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Spis rzeczy 


zawartych w Reczniku XIII. Poiskiej Gazety Lekarskiej 


1. Wykłady pogladowe, prace oryginalne, 


doniesienia tymcza- 


sowe, wykłady kliniczne, sprawozdania z kazuistyki i sposobów 
leczenia, sprawozdania poglądowe, historia i tilozofia medycyny, 


wychowanie fizyczne, wykłady i 


medycyna społeczna. 


tejletony, higiena i 


Abdański A: Odosobniony nerwiak przedramienia 2 
Abdański А. і Landsberg Ј.: Znieczulenie lędźwiowe 
perkainą ze szczególnem uwzględnieniem niedrożności 
jelit 3 У Я A Е К A 5 
Achmatowicz kc | Przypadek krwiaka podoponowego 
pochodzenia urazowego o przebiegu spóźnionym : 
Achmatowicz L.: Resekcia tętnicy i żyły udowei iako 
metoda leczenia zgorzeli kończyn dolnych na tle endar- 
teriitis obliterans 
Achmatowicz 1. i 


Borysowicz J.: Sympatykek- 


tomia okołotętnicza i przecięcie żyły udowej w przy- 
padku eangraema juvenilis angiospastica 
A. K.: Listy z Grafenbergu z r. 1839 n Я А 
Aleksandrowicz J: Surowica chorych па poopera- 


сше zakrzepy a szybkość biologicznei hemolizy 
Arciszewski W.: O znaczeniu | Glue 
dań wód mineralnych 
ААК i se Leczńicza wartość 
gruczołowej А : ; Я > 5 А 5 3 
Baranowski T.: Ozuaczenie czynności wydzielniczei 
nerki w przypadku sacharozurii alimentarnej К 
Baranowski W.: Moczówka prosta z otyłością woń 
Fróhlicha 7 : Б - A 5 а У Е 
Bartoszek T.: Wartość kliniczna wzoru Reada, јако 
uproszczonego sposobu badania podstawowej przemiany 
materji 5 
[ллу а E: Бо Е, zanik ЖОО, ТОД kostnej 
Beck H.: Przypadek pomyślnie leczonego krwawienia za- 
Ce 
Berger Tran odma? ci ERTEN 
Berger w Wpływ vitavitu na przebieg gruźlicy u dzieci 
Bieliński Z: O charaktervstycznym rysunku krzywej 
ciśnienia krwi, powstałym wskutek zjawiska interferencji 
Bieliński Z. i Michałowski E: O wpływie sztucz- 
nego obuiżenia ciśnienia w miedniczce nerkowej na ilość 
wydzielanego imoczu З 
Bilikiewicz Т.: О współpracę psychologii 7 psychiatrią 
Bincer W. i Penecke R.: Przypadek ойоѕођпіопеі. 
pierwotnej ziarnicy złośliwej ielita czczego 
Bomhdamowiczówna 7. iSzymańska J.: Z epide- 
miologii zakażeń rzekomodurowych . А А 
Bokser E.: Wpływ wody ze źródła Karola w Iwoniczu 
na kwasotę żołądka 
Bokser Е. i Janik AX Wpływ. półnaturalnych kapieli 
kwasowęglowych na ciśnienie krwi 
Brand H.: Leczenie zdrojowiskowe 
zapalnych przydatków macicy . 
Braun B.: Sposób działania leczniczego czynnika Castle'a 
w przebiegu choroby Biermera 
Bross W.: O klinice i patogenezie tętniaków prawdziwych 
Bross W i Kubikowski P.: Dynamika krwi jako 
s ый wchłaniania ciał odżywczych wprowadza- 
nych do odbytnicy 
Briickner St: Leczenie przedziurawień macicy 
Brückner St: Peritonitis chronica fibrosa incapsułata 
Brzezicki E.: Rodzaj unaczynienia striopallidum i jego 
znaczenie dla powstawania udaru mózgowego 
Budzanowski K.. Wskazania do zwolnienia od rysmi- 
ków i zajęć praktycznych młodzieży szkolnej spowodu 
niedostatecznej sprawności narządu wzrokowego 
Bulski T.: W sprawie stosowania preparatów sporyszu 
w położnictwie 


ba- 


Jecorolu w gruźlicy 


przewlekłych zmian 


odczyty, 


SLE: 
280 


671 


696 


Bühn St.: O przewlekłych postaciach przetok płucno- 


opłucnowych . Е 


Chrzanowski Ј.: Kiła HET 1 Я 2 Р 4 
chwalibogowskiA. i Sosin J: Niezwykły przypa- 
dek uduszenia przez wetchniccie pudru u 12-miesięcz- 
nego nieimowlęcia z Я Е A ć ; Е 
Ciechanowski St: Próba charakterystyki endemij wo- 
lowych w Polsce 18% 188 
G 1 ECHAAMOW И Uwaga do doniesienia E. Leyber- 
ga: „O barwieniu kontrastowem prątków Kocha kwa- 
sem pikrynowym* str. 200 Я А 
Cieszyński A.: Projekt reformy studjów lekarskich 
Czemplik B.: O zastosowaniu wodnej pompy Bunsena 
do usuwania cieczy z jamy opłucnowej 
Czeżowska Z.: Działanie wyciągu z nerek w 
kach obustronnych schorzeń nerkowych 
Czubałlski Fr.: Znaczenie i czynność ośrodków опкого: 
wych w świetle doświadczeń fizjologicznych 


Danielski Z.: Komory pueumatyczne w profilaktyce 
i lecznictwie chorób płuc i dróg oddechowych А 

Dawydow Р. D.: 125 przypadków różnych stanów раїо- 
logicznych leczonych pomyślnie czosnkiem 

Długosz H.: Badania doświadczalne wpływu КОЛО, 
morszyńskiej wody gorzkiej ze zdroju „Bonifacego na 
wydziełanie i wydalanie żółci 

Długosz H.: Magnesium Suproxyd „Galen* 
niach przewodu pokarmowego > 

Dowbusz J.: kilka uwag о рапойупіе 

Drucker H.: Stosowanie ów” w giona eh йш 
moczowych 

Dunin-Horkawiczowa H.: w PEV POAT ENTA 
pałeczek Banga = 

Dybowski W.: Sprawność 
angielskich  . 

Dybowski W.: Ута i TE EI ИЛО ОО. 
wysokościowei : 3 

Dylewski В.: Udoskonalone Szczypczyki chirurgiczne 

Dworecki 1.: Pałeczka kałowa zasadotwórcza (Bacte- 


przypad- 


w schorze- 


a w pojęciu lekarzy 


rium faecale alcaligenes) i rola jej w patologji ludzkiej 777, 


Dźułyński W.: Ocena uszkodzeń zębów i szczęk przed 
Sądem f М A А 

Ehrcenpmens ER Kilka uwag o stosów did skie u cu- 
krzycowych 

Elmnem Wz: Działanie KATA i jodu nieorganicz- 
nego (KJ) w hipertyreozie doświadczalnej, wywołanej 
hormonem tyreotropowym 

Eimer W.: Obciążenie iodem 
niedomogi tarczycy . К А 

Falkiewicz A.: O zinianach ёк ыш и w dia- 
wicy piersiowej z 453, 

Felix J. i Mester A.: Przypadek zizkowalegć zapalenia 
tętnic 

Fijałkowski K: Wyniki cięcia cesarskiego sposobem 
Doerflera А 

FiiałkowskikK.: Znieczlenie lędźwiowe perkainą w po- 
łożnictwie i ginekologii operacyjnej > 

Finkeł A.: W sprawie obliczania ilości krwinek czerwo- 
nych metodą wolumetryczną 

Fiumel A.: Rola i znaczenie badań wewnętrznych przy 
ocenie zdolności do lotnictwa 

Fleck L.: Jak powstał odczyn Bordet- Wassermanna | i Tik 
wogóle powstaje odkrycie naukowe? 

Flek S.: Odruch obronny łapki przedniej u żaby 3 

Fliederbaum J.: Rola śledziony w gospodarce wodnej 

Frenklowa H.: Przypadek zatkania zew u dziecka 
z zejściem Śmiertelnem 


jako próba czynnościowa 


181, 
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SW 
Frenklowa H.: W sprawie artykułu Dr. В. Osieka р. 1 

„О obustronnem ropneim zapaleniu opłucnej u dziecka“ 759 
Gelbard A: Przypadek złośliwego skąpodrzewiaka (oli- 

godendroglioma) prawego płatu skroniowego 497, 512 
Giędosz B.: Ciała tarczycozwrotne  (tyreotropowe) 

w moczu ludzkim Ў Я 795 
Gzowski T.: Poród и słatszych ОООО 154 
Gizowski Т. i Meisels E.: Przypadek przerzutów па- 

błoniaka зер do pochwy leczony zapomo- 

cą radioterapii А = ; 309 
Glatzel J.: Wpływ iodu na TERE odstaw di w nie- 

drożności jelit З у 5 2 i я . 814 
Godlowski Z.: Nowe możliw ości przyczvnowo-zapobie- 

gawczego leczenia zakrzepów Р Р 67 
Goertz J: Klinika zakażeń pałeczkaą Вапа 809, 833, 851 
(ioldschlag F.: О narkozie dożylnej zapomocą ewipanu 

sodowego А А А к А : С 5 А 695 
Golonka J.: Pierwotny rak cewki moczowej męskiej 329 
Gorecki Z.: Uwagi spowodu artykułu Dr. Zdzisława Świ- 

dra р. t: „Niedomoga narządu oddechowego“, oglo- 

szonego w Р. G. L. Nr. 41 i 42 1934 r. i А 900. 934 
Grott J| W.: Wpływ adrenaliny i insuliny na poziom cu- 

kru we krwi tętniczej i żylnej ? Р 4 : = 160 
Giriinhut J.: Postępowanie w APO ciąży powi- 

kłanej Ш аи $ с Р 236 
Gryglewicz T: W sprawie wariaci nosa 2 43 
Grzędzielski 1. Doświadczaliie badania nad oderwa- 

niem siatkówki А : 4 : А Ў Е . 495 
Grzędzielski J.: Patogeneza zapalenia białkomoczowe- 

go siatkówki . z 2 ; Е f З A ” . 729 
(irzybowski T: O wartości prognostycziei odczynów 

rniejscowych przy stosowaniu szczepionki Zd. Michal- 

skiego w gruźlicy płuc > ć А а 346 
kiałacińska F. i уела A.: Wyniki leczenia 

ү у płuc otokiem olejowym 374 
Heller J.: Nowsze badania z zakresu chemii Piolegicznej 

a gruźlicy Я 441 
Herzhaft St: Badania nad w ШЇ ҮЛӘ IOMEM ТА 

na poziom cliolesteryny we krwi chorych rakowatych 176 
Hessel L.: Nowsze sposoby fizykalnego leczenia bólów 

nerwów i mięśni А А К Р Е й 90 
Higier H.: Epilepsia tarda endo crina hyvpophysotoxica cwn 

inacropsia, porropsia, һурегакиѕіа ć 7 А ы 271 
Hilarowicz Н. і Michałowski E: Badania doświad- 

czalne nad wpływem myostriatolu na геуепегасіс 93; 98 
HModniiko W.: Uśpienie dożylne zapomocą Ехірап- l 

Natrium . Р 2 A 3 5 5 ; 1 Е 3 535 
Hornung St: Zużytkowanie przychodni przeciwgrużliczej 

dla leczenia chorych na gruźlicę 955 
Huszcza A.: Lotnictwo i medycyna f 3 
Ikawitz E.: Wzniesienie Uzdrowisk PORRE nad po- 

ziom morza 719 
iaburek L.: O obiawie wokasojącym na zamknięcie krę- 

А gowego worka oponowego 816 
Jacyszyn W: Dwa przypadki Е lekarskie 358 
Jakowieki W.: W sprawie plastyki zwieracza pęcherza 

moczowego . ; ; ; . : z ; ; 27 
Jankowska Н: O opiece rodzinnej nad psychicznie 

choryini . : R : ? ; s 5 651 
Jasieński J.: Przypadek nerki podkowiastei 289 
Kamsler A; Odma czy też wyrwanie nerwu przepono- 

wego? ë . 652 
Karasiński St. i Rygl ic kr SH Zagadnienie badań Źhio- 

rowych w zwalczaniu gruźlicy А i . 240 
Karp L.: Badania doświadczalne nad a i przewle- 

ktym prolanizmem ; > AlE ZE 
тер L iKostkiewicz B.: Doświadczalny ból kolo- 

idowy R wstrzykiwaniu folikuliny . l A Е 49 
Kauczyński K.: Przyczynek do badań nad etiologią 

tocznia rumieniowatego К 5 г ę 253 
Kielanowski T.: W sprawie częstości ostrej gruźlicy 

prosówkowej w materjale sekcyinym w poszczególnych 

okresach życia . A : ; е _ > > 1 0555 
Kielanowski T.: W sprawie patogenezy zatorów za- 

krzepowycii ш płucnej , 62 
Kielanowski T.: Zagadnienie gruźlicy Wrodzone! w świe- 

tle badań a przesączalnym  zarazkiem  gruźliczym 

i jego przechodzeniem przez łożysko A 5 7 30 
Klukow St: Spostrzeżenia nad działaniem perparvny 259 
Kocen M.: O polskiem piśmiennictwie lekarskiem . К 87 


Ste; 
Kochaj J.i Wolf J.: Dwa przypadki uwięźnięcia wew- 
nętrznych przepuklin okołopęcherzowycih 1 . 356 
Kolońska W.: Rentgenoterapia gośćca stawowego 
w świetle prac lat ostatnich 7 404 
Kolońska W.: i Marksowa A.: Diety w Sanatorium 
Excelsior Zakładw Ubezpieczenia na Wypadek Choroby 405 
Kon J.: Trzy przypadki pneumokokowego zapalenia opon 
mózgowych К Я 2 s ? з 3 A . 515 
Kostrzewski J.i Bilek M: Dur brzuszny w miastach 
Polski A К 2 A А A К ; ? Ч 428 
Kostrzewski Ј. і Pawlikówna M: © duize wy- 
sypkowym $ ; А s Л ; " я ‚909 
Kowalczykowa J.: Śmiertelny krwotok z tętnicy wą- 
trobowej w toku kamicy żółciowei z zapaleniem. przy 
równoczesnej ciąży jajowodowej grożącej pęknięciem 262 
Krainskii N.: Mózg jako radio-aparat i czynność wege- 
tatywnego ukladu nerwowego 173 
Kretter K.: Wyniki kleszczy Kiellanda na улл: ро- 
iożniczo-ginekologicznym Szpitala Казу Chorych w la- 
tach 1925—1933 . » З 455 
Kretter K.: Zachowanie się pbrazjj kati i opadanie krwi- 
nek w ginekologii i położnictwie 857 
Kucikówaua Z.: Żółtaczka hemolityczna 312 
Kulin A.. Nasze uzdrowiska SI. 97 
Kulin A.: O letniskach ž . ; ‚— 408 
Kuhn A.: O ubezpieczeniu na wypalek Foron 280, 338 
Kuhn A: Reforma studjów lekarskich w Polsce . › йы 
Kurzrok M.: Lecznictwo w Truskawcu w świetle ostat- 
nich badań kliniczno-doświadczalnych po EM 
Landau A.: Istota i leczenie schorzeń tarczycy 927, 947 
Landau A. i Bauer J.: Przemijające porażenie uarzą- 
dów krwiotwórczych z aleukią i  małoplytkowością 
w przebiegu jamistej gruźlicy płuc А К 3 plua 
anden As Markson M. Goliborska Все 
ki L: O ilości krwi krążącej i zachowaniu się jei 
w przewlekłej niedoimodze mięśnia sercowego 477 
Laskownuicki St: Zapalenie miedniczek nerkowych 
w ciąży . Е 3 . ч 5 3 С y 5 05 
Latkowski O dziaianiu t. zw. fal krótkich na ustrój 
ludzki i zwierzęcy a w szczególności о ich działaniu 
na krew 709 
FoCEWICZARE ООЛО оа TANE waia sala 897 
llecewicz B: Postępowanie pooperacyjne w niektórych 
przypadkach schorzeń jamy brzusznej і powlok brzusz- 
nych Я А я я z 5 А 5 - SE 
Leinkramówna M.: „Efisan* polski preparat leczni- 
czy w da A u dorosłych 975 
Lenczowski J.: Porody defleksyine Я , ; 529 
Lenczówski 1: Przyczyny powstania defleksii główki 
płodu w czasie porodu А ; - Р . 433 
Lewinson А.; Rola heparyny w procesie liemolizy in 
vitro В 3 : ; А н Т „ SGI 
Lewkowicz Ks.: ШОО, do reformy studjów lekarskich 
we Francji. — Matura klasyczua jako podstawa, ale 
równocześnie lepsze przygotowanie matematyczne . 297 
Lewkowicz Ks.: Nadrzędność zmian splotowych w sto- 
sunku do oponowych w powstawaniu nagminnego zapa- 
lenia opon. Warunki utrzymywania się i zanikania za- 
każenia w ogniskach zapalnych 549 
Leyberg E: O kontrastowem barwieniu prątków Kocha 
kwasem pikrynowym . К t 2010 
Е ЕТА = Leczenie „niepłodności ` w świófie najnowe 
szych badań 649, 669 
LiebhartSt:iDuhbicki M.: OS *spólnem: Bera hor- 
monów przedniego płatu przysadki mózgowej i peche- 
rzykowego na narząd rodny myszki bialei . Та: 
Ławrynowicz A, Stankowska M, Was ile w- 
ska-Mironowiczowa E.: Uwagi w sprawie meto- 
dyki posiewów w diagnostyce laboratryjnej spraw gruź- 
liczych . Н 3 А R : : , 5 5 28 
Malczyński S.: Obraz krzywej cholesterolu we krwi 
zwierzęcej po naświetlaniach promieniami słońca 636 
Mann T.: O ciałach wywołujących raka f 2 69 
Margiel E.: O znaczeniu kąpieli solankowych і kwaso- 
węglowych w leczeniu schorzeń przewlekłych 720. 740 
Martiniec W.: O stosowaniu soków z roślin. pedzonych 
na podłożu zawierającemi jad gruźliczy 214 
Marussa M.: Zmiana flory bakteryjnej w toku rojenia 
się zakażeń ropnych 4190 
Marzecki J.: Fragmenty z оаа jonów w ustroju 914 


su. 
Marzecki J.: „Sztuczne górskie powietrze“ 443 
Maurer Z.: О całcio-coraminie . 558 
s. rer Z: О wartości szybkiego rozszerzania szyi ima- 
icy w ciąży i porodzie rozszerzadłem Fronnnera 124 
Mazancwski A: Czerwony obraz krwi w przy padkach 
nówotworowych i innych 7 " Я А 7 
ШЕ ЛЕ ЕДЕ Moze I ота. alla Ml 
MeiselH i Wasilkowska-Kr NOSZE Me: De czyn- 
nikach wpływających na zawartość dopełniacza oraz 
dwuchwytnika hemolitycznego w surowicy ludzkiej 435 
Mester A.: Leczenie wyciągami śledzionowemi przewlek- 
lych reumatyzmów stawowych , } > 47 
Michalski Zd.: Podstawy wakcynoterapii kwasoopor- 
nym prątkiem gruźliczym М 5 55 
АО KIE hromabangitis owe (M. Buer- 
geri) i iej leczenie w świetle nowszych poglądów 2117 
Mierzecki Н. і Szankowski W.: О leczniczem sto- 
scwaniu sulflokwasów naftowych i ich pochodnvch . 756 
Mikułowski Wa Mimowolne oddawanie kału u dziew- 
czynki 9-łętniej z kiłą wrodzoną 912 
Mikutiowski W.: Przyczynek do zagadnienia КОШЫ 
poszczepiennych u dzieci 637 
Mikułowski W.: Rzadki Rrzepadeć СОО at Sa- 
licylowego u dziccka A 693 
Minc S.: O niemiarewości całkowitej А s 473 
Miodoński J.: О osłuchiwaniu wyrostka sutkowego y 792 
Miodoński J: Rola błędnika w poczuciu i poimowanin 
przestrzeni А Р A А А 7 ? г “ТТ 
Mościcki 1: O urządzeniach, pozwalalacych na stwo- 
rzenie w odpowiednich zakladach miejskich warunków 
leczniczych, upodobnionych do warunków na wyżynach 
górskich A Я 249 
Moraczewski W.: TĘ Świadęcki 759 
NONECZEWSKT W. ї Grzycki S.: Patologia skurczu 
mięśniowego Д Р È > : 509 
Moraczewski W. @тә ayebi S. Jankowski 
«i Śliwiński R: O zachowaniu się moczanów 
w ustroju : 169 
Musiał A.: Przypadek naa kulistego rogówki 5 322 
Musiał A.: Tumor amyloideus palpebrae 180 
Musial A.: Ziarnica złośliwa fałdów Pak cawych gal- 
ki ай 49 
Мом іска-Корасх 0 wa H | K o р CZ IRE Czynniki kli- 
matyczno-zdrojowe a alergja ustroju we  wczesuych 
okresach gruźlicy u dzieci ć - 5 394 
Obstander E.: Przypadek parkinsonizmu i yi 758 
Osiek B.: О  obusironnem ropnem zapaleniu opłucnej 
u dziecka 694 
ASNCNNAPZZO wchłanianiu jelitowem 537, 560 
Ostrowski St: Porówuawcze badania odczynu tuberku- 
linowego Mantoux w gruźlicy skóry Ba, BE 
Penner |.: Przypadek ostrego zapalenia jądra w prze- 
biegu zimnicy podzwrotnikowej ? ? i « iei 
Eeter J.: Uwagi о durze osutkowym i jego leczeniu 575, 589 
Popielski B.: O wypadkach śmierci w boksie 293, 317 
Er ORN lski S.i Rosenbusch J.: Dieta jabłkowa w nie- 
*strawności noworodków 934 
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Choroby świetlne 

Choroba Vaqueza — leczenie 
Choroba Weila — poiawianie się 


Choroba Weila — zakażenie i leczenie 
Chrząstka międzykręgowa 
Chrząstki — zboczenia wzrostu 
Ciatko żółte w ciąży 

Ciąża a czynność wątroby 
Ciąża a czynność żołądka 
Ciąża a pęknięcie aorty 

Ciąża a tarczyca 

Ciąża — czas trwania 

Ciąża i niedrożność ielit 

Ciąża i poród u morfinistek 
Ciąża mnoga 

Ciąża — oddychanie w niei 


184, 


Ciąża powikłana inięśniakami 

Ciąża pozamaciczna — rozpoznawanie 

Ciąża pozamaciczna — zropienie jaja 
płodowego 

Ciążowa próba — znaczenie sądowo- 
lekarskie 

Ciąża — przerywanie u gruźliczych 


Ciąża — rozpad erytrocytów 

Ciąża wczesna — krwawienia 

Ciąża w kikucie trąbki 

Ciąży przerywanie — cięcie cesarskie 
pochwowe 


Ciąży przerywanie — metoda 

Ciąży przerywanie — posocznica 
i gruźlica 

Ciąży przerywanie — prawne uregu- 
lowanie 

Ciąży przerywanie — wskazania eu- 
geniczne 

Ciąży przerywanie — zaburzenia 
czynnościowe 

Cięcie cesarskie — los dzieci 

Cięcie cesarskie pochwowe — prze- 


rywanie ciąży 


Cięcie cesarskie sposobem Doerflera 

Cięcie cesarskie szyjne poprzeczne 

Cięcie cesarskie — wyniki 

Cięcie cesarskie — znieczulanie 

Ciśnienie krwi — rysunek krzywej 

Ciśnienie krwi — wpływ kąpieli 

Ciśnienie średnie a krążenie obwo= 
dowe 

Ciśnienie tętnicze ortostatyczne 

Ciśnienie tętnicze — zapisywanie 


Sia 
185 
744 
919 


601 
803 


339 
217 
303 
834 

54 
979 
325 

94 
521 
144 
388 
960 

11 
644 

14 
341 
162 
304 
918 
167 
662 
845 
152 
167 
236 
825 


662 


941 
864 
124 
341 
153 


179 
661 


226 


864 


745 


524 
226 


179 
205 
227 
702 
886 
876 
402 


324 
447 
324 


XIV 


Ciśnienie w bańce żołądka 
Ciśnienie w miedniczce nerkowej 
Coeliakia dziecięca 
Cukrzyca a biegunki 
Cukrzyca a schorzenia żołądka 
Cukrzyca — dieta 
Cukrzyca — dziedziczność 
Cukrzyca i ciąża 
Cukrzyca i nadczynność tarczycy 
Cukrzyca — leczenie 
Cukrzyca — leczenie anticomanem 
Cukrzyca — leczenie pankrealizatem 
Cukrzyca powikłana gruźlicą płuc 
Cukrzyca — wyciągi śledziony 
Cukrzyczy organizm a odporność 
Cybalgina — uśmierzanie bólu 
Cykl płciowy — sztuczne wywołanie 
Cylotropina 
Cystochrom w próbie nerek 
Cystynuria 
Czaszka wewnętrzna —- zakażenie 
Czaszkowo-mózgowe urazy — lecze- 
nie 
Czekolada dla cukrzycowych 
Czerwone ciałka krwi — 
MiN 
Czerwone ciałka krwi — 
metodą wolunietryczną 
Czerwonych ciałek opadanie 
Czerwony obraz krwi w przypadkach 
nowotworowych 
Czerwienica — leczenie 
Czerwienica — nasycenie krwi tlenem 
Częstoskurcz napadowy komór 
Człowiek ustokrotniony 
Czosnek jako środek leczniczy 
Czosnku wyciągi — aktywność icl 
Czynnik Castle'a — działanie lecznicze 
Ćwiczenia fizyczne dziecka 
Е 


55, 


55, 


czynniki 


obliczanie 


D. 


Dawcy krwi 

Deileksia główki płodu — przyczyny 
powstawania 

Dermatozy ciążowe — leczenie 

Deziperytyzacia skóry 

Diagnostyka kliniczna 

Dieta bezsolna 

Dieta jabłkowa 

Dieta tłuszczowa 

Dieta w cukrzycy 

Dieta węglowodanowa 

Dietetyka 

Diety, środki spożywcze 

Diety w Sanatorium Excelsior 

Diiodtyrozyna — leczenie 

Diiodtyrozyna — wartość kliniczna 

Diureza — wpływ wody ze źródła Ka- 


920, 


rola 
Dławica piersiowa — elektrokardio- 
gram 453, 


Dławica piersiowa — leczenie 
Dopełniacz w surowicy ludzkiej 


Dożyłne leczenie 

Drgawki porodowe 

Drgawki porodowe — leczenie 764, 

Dusznica bolesna 13, 76, 111. 383, 682 

Dusznica bolesna, padaczka, serce 

Dusznica bolesna — rozpoznawanie 

Dusznica bolesna — przyczynowy 
przebieg 


Dur brzuszny 


340 
T44 
863 
152 


z 


= 


5 
428 
835 
969 


784 


433 
845 

11 
700 
151 
934 
724 

55 
724 
323 
565 
405 
448 
601 


401 


475 
959 
435 
373 
961 
885 
763 
206 
76. 
111 


185 
152 


Dur brzuszny — krwawienie 

Dur brzuszny w miastach Polski 

Dur brzuszny —wydzielanie wątroby 

Dur brzuszny — wydzielanie żołądka 

Dur osutkowy i jego leczenie 575 

Dur wysypkowy 909, 

Dwuchwytnik hemolityczny w suro- 
wiey ludzkiej 

Dwufosgen — zatrucie 

Dwuiodtyrozyna — działanie 

Dwuiodtyrozyna w chorobie Base- 
dowa 

Dwumetylo-anczon w położnictwie 

Dwunastnicy wrzód — leczenie 603, 

Dwunitrofenol w leczeniu otyłości 

Dwutlenek węgla — działanie na ci- 
śnienie krwi 

Duchawica oskrzelowa 

Dychawica oskrzelowa w ciąży 

Dychawica oskrzelowa — zdolność 
do pracy 

Dynamika krwi — sprawdzian wchła- 
niania 

Dysenterja ameboidalna 

Dziecięca medycyna — podręcznik 74, 


Dziecięce choroby — diagnostyka 
i terapia 

Dziecięce nagłe schorzenia — chirur- 
gia 


Dziedziczność w cukrzycy 


Dzieła naukowe 
E: 
Ftedryna 
Eletonal 441, 
Efetonina 447. 


Efetenina w leczeniu bloks serca 

Efisan 

Eklampsia — leczenie 

Elektrargol w gośćcu stawowym 

Elektrokardjografia kliniczna 

Elektrokardiografja — ІМ odprowa- 
dzenie 

Elektrokardjografia kliniczna 

Elektrokardjografia serca 

Elektrokardjografia w praktyce 

Eleklrokardiogram 

Elektrokardjogram — metodyka 

Elektrokardiogrtam po wysiłku fizycz- 
пуп 


Elektrokardiogram — różne wpływy 


Elektrokardjogram — wpływ pracy 
komory 
Elektrokardjogram — załamek Q 


Elektrolity w surowicy 


Elektromedycyna i jei przyrządy 
Emetyna — zatrucie 

Endocarditis lenta — objawy 
Endokrynologia — nowe zdobycze 
Endokrynopatologia doświadczalna 
Endometrjoza 


Endometrioza pępków i przydatków 
Endometrioza — pochodzenie i klinika 
Energia promienna — wpływ na krew 
Epidemiologia zakażeń rzekomoduro- 
wych 
Epidemiologia 
płuc 
Epilepsia tarda endocrina 
Erytrocytoza kwasicza 
Erytrokonty Schillinga — badania 
Eupaweryna 
Ewipan sodowy 448, 535, 695, 
Extirpatio uteri sposobem chemicznym 


zrazowego zapalenia 


883 
161 

36 
842 
130 
541 
263 
566 

56 
543 
542 
743 


483 


169 
321 

54 
959 
825 
704 
845 


E 


Fale krótkie — działanie na ustrój 
Fenylhydrazyna w leczeniu czerwie- 
nicy 
Ferment Castlea — wykazywanie 
Fiziologjia lekarska — aktualne tematy 
Fiziologia i patologia — podręcznik 
Fizjoterapia 
Fizyka lekarska — ćwiczenia 
Folikulina 
Folikulina 
Folikulina 
ników 
Folikulma 
ności 
Folikulina 
jajniku 
Fosfor — 


— działanie ronne 
— leczenie niedomogi jai- 


— objaw kliniczny aktyw- 


— zmiany w przysadce i 


zatrucie 


G. 


Gangraena juvenilis angiospastica 

Gardła zapalenie pneumokokowe 

Gatunków przemiana 

Gazy trujące 

Gaz świetlny — samobójstwo 

Gaz świetlny — zatrucie 

Ginekologiczne przepisy 

Ginekologia — paserzytnictwo 

Glista w cewce moczowej 

Glomerulonephritis embolica — lecze- 
nie 

Glutatjon a poronienie 

Glutation — znaczenie biologiczne 

Gomenol w odmie nienasyconej 

Gościec — bakteriemia gruźlicza 

(iościec i zapalenie stawów 

Gościec ostry — leczenie 

Gościec osiry — przyroda 

(iościec przewlekły 

Gościec stawowy — etiologia 

Giościec stawowy gruźliczy 

Gościec stawowy — leczenie 302, 404. 

Gośćcowe schorzenia — leczenie | 

Gośćcowe zapalenie stawów — bak- 
teriologia 

Gerączka połogowa — etijologja 

Gorączka  połogowa — znaczenie 
dreszczy 

Górskie powietrze sztuczne 

Górskie warunki lecznicze. — stwo- 
rzenie 

Grasica a narząd rodny żeński 

Gruczoł podpęcherzowy 

Gruczoły przytarczyczne 

Gruźlica a kiła płuc 

Gruźlica a koklusz 

Gruźlica a niedokrwistość złośliwa 

Gruźlica a okres doirzewania 

Gruźlica a silicosis 

Gruźlica a witaminy 

Gruźlica — bakterjemia 

Gruźlica, charakter i pismo 

Gruźlica — gościec stawowy 

Gruźlica — hodowle rozpoznawcze 

Gruźlica i guzy w narządach rodnych 
kobiecych 

Gruźlica i kiła 

Gruźlica i konstytucja 

Gruźlica i rozszczepienie myślowe 

Gruźlica — jej antagoniści 

Gruźlica kręgów — porażenia 

Gruźlica krtani —leczenie 

Gruźlica — leczenie 


Qt 
tw 


SBE 
709 


744 
T55 
540 
300 
621 
800 

49 
802 


726 
604 
284 


980 


517 
486 
618 


‚ 150 


285 
920) 
918 
303 
163 


786 
762 
702 

14 
244 
700 
603 
802 

92 
824 
682 
448 
369 


244 
702 


726 


443 


249 
566 
128 
10 

76 

76 
129 
506 
584 
143 
244 
128 
682 
245 


153 
681 
763 
384 
823 
131 
531 
643 


Gruźlica — nacieki 

Gruźlica — odczyn monocytarny 

(ruźlica — odczyn skłaczkowacenia 
Weltmanna 

Gruźlica — piękność 

Gruźlica płuc 

Gruźlica płuc a ilość płytek krwi 

Gruźlica płuc białkomocz 

Gruźlica płuc i cukrzyca 

Grużlica płuc — klinika 

Gruźlica płuc — leczenie 14, 

Gruźlica płuc — wydolność żołądka 

Grnźlica płuc — zakażenie przypad- 
kowe 

Gruźlica — pogadanka dla uczniów 

Grużlica — posiewy 

Gruźlica — prosówka 499, 

Gruźlica — przemiana cholesterynowa 

Gruźhca — rozpoznawanie bakterio- 
logiczne 

Gruźlica śledziony z poliglobulią 

Gruźlica typu Calmette-Valtisa 


Gruźlica u dzieci a alergja 

Gruźlica — umieralność 

Gruźlica — walka ustawodawcza 

Grużlica — wakcynoterapia 

Gruźlica — wpływ vitavitu 

Gruźlica wrodzona 

Gruźlica — wykluczenie nerki 

(iruźlica — zakażenie a szczepienie 

Gruźlica — zapalenie opłucnej 

Gruźlica — zapalenie ороп mózgo- 
wych 

Gruźlica — znaczenie badań zbioro- 
wych 

Gruźlicy prątek — barwienie 200, 

Gruźlicy prątek — chemia biologiczna 

Gruźlicy prątek — dysociacia 

Giruźlicy prątek = pojawianie się 
w krwi 

Gruźlicy prątek w mleku 

Gruźlicy prątek — wykazywanie 150. 

Gruźlicy prątek — ziarna 

Gruźlicy prątek — zjadliwość 

Gruźlicy zarazek ШКЕ 

Gruźlicy zarazek — postacie rozwo- 
jowe 

Gruźlicy zarazek we krwi 


Gruźlicy zarazek — ziadliwość w wy- 
siękach 

(Gruźlicy szczep AO w doświadczeniu 

Gruźlicze jamy 

Gruźlicze szczepienia BCG 

Grvpa 

Grypa — leczenie 

Grypa — profilaktyka 

Guz iajnikowy Brennera 

(iuzkowate zapalenie tętnic 

Guz w iamie brzusznej 

Guzy kostne — leczenie 

Guzy oskrzeli — rozpoznawanie 

Guzy przydatków — rozpoznawanie 


H. 


Hemogenia i uszkodzenia śledziony 
Hemogenia — leczenie 

Hemogenia — objawy 

Hemogenja — patogeneza 


Hemogiobinurja paroksyzmalna 
Hemoglobinuria — przyczyny i obja- 
wy 


Hemokiny 


187, 2 


Hemoliza — przyczyna i objawy 


Hemtysal w schorzeniach dróg mo- 
czowych 

Перагупа — rola jej w hemolizie 

Fiepatolienografja 


Higjena psychiczna 

Hiperglikemja pierwotna, odruchowa 

Hiperglikemia pokarmowa 

Hiperglobulja we wrzodzie dwunast- 
nicy 

Hipertermia histeryczna 

Mipertyreoza doświadczalna 

Hipochloremia a powikłania pociążowe 

Hipotensyjny czynnik czwarty w mo- 
czu i krwi 

Histerjoskopia 

Histerosalpingografia — zatory oleiste 

Histofizjologia i listopatologia nabłon- 
ka płucnego 

Histolizaty 

flistorja medycyny w St. Zjedn. 

Hormonalne stosunki w potworniaku 


Hormon ciałka żółtego IG, 

Hormon dojrzewania płciowego 

Hormon jajnikowy — wykrywanie 

Hormon luteinowy 

Hormon męski — wpływ na narząd 
rodny samicy 0997 


flormonów wpływ na przemianę ma- 
terji 

Hormon pęcherzykowy 795 

Hormon płciowy lożyska 


Hormcu płciowy męski (033 


Hormon przedniego płatu przysadki 
mózgowej 55, 143, 184, 185, 

Hormon przytarczycy — uzyskanie 
i wykazanie 

Hormon tarczycy — wykazanie 
w krwi 


Hormon tarczycy w krwi ciężarnych 
Hormon tylnego płatu przysadki imóz- 


gowej T4. 15, 

Hormonu podanie a zmiany kastra- 
cyjne 

Hormony ciążowe 

Huculszczyzna — wartości klima- 
tycziie 

Hydrologia doświadczalna 

è I. 

fchtiol — stosowanie w ginekologii 

Impotencja psychiczna 

Indykanemia — wartość w badaniu 
nerek 

Indykatory do badań laboratoryjnych 

Infantylizm 

Iusulina — działanie lecznicze 

Insulina — stosowanie u  cukrzyco- 
wych 

Insulina — wpływ na poziom cukru 
we krwi 

Insulina — wpływ na wydzielanie żo- 
łądka 

Insulina — zatrucie u zwierząt 

Tusulinowe drgawki 

Instytut _ przeciwgruźliczy „Benito 
Mussolini“ 

Iperytowe uszkodzenia skóry 

Ineryt — zatrucie 487, 

16 

Jad pszczół — zatrucie 

Jaglica a zdolność do pracy 

Jaglica — leczenie 239, 


207 
143 
184 
185 


802 


184 


184 
918 


959 


208 
85 


389 
414 


188 
938 


245 
522 

76 
960 


457 


160 


465 
339 
340 


518 
11 
863 


645 
568 
663 


Jaglica ostra i nieżyt mieszkowy 
Jaglica — występowanie i leczenie 


Jaglicze grudki 

Jaje zapłodnione — wszczepianie 
Jajników autotransplantacja 

Jajników brak 

Jajników zaburzenia czynnościowe 
Jałowość i plodność kobiety 

Jania brzuszna — postępowanie ope- 


гасујпе 
Jama brzuszna — rozpoznawanie scho- 


rzeń 
Jan Ш. — Ostatni pobyt w Żółkwi 
Jądro -- nowotwory 


Jądro — odpływ nasienia 

Jądro — zapalenie 

Jecorol w gruźlicy gruczołowej 

Jelita — badania i leczenie 

Jelita grubego zapalenie wrzodziejące 

Jezyk — obraz in vivo 

Jod w leczeniu otyłości 

Jod — wpływ na przemianę podsta- 
wową 

Jod — wydzielanie 

Jodypina przy rwie kulszowej 

Jonogalwanizacja histaminowa 


K. 


Kala — алаг 

Kalu oddawanie mimowolne 

Kamfora — działanie w okresie lak- 
tacji 

Kąpiele błotne w ginekologii 

Kąpiele kwasowęglowe — wpływ na 
ciśnienie krwi 

Kąpiele solankowe i kwasowęglowe 


Ketonowe ciała 

Kilaki nerki 

Kilaki płuc — klinika 

Kiła a odporność czynna 

Kiła i gruźlica 

Kiła i rak przewodu pokarmowego 

Kiła — leczenie zininicą 

Kiła płuc a gruźlica 

Ка doświadczalna 

Kiła serca i naczyń 

Kiła surowiczo-oporna 

Kiła — wpływ leczenia 

Kiła wrodzona — leczenie 

Kiła wrodzona — profilaktyka i lecze- 
nie 

Kiła wrodzona — 

Kiła żołądka 

Kiłowe odczyny serologiczne 

Kiłowych chorych badanie kontrolne 

Kiszek przepłókiwanie 

Kleszcze Demelina w klinice 

Kleszcze Kiellanda — wyniki 

Kleszcze Kiellanda — zakładanie 

Klimatologia lekarska 

Klimat wysokogórski — fiziologja 

Kliniczne znaki rozpoznawcze 

Kobry jad w bólach i nowotworach 

Koklusz a gruźlica 

Koklusz — leczenie 

Kolanowy staw — ropne zapalenie 

Komory pneumatyczne w lecznictwie 

Komór serca przerost 

Kongres Chirurgów Francuskich 

Konstytucja a gruźlica 

Konstytucja u kobiet węgierskich i nie- 
mieckich 


rozpoznawanie 


ху 


Str. 
305 
604 
305 
689 
844 
34! 
303 
300 


872 


961 
189 
447 
979 
138 
559 
761 
542 
978 
245 


814 
339 
74 
701 


383 
912 


56 
188 


402 
720 
740 

35 
523 
824 
623 
681 
623 
623 

75 
860 
803 
227 
438 
803 


227 
269 
376 
362 
485 
448 
683 
455 
683 

10 
742 
959 
603 

16 
523 
163 
612 

13 
903 
763 


613 


XVI 


Kontrastowe Środki w rentgenologji 

Koramina 

Koramina — objawy uboczne 

Когатіпа w położnictwie i ginekologii 

Koramina w śpiączce mocznicowej 

Koramina w uduszeniu 

Koramina w zatruciach 

Kości sitoweji zapalenie 

Kraju obrona 

Krążenie — zaburzenia 

Kręgosłup — uszkodzenia urazowe 

Kręgosłupa deformacie — zdolność do 
pracy 

Kręgowego worka 
knięcie — objaw 

Krętkowe zakażenie z objawami opo- 
nowemi . 

Krew konserwowana — transport 


oponowego zamn- 


Krew konserwowana — zastosowanie 
Krew krążąca — widmo mitogene- 
tyczne 


Krew — obraz w ginekologii i położ- 
nictwie 

Krtań — nabłoniaki 

Krtań — nowotwory 

Krztusiec — klinika i leczenie 

Krwawiączka 542, 

Krwawienia ginekologiczne — leczenie 

Krwawienia inaciczne 

Krwawienia pęcherza moczowego 

Krwawienia wczesnej ciąży Р 

Krwawienia w okresie przekwitania 

Krwawienia z gruczołu mlecznego 

Krwawienie zastępcze — leczenie 

Krwiaki podpalęczynówkowe 

Krwiak miednicy 

Krwiak podoponowy 

Krwią własną leczenie 

Krwi grupy w gośćcu 

Krwi ilość w niedomodze mięśnia ser- 
cowego 

Krwi obraz u rentgenologów 

Krwotoczne choroby — objawy 

Krwotoki gruźlicze — leczenie 

Krwotoki płucne — leczenie 

Krwotoki po schorzeniach migdałków 

Krwotoki przy niskiem usadowieniu 
łożyska 

Kształty, życie i myśl 

Kwasica i niedomoga nerek u niemo- 
wlęcia 

Kwas młekowy w nadczynności tar- 
czycy 

Kwas moczowy — 
stroju 

Kwasota żołądka — wpływ wody ze 
źródła Karola 

Kwasochłonne ciałka — obliczanie 

Kwas solny do dezynfekcji 

Kwasu młekowego przemiana 


przemiana w u- 


E 


Lasegometr 

Lecznictwo w Truskawcu 
Lecznicze środki — badania 
Leiasthenia 

Lekarska myśl na przełomie kułtury 
Letniska 

Lipaza w schorzeniach trzustki 
Listy z Gräfenbergu z r. 1839 
Lotnicza aklimatyzacja 
Lotnictwa zdolność 

Lotnictwo i medycyna 


Lówensteina metoda badania krwi 
Luminal — samobójstwo 


Ł. 


Łaźnie w dawnej Polsce 

Łożyska odklejenie i schorzenia nerek 
Łożyska przepuszczalność dla ołowiu 
Łożyska resztek usuwanie 

Łożysko przodujące — leczenie 
Łożysko — ręczne wydobycie 


M. 


Macica — ciało obce 

Macica — wady rozwojowe 

Macicy pęknięcie podczas porodu 

Macicy pęknięcie — przyczyna 

Macicy zmiany położeń — zapobiega- 
nie i leczenie 

Macicy przebicie podczas skrobanki 

Macicy przedziurawienia — leczenie 

Macicy skurcze 

Magnesium Suproxyd „Galen* 

Magnezy chlorek — leczenie dusz- 
nicy bolesnej 

Malarja — zgorzel zakończeń ciała 

Małopłytkowość samoistna 151, 245, 

Małopłytkowość w gruźlicy płuc 

Mapa uzdrowisk polskich 

Marskość wątroby a niedokrwistość 

Marskość wątroby kiłowa 

Marskość wątroby — krwotok 617, 

Marskość wątroby — leczenie 

Martwica mięśnia sercowego 

Medycyna a poezia 

Medycyna i Ameryka 

Medycyna i wychowanie 

Medycyna sądowa — podręcznik 

Medycyny teoria i praktyka — nowe 
prądy 

Мепѓогтоп — leczenie neuralgji 

Metropatja — leczenie 

Miażdżyca tętnic — rozpoznawanie 

Miażdżycowe nadciśnienie — leczenie 
hormonalne 

Miednica Ścieśniona 


Miednicy mierzenie według Guthmanna 

Miedniczki nerkowe — obraz rentge- 
nowski 

Miedniczki nerkowe — zapalenie u 
ciężarnych 153, 

Miesiączka u uczenie 

Miesiączki brak — leczenie 188, 

Miesiączkowe zaburzenia 

Mieszalnik —- odmiana 

Miedź — rola krwiotwórcza 

Miedź w leczeniu niedokrwistości 

Międzyciemieniowy zespół u psy- 


chicznie chorych 
Mięsak pomidorowy — wywołanie 


Mięsaki mysie 11. 


Mięśniak woreczka żółciowego 
Mięśniaki jako powikłania w ciąży 
Mieśniaki poprzecznie prążkowane 
Migdałki — rola w ustroju 
Migdałków schorzenia — krwotoki 
Migdałków usunięcie 

Migotanie przedsionków — leczenie 
Mikroskopia — podręcznik 
Mikroskopowa technika — podręcznik 
Mitogenetyczne widmo krwi 

Mleko chude w diecie cukrzycowej 
Mleko kwaśne w ieczeniu ran 


583 
340 
224 
429 
209 
845 


962 
541 
108 
583 
644 
803 
543 


SUĘ 
Mocz ciężarnyeh jako środek leczniczy 303 
Mocz — wałeczki i białko 52 
Moczany - zachowanie w ustroju 769 
Mocznica — leczenie 785 
Mocznika poziom 522 


Moczowodów zaciśnięcie w ginekologji 683 


Moczówka prosta 717, 744 
Morbus morsus muris 541 
Moifina — środek przeciwmoczopediy 584 
Morfina — zatrucie 425 
Morfinistki — ciąża i poród 845 
Morszyn - Zdrój 410 
Morszyńska woda gorzka 22 
Mózg i dusza 21 
Mózg iako radjo-aparat 173 
Mózgowe krwotoki 35, 41 
Mózgowe ropnie — leczenie 54 
Mózgowo-rdzeniowy płyn — skład 326 
Muchomory — trucizny 381 
Muszyca jelitowa 919 
Muszyca oczna 305 
Myasthenia gravis — leczenie 448 

My-iod w schorzeniach ginekologicz- 
nych 229) 
Myostriatol — wpływ па regeneracje 83 
98 

N. 

Nabłoniak kosmówkowy 309, 961 
Nabłoniaki krtani 080 
Naciek wczesny 362 
Nadciśnienie зз. ШШ 
Nadciśnienie a uraz 863 
Nadciśnienie samoistne — etjologia 959 
Nadliczbowość palców 326 
Nakłucie podpotyliczne 917 
Naparstnica 381 
Naparstnicy glukozydy EO 
Narkomani 384 
Narządy rodne — operacie 960 
Nadnerczy kora — fizjologia 340 
Neosalwarsan — działanie toksyczne 228 
Nerczyca lipoidowa 130 
Nerczyce — wpływ zakażeń 919 
Nerek schorzenia — leczenie 829, 958 
Nerek schorzenia — stan wątroby 960 
Nerek wyciąg — działanie lecznicze 829 
Nerek zapalenie — leczenie 111, 302, 681 

Nerka — oznaczanie czynności wy- 
dzielniczej 611 
Nerka podkowiasta 289 
Nerka wędrująca 17 
Nerw współczulny — chirurgia 34 
Nerwiak odosobniony 280 
Nerwica przypadkowa 745 
Nerwowe bóle — leczenie fizykalne 90 

Nerwowe choroby — leczenie balneo- 
logiczne 672 
Nerwowy system — scliorzenia 603 
Мегуи przeponowego wyrwanie 363, 796 


Nerwy błędne — wpływ na serce 958 
Neurologia — podręcznik 761 
Niedokrwistość a marskość wątroby 803 
Niedokrwistość Biermera a witamina 

Ba 523 
Niedokrwistość Biermera — leczenie 523 


Niedokrwistość ciążowa — etiologia 
i leczenie 524 
Niedokrwistość ciążowa i poporodowa 145 
161 
Niedokrwistość dorosłych — leczenie 863 
Niedokrwistość — interwencja chirur- 
giczna 726 


Niedokrwistość niedobarwliwa istotna 
Niedokrwistość złośliwa — schorzenia 
rdzenia 


Niedokrwistość złośliwa — stosunek 
składników krwi 
Niedokrwistość — 
w krwi 
Niedokrwistość złośliwa 111, 129, 152, 
381, 
Niedomoga narządu oddechowego 752, 
900, 910, 


zawartość żelaza 


Niedrożność jelit i ciąża 
Niedrożność jelit — leczenie 
Niedrożność jelitowa — glisty 


czenie 

Niemiarowość zupełna 

Niemoc płciowa u kobiet 

Niemoc płciowa п mężczyzn 

Niepłodność — leczenie 

Niepłodność u kobiet 

Niezdolność do pracy — ekspertyza 
kliniczna 

Nowokaina — blokowanie układu ner- 
wowego 

Noworodki 
karmu 

Nowotworowa komórka — postać 

Nowotwory — histologiczne  uięcie 
złośliwości 

Nowotwory jadra 

Nowotwory krtani 


128, 473, 


649, 


stosunek wagi i po- 


O. 


Objaw nerwowy 

Obojnactwo prawdziwe 

Obojnactwo wrzekome inęskie 

Obrona kraju 

Obrzęk płuc ostry 

Obrzęk toksyczny i zakażenie 

Obrzęki pooperacyjne 

Oczu choroby, diagnostyka : 

Odczyn Aschheima-Zondeka 467, 

Odczyn Biernackiego 23: 

Odczyn Bordet-Wassermanna — po- 
wstanie 181, 

Odczyn Bordet - Wassermanna — 
wpływ leczenia swoistego 

Odczyn Dujarric de la Rivière w gru- 
źlicy 

Odczyn hamowania Skibińskiego 

Odczyn hamowania surowicy z anty- 
genem Besredki 

Odczyn ksantoproteinowy w surowicy 

Odczyn Mantoux w gruźlicy skóry 


terapia 


Odczyn Mc. Clure i Aldricha 
Odczyn monocytarny w gruźlicy 
Odczyn Satoty 


Odczyn skłaczkowacenia barwny 

Odczyn Takaty w gruźlicy 

Odczyn Weltmanna 

Oddech pierwszy — fizjologia 

Oddechowy narząd — leczenie scho- 
rzeń 


Oddechowych dróg choroby ostre 
Oddychanie przy dychawicy 
Odkażanie rąk i pola operacyjnego 
Odma — leczenie powikłań 

Odma opłucnowa samoistna 

Odma otrzewnowa 


Niedrożność porażenna jelit — leczenie < 
Niedrożność — rozpozuawanie 
Niemiarowości tyreotoksyczne — le- 


978 


Odma płucna a poradnie 

Odma płucna — kontrola Roentgenem 

Odma sztuczna 

Odma sztuczna — bilateralizacja 

Odma sztuczna — fizjopatołogja 

Odma sztuczna — leczenie wysiękow 
opłucnowych 

Odma sztuczna obustronna 

Odma — wyrwanie nerwu przepono- 
wego 

Odmowe niepowodzenia 

Odporność antytoksyczna 

Odporność czynna w kile 

Odporność miejscowa 

Odporność przeciwnowotworowa 

Odruch Babińskiego — wywoływanie 

Odruch obronny łapki przedniej żaby 

Odwracadło powiek w leczeniu jaglicy 

Odźwiernika zwężenia przerostowe 

Odżywianie dziecka przewrażliwego 

Oitalnologja w Turcji 

Oksaluria przy artretyźmie 

Olej kamiorowy — działanie 

Olejek cedrowy 

Olejek czolmogrowy w leczeniu jaglicy 

Oligodendroglioma płatu skroniowego 


Ołów — zatrucie 
Opadanie ciałek czerwonych 


Opadanie ciałek czerwonych — mikro- 
metoda 

Opadanie ciałek czerwonych — ozna- 
czanie 


Opadanie ciałek czerwonych w choro- 
bach psychicznych 
Opadanie ciałek czerwonych w gine- 


kologii i położnictwie 
Opadnięcie trzewi — przyczyny 
Oparzenia — leczenie 486, 
Opętańcy 
Opieka nad oseskiem 
Opłucna — ropne zapalenie 
Opłucna — zgrubienia w  odmie 
sztucznej 
Opłuenowa јата — usuwanie cieczy 


Opon mózgowo-rdzeniowycii zapalenie 
nagminne u dzieci 
Opon mózgowo-rdzeniowycl zapalenie 


pneumokokowe 
Opon zapalenie Babiński-Gendron 
Opon zapalenie nagminne — powsta- 
wanie 


Opoterapia i odżywianie 
Ordynacia lekarza praktycznego 
Organopreparaty — działanie na na- 


czynia wieńcowe 
Osteochondritis vertebralis infantilis 
Ostroroga Jana choroba 
Ośrodki podkorowe — doświadczenia 


fizjologiczne 
Otok olejowy przy gruźlicy płuc 
Otok opłucnej — leczenie 


Otologja — podręcznik eksperytyzy 

Otorynolaryngologja — podręcznik 

Otrzewnej schorzenia gruźlicze — le- 
czenie 

Otyłość i ośrodki nerwowe 

Otyłość — leczenie 245, 

Otyłość — patologja 

Otyłość — przemiana materji 

Otyłość — przyczyny 

Otyłość typu Fróhlicha 


Otyłości konstytucionalne 


5, 
979 
54 
14 
363 
119 


448 
213 


652 
363 
362 
623 

12 
446 
725 
593 
239 
621 
183 
304 
168 
802 
245 
663 
497 
512 
266 

35 


Se 
Owrzodzenia trawienne 76 
Ozena 980) 
Р. 
Padaczka 16, 129 
Padaczka, dusznica bolesna, serce 206 
Padaczka pochodzenia jajnikowego 844 
Padaczka wieku dziecięcego 101 
Paięczynówki rdzeniowe — zapalenia 11 
Pałeczka Banga — rozpoznawanie 937 
Pałeczka kałowa zasadotwórcza — ro- 
la w patologji 717, 193 
Pamiętnik Polskiego Tow. Balnieolo- 
gicznego R. 1933 324 
Panodyna 335 
Papierosów palenie u zwierząt dośw 68] 
Paradentoza — patogeneza 44T 
Paratyfus 153 
Parhormony — czynnik aktywny li- 
zatów 883 
Parkinsonizm i myopatia 758 
Pasorzytnictwo w ginekologii 303 
Patologia i fiziologija — podręcznik 300 
Patologia i terapia szczegółowa cho- 
rób wewnętrznych — podręcznik 338 
Patologia — nowoczesne zagadnienia 782 
Patologia ogólna i anatomia patolo- 
giczna — podręcznik 643 
Pellagra 130 
Perkaina do znieczuleń 357, 481, 662, 921 
922 
Perparyna — działanie 259. 617 
Perparyna w praktyce leczniczej 245 
Peritonitis chronica fibrosa incapsu- 
lata 419 
Peroksydaza białych ciałek ѕғріко- 
wych 35 
Pernokton w drgawkach porodowych 764 
885 
Pęcherz płodowy — pęknięcie 188, 702 
Pęcherzyk żółciowy 54 
Pielęgniarstwo 976 
Piroterapia zespołu neuroanemicznego 941 
Piśmiennictwo lekarskie polskie 87 
Pituitryna przy wrzodach żołądka 701 
Plastyka dachu panewki 131 
Plastyka zwieracza pęcherza moczo- 
wego 27 
Plemników ruchy 360 
Pleocytoza w płynie inózy.-rdz. 849. 869 
Płodność i jałowość kobiety 360 
Płodu szkielet wewnątrz macicy 360 
Płody — wady rozwojowe 623 
Płonica 129 
Płonica — schorzenia serca 429 
Płonica i błonica 567 
Р1ба — obumarcie 55 
Płuca usunięcie w raku oskrzeła 363 
Płuc schorzenia torbielowate 919 
Płuc zapalenia — patogeneza 185 
Płuc zapalenie płatowe — obiawy 524 
Płuc zapalenie u dzieci 243, 701 
Płytki krwi — wartość hematologiczna 382 
Płytki krwi w gruźlicy płuc 485 
Pobłonicze uszkodzenia serca 919 
Pochwa sztuczna według Baldwina 623 
Pociski wędrujące 448 
Podgorączkowe stany — powstawanie 977 
Podświadomość w ujęciu lekarza 45, 61 
Policytemia 602 
Polip wśródszyikowy 429 
Polipowatość pochwy i łożyska 208 
Pcłogowa gorączka — budowa białka 
surowicy 224 


XVIII 


Pomiarki Truskawieckie 

IPooperacyjne obrzęki 

Pooperacyjne powikłania a hipochlore- 
mja 

Poradnia szkolna we Lwowie 

Poradnie а odma płucna 

Porażenia postępujące a obrazy schi- 
zofreniczne 

Porażenia przy gruźlicy kręgów 

Porażenia wstępujące Landry'ego 

Porażenie układu nerwowego 

Porodowe drgawki 

Porody defleksyjne 

Porody po cięciach cesarskich 

Poronienia gorączkowe -— leczenie 

Poronienie a glutation 

Poronienie — rzadka przyczyna 

Poród — sztuczne wywołanie 

Poród u młodych pierwiastek 

Poród u starszych pierwiastek 

Posiewy gruźlicy 

Postrzał — nowy objaw 

Posurowicza choroba 

Poszczepienne konflikty u dzieci 

Pośpiączkowe stany — leczenie 

Potworka urodzenie 

Powietrza połykanie 

Półpasiec — przewlekłe bóle 

Półpasiec przy cukrzycy 

Predyspozycia 

Prolan 360, 

Prolanizm — badania doświadczalne 


LU 
ы 


5, 


Proimienica nerki 

Prowitamina A 

Próba wodna Kaufmanna 

Pszczół jad — zatrucie 

Przedni płat przysadki mózgowej 284, 

Przeciwkiłowe leki 

Przełyk — plastyka 

Przełyk — zatkanie 

Przemiana gatunków 

Przemiana materii 

Przemiana węglowodanów 207, 

Przepukliny okołopęcherzowe — u- 
więźnięcie 

Przepukliny pępowinowe — leczenie 

Przetaczanie krwi a obrona kraju 

Przetaczanie krwi — hemoliza 

Przetaczanie krwi — konserwowanie 

Przetaczanie krwi — możliwość prze- 
niesienia zakażenia 

Przetaczanie krwi w posocznicy 

Przetaczanie krwi w ropowicy 

Przetaczanie krwi we Włoszech 

Przetączanie krwi w zatruciacii 

Przetaczanie krwi — zagadnienia 

Przetaczanie krwi ze zwłok 

Przetoki moczowodowo-pochwowe 

Przetoki płucno-opłucnowe 

Przetoki zauszne 

Przestępstwa z wzruszenia przeciwko 


325, 


681, 


życiu 

Przewiew uiemny niewyraźny 

Przewód pokarmowy — schorzenia 

Przychodnia przeciwgruźlicza 642, 

Przychodnia przeciwreumatyczna 

Przychodnie przeciwgruźlicze 

Przydatki macicy — leczenie zapaleń 
209, 


Przygnębienia stany — leczenie 


Przysadka mózgowa — płat przedni 
301, 566, 


Przysadka mózgowa — płat tylny 


Przysadki preparaty — stosowanie 
Przysadki zaburzenia iunkcjonalne 
Przysadkowo-leikowe zespoły 
Przytarczowe gruczoły — stosowanie 
Przytarczyc wyciągi — działanie 
Przytarczyczne ciałka 
Przytarczyczno-zwrotue wyciągi 


Psikaina nowa 962, 

Psychiczne schorzenia — dziedzicze- 
nie 

Psychicznie chorzy — opieka rodziuna 

Psychiatria 


Psychologii współpraca z psychiatrią 

Psychomotoryka mimiczna 

Psychotyczne zespoły w' okresie de- 
kompensacji 

Psychoza pelazyryczna 


Pyoformina — działanie 
R. 
Rad — rak macicy 
Rad — używanie w tkance mózgowej 
Rad — zatrucie 


Radjologicznie rozpoznawanie 

Rak cewki moczowej męskiej 

Rak części pochwowej -— leczenie 
Rak — czynnik swoisty w moczu 
Rak dwunastnicy — przerzuty 
Rak odbytnicy i odbytu 


Rak i kiła przewodu pokarmowego 
Rak i reumatyczne wady serca 

Rak jajnika — leczenie 

Rak kiszki — rokowanie 

Rak kiszki wstępujacej 

Rak — leczenie ołowiem 

Rak macicy — brak objawów 

Rak macicy — leczenie 187, 209, 
Rak macicy — rozpoznanie 

Rak macicy — wartość naświetlań 749, 
Rak odbytnicy — leczenie 

Rak oskrzela — usunięcie płuca 

Rak oskrzeli 

Rak poprzecznicy 

Rak przełyku — Curieterapja 

Rak sromu 

Rak sutka — leczenie 

Rak szyjki macicy — promieniowanie 
Rak ukryty — skaza krwotoczna 


Rak — wywoływanie 

Rak — zasady rokowania 

Raki skórne powiek — leczenie 

Rany — odporność na zakażenie 

Ratownictwo 

Rdzeniowe korzonki — schorzenia 

Rentgenoterapia w chorobach 
wnętrznych 

Resekcia tętnicy i żyły udowej 

Reumatyczne schorzenia 

Reumatycziie wady serca i rak 

Reumatyzm — zmiany krwi 

Reumatyzmy stawowe — leczenie 

Rhachitis renalis 

Rocznik terapeutyczny 

Rodny narząd kobiety — leczenie za- 
paleń 

Ropiejące rany — leczenie 

Ropień zimuy klatki piersiowej 

Корпе sprawy — leczenie 

Ropne zakażenia — flora bakteryjna 

Ropniaki opłucnowe — leczenie 


we- 


Str. 
284, 
301 
188 
282 
427 
504 
428 
421 
300 
981 


624 
651 

13 
898 
624 


522 
384 
429 


Ropnie móżdżku — patologia i klinika : 


Ropowica gardła pochodzenia migdał- 
kowego 

Ropowica — przetaczanie krwi 

Ropowice łożyska migdałka 

Ropowice szczękowe 

koślinne wyciągi ź 

Roznosiciele durowi — leczenie 

Rozstrzenie oskrzelowe 

Rostrzeń żołądka pooperacyjna 

Rozszczepienie myślowe i gruźlica 

Rozszerzanie szyi macicy rozsze- 
rzadłem Froimnera 

Roztwór fizjologiczny do wlewań do- 
żylnych 

Róża — leczenie 

Rumień 9 dnia Milana 

Rwa kulszowa — leczenie 

Rzekomodurowe zakażenia — 
miologja 

Rzeżączka — odczyn wiązania dopeł- 
niacza 

Rzeżączka — rzadkie powikłania 

kRzucawka porodowa — badania 


epide- 


S. 


Sacharozuria alimentarna 
Salicyłan sodu — zatrucie 
Salicylowe zatrucie 

Salmonella suipestifer — zakażenie 
Samobójstwa w Porto 
Samobójstwo gazem świetlny 
Samobójstwo Ішпіпаїеш 
Samoodtruwanie 

Sanitarny stan Rumunii 

Santonina w badaniu wątroby 
Sądowo-chemiczne badania 
Sądowo-lekarskie przypadki 
Sączkowanie 

Schizofrenia — badania 
Schorzenia brzucha rozpoznanie 
Seu — mierzenie głębokości 

Serce — choroby w wieku dziecięcym 
Serce — dwoistość skurczu 


34, 


Serce — kształt 

Serce — leczenie zapaleń mięśnia 
Serce — praca w ciąży 

Serce, padaczka, dusznica bolesna 
Serce — ruchy w ciąży i połogu 


Serce — wielkość u sportowców 

Serologiczie odczyny Коме 

Serologia — postępy 

Shock i odporność 

Siatkówka — zapalenie białkoimoczowe 

Siatkówki oderwanie —- badania 

Siatkówki oderwanie — leczenie 

Siatkówki zapalenia — leczenie 

Siatkówki zwyrodnienie barwikowe 

Silicosis a gruźlica 

Siniforowa metoda — wyniki 

Skaza krwotoczna 

Skaza wysiękowa 

Skąpodrzewiak płatu skroniowego 497, 

Skóra w przemianie węglowodanowei 

Skórna choroba u doicieli 

Skórne schorzenia zawodowe 

Skrohanka a przebicie macicy 

Skurcze macicy 

Skurczu mięśniowego patologija 

Słownik Lekarski Polski 

Sok z roślin, pędzonych na podłożu z 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Dr. ROUPPERT Stanisław, gen. Warszawa. 


Nauka Polska a zagadnienie obrony Кгаји 2). 


Ziazd przyrodników i lekarzy, w warunkach normalnej pracy 
twórczej, miałby na celu jedynie wymianę myśli naukowej i wy- 
tyczenie dróg czystej wiedzy, zmierzającej ku poznaniu praw na- 
tury i zagadnień bytu. oraz ewentualne wykorzystanie tej wiedzy 
w budowie lepszej przyszłości. 

W dzisiejszych jednak czasach. gdy шпуѕіу ludzkie podsy- 
сапе nienawiściami rasowemi dążą do ujarzmienia zdobytych 
prawd naukowych i wykorzystania ich dła celów niszczycielskich, 
Nauka Polska zachowując cały swój obiektywizm na drodze czy- 
stei wiedzy winna wkroczyć w dziedzinę wiedzy stosowanej, 
maiąc na względzie konieczność dostosowania stanu tej wiedzy 
do potrzeb obrony kraju. 

Pomimo wszelkicli dążeń pacyfistycznych, pomimo szeregu 
konierencyi Ligi Narodów i jej prac nie można ani na chwile 
przypuścić, iżby zatarg zbrojny, jako sposób rozstrzygania spo- 
rów gospodarczych 1 rasowycli, oraz tkwiące w ludzkości pier- 
wiastki niszczycielskie mogły być wyeliminowane spośród czyn- 
ników wstrzymujących ludzkość w jej dziejowem dążeniu do opa- 
nowania przyszłości. 

Faktem więc jest, z którym musimy się liczyć, iż w wyniku 
splotu wypadków dziejowych, może zajść konieczność stawienia 
czoła sąsiedzkim zakusom, czyhającym na dogodną chwiłę naszej 
słabości, by dokonać bezlitosnego obrachunku za urojone krzywdy 
i straty poprzedniej woiny. 

Wszelkiego rodzaju burze dziejowe, kataklizmy społeczne, 
a zwłaszcza nawałnice wojenne, są tem straszniejsze w swoich 
skutkach, gdy przychodzą niespodzianie i zastają społeczeństwa 
nine w swe bezpieczeństwo, nieprzygotowane, zaskoczone nowemi 
rodzajami techniki lub taktyki niszczycielskiej. 

Jaką będzie woina przyszłości? Jaki będzie jej 
i charakter? 

Pytania te podniecają dziś umysły nietylko fachowców woj- 
skowych i mężów stanu, odpowiedzialnych za bezpieczeństwo na- 
rodów, lecz nawet szerokie inasy społeczeństwa świadome, iż od 
rozwiązania tego problemu zależy nietylko wynik przyszłych walk 
na polu bitwy, ale i los cywilnej ludności, niezaangażowanej bez- 
pośrednio w boju. 

Pewne wskazówki co do charakteru przyszłej wojny daje nam 
końcowy okres ubiegłej wojny 1914—1918 roku, pamiętać jednak 
przytem musimy, iż w warunkach dzisiejszego, a tem bardziej 
przewidywanego rozwoju wiedzy, gdy przed ludzkością odkrywają 
Się perspektywy uzyskania nowych Źródeł energetycznych, dzięki 
możliwościom wykorzystania uśpionej energii, zawartej w każ- 
dym okruchu martwej materji. ogólny charakter tej wojny może 
uiec zasadniczym zmianom. 

Nowoczesne uzbrojenie piechoty w broń automatyczną i arty- 
lerji w szybkostrzeliie działą, zużytkowuiące fantastyczne wprost 
ilości amunicji, motoryzacja armii, wreszcie wprowadzenie nowych 
czynników walki. jakiemi są lotnictwo, czołgi i gazy bojowe, 
Spowodują znaczne przegrupowanie sił narodu w wojnie —- zmniej- 
szenie jlościowe szeregów walczących i poważne zwiększenie mas 
ludności na mniej lub więcej oddalonych tyłach, pracuiących na 
botrzeby przemysłu wolennego. 

Pozatem jednym z najważniejszych czynników przyszłej 
woiny iest rozszerzenie pasa walki, dzięki dalekonośnej artyle- 
rii i zasięgowi lotnictwa, tak znaczne, iż niekiedy walka może 
obiąć cały krai. 

Postępy czynione przez technikę zatrą granicę między tak 
zwanym frontem a tyłem, a nie zmniejszając wartości obronnej 
linii bojowej, jako pasa walki, zwiększą znaczenie tyłów, jako 
Organu wytwórczego i zaopatrującego front w nowoczesne środki 
walki. bez których straciłby on całkowicie swe wartości bojowe. 

Dlatego też taktyka przyszłej wojny i jej strategia będzie 
dążyła narówni z obezwładnieniem żywej siły nieprzyjaciela na 
linji bojowej. do jednoczesnego zniszczenia i zdezorganizowania 


przebieg 


|.) Wykład, wygłoszony dnia 13 IX. na posiedzeniu plenarnem 
XIV. Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich w Auli Uniwersy- 
tetu Poznańskiego. 


jego ośrodków wytwórczych na tyłach, gdyż w przyszłej wojnie 
obydwa te czynniki w łącznych tylko wysiłkąclii będą mogły zde- 
cydować o wynikach wałki. 

1 dla tego też celu współczesny arsenał Śmiercionośnych na- 
rzędzi niszczycielskich posiadać będzie cały szereg Środków, spo- 
śród których na czoło, bez wątpienia, wysunie się lotnictwo oraz 
gazy bojowe. 

Żaden chyba z fragmentów wizii przyszłej woiny nie budzi 
tyle obaw i różnorakich sądów, јак wizja wojny lotniczo-zazowej. 

Ścierają się ze sobą najisprzeczniejsze zdania i poglądy. Gdy 
jedni sądzą, iż broń chemiczna władna jest spustoszyć całe po- 
łacie kraju, uśmiercić niemal w okamgnieniu całe miasta, drudzy 
bagatelizują ewentualne skuiki użycia gazów bojowych. 

Fakt ten da się wytłumaczyć dużem stosunkowo zaintereso- 
waniem szerokich inas społeczeństwa sprawami walki i obrony 
przeciwgazowej, przy jednoczesnej nieznajomości, tak podstawo- 
wych wiadoiności, dotyczących walki chemicznej, jak też i skut- 
ków, jakie wyrządzić ona może. 

Objektywna ocena rozmiarów przyszłej wojny lolniczo-gazo- 
wej jest niezmiernie trudna. Przeglądając stosy istniejącej w tej 
dziedzinie literatury, musimy stwierdzić, iż pewna część prac 
w tym zakresie została opracowana na błędnych przesłankach, 
częstokroć niepotwierdzonych odpowiedniemi badaniami, a nieraz, 
nieodpowiadających zasadniczym prawom ustalonym w  doktry- 
nach naukowych. 

Jedyną nicią przewodnią innych znów dzieł i dziełek była tak 
zwana propaganda oparta również na fałszywych przesłankach; — 
zmuszenie społeczeństwa do organizacji obrony przeciwgazowei, 
przez zastraszanie go niesamowitemi obrazami grozy wojny che- 
imicznej i przez wysuwanie jako koniecznych argumentów zupełnie 
niemożliwych sytuacyj i nieosiągalnych możliwości. 

Pozostawienie obecnego stanu i charakteru uświadomienia 
społeczeństwa w razie wybuchu wojny, może spowodować jedynie 
przesadny strach, bezradność i panikę z całokształtem zgubnych 
jej następstw. 

Stajemy więc wobec konieczności rzeczowego uświadomienia 
społeczeństwa, obiektywnego stwierdzenia istotnych możliwości 
tego niebezpieczeństwa oraz ustalenia zasad organizacji i sposo- 
bów obrony. 

Z doświadczeń ubiegłej wolny Światowej musimy stwierdzić, 
iż gazy bojowe bezsprzecznie przedstawiają dla walczących sze- 
regów groźne niebezpieczeństwo, tem groźniejsze, im poziom i stan 
organizacji obrony przeciwgazowej strony napadniętej jesi niższy. 

Gdy z początkiem 1915 roku technika walczących stron sta- 
nęła па jednakowym poziomie doskonałości i gdy, dla skruszenia 
oporu sprzymierzonych, ukrytych w tak potężnych i głębokich 
schronach, iż ich pociski dosięgnąć nie mogły, i gdy niezbędne się 
stało wprowadzenie nowego czynnika, mogącego stanowić o zwy- 
cięstwie, — naczelne dowództwo niemieckie zdecydowało się sko- 
rzystać z koncepcii, powstałej w umyśle chemików niemieckich, 
w osobach prof. Nernsta i prof. Habera nieomal na samym po- 
czątku wojny Światowej, podstępnego zaskoczenia przeciwnika 
zapomocą Środków walki chemicznej. 

Lecz dowództwo to do propozycji owej nie odniosło się z na- 
leżyteim zaufaniem i być może z chwilowego braku odpowiednich 
rezerw, nie przewidując rozmiaru klęski sprzymierzonych, uzy- 
skanego pierwszym napadem, efektu wyzyskać nie potrafiło. 
A efekt ten był wprost piorunujący. 

І tak w wyniku I-go napadu chemicznego, zorganizowanego 
przez Niemców w dniu 22 kwietnia 1915 roku w Languemaraue 
na odcinku 7 kilometrów frontu pod Ypres, armia sprzymierzo- 
nych w niespełna pół godziny straciła około 80%% swego stanu, 
z czego na polu walki pozostało około 5.000 trupów. Następny 
napad wykonany na odcinku rosyjskiego frontu, między Bzurą 
i Rawką w dniu 2 maja 1915 roku spowodował kompletną klęskę 
dwóch dywizyj wojsk rosyjskich. Według danych niemieckich 
dnia tego wojska te straciły około 9.000 żołnierzy, z których około 
6.000 pozostało na zawsze ua polu walki. 

Moment pierwszego użycia gazów bojowych w wojnie świa- 
towej zapoczątkowuje wielki wyścig nauki i jej pracowników, wy- 
szukujących z jednej strony coraz to nowe Środki napadu, a z dru- 
giej strony coraz to nowe Środki obrony. 


no 


Wyścig ten nie zakończył się z końcem wojny światowej, 
przeciwnie wzmógł się i rozszerzył na niemal wszystkie narody 
świata. 

rzyirzyjmiy się pokrótce pewnym momentom zmagania się 
nauki w wojnie Światowej. 

Triumf niemieckich chemików trwał krótko. Nauka sprzymie- 
rzonych, przeważnie francuska, z zadziwiającą szybkością i spraw- 
nością potrafiła w każdym momencie osłabić lub nawet zniweczyć 
uderzenia wroga. 

Ponieważ do pierwszych napadów użyto powszechnie znanego 
gazu, chloru, o znanych własnościach chemicznych, iuż po upływie 
paru dni zaimprowizowano cebronę przed nim w postaci opasek, 
przepojonych roztworem tiosiarczanu і dwuwęglanu sodu. 

Już taka prowizoryczna obrona spowodowała to, że gdy 
Niemcy zorganizowali następne napady, straty po stronie aljan- 
tów znacznie zmalały. 

Lecz, gdy do napadu zastosowano domieszkę іоѕвени — po- 
siadane opaski okazały się mało skuteczne i straty spowodowane 
napadem takim, dokonanym w dniu 19 października 1915 r. prze- 
ciw 4. armii francuskiej na polach Champagne w pobliżu Reims 
sięgały 5.000 ofiar, wśród której jednak śmiertelność była znacz- 
nie mmiejsza, bo sięgała około 15 procent ogólnej ilości zagazo- 
wanych. 

Przepoienie przepasek urotropiną zabezpieczało do pewnego 
stopnia walczące oddziały az do czasu zastosowania domieszki 
chloropikryny, wobec której poprzednio wprowadzone opaski nie 
przedstawiały już żadnej wartości. 

Wobec powyższego okazało się koniecznem szukanie nowych 
dróg obrony, znalezienie nowci metody dającej możność zorgani- 
zowania obrony możliwie prostej, nieskomplikowanej, a skutecz- 
пеј względem możliwe jaknajwiększej liczby gazów. 

І gdy po szeregu wysiłków i prób wykonanych najpierw przez 
uczonych w swych pracowniach, następnie przez przemysłowców 
w halach fabrycznych, został opracowany model maski przeciw- 
gazowej z pochłaniaczem o podstawie węgla aktywowanego, cha- 
rakteryzującym się swą uniwersalnością, zdawało się, iż groźba 
wojny chemicznej została zażcgnana. Straty na polu walki, spo- 
wodowanę gazami bojowemi, zmalały o tyle, iż w rzadkich bar- 
dzo wypadkach sięgały tysiąca ofiar, a i te byly spowodowane 
w przeważającej ilości wypadków, bądź przypadkowym brakiem 
maski, zaskoczeniem lub wreszcie brakiem dyscypliny gazowej. 

Ówczesna maska, wprowadzona do użytku w połowie 1916 r. 
była skuteczna na wszystkie znane w tym okresie środki walki 
chemicznej, występujące pod postacią gazu lub pary. Z tą chwilą 
Niemcy zastosowali tak zwane sternity — związki arsenowe, wy- 
stępujące na polu walki w stanie nadzwyczaj drobnej stałej za- 
wiesiny. Okazało się. iż czasteczki sternitów przenikały przez nie- 
uzbrojone w filtry pochłaniacze, powodowały podrażnienie błon 
śluzowych nosa i gardła. 

Nieznośne, nie do powstrzymania obiawy pieczenia w gardle 
i kichanie zmuszały napadniętego tym gazem do zerwania maski, 
co go oddawało zwykle na łup współcześnie wysyłanym na pole 
walki gazom duszącym — jak fosgen, chloropikryna i inne, wzglę- 
dem których maska stanowiła zupełnie pewną obrone. 

I znów po szeregu prac laboratoryjnych i wspólnych wysiików 
chemików, biologów, lekarzy i techników zaopatrzono maskę 
w specialne filtry. które aczkolwiek w sposób niedoskonały, jed- 
nak chroniły przed sternitaini. 

Wtedy sztab główny armii niemieckiej polecił swoim uczonym 
zualeźć nowe i jeszcze potężniejsze środki, które mogłyby porazić 
nieprzyjaciela pomimo zabezpieczenia maską. 

Zadanie to zostało wykonane w sposób nadzwyczaj skutecz- 
пу — i gdy w lipcu 1917 r. po gazowem zbombardowaniu miasta 
Ypres przez artylerię niemiecką, angielska załoga tego miasta 
zdjęła maski, — jak to się czyniło dotychczas po zakończonem 
strzelaniu gazami, nazajutrz kilka tysięcy żołnierzy odeiść mu- 
siało do szpitala z objawami nieznanej dotąd choroby. Dnia tego 
zastosowano nowy środek walki chemicznej, iperyt, który jak 
wykazała statystyka wojny ubiegłej, poczynił największe spusto- 
szenia w szeregach walczących dzięki jego własnościom. które 
atakuią każde nieosłonięte miejsce napadniętego. Tu jednak na- 
leży nadmienić i specialnie podkreślić, iż maska przeciwgazowa 
i tu w swem starciu z ipervtem bynajmniej nie straciła 
znaczenia przyrządu chroniącego życie napadniętego, gdyż clro- 
niąc drogi oddechowe i oczy, zabezpieczała w zupełuości przed 
groźnem i nieraz Śmiertelnem zatruciem, co mogłoby się zdarzyć 
przy porażeniu parami iperytu dróg oddechowych i oczu. 

Przed nauką i techniką powstało nowe zagadnienie ochrony 
całej powierzchni ciała, którego rzecz jasna nie mogła maska 


ochronić. 
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I znów po szeregu dociekań, prób i badań, obinyślono spe- 
cialny sposób impregnowania tkaniny, które czyniło ją nieprzeni- 
kliwą na iperyt. 

Widzimy stąd, iż walka gazowa przerodzila się w stale współ- 
zawodnictwo poiniędzy sprzętem ochronnym — maską przeciw- 


gazową i gazami. Z walki tej maska ostatecznie wyszła zwy- 
cięske 
W istocie: w pierwszym okresie walki chemicznej, wobec 


zupełnego braku środków ochronnych, odsetek porażeń od gazów 
bojowych sięgał 80 procent zaatakowanego składu, w tej liczbie 
śmiertelnych wypadków zarejestrowano do 405/0. W miarę roz- 
woju organizacii obrony przeciwgazowej w polu i udoskonalenia 
przyrządów obronnych porażeń od gazów było coraz muiej, zaś 
liczba śmierielnych wypadków stopniowo spadała, by w końcowym 
okresie wyrazić się liczbą 2—3 procent ogólnej ilości zalruć. 

Reasumując powyższe dane należy z całym obiektywizinem 
stwierdzić, iż tak poważny spadek śmiertelności zagazowanych, 
jako skutek ulepszenia przyrządów oclironnych oraz opanowania 
sposobów leczenia zatrutych gazami jest bezsprzecznie zasługą 
chemików, chemików saniiarnych (farmaceutów), biologów, leka- 
rzy i techników, którzy stanem swej wiedzy, pracą i ofiarnością 
swych wysiłków potrafili założyć fundamenty pod ogólne zasady 
obrony przeciwgazowej. 

Коғрсіапа w kwietniu 1915 roku wojoa chemiczna. a trwająca 
44 miesiące, to jest aż do chwili zawieszenia broni, stawiała nauce 
kolejne zadania, do których nie była ona zawczasu przygotowana, 
a któryın sprostać musiała natychmiast dla uratowania od zagłady 
setek tysięcy obrońców zagrożonej ciczyzny, w warunkach jak- 
najdalej idącei improwizacji. 

Nie posiadając ani odpowiednich urządzeń, ani ustalonej ine- 
todyki badań, ówczesna nauka inusiała czynić wprost nadludzkie 
wysiłki, rozwiązując cały szereg nowych zagadnień narzuconych 
jej przez wymogi chwili. 

Zadanie to było nadzwyczaj trudne, gdyż zagadnienie obrony 
przeciwgazowej przedstawia złożony splot problemów z najroz- 
maitszych dziedzin wiedzy. 

W niniejszem krótkiem przemówieniu, nie imamı wprost moż- 
ności przedstawienia całokształtu tego zagadnienia, ograniczę się 
przeio do nader powierzchownego wskazania najważniejszych jego 
składników, 

Zagadnienia obrony  przeciwgazowej niepodobna  zwężać 
jedynie do ram obrony biernei z pominięciem całokształtu proble- 
mów związanych z obroną właściwą, mającą na celu zabezpie- 
czenie walczących oddziałów przed zgubnem działaniem gazów 
bojowych i ratownictwem tych, których broń chemiczna dla tych. 
czy innych powodów dosięgła. 

Zadanie to z punktu widzenia obrony kraju winno obejiiować 
również i zapewnienie broniącemu się wojsku możności przeciw- 
natarcia zapomocą tej samei broni i zapewnienia dostatecznej 
ilości potężnych środków walki chemicznej, dostępnych krajo- 
wemu przemysłowi — to jest obrenę czynną. 

Obie podstawowe metody obrony przeciwgazowej — bierna 
i czynna -— muszą się opierać na dokładnych badaniach nąuko- 
wych i przemysłowych, tak teoretycznych podstaw. jak też i re- 
alnych możliwości obronnych kraju отат zamierzeń nieprzyja- 
cielskicli. 

W okresie, dzielącym nas od chwili zawieszenia broni i pod- 
pisania traktatu pokojowego, zagadnienie walki chemicznej i obro- 
ny przeciwgazowej nie przestało ani na chwilkę podniecać uny- 
słów najzdoluiejszych uczonych Świata. 

Bądźmy świadomi, iż wyścig gazu z maską trwa nadal. 

Prace w dziedzinie obrony przeciwgazowei — tak biernej, jak 
też i czynnej, prowadzone są przez wszystkie państwa, i dziś 
można zupełnie obiektywnie stwierdzić, iż niezależnie od takiego 
lub innego układu sil, w przyszlem starciu zbrojnem nauka przy- 
gotowuje nowe zagadki, które uczeni napadniętego narodu rozwią- 
zać będą musieli. 


Jaka będzie ta zagadka, jakie problemy do rozwiązania po- 
stawi nam wróg na ostrzu swego bagnetu — dziś przewidzieć nie- 
podobna, lecz rozwiązanie jej będzie tem szybsze, tem trafniejsze, 
im bardziej do tego będzie przygotowana uauka w warunkach 
planowej i owocnej pracy w czasie pokoju. 

Opanowanie podstawowych zasad obrony przeciwgazowej. 
ustalenie zasadniczych i szczegółowych metod badawczych, wresz- 
cie sprawdzenie podstaw naukowych fiziologji, patologii i toksy- 
kologji oraz podniesienie poziomu wiedzy w tych dziedzinach 
zapewni możność szybkiego zorientowania się i opanowania $у- 
tuacji. 

Dokładne zbadanie zasad napadu chemicznego, szczegółowe 
i obiektywne określenie skutków, iakie wojna chemiczna spowo- 
dować może, oraz podniesienie poziomu wiedzy w zakresie chemii 


Nr. 1. 1984 


teoretycznej i technologicznej ustalą zakres możliwych przewidy- 
май i zwężą zakres przyszłych zagadek. 

Wynika stąd, iż pierwszem zadaniem, jakie obrona kraju 
stawia swym naukowcom — wst dokładne poznanie podstawo- 
wych zasad obrony przeciwgazowei, opanowanie metodyki badań, 
zbadanie najrozmaitszych możliweści, јакіеті wróg może za- 
skoczyć. 

Zadanie to może być wykonane jedynie wspókiemi wysiłkami 
naukowców-przyrodników, spośród których dominuiącą rolę winni 
odegrać chemicy, chemicy Sanitarni, to jest farmaceuci, biologo- 
wie i lekarze, ci ostatni w dziedzinie zwlaszcza ratownictwa prze- 
ciwgazowego. 

Co się tyczy stosunku wzajemnego obrony przeciwgazowej 
i ratownictwa, to są one z sobą ściśle związane na każdym szcze- 
blu. Ratownictwo przeciwgazowe jest niejako dalszym ciągiem 
obrony przeciwgazowej i przyjmuje opiekę nad tymi, którzy stali 
się już niezdolnymi do samodzielnej obrony wskutek uszkodzeń 
środkami chemicznemi. 

I w tej dziedzinie niezbędne są badania naukowe, zmierzające 
do stworzenia jednolitej doktryny, ponieważ uszkodzenia spowo- 
dowane środkami chemicznemi są bardziej skomplikowane i mniej 
znane niż uszkodzenia mechanicznej natury. Uszkodzenia mecla- 
niczne powodują naruszenie całości tkanek i w większości wy- 
padków wywołują stosunkowo proste obiawy chorobowe, nato- 
miast zatrucia chemiczne przejawiają się w różnych narządach 
i w rozmaity sposób, sięgają głębiej i prowadzą do zmian we- 
wrątrzkomórkowych, uszkodzeń bezpośrednich własności biolo- 
gicznych, wymagają zupełnie odrębnego traktowania, nieraz zu- 
pelnie swoistego. 

Dlatego też lekarze winni zawczasu przygotować się do rato- 
wania tych, których obrona przeciwgazowa nie będzie w stanie 
uchronić przed działaniem środków chemicznych napastliwych. 

Następnem koleinem zadaniem, które obrona kraju stawia 
swym naukowcom — jest spowodowanie rzeczowej propagandy 
i obiektywnego uświadomienia najszerszych mas społeczeństwa 
o istocie walki chemicznej i obronie przeciwgazowej. W tym za- 
kresie staje się aktualną konieczność najściślejszej współpracy 
naukowców z Ligą Obrony Powietrznej i Przeciwgazowej Pań- 
stwa. jako czynnikiem zorganizowanym i powołanym do przygo- 
towania szerokich mas społeczeństwa do obrony przeciwgazowei 
wietrza kraju па wypadek wolny. 

W tei dziedzinie staje się konieczna praca naukowa, która 
wyrazićby się miała w surowej i sprawiedliwej ocenie dzieł 
ı dzielek propagandowych. wycofaniu wadliwych i zastąpieniu ich 
noewoopracowanemi na podstawie aczkolwiek popularnie wyłożo- 
nych, jednak istotnych prawd naukowych. 


Trzeciem, bodaj najważniejszem zadaniem. będzie przygoto-: 


wanie odpowiedniej liczby fachowców spośród młodego pokolenia 
badaczy, którzyby w czasie przyszłej ewentualnej woiny wzięli 
bezpośredni udział w organizacji obrony przeciwgazowej całego 
narodu i w razie potrzeby mogli być powołani do rozwiązania 
tych zagadek, które Państwu wojna narzuci. 

W związku z powyższem koniecznem się staje uwzględnienie 
przy wszystkich wyższych uczelniach, zwłaszcza na wydziałach 
lekarskich, farmaceutycznych, weterynaryjnych i chemicznych za- 
sadnień obrony przeciwgazowej. Następnie z uwagi na złożone 
zagadnienie obrony przeciwgazowej, wymagającej współpracy 
najrozmaitszych fachowców, koniecznem się wydaje specialne 
nastawienie poszczególnych gałęzi wiedzy i dostosowanie ich do 
potrzeb, jakich obrona IFaństwa będzie żądała. Wyłania się stąd 
konieczność wprowadzenia do poszczególnych programów nau- 
czania na wyższych uczelniach, na niemal wszystkich katedrac 
o charakterze ogólno-przyrodniczym, specialnych rozdziałów po- 
święconych już szczegółowym zagadnieniom obrony przeciwgazo- 
wej. mających bezpośredni związek z wykładanym przedmiotem. 

Tego rodzaju system nauczania pozwoliłby na stworzenie 
kadr specjalistów, którzy mogliby oddać nieocenione usługi nie- 
tylko w dziedzinie obrony wnętrza kraju, lecz również. powołani 
do szeregów w charakterze oficerów rezerwy, i w bezpośredniej 
obronie walczącycii oddziałów. 


Omawiając całokształt zagadnienia roli i charakteru przyszłej 
wojny, jak też stosunku nauki polskiej do wymagań, które ona 
postawi, niepodobna nie wspomnieć jeszcze o jednym fragmencie 
przyszłej wojny, szeroko omawianym na terenie Ligi Narodów 
na konferencji rozbrojeniowej z dnia 23 i 29 listopada 1932 roku. 
Jest to sprawa ewentualnego zastosowania biologicznych czynni- 
ków chorobotwórczych do zniszczenia, względnie osłabienia żywej 
siły przeciwnika. 


y Zagadnienie to przedstawia się nieco odmiennie niż zagadnie- 
nie broni chemicznej. Broń chemiczna ma za sobą pewne doświad- 
czenie, ustalone bądźcobadź metody stosowania, tak w sensie na- 
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padu jak i obrony, przynajmniej w zasadniczy ecn zarysach. Wojna 
bakteriologiczna natomiast jest jedną wielką nieznaną. 

Dziś nie możemy przewidzieć ani sposobu zastosowania czyn 
ników chorobotwórczych, ani sposobów obrony od ich zgubiego 


działania. 
Trudno jest nawet przewidzieć w jakiej płaszczyźnie znajda 
опе zastosowanie — czy dla porażenia oddziałów walczących, czy 


też jako czynnik dywersyjny na głębokich tyłach? 

Faktem jest jednak, stwierdzonym jednogłośnie przez wszyst- 
kich rzeczoziiawców Ligi Narodów, iż mimo braku ścisłych da- 
nych, dotyczących broni bakteriologicznej, niebezpieczeństwo to 
istnieje i bezwzględnie należy zabezpieczyć się przed działaniem 
tej broni. 1 w tej dziedzinie bowiem imożliwe są tragiczne піеѕро- 
dzianki. 

l w tej dziedzinie więc koniecznem jest podniesienie ogól- 
перо poziomu wiedzy, które zagwarantuje możliwe bezpieczeń- 
stwo — i w wypadku zastosowania przez wroga broni bakte- 
ryjnej. 

Ramię żołnierza ma ochronić kraj od najazdu wroga. Wzmoc- 
nienie i przedłużenie tego ramienia może dać uczony polski, który 
w ciszy swej pracowni, świadomy swycli zadań, musi oddać nie- 
ocenione a konieczne usługi Państwu, biorąc udział w wyścigu 
pracy, w którym nauka polska, jestem tego pewien, zajmie nie- 
poślednie miejsce. 


Dr. HUSZCZA Adam, pułk. Kier. Centr. bad. lotn.-lek. Warszawa. 
Lotnictwo i medycyna. 


Chcąc przedstawić w ogólnych  zarysach istotę sprawy, 
objętej powyższym tematem, zgóry należy stwierdzić, że zespo- 
lenie ze sobą w harmoniinem współżyciu tych dwóch tak odle- 
głych od siebie dziedzin, jak lotnictwa i medycyny, nietylko 
okazało się zupełnie możliwe, ale nawet wysoce pożytecznem, 
jak o tem Świadczą dzieje rozwoju lotnictwa w okresie ostatnich 
20 lat. Przedtem bowiem lotnictwo sprowadzało się niemal wy- 
łącznie do indywidualnych wyczynów lotniczych, uacechowanyci 
zawsze wielką odwagą narażania się na niebezpieczeństwo ka- 
tastrofy, a mie miało jeszcze charakteru pracy zbiorowej. ujętej 
w ścisłe ramy organizacyjne. W tych warunkach latał każdy, 
kto czuł w sobie zapał i odwage latania — bez względu ne to, 
czy miał dostateczne po temu zasoby sił i wytrzymałości — za- 
równo fizycznej, jak i duchowej. Boć i laik nawet zrozumie, że 
„wysoki* zawod lotuiczy wymaga od swego wykonawcy niepo- 
wszednich walorów psychofizycznych, pozwalających mu bez 
szkody dla zdrowia przeistaczać się па pewien przeciąg czasu 
z typu naziemnego na typ nadziemny. A wszak wiadomo, że 
wszelkie wyżyny są „zawrotne', nawet gdy się po nich stąpa, 
a cóż dopiero gdy się buja w przestworzu na wątłym aparacie, 
szybując na wysokościach dla orla nawet niedostępnych, lub też 
wykonując ewolucje powietrzne, „akrobatyką* dziś zwane. Ale 
nawet w zwyczajnym locie płaskim — napozór zupełnie bez- 
piecznym — można natrafić па gwałtowną burzę lub na gęste 
zwały chmur czy mgieł, w których lotnik traci możność orientacji 
w przestrzeni i łatwo może być narażony na niespodziane zetkaię- 
cie się z ziemią po wyjściu z nisko płynących chmur. 


Fizjologicznie rzecz biorąc, wszystkie tu wspomniane wa- 
runki lotu muszą wpływać ujemnie przedewszystkiem na układ 
nerwowy, pozostający w locie w stałem napięciu, oraz na układ 
krążenia krwi, Ściśle z regulacją nerwową związany. Dalej. usta- 
wiczne zakłócanie w lotach akrobacyjnych narządu równowagi, 
ogniskującego się głównie w błędniku. znajduje swój wyraz w ca- 
łym szeregu zaburzeń, wśród których najbardziej drastycznym 
objawem są mdłości i wymioty, wydarzające się nawet bardzo 
doświadczonym lotnikom. Ponadto pamiętać jeszcze należy. że 
organizm lotnika znajduje się w wysokich warstwach atmosfery 
pod stałem działaniem całego szeregu szkodliwych czynników 
zewnętrznych, jak: obniżone ciśnienie tlenu, wywołujące jego 
niedobór we krwi; spadek ciepłoty powietrza, powodujący silne 
oziębianie powierzchni ciała, spotęgowane jeszcze gwałtownym 
przewiewem wskutek szybkiego pędu inaszyny; wreszcie usta- 
wiczne drganie płatowca wskutek pracy potężnego motoru, со 
powoduie ciągłą wibracię wszystkich czastek i komórek ustroju, 
bynajmniej nie obojętną dla prawidlowości jego funkcjonowania. 

Cały zespół tych szkodliwych czynników, działając ustawicz- 
nie na organizm lotnika podczas wykonywania jego zawodu, 
stopniowo osłabia jego moc i wytrzymałość, źłobiąc na nim swe 
złowrozie rysy i doprowadzając nieraz do poważnych następstw 
w postaci rozmaitych stanów chorobowych. Naibardziej typowym 
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i bodaj najczęstszym z tych stanów jest t. zw. „astenia lotnicza“, 
którą cechują objawy ogólnego wyczerpania nerwowego, zachwia- 
nie równowagi narządu krążenia (hipotonia), depresja duchowa 
i niechęć do lotów. Cały ten zespół objawów chorobowych, jako 
najbardziej charakterystyczny dla schorzeń lotniczych, został 
zaobserwowany i opisany dokładnie przez lekarzy francuskich 
(Cruchet i Moulinier) jeszcze w roku 1911 pod mianem 
„mal des aviateurs". 

Dowodzi to, że w tak wczesnym jeszcze okresie lotnictwa, 
kiedy nie uprawiano ani lotów długodystansowych, ani też wyso- 
kościowych, ani akrobatycznych — w dzisiejszem rozumieniu 
tych pojęć, loty wywierały już jednak swój wpływ szkodliwy na 
organizm lotnika, a czuine oko lekarza zdołało ten wpływ pod- 
patrzeć, zanalizować i dać jego obraz kliniczny. 

Od tego to czasu coraz bardziej zacieśniają się węzły coraz 
bliższego współżycia i coraz śŚciślejszej współpracy pomiędzy lot- 
nikami a lekarzami — w ich wspólnem dążeniu do podniesienia po- 
ziomnu lotnictwa przez należyty dobór przyszłego personelu latają- 
cego i przez troskliwą pieczę nad jego zdrowiem i opornością 
fizyczną. Odtąd medycyna zaczyna odgrywać coraz ważniejszą rolę 
w lotnictwie, nietylko oepiniując o przydatności fizycznej kandyda- 
tów do lotnictwa, ale wprowadzając coraz doskonalsze imetody ich 
badania i coraz odpowiedniejsze sposoby konserwacji i leczenia 
lotników, już wykonujących swój zawód i narażonych na jego 
ujemne skutki. By poznać bliżej różnorodne wpływy lotu na orga- 
nizm ludzki, musiał lekarz lotnictwa zapoznać się zbliska z wa- 
runkami lotu, co jedynie było możliwe przez wykonywanie łotu — 
bądź w charakterze pasażera-obserwatora. bądź też nawet pilota. 
W tym celu niektórzy lekarze, oddani sprawie lotnictwa. szkolili 
się w pilotażu. a po uzyskaniu licencji oddawali się z zamiłowaniem 
wykonywaniu tego zawodu, doświadczając na sobie samych całej 
gamy wrażeń i oddziaływań -— właściwych warunkom lotu i sta- 
rając się zanalizować je pod kątem widzenia fiziołogji i patologji. 
Nie poprzestając na swych antoobserwacjach, ci pierwsi lekarze 
lotnictwa uzupełniali je szeregiem badań przedmiotowych, doko- 
nywanych podczas lotu zapomocą aparatury, specjalnie wmonto- 
wanej do samolotu i łączącei badającego lekarza z badanym 
przezeń piloteim. 

Prace tych pionierów medycyny lotniczej, jak: dr. Ferry, 
dr Perrin de Brichambaud, a za nimi całego szeregu 
innych w różnych krajach, wniosły dużo cennego materjału do 
skarbnicy naszych wiadomości o reakcjach ustroju ludzkiego na 
wpływy warunków lotu. Świadczą one o tem, że lekarz ze swą 
wiedzą fachową stanął u boku lotnika, jako iego przyjaciel i do- 
radca w sprawacli zdrowia — nietylko w warunkach życia na- 
ziemnego ale i nadziemnego, nie opuszczając go nawet w po- 
wietrznych wędrówkach, by odcyfrować tajniki, ważne dla życia 
i zdrowia lotnika. Już podczas woiny Światowej początkowy za- 
sób tych wiadomości „lotniczo-lekarskich* wystarczył na to, aby 
stworzyć przepisy, normujące wymagania zdrowotne, jakie należy 
stawić kandydatom do lotnictwa. Ustalenie takich wymagań kładło 
wprawdzie {апе dla tych entuzjastów lotnictwa, którym brako- 
walo wymaganych warunków sprawności fizycznej i psychicznej, 
ale równocześnie zapobiegało ono wstępowaniu do służby lotniczej 
osobników mniej wartościowych fizycznie і mniej wytrzymałych, 
którzy nie mogliby podołać swemu ciężkiemu zadaniu na dłuższą 
metę. Zbawienne skutki stosowania właściwego doboru kandydatów 
do lotnictwa oraz rozciągnięcie kontroli lekarskiej nad personelem 
latającym nie dały na siebie długo czekać, gdyż po pierwszym 
już roku wprowadzenia w życie tych wymagań statystyka wy- 
padków lotniczych wykazała znaczne zmniejszenie się liczby 
katastrof, których przyczyną były błędy pilotowania, zależne naj- 
częściej od niedostatecznej sprawności fizycznej lub psychicznej 
pilota w chwili wykonywania lotu. 

Ponieważ umiejętne określenie stopnia sprawności różnych 
narządów stało się warunkiem koniecznym celowego badania 
w lotnictwie, - z chwilą wprowadzenia obowiązujących przepisów 
wyłoniła się również konieczność stworzenia takich ośrodków, 
w których badania te mogłyby wykonywać odpowiednio wykwa- 
lifikowane siły fachowo-lekarskie. Podobne ośrodki powstają już 
w drugiej połowie wielkiej wojny Światowej, ро w roku 1917 — 
we Francji, (pod kierownictwem dra Neppera), w Italji (pod 
kierownictwem prot. Herlitzka), w Stanach Zjedn. A. Р. 
(Centr. Laborat. Doświadcz.), w roku następnym w Anglii („Air 
Medical Investigation Commitee“), a pracujący w nich lekarze 
stają się specjalistami w tei nowej gałęzi badań lotniczo-iekar- 
skich. Badania te różnią się od zwyczajnych badań lekarskich 
tem. że mają odrębne nastawienie na określanie sprawności 
i wytrzymałości aarządów, czyli w głównej mierze ich własności 
dynamicznych, a pozatem posługują się one pewnemi imetodami 
specjalnemi, zastosowanemi do warunków [ласу lotnika w locie. 
Do takich badań należą naprzykład: proba oceny odległości 
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(t. zw. „depth-perception* Mowarda-bolmana), zdolności 
nocnego widzenia, badanie zmysłu równowagi, badanie wytrzy- 
małości na obniżenie ciśnienia atmosferycznego, specjalne próby 
psychotechniczne i t. d. 

W miarę rozszerzania i pogłębiania metodyki badań lotuiczo- 
lekarskich, dokonywanych na kandydatach do zawodu lotniczego, 
iw miarę nagromadzania danych doświadczalnych, uzyskiwanych 
w drodze eksperymentowania na ludziach i na zwierzętach, wy- 
rastała stopniowo nowa gałąż wiedzy lekarskiej, zwana już od 
г. 1920 w Ameryce „medycyną lotniczą“ (aviation medicine). Już 
od tego czasu istnieją tam szkoły medycyny lotniczej, jako spe- 
cialne działy centrów wyszkolenia korpusu lotniczego marynarki 
1 armii lądowej, a w r. 1926 zostaje wydany w Stanach Żjedn. 
pierwszy podręcznik tej nowej dyscypliny nauk lekarskich, uło- 
żony systematycznie przez amerykańskiego lekarza lotniczego 
dra L. Bauera. 

Jest rzeczą zrozumiałą, że cała „nowość“ tej odmiany me- 
dycyny nie polega na wstrząsaniu podstawami, na których wspiera 
się obecnie poteżny gmach nauk lekarskich, lecz tylko na dobu 
dowaniu do tego gmachu nowego pawilonu. stanowiącego z dawną 
budowlą harmonijną całość, Ściśle z nią związaną. Cały ten nowy 
prąd w medycynie, zrodzony z potrzeb i dla potrzeb lotnictwa, 
posuwał się powoli z dalekiego zachodu na wschód, aż wreszcie 
dotarł i do naszego kraju — jakkolwiek ze znacznem opóźnieniem. 
Dopiero bowiem w r. 1925 zaznacza się u nas zainteresowanie 
w tej dziedzinie — naipierw ze strony pojedyńczych lekarzy, któ- 
rzy zroztuniełi doniosłość tej sprawy, jak: gen. dr. St Rouppert, 
ppłk. dr. F Różycki i inni, a następnie ze strony władz woj- 
skowych (Dep. Zdrowia i Dep. Aeronautyki). Wynikiem tego za- 
interesowania było wydanie w r. 1926 „Przepisów Służhowych 
do badania i oceny zdolności do służby wojskowej w powietrzu”. 
wzorowanych na przepisach francuskich, które miały iuż wówczas 
za sobą dziesięcioletnie doświadczenie. 

Wprowadzenie w życie tyclt przepisów oraz przystąpienie 
Polski — już na parę lat przedtem — do Konwencji Międzynaro- 
dowei Nawigacji Powietrznej postawiło nas pod względem for- 
malnym i prawnym narówni z innemi pańsiwami Europy zachod- 
ше]. Brakowało nam ieszcze narazie zorganizowanego należycie 
ośrodka pracy naukowej i praktycznej w zakresie medycyny lot- 
niczej, co dałoby dopiero możność polskim lekarzom lotniczym 
wziąć czynny udział w rozwoju i postępach tej nowej wałęzi wie- 
dzy. Brak ten został uzupełniony w r. 1928 przez utworzenie t. zw. 
Cenfrum Badań Lotniczo-Lekarskich w Warszawie, które od tego 
czasu obsługuje potrzeby naszego lotnictwa wojskowego i cywil- 
nego, zatrudniając cały szereg lekarzy-specialistów w poszczegól- 
nych działach medycyny. których dotyczą badania lotniczo-lekat- 
skie. Do takich działów należą: 1) medycyna wewnętrzna. 2) neu- 
rołogia, 3) okulistyka, 4) oto-larvngologia, 5) chirurgia. oraz 
działy badań pomocniczych: rentgenologja, hematologja i chemia 
fizykalna, wreszcie dział badań psychotechuicznych, należący już 
raczej do psychofizjologji stosowanej. Ponadto istnieje w Centrum 
osobny dział fizjologii, rozporządzający swą pracownią oraz ko- 
тога niskich ciśnień, która została otwarta w końcu 1931 roku. 
Głównem zadaniem tego działu są badania doświadczalne nad za- 
chowaniem się organizmn (ludzi i zwierząt) pod wpływem wa- 
runków, towarzyszących lotowi, a więc: niskiego ciśnienia baro- 
jmetrycznego, szybkości ruchu, przewietrzania i ozięhiania ciała 
oraz czynników emocjonalnych. 

Wobec tego, że Centrum musi czynić zadość nietylko zapo- 
trzebowaniomi lotnictwa w zakresie umiejętnego selekcionowania 
kandydatów do tego zawodu oraz periodycznej kontroli lekarskiej 
nad stanem zdrowia personelu latającego, ale ma dokonywać rów- 
nież badań uaukowych i doświadczalnych. zachodzi konieczność 
odpowiedniego wyposażenia gabinetów i pracowni w niezbędne 
narzędzia i przyrządy. Ponieważ wysokie koszta tych skompliko- 
wanych i precyzyjnych aparatów nie mogły się zmieścić w ra- 
mach woiskowego budżetu Centrum, został więc zawiązany przed 
pięciu laty Komitet Propagandy Medycyny Lotniczej w Polsce, 
który wziął sobie za zadanie popierać wszelkiemi siłami rozwój 
medycyny lotniczej i lotnictwa sanitarnego w naszym kralu. Dzięki 
poparciu materialnemu і moralnemu tego Komitetu dalo się prze- 
prowadzić kilka bardzo ważnych spraw, związanych z działalno- 
ścią Centrum, a przedewszystkiem sprawę zbudowania komory 
depresyjnej, pierwszej w naszem Państwie i jednej z najlepszych 
w Europie. która znakomicie rozszerzyła zakres badań doświad- 
czalnych. dając również możność dokonywania u lotników prób 
wytrzymałości na zmiany ciśnienia atmosferycznego. Podkreślić 
też należy inicjatywę i pomoc materjalną Komitetu w skonstruo- 
waniu pierwszego polskiego płatowca sanitarnego (typu „Lublin 
R. XVIb*). który zdobył pierwsze miejsce na konkursie w Ma- 
drycie (w czerwcu 1933 r.) dzięki swym zaletom konstrukcyjnym 
i sanitarno-transportowym któremi nie mogły się wykazac kon- 
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kurujące samoloty sanitarne z innych państw. Dalszą troską Ko- 
mitetu będzie szerokie rozpowszechnienie lotniczego transportu 
sanitarnego w Polsce i udostępnienie go chorym i rannym w nai- 
odleglejszych zakątkach naszego kraju, gdzie nieraz brak dobrych 
dróg i dogodnych środków komunikacji uniemożliwia niesienie 
pomocy lekarskiej zwłaszcza w wypadkach nagłych. Oczywiście 
akcja ta nie może być przeprowadzona szczupłemi siłami mate- 
rialnemi samego Komitetu; rzeczą jego będzie wypracowanie planı 
działania, a wykonanie będzie zależało od dobrej woli i skoordy- 
nowanych wysiłków rządu i społeczeństwa. 

| ieszcze jedną ważną sprawę udało się zorganizować dzięki 
poparciu Komitetu: oto przed dwoma laty zaczęło wychodzić 
w Polsce pierwsze w Europie pismo, poświęcone wyłącznie za- 
gadnieniom medycyny lotniczej, początkowo jako skromny biule- 
tyn miesięczny, a już po upływie pół roku przeistoczony w kwar- 
talnik, w którymi drukowane są prace oryginalne lekarzy polskicli, 
pracujących w Centrum Badań Lotniczo-Lekarskich, oraz stre- 
szczenia prac obcych z tejże dziedziny. Pismo nosi nazwę „Polski 
Przegląd Medycyny Lotniczej“, wydawane jest przy pomocy 
finansowej Komitetu, a redagowarte przez Kierownika Centrum dra 
A. Huszczę. Jeśli zważymy, że na arenie międzynarodowej 
istniało do tego czasu tylko iedno takie pismo w Stanach Zjedu. 
A. P. p. n. „The Journal of Aviation Medicine" wydawane przez 
tamtejszy Związek lekarzy lotniczych, to trzeba przyznać, że 
sukces to dla nas niemały, bo wyprzedziliśmy pod tym wzgledem 
inne państwa Europy, bogatsze od nas w Środki pieniężne i w za- 
sób doświadczenia. Dziś, gdy praca naukowa w Centrum rozwija 
się nader pomyślnie — przy współudziale Rady Naukowej Lot- 
niczo-Lekarskiei, јако zbiorowego ciała kierowniczego — posia- 
danie własnego organu, którego Тапу zawsze są gotowe do przy- 
ięcia wykonanych już prac z zakresu medycyny lotniczej, stało się 
wprost kcniecznością a nie efektownym tylko popisem przed za- 
granicą. 

Tak tedy z tego krótkiego zarysu rozwoju medycyny lotniczej 
w Polsce wynika jasno, że nasze opóźnienie w ogólnym postępie 
tei nowej gałęzi wiedzy lekarskiej, oddanej całkowicie na usługi 
lotnictwa, staraliśmy się możliwie szybko wyrównać i odrobić, 
i że udało nam się to wykonać w sposób zupełnie zadawalający. 
Lekarz lotniczy w Polsce stoi dziś przy boku lotnika, iak dobry 
kolega i przyjaciel, dosłownie niemal trzymając rękę na jego 
pulsie, z całem zrozumieniem swego obowiązku roztoczenia nad 
nimi swej czujnej opieki lekarskiej і z należytem przygotowaniem 
naukowem i praktycznem do umiejętnego wykonywania swych 
trudnych obowiązków. Zdanie lekarza lotniczego w sprawacli se- 
lekcji i kontroli zdrowotnej personelu latającego staje się czyn- 
nikiem decydującym zarówno w dopływie świeżych sił do lot- 
nictwa. najwiecej przydatnych fizycznie i psychicznie do wyko- 
nywania tego zawodu, jak też w niedopuszczaniu do pełnienia 
służby w powietrzu takich lotników, których stan zdrowia i sił 
w danym momencie ua to nie pozwala. Rola medycyny i kontroli 
lekarskiej w stosunku do personelu latającego jest więc zupełnie 
równoznaczna z rolą i zadaniem kontroli technicznej w stosunku 
do sprzętu lotniczego, który tylko za aprobatą tej kontroli może 
być oddany do użytku lotnika. Tylko, że postępy w dziedzinie 
techniki lotniczej idą naprzód znacznie szybszemi krokami, niż 
rozwój medycyny lotniczej. Technika bowiem ma do czynienia 
z maszyną i użytym do niej materiałem martwym, które są po- 
słasznem narzędziem w ręku utalentowanych inżynierów i wyna- 
lazców, wówczas gdy medycyna operuje zagadnieniami biologicz- 
nemi przejawów Życiowych, które się nie даја naginać dowolnie 
do wszelkich twórczych porywów ducha. 

Niemniei przeto znaczenie badań lotniczo-lekarskich przy 
dzisiejszym stanie rozwoju lotnictwa jest niezmiernie doniosłe 
a osiąganie coraz większych postępów w tei dziedzinie jest na- 
kazem interesów obrony lotniczej Państwa. Śmiało bowiem rzec 
można, że postępy medycyny lotniczei są nieodzownym warun- 
kiem rozwoju silnego lotnictwa, gdyż tężyzna i wytrzymałość 
personelu latającego może być utrzymywana na wysokim poziomie 
tylko przy należycie postawionej lotniczej służbie zdrowia, opartej 
o mocne podwaliny wiedzy lotniczo-lekarskiej. Jak nie może być 
doskonałego sprzętu lotniczego bez wysoko rozwiniętej teclmiki 
konstrukcyjnej i wysoce uzdolnionych konstruktorów lotnictwa, 
tak również niepodobna dziś mówić o znakomicie sprawnej i wy- 
trzymałej załodze statków powietrznych bez Ścisłej i umiejętnej 
kontroli lekarskiej nad higieną życia i pracy zawodowej lotnika. 
W dobie współczesnej, gdy zmagania się narodów mają się roz- 
strzygać głównie w walce powietrznej, obrona Państwa i Narodu 
przed groźbą niosących zagładę nieprzyjacielskich nalotów po- 
wietrznych spoczywa na barkach lotnictwa. a dbałość o siłę tych 
barków jest szczytnym obowiązkiem medycyny lotniczej. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Doc. U. J. K. Dr. Władysław DYBOWSKI, ppułk.-lek. Warszawa. 


Warunki i granice lotniczej aklimatyzacji wysokościowej. 


Z Centrum Badań Lotniczo-Lekarskich w Warszawie. 
Kierownik: Dr. Adam Huszcza. 


Człowiek dostosował się do rozmaitych warunków życia na 
kuli ziemskiej; życie ludzkie jest możliwe zarówno pod gorącem 
niebem Sahary, przy upałach, przekraczających + 40°, јак i pod 
wyiskrzonem gwiazdami niebem Sybcrji przy ziinnię, przekracza- 
jacem -— 60°. Rozpiętość skali cieplnej jest więc bardzo wielka. 
Znacznie mniejszą jest skala wytrzymałości na zmiany ciśnie- 
nia; nawet w najgłębszych dolinach znajduieimy się tylko na 
kilkaset metrów poniżej poziomu morza pod ciśnieniem 800 mum Hg, 
najwyższe zaś miejscowości zamieszkałe na kuli ziemiskiej nie 
wiele przekraczają wysokość 4000—4500 m ponad poziom morza: 
czasowo tylko dochodzą pasterze tybetańscy do 5000—5500 
metrów czyli żyją pod ciśnieniem 400 mm Hg. 

Dziwnemi drogami chadza postęp techniki; wobec powyżej 
wspomuianego stanı zdawałoby się, że ochrona lotnika skupi 
się głównie na zadaniu usunięcia wpływu zmian ciśnienia, a do- 
piero w drugim rzędzie zajmie się ochroną przed zbytniem ozię- 
bieniem. W rzeczywistości jest przeciwnie, zmiany ciśnienia od- 
działywują na lotnika z całą gwałtownościa, gdyż nie jest on 
przed niemi zupełnie chroniony; ubranie zaś lotnicze, zwłaszcza 
w zimie dość ciężkie, chroni go, choć częściowo, przed zimnem. 
O jakie wielkości tn chodzi zobaczymy najlepiej па’ przykładach. 


Wyniki wzlotu balonu kulistego z meteorogratem Nr. 3159 
z załogą 2 Baonu Balonowego: kpt. Hynek, por. Burzyński 
dnia 28 lutego 1933 r. w Jabłonnie. 


р ао пет 
ciśnienie 


Termometr 
wysokość nad 


p poziom morza 1? 
min Hg m. geon. 
765,6 82 — 19 
739,0 361 = 20 
718,9 SI — 5,9 
TATA 647 — 5,8 
708,0 698 — 5,0 
698,7 802 — 46 
087,8 926 — 5,0 
666.1 1178 — 5,0 
642,8 1458 — 5,7 
630,4 1610 — 5,0 
616.4 1787 — 5,7 
584,3 2205 — 6,1 
549,3 2687 — 9,3 
499,2 3419 — 13,6 
455,4 4113 — 18,7 
405,6 4965 — 25,3 
352,6 5948 — 33,1 
305.8 6993 — 39,6 
262,5 1981 — 48,1 
231,3 8805 — 55,2 
211,5 9371 — 59,2 
205,0 9558 — 60,0 
196,5 9762 — 59,2 


Z licznych prac, których nie będziemy tu omawiać, wiemy, 
że głównym czynnikiem, działającym przy spadku ciśnienia 
skutkiem wznoszenia się, jest brak tlenu. W każdym litrze po- 
wietrza, wdechiwanym па większej wysokości, znajduje się 
mniej drobin tlenu niż na poziomie morza; na wysokości 6000 m 
mamy przy ciśnieniu */» atmosfery o połowę mniej tlenu. 

W czasie lotów wysokościowych mamy więc do czynienia 
z niedoborem tlenu. W dodatku zaś stoimy jeszcze pod wpływem 
rozmaitych czynników, powiekszających zapotrzebowanie tlenu. 

Jednym z nich jest naprzyklad czynnik emocyjny, objawia- 
jący się w rozmaitym stopniu, zwłaszcza przed lotem i na po- 
czątku lotu. Będzie on przechodził wszelkie stopnie skali od bar- 
dzo wysokich przy lotach rekordowych, doświadczalnych i akro- 
bacyjnych, aż do zupełnie niskich przy lotach komunikacyjnych 
w dobrych warunkach. Dalszym czynnikiem będzie napięcie 
uwagi, spowodowane koniecznością nadzwyczaj szybkiego reago- 
wania, najczęściej na podniety wzrokowe, skutkiem wielkiej szyb- 
kości platowców. Dalej przychodzi konieczność rozproszenia 
uwagi na obserwację otoczenia i znacznej ilości (od 6 do 28 na 
płatowcach wielomotorowych) zegarów, mierzy i wskazów. 
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Jednyin z najważniejszych czynników jest zdolność ochła- 
dzająca powietrza. Na załączonym wykresie (ryc. 1) widzimy 
szybki spadek ciepłoty, tak pod skrzydłem płatowca, jak i na 
stosunkowo osłoniętych kolanach obserwatora. Dla zwiększania 
się zdolności ochładzającei powietrza jednak znacznie większe 
znaczenie ma pęd powietrza niż jego temperatura, toteż pomiary 
katatermometryczne wykazują już na kilkuset metrach wysokości 
przy + 3° ogromną zdolność ochładzającą powietrza — ponad 
90 milikaloryi z cm* na sekundę. Mimo gwałtownego spadania 
temperatury przy wznoszeniu się, zdolność ocliładzająca niewiele 
się zmienia; na 3500 m przy — 8° mamy dopiero 95 imkal/cin*/sek, 
zaś na 5000 m przy — 20° mamy 106 mkal/cm/sek. Dla uzmy- 
słowienia sobie, o jakie tu wielkości chodzi, musiny pamiętać, że 
na wycieczkach narciarskich przy dość silnym wietrze i mrozie 

7° zdolności ochładzające wynoszą 35—45 mkal/em*/sek. Do- 
piero na Antarktydzie w czasie groźnych huraganów lipcowych 
obserwowano 95 mkal/jem-/sek. Lotnik więc spotyka prawie 
w każdym locie jesieanym czy zimowym warunki najsroższej 
zimy па kuli ziemskiej. Wzmaga to ogromnie zapotrzebowanie 
tlenu organizmu ludzkiego. Konieczną jest więc ochrona, którą 
daje ubiór lotniczy. 

Zagadnienie daje się ująć krótko w tych słowach: należy tak 
ubrać lotnika, by nie tracił więcej niż 8—12 mkal/cm*/ na se- 
kundę. W badaniach naszych oparliśmiy się ua zestawieniach D i- 
ringsliofena jako jedynej dotąd pracy w tej dziedzinie. Dzięki 
pracom mir. Millaka z Dep. Zdrowia M. S. Woisk. mogliśmy 
posługiwać się gotową metodą badawczą, która służyła mu dla 
badania materiałów ubiorowych żołnierza. Wobec dużej wagi, 
jaką ma w ochładzaniu pęd powietrza, koniecznem było badanie 
przewiewności; okazało się, że nawet najlepsze i naigrubsze bre- 
zenty nie mogą zastąpić skóry „głacć”, gdyż są od niej kilkana- 
Ście razy przewiewniejsze. Po usunięciu zapomocą skóry „gła- 
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Ryc. 1. Wyniki pomiarów, dokonanych termogratami i katatermo- 
metrem w czasie lotu wysokościowego na 5370 m dnia 25. IV. 1933. 


cë“ najgroźniejszego wpływu — pędu powietrza — szukaliśmy 
odpowiedniego futra, ciepłego, a równocześnie możliwie sztywne- 
go, o twardyin włosie, by nie dawało się zbytnio uciskać o ciało 
lotnika przez pasy spadochronu, wicher, wdzierający się do 
otwartej kabiny, czy też ciężar samego ciała. Najlepszym futrem 
był drogi, zagraniczny reniier, niewiele jednak za nim pozostawał 
krajowy, tani, brzydki, bo brudno-biały i szorstki, baran t. zw.: 
„litewski“. Wyłaniała się kwestia, co się stanie ze zdolnością 
ochronną futer, jeśli wypompujemy z nich połowę powietrza, 
obniżając ciśnienie w miarę wznoszenia się aż do 6000 m wy- 
sokości. Wynik badań komorowych, długotrwałych i żmudnych, 
był częściowo spodziewany, futra mniej chronią od utraty ciepła 
przy obniżeniu ciśnienia atmosferycznego. Częściowo jednak zo- 
staliśmy zaskoczeni zmianą uszeregowania wartości ochronnych 
futer; baran pobił renifera, stanowiąc na wysokości 6000 m lepszą 
ochronę ciała. Czy dlatego, że reniier, choć północny, ale ni- 
zinny, mniej jest przystosowany do rozrzedzonego powietrza 
wysokościowego, niż częsty mieszkaniec wysokich hal, baran? 
Wykonane wedle naszych wskazówek skórzano-iutrzane ubiory 
stanowią iuż pewien postęp w tej dziedzinie; w czasie 2-godzin- 
nych lotów przy — 30° zimno daje się uczuwać jedynie w ramio- 
nach wystawionych na silny pęd lotu; ich niewielka pojemność 
cieplna nie wystarcza na ogrzanie dużej powierzchni rękawa. 
Dalsze prace dla wyiaśnienia innych stron tego zagadnienia są 
w toku. 
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Oinówione wyżej czynuiki zwiększają zapotrzebowanie tle- 
nu; natomiast w miarę wznoszenia się następuje spadek ciśnie- 
nia atmosferycznego, a jednocześnie częściowe ciśnienie tlenu 
spada proporcjonalnie, gdyż w granicach troposfery (do 9—13 km) 
skład mieszanki powietrznej pozostaje niezmieniony (21% vol. Оз). 
Jak wiemy, w powietrzu pęcherzykowem ubywa jeszcze nieco 
częściowego ciśnienia tlenu skutkiem obecności pary wodnej і СО» 
w iem powietrzu. 
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Ryc. 2. Krzywa dysocjacji krwi o ciepłocie 37° wedlug Barcrotta. 


Załączone wykresy (ryc. 2 i 3) pozwalają nam na zoriento- 
wanie się w tej dziedzinie; ze 150 mn Hg częściowego ciśnienia 
tlenu, który mamy do dyspozycji na poziomie morza w powie- 
trzu wdechowem, już ogrzanem i nasyconem parą wodną, pozo- 
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Ryc. 3. Krzywe częściowego ciśnienia tlenu w jamie ustnej i no- 
sowej, wyrażonego w milimetrach slupa rtęci. 


staje nam па poziomie nabłonka oddechowego w pęcherzykach 
płucnych tylko około 105 mm Hg tlenu. Krew tętnicza w płucach 
pozostaje z tem ciśnieniem tlenu w równowadze; w 960/0 jest ona 
nasycona tlenem. Przy spadku częściowego ciśnienia tlenu na- 
sycenie krwi (główną rolę gra tu oksyłenmioglobina) tlenem opada 
początkowo powoli, później prędko, jak to widzimy na ryc. 2 
(według Barcrofta). Krytyczny punkt leży około 40 mmHg 
ciśnienia, gdyż nawet u najsprawniejszych osobników występują 
tu zaburzenia, zaś przy 30 mmHg częściowego ciśnienia tlenu 


już występuje omdlenie. 
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Na niewielkicli wysokościach możemy nadrobić niewielki brak 
tlenu głębszemi i częstszemi oddechami oraz szybszym obiegiem 
krwi. Przy dłuższym pobycie zwiększa się ilość czerwonych cia- 
lek i hemoglobiny we krwi jako Świadectwo aklimatyzacji. Trzeba 
na nią dość czasu, którym lotnik nie rozporządza, gdyż wznosi 
się na 5000—-6000 m w 25—-35 minutach. Dla aklimatyzacji na 
tych wysokościach potrzebowali Anglicy z ekspedycji na Mount 
Everest okresów conajmniej 6-tygodniowych, połączonych z za- 
prawą fizyczną. Mimo to, że loty wysokościowe są krótkie 
w stosunku do czasu, spędzanego na ziemi, spotykamy się u do- 
brze zaprawionych lotników w ich szczytowej formie z większą 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 7 


Strefa lotów 1000 do 2500 m. Loty komunikacyjne nad tere- 
nami górskiemi. Loty doświadczalne i акгорасуіпе. U orga- 
nizmów wyborowych we wysokiej formie sportowej aklimatyzacię 
osiąga się stosunkowo łatwo. Istnieje jednak możliwość sumo- 
wania się wpływów szkodliwych aż do objawów astenii lotniczej. 
Specjalnie niebezpieczne będą w tej strefie często powtarzane 
loty o wysokiem zapotrzebowaniu tlenu czyto spowodu emocji 
(loty nocne, akrobacyine) czy też spowodu pracy fizycznej (obser- 
watorzy, fotografowie, strzelcy płatowcowi). 

Strefa lotów 2500—6060 m. Organizmy wyborowe 0 pełuej 
sprawności — zwłaszcza narządów krążenia i oddechowego — 
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Ryc. 4. Krzywe zapotrzebowania i pokrycia tlenu w 


Przyjeto poiemność oddechową 


Na wysokości 7000 metrów czyli pod ciśnieniem 308 mm Hg 
z części a i cześci b. Cześć a fo tość Пепи, 


tej wysokości, część b to ilość tlenu, która musi być sztucznie 


minutowa niezmienną — 20 litrów 
krzywa A-B; na poziomie morza zapotrzebowanie іо wynosi 21"/o 20 litrów, a więc 
prosta rzucola 
uzyskiwana 20-lifrową objętością 
dodana z inhalatora tlenowego dlu pokrycia braku tlenu, Prosta 


zależności od ciśnienia, 


na minutę. Zapotrzebowanie tlenu wskazuje nam 
okolo ł litrów, co nam wyobraża prosta АС, 
A-B na oś wysokości składa się 


rozrzedzonego powietrza, wdechiwanego па 


od krzywej 
minałową z 


rzucona z tego samego punktu na oś Vo Оз w mieszance (prawy bok wykresu) wskazuje nam, że mieszanka, podawana na 7.000 m, 


zawiera 52/9 tlenu. Z wykresu widzimy, że odleglość a między 
kością; na 11.500 m ilość tlenu, 


»rzywą А-В (lub D-B) a С-В (lub E-B) zmniejsza się z wyso- 
wdechiwana zzewnątrz tract wszelkie praktyczne znaczenie; inhalator musi dawać pelne 20 


litrów tlenu czystego (100%). 


Krzywa A-B — ogólne zapotrzebowanie tlenu 


Krzywa C-B — pokrycie zapotrzebowania tlenu z inhalatora 
Wobec możliwości nadrobienia przez organizm ludzki niewielkiego braku tlenu krzywe A-B i 


a praktycznie inhalatory tlenowe podają tlen wedle krzywej E-B 


w zależności od wysokości lub ciśmenia. 


tlenowego. 


i C-B sa jedynie teoretyczne, 
(od 2.500 m). Krzywa E-F sluży celom technicznym, wyraża 


krzywę E-B w litrach tlenu niezmiennych, t. zn. zredukowanych do ciśnienia 760 mmHg i + 15°. 


ilością ciałek czerwonych we krwi, świadczącą również o pew- 
nem przystosowaniu się do wysokości 2000—3000 m nad pozio- 
mem morza. 

Dla uniknięcia bardzo dla lotnika niebezpiecznych objawów 
braku tlenu, jak zemdlenie, osłabienie ogólne, upośledzenie czucia 
mięśniowego, senność, niemożność skupienia uwagi, obojętność, 
brak pamięci, musimy stwarzać dla niego sztuczną atmosferę 
przez podawanie tleuu. Ryc. 3 przedstawia nam wykresy po- 
równawcze według Marshalla, krzywa I wykazuje nam jako 
najwyższą wysokość, osiągalną w powietrzu zwykłem (21% О») 
9000 m, gdyż tu mamy już częściowe ciśnienie tlenu 40 mg Hg. 
W „razie oddychania czystym (П) tlenem krytyczne ciśnienie 
częściowe tlenu osiągniemy dopiero ua wysokości 15250 m. 
Ponieważ w praktyce oddychanie czystym tlenem nie jest wska- 
zanem, gdyż wywoluje po dłuższym czasie przekrwienie płuc, 
a na średnich wysokościach dawałoby znane uczucie iakgdyby 
„upicia się" nadmiarem tlenu, przeto inhalatory tlenowe podają 
takie ilości tlenu, by wdechiwana mieszanka tlenu i powietrza 
była tem bogatsza w ilen, im wyżej się wzniesiemy. Przedstawia 
пат to ryc. 4. 

Inhalatory obecnie używane należy określić jako bardzo pry- 
mitywne i w małej dopiero części odpowiadające swemu zadaniu, 
gdyż nię pozwalają one na dokonywanie większego wysiłku. 
Wychodzą ze względów technicznych z fałszywego założenia od- 
dechu niezmieniego o stałei pojemności minutowej. Przy podnie- 
sieniu zapotrzebowania tlenu — czyto na skutek pracy, czy 
emocji — pokrycie tlenowe z inhalatora zamiast się powiększać, 
w rzeczywistości pozostaje niezmienione. Każde zwiększenie za- 
potrzebowania tlenu grozi lotnikowi zwłaszcza na wielkich 
wysokościach — ostrym brakiem tlenu, jest więc dla jego spraw- 
ności niebezpieczne. 


) W wyniku zastosowania iuhalatorów tlenowych oraz ubio- 
rów lotniczych możemy podzielić atmosferę na następujące strefy: 

Strefa lotów 300 do 1000 m — loty komunikacyjne nad nizi- 
nami. Możliwość aklimatyzacji zupełna. 


wytrzymują niezbyt częste i niedługie loty nawet bez podawania 
tlenu. Sprawność ich jest bez wątpienia obniżoną — od niewiel- 
kiego stopnia aż do zemdlenia prawie; różnice indywidualne są 
tu duże, a także różnice z dnia ua dzień u tego samego lotnika — 
na skutek chwilowych wahań w stanie zdrowia. Dla zachowania 
pełnej sprawności i przy lotach długotrwałych lub częstych uży- 
cie inhalatorów tlenowych konieczne. 

Strefa lotów 6000—9000 m. Użycie inlialatorów nawet dla zu- 
pełnie krótkich lotów konieczne; przy dobrej zaprawie w oddy- 
chaniu zapomocą inhalatora nawet 11-godzinne oddychanie miie- 
szanką tlenową na 6500 m jest możłiwe przy bardzo lekkiej lub 
żadnej pracy fizycznej, Dowiodła tego załoga balonu wolnego 
„Kościuszko“ na zawodach o ршаг Gordon-Benneta w U. S. A. 
w roku ubiegłym (kpt. Hynek i por. Burzyński). Po uprzedniein 
przygotowaniu się i nabranin wprawy w oddychaniu inhalatorami 
w komorze niskich ciśnień С. В. L. L. aż do 200 mm Hg (10.000 m 
wysokości) mogli oní pozwolić sobie śmiało na tak długotrwały 
lot na tei wysokości bez szkody dla zdrowia 1 sił, czego dowodem 
ich późniejsze przygody w kilkudniowej wędrówce na głodno 
w lasach Kanady. 

Na tych wysokościach zaopatrzenie w tlen dla Średniej pracy 


fizycznej jest już trudne, dla ciężkiej — niemożliwe. Loty bez 
tlenu są tu niemożliwe, choć osobnicy wyjątkowi mogą wytrzy- 
mywać przez krótkie chwile — do kilku minut — bez tlenu na 


wysokościach 6000 do 7000 m. Próby takie są jednak zawsze 
bardzo ryzykowne; nie każdemu zaś uda się по zemdleniu na 
tych wysokościach, zejść szybko w dół, ocknąć się z omdienia 
na wysokości 2000 m, wyrównać aparat i z powodzeniem wy- 
lądować. 

Strefa lotów 9000 do 14000 m, Jest to strefa w obecnych 
warunkach osiągalna technicznie; płatowiec, śmiga i motor dzia- 
łają sprawie. przestaje natomiast funkcjonować człowiek. Obecne 
systemy inhalatorów nie pozwalają na podawanie czystego 100% 
Henu. nawet zaś czysty tlen podawany pod tak піѕкіеті ciśnie- 
niami (od 200 do 100 mm Hg) nie pokrywa już zapotrzebowania 
tlenu w organiźmie. w dodatku znacznie podwyższonego panuią- 
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cem tam zimnem (okolo — 50 do — 60°). Toteż rekordowe wy- 
niki, osiągane tu przez Anglików (przelot nad Mount Everestem, 
rekordowy lot kpt. Uwinsa 13.400 m) i Francuzów (rekord lotnika 
Lemoine'a, 13.600 m) możliwe są tylko dzięki ogromnej wytrzy- 
małości danych osobuików i uporowi, z jakim stawiali swe ży- 
cie na kartę, prowadząc swe płatowce w górę aż prawie do kresu 
swych możliwości fizycznych i psychicznych. 

Należy jednak zdać sobie sprawę z tego, że fizjologia lot- 
nicza pozostała taksamo jak medycyna lotnicza wogóle w tyle 
za rozwojem teclinicznym lotnictwa; człowiek i pomagający ши 
iekarz lotniczy nie mogą nadążyć za maszyną, która umożliwia 
lotnikowi dokonywanie szaleństw czyto wysokościowych, czy też 
szybkościowych w zakresie, przekraczającym już wytrzymałość 
organizmu ludzkiego. Mimo to zdaje się jednak być bardzo 
prawdopodobnem, że wypracowawszy odpowiednio ochronę lotnika 
przed zimnem i dostarczając mu tlenu w sposób bardziej zgodny 
z fizjologią oddechu i krążenia, niż to się dziś dzieje, umożli- 
wimy mu swobodne poruszanie się na pograniczu troposfery i stra- 
tosfery nawet bez szczelnej kabiny. Miałoby to olbrzymie znacze- 
nie, gdyż oswobodziłoby lotnictwo od pogody, która w zupeł- 
ności pozostałaby poniżej lotnika, pozwoliłoby na ogromne szyb- 
kości oraz na przeloty po najkrótszych drogach do najodłeglej- 
szych krajów. Polska mogłaby stanowić w przyszłości rozstajne 
drogi takiego lotnictwa szybuiącego na pograniczu dwóch stref 
atmosiery, byłaby stacją węzłową 4 kontynentów świata z liniami 
ponad Ural, Syberię do Chin i Japonii, lub ponad południową 
Rosję, Kaukaz, Himalaje do шау] і Australji, czy też przez Pa- 
Іеѕіупе, Egipt do źródeł Nilu, Rodezji i Przylądka Dobrej Na- 
dziei. Przy teraźniejszem tempie rozwoju lotnictwa nie należy 
zwlekać z pracami w tym kierunku, by nie pozostać w tyle za 
innymi, a przeciwnie już przy pierwszych próbach lotników-pio- 
nierów stanąć u ich boku z należycie przygotowanemi Środkami 
ochrony i zabezpieczeniem ich przed niebezpieczeństwami, na ja- 
kie mogą być narażeni na tych nowych szlakach. 


Dr. Antoni FIUMEL, mir.-lek. Warszawa. 


Rola i znaczenie badań wewnętrznych przy ocenie zdołności 
do lotnictwa). 


Z Centrum Badań Lotniczo-Lekarskich, 
Kierownik: Dr. A. Huszcza Płk. 


Niema wątpliwości, że zawód lotniczy wojskowy różni się 
od innych rodzajów broni i w swej istocie zawiera cechy od- 
mienne. 

Życie lotnika płynie w anormalnych warunkach, do których 
ustrój człowieka nie jest przygotowany. Warunki służby lotni- 
czej wymagają wybitnie sprawnego ustroju, który mógłby przy- 
stosować się do wpływu niskiego ciśnienia barometrycznego i wy- 
tworzyć harmoniiną współpracę wszystkich czynności fizjologicz- 
nych zapomocą sił adaptacyjnych. Wystarczający zasób tych sił 
może posiadać jedynie ustrój młody, zdrowy i wytrwały. 

Powstaje zatem doniosłe zadanie umiejętnego doboru odpo- 
wiedniego materjału ludzkiego do zawodu lotnika. 

Wpływ niskiego ciśnienia barometrycznego, znaczna szybkość 
samolotu, konieczność wykonywania lotów wysokościowych (do 
6000 m), akrobatycznych i nocnych, stały uraz psychiczny i ner- 
wowy lotnika w czasie lotu — są to wszystko czynniki, wywie- 
rające ujemny wpływ na sprawność ustroju człowieka. 

Ze stanowiska badań wewnętrznych przy ocenie zdolności do 
służby w powietrzu najdonioślejsze znaczenie posiada należyta 
sprawność układu krążenia i narządu oddychania. 

Dla wyjaśnienia wpływu niskiego ciśnienia barometrycznezgo 
na układ krążenia јак і na narząd oddychania, pozwolę sobie 
obecnie krótko streścić dotychczasowe wyniki odpowiednich spo- 
strzeżeń niektórych autorów. 

Pierwsze badania nad wpływem lotów na układ krążenia za- 
początkowali już w roku 1911 Cruchet i Moulinier. Na- 
stępnie cały szereg badaczy (Bauer, Flack, Gemelli, 
Villemin, Beyne i inni) pogłębili te spostrzeżenia. Obecnie 
posiadamy iuż wiele prac gruntownie wyjaśniających tę kwestię. 

Wyniki badań dotyczące zmian rytmu serca, powstających 
pod wpływem lotu, są jednakowe u różnych fizjologów. 

W czasie wznoszenia się samolotu rytm serca się przyśpie- 
sza, a po osiągnięciu określonej wysokości i lotu na tejże, rytm 
ów maleje, zbliżając sie do liczby wyjściowej, następnie przy opa- 
daniu samolotu rytm znów się przyśpiesza. 


1) Referat wygłoszony na XIV Zjeździe Lekarzy i Przyrodni- 
ków Polskich w Poznaniu. 
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lm lot iest spokojniejszy i im mniej są gwaitowne przejścia 
od jednego ciśnienia barometrycznego do drugiego w określonej 
jednostce czasu, tem mniej zaznaczają się zmiany rytmu serca. 
To zachowanie się rytmu serca w czasie lotu możua wytłumaczyć 
przystosowywaniem się układu krążenia do zmiennych warun- 
ków, zależnych od wysokości. 

Co zaś się tyczy spostrzeżeń nad zmianami ciśnienia tętni- 
czego krwi w czasie lotu, to chociaż są one liczne, to jednak wy- 
niki pomiarów nie są jednolite. Być może, ta niejednolitość wyni- 
ków wywołana jest tem, że waruuki badania nie były jednolitemi, 
oraz zachodziły różnice w samej metodzie mierzenia ciśnienia krwi. 

Większość jednak autorów (Villemin, Beyne. Missiu- 
ro, Gemelli i inni) sądzi, że w czasie wznoszenia się samolotu 
ciśnienie rozkurczowe lub Średnie i skurczowe (szczególnie to 
ostatnie) wzrasta, obniżając się przy locie na jednej wysokości 
do swej wartości wyjściowej; w czasie opadania samolotu ciśnie- 
nie rozkurczowe lub też średnie utrzymuje się na poziomie nieco 
wyższym od wartości wyjściowej, natomiast ciśnienie skurczowe 
nieco wzrasta przy wolnem i stopniowem opadaniu samolotu, 
spada natomiast przy opadaniu szybkiem. Oczywiście, że typ 
reakcji ciśnienia tętniczego w czasie lotu może być różny, za- 
leżnie od stanu zdrowia lotnika i warunków, w iakich lot się od- 
bywa. W miarę osiągania coraz to znaczniejszej wysokości ciśnie- 
nie cząsteczkowe tlenu obniża się, powodując niedostateczne utle- 
nianie czyli t. «w. stan anoksemii. To powoduje pogłębienie się 
oddechu oraz zwiększenie pojemności życiowej płuc (hiperwenty- 
lacia). Na dużych wysokościach wskutek głębszego oddychania 
pciemność życiowa płuc wzrasta od 3 — 101 na minute; to zaś 
wpływa na rozszerzenie się pęcherzyków płucnych, przez co tlen 
styka się z większą powierzchnią włośników. Obniżenie zawarto- 
ści kwasu węglowego w powietrzu pęcherzykowem powoduje 
zwiększenie zasadowości krwi. Przyśpieszenie oddechu i trudność 
wdechania wzrasta w miarę osiągania większej wysokości. Dla 
mechanizmu oddychania szczególne znaczenie posiada ilość wol- 
nego kwasu węgłowego we hrwi, gdyż od niej zależy ciśnienie 
cząsteczkowe tego gazu, które czyto drogą hezpośreduią, czy też 
przez obniżenie рН we krwi wpływa na czynność ośrodka odde- 
chowego. Już samo niskie ciśnienie barometryczne wpływa me- 
chanicznie na sprawność narządu oddychania. Przy obniżeniu 
ciśnienia barometrycznego ciśnienie ujemne w klatce piersiowej 
zmniejsza się, a ciśnienie w jamie brzusznej wzrasta wskutek 
rozszerzania się gazów jelitowych. Wobec powstałych warunków 
przepona unosi się ku górze, stwarzając utrudnienie dla ruclio- 
mości płuc i obniżając przez to ich pojemność życiową. Badania 
Frankla i Gepperta wykazały, że przy obniżeniu ciśnienia 
barometrycznego do pół atmosfery już zaznacza się zmniejszenie 
tlenu we krwi, przy ciśnieniu mniej jak pół atmosiery rozpoczyna 
się znaczne zubożenie krwi w tlen, poniżej zaś 1/4 atmosfery, co 
odpowiada wysokości 8.800 m. może nastąpić śmierć. 


Wszystko powyższe zmusza nas do zwracania szczególnej 
uwagi na sprawność układu krążenia i narządu oddychania, za- 
równo przy badaniu personelu latającego stałego (pilotów, obser- 
watorów i strzelców samolotowych), jak i kandydatów do służby 
lotniczej. 

Ześrodkowanie badań lotników w Centrum Badań Lotniczo- 
Lekarskich ułatwia nam stalą i systematyczną obserwacię wpływu 
zawodu lotniczego na ustrój człowieka. Warunki służby lotniczej, 
wspomniane we wstępie tej pracy stopniowo prowadzą do obni- 
żenia sprawności aparatów adaptacyjuych w ustroju człowieka, ро 
wodując występowanie całego szeregu objawów chorobowych ze 
strony poszczególnych układów. 

Kilkoletnia obserwacja personelu latającego stałego (od roku 
1928) nasuwa wniosek, że u lotników, którzy dużo latają i przez 
czas dłuższy pełnią swój zawód, z biegiem czasu występują obja- 
wy ogólnego przemęczenia, którego wyrazem jest pomiędzy 
innemi hipotonia z całym szeregiem obiawów podmiotowych 
i przedmiotowych. 

Analiza wyników badań ciśnienia tętniczego krwi u 929 lot- 
ników (611 pilotów i 318 obserwatorów), którzy przez czas dłuż- 
szy pełnili swój zawód, wykazuje, że na ogólną liczbę zbadanych 
stwierdzono hipotonię w 30.89% (26.67% u pilotów і 38.98% 
u obserwatorów). 

U lotników hipotonija ma najczęściej charakter przemiiający, 
świadcząc o przemęczeniu lotnika; po zastosowaniu odpowiedniej 
kuracji może całkowicie ustąpić. 

Objawy podmiotowe, występujące przy hipotonji są następu- 
jące: skargi badanego na ogólne przemęczenie i osłabienie. na 
szybkie męczenie się po najmniejszym nawet wysiłku, na za- 
wroty głowy i nudności, na uczucie ucisku lub niepokoju w oko- 
licy serca i t. n. 

Wśród objawów przedmiotowych stwierdzałem: zaburzenia 
rytmu serca, głuche lub głuchawe jego tony, szmery czynnościowe, 
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rozszczepienie lub rozdwojenie tonów. niekiedy nawet powiększe- 
nie wymiarów serca. 

Owe zmiany w układzie krążenia lotników powstają w różnym 
czasie, zależnie od konstytucji, długości pełnienia zawodu, rodzaju 
pełnionej funkcji w powietrzu, ilości wylatanych godzin, przeby- 
tych wypadków lotniczych i przebytych chorób, od indywidual- 
nego trybu życia i t. p. 

Przytoczyć tutaj naprzykład mogę wyniki badania stanu zdro- 
wia 66 lotników, wykonywujacych loty nocne przeciętnie od trzech 
lat, które wykazały, że u tego personelu już po trzech latach 
służby wystąpiła hipotonia w 60%. To szybkie zachwianie się 
ukladu krążenia wytłumaczyć możua niezmiernie ciężkiemi warun- 
kami lotów nocnych. wytrącających lotnika z normalnego trybu 
życia, powoduiących zbyt duże napięcie nerwowe i psycjicziie 
i prowadzących do szybkiego przemęczenia. 


RYE 
Procentowe zestawienie liczby osób pers. latającego, u których 
wystąpiła hipotonja. 


W ciężkich przypadkach. gdy już ustrój lotnika nie może zu- 
pełnie podołać ciężarom zawodu lotniczego, zjawia się cały zespół 
objawów chorobowych, składających się na ustaloną od roku 1911 
lednostkę chorobową, noszącą nazwę astenji lotniczej (sprawę ię 
szczegółowo omówiłem w swej pracy p. t. „Astenja lotnicza” — 
Lekarz Wojskowy Nr. 8, 1933 r.). 

W astenii lotniczej wśród wielu obiawów chorobowych miej- 
sce naczelne zajmuje niewydolność układu krążenia i towarzysząca 
Јеј hipotonia. 

W celu przeciwdziałania niszczącym zdrowie lotników wpły- 

мот ich ciężkiej służby musimy otoczyć stałą i systematyczną 
opieką lekarską nasz personel latający stały, zwracając szcze- 
gólną uwagę na sprawność układu krążenia i narządu oddychania. 
Naszem dążeniem jest stworzenie w Polsce w odpowiednicj miej- 
Scowości klimatycznej „Domu Zdrowia dla lotników“, wyposażo- 
nego w nowoczesną aparaturę przyrodo-leczniczą, gdzie pod kie- 
runkiem lekarzy specjalistów moglibyśmy w przeciągu całego roku 
przeprowadzać gruntowną kuracię wypoczynkowo - klimatyczną 
stałego personelu latającego, którego stan zdrowia został już 
w większym lub mniejszym stopniu nadszarpnięty. 
А Pozatem wypływa konieczność starannego doboru kandyda- 
tów do lotnictwa. Rola i znaczenie badań wewiiętrznych w tej 
zwłaszcza dziedzinie jest olbrzytnia. Od właściwej oceny stanu 
zdrowia kandydata zależy często dalszy los lotnika. 

Przy ocenie zdolności kandydatów do lotnictwa wszelkie stany 
Chorobowe, nawet nieznacznie upośledzające sprawność układu 
krążenia i narządu oddychania, zmuszają nas do dyskwalifikowa- 
nia kandydatów. 

Со zaś się tyczy układu krążenia. to oprócz ogólnie przyję- 
tych „w medycynie metod fizykalnych posługujemy się jeszcze 
niektóremi próbami czynnościowemi. które do pewnego stopnia 
ułatwiają nam określenie stanu wydoluości tego układu. Tak, 
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naprzykład, w trakcie naszych badań przydatności stosujemy z re- 
guły amerykańską metodę Sclineidera. Zarzuty niektórych 
autorów, skierowane przeciwko tej próbie. nie wydaią się słuszne, 
bowiem z dokonanej przez nas analizy statystycznej wyników ba- 
dań 2383 kandydatów okazuje się, że zdolność kandydata do za- 
wodu lotniczego wzrasta w miarę uzyskania przezeń wyższego 
wskaźnika Schneider'a. Zaznaczyć jeszcze muszę, że wyniki próby 
Schneidera w większości przypadków zgadzały się z wynikami 
badania przedmiotowego. Szczegóły uwidocznione na Ryc. 2. 


1 


020021 МІД М7 


ОСАМ М7 


723456 78970712 75714 15 16-77 IB 


Кус. 2. 
Zestawienie graficzne zależności pomiędzy wskaźnikiem 5сһпе1ї- 
dera a przydatnością do służby lotniczej, 


W niektórych krajach oprócz próby Schneidera stosują 
jeszcze próbę Flacka. W trakcie naszych badań podjęliśmy się 
porównania wartości rozpoznawczej wskaźnika Schneidera ze 
wskaźnikiem Flacka. W tym celu przeprowadziliśmy specialne 
badania 100 osób w wieku 21—25 pod względem obu tych wskaź- 
ników w identycznych warunkach i wyniki pomiarów poddaliśmy 
szczegółowej analizie statystycznej. Analiza ta wykazała, że więk- 
szą wartość obiektywną przedstawiają wyniki wskaźnika Schnei 
der'a. 


поўс 0508: 


M 


75 


а 4.4 
anuta чо» мю аба Ж 


WIELKOŚĆ 
УУ КАЗАКА 2 


JEMYCIDER'A 


-107 2 354 56 7 8 97071 1215 147576 


FLACE"A 25 2627 28295037 323534 55 3657383940 41 42 43 44 4354647 


Ryc. 3. 


Krzywa rozdzielcza wyników prób Schneidera (pelna) i Flack'a 
(przerywana.) 
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Przy ocenie ostatecznej sprawności układu krążenia uwzględ- 
niamy cały zespół wyników badań, z których rzecz oczywista 
największą rolę gra badanie fizykalne. Przy badaniu narządu od- 
dychania prócz ogólnie przyjętych metod fizykalnych posługuiemy 
się jeszcze spirometrją, próbą zatrzymania oddechu w stanie spo- 
czynku i po próbie czynnościowej, pneumomanoinetrią oraz bada- 
niem radjologicznem. Skrupulatne badania selekcyjue są dla nas 
i z tego powodu ważne, że na zasadzie całego szeregu danych 
przyjmujemy, że lotnik może sprawnie pełnić swą służbę w prze- 
ciągu 15 lat przeciętnie. Po tym okresie następuje tak znaczne 
załamanie się stanu zdrowia u większości letników, że dalsze 
pełnienie służby staje się niemożliwe. Płk. Dr. Huszcza obli- 
czając straty ogólne, ponoszone przez personel latający wojskowej 
aeronautyki przyjmuje, że w ciągu każdego roku zużywanie się 
tego personelu wynosi około 7°/o stanu liczebnego, na co składa 
się: 2.5% zgonów, 1.4% zwolnionych w drodze rewizji lekarskiej, 
wreszcie około 3% strat dla służby spowodu czasowej niezdol- 
ności do lotów. Obliczając na tei podstawie szybkość zużywania 
się personelu latającego, autor przychodzi do wniosku, że mniej- 
więcei co 15 lat personel ten musi być zupełnie odnawiany. 


Na zakończenie tego referatu pozwolę sobie przytoczyć nie- 
które wnioski z mei większej pracy p. t. „Badania wewnętrzne, 
a zdolność do lotnictwa na podstawie danych statystycznych C. 
B. L. L.“, która niebawem ukaże się w druku: 

1) Zawód lotniczy ujemnie wpływa na sprawność ustroju 
człowieka, powodując w pierwszym rzędzie zachwianie sprawno- 
ści układu krążenia. 

2) Jako pierwszy wyraz zachwiania się sprawności układu 
krążenia i wynikającego stąd przemęczenia lotnika iest hipotonia 
z całym szeregiem objawów podmiotowych i przedmiotowych ze 
strony układu krążenia. 

3) Hipotonia jest jednym z obiawów chorobowych astenii lot- 
niczej. 

4) Sprawność 
ciej ulega zachwianiu 
tycznych. 

5) Nieodzownym warunkiem przydatności kandydata do lot- 
nictwa jest całkowita sprawność układu krążenia i narządu oddy- 
chania. 


układu 
pod 


lotników znacznie szyb- 
akroba- 


krażenia u 
wpływem lotów nocnych i 
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Bardzo wyczerpujące przedstawienie tematu obeiimuje fizykę 
klimatu i jego biodynamikę. Rozdział o badaniach fizykalnych 
klimatu opracował Dr. Stenz, znany na tem polu specjalista. 
Ogromne postępy klimatologii lekarskiej w ostatnich latach czy- 
nią tę pracę bardzo aktualną, przedstawienie rzeczy zaspokaja 
wszelkie wymogi czytelnika, chcącego zgłębić tę wiedzę bez 
uciekania się do podręczników obcych. W opracowaniu dzieła 
autor poszedł za Dietrichem i Kaminerem oraz De Rudderem, 
Linkem i Dornem. Ci dwai ostatni sa dziś czołowymi pracowni- 
kami na tem polu. Wykład obiaśniany tablicami, wykresami i ry- 
cinami, jest jasny 1  potoczysty. Na podniesienie zasługuje 
uwzględnianie wszędzie prac badaczy polskich. Byłoby bardzo 
pożądane. gdyby ta książka trafila także do rąk geogralów 
i geofizyków polskich; przedstawiłaby im bowiem całokształt 
zainteresowań Świata lekarskiego do zagadnień icli wiedzy i za- 
chęciła do ściślejszej współpracy z medycyną tak, jak to się 
dzieje np. w Niemczech. 

Pojawienie się tego dzieła na rynku księgarskim jest bardzo 
szczęśliwem zdarzeniem w polskiej literaturze lekarskiej. 

Sabatowski (Lwów). 


urinaire de leaa. (Zaburzenia 
ТОЕ О ЕЯ 


Les troubles de Ielimination 
w wydzielaniu wody przez nerki), 
Masson et Cie. 1933. 

Książka ta napisana przez lekarza praktykującego w Eviau, 
dzieli się na osiem części, z którycii pierwsza poświęcona jest 
fizjologii i patologii wydzielenia moczu z uwzględnieniem czyn- 
ników nerkowych i pozanerkowych. Badanie wydzielania nerko- 
wego rozpada się na badanie wydzielenia zależnie od pozycji 
(clinostatique i orthostatigne) i od pory dnia (nycturie i пете- 
ralurie) przyczem autor liczy się ze zmianami stężenia i ozna- 
cza wydzielanie chlorków. W podobny sposób analizuje autor 
zmiany wydzielenia zaleźnic od czynników  pozanerkowych. 
W osobnym rozdziale rozważa tak zwaną diurezę wywołaną 
(diurese provoquće) to jest oddawanie moczu po wypiciu pewnei 
ilości wody. Próbę tę wykonuje autor zazwyczaj z 600 cm* wody. 
Po oimówieniu metody badania zajmuje się autor objawami kli- 
nicznemi zaburzeń moczowych, rozważając zależność іе od 
stanu kiszek, stanu serca, ciśnienia krwi i t. p. Niedomoga wy- 
dzielenia zajmuje osobny rozdział, poczem autor analizuje dietę 
dotyczącą płynów, kładąc nacisk na zależność skutków picia od 
trawienia i pory dnia. Na licznych przykładach wykazuje autor 
zmiany w liczbie Ambarda i stosunek azotu pozabiałkowego 
do wydzielenia moczu, przyczem dowodzi, że ani wysokie liczby 
azotu pozabiałkowego ani wygórowany stosunek mocznika krwi 
do mocznika moczu nie Świadczy o niedomodze nerek i zależnym 
być może od niewłaściwej diety wodnej. Ostatni rozdział poświę- 
cony jest metodom leczenia, w którym dawne sposoby picia 
wody połączone z ruchem piiącego, poddaje autor słusznej kry- 
tyce. Praca ta aczkolwiek zebrana ze spostrzeżeń ogólnie zna- 
nych, jest przecie bardzo pożytecznem zestawieniem teoretycz- 
nych i praktycznych zasad leczenia. 

Prot. Dr. W. Moraczewski (Lwów). 


ү Ше ЛОБ: 


Le virus iuberculeux. (Zarazek gruźlicy). 
Phtisiologie. JEAN VALTIS. Masson. Paris. 1932. їг. fr. 36. 

Jean Valtis, jeden z najbliższych współpracowników Cal- 
mette'a, a obecnie profesor uniwersytetu w Atenach daje w pracy 
tej monografię o zarazku gruźliczym, chcąc przedewszystkiem 
podkreślić rzeczy nowe, wprowadzone do wiedzy o gruźlicy przez 
szkołę Calmette'a. 

Praca rozpada się na cztery części. W części pierwszej 
omawia Valtis dość pobieżnie morfologię i biologię prątka gru- 
źliczego w jego klasycznej postaci kwasoopornei tudzież postacie 
nieoporne na działanie kwasu tak nieodbarwiające się jak i od- 
barwiające metodą Grama. Braki pewne — zdaniem referenta — 
dotyczą zupełnego pominięcia wyników badań nad dysociacią 
prątków, nieuwzględnienia w  wyliczaniu pożywek dla hodowli 
prątków gruźliczych pożywki Petrofia, równowartościowej z opi- 
апа pożywką Lówensteina (przepis w międzyczasie zostal przez 
autora pożywki dwukrotnie zmodytikowary) lub Petragnaniego. 
Pominięcie o tyle niezrozumiałe dla tego, kto nie zna negatywnego 
stanowiska Petrofia do badań Calmette'a, iż tak sam autor 
(str. 108) jak i inni główni badacze prątka gruźliczego jak Vau- 
dremer (str. 100) lub Sanarelli i Alessandrini (str. 138) pożywki 
Petrofia w badaniach swych używają. 

Poięcia bac. paratuberculcux używa autor zdaniem referenta 
niewłaściwie, a w każdym razie w iunem znaczeniu, jak jest to 
bizyjęte u autorów niemieckich i polskich. Określa mianem tein 
wszystkie prątki kwasooporne poza gruźliczemi, tak choro- 
botwórcze (np. trądu) jak i niechorobotwórcze (Mycobac. phlei, 
butyricum i t. d.). Tymczasem jest w medycynie weterynaryjnej 
znany prątek, w działaniu i własnościach rzeczywiście zbliżony 
do pr. gruźlicy, wywołujący t. zw. chorobę Johna u bydła, lub pa- 
ratuberkulozę, proces podobny ale jednak odrębny od gruźlicy. 
Ten właśnie zarazek nosi nazwę Mycobac. paratuberculosis. 

Szeroko i szczegółowo opracowana jest druga część pracy, 
o postaci przesączalnej zarazka gruźliczego. Zebrane są tu szcze- 
gółowo wszystkie dotychczasowe dane o tym czynuiku chorobo- 
twórczy. wyliczone bezstronnie zagadnienia, wymagające jeszcze 
bliższego zbadania i wyjaśnienia. 
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W trzeciej części pracy swei omawia Valtis nowe, tworzące 
SIĘ „pojęcia dziedziczności gruźlicy czyto wyjątkowo przez zaka- 
żenie płodu w łonie matki prątkami kwasoopornemi (wypadki 
bardzo rzadkie), czyto przez zakażenie płodu przez postać prze- 
sączalną gruźlicy. W tym ostatnim wypadku zakażenie jest lekkie 
1 naogół nieszkodliwe, być może nawet że dające pewne uodpor- 
nienie dziecku. Autor za Calmett'em odrzuca zupełnie możliwość 
dziedziczenia dyspozycji do zapadania na gruźlicę. 
= Czwarta część pracy wreszcie poświęcona jest historii 
y dekładnemu przedstawienin zasad uodparniania przeciw gru- 
źlicy przy użycin szczepu Calmette-Gućrina (BCG). Ścisłość ha- 
dacza miesza się często w przedstawieniu tej sprawy z uwiel- 
bieniem dla mistrza. Niektóre wyniki badań (пр. niekorzystne wy- 


niki uodparniania bydła szczepem BCG) pominięte są zupełnem 
milczeniem. 


| Praca w całości, mimo swych pewnych braków cenną jest 
jako zestawienie stanowiska szkoły Calmette'a na zagadnienie 
gruźlicy, a jako taka będąca wyrazem wielkiei ilości uczonych 
w tej sprawie, tak różnorodnie dzisiaj ocenianei. 

St. Legeżyński (Lwów). 


les disque intervertebral. 
MAURIC. Masson. Paris. 

W ciekawej tej pracy znachodzimy nowe uwagi na temat 
rzadko poruszany a praktycznie ważny — zmian patologicznych 
w chrząstkach międzykręgowych. 

Anatomię omówił M. na podstawie ogłoszonego dotychczas 
materiału, opierając sie głównie na szkole drezdeńskiej (Schmor- 
la) oraz na podstawie własnych spostrzeżeń pracowiliianych 
obejmujących rozwój chrząstek międzykręgowyci począwszy od 
Życia płodowego a skończywszy na wieku starszym. 

Po opracowaniu fizjologii chrząstek, sposobów badania kli- 
nicznego i radjologicznego, poświęca autor największą część 
pracy patologii omawiając zmiany w chrząstkach na podstawie 
pośmiertnych badań anatomicznych i radjologicznych, zmiany 
chrząstek w różnych schorzeniach kręgosłupa pochodzenia wro- 
dzonego, zakaźnego, urazowego, statycznego i t. d. 

Ostatni rozdział jest poświęcony obiawom ucisku korzonko- 
wo-rdzeniowego spowodowanego zmianami w clrząstkach w po- 
staci guzków. Pod wpływem zaleceń Alajounine'a i Pelit-Du- 
toillise'a i M. skłania się do operacyjnego leczenia tych zinian. 

Praca świadczy о  wzrastającem zainteresowaniu rolą 
clirząstki międzykręgowei i stanie się niewątpliwie bodźcem do 
dalszych badań w tym kierunku. Janik (iwonicz). 


(Chrząstka międzykręgowa). G. 
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Les traumatismes fermés du rachis. (Uszkodzenia urazowe 
kręgoslupa bez ran otwartych). б. MICHEL, M. MUTEL, R. 
ROUSSEAUX. Masson. 1933. Str. 330. 


Dzieło omawiane jest zestawieniem obecnego stanu trauma- 
tologii kręgosłupa. Spewnością nie padło tu jeszcze ostatnie słowo. 
Ani Międzynarodowy Zjazd w r. 1931 poświęcony wyvbadsOnt 
przy pracy, gdzie uszkodzenia kręgosłupa stanowiły jeden 
z głównych tematów, ani doświadczenia lat ostatnich nie wyzna- 
czyły zdecydowanego stanowiska nowoczesnej chirurgii wobec 
tych ciężkich urazów. Czy np. chorego ze złamanym kręgiem 
należy trzymać w łóżku długo, czy krótko; opancerzyć go gorse- 
tem, czy nie; w razie objawów naruszenia rdzenia operować 
zaraz, czy czekać na rozwój wypadków, są to pytania nieroz- 
strzygnięte. Autorowie nie narzucają swego zdania, przytaczając 
opinie różnych chirurgów francuskich i obcycll 

Dzieło nabiera charakteru sprawozdawczego 1 zyskuje na 
obiektywności ale traci bezsprzecznie na spoistości i płynności 
wykładu. 

W układzie książki nie zapominają autorowie, że przy ura- 
zach kręgosłupa należy myśleć równolegle o zmianach w koś- 
ciach i rdzeniu. Po rozdziale o anatomii i fizjologii kręgosłupa, 
podają zasady badania tak chirurgicznego jak neurologicznego. 
Następuje zestawieuie klinicznych objawów uszkodzenia rdzenia. 
Dalsze rozdziały obejmują systematyczny opis urazów poszcze- 
gólnych grup kręgów: łączenie z ewentualuemi obiawaini ze 
strony rdzenia i leczeniem. I tak po kolei opisują Autorowie 
uszkodzenia pierwszego i drugiego kregu szyjnego, reszty szyi- 
nych, wreszcie łącznie piersiowych i lędźwiowych. Złamania wy- 
rostków omawiają osobno, jak również uszkodzenia tarcz mię- 
dzykręgowych. Ostatni rozdział poświęcony iest orzecznictwut. 

Odbitki rentgenowskie wypadły słabo, co odbija niekorzyst- 
nie od większości wydawnictw Маѕѕопа. Brak spisu nazwisk 
autorów jest również poważną wada w dziele o charakterze prze- 
gladowyn. K. Czyżewski (Lwów). 


Les arechnoidiies spinales adhésives. (Zrostowe zupalenia pa- 
jęczynówek rdzeniowych). PAULIAN - TURNESCO. Masson 
et Cię. Paris 1933. 95 str. VIII tablic. Cena 24 fr. їг. 

W ostatnich latach wzrosło zainieresowanie dla przewlekłych 
zapaleń, względnie zrostów ороп cienkich rdzenia. Przed rokiem 
wyszła monoeraija Metzgera; w Ф. r. referował o tei sprawie 
Barrć na Kongresie w Paryżu. Sprawy te znane były od dawna, 
ale dopiero od kiedy rozpowszechniły się operacje guzów rdze- 
nia, częściej ie stwierdzano. Mianownictwo ustaliło się dopiero 


w ostatnich czasach. Ponieważ zmiany dotyczą przedewszyst- 
kiem opony  Środkowei, paięczynówki, przyjęła się nazwa 
arachmoiditis. 


Paulian i Turnesco opracowali 21 własnych przypadków sta- 
rannie przebadanych; operowano z tego 8 chorych. 7а typowe 
uważają równoczesność objawów korzonkowych i rdzeniowych, 
powolny rozwój, zmienność obrazu. Zaburzenia czucia korzonko- 
we, jak i rdzeniowe dominują w obrazie Zupełne porażenia nie 
Są częste. W płynie mózgowo-rdzeniowyim białko zwykle nie- 
znacznie jest wzmożone, pleocytoza wyraźna. Próba Quecken- 
stódta z reguły wykazuje blokadę kanału. natomiast lipiodol 
opada częściowo, pozostawiając smugi i plamy nieregularue, uwi- 
daczniajace zrosty. Leczenie gorączkowe i naświetlanie promie- 
niami Roentgena czasem są bardzo skuteczne. W _ niektórych 
przypadkach operowano nawet kilkakrotnie, starając się rozluźnić 
zrosty: osiągnięto w 40%/ wyleczenie, а w 20% poprawę, (inni 
autorzy np. Vincent podają znacznie gorsze wyniki). Naogół ro- 
kowanie jest wątpliwe. Załączonych 8 zdjęć rentgenowskich do- 
brze ilustruje obraz lipiodolu. 

W. Stein (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA, 
Patologia. 


O wpływie lożyska na przeszczepialne miesaki mysie. L. 
GROSS i S. WAJDA. Ztschr. f. Krebsf. T. 37, z. 3 i 4, 1932. 

Znaczniejsza część autorów jest zdania, że tak samoistne, jak 
przeszczepialne nowotwory zwierząt w czasie ciąży gorzej wzra- 
stają, a tylko niektórzy spostrzegali, przeciwnie, ich wzrost ener- 
giczniejszy. Niektórzy spostrzegali też szybszy wzrost nowotworu 
po urodzeniu młodych. Auler. Ishikawa i in. są zdania, że w ło- 
żysku znajduje się hormon, który działa hamująco na nowotwory. 
Co do przysadki mózgowej, to — zdaniem większości autorów — 
działa ona pobudzająco na wzrost nowotworów. 
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Autorowie przeprowadziłi szereg doświadczeń nad wpływem 
łożyska ludzkiego, bydlęcego 1 króliczego na wzrost nowotworów, 
dalej badali wpływ łożyska traktowanego eterem, który, według 
Zondeka, odtruwa łożysko, wkońcu badali wpływ łożyska, ogrze- 
wanego do 60%. Otóż przekonali się oni, że łożysko działa po- 
wstrzymuiąco na mięsaka imysiego; działania tego nie ma łożysko 
eteryzowane, a słabe tylko iożysko ogrzane do 60°. Pępowina 
i galareta Wlartona są bez wpływu. Łożysko bydlęce i królicze 
jest bez wpływu. Insulina działa początkowo hamująco, a potem, 
zdaje się, przyśpieszająco na wzrost nowotworów. 

W. Nowicki (Lwów). 


Badania nad jadem, wywolującym mięsaka mysiego. A. BES- 
REDKA i L. GROSS. Ztschr- і. Krebst Т. 39, z. 1, 1933. 

Autorom udało się wywołać bujanie mięsaka u myszy po 
wprowadzeniu jej pod skórę krwi myszy nmicsakowej. Ten fakt 
nasuwa myśl istnienia jadu mięsakotwórczego, który po zaszcze- 
pieniu miazgi mięsakowei dostaje się wkrótce do krwi. Nowotwór 
sam jest, zdaniem autorów, wyrazem obrony ustroju przeciw 
jadowi samemu. Badania autorów wykazały, że np. w wątrobie 
już wcześnie pojawia się obficie przypuszczalny jad mięsakowy. 
Już w 5 godzin po zaszczepieniu miazgi mięsaka uwainia się jad 
i dostaje do krwi, względnie do wątroby. Możliwość wywołania 
тіеѕака po szczepieniu takiej wątroby zależy niewątpliwie od 
ilości miazgi nowotworowej, którą zaszczepiono danej myszy 
i oczywiście od siły iadowitości samego jadu, którą można wzmac- 
niać i to w ten sposób, że przeszczepiamy guzy, gdy one dopiero 
zaczynają być widocznemi, a zatem guzy bardzo młode. 

W. Nowicki (Lwów). 


Czy istnieją objawy wydzielania w zakresie nablonków kana- 
lików nerkowych? J. M. LASCANO-GONZALEZ. Klin. Wschr. 
Nr. 17, 1933. 

Zagadnienie wydzielania przez nabłonki nerki ssaków jest za- 
gadnieniem bardzo dawnem, tak dawnem, jak histologiczne ba- 
danie nerek. Już dawniej przekonano się, że ziawiska wydzielania 
tego nie można stwierdzić zapomocą barwików, przyżyciowo 
wprowadzanych. Stwierdzono też, że gromadzenia się ziarenek 
barwika w nabłonkach są wynikiem resorbcji ich przez nabłonki, 
a dostały się one do kanalików jako ciała wydzielone przez 
kłębki. Pomijając szereg badań, w których stwierdzono pewne 
zmiany w nabłonkacl, będące w znacznej części tworami sztucz- 
nemi, należy wspomnieć o badaniach, które przeprowadził Kosugi, 
stwierdzając przy nader ostrożnem utrwalaniu materjału u ssa- 
ków dobrze utrzymany brzeżek szczoteczkowy nabłonków w ре- 
tlach kanalików i pewnego rodzaju przebijanie jego przez kolbiaste 
protoplazmatyczne wypustki do światła tychże pętel, јако objaw, 
czy też zmianę, będącą wyrazem dostawania się do kanalika 
z nabłonka jego t. zw. „granuloidu”, t. j. mas swoiście barwiących 
się, a wykazywanych już w nabłonkach tych pętel przez innych 
autorów. Autor utrwalał nerki przez wprowadzenie do niej przez 
naczynia płynu Carnoy'a, przyczem w pewnej liczbie przypad- 
ków podwiązywał moczowód celem powstrzymania wydzielania. 
Otóż autor potwierdza spostrzeżenia Kosugi'ego. Autor wystepuje 
także przeciw zapatrywaniu, że mocz nie zawiera żadnego białka 
i dlatego też nie może być mowy o domieszce substancyj oiatko- 
wych ze strony nabłonków nerkowych. Już Moritz i Pfeiffer vwy- 
kazali, że w świeżo oddanym moczu tworzący się osad po roz- 
puszczeniu wykazuje jako podstawową substancję białko. Można 
je też wykazać u kilkudniowego noworodka w tworzącym się 
t. zw. zawale moczowym nerki. Wiadomo też, że w pętlach nerek 
nawet prawidłowych stwierdza się cylindry białkowe, tem bardziej 
w chorobowo zmienionych pętlach kanalików substancji rdzennej. 
To przemawia także za oddawaniem substancyi białkowych do 
moczu w czasie jego tworzenia się. Zachowanie się śródbłonków 
w pętlach naczyniowych kłębka przemawia za tem, że tu się 
odbywa przesączanie; niema najmniejszego dowodu na czynność 
wydzielniczą ze strony nabłonka torebki Bowmana, natomiast 
szereg danych i obrazy histologiczne przemawiają za wydziela- 
шет koloidów przez nabłonki kanalików. 

W. Nowicki (Lwów). 


Leczenie iperytowych uszkodzeń skóry metodami fizyko-te- 
rapeulycznemi. S. M. MICHAJŁOWSKI. Centr. Med. Zurn. 8—4. 
1932 т. 

Doświadczenia przeprowadzono na wygolonei skórze ucha 
królika, na którą przeniesiono 2—4 razy 10% roztwór iperytu 
w chloroformie. Najlepsze wyniki lecznicze w 1—3 dni po uszko- 
dzeniu skóry iperytem otrzymano stosując miejscowo prąd 
dArsonvala przy niewielkiem napięciu, bez iskry: po 17—23 
dniach nastąpiło wyleczenie. Po naświetlaniu lampą soliux z fil- 


Nr. 1. 1934 


trem czerwonym o sile Światła 0.3 małych kalorvi na 1 em, — 6 
naświetlań po 10 minut — zagojenie nastąpiło о 5—6 dni weze- 
śniej aniżeli gojenie ucha kontrolnego. Naświetlanie lampą kwar- 
cową nie dało określonych wyników. M. Segal (Lwów). 


O leczniczem г zapobiegawczem dzialaniu ehloraminy na 
blonę śluzową nosa, uszkodzoną iperytem. К. CHITOW i R. ZA- 
SOSÓW. Centr. Med. Żurn. 3--4. 1932. 

U 5 królików zadziałano na błonę śluzową przegrody noso- 
wej 10% roztworem iperytu w acetonie (па waciku); ро 20—60 
minutach na to samo miejsce przykładano watę przepojoną 2% za- 
wiesiną chloraminy w oleju waselinowym. Obserwacie kliniczne 
i badania histologiczne wykazały, że chloramina nie posiada 
wyraźnych własności leczniczych, gdyż na królikach kontrolnych 
bez chloraminy iperyt wywierał takie samo działanie (oparzenie). 
W innych doświadczeniach wprowadzono chloramiię do nosa 
przed zadziałaniem iperytu, przyczem okazało się, że zapobie- 
gawcze stosowanie chloraminy osłabia intensywność objawów 
z tendencją do ograniczenia sprawy zapalnej. 

M. Segal (Lwów) 

„Deziperytyzacja” skóry. A. KARTAMYSZEWA i M. KL 
SNIEZ. Centr. Med. Żurn. Nr. 3—4. 1932. 

Doświadczenia przeprowadzali autorzy na świnkach morskich 
i królikach używając technicznego iperytu w postaci płynu. Ce- 
lem badań było skontrolowanie działania substancyj, unieszkodli- 
wiających iperyt. Ogółem przeprowadzono 59 badań, przyczem 
ostatnich 9 badań autorzy przeprowadzali na sobie na skórze 
przedramienia. Wnioski: tkaniny przetłuszczone i cienka guma 
prawie zupełnie clironią przed działaniem kropel iperytu nawet 
przy wystawieniu na działanie iperytu do 4-ch godzin. Bardzo 
silnemi Środkami „deziperytującemi* sa: spirytus 40% a szcze- 
gólnie 96%/, mleko chlorowe w stężeniu 1:20 i 50% pasta z chlorku 
wapnia. Dobrym środkiem jest benzyna, nieco gorszym nafta, 
szczególnie gdy skóra przed zadziałaniem iperytu była posina- 
rowana lanolina. Rozczyny kwasów wzmagają działanie iperytu. 

M. Segal (Lwów). 


Mikrobiologia i serologja. 
Odporność miejscowa bierna. A. BESREDKA. Pres. Med. 
Nr 28: 41033. 

Autor przeprowadzał doświadczenia nad miejscowein działa- 
niem surowiec leczniczych. Surowica przeciwwąglikowa wprowadze: 
na pod skórę królikowi sztucznie zakażonemu nie chroni ge przed 
rozwinięciem się Śmiertelnej posocznicy, natomiast nastrzykanie 
skóry surowicą w miejscu zakażenia jest w stanie ochronić go 
Gd Śmierci, szczególnie przy zastosowaniu surowicy stężonei. 
Podobnie i doświadczenia na królikach lub świnkach morskicii 
z surowicą przeciw jadowi żmii, z surowicą przeciw poszcze- 
piennemu zapaleniu mózgu (u królików), surowicą przeciwtężco- 
wą i przeciwbłoniczą wykazały, że można zapobiec lub w kilka- 
naście godzin po wprowadzeniu jadu nie dopuścić do wystąpienia 
objawów, ale tylko wtedy, kiedy surowicę zastosuje się miej- 
scowo. Czynnik chorobotwórczy (iad lub bakterje) przez pewien 
czas pozostaje w miejscu wprowadzenia, wywołując jakby miej- 
scową chorobę, dlatego też doprowadzenie do tego miejsca prze- 
ciwciał przez stosowanie miejscowej seroterapii może dać nawet 
ogólne пойрогпіепіе. Ponadto leczenie takie posiada tę zaletę 
przed wstrzykiwanieta podskórneim, że nie daje objawów anafi- 
laksji. ponieważ wchłanianie przez skórę jest bardzo powolne. 

Skowroński (Lwów). 


Próba wykrywania gruźlicy typu Calmette-Valtisa u świnek 
zakażonych plynami wysiękowemi grużliczemu. J. MISIEWICZ 
iE. JANKOWSKA. Gruźlica. R. VIII. Nr. 3. 

Autorzy przedstawiają wyniki badania płynów wysiękowych 
u 25 chorych na gruźlicze, wysiękowe zapalenie opłucnej, pobie- 
ranych w różnym czasie i różnycii okresach clioroby. Wszystkie 
badane płyny były szczepione kilku świnkom, poczem niezależnie 
od zinian mikro- i makroskopowych w narządach Świnek, nawet 
w wypadkach negatywnych, każdorazowo badano szczegółowo 
rozmazy z gruczołów chłonnych, barwione met. Ziehla-Neelsena, 
w poszukiwanin za obrazem gruźlicy Calmeite-Valtisa. W 5-сіп 
przypadkach, w których Świnki nie wykazywały żadnych zmian 
w narządach. w rozmazach z gruczołów. anatomicznie nuiezmie- 
nionych, wykazano prątki kwasooporne. 

Na podstawie tych wyników, autorzy dochodzą do wniosku, 
że poszukiwanie gruźlicy typu Calinette-Valtisa zwiększa odse- 
tek wyników dodatnich w biologicznych badaniach płynów wy- 
siękowych. A. Donhaiser (Kraków). 
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Szczepienie przeciwgruźlicze szczepionką В. С. G. F. D. GÓ- 
MEZ El Dia Mćdico. Nr. 5. 1933. 

Autor omawia wyniki szczepienia szczepionką Б. С. G. we 
Francji i jei koloniach. W Brazylii po zaszczepieniu 9.000 dzieci 
stwierdzono zuaczne zmniejszenie śmiertelności. W Buenos Aires 
przeprowadza się szczepienia we wszystkich przychodniach dla 
matek i dzieci. W Urugwaju szczepiono 20.00 dzieci. A. podkreśla 
konieczność dłuższej kontroli dzieci szczepionych. Na 60 przyp. 
autopsji u dzieci szczepionych, sześć zimarlo spowodu gruźlicy. 
Śmiertelność dzieci szczepionych wynosi na materjale autora 
1,900, w stosunku do zwykłej śmiertelności, wynoszącej 20%. 

Mester (Kraków). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Ogólny pogląd na anginę piersiową i jej leczenie. С. LIAN. 
Cas. Lék. Сеѕк. z. 13, 1933. 

Augina piersiowa jest zespołem o 3 głównych etjologicznie 
rodzajach: 1) Angor setcowo-tętuiczy występujący przeważnie ро 
40 roku życia, zwłaszcza pomiędzy 40—50 rokiem: tu należą 
przypadki, które zaliczyć należy do grupy schorzeń naczyniowych 
z bardzo częstemi klinicznemi, elektrokardjograticznemi, radjolo- 
gicznemi i anatomicznemi objawami coronaritis, aortitis, nadci- 
śnienia tętniczego. Angor sercowo-tętniczy tworzy 4/5 wszystkich 
angin piersiowych i przejawia się w 3 głównych obrazach kli- 
nicznych: 

a) postać zwykła, w której chodzi głównie c angor z pracy 
mięśniowej, do tego dolączają się mniej lub więcej częste prze- 
tomy angora w stanie spoczynku: wyjątkowo występuje angor 
wyłącznie w stanie spoczynku. 

b) ostra postać gorączkowa (auginowa postać zawału mięśnia 
sercowego). Podczas gdy we Francji wszechwładuie panował po- 
Пай, że zawał mięśnia sercowego rozpoznać można dopiero na 
sekcji. wykazał autor w r. 1921, że istnieją przypadki anginy 
piersiowej, które przez swój charakterystyczny obraz kliniczny 
bozwalają in vivo rozpoznać zawał mięśnia sercowego. Autor 
ogłosił swe prace, nie wiedząc o ргасасп Obratzowa i Strascheski 
oraz Негтіска. 

с) angor brzuszny charakteryzuje się objawami anginowemi 
w nadpępczu. 


2) Angor sercowy występuje przeważnie u osób młodych po- 
między 20—30 rokiem, które cierpią spowodu wady zastawkowej 
gośćcowego pochodzenia (Corrigan) lub czystego czynnościowego 
uszkodzenia serca jak np. częstoskurcz napadowy. 

3) Wkońcu istnieją jeszcze dość rzadkie angory czysto czyn- 
nościowe bez schorzenia serco-naczyniowego. które autor dzieli 
na 3 grupy: 

a) angor odruchowy, wikłający zwłaszcza aerogastrię i aero- 
koli. kamicę żółciową oraz lewostronną neuralgię piersiowo-ra- 
mienną (thoracobrachialis), 

, b) angor nerwowy, występujący u młodych kobiet bez wy- 
raźnyci zmian batologicznych z wyiątkiem znacznej wrażliwości 
nerwowej, 

c) angor toksyczny, występujący pod wpływem pewnych 
iadów. nikotyny, przy niedomodze gruczołu tarczowego, przy 
czystei dnie. 

Zdaniem autora każdy angor sercowo-tętniczy jest angorem 
z natężenia, obojętnie czy chodzi o angor dzienny czy nocny. 
Ponieważ tak natężenie mięśniowe. jak mechaniczne uszkodzenie 
krążenia. towarzyszące ułożeniu poziomemu w nocy, wywołują 
anginę piersiową zasadniczo przez działanie tego samego me- 
chanizmu. 

Zasadniczem, nigdy zaś stałem uszkodzeniem angoru serco- 
Wwo-tętniczego jest zwężające zapalenie tętnic wieńcowych —- 
przewlekła coronarifis w postaci sercowo-tętniczego angoru 
i angoru brzusznego — rozległa ostra coronarifis przy ostrym, 
gorączkującym angorze wieńicowym. 

Wyjątkowo, jeżeli brak uszkodzeń wieńcowych, można obwi- 
nić aorfitis i rozszerzenie się tętnicy głównej. 

W przypadkach angoru sercowego oraz angoru czynnościo- 
wego są podstawą dolegliwości skurcz naczyń wieńcowych oraz 
podrażnienie zwoju sercowego. 

Co się tyczy leczenia, autor nie wspominając o leczeniu chi- 
rurgicznem. opisuje trzy nowe metody leczenia anginy piersio- 
wej, które okazały się bardzo skutecznemi. w przeciwieństwie do 
terapii dotychczasowej, która często zawodzi. 

1) Wstrzykiwanie wielkicli dawek jodu dożylnie. Autor uży- 
wał Jodaseptin (iod w zawiesinie wodnei, wzmacniając działanie 
przez dodanie jodku sodu, dzięki czemu każda ampułka (5 cm?) 
zawiera 30 g jodu. Wstrzykuje się tygodniowo trzy ampułki do- 
żylnie, ogółem 20 zastrzyków. Autor leczył tą metodą 17 cho- 
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rych z wynikiem nadzwyczaj zadawalniającym. Chorzy ci z wy- 
jątkiem jednego (ten najsłabiej oddziaływał na to leczenie) nie 
cierpieli na Ке. Doświadczenie wykazało, że nie należy się oba- 
wiać zarastania żyły w miejscu zastrzyku. 

2) Wstrzykiwanie dwutlenku węgla (CO=) podskórnie. Autor 
używał do zastrzyku hipodermo-oksygenatoru Łiana i Nawarry; 
można jednak używać każdego przyrządu, służącego do wstrzy- 
kiwania tlenu pod skórę. Wstrzykuje się codziennie 50—100 cin’, 
można dojść do 500 cm’, Mechanizm działania tego leczenia po- 
lega prawdopodobnie па rozszerzaniu uaczyń wieńcowych. 

Jeżeli nie osiągniemy korzystnego wyniku przy pomocy tych 
2 metod, wówczas wskazaną jest, zdaniem autora, trzecia metoda: 

3) Radioterapia (leczenie promieniami Roentgena). Na pod- 
stawie czteroletniego doświadczenia (przy energicznej wspólpracy 
Marchala) wyniki osiągnięte są bardzo dobre. Przeciwwskazania 
są następujące: 1) Wiek powyżej lat 70, 2) charlactwo, 3) hipo- 
systolia i asystolja, 3) ostry angor oraz okres zaostrzenia angi- 
nowego. Autor opracował następującą technikę, której używa: 
a) szerokie pole naświetlania (żaden lokalizator), odległość ogni- 
ska 40 cm od skóry. Centruje się z przodu na trzeci lewy prze- 
stwór międzyżebrowy a z tyłu na wyrostek kolczasty siódmego 
kręgu szyjnego; ołowiany kauczuk chroni gruczoł tarczowy 
i twarz); b) aluminiowy filtr 5 mm gruby; c) dawki początkowo 
małe, 50—100 R па jednem posiedzeniu, później zwiększa się 
dawki aż na 400 R na jednem posiedzeniu: d) początkowo na- 
świetlać tylko z przodu, później z przodu i z tyłu na każdem 
posiedzeniu: e) 2—3 naświetlania tygodniowo. Całe leczenie 
składa się z 15—20 naświetlań. Nieraz zdarza się, że po pietw- 
Szych naświetlaniach występują bolesne zaostrzenia, naogół ła- 
godne. Jeżeli wystąpią podobne stany, wówczas wshazanem jest 
przerwanie leczenia na jeden tydzień, a następnie spowrotem 
rozpocząć leczenie, lecz dawkami słabszemi. Autor sam nie wi- 
dział niebezpiecznych i niepokojących objawów w przebiegu 
radioterapii w przybadkach, w których stosowano jego technikę. 

Przy pomocy tych metod możemy, zdaniem autora, osiągnąć 
znaczne polepszenie w więcej aniżeli 2/8 przypadków. 

Ungar (Lwów). 


Porażenie wstępujące wedlug Landry'ego i jego związek 
z wścieklizną. Р. REMLINGER. Pres. Mćd. Nr. 108. 1932, 

Autor omawia znany zespół chorobowy porażenia wstępują- 
cego Landry'ego, który charakteryzuje się szybko postępującem 
porażeniem najpierw kończyn doluych, następnie kończyn gór- 
nych i porażeniem ośrodków opuszkowych. Taki zespół chorobo- 
wy może wystąpić na tle chorób zakaźnych lub rozmaitych za- 
trać. ale najczęściej należy mieć na uwadze dwie sprawy: cho- 
robę Heine-Medina i wściekliznę. Szczególnie wścieklizna bardzo 
często przebiega pod postacią takiego porażenia. Dlatego w wy- 
wiadach należy szukać za takiemi zdarzeniami, јак zetknięcie się 
z psem podeirzanym, albo też z innemi zwierzętami mogącemi być 
przenosicielami wścieklizny. Przy sekcii takich przypadków na- 
leży badać mózg na obecność ciałek Negri'ego oraz zaszczepić 
zwierzeta doświadczalne (królik, świnka, pies). Następnie autor 
omawia podobny zespół objawów  porażennych występujący 
w czasie szczepienia przeciw wściekliźnie, przyczem podaje róż- 
ne teorie staraiące się wytłumaczyć występowanie tych objawów, 
jak teorię działania toksyn wściekliznowych, działanie virus 
fixe, wpływ toksyczny samej tkanki nerwowej i t. p. Zespół 
objawów Landry'ego występuje również u zwierząt w przebiegu 
wścieklizny naturalnej oraz przy wściekliźnie sztucznej, na do- 
wód czego autor przytacza 2 obserwacie u królików. 

Skowroński (Lwów). 


Grażlicze pararcumatyczne zapalenie oplucnej. R. PARDAL. 
El Dia Medico. Nr. б. 1933. 

Pacjentka 26-letnia zapadła na typowe gośćcowe zapalenie 
wielostawowe — bez zajęcia serca. Salicylan sodowy w kilku 
dniach spowodował wyleczenie. W 10 dni później pacjentka zgło- 
siła się powtórnie z dużym prawostronnym wysiękiem opłucno- 
wym. Wysięk cechował się limiocytozą; zaszczepiono świuce 
morskiej, która padła po 36 dniach — autopsia wykazała roz- 
sianą gruźlicę, 

Po przeprowadzeniu leczenia przeciwgruźliczego, pacjentka 
wyzdrowiała. Autor zastanawia się szeroko nad związkiem przy- 
czynowym i uważa, że zbiegły się ze sobą dwie niezależne od 
siebie jednostki chorobowe. Mester (Kraków). 


Przerost komór, położenie serca a elektrokardjogram. H. 
KLINK. Ztschr. f. klin. Med. Bd. 123. S. 687—699. 

Położenie serca decyduje, czy elektrokardjogram wykazuje 
przewagę serca lewego czy prawego. Zmiana położenia serca 
z równoczesnym obrotem dokoła osi usuwa poprzednio istniejącą 
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przewagę serca lewego, a w rzadkich wypadkach zmienia w prze- 
wagę serca prawego. Dzieje się to przy głębokien oddychaniu. 
zabiegu Valsalvy, przy obecności płynu w worku opłucnowym, 
w jamie otrzewnowej lub zrostach opłucnej. Przy sercu unieru- 
chomionem brak zmiau w Ekg. przy głębokim oddechu. Prze- 
rost komór tylko wtedy wpływa na Ekg, jeżeli powoduje zmianę 
położenia serca lub skręca ie dokoła osi strzałkowej. 
H. Dlugosz (Lwów). 


Sprawa powiększenia śledziony u dzieci szczepionych zapo- 
тоса BCG. M. ŚWIDERSKA. Gruźlica. R. VIH. Nr. 2. 

W toku prac, maiących udowodnić przechodzenie prątków 
BCG. do organizmu, przy |loustnem uodparnianiu, opisano јако 
objaw rozsiania się prątków, między innemi, powiększenie &е- 
dziony u dzieci szczepionych, występujące zwłaszcza w pier- 
wszych miesiącacli życia, co pozostaje w sprzeczności z zapatry- 
waniami na znaczenie powiększenia śledziony w gruźlicy. Autorka 
stwierdziła na podstawie kart zdrowia 1184 dzieci, w czem 300 
szczepionych BCG, należących do miejskiej stacji opieki nad 
matką i dzieckiem, że odsetek dzieci z powiększoną śledzioną, 
jest w grupie szczepionych mniejszy niż u nieszczepionych, że za- 
tem szczepienie BUG nie wpływa na powiększenie śledziony. 

A. Donhaiser (Kraków). 


Wplyw leczenia śŚledzioną na obraz cytologiczny krwi i na 
odporność sokową i tkankową w gruźlicy płuc. J. i Z. SKIBIŃSCY. 
(ruźlica. R. VIII. Nr. 2. 

Autorzy przeprowadzali swoje badania na 17 przypadkacii, 
podając cliorym świeżą, surową śledzionę w ilości 100 do 150 g 
dziennie przez kilka miesięcy, badając następnie co 10 do 15 dni 
zmiany w obrazie cytologicznym krwi, oraz zachowanie się od- 
porności sokowei i tkankowej. W wyniku stwierdzili przede- 
wszystkiem dwuiazowość odczynu na Śledzionę, przyczem u cho- 
rych, w pierwszej fazie stwierdzało się spadek krwinek, białych 
limfocytów i eozynochłonnych, oraz odporności sokowej, natomiast 
wzrost monocytów, nentrochłonnych i odporności tkankowej. W dru- 
giej fazie spadek leukocytów, wzrost eozynochłonnych, oraz odpor- 
nošci sokowej i tkankowej, powrót do normy limfocytów, monocy- 
tów i neutrochłonnych. Wyniki te świadczą o drażniącym działaniu 
preparatów śledziony za pośrednictwem układu siateczkowo-śród- 
błonkowego. Identyczne wyniki otrzymują bowiem autorzy przy 
bezpośredniem drażnieniu układu s. Ś. 

Działanie śledziony u zdrowych dawało w obu fazacli wyniki 
odmienne, zbliżone do otrzymywanych w nastepstwie porażenia 
układu s. $. A. Donhaiser (Kraków). 


O zgrubieniach oplucnej w odmie sztucznej. N. BERLIN. 
Gruźlica. R. VIII. Nr. 2. 

Autor przedstawia 4 przypadki rzadkiego stosunkowo zejścia 
wysięków opłucnowych, wikłających leczenie odmą, w których 
przyszło do łączno-tkankowego zbliznowacenia i zupełnego zain- 
knięcia jamy opłucnowei. z następowem zapadnięciem się połowy 
klatki piersiowej, i unieruchomieniem całkowitem chorego płuca. 
Na podstawie opisanych przypadków autor stwierdza, że stan ten 
może nastąpić zarówno w przypadkach wysięków ropnych. iak 
i surowiczych. Tłumaczenie takich zejść drażniącem działaniem 
płynów wysiękowych autor uważa za niesłuszne, iuż tylko na pod- 
stawie rzadkości tego rodzaju wyleczenia w stosunku do częstości 
powikłań odmy wysiękami; przemawiają również zatem dwa 
z przedstawionych przypadków, u których płyn powstały w prze- 
biegu odmy utrzymywał się zbyt krótko, by następowe zmiany tłu- 
maczyć jego drażniącem działaniem. 

Со się tyczy postępowania lekarskiego w przypadkach powi- 
kłania odmy wysiękiem, autor poleca jaknaidalsze indywiduali- 
zowanie. W tych przyp. w których po wystąpieniu płynu daje 
się zaobserwować poprawa stanu chorego, należy płyn pozosta- 
wić, gdzie natomiast nie daje się zauważyć polepszenia, tam po- 
zostawienie płynu korzyści nie przedstawia, inoże natomiast utrud- 
nić dalsze leczenie uciskowe i w tych wypadkach a. jest za wypu- 
szczeniem płynu. А. Donhaiser (Kraków). 


Stan obecny lecznictwa w przychodniach przeciwgruźliczych. 
M. SKOKOWSKA - RUDOLFOWA. Gruźlica. R. УШ. Nr. 3. 

Autorka omawia lecznictwo w przychodniach przeciwgruźli- 
czych na podstawie nadesłanych sprawozdań za lata 1928—1931 
oraz wyników szczegółowej inspekcji 148 przychodni, wyciągając 
przytem szereg wniosków. Podkreśla przedewszystkiem wzrost 
leczenia uciskowego z tem, że wzrasta liczba dokonanych dopeł- 
nień odmy, zmniejsza się natomiast ilość zakładanych w przy- 
chodniach pierwszych odm; mogłoby to świadczyć o racionalnym 
kierunku dokonywania pierwszego zabiegu w szpitalach. Dość 
bezkrytycznie natomiast stosuje się w poradniach naświetlania; 


Nr. 1. 1934 


autorka uważa zatem za wskazane wydanie odpowiedniej instruk- 
cji o wskazaniach i technice naświetlań. Samo tylko badanie. sta- 
wianie rozpoznań i udzielanie porad w przychodniach, bez stoso- 
wania leczenia, zmniejsza znacznie frekwencję ludności, jak to 
udało się wykazać w jednej z przychodni; wynika stąd zatem 
konieczność stosowania w przychodniach także i lecznictwa. 

A. Donhciser (Kraków). 

Stosowanie oleju gomenolowego w odmie nienasyconej. J. 
BURN i Z. OXNER. Gruźlica. R. VIII. Nr. 3. 

Autorzy opisują 5 przypadków ойшу nienasyconej, w których 
stosowali wlewania 3—4% rozczynu gomenolu w parafinie płyn- 
nej. We wszystkich przypadkach zabieg okazał się korzystny 
Wywołana reakcia była niejednolitą; naogól zabieg był dobrze 
znoszony, tam, gdzie odczyn był bardziej burzliwy, nie trwał dłu- 
żej niż 1—2 dni, nie wywierając zresztą żadnego ujemnego wpływu 
na przebieg dalszego leczenia. Powstałe w niektórych przypadkach 
wysięki znikały, nie utrudniając zupełnie dalszego leczenia ucisko- 
wego. Dodatni wplyw wlewania oleju gomenolowego przypisują 
autorzy naiprawdopodobniej spowodowaniu zgrubienia opłucnej 
trzewnej. A. Donhaiser (Kraków). 


Rola szpitala w opiece nad oseskiem. Według artykułu Prof. 
LANGSTEINA. (Berlin) Nosokomeion Nr. 3, 1933. 

Uważałem sobie za obowiązek streścić interesującą pracę 
zinarłego niedawno prof. Langsteina w Berlinie, jednego z najlep- 
szych znawców chorób osesków, naczelnego lekarza państwowego 
Zakładu dla zwalczania śmiertelności osesków i dzieci w pier- 
wszych latach życia. 

We wstępie powołuje się Langstein na wydaną przez 
Bokaya w roku 1922 historję pediatrii, w której Bokay podaje, 
że w najstarszych dziełach lekarskich wypowiedziane jest zdanie, 
że każdy wiek ma swoje charakterystyczne choroby, a tem samem 
także wiek dziecięcy. Pediatrja jednak nie rozwijała się wtedy. 
a Bokay tłumaczy to tem, że wogóle dzieci przedstawiały małą 
wartość. U starych Persów za leczenie mężczyzn i zwierząt domo- 
wych mógł lekarz żądać zapłaty w naturaljach, za leczenie kobiet 
lekarze pobierali nieznaczne honorarja, za leczenie zaś dzieci nie 
wolno było żądać zapłaty. Obecnie jeszcze szpitale stoją na sta- 
nowisku, że za umieszczenie chorych dzieci opłata w szpitalach 
musi być niższa aniżeli za dorosłych, mimo że żądanie to nie jest 
uzasadnione obliczeniem kosztów własnych. 

Słedząc historycznie znajdujemy, że Dartheus założył 
w roku 787 pierwszy dom dla podrzutków, w którym wychowy- 
wano dzieci do 8-mego roku życia. Założono następnie domy dia 
podrzutków w Montpellier, a w Rzymie Papież Іпосепіу lI! stwo- 
rzył dom dla podrzutków, w którym po raz pierwszy spotykamy 
szufladkę obracającą się (Drehlade), do której matka wkładała 
dziecko i zostawiała je w zakładzie. bez podania swego nazwiska. 
Dekretem Napoleona l. z roku 1801 powstało we Francji 271 za- 
kładów dla podrzutków. Dopiero w roku 1802 założono w Paryżu 
pierwszy w Europie szpital dziecięcy. Z zakładu sierót utworzono 
Hospital des Enfants Malades dla 300 dzieci we wieku od 2—15 lat, 
a więc z wykluczeniem osesków. Ze szpitala tego wyszedł cały 
szereg prac podstawowych dla oceny i leczenia chorób dziecię- 
cych. Przedtem istniały już ambulatoria dla chorób dzieci w Ber- 
linie i we Wiedniu. W roku 1832 powstał w Rosii szpital dziecięcy 
na 100 łóżek, a w roku 1830, przy utworzeniu Uniwersytetu w Ber- 
linie, w klinice w Charitć utworzono oddział dziecięcy. Między 
rokiem 1840 a 1850 powstał cały szereg szpitali dziecięcych 
w większych miastach niemieckich a także we Wiedniu i w Buda- 
peszcie. W drugiej połowie XIX. wieku utworzono cały szereg za- 
kładów dla dzieci, szpitali dziecięcych, lecznic dła dzieci gruźli- 
czych. dla dzieci skrofulicznych i dla osesków. Naturalnym bie- 
giem rzeczy i nauka o chorobach rozwijała się i czyniła znaczne 
postępy. 

Schlossmann nazywał zakłady dla osesków „Seminaria 
mortis“, a jako napis dla oddziałów dla chorych osesków zapro- 
ponował: Nulla vestigia retrorsum. Hi eubner często wspominał, 
że Henoch, nestor pediatrii, oddając mu klinikę dziecięcą w Ber- 
linie, radził zamknąć oddział dla osesków, ponieważ tam wszystkie 
dzieci umierają. Tak wielka Śmiertelność osesków skołniła Heub- 
nera i Schlossmanna, dwóch znakomitych pediatrów, do szukania 
przyczyny tej wielkiej Śmierielności і zualezienia drogi do po- 
prawy tych stosunków. Heubner uważał, że przyczyną tei 
wielkiej Śmiertelności są ostre i przewlekłe nieżyty kiszek, spo- 
wodowane zakażeniem bakterjami, a przenośnikiem choroby są 
brudne ręce pielęgniarek. Schlossmann zaś widział źródło 
choroby w uieodpowiedniem odżywianiu a szczególnie w braku 
mleka kobiecego. Heubner na podstawie swojego poglądu za- 
rządził, że jedne pielęgniarki oddziałowe zajmowały się pielęgno- 
waniem oseska powyżej pępka a drugie poniżej pepka. W ten 
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sposób chciał Heubner zapobiec dostawaniu się bakteryj ze stolca 
do ust dziecka. Schlossmann zaś wprowadził na klinice od- 
Żywianie osesków mlekiem kobiecem. Obydwa zarządzenia miały 
wynik dodatni. 

Langstein, analizując te zarządzenia dwóch koryfeuszów 
pediatrii, zajmuje się nasamprzód kwestią odżywiania osesków. 
Zadaniem należytego odżywiania dziecka zdrowego jest utrzymać 
rozwój dziecka w prawidłowym stanie, wzmocnić jego odporność 
przeciw chorobom i wzmocnić jego odporność do naiwyższych 
granic. U dziecka chorego dietetyka jest najskuteczniejszym środ- 
kiem ieczniczym i to zarówno z jakościowego jak i z ilościowego 
punktu widzenia. Uwydatnia się to szczególnie w systemie odży- 
wiania Pirqueta (Nemsyvstem). Ważność celowego sposobu odży- 
wiania odnosi się nietylko do osesków, ale ma ono znaczenie 
także dla dzieci starszych a mianowicie aż do wieku szkolnego. 
Celowa dietetyka umożliwia skrócenie czasu pobytu w szpitalu, 
Со ma znaczenie ze względów zdrowotnych i gospodarczycii. 
Wprowadzone przez Schlosstuanna odżywianie mlekiem kobiecem 
w szpitalu daje znacznie lepsze wyniki leczenia, ponieważ mleko 


kobiece jest najlepszym pokarmem nietylko dla zdrowego ale i dla 
chorego oseska. 


Mimo wszystkich postępów sztuczuego odżywiania, szpitale 
dla osesków nie mogą spełnić swego zadania, jeżeli nie mają do 
dyspozycji mleka kobiecego. Пе mleka kobiecego potrzeba, zależy 
od stanu zdrowia osesków; im młodsze oseski i im gorszy ich 
stan zdrowia, tem więcej potrzeba mleka kobiecego. Przy liczbie 
osesków dochodzącej do 100, wystarcza 10 kobiet karmiących. 
Kobieta karmiąca może nakarmić swoje dziecko i dostarczyć 1 litr 
mleka dziennie dla osesków chorych, o ile kobiety te są dobrze 
odżywiane. Schlossmann nacisk kładzie па to, że mleko ma być 
dobrze zamrożone i w ten sposób może być dobrze zakonserwo- 
wane. Jeżeli kobiety dostarczają za dużo mleka, to się je zamraża, 
jeżeli zaś za mało, rozpuszcza się taki zamrożony blok mleczny. 
Przez przyłączenie oddziału matek do oddziału dziecięcego oddział 
dziecięcy ma stale do dyspozycii młeko kobiece, ma do oddania 
zdrowe, w mleko obfitujące mamki, obznajomione należycie ze 
sposobem odżywiania i pielęgnowania osesków. Równie ważne, 
jak mleko kobiece, jest dla dzieci, niepotrzebujących mleka kobie- 
cego, dobre mleko krowie, odpowiednio dla dziecka przygotowane. 
Mleko to musi pochodzić z obory, w której kładzie się nacisk na 
odpuwiednie żywienie. pielęgnowanie i badanie krów co do ich 
stanu zdrowia. Sporządzenie odpowiedniej mieszaniny musi się 
odbywać w należycie urządzonej kuchni, w samym szpitalu. 

Odnośnie do powyższych uwag co do sposobu pojmowania 
przez Fleubnera jako źródła wiełkiej śmiertelności osesków, zaka- 
żenia jelitowego, Langstein przytacza zdanie Schlossmanna, że 
osesek na każdym punkcie ciała swojego może być zakażony 
i każde miejsce może być źródłem zakażenia i to musi pielęgniarka 
sobie uzmysłowić, ażeby móc zapobiec przeniesieniu bakteryj jeli- 
towych z jednego dziecka na drugie i uniknąć zakażenia dziecka 
przez dotkniecie brudem zawierającym bakterie. Nietylko bowiem 
bakterie jelitowe powodują zakażenie w szpitalu, ale przedewszyst- 
kiem bakterie jamy ustnej i narządów oddechowych, łatwo prze- 
nosne i powodujące nieżyty grypowe nosa і gardła, oskrzeli i płuc. 
Pozatem zarazki odry, kokłuszu, płonicy, błonicy i gruźlicy. lm 
lepsza i czystsza pielęgnacja, tem łatwiej uniknąć zakażenia. Nie- 
tylko jednak czystość sama jest wystarczająca, ale należy się 
starać o odosobnienie tych dzieci od dzieci i dorosłych. chorych 
na choroby zakaźne. Do pielęgnowania dzieci należy więc dopu- 
Szczać tylko osoby zdrowe, a osoby nawet tylko podejrzane na 
chorobę zakaźną należy od zajęcia tego usunąć. Pielęgniarki muszą 
być badane co do ich stanu zdrowia, a osoby gruźlicze, nietylko 
z otwartą gruźlicą, należy od zajęcia tego usunąć. Osoby z nie- 
żytami dróg oddechowych nie mogą w tym czasie pielęgnować 
dziecka, a w razie niemożności zastąpienia ich, muszą być zaopa- 
trzone w maskę z gazy, nałożoną na usta i nos. Dzieci nowo- 
przyjęte należy izolować na okres trzech tygodni w zamknietych 
boksach, a po trzech tygodniach można je przenieść na sale ogólne. 
Bolączką w tym kierunku są odwiedziny dzieci przez osoky nie- 
skontrolowane co do przebytych nieżytów. Powinno się zwracać 
uwagę przy budowie szpitali dziecięcych na to, że nie należy 
hudować dużych sal, lecz tylko 2 i 3 łóżkowe, urządzać system 
boksów i budować werandy dla przetrzymywania dzieci chorych 
na wolnem powietrzu. Wynika też z powyższego. że najważniej- 
szem jest uzyskanie dobrze wyszkolonego personelu pielęgniar- 
skiego. 

W szpitalach ekonomicznie gorzej sytuowanych, przy mniej- 
szej liczbie personelu pielęgniarskiego, względy higieniczne i wy- 
chowawcze szwankują i Śmiertelność jest znaczna. Tam, gdzie 
odżywianie, pielęgnacja, leczenie i wychowanie stoją na wyso- 
kości, śmiertelność spada do najniższych granie 
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Szpital dziecięcy przedstawia tylko jedną część opieki nad 
dzieckiem, a spełnia on swoje zadanie, jeżeli nie traci kontaktu 
z opieką nad dzieckiem w ogólności. Opieka ta przedewszystkiem 
ima na oku dziecko, a w chwili, kiedy dziecko zachoruje w nieko- 
rzystnych warunkach domowych, ma obowiązek przekazać je 
opiece szpitalnej. Langstein wskazuje nadto, że szpitale dziecięce 
są urządzeniem drogiem. Budowa i utrzymanie szpitala jest drogie, 
albowiem wymaga dużo personelu pielęgniarskiego (jedna pielę- 
guiarka па 4—5 dzieci) i potrzeba wielkiej ilości bielizny. Żywie- 
nie w szpitalach dziecięcych nie jest drogie. W obecnem trudnem 
polożeniu ekonomicznem szpitale muszą się ograniczać we wy- 
datkach, a szczególnie odczuwają to szpitale dziecięce które są 
zmuszone ograniczyć personel pielęgniarski, bielizna nie stoi na 
wysokości, a czystość nie może być wzorowa. Toteż widzimy 
w tymi czasie, że procent śmiertelności wskutek tego się wzmaga. 

Dr. J. Landau (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Posiedzenie naukowe z dnia 25 października 1933 roku. 
Przewodniczący: Prezes doc. dr. Szymańnowicz. 


Po odbytem głosowaniu przyjęto kol. Antoniego Donhaisera 
na członka I-wa. 

Sekretarz stały T-wa Prof. Gieszczykiewicz zdał spra- 
wę z przejęcia przez Zarząd Towarzystwa fundacji śp. Dra Mączki 
i wyraził podziękowanie Prezesowi oraz Gospodarzowi T-wa za 
ich starania około przelania fundacji na rzecz Towarzystwa Le- 
karskiego. 

Dyrektor Filii Państwowego Zakładu Higjeny w Krakowie 
dr F. Eisenberg, wygłosił wykład p. t.: „W sprawie t. zw. 
przełomu w bakteriologii i epidemiologii". (Nr. 51 P. G. L. 1933). 

W dyskusji Prof. Gieszczykiewicz wyraża wdzięczność 
zarówno kol. Kostrzewskiemu za poruszenie sprawy przełomu 
w bakteriologii i epidemiologii, jak kol. Eisenbergowi za jej do- 
kładne oświetlenie z punktu widzenia mikrobiologii. Prof. Gie- 
szczykiewicz podnosi pewną zmianę w pojmowaniu zjawisk zmien- 
ności w bakteriologii. W pierwszych dwóch dziesiątkach lat bie- 
żącego stulecia spotykamy się w pracach nad zmiennością bak- 
{егу} z pojęciem mutacji, które też figuruje wielokrotnie w pra- 
cach prelegenta. Dziś pojęcie to ruguie się z mikrobiologji, nie 
spotykamy go też we wykładzie dzisiejszym. Jego miejsce zaj- 
тија pojęcia dysociacii i cyklogenii, które opierają się na zało- 
żeniu. że pojawianie się form dotychczas nieznanych nie oznacza 
wystąpienia czegoś zupełnie nowego, lecz tylko ujawnienie się 
pewnych możliwości rzadkich wprawdzie, lecz uwarunkowanych 
właściwościami gatunków ulegających zmianom. 

Со do Bact. coli luteoliquefaciens mówca zaznacza, że z ga- 
tunkiem tym spotykał się w imaterjałaci) zanieczyszczonych, takich 
jak kał, mocz i t. p, natomiast nie miał sposobności znalezienia 
go we krwi iałowo zbieranej. 

Со do kwestii epidemiologicznej podniesionej przez Kol. Ko- 
strzewskiego mówca jest zdania. że bakterjologia nie wyjaśnia 
wszystkich kwestyi epidemiologicznych. Może wyjaśnień udzielą 
epidemiologia eksperymentalna zapoczątkowana przez Flexnera, 
nauka o odporności, lub inne badania, lecz nie można spodziewać 
się wyjaśnienia po dawnej teorii miazmatycznej, która panuiąc 
prawie niepodzielnie przez przeszło dwa tysiące lat, okazała się 
prawie zupełuie bezpłodną, a nawet samego założenia teorii, 
miazmatu pojętego jako ciało lotne, trujące, unoszące się w po- 
wietrzu, czy związane z ziemią nie udało się nikomu uchwycić. 
Bakteriologia nie wyjaśnia bezsprzecznie wszystkiego, jednak 
to, co dała epidemiologii w ciągu kilkudziesięciu lat, przewyższa 
wielokrotuie to, co dała teoria miazmatyczna w ciągu dwudziestu 
kilku wieków. 

Prof. Kostrzewski oświadcza, że na podstawie swych 
dotychczasowych klinicznych spostrzeżeń podtrzymuje nadal 
swoje stanowisko. 

W odpowiedzi 
pewnych wyjaśnień. 


Dyr. Eisenberg udzielił przedmówcom 


Protokół posiedzenia z dnia 8 listopada 1933 roku. 
Przewodniczący: Prezes doc. dr. Szymanowicz. 


Kol. Dr. Zygmunt Siegel wygłosił odczyt p. t.: 
a niemoc płciowa*. (Przeznaczone do druku). 
W dyskusji zabierał głos Doc. Bilikiewicz. 
№ odpowiedzi zabrał głos prelegent. 
Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 


Niechęć 
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Protokół posiedzenia lekarzy szkolnych w Ministerstwie Wyznań 
Religijnych i Oświecenia Publicznego w dniu 21 września 1933 r. 


Przewodniczący: p. Dr. Mitkiewicz. 
Protokólant: Dr. Zborowski. 


Na wstępie Dyrektor Departamentu Ministerstwa Wyznań Re- 
ligiinych i Oświecenia Publicznego, p. K. Makuch w imieniu 
Pana Ministra Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicznego 
uczcił pamięć zmarłego w okresie wakacyjnym, Naczelnego Wizy- 
tatora Figjeny Szkolnej $. p. dra Stanisława Kopczyńskiego, 
charakteryzując Jego działalność na polu higieny szkolnej — 
działalność, pełną zapału i niespożytej energji, pokonywującej 
wszelkie trudności. 

Następnie dr. K. Mitkiewicz, nawiązując do przemówienia 
p. dyr. Makucłia podniósł zasługi Ś. p. dra Stanisława Kopczyń- 
skiego w wytyczaniu i torowaniu lckarzom szkolnym dróg ich 
pracy oraz podkreślił, iż kontynuowanie jej w myśl wskazówek 
Mistrza będzie najgłębszym hołdem dla Jego zasług i najwyższą 
czcią dła Jego pamięci. 

Zebrani wysłuchali podniosłych słów mówców stojąc. 


W 2-iej części porządku dziennego płk. dr. Stefan Rudzki 
wygłosił referat na temat „Szczepienia przeciwgruźlicze w wieku 
szkolnym“. 

„Szczepienia ochronne przeciwko gruźlicy met. Calmette'a na 
mocy obserwacji setek tysięcy noworodków, zaszczepionych 
w różnych krajach w przeciągu ok. 10 lat, okazały się nieszko- 
dliwe i skuteczne. Wobec tego powstała myśl szczepienia ochron- 
nego starszych dzieci i dorosłych. Zastosowanie szczepionki BCG 
podskórne lub doskórne, dokonane zostało w ostatnich 8—9 latach 
przez różnych autorów we Francji, Szwecji, St. Zjedn. i wywoły- 
wało alergję, uważaną za jedyny widoczny znak istnienia odpor- 
ności. 

Ostatnio prof. Calmette wypowiada się za rozszerzeniem 
szczepień doustnych na dzieci, zwłaszcza w wieku szkolnym 
jednakże na te tylko, które nie są alergiczne t. i. nie reaguią na 
tuberkulinę. Calmette powołuje się na doświadczenia, przeprowa- 
dzone w lnstytucie Pasteura w Brazzaville (w Kongo franc.), 
gdzie w 1931 r. dokonano prób szczepień BCG podskórnie (z uod- 
рогпіеліет 45% zaszczepionych), w 1932 roku zaś podano doustnie 
szczepionkę BCG 149 niealergicznym dzieciom w dwóch miejsco- 
wych szkołach. 

W 3 mies. potem 55% tych dzieci reagowało już na tuberku- 
line, po 6 mies, zaś (ро ponownem zaszczepieniu 63 dzieci, wciąż 
dających ujemny odczyn tuberkulinowy) jeszcze 16 uzyskało 
alergię, należy więc uważać, że 66% dzieci zostało uodpornionych. 

Dzieciom tym podawano taką samą dawkę, iak noworodkom — 
to znaczy 3 razy po 3 cg, lub też, jednorazowo 5—10 cg. Żadnych 
ujemnych objawów nie było. 

Referent przytacza dane autorów norweskich i amerykańskich, 
świadczące, że wśród studentów medycyny, którzy na początku 
swych studiów mieli ujemny odczyn tuberkulinowy, po 3-ch latach 
w większości przypadków byli już Pirquet — dodatni, ciężkie za- 
padania na gruźlicę wśród niealergicznych pielęgniarek spostrze- 
gali lekarze norwescy w Oslo. Przeciwnie, próby Heimbecka 
i Scheela w Oslo szczepienia studentów i pielęgniarek zapomoca 
szczepionek BCG dały bardzo dobre wyniki, zmniejszając wśród 
nich zapadalność na gruźlicę. Wobec tych wszystkich danych 
Dr. Rudzki poddaje pod dyskusię sprawę szczepienia ochronnego 
BCG wśród dziatwy szkolnej w Warszawie. Proponuje on prze- 
prowadzenie ścisłych badań w kierunku gruźlicy we wszystkich 
przedszkolach i szkołach stolicy (badanie kliniczne, rentgenolo- 
giczne i tuberkulinowe) z pomocą lekarzy poradni przeciwgruź- 
liczych, a następnie stopniowe szczepienie dzieci niealergicznych 
i niewykazujących żadnych objawów gruźlicy z poddaniem ich 
jaknajściślejszej kontroli lekarzy szkolnych i lekarzy poradni“ 
(streszczenie autora). 

W ożywionej dyskusji, w której brali udział dr. dr. R osz- 
kowski, Glass, Misiewicz, Bogdanowicz, Domo- 
sławska, Mitkiewicz i prelegent, wypowiadano się za ko- 
niecznością przystąpienia i u nas do szczepień przeciwgruźliczych, 
a nadewszystko do zbierania większego materjału nad wrażliwo- 
ścią dzieci na odczyn Pirqueta, należałoby zacząć od dzieci ma- 
łych (przedszkole, pierwsze oddziały szkół powszechnych), narazie 
w pewnej dzielnicy miasta; instytucie, jak Liga Szkolna Przeciw- 
gruźlicza, Poradnie Przeciwgruźlicze musiałyby opracować metodę 
pracy i wziąć udział w kosztach, któreby byly dość znaczne; po 
opracowaniu materjału i odpowiedniej akcji propagandowej przy- 
stąpić do szczepień, które należy przeprowadzać metodą doustną, 
za zgodą rodziców, przyczem izolowanie dzieci po szczepieniu 
uważa się za zbędne. 


Nr. 1. 1984 


Na zakończenie prelegent wyjaśnił wybór tematu swego rele- 
ratu na posiedzeniu, poświęconem w 1-еј części uczczeniu pamięci 
i zasług Śp. dra Kopczyńskiego chęcią podkreślenia, że temat teu, 
jak i wogóle wszelkie środki, zmierzające do zwalczania gruźlicy 
w wieku szkolnym, były zawsze przedmiotem wielkiej uwagi i za- 
uteresowania Zmarłego. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokól Posiedzenia Naukowego z dnia 26 września 
1933 roku. 


1 Kol. Maunteuffel L. przedstawił: „Przypadek miesaka 
Evinga (reticulosarcoma cruris)“. 

Mężczyzna lat 26, chory od roku, skarżył się na bóle w gór- 
nej części lewego podudzia; z gorączką. Chory zgłosił się do 
jednego ze szpitali prowincjonalnych, gdzie rozpoznano ostre 
zapalenie szpiku kostnego piszczeli i operowano go trzykrotnie 
w odstępacii paromiesięcznych. Ха trzecim razem wyskrobiny 
z dna rany przesłano do zbadania. Badanie histologiczne wyka- 
zało obecność mięsaka. 

Stan obecny: W narządach wewnętrznych odchyleń od nor- 
my się nie stwierdza. Lewe podudzie wrzecionowato zgrubiałe, 
na jego przedniej powierzchni, tuż poniżej rzepki, blizna dłu- 
gości 12 cm, okolona wałowatem, częściowo  owrzodziałem 
wzniesieniem. Przy omacywaniu stwierdza się pod skórą prawie 
całego podudzia duże, guzowate, zlewająace się ze sobą opory, 
spoistości dobrze napiętego mięśnia. W pachwinie lewej kilka 
guzów wielkości śliwki. Ponad więzadłem Ропрагіа, po tejże 
stronie, guz okrągły wielkości kasztana, dobrze wyczuwalny po- 
przez powłoki brzuszne. W końcu kwietnia 1933 dokonano wy- 
łuszczenia lewej kończyny dolnej w stawie biodrowym. Jedno- 
cześnie usunięto powiększone gruczoły pachwiuowe i jeden duży 
gruczoł biodrowy (pozostałe gruczoły biodrowe były niepowięk- 
szone). Chory zniósł zabieg dobrze, w czerwcu wypisał się do 
domu z raną pooperacyjną zagojoną całkowicie. 

Fistologicznie, zarówno w ognisku pierwotnym, jak i w prze- 
rzutach stwierdza się typowe utkanie Reticulo-sarcoma immatu- 
rum (według klasyfikacji Oberlinga). Siateczka przy barwieniu 
met. Mallory'ego, oraz srebrzeniu według Biełschowsky'ego za- 
znaczona bardzo wyraźnie. Miejscami jednak charakteru zespólni 
brak, komórki leżą oddzielnie. Zaródź komórek dobrze odgrani- 
czona, tu i ówdzie widać komórki o kilku jądrach (megakarjo- 
cyty) — obraz przemawia za różnicowaniem się w kierunku he- 
mobłastycznym (barwienie na oksydazy dało wynik ujemny). 
Obraz kliniczny (umiejscowienie, wiek chorego, charakter wzro- 
stu guza) oraz histologiczny — typowy dla miesaka Evinga. 

W dyskusji: Kol. Kryński LC. członek T-wa, wspomina 
o niięsakn siateczkowym (sarcoma reticulare), który pod wzglę- 
dem anatomicznym jest właściwie równoznaczny z mięsakiem 
Evinga. Zwraca uwagę па zuaczenie czynnika irazowego w roz- 
woju mięsaka siateczkowego  (spostrzegany przypadek własny 
mięsaka siateczkowego kości łokciowej). 

Kol. Zawadowski Wł. członek T-wa, omawia cechy róż- 
niące mięsaka E vinga i szpiczaka (myeloma). Mięsak Evinga 
ma własności orteoktyczne i umiejscawia się w trzonacii, jest 
przytem bardzo radjoczuly. Wspomina o przypadku spostrzega- 
nym przez kolegów Laskowskiego i Kochanowskiego. 
W tym przypadku utkanie guza różnicowało się w kierunku szpi- 
czaka, a przebieg kliniczny był pośredni. 

Ко. Manteuffel L. podaje, że Evine ијаї tę postać 
w jednostkę kliniczną. W przedstawionym przypadku utkanie gu- 
za również miało skłonność do różnicowania się w kierunku 
szpiczaka. Guz mumiejscowił się w części przynasadowej piszczeli. 

2. Kol. Tokarski St i Kol. Woiciechowski Zb. omó- 
wili: „Badania nad działaniem surowicy ludzkiej na paramaecium 
caudatum w niektórych schorzeniach chirurgicznych, 

Surowice normalne ludzi i zwierząt posiadają zdolności tok- 
syczne względem pierwotniaków (paramaecium caudatum). Tok- 
syczność ta wyraża się bądź unieruchomieniem, bądźto agluty- 
nacją lub wreszcie rozpadem pierwotniaków, a to zależnie od 
stężenia surowicy i od czasu działania jej na pierwotniaki. 

Czynnik toksyczny jest o wiele większy w surowicach w róż- 
nych stanach chorobowych. Przeprowadzone badania na 160 cho- 
rych miały na celu wykazać: 

1) Czy iest rzeczą możliwą na podstawie zbadania wpływu 
surowicy chorego na pierwotniaki zrobić jakiekolwiek rozpozna- 
nie w sensie jaknajbardziej ogólnym, jak np. odróżnienie sprawy 
zapalnej od nowotworowej. 

2) Czy w wyniku badania można sądzić o nasileniu sprawy 
chorobowej. 


Nr. 1. 1934 


3) Czy istnieją specjalne grupy schorzeń wykazujące pewną 
swoistą działalność na pierwotniaki, 

Wyniki badań w niektórych grupach schorzeń pozwalają na 
pewne wnioski, a mianowicie na: 

1) Odróżnienie gruźlicy kostnej 
Szpiku kostnego. 

2) Wykazanie silniejszego działania w 
sakach. 

3) Stwierdzenie braku odczynu w sprawach chorobowych pę- 
cherzyka żółciowego; tu prawdopodobnie wydostanie się żółci do 
krwi nie sprzyja doedatniemu wynikowi doświadczeń. 

14) O nasileniu samej sprawy chorobowej można wysnuwać 
wnioski tylko w niektórych schorzeniach jak np. choroba Ba- 
sedowa lub zapalenie wyrostka robaczkowego. 

3. Kol. Landau A, członek T-wa i kol. Waisman J. wy- 
głosili odczyt p. t.: „Studja kliniczne nad moczówkaą prostą. Do- 
теѕіетіе I i 2“. 

Etiologja moczówki prostej jest różna: guzy i postrzały przy- 
sądki mózgowej, lub okolicy podwzgórkowej, zmiany kiłowe w tei 
samej okolicy, różne choroby zakaźne — nagminne zapalenie 
mozgu lub opon mózgowych, dur brzuszny — oto są naiczęściei 
stwierdzane momenty  etjologiczne moczówki prostej; w wielu 
razach żaden moment etjologiczny nie daje się wykryć. 


Anatomiczne podłoże moczówki jest różne: powstać ona 
może: 1) po zniszczeniu przysadki mózgowej ew. iei tylnego 
płata, 2) skutkiem uszkodzenia okolicy podwzgórkoweji ew. gu- 
20%. popiełatych (tub. cinereum), 3) skutkiem przerwania połą- 
czenia między temi dwoma narządami. Uzyskanie przez Cushin- 
ga doświadczalnej moczówki prostej przez wycięcie przysadki 
mózgowej oraz zahamowanie wielomoczu u człowieka przez po- 
dawanie podskórne lub donosowe wyciągów z tylnego płata przy- 
Sądki stworzyły podstawę dla teorii przysadkowej, która zo- 
stała podważona przez doświadczenia Camus i Roussy i ismych. 
którzy otrzymywali doświadczalną  moczówkę prostą przez 
uszkodzenie guzów  popielatych przy zachowanej przysadce 
1 odwrotnie, po wycięciu przysadki bez uszkodzenia okolicy pod- 
wzgórkowej potrafili występowaniu moczówki prostej zapobiec. 
Wreszcie substancję przysadkową stwierdzono również w tkance 
nerwowej okolicy podwzgórkowej. Z punktu widzenia patogene- 
tycznego zachodzi pytanie, со w inoczówce prostej jest pierwotne, 
a Co wtórne; dotyczy to zaburzeń gospodarki wodnej i chloro- 
wej, zdolności stężeniowej nerek oraz stosunku tych zaburzeń do 
wyciągu z tylnego płata przysadki. Ambard i Aubertin 
inówią o obniżeniu progu przepuszczalności nerek dla wody. 
Labbe i iego współpracownicy — o hydrofobii tkanek, spowo- 
dowanej brzez niedomogę tylnego płata przysadki. Tallquist 
a bo nim E. Meyer w r. 1903, wystąpili z twierdzeniem, iż 
primum movens moczówki prostej jest niedomoga stężeniowa 
nerek w stosunku do NaCl: dieta małosolna ma wielomocz obni- 
Zač, obarczenie NaCl — przeciwnie wybitnie go potęgować. Veil 
na mocy swych rozległych poszukiwań dochodzi do wniosku, iż 
imoczówka prosta powstaje przedewszystkiem na skutek zaburzeń 
gospodarki tkankowej wody i chloru, że wielormocz i polidypsia 
są następstwem tych zaburzeń, a więc pochodzenia wtórnego. 
Oprócz tego Veil dzieli moczówkę prostą na postacie hiper- 
i hipochloremiczną z odrębną do pewnego stopnia symptomato- 
lagią, przyczem hormon przysadkowy działać ma wyłącznie 
w postaci hiperchloremicznej і być nieczynnym w postaci hipo- 
ew. normochloremicznej. E. Meyer i Meyer-Bisch w swych 
poszukiwaniach dochodzą do wniosku, iż hipo- i hiperchloremia 
w moczówce prostej są to tylko dwa różne okresy tego samego 
cyklu rozwojowego; hipochloremia ma stanowić wcześniejszy 
okres schorzenia, w którym uiedomoga stężeniowa nerek decy- 
duje о wszystkiem. W późniejszych okresacii choroby do ше] 
dołączają się zaburzenia gospodarki wodnej i clilorowej ustroju, 
zjawia się hiperchloremia. Tej ostatniej nie można uważać za 
ziawisko stałe, bowiem zapomocą wielokrotnych upustów krwi 
można postać iperchloremiczną przeistoczyć w hipochlore- 
miczną. Jeżeli do powyższego dodamy, iż ostatnio opisane zostały 
Przypadki imoczówki prostej z wysokiem stężeniem CI w moczu 
(do 11.3700) w doświadczeniach z obarczeniem NaCl. gdzie więc 
zdolność stężeniowa nerek została zachowana, oraz przypadki, 
w których objawy chorobowe ustępowały na diecie małosolnei, 
gdzie więc punctum  saliens schorzenia była niedomoga stęże- 
nowa nerek, to zrozumiemy, iż patogeneza moczówki prostej 
nie jest jeszcze ustalona. Niepewność ta jest spotęgowana przez 
okoliczność, iż działanie pituitryny jest niejednakowe w różnych 
brzypadkach moczówki prostej i niestałe w tym samym przy- 
padku. Wynika to z tego. iż hormon tylnego płata przysadki 
działa pierwotnie na gospodarkę wodną, wzmagając lydrofilję 
tkanek; działanie na gospodarkę chlorową iest wtórne. W mo- 


od przewlekłego zapalenia 


rakach niż w mię- 
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czówce prostej brak jest koordynacji między gospodarką wodną 
i chlorową, a obie odznaczają się wielką cliwiejnością. Reasumu- 
iac powiedzieć należy, iż ani dane anatomopatologiczne, ani kli- 
niczne i patogenetyczne nie pozwalają па rozczłonkowanie mo- 
czówki prostej na odrębne postacie chorobowe; wobec dużych 
rozbieżności w poszczególnych przypadkach, każdy przypadek 
musi być badany i analizowany indywidualnie. 

Przechodzimy do własnych poszukiwań klinicznych. 

Przypadek pierwszy dotyczy ł6-letniego chłopca, cierpiącego 
od 7-miu lat na wielomocz i wzmożone pragnienie. W narządach 
wewnętrznych nic nieprawidłowego. Wassermann we krwi ujem- 
ny. Rentgenogram czaszki (siodło tureckie) prawidłowy. Próba 
FSF wykazała nadmiar wydalonego w ciągu 2-ch godzin barwi- 
ka — 75% zawartość mocznika we krwi 0,15—40,37”/w. Przypadek 
należy do typu normochloremicznego (CI w osoczu 3.47%оо, 
w krwinkach 1,81%). 

Na zwykłej diecie szpitalnej wydainość dobowa moczu 8,4 І, 
ciężar gat. 1001, stężenie CI niecałe 1°%. Wydajność dobowa СЇ 
8,2 g. U chorego tego dokonaliśmy szeregu prób bądź doraźnych, 
bądź też o trwaniu kilkudniowem, a więc z dietą małosolną, 
z obarczeniem NaCl i mocznikiem, z podawaniem pituitryny do- 
nosowo lub podskórnie, wreszcie z  zastrzykiwaniem dożyluem 
2,0 nowasurolu. Badania te wykazały, iż niedomoga stężeniowa 
nerek, której najiaskrawszym dowodem są niski ciężar gat. mo- 
czu i nikła w nim zawartość chloru nawet po obarczeniu 10 g 
NaCl, nie jest bezwzględna, bowiem w doświadczeniach z pitu- 
itryna i nowasurolem ciężar gat. potrafił się wznieść do 1014, 
a zawartość СІ wzmogła sie czterokrotnie do 4,55%. Obok nie- 
domogi stężeniowej nerek stwierdziliśmy u naszego chorego wiel- 
ką chwiejność gospodarki wodnej i chlorowej ustroju. W okre- 
sie diety małosolnej ustrój wbrew temu, co się dzieje w warun- 
kach normalnych, wykazuje wyraźną tendencję do zatrzymywa- 
nia Cl; w dniach poobarczeniowych i po naglem odstawieniu pi- 
тупу wielomocz jest gwałtowny, ustrój traci sporo ze swego 
zasobu chlorowego, a wraz z nim i pewną ilość wody, o czem 
świadczy spadek wagi. Pituitryna i помаѕиго! wzmagają stężenie 
CI w moczu, obniżają wieloimocz, jednak mechanizm tego dzia- 
łania jest wielce różny. Idzie ono ze spadkiem wagi przy nowa- 
surolu, z podniesieniem się jej przy pituitrynie. Ta ostatnia 
wzmaga hydroiilię tkanek, podnosi wagę, a wraz z wodą na- 
stępuie pewna retencja soli. Nowasurol przeciwnie uruchamia za- 
soby chlorowe i wodne ustroju, waga obniża się, diureza zmniej- 
sza się dzięki stworzeniu swoistej tamy wodnej w nerkach, 
a jednocześnie wybitnie wzmagają się straty wodne роғапет- 
kowe. Słowem w naszym przypadku  normochłoremicznej mo- 
czówki prostej stwierdziliśmy obok niedomogi stężeniowej nerek 
wyraźne waliania gospodarki wodnej i chlorowej, które wcale 
nie idą równołegle: w doświadczeniu z nowasurolem przy dwa 
razy mniejszym spadku dimezy stężenie chloru w moczu ew. 
wydajność CI wzmogły się czterokrotnie, 

Drugi przypadek jest unikatem patologicznym, dotąd w pi- 
śmiennictwie nienotowanym: jest to fenomen doświadczalny, na 
jaki pozwolić sobie może tylko natura. Sprawa dotyczy 40-let- 
niego osobnika, chorego od 9-ciu lat na moczówkę prostą, na 
która od roku nawarstwiła się nerczyca (nephrose lipoidique): 
znaczne obrzęki, białkomocz 0,5—1.5%оо, obecność w osadzie mo- 
czowym wałeczków i ciał dwulomnych, brak zespołu sercowo-na- 
czyniowego (ciśnienie 110/80). mocznika we krwi 0.15%. chole- 
steryny 48"/w, białka w osoczu 5,3%, stosunek albuminy: globu- 
liny — 0,8. Próba wodna z 1,5 I herbaty — w ciągu 4-ch godzin 
wydalono 1450 cm* moczu o ciężarze gat. 1001, próba FSF — 
w ciągu 2-ch godzin ukazało się w moczu 60% barwika, próba 
z czerwienią kongo ujemna — po 2-ch godzinach surowica je- 
szcze była zabarwiona. Wassermann we krwi i w płynie mózgo- 
wo-rdzeniowym — 0, siodło tureckie na rentgenogramie №. Sko- 
jarzenie moczôwki prostej z nerczycą jest naprawdę niezwykle: 
z jednej strony wielomocz z bardzo rozcieńczonym moczem, 
z drugiej zaś — skąpomocz z wysokim ciężarem gatunkowym. 

Dla teorii moczówki prostej o t. zw. hydrofobji tkanek, nie- 
zwykłą wagę posiada spostrzeganie chociażby jednego przypad- 
ku moczówki prostej z obrzękami, bowiem pojecie hydrofobiji nie 
da się skojarzyć z obrzękami, które raczej są wymownem świa- 
dectwem hydrofilii. Podobne skoiarzenie, jak u naszego cho- 
rego, a limine dowodzi, iż hydrofobja moczówki prostej nie jest 
zgodna z rzeczywistością. 

U naszego chorego przeprowadziliśmy próbę suchą, z obar- 
czeniem 15 g NaCl, próbę suchą z wstrzykiwaniem pitresyny, 
próbę suchą + pitresyna + obarczenie 15 g NaCl, wreszcie do- 
świadczenie z wstrzykiwaniem dożylnem 2,0 salyrganu. 

Przypadek nasz należy do typu hiperchloremicznego: СІ 
osocza 3.62—3,69% оо, СІ w krwinkach 1,85—2,09%/vo. 
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Poszukiwania nasze stwierdziły obecność niedomogi stężc- 
niowej nerek (utrzymywanie się niskiego c. g. moczu i nikłego 
w mim stężenia Cl w czasie próby suchej oraz próby suchej 
+ obarczenie 15 g NaCl), a następnie wykazały, że wielomocz 
trwa pomimo zatrzymania całkowitej ilości soli obarczeniowej, 
czyli że jest on niezależny od gospodarki chlorowej tkanek; hor- 
mon przysadkowy zalhamowuje odpływ płynu tkankowego do 
krwi t. zn. wzmaga hydrofilię tkankową, a jednocześnie poprawia 
niedomogę stężeniową nerek, salyrgan działa, jak nowasurol, 
uruchamia zasoby chlorowe tkankowe, które zostają wydalone 
przez nerki w większem stężeniu i jednocześnie powstaje swoista 
tama wodna w nerkacli ze spadkiem diurezy i wzmożeniem strat 
wody pozaiierkowych, ułożenie bilansów wodnociilorowyci dowo- 
dzi obecności zabarwionej wymiany między tkankami i krwią, bo- 
wiem przenikający do krwi płyn szczelinowy jest wysoce li- 
pochloryczny (1.75°7%») a według prawa Donnawa powinien on 
zawierać więcej chloru, aniżeli osocze. 

jakie wnioski wynikają z naszego niezwykłego przypadku? 
Wyżej już wspomnieliśmy, iż obala on teorię hydrofobji w mo- 
czówce prostej. Pozwala on również odrzucić jeszcze iedno przy- 
puszczenie. Możnaby sądzić, iż hiperchloremia niektórych przy- 
padków moczówki prostej zależna jest od obniżonej chłoropeksii 
tkankowej. spowodowanej przez niedomogę tylnego płata przy- 
sadki lub tkanki nerwowej podwzgórkowej; to osłabienie chloro- 
peksji tkankowej wraz z niedomogą stężeniową nerek mogłoby 
spowodować wieloimocz. Jednak w doświadczeniu próba sucha 
+ obarczenie 15 g NaCl, сШог zatrzymany całkowicie, a wielo- 
mocz trwa niezmiennie, t. zn. przyczyna jego tkwi gdzieindziej. 

Fipochloruria, niedomoga stężeniowa nerek w stosunku do 
СІ. iest wspólną cechą moczówki prostei i nerczycy, jednak me- 
chanizm ich jest całkiem inny. W nerczycy pierwotnem zaburze- 
niem jest prawdopodobnie pierwotna retencja soli (próba sucha 
+ obarczenie). która wtórnie powoduje zatrzymanie wody. 
Nerki w nerczycy potrafią wydalać olbrzymie ilości wody, je- 
żeli tylko zostanię ona dostarczona do nerek; obrzęki w ner- 
czycy współistnieć mogą z wielomoczem i żywą wymianą wody, 
bowiem zależne są опе od historetencji soli i wody. Niezdolność 
stężeniowa nerek w moczówce prostej jest całkiem innego po- 
chodzenia; nie może ona być pochodzenia tkankowego, bowiem 
w naszym przypadku wzmożona chloro- i hydropeksia tkankowa 
uie są w stanie usunąć wielomoczu. Biorąc za podstawę jedna 
z rozpowszeclinionych teoryj wydzielania nerkowego, przypuścić 
możemy, iż pod wpływem niedoinogi tylnego płata przysadki lub 
okolicy podwzgórkowej następuje upośledzenie reabsorbcii wody 
w kanalikach krętych, przy zachowanej reabsorbcji ciał stałych. 
Pozatem w moczówce prostej ulega zaburzeniu wymiana chlo- 
rowa między tkankami i krwią, bowiem płyn szczelinowy, prze- 
nikaiący do krwi, jest stale hipochloryczny. Niedomoga stęże- 
niowa nerek w stosunku do СЇ zostaje w moczówce prostej zła- 
godzona przez hormonu przysadkowy i przetwory rtęciowe. No- 
wasurol i sałyrgan uruchamiają masowo СІ tkankowy, który zo- 
staje wydalony z moczem. Punktem uchwytu pituitryny są tkan- 
ki: historetencja wody słonej. Zaburzenia gospodarki wodnej 
i chlorowei w moczówce prostej nie biegną ściśle równolegle. 

Sekretarz Doroczny: Karol Chodkowski. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


KOMUNIKATY. 


Ministerstwo Opieki Spolecznej. 
Nr. ZW./136/33. 
Warszawa, dnia 29 listopada 1933. 


Wyszkolenie lekarzy w rat. san. OPL biernei. 


Do Panów Wojewodów i Pana Komisarza Rządu m. st. Warszawy. 


W ślad pisma okólnego z dnia 22 lutego 1933 r. i okólnika 
Nr. 18/33 z dnia 6 kwietnia 1933 r. wyjaśniam, iż za dostatecz- 
nie przygotowanych lekarzy z zakresu ratownictwa przeciwga- 
zowego należy uważać tycli, którzy: 

a) ukończyli dwu lub jedno-tygoduiowe kursy, 
przez Związek Kas Chorych w Warszawie, | 

b) ukończyli jeden z kursów, organizowanych przez Polski 
Czerwony Krzyż według prograinu zatwierdzonego przez Mini- 
sterstwo Opieki Społecznej du. 20 kwietnia 1933 г. 

c) wykażą się świadectwem z ukończenia kursu ratownictwa 
przeciwgazowego w czasie odbywania służby wojskowej, względ- 
nie dluższemi specialnemi kursami z tei dziedziny. 

Lekarzy, którzy nie ukończyli żadnego kursu, względnie 
ukończyli kursy niewyszczególnione w ustępie poprzednim, należy 
uważać za niedostatecznie przygotowanych. 


urządzane 


ы о ШО 


Lekarze, tacy, w celu uzyskania odpowiedniego świadectwa. 
winni poddać się ezgzaminowi. 

W tym celu powołuję Wojewódzkie Komisje Ezzamiuacyiue 
dla lekarzy z zakresu rat. san. OPL biernej. 

Każda Komisia Egzaminacyjna składa 
cego i dwóch członków. 

Na przewodniczących Komisyi Egzaminacyjnych wyznaczam 
zasadniczo naczelników wydziałów zdrowia w Urzędach Woje- 
wódzkich (Komisariacie Rządu m. st. Warszawy). 

W Województwach, w których naczelnicy wydziałów Zdro- 
wia nie ukończyli odpowiednich kursów, przewodniczyć będą za- 
stępczo odpowiednio przeszkoleni inspektorzy lekarscy. 

Z pozostałych dwóch członków Komisji powoła Pan Woje- 
woda (Komisarz Rządu m. st. Warszawy) jednego w porozumie- 
niu z władzami woiskowemi, drugiego zaś w porozumieniu z wła- 
dzami lokalnemi Р. С. К. 

Przewodniczący Komisji Egzaminacyjnej ustali terminy egza- 
minów oraz listę lekarzy, którzy obowiązani są poddać się 
egzaminowi. 

Każdy z lekarzy, obowiazany złożyć egzamin. winien być 
o tem zawiadomiony przynajmniej па trzy miesiące przed datą 
egzaminu. 

Do egzaminu należy wezwać przedewszystkieii lekarzy po- 
wiatowych, lekarzy zdrojowych zarówno ze zdrojowisk państwo: 
wych jak i prywatnych, lekarzy sejmikowych, dyrektorów szpi- 
tali, kierowników ośrodków zdrowia i przychodni, lekarzy miej- 
skich, (sanitarnych), kierowników lekarzy przytułków, burs i t. p. 

Egzaminować należy według programu Polskiego Czerwonego 
Krzyża dla kursów z ratownictwa i obrony przeciwgazowei dla 
lekarzy, zatwierdzonego przez Ministerstwo Opieki Społecznej 
dnia 20 kwietnia 1933 r. 

Względem uchyłających się od egzaminu, lub niedostatecznie 
przygotowanych, proszę Pana Wojewodę (Pana Komisarza Rządu 
m. st. Warszawy) zastosować rygory przewidziane w okólniku 
Nr. 18/33 z dnia 6 kwietnia 1933 r. Nr. ZW/6/38. 

Lekarze, którzy zdadzą z pomyślnym wynikiem egzamin, 
otrzymają Świadectwa według załączonego wzoru. 

Świadectwa takie beda równoznaczne ze świadectwami, jakie 
uzyskają absolwenci kursów wymienionych w ustępie pierwszym 
okólnika. 

W celu ułatwienia lekarzom należytego opanowania przed- 
miotu, proszę Pana Wojewodę (Pana Komisarza Rządu im. st. 
Warszawy) o wydanie stosownych poleceń celem urządzenia na 
obszarze podległego Mu Województwa (Komisariatu Rządu im. 
st. Warszawy) odpowiednich kursów, pokazów, odczytów i t. р. 

W Woiewództwach w których uruchomienie kursów może 
napotkać na znaczne trudności, należy umożliwić lekarzom ko- 
rzystanie z kursów, które będą się odbywać w sąsiednich Woje- 
wództwach. 

Do akcii zarządzonej tym okólnikiem proszę przystąpić na- 
tychmiast. 

O wynikach swycli prac Przewodniczący Komisyj Egzamina- 
cyjnych będa nadsyłać sprawozdania na 1 każdego miesiąca, po- 
czynając od Ј marca 1934 r. 

W sprawozdaniu należy podać: 

a) imienny wykaz lekarzy, powołanych do egzaminu, 

b) imienny wykaz lekarzy, którzy uchylili się od egzaminu, 

c) liczbe i iakość zorganizowanych kursów, pokazów i od- 
czytów, 

d) uwagi o poziomie przygotowania lekarzy. 

Minister: (—) Dr. St. Hubicki, 


się z przewodniczą- 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


pracy społeczno-lekarskiej odznaczeni 
zostali złotym Krzyżem Zasługi dr. Paweł Marty- 
szewski, dyrektor  Sanatorjun Sejmiku Warszawskiego 
w Otwocku i dr. Stanisław Stynułkowski, kierownik pierw- 
szego Miejskiego Ośrodka Zdrowia w Warszawie. 


Za zasługi na polu 


Wybory w Tow. Naukowem w Warszawie. Na 
dorocznem posiedzeniu Towarzystwa Naukowego, które odbyło 
się w Warszawie w dn. 25 listopada 1933 r. wybrani zostali, jako 
członkowie zwyczajni, z pośród lekarzy: dr. Bernhardt Ro- 
bert i prof. Orzechowski Kazimierz z Warszawy, prof. 
Karaffa-Korbut Kazimierz i prof Rose Maksymilian z Wil- 
na, prof. Ноуег Henryk i prof. Kostanecki Kazimierz 
z Krakowa. prof. Weigl Rudolf ze Lwowa, dr. Okińczyc 
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z Paryża. — Do grona członków korespondentów weszli: prof. 
Groer Franciszek ze Lwowa. dr. Sabat Bronisław, doc. Se- 
merau-Siemianowski Mściwói i doc Zembrzuski 
Ludwik z Warszawy. 


Nominacje na kierownicze stanowiska w za- 
kładach ubezpieczeń. W związku z wejściem w życie 
2 l-yin stycznia 1934 r. ustawy o ubezpieczeniu spolecznem mi- 
nister opieki społecznej powołał w charakterze pełniących obo- 
wiązki: na stanowisko prezesa lzby Ubezpieczeń Społecznych — 
р. Kazimierza Rożnowskiego, na wiceprezesa — dr. Непгу- 
ka Wilczyńskiego, dyrekiora naczelnego — p. Stanisława 
Makowieckiego, па naczelnego lekarza — dr. Jerzego Bu- 
ijalskiego, ва stanowisko prezesa Żakładnu Ubezpieczeń na 
wypadek Choroby — dr. Willełna Czarnockiego, na dy- 
rektora — sen. Zygmunta Klemensiewicza, na naczelnego 
iekarza dr. Jerzego Buialskiego, na prezesa Zakładu 
Ubezpieczeń Pracowników Umysłowych — dr. Witolda Chodź- 
Ке, na dyrektora — p. Stefana Bieniewskiego, na prezesa 
Zakładu Ubezpieczenia Emerytalnego Robotników — p. Gustawa 
Simona, na dyrektora — p. Józefa Pasternaka, na Prezesa 
Zakladu Ubezpieczenia od Wypadków — p. Medarda D o wna- 
rowicza, na dyrektora — p. Adama Korskiego. 


Nowiny Społeczno-Lekarskie donoszą: Dnia 16 listopada od- 
była się w klinice dermatologicznej uniwersytetu białogrodzkiego 
Uroczystość na cześć zmarłego podczas kongresu lekarzy 
słowiańskich w Poznaniu prof. dra Adama Karwowskiego. 
prezesa słowiańskiego Towarzystwa  dermatologicznego. Aka- 
demię zagaił prezes jugosłowiańskiego Tow. dermatalogicziuego 
dr. Luka Ristic, który poświęcił zmarłemu wspomnienie osobiste; 
następnie przemawiali prof. dr. Jerzy Diorievic, który nakreślił 
sylwetkę dra Karwowskiego jako działacza па polu zbliżenia sło- 
wiańskiego i docent uniw. dr. Milan Kicevac, mówiąc o dr. Kar- 
wowskim, jako o uczonym, który położył duże zasługi na polu 
dermatologiji. Na uroczystości był obecny poseł polski R. Р. 
оос" w towarzystwie attache poselstwa, 
р. inki. 


Prof. Dr. Ludomił Korczyński (Kraków) został mia- 
nowany członkiem honorowym pizez Spolek Ćech-Slov. Medyków. 


Lekarz bukareszteński, dr. Skupniewski, który gościł 
w swoim czasie Marszałka Piłsudskiego w Rumunii, mianowany 
został inspektorem szpitali na terenie саіеі Rumunii. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


, Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
SIE 12 grudnia 1933 r. Wieczór dyskusyjny, poświęcony zagad- 
nieniu stanowiska lekarza w przyszłej woinie. 1. Marzecki J.: 
Stanowisko lekarza w przyszłej wojnie. 


XIX posiedzenie Wydz. Lek. Tow. Przyjaciół 
Nauk odbyło się 15 grudnia 1933. 1. Komunikaty Zarządu. 2. Po- 
kazy. 3. Dr. T. Alkiewicz: Wrzód, rak i nieżyt żoladka w obrazie 
radjograficznym (demonstracja radjogramów reliefowych), 4. Dr. 
S. Tuszewski: Doświadczenia z nowym giętkim gastroskopem. 


XXXI posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lek. odbyło się w piątek 15 grudnia 1933 r. 1) Wybór Komisji 
Matki. 2) Propozycja zmiany terminu Walnego Zebrania w roku 
bieżącym. 3) Kol. Leszczyński, czł. Twa: Dermatologiczny wie- 
czór ргојексуіпу. 4) Kol. Liebhart, czł. Twa i Kol. Dubicki, gość: 
O wspólnem działaniu prolanu i folikuliny па narząd rodny 
myszki białej (wykład). 


Sprawy zawodowe. 


Klub lekarzy polskich złożył ministrowi opieki społecznej 
memoriał w sprawie zasadniczej reorganizacji 
Kas Chorych. Klub wysuwa projekt prowadzenia instytucji 
lekarza domowego dla ubezpieczonych i zabezpieczenia pomocy 
lekarzy specjalistów. Memoriał podkreśla pozatem konieczność 
postawienia kwestii lecznictwa i zasiłków poza obrębem wszelkich 
projektów oszczędnościowych. 


Od r. 1928 Turcia przeprowadza reformę nau- 
czania medycyny i organizacji służby zdrowia. Był okres. 
gdy na 1400 lekarzy w Konstantynopolu tylko 37 nie było na 
etacie ministerstwa, reszta znalazła wygodne posady. Na katedry 
medycyny powołała Turcia obecnie szereg profesorów niemiec- 
kich: Niessen (chirurgia), Hirsch (higiena), Braun (mi- 
krobiologja), Tanhńiuser (interna), Liepmann  (położ- 
nictwo), Schwartz (patologia). 
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Medycyna spoleczna. 


ГОУ ЗИКА Коя 1и budzetowe 
spodarką uzdrowisk państwowych, zakładów 
notujemy : 

Uzdrowiska. Państwo posiada 5: Busko-Zdrój, Ciecho- 
cinek, Druskieniki, Szkło i Krynica; ostatnia jest naiwiększa, 
stale się rozwija, ostatnio włożono 800 tys. zł. w budowę nowej 
kotłowni. Dochody ogólne wynoszą 6,7 mili. wobec 7,9 mili. wy- 
datów; koszta administracyjne 5,5%; 40%/6 ogólnej liczby zabiegów 
wydano darmo lub po cenach ulgowych. Żwracano uwagę па 
trudny dostęp do l3urkutu, koszty wybudowania szosy sa jed- 
nak obecnie zbyt wielkie; w okolicy Kołomyi odkopano studnię 
z napisem z czasów Kazimierza Wielkiego. co świadczy, że tam- 
tejsze źródła solankowe są dawne znane. 

Z budżetu szpitalnictwa wynika, że posiadamy 14.733 
łóżek dla psychicznie chorych wobec 30 tys. chorych (ok. 1% 
ludności), którzy powinni być odosobnieni. Zaległości za leczenie 
urzędników państwowych wynoszą jeszcze 5 milj. zł. po zapla 
ceniu 3 milj. wpływami z pożyczki narodowej. Wysunięto propo- 
zycje uregułowania zaległości opłat szpitalnych w drodze obrotu 
bezgotówkowego.  Podniesiono konieczność szybszej likwidacji 
Tymicz. Wydz. San. we Lwowie w interesie szpitalnictwa. 

Dział wyrobu surowic i szczepionek Р 
daje zysk 94.600 zł; wyroby pokrywaja zapotrzebowanie krajowe 
i nieraz są eksportowane. 

Przemysł farmaceutyczny. 85% zapotrzebowania 
pokrywamy wyrobami krajowemi. Krajowa wata lniana jest 
obecnie zupełnie dobra, a koszta iej produkcii spadły. Pos. Bv r- 
ka krytykuje działalność Centrali Zakupów K. Ch.; wiceminister 
Piestrzyński zapowiada tu poprawę stosunków lub likwi- 
dacię centrali. 


Seimu nad go- 
higjeny i szpitali 


lnwestycie samorządowe w dziedzinie hi- 
gjeny. Przy opracowywaniu planów nowych inwestycyi z Fun- 
duszu Pracy, otrzymały samorządy, роўусғајасе z pożyczek 
Funduszu zalecenie ze strony ministerstwa spraw wewn., aby po- 
Życzki te były w pierwszym rzędzie obracane na inwestycje sa- 
nitarne i higieniczne, iak np.: budowa kąpielisk, przychodni le- 
karskich i £ р. 


Spółka bracka w Tarnowskich Górach stanęła 
wobec ogromnego deficytu, a to wskutek znacznego zmniejszenia 
się liczby członków, po zwinięcin szeregu kopalń. Szpitale Spółki 
w Tarnowskich Górach, Rudzie i Orzeszu zostały zamknięte, 
a w Siemianiowicach i Mysłowicach zwinięte do połowy. 


Przeciwgruźliczy [пзу  „Beniło Mussolini" 
w Rzymie otrzymał ofiarę prywatną w kwocie pół miliona lirów 
na urządzenie pomieszczenia dla noworodków matek gruźliczych. 


Świadczenia stann nowojorskiego na cele 
opieki społecznej wynoszą rocznie: utrzymanie 55.000 
chorych umysłowo — 20 mili. dolarów, budowa sanatoriów prze- 
ciwgruźliczych — 19 mili. dol., ich utrzymanie — 3/2 mili., higje- 
na szkolna — 245 mili. 15% mieszkańców stanu nowojorskiego 
korzystało w kwietniu tego roku ze wsparć publicznych. 


Różne. 

Rafał Malczewski w korespondencji z Zakopanego 
(Gazeta Polska, 21. XII. 1933) w ten sposób wyraża się o roli 
lekarzy w tem uzdrowisku na tle wspomnienia o zmarłej artystce 
J. Larewskiei: 

..Byłoby to wszystko iedną katorgą dla odsetka bezwzględ- 
nie skazanych, gdyby nie serca tycl, którzy pierwsi znają treść 
wyroków — lekarzy. Chałubiński, skoro przybył w 1875 roku do 
Zakopanego. wyrusza odrazu z pomocą ludności koszonej przez 
cholerę. Nie kierowany niczem, tylko miłością do człowieka nie 
oszczędza siebie, ratując w miarę sposobów ówczesnych, wy- 
mierającą ludność osiedla. Ta nić głębokiego współczucia i bez- 
interesownego oddania się na usługi poniewieranej chorobą rzeszy 
ludzkiej, przewija się przez cały ciąg dziejów Zakopanego јако 
uzdrowiska i trwa do dzisiaj, niewidzialna dla przybyszów z do- 
lin szukających rozrywek i wytchnienia. Jest to po większej czę- 
ści апопітома praca jednostek potwierdzających nią szczytność 
zawodu lekarza. Najbardziej zaś ocenić imogą to artyści. — któ- 
rym po większej części nie jest danem ułatwiać sobie życia za- 
sobem pieniędzy, łagodzącym nawet przedśmiertny okres. Pod 
tym względem daleko nam jeszcze do wzorów z Europy zachod- 
niej — lecznictwo gruźlicy nie iest jeszcze wielkim przemysłem, 
chory fabrykatem sunącym na pasie z rąk do rąk specjalisty 
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leczonym oczywiście jak najlepiej lecz eksploatowany pieniężnie 
też nie zgorzej. U nas w Zakopanem spostrzegamy wciąż i do- 
тпајету obiawów wręcz czegoś odwrotnego. Wielokroć lekarz 
iest wszystkiem dla chorego, uzdrowicielem i jedynem przy- 
jaznem sercem, podporą i pocieszyciełem. Niknie wówczas kwe- 
stia wynagrodzenia za pracę leczenia, — pozostaje tylko biedna 
ofiara choroby i serdeczny przyjaciel — opiekun lekarz. Odbywa 
się to cicho, pozbawione cienia reklamy, pokryte szumiącą falą 
wszelakiego rodzaju zakopiańskich rozkoszy. Dzisiaj skoro od- 
szedł człowiek, który zaznał wiele dobrego ze strony lekarzy, 
musiałem wspomnieć o tej cichej i bezinteresownej działalności, 
która przywraca wiarę w ludzkość i stanowi jedną z naipiękniej- 
szych kart dziejów małej społeczności zakopiańskiej. 


IV Ziazd b. Wychowanków Szkoły Podchorą- 
żych Sanitarnych. W dniach 8 i 9 grudnia ub. r. odbył się 
w Warszawie IV Ziazd b. Wychowanków Szkoly Podchorążych 
Sanitarnych. Na zjazd przybyli młodzi lekarze wojskowi ze 
wszystkich krańców Rzeczypospolitej. Otwarcie zjazdu zaszczy- 
cili swoją obecnością szef Dep. Zdrowia M. 5. Wojsk. gen. bryg. 
dr. Stanisław Rouppert, komendant Centrum Wyszk. Sai. gen. 
bryg. dr. Kołłątai-Srzednicki, zast. szefa Dep. Zdrowia płk. dr. 
Gorczycki i komendant Szkoły Podchorążych Sanit. płk. dr. Ma- 
szadro. Wygłoszoro następujące referaty: por. dr. Tomaszewski: 
Rola lekarza, јако higienisty w oddziale, por. dr. Wołosianko: 
Obowiązki i prace lekarza oddziałowego, por. dr. Kaczanowski: 
Wychowanie sanitariusza, kpt. dr. Krajewski: Dentystyka w ży- 
ciu lekarza oddziałowego, por. dr. Łempicki: Badania zdatności 
konserw mięsnych, por. dr. Rüdiger: Praca lekarza oddziało- 
wego w zwierciedle pracy szpitalnej, i por. dr. Horodyski: Ba- 
dania wody w basenach kąpielowych krytych. 


17. XII. 1933 r. odbyła się w Warszawie uroczystość 
dekoracji odznaką honorową L. O. P. P. około 200 
osób z różnych sier społeczeństwa specjalnie zasłużonych dla roz- 
woju tej wielkiej instytucji społecznej. Przed aktem dekoracii wy- 
głosił przemówienie prezes zarządu głównego L. O. P. P. gen. 
Berbecki: omówił zadania Ligi Powietrznej i przeciwgazoweij 
na przyszłość, oraz zobrazował dotychczasową działalność Ligi 
i stały jej rozwój, podnosząc, że w ciągu ostatniego półrocza 
liczba członków L. O. P. P. wzrosła z 850.000 do 1,100.000 osób. 


W Warsz. Czasop. Lek. Nr. 45 czytamy: ukazało się nowe 
pismo p. t: „Acta aćrophysiologica', poświęcone bada- 
niom nad wpływem podróży powietrznej i sportu lotniczego na 
ustrój ludzki. Dla lekarzy i stowarzyszeń sportowych, iak i wo- 
góle wszystkich interesujących się lotnictwem jest rzeczą pierw- 
szorzędnej wagi zaznajamianie się ze stroną medyczną łotnictwa. 
Acta aćrophysiologica zamierzają zagadnienie to rozpatrywać na 
gruncie międzynarodowym i w tym celu zapewniły sobie współ- 
pracownictwo redaktorów prawie we wszystkich krajach świata. 
Już pierwszy zeszyt nowego wydawnictwa świadczy o jego po- 
ważnym zakroju: na 86 stronach poruszone tu zostały w szeregu 
nader ciekawych i bogato ilustrowanych prac najróżnorodniejsze 
dziedziny medycyny lotniczej. Redaktorem głównym jest profe- 
sor Ludolf Brauer, dyrektor szpitala powsźechnego Hamburg- 
Eppendorf, redaktorem па Polskę — znany ze studjów na fizio- 
logią lotnictwa pułkownik Dr. Huszcza w Warszawie. który 
w zeszycie pierwszym dał przekład artykułu swojego z „Pol- 
skiego Przeglądu Medycyny Lotniczej“ p. t. „Odczyny biologicz- 
ne krwi pod wpływem zmian ciśnienia atmosferycznego”. W tym- 
że zeszycie znajdujemy również pracę docenta Władysława Dy- 
bowskiego. kierownika pracowni fizjologicznej Centrum Lotniczego 
p. t: „Die Pressionskammer des Zentrums für tlugdrztliche Unter- 
suchungen in Warschau“, Cena zeszytu l-go wynosi R. M. 3. 
Administracja: Hamburg, Kleine Johannistrasse 19. 


W Sowietach otrzymano watę z przeróbki wodoro- 
stów syberyiskich. Wata ma własności lrygroskopiine 
dwukrotnie większe od waty bawełnianej. W т. b. ma być wy- 
produkowane 100 tonn waty z wodorostów. 


Na lotnisku w Moskwie oddany został do użytku prywatnego 
pierwszy samolot sanitarny „Szybka Pomoc“. Skład załogi: 
lekarz dyżurny, starszy pilot, pilot obserwator i mechanik. 
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Zdrojowiska w Sowietach. Dzięki pracy kilkudzie- 
sięciu specjalnych ekspedycyi wykryto na terenie Z. S. S. k. 385 
miejscowości posiadających własności Кигасуіпе: na Kaukazie 
z leczniczemi źródłami naity o specjalnym składzie, nadającym 
się do leczenia chorób skórnych i reumatycznych; gorące źródła 
zbliżone do karlsbadzkich; iniejscowość w Turkmeniji z klima- 
tem cieplym w ciągu 9 miesięcy, zbliżonym do klimatu Egiptu 
i szereg innych. 


Na wystawie wynalazków lekarskich w Moskwie wystawiono 
„elektrolityczny chronograf*. Przyrząd ten  daie 
możność pomiarów najkrótszych odcinków czasu z dokladnością 
do setnych części sekundy. 


W Archangielsku uruchomiono fabrykę jodu z wodoro- 
stów morskich wyrzucanych przez fale morskie na brzegi Bia- 
łego Morza. 


Nowe władze uniwersyteckie w Czechosło- 
wacji. Rektorem Uniw. Czeskiego w Pradze został wybrany 
prof. Dr. К. Domin, rektorem Uniw. w Brnie — prot. Dr. J. 
Zavrel, w Bratisławie — prof. Dr. Bohus Tomsa, oraz rekto- 
ren! Uniw. Niemieckiego w Pradze Prof. Dr. Gese mann. 


Wystawa „Walczmy z Gruźlicą Z okazii 5-go 
Ogólnopolskiego Zjazdu Przeciwgruźliczego, została urządzona 
w Warszawie wystawa pod nazwą „Walczmy z Gruźlica*. Wy- 
stawa mieści się w gmachu Państwowego Zakładu Higieny, przy 
ul. Chocimskiej. Otwarcia wystawy dokonał Pan Minister Opieki 
Społecznej dr. Stefan Fubicki dnia 2 grudnia b. r. W dziale dy- 
daktyczno-naukowem przybrano osobną Ścianę portretami leka- 
rzy polskich, którzy zasłużyli się na polu walki z gruźlicą. 
Liczne wykresy, zestawienia statystyczne i fotomontaże ilustruią 
crganizację walki z gruźlicą w Państwie Polskiem, dzialalność 
Polskiego Związku Przeciwgruźliczego, towarzystw do walki 
z gruźlicą, oraz działalność na tem polu Kasy Chorych. Bogaty 
zbiór preparatów anatomo-patologicznych wystawił Zakład Ana- 
tomji Patologicznej Uniw. Warsz. W osobnej sali zebrano wy- 
dawnictwa Związku Przeciwgruźliczego. oraz duży zbiór afiszów 
propagandowych, wydanych w różnych krajach przez towa- 
rzystwa przeciwgruźlicze. Na uwagę zasługują alisze włoskie, 
polskie i francuskie. Dwa największe uzdrowiska polskie Zako- 
paue i Otwock, nie są na wystawie reprezentowane. W dziale 
przemysłowym biorą udział prawie wszystkie polskie firmy far- 
maceutyczne. 


Komunikaty. 


Zamiast kwiatów na grób $. p. Rektora prof. dr. Henryka 
Halbana, przewodniczącego Komisii Opieki Zdrowotnej Mło- 
dzieży Akademickiei złożyli stomatolodzy tei Opieki dr. dr. 
Allerhand, Boclner-Rostowa, Chutkowski, Jankowski Mieczysław 
i Owiński 50 złotych na wdowy i sieroty po lekarzach na ręce 
Lwowskiego Towarzystwa Poinocy dla wdów i sierot po leka- 
rzach. Wydział Towarzystwa składa ofiarodawconi serdeczne 
podziękowanie. 


W Państw. Szkole Higieny zakończone zostały dwa 
kursy: ll-gi czterotygodniowy kurs dla Sanitariuszy 
Sportowych, w którym uczestniczyło 33 słuchaczy, człon- 
ków robotuiczych Stowarzyszeń Sportowych. —- Vl-ty tygod- 
nowy kurs higieny pracy dla Inspektorów Pracy. w któ- 
rym uczestniczyło 14 słuchaczy. 


W dniu 15 stycznia 1934 r. rozpocznie się Vll-my 4-ro mie- 
sięczny kurs dla kontrolerów sanitarnych. Zgłosze- 
nia przyjmuje Sekretariat Państwowej Szkoły Higieny, Warsza- 
wa, ul. Chocimska 24, 


W dniach 8—13 stycznia 1934 r. odbędzie się w Państwowei 
Szkole Higieny VIII skolei kurs alkohologii, przezna- 
czony głównie dla działaczy społecznych i nauczycielstwa. Pro- 
gram uimuje zagadnienie powyższe z punktu widzenia lekatsko- 
społecznego, jak również podkreśla wpływ alkoholizmu na 
sprawność fizyczną i wartość zawodową i społeczną iednostki, 
Wykłady odbywać się będą codziennie od godziny 9—1 i od 
16—19. Kurs iest bezpłatny, wpisowe wynosi 5 zł. 
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Odczyt na inauguracji roku akademickiego w dniu 9 października 
1933 r. w Auli uniwersyteckiej *). 


pr Układ nerwowy człowieka i siedziba w nim czyli lokalizacja 
różnych procesów, związanych z przejawami zewnętrznego CZy 
wewnętrznego życia, to bezsprzecznie jedno Z najciekawszych za- 
gadnień, — poza zagadką życia wogółe, — do którego poznania 
zdążają nauki biologiczne, w pierwszej linii histologia Z punktu wi- 
dzenia morfologicznego, z drugiej iiziologia. posługująca się eks- 
perymentem. A w całem tem zagadnieniu na pierwszy plan wy- 
Suwa się badanie mózgu i lokalizacii w jego obrębie, a to z tej 
głównie przyczyny, że w mózgu właśnie, Ściślej mówiąc w korze 
mózgowej upatrywali liczni badacze (anatomowie. histologowie, 
fizjologowie, psychologowie i psychiatrzy), i to od bardzo daw- 
nych czasów, siedzibę ośrodków życia psychicznego, uważając ją za 
substrat anatomiczny, uchwytny, dający się ściślej zbadać ~- duszy 
ludzkiej. 

2 tej przyczyny cały system nerwowy, a zwłaszcza najwięk- 
szy i najważniejszy jego odcinek. t. i. 11028. którego silny rozwój 
cechuje przedowszystkiem człowieka, budził zawsze i budzi dotych- 
czas wielkie zainteresowanie uczonych, którzy rozmaitemi meto- 
dami staral się poznać nietylko budowę kory mózgu, ale przede- 
wszystkiemi rzucić snop światła na ten cały kompleks i dzisiaj jeszcze 
uiczupełnie znanych i zbadanych procesów czynnościowych, odby- 
wających się w korze mózgowej. Badania te, prowadzone w róż- 
nych kierunkach, badania zresztą bardzo trudne. tak spowodu nad- 
zwyczaj skomplikowanej budowy jak i niedostępności dla ekspe- 
rymentu, miały i mają na celu nic innego, jak tylko gorące prag- 
nienie zbliżenia się па tei drodze do rozwiązania najwyższego 
problemu, problemu duszy ludzkiej. 

Nie mogę kusić się na tem miejscu o określenie pojęcia duszy 
ze stanowiska nietafizycznego, pojęcia materialnie nieuchwytrnego, 
pojęcia, które inaczej oświetlać będzie filozof, inaczej teolog, ina- 
czej przyrodnik i lekarz. Mimo wielkich postępów psychologii 
i psychiatrji, mimo dociekań filozoficznych nie poznaliśmy do- 
tychczas właściwej treści tego pojęcia, — znamy tylko poszcze- 
gólne przejawy i czynności duszy, które składają się па calo- 
kształt tego niezgłębionego problemu... 


Swiadomość i inteligencja, myśl i mowa, uwaga 1 pamięć, wie- 
dza i doświadczenie, rozum i wola, pobudliwość uczuciowa, zdol- 
ność do sądu i działania, poznanie i synteza. uczucia estetyczne 
1 moralne, t zw. odruchowość duchowa — oto przejawy duszy 
ludzkiej, które w różnej formie, w rozmaitem nasileniu uzewnuętrz- 
niają się w codziennem życiu człowieka. Obiawy te mogą potę- 
gować się, narastać niejako ponad normę, kiedyindziej znowu 
okazywać pewne wabnienia równowagi we wzajemnym stosunku 
i występować jako zaburzenia, określane przez psychiatrów jako 
choroby umysłowe — choroby duszy... 

Wypada imi jednak zaznaczyć, że nie wszyscy badacze odno- 
521 zjawiska psychiczne wyłącznie tylko do czynności kory imóz- 
gowej; są, coprawda nieliczni, zwłaszcza klinicyści. którzy na 
podstawie obserwacyj anatomo-patologicznych przypuszczają, że 
mogą one się łączyć z czynnościami pozakorowenii, odbywającemi 
się w innych ośrodkach mózgu. a nawet że wpływ na te procesy 
maja różne hormony, wytwarzane w gruczołach dokrewnych. Nie 
można jednak zaprzeczyć, że większa liczba spostrzeżeń przema- 
wia za wybitnym, jeśli nie wyłącznym udziałem kory mózgowej 
w życiu duchowem czlowieka. ` 

Trudno w krótkim wykładzie inauguracyjnym przedstawić 
dokladnie i w sposób wyczerpujący ten wielki problem, jakim 
jest dusza ludzka i jej stosunek do mózgu. Chcialbym jednak po- 
ruszyć te wszystkie najważniejsze i najnowsze zdobycze histologii 
i fiziologii. które odnoszą się do budowy mikroskopowei kory 
mózgowej i do jej czynności, oraz dodać garść spostrzeżeń kli- 

*) Przy redakcji odczytu posługiwaliśmy się dziełami: Brod- 
manna, v. Economo, v. Economo i Коѕкіпаѕа, Flechsiga, Gold- 
steina, v. Monakowa 1 Уап Gehuchtena. 


nicznych, dotyczących lokalizacji w niej tych różnych procesów, 
które razem składają się па psychiczne życie człowieka. 

Dla łatwiejszego zrozumienia tych zawiłych szczegółów pragnę 
podać garść ogólnych uwag, mających na celu wyjaśnienie bu- 
dowy i czynności układu nerwowego. 

System nerwowy człowieka, podobnie zresztą jak i wszystkich 
zwierząt kręgowych. składa się z neuronów, których rozłożenie 
w różnych iego odcinkach jest bardzo rozmaite; inaczej układają 
się one W rdzeniu pacierzowyim, inaczej w rdzeniu przedłużonym 
i mostku. inaczej w móżdżku i mózgu. Istnieją jednak pewne pra- 
widła ogólne, które tem rozłożeniem niejako kierują i przez to 
ułatwiają zrozumienie tej pozornie zawiłej budowy. 

Przedewszystkiem należy wyróżnić w systemie nerwowym 
ośrodkowym substancię t. zw. szarą od białej; substancja szara — 
to skupienie neuronów (jądra szare), substancia biała — to zbio- 
rowisko ich neurytów w postaci pęczków lub wiązek. Substancja 
szara — to właściwy aparat odbiorczy dla podniet, biała — to 
właściwie tylko drogi do przenoszenia różnych stanów czynio- 
ściowyci, powstających w neuronach, z jednego miejsca na dru- 
gie, nieraz bardzo odległe. 

Cały zatem system nerwowy składa się z jąder szarych, 
ułożonych ponad sobą lub obok siebie w różnej odległości, i 2 dróg 
nerwowych, które te jądra ze sobą w całej rozciągłości systemu 
łączą. W ten sposób biegną drogi nerwowe przez cały system 
nerwowy, Od najniższych jego odcinków aż do mózgu, który od- 
dawna był i jest i dzisiai słusznie uważany za ośrodek najwyż- 
szy, -- biegną zatem w kierunku wstępującym i w ten sposób 
wszystkie podrażnienia, jakie dochodzą i przechodzą nawet przez 
najniższe odcinki. jak np. rdzeń, doprowadzają do kory mózgo- 
wej. Są to drogi o charakterze czuciowym, pozostają one bowiem 
w związku Z nerwami czucioweini, które łączą całą powierzchnię 
czuciową ciała i wchodzą do systemu nerwowego w różnych, 
przeważnie dolnycli jego odcinkach. 

Żadne jednak podrażnienie nie przechodzi bez śladu w syste- 
mie nerwowym środkowym; wywołuje ono zawsze pewną reakcję 
w elementacli nerwowych w postaci t. zw. odruchu, który prze- 
nosi się z komórki na włókio osiowe, stanowiąc t. zw. luk odru- 
chowy. Ponieważ przyjęliśmy, że podniety cznciowe przenoszą się 
w systemie nerwowym drogami wstępującemi, przeto kierunek 
odruchu będzie zawsze odwrotny czyli zstępujący. Odruchy zatem 
będą powstawać w wyższych odcinkach systemu nerwowego, 
w jądrach substancji szarej i zapomocą specjalnych dróg nerwo- 
wych zstępujących będą przeniesione do odcinków niższych, 
a z tych na obwód, up. do mięśni, przyczem ostatnim łącznikiem 
między systemem nerwowym a aparatem ruchowym są nerwy, 
wychodzące Z układu nerwowego i kończące się w mięśniach spe- 
cjalnemi zakończeniami. 

Obecność zatem jąder szarych oraz ich połączenia wzajemne 
drogami wstępującemi i zstępującemi warunkują prawidlową czyn- 
ność ukladu nerwowego, czynność polegającą na odruchach. 

W systemie nerwowym, O wyżej przedstawionej konstrukcji, 
istnieja specialne ośrodki i drogi, które służą dla zmysłu dotyku, 
dalej analogiczne ośrodki i drogi (o wiele zawilszej budowie i prze- 
biegu) dla wszystkiech innych zmysłów, —- dla zmysłu wzroku, 
stuchu, węchu, шаки, wreszcie dla zmysłu równowagi statycznej. 
Wszystkie te zmysły połączone są zapomocą włókien czuciowych, 
a zatem wstepujących, z systemem nerwowyni środkowym, gdzie 
znajdują się centralne aparaty odbiorcze, które znowuż włóknami 
zstępująceni łączą się z niższemi ośrodkami i z obwodem, aby tą 
drogą przenieść charakterystyczne dla tych zmysłów odruchy. 

Dokładne badania histologiczne, embriologiczne, апаіото-ра- 
tologiczne oraz fizjologiczne. jak też i spostrzeżenia kliniczne do- 
wiodły istnienia w obrębie systemu nerwowego ściśle określonych 
ośrodków szarych niższych i wyższych, jakoteż dróg nerwowych; 
łączących ie razem, o właściwym sobie przebiegu; dalej dowiodły 
one, co i doświadczalnie stwierdzono u zwierząt, że każdy z па- 
szych zmysłów posiada w najwyższym odcinku systemu nerwo- 
wego., ПЕК mózgu, ośrodek, który byłby niejako rzutem danej 
powierzchni zmysłowej па korze mózgowej. Każdy taki ośrodek 
korowy połaczony jest z odpowiednim zmysłem podwójnemi dro- 
gami nerwowemi, wstępującemi і і zstąpującem 


czyli czuciowemi 
czyli ruchowemi, a czynność tych ośrodków polega na tem, 26 
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wszystkie podniety, działające na dany zmysł. przenoszą się przez 
włókna wstępujące do ośrodka korowego, gdzie wywołują w neu- 
ronach pewien stan czynny, który znów przenosi się przez włókna 
zstępulące do pewnych grup mięśni, aby tam wywołać efekt ru- 


chowy. 
Ośrodki te nazwał Flechsig ośrodkami rzutowemti albo 
ośrodkami cznciowo-ruchowemi dla zaznaczenia ich właściwego 


charakteru fizjologicznego i na podstawie badań własnych i obcycli 
wykreślił im specjalną lokalizację na powierzchni kory mózgowej. 
Najobszerniejisze miejsce zajmuje sfera dotykowa, mniejszą po- 
wierzchnię zajmuje siera wzrokowa, słuchowa i wechowa, zmysłu 
smaku nie zlokalizowano dotychczas dokładniej, zmysł równowagi 
statycznej lokalizuje się częściowo w móżdżku, częściowo w in- 
nych ośrodkach kory mózgowej. Ośrodki te, jak już zaznaczyłem 
i па co specjalny nacisk kładzie Fleclisig, są zawsze połą- 


czone z obwodem i z niższemi odcinkami systemu nerwowego 
grubemi pęczkami włókien rzutowych, wstępujących i zstępu- 
jących. 


Ośrodki cziuciowo-ruchowe, będące, jak zaznaczyłem, rzutem 
zmysłów na powierzchnię kory mózgowej, nie są wyłączną włas- 
nością człowieka, bo spotykamy je wybitnie rozwinięte również 
u wszystkich kręgowców, zwłaszcza u ssaków, niektóre z nich 
nawet o znaczniejszym rozwoju (пр. ośrodek węchowy) niż u czło- 
wieka. I właśnie dzięki badaniom porównawczyni i doświadczal- 
nym u zwierząt można było je dokładniej zlokalizować i przebieg 
włókien rzutewych w ich obrębie prześledzić. Ośrodki te, јак wy- 
kazują badania fizjologiczne, są niezbędne dla życia zwierzęcego 
i dlatego znajdujemy je wybitnie rozwinięte u wszystkich kre- 
zgowców. 

Ośrodki te jednak już u ssaków, a tem więcej u człowieka. 
nie zajmują całej kory mózgowej, lecz tylko pewne jej okolice 
i oddzielone są od siebie znacznemi przestrzeniami kory, która 
okazuje nięco inną budowę i inne połączenia z resztą systemu 
lnerwowegc. Podczas gdy bowiem sfery czuciowo-ruchowe pola- 
стопе sa grubemi wiązkami włókien rzutowych nawet z najniżej 
położonemi jego odcinkami, a przez nie z obwodowemi narządami 
zmysłowemi, to ośrodki drugie, o których inowa., łaczą się nez- 
pośrednio tylko z sferami czuciowo-ruchowemi zapomocą grub- 
szych wiązek t. zw. skojarzeniowych, również w dwóch kierun- 
kach biegnących, natomiast do połączenia z innemi odcinkami sy- 
stemu nerwowego slużą tylko nieliczne, i to pojedyncze włókna. 
aczkolwiek Flechsig w pierwotnych swoich badaniach i te nie- 
liczne połączenia odrzucał. Tym odcinkam kory mózgowzi przy- 
pisuje ten badacz zupełnie inne znaczenie, iuną budowę 1 czyn- 
ności i nazywa ie ośrodkami skojarzeniowemi (asociacyjnicnn), 
uważając ie za ośrodki wyższe, ośrodki życia psychicznego. 

Twierdzenie te stara się Flechsig udowodnić dwoma przy- 
kładami. Jednym z nich іо sławny pies Uoltza, ktoremu ten 
badacz usunał doszczętnie obie półkule mózgowe i dzięki wielkiej 
troskliwości i opiece utrzymał zwierzę dłuższy czas przy zyciu. 
Pies ten zachowywał się zunełnie inaczej niż pies z półkulami, — 
okazywał brak pamięci, dowolnych ruchów. niezdolność do szu- 
kania pokarmu, chociaż mógł stać i chodzić. Oddziatywał on na 
podniety dotykowe, świetlne i słuchowe. gdy ко gwałtownie pod- 
noszono, wpadał w gniew, szczekał i kąsał, nakarmiony uspokaiał 
się i okazywał zadowolenie. Drugi przykład, to dziecko nowona- 
rodzone, względnie narodzone przedwcześnie. U takiego dziecka 
półkule mózgu sa wprawdzie rozwinięte, ale nie są czynne we 
wszystkich swoich odcinkach, bo brak jeszcze połączeń między 
poszczególnemi okolicami, względnie drogi istniejące ше przewo- 
dzą podniet spowodu niedokończonej myelinizacii. Zachowuje się 
ono tak, jakby nie posiadało zupełnie półkul mózgowych. — istnieją 
u niego tylko rozwinięte już, bo niezbędne do utrzymania życia 
ośrodki czuciowo-ruchowe, i to niższego rzędu, i dziecko takie 
krzykiem tylko żąda zaspokojenia swoich potrzeb życiowych. 
Dopiero później, obserwując dokładniej rozwój fizyczny i mmy- 
słowy dziecka, można przekonać sie, że w pewnei kolejności wy- 
stępują procesy czynnościowe nerwowe, najprzód w ośrodkach 
korowych  czuciowo-ruchowych, a dopiero znacznie później 
w ośrodkach skojarzeniowych. 

Te dwa przykładv wskazują na różnowartościowość czynno- 
ściową, bardzo wybitną, jednych i drugich ośrodków, rozmieszczo- 
nych w korze mózgowej. 

Nie można zaprzeczyć, że i u zwierząt, zwłaszcza u ssaków. 
istnieją poza ośrodkami czuciowo-ruchowemi także ośrodki sko- 
jarzeniowe, właściwe człowiekowi; istnieje jednak wybitna różnica 
co do ich rozwoju, nie mówiąc zresztą o ich czynnościach, które 
u zwierząt są jeszcze mniei badaniu dostepne. 

W każdym jednak razie liczne badania psychologiczne u zwie- 
rząt dowodzą ich istnienia i pozwolę sobie tutai na stwierdzenie, 
że i zwierzęta таја jakąś duszę, której przejawy w ich życiu 
niejednokrotnie i niezaprzeczenie widzimy. Dowodem byłby wspo- 
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jmniany pies Goltza, którego przez usunięcie półkul mózgowych 
pozbawiono i tych niewielkich jego ośrodków skojarzeniowych. Brak 
ini czasu na przytoczenie całego szeregu spostrzeżeń i doświad- 
czeń w tym kierunku u różnych zwierząt zrobionych, — spoty- 
Кашу je w dziełach traktujących o psychologji zwierząt, a w licz- 
nych dziełach i książkach znajdujemy opisy faktów, dowodzących 
istnienia u zwierząt pewnych uczuć, świadczących o ich inteli- 
gencji, nawet o prostem myśleniu. 

Czyż wielki Święty Franciszek z Assyżu, który rozmawiał 
z ptaszętami., ше odczuwał u nich istnienia jakiejś małej du- 
szyczki, zapomccą której rczumiały jego mowę? A w niedawno 
wydanej książce wielkiego przyjaciela zwierząt Axela Mun- 
thego: „Księga z San Michele“ czyż nie znajdujemy całego sze- 
regu faktów. za duszą zwierzęcą przemawiających»... 1 gdyby 
zwierzęta miały mowę, którąbyśmy mogli rozumieć, napewne do- 
wiedzielibyśmy się niejednego ciekawego szczegółu o ich psvchicz- 
nem życiu. 

Całe ludzkie psychiczne życie odbywa się zatem w ośrodkach 
t. zw. skojarzeniowych kory mózgowej, w ośrodkacli bardzo wy- 
bitnie i silnie rozwiniętych u człowieka. Nawet u małpy, stojącej 
na najwyższym szczeblu ssaków, zajmują one zaledwie połowę 
całej kory mózgowei, podczas gdy u człowieka powierzchnia ta 
zwiększa się do 3/4 a nawet 4/5 całego obszaru. Teren zatem, 
w którym są zlokalizowane czynności życia duchowego człowieka, 
gdzie znajdują się ośrodki myśli i mowy, jest bardzo rozległy; 
obszar ten pozostaje jednak w ścisłym związku z rozwojem umy- 
słowym jednostki. Badania bowiem makroskopowe i mikroskopowe 
mózgów różnych csebników. о różnej inteligencji, oraz geniuszów, 
i porównanie ich z mćzgami osobników niedorozwiniętych i idjo- 
tów dowodzą niezbicie, że ип wyżej stoi dana ieduostka pod 
względem swej umysłowości, tem silniej jest u niej rozwinięta 
kora mózgowa. tem obficiej występuje jej pofałdowanie i bruzdo- 
wanie. co jest dowodem zwiększenia jej powierzchni a tem samem 
i obiętości. przez pomnożenie liczby elementów nerwowych. speł- 
niających czynności psychiczne. 

Rozpatrzmy pokrótce metody, jakiemi nauka doszła do wyżej 
przytoczonego twierdzenia, oraz omówimy budowę kory mózgowej 
wogóle, a tych właśnie ośrodków skojarzeniowych w szczególności. 

Badania wszystkie, dotyczące powyższego problemu, przepro- 
wadzone być mogą tylko u człowieka i stąd napotykają one na 
wielkie trudności, przyczem także zależne są od wielu ubocznych 
czynników. Przy wyciąganiu wniosków opierać się można z jednej 
strony na badaniach morioelogicznych, a więc na doktładnem po- 
znaniu mikreskchowei budowy kory mózgowej na odpowiednio 
przygoatowanyci preparatach. z drugiej zaś na badaniach doświad- 
czalnych oraz spostrzeżeniach klinicznych u chorych. okazujących 
pewne zaburzenia psychiczne, które zlokalizowano za życia 
w pewnych miejscach kory, co potem stwierdzono przy pośmiert- 
nem mikroskopowem badaniu. Wielka woiua. która wiestety tyle 
pociągneła za sobą ofiar, przyniosła wiele cennych danych dia 
lekalizacji w korze mózgowej: uszkodzenie bowiem przez zranie- 
nie pewnych okolic wywoływało zniesienie czynności pewhych 
środków, co pozwoliło potwierdzić dawniejsze zapatrywania lub 
uzupełnić је w pewnvim ściśle określonym kierunku. 

Przejdźmy zatem do krótkiegc cmówienia budowy korv móz- 
gowej. Do ostatnich dziesiątków lat panowało ogólne przekonanie, 
że kora mózgu okazuje wszędzie jednakową budowę, że stosunek 
jej do innych odcinków systemu nerwowego i polaczenia z niemi 
są wszędzie te same. że zbudowana jest poprostu z neuronów nad 
sobą ułożonych, ze sobą połączonych oraz z włókien nerwowych 
do kory docliodzących względnie od niej odchodzących. 

Dopiero od ostatnich dziesiątków lat, gdy zaczęto stosować 
dokładniejsze metody histologiczne do badania różnych okolic 
kory mózgowej, przekonano się dowodnie, że nietylko różne oko- 
lice od siebie odległe, ale nawet w najbliższem sąsiedztwie poło- 
żone zwoje i zakręty kory mózgowej, różnią się wybitnie obrazem 
architektonicznym, który dotyczy jużto samycli komórek nuerwo- 
wych. już też włókien nerwowych, a nawet przebiegu naczyń 
krwionośnych. dowożących tutaj niezbędne dla życia tkanki ner- 
wowej substancje. Powstały w ten sposób trzy kierunki badania: 
komórek nerwowych i ich ułożenia — cytoarchitektonika, charak- 
teru i przebiegu wlókien — myełoarchilektonika i wreszcie rozło- 
żenia naczyń — angjoarchitektonika. 

Otóż te metody badania pozwoliiy niewątpliwie stwierdzić, 
że istnieją wybitne różnice architektoniczne w okolicy różnych 
zakrętów i zwojów kory mózgowej i że te różnice morfologiczne 
są ściśle związane z różną wartościowością fizjologiczną kory, 
czyli wyrażając się innemi słowy, są zwiazane z lokalizacią róż- 
nych czynności w rozmaitycli okolicach kory mózgowej. 

Badania te nie są jeszcze ukończone, owszem toczą się dalej, 
bo objąć muszą bardzo wielki obszar kory mózgowej; owocem ісіп 
już dzisiaj obfitym jest wielki atlas z tekstem objaśniającym, 
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wydany przez wiedeńskiego neurologa v. Economo z współ- ро 


udziałem Koskinasa, w którym autorowie na podstawie badań 
własnych oraz już dokonanych przez licznych swoich poprzedni- 
ków, podają obrazy cytoarchitektoniczne kory, które dowodzą jej 
różnowartościowości histologicznej. 

Podczas gdy dotychczasowe Opisy budowy kory imózgowei 
przyjmowały istnienie w niej 3 wyraźnych warstw, złożonych 
z komórek, różniących się od siebie kształtem i wielkością, a mia- 
nowicie komórek piramidalnych, wrzecionowatych i ziarnistych, to 
dokładne i ściśłe, w kierunku cytoarchitektonicznyjn wykonane 
badania wspomnianych autorów i ich poprzedników dowiodły, że 
w korze mózgowej człowieka istnieje bardzo wyraźne i charakte- 
tystyczne uiożenie komórek w 6 horyzontalnych warstwach, róż- 
niących się od siebie grubością i wejrzeniem. Korę tak zbudo- 
мапа nazywają autorowie Isocortex, w odróżnieniu od kory nie- 
licznych okolic, okazującei ułożenie z 5 a nawet 4 warstw, której 
nadają nazwę Allocortex. 

. Budowa Isocortex (ryc. 1) jest następująca: idąc od po- 
wierzchni w głąb kory znajdujemy 1) warstwę molekularną, zło- 
żoną z gęstej sieci włókien i 7 drobnych rozgałęzionych 
komórek, 2) warstwę ziarnistę zewnęefrzną 2 komórek niewielkich, 
o wyglądzie ziarn, gęściej lub rzadziej rozsianych, 3) warstwę 
piramidalną, złożoną z komórek o kształcie piramidek, z grubą 
wypustką odchodzącą od wierzchołka i rozgałęziającą się w obu 
powierzchownych warstwach. Komórki te są różnej wielkości 
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Ryc. 1. Obraz cyto- i myeloarchitektoniczny Isocortex. (weding 
Brodmanna). 


i ułożone są ponad sobą w ten sposób, że najmniejsze leżą bliżej 
powierzchni, średnie głębiej i naiwiększe najgłębiej; 4) warstwę 
ziarnistą wewnętrzną, która jest odpowiednikiem warstwy drugiej 
i okazuje taką samą budowę, 5) warstwę wewnętrzną piramidalną 
i komórek zwojowych, w której występują wielkie komórki pirami- 
dalne i duże komórki o kształtach nieregularnych, wreszcie 6) 
warstwę komórek wrzecionowatych, nielicznych, o wyraźnym, 
wrzecionowatym kształcie ciała komórkowego. 

Grubość poszczególnych warstw jest zmienna, jedne są grub- 
52е niż drugie, naogół jednak są one zawsze wybitnie zaznaczone 
i można je stale w Isocortex wykazać. 

Na podstawie obrazów mikroskopowych v. Economo obli- 
Ше przypuszczalną liczbę komórek w całej korze mózgowej na 

A miliardów, przyczem zauważa, że jeszcze dosyć jest miejsca, 
aby mogła się pomieścić nawet większa ich liczba, co naturalnie 
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ciagnęłoby za sobą silniejszy rozwój kory mózgowej, a co za 
tem idzie, powstanie w niej nowych zupełnie ośrodków i wzinożenie 
jej czynuości nerwowej. 

Co się tyczy budowy Alłocortex, to jest ona więcej upro- 
Szczona i wykazuje zaledwie 5 a nawet 4 warstwy komórkowe. 
Allocortex ogranicza się u człowieka tylko do odcinka mózgu, 
t. zw. węchomózgowia, gdzie znajdują się wlaściwe korowe 
ośrodki dla zmysłu węchu i zajmuje powierzchnię stosunkowo 
bardzo małą, bo zaledwie 1/12 całej kory mózgowej. Natomiast 
u zwierzat obszar Allocortex dochodzi nawet do 3/4 powierzchni 
icl kory. 

Tyle mówią nam badania cytoarchitektoniczne, — uzupełniają 
je i potwierdzają badania myeloarchitektoniczne, wykazujące roz- 
łożenie i przebieg włókien nerwowych między poszczególnemi 
warstwami komórkowemi kory i w substancji białej. 

Obecność tych włókien między warstwami dowodzi istnienia 
dróg dla połączenia albo Samych warstw między sobą, albo też 
różnych okolic kory mózgowej łub nawet innych odcinków syste- 
mu nerwowego, i to dróg doprowadzających i odprowadzaijących. 
Cała bowiem czynność nerwowa W korze mózgowej polega па tych 
samych prawach, jakie neurologia przyjmuje dla całego systemu 
nerwowego. Ё. і. па t. zw. luku odruchowym. Według v. Economo 
podrażnienie doprowadzone przez włókna do komórek warstwy 
ziarnistei wewuętrznej (4), przenosi się stąd następnie do warstwy 
piramidalnej (3), gdzie prawdopodobnie następuje częściowo Sze- 
regowe przegrupowanie tei podniety w warstwowo nad sobą uło- 
żonych komórkach piramidalnych, a częściowo i dalsze jej prze- 
niesienie. Następnie z komórek piramidalnych przez ich wypustki 
osiowe stan ступу przebiega częścią wprost do innych ośrodków 
korowych przez włókna skojarzeniowe. a częścią drogą gałązek 
bocznicowych przenieść się może także do komórek warstwy pią- 
tej i szóstej, których neuryty dają właściwe drogi odprowadza- 
jące, biegnące do innych odcinków systemu nerwowego, np. w dro- 
gach piramidowych, ruchowych, zdążających do rdzenia, a z rdze- 
nia do mięśni szkieletowych. Na podstawie tych spostrzeżeń war- 
stwę ziarnistą (4) należałoby uważać za odbierającą bezpośrednio 
podniety, warstwę zaś trzecią za kojarzącą i gromadzącą je, zaś 
piątą i szóstą za odprowadzającą stany czynne w tych komórkach 
powstające. Co się tyczy warstwy pierwszej, najbardziej powierz- 
chownej, w której znaiduią się bardzo liczne włókna nerwowe 
i geste sieci, utkane z wypustek protoplazmatycznych komórek 
piramidalnych (warstwa 3), to ma ona zawierać najściślejsze po- 
łączenia między sąsiedniemi zakrętami kory mózgowej. Warstwa 
druga natomiast ma dawać początek włóknom spoidłowym. łączą- 
cymi obie półkule mózgowe, względnie jej komórki stanowiłyby 
materjał zapasowy dla innych warstw kory. 

Mimo tego, że największą część kory zajmuje 6-warstwowy 
Isocortex, to jednak nie spotyka się identycznej budowy na całym 
jej obszarze. Istnieją wybitne różnice tak co do grubości całej 
kory i jej warstw poszczególnych, jak i co do kształtu komórek 
i ich liczby oraz zęstości ich rozłożenia. 

Według tych rozmaitych cech charakterystycznych można 
było już dawniej podzielić całą korę na szereg pól mniejszych lub 
większych, t. zw. areae. lm dokładniej poznaje się budowę histo- 
logiczną kory, tem więcej nowych pól można na jej powierzchni 
wykreślić. Gdy w r. 1913 Campbell wykreślił 20 pół odrębnych, 
w parę lat później Brodmann naliczył ich już 60, v. Econo- 
mo zaś w swoich ostatnich pracach powiększył tę liczbę i to 
tymczasowo do 107, głównie na podstawie cytoarchitektonicznego 
badania. to Vogt na podstawie obrazów myeloarchitektonicznych 
określa ich liczbę na 160. Różnice w budowie poszczególnych pól 
nie są coprawda zbyt znaczne, ale w każdym razie bardzo wy- 
raźne przy porównaniu obrazów nawet dwóch pól sąsiednich. 

Dok. nast. 


PRACE ORYGINALNE. 


SKIBIŃSKI Zdzisław. 


О sposobie poprawiania odczynu Biernackiego w zależności od 
ilości ciałek czerwonych krwi badanej. 


Zakopane. 


Z pracowni chem.-bakt. Sanat. Pol. Czerw. Krzyża w Zakopanem. 
Kierownik pracowni: Dr. Z. Skibiński. 


Na opad krwi wywiera bardzo wielki wpływ ilość krwinek 
czerwonych, zawarta we krwi badanej. Na ten fakt zwracało 
uwagę oddawna wielu badaczy, jak Fahraeus, Westergren, 
Bönninger, Hermann i inni, z polskich Biernacki, 
Hirszfeld, Łabendziński i Witaszek. Tę zależność 
szybkości opadania od ilości krwinek spostrzegać można w każdej 
krwi pod koniec opadania, gdy krew w rurce zagęszcza się 
i krwinkom pozostaje coraz mniej wolnej przestrzeni do opadania. 
Dlatego w końcowej fazie opadanie zawsze zwalnia się- 
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Do tego sameyo mechanizmu odnieść również należy ziawisko, 
stale występujące, gdy bada się krew. pochodzącą od cieżej cho- 
rego, u którego opad w rurce Westergrena po 1. godz. wynosi 
więcej niż 40mm. Mianowicie, droga przebyta przez krwinki w 2. 
godz. nie jest równa drodze przebytej w 1. godz. i nie jest większą 
od niej, co zwykle się zdarza, gdy opad w 1. godz. wynosił mniej, 
niż 40mm, lecz jest z reguły wtedy mniejsza. Krwiuki bowiem 
znajdują się wtedy już u kresu opadania, krew staje się zbytnio 
zagęszczoną i opadanie zwalnia się, dając w 2. godz. mniejsze 
liczby, aniżeli w 1. 

Wartość odczynu opadania dla kliniki polega na tem, że ma 
on służyć jako wskaźnik ciężkości schorzenia. Wiele bowiem 
stanów chorobowych prowadzi do tego rodzaju zaburzenia równo- 
wagi koloidowej osocza, że następuje przyśpieszenie opadania 
krwinek czerwonych. Białka osocza ulegają pogrubieniu dysnersii, 
ze stanu dobrego uwodnienia przechodzą w stan mniej lub dalej 
posuniętego wytrącenia, równocześnie zmniejsza się lepkość i ci- 
śnienie osmotyczne osocza. Ogół tych zmian sam przez się po- 
woduje przyśpieszenie opadania krwinek czerwonych, nadto 
sprzyja jeszcze aglutynacii krwinek, które wytwarzają większe 
skupienia. Tak powstałe konglomeraty krwinek, iako twory cięż- 
sze. muszą opadać szybciej w osoczu mniej lepkim i zmętniałym. 
(Skibiński Zalorski). 

Wprawdzie uszkodzenie chorobowe dotyczy często prócz 
osocza także i liczby krwinek czerwonych, ale jest to obiaw nie- 
stały. W szczególności w gruźlicy spotyka się dość często clio- 
rych, u których ilość krwinek jest zwiększona. Badając w tych 
wypadkach krew na odczyn Biernackiego, a nie uwzględniając 
ilości krwinek, mvlnie wnosićhy można o dobrym stanie tych 
chorych, podczas gdy stan ich może być nawet poważnym, opad 
zaś jest zwoluionym spowodu zageszczenia krwi (Łabendziń- 
ski). Z drugiej znów strony człowiek zdrowy, który utracił 
z jakiegoś powodu większą ilość krwi, na podstawie odczynu 
Biernackiego musiałby być uznanym poważnie chorym. [ymcza- 
sem uszkodzenie jego organizmu jest tylko chwilowem, przemija- 
jącem zaburzeniem, które szybko ulega wvrównaniu. 

Prawdopodobnie także wahania dcbowe O. B. u tego samego 
osobnika, które stwierdza Żeligowska. tłumaczą się różnem 
stężeniem krwi w zależności od przyjętych plynów w ciągu dnia. 

Такі stan rzeczy wyjaśnia, że O. B.. zwyczajnie wykonany. 
nie może odzwierciedlać istotnego stanu chorobowego. Spowodu 
silnego oddziaływania na opadanie czynnika tak zmiennego i nie- 
stałego. jakim jest ilość krwinek czerwonych, równoległość po- 
między O. B. i stanem klinicznym nie zawsze iest możliwa. Chcąc 
zatem określić ciężkość schorzenia na podstawie szybkości opada- 
nia, należy badać krew przy stałej ilości krwinek czerwonych. 
Toteż oddawna odczuwana jest w klinice potrzeba metody łatwej 
i pewnei, którabyv pozwalała na wykonywanie О. B. przy prawi- 
dłowej ilości krwinek. jak również pożądanemby było takie uięcic 
matematyczne zależności opadania od ilości krwinek, aby w każ- 
dym wypadku można było wprowadzić poprawkę do wyników. 
otrzymanych metodą zwyczajną. 

Usiłowań w tym kierunku niebrak. Bonninger i Her- 
mann mierzą w specialnie kalibrowanych rurkach opad krwinek 
po 1 godz., a potem wirują rurki i przy pomocy tabeli podanei 
przez siebie obliczają ogólną objętość krwinek. Według Scelia- 
fera ta metoda ma dawać dobre wyniki. Witaszek, idąc za 
wskazaniami Westergrena, starał sie z ilości hemoglobiny 
wnysić o objętości krwinek, nie znajdował jednak stałego stosunku 
pomiędzy odsetką hemoglobiny a opadem, stwierdzał natomiast 
przy jednakowej odsetce hemoglobiny opad po 1 godz. tem szyb- 
szy. im mniejsza była obietość, jaką zajmują krwinki w rurkach 
Westergrena po 48 godz. 

„Pomimo wymienionych trudności — wypowiada się Wita- 
szek w swej pracy — należy jednak przy odczytywaniu opada- 
nia koniecznie uwzględnić czynnik obiętościowy, chociaż nie udało 
się dotychczas znaleźć dosiatecznie prostego wzoru dla wyrażenia 
jego funkcji“. 

Zadaniem pracy niniejszej jest wlaśnie podanie takich prostych 
wzorów, które z wielka łatwością i wielką dokładnością zarazem 
pozwalają poprawiać zwyczajny opad, znaleziony u badanycii 
chorych. i redukować go do liczb, które odpowiadają opadowi 
przy prawidłowej ilości krwinek czerwonych. Opad w ten sposób 
poprawiony, zredukowany do stałej ilości krwinek, 
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stanowi, jak już wiemy, wiernieiszy wskaźnik ciężkości schorzenia, 
aniżeli opad zwyczajny. 
Pierwszą rzeczą, aby móc poprawić opad zwyczainy, iaki 
otrzymuje się z nastawienia O. B. metodą Westergrena, iest zna- 
iomość ilości krwinek w 1 mm? u badanego chorego. llość krwi- 
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nek można wyliczyć w sposób zwykły nb. w komorze Turka 
albo sposobem Jaburka, jeżeli się rozporządza dobrą wi- 
rownicą elektryczną. Та ostatnia nietoda opiera się na tem za- 
łożeniu, że prawidłowa ilość krwinek u mężczyzny zajmuje po 
łowę masy krwi, u kobiety zaś 45/0 obiętości. Wystarcza zatem 
aaciągnąć krew z palca do  melanżera dla ciałek białych do 
znaczka і a płynu Науета do znaczka 11 i następnie energicznie 
wirować. Ostateczna obiętość, iaką zajmą krwinki, odczytana na 
skali melanżera, odpowiednio wykalibrowanej, daje liczbę krwi- 
nek w milionach i setkach tysięcy. 

Pracownia sanatorium Czerw. Krzyża przyjęła tę metodę do 


liczenia krwinek czerwonych, lecz z pewnemi modyfikaciami. 
Posługujac się bowiem hematokrytem Tóppa, przekonaliśjiny 
się, że obiętość, jaką zajmuią krwinki, prawidłowej ilości, we 


krwi całkowitej u mężczyzny, wynosi 48%, u kobiety 432/0, we 
krwi zaś cytr. u niężczyny 38,5%, u kobiety 34,5%. Postępuiemy 
zatem w sposób: następujący: Krew pobiera się z żyły i miesza 
w stosunku 4 ст? krwi na 1 cm? 3,70% cytrynianu sodu. Zarówno 
krew, jak i cytrynian odmierza się dokładną pipetą, przemytą 
cytrynianem i wysuszoną. Probówki na krew powinny być wy- 
parafinowane od wewnątrz i, o ile możności, oziębione w lo- 
downi. Do jednej probówki odmierza się dokładnie 2 cm? krwi 
cytrynianowej, reszta zaś krwi jest przeznaczona do nastawienia 
na opad zwyczajny i do uzyskania osocza, ieśliby zaszła tego 
potrzeba. 

Następnie naciąga się krew do rurki hematokrytu, dokładnie 
wymytei poprzednio stężonym roztworem kw. siarkowego z do- 
datkiern dwuchromianu potasu, do znaczka 100. Po dokładnem 
i długiem wirowaniu, gdy poziom krwinek iuż się nie zmienia, 
odczytuje się wysokość słupka krwinek na skali hematokrvtu. 
Ponieważ krew jest rozcieńczona o 25%» na objętość cytrynianem 
sodu, przeto odczytaną liczbę należy pomnożyć przez 130.000, 
aby otrzymać odpowiednią ilość krwinek w I mm” (345 X 13 X 
X 10% = w przybliżeniu 4.5 mili.). 

Idealną metodą do obliczania obiętości, јака zajmują krwin- 
ki we krwi całkowitej, jest metoda Sławińskiego, oparta 
na zasadzie przewodnictwa elektrycznego, lecz aparatura do tego 
potrzebna iest zbyt kosztowna i z tego powodu mało dostępna dla 
wielu pracowni. 

Ponieważ krew na opad ma być nastawiona przy prawidłowei 
iiości krwinek, więc mogłohy się wydawać, że dalsze postępo- 
wanie powinno polegać na tem, aby odwirowane od osocza 
krwinki zmieszać w takim stosunku z osoczem, aby zajmowały 
one u mężczyzny 30.5% objętości mieszaniny, u kobiety zaś 34.5"/o. 
Те bowiem odsetki odpowiadaia 5, względnie 4,5 mili krwinek 
czern onyen (885 X 13 % ТО 5 miki 845 A BP NIUS = 
= 4.5 mili.). 

Так też początkowo postępowałeni, lecz 
odstąpiłem, gdyż przekonałem się, że nigdy się nie udaje tak 
dobrze odwirować krwinek, aby nie pozostało między niemi 
części osocza. Toteż po zmieszaniu w odpowiednim stosunku 
krwinek z osoczem nigdy nie otrzymywałem spodziewanej ilości 
krwinek, lecz zawsze mnieiszą. Obecnie zamiast odwirowywać 
krwinki i następnie mieszać ie w odpowiednim stosunku z 050- 
czem, odejmuję lub додаје osocza do krwi cytrynianowej, w ta- 
kiei ilości, aby otrzymać odpowiedni stosunek krwinek do osocza. 

Odstępując od wirowania. unika się następnie innego jeszcze 
błędu. Mianowicie, energiczne wirowanie w wirownicach elek- 
trycznych usuwać może płytki z osocza i nawet drobinv białka 
wrubocząsteczkowego tiibrynogen), co ze swej strony również od- 
bija się na opadzie krwinek. Przykład: Do 1 cm” osocza niewi- 
rowanego i do 1 cm? tego samego osocza silnie wirowanego do- 
datek 0,8 cm? krwinek sprowadził opad w pierwszym wypadku: 
29 mm/l godz. 39 num/2 godz.. 53 mua godz. 66 mm/4 godz., 
100 mm/5 godz., w drugim zaś: 24 mm/l godz., 33 mm/2 godz., 
47 mm/3 godz., 55 mm/4 godz., 87 mm/5 godz. 

Jeżeli u danego chorego wyliczy się w komorze Turka np. 
4 mili. krwinek lub w lematokrycie znajdzie się słupek krwinek, 
sięgający do znaczka 30,5 (30.5 X 13 X 10* = 4 mili.). a osobnik ten 
jest mężczyzną i powinien posiadać 5 mili. krwinek (w hemato- 
krycie słupek krwinek powinien sięgać do znaczka 38,5), to ną- 
leży w tym wypadku z każdego сәт? krwi cytrynianowei ująć 
po 20% na obiętość osocza, czyli ра 0,2 ст? lub w naszym przy- 
padku 0,4 cm? osocza od 2 cm? krwi cytrynianowei. W tak zmie- 
nionei obiętości stężenie krwinek wynosi obecnie 5 mili w 1 mm”. 
Przeciwnie, jeżeli znajdziemy 55 mili. krwin. w 1 mm? (w he- 
matokrycie liczbę 42,5), to do każdego cm* krwi cytr. dodać na- 
leży po 0.1 ст? osocza lub 0.2 «m* do 2 ст" krwi. 

Zatem. w pierwszym przypadku ilość cm* osacza, јака należy 

4 mili. 
ЛИШИ 5с кє (l = =—-—) 2 
5 mili. 


wkrótce od tego 


odiąć od 2 сет? krwi cytr., 


Ar. 2 1934 
30.5 
lub x = (1 — -—). 2, w drugim zaś ilość стз osocza, jaką należy 
38.5 
5.5 milj. 42.5 
dodać, wynosi: x = ( == їй (tb се: за Шул? 
БАП 38.5 


Ogólnie przy niedoborze krwinek: 
liczba krwinek znaleziona 


х = (1 is ы 
liczba krwinek prawidłowa 


).liczba cm* krwi cytr.. 


przy nadwyżce krwinek: 
liczba krwinek znaleziona 
liczba krwinek prawidłowa 


Wyłliczoną rachunkiem ilość cm? osocza odejinuie się ew. 
dodaje do 2 ст? krwi cytr., którą odmierzyliśmy już poprzednio 
do osobnej probówki. Zazwyczaj dla uzyskania osocza wirowa- 
nie 1651 zbyteczne. W czasie bowiem liczenia ilości krwinek krew 
112 zdąży wysedynientować na tyle, że osocza jest poddostat- 
kiem. Następnie nastawia się krew па opad. Liczby otrzymane 
po l, 2 i 24 godz. przedstawiają już opad prawdziwy, popra- 
wiony, zredukowany do prawidłowej ilości krwinek czerw. 

К Prócz przedstawionej tu metody w klinice pożądaną iest wię- 
cel metoda. któraby pozwalała w każdym wypadku, nawet wte- 
dy, kiedy nie wykonano opadu zredukowanego, poprawiać zwy- 
cza lny О. В. W tym celu wypracowałem wzór matematyczny, 
który w zupełności zastępuje wykonywanie O. B. zredukowa- 
nego. 

Aby stwierdzić tę prawidłowość, która niewątpliwie istnieć 
musi w opadzie w zależności od ilości krwinek czerw.. nasta- 
wiłem szereg prób z krwią, pochodzącą zarówno z lżejszych 
Przypadków. jak i cięższych. Badań wykonałem ponad 100. 

każdym wypadku nastawialem opad przy d-ch. 4,5 i 5-ciu mili. 
krwinek w 1 mne. Opad notowałem po 1, 2, 3, 4 i 24 godz. 

Okazało się, że linia poprowadzona przez poziomy krwinek 
we wszystkich 3 rurkach w wymienionych odstępach czasu ma 
przebieg charakterystyczny. Linia ta nie jest linią prostą, lecz 
krzywą, zwróconą wypukłością ku górze. Wielkość krzywizny 
tei krzywej nie jest jednakowa na różnych wysokościach pozio- 
mów krwinek. Naiwiększą iest w początkowych stadiach opadu. 
gdy poziom krwinek w pierwszej rurce znajduje się na wyso- 
kości 5- 15 mm. Wtedy poziom w następnych rurkach znaidnie 
się odpowiednio wyżei. (Rvc. 1). Na niższych poziomach krzy- 
wizna tei krzywei zanika coraz bardziej i, gdy poziom krwinek 
w pierwszej rurce dochodzi do znaczka 100, linia poziomów staje 
się prawie linią prostą. 


8 Z — 1). ličzba cm* krwi cytr. 


Ryc. РЭ, 


Aby móc wprowadzać poprawkę do opadu zwyczainego, ko- 
nieczna jest rzeczą znajomość kąta nachylenia krzywej pozio- 
mów na różnych wysokościach. Przez kąt nachylenia krzywej 
poziomów rozumieć tu należy kąt zawarty pomiędzy ta krzywą 
a linią pionowa, reprezentuiącą różne stężenia krwi. Na ryc. I 
widać, że kat ten staie się coraz mnieiszy w miarę obniżania 
się poziomów krwinek w rurkach z wyjątkiem fazy końcowej, 
kiedy krwinki dochodzą do kresu opadania. Gdyby linie, prze- 
chodzące przez poziomy krwinek na różnych wysokościach były 
linjami prostemi i równoległemi względem siebie, to odgadywanie 
Z poziomn krwi w jednei rurce wysokości, na której znajduje się 
Poziom krwi w drugiej rurce, byłoby rzeczą bardzo prostą. Nie- 
Stęty linie te ше są równoległe względem siebie i dlatego trud- 
ności są większe. 
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Weźmy dla przykładu stan, uwidoczniony na ryc. 2. 

W pierwszej rurce, w której krew zawiera po 4 mili. krwi- 
nek w 1 mm”, poziom krwinek znaiduie się przy znaczku 30 
(punkt D), w drugiei, w której krew zawiera po 4,5 mili. krwi- 
nek, poziom znajduje się przy znaczku 18 (Е), w trzeciej zaś ' 
krew, zawierająca po 5 milj. krwinek w 1 mm* ma poziom przy 
znaczku 8 (F). Poprowadźmy teraz linię przez poziomy krwinek 
wszystkich 3 rurek. Wykreślmy następnic z punktu E prosto- 
padłą do rurki pierwszej (G), z punktu zaś F prostopadłą do 
rurki drugiej (Н). W ten sposób powstaną 2 tróikąty: DEG i EFH, 
w których znamy tylko ро jednym boku R. W rozpatrywanym 
przez nas przykładzie R = 10 mm i odpowiada 500.000 krwinek, 
о lyle bowiem różnią się stężenia krwinek we wszystkich 3 rur- 
kach. Jeżeli R = 1 mm, to różnica w zawartości krwinek od normy 
wynosi 50.000 krwinek w 1 ттт“. 

Żałóżmy teraz, że w danym wypadku w pierwszei rurce ma- 
ту do czynienia z krwią kobiety, która ma tylko 4 mili. krwi- 
nek zamiast 4,5 mili. Niech poziom krwinek znajdzie się po pew- 
nym czasie, np. po godz. przy znaczku D, t. zn. niech opad wy- 
nosi 30 mm/yodz. Gdyby krew tej kobiety zawierała 5 mili. krwi- 
nek w 1 mum, to w tym samym czasie opadłaby & mm, czyli po- 
ziom krwinek znalazłby się w punkcie F. Przy prawidłowej zaś 
ilości krwinek opad u tej kobiety wyniósłby 18 mm, czyłi po- 
ziom krwinek znalazłby się w punkcie E. 

W pierwszym wypadku, chcąc z znalezionego 
OB 
OB = 30 mm/] godz. otrzymać opad zredukowany ———— = ВЕ, 

4.5 mili. 


odcinek GD. Zatem 


opadu 


należy od opadu zwyczajnego AD odjąć 


О —= OB— GD. Wartość dla GD wyliczyć można z trój- 
4.5 mili. 
kąta GDE, mianowicie, z паѕієријасеі proporcji: 

10 (20— 1a) 
u! 
Ogółnie więc, wzór na opad zredukowany przy niedoborze 
krwinek brzmi: 
OB 


GD :10 = (90° — a) :a czyli GD = 


OB R (90 — a) 
, względnie — = OB — — 
5 mili. a 


4.5 milj. 


Weźmy teraz tę ewentualność, że dana kobieta posiada 5 mili. 
krwinek w 1 mm” zamiast prawidłowo 4,5 mili. W podobny spo- 
sób można wyliczyć, że w tym wypadku opad zredukowany 
O0B/4,5 mili. będzie równyin opadowi zwykłemu CF powiększo- 


l f | i 10 (90 — сә) 
nemu o odcinek EH, czyli se Б» F 


Ogólnie zatem przy nadmiarze krwinek będziemy mieli wzór: 
R (90— a) 


OB/+,5 milj, względnie ОВ/5 mili. = ОВ + 


а 


W przytoczonych wzorach znamy ОВ i R, nie znamy nato- 
miast kąta ш 1 w». R jest zawsze wielkością znaną, zależy bowiem 
od ilości krwinek, jaką posiada krew badana. R wyraża liczbę, 
przez którą należy pomnożyć 50.000, aby otrzymać czyto niedo- 
bór krwinek do normy, czy też ich nadmiar ponad norinę. Np. ie- 
żeli nadwyżka lub niedobór krwinek wynosi 0,5 mili., to a= 10, 
gdyż 10 X 50.000 — 0,5 mili.; jeżeli zaś ta nadwyżka lub nie- 
dobór wynoszą 200.000, to R = 4, gdyż 4 X 50.000 = 200.000. 

Najtrudniejszym momentem w przeprowadzeniu poprawki 
zwyczajnego opadu jest dokładne określenie kąta a. Jak wiemy 
już, kąt ten jest różnym na różnych wysokościach słnpka krwi- 
nek i różnym dla różnych stężeń krwi. Należało zatem етрігус2- 
nie wyznaczyć ten kąt dla różnych przypadków. 

W tym celu wykonałem cały szereg badań krwi. Krew roz- 
cieńczałem w ten sposób, aby w pierwszej rurce stężenie krwinek 
wynosiło 4 mili, w drugiej 4,5, w trzeciej zaś 5 mili. Krew nasta- 
wiałem na opad. Następnie badalem zachowanie się krzywej, prze- 
prowadzonej przez poziomy krwinek we wszystkich 3 rurkach 
w różnych odstępach czasu. Dla każdego punktu można było wy- 
liczyć kąt a ze znanych nam już wzorów: 


R (90 — и) 
ОВ/4,5 mili., względnie OB/5 mili = ОВ — — w 
Lac: R (90— a) 
lub też OB/4,5 mili., względnie ОВ/5 mili = OB + М 
10.90 
Ponieważ w tych wypadkach R = 10, kąt а: = 05 аус 8 - ЙЕ 
А milj. 4.5161, 
10.90 
Katka = OR у оп 
4a mily. т 10 - 5 milje 


Kilka przykładów: 


Przypadki Stężenie krwi + milj. 

1 OB 6/1, 15/2, 25/3, 35/4 
Przynależue kąty fab. 60°, AS 15° 

2 (018) 32/1, 65/2, 79/3, 92/4 
Przynależne kąty 30:52 23,6", 24,57. 25° 

MOB TA 13/2, 20/3, 27/4 
Przynależne kąty 69°, 60°, Б Дз 

4 ОВ 16/1, 33/2, 53/3, 66/4 
Przynależne kąty 56", 457 314558, 99:55 

5 ОВ 5/1, 14/2, 25/3, 39/4 
Przynależne kąty П) 589 438 23/5 


Znalezione wartości dla kąta na różnych wysokościach opadów 
w zakresie stężenia krwi od 4 mili. do 4.5 mili. krwinek przedstawia 
ryc. 3. Na podstawie takicii danych empirycznych imożna było 
wykreślić dwie krzywe, z których jedna przedstawia wielkość 
kąta a. na różnych wysokościach opadów w zakresie stężenia krwi 
od 4—4.5 mili. krwinek, druga zaś wielkość kąta оз w zakresie 
stężenia krwi od 4,5—5 milj. krwinek (Ryc. 4.). Krzywe te po- 
zwałają z wielką łatwością dla każdego poziomu krwinek odczy- 
{аб odpowiedni Kąt а lub о». 
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Ryc. 3. 


Rzędna na tej rycinie przedstawia liczby kolejne od I do 70, odcięta 

kolejno katy: 820 759, 69%, 64", 609%, 565 53% 50%, 470, 450, 430, 410, 

SONSZOWIS60 ЗИ БЧ 30.548020 0310, 300, 290, 280. 

Aby uniknąć potrzeby ciągłego wyliczania wartości współ- 
90 — a 


czynnika dla różnych kątów, krzywa, przedstawiona na 


a 
ryc. 5, będąca graficznym wykresem tei funkcii, pozwała na od- 
czytywanie gotowych wyników wprost z wykresu, z dokładnoś- 
cią do drugiego miejsca po kropce. 

Sposób postępowania zatem przy poprawianiu opadu zwy- 
czajnego u chorych, którzy posiadają nieprawidłową ilość krwi- 
nek czerwonych, jest następujący: Jeżeli chory posiada za mało 
krwinek, to wtedy opad jest nadmiernie zwiększony i należy go 

R (90— и) 


pomniejszyć o wielkość Jeżeli zaś chory posiada 
[74 

krwinek czerw. ponad norinę, to wtedy opad jest zbyt małym 

R (90 — a) 

i należy go powiększyć o wielkość . W tym celu od- 


а 
czytuje się z ryc. 4 kąt a, jaki odpowiada danemu opadowi a па 


о m®i j: 5 milj. 
4/1, 10/2, 15/3, 25i4 ZAB 6/2, 10/3, 16/4 
15% 64", 60°, Aa" 
15/1, 3712, 52/3: 66/4 6/1, 19/2, 35/3, 48/4 
ADB 32°. зз, 327 
4/1, 8/2, 13/3, 16/4 211, 5/24 9/3, 12/4 
69°, 64°, 64° 
10/1, 23/2, 39/3, 49/4 5/1, 15/2, 29/3, 37/4 
60, 450, 48, 41° 
3/1, 7/2, 14/3. 22/4 1/1, 3/2, 1/8, 9/4 
5 64°, 53%, 41° 
„p (90 — a) 
ryc. 5 znajduje się wartość odpowiedniego współczynnika 7 
a 


Liczbę tę mnoży się przez R, t. j. liczbę, która wyraża, ile razy 
po 50.000 krwinek brakuje do normy, lub ile razy po 50.000 jest 
ich za dużo. Wartość ilorazu obu poprzednich liczb dodaje się 
przy nadwyżce krwinek krwi badanej lub odeimuje przy niedo- 
borze krwinek krwi badanej od opadu zwyczajnego. W ten spo- 
sób poprawiony opad przedstawia opad zredukowany do 4,5 
mili, krwinek u kobiety lub 5 milj. u mężczyzny. 
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Ryc. 4. 


Przykład: Kobieta, ОВ = 11, krwinek 4,100.000 w £ mm, 
t. zn. o 400.000 za mało, czyli R = 8. Dla opadu 11 kąt ш wy- 
90 — 60 
współczynnika ———— wynosi 
60 
0,5 (ryc. 5). R X współczynnik — 4. O tę liczbę należy więc 
zmniejszyć znaleziony OB. A zatem opad zredukowany u tej 
osoby = 11—4 = 7. 

Jeżeli niedobór krwinek wynosi więcej, aniżeli 500.000, to 
lepiej jest, aby otrzymać dokładniejszą poprawkę, zredukować naj- 
pierw opad do 4,5 milj. a następnie do 5 mili. 

Przykład: Mężczyzna, OB 11, krwinek 4,100.000. Wyli- 
czyliśmy już w poprzednim przykładzie, że opad zredukowany do. 
4,5 10111. w tym wypadku wynosi 7. Aby przeprowadzić teraz re- 
dukcię do 5 milj, szukamy па ryc. 4 kąta оз, któryby odpowiadał 

90 — 64 
opadowi 7. Kąt ten wynosi 64°, wartość zaś współczynnika — 


nosi 60° (ryc. 4), wartość 


64 
wynosi 0,4 (ryc. 5), R w tym wypadku równa się 10. Redukcja 
dalsza wynosi zatem 0,4 X 10 = 4, czyli opad zredukowany 
do 5 milj. u tego mężczyzny wynosi 3 zamiast 11 opadu zwy- 
czajnego. 


Nr 2. 1934 


Zgodność liczb wyliczonych rachunkiem z liczbami otrzy- 
manemi z opadów przy prawidlowei ilości krwinek jest nadzwy- 
czajna. W bardzo wielu próbach, w których nastawiałem opad 
przy różnych stężeniach krwi, Нс2ру te czesto nie różniły się 
wcale. Największe różnice nie przekraczały 3—4 kresek. Różnice 
mogą być większe. jeżeli upłynął dłuższy okres czasu pomiędzy 
nastawieniem opadu zwyczajnego 1 zredukowanego. Wiadomo 
bowiem. że wyliczenie ilości krwinek i przygotowanie odpowied- 
niego stężenia wymaga pewnego czasu. 


- 
л =» ж = м ж m mA 


Ryc. 5. 


‚ Zapemocą tei metody. która pozwala wyznaczać opad w Za- 
leżności od ilości krwinek czerw., Można stwierdzić, że już mała 
różnica w zawartości krwinek, np. 50.000 niedoboru lub nad- 
wyżki, odbija się wyraźnie na opadzie п chorych, z wielkiem 
przyśpieszenieim opadania krwinek czerw. Natomiast п zdrowych 
2 małym opadem dopiero większa różnica w zawartości krwinek 
może sprowadzić wyraźniejsze zmiany. 

(Np. przy opadzie 90 mm/godz.. gdy R = 1. t zn. różnica 
in plus albo in minus wynosi zaledwie 50.000 krwinek, przyna- 
W == 225 

12 йй аа 2 
25 

26. A zatem już ta 


leżny kąt liczy 25 stopni, współczynnik 


Iloczyn R razy współczynnik równa SiĘ 
drobna różnica w ilości krwinek powoduje przyśpieszenie aibo 
zwolnienie opadania w tym wypadku о 2—3 kreski. [а sama 
różnica w zawartości krwinek przy opadzie 3 mm/godz. nie spo- 
woduje żadnej zmiany. Przynależny kąt bowiem wynosi 82 stop- 
пі, współczynnik ma wtedy wartość 0.08 i tyleż kresek wy- 
niesie różnica w opadzie. 

BA. Następnie, na podstawie podanych tu wzorów można Wwy- 
jaśnić przyczynę szybszego opadania krwinek u kobiety w po- 
równaniu z opadaniem u inężczyzny. Jeżeli przy prawidłowej 
ilości krwinek u kobiety znajduje się opad, np. 8, to opad zre- 
dukowany rachunkiem do 5 mili. krwinek, liczby prawidłowej 
u mężczyzn. wypadnie 4. To jest właśnie opad prawidłowy 
u mężczyzny zdrowego. Ten Sam wynik otrzyma się doświad- 
czalnie, jeżeli zwiększy się we krwi tei kobiety zawartość krwi- 
nek do 5 mili. 

Streszczenie. 


Różne stany chorobowe sprowadzają tego rodzaju zmiany 
w osoczu krwi. które powodują przyśpieszenie opadania krwinek 
czerw. Opad w zwyczajny sposób wykonany nie zawsze iednak 
wiernie oddaje stopień uszkodzenia chorohowego organizmu. Na 
орай wywiera bowiem bardzo wielki wbływ zarówno niedobór, 
jak i nadwyżka krwiuek ponad normę. Należy zatem badać 
zawsze krew na opad przy prawidłowej ilości krwinek lub też 
wprowadzać poprawkę do opadu zwyczajnego. Będzie to opad 
poprawiony lub zredukowany do prawidłowej ilości krwinek: 
OB/4,5 mili. u kobiet a OB/5 mili. u mężczyzn. Ponieważ istnieje 
Ścisła zależność pomiędzy szybkością opadania a ilością krwi- 
nek w 1 mm? krwi, która daje się ująć we wzór matematyczny, 
przeto w każdym wypadku można dokonać poprawki opadu zwy- 
czajnego. Odpowiednie wzory i tablice znajdują się w tekście. 


Piśmiennictwo: 
Hi 1) E. Biernacki: Pam. Tow. Lek. Warsz. 1894 — 2) L. 
irszfe]d: Warszawa 1917. — 3) L. Jahurek. Pol. Gaz. 


ił a | „1933. — 4) Е. Łabeń dziński: Poznań 1927. — 
i chafer: Arch. îi Giynak. 566. 1928. — 6) Z. Skibiń- 
ski: ruźlica. Nr. 5. 1930. — 7) A. Siawiński: Jour. de Chi- 
m Physique. Tome 23, nr. 7. Tome 26, nr. 7, Tome 27. nr. 10. — 
A zy у, Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheil. 26, 

a Eh == 9) F. Witaszek: Gruźlica. Nr. 3. 1932. — 10) W. 
Zahorski: Arch. Med. Wew. (w drukw. — 11) J. Żeli- 
gowska: Medycyna. Nr. 23, 1931. 
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Władysław JAKOWICKI. Wilno. 


W sprawie plastyki zwieracza pęcherza moczowego 1). 


Z Kliniki Położniczo-Ginekołogicznej U. S. B. w Wilnie, 
Kierownik: Prof. Dr. W. Jakowicki. 


Do trudniejszych zadań techniki operacyjnej należy plastyka 
zwieracza moczowego. Szereg metod operacyjnych wskazuje nai- 
lepiej, że żadna z nich nie daje wyników pewnych. 

Za najlepszy zabieg W chwili obecnej, mimo pewnych braków, 
uznać należy operację Goebell-Frangenheim-Stoec= 
к а. Polega ona na przeprowadzeniu płatów powięziowo-mięśnio- 
wych z mięśni prostych lub piramidowych dokoła szyiki pęcherza 
i podwójnem skrzyżowaniu tych płatów w górze i pod szyiką 
pęcherza. 


Rys 1. Oryginalna metoda Goebeli-Frangenlieim-Stoeckl'a. 

Końce piatów Zzeszywa sie ze sobą lub przyszywa się do 
części łonowej m. dźwigacza odbytu. Zeszycie wiązek mięśni trój- 
kąta i zeszycie гап W powłokach i pochwie kończy zabieg. 

Przeprowadzone platy tworzą pewnego rodzaju pętlę, na któ- 
rej jest zawieszona szyjka pęcherza i tylna część cewki moczowel. 
Pętla ta. załamujiąc cewkę moczowdą, zbliża ją jednocześnie do dol- 
nego brzegu spojenia lonowego i w ten sposób zastępuje działanie 
osłabionych lub zniszczonych m. gładkich t. zw. zwieracza trój- 
kata (sphincter irigoni), tego istotnego zwieracza pęcherza, 


Rys. 2. Modyfikacia metody G. F. S. 


Wykonanie zabiegu G. F. S. w przypadkach niedokształcenia, 
niedowładu lub zaniku zwieracza pęcherza jest względnie latwe, 
natomiast W przypadkach urazowego zniszczenia zwieracza, 
а zwłaszcza ро operacjach przetok lub po plastykach pochwy jest 
trudne i często nie daje pożądanego efektu. 

W przypadkach przetok pęcherzowo-pochwowych ze zniszczę- 
niem zwieracza pęcherza jednorazowe zeszycie przetoki i plastyka 
zwieracza nie są wskazane z wielu względów. Z konieczności zmu- 
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szeni jesteśmy operować dwuczasowo. Posługiwanie się w tych 
razach oryginalną metodą С. F. S. może doprowadzić do ponow- 
nego uszkodzenia pęcherza moczowego lub cewki moczowej, 
a płaty umieszczone wśród blizn mają wielce niekorzystne wa- 
runki wgojenia się. 

Po wypróbowaniu wszelkich możliwych sposobów plastyki 
zwieracza po operacjach przetok w dwócli przypadkach zastoso- 
wałem postępowanie odmienne i uproszczone. 

Po wprowadzeniu cewnika Pezzero do pęcherza, w ułożeniu 
Trendelenburga wykonałem cięcie w linii środkowej, jak do sectio 
alta, poczem na tępo po oddzieleniu blizn i zrostów wytworzyłem 
tunel pod szyiką pęcherza, przepuszczający palec wskazujący. 
Przez ten tunel przeprowadzałem płat powięziowo-mięśniowy, wy- 
cięty z powięzi m. prostego lewego możliwie długi (do 14cm) 
szeroki około 2cm. Płat ten, zwrócony stroną powięzi ku pęche- 
rzowi, przeprowadzałem od strony lewej ku prawej i przyszywa- 
łem wolny jego koniec do dolnej powierzchni powięzi m. prostego 
prawego. 

W jednym przypadku uszkodzono podczas zabiegu sklepienie 
pochwy na przestrzeni około I cm, uszkodzenie to następowo paru 
szwami katgutowemi zeszyto od strony pochwy. 

Chore, które cierpiały na zupełne nietrzymanie moczu. po 
operacji zatrzymywały mocz w pozycji stojącej do 3 godzin. Ilość 
oddawanego moczu wynosiła przeszło 200 cm”. 


Zalety tego postępowania są, zdaniem mojem, następujące: 


1) Pętla z iednego płatu lepiej zbliża cewkę i szyikę pęcherza 
niż płaty w oryginalnej metodzie Goebell-Frangenheim- 
ое ka. 

2) Nie tworzy się dużego ubytku w powłokach i uszkadza 
się tylko jeden mięsień prosty. 

3) Unika się zespolenia płatów końcami źle odżywionemi i uci- 
śniętemi przez zeszycie nad niemi ścian pochwy. 

4) Орегијас wyłącznie od góry, отіјату w pewnym stopniu 
teren poprzedniej operacii pochwowei. 


A. ŁAWRYNOWICZ, M. STANKOWSKA, Warszawa. 


E. WASILEWSKA-MIRONOWICZOWA. 


Uwagi w sprawie wartości metodyki posiewów w diagnostyce 
laboratoryjnej spraw gruźliczych. 


(Z Miejskiego Instytutu Higieny m. st. Warszawy). 


Początkowy okres przesadnego entuziazmu, jaki metoda po- 
siewów wzbudziła, ustępuje miejsca realnej ocenie jej braków i za- 
let. O ile początkowo wypowiadano się, że metoda ta zastąpi 
inne sposoby badania — mikroskopowa i doświadczenie na zwie- 
rzęciu — jako bardziej szybka, dokładna i tania, o tyle obecnie 
wyznaczono jej właściwe miejsce w szeregu innych metod ba- 
dania. 

W Miejskim Instytucie Higieny od szeregu lat prowadzimy 
systematyczne spostrzeżenia nad hodowaniem prątków gruźliczych 
z materjału, zawierającego obfitą towarzyszącą mikroflorę. Wyniki 
naszych spostrzeżeń, częściowo ogłoszonych w komunikatach po- 
przednich (Wasilewska,Ławrynowiczowai Wasilew- 
ska-Mironowiczowa) chcemy na tem miejscu przedstawić, 
omawiając niektóre właściwości metodyki posiewów. Nie dąży- 
liśmy do ustalenia najlepszego podłoża do hodowania prątków, 
gdyż zgóry zdawaliśmy sobie sprawę, że podłoże przygotowane 
według jednego przepisu, nie jest stale jednakowe; mimo jednako- 
wego składu, wartość jego odżywcza ulega w poszczególnych se- 
riach podłoża zmianom w zależności od nieuchwytnych, niekiedy, 
osobliwości sporządzenia podłoża iiego steralizacji. W spostrzeże- 
niach naszych podłoża, sporządzane przez jedną i tę samą osobę, 
dawały bardzo dużą różnicę częstości wyników dodatnich posiewu 
(do posiewu używano tylko materjału zawierającego prątki) 
w różnych seriach spostrzeżeń. 


Cechnowicer Hohn Petragnani 
Serje Liczba 0y dodatn. Liczba 0/ dodatn. Liczba 0], dodatn. 
zasianych zasianych zasianych 
Ї, 84 88.090/ 81 71.44% 
П. 52 500/0 52 52% 
Ш. LEY 200/0 56 39% 127 17% 


Ta niestałość wyników w poszczególnych seriach spostrzeżeń 
pobudziła nas do dokładniejszego zorjentowania się w czynnikach, 
warunkujących wyniki posiewów. 

Wniosek praktyczny, wynikający z tablicy, dotyczy zasadui- 
czej sprawy wartości metodyki posiewów w stosunku do meto- 
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dyki mikroskopowej. Posiew nie jest metodą pewną, zawodzić 
może nawet w przypadkach mikroskopowo dodatnich. Jeśli poda- 
jemy te, tak złe, wyniki posiewów, czynimy to świadomie dlatego, 
aby wykazać, że niekiedy, mimo zachowania wszelkich wymagań 
metodyki, otrzymuje się wynik znacznie gorszy od zwykłego ba- 
dania mikroskopowego. Świadczy to o istnieniu w metodyce sze- 
regu nieuchwytnych czynników, warunkujących wynik. 

W różnych seriach naszych spostrzeżeń korzystaliśmy z po- 
dłóż następujących: Hohna (przepis pierwotny, pożywki „Z*), 
Cechnowicera, Petragnaniego, Petrofia, Dorset'a, 
Roguskiego, Lówenstein'a (w odmianach — z 4% і 8% 
gliceryny, z zielenią malachitową). Przepisów dokładnych sporzą- 
dzenia tych podłóż nie podajemy. 

Metodyka sporządzania podłóż jest bardzo rozimaita. Poszcze- 
gólne składniki podłoża mogą czasem posiadać niejednakową war- 
tość odżywczą. Pod tym względem jajko, stanowiące podstawę 
сБеспіе najbardziej rozpowszechnionych podłóż, w myśl twier- 
dzenia szeregu autorów, posiada wyjątkowe znaczenie. Do tego 
wymagania stosowaliśmy się stale, biorąc wyłącznie jaja bardzo 
świeże (kilkudniowe). Nie zabezpieczyło to nas jednak przed poda- 
nemi w tablicy wahaniami liczby wyników dodatnich. Źródło 
wahań leżeć może w licznym szeregu innych czynników, wcho- 
dzących w rachubę. 

Autorzy podłóż (np. Lówenstein) gorsze wyniki spo- 
strzeżeń kontrolnych tłumaczą brakami techniki, nieodpowiedniem 
sporządzeniem podłoża. Jednakże tłumaczenie takie nie powinno 
być posuwane za daleko. Stosowanie się do przepisu zasadniczego 
w spostrzeżeniach kontrolnych jest konieczne, jednakże metodyka 
ta nie jest na tyle skomplikowana, aby nie mógł iei wykonać po- 
prawnie każdy bakterjolog, posiadający własne doświadczenie. 

Z podłóż, przez nas stosowanych więcej czasu i zachodu 
wymagało sporządzenie podłoża Petragnaniego i Lówensteina. 
Otrzymane natomiast wyniki nie były specialnie lepsze niż na 
innych, prostszych co do metody Sporządzania, jak Cechnowi- 
cera i Hohn'a. Mówiąc o podłożu Hohn'a mamy na myśli przede- 
wszystkieim pierwotny jego przepis, bez hematyny i zieleni mala- 
chitowei. Podłoże Hohna (Z) z hematyną i zielenią malachitową 
nie jest lepsze od jego podłoża pierwotnego, natomiast sporządze- 
ше podłoża „Z“ jest bardziej kłopotliwe. Stosowanie tego podłoża 
nie ma uzasadnienia wobec powyższego. 

Podłoża Lówensteinna (w różnych odmianach) możemy uważać 
za dobre i całkowicie nadające się do otrzymywania hodowli 
prątka gruźliczego, narówni z innemi wyżej wspomnianemi. 

Poza składnikami podłoża na jego wartość nie pozostaje bez 
wpływu też sposób ścinania i wyjaławiania. Zbyt wysoka 1° ogrze- 
wania obniża, niewątpliwie, wartość odżywczą składników podłoża. 
О ile ścina sięi wyiaławia jednocześnie większą liczbe próbówek, u- 
łeżonych warstwami jedne na drugich, ogrzewanie ich nie jest rów- 
nomierne; próbówki, znajdujące się w części środkowej, podda- 
wane są działaniu temperatury niższej, niż podłoże w części ze- 
wnętrznej. Może to do pewnego stopnia stanowić przyczynę nie- 
jednakowej wartości odżywczej poszczególnych próbówek jednej 
serji podłoża. 

Gotowe podłoża posiadają najwyższą wartość odżywczą bez- 
pośrednio po sporządzeniu. Przechowywanie podłóż obniża ich 
wartość. Jest to opinia ogólnie przyjęta. Wynika z tego koniecz- 
ność częstego sporządzania podłóż. Hohn w swojej pracowni 
Sporządza podłoża 2—3 razy tygodniowo; możliwe to jest w wa- 
runkach pracy masowej, napotyka natomiast duże trudności 
w przypadkach wykonywania nielicznych posiewów. 

Z doświadczenia naszego wynika. że nailepsze wyniki otrzy- 
muje się na podłożach, zasianych w pierwszym tygodniu po spo- 
rządzeniu. Podłoża dłużej trzymane w pracowni przed posiewem 
dają wynik gorszy. Dla porównania możemy podać kilka liczb 
z własnego materiału. Otrzymując w poszczególnych grupach 
spostrzeżeń na podłożach świeżych wyniki dodatnie w 44%, 239/0, 
149%, mieliśmy odpowiednio 15%, 11%, 9,5% na podłożach zasia- 
nych w 2—3tygodnie i więcej po sporządzeniu. Ten ogólny wynik 
nie wyłącza faktu możliwości wzrostu w poszczególnych przypad- 
kach na podłożach sporządzonych nawet na 7—8 tygodni przed 
posiewem. 

Takie obniżenie wartości odżywczej podłoża z biegiem czasu 
zależy od jego wysychania. Z tego względu nie jest obojętna ilość 
podłoża w próbówce. lm grubszą warstwę stanowi podłoże ścięte 
w próbówce, tem dłużej zachowuje wilgotność, niezbędną do życia 
i wzrostu prątków gruźliczych. Wyrazem tego jest fakt, że obfitszy 
wzrost prątka gruźliczego na podłożu zawsze obserwuje się w dol- 
nej jego części. 

Wyniki posiewów warunkowane są nietylko przez własności 
podłoża, lecz również przez rodzai i sposób przygotowywania do 
pesiewu materjału badanego. Stosowany do homogenizacji i usu- 
nięcia mikroflory towarzyszącej HSO, może w pewnych warun- 
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kach podziałać hamująco lub zabójczo również na prątki gruźlicze. 
Część wyników ujemnych posiewów niewątpliwie można uzależnić 
od homogenizacji. W naszych spostrzeżeniach (posiewy plwocin) 
stosowaliśmy 5% Н.504 (% w stosunku do ogólnej objętości ро 
zmieszaniu plwocin i Н50а) przez 30° (łącznie z wirowaniem). 

Na tem miejscu również zaznaczyć musimy, że intensywność 
wzrostu ną podłożu nie odpowiada w stosunku prostym liczbie 
prątków w materiale badanym. Może to być w związku z rozma- 
Чут stopniem oporności prątka gruźliczego na działanie kwasu 
Slarkowego stosowanego do homogenizacjii. 

Sterylizacja podłóż i homogenizacia materjału badanego służy 
do usunięcia mikroflory, towarzyszącej і zanieczyszczaijącej. 
Zsóry można przewidzieć, że wyżej podane sposoby (działanie 
HSO, i t 80—90°) nie są w stanie usunąć całkowicie drobnoustro- 
Jów towarzyszących; pewna część grzybków pleśniowych, również 
bakterje ząrodnikotwórcze, wytrzymują działanie tych czynników. 
Stąd pochodzą zanieczyszczenia podłóż przypadkową mikroflorą. 

0 zahamowania wzrostu tej mikrollory służy również przyjęte 
ostatnio dodawanie do podłóż rozmaitych barwników anilinowych 
fiolet goryczkowy, zieleń malachitowa, czerwień Kongo). W ma- 
terjale naszym mieliśmy zanieczyszczenie posiewów dość często. 

Ystępowało ono częściej w podłożach bez dodatku barwików 
anilinowych (Cechnowicer, Hohn) mianowicie w 20,8% — 
940 probówek zasianych; w podłożach z barwikami anilinowemi 

etragnani, Hohn „Z“, Roguski, Lówenstein) były 
One dwukrotnie rzadsze — 119% 149/0. Liczby te zdają się 
przemawiać za haimującem wzrost zanieczyszczeń działaniem bar- 
AE anilinowych. Nie jest wyłączona całkowicie możliwość działa- 

а Ramującego dodawanych barwików również na prątki gruźlicze. 

Mikroflora towarzysząca w różnej mierze utrudnia obserwację 
Wzrostu prątka gruźliczego na podłożu. Może cna pokrywać całą 
Powierzchnię podłoża, może też dawać mniej lub więcej szybką 
Deptonizację podłoża. W obu przypadkach (występują one prawie 
iednakowo często) stwierdzenie wzrostu prątka gruźliczego staje 
Się niemożliwem. 

P , Wzrost prątków gruźliczych można było zauważyć naiwcześ- 

16] ро 10—14 dniach, jednakże tylko w części przypadków. 
\ zrost widoczny występuje częściej w okresie późniejszym niż 
< tygodnie, niekiedy po miesiącu. Dodawanie barwików ułatwia 
makroskopowe ustalenie wzrostu na podłożu: na barwnem tle 
bodłoża o wiele wyraźniej występują kolonie w początkowym 
okresie swego rozwoju. Nailepsze tło kontrastowe daje czerwień 
ongo dodawana do pożywki Lówensteina. 

Intensywność wzrostu wypada bardzo rozmaicie od ројейуп- 
czych, ledwo dostrzegalnych kolonii w dolnej części powierzchni 
podłoża do obfitego pofaidowanego wzrostu na całej powierzchni. 

ytwarzanie barwika przez hodowlę wypadało bardzo rozmaicie. 
Mieliśmy całą skalę odcieni barw, poczynając od białej do inten- 
sywnie żółtej. Nie określałiśniy w tej serji spostrzeżeń przynależ- 
nosci otrzymywanych szczepów do tego czy innego typu (ludzki, 
bydlęcy), mogliśmy jednak zgodnie z przyjętym ogólnie poglądem 
Spodziewać się nieomal wyłącznej w naszym materiale obecności 
Prątka typu ludzkiego (gruźlica płuc u dorosłych). W myśl pew- 
nych schematów, ostatnio wypowiadanych. szczepy ludzkie wy- 
twarzają intensywnie barwik żółty. W naszym materjale inten- 
sywny barwik żółty był zjawiskiem rzadkiem. Jego wartość 
w różniczkowaniu typów prątka zdaje się nie posiadać większego 
znaczenia. 
m części hodowli otrzymanych obserwowaliśmy obok siebie 
bodog i o różnem zabarwieniu. Tylko dokładna charakterystyka 
Ж li, pochodzących 2 tych różnych kolonij, może wyjaśnić na- 

те zjawiska. Wchodzi tutaj w rachubę dysocjacja hodowli lub 
odowla mieszana. 


e prątków gruźliczych na podłożach z dodatkiem bar- 
alk iscu EN SIĘ niekiedy 2 częścioweni „ich odbarwieniem „na 
| кал шулы redukcja barwika (zieleni malachito- 
staje = Twieni Kongo). Ziawisko to, przypuszczać: można, pozo- 
y „ы z zużyciem tlenu przez prątek gruźliczy. Ilość tlenu 
s ewie, zabezpieczonym przed wyschnięciem (zaparafinowa- 
nę ш ograniczona. Wypowiadano zdanie, że brak tlenu sta- 
ie Może jeden 2 czynników hamujących wzrost prątka gruź- 
sa w ома zaparafinowanych. Podano nawet szereg spo- 
D ES diegających brakowi tlenu -— specjalny typ korków 
ME Gu Ziurawienie zabezpieczającego przed wyschnięciem kap- 
SA IRAK (Novy i Saul, Eichbau m). Zabiegi te jed- 
SE SRA wykonywać 2 dużą ostrożnością, aby, ułatwiając do- 
SEA пе „spowodować jednocześnie wysychania podłoża. 

mmiej BA. ażalibyśmy przypuszczalny brak tlenu za czynnik 
RE mi odllwy niż wysychanie podłoża. Złe zabezpieczenie przed 
ud a stanowi ieden z powodów wyników ujemnych. Po- 
(ЫЕ ш rego zabezpieczenia wynika z konieczności dłuższego 
mniej niż miesiąc) hodowania posiewów w cieplarce w t° 38°. 
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W celu wcześniejszego ustalenia wzrostu prątka gruźliczego 
na podłożu stosuje się niekiedy mikroskopowe badanie materjału, 
zdjętego z powierzchni podłoża, poczynając od 5. dnia po po- 
siewie. Sposób ten napotyka szereg zastrzeżeń. W tak wczesnym 
okresie posiewu niezawsze łatwo odróżnić wzrost prątków od 
obrazu prątków, które na podłożu zostały przy posiewie umie- 
szczone. Prątków gruźliczych nie można odróżnić od prątków sa- 
profitycznych. 

Nadto w podłożu niezasianem mogą się znaleźć prątki kwa- 
sooporne saprofityczne, co podniesione zostało przez Legeży ń- 
skiego i Ostrowskiego. W naszem doświadczeniu mie- 
liśmy również przypadek, w którym wzrost na podłożu można 
było stwierdzić tylko mikroskopowo na preparatach z powierzchni. 
Zakażenie Świnki morskiej materjałem spłókanym z powierzchni 
podłoża dało wynik ujemny. Trudno w przypadkach podobnych 
na podstawie obrazu mikroskopowego stwierdzić istnienie prątka 
gruźliczego w materiale badanym. Ustalenie natury otrzymanych 
prątków kwasoopornych wymaga dłuższej obserwacji połączonei 
niekiedy z doświadczeniem na śwince morskiej. 

Biorąc teraz pod uwagę liczne czynniki, wpływające na wynik 
posiewu, uważamy za konieczne wysunąć wymaganie każdorazo- 
wego posiewu conajmniej na 4—6 próbówkach. 

Pożądanem jest stosowanie do posiewu jednocześnie kilku 
różnych podłóż. Lepsze wyniki otrzymywaliśjny na podłożach 
Cechnowicer'a, FHohn'a (bez hematyny), Petragnaniego i Löwen- 
steina. Jednoczesny posiew па kilku różnych podłożach (na 4—6 
próbówek) w znacznej mierze zapobiega przypadkowości wyniku 
posiewu. Mieliśmy możność stwierdzić to w swoich spostrzeże- 
niach, otrzymując przeważnie wzrost prątka gruźliczego na 1—2 
próbówkach z 7 zasiewanych. Rzadki natomiast był jednoczesny 
wzrost na wszystkich podłożach. 

Z materjału Miejskiego lnstytutu Higieny (Ławrynowi- 
czowa, Wasilewska-Mironowiczowa) wynika, że po- 
siewy w przypadkach poszczególnych dać mogą wynik dodatni 
przy jednoczesnym wyniku ujemnym badania mikroskopowego. 
Również nie ulega dla nas wątpliwości, że posiew nie może za- 
stąpić zakażenia Świnki morskiej; dowodzą tego równoległe spo- 
strzeżenia Hryniewicz, Ławrynowicza i Wasilew- 
skiej-Mironowiczowej nad wartością porównawczą tych 
inetod w badaniu mleka na obecność prątków gruźliczych. 


* * ж 


Metodyka posiewu materiału liomogenizowanego na podłożu 
jajowem, ogromnie ułatwia otrzymanie pierwszego pokolenia prąt- 
ków kwasoopotrnych wogóle, prątka gruźliczego w szczególności. 
Metodyka nie jest jednakże pewna i niezawodna. Wyniki posiewów 
zależą od szeregu rozmaitych czynników (sporządzenie i steryli- 
zacia podłoża, hoimogenizacja, warunki wzrostu na podłożu). Ko- 
nieczne są jednoczesne posiewy na 2—3 różne podłoża w 4—6 
próbówkaci!. 

Metodyka posiewów w poszczególnych przypadkach może dać 
wynik dodatni przy równoległym wyniku ujemnym badania mikro- 
skopowego. 

Zakażenie świnki morskiej jest bez porównania pewniejszą 
metodą wykrycia obecności prątków gruźliczych niż posiew. Po- 
siewy można stosować jako metodę dodatkową równolegle z in- 
nemi metodami badania materiału (mikroskopową, zakażeniem 
świnki morskiei). 

Piśmiennictwo: 

Wasilewska E. Gruźlica. R. Ш, Nr. 4, 1928. — Ławry- 
nowiczowa W. i Wasilewska-Mironowiczowa E. 
Gruźlica. R. V, Nr. 4, str. 307, 1930. — Hryniewiczówna M, 
Ławrynowicz A, Wasilewska-Mironowiczowa E. 
Gruźlica. R. VI. Nr. 4, str. 345. 1931. — St Legeżyński- St. 
Ostrowski. С. r. Soc. Biol. Т. 111, 1932, str. 1023. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 
Dr. Stanisław TEPPA. St. asystent. Lwów. 
Wyniki leczenia atropiną w przypadkach pośpiączkowych 
w klinice U. J. К. 1). 

Z Kliniki Chorób Nerwowych U. J. K. 

Dyrektor: $. p. Prof. Dr. H. Halban, 

W ostatnich latach okazuje się coraz więcej publikacyj na 


temat leczenia stanów pośpiączkowych wielkiemi dawkami atro- 
piny. Leczenie to podała w roku 1929 Anna Kleemann na 


1) Wykład wygłoszony na XIV zieździe lekarzy i przyrod- 
ników polskich i IV zjeździe lekarzy słowiańskich w Poznaniu 
14 września 1933 r. 
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podstawie obserwacyj poczynionych w sanatorium Rómera w Hir- 
sau; autorka poleca podawanie chorym wzrastających dawek 
113070 roztworu atropinum sulfuricum, czyli, że jedna kropla tego 
roztworu zawiera !/а mg atrop. sulf. Leczenie zaczyna się od 
34 mg t. i. 3 razy dziennie po jednej kropli pierwszego dnia, 
а w następnych dniach podnosi się dawkę o ?/: mg dziennie tak, 
że chory dostaje drugiego duia 5, trzeciego 7 i t. d. kropel. Daw- 
kę atropiny podnosi się tak długo aż nie nastąpi imaksymum po- 
lepszenia; w dalszym ciągu stosuje się najniższą dawkę, przy 
której to polepszenie stale się utrzymuje. Jest to tak zwana 
dawka optymalna. Dawka ta jest indywidualnie różnie wysoka. 
Leczenie to wspomaga się gimnastyką, masażem i sportem i win- 
uo się je prowadzić tylko w zakładzie, pod ścisłym i stałym do- 
тотеп lekarskim. 

Leczenie atropiną zapoczątkowano w klinice lwowskiej z koń- 
cem 1931 roku; spostrzeżenia па pierwszych 15-tu chorych ogło- 
siłem w Nr. 7. P. G. L. 1933. Początkowo przeprowadzano lecze- 
nie, za przykladem zagranicznych autorów, tylko u chorych 
stale pozostających w klinice, później iednak, gdy się pokazało, 
że łączy się ono z pewnemi trudnościami spowodu braku miej- 
sca, warunków materialnych chorych, spróbowano leczenie prze- 
prowadzać ambulatoryjnie. Niektórzy autorowie przeprowadzają 
leczenie częściowo ambulatoryjnie, częściowo w zakładzie w ten 
sposób, że początkowo stosują leczenie w przychodni, a dopiero 
wtedy, kiedy dawka dzienna u cliorego przekracza dawkę okre- 
śloną przez farmakopeję, przyjmują chorego do zakładu i ozna- 
czają tak zwaną dawkę optymalną. Próby przeprowadzenia cał- 
kowitego leczenia w przychodni dotychczas nie podjęto. Na pod- 
stawie naszego doświadczenia okazało się, że przy zachowaniu 
pewnych ostrożności można całe leczenie przeprowadzać ambu- 
latoryjnie. 

Z wiosną 1932 otwarto przy tutejszej klinice specjalną przy- 
chodnię dla leczenia chorych pośpiączkowych wielkiemi dawkami 
atropiny. Przychodnia ta jest przeznaczona tylko dla chorych 
mieszkających we Lwowie. Prócz chorych, którzy całe leczenie od 
początku do końca przeprowadzają w przychodni, leczą się tu 
także tacy chorzy, którzy rozpoczęli leczenie w klinice i bądź 
z powodów imaterjalnych, bądź też spowodu braku miejsca nie 
mogą leczenia dokończyć w klinice. Ponadto zgłaszają się do 
przychodni chorzy, którzy przeszli leczenie w klinice, celem kon- 
troli. Chorych z prowincji przyjmuje się tylko do leczenia w kli- 
шсе, a po jego ukończeniu skierowuie się ich z dokładnemi wska- 
zówkami do lekarza domowego. 

Choremu, zgłaszającemu się do przychodni zwraca się 
uwagę na złe 1 dobre strony leczenia ze szczególnem uwzględ- 
nieniem możliwości wystąpienia objawów ubocznych. Poleca mu 
się zgłaszać do dalszego leczenia raz w tygodniu w oznaczonym 
czasie. Po ustaleniu dawki optymalnej chory zgłasza się do 
przychodni rzadziej. Przy każdej wizycie poucza się cliorego 
dokładnie, jak ma zażywać atropinę, zwracając uwagę na możli- 
wie równomierne rozłożenie dawek w ciągu dnia. Dawki poszcze- 
gólne na każdy dzień przypisuje się na odpowiednich drukach. 
Zamożniejsi, którzy mogą sobie kupić аїгоріпе, dostają receptę 
na wią, ubodzy dostają atropinę bezpłatnie. Chory zażywa pierw- 
szego duia dwa razy dziennie po jednej Кгорі t. 1. po !һ mg 
atrop. sulfur., poczem podnosi się dawki powoli tak, że z koń- 
cem pierwszego tygodnia pobiera 1 do 1t mg w ciągu dnia. 
Dalsze podwyższanie dawek jest zależne od stanu chorego. Po- 
nieważ leczenie w przycliodni musi być przeprowadzone daleko 
ostrożniej, niż w klinice, to podwyższa się dawkę atropiny 
o 1/5 do 5а mg w ciągu tygodnia. Ze względu na ostrożność clo- 
ту ma polecenie. w razie jakichkolwiek wątpliwości lub wystą- 
pienia niespodziewanych dolegliwości, bezzwłocznie telefonicznie 
połaczyć się z kliniką, a lekarz kliniki jest obowiązany natych- 
miast udać się do domu chorego i skontrolować stan jego zdro- 
wia. Chory, któremu z jakiegokolwiek powodu zabraknie atro- 
piny, winien się po nią niezwłocznie zgłosić do kliniki. Celem 
tego jest ochrona przed możliwością wystąpienia obiawów absty- 
uencji w razie nagłego przerwania pobierania atropiny, jak: 
zawroty głowy, osłabienie, wyinioty i poty na całem ciele. 

Zorganizowanie przychodni ma znaczenie społeczne, gdyż 
większą część chorych stanowią ludzie ubodzy, niepracuiący, któ- 
rzy nie mogą korzystać z leczenia w klinice. 

W czasie leczenia wielkie trudności stanowią objawy uboacz- 
ne. Na podstawie obserwacji okazuje się, że tętno bardzo często 
się przyśpiesza lub staje się nieregularne (skurcze dodatkowe). 
Jest to najczęstsza przyczyna utrudniająca leczenie. Niektóre 
osobniki są tak wrażliwe, że podwyższenie dawki dziennej 
o "Ja mg powoduje już zaburzenia w rytmice serca. W razie, gdy 
ilość tętna wynosi więcej niż 104 do 110, wówczas dawek się nie 
podwyższa aż ilość tętna nie spadnie do 100. Jnni chorzy tracą 
na wadze, zwłaszcza przy wyższych dawkach. Może to być albo 


Nr. 2. 1934 


następstwem utraty apetytu, albo wyrazem zatrucia; w drugim 
wypadku należy bezwzględnie dawkę obniżyć. Ciśnienie krwi zo- 
staje albo niezmienione ałbo spada. U jednej chorej z przychodni, 
która zgłosiła się z ciśnieniem ponad 160 mmHg spadło ono 
w czasie leczenia do 130 mm Hg i na tei wysokości utrzymuje się 
od roku, a obiawy pośpiączkowe, zwłaszcza silne drżenia ustą- 
piły. Pozatem można się spotkać z zaparciem moczu, nudno- 
Ściami, wymiotami, zawrotami głowy, osłabieniem, ѕеппоѕсіа, 
pragnieniem, utratą apetytu. Objawów psychicznych, jako wyrazu 


zatrucia, nie obserwowaliśmy. Suchość w ustach i porażenie 
akomodacji występują z reguły. 
Spowodu tych przykrych i często niedających się usunąć 


objawów, leczenie prowadzi się u nas bardzo ostrożnie i rzadko 
wystarczają dawki niższe, niekiedy 3—4 mg pro die. Na szcze- 
gólią uwagę zasługują niektórzy chorzy, którym wystarczają 
dawki niskie. Jako przykład mogę przytoczyć chorą z dość 
znacznem ubóstwem ruchów, częstemi napadami „przymusowego 
patrzenia“ i objawami pseudoneurastenicznemi; objawy te trwały 
przeszło 10 lat. Początkowo u tej chorej leczenie przeprowadzano 
w klinice i przy dojściu do 6'/ mg dziennie nastąpiła wyraźna 
poprawa. Spowodu jednak przyśpieszenia i nieregułarności tętna 
musiano dawkę obniżyć i chorą wypisano. W domu początkowo 
pogorszenie przy niższych dawkach, lecz później poprawa. Od 
1'/2 roku, przy 2 mg atropiny dziennie, brak napadów ocznych, 
chora żywsza, zajmuje się pracą domową. Najuporczywiej ntrzy- 
тија się objawy pseudoneurasteniczne. Obserwowaliśmy jeszcze 
drugi podobny przypadek. Chora spowodu ciężkich napadów 
ocznych i miernego ubóstwa ruchów była niezdolną do pracy. 
Obecnie przy 1/ mg atropiny znaczna poprawa, jest bez napa- 
dów ocznych; pracuje jako pokojówka. 

Leczenie atropiną wspomagamy niekiedy droższą, lecz le- 
piej znoszoną Belłafoline „Sandoz“, skopolaminą, w klinice także 
zastrzykami gorączkowemi. 

Dotychczasowe obserwacje nasze mad działaniem atropiny 
w stanach pośpiączkowych opierają się na materjale 73 chorych, 
z tego w klinice 50, w przychodni 23. 

Poprawa mniejsza lub większa aż do zupełnego ustąpienia 
objawów była w 45 przypadkach (z tego w jednym po zastoso- 
waniu później jeszcze zastrzyków gorączkowych). 

Nie ukończyło leczenia z przyczyn natury materialnej 7 cho- 
rych. U tych nie można powiedzieć, czy nie byłoby poprawy 
przy dalszem leczeniu. U 7 chorych była początkowo poprawa, 
później jednak spowodu obiawów ubocznych okazała się ko- 
nieczność obniżenia dawki. U 6 chorych początkowo poprawa, 
później jednak z tych samych powodów musiano przerwać lecze- 
nie. Brak poprawy u 7 chorych (w tem 3 przypadki z objawami 
dystonicznemi, 3 ze zmianami charakteru u młodych osobników, 
1 z parkinsonizmem). W jednym przypadku z objawami dysto- 
nicznemi wystąpiło pogorszenie. 

Na podstawie dotychczasowych spostrzeżeń można powie- 
dzieć, że atropina jest środkiem, który przy następstwach po na- 
gminnem zapaleniu mózgu sprawia znaczną ulgę chorym, niekiedy 
nawet prowadzi do zupełnego symptomatycziego wyleczenia i to 
w przypadkach nawet dość ciężkich. Obserwowaliśmy poprawę 
wszystkich obiawów następowych po nagmiunem zapaleniu mózgu 
z wyjątkiem dystonicznych i zmian charakteru u osobników 1ulo- 
dych. Psychomotoryczne parakinezy cofały się, wedle naszych 
obserwacyj, tylko nieznacznie. 


SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Dr. Tadeusz KIELANOWSKI. Lwów. 


St. asystent Inst. Anat. Patolog. U. J. К. 


świetle badań mad przesą- 
iego przechodzeniem przez 


Zagadnienie gruźlicy wrodzonej: w 
czalnym zarazkiem gruźliczym i 
łożysko. 


W historii zapatrywań na zagadnienie dziedziczenia *) gru- 
Лісу wyróżnić można dwa wyraźne okresy, w których zapa- 
trywania, oparte na pozornie jednoznacznych i niewątpliwych 


1) W pracy niniejszej używamy niejednokrotnie określeń ta- 
kich jak: dziedziczenie gruźlicy, gruźlica dziedziczna i t. p. tlu- 
imacząc dosłownie określenia używane przez Francuzów, jak: 
herćditć tuberculeuse, tuberculose hćreditaire i t. p. Na myśli 
mamy jednak oczywiście рсіссіе gruźlicy wrodzonej, a nie w ści- 
słem tego słowa znaczeniu gruźlicy dziedzicznej lub odziedzi- 
czonej. 
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wynikach obserwacji i doświadczenia, wydawały się wprost nie- 
naruszalnym dogmatem. W okresie pierwszym, poprzedzającym 
odkrycie Kocha, uchodziłą gruźlica (mimo że domyślano się iuż, 
a nawet znano jej naturę zakaźną) za typową chorobę rodzinną 
i dziedziczną, a dowodem, iak mocno były wówczas zakorzenione 
te poglądy, jest przetrwanie ich wśród laików nieomal do dnia 
dzisiejszego. Z chwilą odkrycia prątka, a następnie odczynów 
alergicznych zakażonego ustroju, zapatrywanie wprost przeciwne 
uzyskało iednomyślną aprobatę świata naukowego. Bardzo nie- 
liczne wyjątki, w których udowodniono wrodzone zakażenie 
prątkiem (130 przypadków pewnych wedlug Withmanu 
1 Green e), przemawiały za chorobowa zmienioną przepuszcza|- 
CEO łożyska i potwierdzały tylko regułę ogólną. Zapatrywanie 
mające niemal silę dogmatu, stało się podstawą całej nowo- 
czesnej ftizjologii, jej epidemiologii, profilaktyki, propagandy 
i lecznictwa. Na niem oparł się Calmette, alergizując nowo- 
narodzone dzieci swoją szczepionką. Геп sam jednak autor był 
pierwszym, który w roku 1925 przeprowadził dowód nietylko 
możliwości, ale wprost ogromnej częstości gruźlicy wrodzonej. 
„ Odkrycie wielopostaciowości zarazka grużliczego. Wydarze- 
mem, które zmusiło do rewizji poglądów, było, jak wiadomo, od- 
krycie morfologicznej i biologicznej wielopostaciowości zarazka 
gruźliczego. Dobrze znane fakty podamy tu tylko w krótkości. 
W roku 1910 ogłasza Fontès wyniki swych badań nad zaraz- 
kiem gruźliczym, opisuje jego postać ziatnistą, gramododatnią 
i niekwasooporią, przechodzącą przez filtry porcelanowe; równo- 
a wypowiada on przypuszczenie, że dziedziczenie gruźlicy 
Sunieje nietylko jako dziedziczenie podłoża konstytucjonalnego 
czyli terenu. lecz, że „odbywać się ono może również przy po- 
mocy zarazka, w jego posiaci ziarnistej”. Odkrycie to przyjęto 
z niedowierzaniem a nawet kpinami. Dopiero w roku 1923 okazały 
Się pierwsze prace Francuzów: Vaudremer, Bezanęon, 
ыо, później prace Calmettea i jego szkoły oraz 
. Sergent, Arloing i Dufourti wielu innych, które, po- 
twierdzając w pełni odkrycie Fontesa, stwierdziły istnienie 
postaci niewidocznej zarazka gruźliczego, przechodzącej przez 
wszelkie filtry, i nazwanej na wniosek Calmettea „ultrawirus 
gruźliczy*. Niezbity zaś dowód istnienia tych postaci przeprowa- 
dzili już w ostatnich latach (1930—1932) Sanarelli i Ales- 
Sandrini, przy użyciu in vivo woreczków z kołoditun, wpro- 
wadzonych jeszcze w roku 1891 do . bakteriologii przez Sana- 
REKA Metody używane przez wszystkich autorów, wykazujące 
enie zarązka przesączałnego (ułtrawirus), i pozwalające па 
Re, mu postaci typowego prątka kwaso-alkoholo-opor- 
ego uzyskały, dzięki swej prostocie, wielkie rozpowszechiienie 
a nawet zastosowanie w diagnostyce п ludzi (Misiewicz 
i Jankowska), w szczególności zaś umożliwiły one bliższe 
podejście do zagadnienia gruźlicy dziedzicznej, w znaczeniu dzie- 
dziczenia zarazką. 

Postacie gruźlicy a zarazek przesączalny. Arloing i Du- 
tourt byli pierwszymi, którzy zajęli się bliżej wyodrębnieniem 
postaci anatomicznych gruźlicy doświadczalnej, wywołanej za- 
razkiem przesączalnym. Na podstawie wyników doświadczeń na 
królikach 1 świnkach morskich, opisali oni trzy różne postacie 
anatomiczne: 1) postać serowatą (najrzadszą), 2) postać ka- 
chektyczną, i 3) postać lekką, przejściową (ćphemóre). Naiważ- 
Mniejszą wspólną cechą tych postaci jest, stwierdzony wyraźnie 
dopiero przez Sanarelli'ego i Alessandrini'ego, brak gruzełków. 
Jest to więc gruźlica bezgruzetkowa, cechująca się obecnością 
w narządach zwierząt, szczególnie w gruczołach limfatycznych, 
prątków kwasoopornych, powstałych już w ich organiźmie z za- 
та przesączaliego, przeważnie zresztą bardzo nielicznych 
т niezdolnych do wytworzenia gruzełków, lub, ściślej mówiąc, па 
tórych obecność ustrój nie oddziaływa wytwarzaniem gruzełków. 
Gruźlicę tę nazywają jedni gruźlicą typu Calmette-Valtis, 
a Arloing-Dufourt. Anatomicznie stwierdza się: 
RE gruczołach (bardzo rzadko — postać pierwsza), 
GA wyniszczenie ogólne z znacznym spadkiem wagi i prze” 
ostem wszystkich gruczołów limfatycznych a brakiem reakcji 
(wrzodu) w miejscn zakażenia (postać druga). Postać trzecia iest 
postacią raczej kliniczną, gdyż, o ile w pierwszych zwierzę 
z reguły ginie, to w tej postaci trzeciej wykazuje ono chwilowy 
W wagi i chwilowo w tym czasie dodatnie odczyny alergiczne 
uberkulinowe, poczem zwierzę wraca do somatycznej i immuno- 
serologicznej normy; przetrwanie u niego stanu zakażenia nie 
daje się w każdym razie wykazać. 

g Zakażenie piodu zarazkiem przesączalnym przeż łożysko. Jest 
oc oczywistą, że takie obrazy anatomiczne, wykazujące mo- 
a nietylko zakażenia gruźliczego, lecz nawet Śmierci spo- 
wodu gruźlicy, bez wszelkich zmian swoistych w narządach, mu- 
siały zwrócić uwagę ftizjologów, pediatrów i anatomo-patolo- 
gów, skłaniając niektórych z nich do podięcia zagadnienia gru- 
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źlicy wrodzonej pod kątem widzenia nowych poięć i nowych me- 
tod. О ile bowiem istnienie niewidocznej i przesączalnej postaci 
zarazka grużliczego umożliwia teoretycznie przechodzenie jego 
przez nieuszkodzone łożysko, о tyle obrazy anatomiczne do- 
świadczalnej gruźlicy, wywołanej zarazkiem przesączalnym, 
przypominają łudząco znane każdemu prosektorowi niemal uiem- 
ne wyniki sekcyi noworodków i dzieci zmarłych spowodu postę- 
pującego wyniszczenia, różnie klinicznie nazywanego (peda- 
trophia, intoxicatio, dćnutrition progressive, тогі inexpliquce 
i Doo 

Pierwszy dowód przechodzenia zarazka przesączaliiego przez 
łożysko na płód ciężarnych świnek morskich przeprowadzili 
w roku 1925 Calmette, Valtis, Nègre i Boquet; pierw- 
szy dowód, dotyczący człowieka, Arloing i Dufourt w ro- 
ku 1926. Calmette, Valtis i Lacomme wykazali potem 
w dwóch publikaciach (z roku 1926 i 1928) ogromną częstość 
zakażenia łożyskowego zarazkiem przesączalnym u dzieci matek 
gruźliczych, wykazując ie u dzieci niedonoszonych lub zmarłych 
z różnych przyczyn w pierwszych tygodniach życia w 80 procen- 
tach, a obliczając ie ścistem rozumowaniem na 60 procent u dzieci 
pozostających przy życiu. Nawiasem warto zaznaczyć, że Cal- 
mette przyznaje w ten sposób, iż szczepienie hodowlą BCG jest 
w taleich przypadkach już nie primo- lecz superiniekcią; omijając 
jednak dokładne omówienie tego zagadnienia, podkreśla on tylko 
wyraźnie. że także w takich przypadkach szczepienie jest wska- 
zane i korzystne. 


Spostrzeżenia powyższych autorów zostały potwierdzone 
przez innych (Œ. Sergent, Durand i Benda, Couve- 
laire, Mónckeberg, Ometto i Vergara, Nasso, 
Nishimota, van Beneden, Lydia Rabinowitsch- 


Kempner, de Bonis, Musso, Migliavacca, 1071210, 
Ajello, Brindeaw Cartier і Rocca, Consoli, M a- 
druzza, Rossi Valtis i Saenz, Valtis і Misiewicz, 
Zuccola i wielu innych). Ostatnio zaś Popper i Railćanu 
którzy wywołują pono swoiste dla zakażenia zarazkiem przesą- 
czalnym odczyny skórne alergiczne zapomocą tegoż zarazka za- 
bitego ogrzaniem, wykazali odczyny dodatnie u 15 procent dzieci 
matek gruźliczych, lecz klinicznie zdrowych, i w 100 procentach 
u dzieci matek klinicznie chorych. Jest to wynik uderzający, choć 
sposób wywoływania odczynu może nasuwać pewne wątpliwości 
natury teoretycznej. 

Na podstawie więc całokształtu badań dotychczas wykona- 
nych, Z których tylko najważniejsze powyżej streściliśmy, zdaje 
się wynikać niezbicie, że wrodzone zakażenie zarazkiem grużk- 
czym przesączalnym jest faktem udowodnionym i często wystę- 
pującym. Wypowiada się za tem olbrzymia większość badaczy, 
i to nietylko francuskich, za wyjątkiem może Niemców, którzy 
sprawę tę zbywają naogół ostrożnem milczeniem. Wymowa fak- 
tów jest jednak iasna, i dogmat rodzenia dzieci niezakażonych 
przez matki gruźlicze należy już odrzucić. 

Odkrycia autorów francuskich są doniosłe; czy i w iakim 
stopniu rozwiązują one jednak zagadnienie dziedziczności gru- 
źliczej w lego całej rozciągłości, oto pytanie, na które należa- 
loby odpowiedzieć. 

Uprzedzając poniżej umieszczone wywody, należy zaznaczyć 
z naciskiem, że zdobyliśmy wprawdzie nowe fakty, że fakty te 
iednak Sa nieliczne. Nowe metody otworzyły nam nowe drogi, 
drogami temi nie zaszliśmy jednak jeszcze daleko. W ocenianiu 


wartości nowych zdobyczy, musimy jeszcze opierać się na hipo- 
tezach. 

Chorobotwórczość zarazka  przesączalnego. Zakażenie uta- 
jone. Calmette i jego uczniowie wykazali, jak wspomnieliśmy, 
zakażenie gruźlicze u 80 procent badanych przez nich zwłok 
dzieci matek gruźliczych. Nie wszystkie te dzieci zmarły jednak 
spowodu gruźlicy (z obrazem klinicznym postępującego wy- 
niszczenia); znaczna część ich zmarła z przyczyn innych, nie- 
swoistych. Śmiertelność zaś dzieci matek gruźliczych w pierw- 
szym miesiącu życia spadła w klinice, która dostarczała Cal- 
mette'owi materjału z 33 na 7 procent, po zastosowaniu bardziej 
higienicznych warunków bytu. Inni autorzy Monckeberg 
i Vergara), wykazywali zarazek gruźliczy w krwi pępowi- 
nowej dzieci, których najzupełniej prawidłowy rozwój następnie 
obserwowali przez wiele miesięcy. Wszystko to przemawia z ied- 
nej strony za znaczną częstością łożyskowego (transplacentar- 
nego) zakażenia gruźliczym zarazkiem przesączalnym, Z drugiej 
zaś strony. przemawia za jego chorobotwórczością tylko fakulta- 
tywną, przynajmniej w pewnym okresie. 

Tę fakultatywną chorobotwórczość zarazka przesączalnego 
możnaby usiłować tłumaczyć w sposób dwojaki. Być może, że 
zależy ona od ziadliwości zarazka; ziadliwość jego może być 
bowiem różną, i można 1а także doświadczalnie osłabić (prądem 


elektrycznym, promieniami pozafioikowemi), lub powiększyć (pa- 
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saże na zwierzętach). Zarazek zjadliwy wywoływałby może po- 
stacie Śmiertelne z obrazem postępującego wyniszczenia, zarazek 
osłabiony postać lekką, przejściową (virus labile — forme ćphć- 
mère), podobnie jak to dzieje się w doświadczeniu na zwierzętach. 
W patologii dziecięcej znane są wyniszczenia postępujące, ulega- 
jace samoistnemu zupełnemu wyleczeniu, w dostępnem nam pi- 
śmiennictwie nie spotkaliśmy jednak badań nad możliwą ich 
etjologją gruźliczą. Odczyny tuberkulinowe, stosowane w sposób 
zwykły, w przypadkach takich zawodzą; być może, że byłyby 
one dodatnie z tuberkuliną mniej rozcieńczoną lub z zabitym 
zarazkiem przesączalnytn, podobnie jak w doświadczeniu na 
zwierzętach, w przypadku postaci przejściowej, uleczalnej (forme 
ёрһётёге, curable). 

Fakultatywną chorobotwórczość łożyskowego zakażenia gru- 
źlicą możnaby jednak tłumaczyć także w inny sposób. Jak wi- 
dzieliśmy, większość dziect matek gruźliczych żyje, a jeśli nie 
ulegnie zakażeniu gruźlicą przez matkę lub otoczenie, to rozwija 
Się ona prawidłowo, nie wykazując w szczególności ani klinicz- 
nych ani alergicznych obiawów gruźlicy w pierwszych latach ży- 
cia. U dzieci takich, zmarłych w pierwszych tygodniach życia 
z przyczyn nieswoistych, a więc przygodnych, wykazano jednak. 
і to w wysokim procencie, obecność zarazka przesączalnego lub 
nawet prątki Kocha. Dzieci starszych, o ile nam wiadomo. nie 
badano w ten sposób, a badania wykonane na zwłokach dzieci 
kilkoletnich, naprzykład dzieci matek gruźliczych, u których, 
dzięki wychowaniu w odpowiednio zamkniętych zakładach wy- 
chowawczych (w rodzaju La Rochelle we Francji) możnaby wy- 
kluczyć postronne zakażenie gruźlicze, byłyby bardzo poucza- 
jące. Należy bowiem zadać sobie pytanie, jakie są dalsze losy 
zarazka gruźliczego, znajdującego się po urodzeniu tak często 
w ich ustroju. Być może, że ustrój pozbywa się tego zarazka, za- 
bijając go, lub usuwając naprzykład droga nerek. i staje się 
tem samem ustrojem ponownie dziewiczym. Tego rodzaju tłu- 
maczenie nie przemawia jednak do przekonania, gdyż dotych- 
czasowe doświadczenia, a szczególnie doświadczenia na zwie- 
rzętach, nietylko nie usprawiedliwiają takiej hipotezy, lecz prze- 
inawiają nawet przeciwko niej. Stały brak alergii na tuberkulinę, 
obok braku wszelkich objawów chorobowych, nie wystarcza do 
stwierdzenia braku zakażenia gruźliczego. Arloing i Dufourt 
wykazali, że okres przedobjawowy i przedalergiczny może trwać 
7 miesiecy u świnek morskich zakażonych bardzo mało ziadliwą 
postacią zarazka przesączaliiego, i słusznie zapytują, ile czasu 
okres taki trwać może u człowieka. Do powstania zaś alergii na 
tuberkulinę potrzeba, w myśl zapatrywań Calmette'a, powsta- 
mia gruzełków, względnie pierwszego pra-gruzęłka; wiemy zaś, 
że ani zarazek przesączalny w swej postaci niewidocznej, czy 
ziarnistej, ani nowe pratki kwasooporne powstające z niego 
w ustroju, nie powoduja powstawania gruzełków. Skądinąd zaś 
wykazują nowe i dotychczas odosobnione wyniki badań 
Ninniego, że u świnek morskich, zakażonych gruźliczym za- 
razkiem przesączalnym, tak długo nie powstają żadne obiawy 
chorobowe, póki nie dołączy się jakieś zakażenie uboczne, np. 
pasteurellą (odra u 101711). Wszystko to razem zmusza niemal do 
przyjęcia nowej koncepcii, mianowicie koncepcji istnienia gruźlicy 
wrodzonej, utajonej. 

Przyznać należy, że pojęcie utajenia wrodzonego zakażenia 
gruźliczego jest hipotezą. Hipoteza ta jednak, mając mocne opar- 
cie na coraz to nowszych i coraz te dalei idących zdobyczach 
eksperymentu, nie wnosi nowych pojęć do ogólnej patologii za- 
każeń (analogia kiły), a pozwala spojrzeć z nowej strony па 
wielkie, ważne a tak niejasne zagadnienie patogenezy gruźlicy 
dziecięcej, gruźlicy wieku dorastania i wieku dojrzałego, z całą 
mozaiką obrazów anatomicznych i klinicznych oraz postaciami 
atypowemi. W szczególności zaś może ona rzucić pewne światło 
na zagadnienie konstytucji i odporności w gruźlicy. 

Hipoteza ta zresztą nie jest nową. Wypowiedział ją Bau m- 
garten jeszcze w roku 1891, lecz w tej epoce nie mogła ona 
oczywiście zyskać ani uznania ani uzasadnienia. Dziś skłaniają 
się do niej mniej lub więcei śmiało niektórzy badacze. Wyraźnie 
i zdecydowanie mówi o niei Fontès. Autor ten odróżnia trzy 
postacie gruźlicy utajonej. Pierwsza postać, to łatencja właściwa 
(tuberculose latente), cechująca się już pewnemi objawami choro- 
bowemi, które dotychczas uważano za stan konstytucjonalny 
usposabiający do gruźlicy, lub zwano stanem skazy pre-gru- 
źliczej („ćiat diathesique ртёіирегсшеих“), lub uważano wreszcie 
za pewną odmienną postać gruźlicy; należą tu stany skazy lim- 
fatycznej, niedożywienia, nierównowagi („istabilitć') systemu 
krążenia i funkcyj wewuątrzwydzielniczych, wkońcu zołzy, ce- 
chujące się wszystkie wyraźną imonocytozą i eozynofilią krwi 
i tkanek. Drugą postać. nazwaną przez autora gruźlicą potencjalną 
(i. en potentiel), znamionuje brak wszelkich objawów klinicznych, 
a tylko nieznaczny przerost tkanki limfatycznej, zaś prątek lub 
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zarazek żyje w ustroju jako pasorzyt, mogący w każdej chwili 
odzyskać ziadliwość. Trzecią postać, zupełuie bezobjawową 
(t. inapparente), wyróżnia Fontes może zbyt subtelnie. Tylko 
w postaci pierwszej istnieją więc objawy chorobowe, a ponieważ 
това istnieć gruzełki, może też istnieć alergia tuberkulinowa; 
gruźlica jednak nie objawia się ani nie rozwija typowo, jest więc 
w stanie utajenia (latencji). 

Ftizjolog francuski A. Lumière, uważa każdą gruźlicę 
przewlekłą, wykazującą samoistną skłonność do remisyj i goje- 
nia, za gruźlicę pochodzenia wrodzonego, wliczając tu szczegól- 
nie gruźlicę kości i stawów (malum Potti, tumor albus i t. p.). 
Gruźlica nabyta miałaby, iego zdaniem, skłonność do stałego po- 
stępowania, podobnie jak doświadczalna, nabyta gruźlica zwierząt 
wrażliwych, prowadząca w krótszym lub dłuższym czasie, lecz 
regularnie i bez okresów samoistnej poprawy, do śmierci. 

Zakażenie utajone a konstytucja. Hipoteza gruźlicy wrodzo- 
nej i utajonej każe nam powrócić do wiele omawianego zagad 
nienia konstytucji usposabiaijącej do gruźlicy, — do konstytucji 
astenicznej, „habitus asthenicus, habitus phtisicus'. Czy stać na- 
leży wytrwale na stanowisku, że jest to tylko stan usposabiający 
do zakażenia gruźliczego, czy też objaw gruźlicy samej, lecz uta- 
jonej, bądźto wcześnie nabytej, bądźto raczej wrodzonej? Poja- 
wianie się osobników astenicznych w rodzinach i z rodziców 
o innych typach konstytucjonalnych. możnaby wprawdzie tłuma- 
czyć atawizinem, zdaje się jednak, że należy raczej przyjąć 
uszkodzenie płodu przesączalnym  zarazkiem gruźliczym, a stan 
asteniczny pojmować jako objaw czy też znamię (stygmat) gru- 
źlicy wrodzonej. Za takiem pojmowaniem przemawia odmienny, 
bardziej przewlekły przebieg gruźlicy u asteników, który świad- 
czyłby ewentualnie o większej odporności wobec gruźlicy, oczy- 
wiście nie w znaczeniu mniejszej zapadalności, lecz w znaczeniu 
skuteczniejszej walki ustroju z zakażeniem. Przemawia za tem 
również, tak często w młodości późniejszych asteników stwier- 
dzana skaza limfatyczna, wysiękowo-limiatyczna, względnie na- 
wet zołzy. Do sprawy odporności w gruźlicy wrodzonej jeszcze 
powrócimy. 

Stosunek etjologiczny gruźlicy wrodzonej do innych spraw 
chorobowych, Inne sprawy chorobowe, których stosunek etjolo- 
giczny do gruźlicy wrodzonej wydaje się prawdopodobny, to ziar- 
nica złośliwa i otępienie wczesne (schizofrenia hebefreniczna). 
Etiologija gruźlicza ziarnicy złośliwej ma dziś naogól najwięcej 
zwolenników, a wiele danych każe uważać ziarna Fraenkel-Mu- 
cha za zarazek gruźliczy; wybitny zaś limfotropizm przesączal- 
nego zarazka gruźliczego jest dziś faktem udowodnionym. 

Niezwykle ciekawą jest sprawa etiologii gruźliczej schizo- 
frenii Już Kretschmer zauważył, że schorzenie to dotyczy nie- 
mal wyłącznie asteników, i u asteników (leptosomatyków) opisał 
typy psychiczne przejściowe: schizoidów i schizotymików. Ana- 
tomowie zaś wykazali niezwykłą częstość gruźlicy u schizofre- 
ników, niedającą się wyjaśnić li tylko warunkami bytu i higieny 
osobistej tych chorych. W krwi ich wykazano metodą Loewen- 
steina w ostatnich latacli prątki Kocha, a w płynie mózgowo- 
rdzeniowym zarazek przesączalny. Pracuiąc zupełnie w innym 
kierunku, stwierdził Calmette, że toksyczność zarazka prze- 
sączalnego działa wybiórczo ua system nerwowy, iużto autono- 
miczny, wywolując jako najdalszy skutek Śmierć z wyniszcze- 
nia postępującego, jużto na układ środkowy, wywołując (Cal- 
mette stawia w teim miejscu znak zapytania) schizofrenię. Cie- 
kawem jest, że remisiom objawów schizofrenicznych, odpowiadają 
zaostrzenia gruźlicy somatycznej, і naodwrót (Targowla). 

Innych schorzeń, których etjologja gruźlicza jest możliwa 
(stwardnienie rozsiane mózgu i rdzenia, schorzenia gośćcowe 
i t. p.), nie będziemy tu omawiali. Zaznaczamy tylko, że tak 
w ziarnicy złośliwej, jak i w schizofrenii, nie prątek Kocha, lecz 
jego postać przesączalna zdaje się mieć etiologiczne znaczenie. 
Chociaż więc zakażenie iemi postaciami w życiu pozapłodowem 
jest możliwe do przyjęcia, to zakażenie łożyskowe jest również 
możliwe, a może nawet prawdopodobniejsze. 

Sprawa rodzin gruźliczych. Osobny rozdział należałoby po- 
święcić zaniedbywanej przez długie lata, wskutek panującego 
dogmatu o pozałożyskowem zakażeniu gruźlicą, szczegółowej 
obserwacji rodzin gruźliczych. Istnienie rodzin gruźliczych jest 
faktem  niezaprzeczalnym, a tłumaczenie częstości gruźlicy 
u członków pewnycji rodzin, a nawet rodów, tylko konstytucją 
i sposobnością do wczesnego zakażenia, jest niewątpliwie niewy- 
starczające. Przekonani jesteśmy, że każdy lekarz praktyk roz- 
porządza wartościowemi spostrzeżeniami na ten temat, a nie 
ogłasza a może nawet nie uświadamia ich sobie z obawy naru- 
szenia dogmatu, przemożnie panującego. Osobiście znamy rodziny 
ze sfer inteligencji (w tem jedna rodzina lekarska). które, zna- 
jąc swe „obciążenie dziedziczne“ gruźlicą, wychowują potomstwa 
w warunkach niemal idealnei higieny, a mimo to pojawia się 
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w wieku pokwitania gruźlica kości, nerek lub wreszcie płuc. Obok 
tego znamy rodzinę, złożoną z kilkorga dzieci, wychowanych 
wraz z matką prątkuiącą i niedawno zmarłą na gruźlicę i jej ro- 
dziną, w jednej bardzo małej i ciemnej izbie suterenowei; dzieci, 
z których najstarsze liczy obecnie 14 lat a najmłodsze kilka lat, 
nie uległy dotychczas, mimo olbrzymiej sposobności typowemu 
zakażeniu gruźlicą, lecz są klinicznie zdrowe i wyglądają dosko- 
nale; dalsza ich obserwacja będzie pouczającą, gdyż właśnie 
w rodzinach gruźliczych spostrzega się niejednokrotnie nagłe wy- 
stępowanie ostrej gruźlicy, w wieku często nawet dla danych 
rodzin charakterystycznym. Nie przytaczając więcej przykła- 
dów, pragniemy tylko zauważyć, że podług pewnych dawniej- 
szych zestawień о może nieco problematycznej zresztą war- 
tości, przekracza potomstwo matek gruźliczych, według Hof- 
mana, w 20-tu, a, według Zeissa, tylko w 12 procentąch dwu- 
dziesty rok życia. 

„Gruźlica wrodzona, a sprawa swoistej odporności i wrażli- 
wości. Jeśli pomiuiemy hipotezę o długotrwale utajonei gruźlicy, 
a przyjmiemy tylko fakt doświadczalnie stwierdzony, a miano- 
Wicie częste przechodzenie zarazka gruźliczego przez łożysko, to 
naiważniejszem jest zagadnienie istnienia wrodzonej odporności 
swolstej, lub naodwrót większej wrażliwości na zakażenie gru- 
źlicze. Zdania dawniejszych autorów były pod tym względem 
podzielone. Zdaniem jednych (Virchow, Peter, Landouzy, 

arfan, Cornet, Beitzke, Schlossmann i i), potom- 
stwo osobników gruźliczych jest do gruźlicy skłonniejsze; zda- 
Шет drugich (Reibmayr, Maxon i King, Turban, Rei- 
che, Curshman, Zadek, Krause, Drollet, Sabourin 
! L), wykazuje ono wobec gruźlicy większą odporność. Nie na- 
czy wątpić, że nowe metody, dzięki którym umiemy wywołać 
u zwierząt doświadczalną gruźlicę wrodzoną, rzucą Światło na 
związek konstytucji i zapadalności, czyli na tak różną u róż- 
nych ludzi wrażliwość i reaktywność (w poięciu Groćra). Na- 
razie jednak badania odnośne są bardzo nieliczne i zupełnie nie- 
wystarczające. Kilku autorów badało wrażliwość świnek morskich 
na zakażenie prątkiem Kocha, zakażając je uprzednio zarazkiem 
brzesączalnym; zakażano iednak zwierzeta przeważnie po uro- 
dzeniu, co, naszem zdaniem, nie jest równoznaczne z zakażeniem 
lożyskowem, mimo podobnych objawów. Popper i Railśanu 
iie widzą żadnej różnicy w przebiegu gruźlicy doświadczalnej 
u świnek normalnych i u świnek poprzednio zakażonych zaraz- 
kiem przesączalnym. Arloing i Thóćvenot stwierdzili wy- 
raźnie zwiększoną odporność świnek zakażonych zarazkiem prze- 
saczalnym, wobec zakażenia mało ziadliwym prątkiem Kocha; 
wobec bardzo jadowitych zakażeń, zwierzęta zachowują się jedna- 

owo. Ninni i Calmette wierzą w istnienie pewnej odpor- 
ności wywołanej przez zakażenie zarazkiem przesączalnym. 
И Osobiście uważamy, że wrodzone cechy odpornościowe swo- 
iste, powstałe w następstwie łożyskowego zakażenia zarazkiem 
gruźliczym przesączalnym, mogą być rozmaite, w zależności od 
okresu zakażenia płodu i od ziadliwości zarazka przesączalnego, 
która może być, jak wiadomo, bardzo różna. Być może, że swo- 
iste cechy wrodzone stopniować się mogą, począwszy od znacz- 
nel, rzeczywistej odporności przeciw zakażeniu pozałożyskowemu 
prątkiem Kocha, aż do znacznie zwiększonej wrażliwości na za- 
każenie. Obok wpływu na zapadalność, mogą one mieć wpływ na 
postać i przebieg zakażenia, co wydaje nam się szczególnie 
prawdopodobne. Za takiemi przypuszczeniami przemawiają z jed- 
nej strony rozbieżne wyniki badań nad alergią u zwierząt za- 
każonych zarazkiem przesączalnym, z drugiej zaś strony obser- 
wacja rodzin gruźliczych. 

Mimo ogromnej doniosłości nowych zagadnień, powstałych 
w związku z przeprowadzeniem dowodu o częstości łożyskowego 
zakażenia gruźliczym zarazkiem przesączalnym. zdaje się nie 
ulegać wątpliwości, że pozałożyskowe zakażenie prątkiem Kocha 
odgrywa niewiele mniejszą rolę w patogenezie gruźlicy, niż to 
dziś przypuszczamy. Możliwe jest, że znaczenie zakażenia wro- 


dzonego ogranicza się do wpływu na konstytucię, wrażliwość 
i reaktywność, oraz powoduje powstawanie atypowych postaci 


gruźlicy wieku dziecięcego (wyniszczenie postępujące, 
skazy, zołzy), i wieku młodzieńczego (schizofrenia). 
Wywody powyższe, streścić możemy w kilku punktach na- 
stępującyci: 
1. Częstość wrodzonego zakażenia  gruźliczym 
przesączalnym u ludzi jest faktem udowodnionym. 
, 2. To zakażenie wrodzone może powodować u osesków 
Smierć wśród objawów postępującego wyniszczenia ogólnego lub 
tylko czasową, postępującą utratę wagi ciała, z następowym sa- 
moistnym powrotem do zdrowia. Często nie powoduje ono żad- 
nych objawów w wieku niemowlęcym. 
| 8. Liczne dane doświadczalne zdają się przemawiać za mo- 
źliwością długotrwałego, bezobiawowego istnienia zakażenia gru- 


pewne 


zarazkiem 
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źliczego, co dotyczy w szczególności zakażenia mało zjadliwym 
zarazkiem przesączalnym. W odniesieniu więc do zakażenia wro- 
dzonego, można przypuszczać, że u dzieci zakażonych a niewy- 
kazujących objawów postępującego wyniszczenia, gruźlica istnieje 
w stanie utajenia. Gruźlica taka może objawiać się gorszym sta- 
nem odżywienia, реупеті skazami, jak skaza wysiękowa i limfa- 
tyczna, wkońcu zołzami, ziarnicą złośliwą, otępieniem wczesnem, 
a ogólnie konstytucią asteniczną. 

4. Należałoby poświęcić wiele 
t. zw. rodzin gruźliczych. 

5. Wrodzone zakażenie gruźlicze może posiadać wielki wpływ 
na odporność łub wrażliwość wobec gruźlicy nabytej, której zna- 
czenia uowe odkrycia i poglądy o gruźlicy wrodzonej w niczem 
nie umniejszają. 


uwagi naukowej obserwacji 


Piśmiennictwo: 


Piśmiennictwo, dotyczące gruźliczego zarazka przesączalne- 
go, zebrane jest wyczerpująco w monografji A. Fontes'a, p. t.: 
„L* Ultravirus tuberculeux*. (Masson C-ie, Paris, 1932). Podajemy 
prócz tego ważniejsze prace w zestawieniu tem niezawarte, 
względnie te, na których szczególnie opieraliśmy się w niniejszej 
pracy: 

БОЛТТОР Уе, РАС От: La Pr Med: 1928 447 M753E 
La Pr. Mćd. 1932. 100, 1877. — Е. Ат опе, Г. Thevenot: 
С. R. Ste. Biol. 1928. 99, 136. — L. Bernard, P. Nelis: La 
Pr. Mód. 1927, 721. — A. Calmette: La Pr. Med. 1933. 77, 
1481. — A. Calmette, J. Valtis, M Lacomme: Ann. Inst. 
Past. 1928. 42, 1149. — A. Couvelaire: La Pr. Mód. 1927. 
14, 225. — Fejgin: С. R. Sté Biol. 1931. 106, 161; — R. Le 
Guyon: Апп. lnst. Past. 1933. 51, Nr. 4, — A. Lumićóre: La 
Pr. Med. 1933, Nr. 91. — J. Misiewicz, E. Jankowska: 
© RESICE Bial. SX 18, 205: Е C. Nimnie Anń Just "East 
1933. 51, Nr. 4. — К. Panek: С. R. $16 Biol. 1930. 104, 603. — 
Piasecka-Zeylandowa: Now. Lek. 1929. 3, 75. — М. 
Popper, С. Railćanu: С. R. Stć Biol. 1927. 97, 986; La Pr. 
Med. 1933. 53, 1064. — L. Rabinowitsch-Kempner: D. 
med. Wchit. 1927, 53. — A. Robles: Centr. f. Allg. Path. u. 
Path. An. 56, 263. — О. Sanarelli, A. Alessandrini: Anu. 
Inst. Past. 1932. 48, Nr. 2; Апп. Inst. Past. 1933. 50, 167. — Е. 
Sergent: La Pr. Méd. 1928. 56, 897. — E. Sergent, H. Du- 
rand, Benda R.: С. R. Ste Biol. 1928. 99, 28, — A. Vaudre- 
mer: С. R. Stć Biol. 1923. 89, 80. 
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Mapa Uzdrowisk Polski. (Skala: 1:800.000). Prof. Dr. L. 


KORCZYŃSKI. Kraków 1933. Nakład: Polskie Tow. Balneolo- 
giczne z zasiłkiem Minist. Opieki Społ. 

Bardzo żmudna robota wstawienia w mapę Polski (w znacz- 
nych rozmiarach) wszystkich uzdrowisk, letnisk, kąpielisk, oraz 
niektórych znanych a jeszcze niewyzyskanych źródeł kruszco- 
wych zasługuje na uznanie. Nie wszędzie w mapie przeprowa- 
dzono jednolitą metodę np. w części jei oznaczono także wszyst- 
kie zarzucone zdrojowiska (Pustomyty, Kniesioło, Konopkówka), 
gdzieindziej tego nie zrobiono, a szkoda, bo znaczna ilość po- 
rzuconych przedsiębiorstw ma też swą wymowę gospodarczą. 
Naibardziej utrudniła autorowi pracę technika wykonania mapy. 
Ofset jest do celów kartograficznych o przybliżonej choćby pre- 
cyzji, metodą graficznie nieprzydatną. stąd trzeba było zrezygno- 
wać z wielostrouności przedstawienia rzeczy. Так пр. mapa nie 
posiada wcale obrazu wzniesienia powierzchni, jest bez gór 
i dolin, natomiast przedstawia zalesienie obszaru znakami, które 
utrudniają czytanie nazw na mapie. Brak podziału zdrojowisk 
wedle rodzaju wód kruszcowych i brak zobrazowania wzniesień 
górskich utrudnia orientacię praktyczną chcącemu wybrać miej- 
scowość zdrojową czy klimatyczną. Szkoda, że autor nie poro- 
zumiał się np. z „Książnicą - Atlasem“, którei zakłady kartogra- 
liczne byłyby spełniły wzorowo wszystkie postulaty i doradziły 
praktyczny sposób wykonania zamierzeń. 

Mapa Korczyńskiego nadaje się do orientacji ogólnej w biu- 
rach podróży i propagandy, w kołach krajoznawczych, czytel- 
niach i t. p. 

A. Sabatowski (Lwów). 


O ropowicach szczękowych, Prof. Dr. ANTONI CIESZYŃSKI. 
Lwów 1931. Nakładem Wydawnictwa Polskiej Stomatologii. 

Ropowice szczękowe stanowią jedną z najczęściej spotykanych 
spraw ropnych w chirurgii ambulatoryjnej i szpitalnej, iednak do- 
tychczas odczuwało się dotkliwy brak w naszem piśmiennictwie 
lekarskiem dzieła, wyczerpująco tę postać chorobową traktującego. 

Lukę tę prawie całkowicie wypełnił prof. Cieszyński, gdyż 
w monografii jego znajdujemy wszechstronne oświetlenie niemal 
wszystkich postaci klinicznych ropowic szczękowych. 

Monografja obejmuje trzy części i posiada liczne ilustracje. 
W części l-ei znajdujemy krótki lecz zwięzły zarys nowoczesnych 
poglądów na zakażenie ropne i ropowice szczękowe. W części 
П-еј autor przedstawia podstawowe dane anatomiczne i omawia 
drogi szerzenia się spraw zapalnych pochodzenia zębowego. 
W części Ш-еј klinicznej autor wszechstronnie ujmuje etiologię 
ropowic szczękowych, badanie kliniczne, podaje dokładne opisy 
poszczególnych postaci ropowic szczękowych i dokładnie omawia 
sposoby leczenia tak zachowawczego jak i operacyjnego. Poza- 
tem w tejże części specjalnie zwraca uwagę na ropowice szczę- 
kowe zagrażające życiu, zaburzenia nerwowe, powikłania w prze- 
biegu i powikłania operacyjne. Wkońcu dołącza ciekawsze historje 
chorób i streszcza kilka przypadków ropowic, z zejściem Śmier- 
telnem, opisanych w literaturze. 


Nr. 2. 1934 


Dzieło to powinno znaleźć się w bibljotece nietylko specjali- 
stów-stomatologów, lecz i chirurgów, zwłaszcza dlatego, że w mo- 
nografji tej chirurdzy znajdą dużo szczegółów, które w podręcz- 
nikach chirurgii zostały pominięte. І. Achmatowicz. 


Die Differentialdiagnose der Baucherkrankungen. (Rozpoznanie 
różniczkowe schorzeń brzucha), A.  VOEGELI Hippokrates- 
Verlag. Stuttgart-Leipzig. 1933. Str. 320. Cena RM. 22.75. 

Nakładem Hippokratesa wyszła nowa książka. Odpowiada 
ona założeniu ideowemu tego zewszechmiar uwagi godnego ze- 
społu lekarskiego. Miesięczny jego organ stale omawiany na ła- 
mach P. G. L. tak określa swoje cele: chce służyć praktycznemnu 
lecznictwu i dawać wyraz wszelkim usiłowaniom dążącym do 
scalenia wiedzy medycznej. Jest to przeciwstawienie rozproszko- 
waniu współczesnej medycyny, w którem gubią się różni drobni 
specjaliści tracąc z oka chorego jako całość. Autor omawianej 
książki jest rentgenologiem. Należy do koła kilku specjalistów 
w Zurychu, którzy pracując w ścisłem porozumieniu tworzą no- 
woczesniy zespół leczący. Myśl prosta: jeżeli jeden człowiek nie 
może opanować całej medycyny, niech go zastąpi grupa spe- 
cialistów. 

Diagnostykę swoją rozpatruje autor pod szczególnym katem 
widzenia. Ponieważ zasadniczo ból (we wszystkich odmianach) 
kieruje chorego do lekarza, podstawą do rozważań rozpoznaw= 
czych stanowi konstytucjonalna wrażliwość chorego. Około 20% 
chorych należy do typów podwrażliwych; wielu objawów choro- 
bowych nie spostrzega tak, że syimptomatologja ich schorzeń jest 
o wiele uboższa i wymagałaby właściwie osobnego opracowania. 

Rozpatrywania te stanowią krytyczną podstawę dalszych 
iozważań, w których Autor przechodzi cały narząd pokarmowy. 
Opierając się ostatecznie wszędzie na badaniu radjologicznem 
daje materiał opracowany przez cały wspomniany zespół. 

Jak prostą jest myśl Autora, tak jędrnym i niewyszukanym 
język wykładu. Rzecz godna przestudjowania tak dla swych wa- 
lorów klinicznych, jak również jako wyraz coraz głośniejszych 
w świecie dążności „scaleniowych* w medycynie, 

K. Czyżewski (Lwów). 


Chirurgie du sympathique pelvien en gynécologie. (Chirurgja 
nerwu współczulnego miednicy małej w ginekologii). G. COTTE. 
Masson. Paris. 1932. Str. 315. Cena 45 fr. 

Idea Cotte'a leczenia szeregu schorzeń narządów rodnych 
kobiecych przez zabiegi na nerwach współczulnych znana jest 
z szeregu jego publikacyj i przemówień. Jego metoda wycięcią 
t zw. nerf prósacrć wykonana po raz pierwszy w r. 1924 zna- 
lazła dziś uznanie w Świecie lekarskim i została przyjęta przez 
wiele zakładów irancuskich i zagranicznych, również i u nas. 

Pierwsze rozdziały przeznacza autor rozpatrywaniom ana- 
tomicznym i fizjologicznym układu współczulnego w ogólności 
i jego odcinka dla narządów miednicy małej w szczególności. 
Omawia następnie technikę i znaczenie różnych zabiegów chirur- 
gicznych na tym układzie nerwowym. Główną część pracy po- 
święca własnej metodzie w zastosowaniu do leczenia nerwobólów 
samoistnych i związanych z rakiem szyjki macicy, niektórych 
schorzeń zapalnych i zaburzeń funkcjonalnych narządów rodnych 
kobiecych i sąsiedniego pęcherza. Część anatomiczną i techniczną 
ilustruje Autor kilkoma dobremi rycinami, część kliniczną obszer- 
nemi tablicami ze swych spostrzeżeń klinicznych. 

Monografja Cotte'a zapoznaje czytelnika z ciasnym ale nie- 
zwykle ważnym działem terapii nowoczesnej. 

K. Czyżewski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Przyczynek do fizjologji i patologji przemiany cial ketono- 
wych. C. BRENTANO (Berlin). Ztsch. f. klin. Med. В. 124. S, 
237—292. 

Rozpad glikogenu w mięśniach wywołuje kreatynurię i keto- 
nurię, i to najpierw kreatynurię. Wynik ten obala dotychczasowy 
dogmat o prymacie wątroby (glikogenu wątroby) w wytwarza- 
niu ciał ketonowych. 

Zdrowi i dotychczas zbadani chorzy (schorzenia wątroby 
i cukrzyca z kreatynurią) eliminuią wytworzone ciała ketonowe 
lub dożylnie wprowadzony kwas f$-oksymasłowy bardzo szybko. 
Adrenalina powoduje zatrzymanie wstrzykniętego kwasu f8-oksy- 
masłowego, nie zmieniając wytwarzania ciał ketonowych w wą- 
trobie. Wątroba stanowi tyłko miejsce wytwarzania ciał ketono- 
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wych, stanowi tylko jedno z ogniw łańcucha przemiany ciał ke- 
tonowych, a czynnością iei kierują czynniki pozawątrobowe, 
w pierwszym rzędzie mięśnie (rozpad glikogenu). Wyniki powyż- 
sze zmuszają do zmiany dotychczasowych pojęć, że zwiększone 
Wytwarzanie się ciał ketonowych jest obiawem uszkodzenia fun- 
kcji wątroby, przeciwnie jest dowodem prawidłowej funkcii par- 
cialnej wątroby. Właśnie chora wątroba nie reaguje na bodźce 
z mięśni wzmożonem wytwarzaniem ciał ketonowych. U czło- 
wieka zdrowego rozpad glikogenu w mięśniach powoduje auto- 
Mmatycznie spalanie tłuszczów z pośrednim produktem: ciałami 
ketonowemi. U ludzi otyłych (nieudowodnione, że u wszystkich) 
rozpad glikogenu w mięśniach nie uruchamia tłuszczów. Na skłon- 
ПОЅС do otyłości składają się zatem dwie przyczyny: Wytwarza- 
me tłuszczu z każdego materjału i niemożność uruchomienia 
tłuszczu pod wpływem rozpadu glikogenu w mięśniach. 
H. Długosz (Lwów). 


A Udarowe krwotoki mózgowe. L. ASCHOFF. Med. Klin. 
Nr. 28, 1933. 
W mózgu najczęściej  powsłaią krwotoki do zewnętrznej 


osłonki naczyń, a tylko przy silniejszycii krwotokach krew do- 
Staje się do tkanki mózgowej. W krwotokach przy nadciśnieniach 
Względnie przy zmianach miażdżycowych naczyń mechanizm 
bowstanią ich jest bardzo podobny: mianowicie przy powsta- 
Waniu t zw, przełomów ciśnienia, t. i. przy nagłych podniesie- 
Dach się ciśnienia krwi, które występują w przebiegu tych cier- 
IE naczynia, które są najbardziej uszkodzone sprawą miaż- 
Życową, ulegają pęknięciu. Jako naiczęściej uszkadzane naczy- 
ща uważane są te, które przebiegają w putamen i stąd to przy- 
czyna krwotoków właśnie w tem miejscu. 
7. Godłowski (Kraków). 


Р Kapilaroskopijne spostrzeżenia nad uszkodzeniami narządu 
drążenia w przypadkach bionicy. St. MENTL. Čas. Lek. Česk., 
2. 15, 1933 
3 Autor przeprowadził badanie kapilaroskopiine uszkodzeń na- 
rządu krążenia w 44 przypadkach błonicy. Krążenie w naczy- 
niach włosowatych w przypadkach błonicy wykazuje pewne 
Zmiany, proporcionalne do stopnia zatrucia i stanu przypadku. 
oe więcej od zmian morfologicznych nabywają tu znacze- 
miany prądu krwi w naczyniach włosowatych: zmiana jedno- 
rodności prądu krwi, zmiany jego szybkości i kierunku. W po- 
Szczególnycii przypadkach spostrzegano krwawienia z naczyń 
włosowatych, zakrzepy włosowate, tętniaki i t. p. Wszystkie 
spostrzeżone uszkodzenia, które charakteryzuja toksyczne uszko- 
dzenie czynności naczyń włosowatych, zwolnienie krążenia wło- 
sowatego aż do zupełnego jego wstrzymania, wykazują bardzo 
prawidłową zależność od stopuia zatrucia i ciężkości przypadku. 
Wyniki kapilaroskopiine w przypadkach ostrych toksycznych 
zakażeń wysunęły zagadnienie, czy zakaźne przełomy krążenia 
ше są zasadniczo wywoływane porażeniem serca włosowatego 
Sapilarnego), ponieważ dotychczas uznawany pogląd Romberga 
0 porażeniu ośrodka naczynio-ruchowego nie wystarcza już wię- 
> Spostrzeżenia autora nie przekonują jednak, by zagadnienie 
Ci śmierci błoniczej rozwiązać tłumaczeniem porażenia serca 
А owatego. Aczkolwiek wyniki badań kapilaroskopiinych 
ży przypadkach błonicy nie przynoszą nic charakterystycznego 
Bo еу, tylko wykazują wyraźne objawy zastoju wło- 
a A w różnym stopniu i rozległości, — to przecież jedynie 
s сапіот przypisać należy wielkie znaczenie, gdyż swoją 
Słowa z ck rozwojem a stopniem umożliwiają пат natyclunia- 
A znączenie stanu i rokowanie choroby. Kapilaroskopia kry- 
se. s uięta, nie ustępuje со do wartości rozpoznawczej mnym 
ietodom. Ungar (Lwów). 


uu ыш ( reakcja Sato'y) szpieowych cialek bialych i jej 
G a ie dla neurologji (,Stridres Blutsyndrom'). W. MASCHER 
tynga). Ztschr. f. klin. Med. В. 124. S. 293—309. 
e Уй ү podał Sato metodę wykazywania peroksydazy 
ence ocytach, stwierdzając, że w ciężkich przypadkach 
cephalitis lethargica acuta znika zupełnie peroksydaza w leu- 
Oo krwi krążącej, a oksydaza jest normalna. Doświadcze- 
а Па zwierzętach wykazały, że ziawisko takie wywołuje uszko- 
dzenie Szarej substancji w okolicy п. okoruchowego na dnie trze- 
ciej komory. Ponieważ początkowo muiemał Sato, że w ciałku 
brążkowanem leży ośrodek, regulujący wytwarzanie peroksydazy, 
nazwał ten fenomen: „stridres Blutsyndrom”. Do reakcji pero- 
ksydazy potrzebne są następujące odczynniki: 1) 0,5% roztwór 
siarczanu miedzi, 2) 0,2 benzydyny w 200cm* wody destylowanej 
M temperaturze pokojowej, po przesączeniu dodaje się 4 krople 
30/9 roztworu Н» Оз, który sporządza się świeżo z 30% perhy- 
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drolu — odczynnik drugi trzymać można w miejscu chłodnem 
i ciemnem przez 6 miesięcy, 3) 1%0 wodny roztwór safraniny. 
Przed reakcią zmieszać w próbówce odczynnik pierwszy i dru- 
gi— jeżeli natychmiast wystąpi na zimno barwa niebieska, od- 
czynnik dobry. Wykonanie odczynu: na preparat krwi rozcią- 
gniętej Świeżo, dobrze wyschniętej na powietrzu (nie w słońcu, 
ani w miejscu ciepłem) nalać па 2 min. odczynnik pierwszy, zlać, 
nie spłókiwać; nalać па 11/» min. odczynnik drugi, ostrożnie spłó- 
kać; nalać na 2 min. odczynnik trzeci, dokładnie spłókać, wysu- 
szyć na powietrzu. Prawidłowo zabarwione preparaty trzymają 
się czas nieograniczony. Obraz jest następujący: leukocyty obo- 
ietnochłonne, myeloblasty, proimyelocyty, myelocyty zawierają 
liczne ziarenka ciemno-niebiesko-zielone, monocyty mają nieliczne 
drobne ziarenka  ciemno-niebiesko-zielone ułożone na obwodzie 
i w środku ciałka (reakcja peroksydazy dodatnia); limfocyty, po- 
jedyricze komórki z układu siateczkowo-śródbłonkowego nie za- 
wieraiją ziarenek (reakcja peroksyd. ujemna), komórki plazma- 
tyczne i tuczne dają reakcię przeważnie ujemną. Jądra ciałek 
białych zabarwione czerwono. Ciałek czerwonych w preparacie 
nie widać. [Intensywność reakcji nie oznacza siły barwliwości 
ziarenek, lecz ich ilość. Reakcia iest prosta, bardzo czuła i daie 
kontrastowe obrazy. 

Na 40 przypadkach przewlekłego zapalenia mózgu w jednym 
przypadku znalazł autor osłabienie zawartości peroksydazy 
w leukocytach, które uważa za obiaw pokrewny opisanemu przez 
Sato'ę jako „stridres Blutsyndrom". 

H. Długosz (Lwów). 


Spektrograficzne badania patologicznych płynów ustroju. L. 
KARCZAK, М. HANAK, L. SZENDEY (Budapeszt), Ztschr. f. klin. 
Med. В. 124. 5. 310—315. 

W surowicy ludzkiej przeważają według obrazu spektrogra- 
ficznego albuminy. Płyn zapalny z јату opłucnowej, limfa i płyn 


przesączynowy z jamy otrzewnowei, według obrazu spektro- 
graficznego, zawierają przeważnie albuminy. Natomiast płyn 
obrzękowy odpowiada  spektrograficznie czystemu roztworowi 


globuliny. Wniosek: występowanie płynu w jamach surowiczych 
a tkance podskórnei zależy od innych praw. 


Н. Dlugosz (Lwów). 


Doświadczalne i kliniczne badania wskaźnika топосуіото- 
limfocytowego w gruźlicy z zastosowaniem suprawitalnego bar- 
wienia krwi. 1. ZEYLAND. Gruźlica. R. УШ. Nr. 3. 

W pierwszej części pracy autor omawia metodykę i znacze- 
nie suprawitalnego barwienia krwi, wykazując korzyści, uzyski- 
wane zwłaszcza w różnicowaniu wielkich komórek jednoiądrza- 
stych (dużych limfocytów, monocytów, monocytoidów i klazma- 
tocytów) u zwierząt laboratoryjnych. Metoda ta u ludzi daje 
wyniki zgodne ze stosowanem zwykle barwieniein rozmazów krwi 
utrwalonych. 

Przechodząc do badań nad hematologią gruźlicy, stwierdza, 
że w następstwie doświadczalnego zakażenia gruźlicą u świnek 
morskich i królików zwiększa się we krwi obwodowej liczba 
monocytów, zmniejsza się natomiast liczba limfocytów, czyli 
zwiększa się współczynnik imonocytowo-limfocytowy (t. zw. 
wskażnik M/L). Wysoki wskaźnik M/L stanowi zły znak pro- 
gnostyczny w gruźlicy dziecięcej, występuje bowiem najczęściej 
u dzieci z gruźlicą postępującą, przeważnie kończącą się śmier- 
telnie. A. Donliaiser (Kraków). 


Opadanie cialek czerwonych w nadciśnieniu, Н. KIRKLAND 
(Fraukfurt n. M.). Ztschr. f. klin. Med, Bd. 124. S. 398—405. 

Na 293 przypadków niepowikłanych nadciśnień w 75/0 nad- 
ciśnień samoistnych opadanie było normalne, natomiast w 75% 
sclerosis maligna było przyśpieszone. Jednak ani normalne, ani 
przyśpieszone opadanie nie jest dla tych spraw patognomoniczne. 
Można tylko powiedzieć, że idzie w parze z wydolnością nerek. 


H. Dlugosz (Lwów). 


Obliczanie względnej i bezwzględnej ilości ciałek bialych 
w nowej komorze Zeissa. A. BRANDT. Med. Klin. Nr. 26, 1988. 

Komora składa się z 4 siatek oddzielonych od siebie rowka- 
mi. Każda siatka jest w ten sposób wykonana, że kwadraty, 
w których liczy się ciałka, są od siebie pooddzielane poiedyń- 
czemi liniami. Równocześnie można obliczać krwinki czerwone 
i białe, a to w ten sposób, że na jedną siatkę wprowadza się 
mieszaninę płynu z ciałkami czerwonemi, a na pozostałe trzy 
ууп z ciałkami białemi, które liczy się na wszystkich trzech, 
a następnie wyciąga się Średnią wartość. 

Z. Godlowski (Kraków). 
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Sposób oznaczania progu elektrolitów w surowicy krwi. W. 
DOPFER. Med. Klin. Nr. 32, 1933. 

Białko, znajdujące się w roztworze, jesteśmy w stanie wy- 
trącić przez dodawanie do tego roztworu elektrolitów, a to przy 
pewnem stałem stężeniu i typowem dla owego białka i elektro- 
litu. Z tego skorzystano przy oznaczaniu progu elektrolitów we 
krwi. Próg ten jednak można zmienić przez doustne podawanie 
elektrolitów. 1 tak przez podawanie sodu możemy przesunąć go 
w lewo, a przez stosowanie Mg, Ca, K, w prawo. Ponadto po- 
nieważ i inne wpływy otoczenia są w stanie zmienić ów próg, 
przeto pobieranie krwi do tego badania powinno zawsze wyko- 
nywać się na czczo zrana, t. zn. po kilkugodzinnym spoczynku. 
Tą metodą nie udaje się jednak oznaczyć ogólnej ilości soli 
w organiźmie, ponieważ bardzo drobne, prawie nieuchwytne 
sprawy chorobowe są w stanie wpływać na stan elektrolitów 
i pokrywają przez to prawdziwe wyniki. 

Z. Godłowski (Kraków). 


Hepatolienogratja. 1. HORAK. Čas. Lek. Česk., z. 14, 1938 

Autor wykazuje na 21 własnych spostrzeżeniach, że hepato- 
lienografię należy zaliczyć pomiędzy inne kliniczne metody roz- 
poznawcze. Zwłaszcza kładzie nacisk na częste kontrolne ba- 
dania rentgenologiczne wątroby i śledziony (po 2—4—6 miesią- 
cach). Wskazuje na kilku przypadkach, jak badaniem powtórnem 
śledzić można zmiany wielkości, kształtu, ułożenia i t. p., którym 
z postępem czasu ulegają wątroba i Śledziona, i јак można zmia- 
ny te użyć do diagnozy i rokowania. Również z braku (nieobec- 
ności) jakichkolwiek zmian na zdięciu wątroby lub śledziony 
imożna wyciągnąć pewne ważne wnioski rozpoznawcze. Używa- 
nia torotrastu do arterjohepatolienografji, osteomyelografii i ne- 
frograiji nie zbadano dotychczas dostatecznie i wymaga ono dal- 
szych doświadczeń. 

Pomimo, że bardzo rzadko spostrzegał mierne uboczne obja- 
wy po zastrzyku torotrastu, zaleca autor zwracanie bacznej 
i szczegółowej uwagi na wskazania i przeciwwskazania { nie- 
wstrzykiwanie przetworu bez porozumienia się z chorym, ponie- 
waż do dnia dzisiejszego nie jest znaną droga, która wydziela 
się Th (tor) z ciała, a przez niektórych autorów opisane zostały 
uszkodzenia układu wśródbłonkowo-siateczkowego po 1—2 latach 
po zastrzyku. Autor radzi stosować dawkę do 50 ст? bez glu- 
kozy, rozdzieloną na 2 dni oraz wstrzykiwać bardzo powoli. 

Ungar (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokół Zebrania naukowego z dnia 26 kwietnia 
1933 r., poświęconego pamięci zmarłego Dra J. Putermana. 


Pokazy. 

Kol. Nasiłowski. Z centralnego Ośrodka Leczniczego 
chorób dzieci Kasy Chorych w Sosnowcu: 

1) Niemowlę 5-miesięczne z kiłą wrodzoną. Atrophia, Kerato- 
iritis (Kol. Uhl) i Rhinitis (sapka); zmiany skórne, zmiany kostne 
i stawowe (gonitis d.). Odczyny serologiczne we krwi matki 
i dziecka (W-a i M.) silnie dodatnie (Kol. Sztuka). Leczenie 
wstępne zapomocą stowarsolu. 

2) Niemowlę z wysiękowem zapaleniem. opłucnej prawej na 
tle gruźliczem. Choroba wystąpiła w 11 miesiącu życia. Odczyn 
Pirquet'a +. Tuberkulidy. Badanie w kierunku kiły ujemne. Dusz- 
ność, przesunięcie wśródpiersia i serca — wskazania do częścio- 
wego usunięcia płynu. Płyn surowiczy, limfocyty (bad. Kol. 
Sztuki). Kilkakrotne nakłucia i zastrzyki podskórne płynu od 
1j—1 cm*. Zagadnienie leczenia podobnych przypadków zapo- 
mocą odmy sztucznej. 

3) Dziewczynkę 3-letnią z obrzękiem śluzakowym wrodzonym 
(Мухоейета, Athyreosis). 1. dziecko rodziców naogół zdrowych. 
Rozwój fizyczny (waga, wzrost) odpowiadają niemowlęciu 7—8 
miesięcznemu. Zahamowanie rozwoju umysłowego. Charaktery- 
styczne cechy obrzęku Śluz. Badanie w kierunkn kiły ujemne 
(odczyny serologiczne we krwi dziecka i oboiga rodziców oraz 
w płynie mózgowo-rdzeniowym dziecka — ujemne) (Kol. Sztuka). 
Odczyn Pirqueta ujemny. Zagadnienie leczenia przetworami 
tarczycy. Wobec niepewności działania i obawy zatrucia sztucz- 
nemi przetworami tarczycy — polecono używać Świeży gruczoł 
tarczowy zwierzęcy z rzeźni. 

Kol. Ingster: 1) Pacjentka 16-letnia z objawami wrodzonej 
kiły, a mianowicie z promienistemi bliznami umieszczonemi przy 
obu kącikach ust i z zebami Hutschinsona; pacientka ta cierpi 
obecnie na silne bóle głowy. Badanie krwi i piynu mózgowo- 
rdzeniowego na odczyn Wassermanna dało wynik uiemny. 


Nr. 2. 1984 


2) 18-letnią pacientkę z objawami wiądu rdzenia. Pacjentka 
wykazuje nierówność źrenic i brak reakcii tychże na światło 
i przystosowanie oraz zniesiony odruch Achillesa lewostronnie. 
Zarówno krew jak i płyn mózgowo-rdzeniowy wykazały O. W. 
ujemny. Kol. lngster przypuszcza, że w tym przypadku mamy 
do czynienia z wiądem rdzenia na tle kiły wrodzonej. Przema- 
wia za tem wiek chorej, nieco infantylistyczna budowa twarzy, 
brak porażeń ruchowych i czuciowych i utrzymany Babiński, 
a wreszcie ujemny wynik О. W., który przy kile wrodzonej 
o wiele rzadziej daje wynik dodatni, niż przy nabytej u doro- 
słych. Do lekarza doprowadziły chorą zaburzenia wzrokowe, 
wynikające naiprawdopodobniej z nierówności źrenic, gdyż by- 
strość wzroku każdego oka zosobna i dno oka nie wykazuje 
tu żadnych zmian. 

3) 41-letniego mężczyznę z objawami spastyczno-ataktycz- 
nemi kończyn dolnych w przebiegu niedokrwistości zlośliwcj. 

Zachorował on z początkiem r. 1932. Słabł tak dalece, że 
już w czerwcu r. 1932 musiał być zwolniony z pracy. Stracił 
apetyt, zżókł i był stale senny; język miał jakby oparzony z płyt- 
kiemi owrzodzeniami, zwłaszcza na bocznych częściach języka. 

Badanie krwi w tym okresie wykazało lekką leukopenię, 
ciałek czerwonych 3,420.000, hemoglobiny 79%, a więc indeks 1,1, 
oraz imegaloblasty, anizocytozę i poikilocytozę, a więc pelny 
obraz niedokrwistości złośhwej. Badanie krwi oraz płynu mózgo- 
wo-rdzeniowego dało wynik ujemny na O. W. i pleocytozę. 

Ze strony systemu nerwowego oprócz wspomnianego niedo- 
władu kończyn dolnych o charakterze spastyczno-ataktycznym 
(przyczem Babiński był lekko dodatni; Rossolimo ujemny) nie 
konkretnego nie stwierdzono. 

Po zastosowaniu leczenia swoistego wątrobą (w postaci su- 
rowej, lekko przysmażonej w maśle wątroby cielęcei z popi- 
janiem HCI) stan ogólny pacjenta Świetnie się poprawił, obraz 
krwi wrócił do normy, ale obraz neurologiczny nie poprawił się. 
Dopiero po podaniu Ferrum oxydatum reductum w dawkach po 
0,2 dwa razy dziennie i zastosowaniu masaży kończyn dolnych 
oraz kąpieli słonych, niedowład się coinął tak dalece, że chory 
sam chodzi o kiju. Ale niestety po kilkumiesięcznej przerwie 
w leczeniu pojawia się znowu charakterystyczny ięzyk Hunte- 
rowski, pacient traci apetyt i iest mocno zdeprymowany. 

Kol. Machoń: Pokaz 2 chorych po usunięciu dużych gu- 
zów oraz preparatów anatomicznych. 

Kol. Trawiński: 1) Pokazuje chorego w 1 rok po re- 
sekcji kolana spowodu gruźlicy. Był to przypadek ciężki, leczony 
poprzednio od 2 lat w sposób niedostateczny. 

Operacja dała wynik pomyślny, nastąpiło zesztywnienie sta- 
wu kolanowego z dobrem ustawieniem i z nieznacznem tylko 
skróceniem kończyny. Chory obecnie chodzi dobrze i jest zdolny 
do pracy. Podnosi wartości społeczne tego sposobu leczenia. na- 
dającego się jednak w pewnych tylko przypadkach. 

2) Pokazuje pacjenta, u którego przed T miesiącami dokonał 
auto-topo-transplantacji kości w celu przykrycia ubytku w czaszce 
powstałego po urazie z przed paru miesięcy. Poza samym ubyt- 
kiem, ważniejszem wskazaniem do zabiegu były silne i usta- 
wiczne bóle głowy po stronie uszkodzonej, oraz rozmaite mro- 
wienia, drgania, cierpnięcia i t. p, co razem uniemożliwiało pa- 
cientowi powrót do pracy. 

Operacia odbyła się w ten sposób, że najpierw wycięto twar- 
dą i wciągniętą bliznę, zrośniętą z oponą twardą. Ubytek w opo- 
nie przykryto kawałkiem okostnei zapożyczonej z sąsiedztwa; 
przyczem ułożono ią w ten sposób, że jej powierzchnia ze- 
waiętrzna zwrócona była ku mózgowi. Kilka cienkich szwów, 
nałożonych po rogach, zapewniały umocowanie w miejscu. Po- 
tem wydłutowano płytkę kostną odpowiedniego kształtu i wiel- 
kości, zapożyczając ją z bezpośredniego sąsiedztwa z uby- 
tkiem w czaszce, wzięto mianowicie połowę grubości czaszki, 
czyli blaszkę zewnętrzną. Ріуіка tą wypełniono ubytek 
w czaszce, a nieprzesuwalność jej zapewniono przez wytworze- 
nie pewnych sztucznych zazębień oraz lekkiego wtłoczenia w spe- 
cialny rowek. 

Nastąpiło zgoienie się przeszczepu, oraz zupełne ustąpienie 
objawów nerwowych. Chory powrócił do pracy. Pokaz rentgeno- 
gramów. 

3) Kol. Trawiński і Welfe pokazują dwa przyp. promie- 
nicy, jeden w kilka miesięcy po wyleczeniu, drugi w toku leczenia. 

Pierwszy dotyczył gruczołów podszczękowych п pewnej 
młodei panienki, drugi gruczołów nadobojczykowych u starszej 
osoby. W obu przypadkach rozpoznanie kliniczne było potwier- 
dzone badaniem mikroskopowem i oba też przypadki leczono 
iednakowo naświetlaniem promieniami Roentgena. 

W pierwszyni nastąpiło zupełne wyleczenie z ładnym wyni- 
kiem pod względem kosmetycznym, w drugim mamy już dobrą 
poprawę. 
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, Wogóle promienica nie stanowi rzadkości na naszym tere- 
nie, leczymy ją stale promieniami Roentgena i jak dotąd, otrzy- 
mywaliśmy wyniki dobre. 

Po pokazach następuie przerwa 10-minutowa, po której Pre- 
zes Kol. Suchodolski, witając przybyłych na zebranie gości: 
р. D-rową Czarską. D-rową Kozłowską oraz Inż. Puter- 
mana zaznacza, iż dzisiejszy obfity inateriał pokazowy na ze- 
braniu poświęconemm pamięci zmarłego Dr. Jakóba Putermanua 
Jest wyrazem Jego stałej dążności do ijaknajwyższei ożywionej 
działalności na tem polu Towarzystwa Lekarskiego, poczem 
oddaje głos D-rowi Ryderowi, który wygłasza referat p. t.: 
„Dr. Jakób Puterman na tle 25-cio letniej działalności Towa- 
rzystwa Lekarskiego Zagłębia Dąbrowskiego". 

Podkreśliwszy na wstępie wielką gorliwość Dra Putermana 
w pracy wogóle, a w ргасасһ Towarzystwa Lekarskiego w szcze- 
góle, co tak mamy wszyscy jeszcze Świeżo w pamięci, przyto- 
Czył Kol. Ryder krótki życiorys zimarłego. W szkicu tym pod- 
kreślił duże przygotowanie, iakie Dr. Puterman zdobył w czasie 
studjów. Doszedłszy do czasów pracy na terenie Zagłębia, oma- 
wia prelegent udział Юг. Putermana w pracach Towarzystwa Le- 
arskiego Częstochowskiego i w powstaniu dzisiejszego Towa- 
Tzystwa Lekarskiego Zagłębia Dąbrowskiego i przechodzi do 
sZczegółowszego opisu i scharakteryzowania pracy w Towa- 
rzystwie Lekarskiem za ubiegłe 25 lat. Praca ta dotyczyła 
А jednej strony udziału we Władzach Towarzystwa, do którycii 
(2 od powstania Towarzystwa do samej śmierci, z przerwą 
о 4 lat nieobecności w Sosnowcu w czasie wojny świato- 

el od 1914—1918 roku. Z drugici strony oprócz podniety do 
w innych kolegów i | sprowadzania prelegentów „zzewnątrz, 
С występował naimniej 80 razy. Z tych wystąpień 47 doty- 
ma pokazów, z których największa grupa, bo 36 pokazów. do- 
aS dziedziny neurologicznej, którą najchętniej się zajmo- 
[озше pokazy, jak i 33 referatów i odczytów dotyczyło 
б. уел dziedzin medycyny. Po przytoczeniu statystycz- 
е danych o pracy Dr. Putermana, prelegent scharakteryzował 
ce. ока wiedzę. wykazywaną w tych wystąpieniach, dokładność 

» acowania każdego wystąpienia i poważną myśl lekarską. Po 
Przytoczeniu wystąpień Dr. Puterniana nazewnątrz Tow. Lek., 
l wyliczeniu prac, ogłoszonych drukiem, a  niewygłoszonych 
zy arzystwie Lekarskiem, przeszedł prelegent do scharakte- 
„*owaniąa sylwetki Dr. Putermana, jako lekarza i obywatela. 
Mówił dalei o stosunku Dr. Putermana do chorego, do Kolegów, 

o społeczeństwa, do Państwa i do akcyi społecznych. 

„ Na zakończenie prelegent przytoczył wyrazy uznania, z ją- 

iemi spotkał się Dr. Puterman za życia i po Śmierci. 

> I tak w 1906 r. z okazii 25-cio lecia pracy lekarskiei otrzy- 
ma es od kolegów, w 1926 taZ Okazii 25-cio letniego Jubi- 
dB) Towarzystwa Lekarskiego Częstochowskiego otrzymuje 

om członka honorowego tegoż Towarzystwa. W 1929 r. 
Orzymuje dyplom członka honorowego Towarzystwa Lekarskie- 
50 Zagłębia Dabrowskiego. W 1932 r. z okazii 50-lecia pracy 
lekarskiej, Prezes Towarzystwa Lekarskiego wygłasza na posie- 
zeniu Towarzystwa przemówienie, w którem podnosi zasługi 
Dr. Putermana. 

# o Smierci, nad grobem żegnają zwłoki: Prezes Towarzy- 
AA Lekarskiego i Prezes Związku Lekarzy, a Zarząd Towa- 
PA Lekarskiego uchwala zawiesić w lokalu Towarzystwa 
о portret Dr. Putermana i poświęcić pamięci zmarłego 
R ч о Wiceprezesa specjalne posiedzenie, na którem zo- 
к озу niniejszy referat. Wreszcie П Wiceprezes To- 
Т; ystwa Lekarskiego umieszcza wspomnienie pośmierine 

r. Putermanie w Polskiei Gazecie Lekarskiei (Autoreferat). 
„ae R an A, której poruszono sprawę leczenia chirurgicz- 
к E kości, przy wybitnej indywidualizacji przypadków, 
Ba i głos Kol. Kol.: Ryder, Welfe, Witkowski, Woł- 
s cz, Gosiewski, Osiński, Suchodolski, oraz 

odpowiedzi Kol. Trawiński. 

Sekretarz: (—) Dr. F. Sztuka. 
Prezes: (—) Dr. K. Suchodolski. 


Now tę > 
owa fundacja naukowa Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego. 


(Im. ś. p. Dra Tomasza Mączki). 


Napisał: Dr. Stanisław Karasiński. 


Gdy przed trzynastu laty zmarł w Krakowie $. p. dr. Tomasz 


ү oc BI jego minęła wówczas bez większego eclia. 
1 йт 3 wiądomem. że. ten ewangelicznej „prostoty 
kom. a owiek cały swój majątek, ‚ zebrany wieloletnią 
оо SOA acą i nadzwyczajną oszczędnością, przeznaczył na 

senie poważnej fundacji naukowej. Sprawa urzeczywistnie- 
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nia tej fundacji wyłoniła się jednak przed Towarzystwem Lekar- 
skiem, któremu, obok Izby Lekarskiej, Fundator ten mandat po- 
wierzył, dopiero z chwilą Śmierci wdowy po nim, ś.p. Aleksan- 
dw Gi 24 1 IGE mh 

Zanim omówię bliżej szczegóły dotyczące utworzenia fnndacji 
i zasady, na których oparto jej statut, pragnę przedstawić na 
tem miejscu chociaż pokrótce życiorys ') szlachetnego jej twórcy. 
Godzi się uczynić to dla pamięci Zmarłego, aby umiłowane dzieło 
jego życia nietylko formalnie związane było z jego imieniem, lecz 
także i w tvm celu, by stanowiło ono dla nowych generacyj le- 
karskich, zwłaszcza zaś dla tych młodych lekarzy, którzy z fun- 
dacji czerpać będą w przyszłości środki na dalsze swe studia, 
pełen żywej treści i naśladowania godny przykład. 

$. p. dr. Tomasz Mączka urodził się 11. XI. 1844 w Rud- 
niku nad Sanem, powiat Tarnobrzeg, jako syn gospodarza rol- 
nego i cieśli, Franciszka. Niewielkie to gospodarstwo nie wy- 
starczało jednak na wyżywienie dosyć licznej rodziny; temu też 
zapewne należy przypisać, że młody Tomasz, przytem od wcze- 
snego dzieciństwa dotknięty kalectwem, do szkół posłany został 
późno. Zarówno jednak w szkole niższej w Rudniku, iak też 
iw gimnazjum w Rzeszowie tak duże w naukach czynił postępy, 
że, mimo iż „na ustawiczną z niedostatkiem skazany walkę”, 
jak sam o tem później pisze w pomyślnych wynikach pracy 
czerpał niewątpliwie podnietę do dalszych studiów. Egzamin doj- 
rzałości złożył w Rzeszowie. „z odszczególuieniem w 26-ym 
roku życia i w tymże roku wstąpił na Wydział Lekarski U. J. 
w Krakowie. Zabiegając w tym czasie o dalsze stypendjum, któ- 
тебу umożliwiło mu studia lekarskie, pisze naonczas młody adept 
medycyny te pełne patosu, lecz jakże całem późniejszem życiem 
potwierdzone słowa: „oświadcza wreszcie niżej podpisany i naj- 
uroeczystsze łączy zapewnienie, że wsparty w zamiarach swoich 
przez pracę sumienną w trudnym ale z umiłowania obranym za- 
wodzie stanie się godnym tego dak wielkiego dobrodziejstwa 
i nadziejom, jakie w nim ludzkość słusznie pokłada. starać się bę- 
dzie jak najzupełniej odpowiedzieć“. 

W istocie też otrzymał te pomoc, o którą prosil, gdyż Wy- 
dział Krajowy przyznał mu na cały okres studiów lekarskich 
stypeudium t. zw. „Krakowskiej Zakordonowej Fundancii* w rocz- 
nej kwocie 210 zł r. w. a. 


Mało jest danych o życiu ś.p. dra Mączki w okresie stu- 
diów uniwersyteckich. Nauczycieli miał wielu znakomitych, jeśli 
wymienić nazwiska profesorów Teichmanna, Majera, Skobla, Ma- 
durowicza, Biesiadeckiego, Janikowskiego, Jakubowskiego, Pa- 
reńskiego, Korczyńskiego, QOettingera, Rosnera Ant., Rydla i in- 
nych, a pracował pilnie, о czem wnosić można zarówno z wyni- 
ków licznych egzaminów prywatnych jakoteż i egzaminów ści- 
słych złożonych z postępem celującym. Studja uniwersyteckie 
ukończył w latach 1870—1875, a stopień doktora wszech nauk 
lekarskich otrzymał 7. XII. 1876 roku. 

Głęboko od dzieciństwa wierzący, wyróżniał się, jak świad- 
czą zachowane z tego okresu Świadectwa, wybitnie, gorliwem 
spełnianieia obowiązków religijnych. 

Spoczątkiem 1877 roku, a mianowicie 17. Il. rozpoczął dr. 
Mączka praktykę w szpitalu Św. Łazarza na oddziele chorób 
wewnętrznych doc. dra St. Pareńskiego w charakterze bezpłat- 
nego aspiranta, poczem w czasie choroby doc. Pareńskiego od 
12. VII. tegoż roku pełnił czasowo i zastępczo obowiązki lekarza 
praktykanta na tymże oddziele aż do 10. II. 1878 roku, następnie 
zaś powierzono mu prowadzenie oddziału szpitalnego dla chorych 
tyfusowych podczas epidemii duru powrotnego. Opiekę lekarską 
nad tymi chorymi spelniał aż do rozwiązania tegoż oddziału 
(29. VII. 1878). 2. VIII. 1878 r. na własną prośbę przeniesiony zo- 
stał dr. Mączka w charakterze aspiranta na oddział chirur- 
giczny i na tym oddziele w październiku 1878 roku obiął najpierw 
zastępstwo 1. sekundarjusza, następnie zaś, mianowany 18. XII. 
1878 r. przez Wydział Krajowy sekundariuszem I. klasy na lat 
dwa, pełnił te obowiązki na tymże oddziele przez cały rok 1879. 
Cztery miesiące następnego roku pracował dr. Mączka na od- 
dziele chorób wewnętrznych, dalszych osiem zaś na oddziele cho- 
rób umysłowych. Wobec przedłużenia sekundarjatu na dalszych 
lat dwa (do końca 1882 roku) przydzielony został dr. Maczka 
na oddział chorób wewnętrznych B. prym. dr. Stanisława Pasz- 
kowskiego i cały ten okres czasu tam przepracował. Że się dr. 

1) Szczegóły tyczące się życia $. р. Dra Mączki zaczerpną- 
tem z udostępnionych mi łaskawie przez prof. dra Szumow- 
skiego dokumentów będących w posiądaniu Zakładu Hist. Med. 
U. J. oraz z dokumentów użyczonych mi przez przedstawiciela 
rodziny Mączków, p. inż. Fr. Jakubika, za co obn Panom 
na tem imiejscu gorąco dziękuję. Dalsze szczegóły odnoszące się 
do osobv Fundatora znalazłem w rocznikach Przeglądu Lekar- 
skiego z lat 1877, 78, 82, 1921. 
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Mączka cieszył zaufaniem przełożonych Świadczy fakt, iż w marcu 
1882 roku, podczas choroby prym. Paszkowskiego, który zapadł 
na dur wysypkowy, powierzono mu „samodzielną ordynacię i kie- 
rownictwo rzeczonego oddziału aż do wyzdrowienia prymariusza”. 
W niedługi czas jednak później sam na dur wysypkowy zacho- 
rował, co w związku z równoczesnem zapadnięciem: na tę chorobę 
kilku osób spośród personelu lekarskiego i sióstr zakonnych, pu- 
blicznie przypisywano złym warunkom Sanitarnym oddziału szpi- 
talnego. Chorobę tę przebył jednak szczęśliwie i rychło do pracy 
powrócił. 

Co się tyczy pracy dra Mączki w szpitalu św. Łazarza, to jak 
z powyższego przedstawienia rzeczy widać, była ona wszeclistronna 
i dokładna, przyczem, jak znowuż Świadczą zachowane dokumenty 
(świadectwa szpitalne), dr. Mączka należał do „najgorliwszych 
i najpilniejszych pracowników“ oraz „dawał dowody nieustannego 
zamiłowania do naukowego traktowania przedmiotów lekarskich". 
Należy nadmienić, że jeszcze w okre- 
sie zatrudnienia w szpitalu św. Ła- 
zarza, we wrześniu 1878, zamianowany 
został dr. Mączka lekarzem sądowym 
przy Sądzie Krajowym w Krakowie. 

Nabywszy w szpitalu św. Ła- 
zarza praktycznego wykształcenia le- 
karskiego poświęcił się dr. Mączka 
iuż od 1882 r. poczynając, wolnej 
praktyce lekarskiej, w której zyskał 
sobie sczasem bardzo duże powodzenie 
i wzięcie. Praktykę lekarską uprawiał 
przez lat kilkadziesiąt, niemal aż do 
zgonu, mimo że wiek podeszły i ka- 
lectwo stanowiły dlań w latach póź- 
niejszych poważną już  przeszko- 
dç. Niestrudzony, nieznający wy- 
tchnienia, śpieszył z pomocą lekarską 
na każde wezwanie. Pełen oddania 
i poświęcenia dla chorych, zawsze 
wobec nich pogodny i ujmuiącei do- 
broci zyskał tem sobie wśród szero- 
kich sfer pacientów wiele uznania 
i rzetelnie zasłużonei popularności. 
Jako człowiek był dr. Mączka niesły- 
chanie prawy i sumienny, zawsze głę- 
boko religiiny, w obejściu z ludźmi 
prosty i skromny, acz zamknięty 
w sobie i unikający wystąpień publicz- 
nych i rozgłosu. 

Obok wykonywania praktyki 
prywatnej był dr. Mączka przez lat 
osiem (1899—1907) lekarzem w fa- 
bryce tytoniu oraz pierwszym leka- 
rzem zakonu Sercanek. 

W roku 1885 wstąpił dr. Mączka 
w związek małżeński z Aleksandrą 
z Popowiczów. Jedyny syn z tego 
związku, Tadeusz, urodzony 21. X. 
1886 zmarł jednak w pierwszym roku życia. Cios ten znosił dr. 
Mączka z wyiątkowem poddaniem się, przenosząc całą swą miłość 
do przedwcześnie zmarłego synka na biedne i opuszczone dzieci, 
dla których odtąd przez wiele lat był prawdziwym opiekunem 
і dobroczyńcą, łożąc znaczne sumy dla ubogiej dziatwy w Rud- 
niku i w Zaleszanacli, na kolonie dziecięce w Rabce, na Zakład 
Ks. Markiewicza w Pawlikowicach i inne. 

Fakt śmierci jedynego dziecka wpłynął niezawodnie na oży- 
wienie działalności filantropiinei dr. Mączki. Nie może jednak ule- 
gać wątpliwości, że momentem niemniej poważnym była chęć 
spłacenia społeczeństwu tego zobowiązania, iakie w okresie swoich 
studjów sam wobec niego zaciągnął przez korzystanie ze skrom- 
nych zasiłków stypendialnych. Przechodząc jednak punkt po 
punkcie listy jego darów składanych przez szereg lat głównie na 
potrzeby biednej młodzieży, kształcącej się w szkołach niższych 
i wyższych, odnosi się wrażenie, że jeszcze za życia dr. Mączka 
z nawiązką spłacił swój osobisty dług wobec społeczeństwa, to zaś 
co przewidywał uczynić dla tychże szlachetnych celów w rozpo- 
rządzeniu ostatniej woli, ma już niezaptzeczenie charakter wspa- 
niałej dla społeczeństwa ofiary. W całej działalności filantropiinei 
dr. Mączki zaziacza się przytem ujimująca skromność, wyrażająca 
się przedewszystkiem w tem, że zawsze konsekwentnie, o ile to 
tylko było możliwe, zastrzegał tajemnicę swego nazwiska iako 
ofiarodawcy. 

Co się tyczy stosunku dr. Mączki do Towarzystwa Lekar- 
skiego, to przyjęty w poczet czynnych członków Towarzystwa 
23. Пі. 1887, zawsze wysoko cenił sobie ten zaszczyt, do tego 


ś.p. Dr. Tomasz Mączka 


(wedlug portretu z r. 1908., pendzia M. Pociechy, 
ze zbiorów Zakładu Historji Medycyny U. J.) 
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stopnia, że nawet w pismach do władz czy instytucyj publicz- 
nych powoływał się na fakt należenia do T-wa Lekarskiego. 
Dr. Mączka stale uważał Towarzystwo za główny ośrodek życia 
lekarskiego. Dawał temu wyraz nietylko przez żywy udział w po- 
siedzeniach Towarzystwa i pracę w Komisji balneologicznej 
(1879 — 1881), ale przez powierzenie Towarzystwu opieki nad 
iunduszem ofiarowanym „Towarzystwu Samopomocy Lekarzy“, 
a przedewszystkiem przez powierzenie mu opieki nad uajważniej- 
szem dziełem swego żywota, mającą się utworzyć po jego zgonie 
fundacją naukową Jego imienia. W tych posunięciach kierował się 
dr. Mączka nietylko przywiązaniem do Towarzystwa. ale i ufno- 
ścią w trwałość jego istnienia, co swoim obyczajem wyraził lapi- 
darnie w korespondencji ze „Związkiem Krajowym Lekarzy“ 
mówiąc o Towarzystwie, że tegóż „chyba dopokąd Polaków i cier- 
pienia, nigdy nie braknie“, Interesując się żywo sprawą rozwi- 
nięcia życia towarzyskiego wśród lekarzy, ofiarował i na ten cel 
pewien fundusz na ręce ówczesnego 
prezesa prof. dra Juliana Nowaka, 
w dniu poświęcenia i otwarcia własne- 
go domu Towarzystwa (2. ПІ. 1905 
roku). 

O upodobaniach estetycznycii 
Zmarłego mało dochowało się wiado- 
mości. Z wiosną 1894 r. odbył wraz 
z żoną podróż do Wioch, podczas któ- 
rej wziął udział wraz z dosyć licznem 
gionem lekarzy Polaków w XI. Zie- 
zdzie imiędzynarodowym lekarskim w 
Rzymie. Z podróży tej pozostawił do- 
syć liczne zapiski. Cenne obrazy, ia- 
kie podobno zbierał, uległy z biegiem 
lat rozprószeniu. Z artystów - mala- 
rzy szczególniej cenił $. p. Michała 
Pocieclię, któremu zawdzięczamy dwa 
bardzo udatne portrety dra Mączki. 

W zakresie literackim próbował 
swego pióra, z niewielkiem jednak po- 
wodzeniem. W „Głosie Lekarzy“ w la- 
tach 1905 i 1910 i w „Słowie Lekar- 
skiem“ w 1912 r. ogłosił artykuły 
i odezwy w sprawach społeczno - or- 
ganizacyjnych, zaś w 1914 r. przesłał 
Redakcji „Przeglądu Lekarskiego“ ar- 
tykuł tyczący epidemii duru powro- 
{перо w Krakowie w r. 1878. Ko- 
nieczne skreślenia, jakie w tym arty- 
kule zaproponował redaktor Przeglą- 
du prof. dr. Ciechanowski, bardzo 
dotknęły drażliwość 70-cio letniego 
Autora. Zgodził się na nie, ale na mar- 
ginesie listu prof. Ciechanowskiego za- 
notował dwie wierszowane odpowie- 
dzi, z których żadna jednak adresata 
nie doszła”). Zabierał również głos 
iw akcji za ograniczeniem wiwisekcji. 

W marcu 1914 roku, zatem w przededniu wielkiej wojny, 
dr. Mączka, iako 70-letni starzec, wciąż jeszcze jednak oddający 
się nieznużenie pracy zawodowej, spisał testament, w którym po- 
za dosyć znacznemi legatami wyłącznie na cele humanitarne?) 
cały swój, na owe czasy duży majątek, a mianowicie kamienicę 
Il-piętrową przy ul. Rakowieckiej L. 21. i gotówkę 40.000 Koron 
(w listach zastawnych Towarzystwa Kredytowego Ziemskiego) 
przeznaczył na utworzenie „Towarzystwa Pomocy Naukowej im. 
dra Tomasza Mączki, lekarza w Krakowie“, na wzór fundacyi 
śp. dra Marcinkowskiego w Poznaniu i śp. dra Mianowskiego 
w Warszawie. Żonie swej, Aleksandrze, zapewnił natomiast Te- 
stator dożywocie na majątku fundacyjnym. Utworzenie fundacji 
i opiekę nad nią powierzył dr. Mączka Izbie Lekarskiej i, jak iuż 
wspomniano, Towarzystwu Lekarskiemu w Krakowie. 

Według brzmienia testamentu dochody coroczne z majątku 


2) „Przy tak wprawnej rączce, 
Choć leciwy, chudy — 
Można skroić dudy 
Zgodliweinu Mączce.* 
„Gdzie taki mistrz chce przyłożyć ręki — 
Dziej się wola Boża! — Niebolesne męki." 

3) Na fundusz rabczański dla chorych dzieci, głównie sierót po 
lekarzach (10 tyś. koron), na wsparcia dla chorych biedaków 
cpuszczających szpital św. Łazarza (2 tyś. koron), dla Sióstr Ser- 
canek na cele przytuliska (2 tyś. koron). 
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iundacyjnego w kwocie 1600 koron miały być przeznaczone w roku 
drugim od wejścia w życie fundacji na stypendjum dla młodych 
lekarzy (lekarek), Polaków i katolików, z dyplomem krakowskim, 
kończących praktykę szpitalną w Krakowie w szpitalu powszech- 
Пут, „na wyjazd do innych większych miast i do innych krajów, 
by przed ustaleniem się poznał lub poznała, różne kliniki i szpi- 
tale, urządzenia sanitarne, głośniejszych ludzi i koniecznie trochę 
Swiata“, z zastrzeżeniem pierwszeństwa dla lekarzy i lekarek z ro- 
dziny Mączków, pochodzących od ojca Testatora śp. Franciszka 
z Zaleszan oraz dla lekarzy (lekarek) rodem z Rudnika nad Sanem. 

Dochody w roku trzecim od wejścia w życie fundacji w tei 
samej kwocie miały być użyte w całości na kolonie wakacyjne dla 
ubogiej młodzieży polskiej i katolickiej, zaś w roku czwartym na 
Wydawnictwa głównie podręczników lekarskich polskich, w pierw- 
szej jednak linji prac stypendystów względnie stypendystek fun- 
dacji. Zastrzegał jednak Fundator, że „gdyby przytem w takiem 
trzechleciu zabrakło Towarzystwu Pomocy Naukowej kandydata 
Czy kandydatki do stypendium, lub stosownego dzieła lekarskiego 
do druku, odpowiedni dochód z fundacji cały póidzie zastępczo... 
na kolonje wakacyjne, choćby i co roku, dla dzieci krakowskich — 
bo tych nigdy nie braknie”. 

Uzupełniając ten testament w marcu 1919 r. rozporządził Fun- 
dator kategorycznie, aby po śmierci żony jego Aleksandry, na 
własność utworzyć się mającej fundacji przeszło także całe urzą- 
dzenie domowe wraz z biżuterią. Wydaje się naibliższem prawdy, 
że Fundator kierował się w tem postąpienin intencją utrwalenia 
materjalnych podstaw fundacji, słusznie zatroskany o jei los 
W okresie dewaluacji, która pochłonęła przecież przedewszystkiem 
duży majątek gotówkowy fundacji, zdeponowany w listach za- 
stawnych Towarzystwa Kredytowego Ziemskiego. 

W niespełna dwa lata później, 27 stycznia 1921 r. zmarł 
dr. Mączka po dłuższej chorobie w 77-mym roku życia. 

dowa po nim, śp. Aleksandra, wierna wykonawczyni woli męża, 
brzeżyłą go o lat jedynaście, spędzając je w opuszczeniu i niemal 
w niedostatku, do tego stopnia, że póki іеі pozwalały siły, zmu- 
520па była pracować zarobkowo przez kilka lat zrzędu (— 1926), 
Ww charakterze pracownicy biurowej w Urzędzie Skarbowym. 
Sp. Aleksandra zmarła 24. 1. 1932 r. 


Towarzystwo Lekarskie powiadomione o powierzonym mu 
obowiązku, podjęło za kadencii Zarządu prof. dr. Waltera stara- 
uia o realizację fundacii. Zarząd Izby Lekarskiej, po przeprowa- 
dzeniu konferencyj z ówczesnym wiceprezesem Towarzystwa płk. 

r. Adamem Maciągiem, zrzekł się przyznanego lzbie testamentem 
brawa udziału w organizacji fundacji na rzecz Towarzystwa Le- 
arskiego, co znacznie uprościło układ przyszłego statutu funda- 
cylnego. Mimo to jednak rozliczne formalności prawne, związane 
2 utworzeniem fundacji, a toczących się w Departamencie Funda- 
cvinym Województwa Lwowskiego, iako państwowej władzy fun- 
dacyjnej w Małopolsce. trwały do października 1933 roku tak, że 
objęcie majątku fundacyjnego mogło nastąpić dopiero w dnin 
| września 1933 roku, za kadencji zarządu doc. dra Szymanowicza. 
iele skutecznej pomocy w tych staraniach wyświadczyli Towa- 
rzystwu Lekarskiemu prof. dr. Lenartowicz ze Lwowa, oraz prym. 
dr. Gołąb, członek Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego, co na- 
leży z uznaniem i wdzięcznością podkreślić. Natomiast stronę pra- 
Wną zorganizowania fundacji przeprowadził imieniem Towarzystwa 
ckarskiego mec. dr. Tadeusz Miksiewicz z Krakowa. 


. Zasady statutu fundacji odpowiadają całkowicie i we wszyst- 
sich szczegółach dyspozyciom Fundatora. Jedyna poważna różnica, 
jaka wynikła ze zmiany stosunków dokonanej w toku woiny 
l w okresie powojennym, polega na redukcji majątku kapitałowego 
fundacji, który reprezentowany przez 4% listy zastawne konwer- 
SYlne Towarzystwa Kredytowego Ziemskiego przedstawia obecnie 
nominalną wartość 900 zł. Kwota stypendjalna została określona 
statutem na 1680 zł. rocznie. Zarząd fundacii spoczywa wyłącznie 
w rękach Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego. 


Należy nadmienić, że obięty przez Towarzystwo dom przy 
ul. Rakowickiej L. 21 spowodu dosyć znacznego zniszczenia wymaga 
przeprowadzenia gruntownego remontu, który już częściowo podjęty 
został przez Departament Fundacyiny Województwa Lwowskiego, 
obecnie zaś jest planowo kontynuowany przez Towarzystwo Le- 
Karskie. Po jego ukończeniu fundacja będzie mogła już bez trudno- 
ŚCI przystąpić do spełnienia swych statutowych zadań. 


Zarząd Towarzystwa Lekarskiego, pragnąc uczcić pamięć 
Zmarłego Fundatora, w dniu 25. X. ub. r. uchwalił umieścić tablicę 
pamiątkową па domu fundacyjnym oraz postanowił zaopiekować 
SIę grobowcem dra Mączki na cmentarzu rakowiekim. Portret 
dra Mączki, przeznaczony przezeń dla Tow. Lekarskiego, będzie, 


R uzyskaniu go z rąk rodziny, umieszczony w lokalu Towarzy- 
wa. 


Dużo przemawia za tem, że dzieło stworzone przez dra T. 
Mączkę z każdym rokiem zdobywać sobie będzie coraz to trwalsze 
podstawy i stanie się źródłem pomocy dla lekarzy w trudnym na- 
ogół, a dzisiaj trudniejszym niż kiedykolwiek, okresie przygoto- 
wawczym przed rozpoczęciem właściwej pracy zawodowej, że 
wesprze ono publikacje lekarskie, że wreszcie przysporzy środków 
na rzecz doniosłej akcji ochrony zdrowia młodzieży szkolnej — 
Wówczas zaś cel, któremu zgasły Fiłantrop poświęcił trud całego 
swego życia, zostanie w pełni osiągnięty. 


KOMUNIKATY. 


Ministerstwo Opieki Społecznej. 
Z. U. 53/1/47/1 


Do PP. Woiewodów: Białostockiego, Kieleckiego, Krakowskiego, 
Lubelskiego, Lwowskiego, Stanisławowskiego,  Tarnopolskiego, 
Poznańskiego i Warszawskiego. 


Inspekcie zakładów zdrojowych dokonywane w bieżącym roku 
przez delegatów Ministerstwa Opieki Społecznej stwierdziły sze- 
reg istniejących usterek. 


W szczególności: 


1) W niektórych uzdrowiskach lekarze uzdrowiskowi przeby- 
wają na miejscu tylko w okresie sezonu, a i w tym czasie w tak 
znacznym stopniu oddają się zawodowej praktyce lekarskiej, że 
nie są już w możności dla braku czasu wypełniać swych obo- 
wiązków, wynikających ze stanowiska lekarza uzdrowiskowego. 


Większość uzdrowisk nie może dać tym lekarzom takiego 
uposażenia, by mogli oni wyłącznie poświęcić się sprawom sani- 
tarnym uzdrowiska i lekarze ci z natury rzeczy mają jeszcze 
inne zajęcia zarobkowe, jednak zajęcia te nie mogą być tak liczne, 
by przeszkadzały im w Ѕсіѕіет wykonywanin czynności lekarza 
uzdrowiskowego, a zwłaszcza w stałem nadzorowaniu stanu sa- 
nitarnego uzdrowiska i działalności, mającej па celu podniesienie 
tego stanu. 


Do czasu wydania instrukcji dla lekarzy uzdrowiskowych 
przez Ministerstwo Opieki Społecznej na podstawie art. 39 ustawy 
o uzdrowiskach, obowiązki lekarza uzdrowiskowego winna okre- 
ślać tymczasowa instrukcja uchwalona przez Komisię uzdro- 
wiskową. 

W razie niewypełniania obowiązków przez lekarza uzdrowi- 
skowego winni РР! Wojewodowie po uprzedniem upomnieniu 
przedstawiać wnioski Min. Opieki Społecznej o wezwanie Ko- 
misji uzdrowiskowej na podstawie art. 39 ustawy o uzdrowiskach 
do ustanowienia innego lekarza uzdrowiskowego. 

2) W komisjach określonych w okółniku z dn. 16 lutego 1923 
Nr. U. 8967/329/23, mających na celu badanie stanu sanitarnego 
uzdrowisk winni z reguły brać udział lekarze uzdrowiskowi. Po- 
mijanie lub usuwanie się lekarza uzdrowiskowego od udziału 
w tych komisjach prowadzi niejednokrotnie do wydawania roz- 
bieżnych zarządzeń, co obniża ich powagę. 

3) W niektórych zdrojowiskach nie przywiązuje się należytej 
wagi do szkolenia personelu przygotowującego kąpiele i zabiegi. 
Skutkiem tego kąpiele i zabiegi nie są wykonywane ściśle według 
zlecenia lekarskiego, ze szkodą dla zdrowia kuracjusza. 

Ministerstwo uważa za konieczne, by właściciele zdrojowisk 
i lekarze zakładowi stale organizowali corocznie przeszkolenie 
swego personelu kąpielowego. 

O wydanych zarządzeniach zechce Pan Wojewoda donieść 
Ministerstwu. 

Dyr. Dep. Służby Zdrowia: Dr. J. Adamski. 
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Od Redakcji 


Spowodu strejku drukarzy we Lwo- 
wie, numer obecny P.G.L. wychodzi z о- 
późnienien. 

Niezależne te od Redakcji opóźnienia 
wyrównane zostaną w okresie jaknajszyb - 
szym. 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Tow. Lek. Warszawskie przyznało nagrodę konkursową 
z funduszu im. Grzegorza Piramowicza Drowi Stanisławowi 
Stańczakowi, za pracę p. t.: „Higjena żywienia na koloniach 
letnich wypoczynkowych dla dzieci“ oraz za муйаша działalność 
higjieniczno-szkolną. 

Decyzią prezydium Związku Lekarzy P. P. dr. W. Szum- 
lański usunięty został od 1. stycznia b. r. z redakcji Nowin 
Społeczno - Lekarskich. Na opróżnione stanowisko zamianowano 
MSP Gadka: 

O ile dochodzą nas wieści, to powyższe zmiany personalne 
nie odbyły się w sposób ogólnie przyjęty wśród Kolegów, pracu- 
jących na terenie prasy lekarskiej. 

Zmarli. 


Dr. Emil Latainer, dentysta, 
zmarł we Lwowie w wieku 78 lat. 


Dr. Józef Sochański, wybitny lekarz chorób wewnętrznych, 
jeden z seniorów Świata lekarskiego we Lwowie, w wieku 79 lat. 

Dr. Kazimierz Stachura, lekarz powiatowy w Kolbuszowei 
zmarł w wieku 42 lat. 

Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 

XXXII posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lek. odbyło się 22 grudnia 1933 r. 1) Mianowanie członków ho- 
norowych. 2) Kol. Danielski, czł. Twa: Leczenie posanatoryjne 
a komory pneumatyczne (wykład). 


nestor lekarzy lwowskich 


Medycyna społeczna. 


Nowiny Społeczno-Lekarskie Nr. 24 zawierają 
tekst rozporządzenia Min. Opieki Społ. z dnia 24. X. 1933 w spra- 
wie świadczeń należnych pracownikowi rolnemu ze strony praco- 
dawcy na wypadek choroby. 


Senat gdański opublikował w dzienniku ustaw nowy 
regulamin lekarski, określający zadania, obowiązki i pra- 
wa Stanu lekarskiego. W myśl tego regulaminu dla stanu lekar- 
skiego stworzone zostaną dwie instytucje, a mianowicie: Izba 
lekarska i związek zawodowy lekarzy. Izba lekarska składać się 
będzie z 12 członków, z których jeden będzie „Fiiirerem', a 4 
tworzyć będą jego radę przyboczną. Izba lekarska kontroluie le- 
karzy, karze ich w razie złamania ich obowiązków stanowych 
i spełnia rolę sądu zawodowego. Do wykonywania zawodu le- 
karskiego na terenie W. Miasta konieczneim jest zezwolenie Izby 
lekarskiej, oraz posiadanie aprobaty przez senat uniwersytetu za- 
twierdzonej. Uniwersytety polskie w myśl umowy polsko-gdań- 
skiej z 18 września 1932, są przez senat W. Miasta uznawane. 


Różne. 

Staraniem Komitetu obrony przeciw-lotniczej 
igazowej, istniejącego przy U. J., odbyły się dla profesorów 
i docentów tego uniwersytetu odpowiednie wykłady w dniach 
15, 16, 17 i 19 ХЛ. 1933 r. Wykładowcami byli dwaj majorowie, 
każdy znawca w swym zakresie, którzy przybyli do Krakowa 
z Warszawy umyślnie celem wygłoszenia wykładów. 


Zakład leczniczy dietetyczno-hliimatyczny w Meranie „Ste- 
ianja* prowadzony przez Polaka dra R. Bindera obchodził 
niedawno 30 rocznicę swego założenia. 


Komunikaty. 


W dniach 19. 20 i 21 maia 1934 r. odbędzie się w Krakowie 
XIV Zjazd Psychiatrów Polskich. Temat Zjazdu: za- 
burzenia reaktywne, psychiczne i nerwowe z punktu widzenia 
etjologicznego, klinicznego, psychopatologii dziecka i ubezpieczeń 
społecznych. Szczegółowy program zostanie ogłoszony w styczniu 
1934 r. Zgłoszenia Doc. Dr. E. Artwiński, Kraków, ul. Batorego 17. 


Polskie Tow. Szpitalnictwa w par. 2 Statutu prze- 
widuje okazywanie pomocy „brzy podeimowaniu prac specialnych 
i ogłaszaniu drukiem ich wyników“, a to w celu spełniania swoich 
zasadniczych zadań: „podniesienia poziomu i rozwoju szpitalnic- 


Nr. 2. 1934 


twa pod względem lekarskim, budowlano-technicznym i admini: 
stracyjnym*. Pierwszą pracą była broszura o najnowszych szpi- 
talach ogólnych w Polsce, wydana w związku z Ш Międzynaro- 
dowym Kongresem Szpitalnictwa w  Knocke-sur-Mer w Belgii 
w 1933 r. W myśl złożonego w tej sprawie wniosku polskiego da 
Międz. T-wa Szpit. nasze T-wo zapoczątkowuje właśnie systema- 
tyczny i nieprzerwany cykl tego rodzaju wydawnictw ze 
wszystkich głównych działów budownictwa szpitalnego, obeimu- 
jącego uajnowsze uruchomione już inwestycje możliwie z ostat- 
niego dziesięciolecia. Najbliższą publikacja mają być „Sanatoria 
gruźlicze i szpitale zakaźne w Polsce“, — broszura ta ukazać 
się powinna w czerwcu 1935 r., a to w związku z IV M. К. Szp. 
który odbędzie się w tym czasie w Rzymie. Z uwagi jednak na 
zwoływany do Polski we wrześniu 1934 r. Międzyn. Kongres 
Przeciwgruźliczy wysuwamy propozycję, ażeby wspólnie z za- 
interesowanemi instytucjami, względnie polskim komitetem orga- 
nizącyjnym Kongresu opracować do tego czasu przynajmniej 
pierwszą część tei pracy — о sanatoriach gruźliczych, powin- 
niśmy bowiem godnie zaprezentować w tem wydawnictwie nasz 
poważny dorobek na tem polu. Oczywiście już raz zebrany ma- 
terjał ukazałby się niezależnie (łącznie ze szp. zakaźnemi) w wy- 
dawnictwie Р. T. S. w 1935 т, ewent. uzupełniony jeszcze 
w ostatniej chwili. Przystępując do opracowania monografji 
o sanatoriach grużliczych, pragnie P. T. S. zebrać jakuajprędzej 
i usystematyzować posiadany w kraju materjał. Zwraca się przeto 
z apelem do zarządów mniejszych i wickszvch sanatorjów, które 
odpowiadają wyszczególnionym założeniom, o nadesłanie wstęp- 
nych zwięzłych informacyi (jako to: iniejscowość, ilość łóżek, rok 
otwarcia, specjalne cechy lub urządzenia, parę fotografij, względ- 
nie sprawozdanie lub prospekt). Po rozpatrzeniu się w na- 
desłanym materjale i opracowaniu w międzyczasie szczegółowej 
ankiety, T-wo zwróci się o sporządzenie opisu obszerniejszego, jak 
również o nadesłanie wtedy odpowiednich planów i niezbędnych 
zdjęć fotograficznych. Adres: Warszawa, Widok 23. 


Kursy fachowe dla 
uniwersytecie wiedeńskim W 
szawskiego Oddziału Komisji Ruchu  Turystyczuego Wiednia 
i Dolnej Austrii, biuro kursów przy wiedeńskim wydziale me- 
dycznym, projektuje urządzenie kursów fachowych dla lekarzy 
polskich. Kurs trwałby w czasie od 5—24 marca 1934 r., dzien- 
nie 6 godzin (2—3 wykładów, reszta zaięcia praktyczne w ma- 
tych grupach), prócz niedziel i świąt (które są wolne dla wy- 
cieczek i ewentualnych innych imprez), razem 90 godzin wy- 
kładowych. Honorarium wraz z wpisowem wynosi schillingów 
120 dla każdego uczestnika, płatne zgóry. Uczestnik otrzymuje 
kartę uczestnictwa, opiewającą na nazwisko słuchacza oraz le- 
gitymację, która upoważnia do korzystania z następujących ulg: 
1) z bezpłatnej wizy austriackiej, ważnej również dla każdego 
członka rodziny towarzyszącemu uczestnikowi. Gdyby członko- 
wie rodziny (żona lub dzieci) posiadali osobny paszport, otrzy- 
muią oni z biura kursów rówiiież bezpłatną legitymację; 2) z 50% 
zniżki kolejowej na austriackich kolejach związkowych przy po- 
wrotnei drodze do iakiejkolwiek austriackiej stacji granicznej, 
lecz tylko dla samego słuchacza. Na życzenie biuro kursów urzą- 
dziłoby specjalny kurs dla działów medycyny specialnej. Współ- 
pracę przyrzekli niżei podani wykładowcy (zmiana zastrzeżona): 
A. Medycyna wewnętrzna: Drzy Julius i Richard Bauer, 
Eppinzer, Palta Jagic, Гг ет Wilhelm Neumann, 
Hermann i Wilhelm Schlesinger, Weltmann; 
В. Medycyna socjalna: Drzy Eugling, Glaser, Gótzi, 
Grassberger, Jellinek, Oppenheim, Max Stern- 
berg; С. Chirurgia: Отту Blum. Böhler, Demel, Denk, 
Еп тетет Ramzi рі Ее Sehmiszler Schon- 
baner, Spitzy; Р. Ginekologia: Drzy Adler, Bucura, 
Halban, Latzko, Weibel, Werner. — Po ostatecznem 
wypowiedzeniu się ze strony polskich uczestników, na jaki te- 
mat kładą oni nacisk, biuro kursów wypracuie program. oraz 
szczegółowy rozkład godzin. Ostateczny termin zgłoszeń upły- 
wa z dniem 21 stycznia 1934 r. Kurs może się odbyć przy mi- 
nimalnej liczbie 50 uczestników. Zaleca się, aby uczestnicy zgło- 
sili swój udział w biurach podróży „Orbis* do dnia 15 stycznia 
1934 r., podając równocześnie, do którego z wyżej podanych kur- 
sów zechcą należeć. 


ПОШО И а ШУ 
myśl propozycji War- 


ч 1 iu 11 1 1 
okładki і w tekście miejsca zastrzeżone | zł 220. zł120.— | zł 65. zł 35. — 
= | w kraju zł 14 — 
Inne strony . |zł180.— | zł 100.— | 2155. zl 30. zł 20.— я 
zagranicą fak 20 


Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


Adres Redakcji i Administracji: Lwów, ul. Rutowskiego 9. 


Nr. 3. 


14. stycznia 1934 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rok XIII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁAD POGLĄDOWY. 


Prof, Dr. Stanisław MAZIARSKI. 


Mózg i dusza. 


Kraków. 


Odczyt na inauguracji roku akademickiego w dniu 9 października 
1933 r. w Auli uniwersyteckiej. 


(Dokończenie) 


Badając całą korę mózgową o charakterze /ѕосогіех dochodzi 
У. Economo do przekonania, że można ją podzielić na większe 
architektoniczne grupy, о podobnej do pewnego stopnia budowie. 
a tej podstawie wyróżnia ten badacz 5 różnych typów (ryc. 2а, 
› które obejmują całą powierzchnię kory, a zatem okolice czoło- 
wą, ciemieniową, potyliczna і skroniową, odpowiadające lokalizacią 
О8тойКот czuciowo - ruchowym і skojarzeniowym Flechsiga. 
Różnice budowy Isocortex w poszczególnych typach nie są zbyt 
wybitne i dotyczą głównie wielkości komórek, ich mniej lub więcej 
Wyraźnego kształtu i liczby oraz grubości i rozgraniczenia samych 
warstw, 
W typie I liczba komórek naogół jest nieco mniejsza, mimo że 
względna grubość kory jest znaczna, komórki piramidalae 
Wrzecionowate są bardzo wielkie, natomiast warstwy ziarniste 
RK 4 są zaledwie widoczne. Spowodu słabego zaznaczenia warstw 
Zlatnistych autor określa ten typ јако bezziarnisty. 
А Тур П cechuje się bardzo wyraźnem nwarstwowieniem, dużą 
liczbą komórek i typowym ich kształtem w poszczególnych war- 
stwach. Postać ta występuje wyraźnie w okolicach czołowych 
w dlatego też autor nadaje temu typowi nazwę czoło- 
"еро. 

Тур ПІ okazuje silny bardzo rozwój warstw ziarnistych 2 i 4, 
CO zaznacza się bardzo wybitnem horyzontalnem uwarstwie- 
Мет. Typ ten spotyka się w okolicy ciemieniowei kory. stąd 
lazwa typu ciemieniowego. 

W typie 1V spostrzega się przedewszystkiem znacznie mniej- 
524 grubość kory, komórki warstwy piramidalnej znacznie mniejsze 
1 p kształcie nieco zmienionym, warstwy ziarniste bardzo wybitne, 
2 licznych komórek złożone. Ten typ występuje w okolicy czołowej 
a leszcze wyraźniej w potylicznej, mianowicie na biegunach odpo- 


CH zrazów mózgu, i dlatego nosi nazwę typu biegun o- 
wego. 


bez 
i 


15 


Тур wreszcie V różni się wybitnie od poprzednich nieznaczną 
wogóle grubością kory, a natomiast wielką obfitością komórek, 
które są znacznie mniejsze i przypominają swoim kształtem raczei 
komórki ziarniste. Z tei przyczyny w obrazie mikroskopowym ten 
typ okazuje wybitnie ziarniste wejrzenie i dlatego autor nazywa 
ten typ ziarnistym, z greckiego Koniocortex. 
~ Znaczenie fizjologiczne tych 5 typów, występujących w obrę- 
bie Isocortex, jest zdaniem autora różne, a twierdzenia swoje opiera 
on na badaniach anatomo - patologicznych i spostrzeżeniach kli- 
Wcznych, uzupełnionych pośmiertnem badaniem histołogicznem. Na 
bodstawie obrazów cyto - architektonicznych i myelo - architekto- 
licznych można do pewnego stopnia odtworzyć również przypusz- 
czalną czynność powyżej wymienionych 5 typów IsocorteXx. 

, Dla tych typów, w których przeważa warstwa czwarta (ko- 
mórek ziarnistych) a nawet komórki innych warstw upodabniają się 
do ziarnistych. zaś w warstwie pierwszej (molekularnej) występują 
Sieci licznych włókienek, jak to jest w Koniocortex, przyjąć należy 
czynność czuciową, natomiast w typie bezziarnistym, o sil- 
Ше rozwiniętych warstwach 3, 5 i 6, gdzie występują w przewadze 
wielkie komórki piramidalne i wrzecionowate, upatruje autor 
czynność ruchową. Obrazy architektoniczne przemawiają 
iednak za tem, że nie można odmówić korze czuciowej czynności 
ruchowej i uaodwrót korze ruchowej czynności cznuciowych, 
bo NS jednej i drugiej znajdujemy typ komórek odbiorczych 
Zlarniste) i ruchowych (piramidalne) i sieć włókien nerwowych 
tutaj dochodzących względnie odeliodzących. Innemi słowy, 
ka te obrazy w ten sposób tłumaczyć, że jeśli jakąś oko- 
E kory uważa się za czuciową, to nie znaczy to wcale, aby ona 

Via zdolną wyłącznie do odbierania podniet, lecz tylko to, że jest 
przeznaczoną specjalnie do przyjmowania podrażnień, a jednak 


może spełniać i inne elementarne iunkcje kory mózgowej, jak za- 
trzymanie podniet, gromadzenie ich lub przenoszenie. Istnieją tutaj 
różne możliwości i nie jest wykluczony wzajemny wpływ różnych 
procesów czynnościowych, od których zależy swoista czynność 
każdego miejsca kory, związana do pewnego stopnia ze swoiście 
zróżnicowaną budową architektoniczną. 

Typ I (bezziarnisty) jest typem par excellence ruchowym, za 
czem przemawia lokalizacja jego w tych okolicach kory, w których 
już dawniejsze badania wykazały istnienie ośrodków ruchowych- 
Podobną czynność przyjmuje v. Economo także i dla typu 1, 
ato na podstawie lokalizacji, uważa jednak ośrodki o Il typie ar- 
chitektonicznym zaś ośrodki ruchowe wyższego rzędu i o bar- 
dziej skomplikowanej czynności. 

Тур V (Koniocortex), który obok charakteru cytoarchi- 
tektonicznego wykazuje ponadto w obrazie myeloarcluitekto- 
nicznyjn bardzo gęstą i delikatną siatkę włókien nerwowych, na- 
leży uważać, opierając się na jego lokalizacji, za korę w całem 
tego słowa znaczeniu czuciową. Włókna tutaj dochodzące, jak to 


‚ wykazały badania anatomo-patologiczne, pochodzą od wszystkich 


zmystów (dotyku, wzroku, słuchu, węchu i smaku), są zatem rzu- 
tem powierzchni czuciowej, zmysłowej na korze mózgowei. Oko- 
lice kory, pokryte przez Koniocortex, są zatem reprezentantami 
wszystkich 5 zmysłów. 

Natomiast chciałbym zwrócić baczniejszą uwagę na /socortex 
o typie Ш i IV, które przeważnie występują w okolicy czołowej, 
ciemienioweji i potylicznej, a częścią i skroniowej i tworzą wieł- 
kie ośrodki, które mają być ośrodkami życia psychicznego. Те 
ośrodki pokrywałyby się zupełnie z wielkiem tylnem centrum sko- 
jarzeniowem (аѕосјасујпет) Flechsiga, jak również z częścią 
przednią przedniego centrum skojarzeniowego. 

Rozmieszczenie tych wszystkich typów na korze mózgowej 
jest w ogólnych zarysach następujące: (ryc. 2a, 2b: 1, 2, 3, 4, 5). 

Typ I pokrywa całą okolicę kory przed rowkiem Rolando, 
a zatem zakręt środkowy i tylną część zakrętów czołowych, prze- 
chodząc na brzegu na wewnętrzną powierzchnię półkul, gdzie obej- 
muje przedni odcinek zrazika przyśrodkowego, tylny odcinek 
pierwszego zakrętu czołowego i dalsze sąsiednie zakręty aż do 
podstawy półkul. Typ II zajmuje największą część przedniego 
i środkowego zakrętu czołowego, następnie trzeci zakręt skro- 
niowy (centrum motoryczne mowy Broca) oraz część trójkątną 
irzeciego zakrętu czołowego (t. zw. centrum śpiewu Fiensche- 
na), również część pierwszego i drugiego zakrętu czołowego. 
Obok tego stwierdzono badaniem cytoarchitektonicznem, że górny 
zrazik ciemieniowy i środkowa część zraza skroniowego okazują 
budowę podobną do typu П. Typ III pokrywa przedewszytkiem 
dolny zrazik ciemieniowy i pierwszy zakręt skroniowy; typ IV 
obejmuje niezbyt rozległe odcinki kory na biegunie czołowym i po- 
tylicznym, wreszcie typ V (Koniocortex) występuje w pewnych, 
ściślej dajacych się odgraniczyć miejscach kory, a mianowicie w oko- 
licy szczeliny ostrogowei, w przedniej ścianie tylnego zakrętu 
środkowego i w pierwszym zakręcie Heschla w obrębie zraza 
skroniowego wewnątrz bruzdy Sylwiusza. 

Jak z powyższego przedstawienia stosunków architektonicznych 
w korze mózgowej wynika, trzeba czynność Isocortex tłumaczyć 
w ten sposób, że pewne typy komórek (mianowicie ziarniste) są. 
dzięki swej specjalnej wrażliwości (pobudliwości), elementami 
szczególnie przystosowanemi do odbierania wszelakich podniet, 
jakiejkolwiek one będą natury, dochodzących tutaj drogą włókien 
nerwowycii doprowadzających, inne zaś (komórki piramidalne 
i wrzecionowate) doprowadzone do nich podrażnienia albo akumu- 
lują, albo zahamowują albo wreszcie przenoszą do cleimentów, znaj- 
duijących się w innych okolicach kory albo też w innych odcin- 
kach systemu nerwowego. Występuje tedy i w Isocortex to samo 
zjawisko, które stale odgrywa role tak wybitną w całym systemie 
nerwcwym. t j. 1. zw. odruch, reakcja na podrażnienie, prze- 
nosząca się przez t. zw. łuk odruchowy. Łuk odruchowy zaś 
jest fizjologicznie bardzo ważnym czynnikiem przy wszystkich pro- 
cesach życiowych, gdyż niema właściwie żadnego objawu życia. 
wyłączonego spod działania systemu nerwowego. Д 

Odruchy takie można podzielić na dwie kategorie, zależnie bd 
miejsce systemu nerwowego, w którem się odbywaja. O ile łuk 
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odruchowy obejmuje komórki i wtókna w niższych odcinkach sy- 
stemu nerwowego, to może оп pozostać dła nas zupełnie nie- 
znany, — staje się natomiast uświadomionym, o ile podnieta do- 
trze do kory mózgowej, do ośrodków skojarzeniowych (asocja- 
cyjnych). 

W tym ostatnim przypadku każda podnieta, czyto taka, która 
zadziałała ua powierzchnię czuciową, na zmysł dotyku, rozprze- 
strzeniający się przedewszystkiem w skórze, czy też na inne na- 
sze zmysły, — na zmysł wzroku, słuchu, powonienia lub smakin 
dostaje się drogami wstępującemi do 6-warstwowej kory mózgo- 
wej i tutaj w komórkach warstwy czwartej odbiorczej wywołuje 
pewną reakcję, pewien stan czynny, którego natury ściślej nie 
znamy, a który nazywamy wrażeniem. Odbieranie wrażeń jest 
uwarunkowane istnieniem w /ѕосогіех pewnego stanu, t. zw. 
świadomości, której powstawania i istoty dotąd nie znamy. 
Dzięki tej właśnie świadomości każda podnieta. bez względu na 
swój charakter, zostaje niejako zarejestrowana w komórkach /$0- 
tortex. W ten sposób odbieramy wrażenia dotykowe, które okre- 


ашу jako ucisk, ból, zimno, gorąco, — świetlne, mówiąc o róż- 
nych barwach. o przedmiotach jasnych i ciemnych, — słuchowe 
(głos, muzyka, śpiew), — wreszcie smakowe, dla których znów 


HE = 
Е 


| 


Ryc. 2a ł 2b. 


różnych używamy oznaczeń, jak słodki, gorzki, kwaśny i t. p. — 
iednem słowem wrażenia, zależne od charakteru podniety, jej na- 
silenia i czasu trwania. Wrażenia te, choćby nawet trwały krótko. 
ţa skutek przerwy w działaniu podniety, wywołują już ремне 
czyniościowe zmiany w odpowiednich komórkach /ѕосогіех, po- 
zostawiając w nich pewien Ślad niezatarty, dający jako końcowy 
efekt stan czynny długotrwały, który nazywamy pamięcią. im 
silniejsza podnieta. im częściej się powtarza, tem głębsze niciako 
ślady ryje ona w komórkach /socortex, czyli innemi słowy — 
utrwala się w naszej pamięci. W tych ośrodkach ma także miejsce 
porównanie wrażeń jednych z drugiemi równoczesnemi, względnie 
z dawniejszemi i łączenie ich w większe kompleksy. Dzięki temu 
łączeniu różnych wrażeń powstaje w naszej świadomości zdolność 
do tworzenia wyobrażeń, poczem następuje na wyższym szczeblu 
zdolność do abstrakcji, tworzenia pojęć i budowy syntezy. Cha- 
rakterystyczną jest zdolność odtwarzania wyobrażeń, choć nie sa 
one wywołane przez żadną zewnętrzną podnietę i w danym mo- 
mencie nie istnieją. Tak пр. możemy wyobrazić sobie różę, jej 


kształt. kolor. zapach; możemy odtworzyć, niejako odświeżyć 
w pamięci jakiś widok, oglądany nawet przed szeregiem lat, 


z wszystkiemi jego szczegółami, możemy wyobrazić sobie i sły- 
szeć, że się tak wyrażę, uszyma duszy, najpiękniejszą muzykę lub 
śpiew, kiedyś słyszane, — jednem słowem rekonstruować z dawuiej 
odebranych wrażeń wzrokowych lub słuchowych obrazy widziane 
lub słyszane... 

Przez przyjmowanie ciągle nowych wrażeń. przez gromadzenie 
ich w paniięci, przez grupowanie ich w pewne szeregi роіссіоме, 
przez porządkowanie ich w pewne systemy. wreszcie przez Syu- 
tezę zdobywamy wiedzę, naukę i doświadczenie. W Isocortex znaji: 
dują się ośrodki, niezbędne dla wszystkich aktów umysłowego 
i psychicznego życia, substrat dla rozumu. woli, uczuć estetycznych 
i moralnych. Tutaj mieści się ten największy nasz skarb, zapomocą 
którego uzewnętrzniać możemy nasze myśli i uczucia, t. i. mowa. 
Sa to zatem ośrodki najwyższego rzędu, ośrodki 
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bezpośrednie czy pośrednie życia duchowego, 
siedziba duszy ludzkiej! 

Jednem słowem, całe życie duchowe człowieka, to jedna ciagła, 
ustawiczna reakcja komórek nerwowych, rozmieszczonych w /80- 
cortex, na bodźce i podniety świata zewnętrznego, które działają 
па różne narządy naszego organizmu, to jeden ciągły, ustawiczny, 
bardzo złożony i zmieniany w aparatach odbiorczych i w różnej 
postaci uzewnętrzniający się odruch. 

Ośrodki kory mózgowej przez polączenia nerwowe od nich od- 
chodzące oddziaływują bezpośrednio na wszystkie inne odcinki 
systemu nerwowego, zwłaszcza te, którym podlegają czynności 
Życia zwierzęcego. Oddziaływanie to albo objawia się dowolnemi 
ruchami albo też zahamowaniem pewnych czynności. Ten ostatni 
proces jest bardzo ważny, bo w ten sposób ośrodki duchowe trzy- 
mają niejako na wodzy ośrodki niższe i nie pozwałają na wyłado- 
wywanie się przejawów zwierzęcego życia w zbyt brutalnej formie, 
jak namiętności, żądze, ślepe instynkty i ich zaspakajanie. Ośrodki 
duchowe panują nad temi niższemi ośrodkami, zwalczając namiętno- 
ści rozumem, ślepe instynkty ideami moralnemi, czyniąc w ten 
sposób z człowieka króla stworzenia. Działanie to jednak hamujące 
ośrodków duchowych może odpaść, czyto wskutek pewnych zabu- 


cytoarchitektonicznych 
(1, 2, 3, 4, 5) na korze mózgowej pólkul (wedlug v. Economo 
i Koskinasa). 


typów 


rzeń korowych czy też działania chwilowego jakichś trucizn (np. 
alkohol), znoszących hamujące ich działanie, i wtedy występuje 
jaskrawo czynność ośrodków życia zwierzęcego i zjawia się czlo- 
wiek - zwierzę w swojej najpryjmitywniejszei postaci, — gwalto- 
wność i gniew wybuchają, namiętności się budzą, cała moralność 
znika. Stany takie, bardziej trwale, są znane w różnych choro- 
bach umysłowych, a chwilowe wskutek zatrucia alkoholem. W ta- 
kich momentach znika jednak i odpowiedzialność za czyny, bo 
powstały one wskutek braku hamulca, pochodzącego z wyższych 
ośrodków duchowych. 

Trudno nieraz zrozumieć a trudniej jeszcze wytłumaczyć te 
wszystkie, tak bardzo skomplikowane przejawy duszy ludzkiej, — 
odpowiedź na te zagadnienia daćby nam mogła tylko dokładna 
i szczegółowa analiza psychologiczna i rozważania filozoficzne. 

Już Flechsig w latach dziewiędziesiątycii zeszlego stulecia 
przypuszczał, że te wielkie ośrodki skojarzeniowe. przedni, środ- 
kowy i tylny, złożone są z małych pól, obdarzonych specjalną 
funkcją, za czem zdają się zresztą przemawiać spostrzeżenia kli- 
niczne. Dzisiejszy stan badań nad budową architektoniczną /$0- 
cortex i występujące w niej pewne wyraźne różnice pozwoliły wy- 
kreślić ua korze mózgowej, podobnie jak na mapie, cały szereg 
imniejszych pól (areae), o których należy przypuszczać, że w zwią- 
zku z odmienną budową, posiadają różną czynność fizjologiczną. 
I rzeczywiście to zapatrywanie co do swoistej biologicznej czyn- 
ności poszczególnych pól korowych należy dzisiaj z cala pewnością 
przyjąć, choć z drugiej strony na podstawie licznych spostrzeżeń 
klinicznych należy stwierdzić, że nawet pozornie jednolita czyn- 
ność nerwowa jest wynikiem procesów czynnościowych nie w jæ- 
dnem jakiemś ściśle określonem polu, lecz raczej wypadkową 
współdziałania wielu pól, a zmiana w ich czynnościowem ugrupo- 
waniu może wywoływać już zupełnie inny efekt uerwowy. V. Eco- 
nomo przyjmuje właśnie taki grupowy współudział różnych pól 
w wytwarzaniu końcowych efchtów czynnościowych i sądzi, że nie 
można mówić o ośrodkach dla pewnych ściśle określonych funkcyj, 
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tylko o ośrodkach współdziałających, co ша szczególue znaczenie 
przy powstawaniu pewnych procesów nerwowych. 

| Rozpatrzmy jeszcze pokrótce lokalizację ośrodków, jakie znaj- 
dują się w korze mózgowej, tak czuciowo - ruchowych, jak i dla 
duchowego życia. 

Ośrodki pierwsze, jak już wyżej wspomniałem, są rzutem 
wszystkich zmysłów na korze mózgowej. W nici występuje 
odruch prosty przez przeniesienie podrażnienia czuciowego na 
komórkę ruchową, która następnie przeprowadza stan czynimy do 
pewnych grup mięśni. Te ośrodki znajdują się w korze, w okolicy 
rowka Rolando i są rozłożone w ten sposób, że ruchowe leżą 
Przed rowkiem i są rozinieszczone w kierunku ku zrazom czoło- 
wym mózgu, czuciowe zaś poza rowkiem ku zrazom cieinienio- 
wym i potylicznym. W ośrodkach ruchowych, co stwierdzono 
badaniami u zwierząt i ludzi, są maleńkie ośrodki nerwowe dla 
ruchów prostych kończyn i tułowia, dalej dla więcej złożonych jak 
ruchy pisarskie, przy grze na instrumentach, dla głosu i mowy, 
dla ruchów kombinowanych oczu, głowy, tułowia, tak charakte- 
1rystyczne przy akcie zwracania uwagi na jakiś przedmiot, dla ru- 
chów śledzących itd. Dalej ku platom czołowym kory występu- 
lące ośrodki mają już pewną psychiczną czynność, objawiającą 
się aktami woli, emocjonalnością, napięciem uwagi, wyższą ruchli- 
wością względnie ubóstwem ruchów (akinesis, abulia, apathia). 
Uszkodzenia w tych okolicach objawiają się zmianami inteligencji, 
osobistej działalności, brakami etycznemi ze zmianami charakteru, 
wogóle w aktywności osobowej. Te wszystkie małe ośrodki roz- 
kładają się wachlarzowato w korze od rowka Rolando ku płatom 
czołowym, w których występują coraz wyraźniej czynności psy- 
Ccliiczne, Flechsiy lokalizuje w tem centrum świadomość oso- 


bowości, wolę, zdolność do abstrakcyjnego myślenia, poczucie 
własnego ja. 
Poza rowkiem Rolando, ku okolicom ciernieniowei i poty- 


licznej, znajdują się ośrodki czuciowe, połączone z 4 zmysłami 
idotyk, wzrok, słuch i smak), w których to ośrodsach występu- 
le pierwsza prosta apercepcia elementarnych wrażeń. Ośrodki te 
0 budowie odpowiadającej Koniocortex rozmieszczone są w korze 
półkul w sposób następujący: w przedniej ścianie tylnego zakrętu 
Środkowego iako rzut zmysłu dotyku, w obrębie szczeliny ostrogo- 
Watej i ną biegunie potylicznym w związku ze zmysłem wzroku, 
w zakręcie Heschla w zrazie skroniowym ze zmysłem słuchu; 
zmysł smaku lokalizuje sie najprawdopodobniei w okolicy Retro- 
SBlenium, węch w zakręcie Hippocampi. 

W sąsiedztwie tych ściślej odgraniczonych ośredków rozłożone 
elementy Isocortex stanowią aparaty do przyjmowania bardziej 
skomplikowanych wrażeń, przy którejto czyriości bardzo ważną 
rolę odgrywają pierwsze pierwotne wrażenia pamięciowe. Dalei 
znajdują się ośrodki do kojarzenia coraz wyższych rzędów skom- 
Plikowanych wrażeń, czego dowodziłyby sposurzeżenia kliniczne. 
Stwierdzono mianowicie, że w jednym z ośrodków bliższych 
Towką Rolando następuje odbiór prostych i czystych tonów, — 
obustronne zniszczenie tych miejsce powoduje głuchotę korowa, — 
Natomiast nieco dalej ku tyłowi leży ośrodek o bardziej złożonej 
czynności, którego zniszczeniu towarzyszy głuchota słowna, bo 
Więcej złożone kompieksy słuchowe nie mogą być odbierane. Na- 
Stębne pola, to ośrodek dla zrozumienia znaczenia słów, czynność 
leszcze bardziej skomplikowana i wymagająca już pewnych psy- 
ticznych wpływów. 

Naogół należy zaznaczyć, że im dałei ой rowka Rolando, tyn: 
wybitniej występuje w elementach Isocortex zdolność kojarzenia 
bardziej złożonych wrażeń z domieszką psychicznego czynnika. 
Zmajdują się tutaj ośrodki dla odbierania obrazów zmysłowych 
| kojarzenia ich z wrażeniami, pochodzącemi z innych ośrodków 
zmysłowych, — zrozumienia słuchowych wrażeń, uzupełnionych 
warżeniami wzrokowemi, dalej dla powstawania wyższych złożo- 
nych i skombinowanych ordzaijów zrozumienia — mowy, muzyki, 
Disma, liczb oraz przestrzeni i poznania (Gnosis), przez które to 
czynności rozumieć należy zdolność pokrywania jednozmysłowych 
wrażeń z dawnemi wrażeniami wielozmystowemi, co pozwala na 
wytworzenie jednego wspólnego obrazu pamięciowego. Uszkodzenia 
w tych okolicach znoszą te zdolność i zjawia się wtedy t. zw. 
agnosia. W dalszych ośrodkach występują już wyraźne czynności 
bsychiczne, a zaburzenia dotyczą przedewszystkiem inteligencji 
1 rozpoznawania przedmiotów iako takich, a zwłaszcza wyobrażeń 
О przynależności ich do wszechświata i do własnej osobowości 
(Asemantia), co powoduje niedomogę w celowych działaniach oso- 
bnika (Apraxia). 

W tych ośrodkach należy także zlokalizować czuciowa psy- 
chiczną osobowość, a zatem zdolność do uzewnętrznienia ducho- 
wei osobowości. Podobne zapatrywania wypowiada także F le cl- 
Sig, dowodząc, że wielkie centrum asocjacyjne tylne lączy nas 
przez swoje czynności ze światem zewnętrznym. 
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W skroniowych zakrętach kory mózgowej rozmieszczone są 
ośrodki zmysłu słuchu, a w bliskiezn ich sąsiedztwie (w zakrętach 
cieimieniowych) ośrodek mowy, charakterystyczny tem, że leży 
tylko w jednej półkuli mózgowej, u praworęcznych po lewej, u le- 
woręcznych po prawej stronie. Ośrodek ten wykazuje bardzo skom- 
plikowane czynności i podlega niezawodnie wpływom innych psy- 
chicznych ośrodków, odgrywaiących tak wielką i wybitną rolę 
przy mowie, którą wyrażamy nasze myśli... Ten ośrodek złożony 
jest z mniejszych, bardzo specialnych; — niezdolność do czytania 
ріѕзша lub druku i rozumienia liter (Alexia), cyfr (Akalkulia), nie 
zdolność wyrażania pojęć słowami (Aphasic) — oto wyniki zabu- 
rzeń w tych maleńkich ośrodkach. 

Trudne i zawiłe są te wszystkie badania nad lokalizacja czyn- 
ności duchowych w korze mózgowej, trudne tem bardziej. że te 
procesy, te najwyższe walory człowieka, mogą być badane tylko 
u człowieka, co napotyka na kolosalne, prawie nieprzezwyciężone 
trudności. Dlatego też bardzo powoli zdobywamy nowe wiadomo- 
ści i tylko dzięki stosowaniu specjalnych metod możemy zwolna 
posuwać tę wiedzę naprzód. 

W każdym razie dzisiejsze wiadomości o budowie i czynno- 
ściach kory mózgowej wyświetliły, choć może niezupełnie, niejeden 
problem do niedawna ciemny, pozwalając nam stwierdzić istnienie 
u człowieka w ośrodkach skojarzeniowych jego kory mózgowej 
(w przednim zrazie czołowym i w dolnym ciemieniowym), jakby 
dwóch ognisk wysoko zróżnicowanych, w których koncentruje się 
całe jego życie duchowe. Trudno jednak nie wspomnieć, że poza 
temi dwoma ogniskami istnieje jeszcze szereg ośrodków, których 
funkcyj nie znamy, a które zapewne kryją w sobie czynności psy- 
chiczne może wyższego jeszcze rzędu, współdziałające przy pro- 
cesach duchowych i nadające im to piętno nadprzyrodzone, tajemni- 
cze, którego zbadać i pojąć nie możemy. 

Dowodem najbardziej namacalnym, że Кога mózgowa jest sie- 
dzibą, substratem duszy ludzkiej, to rozwój duchowy dziecka, 
które przychodzi na świat z zupełnie nierozwiniętemi półkulami 
mózgowemi i w chwili urodzenia posiada tylko ośrodki niższego 
rzędu dla utrzymania życia niezbędne. Śledząc z uwagą rozwój 
półkul mózgowych i 2јаміајасе się powoli czynności psychiczne 
u dziecka, widzimy i stwierdzić możemy, żę występują one przez 
działanie pewnych stałych podniet na wzrastającą i kształcącą się 
korę mózgową dziecka. Wywoływanie różnego rodzaju wrażeń, od 
prostych do coraz bardziej skomplikowanych, ćwiczenie pamięci 
dziecka, zwiększanie jego inteligencii, wpływanie na sposób i kig- 
runek jego myślenia, budzenie w jego podatnych jeszcze ośrodkach 
nerwowych szlachetnych uczuć, jakież to piękne zadanie dla tych 
wszystkich, którzy wychowują i kształcą młode pokolenie! 

Į сі wszyscy powinni pamiętać o tem, że przez odpowiednie 
działanie i ćwiczenie mogą nawet zwiększyć ilościowo liczbę tych 
elementów odbiorczych duszy ludzkiej, a zwiększenie to uzewnę- 
trzni się w bardziej spotęgowanych jej przejawach. Nie stanie się to 
zapewne dzisiaj lub iutro, ale może setki lub tysiące lat będą po- 
trzebne, aby mózg dzisiejszego Homo sapiens powiększył jeszcze 
więcej swoją obiętość i aby w nim rozwinęła się przedewszystkiem 
kora mózgowa z nowemi ośrodkami duchowemi. 

Pracuimy tedy nad duszą łudzką, czuwaiimy nad jej iaknaiwię- 
kszym rozwojeni, budźmy w niej najcenniejsze i najszlachetniejsze 
jei przejawy, jednem słowem kształtuimy duszę — na obraz i po- 
dobieństwo Boga. 


Prof. Dr. Teofil GRYGLEWICZ. 


W sprawie twardzieli nosa. 


Wilno. 


Wśród państw, w których spotykamy twardziel nosa, Polska 
zajmuje jedno z ważniejszych miejsc. Kresy Wschodnie, Woje- 
wództwo Lubelskie i Małopolska Wschodnia, jak to podaje w swei 
pracy prof. T. Załewski!), są najbardziej zakażone. Wyrażano 
przypuszczenie, że po wojnie światowej ilość przypadków tej cho- 
roby zaczęła się zwiększać, i chociaż nie wiemy napewno. czy tak 
jest, to jednak zło jest zbyt wielkie, a walka z niem zewszech- 
iniar jest wskazana. 

Badania nad twardzielą na terenie Małopolski Wschodniej 
podjęła Klinika Otolaryngologiczna Uniwersytetu Lwowskiego (prot: 
dr. T. Zalewski), a na terenie Wileńszczyzny i Kresów Wscho- 
dnich — Klinika Otolaryngologiczna Uniwersytetu Wileńskiego 
(prof. dr. J. Szmurło). Prof. J. Szmurło od r. 1928 stara się 
gromadzić w swej Klinice jaknajwiększą ilość chorych z różnych 
miejscowości ua Kresach Wschodnich i wysyła da ich miejsc za- 


1) Prof. dr. Teofil Zalewski — Wyniki rejestracii twardzieli 
w Polsce. Pol. Gaz. Lek. r. 1933 Nr. 36 p. 695. 
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mieszkania swych asystentów w celu przeprowadzania badań 
epidemiologicznych, a z propozycją współpracy w tym względzie 
zwrócił się do Zakładu Bakterjologii U. S. B. Propozycję te chętnie 
przyjęliśmy w zrozunieniu ważności zadania, i starszy asystent 
naszego zakładu dr. A. Łapiński zajął się bakteriologią i sero- 
logią twardzieli. 

Byliśmy bardzo radzi, że w Polsce nie będziemy odosobnieni 
w swej pracy, gdyż Lwowska Klinika Otolaryngologiczna już od 
roku 1926 prowadzi badania nad twardzielą przy współudziale prof. 
dra N Gasiorowskiego i iego współpracowników dra E. Mi- 
kulaszka i dra Н. Meista. Dyskusia też w tej sprawie jest 
bardzo pożądana i pożyteczna. 

Bakteriologia i serologia twardzieli, pomimo obszernego pi- 
śmiennictwa. wykazuje duże luki, wymagające dokładniejszego 
opracowania. Do dziś istnieje jeszcze rozbieżność poglądów na 
etjologiczne znaczenie pałeczki Frischa. Pałeczkę tę znajdujemy 
jednak stałe u chorych na błonach śluzowych i w tkance twardzie- 
lowej i bardzo łatwo otrzymujemy hodowle czyste. Analiza więc 
bakteriologiczna miałaby decydujące znaczenie w rozpoznawaniu 
choroby a może i badaniach epidemiologicznych, gdyby pa- 
łeczka twardzieli odznaczała się swoistością swych cech bioche- 
micznych i serołogicznych i wyróżniała się takiemi właściwościami 
wśród całej grupy otoczkowców (Bact. lactis aćrogenes, Bact. 
Friedlaenderi, Bact. ozaenae i inne), które również znajdowano 
dość często na błonie śluzowej górnego odcinka dróg oddechowych. 
Zapatrywania jednak różnych autorów па wspomnianą swoistość 
pałeczki Frischa doniedawna a nawet jeszcze i dotąd są podzielone 
i wymagaja dokładniejszego zbadania. 

W ostatnich też latach prace podięte przez bakteriologów 
lwowskich i przez dra A. Łapińskiego w naszym zakładzie 
zdążały do wyjaśnienia tej sprawy. Naogół wyniki, otrzymane 
we Lwowie i w Wilnie. są zgodne i wykazują bardzo wysoki sto- 
pień swoistości cech biochemicznych i serologicznych pałeczek 
twardzieli. Prawie wszystkie szczepy śluzowe, wyhodowane z bar- 
dzo licznych przypadków tej choroby, wykazały cechy bioche- 
miczne podane przez Kabelika (brak redukcji lakimusu, brak 
fermentacii cukru mlekowego, fermentacja kwaśna cukru grono- 
wego bez gazu). Zespół tych cech, zdaniem Kabelika, odznacza się 
swoistością i służy do odróżnienia pałeczek Frischa od innych 
otoczkowców. Sama jednak analiza biochemiczna nie wystarcza, 
gdyż znajdowano, wprawdzie bardzo rzadko, szczepy nietwardzie- 
lowe, które w tym względzie niczem się nie różniły od pałeczek 
twardzielowych. Takie szczepy spotykano nietylko na błonach 
śluzowych górnego odcinka dróg oddechowych. W naszym zakła- 
dzie np. dr. Н. Kulikowska ze krwi z żyły łokciowej od cho- 
rego na endocarditis lenta otrzymała w hodowli bulionowei pa- 
ciorkowca zieleniejącego i otoczkowca, który swemi własnościami 
biochemicznemi odpowiadał w zupełności pałeczkom twardzieli, 
a nie dawał swoistych odczynów serologicznych. Szczepy więc, 
odpowiadające szematowi Kabelika, mogą być uznane za twar- 
dziełowe tylko wtedy, gdy wykazują jednocześnie swoistość serolo- 
gicziią. Inne otoczkowce, otizymywane czasami, choć rzadko, 
z przypadków twardzieli a nieodpowiadające szemmatowi Kabelika. 
powinny też być próbowane surowicą swoistą, aby wyjaśnić na 
przyszłość, czy i one będą miały jakiekolwiek znaczenie w anali- 
zach dla cełów diagnostycznych і w badaniach epidemiologicznych. 
Otoczkowce często widocznie znajdują się w ustroju ludzkim, albo- 
wiem w naszym zakładzie, pomimo że nie prowadzimy działu 
analitycznego, prócz wspomnianego wyżej szczepu H. Kulikowskiej 
wyhodowano jeszcze szczep z ropy pęcherzyka żółciowego, otrzy- 
manej na operacji (dr. Żemoijiteł). Otoczkowiec ten swemi ce- 
chami hiochemicznemi zbliżał sie do pałeczki gazorodnei (Bact. la- 
ctis aćrogenes), ale znacznie się też od niej różnił. 

Duże znaczenie w odróżnianiu pałeczek twardzieli od innych 
otoczkowców ma, zdaniem bakteriologów lwowskich (N. Gąsio- 
rowski, H. Meisel, Е. Mikulaszek;*). określanie pH hodowli 
w czystej wodzie peptonowej. W naszej pracowni nie mógł tego 
potwierdzić A. Łapiński”). W jego próbach zarówno otoczkowce 


-) Н. Meisel і E. Mikulaszek. — О t. zw. prątkach twardzieli. 
Polska Gaz. Lek. r. 1927, p. 41 i p. 940. 

N. Gąsiorowski. O etiologii i epidemiologii twardzieli. Ibidem, 
ЛОВ. д). 220: 

N. Gąsiorowski i H. Meisel. — Dalsze badania nad biologią pa- 
teczek otoczkowych. Ibidem. r. 1929, p. 43. 

E. Mikułaszek. — Badania doświadczalne nad wywoływaczem 
resztkcwym pałeczek otoczkowych wyhodowanych z twardzieli. 
Ibidem, r. 1929, 141. 

3) А Łapiński. — Niektóre cechy biologiczne laseczek twar- 
dzieli nosa. Pamiętnik Wileńskiego Tow. Lek., rok VIII, zesz. 1, 
1932. 
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z przypadków twardzieli, jak otoczkowce nietwardzielowe jedna- 
kowo alkalizowały obojętną czystą wodę peptonową do pH 7,6- 
7,7. Niezgodność otrzymanych wyników trzeba tłumaczyć sobie 
zapewne tem, że najprawdopodobniej woda peptonowa była przy- 
gotowywana z niejednakowyci próbek peptonu, znajduiących się 
w handlu. W naszej pracowni używamy peptonu Witte. Bądźco- 
bądź, próbę peptonową należy jeszcze dokładniej opracować, by 
wykazać, czy będzie ona miała znaczenie w odróżnianiu pałeczek 
Frischa. 

Naiwiększą swoistością odznaczają się próby serologiczne. ро 
cełów odróżniania pałeczek twardzieli od innych otoczkowców należy 
stosować surowicę o wysokiem mianie agłutynacyjnem, którą łatwo 
otrzymać przez uodpornienie królików. Jednak surowica taka nie 
aglutynuje zawiesiny otoczkowca, który ulega aglutynacji wtedy, 
gdy po kilku miesiącach lub dopiero po roku utraci otoczki wskutek 
hodowania go w tym czasie np. na skośnym agarze. Mamy też 
szybsze sposoby pozbawienia pałeczek ich otoczek i przygotowy- 
wania zawiesin pałeczek bezotoczkowych. Porges rozpuszczal 
otoczki przez zakwaszenie zawiesiny kwasem solnym i zagotowaunie. 
Jego sposób daje wyniki niewyraźne. E. Ргаѕек i M. Prica’) 
aunasA.Łapiński*) pozbawiali pałeczki ich otoczek, działając па 
otoczkowce bakteriofagiem, i otrzymywali hodowle pałeczek bez- 
otoczkowych. Autorzy stosowali zawiesiny z takich hodowli do wy- 
krywania swoistych aglutynin we krwi chorych, i wyniki były Dar- 
dzo dobre. Do tych celów można stosować także zawiesiny ze 
starych hodowli, w których pałeczki równieź są pozbawione ołoczek. 
Natomiast sposób pozbawiania otoczek zapomocą bakterjofaga na- 
daje się przedewszystkiem wtedy, gdy chodzi o zróżniczkowanie 
otoczkowca świeżo wylhodowanego od chorego lub nosiciela zapo- 
mocą aglutynacji wysokowartościowa surowicą królików uodpor- 
nionych. Przytem już samo działanie bakterjofaga odznacza się 
swoistością. W próbacii A. Łapińskiego otrzymany przez niego 
bakterjofag dla pałeczek twardzieli wcale nie działał na otoczkowce 
nietwardzielowe. W próbach tych z 50 szczepów pałeczek twardzieli 
trzy szczepy nie poddawały się działaniu bakterjofaga. Szczepy 
takie, cczywiście, nie mogą być prędko rozpoznane zapomocą aglu- 
tynacji. i należy wtedy zastosować próbę wiązania dopełniacza, 
albo też poczekać, aż po dłuższem hodowaniu na agarze hodowle 
ich same utraca otoczki. A. Łapiński pozbawiał pałeczki twar- 
dzieli ich otoczek jeszcze zapomocą hodowania ich w buljonie 
z dodatkiem surowicy swoistej. 

Próba aglutynacyjna jest najłatwiejsza do wykonania w bada- 
niach klinicznych i epidemiologicznych. Pracownie bakteriologiczne 
powinny też dążyć do przygotowania zawiesiny pałeczek Frischa 
bezotoczkowych, która możnaby przeclicwywać w ciągu dłuższego 
czasu i dostarczać na żądanie klinicystom i epidemiologom. Taką 
zawiesinę możnaby starać się otrzymać ze starych hodowli aga- 
rowych lub zapomocą bakterjofaga, albo surowicy swoistej i wy- 
próbować ją uprzednio wysckowartościową Surowicą, przygoto- 
мапа uodpornieniem królików. Bakterjofag jednak a również i su- 
rowica swoista nietylko pozbawiają pałeczki ісп otoczek, lecz 
działają destrukcyjnie znacznie mocniej i mogą sprowadzić zanik 
lub zmianę aglutynogenu. przytem może niekiedy wystąpić auto- 
aglutynacia. Przygotowanie też odpowiednich zawiesin wymaga 
dokładniejszego jeszcze opracowania. W naszym zakładzie A. Ł a- 
piński w dalszym ciągu pracuje nad zmianami otoczkowców. 
powstającemi pod działaniem hbakteriofagów. 

7. innych prób serologicznych próba Bordet - Gengou, wiązania 
dopełniacza również jest swoisią i nadaje się do cełów diazno- 
stycznych. Jako antygenu do tei próby używano zawiesiny otocz- 
kowców lub otrzymanej z nich substancii węgłowodanowei zbliżo- 
nej w swej strukturze chemicznej do galaktanu. Substancja ta ma 
własności t. zw. antygenów resztkowych (haptenów Landstei- 
nera) i znajduje się. zdaniem Е. Ртаҳека і M. Prica"), w o- 
toczkach, a niema jej w protoplaźmie pałeczek. W próbach A. Ł a- 
pińskiego (l. c.) węglowodanowy antygen resztkowy dawał 
Ściśle swoiste zatrzymywanie hemolizy tylko z surowicami króli- 
ków. sztucznie uodpornionych otoczkowcami, a wyniki z surowicaini 
chorych na twardziel stale wypadały ujemnie; zawiesiny zaś otocz- 


%) E. Prasek i M. Prica. — Agglutinationsreaktion bei Rhi- 
nosklerom. Centralbl. f. Bact. Or. Ва. 108. 1928. p. 376. 

5) A. Łapiński. — O bakterjiofagu i dysociacji pałeczek twar- 
dzieli nosa. Pamiętnik Wileńskiego Tow. Lekarskiego, tom IX, 
zesz. 1—2. r. 1933. 

A. Łapiński. — O aglutynacji bezotoczkowych laseczek Fri- 


scha surowicami chorych na twardziel. Polski Przegląd Otolaryn- 
gologiczny, tom IX. zesz. 2. 

б) E. Praśek und M. Prica. — Uber die kolilenhydratartize 
Substanz der Kapsel des B. rhinoscleramatis, В. ozaenae Abel und 
В. Friedlander. Centralbl. f Васі. Or. Bd. 128 p. 381. 1933. 
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kowców nadawały się jako antygen w próbach zarówno z surowi- 
cami królików. jak z surowicami chorych. Natomiast, według 

Gąsiorowskiego), autygen resztkowy w rozcieńczeniu 
1 4000 daje dodatnie wyniki w próbie wiązania dopełniacza również 
1 z surowicami chorych na twardziel. Jednak E. Prasek i M. 
Prica w ostatniej swej pracy (1. c.) znów podkreślają, że suro- 
wice chorych nie zawierają ciał oclironnych. odpowiadających 
węglowodanowemu antygenowi resztkowemu, i stąd nawet chcą 
Wysnuć hipotezę, któraby nam tłumaczyła odporność zwierząt na 
zakażenie pałeczką twardzieli i jakoby brak takiej odporności u lu- 
dzi. Autorzy ci wykonywali z węglowodanowym antygenem 
tesztkowym próby precypitacyjne, a nie robili prób wiązania do- 
pełniacza. 

W twardzieli, podobnie jak w durze brzusznym, w gorączee 
falującej i niektórych innych chorobach, często wystepują objawy 
alergiczne. W starych daleko posuniętych przypadkacii chorzy 
niekiedy wcale nie reagują na wprowadzony antygen w postaci 
Пр. autowakcyny. Taki przypadek spostrzegalem w r. 1911. Cho- 
temu z rurką tracheotomficzną, z rozległemi, trwającemi wiele łat 
zmianami w jamie nosowogardłowei i w osktzelach wstrzykiwa- 
lem pod skórę brzucha autowakcynę w przerwach 3—5-dniowych. 
Stosowałem szczepionkę, zabitą przez ogrzewanie w 1° 60° w ciągu 
godziny, podwajaiąc dawkę w każdem następnem wstrzyknięciu 
xpierwsza dawka równała się 100 milionom bakteryj). Odczyny 
0052слеріеппе wcale nie występowały — ani ogólne, ani miejscowe 
l w krótkim względnie czasie doszedłem do dawek wysokieli, а na- 
wet wkońcu zaryzykowałem wstrzykuąć choremu pół hodowli 
agarowej 24-godzinnej żywych pałeczek twardzieli, lecz i na taką 
dawkę chory nie reagował; poprawy stanu chorobowego też nie 
było. Odwrotnie w klinikach często widujemy odczyny poszcze- 
Denne bardzo mocne. Toteż wydaje mi się, że uprzednie wykry- 
wanie przewrażliwości wstrzykiwaniem antygenu do skóry iest po- 
trzebne, W durze brzusznym np. Głucho w (Zeitschrift f. Hygie- 
ne, Т, 109. 1929.) wykonywał próby skórne odpowiednio przygo- 
towaną endotoksyną durową i w celach leczniczych wstrzykiwał 
szczepionki do żyły; u chorych z odczynem skórnym dodatnim 
Drzerywał gorączkę, u chorych z odczynem ujemnym występowało 
tylko chwilowe zmniejszenie się gorączki. Możnaby i w twardzie- 
li Wypróbować podobny sposób leczenia. 


Wnioski: 


i. Cechy biologiczne pałeczek twardzieli odpowiadają szema- 
towi Kabelika; same te cechy nie wystarczają jednak do ich roz- 
Poznania, które musi być potwierdzone próbami serologicznemi: 
do prób serologicznych należy stosować wysokowartościowe su- 
lowice, przygotowane uodpornieniem królików  otoczkowcami 
twardzieli. 

2. Szczepy, które nie odpowiadają szematowi cech biologicz- 
nych Kabelika, również powinny być poddawane próbom serolo- 
&icznym, aby wyiaśnić na przyszłość, czy i one mają znaczenie 
W patogenezie i epidemiologii twardzieli. 

3. Bakterjofagi mogą także ułatwić nam rozpoznanie pałeczek 
twardzieli. 

4. Pracownie bakteriologiczne powinny przygotować zawiesiiry 
pałeczek bezotoczkowych. które możnaby dłużej przechowywać, 
aby ułatwić klinicystom i epidemiologom wykonywanie prób aglu- 
tynacyjnych, gdyż próby te są najprostsze. 

5. Próby wiązania dopełniacza również są swoiste. Do wykry- 
wanja w surowicach ciał, wiążących dopełniacz, stosujemy jako an- 
tygen zawiesinę otoczkowców lub otrzymywany z nich węglowo- 
danowy antygen resztkowy. Antygen jednak resztkowy, zdaniem 
niektórych autorów, nie nadaje się do prób z surowicami chorych. 


i б. W twardzieli należałoby zwracać leż uwagę na objawy 
alergii, 


PRACE ORYGINALNE. 


Doc. Dr. Henryk SOCHAŃSKI. Lwów. 


Podświadoimość w uięciu lekarza - internisty. 


Wyobrażmy sobie badacza, który w ciszy swej pracowni 
Spokojnie i rzeczowo, bez wzruszenia, ale z niezłomną wolą tworzy 
naukowe dzieło. Pomysł nowy ziawia się jako wytwór długiej 
pracy umysłowej. I ieżelibyśmy byli w stanie zbadać organizm 
lego badacza, spostrzeglibyśmy, że pozornie nic nie zaszło w iego 


7) М. Gąsiorowski. — Zagadnienie etiologji twardzieli. Polska 
Gaz. Lek 1933. р. 694. 
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ustroju, nawet wydzielanie fosforanów nie uległo zmianie*). Po- 
mysł, który powstał w mózgu badacza, mógł zapoczątkować nową 
erę — a jednak ta „cisza w ustroju“, która towarzyszy jego poja- 
wieniu się, Świadczy, że praca umysłowa jest czemś niesłychanie 
subtelnem i czemś zgoła różnem od wszystkiego. 

Ilość komórek nerwowych jest olbrzymia. Przeszło 12 biljo- 
nów *) jest liczbą przerażającą. Komórki wegetatywne, motoryczne, 
czuciowe i inne, a wśród nich najwyższe i najdoskonalsze ko- 
mórki аѕосјасујпе płatów czołowych, to potężny system rządzący 
ustrojem. Pomiędzy auiomatyzmem a naiwyższem. iunkcjami 
mózgu istnieje bardzo nam mało znany świat, zwany podświadomo- 
ścią, olbrzymi i tajemniczy. Przynajmniej 10 miliardów komórek 
korowych służy funkcjom podświadomym, a tylko cząsteczka tej 
ilości funkcjom świadomym. Reszta komórek, jak komórki moto- 
ryczne i bardzo liczne wegetatywne, to automatyzmy i odruchy 
proste i złożone. 

Jeżeli teraz spokojnie, bez udziału ośrodków afektorodnych, 
płynie ze zbiorników wiadomości, jakiemi są zwoje mózgowe —- 
ze swoiemi kilku bilionami komórek, materiał naukowy do naji- 
wyższych w płatach czołowych leżących centrów asocjacyjnych 
i tu powstaje myśl nowa, to dzieje się to tak sprawnie a subtel- 
nie, iż brakuje słów podziwu dla tego zjawiska. 


1. 


Ро tym wstępie zajmę się obecnie olbrzymim i tajemniczym 
światem podświadomości. gdyż jest on nieraz równie godny po- 
dziwu i jest nadto powodem powstawania schorzeń narządów we- 
wrętrznychi i ich znikania. W tym tajemniczym świecie tkwi 
często przyczyna cierpienia i nieraz te same mechanizmy w grę 
wchodzą, co w umysłowej pracy, tylko że nie są tak twórcze i że 
mają one silną współpracę ośrodków afektorodnycl i przez to są 
szkodliwe dla organizmu lub też przeciwnie. 

Przytoczę beziiniennie szereg spostrzeżeń. 

Dwie nieznające się chore (jedna z zapaleniem osierdzia, 
druga z nieżytowem zapaleniem płuc) czuły do siebie niechęć. 
A były zmuszone leżeć na jednej sali. Cierpienie nie zmieniało 
się a chwilami pogarszało się, mimo energicznego leczenia. Jedną 
chorą zabrała rodzina i oddała do sanatorium. druga pozostała. 
Rychło zaczął się stan obu poprawiać i obie zupełnie wyzdro- 
wiały. mimo że leczenie jednej i drugiej nie uległo zmianie. Dla- 
czego? Oto, gdy chore się tylko zobaczyły, przypomniały sobie 
cały bezmiar przykrości, jaki doznały od iakichś osób tak bardzo 
podobnych do nich. Te przykrości „wypłynęły z głębi podświado- 
mości“. Zostały one użyte do procesów myślowych i wywołały 
szereg stanów afektywnych, które przez ośrodki wegetatywne wply- 
nęły na stan ogólny ustroju. Obojętne tu były schorzenia. Na 
wszystkie działanie bodźca było takie same. 

Bardzo instruktywnym był drugi przykład. 

Młoda panna zaniemogła na zapalenie wysiekowe opłucnej. 
Choroba przebiegała ciężko, gorączka była wysoka, obawiano sie 
przejścia w zapalenie ropne. Nagle nadeszła do chorei korespon- 
dencja z daleka. Przyjęła ią z radością. I od tego czasu stan 
począł się raptownie poprawiać. Ciepłota spadła a wysięk wessał 
się bardzo prędko. Cóż się tu stało? Pod wpływem listu wypły- 
nęło z podświadomości tyle miłych wspomnień, które wypełniły 
świadomość i stały się przedmiotem myślenia, że drogą wegeta- 
tywną zostały pobudzone procesy odpornościowe i nastało wy- 
leczenie. 

Zdarza się często, że stan chorego, u którego łoża odbyła się 
narada lekarska, po tem consilium się poprawia. Konsyljariusz 
leczył nieraz kogoś bliskiego z rodziny ze znakomitym skutkiem 
i to wspomnienie wypływa w czasie consilium z podświadomości, 
zostaje wciągnięte w myślenie i drogą wegetatywną wpływa na 
obronę ustroju. 

Opiszę teraz pokrótce jeden przypadek, zasługujący na to ze 
względów naukowych. Przedstawia się on następująco. 

Pewnego dnia zgłosiła się do lekarza młoda panna. skarżąc 
się ла ogólne wyczerpanie i bóle w okolicy serca. Towarzyszyła 
jej stara służaca. Badanie przedmiotowe stwierdziło u chorej. со 
następuje. Budowa delikatna, odżywianie Średnie, ciepłota ciała 
uormalna. W zakresie głowy zwracała uwagę lekka bladość, wy- 
trzeszcz gałek ocznych miernego stopnia, zaznaczony obiaw 
Graefego i Moebiusa i brak odruchu gardłowego. W zakresie szyi 
nieco powiększona, miękka, nietętniąca tarczyca. Klatka pier- 
siowa umiarowa. Płuca bez zmian. Oddechy 20. Serce wypukiem 
w granicach prawidłowych. Przysłuchem: I ton nad końcem z pod- 


1) Osobiście о tem się przekonałem. lutensywna, ale spokojna, 
ше afektowana, praca umysłowa nie wplywa na ilość fosforanów 
W moczu. 

5) Liczba naturalnie przybliżona. 
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тисе. Zresztą 2 tony. Tętno dość dobrze napięte, 84 na minutę. 
Brzuch bez zmian. Odruchy kolanowe b. żywe. Wysepkowe znie- 
czulenia skóry. Mocz normalny. 

Lekarz przepisał chorei odpowiednie leczenie i od tej chwili 
znikła mu zupełnie z oczu. Minął rok i chora nie pojawila się 
wcale. Po upływie 1!/« roku zjawiła się ze siużącą znowu bledsza, 
więcej «wyczerpana z większą już tętniącą nieco tarczycą. Twier- 
dziła, że żyje spokojnie, nie denerwuje się nigdy, a sypia dobrze 
od 1/»10 wieczór do 7 rava, a niekiedy i od 3—4 popołudniu. Lekarz 
zalecił znów odpowiednie leczenie. 

Zdarzyło się, że lekarz był zmuszony ze względów towarzy- 
skich spędzić kilka wieczorów w bardzo eleganckim lokalu re- 
stauracyjnym. Był tam coś 2—3 razy i zrobił bardzo ciekawe 
spostrzeżenie. Mniejwięcej koło godziny 12 w nocy pojawiło się 
wesołe towarzystwo, w którem rej wodziła młoda panna zawsze 
podniecona do najwyższego stopnia. Towarzystwo, spożywszy ko- 
lację opuszczało lokal, idąc, jak mówiło, na tańce. Wpatrzywszy 
się dobrze w twarz tej panny, poznał w niej chorą, która go za- 
pewniała, że idzie spać o godz. 2/10 wieczór. Naturalnie nie po- 
znała go. Ona też nie łatwa była do poznania, gdyż środki upięk- 
szające i olbrzymie podniecenie zmieniały jej wygląd do niepo- 
znania. A trzeba dodać, że pila dosyć dużo. 

Zdziwienie lekarza było nie małe — ale w miarę, jak się to 
zdarzenie oddalało w czasie, traciło swą jaskrawość i wreszcie 
zbladło. 

W kilka miesięcy potem przyszła doń matka chorej, pytała 
o jej stan, a gdy lekarz wspomniał, że tenże nie może się popra- 
wić, gdy chora do późna w nocy bawi się, pije alkohol i tańczy, 
zdziwiła się, pożegnała i poszła, a nazajutrz przyszła z córką, 
która zaprzeczyła wszystkiemu kategorycznie. Poradził na osobno- 
Ści matce zwrócić uwagę na córkę. Po tygodniu zgłosiła się i po- 
dała, co nastepuje: Córka położyła się spać o 410 wieczór 
i wkrótce zasnęła. Pokój, w którym śpi, iest oddzielony jednym 
pokojem od sypialni matki. Ta ostatnia przeniosła się bez łoskotu 
do tejże ubikacji i nie śpiąc czekała. Około *»il godz. córka 
wstała, nie Świecąc podeszła do szafki z ubraniami i wziąwszy 
najpiękniejsze ubrała się w nie, zarzuciła płaszczyk na siebie i ci- 
cho opuściła mieszkanie. Wróciwszy о 4 rano, schowała, 
nie świecąc, piękny strój, położyła się do łóżka i spała do тапа.) 
Dzień przeszedł, jak zwykle. Następnei nocy obserwował ją jeden 
z sąsiadów i to od chwili opuszczenia mieszkania aż do chwili 
wejścia doń spowrotem. 

Sprawozdanie to jest nadzwyczaj ciekawe. 

Wyszedłszy z domu szła спота szybko i pewnie. Sczasein 
chód jej stawał się wolniejszy a wreszcie chwiejny. W całej syl- 
wetce widać było wahania, kędy iść dalej. Niebawem zjawiła się 
młoda osoba, zbliżała się do cliorei i bez powitania prowadziła ią 
do jakiegoś domu. W jakie "ə godziny zajeżdżał weliikuł, siadała 
doń w milczeniu owa młoda osoba i chora, która była trochę wy- 
szminkowana i upiększona, ale zachowywała się biernie. Na tem 
urywała się jedna część spostrzeżeń. Gdzie poiechał wehikuł, tru- 
dno było dociec, bo wszystko odbywało się w zubełnej cichości. 
W jakiś czas zjawiła się chora ze swą towarzyszką, jeszcze z jedną 
panią, starszym panem i kilku młodymi panami przed poprzednio 
wspomnianą jadłodainią. Chora była bardzo podniecona. Z re- 
stauracji poszło towarzystwo do mieszkania prywatnego, gdzie 
tańczono wiele a wreszcie zawożono chorą wraz z towarzyszką 
do tejże mieszkania. Tu zdaje się obmyto ją ze szminki, wsadzono 
do wehikułu, który stanął blisko domu. Wędrówka z tego miejsca 
do domu trwała tak długo, że sąsiad widział wchodzenie jej do bramy. 

Wobec tego, że część towarzystwa była sąsiadowi znana — 
była nadzieja, że wszystko się wyjaśut niebawem. I lak też się 
stało, спос nie w zupełności. 

Wyjaśniło się, że bardzo porządne, oddawna znane mu to- 
warzystwo chętnie widziało młodą, ładną pannę, która przyież- 
dżała razem z osobiście im znaną przyjaciółką, że Świetnie się 
bawili tembardziej, że jeden z młodych panów „był po uszy 
w pannie zakochany“ i po wyjaśnieniu sprawy został przyjęty 
i jest najszczęśliwszym jej mężem — niejasnym jest tylko staa, 
w którym chora szła w kierunku do przyjaciółki. Wedle opowia- 
dań tej ostatniej było w tem coś pokrewnego ze sennowłóctwenm. 
Oczy miała zamknięte aż do chwili spotkania z całem towa- 
rzystwem, w podobny też sen zapadała po pożegnaniu się z niem. 
U przyjaciółki nie mówiła, dała się upudrować, a za powrotem 
umyć. Za pierwszym razem, gdy przyszła, spała kilka godzin 
a potem odeszła śpiąc, drugim razem wykorzystała przyjaciółka 
ten stan, aby się zabawić i stało to się już regułą. Miało to mieisce 
zawsze około pełni, 2 dni przed chwilą absolutnej pełni i 2 dni 
potem. Miało więc pokrewieństwo z lunatyzmem. Po zamążpói- 


5) Pewne momenty zjawiska nie schodzą się z lunatyzmem. 
Jest to już obraz mieszany. 
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Ściu wszystko znikło bezpowrotnie. „Widzenie senne“ chorej stało 
się faktem, uleczyło chorą z histerji i nadczynności tarczycy. 

Tak brzmi ta ciekawa opowieść, ilustrująca interesujący przy- 
padek histerii z hipertyreozą. 

Ciekawym jest wywód przypadku. Młoda, pełna temperamentu 
dziewczyna była wychowywana w surowym rygorze. Nie wolno іеї 
było wyjść samej na ulicę, а gdy spojrzała śmielej na rneżczyziię, 
była złajana i ukarana. Surowa matha przeznaczyła ją do kla- 
sztoru. Inaczej chciała natura. Mimo iż nie wolno jei było patrzeć 
па mężczyzn, patrzyła na nich ukradkiem, ale patrzyła dobrze 
i nawet był jeden 1nłodzian, którego zobaczyła i pokochała od 
pierwszego wejrzenia. Myśl jej od tej chwili była przy nim, mimo 
iż nie miała pojęcia, kto ou. Śniła o nim co пос. Była wychowy- 
waua „pod kloszem“ a stąd zaczęły się objawy histerji, tutaj pod 
postacią lunatyzmu. Przyjaciólka, której sie zwierzyla ze swej 
miłości i tak dokładnie opisała przedmiot uwielbienia, że ta шо- 
mentalnie poznała kto to, zainicjowała spotkania włożone w ramy 
wędrówek lunatycznych. Długi czas uważała chora wszystko za 
sen. Gwałtowne pożądanie stwarzało obiawy nuadtarczyczności. 
Możliwe, że początkowe objawy sennowłóctwa były potem cze- 
Ściowo symulowane.*) W rezultacie po wykryciu sprawy i jej 
szczęśliwem zakończeniu zdrowie naszej hipertyreotycznej luna- 
tyczki wróciło do normy, zwłaszcza, gdy ze swoim ideałem weszła 
w związek małżeński. Jak wielką rolę grał tu Świat czynności 
podświadomych, widać z opisu. I wpływ tegoż na zdrowie jest iu 
wyraźnie widoczny. 

A teraz odmienny, ale równie ciekawy przypadek. Młody 
mężczyzna chodził od lekarza do lekarza spowodu nerwowego 
rozdrażnienia. Powstało ono nagle, było bardzo uporczywe, ale 
chory w żaden sposób nie mógł powiedzieć, skąd ono się wzięło. 
Mówiono wkońcu o zaburzeniu wkrewneim. Aż nagle jednego dnia 
chory obudził się rzeźki i wesoły, jakim był poprzednio. Co było 
przyczyną stanu nerwowego, zupełnie nie wiedział. Aż dopiero 
w rok późniei wszystko się wyjaśniło. Do miasta przyjechał 
iw niem bawił wtedy kilka miesięcy przyjaciel człowieka, który 
choremu bardzo dokuczył. Człowiek ten, јак i jego przyjaciel, 
od lat przenieśli się do innego miasta. Teraz przyjaciel ów, któ- 
rego chory prawie nie znał, kiedy przebywał kilka miesięcy w tem 
samem mieście, musiał niewątpliwie kilka razy przejść koło niego, 
czego ten nawet nie spostrzegł, lo zaś rozbudziło w podświado- 
mości burzę, która na powierzchnię wprawdzie nie wypłynęła 
ale zaburzyła równowagę w systemie nerwowym. 

Т rzeczywiście ludzie ci ze sobą się spotykali, bo ten drugi go 
widział. Nie trzeba było zauważenia, wystarczył obraz gdzieś ла 
регуѓегіі pola widzenia, a to już było dostatecznym bodźcem dla 
podświadomości, w której rozpętał burzę. 

[Р Жу Ос о е оо гел еа wyKaziia аюке 
nie ważność podświadomości, jako czynuika ут 
woMu jącego сот ена a z Пле Jakorczy dnie 
kausuwajiącezo wbewnych warunkach stany pa: 
tologiczne. 

Teraz naszkicuię pokrótce stosunek podświadomości do cen- 
trów wegetatywnych. Zrazu omówię centra wegetatywne. 


If 


Naczelnem centrum wezetatywnem ustroju jest część między- 
móżdża.”) Właściwe ośrodki wegetatywne leżą w szarej wvściółce 
komory trzeciej w Jejku, guzie popielatym, ciele podwzgórkowemi. 
ciałach satkowych i kilku szarych jądrach jak nucleus supruoplicus, 
paraventricularis, paramedianus oraz kilku innych, jak np. inier- 
iornicatus, reuniens i intercalatus. Komórki wyściółki 5. komory, 
guza popielatego, wyjąwszy jego jądra, oraz n. supraopticus, para- 
уепіғісшатіѕ і paramedianus są małe, gruszkowate, kiiankowate, 
Świdrowcowate, przecinkowate, wrzecionowate, trójkątne rzadziej 
inne, mają 1—3 wypustki, komórki w innych okolicach są od nich 
odmienne, tak bądź co do wielkości iak i kształtu. Wszystko to 
jest w hbliskiem sąsiedztwie wzgórka wzrokowego, będącego skła- 
dnikiem międzymóżdża oraz należącego już do przodomóżdźa 
ciała prążkowanego. Wzgórek wzrokowy to główna centrala czu- 
ciowa, a ciało prążkowane to dawna centrala ruchu. Wszystkie 
inne ośrodki wegetatywne są z bardzo nielicznemi wyjątkami 
ośrodkami podwładnemi poprzednim, a także system wkrewny im 
podlega. Zdrowie człowieka od tych centrów zależy. 


4) Lunatyzim. inne stany patologiczne i symulacja składały się 
tu na całość. Pocześci był to dla chorej iedyny sposób wydosta- 
ша się spod rygoru. Psychologicznie była całość wielce skoimpli- 
kowaną. 

5) R. Greving. Zur Anatomie, Physiologie und Pathologie der 
vegetativen Zentren im Zwischenhiru, Ztschr. f. d. ges. Anatomie 
Adye JIL Teab ZL 
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Przypatrzmy się im bliżej. 

Widzimy tu zasadniczo 2 budowle, starą i nowszą. Do naj- 
starszych należy wszystko zbudowane z drobnych wegetatyw- 
nych komórek, jak np. guz popielaty, szara wyściółka komory 3. 
i nucleus supraopticus, paraventricularis oraz paramedianus. 
Wszystko złożone z innych elementów jest późniejszym nabytkiem 
np. nuclei tuberis cinerci powstałe dopiero wtedy, gdy zachodziła 
konieczność nastawiania temperatury ciała na stałą wysokość, 
lak to bywa u ptaków i ssaków. W budowie międzymóżdża wi- 
doczną jest jego historja. Spróbuię pokrótce ią określić. 

Po miliardowym okresie żaru i 700 miljonowym gorąca — wy- 
Kluczającym życie, nastała epoka, która pozostawiła geologiczną 
tormację sylurską. W tei epoce zjawiło się życie. Zrazu jedno- 
Komórkowe twory a potem coraz doskonalsze zjawiają się na 
zemi. Pierwotniaki, jamochłony, szkarłupnie, mieczaki, robaki, 
ze stawonogów skorupiaki a z kręgowców ryby są wytworem 
owej epoki, czyli w niej powstały omal wszystkie główne i za- 
sadnicze typy. Ryby spodouste, jakie w tei epoce spotykamy, 
są iuż organizmami bardzo złożonemi. Pytanie co do czasu trwa- 
Ша epoki, potrzebnego do stworzenia tak złożonych istot znajduje 
dostatecznie uspakajającą odpowiedź. Formacja sylurska potrze- 
bowałą dziesiątków miljonów lat, aby się wytworzyć. Po sylurze 
nastąpił dewon, potem epoka węglowa. w której zjawiły się płazy, 
a dalej permska ostatnia z paleozoicznego i trias, iako pierwszy 
Z imezozoicztiego okresu, nacechowane dalszym postępem, juras 
w którym są już ryby, płazy, gady, ріакі i ssaki, kredowa ior- 
Macja, po której wkracza się w okres kenozoiczny, a mianowicie: 
eocen, neocen a wreszcie ostatnie antropozoiczne formacje: dylu- 
wium, w którem przy końcu zjawia się człowiek. a wreszcie alu- 
“ип. Cała ta masa epok trwa łącznie 300 milionów lat, z czego 
aluwjum trwa bardzo krótko, bo nieco krócej, aniżeli /a miljona 
at. Człowiek ze swą epoką kamienną, epoka bronzu t żelaza 
{0 moment zaledwie, jaki żyje w porównaniu z trwanie życia na 
naszej planecie. Zastanawiają się uczeni, czy człowiek jest już 
Szczytem doskonałości, czy z niego nie wytworzy się coś dosko- 
nalszego, jakiś twór z mózgiem wiele więcei skomplikowanym, јак 
dzisiejszy. Sądząc z trwania epok geologicznych, trzeba będzie па 
0 zaczekać przynajmniej miljon lat. A teraz zastanówmy się nad 
rozwojem międzymóżdża. U spodoustych ryb, które odpowiadają 
Jeszcze formacji sylurskiej, istnieje t. z. archithalamus, złożony 
Z szarej wyściółki 3. komory, guza popielatego, ciała sitkowego, 
Ciała podwzgórkowego, iako elementów wegetatywnych i wzgórka 
Wzrokowego jako ośrodka czuciowozmysłowego. Thalamus opticus 
test stosunkowo uproszczony. Jako „mózg wielki“ funkcjonuje 
brzeważnie ciało prążkowane. Reszta przodomóżdża jeszcze nie 
1651 odpowiednio rozwinięta. Sczasem tworzy się neothalamus, 
W którem centra wegetatywne są nieco obfitsze, a bardzo rozsze- 
tzony wzgórek wzrokowy łączy ten twór nowego międzymóżdża 
2 nowym mózgiem, wobec którego ciało prążkowane wygląda „jak 
Stare miasto wobec olbrzymich nowoczesnych dzielnic“. A staje się 
brzytem coraz bardziej widocznem, że centra wegetatywne zo- 
stają opanowane przez mózg wielki. Układ wegetatywny, który 
miał niegdyś pierwszy głos w ustroju, ustępuje stopniowo coraz 
ardziej mózgowi wielkiemu. A dzieje się to w sposób wielce ce- 
chujący. Izotonia, izojonia i równowaga kwasowo - zasadowa jest 
brecyzyjnie regulowana przez międzymóżdże. łzotermia dość do- 
kładnie, zwłaszcza u człowieka. lzochemia natomiast jest specjalnie 
U człowieka mocno zależna od kory mózgowej. Odnośnie do cukru 
mamy już potężną literaturę. Cukier we krwi jest w zasadzie 
W pewnych granicach, jeżeli badamy go w pewnycli określonych 
Warunkach, ale jeżelibyśmy spróbowali robić te badania u ludzi 
w wirze emocji, zobaczylibyśmy dzikie skoki iego ilości. Od 
(.05-—0.19% nie jest niczem nadzwyczajnem. A rano, naczczo jest 
norma. Jeśli człowiek długie lata tak nerwowo żyje, czyż można 
się dziwić, że np. może dostać cukrzycy. Tak samo ma się rzecz 
2 kwasem moczowym i cholesieryną. A wahania wagi ciała mimo 
kalorycznie niezmienionej diety. Jak często widzi się duże ich roz- 
miary zależnie li tylko od stanów psychicznych.*) Chemizm nasz 
w znacznym już stopniu został opanowany przez mózg wielki. 
Аїекіу wyczerpują człowieka. Wobec tego, że centra afektorodne 
znajdują się w międzymóżdżu a mianowicie w corpus Luysi,”) trzeba 
Sobie zadać pytanie, jaki stosunek zachodzi między afektami 
ludzkiemi i zwierzęcemi. Jedynym afektem międzymóżdżowym, 
jakiemu może podpadać ryba, może być lęk. Płazy i gady odczu- 
wają być może i zadowolenie. Ptaki i ssaki czują radość, lęk, 
smutek a wyżej rozwinięte gniew. Człowiek prócz radości, smuiku, 
gniewu i lęku podpada i innym аѓекіот już typowo ludzkim јак 
odwaga. zapał, entuzjazm, zachwyt. podziw, zdumienie, rozczaro- 
wanie, wstyd, zakłopotanie, zmieszanie się, skrucha. trema i i 
*) Nietylko zależnie od uwodnienia ustroju. 

*) Thalamus opticus i corpus stratium są tu współczynne. 
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Corpus Luysi może najwyżej częściowo wywołać lęk, przyczyniać 
się do powstania innych afektów ale z wielu ma tylko luźny zwią- 
zek. Nawet i lęk jest u człowieka zapoczątkowany w korze mózgo- 
wej, a co dopiero afekty inne. Kora mózgowa dale u czlowieka 
rozkazy a układ wegetatywny słucha. 

Dak fo już częściowo ujarzmiony system we- 
getatywny moze być uważany za ważny pomost 
pomiędzy funkcjami somatycznemi i duchowemi. 
Podświadomość, ta niezmiernie ważna część na- 
szejpsyche, może mieć tedy ważny kontakt z ca- 
łymprawieustroje m. 

Dok. nast. 


Dr. A. MESTER, Kraków. 
Leczenie wyciągami Śledzionowemi przewiekłych reumatyztmów 
stawowych. 


Z I. Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. Kraków. 
Dyrektor: Prof. Dr. T. Tempka. 


Podstawy teoretyczne i spostrzeżenia kliniczne, które skłoniły 
mnie do stosowania wyciągów śledzionowych w pewnych formach 
przewlekłych reumatyzmów, wraz z wynikami osiągniętemi 
w 20-tu przypadkach ogłoszone zostały w numerze 21. Р. G. L. 
z roku 1932. Obecna publikacja jest dalszem, a mianowicie dru- 
giem doniesieniem. Łączny materjał, obejmujący 47 przypadków 
daie możność poznania postępu w leczeniu tychże schorzeń przez 
stosowanie wyciągów śledzionowych. Wyniki olecnego doniesienia 
osiągnięto glównie preparatem śledzionowym f-my „Organon“. 
Preparat ten cechuje się doskonałem odbiałczeniem, wysokiem 
stężeniem (1 uu = 10 g świeżej śledziony, amp. zawiera 
2 еп? =20 g świeżego gruczołu) i zupełną niebolesnością. Dzięki 
tym właściwościom nie spostrzegaliśniy żadnych odczynów ani 
imieiscowych ani ogólnych, byliśmy w możności stosowania 
dużych dawek. Dawki 10 cm? = 100 g świeżej śledziony stoso- 
waliśmy domięśniowo a nawet podskórnie bez żadnych obiawów 
ubocznych. Leczenie wyciągami śledztonowemi przeprowadzaliśmy 
głównie w przypadkach przewlekłych pierwotnych reumatyzmów 
stawowych tak z hipereozynofilją początkową jakoteż i bez niej. 
Obok tego w schorzeniach alergicznych z hipereozynofilją po- 
czątkową t. і. w dwu przypadkach choroby siennej. — Rów- 
nież 3 przypadki, wymienione w pierwszem doniesieniu były 
nadal leczone wyciągami śledzionowemii — nawroty te byty jednak 
o słabem nasileniu tak, że już po kilku zastrzykach objawy cho- 
robowe zupelnie ustąpiły, przyczem obraz krwi wracał do normy. 
Były to: I przypadek pierwotnego przewlekłego reumatyzmu sta- 
wowego, I przypadek omówiony szerzej w І doniesieniu dotyczący 
pacjentki, która miewała napady pokrzywki z bólami mięśntowo- 
stawowemi. Tym razem skarżyła się na bóle w kończynach, które 
były pocliodzenia mięśniowego; pokrzywki od czasu pierwszego 
leczenia wyciągami Śledzionowemi (t. і. od + 2 lat) nie miała. 
Dane lLematologiczne przedstawiały się tu następująco: o B. pra- 
widłowy, 1. Hb i ciałek czerwonych prawidłowa, ciałek białych 
9.800 w jednym cm? (uaczczo): Pal. 2.5"/0, wieloj. 49%, limf. 39%, 
mon. 2.5%, eoz. 5.5%, baz. 1.5%, a więc limiocytoza z lipereo- 
zynofilją i zaznaczouą bazotilią, leuko- i monopenia. Po 8 za- 
strzykach wyciągów śledzionowych po 2 cm”, bóle te zupełnie 
ustąpiły — obraz krwi wykazywał tylko limiocytozę na korzyść 
lenkocytów, pozatem stosunki prawidłowe. Również 3. przypadek 
pierw. post. reumatyzmu stawowego wykazał po leczeniu wy- 
ciągami Śśledzionowemi rychłą poprawę wraz z powrotem do pra- 
widłowego obrazu krwi. — 

U 25 pacientów klinicznych chorych na przewlekly pierwo- 
tny postępujący reumatyzim stawowy przeprowadziliśniy lecze- 
nie wyciągami Śledzionowemi — w tem u 21 kobiet i 4 mężczyzn. 
Ambulatoryjnie leczono 2 mężczyzn chorych na chorobę sienna. 
Z 25 pacjentów z przew. pierw. post. reumatyzmem stawowym -- 
18 wykazało początkową hipereozynofilię (jedna z tych odpada, 
gdyż wykazano obecność lasiemca), zaś 7 bez początkowej hiper- 
eczynefilji. Lecz z tych, w trzech przypadkach znajdowano 
później przejściowo hipereozynofilję, jednak tu mogło już wcho- 
dzić w rachubę działanie leków. Przypadki przewlekłych pierw. 
post. reumatyzmów stawowych należały przeważnie do bardzo 
ciężkieł, były to bądźto pierwsze, bądźto następue ostre napady 
w przebiegu pierw. post. przewlekłych renmatyzmów stawowych. 
Chorzy niektórzy nie byli zdcini chodzić. ani zejść, апі też usiąść 
w łóżku. Również ruchomość w stawach kończyn górnych była 
prawie zupełnie zniesiona. Jeśli uwzględnimy, że pewna ilość cho- 
rych miala też zajęte stawy żuchwowe, będziemy mieli pełny 
obraz kliniczny chorych unieruchomionych zupełnie — leżących 
z obrzękłemi, niesłychanie bolesnemi stawami, niezezwalającemi 
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na najmniejszy ruch. Dane przedmiotowe hematologiczne odpowia- 
dały dużemi zmianami ciężkości sprawy chorobowej. Naibardziej 
charakterystyczne pozwolę sobie przytoczyć: Оһога 5. lat 32: 
o В. 115—127. Ilość Hb. 70%. С. czerw. 3.820.000, 1—1, C. b. 
12.000 w tem: Pał. 17%, wieloj. 52%, limf. 16%, mon. 89/0, eoz. 5*/a, 
baz. 2*/a. 

Chora B. - - o B. 80—112, Fb, 809/0, c. czerw. 5.040.000. 1 — 0.8, 
С. b. 5.000, w tem młod. 1.5% pał. 20%, lini. 24%, mon. 2%, 
eoz. 2.50/0. 

Chora T. lat 24:0B. 122—130, Hb. 70%, c. czerw. 3.640.000, 
I —. 1, С. b. 9.100 w tem pał. 1.5%, wieloj. 53%, Himi. 360/0, MON. 
2.5%, eoz. 6% i baz. 1°/о. 

Chory B. łat 38: о В. 106—128, Hb 950/0, с. czerw. 4.480.000 
I— 1, O. b. 16.000, w tem pal. 8%, wieloj. 61%, lini. 20%, mon. 2%, 
eoz. 9o. 

Przebieg leczenia był następujący’ Leczenie wyciągami śle- 
dzionowemi przeprowadzaliśmy w większości wypadków bez po- 
mocy innych leków, iakoteż bez pomocy zabiegów fizykalnych. 
W 9 przypadkach kombinowaliśmy leczenie wyciągami śledziono- 
wemi z podawaniem amidopiryny per os w ilości 2 do 3 g dzien- 
nie. Jednak leczenie samemi wyciągami śledzionowemi dawało 
bardzo znaczną poprawę, пр. w przypadku I: o В. ze 115—127 po 
30 zastrzykach A 4--6 cm” dziennie spadł do 56—78, ilość c. b. 
z 12.000 spadła do 6.200, ilość pał. z 17*% spadła do 4%, ilość limit. 
podniosła się, ilość eoz. wróciła do normy 4%. Dalszem leczeniem 
wyciągami śledzionawemi doprowadziliśmy do wyleczenia podniio- 
towego i przediniotowego. Podmiotowo: bóle ustąpiły. ruchomość 
w stawach całkowita z wyjątkiem lekkiego przykurczenia w le- 
wym stawie kolanowym. Przedmiotowa: о В. 5—15, c. czerw. 
5.260.000, Hb. 100%, c. b. 7800, obraz krwi prawidłowy ze zazna- 
czoną hipereozynoiilią 4.5%. Jednakowoż w przypadkach, gdzie 
składowa zakaźna była silnie zaznaczona w postaci znaczniej- 
szych wzniesień ciepłoty, јак również i dla uŚmierzenia bółów 
podawaliśmy przejściowa amiidopirynę. Również w przypadkach 
pierw. post. przewlekłych reumatyzmów stawowych bez росғаіко- 
wej hipereozynofilii uzyskaliśmy wstrzykiwaniami wyciągów śle- 
dzionowych znaczną poprawę. Na 25 przypadków pierw. posi. 
przewlekłych reumatyzmów stawowych zanotowaliśmy: 7 prawie 
zupełnie wyleczonych, 5 wykazywało dużą poprawę podmiotową 
w postaci zinniejszenia bólów, jednakowoż bez poprawy przedimio- 
towej. Np.: w przypadku spondylarthritis ankylopocćtica dotyczą- 
cej 30-letniej kobiety z typowemi zmianami rentgenicznemi, 20 za- 
strzyków śŚledzionawych sprowadziło znaczną poprawę. podczas 
gdy wszelkie inne leczenie (złoto, jod, duże dawki salicylanów, 
pyramidonu i t. d.), zawiodło. Znaczną poprawę podmiotową 
i przedmiotową uzyskaliśmy w 12 przypadkach — w mo: 
staci zmniejszenia bólów, łepszej ruchomości stawów, ustąpienia 
stanów podgorączkowych, zwolnienia o. B. i nawrotu obrazu krwi 
do normy. W 1 przypadku po początkowej przejściowej popra- 
wie, sprawa chorobowa toczyła się dałej. Był to przypadek bardzo 
oporny na leczenie, — wycięcie migdałków, stosowanie złota, jodu, 
yatren - caseiny, naświetlania promieniami Roentgena, wszystkie 
te zabiegi nie dały poprawy. W przypadku tym dotyczącym 
38-letniego mężczyzny można było spositzegać typowe równole- 
głe zachowanie się danych lematologicznych ze staneni klmi- 
cznym. 7 pogorszeniem podmiotowem, występowało pogorszenie 
przedmiotowe również w zakresie danych  hematolozgicznyci: 
O. B. wzrósł z 86—114 na 107—120. Ilość leukocytów pałeczko- 
wych wzrosła z 11 na 20%, a eozynochłonnych z 9 na 14%, (przy 
wahaniach ogólnej ilości c. b. 14.600 do 16.000). Poza przypadkami 
reumatyzmów stawowycli, leczyliśmy 2 przypadki choroby sien- 
пеј wstrzykiwaniami wyciągów śledzionowych. W jednym z tych 
przypadków dotychczasowe leczenie wstrzykiwaniami wapnia do- 
ży!nie, efetoniną i t. d. było bezskuteczne. Po czterotygodniowem 
leczeniu wyciągami śledzionowemi osiągnięto taką poprawę, że 
chory, który uprzednio już w miesiącu maju był prawie niezdolny 
do pracy nawet w mieście — mógł w upalny dzień udawać się 
na przechadzkę w pole, nawet w okresie żniw; u chorego tego 
ilość komórek kwasochłonnych spadła z 12.5%/0—3% (ilość c. b. 
wahala się między 5.000—6.400 w mm?.). 

Na podstawie licznych badań, których szczegółów tutaj nie 
przytaczam, stwierdzam: że ilość ciałek białych, ciałek czerwo- 
nych i płytek zachowuje się pod wpływem wyciągów śledziono- 
wych niejednolicie, jedynie stale stwierdzić się daje zimniejszenie 
ilości komórek kwasochłonnych. Natomiast z danych hematologicz- 
nych nad wpływem wstrzykiwanych wyciągów śledzionowych. 
badanych co 24 godzin (w tych samych warunkach, na czczo) da 
się stwierdzić zmniejszenie się ogólnej ilości ciałek białych, zmniej- 
szanie przesunięcia na lewo, wzrost limfocytów i zmniejszanie się 
ilości komórek kwasochłonnych w przypadkach, gdzie uprzednio 
była ich nadmierna ilość. — Znaczenie i wpływ śledziony w u- 


Nr. 8. 1934 


strolu były przedmiotem wielu badań. Wspomnę tu tylko ostatnie 
i naiważniejsze prace. Lauda w doświadczeniach parabiotycznyci 
stwierdził ochronne działanie śledziony u szczurów przeciw nie- 
dokrwistości, wywołanej przez Bartonella muris et ratti — ochro- 
na ma podłoże humoralne dzięki czynności wewnątrzwydzielniczej 
śledziony. Również u człowieka przyjmuje Lauda istnienie hor- 
monu śledzionowego, mającego ochronne działanie przed zakaże- 
niem. Schilling i Seyderhelm przyiniują istnienie hor- 
monu śledzionowego. Według Schillinga przerost śledziony 
zwalnia wytwarzanie ciałek białych, dlatego ро usunieciu 
śledziony występuje leukocytoza јако wyraz reakcji szpiku, 
uwolnicnego od tlumiącego dzialania hormonu  śledzioweyo. 
Wpływ śledziony na skład krwi nie jest jeszcze ustalony, 
dane z piśmiennictwa są sprzeczne, opierają się „łównie na 
danych bematologicznych występujących po wycięciu śledziony. 
Większość podaje jako następstwo usunięcia śledziony wy- 
stępowanie długotrwalej hipereozynofilii we krwi obwodowej. 
Usunięcie śledziony powoduje zwiększone wydalanie żelaza 
ze stolcem, niezależnie od odżywiania. Po usunięciu śle- 
dziony występuje stałe zwiększenie leukocytozy, zwiększenie 
wrażliwości na brak tlenu, na zatrucia i na choroby zakaźne — 
wybitne zmniejszenie odporności, gdyż śledziona jest miejscem 
powstawania wielu przeciwciał. Również zwierzęta są po wy- 
cięciu wrażliwe na głód, niedożywienie i brak witamin. Po usu- 
nięciu śledziony występuje też zwiększenie cliolesteryny we krwi 
(Lauda), F. Deutsch stwierdził u sportowców którzy utraciłi 
śledzionę znaczne zmniejszenie wytrzymałości, tudzież niezdol- 
ność ich do dłuższych wysiłków. Bremer stwierdził w 11 przy- 
padkach po wycięciu śledziony dokonauei spowodu urazowych 
pęknięć — leukocytozę obojętnochłonną, monocytozę i hipereozy- 
nofilię. W 1 przypadku wystąpiła w miesiąc później gruźlica pro- 
sówkowa, którą autor odnosi do obniżenia odporności spowodil 
utraty śledziony. Kuru. Masaru spostrzegali w 19 przypad- 
kach usunięcia śledziony i w 1 przypadku podwiązania tętnicy 


śledzionowej następujące objawy: |Jimfocytozę, hipereozynolilię, 
Inenocytozę, zwiększenie ilości płytek i erytrocytów fudzież 
zwiększenie cholesteryny w osoczu krwi. Z zakresu badań uad 


wpływem śledziony na ustrój wymienić należy: wpływ regulujący 
równowagę aminokwasów we krwi (Futkiewicz), zatrzymy- 
wanie chloru w ustroju (Schlieplhake), zwiększenie tolerancji 
na cukier (Lauda), antagonistyczne działanie śledziony do tar- 
czycy (Asher), A. Peluso stwierdził, że króliki wcześnie 
pozbawione śledziony drogą operacyjną gorzej rosną w stosunku 
do kontrolnych laparotomizowanych. Również wykazywały one 
zwiększoną odporność na czynniki zewnętrzne. Lejtes, Ko- 
złowa i Jusion zauważyli po usunięciu śledziony zaburzenie 


procesów hydrogenizacii i utlenienia nienasyconych kwasów 
tłuszczowych. 
Działanie wyciągów śledzionowyci badali: F. Amatea, 


który wykazał, że wyciągi wodne śledziony nie działają heno- 
lizująco, tylko ałkoliolowe i inne. Oda. Keisin stwierdzili 
u królików zmniejszenie hipercholesterynemii pod wpływem wy- 
ciągów śledzionowych. Wedlug autorów ma tu działać hormon 
śledzionowy. Paschkis podał, że usuwał hipereozynaiilię 
powstałą po usunięciu śledziony zapomocą zastrzyków wycią- 
gów śledzionowych. Przyjmuje też działanie horimonalne tych 
wyciągów, gdyż są one wolne od białka. Beretti stosując wy- 
ciągi wodne śledzionowe w gruźlicy zanotował dobre wyniki, 
a Pende i Bufano zwiększenie odporności osmotycznuej krwi- 
nek czerwonych. Mark podawał śledzionę zwierzętom per os — 
poczem stwierdził obniżenie przemiany podstawowej. Usunięcie 
śledziony wzmagało przemianę gazową. Felix w doświadczeniach 
swych na zwierzętach stwierdził, że wyciągi śledzionowe wybitnie 
rozszerzają naczynia skórno - mięśniowe, jakoteż i naczynia wień- 
ccwe serca. 

Niezależnie od faktu, że czynność fizjologiczna śledziony nie 
jest jeszcze dokładnie znana — lecznicze dzialanie wyciągów 
śledzionowych jest szeroko zużytkowywane. W przypadkach na- 
szych obok poprawy danych hematologicznych poprawa sprawy 
chorobowej wywołana być może 1. wzmożeniem odporności ustrojn 
na zakażenie. przez podrażnienie systemu siateczkowo - śródbłon- 
kowego, 2. przez odczulenie ustroju. 3. przez rozszerzenie naczyń 
skórno - mięśniowych, 4. przez uregulowanie chemizmu krwi: (en- 
kier, tłuszcze, chlor, aminokwasy). 


Piśmiennictwo: 


Bremer: D. Z. Í. Chir. 239, Bd. 7. 8. — Berretta: Rii 
Medica Nr. 38 — 1932. — J. Felix: Badania, które mają być 
ogłoszone. — Futkiewicz: Le sang Nr. 4 1930. Kerti: W. 
КІ. W. Nr. 18 1933. Kuru, Masaru. Kongresszentralbl. В. 70. 
Н. 10. Е. Lauda: Med. КІ. Nr. 7. 1933 1 W. KL W. Nr. 16. 1933. 
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Leites, Kozłowa i Jussion: D. m. W. Nr. 6. 1933. Mark: 
Еге. ian. Med. Nr. 43. 1932. Mester: Р. а. І. Nr. 21. 1052 i Re- 
vue de Mćd. Mai 1933 refer. F. Francou. Oda, Keisin: Kongress- 
zentralbi. B. 68. — Pasclikis: Med. КІ. Nr. 26. 1933. — Pen- 
de i Butano: Haemat. i Arch. Vol. XII. 1931. Fasc. 1. — Sey- 
derlielm: Kongres intern. w Wiedesbadenie 1933.—Schilling: 
Z. i Arztl. Fortb. Nr. 23. 1932. — Schliephake: КІ. W. Nr. 45. 
1932. 


DONIESIENIE TYMCZASOWE 
L. KARP 1 В. KOSTKIEWICZ. 


Doświadczalny wól koloidowy po wstrzykiwaniu iolikuliny. 


Lwów. 


Z Zakładu Patologii Оеб1пеї i Doświadczaluci Uniwersytetu J. К. 
we Lwowie. Dyrektor: Его Dr. M. Franke. 


Doświadczenia  przeprowadziliśmy па królicach о wadze 
2—25 kg. Jako preparatów folikulinowych użyłiśmy owariohor- 
monu i f-my Spiess (Polska) i meniormonu f-my Organon (Ho- 
landja). 
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Obraz histologiczny tarczycy królicy nastrzykiwanej mentormo- 
nem przez okres 53 dni. Mikrofot. Okul. Zeiss kompens. IV. obiekt. 
Zeiss apochrom. 8 m/m. 


W 1. grupie doświadczeń wstrzykiwaliśmy królicom jeden z po- 
wyższych preparatów wśródzylnie przez 5 dni i to w dawkach 
po 50 lub 100 j. szcz. codziennie. Zwierzęta zabiialiśmy w 24 godz. 
po ostatnim zastrzyku. U tych królic badanie histologiczne tar- 
czycy wykazuje lekkie przekrwienie ogólne; pęclerzyki gruczo- 
łowe w części utrzymane w stanie prawidłowym, a wśród nich 
liczne pęcherzyki gruczołowe o wyglądzie patologicznym. Pęche- 
rzyki te były wyraźnie powiększone, światło ich rozszerzone 
i wypełnione obficie koloidem, barwiącym się w calej masie 
różowo; komórki gruczołowe były przytem znacznie niższe, niż 
prawidłowo, a jądro ich słabiej zabarwione, niż w normie. 

U iednei tylko królicy nastrzykiwanej menformonem poza 
silnem przekrwieniem i nieznacznem zwiększeniem koloidu, obraz 
mikroskopowy tarczycy zbliżony był do normy. 

W drugiej grupie doświadczeń stosowaliśmy owariohorinon 
lub menformon podskórnie codziennie przez dłuższy czas t. į. przez 
53, 32, 16 dni. Pierwsza seria zwierząt otrzymywała po 50 jedn. 
Szcz. dziennie. W obrazie mikroskopowym tarczyc królic tej serji 
stwierdziliśmy rozlane zmiany nieprawidłowe, zmieniające w zu- 
pełności obraz normalny tarczycy, przy zupełnym braku pęcherzy- 
ków o budowie prawidłowei. Zmiany te charakteryzowały sie 
bardzo znaczneim powiększeniem wszystkich pęcherzyków gruczo- 
łowych, przy silnem rozdęciu ich światła i obfitem wypełnieniu 
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w całości koloideim jednostajnie różowo się barwiącym. Komórki 
gruczołowe pęcherzyków silnie spłaszczone, podobnie jak i ich 
jądra. 

W drugiej serji doświadczeń zwierzęta otrzymywały po 100 
jedn. szcz. dziennie. We wszystkich skrawkach tarczycy tych 
zwierząt wykazaliśmy podobnie. jak u poprzednich rozlane, znaczne 
powiększenie pęcherzyków gruczołowych z silnem rozdęciem ich 
światła, które wypełnione było w całości koloidem, różowo się 
barwiącym; komórki gruczołowe bardzo silnie spłaszczone iie- 
mal do wysokości ich jądra, które również uległo silnemu 
spłaszczeniu. Pęcherzyków o wyglądzie prawidłowym nia dało 
się stwierdzić. Spostrzeżone zmiany dadzą się krótko scharakte- 
ryzować jako obraz rozwijającego się lub rozwiniętego zwyrodnie- 
nia koloidowego tarczycy i lo: w postaci początkowej w doświad- 
czeniacii krótkotrwałych. a typowo rozwiniętej w doświadcze- 
niach przewlekłych. Stan ten nieprawidłowy stwierdziliśmy tak po 
owarjobormonie, jak i po menformonie,i tak po dawkach po 50, jak 
i po 1000 jedn. szcz. 

Działanie folikuliny na tarczycę scharakteryzować możemy 
iako działanie zwyradniające 2 typem zwyrodnienia koloidowego. 
Mikroskopowo tarczyca przedstawia obraz struma collaides. Fo- 
likuhna wywiera tu dziaianie „zaporowe“ w stosunku do wydzie- 
Jiny pęcherzyków gruczołowych tarczycy. 

Badania nasze, odosobnione w literaturze, dowodzą, że foliku- 
lina może imieć duże znaczenie pod wzgledem etiologicznym przy 
powstawaniu samoistnego zwyrodnienia koloidowego tarczycy, 
spostrzeganego tak często u ludzi. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Prym. Dr. A. MUSIAŁ. IE 
Ziarnica złośliwa iałdów półksiężycowych gałki ocznej. 


Z oddziału Ocznego Państwowego Szpitala we Lwowie 
Prymarjusz Dr. Albin Musial. 


Nadzwyczaj rzadkiem powikłaniem stwierdzanem w ziatrnicy 
złośliwej są zmiany na spoiówkach gałkowych. Przeglądając do- 
stępne piśmiennictwo od roku 1914 nie znałazłem ani jednego iego 
rodzaju przypadku. Opisanego bowiem przypadku przez Reins- 
berga i R. Redlicky'ego Lymphogranulomaiis cutis et con- 
шпєпүае bulbi („Ceska Dermatologie“ Bd. 4 N. 6/7 str. 460 1923), 
nie można tutaj zaliczyć, gdyż przypadek ten, јак to wynika z ca- 
lego opisu, jest pochodzenia gruźliczego, co zresztą potwierdza 
obraz badania drobnowidowego, gdzie stwierdzono istnienie ko- 
mórek spotykanych zwykle przy gruźlicy. a wreszcie wybitny vd- 
czyn tuberkulinowy. 

Przypadek nasz dotyczy chorego B. Isr. lat 48. 

Wywiady: od lat dziecięcych nigdy nie chorował i nie leczył 
się, tak samo rodzeństwo zdrowe. Od 24 lat żonaty, ma 7 zdro- 
wych dzieci. 

Sprawa chorobowa rozpoczęła się przed 4 laty obrzękiem 
gruczołów podszczękowych po stronie. prawej. Zasięgał wprawdzie 
porady lekarskiej, do której się jednak nie zastosował, gdyż czuł 
się zupełnie dobrze, zamiast więc zaleconych naświetlań pro- 
mieniami Roentgena, zastosował sobie gorące okłady. Po 2-mie- 
sięcznem stosowaniu gorących okładów, sprawa samoistnie miala 
się cofnąć. Po ustąpieniu jednak obrzęku gruczołów podszczęko- 
мусі, wystąpiło powiększenie gruczołów podpachowych i paciiwi- 
nowych, dochodzących wielkości jaja kurzego. Chory jednak się 
dalej nie leczył, gdyż czuł się zupełnie dobrze. Przed 7 miesiącami 
wystąpiły iednak bóle brzucha, którym towarzyszyła silna bie- 
gunka, trwająca prawie 2 miesiące. poczem zatwardzenie, utrzy- 
imujace się do cliwili obecnej t. j. chwili przyjęcia na oddział we- 
waiętrzny. Chory obecnie czuje się osłabiony, zupełnie wyczerpany. 
Przed przyjęciem do szpitala chory wziął 4 naświetlania Roentge- 
nem, po których nastąpiło zmniejszenie gruczołów podpachowych 
i pachwinowych, wzmogły się natomiast bółe w brzuchu i oko- 
licy lędźwiowej, zwłaszcza lewej. Wystąpiły nadto obiawy bardzo 
silnego świądu skóry, brak apetytu i znaczne zeszczuplenie. 

Stan obecny: chory wzrostu średniego, odżywienia miernego, 
gruczoły podszczękowe powiększone, zwłaszcza po stronie lewej, 
gruczoły szyjne dobrze macalne, również powiększone gruczoły 
pachowe i pachwinowe. Płuca bez zmian. Serce w granicach pra- 
widłowych. Nad tętnicami tony dość głuche, śledziony spowodu 
bolesności w podbrzuszu lewem wymacać nie można. Bolesność 
również w okolicy lędźwiowo - krzyżowej zwłaszcza lewei. Koń- 
czymy bez zmian. 

Badanie krwi: ciałek białych 10.000. Kwasochłon. 4%, Pat. 2%, 
Segm. 63%. Limf. 19%, Mon. 12%. 
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Badanie Roenłg.: Szczyt prawy gorzei powietrzny, przepona 
nisko ustawiona, cienie wnękowe znacznie powiększone, tak samo 
powiększone gruczoły śródpiersia. Wassermann we krwi uiemny. 
Kontrolne badanie krwi 17, 1, r. 30. Ciałek białych 6.400, czerw. 
2.410.000, Болуп. 4%, Segm. 64%, Limi. 27. Mon. 5%. 

Dnia 22. V. 1930 r. opuścii szpital, czując się zupełnie dobrze. 
Po niejakim jednak czasie zauważył powiększenie się gruczołu 
po stronie skroniowej, prawej, w okolicy oka prawego. Nadto 
wystąpiły objawy ze strony gardła, objawy duszenia, które jednak 
po dwukrotnem naświetlaniu ustapitły. Wystąpiły natomiast bar- 
dzo silne objawy z przewodu pokarmowego, w następstwie 
zajęcia gruczołów otrzewnowych i pozaotrzewnowych. Nadto guz 


wielkości palca w kiszce odchodowei powodujący krwawienie. 
Nadto wystąpił guzek w kąciku wewnętrznym oka prawego, a póź- 
niej taki sam po stronie lewej tylko nieco mnieiszy (patrz foto- 
graf.) Pozatem prawie wszystkie gruczoły powiększone. Wątroba 
2 palce poniżej łuku żebrowego. W lewem podżebrzu wyczuwalny 
opór od powiększonej śledziony. 

Stan oczu: Oko PR. szpara powiekowa nieco szersza, w szpa- 
rze powiekowei, po stronie nosowej, guz wielkości fasoli, żywo 
czerwony, na szerokiej szypule fałdu półksiężycowego przechodzi 
w kształcie trójkąta na gałkę oczną, ku rogówce. Guzek ten spo- 
czywa wolno na gałce ocziej, na której z łatwością daje się 
przesuwać i unieść ku górze. Powierzchnia guza zupełnie gładka. 
Pozatem spojówka gałkowa јак i załamków tez zmian. Taki sam 
guzek po stronie lewej, tylko nieco mniejszy. 

Ostrość wzroku jak i dno oczu bez zmian. 

W znieczuleniu miejscowem usunięto guz po stronie prawej 
dla zbadania drobnowidowego. Badanie drobnowidowe nie wyka- 
zato jednak zmian, na podstawie których z całą pewnością mo- 
żnaby powiedzieć, że w danym przypadku rzeczywiście mamy do 
czynienia z ziarnicą złośliwą, bo takie same zmiany możemy 
spotkać w białaczce i białaczce rzekomej. 

Zupełnie zrozumiałem jest, jak to zresztą słusznie zauważa pa- 
tolog., że mamy tutaj do czynienia ze sprawa zbyt świeżą, ażeby 
można było stwierdzić owe charaktervstyczue utkanie ziarnicy 
złośliwej. Jednak cały obraz kliniczny, jak i kilkakrotne badania 
krwi przemawiają za ziarnicą złośliwą. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 
Międzynarodowy Ziazd Przeciwrakowy w Madrycie. 


Od 25--30 października ub. r. odbywał się w Madrycie paro- 
krotnie już odktładany wielki międzynarodcwy zjazd, poświęcony 
walce naukowej i społecznej z rakiem. Chociaż Hiszpanie nazy- 
wali zjazd ten „pierwszym“, to jednak w istocie już przed wojną 
odbyły się trzy t. zw. międzynarodowe „konferencie“, poświęcone 
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temu samemu zagadnieniu, zorganizowane na znacznie, naturalnie. 
inniejszą skalę, niż obecny zjazd; w 1928 r. odbyła się konferen- 
cja w Londynie o jeszcze mniejszym zakresie. która jednak utwo- 
rzyła stałą komisję ziazdów międzynarodowych — w istocie więc 
ostatni zjazd w Madrycie był pierwszym zjazdem o bardzo szere- 
kim zasięgu. Wystarczy zaznaczyć, że w kongresie tym brali 
udział przedstawiciele 42 krajów, przyczem z każdego kraiu przy- 
bywali nie pojedyńczy uczeni, ale całe delegacie, złożone z wielu 
członków, jak np. delegacja niemiecka w składzie blisko 40 osób, 
francuska — około 50 osób, włoska — około 20 i t. d. Delegacja 
polska nie była na ostatniem miejscu -— 9 osób reprezentowało: 
Ministerstwo Opieki Społ. Departament Sł. Zdrowia (Doc. Ster- 
ling-Okuniewski i Dr. Weinert), Minist. Wyzn. Rel. 
i Oświec. Publ. (Prof. Pelczar i Doc. Sterling-Okuniew- 
ski), Wydziały Lekarskie Uniwersytetów: Jagiellońskiego (Doc. 
Oszacki), Pozuańskiego (Prof. Mayer). Warszawskiego (Doc. 
Sterling-Okuniewski) i Wileńskiego (Prof. Pelczar). 
towarzystw społecznych: Polskiego Komitetu do zw. raka (Dov. 
Sterling-Okuniewski i Dr. Weinert), Łódzkiego Tow 
walki z rakiem (Dr. Seidel), Wileńskiego Komitetu do zw. raka 
(Prof. Pelczar i Dr. Karnicki) i Polskiego Tow. Gastrolo- 
gicznego (Dr. Weinert); delegatem rządowym byt radca po- 
selstwa w Madrycie, Dr. Nieduszyński. 

Tak wielki zespół międzynarodowy wynmiagał wielkiego po- 
inieszczenia, bowiem postanowiono nie dzielić zjazdu na sekcie, 
lecz prowadzić posiedzenia ogólne (plenarne), aby wszyscy czion- 
kowie mogli brać w nich udział bez szkody dła siebie. Bardzo ten 
słuszny i korzystny indywidualnie postulat miał iednak również 
nader ujemną stronę, mianowicie: nie dopuszczono do wygłoszenia 
zgórą 200 referatów. nadesłanych z całego Świata w związku z te- 
matami programowelni, przyczem odpadły też i liczne komunikacy, 
nadesłane z Polski. Pozostały więc do wygłoszenia tylko referaty 
programowe, zgóry przygotowane przez szereg badaczów z kilku 
kraiów i uprzednio wydrukowane w językach wygłoszenia. Druki 
te zostały wręczone uczestnikom zjazdu przed jego początkiem. 
Niestety ta właśnie wielojęzyczność, jak również zupełny brak 
czasu podczas zjazdu nie pozwalał na dokładne odczytanie refe- 
ratu oryginalnego, co odbijało się, naturalnie, na dyskusii. Pozwo- 
lono bowiem iedynie zabierać głos w dyskusji w ciągu 5 minut. 
a kończyło się przeważnie na tem, że każdy, kto ten głos zabierał, 
odczytywał w skrócie nadesłany przez siebie, a niedopuszczońny 
oficjalnie do odczytania komunikat. 

Po uroczystem otwarciu zjazdu przez prezydenta Rzeczypo- 
spolitei hiszpańskiej, który wygłosił przytem dłuższe przemówie- 
ше, przystąpiono do obrad. 

Pierwszym tematem programowym była „biologja komórki ra- 
kowej”, niestety, jednak z 4 referentów przeznaczonych, trzech nie 
przybyło (Gurwitsch. A. Fischer i Murray), obecny zaś 
Lasnitzki z Berlina omówił metabolizm komórki nowotworo- 
wej, podkreślając znaczenie katjonów (wapnia, potasu) dla rozwoju 
nowotworów. W dyskusji Maisin z Leodium podkreślał wielkie 
znaczenie magnezu i przytaczał ciekawe tablice wpływu tego czyn- 
nika na zahamowanie wzrostu nowotworów, zwłaszcza w skoja- 
rzeniu z pewnemi czynnikami odżywczemi (karmienie wątroba, 
mózgiem i t. р.). W dyskusji zabierał głos Pelczar (Wilno). 

W drugim temacie programowym o „Wezesnem rozpoznaniu 
гака“ uwypukliła się nietylko w referacie 5. Covisy z Madrytm, 
ale i w rozprawach niezwykle ważna rola, jaką obecnie uczeni 
przypisują podłożu. Stany przedrakowe i terenu, na którym się rak 
rozwija, stanowią obecnie zagadnienie pierwszorzędnej wagi, któ- 
rego rozwiązanie może posiadać wielkie znaczenie dla wczesnego 
rozpoznania. Co do samego rozpoznania, to Roussy (z Paryża) 
nie przybył, odpadł więc referat o „testach histołogicznych dla 
rozpoznania i rokowania w raku.“ Roifo z Buenos Aires 
w „rozpoznaniu biologicznem* poza zestawieniem i oceną dotych- 
czasowych badań w tym kierunku nie wniósł nic nowego. Nato- 
miast Guedes z Lizbony wskazał na szereg danych rentgeno- 
logicznych, ułatwiających rozpoznanie, zwłaszcza układu kostnego 
i narządów w obrębie klatki piersiowej. W dyskusji uzupełnił ze- 
stawienie Guedes'a Gilbert z Genewy, przytaczając szereg 
zestawień, dotyczących nowotworów jamy brzusznej zwłaszcza 
przewodu pokarmowego. W sprawach serologicznych tego tematu 
również zabierał glos Pelczar (Wilno). 

Trzecim tematem programowym było „leczenie raka”, Fiche- 
ra z Mediolanu. który od 20 lat przeszło pracuje nad tem zagadnie- 
niem, nazwauem przez niego „chemoterapia istogena", zdawał 
sprawę z wyników leczenia u 286 chorych z różnemi typami nowo- 
tworów złośliwych różnemi wyciągami tkankowemi (z narządów 
zdrowych i zarodkowych wzgl. płodowych), pozatem zastanawiał 
się nad wpływem leczniczym metali (złota, ołowiu), różnych pre- 
paratów selenowych, telurowych i t. p. Z doświadczenia wiemy, że 
wyniki tych wszystkich środków posiadają raczej działanie go- 
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mocnicze, lecz nie leczące per se. W dyskusji zarówno Mari- 
nucci, z Neapolu, jak również W. Karnicki, z Wilna, popie- 
raja pogląd Ficliery co do dodatnich wyników leczenia opote- 
rapią swoistą nowotworów narządu rodnego kobiecego. 

W  drugiei części tego tematu programowego, poświęconej 
leczeniu energią promieuną, głosy zarówno referentów urzędo- 
wych, jak i zabierających głosy w dyskusii wypowiadały się za 
bardzo korzystnem działaniem energii świetlnej w niektórych ро 
staciach raka. Co do rentgenoterapii wywiązała się dłuższa dy- 
skusia nad rozpowszeclnionemi obecnie dwiema metodami: stoso- 
wania dużych dawek przez krótszy okres czasu lub mniejszych 
przez dłuższy, oraz powtarzaniem tych małych dawek; każdy 
z referentów bronił swej metcdy (referenci Wintz z Wurzbiuwrga 
i Seliintz z Żurychn). W rozprawie zabierał glos Mayer, 
z Poznania, demonstrując swego pomysłu model łóżka do na- 
świetlań. 

Dalszym tematem był „rak zawodowy” po zestawieniu 
wszelkich czynników rakotwórczych, których dziś znamy 17 dzie- 
siątki Maisin, z Leodjum, poruszył przepisy prawodawcze róż- 
nych krajów, jak dotychczas, zupelnie niewystarczające; newątpli- 
wie jest to sprawa z punktu widzenia życiowego niesłychanie 
ważna. Ew i n g z New Yorku poruszał też kwestię ubezpieczeń 
i ochrony przeciwko rakowi. W dyskusji zabierał głos Sterling- 
Okuniewski (z Warszawy). 

Oddzielne zagadnienie stanowił rak wśród różnych ras — 
Pittard z Genewy dał ogólne tło co do pojęcia rasy, wskazywał 
na badania w tym kierunku co do raka па terenie półwyspu skag- 
dynawskiego, w Italii i t. p, poczem kilku prelegentów zabieraio 
glos, przytaczając przyczynki do badań porównawczych nad sze- 
rzenieinm się raka u różnych ras; w Polsce prowadzono ой paru 
lat przez Lwowski Inst. Przeciwrakowy badania nad różnicą zjawia- 
nia się poszczególnych typów raka u chrześcijan i żydów, o czem 
wspomnial Wejnert, z Warszawy, streszczając organizacię walki 
z rakiem na terenie naszej Rzeczypospolitej podczas dyskusji nad 
następnym tematem — „organizącią walki z rakiem. W krótkich 
sprawozdaniach liczni mówcy podawali, co uczyniono w różnych 
krajach; referenci programowi poruszali doniosłe sprawy: Luisi 
z Montevideo mówiła o środkach przeciwrakowych Pittaluga 
z Madrytu mówił o stałem międzynarodowem biurze do walki 
z rakiem przy Lidze Narodów, Gallenga z Rzymu — o pra- 
ktycznem szkoleniu lekarzy, a Prochazka z Pragi — о uświa- 
damianiu publiczności. 

Ostatniego dnia, przed zamkuięciem Ziazdu i posiedzeniem ple- 
narnem, odbyły się wykłady P. Rio del Hortega, z Madrytu, 
o anatomii patołogicznej nowotworów układu nerwowego ośrodko- 
wego i obwodowego, oraz Granta, o chirurgii guzów wewnątrz- 
czaszkowych. W tym samym właśnie czasie odbywało się posie- 
dzenie delegatów rządowych, па którem zapadła uchwała o przy- 
jęcie dwóch wniosków polskiej delegacji (o wprowadzeniu na 
następnym zjeździe jednego z języków słowiańskich, iako urzędo- 
wego, oraz co do przyjęcia jako emblematu instytucyi walczących 
z rakiem — zielonego krzyża, którym posługuje się Polski Ko- 
mitet do zw. raka) i przesłaniu dwóch następnych wniosków 
o tworzeniu eugeniczno-onkologicznych przychodni, oraz co do te- 
matów na następny zjazd) do projektowanej stałej Komisji Zjazdo- 
wej w Paryżu. 

Zjazd zamkuął minister spraw wewn. — dowodzi to jaką rolę 
przypisywał rząd hiszpański sprawie zwalczania raka, podobnie 
zresztą i inne rządy — musiały się one, widać, liczyć z tem ważnem 
zagadnieniem medycyny społecznej, przysyłając delegacje rządowe. 
Zwłaszcza duży udział delegacji niemieckiej i jej żywa działalność, 
iak również widoczny wpływ w sekretariacie ziazdowym ducha 
germańskiego wskazywał na ścisłe współdziałanie nauki hiszpań- 
skiei i niemieckiej; natomiast zadziwiający był prawie zupełny 
brak wybitniejszych znawców raka francuskich oraz angielskich. 

Sterling-Okuniewski (Warszawa). 
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walmiach. — Z. Rudolf: Myśli przewodnie Pierwszego Między- można jako krążeniowy. le wszystkie szkodliwości, które 
narodowego Ziazdu oczyszczania miast w Londynie. — H. Przy-  uniemożliwialją tkankom zużytkowanie tlenu doprowadzonczo, które 
lęcki: Zakwit Melorisa w osaduiku czerniakowskimi › na filtrach hamują tkankowe procesy utleniania, wywołują brak tlenu tkan- 
warszawskich wodociągów. — Н. Przyłęcki: fermentacja kowy. 
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darczyk: Bojowe środki chemiczne w czasie wojny Świato- 
wej i w dobie obecnej. 

Wiadomości Weterynaryjne. Nr. 161. 1933 Runge S.: Spo- 
strzeżenia nad niepłodnością krów. — Millak K.: Praca nauko- 
wa weterynaryjna w Z. S:S R. „na przełomie". 


OCENY. 


Les gaz toxiques. L. Dautrebande. Masson. Paris. 1933. 
Str. 371 fig. 125. Cena 60 fr, fr. 

Czytanie i przyswojenie sobie treści książki Dautrebande a 
jest rzeczą łatwą; rzucony na wstępie plan dzieła rozwija się w ta- 
kim logicznym porządku, że czytelnik nie wyobraża sobie nawet 
możliwości innego ułożenia materjału. Przedmiotem są zatuucia 
gazowe wogóle; nie ogranicza się autor jedynie do zatruć bojo- 
wych i to jest jedynie słusznem; nikt dzisiaj nie jest w stanie prze- 
widzieć, jakich chemicznych Środków bojowych użyją armie 
w przyszłej wojnie, toteż należy zapoznać lekarza z całym teie- 
пет, obejmującym zagadnienie zatruć t. zw. gazowych. Ideą 
przewodnią całego dzieła jest Śmiałe twierdzenie, że ziawiskiem 
charakteryzującem każde zatrucie „gazowe“ jest brak tlenu. Jeżeli 
ten brak wywołało zmniejszenie zawartości tlenu w pęcherzykach 
płucnych, to określić go możemy, jako anoksemiczny. Pomimo 
znacznej zawartości tlenu w pęclierzykach może ustrój cierpieć 
brak tlenu, jeżeli krew nie jest w stanie doprowadzić dostatecznej 
ilości tlenu do tkanek; ma to miejsce przy zmniejszeniu ilości he- 
moglobiny ustroju względnie w zatruciach, które uniemożliwiają 
hemogłobinie przenoszenie tlenu; taki brak tlenu można określić 
jako anemiczny. W razie zwolnienia obiegu krwi nie otrzymają 
tkanki dostatecznej ilości tlenu mimo normalnej zawartości tlenu 
w pęcherzykach płucnych, mimo to, że krew tętnicza jest wysy- 
cona tlenem i zawartość hemoglobiny jest normalną: powoli pły- 
nąca fała krwi utraci znaczną część tlenu przed zaopatrzeniem 


Opierając się na tych pojęciach omawia autor w części pierw- 
szej fizjopatologię oddechania; wiele miejsca poświęca sprawom, 
których znaczenie praktyczne jest wielkie, i tak zagadnienie za- 
chowania się oddechania w razie istnienia oporów (п.р. w ma- 
skach chroniących przed dymami) omawia ze szczególna tro- 
slkliwością; dane te wyzyskuje autor w części trzeciej przy oma- 
vraniu własności, jakie muszą cecliować maskę przeciwgazową. 
Ten szczególny nacisk, położony na rzeczy praktycznie ważlie, 
nie cdsuwa jednak zagadnień ściśle teoretycznych; przed ich 
omawianiem autor się nie cofa i to właśnie czyni książkę miłą 
w czytaniu. W części drugiej po omówieniu ogólnych własności 
gazów i par trujących przechodzi autor do systematycznego ich 
rozpatrzenia; dzieli je na trucizny anoksemizujące, anemizujące 
i tkankowe. Podział ten (jak zresztą każdy podział gazów truią- 
cych) posiada swoje wady; np. umieszczenie iperytu wśród ga- 
тох“ anoksemizujących, spowodu jego działania na górne drogi 
oddechowe, wydaje się czemś sziucznem: ma teu podział jednak 
i swoje zalety, z któremi zapoznaje się czytelnik w części trzeciej. 
poświęconej profilaktyce i terapji. Na pierwszem miejscu trzeciej 
części dzieła omawia Dautrebande tak ważne, a tak dalekie od 
zadawalającego rozwiązania, zagadnienie wykrywania gazów bo- 
jowych; następnie przechodzi do obrony indywidualnej i zbiorowej. 
Ratownictwo i terapia zajmują dalsze strony cześci trzeciej. Opiera- 
јас się na założeniu, że istotą kazdego zatrucia „gazowego“ jest 
brak tlenu,systematyzuje postępowanie wobec zatrutego w zależności 
od tego, czy ma się do czynienia z brakiem tlenu anoksemicznyni. 
anemicznym, krążeniowym czy tkankowyin. Dodatek poświęca 
krótkiemu omówieniu następstw zatruć bojowych. Wniosek końcowy 
autora stwierdza, że do fiziologji., patologji i terapii zatruć gazo- 
wych nie stosują się jakieś szczególne prawa, że w zatruciech tych 
niema піс mistycznego; dla tych, którzy opanowali 11210102, pa- 
tologię i terapię wogóle, jest bardzo łatwem ogarniecie tego pod- 
działu, jakim jest nauka о zatruciach gazowych. 

W. Mozołowski (Lwów). 


Fortschritte der Serologie. Hans SCHMIDT, prof. higieny: (Po- 
stępy serologii). Wyd. Th. Steinkopffa, Drezno i Lipsk 1933. Cena 
12 marek niem. 

Praca ta jest jednym z tomów wydawnictwa, które ma na celu 
przedstawienie postępów wiedzy przyrodiuiczej od roku 1914. Po- 
święcona jest zagadnieniom serologicznym, tak ważnym dziś dla 
całego szeregu działów medycyny. Specjalnie dla pracownika pol- 
skiego, natrafiającego — jak zresztą i iego koledzy w inuvch hra- 
jach — na wielkie trudności w poszukiwaniu najnowszych zródeł 
piśmienniczych, praca taka, zbierająca і krytyczne oceniająca 
postępy w działach serologii, dokonane w pracowniach całego 
świata, będzie szczególnie pożądaną. Poszczególne działy serologii 
omawiane są za porządkiem, naogół zwięźle, tylko ważniejsze lub 
w oryginale trudniej dostępne prace są szerzej uwzględnione. Z te- 
matów dokładnie omawianych. a majacych znaczenie dla lekarza 
praktyka, wymienię: nowoczesna analiza próby авіиіупасуіпеј, 
opadanie krwinek, grupy krwi, wszelkie zagadnienia hkemolizy krwi- 
nek z dokładnem omówieniem prac nad odczynem Bordet - Was- 
sermania i odczynów wykłączania przy kile, działania antytoksvn 
na toksyny (metody miareczkowania przez wykłaczeme), wreszcie 
nowoczesne teorje o istocie antygenów i ciał odpornościowych. Po- 
minięte są zupełnie zagadnienia, związane z przewrażliwością (ana- 
tilaksją). Piśmiennictwo uwzględnione do połowy roku 1932. Na- 
zwisk autorów polskich spotyka się zaledwie kilkanaście. 

Praca Schmidta jest, jak już wspomniałem, bardzo wartościowa 
i tworzyć może korzystne (i tanie) uzupełnienie przedwciennezo 
podręcznika serologji. 

St. Legeżyński (Lwów). 


Chirurgie de la main. (Chirirgja ręki). Marc. ISELIN. Masson. 
Paris 1983. Str. 340. Cena 55 fr. 

Podtytuł wyiaśnia układ książki: rany. zakażenia, chirurgja 
wytwórcza. W dobie ubezpieczeń społecznych i chirurgji wypadko- 
wej temat wybrany jest bardzo naczasie jak i, skromna co- 
prawda, tablica określająca % niezdolności spowodu obrażeń reki. 
Autor opracował obfity materjał kliniczny bardzo dokładne na- 
wet za szczegółowo. Rozproszkował go bowiem na szereg typów 
i typików, które nietyle wyjaśniają, ile gmatwają ideę autora 
chcącego dać możliwie wyczerpującą icnogralję. Obiitość nato- 
miast fotografij i rysunków schematycznych można powitać tylko 
z uznaniem dla wydawcy. K. Czyżewski (Lwów). 


Мт. 8. 1984 


Cancer du colon droit. (Rak kiszki wstępuiącei). Jean GOS- 
SET: Masson, Paris 1933. Str. 326, Cena 50 fr. 

Klasyczna monografja wydana ze starannościa nalezna umie- 
niowi Gosseta. Temat opracowany oczywiście pod kątem widzenia 
chirurga. Obszerny rozdział anatomiczny rozpatruje ruchomość 
prawej połowy kiszki, jej unaczynienie i rozkład gruczołów. Histo- 
logię objaśniają wspaniałe mikrofotografije. Część kliniczna kończy 
się znów bogato ilustrowanym rozdziałem radiagnostyki ze 
szczegółowo uwzględnionem rozpoznaniem  różniczkowem. Na- 
stępną 7/3 część książki zajmuje leczenie chirurgiczne z omówie- 
niem metod i statystyki operacyjuej. Szczegółowo opisane jest 
wycięcie prawej połowy kiszki dwuczasowe (i. zespolenie ieliia 
biodrowego z poprzecznicą, ll wycięcie kiszki) przedstawione krok 
za krokiem na tablicach; Gosset nie uważa stosowania tej metody 
za ułatwienie dla chirurga, natomiast pewne jest zmniejszenie ry- 
zyka dla chorego. Po krótkim rozdziale o radioterapii następuje 
trzecia obszerna część z dokumentami: historiami 50 przypadków 
i bibliografją 

K. Czyżewski (Lwów.) 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


() powstawaniu przyśpieszenia w czasie ciąży i zwolnieniu 
w połogu ruchów serca. К. J. ANSELMINO i F. HOFFMANN. 
Arch i Gyumi Б 1 

Krążenie krwi u ciężarnych zachowuje się ilościowo zupełnie 
taksamo, jak krążenie u chorych ze sztuczną lub chorobową hi- 
pertyreozą i u chorych z lekkiemi objawami Basedowa. Z uwagi 
na udowodnioną wzmożoną czynność tarczycy w czasie ciąży 
musi się przyjąć, że zmianę krążenia krwi w ciąży odnieść należy 
do wzmożonej produkcji hormonu tarczycy. W połogu ustępuje 
wzmożona ilość hormonu tarczycy we krwi. Równocześnie atoli 
występują następujące zmiany hemodynamiczne a mianowicie: 
W czasie ciąży pracuje serce z siłą wzmożoną o mnieiwięcej 50%. 
To wzmożenie pracy serca ma swe źródło w podwyższeniu objętości 
minutowej i w przeroście mięśnia sercowego. Gdy więc w połogu 
objętość minutowa, a tem samem praca serca względnie szybko 
znów wracają do normy, wtedy serce położnicy nastawione na 
zwiększoną pojemność, może tę pracę w stanie spokoju (Ruke- 
arbeit) wykonać przy mniejszej ilości uderzeń. Zwolnienie ru- 
chów serca w połogu jest zatem zjawiskiem anałogiczneim, jakie 
widzimy u trenowanych sportowców, u których w czasie spokoju 
tętno również wolnieje. 


K. B. (Lwów). 


Studja histerograliczne nad charakterem skurczu retrakcyvj- 
nego i jego stosunku do skurczu kontrakcyinego macicy kobiet. 
J. KREIS i A. GINGLINGER. Comp. Rend Soc. Biol. Т. 112 z. 
8. 1934. 

Na wstępie pracy autorowie podkreślają różnicę niezawsze 
dotychczas docenianą, jaka zachodzi między skurczem retrakcyjnyim 
i kontrakcyjnym macicy. Skurcz retrakcyjny jest to zmniejszenie się 
obiętości macicy w czasie, gdy się ona opróżnia częściowo lub całko- 
wicie. Геп powrót włókna mięśniowego do mniejszej długości, powrót 
stopniowy w miarę jak macica się wypróżnia i całkowity, gdy się 
wypróżniła, odpowiada skróceniu stopniowemu wzgłędnie caiko- 
witemu osi podłużnej i poprzecznej. Skurcz retrakcyjny i stan 
retrąkcji nie może być identyfikowany z czynnością ewakuacyjną 
macicy. Nie można skurczu retrakcyjnego i kontrakcyjnego zali- 
стас w poczet homologicznych czynników, mimo że oba stany 
prowadzą do skrócenia długości osi macicy. Wiadomo z doświad- 
czeń Wielocha, że mięsień w stanie retrakcii może być spowrotem 
sprowadzony do swej ciążowej obietości pod wplywem ciśnienia 
słupa wody 150 ст. Retrakcja nie jest siłą w znaczeniu poiożniczem 
identyczną z tą, jaką przedstawia skurcz kontrakcyjny. Ten punkt 
widzenia potwierdzają badania histerograliczne autorów. Faza 
rozkurczu oznaczona w czasie pracy opada w swym poziomie 
w czasie retrakcji w okresie wydalania, i to pomimo stanu znacz- 
nego skrócenia włókien mięsnych. Skurcze kontrakcyjne fazowe 
trwają nadal i ро wydaleniu płodu і to w tym samym charakterze 
tak podczas pracy, jak też w czasie ciąży. Czyune skrócenie 
mięśnia jest spowodowane skurczem kontrakcyjnym a nie retrak- 
cyjnym. W macicy odprężonej w okresie rozkurczu międzyfa- 
zowego każdy następny skurcz kontrakcyjny podnosi stopniowo 
coraz to wyżej poziom rozkurczowy iniędzyfazowy aż do wyda- 
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lenia łożyska. Tak więc skrócenie czynne mięśniowe warunkuje 
skurcz kontrakcyjny fazowy, nakładając się na stan skurczu bier- 
nego retrakcyjnego. Macica, która krwawi. jest zawsze w sianie 
retrakcji, w miarę jak się napełnia krwią, rozciąga się odpowie- 
dnio do obiętości krwi, jaka się w niej gromadzi (analogia do dośw. 
Wielocha). Skurcz zatem retrakcyjny jest skurczem biernym. Całą 
swą czynność aktywną macica zawdzięcza jedynie skurczom kon- 
trakcyjnym, które się nakładają na skrócenie bierne mięśnia, spo- 
wodowane retrahcją. Ow stan retrakcji jest fizjologiczny i nigdy 
nie może przedstawiać żadnej przeszkody. Dlatego też o ile się 
spotykamy z silnym skurczowym pierścieniem lub nadmierną 
twardą macicą obkurczoną (uniemożliwiającą nam np. obrót), to 
nie jest to, jak mylnie sądzono, stanem retrakcji, lecz właśnie 
nadmiernej kontrakcji. Istnienie stanu retrakcyjnego obok kon- 
trakcyjnego tłumaczy autor elastycznością włókien sprężystych 
z jednej strony a włókien mięsnych z drugiej. 
W. S. Holobut (Lwów). 


Efektywność pracy skurczu fazowego macicy kobiet w okre- 
sie rozwierania. J. KREIS i ©. SCARPITTI Comp. Rend. Soc. 
Biol "WANE ЛУ В, 1588: 

Wszystkie dotychczasowe prace khisterograficzne wnosiły o e- 


iektywności mięśnia macicy z amplitudy skurczów i poda- 
wały, że amplitudy skurczów są mniejsze w czasie ciąży 
niż w czasie pracy mięśnia przy porodzie. W pracy ni- 


niejszej autorzy starają się wykazać niesłuszność dotychczaso- 
wych powyższych zapatrywań i udowodnić, że nie można wnio- 
skować z wielkości amplitudy skurczu fazowego o pracy, jaką imię. 
sień macicy wykonuje, w szczególności w okresie rozwierania. 
I tak: 1. największe wzniesienia (amplitudy) skurczu iazowego 
obserwowali autorowie przy użyciu histerografu Freya w czasie 
ciąży. Jest to łatwem do zrozumienia z wyników poprzednich prac 
autora nad znaczeniem poziomu rozkurczu międzytazowego, który 
w czasie ciąży jest mało wzniesiony i dlatego też amplituda skur- 
czu może być duża. 2. W okresie zaś, gdy mięsień pracuje, ów 
poziom rozkurczu fazowego podnosi się znacznie na pewną wyso- 
kość i stwarza obraz skurczu niejako zblokowanego, imięsień 
zatem jest stale znacznie skrócony. Dlatego też amplitudy skur- 
czowe są mniejsze i nie przedstawiają wartości całkowitej kurczii- 
wości macicy, lecz część jej tylko powyżej owego skurczu zbloko- 
wanego uwidocznionego na krzywej owym wyższym poziomem 
rozkurczu międzyfazowego. 3. Amplituda skurczu fazowego nie 
może być w czasie okresu dylatacji, w którym brak iest oporów 
anatomicznych, kryterium dobrego postępu pracy porodowej. 
O ile bowiem rozkurcz jest skurczem zblokowanym, a w czasie 
pracy macicy podnosi się i trwa na pewnym wysokim poziomie, 
to ten rozkurcz dołącza się do czynności i nie jest wyrazem spo- 
czynku bezwzględnego. Praca zatem równa się amplitudzie fazo- 


A 
R (В = ре- 
\ 


solution). 4. Lecz eiekt porodowy nie jest proporcionaluy do tej 
pracy skurczowej. gdyż wchodzi tu jeszcze w grę opór, który wy- 
kazał już Schickele w szeregu przypadków patologicznych i na- 
zwał spazmem szyi. Opór ten względnie przeszkoda jest różnie 
wielka w różnych przypadkach. a nieuwzględnienie jej przy po- 
miarach uiweczy wszelkie matematyczne obliczenia prognozy po- 
rodu. Ów opór dominuje w czasie calego okresu rozwierania i ttu- 
maczy nam, dlaczego wówczas, gdy jest on nieznaczny, jakikol- 
wiek stosunek amplitudy fazowej, do rozkurczu międzytazowego 


wej podzielonej przez rozkurcz międzyfazowy. Т = 


wystarcza, by go przezwyciężyć; gdy on zaś jest duży, tio 
; A 

wtenczas nawet b. intensywna praca t. j. R nie będzie miała 
v 

efektu położniczego, względnie bardzo mały. Stąd wydaje się 


efekt położniczy być proporcjonalnym de amplitudy skurczu fa- 
zowego a odwrotnie do rozkurczu międzyłazowego i oporu 


E= Б (О = opór). — W ciągu obserwacyj klinicznych wydało 
się, że mięsień macicy silnie stwardniały a więc dużem wzniesieniem 
znaczący wysokość poziomu swego rozkurczu międzyłazowego na 
krzywej dużem wzniesieniem, zaledwie trochę rejestruje skurcze fa- 
zowe, i w tych przypadkach efekt jest mały lub żaden. Podczas 
gdy wielkie amplitudy skurczowe przerywane głębokim rozkurczem 
całkowitym są w porodzie naibardziei pożądane. Ani maksymum am- 
plitudy skurczu fazowego. апі maksymum wzniesienia międzyfazowe- 
go rozkurczu nie warunkują dobrego efektu położniczego, lecz tylko 


A 
dogodny stosunek R do oporu (O) indywidualnego. 


W. S. Holobut (Lwów). 
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Patologia. 


Zlogi wapniowe w plucach, naśladujące przerzuty nowotwoa- 
rowe przy mięsaku goleni. STERNBERG. Zbl. Chir. Nr. 38/33. 
Chodzi tu o mięsaka goleni, leczonego spoczątku spowedu nie- 
typowego obrazu Rtg. jako zapalenie szpiku kostnego. Zdięcie 
Rtg. płuc, dokonane po stwierdzeniu złośliwego charakteru pro- 
cesu drogą skrawka próbnego, wykazało w obu płucach ogniska 
zgęszczenia, które uważano za przerzuty nowotworowe i wskutek 
tego zaniechano amputacji. Na sekcii stwierdzono brak przerzutów 
mimo olbrzymiego wzrostu nowotworu. Ogniska zgęszczenia w piu- 
cach były wywoiaine złogami wapnia, odkładającego się przy 
sprawach niszczących tkankę kostną w płucach, nerkach, żołądku, 
m. sercowym i naczyniach (Virchow) a szczególnie w tkankaci, 
wytwarzających kwasy (Aszkanazy). 
A. Abdański (Krzemieniec). 


O torbielach t(rzustki, K. CHODKOWSKI. Pol. Przegl. Chi- 
uire. Z 4,0. XL 1932. 

Autor podaje podział wszelkich tworów jiamistych spotyka- 
nych w trzustce, przedstawia ich patogenezę i morfologię. Opi- 
suje z podaniem strony klinicznej i anatomicznei 8 przypadków 
tych tworów, zebranych ze szpitali i Zakładu anatomii patolo- 
gicznej w Warszawie. Podkreślając rolę przewlekłego śródmiaż- 
szowego zapalenia trzustki w powstawaniu torbieli zastojowych. 
proponuje autor zmianę przyictego podziału tworów jiamistycu 
trzustki z uwzględnieniem wymienionego czynnika na następujące 
rodzaje: 

1. Torbielakogruczolaki: a) proste, b) rakowate. 

1. z rozplenu nabłonka odsznurowanych przewodów: a) roz- 
wojowe, b) nabyte (w przewlekłem zapaleniu śródmiąższowem). 

2. zastojowe: a) żabka trzustkowa, b) pojedyńcze. 

IL. Torbiele nowotworowe: 

1. Torbielakogruczolaki: a) proste, b) rakowate. 

3. Torbielowate naczyniaki limfatyczne. 

Ш. Torbiele rzekome czyli jamy: 

1. w zaburzeniach krążenia i martwicach miąższu trzustki. 

2. w zaburzeniach krążenia i martwicach nowotworów trzu- 
stki. 

IV. Pasorzyty torbielowate: 

1. wągry, 

2. bąblowce. 

J. Romanowski (Kraków). 

O ziarnicy kręgoslapa. WEGEMER ERNST. Virch. Arch. 
1. 289/33. 

Ziarnica kości występuje w 30—40% wszystkich przypadków 
ziarnicy. Kolejność częstości zajęcia kości: kręgosłup, kość ude- 
wa, mostek, sklepienie czaszki, żebra, miednica, chrząstka pier- 
Ścieniowata. Ziarnica szpiku kostnego ma być tak częsta jak ziar- 
nica kości. — Kliniczne obiawy ograniczają się przeważnie tylko 
do obiawów nerwowych (uciskowych). Czasem występują samo- 
istne złamania. Rentgenologicznie widać często rozjaśnienia w ko- 
ściach. — Ziarnica szerzy się albo bezpośrednio na otoczenie albo 
przerzutowo drogą krwi i limfy. 

U 81-letn. mężczyzny o 12—l. trwaniu choroby znalazł autor 
poza bardzo znacznemi zmianami w gruczołach chłonnych i płu- 
cach zbite nacieki w trzonie kilku kręgów, które mimo daleko po- 
suniętego rozrzedzenia substancii kostnej nie zmienity swoiego 
kształtu, a to wskutek zwłóknienia ziarniczo zmienionych cześci. 
Autor zwraca uwagę 1a to, że jako zejście ziarnicy kości spotyka 
się prawie zawsze tylko zwłóknienie, a nie skostnienie; stąd na- 
leżałoby raczej mówić o fibrosklerozie, aniżeli jak dotychczas 
o osteosklerozie. 


E. Schlónvogi (Kraków). 


Ostra erytrocytoza kwasicza. L. DETRE, A. FARKAS. (Buda- 
peszt). Ztsch. Ё klin. Med. Bd. 124 S. 316—320. 

Antorom chodzi o wyjaśnienie przyczyny występowania ery- 
trocytozy w kwasicy. Jednorazowe wstrzyknięcie dożylne psom 
i królikom kwasu (1,5—6 g МаН»РО» w roztworze) wywołuje 
szybko wyraźną erytrocytozę, utrzymującą się przez 60—79 min. 
Szybkie występowanie i ustępowanie reakcji, brak zwiększenia 
ilości retikulocytów przemawia przeciw szpikowemu pochodzeniu 
erytrocytozy. Dalsze badania w toku. 

H. Długosz (Lwów]. 


Kwas mlekowy we krwi w nadczynności tarczycy. S. THAD- 
DEA i A. WALY. (Berlin). Ztschr. f. klin. Med. Bd. 124. S. 15—28. 
W spoczynku i po obciążaniu kwasem mlekowym w spoczynku 
poziom kwasu mlekowego w nadczynności tarczycy nie odbiega 


Nr. 8. 1934 


od normy. Po pracy w cl. Basedowa wzmaga się znacznie po- 
ziom kwasu młekowego i wydzielanie z krwi następuje wolniei. 
H. Długosz (Lwów). 


O wałeczkach i bialku w moczu, szczególnie w kwasicy. L 
MEYLER. (Holandia). Ztschr. ř. klin. Med. В. 124. 5. 47—05. 
W kwasicy (saliniak, sport, cukrzyca) występują ślady białka 
w moczu i duża ilość wałeczków. Mechanizm byłby паѕісршасу: 
jeżeli z jakiegokolwiek powodu mocz staje się kwaśny, nerki stają 
Się przepuszczalne dla białka (albuminy i globuliny?. Globuliny 
wypadają z roztworu, tworzą się wałeczki. Ziarnistość wałeczków 
zależy od wykrystalizowania kw. moczowego na powierzchni wa- 
łeczków. Jeżeli mocz ma niski ciężar gatunkowy (po salyrganie), 
kwas moezowy nie jest w roztworze nasycony, nic krystalizuje, 
powstają tylko szkliste wałeczki. Zatem obecność wałeczków, 
nawet ziarnistych i to w dużej ilości. піе dowodzi jeszcze sclio- 
rzenia nerek. 
Н. Diugosz (Lwów). 


Szczególowe spostrzeżenia seryjne nad pęchcrzykiem 201с10- 
wym. ANDREWS. Surg Gyn. Obst. LVII. 1. 

Wśród szeregu innych spostrzeżeń, dochodzi auior do wnio- 
sku, że nie można odrzucić możliwości powstawania zapalenia 
pęcherzyka wskutek drażuienia chemicznego. Na to wskazy- 
wałaby jałowość żółci przy ostrem zapaleniu czasem spotykana: 
możność wywołania zapalenia doświadczalnego u psów przez do- 
żylne podanie płynu Dakina, i podrażnienie sokiem trzustko- 
уул. 

К. Czyżewski (Lwów). 


Miedniczki nerkowe — odmiany w ich obrazie rentgenowskim 
i opróżnianin, D. К. ROSE. Surg. буп. a. Obst. У. LVII. Nr. 1. 
Na podstawie 385 obrazów rozróżnia autor szereg uapozór 
prawidłowych imiedniczek, gdzie możliwe jest czasowe zatrzyniy- 
wanie się moczu, dzięki szczególnej budowie kielichów. Miedniczki 
te usposobione są do tworzenia się kamieni i ulegania zakażeniom. 
K. Czyżewski (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Przyczynek do ch. Osłera (Teleangiectasia hereditaria hae- 
morrhagica). E. WIYTKOWER і B. RAREY (Berlin). Ztschr. i. 
Klin. Med Bd. 124. S. 41—46. 

Cliorobę Oslera cechuje: rodzinne występowanie rozszerze- 
nia naczyń krwionośnyci skóry i błon śluzowych, krwawienia per 
rhexin i per diapedisin (krwawienia z nosa, wymioty krwawe, 
krwawienia płucne, krwiomocz), następowo niedokrewność wtórna. 
Etiologia: nie rozszerzenie istniejących naczyń, lecz wytwarzanie 
się nowych naczyń (angioblastyczne procesy w sensie hamarto- 
mów). Diagnoza różniczkowa od skaz krwotocznych !atwa, czas 
krwawienia. krzepnienia, ilość płytek, odczyn. opask. normalny. 
Prognoza dość dobra, niebezpieczeństwo przedstawiają duże krwo- 
toki i niedomoga szpiku przy dlużej trwających krwawieniach. 

Leczenie: poza leczeniem miejscowem, zwalczanie niedo- 
krewności wtórnej (duże dawki Fer. reduct.). A. opisują 3 typowe 
przypadki cl. Osliera. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Stala kontrola Roentgenemi, jako najważniejszy czynnik przy 
leczeniu odma plucną. TH. VIEGENER. Med. Klin. Nr. 26. 1933. 

Prześwietlenie Roentgenem należy wykonywać nietylko przy 
pierwszem założeniu odmy płucnej, lecz przy każdem dopełnia- 
niu i to tak przed iak i po dopełnieniu. Prześwietlenie przed zdję- 
ciem ma na celu stwierdzenie zachowania się jam, czy ewen- 
tualnego niezapadania się naciekłych części płuc. ziawianie się 
wysieków i t. p. Natomiast prześwietlenie po założeniu ma za- 
pewniać, że przy stosowaniu odmy nie powstała t. zw. przepuklina 
wśródpiersiowa lub czy nie istnieje skłonność do niej, a w razie 
јеі powstania, konieczność założenia drugostronnej ойлу; dale, 
stwierdzenie, czy płuco całkowicie się nie zapadło, wiadomo bo- 
wieni, że nawet przy ujemnych ciśnieniach na manonietrze, może 
przyjść do t. zw. zapadu płuca. 

Z. Godlowski (Kraków). 


Jak należy leczyć ropnie mózgowe. CH. TRAXIER. Surg. 
Gyn. Obst. LVII. Nr. 1. 

Autor przestrzega przed operacją, zanim wytworzy się torebka 
dokoła ropnia. Wymaga to conajmniej 3 tygodni. Pewne wska- 
zówki daje płyn rdzeniowy, w którym zuikają leukocyty i prze- 
ważają limfocyty. Drenować radzi miękkim cewnikiem lub tilka- 
krotnie nakłuwać. 


К. Czyżewski (Lwów). 
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Swvmptomatologja schorzeń tylnych korzonków rdzeniowych 
(Obi. zginania glowy). ТН. MUNZER: Med. Klin. Nr. 28, 1933. 

Dodatni objaw zginania głowy przy zajęciu tylnych korzonków 
rdzeniowych polega na tem, że przy zgjęciu głowy ku przo- 
dowi przy wyprostowanym kręgosłupie występują na skórze 
pewne zaburzenia czucia, jak mrowienie, pieczenie i t. p. w pasie 
skórnym, odpowiadającym odpowiedniemu korzonkowi. Objaw 
tea ma być tak czułym, że bywa ou dodatni паме w tych 
wczesnych okresach, w których inne objawy zajęcia kerzonków 
jeszcze nie wystąpiły. 

Z. Godlowski (Kraków). 


Schorzenie splotu slonecznego. Р. JACQUET. Nutrition T. Ш. 
Nr. 4. 1933. 

Tetnienie tętnicy głównej brzusznej spotyka się często w dys- 
pepsjach, jak i w cliwieiności układu nerwowego roślinnego. 
Obiaw ten jest dominującym w opadnieciu trzewi. Ludzie ci ckar- 
żą sie na bóle w okolicy nadżołądkowej, bóle kurczowe pod pra- 
wym łukiem żebrowym, utrudnienie oddychania, zawroty głowy, 
migrenc, bezsenność, wychudzenie. Noszenie opaski nie sprowa- 
dza żadnej ulgi. 

Mester (Kraków). 

Leczenie Н. WANKE. Med. Klin. 
Nie 55, EBER 

Fremienie radu mają zdolność pobudzania ustroju do wznio- 
żonej pracy; między innemi też i kow. trzustki do wydzielania 
wewnętrznego, a kom. wątroby do skrzętniejszego gromadzenia 
glikogenu. W cukrzycy poleca autor poza kąpielami rad. picie 
i wziewanie emanacii radowei tak, by dziennie doprowadzić nie- 
mniei jak 70—100 tys. jednostek Machego, niższe bowiem wartości 
nie działają. Leczenie iakie należy przeprowadzać kilkakrotnie 
w przeciagu paru lat. Stosowaniem tego leczenia autor potrafił usu- 
пас obi. cukrzycy u 47 chorych, u niektórych z cukromoczcm 
dochodzącym do 1%. 


cukrzycy emanacją radu. 


7. Godłowski (Kraków). 


Swobodna dieta w cukrzycy. T. DEPISCH. Med. Klin. Nr. 26, 
1033. 

Wprowadzona przez Stoltego swobodna dieta w cukrzycy 
może mieć tylko wyjątkowo zastosowanie u ludzi dorosłych. Przy- 
padki cukrzycy wyleczonei swobodną dietą, opisywane przez au- 
torów albo wcale cukrzycą nie były lub były tak lekką postacią, 
że wogóle nie wymagały leczenia, będąc stanem przejściowego 
cukronioczu. Opisywane również obniżanie poziomu cukru krwi 
po podaniu większej ilości węglowodanów i tłuszczów wy:nagają 
bezwzględnie kontroli, ponieważ stoją w sprzeczności z dotych- 
czasowemi pojęciami na tę sprawę. 

Z. Godlowski (Kraków). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 
Znaczenie objawu bółu w ginekologii. A. BINET (Nancy). 
Rew. Fr. de буп. et dObst. 1933. Z. 6. 

Autor zastanawia się nad istotą bólu i znaczeniem poszcze- 
gólnych iego przejawów. Uważa, że intensywność i lokalizacia 
bólu mają tak doniosłe znaczenie w diagnostyce różniczkowej, że 
czesto na podstawie tych obiawów można sobie już wyrobić po- 
jęcie o pierwotnem cierpieniu. Dalej omawia rodzaje bólów, a więc 
1) nagły — nadostry, 2) ostry, 3) podostry i przewlekły i zwraca 
uwage, że w przypadkach, w których lekarz nie imoże znaleźć 
zmian w narządach rodnych. powinien zawsze myśleć o bólach 
udzielonych pochodzenia centralnego. H. Newlińska (Lwów). 


Bóle w przebiegn chorób kobiecych występujące poza miedni- 
cą małą. A. LAFFONT (Alger). Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. 
ШО зб Zab: 

Bóle występujące w odległości od ogniska chorobowego 
umiejscowiają się najczęściej w okolicy klatki piersiowej, łopatek 
i szyi. W przypadkach spraw zapalnych macicy i przydatków 
oraz wylewów ograniczonych jedynie do miednicy bóle mogą być 
powierzchowne (dermalgje) lub występować w narządach leżą- 
cych w głębi (wisceralgje). Pierwsze powstają jako odruch udzie- 
lony drogą mózgowo-rdzeniową, drugie — jako odruch współ- 
czulny. W przypadkach, w których w jamie brzusznej zbiera się 
duża ilość krwi, powstaje tak zw. névralgie phrénique zależna od 
drażnienia zakończeń nerwów przepony przez płyn. W tych przy- 
padkach występuje to jako odruch mózgowo-rdzeniowy. 

H. Newlińska (Lwów). 
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Luxeuil-les-Bains w czerwcu 1933 r. Dotyczą one istoty bólu, 
rozmaitych jej przejawów, omawiają obszernie bóle miednicy ma- 
łej oraz bóle występujące w przebiegu chorób kobiecych poza 
imiednicą małą (bóle odruchowe). Następnie podane jest leczenie 
bardzo szczegółowe Środkami farmaceutycznemi, metodą fizykal- 
па. masażem i leczenie operacyjne, t. i. zabiegi na nerwach wspól- 
czulnych i ich spłotach. 
H. Newlińska (Lwów). 


Bóle w zakresie miednicy malej. COLANERI i DOUAY (Pa- 
ryż). Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. 1933 z. 6. 

Bółe umiejscawiające się w miednicy małej mogą być: 1) 
okresowe, zależne od cyklu uienstruacyjnego, 2) nagłe w postaci 
ataków, 3) stałe i 4) wywołane przez badanie ginekologiczne. 
Autorzy omawiają poszczególne rodzaje bólów, ich przyczyny 
i znaczenie. 

H. Newlińska (Lwów). 


Spostrzeżenia nad wystąpieniem hormonu przedniego plata 
przysadki: w przypadku obumarcia plodu z pozostającem loży- 
skiem. AXEL WESTMAN (Upsala). Zbl. f. Gyn. Nr. 19. 1933. 

Nie jest dotychczas rozstrzygniętą kwestja, czy w ciąży 
przedni płat przysadki jest w stanie sam wyprodukować tak 
znaczne ilości hormonu, czy też hormon tworzy sie również w ło- 
żysku. Badania Philippa, potwierdzone przez Zondeka, wykazały, 
że przysadka ciężarnych nie zawiera hormonu przedniego płata, 
natomiast u nieciężarnych znajdujemy w przysadce znaczne ilości 
hormonu, z czego możnaby wywnioskować, że w ciąży następuje 
zahamowanie czynności przysadki, a wytwarzanie hormonu przyi- 
muje na siebie łożysko. Zondek jednak stoi na tem stanowisku, 
że wytwarzanie w ciąży wielkich ilości hormonu przysadki po- 
stępuie tak szybko, że przysadka sama wolna jest od hormonu. 
Stan analogiczny widzi Zondek w zachowaniu się tarczycy przy 
Basedowie, kiedy znajdujemy w tarczycy tyroksynę i jod 
w ilościach mniejszych aniżeli w normalnym gruczole tarczowym. 

Przypuszczalnie pierwszym bodźcem do wytwarzania hormo- 
nu jest zapłodnione jaje, i stwierdzony wówczas hormon pochodzi 
z przedniego płata przysadki, później jednak łożysko bierze 
udział w wytwarzaniu hormionu. Wyświetlenie tego zagadnienia 
drogą eksperymentalną (na małpach ciężarnych) jest niemożliwe, 
gdyż po usunięciu przysadki następuje poronienie. 

Autor przytacza przypadek, który mógłby wyświetlić zagad- 
nienie, czy przysadka sama bez udziału łożyska mogłaby wy- 
tworzyć hormon przedniego płata, stwierdzany w moczu, Opis 
przypadku zatrucia ciążowego ze zmianami w moczu, parciem 
krwi 240/120, retinitis albuminurica. Objawy te wystąpiły w 3 ty- 
godnie po ustaniu ruchów płodu Vll-miesięcznego. Przypadek ten 
wskazuje, że po obumarciu płodu łożysko może zachować swoją 
„żywotność“ do mniejwięcej 4-ch tygodni i wywołać swoiste za- 
burzenia w organiźmie matczynym pod postacią postępującego 
zatrucia i zachowania nadal reakcii ciążowej. Орегасуіше usu- 
nięte łożysko wykazało histologicznie normalne utkanie. zawie- 
rało dużo folikuliny, natomiast brak hormonu przedniego płata 
przysadki. Dlatego należy przypuszczać, że dodatni odczyn cią- 
żowy w tym przypadku spowodowany był nadmieruą czynnością 
przysadki. 

M. Segał (Lwów). 


Stosunki hormonalne w jednym przypadku potworniaka kości 
ogonowej. ERICH FELS. Mschr. ї. бер. u. Gyn. Т. 92, z. 1—2. 

Ogłoszony przez Fraenkla przypadek potworniaka, pochodzą- 
cego od kobiety z obustronnemi guzami јајпікометі, pobudził 
autora do opisania swojego przypadku, gdyż Fraenkel rzucił wten- 
czas myśl, czy przyczyna powstawania tych guzów u płodów 
nie stoi w związku ze zmienioną czynnością jajników matki, po- 
dobnie jak to ma miejsce w zaśniadzie groniastym i nabłoniaku 
kosmówkowym. W pierwszym rzędzie chodziło o stwierdzenie 
ilości prolanu A i B. Otóż badania autora przeprowadzone nad 
myszkami kastrowanemi i młodocianemi z plynem, jakoteż wszcze- 
pionemi cząstkami guza wykazaly prawidłowe ilości prolanu. 
Z tego powodu autor sądzi, że potworniaki płodów powstają 
z innei przyczyny, a nie dzięki zmienionym stosunkom hormo- 
пашут matki. Zwiększona ilość prolanu jest skutkiem wzmożonej 
czynności komórek Langhansa i komórek syncycialnych, jak to 
bywa w nabłoniaku kosmówkowym i zaśniadzie groniastym lub 
potwerniakach zawierających te komórki, jak to autor stwierdził 
w jednym przypadku jądrowego nabłoniaka kosmówkowego. 

J. Lenczowski (Lwów). 
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Działanie kamfory na pierś w okresie laktacji. J. ROSEN- 
BLATT. Zbl. f. Суп. Nr. 20/33. (Uwagi do pracy В. Liegnera). 
Zbl f. Gyn. 1933, Nr. 20. 

Spostrzeżenie autora o działaniu kamfory na laktację, ogło- 
szoue przed 11 laty zostało klinicznie potwierdzone, nie znale- 
ziono jednak anatomicznego podłoża dla wytłumaczenia tego swo- 
istego działania hamującego kamfory na czynność gruczołu mlecz- 
nego. Doświadczenia autora na białych myszkach nie udały się, 
gdyż myszki giną па skutek intoksykacji już po małych dawkach 
kamfory. Dopiero doświadczenia Liegnera па świnkacii morskicli 
wykazały selektywne działanie kamfory wyłącznie na gruczoł 
mleczny; na inne gruczoły kamfora nie wpływa. Przyczyna tego 
wybiórczego działania nie została jednak wyjaśniona. Rozpusz- 
czalny w wodzie kardjazol nie wpływa na Јакіасје. 

Kamfora jest zupełnie pewnym Środkiem powodującym zanik 
laktacji; stwierdzenie tej własności jest wynikiem przypadkowei 
obserwacji. M. Segal (Lwów). 


W sprawie przyczyny powstawania objawów klinicznych 
oraz leczenia t. zw. „endometriosis“. L. SEITZ. Monatschr. f. Geb. 
п Gym Т. 92. Z. 1—2. 

Praca opiera się na obserwacji 65 przypadków bujania błony 
śluzowej macicy poza normalnem jej usadowieniem się. W formie 
treściwej, choć krótkiej porusza autor sprawę etiologii, przebiegu 
klinicznego oraz postępowania w tem cierpieniu. Zdaniem autora 
przyczyn powstawania tej choroby może być kilka. Dla adeno- 
myosis interna wystarczającem może być tłumaczenie R. Meyera 
o zakłóceniu równowagi między błoną śluzową macicy а jej 
mięśniem. Również teorii Halbana — szerzenie się sprawy drogą 
naczyń chłonnych — ше można w zupełności odrzucać. Dla 
adenomyosis externa musimy przyjąć teorię Sampsona — trans- 
portu trąbkowego cząstek błowy śluzowej macicy, lub też teorię R. 
Meyera — powstawanie tych tworów z metaplazji przybłonka 
otrzewnowego pod wplywem bodźców zapalno-hormonalnych. 

Objawy choroby są naogół małotypowe. Tylko sumienna 
obserwacja chorych może naprowadzić na właściwe rozpoznanie. 
Najłatwiej dają się rozpoznać przypadki adenomyosis w bliźnie 
pooperacyjnej, w pęcherzu moczowym lub prostnicy, ze względu 
na występujące okresowe krwawienia nazewnątrz podczas mie- 
siączki. Dla innych postaci charakterystycznemi są bóle mie- 
siączkowe, nierzadko przybierające postać podrażnienia otrzewnej, 
zwłaszcza w adenomyosis externa, oraz obfite i częste miesiączki, 
które znów silnie występują w przypadkach adenomyosis interna. 
Bardzo niekorzystne jest usadowienie się sprawy chorobowej mię- 
dzy macicą a prostnicą, gdyż nierzadko dochodzi wtenczas do 
znacznego zwężenia kiszki. 

Ważną rzeczą dla rozpoznania jest zupełny brak elektu po 
leczeniu zachowawczem. ba nawet stałe pogarszanie się objawów 
chorobowych. 


Leczniczo wchodzi w grę albo wytrzebienie rentgenowskie, 
albo, co szczególnie zaleca autor u csób młodych, zabieg opera- 
cyjny. Podczas operacii należy dążyć do radykalnego usunięcia 
wszystkich miejsc schorzałych, w przeciwnym bowiem razie mio- 
że wystąpić nawrót. Operacja jeszcze z jednego względu jest 
wskazaną. Otóż doświadczenie autora wykazało, że adenomyosis, 
chociaż choroba ta jest sama w sobie dobrotliwą, jednakowoż 
może być powodem powstania raka, jak to nastąpiło w jednym 
przypadku autora. 

J. Lenczowski (Lwów). 


О leczeniu eklampsii na podstawie 11-letniego doświadczenia. 
GEORG BUD. Mschr. ї. Geb. u. буп. Т. 92. Z. 1—2. 

W rozważanie wchodzi 130 przypadków drgawek ciążowych, 
porodowych i połogowych. Postępowanie jest zależne, prócz 
cieżkości przypadku, jeszcze i od czasu wystąpienia pierwszych 
objawów choroby. Drgawki ciążowe, lub na początku porodu 
wymagają najszybszego rozwiązania — nailepiej zapomocą cię- 
cia cesarskiego. Pod koniec pierwszego okresu porodowego wclo- 
dzi w rachubę przedewszystkiem postępowanie czysto zacho- 
wawcze — autor stosuje tu z powodzeniem leczenie metodą Str o- 
ganoffa-Zweifla. W razie pogorszenia się stanu rodzącej 
należy ją rozwiązać, — i tu wykonuje autor albo cięcie ce- 
sarskie, albo obrót na nóżkę, albo też wymóżdżenie główki płodu. 
O ile główka znajduje się na dnie miednicy, to nawet w drgaw- 
kach bardzo lekkich zakłada autor kleszcze. Drgawki połogowe 
wymagają oczywiście tylko leczenia zachowawczego. W wyiąt- 
kowych przypadkach zachodzi potrzeba dekapsułacii nerki. 

Bardzo ważną rzeczą jest zapobieganie zatruciomi ciążowym, 
co wchodzi w zakres należycie zorganizowanej opieki lekarskiej 
nad ciężarnemi. 

J. Lenczowski (Lwów). 
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„Kanał skośny” w przypadkach cięcia cesarskiego podejrza- 
nych o zakażenie. ERNST HOLZBACH (Mannheim). Zbl. f. буп. 
Nr. 20. 1933. 

Autor stwierdza, że ilość ogłoszonych przypadków „przetoki 
Sellheima* jest nikła. Jako jeden z najstarszych uczniów Sellhei- 
ima i pierwszy asystent z okresu wprowadzenia tej metody ope- 
racyjnej twierdzi, że wykonal tę operacię jeden raz. Autor pro- 
ponuje swoją modyfikację metody Sellheima dla przyp. wątpli- 
wych. podejrzanych o zakażenie, pozostawiając stosowanie ..prze- 
toki* dla przypadków niewątpliwie zakażonych. Modyfikacia ta 
czyni zbędną powtórną operację i wzorowana jest na przetoce 
żołądkowej Witzela. 

Po otwarciu јату macicy cięciem podłużnejm, wydobyciu 
płodu i łożyska, zaszywa się jamę macicy szwami węzełkowemi, 
pozostawiając mały otwór w górnym brzegu cięcia. Przez ten 
otwór wprowadza się dren gumowy grubości palca do jamy ma- 
cicy, drugi koniec drenu wyprowadza się przez powłoki na- 
zewnątrz. Środkowa część drenu przebiega na linji szwu macicz- 
nego, a пай nim zeszywa się mięśnie, chwytając jednocześnie 
mięsień macicy tak, że dren leży w kanale mięśniowym długości 
6—8 cni. 

Autor przytacza opis przypadku łożyska przodującego 
u 48-letniej wieloródki z polożeniem płodu poprzecznem, cieplotą 
37,8, operowanego powyższą metodą. 

Przez dren wydobywały się obfite krwawe odchody do 3-ch 
dni. Na 7 dzień po operacji usunięto dren bez trudności. Otwór 
w powłokach zostaje otwarty jeszcze kilka dni. Na 17 dzień po 
operacji расјепіка opuściła Klinikę. Przy tym sposobie zapobie- 
кашу zatrzymaniu się odchodów i w każdej chwili możemy jamę 
macicy przepłókać. Izolowanie jamy macicy przez zeszycie 
otrzewnej ściennej z surowicówką macicy nie jest konieczne i za- 
leży od decyzji operatora w poszczególnym przypadku. 

M. Segal (Lwów). 


Zabieg Kristellera. W. FLESSA. Monatschr. 1. 
ПО ==»; 

Autor jest gorącym propagatorem zabiegu Kristellera, który 
zdaniem jego niesłusznie bywa zarzucany. Należy tylko ściśle 
trzymać się pewnych warunków, od których zależy efekt. Warun- 
kami temi są — ujście zupełnie rozwarte, pęclierz pęknięty, głów- 
ka conajmniej w cieśni, skurcze macicy mogą być słabe, ale po- 
winny być wyraźnie zaznaczone. Zabieg wykonuje się dwuręcznie 
na szczycie bólu porodowego. U pierwiastek wskazanem jest na- 
cięcie krocza. Żadnej szkody po_tym zabiegu ani u płodu, ani 
u matek autor nie spostrzegał. Przeciwnie, uważa ten zabieg za 
więcej iizjologiczny, niż kleszcze, a w wielu wypadkacii prowa- 
dzacy szybciej do porodu, niż każda inna operacja pochwowa. 
Następuje szczegółowa analiza 100 przypadków zabiegu Kri- 
stellera. J. Lenczowski (Lwów). 


Geb. u. Gyn. 


Operacyjne leczenie przepuklin pępowinowych. F. LUDWIG. 
ZischE тер AUF ZANE 1933. 

Na mocy trzech własnych przypadków przepukłin pępowino- 
wych oraz zebranego piśmiennictwa dochodzi autor do wniosku 
że: 1) Konserwatywne leczenie kompresami alkoholowemi da się 
jedynie tam przeprowadzić. gdzie przepuklina jest już zakażona 
i nekrotyczna, a operacja już nie uchroni od zakażenia otrzewnej. 
2) Świeże przypadki należy operować jaknajwcześniej. 3) Roko- 
wanie jest teim lepsze, im wcześniej dokonano zabiegu. 4) Roko- 
wanie jest wówczas najlepsze, gdy dziecko urodzone na steryli- 
zowany kompres natychmiast zostaje poddane operacji. 

4 Zb. Rychlowski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


ZJAZDY. 


Protokół posiedzenia z dnia 7. stycznia 1933 г. 
Przewodniczy: wice-prezes kol. Batawia. 


1. Kol. Szaniawski pokazal rzadki przypadek owrzodzeń 
yruźliczych gardzieli i krtani u 6-letniej dziewczynki. 

Chorą przywieziono do szpitala, jako podejrzaną na błonicę, 
z nalotami па migdałkach. Wywiad, z którego okazało się, że 
dziecko dopiero przed 5 tygodniami chorowało na błonicę i było 
leczone surowicą swoistą, oraz silne wycieńczenie ogólne wzbu- 
dziły podejrzenie, że naloty te nie są pochodzenia błoniczego. 
Ponieważ dziecko było w styczności z chorą na gruźlicę, przepro- 
wadzono badania w tym kierunku. Odczyny Pirqueta i Mantoux 
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były ujemne. Natomiast w plwocinie i ualotach z migdałków wy- 
kryto liczne prątki Koch'a. Badanie gardzieli wykazało na tylnych 
łukach z obu stron owrzodzenia o brzegach zygzakowatych i pod- 
minowanych z gruzełkami na peryferji. Badanie laryngoskopiczne 
wykazało nacieki na strunach głosowych i nagłośni. 

W dyskusji: Kol. Szwedowski zwraca uwagę na mało za- 
гпастопа bolesność, wówczas gdy zwykle bolesność ta w gruźlicy 
krtani bywa zaznaczona bardzo wybitnie. Ujemny odczyn Pirquet'a 
wskazywałby na silne wyczerpanie organizmu i utratę odporności, 
a więc bardzo złe rokowanie. Kol. Batawia (streszcz. własne) 
sądzi, iż w przypadku tym można myśleć o zakażeniu mieszanem 
j należy przeprowadzić również badania co do kiły. Wogóle gruź- 
lica gardzieli i krtani u małych dzieci należy do spraw bardzo 
rzadkich. Gruźlica krtani u dorosłych występuje przeciętnie w 30% 
zajęcia płuc (podług autorów od 13,8% — 60%). Natomiast nad- 
zwyczaj rzadko występuje gruźlica krtani u dzieci poniżej lat 15. 
Podług Heinze'go częstość gruźlicy krtani u dzieci stanowi 2—3% ; 
podług Fróbeliusa 2 — 4%. Podług Rauchfosa gruźlica 
krtani przed 3. rokiem życia występuje bardzo rzadko, od 10 roku 
natomiast częściej. Jeszcze rzadziej występuje gruźlica gardzieli 
(podług rozmaitych autorów od 0,07% do 1,5%, przeciętnie 1%/о). 
Dzieci i starcy zapadają na gruźlicę gardzieli wyjątkowo rzadko; 
notowano zaledwie pojedyncze przypadki. 

П. Kol. Kagan pokazał 2 chorych z guzem śledziony. 

Kol. K zaznacza, że o ile rozpoznanie śledziony leukemicznej 
z charakterystycznemi zmianami we krwi nie nasuwa większych 
trudności, o tyle w innych guzach śledziony niejednokrotnie roz- 
poznanie bywa dość trudne. 

Pierwszy przypadek. Chory lat 38, żonaty od 10 lat, czuje się 
chorym od 2 tygodni, uskarża się na ogólne osłabienie, brak łak- 
nienia i uczucie ciężaru w jamie brzusznej, od 2 tygodni ma też 
wysypkę na ciele. Przed 10 laty miał owrzodzenie na członku, 
leczył się u felczera środkami wewnętrzuemi, owrzodzenie zagoiło 
się i czuł się zawsze zupełnie zdrowym. Żona w ciążę nie zacho- 
dziła. Przy badaniu stwierdzono: wysypka plamista i grudkowa 
o zabarwieniu imiedziano-różowem na twarzy i klatce piersiowej; 
powiększone gruczoły cliłonne na szyi, w pachwinach i przegu- 
bach łokciowych; duża, twarda і gładka śledziona, sięgająca po- 
niżej pępka; wątroba niepowiększona; serce i płuca bez zmian; 
badanie krwi morfologicznie odchyleń od normy nie wykazuje; 
odczyn Wassermanna (+4); badanie moczu przed kuracią 
wykazuje 4—11%o białka, po kuracji 0,2—0,3%/00, w osadzie wa- 
łeczki szkliste i pojedyncze woskowe; próba z czerwienią Kongo 
oraz funkcjonalne badanie nerek wykazało skrobiawice nerek. 
Rozpoznano Айе, w przebiegu której powstała duża śledziona 
i zmiany w nerkach. W przebiegu kiły spotykamy następujące 
zmiany śledziony: a) bardzo rzadko występujące kilaki, b) obrzęk 
śledziony, który może wystąpić jako ostry obrzęk śledziony bardzo 
wczesny przed wystąpieniem objawów 2-go okresu (analogicznie 
do powiększenia śledziony przy inuycli chorobach zakaźnych z tą 
różnicą, że bez leczenia obrzęk utrzymuje się bardzo długo); prze- 
wlekłą formę obrzęku — splenitis interstitialis luelica, który histo- 
logicznie nie różni się od podobnych obrzęków w marskości wą- 
troby i chorobie Bantiego. 

Kiła nerek przebiega w postaci ostrej lipoido-nefrozy, która 
przy odpowiedniem leczeniu może ustąpić całkowicie, lub prze- 
chodzi w nieuleczalną marskość nerek; kiła nerek może od samego 
początku przebiegać w postaci marskości; ротісіас też należy 
o skrohiawicy nerek, która może wytworzyć się w następstwie 
kilaków w różnych narządach. 

Co się tyczy omawianego przypadku, to nie wykluczając skio- 
biawicy, należy jednak przypuszczać istnienie procesu swoistego 
w samej śledzionie, a inianowicie splenifis interstitialis luetica. 
Przypadek ten zasługuje па uwagę i z tego względu, że objawy 
2-g0 okresu na skórze wystąpiły po 10 latach od zakażenia. Jest 
to t. zw. przypadek „kiły opóźnionej*. Raul Bernard podaje, iż 
może się zdarzyć, że w kile l-go okresu, leczonej jednorazowo 
i niedostatecznie, objawy kiły 2-go okresu ше występują, ulegając 
niejako utajeniu w organiźmie, lecz nawct po szeregu lat moga 
опе wybuchnąć z całą gwałtownością: widocznie leki stosowane 
w tych przypadkach wystarczają do utrzymania krętków w stanie 
utajenia, lecz nie są dostateczne do ich zabicia. Rokowanie w tych 
przypadkach jest szczególnie niepomyślne, gdyż organizm iest po- 
zbawiony odporności, jaka wytworzyłaby się przy naturalnym prze- 
biegu schorzenia. Splenitis interstitialis pod wpływem leczenia 
swoistego nie cofa się (streszczenie własne). 

Drugi przypadek — guz śledziony na tle białaczki szpikowej. 

Ш. Kol. Gatawia wygłosił wspomnienie pośmiertne о kol. 
Koniecpolskim, zmarłym w dniu 30. XII. 1932 r. w wieku 46 lat. 
Zmarły Kolega cieszył się wśród miejscowego społeczeństwa du- 
żem zaufaniem i miał rozległą praktykę, dzięki temu, że posiadał 
specjalny dar umieiętnego traktowania chorych. Przez długi czas 
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był on kierownikiem szpitala chorób zakaźnych i egłosił szereg 
artykułów z dziedziny chorób zakaźnych: 

1. O działaniu zastrzyków podskórnych 5% roztworu karholu 
w durze wysybkowym. 2. O wartości prognostycznej odczynu 
Widala w przebiegu duru brzusznego w 1929 r. 3. Nadciśnienie 
samoistne, jako cierpienie często spotykane u żydów. 4. O epidemii 
dysenterii w Częstochowie w r. 1916. 5. O szczepionkach przeciw- 
tyiusowych. 6. W sprawie późnego stosowania surowicy swoistej 
w błonicy. Pamięć zmarłego Kolegi uczczono przez powstanie. 

IV. Kol. Frenkenberg wygłosił wspomnienie pośmiertne 
o prof. 1. Babińskim. 

Sekretarz: Adam Borkowski. 


Warszawskie Towarzystwo Lekarskie i 
Warsz. Oddz. Polskiego Towarzystwa Anatoimiczito-zoologicznego. 


Nadzwyczajnego posiedzenia naukowego 
z dnia 19. września 1933 r. 


Protokół 


1. Kol. Prezes wita obecnych gości Profesorów A. L Abri- 
kosowa, Ławrentiewa i Bagdasarowa. 

2. Prof. Dr. med. A. 1. Abrikosow (Moskwa) wygłosił od- 
czyt „О nowotworach niedojrzałych tkanki mięsnej poprzecznie 
ртахкомапеј“ (streszczenie własne). 

Do ostatniego czasu wiedziano, że z tkanki mięsnej poprzecz- 
nie prążkowanei mogą rozwijać się nowotwory na tle wadliwości 
rozwoju wspomnianej tkanki; są to zazwyczaj nowotwory mieszne. 
Oprócz tego znano jeszcze nowotwory nazwane mięśniakieim z ko- 
mórek poprzecznie prążkowanych (rhabdomyoma). 

W roku 1925 Abrikosow wyodrębnił na podstawie 5 spo- 
strzeganyci przypadków jeszcze jeden rodzaj nowotworów z tkanki 
mięsnej poprzecznie prążkowanej zbudowanych i z nieiypowych 
myoblastów Godlewskiego. Nazwał on ten rodzai nowotworu 
„imięśniakiem zbudowanym z myoblastów* (myoma e mxyoblastis). 
Dalsze prace autorów rosyjskich, francuskich, angielskich i nie- 
mmieckich potwierdziły spostrzeżenia Abrikosowa. 

W roku 1931 Abrikosow opisał jeszcze 7 przypadków tego 
rodzaju nowotworów, omawiając szczegóły ich budowy histolo- 
gicznej. 

Na podstawie opisanych dotychczas 45 przypadków mięśnia- 
ków zbudowanych z myoblastów należy stwierdzić, że: 

i. 7 poprzecznie prążkowanej tkanki mięsnej mogą rozwiiać 
się nowotwory zbudowane z myobłastów i zasługujące na nazwę 
„mięśniaka z myoblastów*, 

Z. Znaczna część tych nowotworów (skóra, dziąsła i t. d.) 
powstaje na tle wadliwości rozwoju tkanki mięsnej poprzecznie 
prążkowanej, pozostałe rozwijają się na tle odnowy (reseneratio) 
tei tkanki. 

3. W 7500 przypadków nowotwór ten rozwija się w na- 
rządach szyi i јашу ustnej; w 58% przypadków umiejscawia się 
w języku. 

4. 7s przypadków mięśniaka z myoblastów opisano u meż- 
czyzn w wieku 20—40 lat. 

5. wielkość nowotworu rzadko wynosi 1,5 cm średnicy. opisano 
jednak przypadki wielkości 8X5 ст. (Abrikosow) i 16 < 14 
cm. (Keynes) 

6. Przebieg rmięśniaka, zbudowanego z myoblastów, jest ła- 
godny; przeistoczenie w mięsaka zdarza się wyjątkowo rzadko 
(Meyeuburg, Becker). 

3. Prof. Dr. med. B. I Ławrentjew (Leningrad) wygłosił 
odczyt p. t. „Morłołogja i mikrofizjologjia mechanizmów inerwu- 
cyjnych (svnapsów)*, (streszczenia nie nadesłał). 

Sekretarz Doroczny: Karol Chodkowski. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia z dnia 3 października 1933 r. 


1. Kol. Higier Н.. członek T-wa, przedstawił „Przypadek 
padaczki na tle zaburzeń wydzielania wewnetrznego". 

34-letnia akromegaliczka. Od półtora roku napady kilkuni- 
nutowe zaburzeń wzrokowych w bardzo nieregularuych odstępach 
z przelotnem zamroczenieim. ściskaniem w gardle i uczuciem lęku 
przy każdym ruchu. Łyk wody przerywa napad. 

Rzadziej napady bólów w prawem ciemieniu. Zaburzenia 
wzrokowe powstają stopniowo w postaci powiększenia (makropsia) 
i oddalenia się osób i przedmiotów, jednocześnie chora słyszy 
wszystko nad wyraz głośno (hvperakusis). 

Traktować należy te nepady stereotypowe chorej akromcga- 
liczki jako równoważnik padaczki. O ile pod padaczką wzrokowa, 
której podłoża usadawiają się w fissura całcarina w cuneus occi- 


58 POLSKA GAZETA LEKARSKA 


pitalis, rozumiemy napadowe wystąpienie fostenów, gwiazd, kół 
barwnych, halucynacyj optycznych, o tyle w danym wypadku ma 
się raczej do czynienia z zaburzeniami w obrębie ruchowym mięśni 
konwergencji i akomodacji, lokalizująacych się w pobliżu sfery 
»sycliomotoryjnei mózgowia. Hiperakuzia i zaburzenia napadowe 
w zmyśle kinesteiycznym kończyn mogą być następstwem złudzeń 
słuchowych i wzrokowych, gdy pasient słyszy bardzo wyraźnie 
томе pozornie bardzo odległych osób i minimalnym ruchem ręki 
lub nogi dosięga tychże osób. 

Z grupy ekwiwalentów padaczki: ruchowych. czuciowych, 
zmysłowych, psychicznych  demonstrowana chora należy naj- 
prawdopodobniej do pierwszych dwóch, przyznać bowiem należy, 
żę złudzenie napadowe co do wymiaru niezbędnej siiy axomodacii 
lub konwergencji, według której orientujemy sie o odległości, 
wielkości, perspektywie i głębokości, może być uwarunkowane 
zarówio angiospazmem przemijającym w aparacie ruchowym 1а- 
koteż czuciowym. gdy „fałszywie* pracują. Wstrząs psychiczny, 
połączony z lękiem, tłumaczy się nagłem powstawaniem 1 znika- 
uien niesamowitego złudzenia optyczno-akustycznego. 

Wobec tego, że спота niepokojona ciągle przykremi napada- 
mi domaga się ewentualnie interwencji chirurgicznej, należy ści- 
śle określić Но. siedlisko i naturę zachorzenia. Jest to epilepsia 
motorico-sensorialis tarda, pozornie gemina, ale zależna vaj- 
prawdepodobniei od choroby przysadki (adenoma pituitarium). 
Brak ogólno uciskowych objawów i miejscowych (diabetes insi- 
pidus, hemianopsia bitemporalis), wyklucza mimo napadowych 
bółów w okolicy prawego ciemmienia, zlośliwą sprawę przysadki 
z ewentualnym przerzutęm do mózgu. Należy raczej przypuszczać 
padaczkę naturv wewnątrzwydzielniczej, postać nozologiczną, któ- 
rei prawa obywatelstwa w obrębie wszystkich gruczołów do- 
krewnych broniłem przed laty na zasadzie studiów w zakresie 
ienro-endokrynologii (Z nowszych poglądów na padaczkę. Pol. 
Gaz. Lek. 1924. 3). 

Zgodnie z leczeniem przyczynowem są narazie wskazane: 
seria naświetlań przysadki, preparaty organoterapeutyczne i lu- 
minal. Przypadek zasługuje па uwagę jako: 1) rzadki bardzo 
ekwiwalent padaczki, 2) dającej się przerwać łykiem zimnej wo- 
dy, 3) będącej natury dokrewunej i 4) manifestuijącej się w nie- 
zwykłych obiawach optyczno-akustycznycii. 

2. Kol. Zaorski J., członek T-wa, omówili: „Dzieje chorego 
po operacji Woronowa”. (Pojawi się w Р. С. L. Nr. 5.). 

Autor przedstawia historię chorego operowanego w myśl 
sposobu Woronowa. W roku ubiegłym zgłosił się chory, któremu 
wskutek gruźlicy najądrzy i jąder wycięto zupełnie narządy 
płciowe. W pół roku potem wystąpiły obiawy „zespołu kastra- 
cyjnego“, wobec tego chory poddał się leczeniu zachowawczemu 
zapomocą „psycnoterapji dofobiinej* wraz z wstrzykiwaniami 
masywnemi wyciągów jądrowo-najądrowo-sterczowycji. 

Stan chorego poprawił się do tego stopnia. że chory sie 
ożenił. Uzyskana w ten sposób poprawa minęła w parę tygodni, 
a chory popadł w stan apatii. Wtedy zgłosił się powtórnie w celu 
przeszczepienia jądra małpiego. W marcu г. 1933 wykonano za- 
bieg. Polegał on na przeniesieniu z małpy jednego jądra, które 
odpowiednio przycięte, wszczepiono do resztek worka imoszno- 
wego. Chory zabieg zniósł świetnie i po 10 dniach opuścił 
lecznicę. Wiadomości co do stanu chorego przesłane listownie, 
następnie wizyta chorego i sprawozdania lekarza domowego 
brzmią dotychczas entuzjastycznie. 

Autor podaje komunikat o cliorym dlatego dopiero po upły- 
wie pół roku, by uniknąć autosngestii w ocenie osiągniętych wy- 
ników. Z drugiej strony autor stara się podkreślić stronę fiziolo- 
giczną eksperymentu, który zdaje się przemawiać za przyjęciem 
się przeszczepu w warunkach dla niego obcych a następnie za 
wytwarzaniem i wydzielaniem hormonów, których kastrowany 
ustrój chorego był przejściowo pozbawiony. 

W dyskusji: Kol. Kryński L., członek T-wa, zwraca nwa- 
Бе na odmienne działanie przeszczepu: w operacji Woronowa 
przeszczep uczynnia zanikające jądro, natomiast w przedstawio- 
пуп przypadku zastępuje jądro usunięte spowodu gruźlicy. 
Wątpi, czy wynik łeczniczy bedzie stały, gdyż ustrój naiprawdo- 
podobniei usunie przeszczep, jako ciało obce, drogą wessania. 

Kol. Słonimski Р.. cztonek T-wa, omawia istotę starości 
i stwierdza, że nie zależy ona wyłącznie od gruczołów picio- 
wych, lecz jest wynikiem zmian we wszystkich gruczołach wy- 
dzielania wewnętrznego. Zmiany te jednak nie są przyczyną pier- 
wotną starości. W metodach Steinacha i Woronowa chodzi o po- 
hudzenie zanikających gruczołów wydzielania wewnętrznego. Wy- 
nik leczniczy iest lepszy w metodzie Woronowa i trwa około 
4—5 lat. 

Kol. Higier St. jun. sądzi, że w przedstawionym przypadku 
miat duże znaczenie czynnik psychiczny, lecz on sam nie wystar- 
czał do wywołania tak znacznych zmian w ustroju. 
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Kol. Zaorski J., członek T-wa, uważa, że nie należy te- 
zygnować z wszczępiania jąder małpy, jeżeli przez to możeniw 
osiągnąć pomyśluy wynik na przeciąg 3—4-5 lat. Podaje, że 
skutki zabiegu Steinacha przemijają już po paru miesiącach. Obu- 
stronne zaś podwiązanie sznurka nasiennego może stać się ше- 
bezpieczne, natomiast zabieg Woronowa można powtarzać. 


3. Kol. Leśniowski А., członek T-wa, i Kol. Tokar- 
ski St wygłosili odczyt p. t: „О zastosowaniu krzywej ciśnie- 
nia krwi do celów rozpoznawczych”. 

Chcąc odpowiedzieć па pytanie, czy drażnienie zdrowych 
narządów jamy brzucha i chorych daje jednakowe odchylenie 
krzywej ciśnienia krwi. a jeżeli nie jednakowe, to czy imoźna te 
różnice zużytkować do rozpoznawania niektórych schorzeń na- 
rządów {ату brzucha, autorowie wykonali szereg badań, które 
dały następujące wyniki. Podczas gdy drażnienie organów zdro- 
wych daje w olbrzymiej większości przypadków odchylenie równe 
0 lub 5 mm, to drażnienie narządów chorych odwrotnie daje 
w olbrzymiej większości przypadków odchylenie od 15 mm do 
25 i więcej mm, więc oczywiście różnicę tę można wyzyskać do 
celów rozpoznawczych, z tem zastrzeżeniem, że w chwili badania 
osobnik nie powinien być pod wpływem znieczulenia czyto za- 
pomocą lodu, czy morfiny lub pantoponu. 

W dyskusji: Kol. Modrakowski Ј., członek Twa. Podnie- 
sienie ciśnienia krwi przy badaniu chorych narządów iamy brzu- 
sznej może przedewszystkiem być powodowane przez ból; lecz 
niezależnie od bółu odczuwanego przez chorego mogą wystąpić 
wahania ciśnienia krwi wskutek odruchów przebiegających z cho- 
rego narządu па drodze nerwów wezetacyjnych, a także wskutek 
wzmożonego wydzielania adrenaliny. Obniżenie ciśnienia wsku- 
tek badania chorego narządu jest w każdym razie ciekawsze od 
powiększenia. Podczas gdy normalnie drażnienie nerwów naczy- 
nioruchoewych wywoluje zwężenie naczyń, występuje w pewnych 
okresach narkozy ogólnej, zwłaszcza chloroformowei. oraz pod 
wpływem wysokiej lub niskiej temperatury obniżenie pobudliwo- 
Ści nerwów zwężających względnie podwyższenie pobudliwości 
nerwów rozszerzających naczynia; wskutek tego bodziec, wywo- 
łujący zwykle wzrost ciśnienia, powoduje w tych warunkach obni- 
żenie. Taką zmienioną wrażliwością nerwów naczynioruchowych 
można obiaśnić spadek ciśnienia krwi, występujący dość wyraź- 
nie w niektórych krzywych autorów. 

Kol. Michalski Zdz., członek Т-ма uważa, iż: 1) abso- 
lutnie nie można się opierać w badaniach doświadczalnych na po- 
miarach ciśnienia inaksymalnego. które z natury swej jest zmien- 
ne i szczególnie podlega wplywom nerwowym; tylko stwierdze- 
nie zmiany wielkości ciśnienia iminimalnego mogłoby wpłynąć 
przekonywująco; 2) iak już kol. Modrakowski zaznaczył, wia- 
domem jest, iż ból wzmaga ciśnienie maksymalne; stąd też ucisk 
wywołujący ból w zasadzie musi podnieść ciśnienie maksymalne, 
bez względu na to. gdzie jest miejsce bólu; trudno więc byloby 
przyjąć proponowany sposób badania za metodę badania specjal- 
nie jamy brzusznei. Potwierdzają to i spostrzeżenia prelegentów, 
iż po Środkacli uśmierzających ból (okłady, morfina) podniesie- 
nie ciśnienia nie następowało. 

W dalszym ciągu przemawiali: Kol. Hrom M. Kol. Szo- 
kalski K. 

Kol. Leśniowski A., członek T-wa, stwierdził w kitku- 
set wykresach równoległość krzywej ciśnienia najwyższego i naj- 
niższego, dlatego też w dalszych badaniach oparł się tylko na 
zachowaniu się krzywej ciśnienia najwyższego. Zależności od 
stanu nadciśnienia i podciśnienia nie zauważono. Badania te ma- 
ią znaczenie rozpoznawcze, gdyż często istnieje ból mimo braku 
objawów chorohowych, ale bywa i tak, że istnieje stan cliorobo- 
wy bez bólów. W innych razach zachowanie się krzywej ciśnienia 
pozwala wnioskować o istnieniu stanu chorobowego. 

4. Kol. Trojanowski A., przedstawił: „Przyczynki do 
tliologji krzywej szyi pochodzenia mięśniowego”. 

Dotychczasowe badania nie wyjaśniły jeszcze przyczyny po- 
wstania krzywej szyi załeżnei od zwłóknienia mięśnia mostko- 
wo-oboiczykowo-sutkowego. ŹZwłóknienie mięśnia uważają jedni 
za sprawę wrodzoną. inni za następstwo urazów w czasie porodu. 
W ubiegłyim roku znalazłem 2 przypadki ѕексујпе zwłóknienia 
mięśnia mostkowo - obojczykowo - sutkowego u 13-dniowego 
i 386-dniowego dziecka. Matki obojga dzieci były pierwiastkami, 
dobrze zbudowanemi i zupełnie zdrowemi. Wymiary brzucha ma- 
tek przed porodem prawidłowe. Ilość wód płodowych prawidło- 
wa. W przypadku u dziecka 13-dniowego poród pośladkowy z po- 
mocą Tęczną. Na sekcji znałazłem wylew krwi pod oponą twardą 
i zwłóknienie prawego mięśnia  mostkowo-okojczykowo-sutko- 
wego. W obrazie mikroskopowyin mięśnia widać rozpad włókien 
mięsnych. rozrost tkanki łącznej, która nie posiada jeszcze włó- 
kien sprężystych, wylewy krwi i ziania hemosyderyny wewnątrz 
komórek żernych. W przypadku u 36-dniowego dziecka poród 
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główkowy. siłami natury. Na sekcii obustronne zapalenie odo- 
skrzelikowe płuc i zwłóknienie prawego mięśnia mostkowo-oboj- 
czykowo-sutkowego. W tkance łącznej rozrastającei się w mię- 
піп obecne włókna sprężyste. Ziarna hemosyderyny leżą poza- 
komórkowo. W obu przypadkach odczyn  Bordet-Wassermajima 
ujemny. Barwienia na krętki blade i prątki Kocha uiemne. 

Zmiany w mięśniu mostkowo-obojczykowa-sutkowym są na- 
stępstwem urazu w czasie porodu. Za urazem przemawia ciężkość 
obu porodów (matki pierwiastki, wylewy podoponowe krwi), wy- 
lewy krwi do mięśni, obecność hemosyderyny. Czas rozpoczęcia 
procesu patologicznego, sądząc z zachowania się hemosyderyny 
włókien sprężystych w tkance łącznej, odpowiada momentowi po- 
rodu. Przeciw wrodzonemu powstaniu choroby przemawiają pra- 
widłowe wymiary brzucha obu matek przed porodem i prawi- 
dłowa ilość wód płodowych, co przeczy istnieniu „specjalnie cia- 
snej macicy“. Zdrowie obu matek przeczy również istnieniu in- 
nych czynników np. zapalnych, mogących działać na płód w ło- 
nie matki. 

W dyskusji przemawiali: Kol. Leśniowski А., Kol. Sła- 
wiñski Zdz. Kol. Trojanowski A. podaje, że torebka była 
całkowicie zbliznowaciała i bardzo тоспо zrośnięta z mięśniem. 


Sekretarz Doroczny: Karol Chodkowski. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dabrowskiego. 


Protokół naukowego z dnia 11 czerwca 


1933 roku. 


Zebrania 


Zebranie odbywa się w Zakładzie dla dzieci z gruźlicą 
kostno-stawową im. Dr. K. Dłuskiego w Siewierzu. 

Zebranie otwiera Prezes T-wa Kol. K. Suchodolski 
i oddaje głos dyrektorowi Zakładu Kol. Gawlikowi. Kol. 


Gawlik udziela ogólnych wiadomości z rozwoju szpitala od czasu 
powstania, t. i. 1926 r. do 1933 r. i stwierdza potrzebę powsta- 
nia tego Zakładu dla potrzeb Zagłębia Dąbrowskiego. Zakład 
uruchomiony w pierwszym roku istnienia na 24 łóżek, w dwu 
ostatnich latach ma 75 łóżek dla chorych i to jest mało dla po- 
trzeb Zagłębia. Stan chorych w dniu dzisiejszym: 10 z gruźlicą 
kości, stawu, 1 z gruźlicą gruczołów szyjnych i 2 chorych nie- 
wruźliczego pochodzenia. Na 73 wszystkich chorych przypada 
36 z gruźlicą kręgosłupa, 16 stawu biodrowego, 4 kolanowego, 
pczostała ilość — 14 obejmuje inne lokalizacje. Dla celów dia- 


snostycznych Zakładu — posiada aparat Roentgena „Victor“ 
mod. D. Schock Pr. i pracownię kliniczną, dla celów leczni- 
czych — 2 lampy kwarcowe, salę operacyluą i opatrunkową, 


werandę otwartą do południa. Na miejscu jest prowadzona szkoła 
i przedszkole. Pod względem gospodarczym i finansowym Zakład 
iest autonomiczny i samowystartczalny, posiada własną elek- 
trownię, wodociąg, pracownię aparatów ortopedycznych, wystar- 
czających dla swoicli potrzeb. Bydunek skanalizowany, ma ciepłą 
wodę. Miejscowość sucha, gleba przepuszczalna, Zakład otoczony 
iest od północy i zachodu lasem sosnowym. Lekarzy dwóch sta- 
jych i trzeci dojeżdża chirurg-konsultant. 

Następnie odbył się pokaz całego szeregu chorych dzieci na 
wruzlicę kręgosłupa z ropniami opadowemi w pełnym rozwoju 
aż do wyleczenia. Omówione było postępowanie lecznicze z po- 
kazami rentgenogramów i wykresów odczynu Biernackiego, czas 
trwania choroby. Przypadki należały do kategoryi ciężkich, zni- 
szczenie obejmowało 2, 3, 4 trzony z ropniami opadowemi. 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Prezes Suchodolski 
w sprawie, czy i kiedy punktować ropnie zimne opadowe w jia- 
mie brzusznej i czy punkcie ropni skracają okres resorbcii i trwa- 
nia clioroby. 

Kol. Sz. Starkiewicz zaznaczył, że nie iest chirurgiem, 
a pedjatrą, stwierdza, że w Busku na Górce punktują wszystkie 
ropnie zimne dostępne i maią krótszy czas leczenia. 

Kol. Wołkowicz podkreśla, że odstąpienie od zasady 
„ubi pus, ibi evacua” przy gruźlicy kostno-stawoweji daje lepsze 
wyniki. jak trzymanie się tei zasady. Referent w odpowiedzi 
zaznaczył, że zastosowanie rygorystycznego unieruchoimienia przy 
eruźlicy kręgosłupa najczęściej wystarcza do samowyleczenia 
się ropnia zimnego. Prelegent stoi na stanowisku, by punktować 
ropnie zimne i leżące na talerzach biodrowych u dzieci jedynie, 
które mogłyby grozić otwarciem nazewnątrz. W piersiowej oko- 
licy w Zakładzie w Siewierzu nie było przypadku punkcii ropni 
zimnych. Przy takieim postępowaniu czas resorbcii i trwania cho- 
roby nie przedłuża się, a zmiany anatomo-patologiczne przecho- 
Чха swój zwykły normalny cykl rozwojowy. Со się tyczy ba- 
dania krwi na odczyn Biernackiego metodą Petschel'a, to wy- 
niki stosowania tei metody są zadawalniające, metoda łatwa 
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w wykonaniu, czasu niewiele wymaga, gdyż odrazu 
8 do 10 chorym, co wymaga razeni około 8*/» godziny. 

W dalszej dyskusji zabierali głos: Kol. Szaniawski i Kol. 
Kotarski. 

Dalej odbył się pokaz klinicznie wyłleczonych przypadków 
tbc. kręgosłupa w okolicy piersiowej i lędźwiowej z pokazem 
rentgenogramów i wykazów opadania cz. c. krwi — OB. oraz 
innych przypadków gruźlicy stawów. 

Zebranie zakończono obchodem chorych 
dzaniem Zakładu. 


się robi 


na salach i zwie- 
Sekretarz: (—) Dr. F. Sztuka. 
Prezes: (—) Dr. K. Suchodolski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


20. ХИ. 1933 odbył się w audytorium zakładów farmacentycz- 
nych U. W. inauguracyjny wykład nowomianowanego profesora 
chemii farmaceutycznej dra Osmana Achmatowicza. 


Dyrektorem szpitala powszechnego w Stanisławowie miano- 
wany został dr. Jan Kochaj. 


Prof. B. Zondek po opuszczeniu Niemiec został mianowany 
konsulentem ginekologicznym Szpitala żydowskiego w Manchester. 


Zmarli. 


Dr. Mieczysław Kościński ped., lek. Kasy Chorych zmarł 
dnia 23. XII. u. r. w Warszawie, w wieku 47 lat. 


Dr. Јал Beliwar Węgizyński, emer. pułk. - lekarz zmarł 
dnia 22. ХИ. u. r. we Lwowie, w wieku 74 lat. 


Dr. Henryk Коп, lekarz ch. wewnętrznych, honorowy członek 
Łódzkiego Tow. Lekarskiego, zmarł w wieku 80 lat. 


W dniu 16. stycznia b. r. po długiej chorobie zmarł 
w Częstochowie Dr. Karol Rożkowski, wyvitay i zasłużony 
lekarz, prezes Tow. Lekarskiego miejscowego, członek Hcenorowy 
dow. lekarskich Wileńskiego, Lwowskiego, Lubejskiceo, Zagłębia 
Dąbrowskiego i Częstochowskiego. W dmu 19 odbył sie uroczysty 
pogrzeb przy gremialnym udziale kolegów lekarzy; przemówienia 
żałobne wygłosili Koledzy: Batawia w im. low. lekarskiego, 
Łokczewski — w im. Związku lekarzy, Kotarski w im. 
Tow. lek. zagłębia Dąbrowskiego, Szaniawski — w im. Tew. 
Przeciygruźliczego i St Коп w im. TOZU. 


Dr. Władysław Mikucki, ginekolog zmarł w Stanisławowie 
w 03 roku życia. 


Jan Cantacuzćene, prof. medycyny doświadczalnej na uni- 
wersytecie w Bukareszcie, dyrektor rumuńskiego instytutu wytwa- 
rzania surowiec i szczepionek, b. minister zdrowia, wielce zasłużony 
około spraw zdrowotnych Rumunii mikrobiolog 1 epidemiolog, zmarł 
w wieku 70 lat w Bukareszcie. 


Prof. Ernest Romberg, dyrektor kliniki lekarskiej w Mona- 
chium, zmarł w wieku 68 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Dnia 29 listopada 1933 odbyło się walne zebranie Sekcji 
Uzdrowiskowej Związku Lekarzy Państwa Ро!- 
skiego (Obwód Lwów). 

Po przedstawieniu sprawozdania zarządu przez kol. Kar- 
czyńskiego wybrano nowy zarząd w następuiącym składzie: 
przewodniczący kol. gen. Zieliński Ignacy (Truskawiec), zast. 
przew. КО], Wallach Zygmunt (Iwonicz), sekretarz kol. Kar- 
czyński Aleksander (Niemirów) oraz członkowie zarządu kol. 
Halpern Filip (Lubień) i kol. Wachnianiu Miron (Morszyn). 

Sekretarjat sekcii mieści się u kol. Karczyńskiego Lwów 
Wałowa 23. 


Towarzystwo Popierania Nauk Farmaceutycznych w Krakowie 
urządziło 16. XII. 1933. uroczysty obchód 150-lecia nauk far- 
maceutycznych na Uniwersytecie Jagiellońskim. 
Po szeregu przemówień oficialnych wygłosił prof. W. Szumow- 
ski odczyt p. t. „Katedra Farmacji i Materji Medycznej w Kra- 
kowie za Komisji Edukacyjnej". 
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Posiedzenie Tow. Lek. Łódzkiego odbyło się dnia 
3. stycznia 1934 r. Kol. A. Kunicki: Ból w świetle nowych badań 
anatomiczno - fizjologicznych. 2. Doroczne posiedzenie 
administracyjne. l.Sprawa nadania godności Członka Hono- 
rowego kol. В. Mikiaszewskiemu, В. Handetsmanowi 
i Н. Konowi z okazji 50-lecia otrzymania dyplomu lekarskiego. 
2. Sprawozdania roczne Sekretarza. 3. Wybory. Il. Posiedze- 
nie w dniu 4 stycznia 1934. Kol. W. Nowińki (jako gość z Ber- 
na): Ogólna biologia determinacji płci. III Posiedzenie w dniu 
17 stycznia 1934 r. 1. Kol. Keilson. Objawy wczesne nowotwo- 
rów kręgosłupa. 2. Kol. A. Aronson. O zniekształcających 
uogólnionych sprawach chorobowych kręgosłupa. IV. Posie- 
dzenie w dniu 24 stycznia 1934 r. 1. Kol. Н. Frenklowa: 
a) Przypadek niedrożności przełyku z zejściem Śmiertelnem, 
b) Przyczynki do powikłań mózgowych w przebiegu krztuśćca. 
2. Kol. J. Kon: Przypadek choroby Herter- Heubnera (infanti- 
lismus intestinalis). 


Doroczne Zwyczajne Wałne Zgromadzenie Lwow- 
skiego Towarzystwa (Ginekologicznego odbyło się 
dnia 28. XII. 1933. Wybrano nowy Zarząd L. Т. G. na rok 1934 
w następującym składzie: Przewodniczący: Doc. Dr. St. Mą- 
czewski, Zastępca przewodu.: Dr. W. Madejewski, Sekre- 
tarz: Dr. L. Gerhardt, Skarbnik: Dr. G. Mahl, Członkowie 
Wydziału: Dr. Е. Hermełin. Dr. St Ostrowski, Dr. E. 
Zwilling. Członkowie komisji rewizyjnej: Dr. A. Podolin- 
ski, Dr. N. Graf, Dr. H. Newlińska. Członkowie Sądu Poln- 
bownego: Prof. Dr. A. Sołowij, Dr. E. Damański, Dr. К. 
Wiślański. Redakcia „Ginekologii Polskiej“: Prot. Dr. К. B o- 
cheński, Prof. Dr. A. Sołowij. Komitet redakcyiny: Doc. Dr. 
КЕЛ Оу ski Doc. Dr Wiczyński Dr. Prym. mei- 
dler, Dr. Wiślański, Dr. Ј. Lenczowski. 


Na posiedzeniu dorocznem Wiieńskiego Koła Inter- 
nistów Polskich dnia 28. XII. 1933 r. zostali wybrani do Za- 


rządu Koła na rok 1934 Prezes: Prof. Dr. A. Jauuszkie- 
wicz: zastępca prezesa: Dr. Swida. Sekretarz: Dr. J. Klu- 
kowski, Skarbnik: Юг. M. Salitówna. 

Posiedzenie naukowo-wybkorcze Tow. Lek. 


Warszawskiego odbyło się dnia 15 stycznia 1934 r. Część 
uaukowa. Przyłęcki St.: Kwas moczowy 1 jego łosy w ustroju 
ludzkim. Część administracyjno - wyborcza. | Wynik konkursów 
im. małż, Giellerów i Dra Е. Zieliuskiego. 2. Wybory. 


L posiedzenie Wydziału Lek. Poznańskiego 
Tow. Przyjaciół Nauk wspólnie z Tow. Chirurgów i Ortopedów 
Polski Zachodniej odbyło się 19 stycznia z następującym porząd- 
kiem obrad: 1. Komunikaty Zarządu, 2. Pokazy, 3. Dr. Bylina, 
dr. Barlik i doc. dr. Skubiszewaki: Rak wargi dolnej. 


Medycyna spoleczna. 


Z dniem 1. stycznia 1934 r. weszło w życie rozporządzenie mi- 
nistra opieki społ. o dopłatachza porady lekarskie, le- 
karstwa, Środki lecznicze, pomocnicze oraz zabiegi lecznicze w u- 
bezpieczalniach społecznych (w Kasach Chorych). 

Zgodnie z treścią tego rozporządzenia ubezpieczalnie społeczne 
pobierać będą od ubezpieczonych następujące dopłaty: 

Za poradę lekarską 20 gr, za zabieg, lekarstwo, środek leczni- 
czy i pomocniczy po 10 gr., za specyfiki farmaceutyczne i prepa- 
raty organoterapeutyczne 30 gr, jeżeli zabieg dokonany będzie 
jednocześnie z poradą, opłata wynosić będzie tylko 20 gr. 

Ubezpieczalnie społeczne nie będa pobierały opłat za zabiegi 
chirurgiczne, rozpoznawcze, naświetlania lampą kwarcową dzieci 
do łat 3, przeciwko krzywicy i gruźlicy gruczołowej oraz za 
szczepienia ochronne. 

Również nie będą pobierane opłaty za porady przy chorobach 
zakaźnych (rozporządzenie przewiduje 31 takich chorób). przy 
wszystkich chorobach dzieci do końca 3-go roku życia, przy 
ostrych clorobach umysłowych, przy chorobach ocznych (10 cho- 
rób), oraz przy nagłych wypadkach. 

Ponadto nie będą podlegały oplatom lekarstwa i Środki opa- 
trunkowęe, zastosowane osobiście przez lekarza lub personel lekar- 
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ski oraz surowice, szczepionki i niektóre środki przewidziane 
w rozporządzeniu w liczbie 37. 

Również wydawane będą bezpłatnie środki lecznicze zalecone 
przez lekarza na bezpłatnej poradzie. Ubezpieczeni, których cho- 
roba połączona z niezdolnością do pracy na dłużej niż 4 tygodnie 


począwszy od 5-go tygodnia, zwolnieni są od wszelkich opłat. 


Ministerstwo opieki społ. opracowało жайы ustawy 
ozwałczaniu chorób wenerycznych. Projekt dotyczy 
następujących chorób: kiła, rzeżączka oraz wrzód wenerycziy. 
Rozporządzenie przewiduje obowiązki chorego w zakresie przy mu- 
sowego leczenia się, zakaz wstępowania w związki małżeńskie osób 
chorych, obowiązki lekarzy (obowiązek zachowania tajetnnicy za- 
wodoweji), obowiązki i uprawnienia władz administracyjnych itd. 
Pozatem rozporządzenie przewiduje, że gminy miejskie z ludnością 
powyżej 25 tys. mieszkańców oraz powiatowe związki samorzą- 
dowe podjąć maja starania, aby w ciągu 5 lat posiadano w szpi- 
talach odpowiednią ilość łóżek dla chorych na choroby wene- 
ryczne. Rozporządzenie przewiduje również zniesienie reglamen- 
tacii sanitarnej prostytutek. 


Seminarjum ubezpieczeń społecznych dotych- 
czas jedyne w Polsce jest zorganizowane przy Wydziale lekar- 
skim Uniw. w Poznaniu. Prowadzi je prof. Gantkowski. Zapi- 
sani (nieobowiązkowi) słuchacze słuchają wspólnych wstępnych 
wykładów, poczem po 2 uczęszcza do Ubezpieczalni, gdzie biorą 
udział przy badaniu petentów o renty. lłość zapisanych około 100. 
Roszczenie ustawowe ubezpieczeń dlugoterminowych na teren ca- 
łego Państwa będzie wymagało podobnych urządzeń pedagogicz- 
nych i przy innych uniwersytetach. 


Różne. 


Artykuł dra Gangla drukowany w Nr. 51. Р. а. 1. р. + 
„Kilka uwag o partactwie lekarskiem uprawia- 
nem przez aptekarzy“, wywołał odpowiedź w Nr. 1. i 3. 
Wiadomości Farmaceutycznych. kedakcja tego czasopisma zapo- 
wiada otwarcie dyskusji na ten temat. 


Bojowe środkichemiczne omawia w zwięzłym a Wy- 
czerpującym artykule Jan Włodarczyk na łamach Wiado- 
mości Farmaceutycznych Nr. 51—52. 1933. 


Komunikaty. 


Pragnąc zachęcić pracowników Państwowej i Samorządowej 
Siużby Zdrowia do pracy nankowej w zakresie zagadnień Zdrowia 
Publicznego, Ministerstwo Opieki Społecznej ройаје 
do wiadomości, że będzie udzielało nagród autorom spośród 
tych pracowników za najbardziej wartościowe prace naukowe, nade- 
słane do oceny w ciągu 1934 г. Warunki udzielania nagród. I. Tema- 
ty prac mogą być dowolne pod warunkiem, żeby: a) dotyczyły one 
zagadnień Zdrowia Publicznego. b) stanowiły przyczynek naukowy 
w zakresie tych zagadnień. 11. Prace należy nadesłać bezpośrednio 
do Ministerstwa Opieki Społecznel w trzech egzemplarzach, załą- 
czając krótki życiorys autora і dowód zajmowanego stanowiska 
w Państwowej lub Samorządowej Służbie Zdrowia. Ш. Nagrody 
będą wynosiły od 250 do 1.000 złotych w zależrości od oceny 
przez specjalną komisję w Ministerstwie Opieki Spolecznej i zależ- 
nie od decyzii Pana Ministra Opieki Społecznej. IV. Za prace па- 
desłane w roku 1934 nagrody będą przyznane w lutym 1935. 
V. Nie będą przyznane nagrody za prace, które już zostały na 
grodzone w inny sposób, lub zgłoszone do innej nagrody. 


Cena kwartalnika „Polskiego Archiwum Medycyny Wewnę- 
trznej“ — pod naczelną redakcją Prof. Dra Witolda Огіом- 
skiego — obniżona została z dniem 1 stycznia 1934 roku do 
zł. 6.50 (Na prowincji 6.50 zł. + porto pocztowe). 


Redakcja otrzymała: 


Orquiwo da reparticao de antropologia criminal. Nr. 1—2, 
1932. Porto (Portugal). 1933. 

St. Bühn i Z. Oxner: Stosowanie oleju  gomenolowego 
w odmie nienasyconej. Odb. „Gruźlica“. Nr. 3, 1933. 


St. Biihn: Leczenie sanatoryjne gruźlicy a kryzys finansowy 
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PRACE ORYGINALNE. 
Henryk SOCHAŃSKI. Lwów. 


Podświadomość w uięciu lekarza-internisty. 


Doc И 


Dokończenie. 
Ш. 


Mówiąc о układzie wegetatywnym, nie można pokrótce nie 
wspomnieć o wewtętrznem wydzielaniu. System  wegetatywny 
jest tak dalece sprzęgnięty z wkrewuym, że można oba razem 
uważać za całość i nazwać układem wkrewno-wegetatywnyn. 

Do gruczołów dochodzą włókna wspólczulne i przywspół- 
czulne, gruczoły produkują swoje inkrety a to bywa odczuwane 
przez system wegetatywny, który ma w międzymóżdżu centralny 
aparat, odczuwający wszystkie gruczoły wkrewne i według tego 
tak regulujący ich wydzielanie, że panuje między niemi równo- 
waga. (Ukł. wkr. weg. (9 -+ 1) 1012 komórek). 

Nie myślę wchodzić tu w szczegóły, znajdzie je czytelnik 
w innych mych pracach, tu poświęcę nieco miejsca tylko tym 
gruczołom wkrewitym, które działają na psyche. A jest ich nie- 
wiele. Na pierwszem miejscu trzeba wymienić tarczycę. Wystar- 
czy spojrzeć na to, czem jest człowiek bez tarczycy. Psychicznem 
zerein. A jak się zachowuje hipertyreotyk? „Spala się wprost 
w oczacl w ogniu swycli afektów', gonitwa myśli go dręczy, 
odbiera mu sen. Niema równego tarczycy gruczołu wkrewnego, 
jeżeli chodzi o wpływ na psychikę. Wszystkie inne nadają jej 
tylko swoiste zabarwienie. Przysadka mózgowa zabarwienie 
chłodnej inteligencji, nadnercze praktycznej energji i życiowej 
Sprawności a gruczoły płciowe erotyzmu. Nadmiar tarczycy 
uwidacznia się zaraz swoistemi i powszechnie znanemi cechami, 
a zjawia się zawsze wtedy, gdy trzeba w układzie gruczołów 
wkrewnycli coś wyrównać. A zdarza się to często. 

Pomiędzy gruczołami inkretorycznemi dzia- 
łaiącemi па psychę a podświadomością istnieje 
zwaazekszcaoksział psychiki przy  różmy ch 
ugrupowaniach wkrewnych jest różny a stąd 
i różnie przebiegają procesy podświadome. Inne 
są one u bardzo flegmatycznego ale zdolnego astenika, inne zno- 
wu u innych rodzajów  astenii (astenia czysta, tyreoastenia, 
astenia skombinowana z typem mięśniowym lub gnuśnym limfa- 
tycznym), całkiem inne u pikników, mięśniowców, tarczycowców 
i płciowców. Różny rytm i jakość psychiki daje za- 
sadmiezo оу olbiwaz całokształtu. ро а ута ао 
mości і inne ustosunkowanie się tejże do proce- 
sów świadomych danei chwili. 

W szczegóły wchodzić tu nie będę. 

Teraz zajmę się pokrótce rolą systemu wkrewno-wegeta- 
tywnego w czynności kory mózgowej. Wiemy, że ośrodki para- 
sympatyczne wydzielają substancje parasympatyczne do krwi 
a ośrodki współczulne ciała działające sympatycznie, że tą drogą 
istnieje także pewna własna autoregulacia systemu nerwowego, 
niebędąca bez wpływu na mózg, zwłaszcza że zakończenia we- 
getatywne obficie zaopatrują nietylko komórki glejowe, ważne 
dla mechanizmu uwodniania tkanki podścieliskowej ale i komór- 
ki nerwowe. Wedle Władyczki%) istnieje ochronny aparat 
koszykowy, który komórki ośrodkowego układu nerwowego 
chroni od nienormalnego wyładowania energji. Według Seppa 
$ą czynności mózgu regulowane przez specjalny system śluz, 
który może każdej chwili ułatwić lub zmniejszyć, ewentualnie zu- 
pełnie wstrzymać prąd nerwowy. Władyczko uważa, że substra- 
tem tego są koszyczki splecione z rozgałęzień wegetatywnych 
i poczęści rozgałęzień należących do aksonów komórek aparatu 
kojarzeniowego. Mózg jest wreszcie sam narządem wydzielają- 
cym wewnętrznie”). Tak skomplikowany mechanizm musi wpły- 

8) Prof. SŁ Wladyczko: Uwagi w sprawie neurastenii 
i neurastenizacii. Pol. Gaz. Lek. 1930. 44 i 45. 

°) Hormon mózgu jest rozpuszczalny w wodzie a nieroz- 
puszczalny w alkoholu abs. i eterze. Badali go m. i. Steinach 
ела ndi 


wać nader wydatnie па jakość pracy mózgu a tem samem i na 
procesy tworzenia się podświadomości. 

Widzimy od jak licznych czynników zależy formowanie się 
tejże. 


A teraz przejdźmy do właściwego terytorium podświado- 
mych procesów, terytorium clbrzymiego i mało jeszcze zba- 
danego. 

IZ 
Są cześci nowoczesnego mózgu, które napawają badaczy 


prawdziwą ciekawością. Są to okolice kory mózgowej, które nie 
są punktem wyjścia ruchu ani punktem wejścia bodźców dośrod- 
kowych. Flechsig określił je jako centra asociacyjne i od- 
różnił 3 takie centra: najwyższe w płacie czołowym i 2 niższe 
jedno w wyspie Reila i drugie centrum obejmujące część płatu 
ciemieniowego, skroniowego i potylicznego. Nie można też wąt- 
pić w to, że składniki tego rodzaju są też i w reszcie kory mó- 
zgowej ale obok innych a tu w c. Fl. są jedynym składnikiem. 
Cytoarchitektonika mózgu tak bardzo zawiła pozwala jeszcze 
inaczej spoglądać na ten problem *). Szczególnie bogactwo pól 
w części czołowej świadczy o bardzo daleko posunięteim nowo- 
czesnem zróżnicowaniu funkcyj. Czy wszystko to służy czyn- 
ności świadomej? Bynajmniej Zaledwie drobniutki ułamek tych 
czynności, które się rozgrywają w korze mózgowej z centrami 
asocjacyjnemi włącznie, jest Świadomy. Reszta to terytorium pod- 
świadomości”). Z jakich części jest ono złożone?  Naiprzód 
z tycl składników, które każdej chwili mogą być świadome *). 
Potrzebne jest tylko zetknięcie się z wrażeniami zmysłowemi 
danej chwili i z grupą ia. Składników tych jest wiele. Na drugiem 
miejscu stoją te bardzo liczne składniki, które tylko w specijal- 
nych warunkach wchodzą w rachubę jako Świadome. są one na- 
byte w ciągu życia ale zazwyczaj jako dawne pozostają w zu- 
реіпет zapomnieniu. Na trzeciem miejscu stoją zabytki odzie- 
dziczone. Dowiadujemy się o ich istnieniu wyjątkowo. A jednak 
jedne, drugie i trzecie wchodzą w grę w naszem utajonem my- 
Śleniu, pierwsze widocznie, drugie prawie uiewidocznie a trzecie 
w sposób, jaki tylko u osób wybranych jest do wykrycia, ale nie- 
wątpliwie u każdego obecny. 

Każda myśl świadoma ma cichy podświadomy akompania- 
ment a jeśli mu towarzyszy uczucie, jest ta myśl w odpowiedni 
sposób podbarwiona uczuciowo. 

Podbarwienie uczuciowe nie jest do pomyślenia bez czyn- 
ności wegetatywnych centrów afektorodnych a te wpływają na 
czynności narządów. 

W ten sposób istnieje Ścisły związek między temi ostatniemi 
a pracą kory mózgowej. (Z. Tomanek). 

Przedstawimy sobie teraz rozmiar podświadomości. Naiprzód 
podkład. Wrodzone cechy korowych piramidowych komórek 
nerwowych to wynik pracy myślowej wielu ludzkich pokoleń. 
Przecież koloidy *) odkształcają się pod wpływem pracy a kolo- 
idy komórek nerwowych danego człowieka są wypadkową 
wszystkich odkształceń, jakie miały miejsce u jego przodków. 
Jest to iakgdyby płyta gramofonowa, na której są wyryte znaki 
z dawnych minionych czasów. Znaki te są bardzo delikatne ale 
są. Mózg noworodka jest już gotową instalacją, którą trzeba 


1w) Planowe badania architektoniki mózgu. zapoczątkowane 
przez Ramona у Cahala oraz К. Brodmanua, wyka- 
zało u poszczególnych ludzi osobnicze różnice. Do 30 roku ży- 
cia mózg się ciągle jeszcze formuje. Dopiero po 30 roku mózg 
jest definitywnie wykończony. W okolicacii wyżej rozwiniętych 
ilość komórek piramidowych jest większa niż przeciętnie to bywa. 

п) Szczegółowe poznanie istoty podświadomości i metod jej 
poznania zawdzięczamy, jak wiadomo, Freudowi. 

2) Myśl świadoma to myśl „wetknięta między wrażenia zmy- 
słowe danej chwili a grupę ja“. Wszystkie inne myśli są pod- 
świadome, ale są i na nastrój człowieka wpływają. Ale nie jawnie. 
Człowiek nie wie o nich, ale odczuwa ie. 

18) W miejsce koloidów możemy wstawić złożony system. 
w skład którego one wchodzą. 


62 POLSKA GAZETA LEKARSKA 


tylko w ruch puścić i rozszerzyć. А teraz okres dzieciństwa, 
okresy późniejsze, stadjum pokwitania, młodość, dojrzałość to 


coraz dalsze bogacenie podświadomości. W centrach asociacyj- 
nych płatu czołowego zmieniają się wciąż poglądy aż doidą do 
ustalenia, ale w innych częściach mózgu istnieją jeszcze wspo- 
mnienia czasów dzieciństwa i dalsze, istnieją jeszcze dawne po- 
glądy i zapatrywania, na które dziś spoglądamy inaczej. 

A wreszcie ostatnia faza podświadomości, ta która ciągle 
wyłania się na chwilkę spod progu Świadomości, ta która jest 
największą, która wciąż bierze udział w naszem inyśleniu. 

Były w obserwacji lekarskiej 3 osoby cierpiące na lekką 
anemię i nadwrażliwość nerwową. Pozornie do siebie podobne. 
Eleganckie, dobrze wychowane, absolutnie opanowane, łagodne, 
towarzyskie, b. miłe. Głębsza ich analiza wykazała jednak sza- 
lone różnice, które pozwalały na narysowanie 3 zgoła różnych 
sylwetek podświadomości. 

Za tak bardzo podobną fasada kryły się bardzo różne indy- 
widualności. A tem ciekawsze, że wszystkie były schizotymiczne. 

Pierwsza, z domu artystycznie utalentowanego, wychowana 
łagodnie a wytwornie przez rodziców, kochająca także rodziców 
i przez nich kochana. Uzdolniona wszechstronnie i stąd niema- 
{аса żadnych trudności w studjach. Chroniona przed osobami 
ordynarnemi i nienarażona na ich wpływ, wytworzyła typ skraj- 
nie subtelny. Ale przez tę właśnie subtelność poczęło się wytwa- 
rzać u niej unikanie ludzi. Bała się zetknąć z człowiekiem nieco 
mniej wytwornym, bo ја to razilo !*). Sczasem stała się zamknię- 
tym w sobie samotnikiem. W jej całokształcie podświadomości 
brak było momentów wspomnieniowych smutnych w życiu. Sa- 
motność jej to „ucieczka do tego salonu, jakim jest jej podświa- 
domość* Wspomnienia jej to wytworne sceny, w której osobami 
działającemi są ludzie o wykwintnych manierach. ludzie arty- 
stycznie uzdolnieni. Jej wytworność była drugą jej naturą. 

Zupełnie odmiennie przedstawia się wnętrze psychiczne dru- 
giej z poznanych osób. Rodzice mieli więcej dzieci, które wy- 
chowywali starannie ale nie mogli jak poprzedni pilnować bez- 
ustannie. Pracowali ciężko. Było to na wsi w czarownei okolicy. 
Jedno z dzieci miało szczególne właściwości. A była niem panna, 
której psychiką właśnie się zajmiemy. Wybiegało ono w pola, 
w lasy, bratało się z przyrodą, której piękno odczuwało w całej 
pelni, tworzyło sobie piękne wierszyki, w których wyrażało swój 
zachwyt dla jej tworów. Taką w gruncie poetyczną czcicielką 
przyrody do dzisiejszego dnia pozostała, choć ukończyła studja. 
Wszystkie kłopoty życiowe pokonała zwycięsko. Nałożyła z łat- 
wością doskonały pokost chłodnej elegancii na siebie ale wnętrze 
pozostało taksaimo marzycielskiem '%). Kto na nią dziś spojrzy, 
nikt nie przypuszcza, że pod tą fasada kryje się wielka poezja 
odczuwanej przyrody. Jak z gruntu różne są dwie opisane osoby. 
A obie samotne. Pierwsza ucieka do wykwintnych wspomnień sa- 
lonów a druga do cudnych widoków z przyrody. A wspomnienia 
te kryje podświadomość. 

Trzecia z opisywanych osób, to znowu inny Świat. Rodzice 
zmieniali często miejsce zamieszkania. byli weseli, bawili się. 
Dziewczyna wzrastała w atmosferze ciągłego podniecenia zaba- 
wami. Rodzice kochali dziewczynę i dali jej staranne wykształ- 
cenie. Ale sposób wesołego i zmiennego życia w domu (a także 
i wrodzona kochliwość) zrobiły z iej dotychczasowego życia 
jedno nieprzerwane pasmo niewinnych romansów mniej lub wię- 
cej szczęśliwych !%). Ostatnio stała się samotną (ponoś w związku 
z czasowo nieszczęśliwą miłością). 

Trzy opisane osoby miały podobny wygląd, staranne wy- 
kształcenie, kochały rodziców i były dobre, miały złote serce, 
a jednak różniły się bardzo swoją istotą. Ich podświadomość 
była różna. I dopiero ten, kto poznał ją, mógł mieć dostęp do ich 
psychiki, mógł nawet mieć bardzo intensywne działanie па ich 
stan wegetatywny, na stan icli zdrowia. Człowiek, który ie po- 
znał, zyskiwał ich zaufanie, co także nader intensywnie wpły- 
wało na działanie lecznicze. Czy podświadomość ich była do- 
kładnie poznana, tego one sameby nie określiły. Jest to tery- 
torjuwi tak olbrzymie, kraina tajemnic. ogromny świat zagadek 

ш) Jest to „typ mimozy* Е. Kretschmera. 

з) „Mimozą' chora nie była, znosiła dzielnie styczność 
z różnymi ludźmi. Marzycielstwo iei było niezależne od reszty 
psychiki, ale mimo to stanowiło wielce cliarakterystyczny iej rys. 
odróżniający ią od innych. 

16) Flirt, romans, przelotna miłostka — trochę podniecenia 
seksualnego podczas rozmowy, trochę przemijającego uczucia, 
„łezka żalu“ przy rozstaniu — to główne zajęcie dla psychiki 
łakuącej wzruszeń tego rodzaju. Reszta życia to mechaniczne 
odrabianie codziennych zadań, nudne i bezduszne — dla wiecznie 
rozkochanej istoty. 
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psycliologicznych zupełnie niezbadanych, że próżno się silić na 
ich zupełne poznanie. 

Oto ез podświadomość. 

I czyż można tak potężny czynnik pomijać. 
W myśleniu, działaniu we wpływie na somatykę 
ustroju na jego zdrowie, które może pogorszyć ale może 
i znakomicie naprawić, iest podświadomość pierw- 
szorzędnei wartości. 

A zaufanie? Już wygląd takiego człowieka 
pełnego ufności jest wielce charakterystyczny. 
W wyrazie jego twarzy widoczna jest pewność, 
nadzieja i bezgraniczna euforja. Miałem sposobność 
swojego czasu omawiać ten temat i wykazywać wpływ euforii. 
Optymalne nastroienie narządów jest jej właściwo- 
ścią. Nic więc dziwnego, że zaufanie tak często 
działa uzdrawiająco, jeśli je lekarz wzbudzić 
о 5 тере prot ai. 


Kończę me wywody. Celem mym było zwrócenie uwagi na 
podświadomość i ważność jej dla lekarza-internisty. Nie- 
tylko bowiem 1) jest ona cichym doradcą w naszem 
myśleniu i działaniu ale і 2) wpływa na nasze 
zdrowie, może wprawdzie doprowadzić czaseni do schorzenia, 
ale może i uleczyć. Ona 3) warunkuje wreszcie to, co 
zowiemy zauianiem. A zauianie do lekarza јеѕі 
podstawa leczenia 


Dr. Tadeusz KIELANOWSKI, st. asyst. Instytutu. Lwów. 


W sprawie patogenezy zatorów zakrzepowych tętnicy płucnej. 


Z Instytutu Anatomii Patologicznej U. J. К. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Witold Nowicki. 


Około końca roku 1928 i w roku 1929, pojawiła się w piś- 
miennictwie europeiskiem wielka ilość publikacyi, które zgodnie 
podkreślały znaczne wzmożenie się operacyjnych i nieoperacyj- 
nych samoistnych zakrzepów żylnych i grożnyci: ich następstw. 
pod postacią śmiertelnego zakrzepowego zatoru tętnicy płucnej. 
Fakt ten skłonił wielu autorów do badań anatomicznych, klinicz- 
nych i doświadczalnych, nad przyczyną i mechanizmem powsta- 
wania zakrzepów, jednakże апі te badania, ani zbudowane па icl 
podstawie teorje zagadnienia nie rozwiązały, nikomu bowiem nie 
udało się wywołać doświadczalnie zakrzepów żylnych, podob- 
nych do zakrzepów samoistnych. W szczególności zaś nie uzy- 
skał nikt w doświadczeniu na zwierzętach zakrzepowego, ma- 
sywnego zatoru tętnicy płucnej, uzyskane zaś drobne zatory 
płucne (Dietrich) były zjawiskami innemi, aniżeli masywny 
zator, powodujący śmierć nagłą u ludzi. Badania rentgenologiczne 
ciał obcycli kontrastowych, wprowadzanych dożylnie (B usin- 
co-Cardia i i.), wyjaśniły mechanizm wpadania czopu za- 
krzepowego do tętnicy plucnej i jego predylekcyjnego usadawia- 
nia się w jej rozgałęzieniu prawem, nie rzucając jednak Światła 
na przyczyny odrywania się i wędrowania z prądem krwi za- 
krzepów u ludzi. 

Badania lat ostatnich mnie wyiaśniły również przyczyny 
znacznego wzmożenia się zakrzepów i zatorów zakrzepowych 
w okresie 1928—1929. Podnoszone wpływy: pewnych metod ope- 
racyjnych, rodzaju znieczulenia lub uśpienia, zastrzyków dożyl- 
nych (m. i. Oelhler), „postępów w leczeniu niedoinogi serca“ 
(znana' teorja Oberndorfera), leczenia pooperacyjnego 
(zbytnie unieruchomienie chorych), epidemii grypy (Butzen- 
geiger, Faure, Franke-Felix, Ritter i i.), ciśnienia 
harometrycznego (Fritsche, Stengel) i t. p, mogące mieć 
zresztą znaczenie w poszczególnych wyjątkowych przypadkach, 
ше znalazły potwierdzenia na większym materiale. Należy przy- 
znać, że przyczyna wzmożenia się samoistnych zakrzepów żyl- 


nych i zatorów zakrzepowych w wspomnianym okresie jest 
nieznaną. 
Dane powyższe, w szczególności zaś podnoszone przez 


praktyków mnożenie się samoistnych zakrzepów i zatorów za- 
krzepowych, skłoniły nas do zestawienia dotyczącego materjału 
sekcyinego lwowskiego Instytutu Anatomii Patologicznej, i do 
szczegółowego badania anatommicznego przypadków bieżących. 
Ѕексуіпе wykazanie mnożenia się samoistnych zakrzepów 
żylnych nie jest możliwe, jeśli w okresach poprzedzających nie 
zwracało się па nie zapomocą odpowiedniej teclniki sekcyjnej 
specjalnej uwagi. Słusznie twierdzi Dietrich, badający zresztą 
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zakrzepy od lat dwudziestu, że niemożliwością iest preparowa- 
nie każdej żyły, w każdej zaś żyle może tkwić zakrzep, kli- 
nicznie nierozpoznany. Skądinąd zaś nie można zestawiać ze 
sobą wszystkich stwierdzanych na sekcji zakrzepów. gdyż do 
grupy „zakrzepów* (czopów stałych, powstałych w naczyniu za 
Życia z składników płynnych i moriotycznych krwi), należą 
twory niewątpliwie patogenetycznie różne. Czem innem jest za- 
krzep osadowy powstający wolno w sąsiedztwie ropiejącej tkanki 
(„Abscheidungsthrombus"), (up. w zatoce esowatej przy zapale- 
niu ucha środkowego). czem innem zakrzepy na zastawkach ser- 
cowych, czem innem wreszcie rozległe zakrzepy  krzepienne 
(„Koagulationsthromben'), powstające nagle w żyłach odległych 
od pola operacyjnego, względnie ogniska chorobowego („Fern- 
thrombosen'). Dlatego zestawieniom i statystykom sekcyjnym 
zakrzepów odmówić należy wszelkiej wartości, a przy stwierdza- 
niu mnożenia się ich (chodzi głównie o zakrzepy odległe, „Fern- 
thramben', albo zakrzepy samoistne w ścisłem znaczeniu), opierać 
się raczej na spostrzeżeniach klinicznych. 

Inaczej przedstawia się sprawa śmierci nagłej wskutek za- 
krzepowego zatoru tętnicy płucnej. Niezależnie od tego, czy za- 
chodzi śmierć przez uduszenie, czy przez porażenie serca (oba 
mechanizmy zdarzają się prawdopodobnie równie często), jesi tu 
obraz kliniczny Śmierci nagłej bardzo typowy i przypadki od- 
nośne przychodzą z reguły rozpoznane na stół sekcyjny. Przy 
odpowiedniej technice sekcyjnej, którą wobec tego zawsze za- 
stosować można, już anatomiczne potwierdzenie rozpoznania nie 
nastręcza prawie żadnych trudności, a z zestawień liczbowych 
takich przypadków, obejmujących jeden zakład leczniczy lub 
iedną prosekturę, można wnosić о  mnożeniu się przypadków 
w pewnym okresie. Jeszcze dalsze, oczywiście, wnioski można 
wyciągać, porównując ze sobą poszczególne zestawienia. 

W pracy uiniejszej zebraliśmy przypadki Śmierci nagłej 
wskutek zakrzepowego zatoru tętnicy płucnej, sekcionowane 
w prosekturze lwowskiego Instytutu Anatomii Patologicznej, od 
roku 1900 do chwili obecnej, celem porównania ich ze sobą, oraz 
celem ewentualnego wykazania mnożenia się ich w pewnych 
okresach. W czasie tym sekcjonowano takich przypadków 54, 
w tem 9 sekcjonowaliśmy osobiście. Liczba ta jest małą, w po- 
równaniu z liczbami, podawanemi przez prosektury zaclodnic- 
europejskie, jednak faktu tego, godnego zresztą uwagi, nie usi- 
łujemy tłumaczyć, by, wobec nieznajomości etiologii i patoge- 
nezy zakrzepów, nie opierać się na zbyt mglistycii hipotezach. 
Nieinniej jednak należy stwierdzić, że czynnik geograficzny może 
tu mieć pewne znaczenie, a przemawiają za tem statystyki amery- 
kańskie (Rosenthal), niewykazujące żadnego wzmożenia się 
ilości zatorów w okresach znacznego mnożenia się ich w Europie. 

Następująca tabela wykazuje ilość śmiertelnych zatorów 
tęinicy płucnej w naszym materjale sekcyjnym. w poszczegól- 
nych latach od roku 1900. 
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uwzględni się zestawienie . оёһеіѕѕепа, który zdołał zebrać 
w piśmiennictwie światowem do roku 1902 tylko 55 przypadków 
wraz z 5 swojemi. Począwszy od roku 1923, liczbą przypadków 
nie spada już w naszym materiale nigdy do zera, wykazując 
wolny wzrost, a w roku 1928 ogromną, jak na nasze stosunki, 
liczbę jedenastu przypadków (1% ogółu sekcyi). W roku 1929 
spostrzegano tylko dwa przypadki, odtąd jednak zdaje się za- 
znaczać ich dalszy wolny wzrost. Nie wdając się w tem miejscu 
w przypuszczenia, jakiemi usiłowano tłumaczyć ten niebywały 
wzrost w roku 1928 (względnie w niektórych zakładach leczni- 
czych i prosekturach rok 1927 lub 1929), zaznaczamy tylko, że 
spostrzegany był wówczas w całej Europie. Charakter krzywej 
przez nas uzyskanej przypomina uderzająco wykresy częstości 
przypadków chorób zakaźnych, takich jak płonica lub dur brzu- 
szny, które obok okresów endemii, wykazują nagłe epidemiczne 
wzniesienia. Nie clicąc stąd wyciągać zbyt daleko idących wnio- 
sków etiologicznych, przypominamy, że wybitny badacz tego 
tematu, chirurg francuski Ducuing, skłania się ostatnio do przy- 
jęcia możliwości istnienia specialnego zarazka, powodującego za- 
krzepy samoistne, i odosabnia nawet chore dotknięte zakrzepem. 
Być może, że szczegółowe oznaczenie okresu, w którym zatory 
zakrzepowe minożyły się w poszczególnych okolicach Europy, 
pozwoliłoby znaleźć drogę, iaką przebywała ewentualna epi- 
demja w okresie od 1927 do 1929 roku. Zastanawia również brak 
wzmożenia się zakrzepów i zatorów w tym okresie w Ameryce, 
co wspomniany wyżei Rosenthal odnosi do istniejących 
w Europie, a niespostrzeganych wówczas w Ameryce. epidemij 
grypy. W naszym przypadku jednak nie pokrywa się wzrost 
z roku 1928 z rozleglejszą epidemią grypy, niż w innych latach. 

Zbyt mała liczba przypadków, nie pozwala nam па matema- 
tyczno-statystyczne opracowanie częstości ich zachodzenia. Dla- 
tego większą uwagę zwrócimy na przypadki sanie, a to: chorobę 
zasadniczą, wiek i płeć, objawy kliniczne zakrzepu, czas wystą- 
pienia zatoru i t. p. 

Pod względem choroby zasadniczej, dzielimy wszystkie 
przypadki, podobnie jak inni autorzy, na przypadki operacyjne 
i nieoperacyine. 

Prosektura lwowskiego Instytutu Anatomii Patologicznej 
otrzymuje materjał ѕексуіпу z 1511 łóżek szpitalnych, w tem 
487 chirurgicznych (oddziały i kliniki: chirurgiczne. położniczo- 
ginekologiczne, urologiczne i laryngologiczne). Nieuwzględnienie 
pochodzenia otrzymywanego materjału sekcyjnego, oraz brak do- 
kładnego podania stosunku łóżek szpitalnych chirurgicznych do 
internistycznych, obiętych przez dana prosekturę, odbiera wszel- 
ką wartość stwierdzanej przez niektórych autorów przewadze 
zatorów w przypadkach nieoperacyjnych. Spośród naszych 54 
przypadków, pochodzących z prosektury, której materjał dostar- 
czany jest przez trzykrotnie większą liczbę łóżek szpitalnych 
internistycznych, niż chirurgicznych, 45 dotyczy osobników 
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Tabela l. llość przypadków śmiertelnego 


Jak widać z liczb podanych dla poszczególnych lat i po- 
łączonych krzywą, liczba przypadków utrzymywała się przez 
pierwszych 23 łat na tym samym niskim poziomie, spadając 
często do zera i nie przekraczając nigdy 0.2% ogółu sekcyj w da- 
nym roku wykonanych (stale około 1000 sekcyj rocznie). Śmier- 
telny zator zakrzepowy tętnicy płucnej był więc w owym okresie 
zlawiskiem rzadkiem a może nawet bardzo rzadkiem, jeżeli 


zatoru tętnicy plucnej, w 


1900 — 1933, 


okresu 


poszczególnych latach 


w krótkim czasie przed wystąpieniem zatoru operowanych, a 9 
osobników nieoperowanych, przebywających w oddziałach we- 
wnętrznych; wzrost zaś, spostrzegany w ostatnich latach, do- 
tyczy wyłącznie przypadków operacyjnych. 

I. Przypadki nieoperacyjne (5 kobiet i 4 mężczyzn) dotyczą 
bez wyjątku osobników ciężko, obłożnie chorych. Pod względem 
choroby zasadniczej, istniała znaczna rozmaitość. I tak w jed- 
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itym przyp. wystąpił Śmiertelny zator płucny w czwartym tygodniu 
duru brzusznego; dwa razy stwierdzono zator u согус z nie- 
wyrównaną wadą serca; raz istniała rozpadowa gruźlica płuc, 
raz mięsak nerki z rozległemi przerzutami, dwa razy u starców 
rozedma płuc z miażdżycą i niedomogą serca, dwa razy psy- 
choza z prostracją i odleżynami. Tylko w iednym przypadku 
stwierdzono za życia zakrzepowe zapalenie żył. Jako przyczynę 
śmierci nagłej, podano klinicznie 7 razy ostrą niedomogę serca, 
a tylko dwa razy zator zakrzepowy tętnicy płucnej. 


Ryc. 1. Zator zakrzepowy tętnicy plucnej. Śmierć nagla 6 dni po 


amputacji macicy i przydatków spowodu włlókniaków. Kobieta 
ЧО Тра 131/33: 
Wiek osobników zmarłych wynosił w dwóch przypadkacii 


mniej niż 30 lat, przeważnie zaś był w granicach od 40 do 70. 
Wspólną cechą było odżywienie podupadłe w 8 przypadkacli. 
a tylko raz odżywienie było nadmierne, co, jak zobaczymy, nie 
pokrywa się z spostrzeżeniami, dotyczącemi przypadków opera- 
cyjnych. 

И. Przypadki operacyjne. Spośród przypadków operacyinych, 
(w których z reguły rozpoznawano klinicznie zator tętnicy płuc- 
nej, jako przyczynę śmierci), 43 dotyczy kobiet, a tylko 2 męż- 
czyzn. Pod względem doniosłości zabiegu operacyjnego, istniały 
wszystkie przejścia od próbnego wycięcia gruczołu, aż do zabie- 
gów radykalnych. Na pierwszy plan wysuwają się operacie gine- 
kologiczne w liczbie 26, wobec 11 innych zabiegów chirurgicz- 
nych (w tem 2 mężczyzn), i 8 porodów, które należy zaliczyć 
z wielu względów do grupy przypadków operacyjnych, bez 
względu na to, czy odbyły się siłami natury, czy z pomocą 
zabiegów. 

a) Operacje ginekologiczne. Naiwięcej, bo 9 przypadków za- 
toru tętnicy płucnej, stwierdzono po jedno lub obustronnem od- 
cięciu przydatków macicznych, wykonanem z różnych wskazań 
(zapalenia, torbiele, nowotwory złośliwe, ciąża trąbkowa). Za- 
biegi te wykonano u kobiet przeważnie około 30 roku życia, dwa 
razy zaś po roku 60. Śmierć nagła wystąpiła między szóstym 
a 22 dniem po operacii; objawów zapalenia zakrzepowego żył 
w żadnym przypadku klinicznie nie stwierdzono. 

Sześć razy powstał zator płucny po odcięciu macicy i sześć 
razy po wycięciu macicy. Zabiegi te wykonano przeważnie spo- 
wodu włókniaków i raka, u kobiet między 22 a 66 rokiem życia. 
Śmierć nagła między trzecim a dwudziestym dniem po zabiegu 
operacyjnym. Klinicznie również nie rozpoznano zakrzepowego 
zapalenia żył w żadnym przypadku. 

Dwa razy powstał zator po wyłuszczeniu włókniaków bez 
usuwania macicy, raz po operacji Aleksandra-Adamsa, raz po 
wentrofiksacji i raz po cięciu cesarskiem. W ostatnim przypad- 
ku, śmierć nagła wystąpiła 30 godzin po zabiegu. W przypadku 
wentrofiksacji operowano równocześnie przepuklinę pachwinową 
sposobem Bassiniego. Obiawów zapalenia żył klinicznie nie 
stwierdzano. 
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b) Porody. Przypadki zatoru po porodach dotyczą kobiet 
między 22 a 43 rokiem życia. Przypadków takich mieliśmy w ma% 
terjale naszym 8, w czem 7 razy poród albo połóg wykazywały 
zaburzenia chorobowe; raz tylko wystąpił Śmiertelny zator po 
normalnym porodzie i połogu, ósmego dnia, w chwili opuszczania 
kliniki. W pozostałych przypadkach wykonano dwa razy ręczne 
wydobycie łożyska, trzy razy wystąpiło zapalenie śródmacicza 
w związku z pozostałościami łożyska, a raz powikłanie wskutek 
obumierających włókniaków podśluzowych. W tych sześciu przy- 
padkach Śmierć nagła wydarzyła się między 5 a 12 dniem po 
porodzie, raz zaś z początkiem piątego tygodnia. Ósmy przypadek 
należy w materjale naszym do zupełnie wyjątkowych, gdyż wy- 
stąpiło tu po porodzie klinicznie rozpoznane zapalenie zakrzepow'e 
żył (thrombophlebitis) kończyny dolnei lewej. które po dwumie- 
sięcznem trwaniu zakończyło się niespodzianie śmiertelnym zato- 
rem tętnicy płucnej. 

c) Inne przypadki operacyjne. W przeciwieństwie do przypad- 
ków ginekologicznych, w których rodzaj zabiegu operacy inego 
zdaje się posiadać pewien wpływ na powstanie zakrzepu i zatoru, 
gdyż ten sam zabieg operacyjny (usunięcie przydatków względnie 
macicy) powtarza się wielokrotnie w naszym materjale ѕексуі- 
nym, wykazują inne przypadki operacyjne znaczną rozmaitość. 
Uderza jednak, że i pośród tych jedenastu przypadków, 9 dotyczy 
kobiet, a tylko 2 mężczyzn. U iednego mężczyzny (lat 46) po- 
wstał śmiertelny zator kilka dni po wycięciu części odźwierniko- 
wej żołądka spowodu wrzodu, u drugiego zaś (62 lat), u którego 
istniały rozległe nacieczenia ziarnicą złośliwą gruczołów zao- 
trzewnowych i pachwinowych, nastąpiła Śmierć nagła 10 dnia po 
wycięciu próbnem gruczołu pachwinowego. Pośród pozostałych 
przypadków tej grupy, dotyczących kobiet, powstał zator między 
drugim a czwartym tygodniem po chirurgicznie leczonem złama- 
niu kostki kończyny dolnej u 3 osób (w wieku 43, 56 i 65 lat) 


Кус. 2. Zakrzepy, jako material zatorowy, wydobyte z tętnicy 

płucnej (z przypadku Ryc. 1). Śmierć nagła 6 dni po amputacji 

macicy i przydatków ѕротоап włókniaków. Kobieta l. 49. 
L. p. 131/33. (mniejw. 2/3 wielk. nat.). 


Dwa razy wykonano wycięcie wyrostka robaczkowego, w czem 
przebieg pooperacyjny był raz prawidłowy, a raz powikłany ogól- 
nem zapaleniem otrzewnej. Raz powstał zator tętnicy płucnej po 
odcięciu ramienia na skutek zgorzeli, raz w przypadku powikłanej 
ropowicą rany postrzałowej uda (okresu wystąpienia zatoru w tych 
przypadkach protokoły sekcyjnie nie podają), raz 50 godzin po 
odcięciu piersi spowodu raka, raz wreszcie 17 dnia po operacji 
przepukliny pępkowej u kobiety nadmiernie odżywionej, u której 
wykazano pozatem sekcyjnie rozwijanie się klinicznie jeszcze zu- 
pełnie bezobjawowego raka głowy trzustki. W żadnym z wymie- 
nionycli przypadków chirurgicznych nie rozpoznano za życia Za- 
krzepowego zapalenia żył, a przebieg pooperacyjny był w wielu 
z nich, jak widzieliśmy, zupełnie prawidłowy. 

Zestawienie tych 54 przypadków pozwala zwrócić uwagę na 
kilka momentów powtarzających się w większości przypadków 
śmiertelnego zatoru tętnicy płucnej, a więc dla przypadków tych 
ogólnie charakterystycznych. 

Uderza więc przedewszystkiem olbrzymia przewaga kobiet, 
wyrażająca się liczbą 48 przypadków, wobec 6. Przewaga ta za- 
znacza się również po wyłączeniu chorób kobiecych, gdyż w cho- 
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robach wewnętrznyci i po operacjach niedotyczących kobiecego 
narządu rodnego, ilość śmiertelnych zatorów wynosi 12 u kobiet, 
a 6 u mężczyzn. Ponieważ okres wystąpienia zatoru nie przekra- 
cza w naszym materjale z reguły czterech tygodni i kilku dni od 
chwili zabiegu operacyjnego, to jest nie przekracza okresu mie- 
siączkowego, nasuwa się myśl o możliwości istnienia wpływu we- 
wrątrzwydzielniczego iainików na krzepliwość krwi i powstawa- 
nie zakrzepów, tem bardziej, że ostatnie prace z tei dziedziny 
(Druckrey, Jałowy, Hołobut) wpływ taki wykazują. Za 
istnieniem czynnościowej niedomogi jainików u kobiet, skłonnych 
do zakrzepu i zatoru, mogłaby przemawiać również stwierdzona 
w naszym materjale w 40 procentach, a spostrzegana także przez 
innych autorów (Bodon, Hiibner-Freudenberg, Wert- 
heimer і wielu i.) nadmierna otyłość. Podobne wnioski możnaby 
wyciągnąć z wzrastania skłonności do zakrzepów w późnym 
wieku, јак to spostrzegało wielu autorów. Tego ostatniego zia- 
wiska jeduak na naszym materiale potwierdzić nie możemy (nie 
poddając wątpliwości przez to zresztą iego możliwości), gdyż 
większość naszych przypadków zatoru wypada na wiek średni: 
od 30 do 50 lat — 32 przypadków, poniżej 30 r. życia — 11 przy- 
padkow, i powyźci 50 roku życia — 11 przypadków. 


Ryc. 3. Zator zakrzepowy tętnicy płucnej. Śmierć nagla 5 dni po 
wycięciu macicy i przydatków spowodu ciąży pozamacicznej. 
Kobieta l. 41. І. p. 139/33. 


Zestawienie powyższe pozwala również na potwierdzenie zna- 
liego spostrzeżenia, że miednica mała i kończyny dolne są temi 
okolicami, które operowane względnie schorzałe, powodują naj- 
częściej powstanie zakrzepu i zatoru zakrzepowego. Przypadki 
zatoru po zabiegach chirurgicznych na kończynach górnych lub 
w ogólności na górnej połowie ciała, są w naszym materiale zu- 
pełnie wyjątkowe (odcięcie ramienia i sutka). W żadnym przy- 
padku nie wystąpił zator po tak częstej u nas operacji wola, 
choć zdarzenia takie opisywano wielokrotnie (m. і. Kunz). 
W znikomym procencie powstał zator po operacji przepukliny 
pachwinowej, mimo że w niektórych zestawieniach (Bodon, 
Hiibner-Frendenberg) wysuwa się ten zabieg na plan 
pierwszy. To samo dotyczy operacji wyrostka robaczkowego. 

Jeśli chodzi o pewne cechy konstytucionalne, mogące mieć 
wpływ na powstanie samoistnego zakrzepu i zatoru w myśl za- 
patrywań Rittera a w szczególności Rehna (typ „embo- 
liczny-hipersteniczny*), to na podstawie samych protokołów sek- 
cyjnych, względnie nawet sekcyi osobiście wykonanych, trudno 
wypowiadać się z pewną stanowczością, tem bardziej, że typ 
„emboliczny* Rehn'a, iest typem raczej klinicznym niż anato- 
micznym. Niemniej jednak mieliśmy często wśród naszego mate- 
rjału osobników otyłych, średniego lub małego wzrostu, o silnie 
rozwiniętych mięśniach górnej połowy ciała, a słabych nogach. 
W przeciwieństwie do tego, stwierdziliśmy wśród ośmiu przypad- 
ków dotyczących kobiet po porodzie, 5 razy obiawy pewnego 
niedorozwoju ogólnego lub anatomicznego wyrazu niższowarto- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 65 


ściowości konstytucjonalnej, a mianowicie: utrzymaną grasice 
(2 razy), małe serce, wąską tętnicę główną, płatowate nerki 
i przerost całego aparatu chłonnego. Te same cechy niedorozwoju 
stwierdziliśmy w całym pozostałym materiale tylko 3 razy, u ko- 
biet po zabiegach ginekologicznych (w tem 2 razy utrzymana gra- 
sica). Przeciwieństwo słabej konstytucji kobiet rodzących, zmar- 
łych spowodu zatoru, do silnej budowy ogółu osobników naszego 
materjału zatorowego jest więc uderzające. 

Niewszystkie protokoły podają wyraźnie żyłę wyjściową, 
w której powstał zakrzep powodujący zator tętnicy płucnej. 
Przyczyna tego jest jasna, wobec braku zmian anatomicznych 
w żyle wyjściowej, o czem jeszcze obszerniej wsbomniemy, oma- 
wiając przypadki osobiście sekcjonowane. Drobne, luźno leżące 
strzępy zakrzepów, znajdowano wyłącznie w żyłach kończyn 
dolnych i splotach żylnych przymacicza. 

W tętnicy płucnej stwierdzono zator zakrzepowy, wypełnia- 
jący 34 razy pień główny i oba główne rozgałęzienia, 13 razy 
tylko rozgałęzienie prawe, 7 razy tylko rozgałezienie lewe. 

W zestawieniu wszystkich 54 przypadków uderza, że 3 razy 
tylko rozpoznano bądźto sekcyinie, bądź klinicznie, zakrzepowe 
zapalenie żył (thrombophlebitis). Na fakti ten, pierwszorzędnej 
wagi, zwrócimy jeszcze szczególną uwagę. 

Spostrzeżenia Sarafoff'a, jakoby śmiertelne zakrzepowe 
zatory tętnicy płucnej dotyczyły niemal wyłącznie ludności miej- 
skiej, nie możemy potwierdzić. W materjale naszym przeważa 
znacznie ludność wiejska (rolnicy), podobnie zresztą jak w na- 
szych szpitalach i klinikach. Udział procentowy żydów (11 przy- 
padków), jest zdaje się w granicach procentowej ilości ich wśród 
ogółn chorych. 

Niektórzy autorzy omawiali ostatnio możliwość wpływu 
ciśnienia barometrycznego, w szczególności gwałtowniejszych jego 
wahań, na powstawanie zatorów zakrzepowych (Fritsche 
Stengel). Zdaniem ich, większość zatorów przypada na wiosnę 
i na jesień, względnie na zimną porę roku (Putnoky-Farkas). 


— 


CIEPŁA 
PORA ROKU 


тїшїн 


Tabela Il. Ilość przypadków śmiertelnego zatoru tętnicy płucnej, 
w poszczególnych miesiącach, w okresie 1900—1933. 


W materiale naszyin 31 przypadków przypada na zimną porę 
roku (październik — marzec), a 23 na ciepłą porę (kwiecień — 
wrzesień). Miesiące, w których stwierdzono najwięcei zatorów, 
to luty (9 przypadków), i listopad (8 przypadków); w miesiącach 
bezpośrednio po nich następujących ilość zatorów spada do mini- 
mum: 3 w marcu i 2 w grudniu. W pozostałych miesiącach liczba 
przypadków waha się między 3 a 5. Liczby te podajemy wobec 
aktualności ineteoropatologii, nie wyciągamy z nich jednak iakich- 
kolwiek dalei idących wniosków. 

* * ж 


Po tem krótkiem zestawieniu przypadków śmiertelnego zatoru 
zakrzepowego tętnicy płucnej, które dotyczyło także 9 przypad- 
ków osobiście przez nas sekcionowanych, przechodzimy do omó- 
wienia pewnych szczegółów, wynikłych z badań przeprowadzo- 
nych nad temi przypadkami. W badaniach tych zwracaliśmy 
uwagę na szereg czynników kliniczno-anamnestycznych i anato- 
micznych, mogących rzucić jakiekolwiek Światło na etiologię i pa-- 
togenezę zatoru zakrzepowego. 
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Zwróciliśmy więc uwagę na podnoszoną wielokrotnie sprawę 
leczniczego stosowania zastrzyków dożylnych. Oehler stwier- 
dził w swej klinice znaczne imnożenie się zakrzepów po dożylnem 
stosowaniu afenilu, oraz spadek ilości zakrzepów po zaprzestaniu 
stosowania tego środka; przeważna większość autorów (Mayer. 
Rosenthal, Sarafoff, Schmidt, Wahlig i 1), odrzuca 
jednak możliwość szkodliwości wlewań dożylnych. Na podstawie 
naszych 9 przypadków musimy się przychylić do zdania tych 
autorów, gdyż u jednej tylko chorej podano raz dożylnie urotro- 
ріпе; u innej chorej stosowano podskórnie morfinę, w pozostałycii 
zaś przypadkach nie wymagał dobry stan ogólny żadnych za- 
biegów. 

Żaden sposób znieczulenia nie wysuwa się na plan pierwszy, 
stosowano bowiem znieczulenie miejscowe, dordzeniowe i uśpienie 
ogólne. 

Szczególną uwagę zwracaliśmy na objawy, mogące Świadczyć 
ex post o istnieniu, lub tworzeniu się zakrzepowego zapalenia żył. 
W dwóch przypadkach ginekologicznych istniały przez krótki 
czas niejasne stany podgorączkowe, bez jakichkolwiek jednak 
objawów miejscowych w okolicy żył udowych, gdzie sekcyinie 
wykazano punkt wyjścia zakrzepu. W przypadku mężczyzny 
z ziarnicą złośliwą, u którego wykonano próbne wycięcie gruczołu 
pachwinowego po tej samej stronie, po której sekcyjnie wykazano 
zakrzep niewątpliwie już kilka dni trwający (przypadek pod tym 
względem wyjątkowy), gorączka nie zmieniła charakteru po za- 
biegu, a bolesność miejscową odnoszono do samego urazu opera- 
cyjnego. Poza tym jedynym przypadkiem pośród dziewięciu nie 
stwierdziliśmy nigdy, co podkreślamy jako szczególnie ważne, 
anatomicznego obrazu właściwego zakrzepowego zapalenia żył. 

Miejsce powstania zakrzepu, wykazanego w tętnicy płucnej, 
stwierdziliśmy w pozostałych 8 przypadkach, przeważnie na pod- 
stawie postaci zakrzepu, będącego zwykle wyraźnym odlewem 
swei żyły wyjściowej. najczęściej żyły udowej lub odpiszczelowej 
wielkiej. Zakrzepy te przedstawiały twory obłe, ә średnicy kilku 
do kilkunastu milimetrów, długości kilkunastu do dwudziestu kilku 
centymetrów. Były one spoistości sprężystej, na powierzchni i na 
rozkroju połyskujące, ciemno-czerwone, przykryte miejscami do- 
brze widoczną, cienką, szarawą. mikroskopowo szklistą błonką 
(odpowiadającą prawdopodobnie t. zw. „membranie Klemensiewi- 
cza“); błonka ta wykazywała niekiedy dość równomiernie roz- 
Siane (wzdłuż jednego jednak tylko boku zakrzepu) punkciki sza- 


Ryc. 4. Zakrzepy, iako materjał zatorowy, wydobyte z tętnicy 

płucnej (z przypadku Ryc. 3). Śmierć nagła 5 dni po wycięciu 

macicy i przydatków spowodu ciąży pozamacicznej. Kobieta 1. 41, 
L. p. 139/33. (mniejw. 2/3 wielk. nat.). 


rawe wielkości małych ziaren maku, przedstawiające pod mikro- 
skopem nagromadzenia płytek krwi. Dokładne ustalenie kształtu 
zakrzepu udawało się niekiedy dopiero po ustaleniu przez 24 go- 
dzin w niskoprocentowej formalinie (po dłuższem przebywaniu 
w formalinie zakrzep silnie się kurczył, a przekrój owalny lub 
ckrągły zamieniał się w przekrój nieregularny); rozdzielenie za- 
krzepu od przylegających do niego skrzepów pośmiertnych uda- 
walo się wówczas bardzo łatwo. W jednym przypadku zakrzep 
przedstawiał twór długości kilku centymetrów i grubości małego 
palca, rozgałęziający się na dwa nieco cieńsze ramiona, które 
skolei rozgałęziały się po kilkucentymetrowym przebiegu na 
wielką ilość gałęzi z tego samego miejsca wychodzących, grubości 
kilku milimetrów. Zakrzep ten odpowiadał splotom żylnym przy- 
imacicza, gdzie też udało się odnaleźć jego pozostałości. W pozo- 
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stałych 8 przypadkach był zakrzep odlewem długich żył kończyn 
dolnych (7 razy żyły udowej, raz żyły odpiszczelowei wielkiej). 
W trzech przypadkach udało się wydobyć łatwo zakrzep 
w całości z tętnicy płucnej, w sześciu zaś przypadkach tkwiły, 
poza grubszą częścią zakrzepu, znajdującą się w pniu i głównych 
rozgałęzieniach, liczne odłamki zakrzepowe w drugo. trzecio 
i czwartorzędnych rozgałęzieniach, i dały się wydobyć dopiero 
po dokładnem preparowaniu. Tego rodzaju stan anatomiczny 
wyklucza oczywiście sam przez się możliwość korzystnego wy- 
niku operacji Trendelenburga-Mayera. W jednym przypadku 
stwierdzono zakrzepy równocześnie w tętnicy płucnej i w jej 
rozgałęzieniach w ujściu żylnem prawem j w komorze prawej. 
Serce znajdowało się przeważnie w stanie rozkurtczu, z czego jed- 
nak nie wysnuwamy wniosków, wobec rozmaitej ilości godzin, jakie 
upłynęły od chwili śmierci do czasu wykonania sekcji. Auato- 
imicznych zmian mięśnia sercowego ani zastawek nie stwierdzono 
w żadnym z 9 przypadków. Badanie mikroskopowe zakrzepów 
nie wykazało w nich żadnych śladów, choćby początkowej orga- 
nizacji, a ciałka czerwone i białe były zachowane i barwliwe. 


również 


Zakrzepy 
w komorze prawej. Śmierć nagla 10 dni po operacyjnem usu- 


Ryc 5. Zaton zakrzepowy tętnicy plucnej. 


nięciu torbieli jajnika prawego. Kobieta l. 63. L. p. 22133. 


W kilku przypadkach można było stwierdzić miejsce powstania 
zakrzepu również па podstawie znalezicnia w odnośnych żyłach 
małych, luźno leżących jego strzępów. Błona wewnętrzna tych 
Żył była jednak (z wyjatkiem już wspomnianego, jednego przy- 
padku), z reguły blada, lśniąca i zupełnie gładka, a badana mikro- 
skopowo, nie wykazywała żadnych zmian. 

Jak wynika z poprzedniego zestawienia całokształtu materiału 
zatorowego, tylko dwa razy rozpoznano za życia zakrzepowe za- 
palenie żył (thrombophlebitis). Poza temi przypadkami, rozpo- 
znano ѕексуіпіе zakrzepowe zapalenie żył tylko raz jeden. W po- 
zostałych 51 przypadkach (w czem 8 osobiście w tym kierunku 
ex post, szczegółowo rozpatrywanych), istnienia zakrzepu kli- 
nicznie nawet nie podejrzewano, tem bardziej, że w wielu z nich 
był przebieg pooperacyjny zupełnie prawidłowy. Zjawisko to sta- 
nie się jasnem, jeśli uprzytomnimy sobie, że objawy kliniczne za- 
krzepu, tak ogólne, jak i w szczególności miejscowe, zależne są 
przedewszystkiem: 

1) od zmian w ścianie naczyniowej, pod postacią aseptyczno- 
organizacyjnego lub septycznego zapalenia: 

2) od wywołanego obecnością zakrzepu utrudnienia w krąże- 
niu, pod postacią obrzęku kończyny. 

Ponieważ zmian takich w ogromnej większości przypadków 
naszego materjału, ani klinicznie ani sekcyjuie nie stwierdzono. 
nasuwa się wniosek, że zakrzep powstaje w świefle żyly wcześniej, 
niż zmiany anatomiczne w jej ścianie, które są też naiprawdopo- 
dobniej nie przyczyną, lecz skutkiem jego istnienia (drażnienie 
błony wewnętrznej, ucisk na naczynia odżywcze ściany naczyuio- 
wej i t. p.). Fakt ten odnosi się oczywiście tylko do zakrzepów 
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samoistnych, nie odnosi się zaś do zakrzepów doświadczalnych 
i leczniczych, w których przez rozmaite zabiegi, względnie wle- 
wanie dożylne rozmaitych roztworów, ulega od samego początku 
uszkodzeniu Ściana naczyniowa. Uszkodzenie zaś ściany nuaczy- 
niowej czyni związek między Ściana a zakrzepem znacznie ściślej- 
szym, co wyjaśnia z jednej strony trudności w uzyskaniu zatoru 
z zakrzepu doświadczalnego, z drugiej strony znaną rzadkość za- 
torów po leczeniu zakrzepowem żylaków (ир, według Silver- 
mana, 15 śmiertelnych zatorów na setki tysięcy wykonanych 
w Ameryce zabiegów zakrzeporodnych na żylakach). 


Кус. 6. Zakrzepy, jako materjał zatorowy, wydobyte z tętnicy 

płucnej i komory prawej (z przypadku Ryc. 5). Śmierć nagla 

10 dni po operacyjnem usunięciu (torbieli jajnika prawego. 
Kobieta 1. 63. L. p. 22/33. (mniejw. 1/2 wielk. nat.). 


Rozumowanie powyższe tłumaczy nagła Śmierć wskutek za- 
krzepowego zatoru tętnicy płucnej, w czasie pozornie zupełnego 
zdrowia, to jest najczęściej pozornie zupełnie prawidłowego po- 
operacyjnego okresu zdrowienia. Ziawisko to jest dobrze znane 
klinicystom, i wielu z nich podkreśla szczególne niebezpieczeń- 
stwo „zakrzepów utajonych* (Kunz, Ross i cyt. przez niego 
Kappis). Pojęcie jednak ,zakrzepu utajonego* nie jest, naszem 
zdaniem słuszne, i zastąpićby je raczej należało ројесіет „okresu 
utajenia zakrzepu“. Zakrzep bowiem w czasie wytwarzania się 
i tuż po powstaniu nie daje, jak wspomnieliśmy, objawów kli- 
nicznych. wobec braku zmian w ścianie naczyniowej i bardzo wol- 
nem ujawnianiu się zaburzeń w krążeniu obwodowem u chorych 
z ręguły leżących i przeważnie nieruchomych. Ponieważ patoge- 
neza zakrzepów nie jest tematem niniejszych rozważań, zazia- 
czarny tylko nawiasowo. że zakrzep samoistny, o jaki w przy- 
padkach zatoru chodzi, jest zakrzepem krzepiennym (koagula- 
cyjnym), i jako taki wytwarza się niewątpliwie nagle, w bardzo 
krótkim czasie (kilka godzin lub znacznie mniej), w przeciwień- 
stwie do małego odcinka swej t. zw. części głowowej, osadowej 
(sedymentacyinei), niemającei sama przez się klinicznego zna- 
czenia. Otóż zakrzep świeży, klinicznie jeszcze bezobjawowy, może 
posiadać dwa odrębne zejścia kliniczne. Jeśli wytworzył się 
późno, to jest w okresie, w którym cliory po zabiegu operacyjnym 
zaczyna już wstawać (pierwsze wstawanie z łóżka!), і wysiłkiem 
ogólnym ożywia krążenie obwodowe, zupełnie luźno w żyłe 
tkwiący zakrzep może latwo wędrować z prądem krwi i zaczo- 
pować tętnicę płucną. Zakrzep zaś, powstający w okresie nie- 
ruchomości chorego, nie pozostanie niewątpliwie „zakrzepem uta- 
jonym', lecz spowoduje zmiany w ścianie naczyniowej i w krą- 
żeniu. z wolno narastalacemi objawami zakrzepowego zapalenia 
żył. W okresie jawności klinicznej inoże stać się zakrzep oczy- 
wiście również źródłem zatoru, znacznie jednak rzadziej, gdyż 
przeciwdziała temu skutecznie rozpoczęte już utrwalanie go 
tkanką łączną przez buiającą błonę wewnętrzną żyły, oraz sku- 
teczne i celowe zabiegi leczniczo-zapobiegawcze (unieruchomienie 
kończyny i chorego). 

Z rozważań powyższych zdaje się wynikać, że nawet daleko 
idące udoskonalenia metod rozpoznawczych zakrzepu istniejącego 
nie pozwoliłyby zapobiec w każdym przypadku tragicznemu po- 
wikłaniu, jakiem jest Śmiertelny zator zakrzepowy tętnicy płucnej. 
Więcej widoków powodzenia zdają się posiadać badania nad 
zmianami (morfologicznemi, biologicznemi, koloidalno-elektrycz- 
nemi i t. p.) w krwi, które pozwoliłyby przewidzieć powstanie 
zakrzepu, przez poznanie stanu „gotowości do zakrzepu* (Throm- 
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bosebereitschaft). (Boshammer, 
Sametnik i w. i.). 

Streszczając wywody powyższe, oraz wyniki badań anato- 
micznych, przeprowadzonych na naszym materjale sekcyjnym, 
dochodzimy do wniosków następujących: 

1) Śmiertelne zatory zakrzepowe tętnicy płucnej zdarzają się 
8 razy częściej u kobiet, niż u mężczyzn. 

2) Naiczęściej zdarzają się one po operacjach ginekologicz- 
nych, w okresie nieprzekraczającym czterech tygodni po zabiegu. 
Szczególnie narażone są kobiety otyłe, w wieku od lat 30 do 50. 
U kobiet zmarłych w połogu spowodu zatoru stwierdzą się w wy- 
sokim procencie anatomiczne objawy niższowartościowości kon- 
stytucionalnej. 

3) Pierwotnem miejscem powstania zakrzepu były w materiale 
naszym żyły kończyn dolnych oraz sploty żylne przvmacicza, 
podobnie jak w materjale, podanym w piśmiennictwie. 

4) Od roku 1923 zaznacza się wolny wzrost ilości przypadków 
śmiertelnego zatoru tętnicy piucnei. Przypadki odnośne mnozyły 
się szczególnie w roku 1928, z przyczyn nieznanych. 

5) Zator pojawia się niemal wyłącznie w pierwszym okresie 
istnienia zakrzepu, to jest w tym czasie, w którym klinicznie nie 
można jeszcze rozpoznać zakrzepu. Z chwilą wystąpienia objawów 
klinicznych ze strony zakrzepu zmniejsza się niebezpieczeństwa 
zatoru. 

6) То zmniejszanie się niebezpieczeństwa zatoru z zakrzepu 
klinicznie jawnego, a anatomicznie dłużej trwającego, należy od- 
nieść do rozpoczętego włóknienia (organizacji) zakrzepu, ja- 
koteż do pewnego stopnia do zapobiegawczęgo unieruchomienia 
chorego. 


Seidler Starlinser= 
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Dr. Zbigniew GODŁOWSKI. 


Nowe możliwości przyczynowo-zapobiegawczego leczenia 
zakrzepów. 


Kraków. 


Z I Kliniki chorób wewnętrznych U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. T. Tempka. 


Zagadnienie powstawania zakrzepów przyżyciowych w prze- 
biegu różnych schorzeń ciągle jest naczasie, zwłaszcza że ostat- 
nio wykazano imnożenie się tych przypadków. Istnieje wiele tłu- 
maczeń ich powstawania. Wydaie mi się jednak, że nie podano 
dotychczas zadawalającego tłumaczenia, któremby można wy- 
jaśnić powstawanie różnych gatunków zakrzepów. Natomiast wy- 
шкі najnowszych badań nad znaczeniem antyprotrombiny (he- 
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paryny) w ustroju ludzkim pozwalają przyjąć możliwość istnie- 
nia tego rodzaju zaburzeń w jej gospodarce, że mogą się one 
stać przyczyną powstawania zażyciowych zakrzepów. 

To, że normalnie krew nie krzepnie w naczyniach krwionoś- 
nych, jest spowodowane dostateczną ilością antyprotrombiny we 
krwi, która z jednej strony utrudnia zlepianie się płytek, 
względnie innycli tworów  postaciowych krwi, przeciwdziałając 
przez to uwalnianiu się cytozymu, a z drugiej strony wiąże pro- 
trombinę, tworząc z nią związek dający się rozbić przez cytozym. 
Na to więc, by powstał skrzep, musi czynnik wywołujący go, 
albo unieczynnić antyprotrombinę albo uwolnić cytozym. 

Heparynę, poza cytozymem (kefalinami), unieczynniają: kwa- 
sy, narkotyki, jady bakteryjne i barwiki grupy akrydynowej; 
z kwasów w organiźmie ludzkim wchodzą w rachubę kwas mle- 
kowy i węglowy. Wyższe stężenie kwasu węglowego we krwi żyl- 
nej tłumaczy jej niższy poziom antyprotrombiny (heparyny) i tem 
samem łatwiejsze jej krzepnięcie. 

Stwierdzono, że płytki krwi, ciałka czerwone i białe tem 
trudniej ulegają zlepianiu, im większe stężenie heparyny okazuje 
ich ośrodek. Stały poziom heparyny krwi reguluje przeto zdol- 
nością zlepną tych tworów. Głównym zbiornikiem i szatarzem 
antyprotrombiny, w razie przypadkowych jej ubytków, jest wą- 
troba. Może się jednak zdarzyć, że albo ów zbiornik heparyny 
będzie źle zaopatrzony, albo układ sterujący poziomem heparyny 
okaże się niedość sprawny; wówczas przypadkowe ubytki hepa- 
тупу nie będą uzupełniane, przez co we krwi powstanie pewien 
niedobór heparyny i w następstwie tego zmuiejszy się jej za- 
gęszczenie i tem samem zdolność zlepna tworów postaciowych 
krwi wzmoże się odpowiednio do owego ubytku heparyny, stwa- 
rzając możliwość powstania pierwotnego skrzepu płytkowego. Te 
warunki stwarzają właściwe tło dla wystąpienia krzepnięcia; 
miejscowym czynnikiem sprzyjającym rozpoczęciu krzepnięcia, 
względnie go  uruchamiającym, będą urazy mechaniczne 
jak np. uszkodzenie naczynia, zwolnienie prądu krwi, wiry 
krwi i Ё p. 

Przechodząc do najczęstszych schorzeń, w których występują 
zakrzepy, zastanowimy się nad ich pochodzeniem przedewszyst- 
kiem w okresach pooperacyjnych. Najważniejszym czynnikiem 
w tych przypadkach jest, mojem zdaniem, zmniejszenie się 
heparyny we krwi, na co składa się kilka przyczyn. Przy 
znieczuleniach ogólnych w następstwie doprowadzania do płuc 
środka usypiającego, wentylacja płucna staje się niedostateczną: 
w następstwie tego przychodzi do wzmożenia się prężności СО» 
we krwi, co powoduje unieczynnianie znacznej ilości heparyny 
krwi, a więc tem samem i jej mniej lub więcej wybitny niedobór, 
co przy upośledzeniu sprawności układu sterującego gospodarką 
heparyny, jak to wyżej wspomniałem, stwarza warunki do pow- 
stania zakrzepu. Sama rana gojąca się czy przez rychłozrost czy 
przez ziarninę i ropienie, zawiera w sobie dużo wytworów kwa- 
śnych, pochodzących z rozpadu tkanek, albo powstałych w na- 
stępstwie zapalenia wyrównawczego, toczącego się w tkance 
otaczającej ranę, w którejto gromadzi się znaczna ilość kwasu 
mlekowego. Otóż owe wytwory kwaśne w samej ranie mogą unie- 
czynnić pewną ilość heparyny krwi, przepływającej przez samą 
ranę i jei otoczenie. Do tego przyczynia się również uwolniony 
z tkanek przez uraz operacyjny cytozym. Te jednak czynuiki 
mogą tylko wspierać ogólny ubytek heparyny, spowodowany wią- 
zaniem jej przez kwas węglowy. Jak z tego wynika, po każdym 
zabiegu operacyjnym powstają warunki tworzenia się zakrzepu, 
że jednak niezawsze przychodzi do zakrzepu, przyczyna leży 
w tem, że na straży stałego poziomu heparyny stoi układ steru- 
jący, rozporządzający dużemi zapasami heparyny w wątrobie 
i powodujący natychmiastowe uzupełnianie tego ubytku. Jeżeli 
jednak zapas heparyny nie jest dostateczny, a ubytek jej duży, 
lub układ sterujący niezbyt czuły, wówczas ubytek heparyny nie 
zostanie uzupełniony, wobec czego zmniejsza się jei stężenie, 
przez co płytki mogą łatwiej się zlepiać tak, że w miejscu, 
w którem wspomniane powyżej czynniki mechaniczne najbardziej 
sprzyjają, zacznie krew krzepnąć. 

Należy teraz zastanowić się, w czem leży przyczyna zmniej- 
szorego zapasu heparyny w wątrobie. Przedewszystkiem może tu 
wchodzić w rachubę ustrojowa niewydolność układu heparyno- 
twórczego. Ponadto wątroba, której zadaniem jest gromadzenie 
heparyny i utrzymywanie jej stałego poziomu we krwi, może 
jużto pod wpływem czynników zakaźnych, przedewszystkiem 
grypowych (Catlmann), iużto pod wpływem środków ogólno- 
znieczulających, co zacliodzi właśnie w przebiegu zabiegów оре- 
racyjnych — doznawać uszkodzenia w tym kierunku, że albo 
zdolność wątroby gromadzenia heparyny ulegnie upośledzeniu, 
albo też wątroba okaże się mało czułą na zapotrzebowanie ustroju 
w һерагупе, co się przejawi nieuzupełnianiem poziomu antypro- 
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trombiny krwi w przypadkach jej niedoboru. Oczywiście, że na 
obniżenie się antyprotrombiny krwi może składać się równo- 
cześnie wymieniony wyżeł czynnik иѕігојому, jak i nabyte 
uszkodzenie wątroby. 

Przy cierpieniach krążenia, pochodzenia tak ośrod- 
kowego, jak i obwodowego, przychodzi do zwolnienia szybkości 
przepływu krwi, wskutek czego wymiana gazowa staje się trud- 
niejszą, i ten samem prężność CO» krwi zwiększa się, wiodąc do 
wiązania heparyny i stwarzając w ten sposób przedstawione Wy- 
żej warunki dla powstania zakrzepu. Jak więc widzimy, zabu- 
rzenie krążenia krwi, tak częste w okresie роорегасуіпут, może 
sprzyjać warunkoni tworzenia się zakrzepów. 

W schorzeniach zakaźnych poza momentem zabu- 
rzenia krążenia, jady bakteryjne same są w stanie z jednej stro- 
ny wiązać antyprotrombinę, z drugiej zaś uszkadzać wątrobę, ten 
ośrodkowy układ sterujący jej poziomem; wskutek tego więc po- 
ziom jej będzie się obniżał. a ubytek jej może nie być pokryty, 
o ile zasób antyprotrombiny i sprawność układu sterującego nie 
będzie prawidłowa. 

We wszystkich tych cierpiemach wydaje mi się, że obniżenie 
poziomu antyprotrombiny będzie zasadniczym czynnikiem, który 
w odpowiednich warunkach może doprowadzić do zażyciowego 
krzepnięcia, a to tak przez uwolnienie pewnej ilości protrombiny, 
jak i przez stworzenie warunków łatwiejszego nwolnienia cyto- 
тути przez zlepianie się płytek, Ponieważ stosowanie 
antyprotrombiny u ludzi okazało się nieszko- 
dliwe(2), przeto można ten obniżony poziom he- 
parymy sztucznie podnieść i uzupełnić przez 
wprowadzenie jej zzewnątrz wprost do krwi. 

Wobec tego zapobieganie, względnie leczenie 
zakrzepu będzie polegało na dożylnem stosowaniu antypro- 
trombiny (heparyny), a to celem albo niedopuszczenia do obniże- 
nia jej poziomu we krwi lub, juź przy jego obniżeniu (t. j. przy 
powstałym zakrzepie), celem uzupełnienia jej niedoboru, by nie- 
dopuszczać do powiększania się zakrzepu. W okresie bezpośred- 
шо po operacji należy tedy wprowadzać dożylnie dwa razy 
dziennie 50 do 100 mg heparyny w roztworze 0,500 w soli fizjo- 
logicznej. Stosowanie heparyny należy prowadzić tak długo, iak 
długo istnieje skrócenie doświadczalnego czasu krzepnięcia. 
W okresach pooperacyjnych czas ten wynosi do 6 dni. Odnośnie 
do innych schorzeń należy się kierować wyłącznie czasem do- 
świadczalnego krzepnięcia. Stuber i Lang polecają stosować 
drogą dożylną, dla celów zapobiegawczych germaninę. również 
ciało hamujące krzepnięcie, w ilości 0,5 g na dzień, ро 2—3 
dniach 1 g i powtórzyć tę dawkę 2—3 razy w odstępach 4—5- 
dniowych. Heparyna jednak jako ciało właściwe ustrojowi ludz- 
kiemu nadaje się lepiej dla tych celów. Przy powstałych już za- 
krzepach polecają Kretter i Seidler stosowanie w okolicy 
zakrzepu stawianie pijawek, co przez wprowadzenie drobnych 
ilości hirudyny powoduje wydłużenie skróconego chorobowo 
czasu krzepnięcia i tem samem przyśpieszenie leczenia się za- 
krzepu. 

Ponieważ moment zwolnienia krążenia również odgrywa rolę 
przy tworzeniu się zakrzepów, przeto dla wsparcia przeciwza- 
krzepowego działania heparyny wskazanem jest stosowanie środ- 
ków nasercowycli, działających tak ośrodkowo, jak i obwodowo. 
Dalszym momentem wspierającym będzie stosowanie odpowied- 
niej diety, mającej na celu z jednej strony oszczędzanie wątroby, 
a z drugiej strony niepozbawianie ustroju zasobu zasad, czyli, 


jak się wyrażamy, stosowanie diety alkalizuijącej. Należy 
się przeto w diecie wystrzegać: mięsa, chleba białego, bu- 
łek, serów, tłuszczów sztucznych jak margaryna i +. p, iaj, 


a zwłaszcza żółtek, mąki i kaszy pszennej, orzechów i t. n. 
(FL Schall). 

Przytoczone tu możliwości przyczynowo-zapobiegawczego le- 
czenia zakrzepów opierają się dotychczas na podstawie moich 
teoretycznych rozważań, polegających jednak na powszechnie 
znanych właściwościach  biologiczno-farmakologicznych antypro- 
trombiny. Czy stosowanie w tym celu heparyny znajdzie prak- 
tyczne zastosowanie, pouczą nas o teni doświadczenia kliniczne, 


jakie przeprowadzamy па materjale operacyjnym. 


Piśmiennictwo: 
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SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Tadeusz MANN. Lwów. 


O ciałach wywołujacych raka. 


Spośród wielkiej ilości najróżniejszych teoryj, które miały na 
celu wytłumaczenie genezy raka, oparło się tylko niewiele za- 
rzutem i faktom, stwierdzany w toku późniejszycii badań, a nie- 
liczne poglądy, które dotrwały do czasów obecnych, wydają się 
dziś tak jednostronne i sprzeczne, że trudno wyobrazić sobie, 
w jaki sposób uda się je kiedyś uzgodnić. 

Do naipoważniejszych należy pogląd, łączący istotę bujania 
nowotworowego z późnym rozwojem odpryśniętych ognisk tkanki 
płodowej (Cohuheim), które przetrwały pośród tkanek roz- 
winiętych normalnie do czasu, aż bliżej nieznane czynniki po- 
budzą je do spóźnionego i nisskoordynowanego rozwoju. Z innych 
hipotez zasługuje na szczególną uwagę pogląd Boveriego 
według którego przyczyną tworzenia się nowotworów są niepra- 
widłowości w zakresie chromosomów; ideę tę podejmuje w cza- 
sach nowszych J. Bauer, utrzymujący, że zawiązki bujania 
nowcetworowego znajdują się w zmienionych genach. Wspomnę 
tylko o wielkiej erze pasorzytniczej w rozwoju poglądów na ge- 
пеле raka. Pośród wymienionych i wielu innycli jeszcze hipotez 
zajmuje jedną z trwalszych pozycyi teoria, stworzona przez 
Virchowa, według której przyczyna tworzenia się nowotwo- 
rów jest przewlekłe drażnienie mechaniczne, chemiczne, termicz- 
пе czy inne. Теогја ta opiera się na powszechnie znanych faktach, 
jak rak wargi dolnej u palaczy fajek, rak płuc u górników zaię- 
tych w kopalniach kobaltu, rak mosznowy kominiarzy, raki „pa- 
rafinowe", raki „smiołowe”, rak pęcherza u robotuków zaiętyci 
fabrykacją aniliny, zmiany rakowe na skórze rentgenologów, raki 
rozwijające się w bliznach powstałych wskutek oparzeń, rak 
„Kangri“, rak podstawy jamy ustnej u ludzi żujących orzechy 
„betel“ i t. d, a między шпеті na fakcie, że można wywołać 
u myszy, szczurów i królików w miejscach drażnienia smołą 
wytworzenie sie t. zw. „raka smołowego', ktory nie różni się 
pod wzgledem utkania, zdolności tworzenia przerzutów i złośli- 
wości przebiegu od raków powstałych „samorzutnie“. 

Maź pogazowa, produkt uboczny przy  fabrykacji gazu 
świetlnego, stanowi mieszaninę najróżniejszych węglowodorów. 
Celem rozdzielenia tych składników destyluie się maź, і można, 
zależnie od temperatury, w której odbywa się destylacja, otrzy- 
mać różne „oleje“. Frakcię naiwvżei wrzącą, którą otrzymuje się 
przez destylację w temperaturze powyżej 270°, stanowi t. zw. 
olej antracenowy. 

W poszukiwaniu 


za ciałami wywołująceni raka simołowego 


wykonywali liczni hadacze doświadczenia zapomocą różnych 
wyciągów i ciał wyosobnionych ze smoły pogazowej (Bloch, 
Jordan, Leitch, TeutchlAnder), ale wyniki tych badań 


ше pozwoliły na stwierdzenie określonej zależności między róż- 
nemi ciałami, wywołującemi гака smołowego. zgodnie tylko 
wskazywały na frakcję antracenową, jako na tę, w której znaj- 
Чија się substancje rakotwórcze. Dopiero niedawuo udało się ba- 
daczom angielskim Cookowi Kennewavowi i ich współ- 
pracownikom otrzymać z oleju antracenowego szereg węglowo- 
dorów w stanie cliemicznie czystym, które okazały się w ekspe- 
rymencie na szczurach wybitnie rakotwórczemi. 

We wszystkich tych węglowodorach stwierdzili oni wspólną 
konfiguracię chemiczną w postaci rdzenia fenantreno- 
wego!) 

Szczególnie pochodne l- 2-benzantracenu (wzór |.), a mia- 
nowicie dwubenzoantracen, 0-metylobenzantracen, 6-izopropylo- 
benzantracen i 6—7f-cyklopentenobenzantracen okazały się cia- 
łami silnie rakotwórczemi. Zastosowanie którejkolwiek z tych 

1) Fenantren i antracen są węglowodorami izomeryczneńmi 
zbudowanemi z trzech pierścieni benzolowych. Oba węglowodory 
znajdują się w mazi pogazowej. 


Antrocen 


Fenantren 
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substaucyj w formie zastrzyku lub pędzlowania skóry prowadzi 
u szczura i myszy do wytworzenia się typowego bujania rako- 
wego. z przerzutami w gruczołach, płucach i mięśniu sercowyim. 
a sztucznie wywołany w ten sposób rak daje się z łatwością 
przeszczepić па zdrowe zwierzęta. Te rewelacyjne wyniki prac 
Cooka i współpracowników potwierdza następnie Peacock 
w doświadczeniu na kurach: w niektórych wypadkach wystar- 
czała jedna injekcia °з mg dwubenzantracenu do rozwinięcia się 
u kury typowego mięsaka wrzecionowato-komórkowego, podob- 
nego pod względem utkania do mięsaka Rous'a. 


8003 


1-2 — Benzantracen 


1, 


Jak już wspomniałem, znajduje się we wszystkich węglowo- 
dorach rakotwórczych, зђайапус przez Cooka, rdzeń fenantre- 
nowy. Zastanawiającym faktem jest, że ten sam rdzeń znajduje 
się również w szeregu związków chemicznych o pierwszorzędnej 
roli biologicznej: znajdujemy go w cholesterolu i innych stero- 
lach, we witaminie D, w kwasach żółciowych, w lormonie jajni- 
kowym i iądrowym i w różnych alkaloidach. Nasuwa się myśl. 
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czy któreś z tych ciał nie może przetworzyć się w specjalnych 
warunkach w substancję wywołującą raka. Możliwość taka musi 
być wzięta pod uwagę. a stwarza ją nie spekulacja myślowa, ale 
јак że właśnie podobne rozumowanie doprowadziło Kinga 
iRosevheima (w zeszłym roku) do wyjaśnienia budowy dwu 
ciał wymienionych, cholesterolu i kwasów żółcio- 


wych”). 


3) Stwierdzenie, że sterole i kwasy żółciowe daja się z lat- 
wością utlenić na ten sam węglowodór: chryzen, posłużyło R o- 
senheimowi i Kingowi do ustalenia nowych wzorów dla 
cholesterolu i kwasów żółciowych, w miejsce dawnych wzorów 
szkoły Windausa i Wielanda. a przyjętych następnie przez 
te szkoły. 
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Rozpatrzmy możliwość taką na przykładzie cholesterolu 
(porównaj wzory 11, Ш, IV i V).: 

Utlenienie części łańcucha bocznego cholesterolu doprowadza 
do wytworzenia jednego z kwasów żółciowych, kwasu lito- 
cholowego. Dalsze utlenienie prowadzi do pregnandjolu, 
występującego w moczu kobiet ciężarnych, który posiada już 
tylko dwa atomy węgła w łańcuchu bocznym. Następnie powstaje 
оттоп jajnikowy, tolikulina, w którym jeden z pier- 
SEE ni jest jkż  piłerSciemitem aromatyczmym. ft 20. 
że poszczególne atomy węgla są w nim połączone ze sobą na- 
przemian jedną i dwoma  wartościowościami јак w benzolu. 
Z folikuliny powstaie ekwilenina, hormon niedawno od- 
kryty przez Girarda w moczu ciężarnej klaczy: w ekwi- 
leninie już dwa pierścienie są aromatycznemi. Możemy wy- 
obrazić sobie. że proces „aromatyzacji', analogiczny do tego 
jaki wytworzył z pregnandjolu folikulinę, a z folikuliny ekwile- 
nine znowu się powtórzy i zamieni trzeci pierścień sześciowęglowy 
na aromatyczny — w ten sposób powstałby nowy węglowodór: 
1l-2-cyklopentenofenantren. Węglowodór ten otrzy- 
mali Cook i Hewett syntetycznie, a w eksperymencie 
nazwierzęciuokazał sięon silnie rakotwórczy m. 

Podobne rozważania skłoniły wyżej wymienionych badaczy 
do uskutecznienia tego rodzaju przemian; wprawdzie przemiana 
folikuliny w substancję wywołującą raka nie została narazie 
przeprowadzona, ale przemiana odwrotna powiodła się: Dodds 
otrzymał z silnie rakotwórczego węgłowodoru dwubenzo- 
antracenu przez uwodorowanie ciało, przy pomocy którego 
można wywołać zmiany, charakterystyczne dla rui; coprawda 
ctrzymane ciało działa słabiej niż folikulina. 

Oczywiście. byłoby zbyt Śmiałem, gdybyśmy clicieli na pod- 
stawie tych doświadczeń twierdzić, że problemat powstawania 
iaka u ludzi jest już zrozumiały i jasny, ale tu znowu nasuwa 
się myśl, czy i w ustroju ludzkim pod wpływem potężnych czyu- 
ników, iakiemi są promienie pozafiołkowe, czy promienie radu 
nie moga zachodzić analogiczne przemiany do tych, które udało 
się częściowo uskutecznić w doświadczeniu chemicznem. Ekspe- 
ryment IDoddsa, w którym udało się otrzymać z ciała rako- 
twórczego substaiucię oestrogeniczną, raz jeszcze zwraca naszą 
uwagę па podobieństwo w rozwoju tkanki płodoweji i nowotwo- 
rowei. Obie cechują się szybkim wzrostem i podobnem utka- 
uiem. Pedobnie jak tkanka płodowa, czerpie także nowotwór 
energię chemiczną potrzebną do wzrostu przedewszystkiem z bez- 


tlenowego procesu glikolizy czyli zamiany cukru w kwas 
mlekowy. 
Oddechanie. które pokrywa w zupełności zapotrzebowanie 


energetyczne tkanek dojrzałycii i wystarcza do zupełnego usu- 
nięcia produktu glikolizy, nie wystarcza do pokrycia wydatku 
energetycznego tkanki płodowej i nowotworowej i nie doprowa- 
dza również do zupełnego usunięcia produktów glikolizy w tych 
tkankach (Warburg). Wielka glikoliza, niezrównoważona przez 
procesy tlenowego oddechania, jest znamienną zarówno dla no- 
wotworów ludzkich, jak i dla nowotworów wywołanych sztucz- 
nie u zwierząt (rak smołowy myszy i szczurów, mięsak Rons'a 
u kur. mięsak Jensena m szczurów). Wykazanie zwiększonei 
ilości auksyn (czyli hormonu warunkującego wzrost kiełkujących 
roślin) w tkance rakowej (Went, Kögl, Maschmann) jest 
również cechą znamienną. Muożą się zatem fakty przemawiające 
za podobną genezą tkanki płodowej i nowotworowej. Doświad- 
czenia Cooka, Hewetta, a specjalnie Doddsa skłaniają 
nas do rozważenia możliwości powstania ciał rakotwórczych 
z ciał nierakotwórczych także w ustroju ludzkim. Być może, że 
niedaleka już przyszłość rozstrzygnie, czy z ewentualnością taką 
rzeczywiście liczyć się trzeba, czy też przypuszczenie takie nie 
polega znowu na nowem nieporozumieniu i błędzie. 
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SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 
Kongres anatomów w Lizbonie. 


28 Zjazd Association des Anatomistes wspólnie z 1. Ziazdem 
Portugalskiego Tow. anatomicz. w czasie od 9—12 kwietnia 1933. 


Spośród pięciu Towarzystw, które!) przed wojną tworzyły 
Międzynarodową Federacię anatomiczną, przoduiące stanowisko 
w ruchu naukowym zdołało zająć po 1920 r. francuskie Associa- 
tion des Anatomistes. Ogromna żywotność i wartościowe co- 
roczne zjazdy tego Stowarzyszenia które grupuje około 200 inor- 
ielogów francuskich, przyciągnęły w charakterze czlonków rów- 
nież bardzo znaczną ilość (około 250) obcych  morfologów °) 
z trzydziestukilku różnych państw (z 24 europejskich, 5 ame- 
rykańskich, 2 azjatyckich. 2 oceanicznych i 1 afrykańskiego). 
Stowarzyszenie to, wyłącznie francuskie przed wolną — Asso- 
ciation des Anatomistes de France et des Pays de Langue Fran- 
çaise, — pozostało po wojnie wprawdzie formalnie w dalszym 
ciągu francuskie, jednakże zmieniło swój charakter raczej na 
międzynarodowy (Association des Anatomisies). Formalnie od- 
różnia sie tu czlonków francuskich (membres nationaux) od człon- 
ków cudzoziemców (membres etrangers) i podkreśla język fran- 
cuski jako obowiązujący w obradach. W rzeczywistości, iedni 
i drudzy członkowie posiadają równe prawa, obce jezyki (iak 
angielski, hiszpański, niemiecki, włoski) dopuszczane są bez 
sprzeciwu do obrad dla tych, którzy nie władają językiem fran- 
cuskim, a ziazdy doroczne — od 1925 r. począwszy — odbywają 
się często poza obrębem Franciji. Np. w czasie od 1899—1913 r. 
na 15 zjazdów tego Stowarzyszenia 11 odbyło się we Francji, 
dwa w Belgji i dwa w francuskiej części Szwajcarii; od 
1921—1924 r. na 4 zjazdy trzy odbyły się we Francji i jeden 
w Belgii. Na 9 zaś następnych zjazdów tylko dwa urządzono 
we Francji (1929 i 1932 r.) i 1 w Belgii (1926 r.), pozostałe na- 
tomiast w Italji (1925 r.), Angji (1927 r.), Czechosłowacji (1928 r.), 
Holandii (1930 r.), Polsce (1931 r.) i Portugalii (w ubiegłym 
roku). 

Pozornie mogłohy się wvdawać, że tak częste zjazdy poza 
obrębem krajów ięzyka francuskiego są wynikiem zmajoryzo- 
wania francuskich anatomów przez obcych. Powodem zasadni- 
czym iest jednakże wspólne pragnienie (i francuskich i obcych 
anatomów, zgrupowanych w Association des Апаіотіѕіеѕ) wza- 
iemnego i bezpośredniego poznania się na tle oryginalnych Śro- 
dewisk, odpowiednio do tego przygotowanych i osobistej obser- 
wacji odmiennych warunków i kierunków pracy w różnych szko- 
łach anatomicznych. Powód dalszy to chęć uniezależnienia się 
od Kengresów Federacji anatomicznej, zwoływanych z wielkie- 
mi trudnościami w odstępach pięcioletnich. 

Inicjatywa dorocznych ziazdów Ass. d. Anat. naprzemian 
w różnych państwach wydaje zamierzone plony. Znikają uprze- 


dzenia do niektórych badaczy, nawiązują się ścisłe stosunki 
między odległemi pracowniami i ożywiona współpraca, oparta 
na bogatem i dlługoletniem doświadczeniu wybitniejszych szkół 


anatcemicznych. Morfologowie różnych narodowości zyskują spo- 
scbhność do bezpośredniej wzajemnej oceny porównawczej wła- 
snych warsztatów pracy i ich następowego doskonalenia. Bez- 
pośrednia obserwacja obcych metod badawczych i pedagogicz- 
nych wpływa dodatnio na modyfikacię własnych. 

Ożywienie międzynarodowej współpracy anatomicznei do- 
rocznemi ziazdami naprzemian w różnych państwach jest prze- 
dewszystkiem zasługą anatomów francuskich, którym za przy- 
kładne poświęcenie ambicyj narodowych па rzecz powszecli- 
nego rozwoju nauk anatomicznych należy się słusznie pełne 
uznanie. 


28. Zjazd Association des Anatomistes w Lizbonie złączono 
z 1. Ziazdem Świeżo zorganizowanego Portugalskiego Towarzy- 
stwa anatomicznego. Jak wiadomo ośrodkami pracy anatomów 
portugalskich są 3 stare miasta uniwersyteckie: Lizbona (rok 
założenia uniwersytetu 1290), Coimbra (uniwersytet założono 
również w 1290 r.) i Porto. Dla zobrazowania ich teraźniejszego 
poziomu naukowego pozwolę sobie wymienić kilku wybitniej- 
szych badaczy, jak np. z Lizbony: prof. Celestino da Costę, 
histologa, prof. Egaza Moniza. neurologa znanego z апејо- 
grafji mózgowej, prof. Athiasa. iizjologa і de Vilhenę, 
anatoma; z Porto: prof. Р. de Limę, anatoma, prof. Sala- 
zara, histologa, Monteirę, anatoma topogr. i Mayer- 
Correirę, antropologa: z Coimbry: prof. Britesa, listo 

1) amerykańskie, angielskie, irancuskie, niemieckie i włoskie. 
Od 1930 r. w skład tejże Federacji wchodzą ponadto Towarzy- 
stwa anatomiczne: holenderskie, japońskie i polskie. 

*) Polaków należy tu obecnie 45. Przed 2 laty należało 64. 
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loga i prof. Correię, anatoma. Uczeni ci grupują dokoła sie- 
bie znaczną liczbę młodych pracowników, znanych dobrze 
z międzynarodowego terenu, np. Barbosę-Sueirę, Fon- 
tesa, A. Rodriguesa, Sousę Pereirę, L. Pinę i wielu 
innych. (Celestino da Costa, A. Rodrigues i Sousa 
Pereira znani są u nas z 26. Zjazdu Ass. d. Anat., który odbył 
się w Warszawie w 1931 r.). W skład terażnieiszego prezydjum 
Portugalskiego Towarzystwa anatomicznego wchodzą: De Vil- 
һепа jako prezes, Pires de Lima i G. Brites iako wice- 
prezesi, Da Costa jako sekretarz generalny i Athias jako 
skarbnik. 

Zamiar rewizytowania uczonycli portugalskich przez pol- 
skich anatomów ograniczył się niestety do wyjazdu tylko pod- 
pisanego sprawozdawcy. Bardzo znaczne koszty podróży 
(Lwów-Lizbona przeszło 4000 km i około 80 godzin iazdy bez 
przerwy w jedną stronę) nie pozwoliły w obecnych warunkach 
wyjechać również znacznej liczbie morfologów innych narodo- 
wości. Wskutek tego w Lizbonie reprezentowanych było zaled- 
wie 10 państw (Argentyna, Belgja, Czecliosłowacjia, Francia, 
Hiszpania, Italja, Polska, Portugalia, Szwajcaria i Węgry). Naji- 
liczniej przybyli Francuzi. Nie zjechali ani Anglicy ani Ame- 
rykanie. 

Prezydium Kougresu tworzyli: Prof. Clampy z Paryża 
iako prezes, Prof. Athias z Lizbony, Prof. Rio Hortega 
z Madrytu, Prof. Vallois z Tuluzy jako wiceprezesi, emer. 
Prof. Nicolas z Paryża jako sekretarz honorowy (nie przyje- 
сла), Prof. R. Collin z Nancy jako sekretarz generalny i Prof. 
Verne z Paryża lako skarbnik. 

Z wybitniejszych francuskich uczonych wzięli udział, prócz 
wymienionych już w prezydium kongresu . profesorowie ana- 
ТОПТОО ее Paryza Lata е буол оеша 
z Montpellier, Lucien z Nancy, Billet i Cordier z Lille, 
Forster i Ве11осч ze Strasbourga. Duvernoy z Ве- 
sançon; profesorowie histologii i embriologii: Faure-Fre- 
miet z Paryża, Dubreuiti Lacoste z Bordeaux, Broussv 
i Furchini z Montpellier, A. Debeyre z Lille; docenci: 
быш ее ы МИЗИ а Gironde ӨШ ет и Z lIeemża Dui- 
beca z Bordeaux, бтапеі z Montpellier, Salmon z Mar 
syli.i Bleicher i Watrin z Nancy; ponadto przedstawiciele 
innych działów, јак prof. Jolly i Mavwas z Paryża, prof. 
Grynfeltt z Montpellier. 

Belgię reprezentowali profesorowie: Dustin (anat. patol.) 
і Пегага (һізіві) 2 Вгикѕеі, G. Leboucą (anat. opis.) 
z Gand Duesberg i Leplat z Lićge; Szwajcarię francuską 
prof. Ј. Weber (anat.) z Genewy; Italię prof. Terni (embrjol.) 
z Padwy, prof. Ciaccio z Меѕѕупу i prof. Beccari z Flo- 
rencji; Czechosłowację doc. Tuma (115101) z Pragi; Węgry 
Botar. asystent anat. z Szeged; z Hiszpanii (prócz prof. Rio 
de Hortega), De Castro z Madrytu, Sanchez y San- 
chez z Valladolid, а. Vernet z Barcelony, Alcala z Ca- 
dyx, Cadarso z Santiago de Compostella; z Argentyny prof. 
Ara z Cordoby. 

Kongres rozpoczęto 9 kwietnia wieczornem towarzystkiem ze- 
braniem w Avenida Palace Hotel. Uroczyste choć skromne 
otwarcie Kongresu odbyło się dnia następnego przedpołudniem 
w pięknej amfiteatralnej sali wykładowej Instytutu anatomicz- 
nego. Powitalne przemówienia wygłosili tu Prof. de Vilhena, 
jako prezes Portugalskiego Towarzystwa anatomicznego. Prof. 
Sobral Cid. jako dyrektor lizbońskiego Wydziału lekarskiego 
i Prof. Champy, jako przewodniczący Kongresu. W kilka mi- 
nut później zaczęły się właściwe obrady naukowe w amfiteatral- 
nej sali lustytutu histologii i embriologii. Keferaty wygłaszano 
w bieżącym roku паргхетіап grupami: anatomiczno-obisową 
i histo-cytologiczna, przyczem nie dopuszczono do głosu, w myśl 
zeszłorocznej uchwały. t. zw. tematów rezerwowanych. Że zgło- 
szenych przeszło 100 komunikatów zdołano zreierować w ciągu 
3 dni (10—12 kwietuia) następujące prace: 

A) anatomiczno-opisowe: 1) Pna Friant (Paryż): U gór- 
nej wardze słonia afrykańskiego. 2) Prof. Billet (Lille): O po- 
czątkowych pniach splotu barkowego u człowieka (stwierdza 
obecność tylko 2 pni: powierzchownego i głębokiego). 3) Botar 
(Szeged): O nowym podziale układu nerwowego wspólczulnego. 
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4) Lopo de Carvalho: О sporządzaniu preparatów płuc- 
nych metodą korozyiną kombinowaną (oskrzela metalem, na- 


czynia krwionośne masą kolorową kolodjową). 5) Prof. Ver- 
not (Barcelona): O badaniach międzykrocza u człowieka na 
skrawkach histo-topograficznych (po hiszpańsku). 6) Bleicher 
iLegait (Nancy): O przestrzeni pod m. czworogłowyim uda 
u człowieka (iniekcja barwnemi masani, Roentgen, mulaże). 
7) A. Rodrigues. R. de Carvalho. S. Poreira (Porto): 
O przewodzie chłonnyim piersiowym i jego drogach pobocznych. 
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8) Rouviere i Cordier (Paryż): O szczelinach chłonnych. 
9) J. Debeyre (Lille): O szczegółowem rozmieszczeniu ner- 
wów w trzustce. 10) Lucien i Beau (Nancy): О ograni- 
czeniu Septum pellucidum u człowieka. 11) Dubecą (Bordeaux): 
O czynnościowerm przystosowaniu aparatu żwaczowego u tor- 
baczy. 12) Latariet (Lyon): O nerwach jelita cienkiego. 
13) М. Fontes (Lizbona): O nowei metodzie badania ruchów 
dłoni i palców przy pomocy gipsowych mulaży. 14) Correia M. 
(Coimbra): O krążeniu tętniczem w sercu. 15) E. Moniz 
(Lizbona): O ansiografii mózgowej u żywego człowieka. 16) 
Sanchez y Sanchez (Valladolid): O kilku odmianach tyl- 
nych mięśni głowy (po hiszpańsku). 17) Ara (Cordoba): O bal- 
samowaniu zwłok przy pomocy parafinowania metodami histo- 
legicznemi. 

В) cyto-histologiczne: 18) May R. (Paryż): Reakcie neuro- 
genetyczne rdzenia pacierzowego na przeszczepienie nadliczbo- 
wego zawiązka lub odjęcie zawiązka tylnej kończyny u zarodka 
Discoglossus pictus. 19) G. Dubreuil i R. Rivićre (Bor- 
deaux): Twory mięśniowe w łożysku (kosimówce) u człowieka 
(z unerwieniem prawdopodobnie własnem). 20) Weber (Ge- 
newa): Przeszczepienie wycinków steku zarodków Bombinator 
pachypus na zwierzęta tego samego gatunku w ich różnych sta- 
diach rozwoin. 21) Collin (Nancy) — Watrin: Wpływ 
wyciągu tylnej części przysadki mózg. na jajnik świnki morskiej. 
22) Dustin i Zylbersac (Bruksela): lmpregnacja układu 
siateczkowo - Śródbłonkowego substancjami  nierozpuszczającemi 
jąder. — 23) Gérard i Cordier (Bruksela): Badania histo- 
fizjologiczne prauerek (pro- i mesonephros) u kijanek. 24) E. 
Gryufeltt (Montpellier): Porównawcza histologia istoty ko- 
rowej nerki. 25) A. Thomas (Paryż): Badania morfologiczne 
hodowli pębkowego syncycium żółtkowego u zarodków kury. 
26) Giroud (Paryż): Rogowacenie i włókienka naskórkowe. 
27) Odiette (Paryż): Histogeneza włókien klejoroduych w lo- 
dowlaeh tkanek in vitro. 28) J. Grynfeltt (Montpellier): 
Przyczynek do badań histologicznych sutka w okresie przed- 
mlecznym u człowieka. 29) C. Ciaccio (Messyna): Aktywi- 
zacja spalania tłuszczowego. 30) VI. Tuma (Praga): Warstwa 
łojowa ludzkiej skóry. 31) Сһатру (Paryż): Spostrzeżenia nad 
mechanizmem wpływu iainików na pióra ptaków (zmiany kształ- 
tów i barwy piór po kastracii ptaków i zastrzykach folikuliny). 
32) G. Leboucą (Gand): Reakcja plazmy komórek zwojowych. 
33) ИШ SM (Montpellier): Przyczynek do  histofizjologji 
grzebienia ptaków. 34) Terni (Padwa): Mikrosekcja plemni- 
ków. 35) Beccari (Florencia): О prawdopodobieństwie obec- 
ności jądra czerwonego (л. ruber) u ryb kostnoszkieletowycli. 
36) Oberling (Paryż): O gruczolach przytarczykowych przy 
chorobach kości u kur. 37) A. Debeyre (Lille): O eonocytach 
u zarodka człowieka w stadijum prążka pierwotnego. 38) Quin- 
tanilha, prof. botaniki (Coimbra): O możliwości wyjaśnienia 
zagadnień cytologicznych metodami genetycznemi. 39) F. Fra- 
de i pna Мапас̧аѕ (Lizbona): Sfadium dojrzałości gonad 
czerwonego tuńczyka. 40) Parreira i J. Horta (Lizhona): 


Osteodystrophia włóknista doświadczalna. 41) Brites (Co- 
imbra): Podtorebkowe nadnercza w пегсе u człowieka. 
С) Pokazy szczególne: 1) E. Moniz (Lizbona): Pokaz 


metod angjograficznych mózgowych (w Szpitalu Santa Marta. 
Oddział neurologiczny). 2) Ara z Cordoby (Argentyna): Pre- 
paraty  balsamowane metodą  parafinowania  histologicznego. 
3) Bant (Lwów): Bardzo rzadkie przypadki odmian liczbowych 
i kształtów kręgów szyjnych u zwierząt. 4) Morato (Lizbona): 
Stadium tworzenia się struny grzbietowej u świnki morskiej. 
5) Fernandez, botanik (Coimbra): Heteroploidjia, polyploidia 
i nowe gatunki Narcissus bulbocodium. 6) P. Soares (Lizbona): 
Hodowle leukocytów. 7) Dias Barbosa: Histologiczne pre- 
paraty iainików i macicy 6-letniego psa (dziewicy) z dowolną 
laktacja. 8) Bettencourt (Lizbona): Preparaty gruczołu 
szyjnego (glomus caroticum) kota. 9) Athias (Lizbona): Prze- 
szczepienia jajników kota pod skórę, do nerek i mózgu. Rozwój 
i podział komórek jajowych. 10) Alcala Santaella: Układ 
współczulny kury w pierwszych okresach rozwoju. 11) Salazar 
(Porto): Aparat Golgiego uboczny według metody tanno-żela- 
zowei. 12) Pna Estvada (Porto): Wstrząs hemoglobinowy we- 
dług metody tannożelazowei. 13) Bacelar (Porto): Komórka 
śluzowa według tei metody. 

Prócz wymienionych pokazów specjalnych, odbywały się — 
jak zwykle popołudniu — demonstracie komunikatów zreferowa- 
nych przedpołudniem, przy bardzo znacznej frekwencji uczestni- 
ków kongresu i ogromnem zainteresowaniu. 

W wyniku ogólnym obrady Kongresu lizbońskiego przyniosły 
bogaty dorobek naukowy. Przybysze zagraniczni zyskali sposo- 
bność do wyrobienia sobie jaknailepszej opinii о wysokim 
poziomie naukowym i organizacyjnym uczonych portugal- 
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skich. Zakłady naukowe Lizbony, urządzone celowo, 
schludnie, bogato i bardzo estetycznie, wywołać musiały jaknaj- 
lepsze wrażenie. 

Po zakończeniu obrad naukowych odbyło się krótkie posie- 
dzenie plenarne Association des Anatomistes, na którem uchwa- 
lono urządzić następny zjazd w 1934 r. (w tradycyjnym Wielkini 
Tygodniu) w Brukseli. Do prezydium na rok następny wybrano 
Prof. A. Р. Dustina jako prezesa, Ргої. Р. Gérarda, Pro 
A. Lamcere i Prof. A. Dalcqa jako wiceprezesów. 


Chwile wolne od obrad naukowych wypełniono skrzętnie 
zwiedzaniem zakładów naukowych, muzeów i t. p. lub bardzo 
serdeczneimi przyięciami prywatnemi i oficjalnemi. Pierwszego 


dnia zwiedzono piękne Muzeum starej sztuki holenderskiej, po- 
tem udano się do Ministerstwa Oświecenia Publicznego, które 
przyjmowało uczestników Kongresu bardzo gościnnie (herbatka, 
dancing) w swycli salach recepcyjnych i ogrodzie w obecności 
przedstawicieli Świata dyplomatycznego. politycznego, woisko- 
wego, artystycznego i t. d. O godz. 10-tej wieczorem w budynku 
Towarzystwa Sztuk Pięknych odbył się koncert muzyki i ludo- 
wyci pieśni, a następnie wykład o zabytkach architektnry portu- 
galskiej. W przerwach koncertu oglądano tu doskonałe obrazy 
i rzeźby współczesnych artystów portugalskich. Następnego dnia 
zwiedzono słynny kościół i klasztor św. Hieronima w Belém 
(przedmieście Lizbony); przed wieczorem przyjęcie przez Radę 
miejską w Ratuszu (przekąski, dancing), a wieczorem raut 
w Sali dyplomów Wydziału lekarskiego, wydany przez Rektora 
Uniwersytetu Caeiro da Mata i dyrektora Wydzialu lekar- 
skiego Prof. Sobrala Cida. Trzeciego dnia, po zakończenin 
naukcwej części Kongresu, przejażdżka statkiem (herbatka, dan- 
cing) po malowniczym porcie lizbońskim, a wieczorem wspaniały 
bankiet na cześć gości zagranicznych w Klubie Maxim. Czwarty 
dzień peświęcono w całości ma wycieczkę samochodową w wy- 
żynne okolice Lizbony. Zwiedzono przepiękną i znaną z opisów 
dawną królewską miejscowość wypoczynkową Sintra ze Starym 
Pałacem, Pałac de Pena na szczycie góry i przepiękny park 
prywatny Mouserrate. Stąd drogą serpentynową (widok na 
Atlantyk) udano się do nadmorskich miejscowości kąpielowycji! 
Estoril (śniadanie w Kasynie) i Cascaes, a w drodze powrotnej 
do morskiego Akwarium Vasco da Gama w Dafundo (przedmie- 
Ście Lizbony). 

Piąty i szósty dzień przeznaczono na wycieczkę do Coimbry 
i Porto. Oba dm spędzono w komfortowych autobusach, z któ- 
rych podziwiano wspaniałe szosy, starannie pielęgnowane roz- 
ległe pola owocowe i ryżowe, doskonale konserwowane zabytki 
sztuki maurytańskiej i portugalskiej. W drodze poznano szereg 
historycznych miejscowości. jak Torres Vedras, Obidos, Caldas 
da Rainha, Alcobaça (z klasztorem Cystersów z #2 wieku — 
arcydzieło portugalskiej Średniowiecznej architektury — i gro- 
bowcami króla Piotra I. i Ines da Castro), Batalha z grobem 
Nieznanego Żołnierza i Leiria. W Coimbrze dawnej stolicy by- 
łego Królestwa, do którei ziechano dopiero pod wieczór, zwie- 
dzono stary Uniwersytet z jego wspaniałą historyczną aulą i bi- 
blioteką. Z Coimbry udano sie (30 km jazdy) do górzystej i łe- 
sistej miejscowości klimatycznej Bussaco, gdzie w iednym z nai- 
wspanialszych portugalskich hoteli (Palace Hotel) spożyto wie- 
czerzę i przenocowano. Wczesnym rankiem przejażdżka w Bu- 
ssaco po uroczym lesie, utrzymanym w charakterze parku, a na- 
stępnie odjazd do pobliskiej miejscowości zdrojowej Curia, gdzie 
zwiedzono Dom zdrojowy i źródła lecznicze (w chorobach prze- 
miany materii). Stąd udano się w tempie przyśpieszonem do 
Porto. 

Jako zakończenie programu zjazdowego Porto wywarło na 
uczestnikach Kongresu wrażenie niezapomniane swą oryginalną 
starą a przepiękną panoramą, wspaniałemi zabytkami sztuki 
architektonicznej i serdeczną gościnnością. Po gotącem przyię- 
ciu w Ratuszn przez Radę miejską, którą reprezentował wicepre- 
zydent miasta pułkownik lekarz De Sousa Rosa i po ogląd- 
піссіц jednego z największych przedsiębiorstw win (Villa Nova 
de Gaia) z jego słynnemi piwnicami, przelewniami i pakowniami 
(uprzejmy i obfity poczęstunek różnemi próbkami win). uczestni- 
cy wycieczki zwiedzili dokładnie niedawno ukończony Instytut 
anatomiczny, pozostający pod kierownictwem Prof. Pires de 
Limy. Jako budynek, skonstruowany zupełnie nowocześnie i bar- 
dzo pomysłowo a bogato urządzony. oglądany był przez wszyst- 
kich z zazdrosnym zachwytem. W bogatem muzeum anatomicz- 
nem informowano się skrzętnie o szereg oryginalnych metod 
sporządzania preparatów (np. montowania preparatów nerwo- 
wych). Wieczorem Rada imieiska przyjmowała gości wspaniałym 
bankietem w Grando Hotel de Porto. 

W Wielkanocną Niedzielę, po zwiedzeniu zabytków miasta, 
uczestnicy Kongresu opuszczali z żalem piękną i ogromnie go- 
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Ścinną Portugalię. Żegnani przez gospodarzy bardzo serdecznie 
na dworcu kolejowym zabierali trwałe wspomnienia jaknajmil- 
szego pobytu, nacechowanego prawdziwie przyjacielskiem przy- 
јесіет bez cienia wymuszonej i udanej grzeczności. 


Dr. Antoni J. Bant (Lwów). 
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Psychiatria. ЈАКОВ FROSTIG. 2 tomy. Stron 1V + 801. 
Wydawnictwo Zakładu Narodowego imienia Ossolińskich. Lwów, 
ul. Ossolińskich 11. 1933. 

W lekarskiem piśmiennictwie polskiem oddawna dawał się 
odczuwać brak podręcznika ogarniaiącego całokształt psychiatrii. 
Lukę tę ma wypełnić świeżo wydane, na szeroką skalę zakro- 
ione, dwulomowe dzieło napisane przez dr. Jakóba Frosti- 
ga, a zatytułowane: „Psychiatria Wydawnictwo Zakładu 
Narodowego imienia Ossolińskich zapowiada. że „Psychia- 
irja“ ta przeznaczona jest dla wszystkich, którzy z obowiązku 
zawodowego interesują się zagadnieniami psychopatologii i psy- 
chiatrii. Uwzględnia w pierwszym rzędzie potrzeby lekarzy 
praktykujących i słuchaczy medycyny, dalei prawników, a także 
wychowawców, psychologów, ludzi pracujących społecznie i li- 
teracko. „Psychiatria* stara się podać fakty, opisy i teorie zwią- 
zane z działem przez nią przedstawionym. a omawiając rozmaite 
kierunki, odtwarza możliwie dokładny obraz obecnego stanu 
wiedzy. Sądzę, że słowa te charakteryzują naibardziei istotne 
intencje autora. Іпіепсје te świadczą о ambicii autora, który 
podjął się wdzięcznego, ale bardzo trudnego opracowania synte- 
tycznego psychiatrii współczesnej i w dziele swojem stara się 
uwzględnić i wzajemnie do siebie ustosunkować możliwie wszyst- 
kie i często sprzeczne zapatrywania autorów zagranicznych 
i polskich. że wymienię tu tylko Monakowa, Freuda, Ja- 
neta. Bleulera, Kretschmera, Adlera. Junga, Bum- 
kego. Mazurkiewicza. Czytelnika polskiego bardziej bie- 
słego w psychiatrii ujmuje „Psychiatria* rozległą erudycią auto- 
ra, czytelnika zaś тпіеі wykształconego stara się zorientować 
w trudnej dziedzinie psychiatrii, wskazuiąc mu równocześnie па 
końcu książki liczne dzieła piśmiennictwa tego zakresu. 
Zaletą książki jest wykład potoczysty, a w niektórych miej- 
scach, jak np. we wstępie, bardzo ładny. Tom pierwszy przed- 
stawia podstawy teoretyczne psychiatrii і psychopatologję ogól- 
па, tom drugi daie obrazy kliniczne zaburzeń psychicznych. 
Zapatrywania własne autora wprawdzie zaznaczaią się tu 
i ówdzie, naogół podporządkowują się jednak iego zasadniczej 
tendencji przedstawienia całokształtu psychiatrii i odsłonięcia iei 
rozległych perspektyw. 

Jak z powyższych uwag wynika, „Psvchiatria* Frostiga 
posiada Szereg zalet, które będą niewatpliwie sprawiały, że wy- 
danie jej pierwsze nie spocznie na półkach księgarskich i że być 
może doczcka się następnych wydań. W interesie autora zatem, 
iak i czytełników leży, aby spotkało się ono z gruntowną i bar- 
dziej szczegółową oceną. Zamierzenia iego były tak rozległe, że 
zgóry można powiedzieć, że dadzą się one spełnić tylko w pew- 
nej mierze. Ogólnie mówiac, powiedziałbym, że rozpęd teore- 
tyvcziy autora sprawia, że traci on często rzeczywistość klj- 
niczną sprzed oczu, że erudycja nie ustosunkowuje się wystar- 
czająco do obrazu klinicznego i z tego powodu iego wysiłek 
teoretyczny daie mmiei, niż zapowiada. Dla poparcia swego za- 
rzutu pozwolę tu sobie omówić kilka szczegółów. 

Przedewszystkiem zwraca uwagę prawie że całkowite po- 
minięcie хитап anatoimo-patologicznych і  histo-patologicznych 
schorzeń umysłowych. Zmianom anatomicznym przy porażeniu 
postępuijącem poświęca autor 12 wierszy, które nie podają naj- 
bardziej charakterystycznych cech histopatologicznego rozpozna- 
ша tego cierpienia i jego oświetlenia. Niemniej zmiany anatomo- 
patologiczne przy psychozach starczych nie zostały omówione 
odpowiednio do dzisiejszego stanu naszei nauki w tei dziedzinie, 
jakkolwiek właśnie tutaj możemy się poszczycić pracą Sim- 
chowicza. Pominięcie podstaw histopatologicznych pozbawia 
książkę Frostiga jednego z najbardziej mocnych argumentów, 
jakiemi psychiatria może przemawiać do wszystkich krytyków 
zarzucających іеі niepewność podstaw. W opisie zaburzeń cie- 
lesnych przy porażeniu postępującem nie znajduję też wzmianki 
c iego częstem powikłaniu z wiądem rdzenia, możliwość ta jest 
wspomniana iedynie przy psychozach spotykanych przy wiądzie 
rdzenia. 

Dalei mimo łatwość i potoczystość stylu daje się zauważyć 
u Frostiga dość często i to w miejscach książki bardzo 
ważnych duża niejasność określeń. Weźmy dla przykładu okre- 
ślenie tak pospolitego obiawu w psychiatrii jak uroienie. Czy- 
tamy tam na str. 254 tomu pierwszego: „Przez urojenie rozu- 
miemy osobniczy sąd o rzeczywistości pewnych faktów, wynika- 
jący z fałszywych przesłanek albo też wytworzony na podsta- 
wie nagłego stanu uświadomienia, który się przejawia w formie 
nagłych wewnętrznych przejrzeń albo objawień“. Wkrótce po- 
tem znajdujemy zastrzeżenie co do znaczenia powyższego okre- 
ślenia: „Nie każdy sąd oparty na fałszywych przesłankach jest 
jeszcze urojeniem, może być iedynie sądem błędnym. Dopiero 
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wtedy, kiedy przekonamy się, że przestanki błędnego sądu zo- 
stały zdobyte na drodze chorobliwej, albo też chorobliwie do- 
szukane do urojonego twierdzenia, a dalej, że chory nie potraii 
nawiązać swoich sądów do kolektywnej rzeczywistości grupy, 
wtedy dopiero możemy mówić o urojeniu*. Otóż czy w określeniu 
urojenia nie powinno być odrazu w pierwszem zdaniu powie- 
dziane, że jest to sąd błędny, wynikający z chorobliwego źródła? 
Nie wydaje mi się bowiem dostatecznie uzasadnione powiedze- 
nie ogólne, że jest to sąd błędny wynikający „z fałszywych prze- 
słanek*. A dalej, czy w niemożności nawiązania swych sądów 
do kolektywnej rzeczywistości grupy każe autor widzieć ogólnie 
uznawaną cechę urojeń, polegającą na tem, że łączą się one 
z głębokiem przekonaniem i nie dadzą się skorygować. usunąć 
przez perswazię i doświadczenie? Wątpliwości tej nie usuwa też 
określenie urojeń podane na stronie 274—275, t. I, w którem 
autor podaje, że są to „sądy albo przekonania, których przed- 
miot nie zgadza się z zasadami zdrowego rozsądku, który nie 
powstał w uporządkowanym szeregu myślowym, nie może być 
ani w sposób logiczny ani w sposób zrozumiały uzasadniony”. 
Nawiasem mówiąc. zdanie to ze względu na budowę swą sprawia 
przy czytaniu znaczne trudności. 

Także podział urojeń (szkoda, że nie podany rozstawionemi 
czcionkami) upraszcza” pod pewnemi względami rzeczywistość 
kliniczną. Czy może wystarczyć fenomenologii klinicznej twier- 
dzenie, że „najwyraźniejszą formę otrzymują urojenia kusobne 
w urojeniach sprzyjania i urojeniach prześladowania“ (str. 276)? 

O halucynacji dowiadujemy się, że jest to „ukształtowanie 
chorobliwe przedmiotów zmysłowych, dla których nie znaidu- 
jemy podkładu w wrażeniach zewnętrznych, odbieranych przez 
chorego“. Określeniu temu znowu zarzucić można wielka nieja- 
sność i dwuznaczność. Czy ktoś, kto ma pierwszy raz książkę 
psychiatryczną w ręku, może z niego domyślić się, że idzie tu 
c spostrzeżenia bez podniety zewnętrznej w przeciwstawieniu do 
złudzeń? 

Nie będę tu mnożył więcej podobnych przykładów. Pragnąl- 
bym natomiast zwrócić uwagę na pewną dowolność w przedsta- 
wienia obrazów nerwowości i psychopatyi. Analiza stanów tych 
należy niewątpliwie do zagadnień najbardziej aktualnych. Czy 
dregą ustalania coraz to liczniejszych rubryk klasyfikacyjnych 
przyczynia się w tej dziedzinie istotnie do wyjaśnienia obrazów 
chorobowych? Bleuler rozróżnia w trzeciem wydanin swego 
podręcznika psychiatrii różnorodne reakcje  psychopatyczne 
i psychopatie. Pierwszych wylicza on 10, drugich 9. W zbioro- 
wym podręczniku Вит Кезо przeciwstawiono odczyny psycho- 
geniczne (w ilości 7) i osobowości psychopatyczne (których wy- 
różniono i typów) reakcii neurasteniczneji (a więc zespołowi 
zmniejszonej sprawności, pobudliwości i drażliwości) i nerwo- 
wości konstytucjonalnej, przez którą rozumie się tam wszystkie 
te przypadki, które pozostają po wyłączeniu charakterystycznych 
kenstytucyi psychopatycznych i wyraźnych anomalii fizycznych. 
O ile w tym wielkim podręczniku reakcji neurastenicznej i ner- 
wewości konstytucjonalnej poświęcono stosunkowo mało miejsca, 
a Bleuler włącza reakcję neurasteniczną do reakcyj psycho- 
patycznych. a nerwowość do psychopatyj, Frostig podejmuje 
teoretyczną próbę wyodrębnienia w nerwowości samej: A) ry- 
sów nerwowych, В) rozwojów psychoneurotycznych i С) reakcyi 
neurotycznych (reakcii neurastenicznei, reakcji  wegetatywnej 
i reakcyi psychoneurotycznych). W dalszym ciągu, omawiając 
psychopatie, traktuje on w nich oddzielnie: А) rysy psychopa- 
tyczne, B) osobowości i rozwoie psychopatyczne, których podaje 
7 postaci, i C) reakcje psychopatyczne, których wylicza 11. Jak 
wynika z podobnego podziału, należy umieć rozróżniać nietytko 
oschowość psychopatyczną od reakcji psychopatycznej czy psy- 
chogenicznej, ale dalej reakcję psychopatyczną czy рѕусһове- 
niczna od reakcji psychoneurotycznej. Czy można jednak zna- 
leźć w „Psychiatrii“ Frostiga dostateczne podstawy do po- 
dobnych rozgraniczeń? Sam autor mówi na str. 75: „Zestrój ner- 
wowy, rozwój psychoneurotyczny, reakcje neurasteniczne, ner- 
wica wegetatywna i reakcje psychoneurotyczne łączą się ze sobą 
w jeden łańcuch klimcznych objawów, w których jedynie subtelna 
analiza może poszczególne grupy obiawowe rozpoznać. Nierzad- 
kie są połączenia z poijedynczemi rysami i reakcjami psychopa- 
tycznemi. Przejścia do stanów i charakterów psvchopatycznych 
Są płynne, granice niewyraźne”. Psycliopatie, rysy nerwowe, 
rozwoje psychoneurotyczne i reakcje neurotyczne nie maią więc 
ścisłych granic. Jeśli zatem tradycyjną „histerię', której to na- 
zwy, zgadzam się najzupełniej z autorem, dotychczas naduży- 
wano, odnajdzieniy rozczłonkowaną w reakcjach psychopatycz- 
nych i csobowościachi psychopatycznych, jeśli jasno i wyraźnie 
zaznaczony Obraz kliniczny „natręctw myślowych“ i „fobij“ od- 
najdziemy w opisie reakcyj psychopatycznych i osobowości psy- 
chopatycznych (psychastenicznych), co pozostanie nam do wy- 
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różnienia jako reakcje neurotyczne, rozwoje i reakcje psychoneu- 
rotyczne? Przyznaję się, że nie zdaję sobie sprawy z iniencyj 
autora i że jego pojęcia reakcji neurotycznej, psychoneurotycznej 
i psychopatycznej nie zarysowują mi się wyraźnie. Omawiając 
rozwoje psychoneurotyczne, mówi on: „osobowość uerwowego 
nie jest przystosowana w taki sposób do wymagań społecznego 
życia i walki o byt, jak to widzimy u zdrowych osobowości. Od 
osobowości psychopatycznych odróżnia nerwowych to, że utrzy- 
mana jest zdolność autoregułacji i że, z wyjątkiem okresów kry- 
tycznych, oraz momentów reakcji nerwowej, utrzymuje się dzięki 
dobrze rozwiniętej inteligencji zdolność do kompensacji wad“ 
(str. 65, t. TI). Jest to miejsce, do którego zdaje się autor przy- 
wiązywać wagę, skoro podane jest ono w indeksie rzeczowym, 
jako to, w którem jest mowa o odróżnieniu nerwowości od psy- 
chopatów. Stwierdzenie „utrzymanej zdolności autoregulacji* 
jako podstawy do klasyfikacii w tej dziedzinie wydaje mi się 
jednak całkiem niepewne. 

Napróżno szukamy jednak innych jasno określonych poięć, 
któreby tłumaczyły podaną klasyfikacię. Znaczenie słowa psy- 
choneurozy mamy odnaleźć według indeksu na str. 57, t. ll. Otóż 
czytamy tam w rozdziale zatytułowanym „Znaczenie przeżyć“: 
„Niepewność struktury zestrojowej, mała siła przebojowa po- 
szczególnych genotypicznycii układów sprawiają, że przeży- 
cia w większej mierze wpływają na kształtowanie się fenoty- 
piczne osobowości psychicznej, aniżeli u osobników normalnych. 
Wczesne urazy dzieciństwa utrudmają bardziej, aniżeli u innych, 
normalny rozwój instynktów płciowych; drobne zdarzenia, któ- 
rych dziecko zdrowe wcale nawet nie zauważa, wpływają na 
dzieci nerwowe tak, iż mogą stanowić o przyszłym rozwoju ich 
osobowości. Należy przyjąć, że psychoneurozy rozwijają 
się u dzieci tylko wtedy, kiedy istnieje ku temu odpowiednie pod- 
łoże. Inaczej nie można byłoby zrozumieć tego nierównego dzia 
łania urazów psychicznych wczesnego dzieciństwa“. Po odczy- 
taniu tych kilku zdań dochodze do wniosku, że właściwie niema 
tam określenia psvchoneuroz i że nie rozumiem, o co autorowi 
chodzi. Kilka zdań dalej pisze autor o nerwicach aktualnych, 
używa zaś tego słowa w znaczeniu іппет, niż było dotychczas 
powszechnie za Freudem używane. 

Na tem kończę swe uwagi dotyczące tekstu. Na zakończenie 
dodam kilka uwag dotyczących terminologji. Przyznaję się, że 
nie odpowiada mi termin „zestrój' zamiast ogólnie rozumianego 
słowa „konstytucja“, że razi mnie wyraz „napęd“ oraz często 
używany przymiotnik „pędliwy*  (pędliwa prężność, potrzeba 
pędliwa, wyładowanie pędliwe, pędliwe rezerwy i t. d.). Sądzę, 
że duchowi języka polskiego odpowiada bardziej użycie rze- 
czownika, a więc: napięcie popędów, zaspokojenie popędów i t. d. 
Nie mogę się też pogodzić z „partiami kory czy mózgu“, z „pie- 
lęgnacją* ani „propagacią potomstwa”, ze słowem „psycliogen- 
ny“ zamiast „psychogeniczny*, „tetaneidny* zamiast „tetanoidal- 
пу“, z szukaniem za nazwiskiem (str. 267, t. 1), z „tłustym dru- 
kiem“, ze „ssawką* zamiast „smoczka“ i z „pisaniem za dykta- 
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Manuel de radiodiagnostic clinique. (Podręcznik kliniczny 
rozpoznawania radjologicznego). R. ŁEDOUX-LEBARD. Masson. 
Paris. 1933. Str. 1075. Rycin 1143. Cena 250 fr. 

Podręcznik L.-L. mimo swoich 1000 stron jest zwięzłym 
szkicem radiodiagnostyki. Dział ten rozrasta się tak szybko, że 
szczegółowe jego opracowanie wymagałoby znacznie większej 
obiętości. Przeznaczając książkę dla szerszych kół lekarskich A. 
krótko omówił stronę techniczną, większość miejsca poświęcając 
znaczeniu klinicznemu badań radiologicznych. Umieszczając po 
każdej księdze wykaz najważniejszego nowoczesnego ріѕтіеп- 
nictwa odsyła czytelnika szukającego obszerniejszego opisu 
szczegółów do odpowiednich monografij. Tyczy to zwłaszcza 
najnowszych metod јак пр. badanie radjołogiczne systemu na- 
czyniowego wypełnianego płynem cieniującym; w opisie tych 
sposobów cytuje L.-L. całe ustępy z prac ich autorów. 

Radiodiagnostykę swoją rozpatruje A. na szerokieim podłożu 
iizio- i patologicznem. Obok metod badania uznanych dziś za 
klasyczne, podaje zdobycze lat ostatnich. Wykład ilustruje do- 
skonalemi odbitkami z klisz. Dzieło podzielone jest na kilka 
ksiąg. I księga opisuje ogólną teclinikę badania j ponadto zasady 
umiejscawiania ciał obcych. H księga zajmuje się badaniem na- 


rządu ruchu; MI głową i narządem nerwowym ośrodkowym 
(obszeruv rozdział poświęcony jest encefalo i  myelografji). 


W księdze IV opracowano serce i naczynia. Księgi V i VI uaj- 
obszerniejsze zajmuią blisko. połowę podręcznika; znajdujemy 
tu pokolei. narząd oddechowy i pokarmowy. Przedostatnia księ- 
ga omawia narząd moczowy, ostatnia VII płciowy, łącznie z za- 
stosewaniem radiodiagnostyki do położnictwa. 


Nr. 4. 1984 


Polskie prace radjologiczne (ub. tylko ogłaszane zagranica) 
nie są Autorowi obce. W rozdziale o narządzie rodnym męskim 
reprodukuje zdjęcie Dobrzanieckiego z zakresu uretro- 
grafji,i a w księdze V rysunek Zawadowskiego z badań nad 
płatem plucnym żyły nieparzystej. Cieszyńskiego mimo 
brzmienia nazwiska umieszcza w Nieniczech, gdzie zresztą praca 
jego о rentgenologji dentystycznej była drukowana; L.-L. pod- 
nosi jej wielką wartość. W całości książka wydana jest bardzo 
starannie; daje dobry choć nieraz szkicowy tylko obraz nowo- 
czesnej diagnostyki. Służąc jako podręcznik radiologii zorien- 
tuje łatwo 1 szybko każdego klinicystę. 

K. Czyżewski (Lwów). 


Traitć de medecine des enfants, (Podrecznik medycyny dzie- 


сіссеј). Р. NOBECOURT et L. BABOUNEIX. Masson. Paris. 
1933. Т. I. Str. 988. Cena 170 fr. 
Nakładem Massona ukazuje się zbiorowa pediatria zakro- 


jona na olbrzymią skalę: 5 tomów objętości około 1000 stron 
każdy. Poszczególne rozdziały podpisane są przez uajbardziej 
znane z piśmiennictwa i ze zjazdów nazwiska francuskie. 

Tom ł otwiera szczegółowy spis rzeczy całego dziela i hi- 
storyczny przegląd pediatrii ozdobiony portretami lekarzy frau- 
cuskich zasłużonych na tem polu. Następują rozdziały omawia- 
iące fizjologie i patologję ogólną oseska i wieku dziecięcego: 
1) Wzrost dziecka i jego zaburzenia. 2) Niedożywianie i przekar- 
inianie i choroby przemiany materji; wiele miejsca zajmuje kli- 
nika i terapia cukrzycy. Redakcja przyłączyła tu ustępy o sta- 
nach zapalnych i obrzękowych tkanki podskórnej, wcześniakach 
i noworodkach niedorozwiniętych. 3) Wrodzone zaburzenia roz- 
wojowe. 4) Może niezbyt szczęśliwie rozbito w układzie książki 
zaburzenia w odżywianiu na omówiony już rozdział (2) i umiesz- 
czony teraz dopiero dział scliorzeń spowodu niedostatków w che- 
micznym składzie pożywienia opracowany bardzo. szczegółowo; 
znajdujemy tu również ogólne rozpatrywania chemizmu gospo- 
darki ustrojowej zasadniczemi składnikami pożywienia ommówie- 
nie witamin ze strony chemicznej i klinicznej. 5) Rozdział о za- 
burzeniach wydzielania wewnętrznego potraktowany równie sze- 
roko zbiera doświadczenia ostatnie z krytycznym poglądem na 
zdobycze rzeczywiste i leżące jeszcze w zakresie dociekań. 6) 
Niemniej ciekawe ustępy kończą tom ł: schorzenia gruczołów 
chłonnych, schorzenia wvwolane czynnikami fizykalnemi łącznie 
z meteoropatologją, gorączka i regulacja ciepła, przypadki nagłej 
Śmierci przy operacjach noworodków. 

J. Czyżewska (Lwów). 


PRZEGLAD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


O stosunku zachodzącym między macica ciężarna a cialkiem 
żóltem w czasie drugiej połowy ciąży u królika. M. KLEIN. 
Compt. Rend. Soc. Biol. Т. 112. Z. 8. 1933. 

U królicy ciałko żółte nieciążowe trwa przez 15 dni a na- 
stępnie inwoluje, natomiast ciężarne trwa przez dalsze 15 dni 
t. j. do końca ciąży. Autor u królików z ciążą jednorożną wy- 
сіпаї ро 15 dniu róg ciężarny i stwierdził na mocy obrazu hi- 
stołogicznego rogu pustego i na podstawie oddziaływania far- 
makodynamicznego mięśnia macicy na pituitrynę, że ciałko żółte 
przestaje funkcjonować ро омет wycięciu rogu ciężariego. 
Utrzymanie się więc ciałka żółtego do końca ciąży iest uwa- 
iunkowane zatem obecnością macicy ciężarnej. 

W. S. Hołobut (Lwów). 


O oddzialywaniu mięśnia macicy króliczej na hormon tylnego 
płata przysadki w okresie cyklu jainikowego i ciąży. M. KLEIN 
i Mme 1. KLEIN. Comp. Репа. Soc. Biol. Т. 112. Z. 8. 1933. 

W doświadczeniach swych na izolowanych macicach królic 
wykazali autorowie słuszność zapatrywań Knausa o niewrażii- 
wości macicy poddanej wpływowi hormonu ciałka żółtego na 
preparaty tylnego płata przysadki. W przypadkach pseudo-ciążw. 
ciąży prawdziwej, w przypadkach podawania wyciągów czynnych 
ciałek żółtycii królikom nieciężarnym, a więc wogóle we wszyst- 
kich przypadkach wpływu hormonu ciałka żółtego na mięsień ma- 
cicy, był on niewrażliwy na preparaty tylnego płata przysadki. 
Natomiast już w dwa dni po zniszczeniu ciałka żółtego termo- 
kauterem, lub też po wycięciu rogu ciężarnego (w ciąży jedno- 
rożnej) powracała zawsze wrażliwość mięśnia na hormony tyl- 
nego płata przysadki. Folikulina natomiast podawana nawet 
w bardzo wielkich iłościach nie zmuiejszała nigdy wrażliwości па 
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preparaty tylnego płata. Ponadto doświadczenia wykazały, że 
przemiany histologiczne błony śluzowej macicy t. i. jej inwolucja 
w przypadkach usunięcia eksperymentalnego ciałka żółtego nie 
idzie całkiem równolegle czasowo z powrotem wrażliwości mię- 
śnia na reakcię Knausa (jak to ów autor podawał), lecz nieco 
się opóźnia. Mimo bowiem inwolucji zupełnej błony śluzowej 
macicy, mięsień jeszcze przez dwa dni pozostaje pod wpływem 
hormonu ciałka żółtego i nie odpowiada skurczami na preparaty 
przysadki. Być może, że hormon ciałka żółtego ma tendencię do 
permanencji czasowej w samym mięśniu gładkim macicy. 
W. S. Hołobut (Lwów). 


O obecności hormonu luteinowego w korze nadnerczy. ANGE- 
LE MIGLIAVACCA. Arch. Intern. de Physiologie. Т. 36. Z. 2—3. 
1933 r. 

Odkrycie w r. 1930 hormonu czynnego kory nadnerczy przez 
Swingle'a i Pfiffnera oraz Fartmanna i Bronwella pozwoliło 
autorowi przeprowadzić swe badania nad korą nadnerczy oparte 
na nowych podstawach fiziologicznych. Iniekcie hormonu kory 
uadnerczy sporządzone według dokładnych wskazań Swinglego 
i Pfifinera przez f-mę Richtera, u młodych niedojrzałych myszek 
w ilości 0,2 ст? pro die i następnie zabitych na 7 do 2! dzień 
wykazały przedwczesne dojrzewanie narządu płciowego: wyso- 
kiego stopnia spłatowacenia iajnika, a badanie histologiczne wy- 
kazało luteinizacię wszystkich folikułów. Cały iainik przedsta- 
wiał się jako jedno zbiorowisko ciałek żółtych. pośród których 
hie można było zaobserwować ani iednego folikułu nawet bardzo 
małego. W macicy zaś stwierdzono silny przerost mięśni okręż- 
nych i podłużnych a ponadto błony śluzowej i gruczołów. Jakoże 
zmiany te są podobne do zmian pod wpływem hormonu przed- 
niego płata przysadki, autor poczynił jeszcze szereg doświadczeń 
па zwierzetach uprzednio poddanych kastracji przysadki pro- 
inieniami Roentgena. Jako zwierząt doświadczalnych użył w tym 
wypadku świnek inorskich. Pokazało się. że u młodocianych 
świnek morskich, z uprzednio skastrowaną przysadką, iniekcje 
hormonu kory nadnerczy spowodowały zmiany zanikłych przez 
kastracię folikułów. Zmiany te tyczyły się nie całości pęcherzyka 
atretycznego, lecz tylko jego pasma cbwodowego (zone pēri- 
pherique), Polegają one na przemianie elementów uprzednio 
łącznotkankowych na komórki charakterystyczne ciałka żółtego. 
Charakterystyczność przemian luteinowych obserwuje się w pre- 
paratach barwionych hematoksyliną i eozyną, gdzie idąc od pę- 
cherzyka atretycznego ku obwodowi uwidacznia się coraz to 
większe nasilenie barwy różowej od zona paracentralis do zona 
peripherica, gdzie owa czerwień różowa typowa dla komórek lu- 
teilnowych przybiera maksyimum wysycenia. Natomiast macica 
тусп świnek młodocianych nie przedstawiała żadnych wyraźniej- 
szych zmian ani w mieśniówce ani w Śluzówce. Odnośnie zaś do 
analogicznych doświadczeń na świnkach morskich dojrzałych 
z uprzednio naświetloną Roentgeneni przysadką stwierdza autor 
te same przemiany luteinowe lecz w o wiele silniejszym stopniu 
i zakresie, bo już nietylko w theca interna i w zona peripherica 
ale i w innych elementach łącznotkankowych rozsianych w miąż- 
szu jajnika. Odnośnie do macicy tych zwierząt to chociaż w ca- 
tości nie jest powiększona w porównaniu ze zwierzętaini kontrol- 
nemi, lecz zato błona śluzowa przedstawia obraz zmian przed- 
ciążowych, t. ј. fazy początkowej sekrecji. Autor uważa, że wy- 
niki tvel doświadczeń powinny obudzić zainteresowanie i uwagę 
na stosunek kory nadnerczy do narządu płciowego; korelacją 
tych czynników można sobie wiele spraw dotychczas niewyjaśnio- 
nych wytłumaczyć z dziedziny ciąży i pewirych stanów patolo- 
gicznych. I tak np. staje się obecnie zrozumiałem dłuższe utrzy- 
manie się przy życiu zwierząt z wyciętemi nadnerczami w cza- 
sie ciąży niż nieciężarnych; albo zawsze występujące samoistne 
przerwanie ciąży u zwierząt pozbawionych nadnerczy. Autor 
zwraca uwagę na bardzo podobną strukturę histologiczną komórek 
sona fascicularis kory nadnerczy do komórek ciałka żółtego. 
Autor uważa ciałko żółte jako czasowo występującą korę nad- 
nerczy. W. S. Holobut (Lwów). 


Czy znajduje się we krwi podczas trwania ciąży hormon 
tylnego platu przysadki mózgowej. KARL FEKETE. Endokrino- 
losie. Шу ох. Z ШЕ 

Autor nie znalazł u ciężarnych ani czynnej hipofizyny ani 
jakiegokolwiek innego ciała wpływaijącego na skurcze macicy. 
Hipofizynę neutralizuje najprawdopodobniei jakieś dotychczas 
nieznane bliżej ciało, które pod koniec ciąży znajduje się we 
krwi w nadmiarze. Przez unieczynnienie hipofizyny chroni orga- 
nizm macicę od impulsów wywołujacych skurcze, a tem samem 
od wystąpienia przedwczesnego przerwania ciąży. 

St. Liebhart (Lwów). 
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Meski hormon plciowy w kobiet. J. 
Endokrinologie. T. X. Z. 1—2. 

Mocz kobiecy analogicznie do moczu mężczyzn zawiera 
składniki, które zdolne są wywołać rozwój męskich cech płcio- 
wych u kastratów. Autor stwierdził w moczu mężczyzn obecność 
hormonu płciowego kobiecego (menformon i oestryna). potwier- 
dzając w ten sposób analogiczne wyniki badań innych autorów 
(Franz, Laquer, Parkes, Loewe). Z badań powyższych wynika, 
że zarówno w moczu kobiet jak і w moczu mężczyzn znajduje 
się tak męski jak i żeński hormon płciowy. 

St. Liebhart (Lwów). 


moczu M. KABAK. 


W sprawie mechanizmu dzialania hormonu pecherzykowego. 
(Il. doniesienie). Zagadnienie hormonalnej sterylizacji. PETER 
HAUPSTEIN. Endokrinologie. Т. X. Z. 1—2. 

Doświadczenia autora na zwierzętach dowodzą, że można 
przeprowadzić sterylizację również z pomocą hormonu pęclie- 
rzykowego. Potrzebne jednak do tego jest stałe podawanie tego 
hormonu w dostatecznie wysokich dawkach.  Jeżeliby chodziło 
o przeniesienie tego eksperymentu na zwierzętach do stosowania 
jego wyników praktycznie u kobiet, to należałohy podawać w tyin 
celu hormon pęcherzykowy w dużych dawkach i to przez cały 
czas zamierzonej niepłodności. Nierozstrzygniętem iest narazie 
zagadnienie, czy takie długotrwałe podawanie folikuliny nie wy- 
wołałoby jakich zmian chorobowych w narządzie rodnym, przy- 
czem nie bez znaczenia byłaby kwestia wysokich kosztów tego 
postępowania. St. Liebhart (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Niemiarowości tyreotoksyczne i ich leczenie. ©. PARADE 
(Wrocław). Ztschr. f. klin. Med. В. 123. S. 810—824. 
W chorobie Basedowa występują następujące zaburzenia 


rytmu: skurcze dodatkowe komorowe i przedsionkowe, drżenie 
przedsionków przejściowe i stałe. Leczenie clininą i chinidyną 
w cl. В. zawodzi spowodu zatrucia ustroju wydzieliną tarczycy. 
Tutaj musi się podać substancje zmniejszające ilość hormonu 
tarcz. we krwi, np. iod. Leczenie kombinowane jodem, chinidyną. 
naparstnicą wpływa bardzo korzystnie. Podanie iodu iest jednak 
obosieczne, czesto pogarsza czynność serca — wtedy mogą coś 
zdziałać tylko duze dawki naparstnicy. Jod podawać z reguły 
tylko przygotowawczo przed operacją przez 10 dni. Dawki lecz- 
пісте indywidualne. Pooperacyjne powikłania sercowe występują 
po przygotowaniu jodem — rzadko. (0) ile wystąpią, dają się 
latwo usunąć chinidyną, gdyż zabieg uwolnił organizm od nad- 
miaru wydzieliny tarczycy. Po doprowadzeniu do prawidłowego 
rytmu podaje się chinidynę zapobiegawczo ieszcze przez 2 ty- 
godnie: 1 tydz. 3 X 0.2, 2 tydz. 2 X 0.2. Gdyby się zaburzenia 
rytmu powtórzyły, podać przez 1—2 tyg. 3 X 0,2 chinidyny. 

Przypadki świeże ch. B. operować, gdyż to najtańszy spo- 
sób leczenia i niema jeszcze zaburzeń ze strony serca. Po 3 mieś. 
bezskutecznem naświetlaniu Rtg. również operować. Przypadków 
z wyraźnemi zaburzeniami ze strony serca lepiej nie naświetlać. 
Autor ma wrażenie, że naświetlania pogarszają zaburzenia rytmu. 

Ani leczenia wewnętrznego, ani naświetlaniem Rtg. nie prze- 
ciągać, żeby nie minął moment odpowiedni do zabiegu. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Zaburzenia trawienia po wycięcia żolądka. H. DIBOLD. Med. 
Klin. Nr. 34, 1933. 

Po wycięciu żołądka і po wytworzeniu sztucznego połącze- 
nia z różnemi odcinkami przewodu pokarmowego powstają nie- 
kiedy warunki wytwarzające zaburzenia trawienia. Następstweti 
tego są dolegliwości, jak bóle brzucha, nudności, odbijania. wy- 
mioty, wzdęcia, biegunki lub zaparcie, ogólne osłabienia, utrata 
wagi i t. p. Dla stwierdzenia, jakiego rodzaju jest to zaburzenie 
trawienia, należy wykonać: badanie treści żołądkowej, które 
często się nie udaje, badanie stolca, w którym stwierdzamy, ja- 
kiego rodzaju pokarmy nie są trawione, badanie moczu, w któ- 
rym w razie wzmożonego gnicia w przewodzie pokarmowym 
stwierdzamy indykan. By przekonać się, jakie odcinki ze sobą 
sztucznie są połączone, należy prześwietlić prom. Roentgena prze- 
wód pokarmowy. Na to, by stwierdzić istnienie zaburzenia czyn- 
ności trzustki, tak w czynności wewnątrz, iak i zewnątrzwy- 
dzielniczej, należy oznaczyć profil dzienny cukru we krwi i ilość 
lipazy w stolcu. Zdarzają się bowiem niekiedy po usunieciu 70- 
łądka ataki ostrego niedocukrzenia krwi, jako wyraz uszkodze- 
nia czynności trzustki. Ze strony kiszki grubei mogą występo- 
wać objawy silnego zaparcia doprowadzającego aż do objawów 
niedrożności, lub przeciwnie zjawia się biegunka z typowemi obja- 
wami nieżytu. Jako najcięższe powikłanie po wytworzeniu ze- 
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spolenia żołądkowo-jelitowego należy uważać wrzód trawienny 
jelita. W leczeniu należy przedewszystkieim uwzględnić chorobo- 
twórczą przyczynę schorzenia, dokładne umiejscowienie jej w da- 
nym odcinku przew. pokarmowego, co powinny dać nam bada- 
nia dodatkowe. Zastosowanie diety i wprowadzenie brakujących 
zaczynów i t. p. jest następstwem dokładnego określenia scho- 
rzenia. A już jako ostatni sposób leczniczy, uważa powtórny za- 
bieg operacyjny zmieniający sztuczne, a niekorzystne krążenie 
treści pokarmowej. Z. Godłowski (Kraków). 


Wczesne rozpoznanie  dusznicy bolesnej па podstawie 
elektrokardjogramu. D. SCHERF i ST. GOLDHAMMER (Wie- 
deń). Ztschr. f. klin. Med. В. 124. S. 111—137. 

W przypadkach dusznicy bolesnei występują w czasie na- 
padu bółu і po pracy charakterystyczne zmiany krzywej Ekg., 
clarakterystyczne dla uszkodzenia mięśnia sercowego: obuiże- 
nie ST, T ujemne, nadmiernie wysokie lub zaczynające się na 
zstępującem ramieniu R. Zmiany powyższe nie są zależne od 
bólu: występowały wcześniej, znikały późniei niż ból, lub wy- 
stępowały bez bólu. Podanie nitrogliceryny, eupaweryny, lumi- 
nalu, chinidyny, atropiny, erytroltetranitu  przeciwdziałało wy- 
stępowaniu dolegliwości podmiotowych powysiłkowych i zmianom 
Ekg. To uprawnia do wniosku, że powyższe zmiany Ekg. wy- 
wołuje niedokrwienie mięśnia sercowego, wskutek zwężenia orga- 
nicznego, funkcjonalnego lub nierozszerzania się tętnic wieńco- 
wych w czasie pracy, czyli wskutek niestosunku między dowozem 
a zapotrzebowaniem tlenu. Ekg. pozwala zatem oceniać wydol- 
ność względnie ukrwienie mięśuia sercowego, wykrywać wcze- 
śnie nietypowe przypadki dusznicy bolesnej. umożliwia wczesne 
zastosowanie odpowiedniego leczenia. H. Dlugosz (Lwów). 

Intantilismus insulogenes. J. FLIEDERBAUM (Warszawa). 
Ztschr. f. klin. Med. B. 124. S. 86—98. 

Dokładny opis 2 przypadków z 12 obserwowanych infanty- 
lizmu wskutek zaburzeń w wysepkach Langerhansa (komórki u 
mają wpływ troficzny, 8 na przemianę węglowodanową). Objawy: 
cukrzyca, zahamowanie rozwoju fizycznego, niedorozwój płcio- 
wy, dziecięcy wygląd, zahamowanie wzrostu kości na długość, 
normalna zaczynowa czynność trzustki, niedomoga aparatu wy- 
sepkowego (wvsoki cukier we krwi naczczo, obciążenie glukozą 
wypada jak w cukrzycy, szybki spadek cukru we krwi po insu- 
linie, wysoki próg przepuszczalności cukru w nerkach). Różnicz- 
kować trzeba z: infautylizznem typu Loraine (starczy wygląd), 
infantilismus hypophysar. (inne zaburzenia ze strony przysadki), 
int. thyreogenes (obrzęk śluzak.), inf. testogenes (niedorozwój 
psychiczny,  trzeciorzędnych cech płciowych,  eunuchoidalny 
wzrost). Leczenie: odpowiednia dieta i insulina podawane dłuż- 
Szy czas, systematycznie. W jednym przypadku autora nastąpiia 
po roczne leczeniu poprawa ogólua i zwiększenie wzrostu 
о 3 ст. Н. Długosz (Lwów). 


Choroba Addisona i amyloidoza. Н. BERNHARDT (Berlin). 
Zisch. f. klin. Med. Bd. 124. S. 343—351. 

Opis przypadku 60 letniego mężczyzny z objawami klinicz- 
nemi choroby Addisona і amyloidozą, śmierć spowodu mocziicy. 
Autopsia potwierdziła rozpoznanie kliniczne amyloidozy, nato- 
miast w nadnerczach nie znalazła żadnych zmian. Anatomopato- 
log tłumaczył niskie ciśnienie i znaczne osłabienie zwyrodnie- 
niem mięśnia sercowego i zarośnięciem worka  osierdziowego. 
Przebarwienia skóry na sekcii były minimalne, gdyż ustąpiły 
w czasie leczenia wyciągiem z kory nadnerczy (dotychczas nie 
notowano znikania przebarwienia skóry w okresie poprawy — 
uwaga ref.). Autor przyjmuje dla wytłumaczenia obrazu klinicz- 
nego funkcionalną niedomogę nadnerczy. H. Długosz (Lwów). 

Zapobieganie chorobie posurowiczej podawaniem etedryny. 
P. LEVY. Pres. mód. Nr. 94. 1933. 

Autor podnosi ogromne wzmożenie się przypadków choroby 
posurowiczej ze względu na nadużywanie leczenia surowicą: do 
800/76 u dzieci i 95% u dorosłych. Z dobrym choć nie bezwzględ- 
nym skutkiem stosował zapobiegawczo efedrynę: godzinę przed 
zastrzykiem surowicy i regularnie co 8 godzin przez 14 dni 
w dawkach doustnych: 0,01 od 1 -4 lat, 0,02 od 5—8 lat, 0,03 od 
9-—15 lat i 0.03—0.05 u dorosłycli. K. Czyżewski (Lwów). 

Agranulocytoza po urazie mózgowym. A. BINGEL. Med. 
Klin. Nr. 32, 1933. 

Autor opisuje rozwinięcie się po urazie w głowę agranulo- 
cytozy, јако następstwa krwotoku mózgowego. Przypadek za- 
Койс®уЇ się zejściem Śmiertelnem. а na zwłokach stwierdzono 
inarskość wątroby oraz ślady po krwotoku mózgowym. 

Z. Godłowski (Kraków). 
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Używanie radu w tkance mózgowej. DAVIS, CUTLER. Surg., 
Gyn. a. Obst. ТУИ а, 1933. 

Autorowie radzą używać igieł radowych równomiernie roz- 
lożonych przez przeciąg 120 do 168 godzin. Doświadczenia wy- 
konane na mózyach zwierzęcych nie wykazały zniszczenia zdro- 
wej tkauki mózgowej. Praktyczne jest umieszczanie igieł w no- 
wotworze mózgu z następowem jego иѕипіесіепі po okresie na- 
promienienia. Janik (Iwonicz). 

Mariwica m. sercowego w przebiegu stanu padaczkowego, 
M. WINTERNITZ. Med. Klin. Nr. 32, 1933. 

U chorego po urazie w głowę rozwinął się obraz stanu pa- 
daczkowego tak nasilonego, że przez kilka dni chory utracił zu- 
pełnie przytomność. Równocześnie wystąpiła gorączka z leuko- 
cytozą, a badanie elektrograficzne serca wykazalo łukowate wy- 
gięcie odcinka RT. i uiemne wychylenie fali T. Z biegiem czasu 
odchylenia w elktr. zniknęły zupelnie. Autor przyjmuje, że w na- 
stępstwie ogólnych skurczów przyszło albo do niedokrwienia 
pewnej części m. sercowego i obumarcia jej tub przy drgawkach 
powstał krwotok, który następnie zropiał. 

Z. Godlowski (Kraków). 

O chylurji. Н. LUCKE (Getynga). Ztseh. f. klin. Med. Bd 
124. S. 379—387. 

Opis jednego przypadku obustronnej europejskiej chylurii. 
Ponieważ tylko pewne części limfy występowały w moczu, spra 
wa była obustronna, a w czasie największego nasilenia chylurji 
wystąpiły objawy niedomogi nerek, autor przyjmuje za przy- 
czynę chylurji zmiany w nerkach, a nie połączenie naczyń lim- 
fatycznych z moczowemi. Po diecie beztłuszczowej  cliyluria 
zmniejszyła się do minimum, stan nerek poprawił się. 

Н. Dlugosz (Lwów). 


Grużlica a kila płuc. M. UNGAR. Gruźlica R. УШ. Nr. 2. 

Na podstawie przytoczonych danych z piśmiennictwa autor 
omawia trudności, na jakie napotyka rozpoznanie kiły płuc, ze 
względu na duże podobieństwo objawów kiły i gruźlicy. Staty- 
styki przeprowadzone wskazują jednak na stosunkowo rzadkie 
występowanie zmian kiłowych w płucach; częściej natomiast 
spotykane są jednocześnie zmiany gruźlicze i kiłowe u tego sa- 
mego osobnika. Większość autorów stoi na stanowisku, że stara 
kiła nie wywiera żadnego wpływu па gruźlicę i odwrotnie, 
u osobników zaś z czynną gruźlicą, zakażonych świeżo kiłą, albo 
u których jednocześnie występuje kiła i gruźlica proces prze- 
biega ostrzej i kończy się zazwyczai niepomyślnie. Aby wyka- 
zać przypadki kiły płuc, byłoby wskazane u wszystkich chorych 
podejrzanych o gruźlicę płuc, zwłaszcza tam, gdzie poza da- 
nemi ogólnemi brak ściślejszych objawów, przeprowadzić bada- 
nia serologiczne w kierunku kiły, ewentualnie spróbować ostroż- 
nego leczenia przeciwkiłowego, zwłaszcza że to ostatnie nietylko 
nie wpływa szkodliwie na stan płuc lecz często w gruźlicy może 
wywołać pewną poprawę. A. Donliaiser (Kraków). 


Leczenie dusznicy bolesnej chlorkiem magnezu. M. BAND- 
MANN (Berlin). Ztschr. f. klin. Med. Bd. 124. S. 1—14. 

Dożylne, powolne wstrzykiwanie 5—10 cmm? 10% iałowego 
chlorku magnezu со 2—3 dni, razem 10—12 iniekcyj, działa ko- 
rzystnie u chorych z dusznicą bolesną, łagodząc względnie usu- 
wając napady. Lepiej działa chlorek magnezu w dusznicy bo- 
lesnej z nadciśnieniem niż z normalnem lub niskiem ciśnieniem. 

Н. Długosz (Lwów). 

Koklusz a gruźlica. J. BOGDANOWICZ. Gruźlica. R. VIII 
М5 

Na szeregu tablicacl i zestawieniach Autor omawia zagad- 
iienie stosunku sprawy gruźliczej w jej ostrej postaci do koklu- 
szu, odry i ospy wietrznej, dochodząc w zakończeniu do wniosku, 
że koklusz ma wyraźny wpływ na gruźlicę u dziecka. 

Pogorszenie sprawy gruźliczej może nastąpić wkrótce po 
przebyciu kokluszu, zwłaszcza u dzieci młodszych, jako gruźlica 
opon i prosówka — u starszych w czasie późniejszym, zwłaszcza 
jako gruźlica pluc. Śmiertelność na koklusz jest w znacznej mie- 
rze śmiertelnością gruźliczą. A. Donhaiser (Kraków). 


Spostrzeżenia nad owrzodzeniami trawiennemi żolądła i dwu- 
nastnicy stwierdzonemi na stole operacyjnym. ©. CSEUZ. Med. 
Klin. Nr. 35, 1933. 

Spostrzeżenia swe opiera autor na 173 przypadkach prze- 
wlekłycii owrzodzeń żołądka i dwunastnicy. Jednym z typowych 
objawów tego schorzenia jest bói zależny od jedzenia, zwolua 
się nasilający i zwolna opadający. O ile owrzodzenie drąży do 
sąsiednich narządów, np. trzustki czy wątroby, wówczas pro- 
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"iuemiowanie bólu będzie w tych kierunkach. Zdjęcie rentgenow- 
skie prawie zawsze wykazuje obecność owrzodzenia, według 
autora. tylko w 2% przypadków był wynik ujemny. Nadkwasotę 
stwierdził w 529/0 przypadków, nigdy natomiast bezsoku. Krew 
utajoną w stolcu stwierdził w 8%, czyli objaw utajonego krwa- 
wienia jest rzadki. Krwotoki rmmakroskopowe stwierdził również 
w 8%. Całkowite zniknięcie dolegliwości po zabiegu operacyjnym 
stwierdził tylko w 1/3 przypadków, u pozostałych zaś wystę- 
powały nawroty owrzodzeń w żołądku lub w jelitach, obiawy 
nieżytu żołądka. a tylko w bardzo nielicznych przypadkach zia- 
wiały się dolegliwości spowodu powstałych zrosiów. 
Z. Godlowski (Kraków). 

Przyczyny opadnięcia trzewi. CH. JACQUELIN. Nutrition. 
УГ 1083: 

Орайпіссіе trzewi jest obiawem, a nie chorobą. Poza przy- 
слупа miejscową w postaci operacji lub urazu — wchodzą w ra- 
chubę choroby zakaźne, zatrucia egzo- i endogeniczne, zaburzenia 
wewnętrznego wydzielania, układu nerwowego roślinnego, — 
które to sprawy chorobowe powodują nagłe wychudzenie. 

Mester (Kraków). 


Leiasthenia. M. LOEPER. Nutrition. T. Ш. Nr. 4. 1933. 

Według autora opadnięcie żołądka i jelit jest skutkiem nie- 
domogi mięśni gładkich, a nie zwiotczenia więzadeł. Ogólne 
zwioiczenie, podciśnienie tętnicze z równoczesnem rozszerzeniem 
źrenic składa się na jednostkę chorobową: leiastenię (słabość 
muskulatury gładkiej). Leczenie: leki gorzkie, przeczyszczające, 
strychnina, chlorek magnezu, iakoteż adrenalina i wyciąg przy- 
sadki mózgowej. Mester (Kraków). 


Nerka wędrująca. F. CATHELIN. Nutrition. Т. III. Nr. 4. 1933. 

Autor odróżnia pięć różnych odmian nerki wędruiącej: 1) 
пегке wędrującą wrodzoną, 2) jako jeden z objawów ogólnego 
opadnięcia trzewi, 3) urazowo wysuniętą nerkę z jej loży, 4) 
wodcnercze naprzemienne, 5) nerkę opadniętą na fossa iliaca. 
Rozpoznanie, z którą odmianą nerki wędrującej mamy do czy- 
nienia, jest konieczne dla odpowiedniego leczenia. 

Mester (Kraków). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia, 


rdze- 
mód. Nr. 94. 


nad śmiertelnością w 120.000 znieczuleń 
5. TZOQVARU. Pres. 


Rozważania 
niowxch. ©. ANGELESCO i 
1933 r. 

Sposób ten bywa bardzo często stosowany w Rumunii. Sta- 
tystvka wyników 22 chirurgów jest dotychczas najlepsza, gdyż 
1 wypadek Śmiertelny wypada na przeszło 3000 znieczuleń, co 
odpowiada śmiertelności przy narkozie chloroformowej. Autorzy 
spodziewają się dalszego spadku % śmierci w miarę doświad- 
czeń. Wykluczają od tego sposobu znieczulania wszystkich cho- 
rych z obniżonem parcieim krwi, skrwawionych, wyniszczonych, 
zatrutych (np. niedrożność przewodu pokarmowego). Wymagają 
ścisłego przestrzegania odpowiedniej techniki i pilnej opieki nad 
chorym przez pierwszych 24 godzin po znieczuleniu tak, by 
Środkami farmakologicznemi zapobiec wczas zaburzeniom krąże- 
nia i oddechania. К. Czyżewski (Lwów). 


Znieczulanie rdzeniowe. GRODINSKY i BAKER. Surg. Gyn. 
oust IIMA 

Autorowie używają wysokich stężeń  10-—200%/0 nowokainy 
w 1—2 cm? płynu rdzeniowego. Spadek ciśnienia krwi uzależniają 
od porażenia nerwów lub ośrodków zwężających naczynia. Przy- 
czyną śmierci przy znieczulaniu bywa porażenie ośrodka odde- 
chania albo obwodowych nerwów oddechowych. Znieczulenie 
rdzenia wzmaga ruchy robaczkowe i napięcie ściany jelita wsku- 
tek porażenia włókien współczulnych przedzwoiowych (nn. 
splanchnici). Znieczulenie od dolnej części rdzenia piersiowego 
począwszy uważają za sposób pewny i bezpieczny. 

K. Czyżewski (Lwów). 


Patologja i leczenie ropnego otoku opłucnej. DANNA. Surg., 
Gyn. a. Obst. LVI/2a, 1933. 

Autor wypowiada swą opinię o sposobie okresowego opróż- 
niania jamy ropnej i wypełniania jej powietrzem. Sposób może 
być zastosowany jako akt wstępny do innego postępowania; 
może być skutecznie wykonany, ydy inne sposoby zawodzą; nie 
zostawia blizn i zniekształceń; chory nie styka się z ropą i nie 
jest przywiązany do aparatu; nie istnieje niebezpieczeństwo ropni 
przerzutowych; żebra pozostają nieuszkodzone; opłucna ma nie- 
znaczną skłonność do zrostów. Z powyższych przyczyn &тіег- 
telność jest mniejsza niż po innych zabiegach. Sposób ten spe- 
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сіаіпіе nadaje się do przypadków gruźlicy płucnej. Zabieg ten 
nie może być zastosowany w osirem zakażeniu opłucnej spo- 
wodu pęknięcia ropnia. Czasem powoduie powikłania odmowe, 
a wyjątkowo daje zakażenie ściany klatki piersiowej. 

Janik (Iwonicz). 


Zapalenie wyrostka robaczkowego. FINNEY. Surg. буп. a. 
Obst. 1.VI/2 a, 1933. 

Stosunek śmiertelności pooperacyjnej w poszczególnych 
okresach schorzenia: po wczesnym, zapobiegawczym zabiegu 
0.0950%/0, w okresie ostrej zgorzeli ale przed przedziurawieniem 
1,42% (niebezpieczeństwo wzrasta 15-krotn.), w okresie ropnia 
4.57%, w okresie zajęcia otrzewnej 22,68%. 

Zgodnie z podnoszeniem się powyższych liczb wzrasta liczba 
dni leczenia z 12.9 dni na 14.3, 28.8 i 34.7 dni. Kobiety dłużej 
przebywają w szpitalu niż mężczyźni. Janik (Iwonicz). 

Zlamania i zwichnięcia tokcia. WILSON. 
Obst. LVI/2a. 1933. 

Sprawozdanie obejmuje ruaterjał złożony z 439 złamań u 352 
chorych w czasie od 1922 do 1930 r., stanowiąc 10% złamań 
w ogólności Wyniki są opracowane z punktu widzenia anato- 
micznego, czynnościowego i ekonomicznego. 

Złamania ponadkłykciowe kości ramien. stanowią 19%. 
Po odprowadzeniu odłamków autor najchętniej stosuje ustalenie 
w ostrem zgięciu. Najczęstszem powikłaniem jest ischemia i przy- 
kurcz Volkmana. Prawidłową czynność otrzymano w 82%. Duży 
odsetek bardzo dobrego wyniku stanowią też przypadki niezu- 
pełnego odprowadzenia odłamków. 

Złamanie nadkłykci stanowi 8.2%. Nailepsze ustalenie po 
odprowadzeniu to ostre zgięcie. Ważnem powikłaniem, niedosta- 
tecznie ocenianem jest przemieszczenie przyśrodkowego nad- 
kłykcia do stawu łokciowego z następowem porażeniem nerwu 
łokciowego, co daje wskazanie do zabiegu operacyjnego w po- 
staci usunięcia odłamka i przemieszczenia nerwu ku przodowi. 
Wyniki czynnościowe są dobre. 

Złamanie kłykci wynosi 11%. Złamanie to należy uważać za 
poważne. Przypadki ze znacznem przemieszczeniem odłamków 
nadają się do odprowadzenia operacyjnego i chirurgicznego usta- 
lenia odłamków lub suspensii i wyciągu z wczesnem uruchomie- 
niem stawów. Najlepsze ułożenie po odprowadzeniu kłykcia przy- 
środkowego uważa autor ostre zgięcie, dla bocznego położenie 
wyprostne. Należy unikać operacyinego usuwania kłykci nawet 
w przypadkach zesztywnienia stawów; korzystniejszy jest wów- 
czas zabieg plastyczny. 

Złamanie główki i szyjki kości promieniowej dochodzi do 
17%. Operacyjne odprowadzenie odłamków uależy stosować wy- 
jatkowo (szyika). Wycięcie wolnego odłamka może być prze- 
prowadzeie w przypadkach pojedyńczego złamania główki, gdy 
2/3 główki wraz z powierzchnią stawową pozostają nietknięte. 
W przypadkach złamań miażdżonych należy główkę usunąć i to 
о. Пе możności w pierwszych dwu tygodniach, następnie kończynę 
ułożyć pod kątem prostym na przeciąg jednego tygodnia, poczem 
rozpocząć ruchy. Jest to uszkodzenie poważne i daje gorsze wy- 
niki, niż inne złamania okolicy łokcia. ` 

Złamania wyrostka łokciowego (14%) ze znacznem przemie- 
szczeniem należy poddawać zabiegowi operacyinemu celem za- 
łożenia szwu, co daje rękojmę wczesnego wyleczenia. Najlepszy 
materjal do szwu stanowi pasek szerokiej powięzi. Wyniki bar- 
dzo dobre. 

W części, omawiającej zwichnięcia, praca nie wnosi niczego 
nowego do przedmiotu. Janik (lwonicz). 


Surg. Оу ae 
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Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Sprawozdanie XXVI posiedzenia naukowego z dnia 
27 października 1933 r. 


Przewodniczy: Kol. Doliński. 


1. Kol. SŁ Adam-Falkiewiczowa, czł. T-wa, przed- 
stawia przypadek guza mózgu, z zaburzeniami mowy o typie 
atazji motorycznej i sensorycznej i objawami apraksji. Obiawy 
te są bardzo trudne do zróżnicowania, jeśli uwzględni się przy- 
tem spostrzegane także u chorego zaburzenia psychiczne. Chory 
ma 66 lat, według zapodań rodziny choroba iego powstałą zu- 
pełnie nagle przed 3 tygodniami. Wystąpiły zaburzenia mowy 
tego rodzaju. że chory zupełnie nie mógł porozumieć się z oto- 
czeniem. Nie rozumiał swych najbliższych, używał bez związku 
tylko kilku słów, które mu pozostały i niemi próbował wyrażać 


swe życzenia. W ciągu czasu od zachorowania do przyjęcia do 
kliniki (t. i. 3 tygodni) spostrzegała rodzina u niego bóle głowy. 
Przy badaniu klinicznem w dniu przyjęcia stwierdzono: chory 
nie rozumie, co się do niego mówi. nie spelnia najłatwiejszych 
poleceń, nie rozpoznaje ułożonych przed nim przedmiotów, które 
poleca mu się wybrać, brak mu impulsu do mówienia. Nic czyta, 
pisze poprawnie tylko własne imię — Emil — na polecenie na- 
pisania jakiejś liczby, litery lub słowa wyjątkowo tylko spełnia 
to dobrze, zwykle kreśli niezrozumiałe znaki. W ciągu kilku dni 
pobytu chory senny, śpi dużo, miewa także chwile jaśniejsze, 
kiedy rozumie, czego się od niego żąda, raz zapytany o swój 
stan powiada „jeszcze niecałkiem dobrze“, naogół apatyczny, 
otępiałv, nie interesuje się ani własnym losem ani otoczeniem, 
ostatnio zanieczyścił się w kurytarzu. Stwierdzono u chorego 
objawy apraktyczne w lewej ręce. Wychodzą one jaskrawo, gdy 
poda się choremu papierosa i zapałki, chory zabiera się do tego 
bardzo niezgrabnie i niezaradnie, gubi się w częściach składo- 
wych tak złożonej czynności, jak zapalenie papierosa. otwiera 
pudełko, wyjmuje zapałkę, pociera końcem trzymając glówkę 
w palcach o przednią Ścianę pudełka, wreszcie po zaświeceniu — 
nad czem biedzi się długo — zapcmina zagasić zapałkę, papierosa 
wkłada do ust odwrotnym końcem. Podobną niezdarność widać 
przy innych czynnościach jak krajanie papieru nożyczkami i t. d. 
Niekiedy pozostawiony sam sobie te same czy inne równie trudne 
czynności wykonuje chory całkiem dobrze 

Dokładne zbadanie apraksji utrudnia w znacznej mierze trud- 
ność porozumienia się z chorym, możliwe zaś jest wogóle tylko 
w jego jaśniejszych chwilach wspomnianych wyżej. Chory wtedy 
wie o co chodzi i jakkolwiek nie może wymówić, z wyrazu twa- 
rzy, gestów i zachowania chorego widać, że rozumie polecenia, 
np. brak mu jest słowa na nazwanie przedmiotu, potakuje jed- 
nak głowa. gdy badający szukany wyraz mu podpowie. W na- 
szym przypadku odpadają przy badaniu apraksii tak ważne 
szczegóły jak ruchy symboliczne (groźba, przysięga i t. d.) jak 
najprostsze nawet ruchy ręką, ale wykonane szybko i sprawnie, 
gdyż nie można wykluczyć, że afazia sensoryczna uniemożliwia 
choremu wykonanie a raczej zrozumienie polecenia. Pozostaje 
tylko posługiwanie się przedmiotami, które w tak dużym stopniu 
jest tu zaburzone. Prawą ręką chory stosunkowo lepiej spełnia 
różne czynności (najlepszy dowód, że apraksja a nie afazja jest 
przyczyna tego zaburzenia), praksia lewej ręki jest znacznie 
upośledzona. 

Dla wykonania wszelkich czynności — podobnie iak i dla mo- 
wy — niezbędna jest nieuszkodzona funkcja lewej półkuli mózgu 
a to iej okolicy ciemieniowej głównie gyrus supramarginalis, dla- 
tego też zniszczenie Samego g. supratug. daje apraksię obu- 
stronną. ogniska w corpus callosum, odcinające zdrowe senso- 
motorjum prawe od wpływu lewej półkuli jest przyczyną apraksiji 
w lewej ręce. W naszym przypadku za schorzeniem lewej oko- 
licy czołowo-ciemieniowo-skroniowei przemawia  afazia moto- 
ryczna i sensoryczna oraz zaznaczone przy badaniu dyskretne 
prawostronne objawy połowicze, apraksja w lewej ręce wskazuje 
na to, że sprawa chorobowa niszczy również włókna spoidła 
wielkiego. Co do rodzajn sprawy chorobowej to stwierdzona na 
dnie oka tarcza zastoinowa każe przyjąć proces przebiegający 
ze wzimożeniem ciśnienia wewnątrzczaszkowego. maiprawdopo- 
dobniej guz mózgu. 

2, Dr. Jan Szumski, gość, wygłosił: „Organizacja ubez- 
pieczeń chorob. ze szczególnem uwzględnieniem obecnego stanu 
lecznictwa i profilaktyki“. 

Prelegent omawia główne wytvczne ustawy o ubezpieczeniu 
chorobowem z maja 1920 r., Dekretu Prezydenta Rzeczyposp. 
z listopada 1930 r., oraz wielkiej ustawy scaleniowej wszystkicli 
ubezpieczeń krótko- i długoterminowych z marca 1932 r. Przed- 
stawia organizacię władz Kas Chorych i kompetencje władz 
nadzoru państwowego, gospodarkę finansową, ze szczególnem 
uwzględnieniem kwot wydawanych na pobory personelu admini- 
stracyinego i lekarskiego і na Świadczenia. Uderza stały wzrost 
zaległości u pracodawców z tytułu składek, czego następstwem 
są duże trudności w zdobywaniu funduszów na Świadczenia. 

W 1932 r. pracowało w K. Ch. 3.657 lekarzy, w tem ogólnie 
praktykujących 1992 i 1665 specialistów. Naogół trzeba stwier- 
dzić, że brak jest specialistów z pełnemi kwalifikacjami, со 
szczególnie odczuwają K. Ch. w dziedzinie analityki lekarskiej, 
rentgenologii, pediatrii i laryngologii. Personel pomocniczo-le- 
karski składa się z 2.234 osób. 

Naogół trzeba stwierdzić coraz intensywniejsze korzystanie 
ubezpieczonych ze Świadczeń kasowych, na co wpływa większe 
uświadomienie, wzrost zaufania do instytucji i ogólne zubożenie 
wszystkich warstw społeczeństwa. 

Na 100 ubezpieczonych chorowało i było niezdolnych do 
pracy w 1929 r. 34.5 osób. Według częstości zapadnięć naj- 
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większy odsetek wykazują choroby zębów i jamy ustnej, dróg 
oddechowych, skóry, narządów trawienia. Najwięcej wydaje 
К. Ch. na walkę z gruźlicą. Pobieżne obliczenia podają cyfrę 
25% ogółu Świadczeń na walkę z ta klęską społeczną. Zw. К. Ch. 
zebrał materiał statystyczny ua podstawie indywidualnych kart 
chorych gruźliczych w liczbie 10.527. Z tej liczby 9.004 osób 
Stanowią pracownicy fizyczni, a 1.523 pracownicy umysłowi. 
Wśród pracowników fizycznych najwięcej chorowała służba do- 
mowa (17.9%), potem pracownicy przemysłu tkackiego i odzie- 


żowego (12,7%), przemysłu metalowego (7.6%/), spożywczego 
(7.7%). Wśród pracowników  umysłowycl 69.1970 stanowili 
urzędnicy. Większość K. Ch. wyodrębniła lecznictwo gruźlicy 


z ogólnego i zajmuje się niem ze szczególnen uwzględnieniem 
profilaktyki. Mimo wszystko trzeba stwierdzić, że pomoc udzie- 
lana przez K. Ch. chorym na gruźlicę jest niedostateczna, gdyż 
przerasta ona możliwości finansowe jednej instytucji i fundusze 
К. Ch. nigdy na to nie pozwolą, by należycie opanować i zorga- 
nizować akcię przeciwgrnuźliczą. Walka z gruźlicą jest zagadnie- 
niem ogólno-państwowem i należy nareszcie stworzyć ścisłą 


współpracę i koordynacię wszystkich wysiłków. Choremu musi 
być zapewniona ciągłość opieki po wyczerpaniu ustawowego 


okresu uprawnień do Świadczeń kasowych. 

W zakresie chorób wenerycznych było w 1929 r. na 100 za- 
chorowań chorych wenerycznie 2.04 ubezp. i 0.6 człiouków rodzin. 
Na 100 zapadnięć w 1930 r. było u ubezpieczonych kiły 35.5. 
wrzodu miękkiego 8.6, rzeżączki 55.9. 

Na 100 kobiet ubezpieczonych i członków rodzin przypadało 
w 1920 r. 3.45 porodów prawidłowych, 1.12 poronień, 3.25 sta- 
nów chorobowych związanych z połogiem i ciążą. W 1929 r za- 
rejestrowano 24.547 poronień. K. Ch. otaczają specjalną opieką 


kobietę ciężarną i noworodki, prowadząc szereg wlasnych po- 
radni, bądź też subwencjonuiąc obce. 
W szeregu Kas w odrębną organizację шеа jest akcja 


przeciwreummatyczna, oraz opieka nad młodocianymi robotnikatni. 

K. Ch. posiadają około 2.300 własnych łóżek szpitaluych, co 
nie jest liczbą dużą, jednakże wobec ustawowei 50% taksy szpi- 
talnei nie było interesem К. Ch. rozbudowa własnego szpital- 
nictwa. Pozatem posiadaja К. Ch. własnych około 1.700 łóżek 
sanatoryjnych, oraz 385 łóżek na dziecięcych koloniach lecziii- 
czych. z którycii część jest czynną przez cały rok. 

Stan urządzeń leczniczych, własnych zakładów rozpoznaw- 
czych i pomocniczo-leczniczych demonstruje prelegent na specjal- 
nej mapie. 

W latach powojennych nurtować zaczynają w lecznictwie 
ogólnem i masowem nowe idee i tendencje będace nastepstwem 
ogromnego rozwoju medycyny społecznej i profilaktyki. Mając 
zawsze do czynienia z jednostką, myślimy coraz częściej o całej 
masie i środowisku. 

Komitet higieny przy Lidze Narodów, oraz Międzynarodowe 
Biuro Pracy uchwaliły w swoim czasie rezolucję, że należy dą- 
żyć do tego, by nauka lekarska byla  spolecznie nastawiona. 
Wielkie dzieło ubezpieczeń społecznych i medycyny społecznej 
wniosły do lecznictwa nowe wartości, których niestety kliniczna 
medycyna nie wykorzystała jeszcze w całej pełni. 

Minister Prystor, wspólnie z Wicemin. Hubickim w znanym 
Okólniku Nr. 638 z 1929 r. rzucili hasło i rozkaz przestrojenia 
całego lecznictwa w K. Ch. w kierunku profilaktycznym, dając 
ścisłe wytyczne. Efekt pracy dokonanej przez K. Ch. iest bardzo 
duży, a jeśli nie osiągnęliśmy jeszcze właściwych wyników, to 
w pierwszym rzędzie w następstwie braku dużych kadr lekarzy 
społeczników. 

Należy sobie życzyć, by szczególnie wśród naśmlodszego 
pokolenia lekarskiego wyrobiło się większe zainteresowanie i za- 
milowanie do nowych kierunków medycyny społecznej i zapo- 
biegawczej. Jest to przedewszystkiem najbardziej żywotny inte- 
res ogółu lekarskiego. 

W dyskusji: Kol. Felis, czł. T-wa wyraża zdanie z punktu 
zapatrywania lekarza-praktyka, bo na ustawy nie ma wpływu: 

a) Ubezpieczenie na wypadek choroby nie powinno obejmo- 
wać w Kasach Chorych w poczet członków wysokich urzędni- 
ków, dyrektorów prywatnych imstytucyj i t p. Dlatego winna 
być ustalona górna granica płacy, przy której obowiązują ubez- 
pieczenia. W przeciwnym bowiem razie nie mamy już do czynie- 
nia z ubezpieczeniem pracowników — lecz  uspołecznieniein 
medycyny. 

b) Kasy Chorych nie powinny szukać dla wszystkich miej- 
scowości prowincjonalnych wysoce wyszkolonych specjalistów, 
natomiast mogą w razie potrzeby zasięgać fakultatywnei pomocy 
bardziej wyspecjalizowanych lekarzy lub instytutów naukowych. 

c) Uniwersytet nie może w programie studiów wykształcić 
studentów także w dziedzinie wszelkiego rodzaju ustaw i potrzeb 
medycyny społecznej. Poznanie tej gałęzi medycyny może sobie 
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lekarz uzupełnić i przyswoić łatwo później — podczas gdy ba- 
dania kliniczne i zabiegi lekarskie stanowią ważniejszą i trud- 
mniejszą część wiedzy i sztuki lekarskiej, której bez szkoły nauczyć 


się nie można. 

d) Kasa Chorych zakłada sanatoria, szpitale, gdzie rzecz 
jasna muszą już być samodzielni specjaliści; jeżeli ma na to 
środki. to dobrze — ale jeżeli nie ma, jak to się w tei chwili 
dzieje, to powinna się uszczuplić w wydatkach i kurczyć. 

Kol. 1. Węgrzynowski, czł. [-wa: Referat nasuwa 
pewne wątpliwości w sprawie wysokości procentu wydatków 


przypadających na administrację. Wszak wszystkim wiadomym 
jest rozrost administracji i binrokratyzm panujący w instytucjach 
ubezpieczeń społecznych. Naogół twierdzą fachowcy, lekarze ka- 
sowi, że w „lecznictwie“ kryją się znaczne sumy, które winny 
umieszczone być w rubryce „administracji. 

Dalej nasuwają się watpliwości co do celowości np. Centrali 
zakupów i utrudniania przez tę centralę sprawnej administracji 
i zaopatrzenia kasy. Wszak Kasa nabywając na miejscu potrzebne 
towary u swoich „członków* nabywa je i taniej į szybciej wspo- 
magając swoich „członków, a przez to pośrednio i siebie. 

Stanowisko świata lekarskiego wobec instytucji Kas Cho- 
rych iest podyktowane tylko troską o dobro instytucii i o dobro 
ubezpieczonych. Uważamy Kasy Chorych za wielką zdobycz 
świata pracującego. Świat lekarski iednak jako czynnik fachowy 
czuje całą odpowiedzialność wobec społeczeństwa za tę insty- 
tucię, gdzie kierownictwo winno i musi być w rękach czynnika 
lekarskiego a nie administracyjnego. Z trzech przewidzianych 
w ustawie scaleniowej Zakładów Ubezpieczeń Społecznych. dwa 
siłą rzeczy muszą być administrowane przez czynnik administra- 
cyiny urzędniczy, trzeci Zakład Ubezpieczeń Chorobowych jest 
domeną lekarzy i tak iak szpitale nawet wojskowe winien pozo- 
stawać pod kierownictwem facllowego lekarza administracyjnego. 
Dlatego wystawia świat lekarski hasło: Dyrektorem Kasy Cho- 
rych winien być medyk, a więc urzędnik z wykształceniem le- 
karskiem. 

Sprawa przerostu czynnika administracyjnego w Kasach cho- 
rych ujawnia się również w ostatniej wytycznej. „Wytyczne“ są 
bowiem wynikiem kierunku etatystycznego, który w Kasach Clo- 
rych ostatnio zwyciężył. Cały szereg rozumnych postanowień 
znajdujących się w „wytycznych“ nie mogą wyrównać szkód, 
jakie „wytyczne“ ze sobą przynoszą. Zupełna zależność, zdaniem 
mówcy, czynnika decydującego t. j. lekarskiego od Dyrekcii, 
możność przenoszenia, zupełna niepewność wysokości wynagro- 
zenia (% od wpływów) wytwarzają groźny dla stosunków Ka- 
sowych stan. W Kasie obecnie istnieć będzie funkcionarjusz 
pierwszej klasy t. i. administracyjny ze stałemi poborami i dru- 
giej klasy zupełnie zależny, to są lekarze z poborami niewiądo- 
memi, dlatego należałoby wysunąć postulat przynajmniej równego 
traktowania czynnika lekarskiego z administracyjnym i ustalenia 
procentów dla wszystkich pracowników Kasy Choryclt. 

Dotąd lekarz w Kasie Chorych uważany był za arbitra mię- 
dzy stroną korzystającą t. і. ubezpieczonym, a administracją ka- 
sowa. Jego niezależność dawała mu możność tego arbitrażu i bu- 
dziła zaufanie. Dziś to zaufanie zostaje zupelnie podkopane. Le- 
karz skrępowany i zupełnie zależny od Dyrekcji pozbawiony bę- 
dzie wszelkiego autorytetu i zaufania w jego bezstronność. To 
są metywy, dlaczego świat lekarski w interesie nie swoim. ale 
w interesie publicznym, głównie ubezpieczonych musi zająć wy- 
soce krytyczne stanowisko wobec ostatnich wytycznych. 

Jako jedyne lekarstwo należałoby dążyć do rozdziału lecz- 
nictwa od świadczeń, stworzenia w Kasie Chorych medyków- 
urzędników, od których zależeć będzie Świadczenie i lekarzy le- 
czących. W lecznictwie zaś wysunąć hasło wolnego wyboru 
lekarza. 

Zapewne, że relorma jest trudną, nie może odbyć się nagle, 
jest jednak rzeczą doświadczonych kasowców, by taką reformę 
bez szkody dla instytucji przeprowadzili. Jest to zdaniem mówcy 
jedyny sposób postawienia lecznictwa na właściwem stanowisku. 

Dziś właściwie stoją w tei doniosłej sprawie 2 obozy. Obóz 
mający w Kasach Chorych władzę, wyznający zasadę etatyzmu, 
obóz drugi to są lekarze uważający etatyzm w lecznictwie za 
drogę błędna i fałszywą. Obie strony są ożywione nailepszemi 
clęciami i szlachetnem poczuciem obowiązku służby wobec spo- 
łeczeństwa i Państwa, dlatego nie wątpię, iż dojdą wkońcu do 
portczumienia. Który z tych kierunków ma racię — pokaże życie. 
Mówca sądzi, że ostatni, gdyż nawet u sąsiadów naszych so- 
wieckicli ostatnio zaczynają się colać z etatvzmu w lecznictwie, 
zezwalając na praktykę prywatną. 

Wkońcu wyraża mówca uznanie, iż manja rozbudowy i two- 
rzenia „pałaców z baiki“ dzięki rozumowi dzisiejszych kierowni- 
ków Kasy Chorych minęła, że w Kasach Chorych panuje obecnie 
duch oszczędnej i liczącej się z groszem administracji. 
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Kol. Nowicki, czł. T-wa zaznacza, że ogół lekarski zacie- 
kawiony jest wprowadzeniem w życie wielkiej ustawy scalenio- 
wej i radby usłyszeć — może w dodatkowym wykładzie prele- 
genta, јак choćby w  najogólmejszych zarysach Sprawa ta 
w przyszłości przedstawiać się będzie. 

Nasuwa się mówcy rzecz jedna — jeżeli 
lekarzy a z drugiej strony wprowadzi się limit pod wzglę- 
dem ilości przyjmowania chorych — to w takim razie nie 
wszyscy zgłoszeni chorzy będą mogli być załatwieni. 

Jeżeli chodzi o medycyne społeczną, to jest to dziś obszerna 
gałąź wiedzy i zdaniem mówcy należałoby śladem innych państw 
iść w tym kierunku, abyśmy mieli w przyszłości katedre medy- 
супу społecznej. 

Dr Szumski w odpowiedzi Drowi Felsowi zaznacza. 
że z chwilą scalenia K. Ch. dążeniem władz było podniesienie 
lecznictwa w centrali i stworzenie własnego pełnowartościowego 
aparatu specjalistycznego celem obsługiwania całego terenu kasy. 
Przy takiej organizacji musiało się określić, kogo należy uważać 
za specjalistę i w następstwie tego zdyskwalilikowało sie pew- 
nych lekarzy, którzy przy istnieniu małych powiatowych K. Ch. 
mogli nieść drobną pomoc specjalistyczną. nie posiadając pełni 
kwalifikacyi klinicznych. Twierdzenie Dr. Felsa, że każdy 
mlody lekarz z chwilą obięcia stanowiska szybko nauczy się 
wszelkich zasad medycyny społecznej i akcji profilaktycznej, 
oraz ratownictwa zagazowanych (!), jest zupełnie niesłuszne. gdyż 
dziedziny te są już dzisiaj odrębną wielką gałęzia wiedzy lekar- 
skiei i wymagają długiego studium i praktyki. Tem bardziej nie 
jest słuszny zarzut, że K. Ch. nie obiituią w zasoby pieniężne. 
a mimo to biorą się do akcii profilaktycznej. Jest rzeczą po- 
wszeclinie wiadomą, że zdrowa і racionalna polityka i kalkulacia 
ubezpieczeniowa musi prowadzić akcię profilaktyczną, kierując 
się zasadą, że iim więcej będzie osób zdrowych. tem mniej będzie 
wydatków na świadczenia chorobowe. A już rzeczą wielce lekko- 
myślną byłoby uczyć się zasad ratownictwa osób zagazowanych 
w tym momencie, gdy na osiedla nasze padną pierwsze gra- 
naty i bomby gazowe! 

W odpowiedzi Drowi Węgrzynowskiemu zwraca Dr. 
Szumski uwagę, że cytowane przezeń procenty wydatków na 
koszta administracji kasowej są zupełnie zgodne ze stanem fak- 
tycznyim i żadnych utajonych pozycyi z administracji przerzu- 
conych na działy budżetu lecznictwa dzisiaj już niema. Rzeczy 
te bada się dokładnie podczas dokonywania lustracji. Atakowa- 
nie w czambuł całej administracji kasowej nie jest słuszne, gdyż 
musi ona istnieć 1 harmonijnie współpracować z czynnikiem le- 
karsko-administracyjnym. Fakt, że kiedyś istniała duża supre- 
macia czynnika administracyjnego nad lekarskim byi następ- 
stwem tego. że lekarze uważali przeważnie administracię 
(budżetowanie) za dopust Boży i nie lubieli nią się zajniować. 
Dopiero od tego momentu nastąpiła zasadnicza poprawa, gdyśmy 
w ostatnich latach zaczęli wyrabiać kadry lekarzy-administra- 
torów. Rozporządzenie Ministra opieki społecznej określa Ściśle 
Котреіепсіе dyrektorów i naczelnych lekarzy, i gdzie są na 
czele ludzie kulturalni i mający przedewszystkiem dobro insty- 
tucii na wzgłędzie. tam żadnych tarć niema. 

Tak atakowane obecnie przez niektórych panów kolegów 
wytyczne do umów z lekarzami posiadają pewne braki, ale sta- 
nowią duży krok naprzód w kierunku uregulowania stosunków 
pomiędzy Kasami Chorych, a lekarzami tam. gdzie dotychczas 
jedyna podstawą do zawierania umów był dekret Prezydenta 
Rzeczyposp. о pracownikach umysłowych. Ocena wartości pew- 
nych systemów lecznictwa nie jest rzeczą łatwą, każdy system 
ma swoje ujemne i dodatnie strony. W każdym razie należy 
wyżej cenić pracę zespołu całego, iak jednostki przyjmującej 
chorych w swoim prywatnym gabinecie, a szczególnie w momen- 
cie obecnym kryzysu gospodarczego i zasadniczej reorganizaciji 
scaleniowej nie wolno nam wprowadzać żadnych rewolucyjnych 
zmian w systemie lecznictwa. co do którego nie mamy dużego 
doświadczenia i pewności, że da on zysk kasie. nie obniżając 
przytem poziomu lecznictwa. 

W odpowiedzi Prof. Dr. Nowickieinu prelegent komu- 
nikuje, że prace przygotowawcze nad wprowadzeniem w życie 
wielkiej ustawy scaleniowej prowadzi komisarz organizacyjny 
Izby Ubezpieczeń społecznych, który posiada sztab ekspertów 
z różnych dziedzin pomagających w przygotowaniu licznych roz- 
porządzeń wykonawczych Ministra Op. społ. 

Praca systemem komisii idzie bardzo sprawnie i omawiane 
są wszechstronnie wszelkie zasadnicze sprawy z dziedziny krót- 
ko- i długoterminowych ubezpieczeń. Bardzo trudnym problemem 
będzie utrzymać pewien poziom świadczeń przy dużym spadku 
dochodów, chociaż liczyć się należy z tem, że przy wnhrowadze- 
niu niedużycii dopłat za wizyty lekarskie i za leki, frekwencia 
chorych znacznie spadnie. Sekretarz: T. Chorążak. 


nastąpi redukcja 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Prezydent Republiki Czechosłowackiej odznaczył orderem 
Białego Lwa drugiei klasy Prof. dr. Kazimierza Kosta- 
ueckiego, prezesa Polskiej Akademii Umiejętności. 


Lwowskie Tow. Lekarskie mianowało członkami hono- 
rowymi: prof. dra Witołda Nowickiego i prof. dra 
Włodzimierza Sieradzkiego za zasługi dla rozwoju 
Towarzystwa i dla polskiego piśmiennictwa lekarskiego. 


W Stowarzyszeniu Lekarzy Polskich odbyła się uroczystość 
uczczenia zasług przeszło 40-letniei pracy ustępującego dyrek- 
tora szpitala św. Ducha prof. dra Szczęsnego Bronowskiego, 
autora znanego podręcznika chorób wewnętrznych. który prze- 
Szedł na emeryturę. W uroczystości wzięli udział profesorowie 
uniwersytetu warszawskiego z prof. Gluzińskim i z prof. Radliń- 
skim na czele, asystenci i uczniowie prof. Bronowskiego oraz 
personal szpitalny lekarski i administracyjny. 


Płk. lek. w stanie spoczynku dr. Kazimierz Kuligow- 
ski, długoletni prosektor i kierownik Pracowni Anatomo-Pato- 
logicznej Centrum Wyszkolenia Sanitarnego w Warszawie, zo- 
stał z dniem 1 stycznia b. r. zwolniony z tego stanowiska. 


W Szpitalu Starozakonnych zostało opróżnione stanowisko 
dyrektora. po zwolnieniu dra Antoniego Goldmana. Do 
czasu rozpisania normalnego konkursu obowiązki dyrektora bę- 
dzie pełnił dr. Aleksander Wertheim. Równocześnie kie- 


rownikiem administracyjnym szpitala został mianowany płk. 
ШОЛ УК Eile 
Akademia ku czci prof. dr. med. Wi Mazurkie- 


wicza. W auli Uniwersytetu Warszawskiego odbyła się uro- 
czysta akademia ku czci Ś. p. dr. Władysława Mazurkiewi- 
cza, profesora farmakognozii i botaniki lekarskiej na Wydziale 
farmaceutycznym. W szczelnie wypełnionej słuchaczami sali za- 
кай akademię J. M. Rektor Uniwersytetu Warszawskiego, prof. 
dr. Stefan Pieńkowski, witając p. min. dr. Fubickiego, gen. dr. 
Roubperta i wszystkich przybyłych. Skolei wygłosił przemówie- 
nie dziekan Wydziału farmaceutycznego, prof. Adam Koss, obra- 
zując okres pracy prof. Mazurkiewicza na Uniwersytecie War- 
szawskim, okres pełen poświęceń dla dobra uczelni. Prof. Wy- 
działu lekarskiego, dr. Franciszek Czubalski, skreślił sylwetkę 
naukową zmarłego profesora, poczem dwa referaty o pracach 
naukowych prof. Mazurkiewicza z zakresu farmakognozii i fizio- 
logii wygłosili dr. Antoni Ossowski. docent Uniw. Warszawskiego 
i prof. dr. Fr. Czubalski. W ostatniem przemówieniu prof. wydziału 
lekarskiego, dr. Mieczysław Michałowicz dał charakterystykę 
zmarłego, jako człowieka i obywatela. 


Zmarli. 


W Rudzie Śląskiej zmarł dnia 14 stycznia b. r. dr. Fran- 
MSzek Dzie ża: 


W Mławie zmarł 15 stycznia dr. Franciszek Mieczyń- 
ski, członek Rady [Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej 
i zasłużony działacz na polu społeczno-lekarskiem. Żył 65 lat. 


W Warszawie zmarł dnia 25 stycznia b. r. dr. Wacław Ra- 
kowski, kapitan-lekarz z Departamentu Zdrowia M. S. Woisk., 
przeżywszy 46 lat. 


W Poznaniu zmarł dnia 25 stycznia b. r. dr. Michał Nie- 
wiarowski, porucznik-lekarz z 7 p. strzelców konnych. Żył 
31 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Krakowskie Tow. Lekarskie. Na walnem zebraniu 
odbytem dnia 17. I. b. r. obrano na rok 1934 prezesem: Doc. Dr. 
Ј. Szymanowicza, wiceprezesem: Dr. M. Blassberga, 


sekretarzem dorocznym: Dr. S. Schwarza. 


= етти 
CJ POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr. 4. 1934 


Na posiedzeniu Lwowskiego low. Lek. z dnia 19. I. 
1934 r. został wybrany następujący Zarząd: Przewod- 
niczący: Kol. Ostrowski Tadeusz. Zastępca przewodniczącego: 
Kol. Czernecki Wincenty. Sekretarz doroczny: Kol. Bross Wiktor. 
Zastępca podskarbiego: Kol. Damański Emanuel. Przewodniczący 
Kom. budowy domu: Kol. Rencki Roman. Redaktorzy Pol. Ga- 
zety Lek.: Kol. Kulin Adolf i Nowicki Witołd. Komisia redakcyj- 
na: Kol. Bednarski Adam, Bocheński Kazimierz, Dobrzański 
Antoni, Franke Marian, (iroer Franciszek, Gruca Adam, Koskow- 
ski Włodzimierz. Ostrowski Stanisław (prym.), Pisek Wilhelm, 
Rotlfeld Jakób, Sochański Henryk, Ziembicki Witołd. Rada Za- 
wiadowcza Towarzystwa Lekarzy b. Galicji: Kol. Rencki Roman, 
Koskowski Włodzimierz. Delegaci na Walne Zgromadzenie Tow. 
Lekarzy b. Galicii: Ко!. Doliński Eugeniusz. Gąsiorowski Na- 
poleon, Grabowski Witołd, Grek Jan, Koskowski Włodzimierz, 
Kuhl Karol, Mączewski Stanisław, Nowicki Witołd, Ostrowski 
Tadeusz, Rencki Roman, Ruff Stanisław, Ziembicki Witołd. 
Zastępcy: Kol. Czyżewski Kazimierz, MHilarowicz Henryk, 
Ostrowski Stanisław (prym.), Sołowii Adam, Węgrzynowski Le- 
sław, Zgórski Kazimierz. Komisja rewizyjna: Kol. Salpeter Mi- 
chat, Zgórski Kazimierz. 


Program wykładów naukowych Krakowskiego Tow. 
Lek. na styczeń i luty 1934: 17. I. Posiedzenie adniinistracyjno- 
sprawozdawcze. 24. І. Prof. Dr. E. Godlewski: Kierunki i wyniki 
nowszych badań nad ziawiskiem zapłodnienia. 31. I. Płk, Dr. A. 
Huszcza (Warszawa): Aktualne zagadnienia medycyny lotni- 
czej. — 7. 11. Min. Dr. W. Chodźko (Warszawa): Wole ende- 
miczne w Polsce i Dr. S. Tubiasz (Warszawa): Konferencia mię- 
dzynarodowa w Bernie w sprawie wola. 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 23 stycznia 1934 r. 1. Wręczenie dyplomów nowoprzyjętym 
członkom. 2. Chodkowski K., członek T-wa: Przypadek raka 
stercza. 3. Erlichówna M., członek T-wa: W sprawie leczenia 
zapomocą krwi ludzkiej. (Doniesienie tymczasowe). 4. Goebel 
Е. i Rotliberger С. J., członek T-wa: O zaburzeniach przewod- 
nictwa międzykoimorowego. 5. Sabat B., członek T-wa: Radio- 
grafia intrarektalna (metoda. przyrząd, technika, wskazania 
i wyniki). 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 30 stycznia 1934 r. 1. Chodkowska S.: Przypadek tętniaka 
części zstępującej tętnicy głównej. 2. Markert W., członek T-wa: 
О eczynofilii we krwi w niedokrwistości złośliwej. 3. Blacher L.: 
Hematologiczna i kliniczna wartość płytek krwi. 4. Lobmanówna 
H.: Znaczenie badania morfologicznego krwi dla kliniki. 


Posiedzenie naukowe Polsk. Tow. Oto-Larynetolo- 
gicznego odbyło się 235 stycznia r. Ъ., w Warszawie. Porzą- 
dek dzienny: 1. Karbowski i Płoński: Przypadek sekcyiny obcego 
ciała w oskrzelu u dziecka. 2. Karbowski: Guz nosogardła w le- 
czeniu elektro-koagulacją. 3. Tencer: Dwa przypadki zwęże- 
nia przewodu nosowo-lzowego, operowane  wewiiątrznosowo. 
4. Tencer: Przypadek utajonego zapalenia wyrostka sutkowego. 
5. Tencer: Rzadki przypadek ropnia zagardłowego. 


І. posiedzenie naukowe Tow. Lek. Lwowskiego 
odbyło się 26 stycznia b. r. 1. Kol.Kol. Lenczowski, Zalewski, 
Dobrzaniecki, Wolf: Demonstracje. 2. Kol. Szumski, gość: Stan 
obecny organizacji lecznictwa w kasach chorych, jego krytyka 
i projekty reorganizacji przedłożone Komisarzowi organizacyi- 
nemu Izby Ubezp. Społ. w związku z pracami nad wprowadze- 
niem w życie Ustawy Scaleniowei z marca 1932 r. 


Redakcia otrzymala: 
Józef Handelsman: Przyczynek do patogenezy zeburzeń psy- 


chicznych organicznych. Odb. „Rocznik Psychiatryczny”. Ze- 
szyt ХХІ. 1933. 
Н. Higier: Psychiczne stany afektywne oraz ich leczenie 


antytoksyczne w poezji, filozofii i medycynie Grecji starożytnej. 
Odb. „Rocznik Psycliatryczny'. Zeszyt XXI. 1933. 

R. Ledoux-Lebard: Mannel de radiodiagnostic clinique. Masson. 
Paris. 1933. 
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Rok XIII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁAD POGLĄDOWY. 


A. KUHN. Lwów. 


Nasze uzdrowiska '). 


W artykule pod powyższym tytułem. drukowanym w Nr. 20 
Polskiej Gazety Lekarskiej z r. 1933, uwziąłem się, jak powie- 
dział jeden z kolegów, aby podnosić tylko ujemne strony naszych 
uzdrowisk. Zarzut to niezupełnie słuszny. Przecie wysokie wa- 
lory naszych uzdrowisk są doskonale znane w kołach czytelni- 
ków Р. G. L. i podnoszenie ich w teni czasopiśmie byłoby naj- 
zupełniej zbyteczne. Artykuł mój nie był także pracą propa- 
gandową, jakie ogłasza się wśród obcych i laików. Naszkicowa- 
łem w grubszych zarysach niedostatki naszych uzdrowisk, znane 
mi z wlasnej obserwacji і z własnego doświadczenia, sądząc, 
że wywody moje mogą pobudzić czytelników do przemyślenia 
sprawy i użycia swoich wpływów tam, gdzie należy, w kierunku 
uchylenia istniejących braków, wpływów, które nie są wcale 
niałe, jakoże w rękach lekarzy leży w znacznej mierze powo- 
dzenie uzdrowisk. 


Jaką drogą należałoby dażyć do przeprowadzenia koniecznej 
poprawy? Najpierw trzeba się przypatrzyć zagranicą, jak wy- 
glądają uzdrowiska dobrze urządzone i dobrze prowadzone, а po- 
tem porównać je ze stanem naszych uzdrowisk. (Najwięcej po- 
żytku przyniosłyby studja czynione w okresie naiżywszego ru- 
chu sezonowego w wybrane uzdrowisku орсет). To, czego пат 
niedostaje. wypadnie nadrobić. Nie przyniesie nam uimy, gdy 
zaczerpniemy wzorów z pierwszorzędnych uzdrowisk zagranicz- 
пус; przeciwnie, dorównanie obcym musi być naszą ambicją 
narodową. Zresztą także względy praktyczne przemawiają za 
tem, abyśmy usunęli niedomagania naszych uzdrowisk w po- 
równaniu z zagranicznemi. Gdy tego nie uczynimy obecnie, 
w czasie kiedy nasi kuraciusze są odcięci od uzdrowisk zagra- 
nicznych, bedziemy musieli liczyć się z możliwością ucieczki na- 
szych gości kąpielowych zagranicę, skoro bariera graniczna zo- 
stanie zniesiona. | wtedy nie będzie nam wolno skarżyć się na 
brak patriotyzmu u naszych gości kąpielowych, a będziemy mu- 
sieli stan rzeczy przypisać naszemu zawinieniu, naszym zanied- 
baniom. Zagadnienie to, ważne dla właścicieli naszych uzdrowisk, 
ale w równej mierze dla sprawy majątku narodowego, wymaga 
gruntownego rozważenia i szczegółowego zbadania przez sfery 


interesowane i przez czynniki sprawujące nadzór. Corychlej 
trzeba sobie zdać sprawę z doniosłości zagadnienia. Przemysł 


uzdrowiskowy może i powinien stanowić ważny człon w gospo- 
darstwie państwowem. Tyrmiczasem sprawy uzdrowiskowe u nas 
obecnie stoją na szarym końcu zainteresowania sfer kierujących 
nawą gospodarstwa narodowego. 

Smutne refleksje nasunęło mi przeglądnięcie wielkiego, bo 
liczącego prawie 1000 stronic, Rocznika Politycznego i Gospo- 
darczego 1933, wydanego staraniem Polskiej Agencji Telegraficz- 
nej a opartego na „Małym Roczniku Statystycznym', „Wiado- 
moeściach Stat.“ i innych źródłach. W księdze tei wymieniono 
dziesiątki związków, związków związków, zrzeszeń związków, 
rad naczelnych najrozmaitszych kół gospodarczych, poczynając 
od przemysłu koniekcyjnego a kończąc na dziennikarzach spor- 
towych — a o związku uzdrowisk polskich nie wspomniano. Wia- 
domości o uzdrowiskach ograniczono do suchego wyliczenia ta- 
kich przedsiębiorstw w 13 wierszach druku; umieszczono nadto 
w spisie towarzystw Polskie Tow. Balneologiczne w Krakowie. 
Pośród przedsiębiorstw państwowych, w zestawieniach dochodów 
i rozchodów, wymieniono koleje państwowe i lasy państwowe, 
bocztę, telegraf i telefon, przedsiębiorstwa przemysłowe, handlo- 
we i górniczo-hutnicze, ale o uzdrowiskach państwowych niema 
słowa. W małym Roczniku Statystycznym Z r. 1931 i 1933, które 
mam pod ręką, o uzdrowiskach nie wspomniano, nawet w osob- 
nym dziale, zatytułowanym „Zdrowotność publiczna“ — ale jest 
tabliczka dotycząca fabryk zapałek. То wszystko daje miarę za- 
interesowania się sier gospodarczych sprawą uzdrowisk. 


1) Artykuł napisany w sierpniu 1933. 


Ten brak zainteresowania sprawami uzdrowisk jest zia- 
wiskiem zdumiewajacem. Więc w Polsce, chlubiącei się słusznie 
wielkiem bogactwem wód mineralnych i innych produktów zdro- 
jowych oraz wielką rozmaitością klimatu, czynników przedsta- 
wiających całą skarbnicę wpływów leczniczych, sprawa uzdro- 
wisk jest tak bagatelna, że nie warta omówienia a nawet wzmian- 
ki w publikaciach półurzędowych czy urzędowych, poświęconych 
sprawom gospodarczym! Czy jesteśmy tak bogaci, że wolno nam 
ignorować źródło, mogące przynieść duże dochody? 

W zdrojowiskach naszych przed kilku laty objawił się żywy 
ruch budowlany i zdawało się, że zdroliownictwo nasze porwie 
się do rozwoju na miarę europejską. Ale przyszedł okres kry- 
жузи, wspomniany ruch ustał i wszystko zaczyna się dziać ро 
dawnemu. Z czasów pomyślności zostały gmachy, z któremi 
dzisiai jest trochę kłopotu. Bo pracowano na efekt i na to, aby 
zaraz zgarnąć plony pracy. Nie wyzyskano odpowiedniej chwili 
do wprowadzenia w życie planów regulacyjnych, do poprawy ko- 
munikacji, nie pomyślano o eksporcie wód mineralnych na wiek- 
szą skalę, o ułatwieniach dla kuraciuszów. Jedynym podobno, 
bardzo skromnym zresztą, obiawem pomysłowości niektórych 
uzdrowisk było wprowadzenie t. zw. kuracyj ryczałtowych. Brak 
w naszej gospodarce uzdrowiskowej tego motoru, któryby po- 
pychał naprzód, któryby planowo dążył do wyciągnięcia naszych 
uzdrowisk z tego szlendrianu, w którym je pogrążyła polityka 
zaborców. Oczywiście są wyiątki, ale te wyiatki właśnie dowo- 
dzą, że mogłoby być wszędzie lepiej. 

W pierwszym rzędzie powołanym czynnikiem postępu wzdro- 
wisk są z natury rzeczy właściciele. Własność uzdrowiska 
nakłada ma właściciela pewne obowiązki. Wszak uzdrowiska, 
nawet formalnie, ustawowo, uzyskują charakter użyteczności 
publicznej. Skarby ziemi i klimatu, które przyroda złożyła 
w miejscowości uzdrowiskowej, mają służyć ogółowi do pokrze- 
pienia sił i leczenia cierpień. Toteż właściciel uzdrowiska, będący 
szafarzem tych skarbów, ma ie oddać potrzebuiącym w stanie 
nieskażonym i w postaci jaknajwięcej odpowiedniej. Zastrzeżenia 
w tym kierunku, daleko sięgające, zawiera ustawa o uzdrowiskach 
z ї. 1922 

Oczywiście właściciel musi mieć z uzdrowiska dochody: 
fundusze па potrzeby własne i fundusze na potrzeby uzdrowiska. 
Zaniknął już u nas — jak się zdaje bezpowrotnie — ten typ 
właściciela, który uważał swoje zdrojowisko jedynie za źródło 
dochodów, który lwią część dochodów obracał na potrzeby nie- 
związane z uzdrowiskiem, przeznaczając „na inwestycje”, a cze- 
ściej tylko „na Konserwacię"*, jakiś nieznaczny procent z do- 
chodu. Chcemy, aby nie bvio także właścicieli typu obojętnego. 
który zadowalnia się, że związał koniec z końcem Pragniemy, 
aby zapanował typ górny, ożywiony ideą, właściciel, który pra- 
cuje nietylko dla chwili obecnej ale także dla  przyszlych 
pokoleń. 

Prowadzenie uzdrowiska zobowiązuje właściciela do obezna- 
ша się z gospodarstwem uzdrowiskowem. Potrzebne mu są po- 
ważne studja teoretyczne i praktyczne. Właściciel znający przed: 
miot jnaczei wyzyska rady i pomoc lekarza, technika, klima- 
tologa, aniżeli właściciel, który potrzebnych wiadomości ліе po- 
siada. W ostatnich latach zdarza się, że właściciele udają się 
zagranicę na specjalne studia, aby zdobyte wiadomości następ- 
nie spożytkować w uzdrowiskach własnych. Sądzę, że także nie- 
które nasze uzdrowiska nadawałyby się do takich studiów, stu- 
diów. które gorąco polecanry. 

Właściciel nie może nigdy uważać swojej pracy koło za- 
kładu za skończoną, nie wolno mu spoczywać na laurach zdo- 
bytego powodzenia. Jak obecnie wszędzie, tak i w dziedzinie 
zdrojownictwa, w świecie cywilizowanym zaznacza się postęp, 
stały acz powolny 2). Niech więc właściciele śledzą pilnie — 
a krytycznie ten postęp. 

Właścicieł uzdrowiska przelewa pewne swoie obowiązki na 
zarząd uzdrowiska, który iest wykonawcą jego woli 
2) Dr. W. Graba-Łecki: Inwestycie sanitarno-techniczne 
w zdrojowiskach zagranicznych i kraiowych. Przegląd Zdroiowo- 
kąpielowy. Nr. 8. 1933 r. 
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i spełnia administrację zakładu. Jest zrozumiałe, że w okresie 
największego zjazdu gości — w sezonie głównym — zarząd jest 
obarczony wielką pracą, szczególnie, gdy się uwzględni pewną 
nerwowość przybyszów, nielubiących czekać i pragnących wy- 
zyskać czas pobytu w uzdrowisku już od pierwszej chwili. Toteż 
funkcjonariusze zarządu przechodzą w ciągu paru tygodni praw- 
dziwą szkołę wytrzymałości i cierpliwości. Rzeczą właściciela 
jest uprościć urzędowanie przy odprawianiu gości do tego stop- 
nia. aby obie strony — urzędnicy zarządu i kuracjusze — do- 
znały jaknajwiększych ułatwień i skrócenia postępowania. Prze- 
dewszystkiem należałoby scentralizować wszystkie interesy gości 
w jednym budynku, ile możności nawet w iednej ubikacii Ja- 
wienie się osobiste gościa w biurach trzeba ograniczyć do wy- 
padków bezwarunkowej konieczności a w wielkiej mierze korzy- 
stać z pośrednictwa służby pensjonatów czy hoteli, służby odpo- 
wiednio kwalifikowanej i wyposażonej w pełnomocnictwa oraz 
należycie kontrolowanej. Lokale przeznaczone dla interesentów 
z grona gości kąpielowych powinny być dość obszerne i tak 
urządzone, aby gość przez czas czekania nie musiał stać, ale mógł 
siedzieć. Byłoby zapewne możliwe wydawać w czasie większego 
napływu interesentów numery porządkowe i przyimować następ- 
uie zgłaszających się porządkiem numerów. Sposoby, które pro- 
ponuję, należałoby opracować w szczegółach i w miarę możności 
wypróbować w praktyce. Śmiem twierdzić, że ze względu na 
wygodę gości kąpielowych byłaby usprawiedliwiona osobna bu- 
dowa dla biur zarządu, ewentualnie wspólna z komisją uzdro- 
wiskową i zwierzchnością gminną. 

Parę słów chcę poświęcić nieco drażliwemu u nas stosunkowi 
właścicieli uzdrowisk i zarządów do lekarzy-gości kąpielowycli. 
Utarł się także u nas zwyczaj, że lekarze, ich żony i dzieci bę- 
Часе na ich utrzymaniu są wolni od opłaty taksy kuracyjnej oraz 
opłat za kąpiele i inne zabiegi lecznicze. Według ankiety zebranej 
przez Międzynarodowe Zrzeszenia zawodowe lekarzy (A.P. J. M. °) 


Polska należy (obok Austrii, Belgji, Danii, Francji, Niemiec, 
Norwegii i Węgier) do tych krajów, które sprawę powyższa 
traktują najliberalniej, podczas gdy пр. w Angli, Rumunii, 


Szwajcarii i Szwecji są pewne ograniczenia, a w Holandji wcale 
się nie udziela ulg lekarzom. Mimo to lekarze polscy mają pewne 
pretensie do niektórych zarządów uzdrowisk, nietyle spowodu 
ograniczeń up. co do godzin i liczby kąpieli, ile raczej spowodu 
kwaśnej miny, z jaką ulgi bywają dawane. 

Uzasadnienie wyjątkowego traktowania lekarzy stanowi clięć 
dania im łatwej sposobności do wypróbowania środków leczni- 
czych uzdrowiska na sobie względnie także na członkach swoiei 
rodziny a również sposobności do bliższego wglądu w gospo- 
datkę uzdrowiska. Ме może tu wchodzić w grę chęć materjal- 
nego wynagrodzenia lekarza za popieranie uzdrowiska — pro 
praeterito czy pro futuro. Stosunek między właścicielem i za- 
rządem uzdrowiska z jednej a lekarzem, gościem uzdrowiska, 
z drugiej strony musi być jasny i szczery. Jeżeli dzisiejsza 
praktyka ulg jest uciążliwa dla właścicieli, to należy kwestię 
poddać rewizji i zadecydować, czy, kto i jakie ulgi ma otrzy- 
mywać. Jeżeli ulgi nadal mają być lekarzom udzielane, to na- 
leży funkcjonarjuszów zarządów, interweniujących w tych spra- 
wach, nastroić w ten sposób, aby przy takiej funkcji uznawali 
w lekarzu osobę godną szczególnej uwagi i zajmującą w uzdro- 
wisku wyjatkowe, honorowe stanowisko. (Przypominam nie- 
mieckie i węgierskie „Ehrenkarten*). (Przed paru laty zakład 
w Iwoniczu rozesłał lekarzom „Karty honorowe“). 

Rola nadzorcza w uzdrowiskach przypada w myśl zasadni- 
czej ustawy sanitarnej z r. 1919 i ustawy o uzdrowiskach z ro- 
ku 1922 władzom państwowym. Ingerencja władz jest 
wielka, sięgająca nawet tak daleko, że w wypadku rażących 
zaniedbań ze strony właściciela możliwe jest wywłaszczenie 
uzdrowiska. Organem doradczym Ministerstwa jest sekcia do 
spraw zdrojowisk i uzdrowisk, istniejąca w łonie Państwowei 
Naczelnej Rady zdrowia. Sekcja ta może być czynnikiem іпісја- 
tywy obok właściciela i regulować stosunki w uzdrowiskach. 
Sądzę, że materjał do prac swoich Sekcja czerpie przez dele- 
gatów, którzy badają stosunki uzdrowisk na miejscu, szukając 
kontaktu z kołami lekarzy i z kuracjuszami. zrzeszonymi w wielu 
miejscach w stowarzyszenia przyjaciół uzdrowiska. 

Przegląd Zdrojowo-kąpiełowy w Nr. 1 z r. 1933 ogłosił pro- 
tokół z posiedzenia Sekcji uzdrowiskowej, odbytego w dniu 
18 stycznia 1933. Nader ożywiona debata i wnioski czterech re- 
ierentów dają chlubne Świadectwo pracowitości i szerokiemu za- 
interesowaniu Sekcji. Wnioski do referatu p. t. „Rażące braki 
zdrojowisk polskich“, najbliższe myśli niniejszego artykułu, wy- 

5) Revue Internationale de Médecine Professionelle et So- 
ciale. Sierpień 1933. 
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czerpują temat, obejmując prawie zupełny plan gospodarstwa 
uzdrowiskowego. Oby tylko nie poszły do kosza! Zachodzi oba- 
wa, że wywody podane w formie tez teoretycznych będą mniej 
przekonywujące, aniżeli mogłyby być wskazania konkretne dla 
poszczególnych uzdrowisk. (Zarzut, który  spotkałby w tym 
względzie także autora, byłby niesłuszny, ponieważ celem autora 
nie jest opracowanie konkretnych wniosków co do poszczegól- 
nych uzdrowisk, ale jedynie naszkicowanie dróg, które mogą 
prowadzić do sanacji naszych uzdrowisk). 

Bana!nością nazwać można apel do skarbu Państwa o udzie- 
lenie pomocy uzdrowiskomm potrzebującym. Cowięcej, w chwili 
obecnego stanu skarbu Państwa apel taki jest podobno nie na- 
czasie. A jednak. Właściciel niejeden, ożywiony najlepszetni chę- 
ciami, poniósłszy straty w czasie wojny i po wojnie, o własnych 
siłach nie zdoła dokonać tego, czego potrzeba, aby dostosować 
uzdrowisko do dzisiejszych wymagań. Jakżeż wdzięczne pole 
działania Sekcii uzdrowiskowej! Niechże ona stwierdzi, które 
uzdrowiska, ze względu na walory lecznicze i ze względu na 
osobę właściciela oraz jego zasoby finansowe, таја być 
uwzględnione. Możnaby ustalić pewną kolejność uzdrowisk za- 
sługuijących na pomoc państwową. Pomoc ta niekoniecznie mu- 
siałaby być gotówkowa, ale obeiimowaćby mogła np. poszuki- 
wanie nowych źródeł mineralnych, zbadanie wód mineralnych, 
określenie klimatu, opracowanie planu regulacyjnego i planu 
prac potrzebnych do postawienia zakładu na nowoczesnej stopie, 
ułatwienie zdobycia terenów niezbędnych do rozwoju uzdro- 
wiska. Czy wydawanie grosza państwowego na takie cele by- 
łoby uzasadnione? Niewątpliwie. Wszak uzdrowiska są dobrem 
publicznem, służącem zdrowiu społeczeństwa, posiadają więc 
zuaczenie wybitnie społeczne. Skąd zresztą mogłaby przyjść 
pomoc? Chyba z istniejącego zrzeszenia właścicieli uzdrowisk. 
które niestety nie odpowiedziało zadaniu, jak wykazuje do- 
świadczenie od przeszło lat 20-и, głównie podobno spowodu braku 
należytej organizacji związku i braku wystarczających kapitałów. 

Dalszym, niezmiernie ważnym czynnikiem w uzdrowisku iest 
lekarz zakładowy (zdrojowy, kąpielowy, klimatyczny). 
Lekarza tego mianuje Komisja uzdrowiskowa, a zatwierdzą Mi- 
nister. „Jeżeli lekarz ten nie posiada odpowiednich kwalifikacyj*, 
Minister ma prawo żądać od Komisji przyjęcia innego lekarza. 
Niestety zapowiedziana ustawą z r. 1922 instrukcja dla lekarza 
uzdrowiskowego dotychczas nie została wydana i niewiadomo, 
jakie mają być wspomniane „odpowiednie kwalifikacje“. Godzi 
Się tu przypomnieć instrukcję dla lekarzy zdrojowych (zaklado- 
wych), wprowadzoną na zasadzie ustawy krajowej z 4. XI. 1891 
przez b. Namiestnictwo galicyjskie w latach 1893 i 1894 w znacz- 
niejszych uzdrowiskachi Małopolski. Według tei instrukcii lekarz 
chcący uzyskać posadę lekarza  zdrojowego (zakładowego) 
oprócz innych kwalifikacyj powinien posiadać „najmniej dwu- 
letnią praktykę w szpitalu powszechnym po uzyskaniu dyplomu" 
oraz „znajomość balneologji, której dowodem ma być albo praca 
z dziedziny balneologii albo też Świadectwo stwierdzające, że 
kandydat pracował poprzednio w innych większych zdrojo- 
wiskach, zwłaszcza zagranicznych“. Spis obowiązków lekarza za- 
kładowego jest bardzo długi i bardzo szczegółowy, a obejmuje 
nadmiar spraw związanych z higiena i lecznictweim. Jeżeli wła- 
ściciel dostarczy Środków powiada instrukcja — winien le- 
karz zakładowy przedsiębrać podróże dla zwiedzenia celniejszych 
zakładów i celem zniesienia się z lekarzami praktykującymi 
w większych miastach, aby ich zapoznać z ulepszeniami wpro- 
wadzonemi w zakładzie i nawzajem poznać ich życzenia co do 
dalszych ulepszeń w zdrojowisku. 

Tak brzmi instrukcja dla lekarza zakładowego w b. Galicji 
formalnie jeszcze dzisiaj obowiązująca, podobnie jak obowiązują 
stare statuty uzdrowisk (o ile nie sprzeciwiają się postanowie- 
niom polskiej ustawy o uzdrowiskach). 

Bezsporne jest z pewnością nasze twierdzenie, że lekarz za- 
kładowy powinien być duszą zakładu, oczywiście w znaczeniu 
poważnem. Trzeba, aby był w dużej mierze naukowcem, bo tylko 
taki lekarz może posiadać należyty autorytet i może być poży- 
tecznym doradcą właściciela. Ale też taki lekarz musi mieć do- 
stateczne zabezpieczenie imaterjalne, nietylko na sezon, ale na 
cały roku względnie na szereg lat. Oprócz podróży wsponumia- 
nych w instrukcji b. Namiestnictwa galicyjskiego do obowiązków 
jego powinny należeć prace w zakładach uniwersyteckich, po- 
zostające w związku z zagadnieniami nasuwającemi się w da- 
nem uzdrowisku. Pożądane jest, aby wykonywał praktykę le- 
karską w uzdrowisku, bo przy tej sposobności może czynić spo- 
strzeżenia co do wyników leczenia i poznać życzenia kuracju- 
szów. Samo przez się rozumie się. że wykonywanie prywatnej 
praktyki lekarskiej nie powinno przeszkadzać spełnianiu obo- 
wiązków służbowych lekarza zakładowego. 
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Aby stworzyć tego rodzaju typ lekarza uzdrowiskowego, 
Towarzystwo Balneologiczne krakowskie stawia od szeregu lat 
postulat utworzenia naukowego Instytutu balneologicznego, a żą- 
danie to powtórzyli w swoich wnioskach wszyscy referenci po- 
siedzenia Sekcji uzdrowiskowej, o którem wyżej była mowa. Nie 
będę się silił na uzasadnienie słuszności tego żądania, gdyż 
uczyniono to już w sposób doskonały. Obecnie sprawa powsta- 
nia Polskiego Instytutu Balneologicznego poczyna wchodzić na 
realne tory. Ale zapewne jeszcze czas dłuższy przyjdzie nam 
czekać na otwarcie Instytutu. A nie mogą iuż dłużej być pozba- 
wione odpowiednich kierowników lekarskich nasze uzdrowiska. 
Toteż zanim powstanie Instytut balneologiczny, trzeba wyzyskać 
to, co istnieje, celem jaknajrychlejszego wykształcenia zastępu 
lekarzy uzdrowiskowych. 

Program wykładów Uniwersytetu J. K. we Lwowie obejmuje 
jednogodzinny wykład w Ш trymestrze p. t: „Farmakodynaimia 
soli wód mineralnych zdrojowisk polskich“ oraz  dwugodzinne 
w tygodniu wykłady p. t.: „Hydroterapia ogólna i zdrojowisko- 
wa“ i „Klimatoterapia ze szczególnem uwzględnieniem leczenia 
grużlicy* — każdy w innym trymestrze. Nadto odbywają się wy- 
cieczki studentów do uzdrowisk pod przewodnictwem profesora. 
Podobne wykłady i takie same wycieczki istnieją także na in- 
nych naszych wydziałach lekarskicl. Otóż słuchanie tych wy- 
kładów, może nieco rozszerzonych, mogłoby być oznaczone jako 
obowiązkowe, a gdyby przy egzaminach z interny przedmiot 
ten uwzględniano, studenci musieliby się z nim zapoznać. Po- 
nadto możnaby zobowiązać kandydatów pragnących pracować 
w uzdrowiskach do odbycia w ciągu przepisanei jednorocznej 
praktyki specialnych studiów praktycznych пр. przez 3 miesiące 
w zakładzie uzdrowiskowym i tyleż w zakładzie wodoleczni- 
czym, poczem uzyskiwaliby prawo zajmowania stanowisk leka- 
rzy uzdrowiskowych. Czy takie przygotowanie byłoby wystar- 
czające, musiałyby rozważyć sfery decyduiące. 

Jak sobie wyobrażam współpracę lekarza zakładowego 
z klimatologiem. rozciągającą się na szereg sezonów, o której 
wspomniałem w artykule 1. (Р. G. L. Nr. 20. z r. 1933)? Prze- 
dewszystkiem, co ma czynić lekarz w tei spółce? Oto ma wska- 
zać klimatologowi, jaki może być wpływ poszczególnych ele- 
mentów klimatu na zdrowie ludzkie, przez co zwróci jego uwagę 
na najbardziej ważne szczegóły badania. Z drugiej strony lekarz 
dokona zbadania oddziaływania na ustrój ludzki zjawisk klima- 
tycznych. wskazanych przez klimatologa. Lekarz ten oczywiście 
musi posiadać odpowiednie do tej pracy wiadomości i poirzebne 
urządzenia. Jak przeprowadzić pracę  kliimatologa na terenie 
uzdrowisk? Nie sądzę, aby obecność takiego badacza w uzdro- 
wisku musiala trwać przez cały sezon, przeciwnie może on od- 
bywać periodyczne objazdy miejscowości przydzielonych do 
zbadania. Nadawaliby się do tego, w okresie wakacyinyim, asy- 
stenci katedr uniwersyteckich, a pod ich kierunkiem studenci 
wyższych lat jako obserwatorowie w poszczególnych uzdrowis- 
kach. Sądzę, że badania te nie stanowiłyby wielkich trudności 
dla katedr uniwersyteckich; obciążyłyby, coprawda, budżet uzdro- 
wisk, ale przyczyniłyby się znacznie do sbrecyzowania wskazań 
lekarskich dla poszczególnych uzdrowisk — i z tego punktu 
widzenia uważam je za konieczne. 


Czynnikiem niemniej ważnym dla uzdrowisk są lekarze 
praktycy. Niewątpliwie tylko w małej części przypadków 
kuracjusze udają się do uzdrowisk z własnego wyboru, w re- 
gule osoby potrzebujące leczenia zasięgają porady lekarza do- 
шомеро. który wskazuje najodpowiedniejsze jego zdaniem uzdro- 
wisko. Nie jest przeto obojętną dla uzdrowiska opinia, iaką po- 
siada u lekarzy. Lekarze praktycy powinni wiedzieć, jak się 
pracuje i co zdziałano w każdeim uzdrowisku, a informacje po- 
trzebne mogłyby dawać sprawozdania opracowane wspólnie przez 
komisię uzdrowiskową i lekarza zakładowego, a rozsyłane co- 
rocznie lekarzom (zamiast dzisiejszych banalnych broszur pro- 
pagandowych). albo przynajmniej drukowane w czasopismach 
lekarskich. Jeszcze pożyteczniejsze byłoby osobiste poznanie 
uzdrowisk przez lekarzy praktyków przy sposobności wycieczek 
gremjalnych, które wprawdzie dawno są zapoczątkowane, ale 
odbywają się zbyt rzadko i obejmują zazwyczaj zbyt małe gro- 
no lekarzy. Wycieczki te nie powinny powodować większych 
kosztów dla właścicieli. 

Oczywiście w zespole lekarzy, którzy pracują na powodze- 
nie uzdrowiska, bardzo ważną rolę odgrywają lekarze wykonu- 
jacy praktykę w uzdrowisku. Im wyższy ich poziom naukowy, 
im mniej opanował ich pracę szablon, im większa i szczersza 
ich troska о zdrowie kuracjusza, tem pewniejsze powodzenie 
chorego i, co za tem idzie, uzdrowiska. Stały kontakt lekarzy 
ordynujących w uzdrowisku z kierownictwem łazienek, zakładu 
wodoleczniczego, kapieli powietrznych i słonecznych.  piialni 
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wód, jadłodajni i tt d. uważam za jeden z koniecznych warun- 
ków pomyślnego wyniku leczenia. 

Muszę wspoinnieć o pewnej organizacii nowszej daty, godnej 
szczerego uznania. Mam na myśli Koła (związki) lekarzy, które 
powstały w licznych, a może nawet we wszystkich znaczniej- 
szych uzdrowiskach. Koła te, skupiające lekarzy ordynuiących 
w danem uzdrowisku, mają duże znaczenie, gdyż łączą lekarzy 
towarzysko i mogą rozwinąć działanie w imię solidarności zawo- 
dowej a także na polu naukowem, wreszcie jako organ wspiera- 
jący radą właściciela i komisję uzdrowiskową. Mogą one wyra- 
żać swoją opinię odważnie jako głos ogółu lekarzy, a głos ten 
powinien wiele ważyć u czynników decydujących, iakoże wy- 
chodzi z grona osób szczególnie dobrze znających przedmiot. 
Jedną tylko mamy pretensię do niektórych Kół: za mało chwalą 
się swojemi pracami. Sprawozdania kół po każdym sezonie, choć- 
by tylko krótkie, możnaby ogłaszać w czasopismach lekarskich 


albo w sprawozdaniach uzdrowisk, rozsyłanych lekarzom. 

Z pewnością chętnie i z korzyścią będzie je czytał ogół lekarzy 

polskich. Dok. nast. 
PRACE ORYGINALNE. 

Prof. Dr. H. HILAROWICZ, adiunkt kliniki. Lwów. 


Dr. E. MICHAŁOWSKI, st. asyst. kliniki. 
Badania doświadczalne nad wpływem 
regenerację. 


Z Kliniki chirurgicznej (Prof. Dr. T. Ostrowski) i Zakładu 
Farmakologii (Prof. Dr. W. Koskowski) U. J. К. we Lwowie. 


imyostrjatolu na 


Zagadnienie możliwości wspomagania ustroju w jego natu- 
ralnei dążności do odnowy tkanek i wyrównywania ubytków jest 
chyba tak stare jak sama chirurgia; pomoc ta jest bowiem jednem 
z głównych jej zadań. 

Rozwój chirurgii w ostatnich latach, wyzwolenie się jej 
z ciasnych ram rękodzieła przez ścisłe zbliżenie do biologji, 
fizjologii, chemii a zwłaszcza chemiofizyki musiały rzucić na tę 
sprawę nowe Światło a uzasadniając stare, dawniej raczej in- 
tuicyjnie stosowane sposoby, stworzyły cały zastęp nowych. 

W szeregu zjawisk biologicznych spotykanych w przebiegu 
odnowy tkanek na pierwszy plan wysuwa się rola naczyń krwio- 
nośnych jako części układu zapewniającego wyrównywanie za- 
burzeń przemiany materji w obrębie tkanek uszkodzonych, regu- 
lację stałych życiowych komórki i dowóz potrzebnej jej związ- 
ków. Dawne pojęcia o przekrwieniu jako ziawisku towarzyszą- 
cem gojeniu i o zapaleniu jako zjawisku pożytecznem (H un- 
ter), prace Biera nad przekrwieniem biernem i czynnem i iego 
wskazania do zastosowania tychże, a wreszcie nowsze zdoby- 
cze па polu czynności układu współczulnego oraz clemio-fizyki 
tkanek stanowią jeden łańcuch myśli o wielkiem znaczeniu na- 
czyń krwionośnych dla regeneracji. 

Odpowiednio do tego i działanie większości Środków leczni- 
czych, któremi rozporządza chirurgja, oparte jest na wpływie 
ich na ukrwienie. I tak sposoby fizjo-terapeutyczne od ferrum 
candens i baniek aż do nowoczesnych aparatów działają na nie za- 
pomocą bodźców mechanicznych, cieplnych, świetlnych, elek- 
trycznych; chemoterapia ran dąży do tego celu np. zapomocą 
podawania pewnycli jonów (K) rozszerzających naczynia wło- 
Sowate, lub stara się zmienić przepuszczalność ścian tych ostat- 
nich. Wreszcie chirurgia operacyjna rozporządza dziś szeregiem 
zabiegów na układzie współczulnym, jak gaugljektomia, rami- 
sekcja, wycięcie okołotętnicze, sympatykodiaitereza chemiczna 
i inne, działających za pośrednictwem korzystnych zmian 
w ukrwieniu, a stosowanych nietylko przy właściwych schorze- 
niach naczyń lecz i w takich stanach jak gruźlica, brak zro- 
stu kostnego, wrzody podudzia, zmiany stawowe. zapalenie 
szpiku przewlekłe i wiele innych; wskazania te są oparte czę- 
ściowo na badaniach doświadczalnych (p. n.). 

Wspomnieć nakoniec należy о wycinaniu jednego 
cza — jako operacii stosowanej w ostatnich czasach 
w celu poprawy ukrwienia ogniska chorobowego. 

Osobny dział lecznictwa stanowią używane w ostatnich la- 
tach w medycynie wewnętrznej różne Środki działające ogólnie 
na układ krwionośny, które znałazły zastosowanie także w chi- 
тигїї. Należą tu poza lekami takiemi iak jod, azotyn sodowy, 
papaweryna i i, przedewszystkiem acetylocholina, zasada ami- 
nowa wprowadzona przez Villareta į Веѕапс̧опа do 
lecznictwa schorzeń naczyniowych; powoduje ona rozszerzenie 
naczyń obwodowych i obniżenie ciśnienia krwi w stopniu o wiele 


паапет- 
również 


84 POLSKA GAZETA LEKARSKA 


silniejszym jak cholina, uważana przez niektórych (Gautrelet) 
za prawidłowo w ustroju krążącego antagonistę adrenaliny. Ace- 
tylocholine stosowano w różnych schorzeniach ciururgicznych 
jak chorobie Buergera, Raynauda. wrzodach podudzia, różnego 
rodzaju martwicach, odleżynach  poczęści z dobrym skut- 
kiem. Wspomnieć należy dalej o histaminie, innej zasadzie ami- 
nowej, którą dla jej własności rozszerzających naczynia obwo- 
dowe zwłaszcza głowy, zastosowaliśmy w klinice w kilku przy- 
padkach plastyk, dla poprawy odżywienia płatów skórnych, oraz 
o insulinie polecanej przez Ambarda, Boyera i Schmidta 
w przypadkach zwężenia koryta naczyniowego niecukrzyczych 
o działaniu niezupełnie jasnem. 

Aktualua w ostatnich czasach Sprawa istnienia w ustroju 
jakiejś substancji działającej wybiórczo regulująco na narząd 
krążenia, zwłaszcza iego część obwodową, musiała też zaintere- 
sować chirurgów. 

Po odkrytych przez Mora i Haberlandta wyciągach 
z serc i części szkieletowych zwierzęcych oraz wyciągach wą- 
trobowych Zuelzera znaczenie praktyczne uzyskała kali- 
kreina (padutyna) odkryta przez Freya i Krauta; badacze 
ci wychodzą z założenia, że regulacia krążenia nie podlega wy- 
łącznie układowi wegetatywnemu, ale że niepoślednie znaczenie 


odgrywają tu i wpływy hormonalne, przyczem nieraz liormon 
stanowi dopiero fizjologiczny bodziec dla układu nerwowego. 
Frey i Kraut stwierdzili obecność hormonu wytwarzanego 


w trzustce zupełnie odrębnego od insuliny, działającego odwrot- 
nie jak adrenalina, a rozszerzająco na najmniejsze naczynia 
obwodowe płuc, skóry, mózgu, mięśni i kończyn, wskutek czego 
przychodzi do przesunięcia krwi z obszaru trzewnego. Odpo- 
wiednio do tego kalikreina była polecaną przez odkrywców jako 
środek leczniczy wszędzie tam, gdzie chodzi o lepszy przepływ 
krwi: używano jej przy сһготапіш przestankowem,  dusznicy 
bolesiiej, martwicy kończyn, chorobie Buergera, Raynauda, 
schorzeniach przewlekłych stawów nieswoistych, żylakach i w. i.. 
poczęści z dobrym skutkiem, jakkolwiek niebrak i opinii jem- 
nych. Inne środki tej grupy jak wytworzony przez Gleva 
i Kisthiniosa ekstrakt z trzustki działający hipotensyinie, 
rozszerzająco na naczynia a bez wpływu hipoglikemicznego 
(angicksyl) oraz wyciągi z serca i z mięśni szkieletowych jak 
lakarnol, mwvoston. myol, шуоѕігаї znalazły podobne, choć шше] 
rozległe zastosowanie. 

Nas zaintersował szczegó!nie z tei grupy leków preparat pol- 
ski mvostriatol uzyskany z mięśni szkiełetowyci cieląt 
przez Dadleza i Koskowskiego'*). Preparat ten wolny 
od ciał białkowych i lipoidowych a, co najważniejsze, od hista- 
miny i peptonów, zachowuje się też nieco odmiennie od kwasu 
adenozynofosiorowego zawartego w myolu (myostonie) i lakar- 
nolu. Działanie jego polega głównie na rozszerzaniu naczyń 
ohwodowych, gdyż działa też u zwierzęcia z przeciętym rdze- 
niem, a ciśnienie krwi podwyższone przez drażnienie końca 
obwodowego  przeciętego nerwu  trzewnego pod wplywem 
myostrjatolu obniża się. Ważne jest bardzo antagonistyczne 
zachowanie się imyostrjatolu względem adrenaliny, której nad- 
miar we krwi ma pozostawać przecież w związku z zaburze- 
niami ukrwienia kończyn przy chorobie Buergera (Oppel ii). 
Jakkolwiek istota i rodzaj działania substancyj rozszerzającyc 
naczynia obwodowe zawartych w myostriatolu nie są jeszcze 
dokładnie wyiaśnione, faktem jest, że jego działanie hipotensyine 
w doświadczeniu, a więc u zwierzęcia zdrowego iest silniejsze 
jak innych pokrewnych preparatów. 

Zastosowanie kliniczne myostriatolu ma już swoje dość 
obfite piśmiennictwo. Interesujące dla nas są wyniki Goertza”) 
z lwowskiej kliniki chorób wewnętrznych, który uzyskał, obok 
długotrwałych obniżek ciśnienia krwi przy chorobach serca 
i tętnicy głównej. również poprawę oddechu w 3 przypadkach 
ucisku mechanicznego, spowodowanego guzami śródpiersia. co 
odnosi do działania rozszerzającego myostriatolu na naczynia 
krwionośne płuc, powiększenia powierzchni wymiany gazów 
i stąd ulgi subiektywnej. Goertz ustala jako wskazania do 
stosowania myostriatolu przedewszystkiem nadciśnienie na tle 
miażdżycy tetnic, przy t. zw. nadciśnieniu pierwotnem. także 
zmiany naczyniowe w różnych narządach; wspomina też o cu- 
krzycy, ieżeliby ta była wynikiem zmian naczyniowych 
w trzustce, przyczem leczenie myostrjatołem byłoby próbą po- 
prawy ukrwienia tejże. Podnosi dalej wartość ukrwienia 
inmyostriatolu w porównaniu do różnych preparatów obcych jak 
myostona lakarnolu, padutyny, angjoksylu, kwasu adenozyno- 
fosforowego i aceiylo-choliny, z których żaden nie dał wyni- 
ków tak stałych i długotrwałych, bez żadnych objawów ubocz- 
1) Polska Gazeta Lekarska 1932. Nr. 27. 
2) Polska Gazeta Lekarska 1932. Nr. 27. 
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nych, jak imyostrjatol, a zwraca wreszcie uwagę na teorję Lan- 
gego, według którego w wyciagach z narządów po usunięciu 
histaminy і adenozyny pozostaja jeszcze jakieś ciało bliżej nie- 
znane a silnie czynne, o działaniu przy częstych dawkach trwa- 
łem, co odpowiada wedłuy Goertza w zupełności działaniu 
myostrjatolu, jako hormonu regulującego krążenie. Czeżow- 
ska*) widziała korzystne działanie imvostriatolu w stanach nad- 
ciśnienia wskutek dzialania rozszerzającego drobne naczynia 
i zmniejszenia oporów w krążeniu i podnosi jego wartość dla 
leczenia miejscowych zaburzeń krążenia na tle angjospastycznem. 

Korzystne wyniki przy chorobie Buergera i stanach po- 
krewnych uzyskał Domaszewicz*) zapomocą imyostrjatolu. 

Celem naszych doświadczeń było stwierdzenie, czy za- 
pomocą dłuższy czas stosowanych zastrzyków  myostrjatolu 
u zwierzęcia uda się uzyskać wpływ pobudzający na odrastanie. 
Doświadczeń takich, o ile nam wiadomo z piśmiennictwa, do- 
tąd nie wykonywano. Z innych analogicznych badań doświad- 
czalnych interesują nas tu przedewszystkiem dwa kierunki: 
pierwszy — to próby wpływania na proces odrastania zapo- 
mocą rozmaitych hormonów i zagadnienie istnienia hormonu ran, 
czy hormonu odrostowego, drugi — to kierunek doświadczeń nad 
wpływem zabiegów na układzie sympatycznym i związanych 
z niemi zmian w ukrwieniu na odrastanie. 

Pierwsze myśli w kierunku islnicnia specjalnych hormonów 
działających па komórkę pobudzająco w celu odnowy pochodzą 
od Biera; w kierunku tym pracowali dalei Fraenkel, Lo- 
rin-Epsteiu, Ascher, Gaza, którzy na podstawie swych 
doświadczeń uznają istnienie hormonu ran, niekoniecznie iden- 
tycznego z jednym ze znanych inkretów i niebędącego też pro- 
duktem rozpadu tkanek w miejscu uszkodzonem. 

Obok dawniejszych doświadczeń Aievoliego, Voro- 
nofa, Natale i Midana, Marino, Sicilianiego, Ce- 
carelligo, Brezovskyego і i.. którzy wykazali pobu- 
dzający wpływ różnych  substancyi z gruczołów  dokrew- 
nych па odrastanie, należy wspomnieć o pracy Laubera, 
który wykazał wplyw takiż przy podawaniu prolanu, undenu, 
padutyny w stopniu silnym, kipofizyny, adrenaliny w słabym. 
Do tej grupy badań należą іе? próby pobudzania procesu zro- 
stu kostnego zapomocą  autolizatów z kości (Henschen), 
z kostniny (Seemen), z epifiz młodych zwierząt (Zawisch- 
Ossenitz). z tkanki kostnej embrionów (Hofmeister), 
przeważnie uwieńczone wynikiem pozytywnym; szczególny na- 
cisk chcemy położyć na doświadczenia Seemena i Hempla, 
którzy autolizatami z kości uzyskali w zmiażdżonci muskula- 
turze tworzenie się tkanki kostninowej. 

Drugi interesujący nas pośrednio kierunek badań doświad- 
czalnych nad wpływem unerwienia współczulnego i ukrwienia 
na odrastanie obejmuje mnóstwo prac, jak Lieka, Lericheda, 
Lemriete = Fontainea Ра сепа mr005 tzatiece 
kiego Schónbanera i Whitakera — według których 
następujące po sympatektomii czy gangljektomii przekrwienie wy- 
wołuje przyśpieszenie golenia się ubytków, szybsze zwalczanie 
zakażenia, łatwiejsze przyjmowanie się przeszczepów nabłonko- 
wych. przyśpieszenie zrostu kostnego. 

Doświadczenia nasze obejmują dwie grupy. W grupie pierw- 
szej badaliśmy wpływ myostrijatolu na gojenie się ubytków wy- 
tworzonych na tle chorobowem o rozmyślnie zmniejszonej dąż- 
ności do gojenia się, a więc sztucznych wrzodów  troficznych 
u zwierzęcia, w grupie drugiej tenże wpływ na gojenie się ubyt- 
ków o podłożu tkankowem prawidłowem. 

Doświadczenia grupy pierwszej wykonywaliśmy zrazu na 
królikach, później na psach, gdyż u pierwszych w liczbie 6 nie 
mogliśmy uzyskać wrzodów troficznych na łapach po przecię- 
ciu nerwu kulszowego prostem oraz z odmianą Sosson-Jaro- 
szewicza. Natomiast u psów zapomocą tego ostatniego spo- 
sobu uzyskaliśmy u wszystkich osobników ubytki na grzbieto- 
wej stronie łap bez dążności do samoistnego gojenia się. Metoda 
ta polega na przecięciu nerwu kulszowego i wszyciu końca do- 
środkowego tegoż w mięśnie uda; powstające później w bliźnie 
mięśniowo-nerwowej bodźce mają według S. J. drogą centrype- 
talną przenosić się na ośrodki naczynioruchowe w rdzeniu a po- 
wodując stały stan spastyczny naczyń kończyny ułatwiać szcze- 
gólnie powstanie na niej niegojących się owrzodzeń. Bez względu 
na słuszność dociekań teoretycznych S. J. i jego zapatrywań na 
sprawę istnienia oddzielnych włókien troficznych i naczynioru- 
chowych wydawało się nam przedewszystkiem ciekawem. czy 
zapomocą systematycznego wprowadzania myostrjatolu uda się 
dzięki jego własnościom obwodowego rozszerzania naczyń prze- 
ciwdziałać następstwom tego rodzaju sztucznie stworzonego 


з) Polska Gazeta Lekarska. 1932. Nr. 38. 
4) Polska Gazeta Lekarska. 1932. Nr. 20, 378. 
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usposobienia do wrzodów, względnie uleczyć już wytworzone 
ubytki. 

Grupa ta obejmuje 7 doświadczeń, z tych 2 zwierzęta kon- 
trolne oraz 5 zwierząt otrzymujących  myostrjatol; wszystkie 
zwierzęta operowano jednakowo metodą Sosson-Jarosze- 
wicza i utrzymywano w jednakowych warunkach. U trzech 
psów myostrijatol wstrzykiwano śródmięśniowo lub śródżylnie co- 
dziennie w ilości I cm? od czasu, w którym pojawiły się na 
kończynach operowanych ubytki nieckazujące skłonności do go- 
jenia się i powiększające się, które obserwowano w przeciągu 
5—7 dni. Owrzodzenia troficzne występowały zazwyczaj w 7—9 
dni po operacji. W iednem z doświadczeń wstrzykiwano myostrja- 
tol od samego początku okresu pooperacyjnego w celu przeko- 
nania się, czy wobec stałości, z jaką występują owrzodzenia od- 
żywcze na kończynie tylnej psa przy zastosowaniu sposobu 
Sosson-Jaroszewicza, uda się wykazać wpływ zapobie- 
gawczy tegoż Środka, względnie czy zaprzestanie wprowadzania 
go ułatwi na nowo powstanie owrzodzeń. 

Wyniki tej grupy doświadczeń są jednoznaczne; u wszyst- 
kich 4-ch zwierząt udało się uzyskać szybkie wygojenie się 
cwrzodzeń w porównaniu do 2 zwierząt kontrolnych, u których 
owrzodzenia obserwowane przez czas dłuższy nie miały dążno- 
ści do samoistnego wyleczenia. Działanie zapobiegawcze 
ityostrjatolu jest wyraźnem wobec tego, że owrzodzenie u psa 
otrzymującego 1nvostrjatol od początku nie zjawiło się w od- 
różnieniu od psów kontrolnych, natomiast wystąpiło na nowo w6 
dni po zaprzestaniu podawania myostrjatolu po dniach 18. Pod- 
ięte następowo dalsze wstrzykiwania myostrjatolu spowodowały 
zabliźnienie się owrzodzenia. 

W drugiej grupie doświadczeń nad wpływem myostrjatolu 
па gojenie się ubytków o podłożu prawidłowem wytwarzaliśmy 
u б królików ubytki skóry grzbietu wielkości 1X1 cm dokładnie 


Gznaczonej zapomocą metalowej foremki. U 3 z tych królików 
wprowadzaliśmy  myostrjatol  śródżylnie lub  Śródmięśniowo 
w ilości 1/2 cm” codziennie, oceniając postępy gojenia się, 


z wielkości ubytków oraz z czasu potrzebnego do zupełnego icl 
zagojenia się. 3 zwierzęta pozostały iako kontrolne. Już w 6 
dniu po zabiegu można było zauważyć, że ubytki u zwierząt 
otrzymujących inyostriatol są mniejsze jak u kontrolnych. przy- 
czem: zupełne zagojenie się ubytków u tych ostatnich opóźniło 
się o 4—10 dni w porównaniu z zwierzętatni pierwszemi. 

Dok. nast. 


Bronisław STEPOWSKI. Kraków. 


Hormony ciążowe w płynach ustroju. 


Z Kliniki Położniczej i chorób kobiecych U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. January Zubrzycki. 


Ogloszenie odnośnych prac Aschheima i Zondeka, 
które umożłiwiło w praktyce wyzyskanie spostrzeżenia, że w cza- 
sie ciąży wydzielają się drogą пегек znaczniejsze ilości hormo- 
nów przedniego płata przysadki mózgowej, ułatwia w znacznym 
stopniu rozpoznanie ciąży w jej wczesnych okresacl, ale pozo- 
stawia nadal szereg niewyjaśnionych zagadnień, będących w ści- 
уш związku z fiziologią życia płciowego kobiety. Cowięcej, 
usunięcie niektórych wątpliwości w tei dziedzinie spowodowało, 
że wyłoniły się поме, o wiele ważniejsze tak, że nauka o hor- 
monach płciowych, mimo rozlicznych prac im poświeconych, 
jakkolwiek bezsprzecznie posunęła się naprzód, dotąd wykazuje 
znaczne luki. I tak. zagadką pozostaje właściwe  fiziologiczue 
znaczenie masowego wytwarzania przez ustrój hormonów w cią- 
ży. Wprawdzie można przyjąć, że tworzenie hormonów przed- 
niej części przysadki mózgowej ma wpływ na rozwój ciążowego 
ciałka żółtego, trudno jednak wytłumaczyć sobie, dlaczego 
w drugiej jej połowie, kiedy ciałko to już dawno uległo zmianom 
wstecznym, hormony przysadki znajdują się jeszcze w obiegu 
krwi w tak znacznej iłości. Równie niewyjaśniona jest sprawa 
stężenia liormonów przedniej części przysadki mózgowej we krwi 
i czynników, od których ono zależy. A takich zagadnień czeka- 
jących na rozwiązanie jest więcej. 

Przedmioteinm badań jest dziś między innemi sprawa zna- 
chodzenia się hormonów ciążowych w sokach, wydzielinach i wy- 
dalinach ustroju kobiety ciężarnej. W istocie, wydaje się mało 
prawdopodobnem, aby nerki były jedyną drogą, którą odbywa 
się usuwanie nadmiaru hormonów ciążowych z ustroju tem bar- 
dziej, że, jak to stwierdził już Zondek. organizm kobiety cię- 
żarnej jest jakby przesycony hormonami przedniej części przy- 
sadki mózgowej i jajnika. Jeśli doświadczenia FrAnkla. Felsa, 
Goldbergera, Rungego, Hartmanna, Sieversa i in- 
nyciH wykazały, że hormon pęcherzykowy znajduje się we krwi 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 85 


kobiet ciężarnych w ilości już w pierwszych miesiącach ciąży 
bardzo znacznei (około 200—300 jedn. mysich w litrze krwi) 
i że ilość jego wzrasta pod koniec ciąży (do 1000 jedn. mysich 
i więcej w litrze krwi), to z drugiej strony hormony przedniej 
części przysadki mózgowej znachodzą się w tych okresach we 
krwi ciężarnej w iłości znacznie większej. Jeśli hormon pęcherzy- 
kowy da się wykazać w pierwszych miesiącach ciąży przez za- 
strzyknięcie myszce około 2 cm? surowicy krwi, wystarczy 
ilość 0,1 cm* surowicy, by stwierdzić obecność w niej hormonów 
przedniej części przysadki. W myśl obliczeń Żondeka krew 
ludzka zawiera w czasie całego trwania ciąży prawie dziesięć 
razy tyle hormonów przedniej części przysadki mózgowej, co 
hormonu pęcherzykowego, przyczem zagęszczenie НУН we 
krwi w pierwszycli miesiącach ciąży jest największe, a potem 
uieco się zmniejsza tak, że z początkieim porodu ilość jego we 
krwi jest o jakie 20%0 mniejsza, niż na początku ciąży. 

Mało prawdopodobnem jest wobec tego, aby hormony przed- 
niej części przysadki mózgowej nie przedostawały się w ciągu 
trwania ciąży do rozmaitych narządów ustroju i nie znachodziły 
się tam w pewnej ilości. Rzecz prosta jednak, że wytwarzane 
i krążące we krwi w wielkich ilościach w czasie ciąży hormony 
przedniej części przysadki mózgowej nie w każdym narządzie 
i każdym soku ustrojowym dadzą się wykazać, gdyż mogą zna- 
chodzić się tam w ilościach tak małych, że stwierdzenie ich obec- 
ności stosowanemi dziś sposobami okaże się niemożliwością. 

Sprawa ta dotąd nie jest wyjaśniona. jakkolwiek nie da 
się zaprzeczyć, że poświęcono jej kilka cennych prac. Przez za- 
stosowanie metody zaszczepiania kawałeczków odnośnycli narzą- 
dów  niedoirzałym туѕхкот lub królicom udało się np. 
Aschheimowi i Zondekowi stwierdzić obecność hormo- 
nów przedniej części przysadki w błonie śluzowej jajowodu ko- 
biety ciężarnej oraz w doczesnej ściennej. Stwierdzono również 
cbecność tychże hormonów w łożysku, ciałku żółtem ciążowem 
i w tkankach płodu, wydobytego z łona matki, jakkolwiek nie 
udało się wykazać ich w mięśniu macicznym. Dowodziłoby to, 
że liormony ciążowe nie we wszystkich narządach znajdują sie 
w jeduakowem zagęszczeniu. Zdają się za tem przemawiać i do- 
tychczasowe doświadczenia z sokami ustroju, zapoczątkowane 
w rozmaitych pracowniach już przed kilkoma laty, a które do- 
tąd są w toku. 

W pracy tei staram się przedstawić wyniki dotychczaso- 
wych doświadczeń moich. przedsiębranych w klinice położniczej 
i chorób kobiecych U. J., a dotyczących obecności hormonów cią- 
żowych w ślinie, płynie mózgowo-rdzeniowym, kleju, siarze. 
mleku oraz w wydzielinie pochwy kobiet ciężarnych, drogą 
wprowadzania pewnych ilości odnośnych płynów pod skórę nie- 
dojrzałych samic inyszek i królic. 

Doświadczenia Felsa i Franka wykazały, że hormon pę- 
cherzykowy wydalony zostaje przez ustrój kobiety ciężarnej 
także i drogą śliny. Badania odnoszące się do obecności w ślinie 
hormonów przedniej części przysadki przeprowadzono dopiero 
w ostatnim czasie (Zondek. Trancu Rainer, Ofstad), 
ale wyniki ich, o ile można wnosić z dotychczasowych ogłoszeń, 
są naogół rozbieżne. 

W doświadczeniach naszych poddawaliśmy badaniu ślinę, ze- 
braną u osób, które pozostawaly przez pewien czas w klinice 
w ciągu pierwszych trzech miesięcy ciąży i u których wystę- 
pował w mniejszym lub większym stopniu ślinotok. Ślina zmię- 
szana z wymiocinami nie była przedmiotem badania, jakkolwiek 
w myśl zapodań Zondeka, który obecności hormonów przed- 
niej części przysadki w soku żołądkowym nie stwierdził, do- 
mieszka ich nie powiunaby była .stać się powodem omyłek przy 
dodatnim wyniku odczynu Aschheima i Zondeka, iako 
probierza obecności hormonów ciążowych w badanym płynie. 

Zebrana do badania ślina, zmieszana z eterem w stosunku 
1:3 przez dokładne wstrząsanie w ciągu pięciu miuut i pozosta- 
wiona przez pewien czas па wolnem powietrzu, aby umożliwić 
ulotnienie się eteru (Zoudek), wprowadzaną była pod skórę 
niedojrzałych 7—10 gramowych myszek samic. lłości wstrzyki- 
wanej śliny wahały się od 2—3 cm’, rozdzielonych ua sześć, 
osiem a nawet dziesięć dawek, podawanych w ciągu 3—4 dni. 
Zabicie zwierząt doświadczalnych i oględziny jajników następo- 
wały w dniu 5-tym lub 6-tym po rozpoczęciu doświadczenia. 

Ogółem przebadano 5 przypadków ciąży, przyczem w czte- 
rech użyto śliny, z której przez wyżej wspornmiany sposób sta- 
rano się usunąć składniki trujące, w jednym zaś zastosowano 
ślinę, niepoddaną działaniu eteru i nierozcieńczoną, którą wpro- 
wadzono pod skórę myszek w ośmiu dawkach ро 0,2 ст“. 

W trzech przypadkach odczyn A. Z. wypadł dodatnio. Za- 
uważono wyraźne wystąpienie IL i ІП. odczynu przedniej cześci 
przysadki, które, jak wiadomo, rozstrzygają o jego wyniku do- 
datnim (wylewy krwawe do pęcherzyków, tworzenie się ciałek 
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żółtych, zawierających jajeczko). W jednym z dwóch pozostałych 
zauważono w jajnikach, poddanych działaniu śliny, wystąpienie 
tylko pierwszego odczynu przedniego płata przysadki (dojrze- 
wające pęcherzyki Graafa), w jednym zaś, gdzie użyto śliny 
niewytrząsanej eterem, wystąpienie odczynu I i HI. 

Wyniki doświadczeń uaszych pokrywają się w znacznej 
mierze z wynikami odnośnej pracy Trancu Rainer. Dowo- 
dziłyby one bezsprzecznie, że w ślinie kobiet ciężarnyci znaj- 
dują się hormony przedniego płata przysadki mózgowej i to 
w ilościach wystarczających do wywołania typowego odczynu 
Aschheima i Zondeka. Ślina w naszych badaniach po- 
braną była w pierwszych miesiącach ciąży, ale jak dowodzą do- 
Świadczenia Rainera hormony przedniej części przysadki 
mózgowej znaleźć można w późniejszych miesiącach ciąży a na- 
wet w połogu. Nie ulega jednak wątpliwości, że stężenie znacho- 
dzących się w ślinie hormonów ciążowych jest mniejsze, niż w mo- 
czu. Świadczą o tem wyniki ujemne odczynu AZ w naszych do- 
świadczeniach ze śliną osób, których mocz poddany badaniu dla 
kontroli wywołał w jajnikach myszek wyraźny II i Ш odczyn 
przedniego płata przysadki. Być może, że ilość hormonów przed- 
niego płata przysadki w ślinie ulega wahaniom i że wykazać je 
można przedewszystkiem w przypadkach wybitnego ślinotoku 
i niepowściągiiwych wymiotów ciężarnych. W ten sposób mo- 
żnaby wyjaśnić wręcz odmienne w wynikach od naszych prace 
Ofstada, który poddawał badaniu ślinę kobiet ciężarnych, nie- 
wykazujących żadnych zmiau chorobowych. Należy podkreślić, 
że ślina w porównaniu z moczem ciężarnych działa na myszki 
doświadczalne w sposób wybitnie trujący nawet przy zastoso- 
waniu eterowej metody Zondeka tak, że przeprowadzenie do- 
świadczeń napotyka pod tym względem na trudności. 

W przeciwieństwie do śliny, której zastosowanie do celów 
doświadczalnych wymaga zazwyczaj odpowiedniego przygoto- 
wania, płyn mózgowo-rdzeniowy nadaje się w wysokim stopniu 
do zastrzyknięć podskórnych, gdyż wprowadzanie go do ustroju 
myszek, nawet w ilościach stosunkowo znacznych, nie wywiera 
na nie zgubnego działania. 

Sprawa wykazania hormonów ciążowych w płynie mózgowo- 
rdzeniowym jest przedmiotem upartych doświadczeń już od sze- 
regu miesięcy, mimo ujemnych wyników badań Zonudeka, 
Aschheima, Ehrhardta, Неіта, Muto, Squiera. 
Wetheimera i innych. Żadnemu z wspomnianych wyżei auto- 
rów nie udało się uzyskać charakterystycznego dla ciąży wystą- 
pienia II i III odczynu przedniego płata przysadki. jakkolwiek 
niektórzy z nich zauważyli doirzewanie pęcherzyków Graafa 
po podawaniu podskórnem pewnych ilości płynu mózgowo-rdze- 
niowego (HVR 1). Wydaje się to rzeczą dziwną, gdyż w myśl 
mniemania wielu badaczy hormon tylnego płata przysadki wy- 
dzielać się ma początkowo właśnie do płynu mózgowo-rdzenio- 
wego i stamtąd dopiero przedostawać do naczyń limfatycznych 
i obiegu krwi. Należałoby przyjąć, że hormony przedniego płata 
przysadki dostają się do krwiobiegu w podobny sposób, a więc 
że stwierdzenie ich w płynie mózgowo-rdzeniowym nie powinno 
napotykać na trudności. Zaznaczyć iednak muszę, że hipoteza, 
odnosząca się do wydzielania się hormonu tylnego płata przy- 
sądki do płynu mózgowo-rdzeniowego, poparta głównie pracami 
Dixonai Trendelenburga została w ostatnim czasie pod- 
dana w wątpliwość w następstwie doświadczeń van Caulerta 
i Mestrezata. Autorowie ci nie zaprzeczają wprawdzie mo- 
żliwości wydzielania się hormonu tylnego płata przysadki do 
płynu mózgowego, ale podkreślają dobitnie, że wykazanie go 
w płynie, pobranym w dolnej części kanału lędźwiowego, jest 
rzeczą prawie niemożliwą wobec tego, że hormon ten ulega 
wchłonięciu przez ustrój na przestrzeni od czwartej komory do 
kanału lędźwiowego drogą naczyń limfatycznych rdzenia. Ogło- 
szona w ostatnich miesiącach praca Kulki, przeprowadzona na 
kobietach ciężarnych. potwierdziła spostrzeżenie wyżei wspom- 
nianych autorów. 

W doświadczeniach naszych poddawaliśmy badaniu płyn 
mózgowo-rdzeniowy, uzyskany przez nakłucie |lędźwiowe dzie- 
sięciu ciężarnych. Pięć razy płyn pobrany był w ostatnich 
dwóch miesiącach ciąży, raz w szóstym miesiącu, a cztery razy 
w pierwszych trzech miesiącach ciąży. Przez wstrzykiwanie pod 
skórę niedojrzałych myszek samic odpowiednich ilości płynu 
starano się wywołać odczyn AZ. Zrazu stosowano ilości niewiel- 
kie płynu mózgowo-rdzeniowego (około 5 cm*), potem wobec 
stwierdzenia, że myszki wstrzyknięcia płynu znoszą bardzo do- 
brze, podawano ilości większe, do 12 ст? w ciągu tygodnia, 
w szeregu dawek (tablica I). 

W żadnym ze wspomnianych przypadków ciąży nie uzyskano 
dodatniego wyniku odczynu Zondeka i Aschheima 
(НУВ П i НУР Ш). 


Nr. 5. 1934 
Tablica I. 
Ilość 
Przypadków ogółem Rozpoznanie wstrzykniętych Odczyn AZ 
Ciąża 2 mies. 5em“ ujemny 
Ciąża 3 mies. бз ujemny 
Ciąża 3 mies. ПШ 8 ujemny 
Ciąża 3 mies. 10 ,, ujemny 
10 Ciąża 6 mies. Jop ujeniny 
Ciąża 9 mies. БИ ujemny 
Ciąża 9 mies. TOs ujemny} 
Ciąża 10 mies. 1 ujemny 
Ciąża 9 mies. 1238 ujemny 
Ciąża 10 mies. Таа ujemny 


Jeśli chodzi o kolejność przeprowadzonych doświadczeń, to 
rozpoczęto je, stosując zrazu płyn mózgowo-rdzeniowy pobrany 
w drugiej połowie ciąży względnie pod koniec jej. Później, 
przyjmując па podstawie prac Ehrhardta, Rungego, 
Hartmanna i innych już wyżej wspomnianych, że ilość hor- 
monów przedniej części przysadki mózgowei w drugiei połowie 
ciąży jest we krwi wogóle mniejsza, niż w pierwszych jej mie- 
siącach, przeprowadzono resztę badań z płynem mózgowo-rdze- 
niowym kobiet w 2—3 m. ks. ciąży. Wyniki były jednak również 
ujemne. W żadnym przypadku prawidłowej ciąży nie udało się 
uawet po wprowadzeniu pod skórę myszek 12 cm? płynu mózgo- 
wo-rdzeniowego uzyskać dodatni odczyn AZ (НУР П і НУР Ш). 
W dwóch przypadkach uzyskano po wprowadzeniu pod skórę 
niedojrzałych myszek 12 i 10 ст? płynu objaw pierwszy przed- 
niego płata przysadki (HVR 1) t. i. doirzewanie pęcherzyków 
Graafa, które, jak wiadomo, nie jest miarodajnem dla bez- 
względnego rozpoznania ciąży. Wobec tego dalszych prób za- 
niechano, przyjmując za pewnik, że hormony przedniej części 
przysadki mózgowej znajdują się w płynie mózgowo-rdzeniowym 
pobranym w okolicy kręgosłupa lędźwiowego u ciężarnych 
w ilości niepodobnei do wykazania drogą odczynu biologicznego 
(AZR) nawet po wprowadzeniu pod skórę myszek doświadczal- 
nych 12 cm” płynu. 

Wyniki badań naszych odnośnie do obecności hormonów 
przedniej części przysadki w płynie mózgowo-rdzeniowym zga- 
dzają się naogół z wynikami prac ostatnio ogłoszonych. Zdaje 
się nie ulegać wątpliwości, że odczyn AZ z płynem mózgowo- 
rdzeniowym w ciąży prawidłowej da się uzyskać dopiero po 
wprowadzeniu pod skórę myszek doświadczalnych ilości od 
18 cm” wzwyż (Kulka, Hashimoto). Nieco odmiennie ima 
się sprawa przedstawiać, jak widać z badań Hashimoto, 
w przypadkach ciąży powikłanej objawami zatrucia ciążowego, 
w wypadkach zaśniadu groniastego, kosmówczaka złośliwego, 
niepowściągliwych wymiotów, w rzucawce porodowej. W tych 
przypadkach odczyn AŻ uzyskać można z mniejszą ilością płynu 
mózgowo-rdzeniowego (12—16 cm*). Spostrzeżenie to radzą 
wspomniani autorowie wyzyskać w rozpoznawaniu zaśniadu gro- 
niastego i kosmówczaka, co też w istocie próbowano z zadawala- 
iącym wynikiem. 

Jest rzeczą znaną oddawna, że mleko kobiece zawiera nie- 
tylko składniki potrzebne do odżywienia noworodka, nietylko 
ciała posiadające pewne własności biologiczne ale i hormony, 
które do niego przenikają z krwiobiegu. Badania odnoszące się 
do znachodzenia się w mleku hormonów przedniej części przy- 
sadki są obecnie w toku. Mają one duże znaczenie, gdyż chodzi 
о wykrycie zależności wydzielania się mleka od przenikających 
do gruczołu mlecznego hormonów i ustalenie faktu, czy drogą 
podawania wyciągów zawierających ie nie możnaby zwiększyć 
jego wytwarzania się, zaczem zdają się przemawiać ogłoszone 
w ostatnich miesiącach wyniki doświadczeń Giintera. 

W badaniach naszych chodziło wyłącznie о stwierdzenie 
w kleju, siarze względnie mleku kobiecem hormonów przedniej 
części przysadki mózgowej. W tym celu wykonywano próbę AZ 
z mlekiem pobranem od kobiet ciężarnych względnie położnic, 
które wstrzykiwano następnie pod skórę myszek i królic niedoj- 
rzałych. Ogółem poddano badaniu 20 próbek kleju i mleka osób 
w drugiej połowie ciąży względnie w pierwszych czterech dniach 
po porodzie. Mleko zebrane i oddzielone od warstwy tłuszczowej 
wprowadzano w dawkach po 0,2—0,3 cm” zwierzętom doświad- 
czalnym dwa lub trzy razy dziennie przez 4—5 dni. Ogólna 
ilość wprowadzonego mleka wahała się zatem w granicach od 
2,4 ст? do 3,5 cm”, kiedy chodziło o myszki, w granicach od 
15—20 cm’, kiedy chodziło o królice. W tym drugim przypadku 
wprowadzano mleko podskórnie w dawkach 5—8 cm* dziennie, 
dokonując sekcii dopiero czwartego dnia. 

W szczególności wykonano 10 prób z klejem kobiet w dru- 
giei połowie ciąży (miesiące VIII—X), 5 prób z siarą i 5 z mle- 


Nr. 5. 1984 


kiem. U 
widłowc. 

Na 10 prób z klejem kobiet w drugiej połowie ciąży, uzy- 
skano odczyn I i Ш przysadki mózgowej (MVR [ i П) sześć 
razy, odczyn І (НУР I) dwa razy; dwa razy próba wypadła 
ujemnie. Odczynu H (HYR It) nie dało się uzyskać ani razu. 
Próby na królicach wypadły ujemnie. 

Próby z siarą względnie mlekiem kobiet (do 4 dnia po po- 
rodzie włącznie) dały wynik prawie zupełnie identyczny. Nie 
uzyskano ani razu Il odczynu przedniej części przysadki, od- 
czyn I i Ill w 60% prób. Prób na królicach z mlekiem położnic 
nie wykonywano. 

Doświadczenia nasze przemawiają za znachodzeniem się 
w kleiu względnie mleku kobiet hormonów przedniej części przy- 
sadki w szczególności hormonu wywołującego luteinizacię. Jak- 
kolwiek nie udało się nam uzyskać wystąpienia П odczynu 
przedniej części przysadki, nie jest wykluczone. aby ten nie 
mógł wystąpić po wprowadzeniu większej ilości kleju względnie 
mleka. czego unikano, obawiając się, że myszki doświadczalne 
próby nie wytrzymają. Cowięcej, uależy podkreślić, że mleko 
względnie klej, użyty do badania. pobrany był u kobiet. niewy- 
kazuiących żadnych znamion zatruć ciążowych, w których. jak 
wiadomo. stężenie we krwi hormonów przedniej części przy- 
sadki jest większe. W istocie, ogłoszona w ostatnirm czasie praca 
Heima dowodzi, że odczyn lI przedniej części przysadki może 
w pewnych przypadkach (np. przy zaśniadzie groniastym) wy- 
stąpić po zastrzyknięciu kleju kobiecego bardzo wyraźnie. Zda- 
niem Heima stwierdzenie hormonów przedniej części przysadki 
jest w pierwszej połowie ciąży w kleju bardzo wątpliwe, nie 
przedstawia ono iednak większycii trudności w ostatnich tygod- 
niach przed porodem i odpowiada zmniejszeniu się ogólnej ilości 
hormonów w łożysku w tym właśnie okresie. Przenośnikami hor- 
monów są według wszelkiego prawdopodobieństwa elementy 
leukocytarne, gdyż oddzielona drogą wirowania warstwa tłu- 
szczu mleka kobiecego wywołuje biologiczne odczyny przedniej 
części przysadki mózgowej szczególnie łatwo. W każdym razie 
nie ulega wątpliwości, że klei względnie mleko kobiece w pierw- 
szych dniach po porodzie zawiera hormony przedniej części 
przysadki, zdolne w niektórych przypadkach wywołać typowy 
odczyn Aschheima i Zondeka. 

Doświadczenia nasze rozciągnęły się i na wydzielinę pochwy 
kobiet ciężarnych, pobraną w ostatnich tygodniach przed poro- 
dem. Potrzebny do badań materiał zbierano w ten sposób, że 
zakładano ciężarnym do pochwy na przeciąg 24 godzin tampony 
z waty, z których wyciskano po wyjęciu ich wydzielinę i roz- 
cieńczano ją roztworem soli fizjologicznej w stosunku 1:1. W ten 
sposób otrzymany płyn wstrzykiwano w ilościach 2—3 cm* pod 
skórę niedojrzałym myszkom w dawkach 0,2-—0,3 cm? przez 
3--4 dni. W żadnym przypadku nie udało się uzyskać H i 11 
odczynu przedniej części przysadki. 

Keńcząc omawianie wyników moich doświadczeń, dotyczą- 
cych występowania hormonów przedniej części przysadki mózgo- 
wej w ślinie, kleju, mleku, płynie mózgowo-rdzeniowym i wy- 
dzielinie pochwy kobiety ciężarnej, pozwalam sobie na wypro- 
wadzenie z nich następujących wniosków: 

1. Nerki nie są jedynym narządem, przez który wydostają 
się z ustroju kobiety ciężarnej hormony przedniej części przy- 
sadki mózgowei. Dowodzi tego znachodzenie się ich w ślinie. 
kleiu. mleku w ilościach, które można wykazać drogą odczynu 
biologicznego (AZ). 

2. Usuwanie hormonów ciążowych z ustroju odbywa się 
przedewszystkiem drogą moczu, czego dowodem dodatni wynik 
AŻ z moczem kobiet ciężarnych w tych wypadkach, kiedy stwier- 
dzenie obecności hormonów ciążowych w pewnych wydzielinach 
ustroju nie da się przeprowadzić. 

3. Znikoma ilość hormonów przedniej części przysadki 
mózgowej w płynie mózgowo-rdzeniowym, pobranym w okolicy 
kręgosłupa lędźwiowego, dowodzi, że hormony te ulegają po 
wydziełeniu ich szybkiemu wchłanianiu przez naczynia limta- 
tyczne rdzenia tak, że wykazanie ich w zwyczajnych warunkacli 
jest trudne, jakkolwiek niewykluczone. 


wszystkich badanych kobiet ciąża przebiegała pra- 


Dr. Mieczysław KOCEN. 
О poiskiem piśmiennictwie lekarskiem !). 


Łódź. 
Poruszając zagadnienie stanu piśmiennictwa lekarskiego na 
lamach niniejszego pisma. czynię to jako przedstawiciel miasta 


+) Referat na podsekcji prasy lekarskiei ХІУ Zjazdu Lekarzy 
i Przyrodników Polskich w Poznaniu 1933 r. 
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uieposiadającego ani uniwersytetu, ani wielkiej biblioteki lekar- 
skiej, ale iednak miasta, które w ciągu lat 10-ciu od roku 1899 
do 1908 wydawało Czasopismo Lekarskie pod redakcją Seweryna 
Sterlinga, jako organ lekarzy prowincionalnych. О stanie 
naszego piśmiennictwa, jego zaletach i wadach pisano ostatnietni 
czasy dość często. Wspomnę nazwiska autorów jak Szmurlo, 
Konopka, Szabuniewicz, Koronkiewicz, Srebrny, 
Wasserman i inni. Według ostatniej statystyki podanej przez 
Konopkę posiadamy powyżej 70 czasopism lekarskich, włą- 
czając w to pisma społeczno-lekarskie i do pogranicza medycyny 
należące. Nie będę mówić o pismach przeznaczonych dla specja- 
listów, a główną uwagę poświęcę pismom lekarskim ogólnym. 
Otóż dzięki pomocy Łódzkiej Izby Lekarskiej i wzoruiąc się na 
ankiecie, rozsyłanej przez Biuro Propagandy Medycyny Polskiej 
przy Naczelnej Izbie Lekarskiej, zwróciłem się do wszystkich le- 
karzy zamieszkałych na terenie lzby Łódzkiej z odpowiednią 
ankietą. Na ankietę tę otrzymałem około 160 odpowiedzi, zawie- 
rających cenne uwagi na temat polskich pism lekarskich. Po- 
zwolę sobie pokrótce podać do wiadomości treść tycli odpowie- 
dzi: 1) za daleko posumięta specjalizacja, za dużo teorji, 2) zbyt 
wiele pism ogólnych — konieczna jest komasacja. 3) za dużo 
reklam, 4) dla specjalistów istnieje oddzielna prasa — ogół leka- 
rzy mniej interesują artykuły teoretyczne naukowe a bardziej 
praktyczne, 5) brak dotkliwy w dziale terapii chociażby mie- 
sięcznika na wzór Therapie der Gegenwart, 6) za dużo wyników 
badań nieinteresujiących praktyka i pisanych przewlekle, 7) na- 
leżałoby zaproponować wydawcom różnych reklamowych wy- 
dawnietw lekarskich, jak Wiedza Lekarska, Terapia Nowa, Bio- 
logia Lekarska i inne zawieszenie swych wydawnictw i umiesz- 
czenie reklam w istniejących już i mających pewien autorytet 
naukowych pismach; skorzystałyby obie strony: pisma lekarskie 
mogłyby dzięki większym dochodom za ogłoszenia rozszerzyć 
obiętość poszczególnych numerów, natomiast nakłady pism rekla- 
mowych mogłyby mniejszym kosztem i z daleko większym skut- 
kiem reklamować swe środki. Połączenie kilku czasopism obni- 
żyłoby koszta prenumeraty i pozwoliłoby podnieść cenę ogłoszeń 
ze względu na liczniejszy nakład, 8) kilku kolegów ma pewne 
zastrzeżenia co do pism specjalnych i uważa, że specjalizacja 
została doprowadzona za daleko, co nie odpowiada stosunkom 
i potrzebom, panującym na prowincji ani sile materialnej specja- 
listów prowincjonalnych. Chirurg na prowincji musi zajmować 
się prócz chirurgii ogólnej także ginekologią, urologią, ortopedją 
i t. p. Koledzy ci podają јако wzór francuskie i amerykańskie 
pisma, w których niema takiej specjalizacji, takiego rozdrob- 
nienia. 

Jedną z bolączek naszych pism, która została poruszona pra- 
wie we wszystkich odpowiedziacli, jest brak dobrego skorowidza, 
od jakości którego zależy wartość całego rocznika. Jako wzór 
podają koledzy skorowidze Klin. Wochenschrift i Miinch. Med. Wo- 
chenschrift. Brakiem dokładnych skorowidzów polskich tłumaczę 
okcliczność, iż w pracach naukowych polskich mamy obszerny 
wykaz dzieł z piśmiennictwa obcego, dotyczącego danego te- 
matu, natomiast uie są uwzględniane w należytej ilości prace 
polskie. 

Jednocześnie z rozesłaniem ankiety do poszczególnycii leka- 
rzy zwróciłem się do redakcyi 4-ch największych pism lekarskich 
ogólnych (Polska Gazeta Lek., Warsz. Czasop. Lek., Medycyna 
i Nowiny Lek.) z prośbą o odpowiedź na następujące pytania: 
w jakiej ilości abonują pisma lekarze prywatni. kliniki, szpitale, 
Kasy Chorych, biblioteki towarzystw lekarskich i jaki jest ilo- 
ściowy podział abonentów według byłych zaborów. Za otrzymane 
odpowiedzi serdecznie dziękuję powyższym redakcjom. Na pod- 
stawie otrzymanych odpowiedzi mogę powiedzieć, że każde 
z pism posiada znaczną ilość prenumeratorów wśród lekarzy i to 
przeważnie w swoim zaborze. Jedno natomiast musi nas wszyst- 
kich uderzyć, to stosunkowo znikoma liczba abonentów wśród 
instvtucyj lekarskich. Abonuje pisma zaledwie 13% klinik, od 
10 do 24% szpitali, oraz od 3.5 do 13% Kas Chorych. Jest to 
objaw zastraszający wobec dość znacznej liczby szpitali i insty- 
tucyj ubezpieczeniowych. Stwierdzam na podstawie własnych spo- 
strzeżeń, że abonowanie pism zagranicznych jest u nas bardzo 
modne, szpitale lub biblioteki Kasy Chorych abonnią dużo pism 
obcych. natomiast prenumeratę pism polskich ogranicza się do 
1—2. Nie neguję wartości pism lekarskich zagranicznych. ied- 
nakże należy pamiętać о propagandzie polskich czasopism. 
Chcąc zaś propagować te pisma, powinniśmy dążyć do ich udo- 
skonałenia i usuwania braków. Osobiście uważam, że redakcje pism, 
o których wyżej mówiłem, powinny wprowadzić dokładne skoro- 
widze i racjonalne umieszczanie streszczeń z piśmiennictwa obce- 
go. t. zn. by prawie wszystkie pisma obce były streszczane i by 
te streszczenia o ile możności nie powtarzały się. 
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Zalecona przez niektórych kolegów komasacia pism wydaje 
się niemożliwa, natomiast pożądane byłoby utworzenie centralnej 
organizacji wydawnictw lekarskich polskich, — organizacji, któ- 


raby się zajęła usunięciem błędów pism istniejących, a tem samem ` 


przyczyniłaby się do udoskonalenia tych pism, propagandy 
i większego rozpowszechniania chociażby kosztem prasy obcej. 
Wiedzieć należy, że piśmiennictwo nasze nawet z temi usterkami 
stoi na wysokim poziomie w opinii Świata lekarskiego, interesu- 
jącego się nauka. 


WYKŁADY KLINICZNE. 


Jan ZAORSKI Warszawa. 


Dzieje chorego po operacii Woronowa +). 


Ze Szpitala S. S. Elżbietanek w Warszawie. 
Lekarz Naczelny: Doc. От. Jan Zaorski. 


Szanowni Państwo! 


Operacja, związana z nazwiskiem Woromnowa, posiada 
tak bogatą literaturę, że przedstawiając opis jednego chorego 
nie mam zamiaru powtarzać całości zagadnienia lub krytykować 
jego założeń. Tem bardziej chcialbym tego uniknąć, ponieważ 
poza poważną literaturą lekarską łączy się z tym zabiegiem za- 
barwienie sensacyjne, którego bynajmniej nie mam zamiaru po- 
większać. 

Jeżeli jednak pozwalam sobie zająć uwagę Sz. Państwa, to 
czynię to dlatego, że przyczyna wykonania operacji nie pokry- 
wa się z przypadkami przypisywanemi zwykle Woronowowi, 
co jest w naszym przypadku najważniejsze, a efekt uzyskany 
zabiegiem należy do niepowszednich. 

Przechodząc do przedstawienia sprawy, przytoczymy па 
wstępie historię naszego chorego, który opisem neurologicznym 
zechciał uzupełnić dr. St Higier młodszy, z którym częściowo 
tego chorego spostrzegaliśmy. 

W lecie roku ubiegłego zgłosił się do nas mężczyzna lat 54, 
mieszkaniec wsi, który podal następująca historię swego życia: 

Pochodzi z rodziców zdrowych, ojciec zmarł na chorobę 
serca. Matka żyje. W dzieciństwie przebył odrę, płonicę, dur 
brzuszny i czerwonkę. Jako młodzieniec używał dużo sportów, 
szczególnie chętnie i bardzo dużo  ieździł konno, odbywaiąc 
w ten sposób długie podróże. Wcześnie i intensywnie zaczął żyć 
płciowo. Od 20 roku życia nadużywał alkoholu i wiódł życie 
hulaszcze. W tym czasie po grypie nabawił się choroby płuc 
i z tego powodu leczył się przez pewien czas. Po 20 roku życia 
zaraził się rzeżączką, która mu się co parę lat „odnawiała*. 
Ostatnio schorzenie to oduowiło mu się przed 4 laty. Wyciek 
z cewki był znaczny, leczył się stałe. Raz, było lepiej, drugi raz 
gorzej; początkowe zapalenie „jądra“ lewego, które wystąpiło 
w przebiegu choroby, przeszło także na „jądro“ drugie. Po pew- 
nym czasie w „jądrze“ leweni wystąpiło chełbotanie, wytworzyła 
się przetoka; ustalono wtedy rodzaj cierpienia o podkładzie gru- 
źliczym i oba 1айга z najądrzami usunięto przed 2 laty. Przetoki 
pooperacyjne койу się długo, wreszcie się zabliźniły. Od 1: 
roku chory miejscowo jest zdrów. Choroba płucna nie daje o so- 
bie również znaku. 

Po pewnym czasie po operacii chory zaczyna słabnąć płcio- 
wo, do czego dołącza się ogólna apatja i inne dolegliwości neura- 
steniczne. Chory, który uprzednio sam prowadził zabawy, zaczyna 
się od nich wymawiać, a jeżeli bierze w nich udział, to niechętnie 
i biernie. Zewnętrznie: zauważył przerzedzanie się włosów, przy- 
bieranie na wadze i marszczenie się skóry na ciele, szczególnie 
na twarzy. W sferze seksualnej następuje „zespół Каѕігасуілу“: 
nawały krwi do głowy, napady potów i osłabienia, skurcze 
w mięśniach, szczególnie kończyn dolnych, drętwienia i t. d. 
W pół roku po usunięciu jader występuje brak wzwodów prącia 
sainoistnych, przy silniejszych  podnietach płciowych wzwody 
cześciowe, i słabego stopnia wytrysk podczas aktu płciowego. 
Po roku i to ustaje, stosunki płciowe są niemożliwe, chory spo- 
strzegł zmianę w głosie. 

Stan obecny: Mężczyzna wysoki, dobrze odżywiony. 
Skóra blada о podbarwieniu żółtawem, na twarzy zmarszczki 
nietylko koło oczu, nosa, ale zmarszczki. które drobną siatką 
pokrywają całą twarz. Weirzenie niebieskich oczu przymglone, 
ożywia się podczas rozmowy. Owłosienie na twarzy w średnim 
zaniku (goli się co 3 dzień, dawniej codziennie). W płucach 


1) Według odczytu z dnia 9. X. 1933 r. W T-wie Lek. Warsz. 


Nr. 5. 1934 


dawne zmiany gruźlicze, nieczynne. Serce bez zmian choro- 
bowych. 

Także w narządach jamy brzusznej zmian nie stwierdza się. 

Nad resztką worka mosznowego poza znacznym zanikiem 
owłosienia widać blizny pozaciągane, dawne. Z lewej strony 
blizna sięga wyżej do pachwiny, z prawej niżej. 

Omacvwaniem w resztce worka mosznowego 
się żadnych oporów. 

Badanie neurologiczne: Cliwostek obustronnie do- 
datni, odruchy ścięgniste wygórowane. czasami cłonus pedis. Od- 
ruchów kremasterów brak. Poliuria (c. g. 1010). 

W tym stanie zdrowia chory prosi o wykonanie przeszcze- 
pienia jądra małpy, które zalecił mu neurolog. 

Ponieważ i naszem zdaniem ten sposób leczenia byl iedy- 
nym dla chorego, zgodziliśmy się na przeprowadzenie zabiegu 

Po pierwszej jednak rozmowie chory znikł i zjawił się do- 
piero w grudniu ub. r. oświadczając, że mając wobec kogoś zo- 
bowiązania, postanowił ożenić się jaknaiprędzeji. Ponieważ spro- 
wadzenie zwierzęcia miało trwać parę tygodni zwrócił się do in- 
nego lekarza celem dokonania próby leczenia zachowawczego. 

Zastosowano mu wtedy „psychoterapię defobiiną". masywne 
wstrzykiwania jądrowe z jochimbiną, potem opoterapię iadrowo- 
najądrowo-sterczową. Po pewnym czasie podano jeszcze efe- 
drynę plus przerywaną opoterapję (Richter Testogen). 
Miesiąc potem wzwody lepsze, stosunki możliwe nawet 2 razy 
ua tydzień. Ogólne samopoczucie dobre. Odruchy mniej wybitne. 
Chwostek pozostaje, poliurja zmniejszona. 

Uzyskany w ten sposób stan zdrowia ośmielił chorego, w je- 
go mniemaniu, do wywiązania się z zobowiązań życiowych i oże- 
nienia się. 

Przebieg dalszy jest zrozumiały. 

Poprawa uzyskana wstrzykiwaniami szybko minęła. Chory 
wrócił do myśli o zabiegu. Leczenie operacyjne, z powodów озо- 
bistych chorego, zostało uplanowane na marzec b. r. 

17 marca 1933 r. chory zgłosił się do szpitala. 

Przygotowanie do zabiegu  nastręczało pewne trudności. 
Pierwszą, którą napotkaliśmy, było wynalezienie odpowiedniego 
egzemplarza małpy. Jak wiadomo w myśl doświadczeń W oro- 
nowa, najlepszym w tym celu jest szympans. Jest to iednak 
małpa zbyt droga, dlatego Woronow posługuje się obecnie 
pawianami t. zw. Kynocephali. Ponieważ wiek zwierzęcia musi 
być odpowiedni, 5—6 lat, co trudno często jest określić, Wo r o- 
now poleca mierzyć małpy, a wzrost 65 cm w pozycii siedzą- 
cej, uważa za dostateczny. W ogrodzie zoologicznym warszaw- 
skim znaleźliśmy jednego tylko pawiana, ktory nadawał się do 
przeszczepienia. Niestety przy bliższem zbadaniu okazało się, że 
jest on chory na gruźlicę płuc. Wobec tego postanowiliśmy zwie- 
rzę sprowadzić z zagranicy. W 6 tygodui nadesłano nam piękny 
okaz pawiana. 

"Powstało pytanie, w jaki sposób przeprowadzić sam zabieg. 
Czy zoperować zwierzę na miejscu w ogrodzie zoologicznym 
i przewieść przeszczep do szpitala. Czy chorego  zoperować 
równocześnie ze zwierzęciem w Sali operacyjnej ogrodu zoolo- 
gicznego. Czy wreszcie przewieść zwierzę do szpitala i tu za- 
bieg przeprowadzić wprost i na miejscu. W tych rozmyślaniach 
główną rolę odgrywała chęć uniknięcia rozgłosu, о co przede- 
wszystkiem chodziło choremu. Trzeba przyznać, że udało się to 
nam w zupełności. Ostatecznie korzystając ze sprzyjających wa- 
runków szpitala wybraliśmy sposób trzeci. 

W myśl wskazań Worojmnowa umieściliśmy zwierzę 
w drewnianej skrzyni o podwójnych drzwiach, pierwszych szczel- 
nych i drugich wewnętrznych z siatki drucianej. W pokrywie 
skrzyni zostało wprawione małe okienko z grubej szyby dla 
obserwowania zwierzęcia, w drugim zaś otworze osadzono cien- 
ki lejek dla wprowadzenia Środka nasennego. W tei skrzyni 
z lekko uchylonemi drzwiczkami zewnętrznemi zwierzę przewie- 
ziono do szpitala. 

Kto’ zna szpital S.S. Elżbietanek w Warszawie, teu wie, że 
jest on wzniesiony w mało zaludnionej części miasta i posiada 
boczne drzwi wchodowe do przyziemia, skąd windą można się 
dostać wprost na salę operacyjną. To pozwoliło пат bez zwró- 
cenia uwagi przewieść zwierzę wprost do sali operacyjnej. 
Prócz tego w szpitalu posiadamy między iumemi, dwie sale ope- 
racyjne bliźniącze, rozdzielone pokojem dla sterylizacji 1 kory- 
tarzem. Ta rozbudowa ułatwiła nam znakomicie przeprowadzenie 
zabiegu, gdyż w jednej sali umieściliśmy chorego, a w drugiej 
pawiana. W pierwszej sali jeden komplet asystentów przygoto- 
wał do zabiegu chorego, w drugiej inny komplet lekarzy usy- 
piał i szykował zwierzę. 

Przygotowawszy warunki zewnętrzne przeszliśmy do obmy- 
Ślenia, gdzie umieścić przeszczepy u naszego chorego. 


nie wyczuwa 


Nr. 5. 1984 


Woronow uważa worek mosznowy za specialnie przygo- 
towany przez naturę w tym kierunku. Twierdzi on. że i ukrwie- 
nie i ciepłota wyższa, panująca wewnątrz worka specjalnie dobrze 
układają warunki dla odżywienia przeszczepionej tkanki jądrowej. 

Chcąc zadośćuczynić wymienionym warunkom zatrzymaliśmy 
się na resztce worka mosznowego. 

Teraz znowu nastręczyły się nowe zastrzeżenia. Mianowicie 
u naszego chorego tu właśnie toczyła się sprawa gruźlicza, dla- 
tego najpierw musielismy sprawdzić, czy zakażenie to już wy- 
gasło. W tym celu prócz dokładnego zbadania fizykalnego pod- 
daliśmy tę okolicę trzykrotnemu przegrzaniu zapomocą diatermii. 
Ponieważ chory nie zareagował na tę próbę podniesioną cie- 
plotą, przyjęliśmy, że sprawa gruźlicza miejscowa wygasła. 

Chcąc umieścić przeszczepy jaknajdalej od rany skórnej po- 
stanowiliśmy wytworzyć dwa długie kanały podskórne, któreby 
rozszerzoneimi końcami wchodziły do resztki worka mosznowego. 
Prócz tego postanowiliśmy umieścić dwa przeszczepy każdy 
w oddzielnym kanale, ażeby na wypadek zanieczyszczenia lub 
obumarcia jednego z przeszczepów, drugi gwarantował nam 
dobry wynik zabiegu. Dalszą przyczyną takiego postępowania 
była chęć zadziałania na psychikę chorego, któryby po operacji 
wyczuwał „normalne“ dwa jądra w worku mosznowy m. 

Sam zabieg przeprowadziliśmy następująco: Chory otrzymał 
znieczulenie lędźwiowe. Po przygotowaniu pola operacyjnego wy- 
konaliśimy dwa nacięcia skóry poziome dług. 1 cm 2 dwóch stron, 
tuż powyżej nasady prącia. Tędy na wstępie wprowadziliśmy kulo- 
ciąg i na tępo wykonaliśmy dwa kanały podskórne aż do worka 
imosznowego. Doszedłszy tam rozciągnęliśmy kulociąg maksy- 
malnie, by uzyskać dość obszerne rozszerzone miejsce dla prze- 
szczepów. Kiedy oba tunele były gotowe, wprowadziliśmy do nich 
tampony z gazy, by zachować ich drożność i uniknąć nadmier- 
nego krwawienia, teraz zmieniliśmy rękawiczki i udaliśmy się 
do drugiej sali operacyjnej, do małpy. 

Tam, według planu zwierzę zostało już uśpione w skrzyni za- 
pomocą wkraplania przez lejek chlorku etylu. Kiedy usnęło, wy- 
dobyto je natychmiast i umocowano na stole operacyjnym, nie 
przerywając uśpienia. Drugi komplet asystentów przygotował 
pole operacyjne tak, że kiedy przeszliśmy od chorego, mogliśmy 
odrazu przystąpić do zabiegu. Po nacięciu i odkryciu skóry, na- 
cięliśrny otoczki, jeszcze raz pole operacyjne obłożyliśmy ser- 
wetami i dopiero wtedy wydobyliśmy jądro. Ро  podwiązaniu 
w dwóch pęczkach: nasieniowodu i naczyń, trzymając iądro na 
kleszczykach zaciskających przecięte naczynia, przenieśliśmy je 
do sali operacyjnej pierwszej. Znowu zmieniliśmy rękawiczki, 
dużym nożem wycięliśmy z jądra dwa kliny, pozostawiając przy 
najądrzu małą część miąższu jądrowego. Uimując za otoczkę, 
by nie ziniażdżyć miąższu, wprowadziliśmy jedną część do le- 
wego, drugą do prawego, przygotowanego kanału, tak głęboko, 
że omacując przez worek mosznowy wyczuwaliśmy oba prze- 
szczepy w jego wnętrzu. Wtedy rany skórne zaszyliśmy szczel- 
uie, nałożyliśmy opatrunek aseptyczny i chorego przewieziono do 
pokoju. 

Tymczasem koledzy zaszyli ranę pawiana, zalali opatrunek 
kolodium. a sanitariusze umieścili go napowrót w skrzyni i od- 
nieśli do przyziemia, gdzie po otwarciu pierwszych szczelnych 
drzwi klatki, przyszed! bardzo szybko do siebie. Pawian obserwo- 
wany w dalszym ciągu nie wykazuje żadnych zmian chorobowych. 

Chory zabieg zniósł dobrze. 

Ciepłota w drugim dniu doszła do 38,30, następnie w trzecim 
do 37,8%, wreszcie w czwartym opadła definitywnie. Podmiotowo 
chory stwierdził bóle znacznego natężenia w kończynach tak gór- 
nych, jak dolnych. Bóle dotyczyły przedewszystkiem kośćca. 
W trzecim dniu bóle powyższe minęły, pojawiły się natomiast 
bóle w części potylicznej głowy. Te ostatnie szybko minęły, na 
inne jakiekolwiek dolegliwości chory się nie skarżył. 

Rany zagoiły się przez ryclłozrost. Początkowy mierny 
obrzęk worka mosznowego ustąpił w ciągu kilku dni tak, że u cho- 
rego opuszczającego lecznicę po dziesięciu dniach wyraźnie wy- 
czuwało się w worku, oddzielnie leżące, elastycznej zbitości oba 
przeszczepy. 

Choremu zaleciliśmy spokój fizyczny i 
trzech tygodni od chwili opuszczenia lecznicy. 

Jak widać, zamierzony zabieg leczniczy udał się bez po- 
wikłań. ' р 

Na podstawie powyższego imożemy stwierdzić: 

1. Gładkie, bez powikłań przejęcie przeszczepów przez różny 
ustrój. 

2. Doraźny, doskonały wynik zabiegu, co do którego by- 
liśmy nastawieni dość krytycznie. 

3. Że w naszych warunkach można przeprowadzać zabiegi 
Woronowa i nie jesteśmy zmuszeni kierować tych chorych 
zagranicę. 


płciowy w ciągu 
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Poza wymienionemi uzasadnieniami chcemy _ podkreślić 
jeszcze jeden moment naszego postępowania. 

Dotychczas operację Woronowa, jakkolwiek teoretycznie 
wyliczono wiele schorzeń. iednak praktycznie zalecano przede- 
wszystkiem osobnikom zgrzybiałym i stąd nosi ona cechę lekce- 
ważąco-sensacyjną. 

W odróżnieniu od wskazań wymienionych my wykonaliśmy 
zabieg u osobnika młodego, pozbawionego jąder wskutek cho- 
ioby. Jest to zatem przykład uzasadniaiący rozszerzenie wska- 
zań dla operacji Woronowa, ważne dla młodych ludzi, którzy 
utracili jądra bądź z choroby bądź z wypadku (rany wojenne). 
Ci chorzy uważani byli dotyciiczas za nieuleczalnych, tymczasem 
jak świadczy wynik leczniczy u naszego chorego, i dla nich znaj- 
dujemy ratunek, który, jak zobaczymy poniżej, ma uzasadnienie 
i wart jest wykonania. 

Szanowni Państwo, chory nasz jako człowiek inteligentny, 
rolnik, przyrodnik, zdawał sobie sprawę ze swego stanu na tle 
przebytej choroby i utraty jąder. Było to zatem cierpienie po- 
dwójne, fizyczne i psychiczne. 

Jakkolwiek będziemy się zapatrywać na ideę Woronowa, 
która usiłuje na drodze przeszczepów wyższych małp uzupełnić 
choremu człowiekowi braki spowodowane zanikiem funkcii ją- 
der, to musimy przyznać na podstawie głosów z piśmiennictwa, 
że znajduje ona coraz szersze zastosowanie. Czy należy zaliczyć 
jej sukcesy na karb fantazji chorych, czy па korzyść realnie 
działających gruczołów, zdania są podzielone. Sądzę, z moich 
obserwacyj (dwa przypadki Steinacha i jeden Woronowa), 
że działa tu bezwarunkowo i iedno i drugie. Wpływ wszczepio- 
nych gruczołów odbija się wyraźnie i daje spostrzec odrazu 
na skórze (wygładzanie się zmarszczek), a uderza w spoirzeniu 
żywszem i jakby na nowo władczem. Równocześnie psychika 
chorego ulega ożywieniu. Nie mówię tu specialnie o momentach 
i stosunkach płciowych, które podlegają nadzwyczajnej popra- 
wie, ale chorzy operowani na nowo odczuwają energję życia, 
opuszcza ich ueurastenia, żyją i mają ochotę pracować pełnią sił. 

Jeżeli nawet objawy te są przemijające, ale trwają parę łat 
(Woronow), czy mógłby ktoś odrzucać ten nieprzedstawia- 
jący niebezpieczeństwa zabieg? 

Woronow, opisując swoje przypadki, nie podaje żadnego, 
w którym zabieg byłby dokonany z tych powodów, jakie wystą- 
piły u naszego clorego, jakkolwiek teoretycznie je wymienia i ten 
szczegół właśnie pozwala nam poza stroną kliniczną, zwrócić 
uwagę na pewne momenty fizjologiczne, związane z przeprowa- 
dzonym przez nas zabiegiem. 

Zarzucano, że zabieg Woronowa działa przedewszyst- 
kiem na psychikę chorego, a dowody autora (skrawki histolo- 
gicziie) popierające wpływy na drodze fizjologicznej uznawano 
za niewystarczające. Zarzut mógłby być o tyle ważki, że bądź- 
cobądź Woronow swojemi przeszczepami stara się przede- 
wszystkiem podniecić czynność fizjologiczną gruczołów zuży- 
tych, ale przecież istniejących w ustroju. Tymczasem w naszym 
przypadku rzecz przedstawia się o wiele ciekawiej z punktu wi- 
dzenia fizjologii. U naszego chorego, jądra zostały całkowicie 
z najądrzami nsunięte i w tem właśnie oświetleniu chcemy przed- 
stawić dalszy ciąg jego historii. 

Od czasu operacji posiadamy o chorym trzy relącie. Raz pi- 
sał do nas osobiście chory, donosząc krótko, że czuje się dosko- 
nale i w najbliższym czasie przybędzie do Warszawy. Rzeczy- 
wiście w połowie czerwca zjawił się i odrazu pochwalił się, że 
był nieposłusznym. Ani bowiem nie leżał wróciwszy po operacji, 
a próby stosunków płciowych rozpoczął w domu natychmiast. 
Stwierdził jednak, że pełnię zdrowia płciowego odczuł dopiero 
w cztery tygodnie po operacji. Od tego czasu nie opuszcza go 
dawna werwa, humor i chęć życia jaknajszerszego, z której wy- 
datnie korzysta. 

Zewnętrzny wygląd chorego zmienił się znacznie. Oczy 
błyszczące, ożywione Świadczą o dobrem samopoczuciu. Skóra 
dawniej pomarszczona о wiele się wygładziła, nadmierne przy- 
bieranie na wadze ustało i t. d. 

Ktoś usposobiony sceptycznie mógłby powiedzieć, że świa- 
dectwo chorego nie wystarcza. Chory sam z rozmaitych wzglę 
dów mógłby się chwalić, a zatem jego zeznania mogą być niewia- 
rogodne. Otóż, licząc się z tym zarzutem postaraliśmy się o trze- 
cią relację. W bieżącym miesiącu porozumieliśmy się z domo- 
wym lekarzem chorego, który jest dokładnie obznajomiony ze 
stosunkami domowemi a posiada zaufanie i chorego i jego żony. 

Udzielone nam przez dr. K. informacje brzmią entuzjastycz- 
nie. Według nich wszystko, co wyżej powiedzieliśmy o wyglądzie 
zewnętrznym, werwie życiowej chorego nietylko nie przycicha, 
ale spotęgowało się w ciągu 6 miesięcy. Mówiąc o sierze płcio- 
wej chorego i wpływie na ша zabiegu, o którym donosił nam 
chory, podkreśliliśmy, że odnosimy się do tego ostatniego scen- 
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tycznie. Tymczasem okazuje się, że byliśmy w błędzie. Dalsza 
relacja lekarzą domowego brzmi: Chory, który nie był w stanie 
przed zabiegiem odbywać aktu płciowego, po 4 tyg. mógł go 
odbywać normalnie, a obecnie odbywa go w rozmiarach nie- 
zwykłych. I co ciekawe, akt ten nie może odbywać się codzien- 
nie, ale natomiast zawsze odbywa się wieląkrotnie. 

Jeżeli teraz na podstawie naszego zabiegu zechcemy szukać 
potwierdzenia głoszonych przez Woronowa prawd fizjolo- 
gicznych. to powinno zmniejszyć się niedowierzanie. O ile bo- 
wiem uprzednio mogliśmy wątpić w działalność hormonów, prze- 
niesionych w przeszczepionej tkance małpiej, i mogliśmy obja- 
śniać wszystko wpływami psychicznemi i specjalnem nastawie- 
niem operowanych chorych, teraz na podstawie historji naszego 
chorego, który był zupełnie pozbawiony substancyj jądrowych 
i ich hormonów, możemy stwierdzić, że tkanka przeszczepiona 
pracuje normalnie i wydziela hormony właściwe, które powróciły 
równowagę życiową cliorego. Toby zatem dowodziło, że prze- 
szczepy żyją i nie zmieniają swych własności fizjologicznych. 

Jak zatem widać z historii naszego chorego, można wy- 
ciągnąć nietylko bardzo ważne wnioski kliniczne, ale także inne 
dowody naprzykład fizjologiczne: co do pełni życia przeszczepio- 
nych tkanek. Z drugiej strony gdybyśmy nawet stanęli na dotych- 
czasowym klasycznym punkcie widzenia, że przeszczepy ulegają 
po pewnym czasie wessaniu, musimy stwierdzić, że w metodzie 
Woromowa posiadamy znakomity środek nietylko pobudza- 
iący, wobec naprzykład marazmu osobnika, ale co ważniejsze 
to czynnik, który potrafi skutecznie leczyć kalectwo uważane do- 
tychczas za nieodwracalne, co znów ze swej strony znakomicie 
rozszerza ramy chirurgii w współczesnem lecznictwie wymienio- 
nych wyżej cierpień. 


Dr. Leopold HESSEL. Lwów-[wonicz. 


Nowsze sposoby iizykalnego leczenia bółów nerwów i mięśni. 


Z oddziału chorób nerw. Państw. Szpit. Powsz. 
Ргутагіпѕ2: Dr. A. Domaszewicz. 


we Lwowie. 


Postępy leczenia fizykalnego ostatnich czasów uwydatniły 
się szczególnie w elektro- i Światłolecznictwie. Dotyczy to, oprócz 
innych dziedzin, także leczenia bólów nerwów i mięśni. 

Nowoczesne metody elekfrolecznictwa nerwobólów idą w kie- 
runku używania wielkich elektrod przy prądach galwanicznych 
o możliwie jaknajwiększem natężeniu, przyczem czas trwania 
galwanizacii dochodzi do jednej godziny. Okazało się bowiem, 
że dotychczasowa metoda (używanie małych elektrod przy kilku 
tylko miliamperach, przy czasie 5- 10 minut) jest niedostatecz- 
ną i nie daje zadowalających wyników. 

Biegunowość tych wielkich elektrod nie ma zupełnie 
znaczenia, gdyż głównym celem tej metody jest długotrwałe 
działanie silnych prądów (do 100 MA), dzięki któremu 
zmienia się wybitnie elektrocliemiczny skład schorzałych tkanek. 

Do tego sposobu leczenia nadają się szczególnie bóle 
a) n. trójdzielnego i b) kulszowego. 

Ad a). Przy bólu n. trójdzielnego przytwierdza się elektrodę 
metalową, wyciętą w postaci półmaski i wyścieloną  grubem 
i zwiłżonem suknem, zapomocą opaski do chorej połowy twa- 
rzy. Druga, większa elektroda (200 сї?) przychodzi na grzbiet. 
Natężenie prądu 10—20 MA, czas trwania 20—40 minut. 

Ad b). Przy rwie kulszowej można stosować galwanizacię 
poprzeczną i podłużną. Wedle Kovarzika ustala się przy galwa- 
nizacji poprzecznej nerwu kulszowego (zapomocą opaski lub 
worków z piaskiem) wzdłuż całej długości kończyny, na jej 
przedniej i tylnej powierzchni, po jednym długim pasku ołowia- 
nym (około 90 cm długości, 8 cm szerokości i 1/2 mm grubości), 
oddzielonym od skóry 8-krotną warstwą płótna do nacierania 
{ёропве). Te elektrody łączy się z biegunami aparatu galwanicz- 
nego, włącza się powoli i stopniowo prąd, stosując początkowo 
40—50 MA, później już 80—100 MA. Czas trwania początkowo 
30 minut. później 40—50 minut. Elektryzacie te powtarza się 
początkowo codziennie, następnie co drugi dzień. Po każdej gal- 
wanizacji należy przypudrować skórę, celem uniknięcia podraż- 
nienia tejże. 

Galwanizacja podlużna jest łatwiejsza do wykonania, ale 
mniej skuteczna. Chory siedzi na krześle i zanurza chorą koń- 
слупе do połowy wysokości podudzia do wanny nożnej kapieli 
4-komorowej (można ją zastąpić odpowiednio wysokiem wiadrem 
z drzewa lub porcelany napełnionem ciepłą wodą, w której za- 
nurzona jest jedna elektroda). Druga elektroda (płyta wielkości 
200—300 ст?) zostaje ustalona zapomocą opasek w okolicy 
lędźwiowej kręgosłupa. Kierunek prądu nie odgrywa roli. natę- 
żenie pradu 20—30 MA, czas trwania 30—40 minut. 
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Oprócz galwanizacji stosuje się w leczeniu nerwobółów obec- 
nie jontoforezę, szczególnie we Francji, Rumunii i Rosii. 
Rozumiemy przez nią wprowadzenie ieków do ustroju zapomocą 
prądu galwanicznego, przyczem апіопу leków wprowadza ka- 
toda, a kationy leków anoda aparatu galwanicznego. 

Elektrody tworzy chemicznie oczyszczona wata, złożona 
w kilku warstwach, która przez włożoną w nią płytkę cynfolji. 
przytwierdzoną do kabla, połączona jest z odpowiednim biegu- 
nem aparatu galwanicznego. Elektroda t. zw „czynna“, wprowa- 
dzająca leki, napojona jest roztworem odpowiedniego leku, druga 
elektroda napojona wodą przekroploną (gdyż zwykła woda za- 
wiera rozmaite sole, które przeszkadzają działaniu jonu leczni- 
czego), stanowi t. zw. elektrodę „oboiętną*. Natężenie prądu 
wynosi, zależnie od wielkości elektrod, 5—10 MA, czas trwa- 
nia 15—30 minut. 

Przy jiontoforezie nerwobólów stosuję następujące roz- 
twory: a) wprowadzone przez katodę: 1—2% kali jodat., 1—2% 
natr. salicyl., b) wprowadzone przez anodę: 2% calcium chlo- 
ratum, 19/0 chinimum muriaticum, 0,0002% aconitinam nitricum. 

Jontoforezę chininową, wapniową, salicylową, lub akonity- 
пома (roztwór aconitini nitrici 0.002:1000) stosujemy szczególnie 
przy bólach n. trójdzielnego. 

W tym celu przykłada się kompres z waty (najlepiej w po- 
staci ręki о trzech palcach), napojony odpowiednim płynem. 
do chorei połowy twarzy i łączy się go z odpowiednim biegu- 
nem. Przy stosowaniu wapnia, chininy lub akonityny łączy się 
z biegunem dodatnim, przy salicylanie sodu z biegunem ujemnym 
aparatu. Druga większą elektrodę przytwierdza się do ramienia 
lub grzbietu. Natężenie prądn 5—10 MA, czas trwania 15—30 
minut. 

Jontoforeza akonitynowa powinna tylko służyć jako ultimum 
refugium, gdyż lek ten jest wybitnie trujący (uwaga na serce 
i skórę!). 

Także w innych nerwobólach można stosować jontoforeze. 
Np. w rwie kulszowej iontoforezę salicylową lub wapuiową, 
przyczem elektroda czynna (200 cm?) przychodzi na kręgosłup 
od L 4 do S 2, druga elektroda obojętna (200 ст?) na podudzie. 
Elektryzacje codzienne. Natężenie prądu do 25 MA. 

Jontoforeza bowiem wzmacnia lecznicze działanie prądu 
galwanicznego, a to przez wprowadzenie leków do naczyń głęb- 
szych warstw skóry, zarówno w miejscu działania prądu, jak 
i do sąsiednicli części naczyniowych, a stąd dopiero po pewny 
czasie do ogólnego krwiobiegu. Wartość jontoforezy potęguje 
okoliczność, że leki przez nią wprowadzone są w stanie zjoni- 
zowanym i dłużej się zatrzymują w tkankach, aniżeli przy wpro- 
wadzeniu ich inną drogą. Dotychczas natomiast jest hipotetyczne, 
czy możliwem jest, aby zakończenia nerwowe  zatrzymywały 
przechodzące jony, umożliwiając iim bezpośrednie działanie. 

Przy leczeniu bólów mięśniowych znowu daje bardzo 
dobre wyniki jontoforeza histaminowa, wprowadzona niedawno 
do lecznictwa przez Deutsclia. 

Substancja chemiczna podobna do histaminy znajduje się iuż 
normalnie w ciele ludzkiem i po silnych bodźcach działających 
na skórę powiększa się tak, że można jei obecność wykryć 
w skórze i w krążącej krwi. 

Wprowadzając więc histaminę (imidazoletylaminę) naśladu- 
jemy reakcię naturalną, potęgując ją. Najistotniejsze działanie hi- 
staminy polega nietylko na rozszerzeniu naczyń skóry w miej- 
scu działania jontoforezy i w otoczeniu, lecz па działaniu naczy= 
niorozszerzającem głębszych terenów naczyniowych i na zwięk- 
szaniu przepuszczalności tychże naczyń. 

Mimo swej toksyczności przy wprowadzeniu śród lub pod- 
skórnem (zawroty i uderzenia krwi do głowy) jest histamina 
zupełnie nieszkodliwą przy wprowadzaniu drogą јопіоіогелу. 
Tylko u osobników naczyniochwiejnyci. np. u kobiet w okresie 
przekwitania, mogą wystąpić przy leczeniu w sąsiedztwie czaszki 
przemijające uderzenia krwi do głowy. 

Sposób wykonywania jontoforezy histaminowej: Jako elek- 
troda służy bibuła (15 X 10 cm) пароіопа roztworem 
1:5000—10060 histaminy '), połaczona z biegunem dodatnim apa- 
ratu galwanicznego. Czas trwania wynosi przy 6 MA 3 minuty, 
przy 8 MA 2 minuty. Wprowadza się w ten sposób histaminę do 
skóry, że zmienia się kolejno miejsce aplikacji, aby podać jonto- 
forezie nietylko części skóry nad schorzałemi grupami mięśnio- 
wemi, ale też nad sąsiedztwem і nad antagonistami. W miejscu 
działania powstaje na skórze żywe zaczerwienienie, przechodzace 
stopniowo w rodzai bąbli. utrzymujących się do jednej godziny. 

1) Nailepiei przygotować roztwór zapomocą Imadył tabl. 
Roche (jedna tabl. na 250,0—500,0 wody przekroplonej). Tabletki 
te są tymczasowo w Polsce jeszcze nierejestrowane. 
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Jontoforezę należy stosować codziennie, aż do otrzymania 
dobrego wyniku leczniczego. 

Najlepsze wyniki daje iontoforeza histaminowa w bólach 
mięśniowych na tle gośćcowem. urazowem, do których też 
zaliczamy bóle po przeciążeniu pewnych grup mięśniowych (np. 
u sportowców i robotników) i na tle statycznem np. bolesne na- 
pięcie mięśniowe w mięśniach podudzi i w mięśniach przywodzą- 
cych udo przy stopie płaskiej. Szczególnie dobrze reaguje p o- 
strzał (poddać jontoforezie cały erector trunci) i t. zw. ner- 
wobóle rzekome w kończynach dolnych i górnych, naśla- 
dujące nerwobóle, gdzie pnie nerwowe są mniei tkliwe, natomiast 
bolesne są niektóre części mięśniowe w obrębie tychże kończyn. 

Natomiast w przypadkach bólów, powodowanych przez ner- 
wobóle, zapalenia nerwów, schorzeniach kości lub stawów, wy- 
niki lecznicze są minimalne. 

Diatermja w leczeniu nerwobólów jest oddawna znaną 
i wypróbowaną. Chcielibyśmy Ёшаї przypomnieć tylko kilka 
wskazówek. 

Diatermię należy stosować dopiero po ustąpieniu obiawów 
ostrych (natomiast w okresie ostrym można stosować galwani- 
тасіе). I tak np. w rwie kulszowej mnieiwięcei 6 tygodni, w ner- 
wobólach ramieniowych 3 tygodnie, w międzyżebrowych 2—3 
tygodnie po rozpoczęciu choroby. Albowiem diatermia wcześniej- 
sza może spowodować zaostrzenie procesu chorobowego. Po- 
czątkowo należy stosować diatermię poprzeczną, którą chory 
o wiele lepiej znosi (np. w rwie kulszowej stosuje się początko- 
wo jedną elektrodę na okolicę pośladkową, drugą na brzuch). 
W diatermii poprzecznej prąd rozdziela się równomiernie na roz- 
maite części tkankowe tak, że nerw jest objęty ciepłem na sto- 
sunkowo małej przestrzeni, podczas gdy w diatermji podłużnej 
większa część prądu kieruje się wzdłuż dobrze przewodzących 
naczyń i nerwów. Wskutek tego powstaje w nich silniejsze roz- 
grzewanie, prowadzace do bolesnych odczynów. 

Dopiero gdy chory dobrze znosi diatermię poprzeczną, na- 
leży przejść do diatermii podłużnej. Czas trwania przegrzewania 
wynosi początkowo 10—15 minut, następnie dopiero 20—30 mi- 
nut. Maksymalna częstość przegrzewań: co drugi dzień. Natę- 
żenie prądu nie powinno dojść do maksymalnie dozwolonych 
granic. Zaczynamy od małych natężeń, zwiększając ie w na- 
stępnych posiedzeniach, aż do osiągnięcia optimum działania, 
kontrolując ciągle samopoczucie chorego. (Gdy chory odczuwa 
podczas przegrzewania ból, który jest czesto ciągnący, podobny 
do bólu zęba, należy natychmiast natężenie prądu zmniejszyć). 

Stosowanie diatermii we wtórnych nerwobólach i za- 
paleniach nerwów występujących w przypadkach guzów jest 
przeciwwskazane. Tu diatermia bowiem powoduje tylko 
pogorszenie. Wskazanem w tych przypadkach jest oprócz lecze- 
nia przyczynowego naświetlanie światlem niebieskiem, które daje 
hardzo łagodne działanie cieplne. 

W bólach mięśniowych natomiast można diatermię 
stosować już w początkowych okresach, a gdy po pierwszych po- 
siedzeniach zmniejszy się tkliwość mięśni, należy stosować ma- 
saż tychże. 

Arsonwalizacja w postaci wyładowań iskrowych zapomocą 
elektrody kondensatorowej jest też często używana do leczenia 
hólów nerwów i mięśni. Prądy d'Arsonvala bowiem sto- 
sowane tą elektrodą mają, oprócz działania bodźcowego na ner- 
wy naczynioruchowe skóry, także uspakajający wpływ na bóle. 
szczególnie dobrze działają one w nerwobólach powierzchownych 
nerwów skórnych, w których często obiawom bólowym towarzy- 
szą parestezje i obniżenie czucia skórnego. пр. w schorzeniach 


zewnętrznego nerwu skórnego udowego (n. cutaneus femoris 
externus), (neuralgia parestetica), wielkiego nerwu małżowino- 


wego (n. auricularis magnus), nerwu potylicznego (n. occipitalis) 
i innych. Natomiast w bólu n. trójdzielnego wyniki są bardzo 
niepewne. 

W  światlolecznictwie nerwobólów zrobiono krok naprzód 
przez zastosowanie naświetlań pól ograniczonych promieniami 
pozafiołkowemi o natężeniu wywołującem silny rumień. 

Metoda ta, podana jeszcze w roku 1909 przez Brusteina 
w Petersburgu, została dopiero w ostatnich latach usystematy- 
zowaną przez rozmaitych autorów francuskich i niemieckich. Na- 
Świetlania te przeprowadza się zapomocą lampy kwarcowei 
w ten sposób, że naświetla się w obrębie obszaru nerwu schorza- 
łego koleino poiedyńcze pola skórne aż do wywołania rumienia, 
przyczem należy uważać, by otoczenie naświetlonego pola skór- 
nego było dobrze przykryte. 

Dla dawkowania promieni miarodainą jest nietylko siła palni- 
ka lampy kwarcowei (nowy, czy więcej używany palnik, czy 
220 lub 110 wolt napięcia, czy lampa jest włączoną do sieci prądu 
stałego, lub zmiennego), lecz także osobnicza wrażliwość cho- 
rego i swoista wrażliwość świetlna poszczególnych części skóry 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 91 


(np. na grzbiecie lub na ramieniu, w okolicy pośladkowej i po 
stronie zginaczy uda można mniejszemi dawkami wywołać ru- 
mień, jak na przedramieniu lub podudziu). 

Uwzględniając przytoczone okoliczności, wybierze się od- 
ległość lampy od chorego między 50—70 ст (przy bardzo dłu- 
go używanych palnikach do 40 cm), przyczem czas naświetlania 
trwa od 5—10 minut. Gdyby początkowa dawka okazała się za 
słabą, należy ја zwiększyć przedewszystkiem przez zmniejsze- 
nie odległości, uciekając się ewentualnie później do przedłużenia 
czasu naświetlania. 

Głównym celem jest wywołanie wyraźnego rumienia 
świetlnego o barwie żywo czerwonej, od tego bowiem zależy 
wynik leczniczy (uważać, żeby nie doszło do nacieków i two- 
rzenia się pęcherzy w skórze). 

Te naświetlania rumieniowe promieniami pozafiołkowemi 
wchodzą w rachubę przedewszystkiem dla rwy kulszowej, 
nerwobólów ramieniowych i postrzału. Kolejność 
naświetlań w odstępach 2-dniowych jest następująca: 

Dla rwy kulszowej: okolica pośladkowo-lędźwiowa, {уша po- 
wierzclimnia uda, dół podkolanowy, przednia powierzchnia uda, 
tylna powierzchnia podudzia. 

Dia nerwobolów ramieniowych: Przednia powierzchnia bar- 
ku. tylna powierzchnia barku, przednia powierzchnia ramienia, 
tylna powierzchnia ramienia i ewentualnie jeszcze kolejno obie 
powierzchnie przedramienia. 

Dla postrzału: kilkakrotnie okolica krzyżowa. 

Gdy pierwsza seria naświetlań nie doprowadziła do celu, 
zastosowanie drugiej serji napotyka niekiedy na trudności. Pola 
bowiem przedtem naświetlane uległv pigmentacii tak. że trzeba 
używać silniejszych dawek Świetlnych do wywołania ponownego 
rumienia. Lepiej jest w tym razie naświetlać dodatkowo dawką 
zwyczajną pola przedtem nienaświetlane, leżące w obrębie scho- 
rzałego nerwu. 

Naświetlania wymienione są wskazane w pierwotnych 
bólach i zapaleniach nerwów kończyn wtedy, gdy inne spo- 
soby nie odniosły skutku. Natomiast we wtórnych ner- 
wobólach up. w rwie kulszowej wskutek schorzenia kręgosłupa 
lędźwicwego wyniki lecznicze sa niepewne. 

Naświetlania te można kombinować z  iunemi sposobami 
fizykalnemi, szczególnie z diatermią. Rozumie się, że kombinacje 
tych naświetlań ze sposobami fizykalnemi, które same przez się 
powodują silne drażnienie skóry, јак np. z galwanizacją, są nie- 
dopuszczalne. 

Jak należy tłumaczyć działanie tych naświetlań? Od dłuż- 
szego czasu już było znanem, że pod wpływem naświetlań poza- 
fiołkowych znmiejsza się napięcie nerwu współczulnego. Ostat- 
nio wykazało kilku autorów, z tych niektórzy zapomocą chro- 
naksii, że pod wpływem tych naświetlań zmniejsza się też pobu- 
dliwość czuciowych nerwów skórnych na dłuższy okres czasu 
i że to obniżenie rozszerza się w odpowiednim nerwie także 
poza obręb naświetlonego pola. Oprócz tego wykazano zapomocą 
badań włoskowato drobnowidowych w instytucie Вгиѕіеіпа 
(Birkawskaja i Kacenelson), że w rwie kulszowej powstaje 
niedokrwienie miejscowe wzgłędnie tętniakowate zmiany w na- 
czyniach włoskowatych obszaru  schorzałego nerwu, które to 
zmiany znikają po naświetlaniu promieniami pozafiołkowemi 
w dawkach rumieniowych. Autorowie ci przypuszczają, że to 
pclepszenie krwiobiegu przenosi się zapomocą nerwu współczułl- 
nego w głębsze warstwy do tkanki, która bezpośrednio otacza 
nerw. Wreszcie naświetlania te stanowią  nieswoiste leczenie 
bodźcowe, gdyż przy każdem naświetlaniu, wywołuijącem rumień 
przychodzi do zniszczenia wielkiej ilości komórek skórnych, 
przyczem przetwory ich rozkładu dostają się do krwiobiegu. 

Leczenie kąpielami bólów nerwów i mięśni postapiło naprzód 
przez zastosowanie ciepłych kąpieli z dodatkiem przetworów sil- 
nie draźniących skórę. Np. w Niemczech od dłuższego czasu 
stosuje się z bardzo dobrym wynikiem preparat „Transcutan* 
iako dodatek do kąpieli. Preparat krajowy o podobnym składzie 
i działaniu wyrabia wytwórnia farmaceutyczna „Burkut* pod 
nazwą „Pełrobalsam'. Jest to ciecz oleista, ciermno-brunatna, za- 
wierająca mieszaninę rozmaitych oleików eterycznych z dodat- 
kiem ropy naftowej, która w gorącej wodzie kąpielowei wytwa- 
rza drobną i długotrwałą zawiesinę i wchodzi przez to w do- 
kładne zetknięcie z całą powierzchnią skóry osoby kąpiącei się. 

Ciepłota kąpieli pelnei wynosi początkowo 37°, którą się pod- 
wyższa stopniowo w przeciągu 5—7 minut do 40%.  Wtenczas 
dopiero dodaje się „Petrobalsam*. który po dalszych 15 minu- 
tach trwania kąpieli powoduje silne zaczerwienienie skóry. Po 
kąpieli należy chorego nie osuszając go, owinąć w prześcieradło 
i dotrze przykryć na przeciąg jednej godziny, celem wywoływa- 
nia obfitych potów. Następnie osusza się chorego, który odpo- 
czywa przez dalszą godzinę. 
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Kąpiele te stosowane 2—3 razy tygodniowo w ogólnej ilości 
10—15 wymagają dobrego stanu narządu krążenia. Dają one do- 
bre wyniki przy bólach mięśniowych i nerwowych, przyczem 
przy ostatnich mogą być stosowane w postaciach świeżych (2 ty- 
godnie od początku choroby) jak i zastarzałych. 

Działanie lecznicze tych i podobnych kąpieli tłumaczy się 
sumacją bodźca cieplnego i bodźca chemicznego na skórę. Wie- 
my już, że bodźce te powodują w skórze powstawanie hista- 
miny, której działanie farmakodynamiczne poznaliśmy wyżej 
przy omawianiu jontoforezy lhistaminowei. Badania z instytutu 
Laqueura w Berlinie wykazały też, że po kąpielach z dodatkiem 
Transcułaru podwyższenie ciepłoty wewnętrznei i pocenie się 
trwa dłużej i zaznacza się wybitniej aniżeli w kąpielach solan- 
kowych stosowanych według tej samej techniki. 

Przedstawiliśmy w ten sposób nowsze metody leczenia fizy- 
kalnego bólów nerwów i mięśni, wskazujące na postępy godne 
uwagi, a ponieważ leczenie to jest obecnie dostępne i stosowane 
przez wielu lekarzy, uważamy je za praktycznie ważne. 
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tom 3. Mathesis Polska. Warszawa 1933. Str. 250. Cena w opr. 
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Książka van Loona jest tak odmienną od zwykle spotyka- 
nych prac popularyzatorskich, że zasługuje na szczególniejszą 
uwagę. Czytelnik otrzymuje wrażenie, że zadaniem autora było 
wywołanie pewnego nastroju; mniej natomiast dbał autor o to, 
by Środki, które do tego celu mają doprowadzić, były zupełnie 
Ścisłe i obciążone dostoinym balastem faktów naukowo stwier- 
dzonych. Toteż w ocenie książki dojdzie się do odmiennych wy- 
ników w zależności od tego, czy rozważać się będzie całość 
wrażenia, jakie pozostawia przeczytanie książki, czy też prze- 
prowadzi się szczegółowa analizę poszczególnych podanych 
przez autora faktów. Ogólne wrażenie książki jest silne: czy- 
telnik po odwróceniu ostatniej kartki wstaje z przekonaniem, że 
to jego pradziadowie walczyli z zimnem epoki lodowej, że za- 
sługą jego przodków jest wydarcie przyrodzie ognia, wynale- 
zienie pisma, dokonanie tego innóstwa wynalazków, które dziś 
kształtują życie ludzkości: uprzytamnia sobie swój udział 
w walce z przyrodą; przepojony jest nadzieją, że jego potom- 
kowie większe jeszcze wyniki uzyskają. Przeczytanie tej książki 
umiejscawia czytelnika w tym punkcie dziejów ludzkości. którym 
są czasy obecne, daje mu pogląd na rzeczy przeszłe, pozwala 
marzyć o przyszłości. Metoda, którą posłużył się autor dla wy- 
tworzenia takiego wrażenia, opiera się na bezpośredniości opo- 
wiadania, na stworzeniu pewnego nastroju licznemi rysunkami, 
których interpretację pozostawiono czytelnikowi. wreszcie па 
tem, że niema w książce szczegółowych opisów poszczególnycćli 
zdobyczy ludzkości, które to opisy odrywałyby uwagę czytel- 
nika od ogólnego toku apowiadania. 

I dlatego byłoby niesprawiedliwem rozważać te czy inne szcze- 
gółowe. poruszone przez autora, zagadnienia z punktu ścisłości 
ich przedstawien:':; autor musiał zrezygnować niekiedy ze $сі- 
słości, by nie zatrzeć wrażenia, które było celem książki; zaś 
cel swój w zupełności uzyskał. 

W. Mozołowski (Lwów). 


Le rhumatisme chronique. (Gościec przewlekły). R. PEMBER- 
TON. Doin. Paris. 1933. Str. 408. Fr. 80. 

Rzecz przełożona z angielskiego. Tłumaczom (Abel i Fran- 
çois Françon) należy się uznanie za żmudną pracę a dobry 
wybór. Praca wypełnia lukę w nowem piśmiennictwie gośćca, tem 
bardziej, że Р. potraktował przedmiot obszernie i wyczerpująco, 
uwzględniając najnowsze zdobycze naukowe. 

Najobszerniej opracowane są rozdziały o patologii i lecze- 
niu gośćca, pozatem porusza Р. problem goŚśćca z punktu wi- 
dzenia społecznego, zajmuje się gośćcem wieku dziecięcego, 
schorzeniami podobnemi, podaje ogólne uwagi tyczące uatury 
i leczenia gośćca. a wreszcie przytacza dane statystyczne. 

W rozdziale patologji uzasadnia konieczność utrzymania po- 
działu na postać zanikową i przerostową, podkreśla znaczenie 
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zmian w drobnych naczyniach krwionośnych i zaburzeń w uner- 
wieniu współczulnem poszczególnych tkanek, nie wyłączając 
mięśni bezpośrednio przez gościec niezajętych. 

Wyczerpująco opracowana jest patologia dynamiczna gośćca 
i fizjologia płynu maziowego; znachodzimy krótko omówione ba- 
dania pracowuiane (przemiana materji, azot, kwas moczowy, 
kwas mleczny, fosfor, cholesteryna, cukier i +. d.). Specjalnie 
podkreśla P. wartość badań węglowodanów w ogólności i ich 
stosunek do zmian miejscowych (пр. w płynie maziowym) 
w szczególności. 

Symptomatologię gośćca omawia P. trzymając się zasadni- 
czego podziału na postać zanikową i przerostową; tyczy to rów- 


nież gośćca kręgosłupa; spondyl. ossif. ligament. — równoznacz- 
na z chor. Marie-Striimplla, to postać  zanikowa, spondył. 
osteoarthr. — to postać przerostowa, spondyl. muscul. — równo- 


znaczna z chorobą Bechterewa. 

W leczeniu przewlekłego gośćca podkreśla P. znaczenie 
przepłókiwań jelitowych, stojąc na stanowisku, że w większości 
przypadków mamy do czynienia z nieprawidłową czynnością 
przewodu pokarmowego i zastojem szkodliwych substancyj. 
Z tych powodów zaleca dietę małokałoryczną z ograniczeniem 
węglowodanów w pierwszym rzędzie a następnie białka. Uważa 
postępowanie fizykalne za podstawę leczenia przewlekłego 
gośćca; niestety większość lekarzy nie docenia tego; wodom mi- 
пегаіпут, jeśli nie działają czyszcząco, nie przypisuje większego 
znaczenia. Janik (Iwonicz). 


La spirochctose rnćningće. (Zakażenia krętkowe z objawami 
oponowemi). TROISIER, JEAN BOQIEN, YVES. Masson, Paris. 
1933. 187 str. 34 fr. 

Monografia ta przedstawia wyniki badań klinicznych i do- 
świadczalnych prowadzonych od r. 1916, kiedy Costa i Troisier 
opisali przypadek spirochetosis ictero-haemorrhagica z obiawami 
оропометі, ale bez żółtaczki, krwawień i nawrotu. 

Autorzy omawiają najpierw biologię krętka Ido-Inada, wa- 
runki zakażenia i czas wylęgania, który trwa 8 do 15 dni. Cho- 
zoba zaczyna się z reguły nagle, bólami głowy, kręgosłupa i wy- 
„Miotami, rzadziej dreszczami. Objawy oponowe dominują w obra- 
zie (kark sztywny, Kernig i Brudziński dodatni, kończyny 
zgięte, przeczulica skóry); utrzymują się one zwykle 7 dni; nie- 
kiedy tylko są słabo zaznaczone. Czaseni występuje opryszczka. 
Spojówki są nastrzykane. Porażeń mięśni gałek ocznych nigdy 
nie obserwowano, raz opisano zajęcie N. VII. Odruchy śŚcięgniste 
żywe, obiawy piramidowe rzadkie. Ciepłota wysoka od początku 
choroby (38.5 do 40"). trwa przeciętnie 7 do 9 dni. W połowie 
przypadków względna bradykardja. Często występują około 
4 dnia krwawienia z nosa. Śledziona nieznacznie powiększona. 
We krwi mierna leukocytoza; w moczu czasem białko i krwinki, 


niekiedy urobilinogen, urohilina. Szczególne znaczenie таја 
zmiany ріупи mózgowo-rdzeniowego; płyn wodojasny, rzadko 
cpalizujący, ciśnienie wzmożone. Ilość białka w stosunku do 


ilości ciałek mała. Ilość ciałek w każdym przypadku podwyż- 
szena, wzrasta w pierwszych pięciu dniach, utrzymuje się do 
15 dnia i opada potem szybko. Zwykle 200 do 300 ciałek w 1 cm. 
W pierwszych dniach więcej jest wieloiądrzastych, potem sto- 
sunek ich wyrównuje się, po 12 dniu przeważają jednoiądrzaste. 

Podczas gdy w zwyczajnym obrazie choroby Weila typowy 
jest nawrót, w przypadkach postaci oponowei występuje on rza- 
dziej, około 20 dnia i trwa 6 do 12 dni; temperatura podnosi 
się znowu i występują objawy oponowe. 
| W dalszych rozdziałach omawiają badania serologiczne 
їі rozpoznawcze Szczepienia zwierząt; przytaczają dokładnie 21 
historyj chorób, grupuijąc je wedle typów obrazu. Rozpoznaniu 
różniczkowemu poświęcono osobny rozdział uwzględniający 
choroby egzotyczne. Leczenie jest wdzięczne ze względu na 
zawsze dobrą prognozę; autorzy zalecają nakłucia lędzwiowe, 
bizmut, arsen, yatren A. 

Monografia opracowana bardzo starannie odda cenne usługi 
każdemu. który zajmie się tym działem chorób. 

W. Stein (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Chirurgja, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


О zimnym ropniu klatki piersiowej. M. R. KAUFMANN. 
Annal. d'ait. pathol et d'anat. normale mêd. chirurg. T. X. 
Nr. 5. Str. 541. 1933. 

Na podstawie jednego przypadku sekcyjnego i 70 spostrzeżeń 
klinicznych dochodzi autor do wniosku, że zimne ropnie ściany 
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klatki piersiowej, mogące wystąpić w pewien czas po gruźliczem 
zapaleniu opłucnej, są wynikiem wytworzenia się zmian sero- 
watych w gruczołach chłonnych, usadowionych wzdłuż tętnicy 
sutkowei (a. mammaria іпі.), nie są zaś wynikiem zmian gruźli- 
czych w żebrach, jak to się zwykle przypuszcza. W tych przy- 
padkach najczęściej opłucna nie bywa w sąsiedztwie ropnia 
zmieniona chorobowo, zmiany znajdowane w żebrach są zawsze 
wtórne, powstałe przez przejście sprawy gruźliczej z ropnia zim- 
nego na okostną, a potem dopiero na kość. Opierając się na tych 
danych radzi autor w przypadkach zimnych ropni kłatki pier- 
siowei usuwać operacyjnie tylko zmienione chorobowo gruczoły 
chłonne, ponieważ resekcja żeber w takich przypadkach jest za- 
biegiem niepotrzebnym (wystarczy bowiem w razie przejścia 
sprawy na kość wyskrobanie mas serowatyci), znacznie cięższym, 
przedłużającym leczenie, i niechroniącym przed nawrotami. 

J. Kowalczykowa (Kraków). 

Przeciw sączkowaniu. D. KULENKAMPFF. Zbl. 
38. 1933. 

Autor wypowiada się naogół przeciw sączkowaniu. Za wy- 
јаікіет sączka Popperta po usunięciu woreczka żółciowego, 
pyelo-, uretero-, cystotomii i sączka po otwarciu zropiałego sta- 
wu kolanowego, które pozostawia przez 5—6 dni względnie dłu- 
żej, każdy sączek usuwa po 24 godzinach. 

A. Abdarński (Krzemieniec). 


Chir. Nr. 


W sprawie leczenia nadklykciowych dzieciecych атай 
kości ramieniowej. A. BECK. Zbl. Chir. Nr. 38. 1933. 

Autor radzi, poddając krytyce sposób Lówego i Mattie' go, 
przy złamaniach ekstensyjnych wczesnych jak i późniejszych do 
dni 14 odprowadzać odłamki ręcznie przez pociąganie zgiętego 
pod kątem prostym przedramienia w kierunku osi długiej kości 
ramieniowej. Autor podkreśla, że przedramię musi być w tym 
czasie ustawione w pronacji, gdyż tylko w ten sposób można 
uzyskać zwiotczenie mięśni odchodzących od kłykcia przyśrod- 
kowego kości ramieniowej. Odprowadzać należy powoli, przez 
około 1%: godziny, przy  równoczesnem  ostrożnem miesieniu 


krwiaka względnie obrzęku. Po odprowadzeniu należy przy 
zgiętym łokciu i pionowo ustawionem przedramieniu nałożyć 
szynę gipsową bezpośrednio па kończynę. Dziecko ma leżeć 


w łóżku przez 8—10 dni, przedramię ma być zawieszone. Opa- 
trunek ustalający pozostaje przez 3 do 4 tygodnie. 
A. Abdarński (Krzemieniec). 


Przypadek mięśniaka woreczka żółciowego. О. 
УЛ. Cur "Nr 38 4033. 

Podczas operacji mylnie rozpoznanego wrzodu dwunastnicy, 
stwierdził autor zgrubienie i wypuklenie szczytu woreczka żół- 
ciowego, który usunął. Drobnowidowo: mięśniak. Zuiekształce- 
nie dwunastnicy, przemawiające Rtg. za wrzodem. było spowo- 
dowane pociąganiem jej przez błonę Harrisa, ciągnącą się od 
szczytu woreczka żółciowego do dwunastnicy. 

A Abdański (Krzemieniec). 


HROMADA. 


Raki dolnego odcinka odbytnicy i odbytu. RAIFORD. Surg. 
Gyn. Obst. LVII. Nr. 1. 
Autor uważa, że najlepsze wyniki daje doszczętna operacja 
po uprzedniem naświetlaniu Roentgenem. 
K. Czyżewski (Lwów). 


Uchylki kiszkowe. DAVID. Surg., Суп. a. Obst. LVl/2a, 
1933 r. 
Najczęstsze są pojedyńcze ograniczone uchyłki. Stan za- 


palny ogranicza się do Ściany uchyłka i powoduje powtarzające 
się napady bólów i wzdęcia. W leczeniu należy wykluczyć po- 
karm zbyt gruby, trudno strawny. W razie napadu należy sto- 
sować gorące okłady, belladonę i t. d.; środki przeczyszczające 
i obfite lewatywy nie są wskazane. 

Stany zapalne przyuchyłkowe (peridiverticulitis) należą do 
stanów ostrych, prowadzących do przedziurawienia kiszki i za- 
palenia otrzewnej. Proces może też przebiegać przewlekle z na- 
wrotami napadów miejscowego zapalenia otrzewnej 7 następo- 
wemi zrostami mogącemi powodować ostrą niedrożność. W przy- 
padkach objawów miejscowego zapalenia otrzewnej postępowa- 
nie lecznicze winno być wyczekujące i paliatywne, w ostrej nie- 
drożności operacyjne. 

Zapalenie uchyłka i iego otoczenia może prowadzić do wy- 
tworzenia się ropni i przetok kiszkowo-ielitowych, — pęcherzo- 
wych, lub innych. Ropnie te mogą dawać objawy ropni około- 
nerkowych lub wyrostka robaczkowego. Gdy stan zapalny znacz- 
nie się rozprzestrzeni, może wystąpić ostra niedrożność jelit, 
dająca wskazanie do wykonania przetoki kiszkowej. 
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Zapalenie uchyłka może przebiegać w postaci objawów guza. 
Wówczas rentgenologicznie i klinicznie trudne jest odróżnienie 
od raka. Przewlekłość sprawy, obecność innych uchyłków, brak 
krwi i ropy w stolcu przemawia za zapaleniem uchyłka. 

Gdy bliznowate zaciąganie się kiszki spowodu zapalenia 
uchyłka powoduje obiawy niedrożności, należy przystąpić do re- 
sekcji po poprzedniej przetoce kiszki ślepej. 

Przyczynowy związek między zapaleniem uchyłka a rakiem 
jest taki sam, jak w sprawach zapalnych innych narządów. 

Janik (Iwonicz). 

Ziarniniaki  niespecyticzne przewodu pokarmowego. J, 
ERDMANN. Surg. Gyn. Obst. LVII. Nr. 1. 

Są to guzy zapalne usadowione najczęściej w ścianie kiszki 
grubej, możliwe we wszystkich częściach przewodu pokarmo- 
wego. W niektórych znaleziono ciała obce, jako punkt wyjścia 
bujania zapalnego, zresztą etiologia ich nie jest znana. Rozpo- 
znanie właściwe daje tylko mikroskop, często są uważane fał- 
szywie za raka lub gruźlicę. Leczenie tylko operacyjne przez 
wycięcie lub wyłączenie drogą zespolenia, daje rokowanie dobre. 
Wskazania do zabiegu daje najczęściej zwężenie Światła prze- 
wodu pokarmowego. K. Czyżewski (Lwów). 


Rokowanie w raku kiszkii RANKIN i OLSON. Surg., Gyn. 
a. Obst. LVI/2a, 1933. 

Odsetek przypadków, nadających się do zabiegu operacyi- 
nego, waha się między 68 а 50%. Śmiertelność pooperacyjna 
w ostatniemm dziesięcioleciu obniżyła się na 10%. Z 453 przy- 
padków raka przytaczają autorowie dokładniejsze dane z tych, 
w których wykonano resekcię. W raku kiszki strony ртамеі, 
gdzie zabiegiem wyboru była ileokolostomia w iednem lub dwu 
posiedzeniacii i resekcja, wykonano 84 zabiegów, z czego 9 cho- 
rych zmarło w szpitalu (10.7/0). 

W raku kiszki strony lewej wykonano resekcję w 31 przy- 
padkach z 3-ma przypadkami zejścia śmiertelnego (9.6%). 

Janik (Iwonicz). 


Choroby skórne i weneryczne. 


Rzadkie powiklanie oddalone (Fernkomplikation) w rzeżączce. 
K. DAMBLE (Kilonia). Ztsch. f. klin. Med. B. 124. S. 388—397. 

Dokładny opis kliniczny i anatomo-patologiczny jednego 
przypadku rzeżączki u kobiety, u której jako powikłanie wy- 
stąpiło zakażenie ogólne i wrzodziejące zapalenie wsierdzia na 
zastawkach półksiężycowatych aorty a częściowo na zastawce 
dwudzielnej: na tle napewno rzeżączkowem. Zejście śmiertelne 
nastąpiło w trzy tygodnie od pierwszycii objawów. W drugim 
przypadku mężczyzny z rzeżączką cewki i zapaleniem przy- 
iądrza kliniczne objawy zapalenia opon mózgowych z płynem 
imózgowo-rdzeniowym zapalnym, w którym mikroskopowo ani 
hodowlą nie wykazano gonokoków, jednak płyn mętny, obficie 
zawierający komórki, z dodatnią reakcją białkową, jałowy, pod- 
wyższenie ciśnienia płynu  mózgowo-rdzeniowego і rzeżączka 
cewki wystarczają do uznania zapalenia ороп mózgowycii za 
rzeżączkowe. W 14 dni po przyięciu chory bez dolegliwości. 

Н. Długosz (Lwów). 

Prosty sposób szybkiego wyleczenia Świerzbu. M. P. DE- 
MJANOWICZ. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 17—18. 1933. 

Metoda polega na nacieranin skóry ciała 40%/0 rozczynem 
siarczanu sodowego (№а:5:0з), a następnie 5% rozczynem kwasu 
solnego, przyczem wydzielają się: kwas siarkawy  (H+SOs) 
i siarka, działające na pasorzyty in statu nascendi. Tym sposo- 
bem leczono 800 chorych, niektóre przypadki powikłane (wy- 
prysk, zapalenie ropne skóry), przyczemi całe leczenie przepro- 
wadzono w 1'» godziny. Chorzy znoszą leczenie zupełnie dobrze, 
nawet dzieci 4 miesięczne. 

Technika leczenia: całe ciało z wyjątkiem głowy naciera 
się ręką w ciągu 15 minut 40% rozczynem tiosiarczanu sodo- 
wego (100 cz. roztworu na 150 cz. ciepłej wody), poczem pauza 
10 min. dla wyschnięcia płynu. Po wysclinięciu płynu naciera 
się skórę w ciągu 15 minut 5% rozczynem kwasu solnego, po- 
czem znów pauza dla wyschnięcia płynu. Po przerwie powtarza 
się całą procedurę jeszcze raz tak, że całkowite leczenie zostaje 
przeprowadzone w 1!» godziny. Do każdego nacierania potrzeba 
15.0—100.0 roztworu. Pokój, w którym wykonywa się naciera- 
nie, powinien być suchy i ciepły dla szybszego wyschnięcia 
płynu. 

Następnie pacient zmienia bieliznę, a po 3-ch dniach otrzy- 
muje kąpiel. Zalety tei metody polegają na tem, że jest szybka, 
ekonomiczna, wykonywana środkami prostemi i może mieć dla- 
tego Szerokie zastosowanie (np. dla wojska w polu, na wsi), nie 


Nr. 5. 1934 


niszczy bielizny, nie daje objawów ubocznych; komplikacie 

świerzbu jak wyprysk, zapalenie ropne skóry nie są przeciw- 

wskazaniem; nieznaczne zaczerwienienie skóry po leczeniu nie 

wymaga żadnego leczenia i ustępuje samoistnie po 1—3 dniach. 
M. Segal (Lwów). 


Leczenie siarką wyprysku i niektórych innych chorób skóry. 
A. F. KAKOWSKIJ (Kijów). Sow. Wracz. Gaz. Nr. 17—18. 1933. 

Stosując masowo leczenie doustnem podawaniem siarki, do- 
chodzi autor do następujących wniosków: jeżeli leczenie wy- 
prysku siarką pozostaje bez rezultatu, należy przypuszczać. że 
dane schorzenie nie jest wypryskierm lub, co jest mniej prawdo- 
podobne, wyprysk może być spowodowany zaburzeniem prze- 
miany nietylko siarki ale także innych elementów, np. Si. Ca. 
Zapobiegawczo należy rozpocząć leczenie przy pierwszych obia- 
масі podrażnienia skóry. Dla osoby dorosłej Lac. sulfur. 0,5 
trzy razy dziennie z sproszkowanym cukrem naczczo lub z po- 
karmami niezawierającemi siarki np. węglowodanami lub tłusz- 
czem (masło). Z innych schorzeń skóry może być stosowana 
siarka przy zapaleniu skóry, świerzbiączce, trądziku, czyracz- 
ności. W piśmiennictwie autor nie znalazł wzmianki o leczeniu 
wewiętrznem wyprysku siarką і dlatego zwraca się do ogółu 
lekarzy z prośbą o wypróbowanie tei metody. 

Przyp. Redakcji Sow. Wracz. Gaz.: Autor źle iest obznajo- 
тіспу z piśmiennictwem dermatologicznem. Następuje wyszcze- 
gólnieniec szeregu prac na powyższy temat. 

M. Segal (Lwów). 
Chlorek amonu w leczeniu twardziny skóry. R. LERICHE 
i A. JUNG. Pres. Mćd. Nr. 52. 1933. 

Autorowie podają obserwacię przypadku twardziny skóry, 
w którym występowała szybka poprawa pod wpływem podawania 
po 3 g salmiaku dziennie przy diecie zakwaszającej, a znaczne 
pogorszenie pod wpływem podawania wyciągów tarczycy i gru- 
czołów przytarczowych. Działanie lecznicze salmiaku należy 
przypisać jego zdolności zakwaszania organizmu i zwiększania 
wydalania wapnia w moczu. W patogenezie twardziny duże zna- 
czenie odgrywa przemiana wapnia, którego poziom we krwi 
w tej chorobie bywa powiększony. Skowroński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 15 listopada 
1933 roku. 


Przewodniczący: Prezes ос. Dr. Szymanowicz. 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia To- 
warzystwa. 

Doc. Dr. A. Oszacki, Ordynator Oddz. І. В. chorób we- 
wnętrznych Szpitala św. Łazarza wygłosił wykład p. t: „O zna” 
czeniu badań metabolicznych przy nowotworach ze szczególnem 
uwzględnieniem reakcji krwi. 

Kol. Mazanowski z Oddz. 1. В. wygłosił: 
obraz krwi przy nowotworach i innych schorzeniach”. 

Kol. Fiala (Gość T-wa) wygłosił: „Rola mięśni przy po- 
wszawaniu ketonemji i ketonurji”. 

Kol. Wohlfeiler (Gość T-wa) wygłosił: „Rozpoznawcze 
znaczenie krzywej kwasu mlekowego we krwi“. 

Dyskusję otwarto ze względu na wzajemne uzupełnianie się 
wszystkich powyższych wykładów, wspólnie. 

W dyskusji Kol. Wachtel zaznacza, że Reding i Słosse 
stwierdzili, że po operacji radykalnej alkaloza krwi nie ulega 
zmianie. Zgadza się to z obserwacjami Freunda i Kaminerowej, 
którzy podobnie nie zuajdowali zmian w dodatniej reakcji cyto- 
litycznej u operowanych radykalnie. Wynika z tego, że zabieg 
chirurgiczny tylko usuwa guz nowotworowy, ale nie zmienia 
zaburzenia rakowego organizmu. Należy więc wnioski prelegenta, 
dotyczące tej kwestji, a oparte na obserwacji tylko 5 przypad- 
ków, przyjąć z zastrzeżeniem, aż do dalszego wyjaśnienia spra- 
wy. (Streszczenie prelegenta). 

W dyskusji zabierali głos następnie Kol. Zakrzewski 7. 
Prof. Dr. Kostrzewski, Kol. Kowarzyk i w odpowiedzi 
ое UZAE, 


„Czerwony 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 22 listopada 
1933 roku. 


Wiceprezes: Kol. Dr. 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia To-- 
warzystwa. 


Przewodniczący: Blassberg. 
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Po odbytem głosowanin przyjęto na członków Towarzystwa 
Kol. Dr. Kowalczykową Janinę i Kol. Kowalczyka 
Jana ы 

Dr Schónthalówna Regina (Gość l-wa) z Oddz. І.В. 
Szpitala św. Łazarza, wygłosiła odczyt p. t.: „Kwas mlekowy 
we krwi przy nowotworach, oraz sposoby jego oznaczania”, 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos Kol. Wachtel, 
dwukrotnie kol. Kowarzyk i dwukrotnie Doc. Oszacki. 

Kol. Dr. E. Szczeklik (z Oddziału І. В. szpit. św. Ea- 
zarza) wygłosił wykład p. t.: „Znaczenie elektrokardjogramu dla 
leczenia chorób sercowych“ z  demonstracjami  elektrokardjo- 
gramów. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 29 listopada 
1933 roku. 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. 


Prezes powitał przybyłych na dzisiejsze posiedzenie Gości 
w osobach przedstawicieli Wydziałów Prawniczego i Teologicz- 
nego oraz Towarzystwa prawniczo-ekonomicznego. 

Prof. Dr. Leon Wachlholz wygłosił wykład p. t.: „129 lat 
l. Katedry Medycyny Sądowej w Uniwersytecie Jagiellońskim“. 
(Praca przeznaczona do druku). 

Po ukończeniu wykładu obecni przez powstanie i huczne 
oklaski wyrazili uznanie i hołd dla zasłużonego Nestora Medy- 
супу Sądowej w Polsce, ustępującego po 39 latach pracy z 1. Ka- 
tedry Medycyny Sądowej w Uniwersytecie Jagiellońskim. 

Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 


Szymanowicz. 


NEKROLOGJA. 
Ś. p. Karol Rożkowski. 


W dnin 16 stycznia b. r. polska medycyna prowincjonalna 
poniosła ciężką i niepowetowaną stratę: w Częstochowie po dłu- 
giei chorobie zamknął na zawsze powieki w 62 roku życia 
Dr. Karol Rożkowski, na polu pracy naukowej następca 
Biegańskiego w tem mieście. 

Nazwisko Jego jako autora licznych prac oraz prelegenta 
na Ziazdach lekarskich znane jest na całym terenie Rzeczypo- 
spolitej.j W osobie $ р. Rożkowskiego odeszła od nas jed- 
nostka wysoce i wielostronnie uzdolniona, twórcza, rozmiłowana 
w pracy naukowej a przytem pełna poczucia obowiązku spo- 
łecznego. 

Karol Rożkowski urodził się w Częstochowie w r. 1872 
i tu wzrastał stykając się z Drem Wł. Biegańskim, Swym 
Szwagrem. Po ukończeniu gimnazjum udał się na studja lekar- 
skie do Warszawy. Już iako student wykazał wybitne uzdolnie- 
nie i zamiłowanie do samodzielnej pracy naukowej ogłaszając 
prace z dziedziny psychologii. 

Po ukończeniu studiów w Warszawie, w r. 1895 udał się 
do Klinik Pragi i Krakowa. sposobiąc się sumiennie do zawodu 
lekarza-praktyka. Od r. 1897 zamieszkał w Częstochowie, i tu 
pracował w Szpitalu obok Dra Biegańskiego, zdobywając 
podstawy swej wszechstronnej wiedzy. 

Już w tym pierwszym okresie zawodu lekarskiego ogłosił 
w r. 1902 popularną pracę „O Шејеше pielgrzymek do Jasnej 
Góry“ oraz „беп“ i „Marzenia senne“ w r. 1904. Rok 1905 sta- 
nowi ważną epokę w Jego życiu: ulegając chorobie — wrzodu 
żołądka — i zniechęcony dotychczasową różnostronną praktyką, 
poświęca się badaniu chorób wewnętrznych i niebawem zdobywa 
uznanie jako wybitny znawca chorób płucnych. W tym okresie 
do r. 1914 ogłosił kilka prac z tej dziedziny: „O znaczeniu osła- 
bionego oddechu pęcherzykowego w szczytach płucnych w roz- 
poznawaniu gruźlicy", „Dychawica oskrzelowa i gruźlica płuc“ 
oraz na Ziazdach lekarzy prowincjonalnych w r. 1911 w Łodzi 
„O chorobie posurowiczej* i w r. 1914 w Lublinie „Stany gorącz- 
kowe przewlekłe pochodzenia migdałkowego i gruczołowego*. 
Życie nigdy nie oszczędzało Go — wybuch woiny zastał Go ra- 
zem z rodziną poza granicami kraju. poszedł na tułaczkę po 
Rosii, i po 4 latach ciężkich tam przeżyć powrócił do Często- 
chowy przedwcześnie postarzały. Czas pobytu w Rosii obok 
tęsknoty za krajem przyniósł Mu i pewien pożytek: w r. 1915 
był kierownikiem Sanatorium dia chorych płucnych w Finlandii, 
i zdołał nabyć większego doświadczenia w leczeniu tych chorych. 

Tamże w Rosji przeżył ciężki cios, jakim była wiadomość 
o zgonie Dra Biegańskiego. Nie mając materiałów pod 
Tęką. napisał w r. 1917 i ogłosił w .Polskim Miesięczniku Le- 
karskim* piękna pracę: „Dr. Władysław Biegański i Jego dzia- 
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łalność naukowo-lekarska*; w pracy tej streścił umiejętnie prace 
Biegańskiego oraz podał сеппе i ciepłem uczuciem owiane 
szczegóły życia domowego i warunki pracy uczonego. 

Po powrocie do kraju w latach 1919, 1920 i następnych roz- 
winął niezwykle płodną działalność pisarską, obok prac orygi- 
nalnych podając szereg streszczeń z Lancet'a do pism polskich. 
Równocześnie powołany na prezesa Tow. Lekarskiego pobudził 
je do nowego życia — i w r. 1921 otrzymał dyplom członka 
Honorowego. 

W tym okresie ogłosił znowu szereg prac z dziedziny fti- 
zjologjii: „O wartości opukiwania i osłuchiwania klatki piersio- 
wei i kręgosłupa w gruźlicy gruczołów teliawiczno-oskrzelo- 
wych“, „Kilka uwag w sprawie leczenia słonecznego gruźlicy 
płuc“, „Gruźlica wnęki płucnej“, „Rany postrzałowe klatki pier- 
siowei i gruźlica płuc“ oraz z epidemiologii grypy: „Walka 
z epidemią grypy — јеј najważniejsze zadania i środki“, „Grypa 
hiszpańska i gruźlica płuc“, „O powstawaniu i znaczeniu sinicy 
w grypowem zapaleniu płuc,,. 


pierwszych w 
streszczenie zbiorowe w Gazecie Lekarskiej (Nr. 5) „O dodatko- 
wych czynnikach pożywienia czyli witaminach". 


W r. 1921, jako jeden z Polsce ogłosił 


W ostatnich latach powrócił znowu do pracy z zakresu 
interny, ogłaszając: „Zwężenie lewego ujścia żylnego w świetle 
nowych badań“ oraz „W sprawie opukiwania rękojeści mostka 
w równomiernych rozszerzeniach tętnicy głównej“ — (Polskie 
Archiwum Med. Wewnętrznej r. 1926). Tę samą pracę, w któ- 
rej podał własny sposób badania rozszerzeń aorty, zamieścił 
w streszczeniu francnskiem w piśmie Archives des Maladies du 
coeur w r. 1927. W r. 1928 ogłosił w Polsk. Archiwum Med. 
Wewnętrznej gruntowną pracę „Zagadnienie bólu w świetle współ- 
czeshych badań i poglądów“, w roku 1931 i 1932 obudził duże 
zainteresowanie czytelników pracą „Nowe prądy i hasła w lecz- 
uictwie*, w której podniósł braki współczesnej medycyny nauko- 
wej, znaczenie psychozy chorego w lecznictwie i nawoływał do 
stosowania zasady Hippokratesa „primum non nocere“ 
w znaczeniu nie przeciwdziałania siłom leczniczym naturalnym. 


Wymienione prace nie obejmują całego obszaru prac nauko- 
wych 5. p. Rożkowskiego. Na posiedzeniach Tow. lekar- 
skiego wygłosił On kilkadziesiąt odczytów z różnych działów 
patologii. Oto kilka tytułów: „О wczesnem rozpoznawaniu gru- 
źlicy płucnej”, „O nadwrażliwości, „O istocie krzywicy*, 
„O metodyce badania ciśnienia krwi, „O zapaleniu nerek 
w świetle ројес obecnych”, „O nerwowości u dzieci”, „O ukła- 
dzie pozapiramidowym'. 

Nie posiadając kliniki ani pracowni umiał On ze swojej 
praktyki prywatnej gromadzić imateriał naukowy w postaci cen- 
nych obserwacyj; obdarzony intuicją i krytycyzmem stwarzał 
rzeczy oryginalne albo sprawy już znane umiał oświetlić Swym 
twórczym umysłem i nadać im wartość nowości. 
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W wykonaniu Swych prac był jednym z najlepszych pisa- 
rzy lekarskich: w pracach Jego zwracano uwagę na doskonałą 
formę i nieskazitelną czystość języka. 

Pracując naukowo nie zrywał kontaktu z życiem — był 
zawsze lekarzem-społecznikiem. 

Oprócz Tow. Lekarskiego był założycielem Tow. Higjenicz- 
nego, Tow. Krajoznawczego, Stowarzyszenia Lekarzy; w latach 
1903—1905 był jednym z założycieli I-go polskiego gimnazjum 
w Częstochowie, Kółka samokształcenia inteligencji miejscowej — 
w ostatnich latacli zorganizował Tow. Przeciwgruźlicze i po- 
radnię. 

Pracując Sam z potrzeby ducha umiał ocenić i uczcić pracę 
społeczną innych: pamiętne sa u nas Jego świetne przemówienia 
jubileuszowe ku muczczeniu magistra farmacji Edm. Nowaka 
i Dr. Sz. Starkiewicza, twórcy Sanatorium dla dzieci gru- 
źliczych. 

W osobie Dra Karola Rożkowskiego straciliśmy wy- 
bitnego lekarza, pracownika naukowego wysokiej miary, obywa- 
tela wielkiej zasługi. 

Cześć Jego Świetlanej postaci! 


K. Łokczewski (Częstochowa). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 


W Warszawie zmarł dnia 31 stycznia b. r. dr. Jan Karol 
Arnsztain, b. żołnierz I Brygady Legionów Polskich i czło- 
пек P. O. W., lekarz wolno praktykujący w Lublinie. Żył lat 36. 


W Warszawie zmarł dnia 31 stycznia b. r. dr. Jan Zejdler, 
lekarz Ubezpieczalni Społecznej, przeżywszy 67 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


ООО wymalażels IE JEPezycemia Rzeczy: 
pospolitej Polskiej. W piątek dnia 26 stycznia b. r. od- 
było się na Zamku u Pana Prezydenta Rz. P. zebranie, na którem 
Pan Prezydent przedstawił zasady Swego wynalazku o sztucz- 
nem wytwarzaniu górskiego powietrza. Na zebranie zostali za- 
proszeni liczni przedstawiciele Świata naukowego, fizycy i leka- 
rze, wśród których były licznie reprezentowane wydziały lekar- 
skie uniwersytetów polskich. Przewodniczącym zebrania był P. 
Minister Hubicki. Pan Prezydent Rz. P. wygłosił dłuższy re- 
ferat o Swoim wynalazku. Po odczycie wywiązała się dyskusia, 
w której biorący udział wypowiedzieli się z entuzjazmem o do- 
niosłości wynalazku dla medycyny. Zasady wynalazku Pana Pre- 
zydenta przedstawiają się w streszczeniu następująco: warunki 
klimatu górskiego wytwarza się przez wprowadzenie do pokoju 
powietrza absolutnie czystego, pozbawionego wszelkich pyłów 
i drobnoustrojów zapomocą urządzenia opatentowanego, pomysłu 
Pana Prezydenta. Równocześnie przez działanie promieni poza- 
fiołkowych, wysyłanych przez lampę kwarcową, wytwarza się 
pewien stopień jonizacji powietrza. Światło lampy kwarcowej, 
rozpraszając się na matowym ekranie metalowym, specialnie 
skonstruowanym, daje obfitą domieszkę promieni pozafiołkowych. 
Ponieważ palnik lampy kwarcowei jest osłonięty, a ekran ma- 
towy, promieniowanie ma łagodne natężenie i tak jest dobrane, 
że skóra i oczy nie wymagają specjalnej ochrony, јак to się 
dzieje podczas zwykłych naświetlań lampą kwarcową. Miesza- 
nina tlenków azotu i ozonu, wytwarzająca się przy palniku 
kwarcowym jest usuwana przez specialne urządzenie wentyla- 
сујпе. Pobyt w pokoju tak urządzonym realizuje dokładnie wa- 
runki klimatu górskiego pod względem czystości powietrza, ioni- 
zacji i promieniowania pozafiołkowego. Jedynie tylko gęstość po- 
wietrza i ciśnienie atmosferyczne odpowiadają warunkom kli- 
matu nizinnego. Pobyt w pokoju zaopatrzonym w urządzenie 
pomysłu Pana Prezydenta Rz. P. wywiera bardzo dodatni 
wpływ na ustrój ludzi i jest bardzo zbliżony do pobytu w gó- 
rach. Koszt całego urządzenia wynosi około 5.000 zł. Narazie 


jest ono przeznaczone do celów doświadczalnych, celem poczy- 
nienia ścisłych obserwacyj fizjologicznych. Przewidywać należy, 
że urządzenie to znajdzie szerokie 


zastosowanie w szpitalach, 
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sanatorjach nizinnych i szkołach, a nawet w mieszkaniach pry- 
watnych, stwarzając możność korzystania w każdem położeniu 
geograficznem z dobroczynnego wpływu klimatu górskiego. 


Stowarzyszenie Lekarzy Bielska, Віаїеј 
i Okolicy odbyło w dniu 31 ub. miesiąca swoje doroczne 
Walne Zgromadzenie. Wobec istnienia na terenie ieszcze 
dwóch innych organizacyj lekarskich o charakterze społeczno- 
zawodowym, Stowarzyszenie ograniczyło się w roku ubiegłym 
do pracy czysto naukowej. Odbyły się wieczory referatowe i od- 
czyty w liczbie 7, licznie frekwentowane przez kolegów, pozatem 
została urucliomioną czytelnia lekarska, która jest w posiadaniu 
najważniejszych pism lekarskich, krajowych jak i zagranicznych. 
Ponieważ па terenie Śląska niema dotychczas lzby Lekarskiej, 
władze stowarzyszenia stoją również na straży etyki zawodowej 
i ustalają taryfę minimalną. — Wybrano nowy Zarząd w oso- 
bach kol. kol. Matlaka, Wałacha, Tiefenbrunna 
i Obstandera. Ustępującego, wieloletniego prezesa dra 
Bauma wybrano członkiem honorowym. 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 6 lutego 1934 r. 1. Chodkowski K., członek T-wa: Przypadek 
przewlekłego zapalenia tarczycy. 2. Huszcza A., członek T-wa: 
Obecny stan rozwoju medycyny lotniczej w Polsce. 3. Dybowski 
WI: Fizjologiczne problemy lotnictwa. 4. Fiumel A.: Badania 
czynnościowe narządu krążenia u lotników. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. І. Posiedzenie 
w dniu 7 lutego 1934 r.: 1. Kol. Dzierżyński: Omówienie 16 przy- 
padków z pokazem fotografii: I. Eunuchoidismus (2 przypadki). 
П. Schorzenia przysadkowo-lejikowe (4 przypadki). Ш. Кіа 
układu nerwowego (6 przypadków). IV. Wągrowatość IV-ej ko- 
mory (1 przypadek). V. Rak mózgu (przerzut z oskrzela; 1 przy- 
padek). VI. Chorioidoma 1У-еј komory (1 przypadek). VII. Ży- 
lakowatość czaszki (1 przypadek). — Pokaz preparatów i dys- 
kusia nad pokazem preparatów. — II. Posiedzenie w dniu 21 li- 
tego 1934 r.: 1. Kol. M. Lewenfisz: Rentgenoterapia nadnerczy 
jako jedna z metod leczniczych choroby Basedowa. 2. Kol. S. 
Neumark: Uogólniona erytroderinia złuszczająca po podaniu wy- 
ciągu z paproci. — Ш. Posiedzenie wspólne z Oddziałem Łódz- 
kim Polskiego Tow. Higjenicznego w dniu 28 lutego 1934 r.: 1. 
Kol. T. Załęski: Epidemjologja duru brzusznego. 2. Р. E. Rosset, 
Naczelnik Wydziału Statystycznego: Statystyka duru brzuszne- 
go w Łodzi. 3. Kol. L. Szyfman: Z kazuistyki tegorocznej epi- 
demii duru brzusznego. 


Sprawy zawodowe. 


Zjiazdlzb Lekarskich w Warszawie. 4 lutego b. r. 
odbył się w Warszawie ziazd izb lekarskich z całego kraju dla 
omówienia ogólnej sytuacii, jaka się wytworzyła ро wejściu 
w życie przepisów о umowach z lekarzami w ubezpieczalniach 
społecznych (dawnych Kasach Chorych), oraz po wejściu w ży- 
cie ustawy scaleniowej o ubezpieczeniu społecznem. 


Medycyna spoleczna. 


Nowa ustawa o zwalczaniu gruźlicy. Zgłoszony 
przez ministerstwo opieki społ. projekt ustawy o zwalczaniu gru- 
źlicy, ustanawia obowiązek zgłaszania przez lekarza przypadku 
gruźlicy w postaci niebezpiecznej dla otoczenia, każdorazowej 
zmiany miejsca pobytu osoby chorej i każdego przypadku zgonu 
na gruźlicę. Obowiązek ten dotyczy zarówno lekarza, jak i domu, 
w którym się chory znajduje, bądź ciąży na nim samym, jeśli 
mieszka samotnie. Zgłoszenia mają być składane jako tajne, 
w zamkniętej kopercie bezpośrednio powiatowemu lekarzowi. Akcja 
zapobiegawcza polega na zakładaniu przychodni przeciwgruźli- 
czych przez gminy i seimiki. Oprócz tego samorządy obowiązane 
są do utrzymania szpitali i sanatorjów dla gruźliczych. Miasta 
fabryczne lub przeludnione muszą tworzyć specialne instytucie 
izolacyjne. 


Różne, 
W Nr. 5. La Presse Módicale poiawił się artykuł prof. J. 


Glatzla z Krakowa drukowany w Nr. 45. Pol. Gaz. Lek, 
z 1933 r. p. t.: Przemiana podstawowa w niedrożności jelit. 


4 1 M 1 1 1 
освои | > 8 IZ PRENUMERATA KWARTALNA 
okładki і w tekście miejsca zastrzeżone | zł 220. zł 120. zł 65. zł 35. — 
{ Е К ao у zł 14.— 
ШӨ SMOG e o 66a 6 o 8 0 A JAJEM=|AIO"" zł55— | zł 30.— | zł 20.— | 
zagranicą ЛЬ Gl 


-Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


Adres Redakcji i Administracji: Lwów, ul, Rutowskiego 9. 


Nr. 6. 


4. lutego 1934 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rok XIII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


A. KUHN. Lwow. 


Nasze uzdrowiska. 


Dokończenie. 


W największej może mierze powodzenie uzdrowiska zależy 
od kuracjusza. Większy napływ gości uzyskać oraz zwią- 
тас gościa z danem uzdrowiskiem można przez zapewnienie naj- 
lepszych warunków pobytu i leczenia oraz przez uwzględnienie 
potrzeb psychicznych i estetycznych gości. Kapitalnein dzisiaj 
zagadnieniem dla ruchu uzdrowiskowego jest kwestja cen. D r o- 
żyzna naszych uzdrowisk pochodzi głównie z dwóch źródeł. 
Wielka część właścicieli domów i pensionatów rozpoczyna przed- 
siębiarstwo z kapitałemi niewystarczającym; stąd kouieczność za- 
ciągania długów i zobowiązań do spłacania procentów i kapi- 
talu. Na to normalne dochody nie wystarczają, trzeba więc po- 
bierać nadinierne opłaty. Drugim momentem powodującym dro- 
żyznę, do pewnego stopnia pozostającym w związku z poprzed- 
nim, jest Śrubowanie czynszów dzierżawnuych; dzierżawca, nie 
chcąc zbankrutować, każe sobie dobrze płacić. W obu wypad- 
kach kuraciusz pada ofiarą. Oczywiście taki proceder nie da się 
długo stosować. Gości zdolnych i chętnych do uiszczania nad- 
miernych opłat sczasem ubywa, właściciel względnie dzierżawca 
zaczyna tracić na przedsiębiorstwie i potem nawet obniżka сеп 
już go uratować ше może. Do niepowodzenia naszych przed- 
siębiorstw uzdrowiskowych niewątpliwie przyczynia się zbyt 
krótkie u nas trwanie sezonu kuracyinego (3—4 miesięcy), szcze- 
gólnie, jeżeli nie dopisze pogoda. Czesto słyszy się, że uadmierne 
podatki zmuszają właścicieli do podnoszenia cen. Z tego, co mi 
wiadomo o wysokości opłacanych podatków, muszę wnioskować, 
że te żale są przesadne. Toteż twierdzę, że dwa najpierw przy- 
toczone powody wchodzą tu głównie w grę. Aby w tych sto- 
Sunkach nastąpiła poprawa, musieliby zainteresować się prze- 
mysłem uzdrowiskowym ludzie właściwi, posiadający wystarcza- 
jący kapitał i zdecydowani prowadzić przedsiębiorstwo osobiście 
względnie zadowalniający się godziwym czynszem dzierżawnym. 
W ostatnich latach coraz liczniejsze są domy uzdrowiskowe sto- 
warzyszeń urzędniczych i nauczycielskich; te dają stosunkowo 
najlepsze warunki kuracjuszowi i z pewnością w tym ruchu tkwi 
zdrowe ziarno na przyszłość, idea samopomocy i  współdziel- 
czości gospodarczej, przynosząca w tym wypadku korzyści także 
uzdrowiskom. Sądzę, że ruch ten zasługuie na poparcie władz. 

Osobny rozdział kweslji cen stanowią t. zw. taksy kuracyine. 
Zniżka tu jest konieczna, bo taksy są gdzieniegdzie nadmiernie 
wysokie (do 38 zł od osoby za sezon) i-wchodzą w wysokim 
stopniu w rachubę w preliminarzu wydatków na wyjazd do uzdro- 
wiska w sferach mniei zamożnych, iak np. urzędnicy, a obecnie 
iuż i kupcy. Zasada petryfikacji taks kuracyjnych jest dzisiaj 
anachronizmem. To samo tyczy się cen kąpieli. Liczne nasze 
zdrojowiska stosują swoje ceny kąpieli do cen ustanowionych 
w kąpieliskach państwowych. O ile z jednej strony jest wska- 
zana w tym względzie ostrożność ze strony zarządów uzdrowisk 
państwowych, o tyle z drugiej strony należy stwierdzić, że tych 
wartości, jakie przedstawiają kapiele uzdrowisk państwowych, 
nie mają zazwyczaj kąpiele zdrojowisk prywatnych, więc równa- 
nie cen kąpieli w obu tych kategoriach uzdrowisk z reguły nie 
jest na miejscu. 

Sądzę, że także koleje państwowe mogłyby przyjść z po- 
mocą zubożałeniu społeczeństwu np. przez wprowadzenie bez- 
płatnych biletów powrotnych z uzdrowisk. 

Z licznych udogodnień, które mogą pociągać kuracjuszów, 
wymienię leszcze tylko ułatwienia komunikacyine. 
Odnoszą się one tak do połączeń uzdrowisk ze światem jak do 
komunikacji wewnątrz uzdrowisk. Dopiero w ostatnim czasie 
wprowadzona bezpośrednie pociagi (albo przynajmniej wagony) 
do niektórych naszych uzdrowisk. Ale liczne jeszcze u nas uzdro- 
wiska mają kilkunasto a nawet kilkudziesięciokilometrowe do- 
iazdy do stacyi kolejowych. W takiem położeniu iest jedyne 
U nag w swym rodzaju uzdrowisko Szczawnica, w takiem Kroś- 
cienko n. D, Wysowa, Busko, Solec. Теп stan rzeczy odstręcza 
wiele osób od korzystania z tych uzdrowisk, tem więcej, że 
©munikacja autobusowa z temi miejscowościami — jak wogóle 


u nas wszędzie — chroma, a chroma spowodu złego stanu dróg 
i niesumiennej obsługi wozów. Dzisiaj nie godzi się patrzeć па 
autobusy wyłącznie jako na konkurenta kolei żelaznych, trzeba 
się pogodzić z tem, że są one u nas koniecznością. Sprawa jest 
o tyle ważna, że powinny się nią zająć władze, względnie iusty- 
tucje rządowe czy samorządowe,  obejmmuiąc przedsiębiorstwa 
w własne ręce. Wtedy można będzie mieć pewność bezpieczeń- 
stwa i wygody podróżnych. Jako palące konieczności wymie- 
niam: poprawę dróg na liniach autobusowych, dostarczenie do- 
brych i czystych wozów, dobór odpowiednich ludzi do obsługi 
a nadewszystko baczny i nieustanny nadzór. 


Niektóre nasze uzdrowiska są tak rozległe, że mogłyby mieć 
powodzenie zbudowane w ich obrębie tramwaje elektryczne lub 
(może lepiej) konne, a przynajmniej stałe kursy samochodowe. 
Np. w Krynicy przydałoby się tego rodzaju połączenie parku 
słotwińskiego z Krynicą wsią; ucierpieliby wprawdzie nieco do- 
rożkarze, ale zyskaliby — na zdrowiu i na kieszeni — bardzo 
liczni kuracjusze. W Truskawcu takie połączenie zakładu z Ho- 
rodyszczem i Pomiarkami przyczyniłoby się znacznie do oży- 
wienia ruchu kuracjuszy i do rozbudowy zdrojowiska w kierun- 
kach naikorzystniejszych pod względem zdrowotnym. 1 w innych 
znaczniejszych uzdrowiskach sprawa ta zasługuje na rozpatrze- 
nie. Oczywiście zdaję sobie sprawę z trudności takiego przed- 
sięwzięcia. Ale przy dobrei woli i pewnej pomysłowości wiele 
można zrobić. Przed kilku laty w jednem z mniejszych naszych 
uzdrowisk znalazł się przedsiębiorca, który jeździł odpowiednio 
skonstruowanym wozem, zaprzężonym jednym konikiem. na 
przestrzeni 14° kilometra tam i napowrót. przyjmując gości za 
małą opłatą — i robił na tem dobre interesy. 

Czyunikiem stanowiącym o opinii i powodzeniu uzdrowiska 
bywa także usposobienie ludności wiejskiej, zi- 
mieszkującej miejscowość uzdrowiskową lub najbliższe sąsiedz- 
two. Ludność ta jest związana z uzdrowiskiem rozlicznemi inte- 
resami, z których czerpie duże zyski: zbvwa tam za dobre pie- 
niądze płody ziemi, owoce, drób, nabiał, zarabia na służbie i na 
robotach, często wynajmuje gościom mieszkania. Wbrew spo- 
dziewaniu, w czasie moich urzędowych obiazdów uzdrowisk Ma- 
łopolski w zaraniu i pierwszych latach państwowości polskiej, 
stwierdzałem niejednokrotnie, że ludność, o której mowa, odno- 
siła się nieprzychylnie do właściciela i zarządu uzdrowiska, 
a także do gości kąpielowych i ignorowała interes uzdrowiska. 
Każde żądanie, dotyczące czystości i porządku obejść i miesz- 
Кай, studzien, trzeba było u tych ludzi wyegzekwować i nie 
można było prawie nigdy liczyć na ich dobrą wolę. Gdy cho- 
dziło np. o nieznaczne rozszerzenie drogi prowadzącej przez 
wieś do uzdrowiska kosztem gruntu gminnego, trzeba było sta- 
czać formalne boje. Niewątpliwie ten nastrój ludności wiejskiej 
miał w znacziiej mierze podklad  klasowo-społeczny, niekiedy 
uarodowościowy. Jak jest obecnie, nie iest mi wiadome. W każ- 
dym razie kwestii tej właściciele i władze muszą poświęcić 
baczną uwagę. Jest to konieczne, tem więcej, że stan zdrowotny 
sasiadującej ludności wieiskiej i stan higieniczny jej obejść przed- 
stawia ważny czynnik dla zdrowia gości kuracyjnych. 

Przystępuję do omówienia sprawy. która ma pierwszorzędne 
znaczenie dla uzdrowisk, istniejących przecie przedewszystkiem 
dla chorych przybywających po zdrowie. Chcę mówić o roz- 
bieżności interesów gości uzdrowiskowych, 
z których jedni przybywają, aby się leczyć, a inni, aby się za- 
bawić lub oddać sportowi. Spotyka się w tei dziedzinie niekiedy 
stosunki nie do zniesienia. Szczególniej osobliwie wygląda ta 
rzecz w naszem najznaczniejszem uzdrowisku wysokogórskiem, 
gdzie obok setek chorych gruźliczych przewija się ta sama a cza- 
Seni większa liczba turystów i sportowców. Niektórzy chorzy 
gruźliczy — nawet bardzo kaszlący — odwiedzają te same 10- 
kale publiczne, w których gromadzi się młodzież powracająca 
z forsownych wycieczek. Ośmielam się twierdzić, że to nie jest 
w porządku. W innen uzdrowisku obok nerwowych i sercowych 
chorych bywają liczni amatorzy zabaw hałaśliwych. Być może, 
że te moje uwagi wydadzą się komuś utyskiwaniami śledziennika. 
A jednak trzebaby zapytać o zdanie tych chorych, których mę- 
czy monotonne bębnienie jazzu, rozlegające się godzinami w ceu- 
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irun zakładu, lub pozbawiają snu głośne rozmowy i miechy 
rozbawionej młodzieży; trzebaby zbadać, czy przypadkiem z wy- 
cieczek narciarskich do domów nie wraca młodzież z przewlek- 
tym kaszlem, z którego po pewnym czasie wyłania się gruźlica. 

Mogłoby zapobiec tym anomaliom odpowiednie wychowanie 
społeczeństwa przez wyrobienie poczucia obywatelskiego w myśl 
hasła „nie czyń drugiemu, co tobie niemiło“. Ale to droga bardzo 
długa. Więc, nie zapominając o tei pracy żinudnej, która musi 
być spełniona, rozważmy, czy nie możnaby innym sposobem uzy- 
skać pożądanego wyniku. Jako jeden ze sposobów nasuwa się 
rozdzielenie gości leczących się i bawiących się. Będzie to nie- 
wątpliwie bardzo trudne, skoro od szeregu lat cliorzy, turyści 
i sportowcy przyzwyczaili się do odwiedzania tych samycli miejsco- 
wości, wspólnych hoteli i pensjonatów, wspólnych jadłodajni 1 ka- 
wiarń. Można sobie wyobrazić, że np. w Zakopanem stoki Guba- 
łówki przeznaczono dla jednych, a Krupówki i Kuźnice dla drugich, 
ale jak segregować gości, zjeżdżających do Zakopanego, na te 
dwa okręgi? Trudno żądać od każdego przybysza Świadectwa 
lekarskiego albo dokonywać przydziału mieszkania przez jakieś 
specialne biuro, urzędujące w Zakopanem. Możeby się przydało 
zbadać, jak tę rzecz urządzono na terenie obcym np. w Davos. 
(Przypuszczam, że działa tam rygor sanatorjów i rygor moralny 
ogółu). Ostatecznie, narazie, zadowolnić się nam trzeba środkami 
mniej stanowczemi, a więc możemy np. ścisłym regulaminem zo- 
bowiazać gości leczących się (gruźliczych) i bawiących się (spor- 
towców) do zachowania wskazanych ostrożności. Regulamin taki 
pewinien zapewniać spokój gościom nieznoszącym hałasu. Dan- 
cingi łatwo przenieść na peryferie uzdrowiska. 

Wreszcie słów kilka o właścicielach pensjonatów, 
hoteli, restauracyj. Są to ludzie, którzy najbliżej i najczęściej sty- 
kają się z gościem uzdrowiska, którzy w pierwszej linii są odpo- 
wiedzialni za domowy spokój i wygodę gościa. Samo przez się 
rozumie się, że obowiązkiem ich jest odnosić się do gości z szczerą 
uprzejmością i przychylnością, z wielką uwagą traktować ich ży- 
czenia, wystrzegać się robienia większych różnic między gośćmi 
1, co ważne, nie przyjmować nadmiaru gości w czasie najwięk- 
szego zjazdu. Zbedna jest chyba tutaj wzmianka o potrzebie czy- 
stości mieszkań i zdrowotności kuchni. Natomiast kwestia t. zw. 
kuchni dietetycznej czy specjalnej w niektórych chorobach jest 
dotychczas otwarta; być może, że najlepiej zaradziłby potrzebie 
jakiś specialny podręcznik dla osób prowadzących kuchnie 
w uzdrowiskach. Podręcznik musialby hyć opracowany starannie, 
przez faktycznych znawców (lekarza i kuchinistrzynię). 

Stosowanie ceny do rzeczywistej wartości przedmiotu. to dal- 
szy dezyderat pod adresem właścicieli pensjonatów; nie uznaję 
tu t. zw. koniunktury, stworzonej wielkim popytem, jaki się zdarza 
w pełni sezonu *). Rozumiem, że mogą istnieć droższe i tańsze pen- 
sionaty, dla sfer więcej i mniej wymagających, ale wygórowane 
ceny, przekraczające niekiedy wielokrotnie wartość rzeczywistą 
świadczeń, będę nazywał zawsze wyzyskiem. Nie godzi się przecie 
uważać wyjazdów do uzdrowisk za luksus podyktowany modą. 
a dający sposobność do hezceremonjalnej eksploatacji gości. 

Nigdy nie mogłem dobrze zrozumieć, dlaczego w sezonie 
t zw. głównym (lipiec. sierpień) ceny mają być wyższe, aniżeli 
w sezonie pierwszym i trzecim. Czy dlatego, aby utrudnić ludziom 
korzystanie z rzeczy, której w danej chwili więcei pożądaią, 
aniżeli kiedyindziej? Uzasadnienia rzeczowego nie znajduję — 
przeciwnie, jeżeli idzie np. o Żywność, to w sezonie głównym. 
spowodu obfitości i taniości jarzyn i owoców (jagód), przyrzą- 
dzanie posiłków jest łatwiejsze i koszt mniejszy. Uzasadnienie, 
które się zazwyczaj słyszy, nie wytrzymuje krytyki. Sezon 
główny ma rzekomo dawać rekompensatę za straty poniesione 
w sezonie pierwszym i trzecim, spowodu mniejszej frekwencji. 
Przecie zwiększona liczba gości w sezonie głównym daie już re- 
kompensatę. 

Rozważać trzeba tę sprawę wszechstronnie, a nie wyłącznie 
ze stanowiska uświęconego tradycją. Słuszne jest, że w lipcu 
dzień dłuższy daje możność lepszego wyzyvskania czasu leczenia, 
że w tym miesiącu większe jest prawdopodobieństwo ciepła, 
aniżeli w maju lub wrześniu, że w lipcu kąpiel rzeczna jest moż- 
liwa, co w maju i wrześniu zazwyczaj odpada. Toteż w sezonie 
głównym jest największy zjazd gości uzdrowiskowych, a przy- 
czynia się do tego w niemałej mierze termin wakacyi szkolnych. 
Złudzeniem jednak jest mniemanie, że w sezonie I. i III. przybywa 
do uzdrowisk publiczność mniej zamożna, zaś zamożniejszą w ѕе- 
zonie głównym. Przeciwnie, ta ostatnia, niekrępowana czasem 
urlopowym. wybiera często sezon pierwszy jako sobie milszy. 
Sfery zaś z reguły mniej zamożne, jak np. nauczyciel lub nauczy- 

4) Przyznaję się do tego przekonania stojącego w sprzecz- 
ności z zasadą obowiązującą w handlu. 


Nr. 6. 1934 


cielka, mogą wyjechać jedynie w czasie sezonu głównego i tra- 
fiają zawsze na sezon droższy. 

W odróżnieniu od lipca, którego korzystne szanse wyżej 
przedstawiłem. maj i czerwiec dają piękno budzącej sie przyrody. 
dają więcej spokoju spowodu mniejszej liczby gości, więcej uwagi 
dla gościa ze strony przedsiębiorców; podobnie rzecz się ma 
we wrześniu, który u nas zazwyczaj jest pogodny i często ciepły. 
a zdobny jest urokiem wczesnej jesieni. 

Aby wyrównać do pewnego stopnia szanse gości przybywa- 
jacych w maju і w lipcu, muszą być mieszkania uzdrowiskowe 
na sezon pierwszy (i trzeci) odpowiednio zabezpieczone od 
zimna, które niekiedy w tej porze panuje. a iak wiadomo mniei 
daje się we znaki na Świeżem powietrzu aniżeli w mieszkaniu 
A więc okna podwójne, dobrze się zamykające, piece dobrze dzia- 
łające, odpowiednie przykrycie na noc. To sa świadczenia właści- 
ciela, któreby miogły równoważyć poczęści szanse lipca, nieza- 
leżne od właściciela. Argument, przemawiający na korzyść zrów- 
nania cen we wszystkich sezonach. 

Już obecnie zauważa się, że przy sprzyjającej pogodzie fre- 
kwencja sezonu pierwszego jest niewiele mniejsza, niż frekwencja 
sezonu głównego, ale spodziewać się należy, że po uwzględnieniu 
dezyderatów wymienionych wyżej pod adresem właścicieli zwolna 
tradycja lipca i sierpnia pójdzie w niepamięć. Sprzyja tej zmianie 
rozszerzenie w Polsce czasu urlopowania urzędników, które daw- 
niej (w zaborze austriackim) ograniczało się na lipiec i sierpień. 
Jest więc nadzieja, że niebawein zjazd gości do uzdrowisk będzie 
imnieiwięcej równomierny w całymi sezonie letnim, od maja do 
września. 

Znaczne korzyści dla naszych uzdrowisk mogłyby przynieść 
sezony zimowe. Warunkiem powodzenia jest odpowiednia adapta- 
cja mieszkań i urządzeń zdrojowych. Pozatem czekać trzeba na 
przyzwyczajenie się naszej publiczności do korzystania z wypo- 
czynku w zimie i na to. aby także instytucje zatrudniające pra- 
cowników zaakomodowały się do nowego porządku. O ile idzie 
o chorych, to lekarze muszą ustalić wskazania leczenia w sezonie 
zimowym. 


Przed 84 laty Teodor Torosiewicz w dziele swoijem p. t. 
„Źródła mineralne w Galicii i na Bukowinie” (Lwów 1849) stwier- 
dza, że „źródła wód lekarskich są zarazem źródłami naszei po- 
myślności*. Przytoczywszy te słowa, prof. Józef Dietł*) pisze 
(str. 3.): „Co rok tysiące chorych doznają zbawieunych skutków 
tych wód i z wdzięcznością rozsławiają Źródła ojczyste, przy 
których odzyskali utracone zdrowie. Podczas mojej siedmioletniej 
praktyki w kraju, tudzież podczas mych podróży do swojskici 
wód lekarskich uważałem z ich użycia tak wielkie skutki, jakie 
mało kiedy nawet u słynnych wód  cudzoziemskich widzieć 
można“. A później prof. Dietl pisze (str. 93.): „Wiele można do- 
konać małemi środkami. Praca jest naszym kapitałem i praca 
tylko kapitały stwarza. Bez pracy każdy kapitał niknie, bez 
pracy ducl tępieje, ciało gnnśnieje*. Te myśli, to cały program 
pozostawiony nam przez twórców naszego zdrojownictwa. a po- 
party niezwykle silnem uzasadnieniem. Idźmy za temi wskaza- 
nami! Przejmiimy się szlachetną i poważną intencją tych miło- 
śników „swoiskich wód lekarskich“. 


PRACE ORYGINALNE. 


Prof. Dr. H. HILAROWICZ, adjunkt kliniki. Lwów 


Dr. E. MICHAŁOWSKI, st. asyst. kliniki, 


Badania doświadczalne nad wpływem 
regenerację. 


Z Kliniki chirurgicznej (Prof. Dr. T. Ostrowski) i Zakładu 
Farmakologii (Prof. Dr. W. Koskowski) U. J. K. we Lwowie. 


туоѕігіаќоіи na 


Dokończenie. 


Prócz powyższych doświadczeń, w których jako miarę 
szybkości gojenia się ubytków przyjęliśmy ich wielkość obser- 
wowaną aż do zupełnego zagojenia się — sposób uznany zre- 
sztą za dość dokładny przez niektórych autorów jak Laubera. 
w drugiej serji analogicznych doświadczeń oddaliśmy proces 
gojenia się kontroli histologicznej. U 6 królików jednakowego 
wieku wykonaliśmy па uszach ubytki skóry wielkości 1 X I ст; 


3) Uwagi nad zdrojowiskami krajowemi. Kraków 1858. 
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4 z nich otrzymywały codziennie po 4» cm? myostrjatolu śród- 
żylnie, 2 służyły jako kontrolne. Po 7 dniach zwierzętom po- 
braliśmy wycinki z uszu obejmujące cały ubytek, z których 
sporządziliśmy preparaty parafinowe barwione  heimatoksyliną- 


eozyną. 

Obraz drobnowidowy: A) 
nych. Widoczny przekrój ucha 
ochrzęstnej we 


Preparaty ze zwierząt kountrol- 
oraz ubytek skóry i tkanki pod- 
formie zagłębienia wyrełnionego 


skórnej aż do 


Mikrofot. 1. Zeiss ok. 2. obi. C. Przekrój przez ubytek skóry 

ucha królika kontrolnego po 7 dniach; na fotogratji widoczny 

środek ubytku. С — chrzastka, Z — ziarnina, W — strup na 

powierzchni ziarniny, T — tkanka lączna po drugiej stronie 
chrząstki. 


Mikrofot. 2. obj. С. Przekrój przez ubytek skóry 


Zeiss ok. 2, 
ucha królika otrzymującego myosirjatol po 7 dniach; na foto- 
grafji widoczny środek ubytku, w całości już pokrytego młodym 


nablonkiem N; W — resztki sirupa, С — 
B — blizna. 


chrząstka ucha, 


tkanką ziarninową obficie unaczynioną, na powierzchni tejże 
warstwa włóknika i skrzepu Na brzegu ubytku widoczne przej- 
ŚCIE prawidłowej skóry w wąskie pasmo młodego nabłonka wni- 
aiącego na małej przestrzeni pod strup па powierzchnię ziar- 
А otoczeniu ubytku podobnie 1аК i w tkance podskórnej 

€l stronie chrząstki nacieki zapalne. Obraz taki przed- 


stawi Г А Я 
wią się u wszystkich zwierząt kontrolnych. 
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B) Preparaty ze zwierząt traktowanych туоѕігјаіоіет. 
Widoczny ubytek ucha jako płytkie zagłębienie wypełnione 


tkanką łączną włóknistą о skąpej ilości jąder i naczyń 
a pokryte na całej przestrzeni warstwą młodego uabłon- 
ka, na którego powierzchni zachował się jeszcze strup włók- 


nikowy. W wszystkich preparatach analogiczne obrazy, przyczem 
na niektórych skrawkach widocznem jest, jak młody nabłonek 
wrasta wprost na chrząstkę oddzieliwszy cienką warstwę martwi- 
czej tkanki clirząstkowej. U brzegów ubytków tworzy młody na- 
błonek grube fałdy. 

W doświadczeniach powyższych stwierdza się na podstawie 
obrazu histologicznego u królików traktowanych myostriatolem 
przyśpieszenie procesu gojenia się ubytku skóry na uszach kró- 
lików w postaci znacznie szybszego i buiniejszego wzrostu na- 
błonka przy równocześnie szybszej przemianie ziarniny wypełnia- 
jącei ubytek w tkankę bliziowatą. Wobec równych warunków 
gojenia się należy różnice te bardzo wyraźne odnieść do dzia- 
łania myostrjatolu. 


z innego preparatu 


Mikrotot. 3. Zeiss ok. 2, obj. C. Miejsce 
z ubytku ucha królika otrzymującego myostrjatol po 7 dniach. 


Ubytek caly pokryty mlodym nablonkiem, który nasuwa sie 
wprost na chrząstkę, oddzielając od niej mały martwak. Obiaśnie- 
nia jak na mikrołot. 2. 


W następnej grupie doświadczeń badaliśmy wpływ wprowa- 
dzania myostriatolu na gojenie się złamań u królików. Regene- 
racja kości jest szczególnie wdzięcznem polem dla wykazania 
ewentualnych różnic w nasileniu procesu odnowy tkanek pod 
wpływem różnych czynników ze względu na możność oceny te- 
о? na podstawie obrazów Nistologicznych, względnie rentgenow- 
skich; toteż była ona przedmiotem wielu badań. jak np. nad 
wpływem zabiegów ua układzie sympatycznym, różnych hormo- 
nów, usuwania różnych narządów dokrewnych, naświetlań Roent- 
genem, najrozmaitszych leków i t. d. Jest to oczywiście sprawa 
wielkiej wagi praktycznej. 

Technika naszych doświadczeń przedstawiała się następująco: 
bez uśpienia odsłanialiśmy jedną 2 kości (kość sprychową) 
przedramienia królika małem cięciem, poczeni zapomocą delikat- 
nych a ostrych kleszczyków  przecinaliśmy ја w połowie dłu- 
gości pozostawiając drugą  nietkniętą; osteotomie te udało 
się uzyskać bez większego pokruszenia kości. Kość druga pozo- 
stawała nienaruszona dla ustalenia jako szyna naturalna a nadto 
kończynę ustalaliśmy opatrunkiem gipsowym. 

Skórę zaszywaliśmy kilkoma szwami katgutowermń. Przebieg 
gojenia się był we wszystkich wypadkach prawidłowy. U jed- 
nych zwierząt rozpoczęliśmy ой pierwszego duia po zabiegu 
wprowadzać myostrjatol dożylnie lub domięśniowo w ilości 
1/5 ст? codziennie, pozostawiając inne јако kontrolne. Po 
dniach 17, okresie, w którym regeneracja kości złamanei znaj- 
duje się, jak mogliśmy się przekonać, w okresie najodpowiedniej- 
szym dla oceny ewentualnych różnic. zwierzęta  zabijaliśmy, 
części kończyny obejmujące złamanie po usunięciu skóry utrwa- 
laliśmy w formalinie a po odwapnieniu sporządzaliśmy prepa- 
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raty parafinowe barwione liematoksyliną-eozyna. Doświadczeń 
ogółem wykonano 6. 

Opis preparatów histologicznych. 1. Preparat z królika kon- 
trolnego. Widoczne miejsce złamania kości promieniowej a mia- 
nowicie obydwa odłamki ustawione naprzeciwko siebie bez dys- 
lokacji. Odłamki połączone kostniną wrzecionowatą, zwężającą 
się ku obwodowi. złożoną przeważnie z tkanki chrzęstnej 


obwodowych, z młodej tkanki łącznej w mpartiach 


A 
| 


w partiach 


Mikrofot. 
konirolnego po 17 dniach. О — odlamki kostne, S — substancia 


4. Zeiss ok. 2, Obj. A. Miejsce złamania u królika 


kosina gąbczasta, į — јату szpikowe, T 


С — tkanka chrzestna. 


— fikanka tączna, 


Mikrofot. 5. Zeiss ok. 2, obi. D. Miejsce zlamania z innego kró- 

lika kontrolnego po 17 dniach, większe powiększenie. Kostnina 

przeważnie jeszcze złożona z tkanki lącznej Т; О — odłamki, 
Ko — komórki olbrzymie. 


środkowych w obrębie jam szpikowych. Wzdłuż ścian odłamków 
od strony okostnej widoczne tworzenie się substancii kostnej 
gabczastej, podobnie jak i od strony jamy szpikowej: beleczki 
kostne nie łączą jeszcze jednak nigdzie odłamków. Tu i ówdzie 
wśród tkanki łącznej zwłaszcza w pobliżu wolno leżących od- 
prysków kostnych widoczne komórki olbrzymie, niektóre z піс 
leżące w zagłębieniach kostnych. 
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Zupełnie analogiczne obrazy stwierdza się w preparatach hi- 
stologicznych z dwóch innych królików kontrolnych, przyczem 
w jednych przeważa tkanka chrzęstna, w innych natomiast łączna, 
wypełniając całą przestrzeń pomiędzy odłamkami. 

Powyższe obrazy pochodzące ze zwierząt kontrolnych bę- 
dziemy uważać za podstawowe dla oceny zinian wywołanych 
doświadczalnie. 

2. Preparat królika traktowanego myostrjatolem. Widoczne 
miejsce złamania z nieznaczną dyslokacią odlamków do boku. 
Odłamki połączone obfitą kostniną złożoną już prawie wyłącz- 
nie z gęstych beleczek substancii kostnej gąbczastej wyrastają- 
cej zarówno ze strony okostnej bocznych ścian odłamków jak 
i jam szpikowych. Wśród kostniny tej widoczna zaledwie w jed- 
nem miejscu wyspa tkanki chrzęstnej. Kostnina bardzo obficie 
unuaczyniona. 

Preparaty z innych zwierząt przedstawiają zupełnie analo- 
giczne obrazy z obficie rozwiniętą tkanką kostną gąbczastą. łą- 
czącą już obydwa odłamki. 

W doświadczeniach powyższych 


stwierdza się histologicz- 


nie różnice w przebiegu zrastania się złamianej kości u królików 
traktowanych myostriatolem w porównaniu z kontrolnemi. W 17 
dniu po złamaniu istnieje już u pierwszych zrost odłamków za 


Mikrotot. 6. Zeiss ok. 2, obj. С. Miejsce złamania z królika otrzy- 

mującego myostrjatol przez 17 dni. Obłtita kostnina  zlożona 

2 substancji kostnej  gabczastej 5, С — wysepka chrzęstna 
zanikająca. 


pośrednictwem substancji kostnej ząbczastej na szerokiej prze- 
strzeni, przy zupełnym prawie zaniku tkanki łącznej lub chrzęst- 
nei, podczas gdy u kontrolnych w tym samym czasie stwierdza 
się jeszcze pomiędzy końcami odłamków obfite ilości tkanki 
łącznej lub chrzęstnej. Odpowiada to widocznemu przyśpieszeniu 
procesowi odradzania się kości. 

Niezależnie od opisanych wyżej doświadczeń  stosowałiśmiy 
myostriatol w 5 przypadkach klinicznych, w tem w jednym przy- 
padku bardzo uporczywego wrzodu żylakowego podudzia, 
w dwóch przypadkach chromania przestankowego, jednym przy- 
padku choroby Buergera, oraz jednym przypadku choroby Ray- 
naud'a. W przypadku pierwszym uzyskaliśmy po 6 wstrzyknię- 
ciach dożylnych myostriatolu w odstępach dwudniowych oczysz- 
czenie się wrzodu. przedtem zupełnie nieokazującego skłonności 
do gojenia się, a po dalszych 4 wstrzyknięciach epitelizacię į zu- 
pełne wygojenie wrzodu. W przypadku choroby Buergera zauwa- 
żyliśmy po 11 zastrzykach oczyszczenie się i zmniejszenie 
owrzodzenia oraz znaczne złagodzenie bólów. Znaczną poprawę 
stanu podmiotowego jakoteż miejscowego widzieliśmy również 
w przypadku choroby Raynaud'a, w którym po demarkacji zgo- 
rzelinowych paliczek można było je usunąć. Również w 2 przy- 
padkach ciiromania przestankowego efekt zastrzyków myostria- 
tolu był bardzo korzystny. 

Jakkolwiek nasze doświadczenia mają charakter wstępny 
i wymagają jeszcze innych dodatkowych i kontrolnych badań, to 
jednak na ich podstawie, podobnie jak i na podstawie wyników 


Nr. 6. 1984 


klinicznych czujemy się uprawnieni do stwierdzenia istnienia 
korzystnego wpływu myostrjatolu na odżywienie tkanek, а co 
za tem idzie na regenerację. 

Wytłumaczenie tego wpływu nie jest zupełnie prostem. 
Wiemy dziś na podstawie licznych badań z zakresu chemofizyki 
ran, że przy każdem goijeniu się zachodzą w okolicy rany zia- 
wiska biologiczne podobne do tychże przy zapaleniu, t. i. głów- 
nie miejscowe zakwaszenie wskutek H — hiperionii oraz prze- 
sunięcia w składzie jonów K-CI-Na na korzyść K. Przesunięcia 
te są w pierwszym rzędzie przyczyną zmiany napięcia ścian 
naczyń włosowatych i t. zw. przekrwienia zapalnego, przyczem 
niewątpliwie odgrywa także rolę wpływ na układ wegetatywny 
(Zondek). Równocześnie z tem podlega zmianie i przepusz- 
czalność ścian naczyniowych, przychodzi do zaburzenia równo- 
wagi między ciśnieniem hydrostatycznem zależnem od szerokości 
п. włosowatych a onkotycznem — zależnem od zawartości kolo- 
idów i przesunięcia tejże w kierunku zwiększenia eksudacji. 
W miarę ustępowania stanu zapalnego i stan kapilarów zmienia 
się w kierunku „na resorbcię*. Równocześnie z wybuchem za- 
palenia przypada naczyniom krwionośnym okolicy zapalnej ważne 
zadanie odtransportowywania produktów zapalnych. co udowod- 
niono na podstawie badań krwi żyłnej pochodzącej z obszarów 
„zapalnych. 


Mikrofot. 7. Zeiss ok. 2, obj. E. Miejsce z preparatu przedstawio- 
nego na mikrofot, 6 pod większem powiększeniem; O — odłamki, 
S — substancja kostna gąbczasta obficie unaczyniona. 


Powyższe procesy i zmiany zachodzą także i przy aseptycz- 
nem gojeniu się tkanek, jakkolwiek w słabszym stopniu, a w mia- 
rę postępu gojenia się ustępują powoli miejsca stosunkom pra- 
widłowy. Szczególnie ważne znaczenie mają naczynia krwio- 
nośne przy odradzaniu się kości, pośrednicząc w procesach re- 
sorbcji tkanki kostnej z jednej strony a odbudowy jej z drugiej. 
Ostatnie a bardzo piękne badania Riedera nad mechaniką na- 
czyń krwionośnych i stosunkiem jej do gojenia się ran dopro- 
wadziły go do konkluzii, że głównym czynnikiem wszelkiego 
gojenia się jest przekrwienie, a fakt ten zdaje się być powszech- 
nie uznanym wbrew dawnej teorji Virchowa o samodziel- 
ności komórki i o braku jakiegokolwiek wpływu przekrwienia 
tętniczego na odżywienie i regenerację. Według Riedera wy- 
stępują np. zaburzenia troficzne wskutek braku reakcyjnego prze- 
hrwienia i niezdolności do samoobrony organizmu np. przy scho- 
rzeniach rdzenia, zaburzeniach odżywienia przy miażdżycy tętnic 
spowodu utraty ich elastyczności i niemożności reakcyjnego roz- 
szerzania się, przy wrzodach żylakowych spowodu utrudnienia 
odpływu krwi. Zgodnie z tem i większość środków leczniczych 
ma, jak wspomniano na wstępie, na celu ułatwienie roli naczyń 
krwionośnych. Logicznym też wydaje się wniosek, że środki 
wpływające na rozszerzenie się drobnych obwodowych naczyń 
krwionośnych mogą szczególnie silnie wpływać na naczynia 
w obrębie obszaru zapalnego względnie odradzającego się ubytku 
o podłożu normalnem, pozostającem już w stanie zmienionym 
pod wpływem lokalnym czyto hormonalnym: odnośne doświad- 
czenia nasze z myostriatoletm zdają się to przypuszczenie po- 
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twierdzać. Wyjaśnienie działania pobudzającego tego Środka na 
przebieg gojenia się ubytków o podłożu chorobowem, o warun- 
kach sztucznie zmienionych na gorsze, nie natrafiają tem bardziej 
па trudności. Jaki jest bliższy mechanizm działania myostriatolu 
na przebieg odradzania się tkanek, czy działa on na naczynia 
za pośrednictwem elementów nerwowycli, czy też wprost na ich 
Ściany, nie jesteśmy dziś w stanie określić. przyczem to ostatnie 
przypuszczenie uważamy ға  prawdopodobnieisze.  Wykazany 
przez nas jego dodatni wpływ na regenerację znajduje już w każ- 
dym razie w piśmiennictwie analogie, np. w działaniu podobnem 
wykazanem dla padutyny (Lauber). 

Interesujące rówuież z naszego punktu widzenia są tu do- 
świadczenia Seeimena i Hempla, którym udało się uzyskać 
wytworzenie się tkanki kostninowej zapomocą dializatów z kości 
poza obrębem szkieletu wyłącznie w zmiażdżonej muskulaturze; 
zdawaćby się według tego imogło, że tkanka mięsna jest szcze- 
gólnie dysponowaną do skosinień dzięki jakimś  własnościom 
hormonalnym. Związek tych faktów z wykazanem przez nas 
przyśpieszeniem wzrostu kostniny po złamaniach pod wpływem 
wyciągu mięśniowego —  myostriatoln jest, zdaniem naszem, 
bliski. 


Dr. Zbigniew RYCHŁOWSKI, St asyst. Kliniki. 


Porody po cięciach cesarskich. 


Lwów. 


Z Kliniki Położniczei i Chorób Kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. К. Bocheński. 


opanowanie aseptyki 
coraz lepsze, co 


Udoskonalenie techniki operacyjnej i 
sprawiły, że wyniki po cięcin cesarskiem są 


z natury rzeczy wpłynęło na rozszerzenie wskazań do tego 
zabiegu. 
Toteż stosujemy cięcie cesarskie nietylko w przypadkach 


znaczniejszego niestosunku porodowego, ale także przy licznych 
powikłaniach niestałych, mogących nie zaistnieć przy nąstęp- 
nych porodacli. Stąd też mnożą się w piśmiennictwie zestawie- 
nia porodów odbytych po uprzednio wykonanem cięciu cesar- 
skiem. Obserwacie tych porodów daią nam możność należytej 
oceny wytrzymałości blizny w mięśniu macicy, co w konsekwen- 
cji ułatwi nam ustosunkowanie się do tego zabiegu pod wzgle- 
dem wskazań, doboru przypadków i techniki. 

Poród następowy po cięciu cesarskiem jest ze względu na 
możliwość pęknięcia macicy bez wątpienia poważnem ryzykiem 
dla matki i powinien zasadniczo odbywać się w zakładzie. 
Ostrożność ta nie zabezpiecza jednak całkowicie rodzącej, јак 
tego dowodzą liczne przypadki pęknięcia macicy nawet we 
wczesnych miesiącach ciąży opisane przez Massazzę, Eugel- 
sai Hornunga i innych. Według Hollanda liczba pęknięć 
macicy po cięciu cesarskiem wynosi 4%, przyczem odsetek pęk- 
nięć w czasie porodu ma być dwa razy większy niż w czasie 
ciąży. W. Pokrowski i J. Rabinowicz obliczają odsetek 
pęknięć macicy po cięciu klasycznem na 1,5 do 4%, J. Aude- 
bert na 6%, Siissmann podaje 1.2% pęknięć ро cięciu kla- 
sycznem, a 0,3% po cięciu w dolnym odcinku. De Lee, Luelła 
Е. Nadelllofier i Greenhill па 91 wielokrotnych cięć szyi- 
nych i 12 porodów po cięciach cesarskich nie spostrzegali ani 
razı pęknięcia macicy. Zestawienie Baischa wykazuje 3 pęk- 
nięcia na 28 porodów po cięciu. Hornung podaje 13 pęknięć 
na 111 porodów. 

Co do mechanizmu powstawania tychże pęknięć to według 
Kiistnera często pęknięcie nie występuie w samej bliźnie tyl- 
ko obok. Pochodzi to stąd, że pod wpływem zakażenia, czy też 
alteracii przez szew, w innych przypadkach znów skutkiem zmian 
degeneracyjnych wywołanych czynnością porodową w mięśniu 
macicy (Lenczowski) przychodzi w czasie ciąży i porodu 
do oderwania się tych uszkodzonych partyji mięśnia od blizny. 
Hornung tłumaczy powstanie pęknięcia w bliźnie albo niewy- 
trzymałością blizny na rozciąganie się macicy w czasie ciąży 
i porodu, albo też przeżarciem Ściany macicy przez tkankę ło- 
żyskową. Następstwem niewytrzymałości blizny będzie rozstęp 
włókien mięsnych i wypuklanie się jaja płodowego w kierunku 
do jamy brzusznei na kształt przepukliny. To rozpychanie mię- 
śnia w zakresie blizny rozpocząć się może we wczesnych mie- 
sjiącach ciąży i postępować powoli, nie dając długi czas żad- 
nych objawów. Przypadki podane przez Hornunga i Engel- 
sa dowodzą, że już w trzecim miesiącu ciąży może w ten spo- 
sób dojść do pęknięcia macicy. Przeżarcie Ściany macicy przez 
łożysko następuje wówczas, gdy przyczepienie łożyska znajduje 
się w obrębie blizny. Zniszczenie wywołane w ścianie macicy 
przez bujające kosinki dochodzić może w krańcowych przypad- 
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kach do wielkości dłoni. Kliniecznie są te przypadki bardzo 
groźne, bo nawet bez zwiastunowych objawów wystąpić może 
nagle krwotok do jamy brzusznej i nazewnątrz, który w razie 
niemożności natychmiastowej interwencji najczęściej doprowadza 
ad exitum. Podobne uszkodzenia wywołać mogą także komórki 
błony śluzowej (Geller, Szenwic), przeszczepione przez 
szew w obręb rany mięśnia macicy. Co do samej tecliniki to 
bez wątpienia wybór miejsca, w któremi się wykonuje cięcie, od- 
grywa pewną rolę. Cięcie poprzeczne w dnie macicy sposobem 
Fritscha zostało przez ogół operatorów zarzucone jako naj- 
bardziej usposabiające do pęknięcia. Gromadzki na sześć 
powtórnych cięć cesarskich napotkał się na stan groźnego pęk- 
nięcia macicy i silne zrosty właśnie po cięciu Fritscha. Przy- 
padki pęknięcia ogłoszone przez Bajońskiego i Garbie- 
nia dotyczą również cięć poprzecznych w dnie. Toteż trudna 
się pogodzić z Biermerem, który jeszcze w zeszłym roku 
kruszył kopię w obronie tei metody. Racionalneim może się oka- 
zać cięcie Fritscha jedynie w przypadkach wymagających 
następowego usunięcia macicy. Co do wyboru między cięciem 
w trzonie macicy a cięciem poprzecznem czy też podłużnem 
w szyi, przezotrzewnowem lub pozaotrzewnowem, to nie chcę się 
rozwodzić nad wadami і zaletami wspomnianych metod, bo 
przekraczałoby to ramy niniejszej pracy. Wspomnę tylko, że 
w dobie obecnej w Polsce podobnie jak i zagranicą większa 
część autorów wypowiada się za cięciem w dolnym odcinku, 
podkreślając większą wytrzymałość blizny usadowionej nisko, 
mniejszy odsetek zrostów po tym zabiegu i większe zabezpie- 
czenie przed zakażeniem otrzewnej. Podnieść jednak należy, że 
istnieje jeszcze dziś cały szereg poważnych autorów, którzy 
przytaczając liczne badania histologiczne, twierdzą, że przy na- 
leżytei technice szwu i odpowiednim doborze przypadków blizna 
w trzonie jest również dobra i bez zarzutu (B. J. Kouwer, W. 
Bokrowski 1 J. Rabinowicz J L. Andebe гет L 
Fabre, Serdjukow). 


Duży odsetek porodów po cięciu cesarskie kończy się po- 
nownem cięciem ze względu na Ścieśnienie miednicy, które bądź- 
cobądź pozostanie najczęstszem wskazaniem do tego zabiegu. 
Według Pokrowskiego i Rabinowicza tylko około 
30%» kobiet, które przebyły cięcie cesarskie, rodzi następnie si- 
łami natury. Statystyka Schulza wykazuje 40% porodów $1- 
łami natury po cięciu klasycznem i 55,4% po cięciu szyjnem. 
Hornung podaje na 11] porodów po cięciu cesarskiem 57 po- 
rodów per vias naturales. W klinice lwowskiej wykonano w ostat- 
nich 10 latach u 26 kobiet powtórne cięcie cesarskie. Dwie ko- 
biety operowano trzykrotnie. Posługiwano się cieciem w dolnym 
odcinku macicy. Wskazaniem było we wszystkich przypadkach 
ścieśnienie miednicy. Sześć razy natrafiono па zrosty z powło- 
kami, w jednym przypadku stwierdzono prócz tego zrosty z je- 
litami i przepuklinę brzuszną. Ze znacznem śŚcieśnieniem Ściany 
w zakresie blizny spotkaliśmy się jeden raz. Sześć kobiet stery- 
lizowano po drugiem cięciu, jedną kobietę po trzeciem. W jed- 
nym przypadku, opisanym przez Lenczowskiego, wystą- 
piło w czasie porodu pęknięcie macicy w bliźnie po cieciu w trzo- 
nie wykonane poza kliniką spowodu Ścieśnienia miednicy. 

Porodów siłami natury obserwowaliśmy sześć. Szczególna 
uwagę zwracano na ewentualną bolesność w zakresie blizny oraz 
na możliwość występowania krwawień w pierwszym i drugim 
okresie porodowym, jako na objawy grożącego lub już powsta- 
łego pęknięcia macicy. W trzecim okresie wystrzegaliśny się 
o ile możności wszelkich rękoczynów polegających na gnieceniu 
macicy, jak zabiegi Kiistnera і Credćgo. W krótkich sło- 
wach pozwolę sobie omówić przebieg owych sześciu porodów si- 
łami przyrody. 

Przyp. І. Е. 8. lat 38. Dnia 24. IV. 1929 r. cięcie cesarskie 
pochwowe w VII. m. ks. spowodu drgawek. Zgłasza się ponownie 
po półtora roku. Miednica prawidłowa. Po 7 godzinach czynności 
porodowei, w 30 min. po odeiściu wód poród siłami natury bez 
powikłań. Płód żywy, donoszony. wagi 2.900 g. Połóg prawidłowy. 

Przyp. ПИ. W. D. lat 30. Dnia 21. I. 1930 r. cięcie cesarskie 
w dolnym odcinku spowodu łożyska przodującego. Zgłasza sie 
po półtora roku w początkach IX. m. ks. spowodu bólów i krwa- 
wienia. Miednica nieco Ścieśniona. Con. ext. 19 cm. Po trzech 
dniach krwawienia i bóle ustąpiły. W trzy tygodnie późniei po- 
ród siłami natury, w 30 min. po odejściu wód, bez powikłań. 
Płód żywy. niedonoszony, wagi 2.000 g. Połóg prawidłowy. 

Przyp. IM. К. P. lat 26. Dnia 25. ІХ. 1980 r. cięcie cesarskie 
w dolnym odcinku spowodu przedlużającego się porodu w przy- 
padku піеѕіоѕипки porodowego. Wymiary miednicy dis. sp. 
26 ет, dis. crist. 28 cm, troch. 31 cm, con. ехі. 19 cm. Dnia 
16. І. 1932 r. a więc w półtora roku później zgłasza się do po- 
rodu. Po 18 godzinach czynności porodowej, w niecałe 6 godzin 
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po odejściu wód poród siłami natury i bez powikłań. Płód żywy, 
donoszcny, wagi 3.600 g. Połóg prawidłowy. 

Przyp. IV. F. B. lat 32. Zgłasza się do kliniki dnia 14. Ш. 
1932 r. Przed 3 laty cięcie cesarskie w dolnym odcinku spowodu 
łożyska przodującego. Miednica nieco spłaszczona. Wymiary: 
25, 28. 32, 19 cm. Bóle porodowe od 13. Ш. godziny 19. Wody 
odeszły 13. Ш. o godz. 22,30 przy ujściu rozwartenn na cztery 
palce. Poród silami natury po iniekcji tymofizyny, 26 godzin ро 
odejściu wód. Płód żywy, donoszony, wagi 3.100 g. W III. okre- 
sie porodowym krwotok, który opanowano wstrzyknięciem pi- 
tuglandolu i ergotyny. Połóg prawidłowy. 

Przyp. V. G. Sch. lat 35. Dnia 29. VII. 1930 r. cięcie cesar- 
skie w dolnym odcinku, spowodu włókniaka macicy stanowiącego 
przeszkodę porodową. Po wykonaniu cięcia wyłuszczono 1 włók- 
піак wielkości pomarańczy z tylnej ściany, a drugi wielkości 
jaja kurzego z przedniej ściany w okolicy dna macicy. Po roku 
i trzech kwartałach zgłasza się ponownie do porodu. Miednica 
nieznacznie Ścieśniona. Wymiary 24,5, 27,5, 31, 19 cm. Poród 
siłami natury bez powikłań w dwie godziny po odejściu wód 
Płód żywy, donoszony, wagi 3.450 g. Połóg prawidłowy. 

Przyp. VI. W. К. lat 32. Dnia 8. X. 1980 r. cięcie cesarskie 
spowodu łożyska przodującego. Zgłasza się ponownie do porodu 
w maju 1932 r. Wymiary miednicy prawidłowe. Płód w położe- 
mu pośladkowem. W 1 godzinę i 40 min. po odejściu wód poród 
per vias naturales ukończony pomocą ręczną. Płód żywy dono- 
szony, wagi 3.550 g. W pół godziny po porodzie wystąpił krwo- 
tok o bardzo znaczneim nasileniu. Ostrożne próby wygniecenia 
łożyska sposobem Credćgo nie doprowadziły do celu і zmu- 
siły do ręcznego wydobycia łożyska znajdującego sie na tylnej 
ścianie. Jamę brzuszną wyczyszczono ostrożnie tępą łyżeczka 
i wytamponowano. Rodzącą będącą bez tętna docucono po za- 
stosowaniu infuzji, autotransfuzji, środków nasercowych i skur- 
czowych. W połogu cieplota nie przekraczała 38%. Położnica 
opuszcza klinikę zdrowa w dwa tygodnie po porodzie. 

Reasuinując nasze spostrzeżenia stwierdziliśmy, że z 32 ko- 
biet, które w naszej klinice przechodziły cięcie cesarskie, a na- 
stępnie zgłosiły się do porodu, 26 musiało poddać się ponownie 
temu zabiegowi, a sześć rodziło siłami natury. Blizny w dolnym 
odcinku po cięciach przezotrzewnowych względnie w szyi po 
cięciu pochwowem okazały się dostatecznie wytrzymałe, by 
sprostać swemu zadaniu, mimo że rodzące zastępowały stosun- 
kowo wcześnie, bo w rok do dwóch lat po operacji. Zasługuie to 
па szczególną uwagę w przypadku Ш, w którym czynność po- 
rodowa trwała po odejściu wód jeszcze prawie sześć godzin, póki 
niestosunek został pokonany. Jeszcze  iaskrawiej przedstawiał 
się pod tym względem przypadek IV., w którym poród trwał 
przeszło dobę. Krwawienie w trzecim okresie należy raczej przy- 
pisać długotrwałemu porodowi a nie wpływowi blizny na zdol- 
ność kurczenia się macicy. Bardzo interesującym jest przypa- 
dek V., w którym macica wykazała dobrą kurczliwość i wy- 
trzynmałość, mimo że prócz cięcia w dolnym odcinku, miała 
jeszcze dwie blizny po dość dużych włókniakach. Przyp. VI. 
mógł się skończyć tragicznie, gdyby łożysko choć częściowo było 
przyrośnięte w bliźnie. Co było przyczyną krwotoku w tym przy- 
padku, trudno rozstrzygnąć, być może, że istniał jakiś zrost 
między imacicą a powłokami, który utrudniał kurczenie się ma- 
сісу. Rodząca jednak nie skarżyła się podczas porodu na bóle 
w zakresie blizny. 

W przypadku opisanym przez Lenczowskiego łudziliśmy 
się, że tym razem піеѕіоѕипек da się pokonać, be płód wydawał 
się być małym. Pęknięcie byłoby naiprawdopodobniej nie wy- 
stąpiło, gdyby się, jak słusznie radzi Cathala, zdecydowano 
wcześniej па interwencię. Matka opuściła wprawdzie wraz 
z dzieckiem zdrowa klinikę, ale kosztem utraty narządu rodnego. 

Materiał nasz jest zbyt mały, by móc z niego wyciągnąć 
decydujące wnioski, pozwala nam iednak przypuszczać, że nie- 
bezpieczeństwo pęknięcia macicy w bliźnie po cięciu cesarskieim 
podczas następnych porodów nie jest tak wielkie, by rezygnując 
z niego, poświęcać życie dziecka. 
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MEDYCYNA SPOŁECZNA. 
Dr. Jan SZUMSKI. Kier. lwowsk. Oddz. Zakł. Ubezp. Lwów. 


па Wypadek Choroby. 


Projekty reorganizacji lecznictwa w scalonem ubezpieczeniu 
chorobowem. 


W związku z pracami i studiami przygotowawczemi nad 
wprowadzeniem w życie ustawy scaleniowej z marca 1933 roku 
należało szeroko i wszechstronnie rozważyć i powziąć decyzię, 
czy chwila wprowadzenia w życie ustawy jest odpowiednią na 
jednoczesne zaprowadzenie jednolitej dla całego Państwa organi- 
zacji lecznictwa. Dlatego też zagadnienie organizacji lecznictwa 
wzięte było jako jedno z pierwszych į podstawowych przez Ko- 
misarza organizacyjnego lzby Ubezpieczeń Społecznych. Przez 
szereg miesięcy pracowało kilka zespołów fachowców i przy- 
gotowano ogółem 7 projektów organizacji lecznietwa, z których 
cztery zbliżone cokolwiek do siebie, opierają organizację na 
systemie t. zw. „lekarza domowego“, jeden jest praktyczną mo- 
dyfikacią lokalnego systemu dla celów miejscowych tylko, dwa 
zaś przyjęły za podstawę system ambulatoryiny, licząc sie prze- 
dewszystkiem ze stanem iaktycznym obecnie istniejącym. 

Jako jeden z ekspertów, biorący udział we wszystkich po- 
siedzeniach poświęconych zagadnieniu organizacji lecznictwa. 
postaram się zupełnie w krótkości streścić główne i podstawowe 
wytyczne przedłożonych projektów. 


1) Projekt organizacji lecznictwa scalonego ubezpieczenia 
Dra Henryka Wilczyńskiego — naczelnego lekarza Związku Kas 
Chorych: 

Zaczynam od tego projektu, gdyż jesi on najbardziej krań- 
cowy i oryginalny, przemyślany bardzo gruntownie i starannie 
opracowany. Przeprowadza on konsekwentnie plan organizacji od 
dołu od ubezpieczonego, aż do najwyższych władz Izby Ubez- 
pieczeń Społecznych, przyczem porusza również sprawv admi- 
nistracyjne, których w tem streszczeniu nie podaję. 


Projekt przewiduje, że każdy ubezpieczony musi posiadać 
legitymację, która jest podstawą do udzielania wszelkich 
świadczeń. 

Podstawową komórką organizacyjną są ośrodki zdrowia, 


w których chorych zgłaszających się o poradę lekarską. czy też 
profilaktyczną przyjmują lekarze ogólni, familijni, będący zara- 
zem ich stałymi opiekunami zdrowia. Dr. Wilczyński odrzuca 
nazwę „lekarza domowego“ i proponuje uazwę „patrona“. Prze- 
widuje się ośrodki terenowe, w granicach których lekarz jest pa- 
tronem wszystkich uprawnionych (ośrodki fabryczne), lub też 
kompletowe, w których patron posiada 1.060—1.200 ubezpieczo- 
nych (w małych osadach тине). opiekuje się nimi stale, przy- 
czem jest opłacany rocznie od glowy ubezpieczonego. Ubezpie- 
czeni obierają sobie dowolnego patrona i moga go zmienić 
w grudniu na rok następny, a za zgodą lekarza i na wniosek 
pisemny i w innym czasie. 

Dr. Wilczyński zdaje sobie sprawę z tego, że w obecnei 
chwili trudno będzie znaleźć dostateczną ilość lekarzy-patronów. 
którzyby posiadali 20410101056 wszystkich podstawowych działów 
medycyny łącznie z medycyną społeczną i profilaktyczną. Dla- 
tego też proponuje, by Ministerstwo Opieki Społecznej porozu- 
miało się 2 Ministerstwem Oświaty w celu dostosowania naucza- 
nia na wydziałach lekarskich do potrzeb lecznictwa społecznego. 
Od lekarza patrona wymaga SIĘ będzie prócz ogólnych upraw- 
nień do wykonywania praktyki, 2 lat pracy w szpitalu na roz- 
imaitych oddziałach, Z tego przynajmniej > roku na chirurgii, 
iub położnictwie. Przewiduje się szkolenie patronów w szpitalach 
asowych po objęciu ich W tym celu przez Zakład Ubezpieczenia 
Па Wypadek Choroby- 


Do obowiązków lekarza patrona należy: 
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A) Czynności adiministracyjno-ewidencyjne (katalog, karty 
zachorowań, karty zgłoszenia i odgłoszenia, orzeczenie niezdol- 
ności, przekaz do szpitala, lub do specialisty, wypełnianie kartek 
statystycznych). 

B) Leczenie i zapobieganie chorobom w 
iw mieszkaniu chorego. 

C) Akcja profilaktyczna. 

D) Wykonywanie poleceń 
jego kompetencji urzędowej. 

Jako wynagrodzenie patrona przewiduje się kwote 6—9 zł 
na rok i głowę ubezpieczonego (wraz z rodziną) zależnie od 
tego, czy przyjmuje w swoim gabinecie, czy też w lokału ubez- 
pieczalni (nazwy ambulatorium skrzętnie unika Dr. Wilczyński). 
czy używa swoich Środków lokomocji, czy też nie i t. p. 

Patron ma przyznany kontyngent odsetkowy chorych kie- 
rowanych przekazami do specialistów, który ustala się na 3—5%. 
Ubezpieczalnia może też określić kontyngentowo koszt leków na 
głowę np. + 50 gr mies., przyczem przekroczenie kontyngentu 
obciąża rachunek patrona. 

Patron może przyznać uiezdolność do pracy niedłużej jak 
3 dni, w pewnych cierpieniach do 10 dni. 

Ubezpieczonemu przysługuje prawo odwołania się do Komisii 
Rozjemczej, a od jej zaś decyzji do Głównei Komisji lekarskiej 
przy Zakładzie Ubezpieczenia na Wypadek Choroby. 

Drugą wyższą komórkę organizacyjną stanowią lekarze 
specjaliści związani integralnie ze szpitalem  Ubezpieczalni. 
przyjmujący chorych przy nich, lub też oddzielnie i ewentualnie 
też w swoich prywatnych gabinetach, jednak zasadniczo pracu- 
iący pod kierunkiem czynnych ordynatorów szpitala. Specjaliści 
honorowani są przez szpital od udzielonej porady podług special- 
nego cennika, określonego na rok i głowę ubezpieczonego we- 
dług proporcii przekazów. 

Przyjąwszy poradę patrona za 
stosunek wartości porad następująco: dentysta 6. ginekolog 12, 
wenerolog 8, (drugi raz podane 157), chirurg 15, okulista 12, 
starszy ordynator w cliorobach wewnętrznych 20, wizyty u obłoż- 
nie chorych — 50% wyżei. 

W miastach, w promieniu 2 km od szpitala, względnie ambu- 
latorium szpitalnego nie może być gabinetu specialistycznego. 

Na czele kilku, do kilkunastu ośrodków stoi lekarz obwo- 
dowy, który urzęduje w szpitalu, lub obok niego, gdzie zaś szpi- 
tala шета, w biurze Ubezpieczalni, które również powinno się 
znajdować przy każdym większym szpitalu a gdzie szpitala 
niema, — w miejscowości o większej liczbie lekarzy. Lekarz 
obwodowy jest zastępcą kierownika szpitala umownego, lub zo- 
bowiązanego, a we własnym szpitalu Ubezpieczalni jest jego 
kierownikiem. 

Lekarz obwodowy jest urzędnikiem  Ubezpieczalni, о jego 
przyjęciu i zwolnieniu decyduje naczelny lekarz Zakładu Ubez- 
pieczenia na Wypadek Choroby; o ile możności nie powinien on 
zajmować się prywatną praktyką i cały swój czas poświęcać 
ma pracy w Ubezpieczalni. Kontroluje on pracę lekarzy, orzeka 
o niezdolności, przewodniczy komisjom lekarskim szpitalnym. Na 
prowincji może być lekarzem obwodowym lekarz powiatowy, 
o ile miał uprzednio praktykę ubezpieczeniową. 

Projekt przewiduje wreszcie w każdej Ubezpieczalni szpital 
własny, bądź też umowny. lub zobowiązany. 

Jak zaznaczono wyżej, szpital z zasady prowadzi ambula- 
torja specjalistyczne. Na czele szpitala stoi lekarz obwodowy. 
Przy szpitalu winien być aparat Roentgena, laboratorium anali- 
tyczne. pogotowie, tabory przewozowe, składnice leków, rezerwa 
lekarska i specjalistyczna. 

Przy szpitalu winien też być oddział administracyjny, którym 
ewentualnie może kierować lekarz po zdaniu odpowiedniego admi- 
jistracyjnego egzaminu. W zasadzie powyższe odnosi się rów- 
nież do szpitali zobowiązanych і umownycli. 

Proiekt Dra Wilczyńskiego wyłącza kilka największych ka- 
sowych szpitali w Państwie, przeznaczonych do specialnycli ce- 
lów i poddaje ie wprost kompetencji Zakładu Ubezpieczenia na 
Wypadek Choroby. 

Tendencja przyszłych Ubezpieczalni winua być rozbudowa 
własnego szpitalnictwa i powiększenie liczby łóżek, gdyż to po- 
głębi wartość ogólną lecznictwa. 

Projekt w dalszym ciągu omawia szczegółowo organizację 
Zakładu Ubezpieczenia na Wypadek Choroby. proponując w nim 
stworzenie 3 wydziałów, a to: 


I. /nspekcyjny (administracyjny). na czele z Gł. Inspektorem 
lecznictwa zarazem zastępcą lekarza naczelnego. 

I. Norimatywny (organizacyjny), na czele radca prawnik. 

ІН. Gospodarczy (wykonawczy), na czele wicedyrektor. 
a następnie Izby Ubezpieczeń Społecznych. starając się rozgra- 
niczyć szczegółowo ich kompetencje. 


swoim gabinecie 


lekarza naczelnego w granicacii 


10 określa Бг. Wilczyński 
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2) O reformę organizacji lecznictwa w  Kasach Chorych 
(lącznie z kalkulacją) Dra Henryka Kluszyńskiego — doradcy 
lekarskiego Związku Kas Chorych: 

Projekt wychodzi z założenia, że najbardziej wartościowym 
typem lekarza jest lekarz wszech nauk lekarskich i dyskwali- 
fikuje nadmierne rozpanoszenie się w Kasach Chorych typu leka- 
rza specjalisty. Kasy Chorych szły błędną drogą, utrudniając 
uzyskanie właściwej pomocy lekarskiej przez ubezpieczonych. 
Lecznictwo specjalistyczne oparte zostało o system ambulatoryi- 
пу, który jest bardzo uciążliwy dla chorych i powoduje liczne 
narzekania. 

Reformę 
sposób: 

Zasadniczą podstawową komórką organizacyjną lecznictwa 
powinien być terytorjalny ośrodek leczniczy z lekarzem rodzin- 
nym (domowym, ogólnym, praktycznym), do którego zgłaszają 
się wszyscy ubezpieczeni z danego terytorium. 

Wyższą komórkę organizacyjną stanowią przychodnie spe- 
cialistyczne, ze specjalistami wysokiej klasy, do których kieru- 
ią ubezpieczonych wyłącznie lekarze ośrodków leczniczych. Przy- 
chodnie specialistyczne winny być, o ile możności częścią szpi- 
tala i kierowane przez specialistów ordynatorów szpitalnych. 
Według Dra Kłuszyńskiego ten sposób organizacji da pomoc na 
prawdziwej wyżynie i zapewni znaczne oszczędności. 

Projektodawca zdaje sobie sprawę z trudności w związku 
z wprcwadzeniem w życie jego projektu, a tkwią one w psy- 
chice ubezpieczonych, w psychice lekarzy i w braku odpowied- 
nio wykwalifikowanych lekarzy na stanowiska lekarzy rodzin- 
nych. Dlatego wyobraża sobie, że reorganizacja moglaby nastę- 
pować wolno, etapami przez okres około 2—3 lat. 

Należy zwrócić się do wydziałów lekarskich Uniwersytetów. 
by naukę lekarzy dostosowały do nowych wymagań życiowych. 

Przystępując do reorganizacji musimy uwzględnić istnienie 
obecnie dwóch odmiennych typów organizacji, t. i. ambułatoryj- 
nego i gabinetowego. Teren Kas Chorych należy podzielić na 
rejony prowadzone przez lekarzy rodzinnych, przyczem zależnie 
od jego charakteru ilość ubezpieczonych na lekarza winua się 
wahać w granicach od 800—1.200. Celem ścisłego rozgraniczenia 
reionów, Kasy muszą sporządzić ewidencię ubezpieczonych we- 
dług miejsca icl zamieszkania. Ośrodek leczniczy winien znaj- 
dować się w centrum rejonu. Lekarz rodzinny prócz lecznictwa 
musi zajmować się jaknajszerzei profilaktyką lekarską i choro- 
bami zawodowemi. 

Muszą być 2 typy lekarzy rodzinnych, jeden w miastach 
uniwersyteckich, w Łodzi i Sosnowcu, drugi w innych miastach. 
W pierwszym typie wymagania kwalifikacyjne dla lekarzy ro- 
dzinnych mogą być ograniczone, gdyż maia oni pod ręką specia- 
listów. W drugim typie zaś lekarz rodzinny musi bardzo dobrze 
orjentować się we wszystkich działach medycyny. 

Większa część lecznictwa będzie wykonywana przez lekarzy 
rodzinnych, do specjalistów skierowywać oni będą przypadki cięż- 
kie, których sami nie mogli załatwić. Ilość wizyt specjalistycznych 
nie powinna przekraczać mniejwięcei 10% wizyt ogólnych. 

Dr. Kiuszyński zaznacza z naciskiem, że nie rezygnuje by- 
najmniej z systemu ambulatoryjnego, który wcale nie zbankru- 
tował. Należy utrzymać system przychodni tak dla lekarzy ro- 
dzinnych, jak i specjalistów. 

Zasadniczo każdy ośrodek leczniczy winien się składać 
z 4 izb i posiadać odpowiednie urządzenie. Lekarz do pomocy 
będzie mieć higjenistkę wywiadowczynię. 

Dr. Kłuszyński odrzuca system wolnego wyboru lekarza we- 
dług wzoru angielskiego, jako zupełnie піепайајасу się do na- 
szych stosunków, natomiast chwali bardzo system wiedeński, na 
którym się częściowo wzoruie. 

Proponowana przez niego reforma da, jak zaznaczono, 
oszczędności, ale „nawet gdyby koszta pomocy lekarskiej nie 
zmniejszyły się, lecz utrzymały się na dotycliczasowym poziomie, 
to i tak reorganizacja jest konieczna ze względu na jej prak- 
tyczność i celowość“. 

Lekarze rodzinni podłegaliby wprost lekarzowi obwodowemu. 
Wkońcu zwraca uwagę Dr. Kłuszyński na konieczność utrzy- 
imywania rezerw na zastępców i następców lekarzy w ilości 
przypuszczalnie 10% lekarzy rodzinnych. 

W drugiej części podaje Dr. Kłuszyński szczegółowe kalku- 
lacje poszczególnych pozycyj lecznictwa prowadzonego obecnym 
systemem i systemem przezeń proponowanym. Różnice wydat- 
ków są bardzo małe i tak ostateczny koszt świadczeń systemem 
obecnym wynosi zł 100,301.965, systemem Dra Kłuszyńskiego 
wynosi zł 96,209.468. Wobec przewidzianego ogólnego wpływu 
po wejściu w życie ustawy scaleniowej w wysokości 100 miljo- 
nów złotych, byłby w całości duży deficyt (koszta administra- 
cyjne, odpisy, rezerwa). 


lecznictwa wyobraża sobie Dr. Kłuszyński w ten 
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3) Szkic organizacyjny dla Kasy Chorych m. Warszawy 
(w myśl okólnika Nr. 638 P. Ministra Pr. i Op. Społ.) Dr. Jerzy 
Bujalski — glówny Inspektor lecznictwa Związku Kas Chorych: 

Jest to pierwszy projekt w Państwie, który stara się wcielić 
w życie tezy okólnika Nr. 638. 

Kierując się wytycznemi tegoż okólnika Dr. Bujalski ieszcze 
w styczniu 1930 roku opracował szczegółowo projekt organizacji 
Kasy Chorych m. Warszawy. Część tego proiektu, dotyczącą 
lekarzy domowych przedłożył obecnie Dr. Bujalski Komisarzowi 
Organizacyjnemu lzby Ubezpieczeń Społecznych. iako materiał 
przy opracowywaniu organizacji lecznictwa scalonego ubezpie- 
czenia. bo projektu dołączony jest szczegółowy regulamin pracy 
dla lekarza rejonowego (domowego). 

Warszawska Kasa Chorych dzieli się na oddziały (obwody). 
ie zaś na rejony. 

Oddział stanowi całość autonomiczną i posiada wlasny 
budżet. Każdy ubezpieczony musi być zaopatrzony w legitymacię 
kasową. W kierunku udzielanych Świadczeń jest ubezpieczony 
terytorjalnie związany ze swoim oddziałem. 

Z lecznictwa kasowego wyłącza się w przyszłości opiekę nad 
matką i niemowlęciem, pomoc połoźżniczą i leczenie chorób we- 
nerycznych, przekazując te dziedziny specjalnym instytuciom po- 
wołanym do udzielania pomocy całei ludności, nietylko ubezpie- 
czonym i ich rodzinom. 

Oddział posiada przychodnię specialistyczną, opartą o szpi- 
tal kasowy lub inny. komisię orzekającą o niezdolności do pracy, 


zakłady lecznicze i diagnostyczne, apteki oraz rezerwy lekar- 
skie i pielęgniarskie. 
Przychodnie specjalistyczne obejmują w leczenie wyłącznie 


chorych skierowanych przez iekarzy rejonowych, względnie przez 
naczelnego lekarza oddziału, a specjaliści obowiązani są ua 
każdorazowe wezwanie lekarzy rejonowych odwiedzać również 
obłożnie chorych w domu. 

Chorzy na cierpienia chirurgiczne, skórne i oczne mogą uda- 
wać się o poradę wprost do poradni specjalistycznej i mogą być 
tamże stale leczeni w myśl decyzji naczelnego lekarza oddziału. 
zakomunikowanej jednocześnie odnośnemu lekarzowi rejonowemu. 
Istnieje Ścisły kontakt specialistów z lekarzami rejonowymi, któ- 
rzy obowiązani są podawać im wyniki badań swoich. 

Do przychodni dentystycznej mogą się ubezpieczeni udawać 
bez pośrednictwa lekarza reionowego. 

Każdy lekarz może zwolnić ubezpieczonego leczącego się 
ambułatoryjnie od pracy nie dłużej јак 5 dni, a powyżej tego 
terminu orzeka o niezdolności komisja lekarska, do której koni- 
petencji należy zarazem przyznawanie Świadczeń zastrzeżonych, 
jak leczenie klimatyczno-zdrojowe, pasy brzuszne, protezy i t. p. 

Obłożnie chorego może lekarz leczący zwolnić od pracy naj- 
wyżej do 10 dni, poczem winien o tem zawiadomić komisję 
lekarską. 

Rejony lekarskie posiadają organizacię terytorialną i obej- 
muią od 5.000-—5.000 ubezpieczonych, przyczem na każdego le- 
karza rejonowego i I higienistkę przypada 1.600 ubezpieczonych. 
Każdy lekarz rejonowy posiada swói gabinet lekarski. 

Ubezpieczony bez względu na swoie zamieszkanie wybiera 
sobie dowolny rejon i lekarza leczącego. Numer rejonu i nazwi- 
sko lekarza wpisuje się do legitymacji ubezpieczonego. Zmiana 
rejonu i lekarza może nastąpić tylko za zezwoleniem naczelnego 
lekarza oddziału, z wyjątkiem zmiany miejsca zamieszkania. 

Wszyscy lekarze rejonowi danego rejonu stanowią wspólny 
komplet nawzajem zastępujący się, zaś dla dyżurów lekarskich 
łączy się ze sobą parę rejonów, które wspólnie wyłaniają na 
każdy dzień kolejkę lekarza i higienistki dyżurnei па okres 
24 godzin. 

Jeden z lekarzy rejonowych pełni obowiązki kierownika re- 
jonu, za co otrzymuje specjalny dodatek funkcyjny. 

Lekarze rejonowi leczą chorych wewnętrznie, 
chirurgję, małą okulistykę, choroby kobiece, skórne, 
nosa i uszu. 

W 18 artykułach podane są obowiązki lekarza rejonowego, 
do których należą w szczególności leczenie chorych w ambula- 
torium i w domu, kierowanie do specjalistów oraz jaknajszerzej 
pojęta profilaktyka lekarska. 

Szczegółowy regulamin określa w 30 ustępach obowiązki le- 
karzy rejonowych. 


dzieci, małą 
gardła, 


4) Projekt organizacji lecznictwa w myśl ustawy scaleniowej 
Dra Stefana Bogusławskiego — naczelnego lekarza Kasy Cho- 
rych w Łodzi: 

Projekt opracowany w drobnych szczegółach i konsekwent- 
nie przeprowadzony we wszystkich etapach. przewiduje trzy pod- 
stawowe komórki organizacylne i tak: 
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1. Ośrodek leczniczy z lekarzem domowym, który ze wzglę- 
du na szereg praktycznych momentów powinien być zorganizo- 
wany w myśl zasady terytorjalnej, a nie zasady nieograniczo- 
nego wolnego wyboru. Teren Ubezpieczalni podzielony iest na 
rejony, obejmujące od 1.500—3.000 uprawnionych i nie mniej jak 
500 ubezpieczonych. W każdym rejonie mieści się ośrodek lecz- 
niczy w lokalu 4-pokojowym (w mniejszych w 3-pokoiowym), 
przez który zasadniczo musi przejść każdy uprawniony „choćby 
ze względów rejestracyjnych“; przy ośrodku jest podręczna 
apteczka; etat ośrodka stanowią: 1 lekarz, 1 higienistka, 1 aku- 
szerka, 1 sprzątaczka, na 5 miejskich ośrodków 1 goniec, 
a w ośrodkach odległych jeszcze woźny-dozorcą. Lekarz, prócz 
lecznictwa, winien się zajmować  jaknajszerzej profilaktyką, 
okazywać własną inicjatywę i pieczę nad podniesieniem stanu 
zdrowctności swego rejonu, szczególną pieczą otoczyć też mło- 
dzież szkolną w ścisłym kontakcie z samorządem. prowadzić 
szeroką propagandę i t. p. Prócz kartoteki chorobowej prowadzi 
się specjalną kartotekę profilaktyczną i hipotekę zdrowia, obej- 
mującą opis stanu sanitarnego domów i роѕеѕуі, warunków mie- 
szkaniowych i t. p. Prócz wyżei podanego etatu przewidziana 
jest jeszcze na 3 rejony 1 specjalna higienistka wywiadowczyni. 
Higienistka w ośrodku zdrowia prowadzi kartotekę chorobową 
zwykłą (t. zw. indywidualne karty zdrowia) i kartotekę wyni- 
kową, pracuje z lekarzem w ośrodku. prowadzi kancelarię, zaś 
higienistka wywiadowczyni prowadzi kartoteki hipoteki zdrowia. 
załatwia domowe wywiady i zabiegi u obłożnie chorych. Lekarz 
domowy załatwia głównie przypadki chorób wewnętrznych i bar- 
dzo nieliczne proste i banalne przypadki inne i wykonuje Sam, 
lub przy pomocy higjenistki drobne zabiegi zaordynowane przez 
specjalistów (krople do oczu, plókanie nosa); zresztą dzieci do 
lat 6 kieruje do własnej poradni dla dziecka i matki, schorzenia 
gruźlicze, głównie płuc do własnej poradni  przeciwgruźliczej, 
choroby oczu. uszu, nosa, gardła i krtani, weneryczne, skórne. 
ginekologiczne, chirurgiczne i inne do odnośnych specialistów. 

Równie szczegółowo określa Dr. Bogusławski funkcje i tok 
całodziennej pracy higjenistki ośrodka (zastrzyki, opatrunki, 
temperat., inocz na białko i cukier), — akuszerki (dziennik po- 
rodów, wywiady akuszeryjne, kartoteka położnicza) i higienistki 
wywiadowczy ni. 

Duży nacisk kładzie Dr. Bogusławski na system i sposób 
prowadzenia kartoteki chorobowej, iako podstawy do obliczania 
ruchu chorych, statystyki i t. p. Zasadniczo rozróżnia Dr. Bo- 
gusławski karty czynne i karty nieczynne t. zw. kartotekę wy- 
nikową. Kartoteka ośrodków ma 5 działów: 1) kartoteka cho- 
robowa osób leczących się poza ośrodkiem, 2) kartoteka chorob. 
osób leczących się w ośrodku, 3) kartoteka profilaktyczna, 4) 
kartoteka wynikowa. 5) kartoteka położnicza. Dalej dzieli karty 
w kartotekach na: 1) indywidualne karty zdrowia, 2) karty za- 
Stępcze, które są wkładane na miejsce indywidualnych kart zdro- 
wia, skoro te zostaną przesłane do inuego miejsca leczenia się, 
3) karty przekazowe, na mocy których odbywa się objęcie w le- 
czenie poza ośrodkieni, 4) karty jednorazowei porady, o ile le- 
Kkarzowi domoweinu idzie o podanie wyniku konsultacji u spe- 
cialisty. 

Karta zdrowia idzie wszędzie za chorym, a po wyleczeniu 
wraca 45 ośrodka macierzystego, w którym tymczasowo zało- 
żono kartę zastępczą. 

„Bardzo dokładnie podaje Dr. Bogusławski dynamikę organi- 
zacji ośrodka leczniczego, a mianowicie technikę udzielania 
świadczeń. sposób załatwiania chorych, ruch kart zdrowia i pro- 
wadzenie profilaktyki. 

2. Szpital i poradnie specjalistyczne. Drugą wyższą komórkę 
organizacyjną stanowią szpitale własne i poradnie specialistyczne 
organicznie z nim związane i znajdujące się w lokalu szpitala, 
lnb też oddzielnie, jako zdecentralizowane i rozsiane na większej 
przestrzeni celem łatwej dostępności. O zakład szpitalny oparte 
są również zakłady rozpoznawczo-lecznicze. 

_ Również bardzo szczegółowo podaje autor strukturę orga- 
= poradni specjalistycznej i szpitala, system prowadzenia 
CE oteki, oraz analogicznie jak w ośrodkach zdrowia dynamikę 
ich organizacji. 
aa ERA: leczniczych, a nawet ewentualnie mniej 
| leczniczy. Etat jego stanowią: naczelny lekarz 
obwodu, referent administracyjny, 2 urzędników, 1 maszynistka, 
1 woźny, 1 goniec i 1 sprzątaczka (8 osób). Jeśli obwód mieści 
BAKĘ wspólnie z poradnią specjalistyczną, jako ekspozyturą szpi- 
tala, — musi być przy nim również izba przyjęć. 

Naczelny lekarz obwodu zajmuje się głównie inspekcją cało- 
kształtu pracy lekarzy domowych. Jeśli ma obok siebie poradnie 
specjalistyczne., to spełnia on wobec nich obowiązki administra- 
tora, pod względem fachowo-lekarskim należą one jednak do 
dyrektora szpitala. 
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W obwodzie jest 5 referatów: Świadczeń, personalny, go- 
spodarczy, budżetowo-rachunkowy, ruchu chorych (statystyczny). 

Szczegółowo omawia Dr. B. zakres czynności poszczegól- 
nych referatów i dynamikę organizacji obwodu. 

4. Najwyższą wreszcie komórką organizacyjną będzie wy- 
dzial świadczeń ubezpiecz, którego strukturę organizacyjna 
autor szczegółowo szkicuje. Posiada оп 2 oddziały: organiza- 
cyjny i iuspekcyiny. 

Ostateczne wnioski Dra Bogusławskiego są takie: kształcić 
kandydatów na lekarzy domowych, skasować dotychczasowe 
ambulatorja, a w ich miejsce urządzić szpitale, ewentualnie szpi- 
talne poradnie specjalistyczne (jaka będzie icl różnica od dzi- 


siejszych ambulatoriów, autor nie podaje), lub zaklady roz- 
poznawcze. 
5) Projekt organizacji lecznictwa Drów Tadeusza Milew- 


skiego i Włodzimierza Zawadowskiego — lekarzy Kasy Chorych 
w Warszawie: 

Po obszernym wstępie podającym, jaka jest ogólna idea i cel 
istniejia ubezpieczeń społecznych, autorzy stawiają następujące 
postulaty dla lecznictwa ubezpieczeniowego: 

1. Musi być uwzględniony moment psychologiczny, który iest 
podstawą każdego racjonalnego systemu leczniczego. Momentu 
tego nie można a priori nikomu narzucić, a jest on wytworem 
wzajemnego kontaktu i zaufania, jaki wytwarza się w dluższem 


obcowaniu chorego z lekarzem. Wszelkie czynniki przymusu 
sprawiają złe wrażenie па ubezpieczonym. Należy zachować 


atmosferę luźnego stosunku, ujętego jednak w celowe ramy per- 
sonalne i terytorialne. 

2. Musi być zagwarantowana współczesność środków i spraw- 
ność działania. 

Lecznictwo zorganizowane posiada wszystkie możliwości, 
aby być wyższem od lecznictwa innych form, a w szczególności 
od lecznictwa prywatnego. To co w prywatnem lecznictwie jest 
dostępne tylko dla bogatszych, to ubezpieczony otrzymuje 
w Ubezpieczalni. Nie sprosta również nigdy lecznictwu ubezpie- 
czenuiowemu — lecznictwo samorządowe. 

3. Musi być uwzględniony w szerokim zakresie czynnik indy- 
widualizacji. 

4. Ciągłość leczenia, a 
i szybkość działania. 

Bardzo dużą wagę przywiązują autorzy do racionalnie zorga- 
nizowanego czynnika kontroli, który jest konieczny dla uniknięcia 
omyłek, prostowania błędów, a nadewszystko dla koordynacji 
działania. Jej zadaniem jest również cel konsultatywny w lecz- 
nictwie i czuwanie nad sprawiedliwem udzielanieni świadczeń. 
Ale tylko wtedy. jeśli ustawodawstwo jest nastawione nie na 
przestępstwo, a na czyn normalny, może być mowa o właściwej 
kontroli działania, które musi być twórcze, a nie policyjne. 
Trudno również pomyśleć, by w ubezpieczeniach nie dominował 
czynnik profilaktyki, gdyż pieniądz włożony na jego cel zapo- 
biegnie często długotrwałei chorobie i zwróci się z żywem opro- 
centowaniem w postaci zdrowego człowieka. 

W myśl tych ogólnych wytycznych powinna 
zacja ubezpieczeń chorobowych następująca: 

Posiadać działy lekarski, finansowy, administracyjny i inne 
zależnie od lokalnych warunków. 

|. Dział lekarski na czele z naczelnym 
wydziały leczniczy i farmaceutyczny. 

Do zakresu działania wydzialu leczniczego należy całokształt 
spraw związanych z udzielaniem pomocy lekarskiei. Wydział 
leczniczy ma sekcie: ogólną, obwodów leczniczych, dentystycz- 
па, propagandową i profilaktyczną i inne zależnie od lokalnych 
warunków. 

Teren Ubezpieczalni dzieli się na obwody lecznicze, te zaś 
na podobwody i ośrodki lecznicze. 

Ośrodki lecznicze: rozwój icli powinien iść po linji obecnych 
ośrodków zdrowia z iaknajszerszem uwzględnieniem pomocy le- 
karskiej opartej na instytucji lekarzy domowych (rodzinnych) 
i ich Ścisłej współpracy ze specjalistami zatrudnionymi w przy- 
chodni specjalistycznej. 

„Dzisiejsza wiedza lekarska zmierza w kierunku jednostron- 
пеј, a nawet ściśle ograniczonej specialności. Istnienie typu le- 
karza omnibusa o cechach uniwersalności jest w dzisiejszych 
czasach rzeczą nie do pomyślenia”. (Przyp. sprawozdawcy: zil- 
pełnie odmienny pogląd od Dra Kłuszyńskiego). Chorzy dzi- 
siejsi nazbyt dobrze orientują się w specjalnościach. by mieć we 
wszystkiem zaufanie do lekarza ogólnego. „I dawni lekarze 
„ziemscy“ w Rosji, pracujący dzisiaj w Kasach Chorych, jak- 
kolwiek uniwersalni, musieli się określić przeważnie jako inter- 
niści, gdyż chorzy w wypadkach specjalnych Świadomie ich uni- 
kali, zwracając się o pomoc do specialistów. Dlatego też, two- 


jednocześnie jego łatwa dostępność 


być organi- 


lekarzem posiada 
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rząc ramy organizacji lecznictwa w przyszłych Ubezpieczaluiach 
Społecznych należy oprzeć ie nie na typie lekarzy ogólnych 
(domowych), uniwersalnie przeszkolonych, lecz na zespole leka- 
rzy specjalistów. Celem uniknięcia jednak jednostronności spe- 
cializacii i dla sprawności lecznictwa, od lekarzy ośrodków lecz- 
niczych (głównie internistów i pedjatrów) należy wymagać od- 
powiedniej znajomości i innych działów medycyny. Znajomości 
te winny być zużytkowane dla celów głównie diagnostycznych 
i terapeutycznych w zakresie mniejszej wagi“. 

Lekarz ośrodka ma do pomocy higjenistkę. 

Żasadniczo organizacja lecznictwa będzie zależeć od danego 
Środowiska. I tak: 

a) w środowiskach większych musi 
najszerzej organizacia specjalistyczna, 

b) w środowiskach mniejszych uwzględniać w mniejszym 
stopniu specializacię, jednak nie zaniedbywać jej i udostępnić 
ją również chorym. 

c) w środowiskach malych, gdzie niema specialistów, posłu- 
giwać się tylko lekarzami ogólnymi. 

W ośrodkach leczniczych typu a) i b) pomocy leczniczej 
winien udzielać zespół specjalistów internistów i pediatrów (gros 
zgłoszeń stanowią chorzy tych kategoryi). 

Na 1 lekarza ośrodka winno przypaść 750 ubezpieczonych 
w środowiskach dużych, w małych — odpowiednio mniej. 
W większych ośrodkach bardziej zagęszczonycii wskazane jest 
jednoczyć 2 ośrodki w jednym lokalu ze względów administra- 
cyjno-oszczędnościowych (nazwa podobwód). 

Przy organizowaniu Ubezpieczalń Spolecznych jako zasada po- 
winien być zachowany system ambulatoryjnej pomocy lekarskiej. 

Drugą wyższą komórkę organizacyjną stanowić będą przy- 
chodnie specjalistyczne wraz z zakładami pomocniczo-leczni- 
czemi i rozpoznawczemi. Chorzy kierowani są do przychodni 
specialistycznych przez lekarzy domowych, lub też zwracaja 
się wprost. 

Kierowanie chorych 
obwód. 

Na czele obwodu stoi naczelny lekarz. jako organ całkowi- 
cie niezależny w swych czynnościach, jedynie odpowiedzialny 
za całokształt spraw w granicach ustalonego budżetu przed 
naczelnym lekarzem i Dyrekcją Ubezpieczalni Społecznej. Ma 
оп swoje biuro i personel. 

Nadzór i kontrolę nad sprawnością lecznictwa wykonuje 
inspektor lekarski obwodu, zależny slużbowo od łekarza naczel- 
nego Ubezpieczalni Społecznej, a niezależny od naczelnego leka- 
rza obwodu (stanowisko przewidziane tylko w dużych Ubezpie- 
czalniach Społecznych). Obowiązuje współpraca obwodu z іппеті 
instytucjami w dziedzinie profilaktyki. 

Przy większych obwodach iest niezbędna rezerwa lekarzy. 
Pozatem istnieją dyżury lekarzy i ewent. pogotowia, oraz ko- 
misje lekarskie orzekające w sprawach zasiłków i innycli. 

Należy szkolić specjalnie narybek lekarski i urządzać kursa 
uzupełniające dla personelu lekarskiego i pomocniczego w poro- 
zumieriu z Naczelną Izbą Lekarską. 

Autorzy kładą nacisk, by wszelkie instrukcje normujące ro- 


być uwzględniona jak- 


Чо szpitali 1 przydział miejsc reguluje 


dzaj. istotę i czas pracy lekarzy były uzgadniane z Naczelną 
lzbą Lekarską. 
П. Wydział tarmaccutyczny: szczegółowei organizacji jego 


agend autorzy nie podają. 

Następnie omawiają autorzy projektu organizacje i kompe- 
tencie Zakładu Ubezpieczenia na Wypadek Choroby, szczególnie 
jego działu leczniczego z lekarzem naczelnym na czele. Jemu 
podlegają w sprawach administracyino-leczniczych wszyscy na- 
слеті lekarze Ubezpieczalni Społecznych. Dział lecznictwa ma 2 
wydziały: lecznictwa i farmaceutyczny. 


W dziale lecznictwa są następujące inspektoraty lekarskie: 

а) Inspektorat ogólny: zasady sporządzania sprawozdań, 
prowadzenie statystyki lekarskiej, opracowywanie regulaminów, 
Sprawy personalne, 

b) inspektorat lecznictwa: pomoc szpitalna і w zakładach 
specjalistycznych (należy dążyć do rozbudowy własnych tanich 
szpitali; wymiana wzajemna na rok lekarzy pracujących w szpi- 
talach i w ambulatoriach Ubezpieczalń Społecznych), lecznictwo 
sanatoryjno-zdrojowe, lecznictwo pomocnicze, 

c) inspektorat profilaktyki: uświadamianie ubezpieczonych, 
różne działy akcji profilaktycznej, szczególnie opieka nad war- 
Sztatami pracy, przez stworzenie nawet etatów specialnych le- 
karzy w dużych ośrodkach przemysłowych, zapobieganie 
wypadkom przy pracy, opieka пай  młodocianymi, poradnie 
eugeniczne. wspólne stworzenie z Zakładem Ubezpieczenia Eme- 
tylaliego Robotników i Zakladem Ubezpieczenia na Wypadek 
Choroby baraków dla nieuleczalnie chorych, przewlekle chorych. 
starców, kalek. 
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W lzbic Ubezpieczeii Społecznych tworzy się główny dział 
lecznictwa, który posługuje się siłami fachowemi  lekarskiemi 
i biurowemi działu lecznictwa Zakładu Ubezp. na Wypadek Clo- 
гору, — oraz główiiy inspektorat z inspektoratami jak wyżej. 


6) Projekt organizacji lecznictwa dr. Sen. E. Bobrowskiego — 
naczelnego lekarza Kasy Chorych w Krakowie, dr. R. Kunickie- 


go — lustratora lecznictwa oddziału Związku Kas Chorych 
w Krakowie i dr. Jana Szumskiego — kierownika i lustratora. 


leczniciwau lwowskiego oddzialu Związku Kas Chorych: 

Punktem wyiścia projektu są pewne zasadnicze tezy, które 
muszą być przy każdyin systemie organizacji uwzględniane. Do 
nich należą: 

1. Obecne tendencje rozwojowe współczesnej medycyny idą- 
cej w kierunku coraz większej specjalizacji i uświadomienia ubez- 
pieczonych w tym kierunku. 

2. Dotychczasowe doświadczenie z terenów, gdzie istniał 
aimbulatoryiny system lecznictwa z Kasy Chorych w Łodzi 
iw Warszawie, gdzie eksperyment z organizacją lekarzy domo- 
wych nie okazał się wcale wyższym, a potwierdził słuszność 
tezy, że podstawą lecznictwa musi być lecznictwo specjalistyczne. 

3. Zasadnicze uwzględnianie stanu taktycznego obecnie istnie- 
iącego, wychodząc z założenia, że organizacja lecznictwa musi 
być wypadkową rozmaitych tunkcyj i stanów, tak zasadniczo 
różniących się na rozmaitych terenach. 

Prócz tego lecznictwo ubezpieczeniowe powinno czynić jedno- 
cześnie zadość następującym 3 warunkom: 

1) powinno być możliwie najdostępniejsze, 

2) powinno być możliwie najsprawniejsze i najwyżej stojące 
pod względem fachowo-lekarskim, 

3) powinno odpowiadać potrzebom nietylko chorych, lecz 
i instytucyj ubezpieczeń, t. zn. powinno być oszczędne, by zmieścić 
się w ramach nowych uszczuplonych budżetów. 

Dostępność pomocy leczniczej wymaga możliwej jej decen- 
tralizacii, zaś podniesienie jakości i sprawności lecznictwa oraz 
możliwe jego potanienie wymaga znów centralizacji. Wobec tego 
należy robić ustępstwa na rzecz decentralizacji z jakości i ta- 
niości lecznictwa tylko wówczas, gdy zbytnia iego сепіга[іғасја 
musiałaby zanadto obniżyć jego dostępność. 

Przy dużej gęstości zaludnienia możemy przy scentralizo- 
waniu lecznictwa spełnić wszelkie postulaty, jakie stawiamy lecz- 
nictwu, przy małej zaś gęstości zaludnienia, by ie udostępnić, 
musimy zrezygnować z szeregu innych postulatów, a przede- 
wszystkiem z wysokiego poziomu lecznictwa. 

Uwzględniając wszystkie tezy powiedziane we wstępie, 
autorzy uważają, że powinno zasadniczo wyodrębnić się 3 Гуру 
organizacji lecznictwa. 

Typ „А“ — specjalistyczno-ammbulatoryjnv. 

Gięstość zaludnienia wynosi uajmniej 1.000 ubezpieczonych 
па I km* (Warszawa 2.130, Łódź 2.712, Kraków 1.521, Lwów 1.018, 
dalej Sosnowiec, Częstochowa, Poznań i inne). Tworzy się ambu- 
latoria specialistyczne, iako podstawową komórkę organizacyjną, 
do których ubezpieczeni mogą się zgłaszać bezpośrednio. Wśród 
specjalistów, lekarze interniści mogą zarazem być lekarzami re- 
jonowymi, opiekuiącymi się chorymi w ambulatorium i w domu. 
Koszta administracyjne tego systemu zawsze będą najtańsze. 

Następuje kalkulacja liczbowa. 

Тур „B“ — rejonowo-specjalistyczny. 

Dla terenów, na których gęstość zaludnienia spada znacznie 
niżej od 1.000 na І km? i dochodzi do 250 па 1 km’. Podstawowa 
komórką organizacyjną będą tutaj ambulatoria reionowe (up. na 
danym obszarze 4, w każdem po 8 lekarzy rejonowych), przy- 
czem każdy lekarz rejonowy miałby pod swoją pieczą około 
1.000 ubezpieczonych. Na pewną ilość rejonów tworzy się 1 ambu- 
latorium specjalistyczne z 8 specjalistami (wszystkie główne 
specjalności). Np. na 32.000 ludności 32 lekarzy reionowych 
i 1 ambulatorium specjalistyczne z 8 lekarzami. 

Autorzy projektu liczą się z tem, że 250/ chorych korzystać 
będzie z pomocy specjalistycznej. 

Koszt lecznictwa tego typu wzrośnie w stosunku do Typu „А“. 

Następuje kalkulacja liczbowa. 

Typ „С“ — rozproszone ambulatoria rejonowe. 

Gęstość zaludnienia poniżej 250 ubezpieczonycii na | Кп. 
Tworzy sie ambulatoria rejonowe z 4-ma, 3-ima, 2-ma, czy też 
iednym lekarzem. Dążeniem powinno być, by przynajmniej po- 
moc ogólną lekarską udostępnić i zbliżyć terenowo do chorego. 
Lecznictwo specjalistyczne w tych warunkach musi być zdoby- 
wane kosztem przebycia większej odległości do najbliższego 
ośrodka specjalistycznego typu „А“ lub „B“, albo wprost do 
szpitala. 

Na 1 lekarza rejonowego tego typu przypadnie nie więcej 
jak 800 ubezpieczonych. 
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Następuje kalkulacja wydatków tego typu. 

Istnieje w życiu konieczność i możliwość kojarzenia tych 
3 typów na terenie jednej Ubezpieczalni. 

Projekt przewiduje następnie rozbudowę własnego szpital- 
nictwa celem oparcia na niem w wyższym stopniu jak obecnie 
lecznictwa. Szpitale specjalne przeznaczone też dla ubezpieczeń 


długoterminowych winny podlegać Zakładowi Ubezpieczenia na 
Wypadek Choroby. 
Organizowaniem i kierowaniem akcji profilaktycznej winien 


zajmować się centralny organ kierowniczy. Trzeba pamiętać, że 
powodzenie akcji profilaktycznej zależy nietyle od takiej, czy 
innej organizacji samego lecznictwa ubezpieczeniowego, lecz od 
odpowiedniego nastawienia całego Świata lekarskiego. W organi- 
zacji działalności zapobiegawczei poszczególni lekarze ordynu- 
jący winni być wykorzystywani w zasadzie wyłącznie jako wy- 
konawcy poszczególnych zleceń otrzymywanych z reieratu pro- 
filaktycznego centrali Ubezpieczalui Społecznej. 

Uzupełnienie referatu stanowią wywody Dra Jana Szumskiego 
przedstawione w oddzielnym elaboracie, który w streszczeniu 
przedstawia się następująco: 

Wszelkie projekty reorganizacyjne muszą się liczyć ze sta- 
nem faktycznym obecnie istniejącym jak: 

1) Obecny stan finansów Казу: wszelka reorganizacja musi 
pociągnąć za sobą nowe wydatki i stwarzać ryzyko dalszego 
upadku finansów (nowe lokale dla lekarzy domowych, nowy 
personel, higienistki). System ambulatoryiny obecny ma duże, 
zasadnicze braki i jest daleki od ideału, ale Kasy Chorych pra- 
cuiąc nim od szeregu lat nabrały już dużego doświadczenia 
i opanowały go wszechstronnie. Tym systemem opracowywano 
plany finansowe, realizowano budżet. Natomiast system lekarzy 
domowych wedle projektów przedłożonych Izbie Ubezpieczeń 
Społecznych jest jedną wielką niewiadomą. Czy nie będzie zbyt 
ryzykownem w momencie reorganizacji scaleniowej i przy znacz- 
nem ograniczeniu dochodów — wprowadzać go. 

2) Obecny materjal ludzki: brak obecnie przygotowanych 
kandydatów na lekarzy domowych. — co prawie wszyscy auto- 
rzy projektów przyznają. a gdzieniegdzie dożywotne stabilizacje 
nie dozwałają na swobodną zmianę personelu lekarskiego sto- 
sownie do nowych potrzeb. 

System lekarzy domowych dodaje nieodłącznie do boku le- 
karza higjenisikę, — większość Kas Chorych nie posiada ich wo- 
góle. Czy jest do pomyślenia praca lekarzy domowych wedle 
wymogów i programów naszkicowanych w projektach Drów Bo- 
zusławskiego i Kłuszyńskiego bez higienistek (kancelistek). 

3) Obecnie istniejące warunki lokalowe i stan budów kaso- 
wych: większość Kas Chorych posiada liczne, bogato wyekwi- 
powane ajmbulatorja. Czy da się ie szybko zlikwidować. ewen- 
tualnie zamienić na szpitale? 

4) Warunki komunikacyjne — od nich zależny będzie system 
lecznictwa. 

5) Gęstość zaludnienia (aglomeracia ludności): Istnieją miej 
R gdzie na 1 km’ przebywa do 8.000 ludności, w tem do 
КУ ul ezpieczonych 2 rodzinaini, z drugiej zaś strony miejsco- 

' gdzie na 1 kmř mieszka 100 osób, a wśród nich paręnaście 
ubezpieczonych. 

6) Warunki szpitalne — bardzo różnorodne. 
dad wyżej należy stawiać pracę zgranego i zharmoni- 

anego zespolu lekarskiego, niż pracę lekarza w swoim pry- 


w И $ ; 3 
atnym gabinecie, w pierwszym rzędzie z następujących 
względów: 


1) umożliwia to wzajemne zastępstwa, 


wspólne organizowanie dyżurów, 

istnieje możliwość praktycznego podziału pracy, 

4) wzajemne dodatnie oddziaływanie, 

; możność stałego porozumiewania się i odbywania kon- 

lów w krótkiej drodze z dużą wygodą dla chorych. 

кому ргасу zespołowej umożliwia pozatem dokładną i ścisłą 

choć | а i sumienności pracy. „ Одоѕіерпіа leczenie 

ZŁ lac M А. iednym lokalu całość potrzebnej pomocy 

W МЕЕ rówek po. licznych gabinetach „prywatnych. 

Ышы ы T и możliwość dużych oszczędności lokalowych 

AES _ Ro godzin, wspólne , aparaty lekarskie 

КЕЕ 206 ane. dla prywatnych gabinetów częsio nie- 

ględu na cenę). 

= мы. lekarza specjalisty, prócz tendencyi istniejących 
półczesnej medycynie i przyzwyczajenia cliorych, prze- 

mawia większa jego sprawność i szybkość, jakoteż łatwość po- 

konywania trudności rozpoznawczych i leczniczych. 

Większość ubezpieczonych w Państwie przebywa w dużych 
ośrodkach, w których jest łatwa dostępność lecznictwa specja- 
listycznego; = na małej prowincji doskonałe wyniki daje orga- 
nizacja specialistów objazdowych. System lecznictwa uwzględ- 


syl 
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niający specjalistów w stopniu znacznym. w ostatecznym efekcie 
da potanienie kosztów świadczeń i podniesienie się zdrowotności 
wśród ubezpieczonych. 

Autor jest całkowicie zgodny z temi projektami, które chcą 
oprzeć całe lecznictwo specialistyczno-ambulatoryjne o zakłady 
szpiłalne i tu zdaje się doktryna lekarska wśród projektodawców 
jest prawie zupełnie zgodna. Moment reorganizacji lecznictwa 
ubezpieczeniowego powinien być punktem zwrotnym w kierunku 
oparcia lecznictwa o możliwie własny aparat szpitalny. 

Aparat szpitalny, szczególnie w dużych wojewódzkich ośrod- 
kach musi być specjalnie przygotowany i nastawiony na to, by 
sprostać speciainym zadaniom, jakie nań włoży długoterminowe 
ubezpieczenie. 


7) Projekt organizacji lecznictwa w Ubezpieczalniach Spolecz- 
nych na terenie wojew. poznańskiego i pomorskiego w ramach 
ust. z dnia 28. Ш. 1933 roku — Dra Kazimierza Garduly — na- 
czelnego lekarza Kasy Chorych w Inowroclawiu: 

Najważniejsze zagadnienie dotyczące samego systemu 
nictwa ujmuje Dr. Garduła w ten sposób: 

„Zagadnienie, czy wprowadzić system ambulatoryjny, czy 
system t. zw. lekarzy domowych nie jest na tutejszym terenie 
zagadnieniem istotnem, gdyż Kasy Chorych, z małemi tylko 
wyjątkami, nie są przysposiobione do wprowadzenia systemu 
ambulatoryjnego, a sytuacja gospodarcza obecna i w naibliższej 
przyszłości nie zezwoli Kasom na budowanie, względnie urzą- 
dzanie ambulatorjów. Dlatego podstawową komórką organiza- 
cyjną lecznictwa w Ubezpieczalniach Społecznych na tutejszym 
terenie może być jedynie lekarz rejonowy, t. zw. lekarz domowy, 
względnie rodzinny, który przyjmuje ubezpieczonych w swoim 
gabinecie prywatnym jak dotąd, jednak na zupełnie odmiennych 
warunkach. a mianowicie: 

1. Należy znieść wolny wybór lekarza i ustanowić dla każ- 
dego lekarza rejon o dokładnej liczbie ubezpieczonych, która 
winna wynosić od 1.000—1,200 ubezpieczonych. Rejony da się 
ustauowić według miejsca zamieszkania ubezpieczonych. zgodnie 
z art. 128. ust. 11. Lekarz rejonowy winien wykonywać w swoim 
rejonie ogólną praktykę lekarską, oraz kierować działalnością 
w dziedzinie higieny i profilaktyki. 

2. Należy znieść opłatę jednostkową, a zaprowadzić wyna- 
grodzenie ryczałtowe zależnie od wielkości reionu i ilości ubez- 
pieczonych. Wynagrodzenie to należy ustalić w umowach zbio- 
rowych zawartych między Ubezpieczalniami a organizacjami za- 
wodowemi lekarskiemi". 

Specialistami winni się postugiwać lekarze rejonowi rzadko, 
ао: 
1) w celach diagnostycznych, przyczem chorych mogą bez- 
pośrednio skierowywać sami. Specjalista poda rozpoznanie 
i wskazówki lecznicze, 

2) w celach łeczniczych, za uprzednią aprobatą lekarza admi- 
nistracyjnego. 

Wynagrodzenie specjalistów winno być też ustalone w umo- 
wacli. 

Co do lecznictwa szpitalnego, kładzie Dr. Garduła nacisk na 
ścisłą współpracę K. Ch. ze szpitalami w formie prawa wglądu 
do kart chorób szpitalnych, a ewentualnie i wizytowania chorych 
przez lekarzy zauiania Ubezpieczalni. 

Gospodarka lekami ulegnie zmianie po wprowadzeniu usta- 
wowych dopłat, które winny być procentowe od ceny leku. 

Ocena niezdolności do pracy winna należeć całkowicie do 
lekarza administracyjnego, względnie do komisji lekarskiej. 


lecz- 


Wkońcu podaje Dr. Garduła kalkulację wydatków obecną 
i przyszłych Ubezpieczalni Społecznych. 
. ” = 

W momencie tak ważnym i przełomowym dla ubezpieczeń 


chorobowych uważałem niejako za swój obowiązek umożliwić 
zapoznanie się z przedstawionemi projektami szerszemu ogółowi 
lekarskiemu, tem bardziej, że na innych terenach Państwa już to 
nastąpiło i Świat lekarski ma możność brania żywego udziału 
w prowadzonych pracach i dyskusjach. Zasadniczo z przedsta- 
wionych projektów przebijają dwie zupełnie odmienne koncepcje. 
z których jedna opiera lecznictwo na systemie ambulatoryjnym, 
druga zaś na systemie gabinetowym. Ujmuiąc wszechstronnie to 
zagadnienie z punktu widzenia korzyści tak Świata lekarskiego, 
jak i Kas Chorych i ubezpieczonych niełatwą iest rzeczą roz- 
strzygnąć, który system posiada wyższość. Wszyscy projekto- 
dawcy sa zgodni со do jednego, że należy leczniciwu społecz- 
nemu w stopniu wyższym jak obecnie nadać charakter zapobie - 
gawczy i oprzeć ie o aparat szpitalny, obecnie często za malo 
wykorzystywany. 
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Nauka o chorobach wenerycznych. FRANCISZEK WALTER, 
Prof. U. J. Podręcznik dla lekarzy i studentów. Kraków, 1934. 
str. 540 i 58 rysunków w tekście. 

Nowa oryginalna książka naukowa to rzecz pocieszająca 
w obecnych czasach. Toteż z zadowoleniem i ciekawością wzią- 
łem do ręki nowy podręcznik chorób wenerycznych tem bardziej, 
że nazwisko autora upoważniało mnie do optymizmu. Rzeczywi- 
ście książka to nawskróś nowoczesna. W przedmowie wyjaśnia 
autor, że przeznacza ią nietylko dla studentów ale i dla lekarzy 
praktyków; jakoż daje im treściwie wszystko, co uczący się lub 
praktyk o chorobach wenerycznych wiedzieć potrzebuie. 

Lwia część (393 str.) poświęcona jest kile. Patologia ogólna 
kiły (22—61) została starannie opracowaną. Ważny ten rozdział 
przygotowuje czytelnika do zrozumienia symptomatologii i prze- 
biegu kiły i należy zapisać go na dobro autora. Omówione są 
ziawiska i odczyny odpornościowe, badania serologiczne i płynu 
imózgowo-rdzeniowego, oraz „przebieg kiły i stany konstytucjo- 
nalne“. Następują rozdziały dotyczące patologji szczegółowej kiły. 
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Autor opisuje jasno i zwięźle wedle okresów choroby zimiany 
występujące na skórze i błonach śluzowych (62—162). Dalej przy- 
chodzą rozdziały omawiające kiłę narządów wewnętrznych i kiłę 
poszczególnych układów. Na szczególne podniesienie zasługuje 
rozdział o kile uarządów wewnętrznych, nader starannie opraco- 
wany, i w tem widzę przedewszystkiem nowoczesność podręcznika 
Waltera. Świadomość faktu, że kiła jest schorzeniem ustrojowem. 
że dotyczy narządów wewnętrznych nie rzadziej niż skóry lub 
układu nerwowego, przenika coraz silniej ogół lekarzy. Podobnie 
rozdział o lues nervosa jest bardzo dobry. Ustęp zatytułowany 
„kiłowe schorzenia gruczołów dokrewnych'* przydałoby się prze- 
czytać niejednemu specialiście. W dalszym ciągu spotykamy roz- 
działy o kile ztnysłów, kile złośliwej. o rozpoznawaniu і rokowa- 
niu, o kile wrodzonej a wkońcu o leczeniu. 

Całe ujęcie i podanie przedmiotu w syfilidologii Waltera jest 
szczęśliwe, przejrzyste (różny druk!), współczesne, a przytem 
płynne i łatwe, podział i dyspozycia doskonałe. 

Czy mam jakieś zastrzeżenia? Trudno przypuścić. żeby po- 
glądy na taką sprawę jak kiła u wszystkich syfilidologów były 
idealnie zgodne. Toteż i dla mnie niewszystkie poglądy autora są 
przekonywujące. Tak np. poświęca autor dość miejsca kile do- 
świadczalnej na zwierzętach. Jest to bardzo współczesne, niemniej 
jednak jestem zdauia, że ze spirochetozy zwierzęcej nie wolno 
nam wysnuwać wniosków co do kiły ludzkiej. W interesującym 
ustępie „przebieg kiły a stany konstytucjonalne* (str. 59) wystę- 
puje autor przeciw poglądowi, że istnieje pewien antagonizm mię- 
dzy występowaniem zmian na skórze a lues visceralis lub lues 
nervosa, i kończy, że „uowsze badania nie potwierdziły tych daw- 
niejszych przypuszczeń. Wydaje mi się, że nowsze lub najnow- 
sze badania паа czynnością obronną skóry właśnie ugruntowały 
i uzasadniły te spostrzeżenia. 

Niezupełnie zgodziłbym się też na podział osutek kiłowych 
(str. 95) na wielko- i drobnoplamiste (grudkowe, krostowe). 
Przywykłem bowiem rozróżniać osutki wielko-, średnio i drobno- 
plamiste (grudkowe, krostowe); z tych Średnioplamiste (i t. d.) są 
najpospolitsze, gdy wielko- i drobnoplamiste (guzkowe, krostowe) 
zaliczam do rzadkich. Być może, że iest to nieporozumienie w na- 
zwie, nie w istocie rzeczy. 

Do ustępu tak udałego o kile narządów wewnętrznych mogę 
zauważyć, że przychylam się do zdania tych autorów, którzy obok 
acrtitis trzeciorzędnej rozróżniają aorlitis czwartorzędną; dalej 
radbym był znalazł silniej podkreślony udział i znaczenie układu 
Browicz-Kupfiera w schorzeniach wątroby, szczególniej w zatru- 
ciach poarsenobenzolowych; wkońcu brak mi było nazwiska 
Gluzińskiego przy opisie kiły płuc i wątroby. Chronologia i регјо- 
dyczność kiły nie uderzają widocziiie autora tak silnie jak mnie 
i dlatego może nie są przez niego zbytnio podkreślane w patologji 
i programie leczenia kiły. Nie wypowiada się też dość jasno, kiedy 
należy uważać leczenie za ukończone. Wkońcu wydaje mi się, 
że autor przecenia wartość arsenobenzolów niedoceniając równo- 
cześnie bizmutu. Zaznaczam, że uwagi moie mają raczej cha- 
rakter subjektywny i akademicki, i nie umniejszają w лісе 
wartości podręcznika. 

W dalszych rozdziałach swei książki omawia Walter wrzód 
miękki, chorobę Nicolas-Favre'a, granuloma venereum, rzeżączkę 
mężczyzn, kobiet i dzieci, jej powikłania i leczenie. W ostatniej 
części znajdujemy opisy schorzeń niewenerycznych, spotykanych 
na narządach płciowych. Ustęp ten jest niezmiernie ważnym, ze 
względu na rozpoznanie różniczkowe. Na zakończenie interesujące 
rozważania na temat znaczenia społecznego i profilaktyki chorób 
wenerycznych. Receptura dopełnia bogatej treści. 

Jeśli mam mówić o podręczniku Waltera jako o całości, to 
zdanie moje musi wypaść nader pochlebnie. Odpowiada w zupeł- 
ności swemu założeniu i potrzebom czytelników, dla których jest 
przeznaczony. Powinien też się znaleźć nietylko w ręku studenta, 
ale też i w biblioteczce podręcznej lekarza praktyka, szczególnie 
na prowincji. Zaglądnąwszy do spisu rzeczy (X, XI, XII) znajdzie 
on wnet ustęp potrzebny mu, znajdzie w sposób iasny i przystępny 
podaną odpowiedź na swe wątpliwości. Szata zewnętrzna skromna 
ale staranna, ryciny mogłyby być opuszczone bez szkody dla 
podręcznika (a obniżyłoby to niewątpliwie jego cenę). Cieszę się 
prawdziwie, że polska literatura lekarska wzbogaciła się o tak 
wzorowy podręcznik. Leszczyński (Lwów). 


Precis de microscopie. (Podręcznik mikroskopii). M. LAN- 
GERON. V. wydanie zupełnie przerobione. Paryż 1934. Nakł. 
Masson et Cie. Stron 1205 z 355 rycinami w tekście. Cena w opra- 
wie 100 franków franc. 

Osobnych polskich podręczników mikroskopii, czyto w całym 
iej zakresie, czy w poszczególnych działach, niema i nieprędko 
będą. Aby nadążyć za postępem, musiałyby co kilka lat wycho- 
dzić w nowych wydaniach. То jest niepodobieństwem. dopóki 


Nr. 6. 1984 


w Polsce oprócz pracowni uniwersyteckich są tylko nieliczne 
pracownie szpitałne, a prywatnych prawie niema; pracownie by- 
łyby dzisiaj w Polsce jedynymi prawie odbiorcami podręcznika 
mikroskopii, rozszedłby się оп więc w kilkudziesięciu ledwie 
egzemplarzach i nie opłaciłby nawet pierwszego wydania. Przed 
laty kilkunastu opracowałem taki podręcznik z zakresu histopa- 
tologii, który oczywiście spoczywa do dziś w rękopisie, nie zna- 
lazłszy nakładcy. Nie mając i nie mogąc mieć podręczników 
własnych. posługiwano się u nas prawie wyłącznie podręcznikami 
niemieckiemi, istniejącemi w dużym wyborze i odnawianemi 
w częstych uzupełnianych wydaniach, więc też zaimującemi micj- 
sce tak naczelne. że nawet we Francji wielkie powodzenie miały 
ich tłómaczenia (up. podręcznika Bóhm-Oppela). 

Pobił je we Francji naprawdę dopiero podrecznik Lange- 
rona, (szefa pracowni na Wydziale lekarskim paryskim, redak- 
tora „Annales de parasitologie humaine et сотрагёе“), wydany 
po raz pierwszy tuż przed wojną, w r. 1913, obecnie wychodzący 
w wydaniu piątem. Ma on tę wyższość nad podręcznikami nie- 
mieckiemi. że ma rozmiary, przy znacznie obszerniejszym od 
nich zakresie, stosunkowo niewielkie. Oprócz bowiem właściwej 
techniki histologicznej uwzględnia Langeron daleko więcej od 
autorów niemieckich stronę teoretyczną, zarówno dotyczącą 
mikroskopu. jak i ustalania tkanki, barwienia i t. d., a nadto po- 
daje metody postępowania z materiałem zoologicznym (pasorzy- 
tami), mykologicznym, botanicznym i bakterjologicznyim, łącznie 
nawet ze sposobami hodowli i oznaczania (kolorymetrycznego) 
stężenia jonów wodorowych w pożywkach. Niebrak też oczy- 
wiście rozdziału o mikroiotogratji. W osobnym rozdziale opisane 
są sposoby konserwacji okazów makroskopowych w barwach 
naturalnych. Wreszcie praktyczność podręcznika Langerona 
zwiększa włączenie do niego sporego rozdziału o mikroskopii 
klinicznej i drugiego krótszego rozdziału о mikroskopii sądowo- 
lekarskiej, a bardzo pożyteczne jest przytoczenie w każdym roz- 
dziale odpowiedniego piśmiennictwa. Mimo takiego bogactwa 
treści ше pomija podręcznik drobnych szczegółowych wskazó- 
wek, koniecznych zwłaszcza dla początkujących. Wszystko to 
razem sprawia, że książkę Langerona zaliczyć należy do 
najlepszych w tym rodzaju, i że jest ona przydatna wszędzie, 
gdzie tylko posługuje się mikroskopem, a oddać może doskonałe 
usługi każdemu pracownikowi, począwszy od tych, którzy stawiają 
w jmikroskopii pierwsze kroki aż do bardzo nawet doświadczo- 
nych. Zresztą liczne wydania same już świadczą o zaletach pod- 
ręcznika Langerona. 

Zajmujace jest zestawienie postępów mikroskopii w ostatnich 
20 latach, które autor podaje we wstępie swej książki, wymie- 
niaiąc jako główne zdobycze: znakomite udoskonalenie stojaków 
i soczewek mikroskopowych, zwłaszcza mikroskopów obuocznych 
(stwierdzając, że francuskie mikroskopy nie ustępują teraz za- 
granicznym mikroskopom achrematycznym'). ale że niema 
francuskich apochromatów), wielki postęp w sztucznem oświetle- 
niu dla mikroskopu, w urządzeniach do badania w świetle odhi- 
tem (niesłusznie przez szereg lat zaniedbywanego), w mikrofo- 
tografji (promienie pozaczerwone), flmoroskopii,i w metodach 
srebrzenia tkanek, w barwieniu zażyciowem, w mikroincyneracji, 
wreszcie w imikromanipulacii. Małe były postępy w metodach 
barwienia tkanek ustalonych, zwłaszcza barwiki anilinowe za- 
wiodły wiązane z niemi zbyt wielkie nadzieje; to samo sądzi 
Langeron o badaniu w polu ciemnem. Drobnem, ale ważnem, 
bo znacznie zmniejszajiącem koszta ulepszeniem. jest zastoso- 
wanie brzytewek (gilette) do użytku zamiast noży mikrotomo- 
wych. (Niestety nie dają się one użyć do skrawków celoidyno- 
wych na mikrotomach saneczkowych, które zresztą Langeron 
w rozdziale o mikrotomach — nie wiem dlaczego — pominął). 

Papier, druk i ryciny są bardzo dobre. 

Ciechanowski (Kraków). 


Trairć de mćdecine des enfants. (Podręcznik medycyny dzie- 
cięcej). Р. NOBECOURT et L. BABOUNEIX. Masson. Paris. 1933. 
Т. П, str. 960. Cena 170 fr. 

Zgodnie z zapowiedzią wydawnictwa tom II ukazał się w mie- 
Siąc po pierwszym. Poświęcony jest chorobom zakaźnym wieku 
dziecięcego. Poza kliniką łącznie z nowoczesną seroterapią zo- 
staty tu uwzględnione o pierwszorzędnem znaczeniu zagadnienia 
społeczne i zasady zapobiegania. Charakter wyczerpujących mo- 
nografij mają zwłaszcza rozdziały o błonicy, kile wrodzonej. 
gruźlicy. Czytelnik znaidzie tu przegląd wszystkich zagadnień 
poruszanych w piśmiennictwie lat ostatnich, odzywających się 


) I w Polsce mamy już zupełnie dobre mikroskopy krajo- 
wego wyrobu („Polskich Zakładów Optycznych* w Warszawie), 
nadające się do podręcznego użytku w mniejszych pracowniach. 
szpitalach i t. d., nie droższe od zagranicznych. (Przyp. spr.). 
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nieraz szerokiem ecliem w prasie i dyskusiach codziennych, haseł 
rzucanych w społeczeństwo i propagowanych na ekranie i przez 
głośnik radiowy. Osobno zebrano choroby zakaźne egzotyczne, 
do których redakcja zalicza także dur osutkowy, powrotny i czer- 
wonkę. 

Druga część tego tomu omawia choroby krwi i narządów 
krwiotwórczych. W zakresie leczenia uwzględniono najnowsze 
metody łącznie z przelewaniem krwi i radjoterapią. 

J. Czyżewska (Lwow). 


„Ełektrokardjograłja kliniczna” z przedmową Prof. A. Clerc'a. 
Przełożył Dr. H. Rasolt. Słowem wstępnem do wydania polskiego 
opatrzył Prof. Dr. Mściwój Semerau - Siemianowski. P. N. DE- 
SCHAMPS. Polskie Wydawnictwo Lekarskie „Ars Medici“, War- 
szawa. 1933, str. 219. 

Podczas gdy zagranicą pojawiają się liczne podręczniki i mo- 
nograije o elektrokardjografji, tak ważnej dla diagnostyki chorób 
serca metody — to u nas dotychczas na tem polu panuje cisza. 
Lekarz nasz chcąc się zapoznać z tą metodą, sięgać musi po pod- 
ręczniki zagraniczne, a jeżeli nie opanowuje należycie języków 
obcych. wówczas wprost niemożliwe jest dla niego zapoznanie 
się z elektrokardjografją. Luka ta daje się dotkliwie odczuć. 
Przeto szczerze powitać należy wysiłek wydawnictwa „Ars Me- 
dici“ w Warszawie. które wydało „Elektrokardiograiję kliniczną” 
radjologa francuskiego Deschampsa w tłumaczeniu polskiem 
Asyst. Dr. Н. Rasolta. Szkoda, że podręcznik o elektro- 
kardjografii nie jest oryginalnym podręcznikiem polskim. 
Przecież tylu тату wykształconych, zdolnych lekarzy. Po- 
winnaby ustać ta dążność do tłumaczenia prac autorów o sław- 
nych nazwiskach; wysiłki powinny raczej pójść w kierunku stwa- 
rzania i powiększania rodzimej, oryginalnej literatury lekarskiej. 
Główną winę ponoszą tu niestety sami lekarze, którzy chętniej 
kupują podręcznik obcy, aniżeli autora polskiego, budząc u wy- 
dawców, narażającycii się na straty, niechęć do wydawania pod- 
ręczników polskich. Życzyćby należało sobie jednak, by wydaw- 
mictwa więcej starały się o wydawanie polskich podręczników 
przy odpowiedniem, należytem poparciu lekarzy. 

Powracając do oceny „Elektrokardjografji klinicznej“ De- 
schampsa, której oryginał francuski już omówiłem w Р. G. L. 
(z. 8. str. 158, 1938), chciałbym zwrócić uwagę na rozbieżność 
poglądów. mylnie tłumaczących wartość praktyczną elektrokar- 
diografji. Jedn. widzą w tej metodzie jakiś cudowny środek, który 
pewnie wyjawia nam wszelkie zmiany w sercu; sądzą. że pra- 
widłowy elektrokardjogram oznacza zupełnie zdrowe serce. Nato- 
miast drudzy nie wierzą wogóle w wartość praktyczną tej metody, 
nie uświadamiają sobie zupelnie znaczenia elektrokardjografji 
iw nieświadomości swej nie doceniają јеј. Mylą się jedni i drudzy. 
Flektrokardjografia jest metodą kliniczną, służącą do badania 
stanu mięśma sercowego. Wszelkie zmiany w mięśniu sercowym, 
wywołane działaniem jadów. zapaleniem, uszkodzeniem krążenia 
w naczyniach wieńcowych, wywołujące przejściowe niedokrwienie 
lub martwicę — odbijają się w pewien sposób na krzywej elektro- 
kardiogramu. Elektrokardjografja jest dalej metodą badania rytmu 
serca. Niemiarowość jest jednak właściwie niczem innem, jak tylko 
objawem zmienionych stosunków w pewnei części mięśnia serco- 
wego; rozpoznając niemiarowość, stwierdzamy przez to właśnie 
znowu tylko stan mięśnia sercowego. Elektrokardjogram jest za- 
tem wskaźnikiem stanu mięśnia sercowego i to iest główna war- 
tość praktyczna tei metody. Elektrokardjograija nie może nam 
zastąpić innych metod rozpoznawczych kardjologiczinych, poucza 
nas ona о zupełnie czemś innem, aniżeli wszystkie inne metody 
razem. O rozmiarach Serca i jego części poucza nas — Roentgen 
i wypuk, o stanie zastawek — przysłuch, o pracy. którą serce 
musi wykonywać — tonometrja, stwierdzenie objętości minutowej, 
o stanie kompensacji — szczegółowe badanie somatyczne i t. p. 
Elektrokardjografia nie zwalnia nas od obowiązku badania serca 
iinemi metodami. jeżeli chcemy poznać szczegółowo jego stan. 
Prawidłowy elektrokardjogram nie wyklucza schorzenia serca. 
Z drugiej strony nieprawidłowy ekg. może być jedynym pato- 
logicznym obiawem u człowieka, którego na podstawie uje- 
mnego wyniku badania metodami innemi uznalibyśmy za zupełnie 
zdrowego. Nie należy zatem przeceniać wartości tej metody, lecz 
z drugiej strony nie lekceważyć jej. Każdy lekarz zajmujący się 
chorobami serca powinien zapoznać się z tą metodą. Podręcznik 
Descliampsa jest dobrym wprowadzeniem do tych zagadnień. 
Obeimuje on 6 rozdziałów. Pierwszy poświęcony jest wiadomo- 
ściom wstępnym (zasada elektrokardiografji, aparatura, technika). 
W drugim rozdziale omawia autor elektrokardiogramy prawi- 
dłowe, w trzecim fizjologię elektrokardjogramu, w czwartym 
elektrokardjogramy patologiczne (niemiarowości zatokowe. skur- 
cze dodatkowe, częstoskurcze, bradykardje, niemiarowości zu- 
pełne, tętno naprzemienne, niemiarowości powikłane), w piatym 
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nieprawidłowości zespołów komorowych, w szóstym elektrokar- 
diografję: w schorzeniach wsierdzia i osierdzia, w chorobach za- 
kaźnych, w stanach niedomogi tarczycy. 

Dr. Rasolt przetłumaczył Świetnie ten praktyczny podręcznik 
francuski. Porównując tłumaczenie z oryginałem jest się w stanie 
należycie ocenić, јак doskonale tłumacz wywiązał się ze swego 
zadania. 

Wydawnictwu „Ars Medici“ należy się szczere podziękowanie 
za piękne i estetyczne wydanie tej książki. Dobry papier, jasny 
druk, wyraźne krzywe oraz estetyczna oprawa powiększają wa- 
lory wydania polskiego. 

„Elektrokardiografja kliniczna“ spełni z pewnością swe za- 
danie. Ungar (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Patologja otylości. J. BAUER. Med. Klin. Nr. 39. 1933. 

Większość przypadków otyłości patologicznei jest spowodo- 
wana nadmierną ilością przyjmowanych pokarmów. Wówczas 
istnieje niestosunek w bilansie kalorycznym w tem znaczeniu, 
że istnieje pewien nadmiar kaloryj pozostałych z pokarmów 
wprowadzonych а  niewyzyskanych па wydatki energetyczne. 
Niewyzyskane materjały odżywcze zostają odłożone w postaci 
tłuszczu. To jest mechanizm powstawania otyłości zewnątrzpo- 
chodnej. Bardzo często łączy się ten rodzaj otyłości z podło- 
żem konstytucjonalnem. Jako tło konstytucionalne przyjmuje się 
zmniejszoną zdolność spalania, którą to czynnością zawiaduią 
hormony (tarczyca, przysadka, gruczoły płciowe) oraz bodźce 
odpowiednich ośrodków układu nerwowego. Mechanizm regulu- 
jący może Бус zaburzony albo w ten sposób, że wystąpi ogólna 
otyłość, albo miejscowe odłożenie się tłuszczu czyli t. zw. lipo- 
filja. Mechanizm regulujący przemianę materji może działać 
wprost na przemianę tłuszczową, powodując zwolnienie jej prze- 
miany pośredniej (lipofilia) lub na gospodarkę wodno-solną, po- 
wodując zatrzymanie w tkankach tych składników (hydrofilja). 
Stany te mogą niekiedy się laczyć, tworząc t. zw. hydrolipofilic 
(wodno-solno-tłuszczową otyłość). 

Z. Godlowski (Kraków). 


mózgowej, czynność 
E. KYLIN. Med. 


przedniego płatu przysadki 
nadciśnienie istotne. 


Czynność 
gruczolów plciowych a 
Klin. Nr. 30, 1933. 

Istnieje łączność przyczynowa między nadciśnieniem istot- 
пет, a czynnością dokrewną, przedewszysikiem gruczołów 
płciowych i przednią częścią przysadki mózgowej. Autor opiera 
się na badaniach, które wykazały w 60% przypadków akrome- 
galji i przekwitania współistnienie nadciśnienia. Natomiast w cho- 
robie Simonda (niedomoga przedniego płatu przysadki) prawie 
nigdy nie spotyka się podniesionego ciśnienia. Również często 
stwierdza w akromegalii i nadciśnieniu istotnem wielką skłonność 
do przecukrzenia krwi i do cukromoczu. Ponieważ w okresie 
przekwitania istnieje obniżona czynność gruczołów płciowych, 
nadczynność przedniej części przysadki mózgowej, oraz bardzo 
często występuje nadciśnienie, przeto autor skłania się do łącze- 
nia tych objawów w jeden związek przyczynowy, na tle któ- 
rego wystepuje nadciśnienie w przekwitaniu. Lucke wyosobnił 
z przedniego płatu przysadki mózgowei hormon, który działa 
obniżająco na czynność  wydzielniczą narządu wysepkowego 
trzustki czyli działa zwalniająco na przemianę węglowodanową. 
W przypadkach nadciśnienia w przekwitaniu powikłanego cu- 
krzycą uważa autor, że istnieje obniżenie czynności gruczołów 
płciowych, a wzmożenie przedniego płatu przysadki w znaczeniu 
wytwarzania owego hormonu zwałniającego czynność wewnątrz- 
wydzielniczą trzustki. Z. Godłowski (Kraków). 


Wplyw usunięcia górnego zwoju szyjnego na gruczoły przy- 
tarczowe u psa. R. LERICHE, A. JUNG i Е. WORINGER. 
Pres. Mód. Nr. 57. 1938. 

Autorowie przeprowadzili doświadczenia u 8 psów wycinając 
zwoje sympatyczne po jednej lub po obu stronach, ponadto 
w 4 przypadkach wykonali jeszcze sympatektomię tętnicy dogło- 
woweji lub tarczycowej. Stwierdzili, że poziom wapnia we krwi 
regularnie spadał po sympatektomii i po kilku tygodniach pod- 
nosił się do normy. Wycięcie u takich zwierząt tarczycy i gru- 
czołów przytarczowych prowadziło do Śmierci spowodu tężyczki 
w ciągu 1—16 dni. Gruczoły przytarczowe przedstawiały się 
makroskopowo jako obrzękłe i przekrwione, a mikroskopowo 
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można było stwierdzić przekrwienie naczyń włosowatych nawet 
w kilka miesięcy po sympatektomii. Zmiany te były zwykle wy- 
raźniejsze w przytarczycach zewnętrznych. Prócz powiększenia 
komórek innych zmian drobnowidowych nie stwierdzano. Na pod- 
stawie tych wyników doświadczeń na zwierzętacii autorowie są- 
dzą, że w przypadkach klinicznej niedoinogi przytarczyc można- 
by spróbować sympatektomii naczyń odżywiających te gruczoły. 
Skowroński (Lwów). 


Czy specyliczny hormon ciallea żóltego wpływa na zawar- 
tość cholesteryny we krwi. M. KNELL. Arch. f. Gyn. Т. 150. z. 1. 

Z przeprowadzonych doświadczeń wynika, że po podaniu 
hormonu ciałka żółtego można siwierdzić u królic charaktery- 
styczne działanie na macicę, atoli zawartość cholesteryny we 
krwi nie ulega zmianie. 

Normalna ilość cholesteryny w surowicy królic wynosi prze- 
ciętnie 50 mg. Atoli zawartość cholesteryny we krwi królc 
zdrowych w szeregu koleinych obliczeń wykazuje wielkie wahania. 

К. В. (Lwów!. 


Zachowanie się przemiany materii po doustnem podawaniu 
cukru gronowego u kobiet nieciężarnych, ciężarnych i chorych 
na raka. GUTHMANN, GENTZSCH, GOEBEL i GRUTZMACHER. 
Areik t. Gym. T. 150, z 1 

Wyniki dotychczasowych -badań co do nasilenia przemiany 
materji u kobiet nieciężarnych, ciężarnych i chorych na raka 
podaja tak rozbieżne wartości, że autorowie postanowili najpierw 
oznaczyć te wartości. Z badań ich wynika, że u kobiet niecię- 
żarnych wartości te przeciętnie wynoszą 99%. Słabe naświetla- 
nia rentgenowskie nic mają żadnego wpływu na przemianę 
Materii Istniejąca równocześnie sprawa zapalna мріу- 
wa na przemianę materii w tym kierunku, że przy proce- 
sach przewlekłych w miarę rozszerzania się sprawy zapalnei 
(stwierdzanej na podstawie łeukocytozy i szybkości opadania 
krwinek) przemiana materii nieznacznie się zmniejsza. U kobiet 
chorych na raka stwierdzić można wzmożenie przemiany ma- 
terii 10%-owe w przypadkach nadających się jeszcze do ope- 
racji i 43% -озхуе w przypadkach nienadających się do operacii. 
Przypadki naświetlane wykazują przy tym samym stanie miej- 
scowym względne obniżenie przemiany materii. W czasie ciąży 
zwiększa się przemiana materii o 14%, atoli niema wcale bez- 
pośredniej proporcji pomiędzy nasileniem przemiany materji 
a czasem trwania ciąży. 

Po doustnem podaniu cukru gronowego (20 g w 100 ст? 
wody) występuje u kobiet nieciężarnych zwiększenie przemiany 
materii przeciętnie o 13%, które po 30—35 minutach dochodzi 
do maksymum, a po 62 minutach opada do nasilenia pierwotnego. 

Odnośnie do zużytkowania węglowodanów komórki rakowe 
zachowują się inaczej aniżeli komórki normalne. Autorowie ba- 
dali, o ile ta różnica w przemianie materii występuje u chorych 
cierpiących na raka. Odnośne spostrzeżenia wykazały, że prze- 
miana materii u tych chorych zwiększa się po cukrze gronowym 
о 122/0. W przypadkach nowotworu początkowego i w przypad- 
kach nawrotu nasilenie przemiany materii powraca do stawn 
pierwotnego po 60 minutach. Przy nowotworach rozległych 
jeszcze w godzinę po podaniu cukru gronowego istnieje nie- 
wątpliwe wzmożenie przemiany materji. Poprzednie naświetlania 
wpływają korzystnie na wzmożenie przemiany materji po poda- 
niu cukru gronowego u kobiet z niezbyt rozległemi nowotwo- 
rami. Przypadki nienadające się do operacii nie wykazują żad- 
nego wyraźnego wpływu. 

Ciąża wywiera znacznie większy wpływ na przemianę ma- 
terii aniżeli nowotwory. Uwidacznia się to już tem, że po poda- 
niu cukru gronowego występuje stosunkowo nieznaczne wzmoże- 
nie przemiany materji. Wzmożenie to atoli utrzymuje się u cię- 
Żarnych dłużej i to tem dłużej, im późniejsza jest ciąża (15 ty- 
godni przed porodem — 65 minut, 6.9 tyg. p. р. — 70 minut, 
P Ne. DD. Аи), 

Ponieważ samo badanie wpływu ciąży na przemianę węglo- 
wodanów nie tłumaczy jeszcze i nie wyjaśnia wszystkich sto- 
sunków przemiany materji, przeprowadzili autorowie równo- 
cześnie badania w celu obliczenia ilości cukru we krwi. Prze- 
kenali się, że zawartość cukru we krwi u ciężarnych naczczo 
waha się w dolnei granicy stanu prawidłowego (78 mg %). Czas 
ciąży nie gra przytem większej roli. Po podaniu węglowodanów 
zwiększa się zawartość cukru we krwi ciężarnych bardziej ani- 
żeli u kobiet nieciężarnych i utrzymuje się dłużej, gdyż dopiero 
po 85 minutach spada do wartości prawidłowej. Na podstawie 
powyższych spostrzeżeń należy wnosić, że tylko 50% podanego 
cukru gronowego ulega spaleniu, druga połowa zaś zostaje zu- 
żytkowana w inny sposób, prawdopodobnie jako nagromadzenie 
zapasów. Przyczyna gorszego zużytkowania cukru w organiźmie 
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ciężarnej polega oprócz nagromadzenia zapasów prawdopodobnie 
na redukcyjnem działaniu wątroby. 

Z powyższych spostrzeżeń u ciężarnych wysnuć należy 
praktyczny wniosek a mianowicie, że nic ше przemawia prze- 
ciwko podawaniu ciężarnym węglowodanów, lecz lepiej jest sto- 
sować u nich odżywianie częstsze atoli w mniejszych dawkach. 

K. B. (Lwów). 


Hormonalne rozpulchnienie i rozszerzenie spojenia lonowego 
u nieciężarnej świnki morskiej. MÓHLE. Zbl. f. Gyn. Nr. 7. 1933. 

Przy pomocy badań fizykalnych, rentgenologicznych i wy- 
ników sekcji stwierdził autor, że można osiągnąć rozszerzenie 
spojenia łonowego przez stosowanie większych ilości folikuliry 
i hormonu ciałka żółtego. T. Gizowski (Lwów). 


Przemiana kwasu moczowego w ustroju ludzkim pod wply- 
wem sztucznej alkalozy krwi. ŠULA i PAROULEK. Cas. Lekafn 
Sesk. Z. 16. 1933. 

Z doświadczeń autorów wynika, że dożyliie zastrzyki kolo- 
idowej emulsji Mg (OH): (= polysanowi) mogą wywołać w sze- 
regu przypadków zwiększone stężenie jonów wodorowych we 
krwi. W tej alkalozie krwi, sztucznie wywołanej, nie wystąpiło 
oczekiwane zwiększenie ilości kwasu moczowego we krwi, ani 
też znaczniejsze wydzielenie kwasu moczowego do moczu. 

W niektórych chorobach пр. ziarniniaku złośliwym, rzeżącz- 
kowem zapaleniu stawów, nie udało się autorom ani dożylnemi 
zastrzykami polysauu, ani doustnie podanym ligacidem osiągnąć 
większej alkalozy krwi. W tych doświadczeniach nie spostrzegli 
autorzy zwiększonej ilości kwasu moczowego we krwi ani też 
wzmożcnego wydzielania kwasu moczowego do moczu. 

W większości przypadków chorób alergicznych towarzyszy 
zastrzykowi dożylnemu polysanu zwiększona ilość kwasu mo- 
czowego we krwi oraz wzmożone wydzielanie kwasu moczowego 
w moczu. Ta zwiększona ilość kwasu moczowego we krwi oraz 
w moczu, jakkolwiek godne są uwagi, to jednak nie są takiego 
stopnia, aby mogły posiadać praktyczne znaczenie dla prze- 
miany purynowej. Autorzy wspominają, że w niektórych przy- 
padkach wrzodu żolądka i dwunastnicy ustąpiło uczucie palenia 
Oraz wzdęcia żołądka. 

W przypadkach dny pozostają zastrzyki dożylne polysanu 
oraz doustnie podany ligacid bez wyraźnego wpływu na poziom 
kwasu moczowego we krwi oraz na wydzielenie kwasu moczo- 
wego do moczu. Nie iest wykluczonem, że przez dalsze poda- 
wanie polysanu możnaby przy dnie osiągnąć wyniki dodatnie, 
lecz autorzy nie mieli korzystnych warunków dla dalszego poda- 
wania polysanu. Ungar (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce, 


Rozpoznanie różniczkowe i leczenie dusznicy bolesnej. А. 
LEHNDORF. Med. Klin. Nr. 40, 1933. 

Odróżnienie aortalgji od dusznicy bolesnej często jest nie- 
możliwe, zwłaszcza że ta sama przyczyna może te dolegliwości 
wywołać. Brak zmian przedmiotowych w sercu przy wysokiem 
Parciu krwi przemawia za dnsznicą bolesną. Czynnościowa dusz- 
mea bolesna nie jest zwykle tak nasilona, a czynnik wzrusze- 
mewy odgrywa w tych razach zasadniczą rolę. Używanie niko- 
tyny przy zupełnie prawidlowem sercu i naczyniach wydaje się 
autorowi mało prawdopodobne, by mogło wywołać dusznicę bo- 
lesna. Ostry zator tętnicy wieńcowej serca także czasami nie 
daje się odróżnić od dusznicy bolesnej. Dłużej utrzymujący się 
statug anginosus z gorączką może nasuwać podejrzenia zawału 
mięśnia sercowego. Zator tętnicy płucnej różni się od dusznicy 
bolesnej silną, nagle występującą dnusznością. loychawica ser- 
Cowa jest spowodowana zmianami w sercu, które udaje się 
brzedmiotowo stwierdzić. Bóle spowodowane skurczami naczyń 
obwodowych, promieniujące w okolicy serca, moga dać obraz 
podobny, Również wzdęcie żołądka może stworzyć obraz zespołu 
żołądkowo-sercowego. Z. Godlowski (Kraków). 


Wyniki lecznicze w myelosis funicularis w przebiegu niedo- 
krwistości zlośliwej. H. SCHLICHTING. Med. Klin. Nr. 42, 1933. 
w ca przypadkach stwierdził autor. ze po podawaniu du- 
LB. A) bądźto samej wątroby przez usta lub dużych dawek 
„<--WOTÓW wątrobowych, początkowe objawy myelosis funicula- 
mycia, ustępowały już też znacznie się zmniejszały. Objawy 
sq, o, Un przejawiały się јако zaburzenia czucia i odruchów, 
pajak nasilenia tych objawów były bardzo lekkie i cofały się 

О przy długotrwałem stosowaniu dużych dawek wątroby. 
poza stosowaniem środków ogólnie wzmacniających. Leczeniem 
ambulatoryjnem nie uzyskiwał takich wyników. 

Z. Godłowski (Kraków). 
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Leczenie taberkuliną przez blonę śluzową nosa. N. а. IWA- 
NOWA. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 20. 1933. 

Bodźcem do zastosowania powyższej imetody była metoda 
Ramona immunizacji przez błonę śluzową nosa toksynami pło- 
nicy, błonicy, tężca i t. d., które to toksyny mają ulec zobojęt- 
nieniu przy zetknięciu z błoną śluzową nosa. Technika polega na 
wkraplaniu tuberkuliny pipetą do nosa, przyczem dzięcko siedzi 
z głową przechyloną ku tyłowi w ciągu 5 minut. Pipety nie 
wprowadza się zbyt głęboko do nosa, ażeby tuberkulina rozle- 
\уа1ас się po błonie śluzowej nosa ulegała wessaniu z możliwie 
największej powierzchni. kraplano 4Alt-Tuberkulinę Kocha со 
2—3 dni naprzemian do każdego otworu; u dzieci młodszych 
rozpoczynając od rozczynu 1/1000, a u starszych dzieci odrazu 
wprowadzano czystą tuberkulinę w dawce 0.05, później 0.1, 0.2 
j t d. Maksymalna ilość tuberkuliny wprowadzonej jednorazowo 
wynosiła 0.8 cm. Pomimo wprowadzenia tak dużych dawek 
tuberkuliny nie zaobserwowano w żadnym przypadku (stosowano 
tę metodę w 29 przypadkach) odczynów ogólnych ani ognisko- 
wycl, w przeciwstawienia do metody іпјексујпеј, dającej często 
objawy burzliwe przy małych dawkach tuberkuliny i w znacz- 
nem rozcieńczeniu. Dobre wyniki lecznicze osiągnięto w przy- 
badkach gruźliczego zapalenia gruczołów limfatycznych, rozdęcia 
kości, schorzeń ocznych, zołzów i t. d. W obrazie krwi wyste- 
powała zwiększona eozynofilia (do 15%), częściowo limfiocytoza, 
a także narastanie fermentu lipazy. 

Mechanizm działania tuberkuliny autor tłumaczy następująco: 
błona śluzowa nosa tworzy jakby biologiczny filtr dla organizmu 
i przy zetknięciu z tuberkuliną zobojętnia jej własności toksyczne, 
a przepuszczą tylko substancie uodparniające; pozatem, przy- 
puszczalnie wytwarzają się swoiste przeciwciała w głębszych 
warstwach śródbłonka, czyli błona śluzowa nosa wytwarza od- 
porność miejscową, mającą znaczenie nodparniające dla całego 
organizmu, podobnie jak to ma miejsce przy szczepieniu przeciw 
ospie. M. Segal (Lwów). 


Leczenie żóltaczki nieżytowej wlewaniami dożylnemi cxlotro- 
ріпу. Т. S. MNAZAKANÓW (Samarkand). Sow. Wracz. Gaz. 
Nie Welle: ЧОБ» 

Dodatnie wyniki stosowania dożylnych wlewań cylotropiny 
w przypadkach żółtaczki nieżytowej zachęcają do dalszego sto- 
sowania. Nie zaobserwowano przytem żadnych objawów ubocz- 
nych i podmiotowych. Cylotropina może być przygotowana 
w warunkach ambulatoryjnych. M. Segal (Lwów). 


Leczenie ostrych doświadczalnych zapaleń nerek. L. BINET 
i J. MAREK. Pres. Mćd. Nr. 61. 1933. 

Autorowie wywoływali u królików zapalenia nerek przez 
podanie azotanu uranu i starali się leczyć te zatrucia przez co- 
dzienne wstrzykiwania podskórne płynu fizjologicznego zwykłego 
i płynu zawierającego 1% dwuwęglan sodu. Stwierdzili, że z 12 
królików leczonych płynem  ałkalicznym. zawierającym dwu- 
węglan, zginęło tylko 3, podczas gdy przy stosowaniu zwykłego 
płynu fizjologicznego zginęło 11, a króliki kontrolne ginęły 
wszystkie. Zastanawiając się nad korzystnym wpływem takiego 
postępowania, przyjmują, że działa tu płyn zasadowy i przypomi- 
nają liczne obserwacje u ludzi, potwierdzające wartość leczniczą 
alkalizacji w schorzeniach nerek. Skowroński (Lwów). 


Leczenie obrzęków w cukrzycy. K. STOLTE. Med. Klin. Nr. 
30. 1933. 

Ziawianie się od czasu do czasu obrzęków w cukrzycy, zda- 
niem autora, jest spowodowane nieodpowiedniem odżywieniem nie 
ilościowo, lecz iakościowo. Komórka źle odżywianego ustroju 
nie jest w stanie zatrzymać odpowiedniej ilości wody i soli tak. 
że podniesienie jej sił przez doprowadzenie dostatecznej ilości 
białka i tłuszczów jest w stanie przywrócić jej zdolność zatrzy- 
mywania wody i soli. W śpiączce cukrzycowej sół kuchenna po- 
dana w ilościach 5 do 10 g obok cukru, wody i insuliny dopro- 
wadza znacznie szybciej do ustąpienia obiawów śpiączkowych. 
Ograniczanie więc soli kuchennej w przypadkach obrzęków w cu- 
krzycy uważa autor za nieuzasadnione. 

7. Godlowski (Kraków). 


utajoną postać skazy 
Sow. Wracz. Gaz. Nr. 


talu na 
(Baku). 


O prowokacyjnem dzialaniu 
wysiękowej. 1. J. GAMARNIK 
8 19385 

Znaczna toksyczność talu, stosowanego dla celów ерасі, 
nie pozwala na szersze iego zastosowanie. Zdanie, że tal nie jest 
szkodliwy dła dzieci do okresu pokwitania, nie odpowiada rze- 
czywistości, gdyż tal może być przyczyną zatrucia we wszyst- 
kich okresach dzieciństwa. Opis 2 przypadków, leczonych za- 
pomocą talu spowodu grzybicy pasorzytniczej uwłosionej części 
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głowy. Dzieci, jedno 4-letnie, drugie 1%» lat, nie wykazywały 

żadnych objawów skazy wysiękowei do czasu rozpoczęcia lecze- 

nia zapomocą talu. Inni autorzy obserwowali komplikacje pod 

postacią nerwobólu n. trójdzielnego, zapalenie wielu nerwów, bó- 

lów w stawach, enterocolitis. Autor przypuszcza, że dzieci z uta- 

joną skazą wysiękową są szczególnie wrażliwe na działanie talu. 
M. Segal (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


XXVII posiedzenia 
z dnia 3 listopada 1933 r. 


Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


1 Kol. Węgrzynowski, czł. I-wa, przedstawił przypa- 
dek przerzutów nowotworowych w płucach. 

W dyskusii: Kol. Nowicki, czł. T-wa podkreśla, że cie- 
kawem jest, że Roentgenem udało się wykazać obraz guzów, co 
nie jest rzeczą łatwą. Z rozpoznania różniczkowego mogłoby 
jeszcze wchodzić w rachubę zakażenie hąblowcem (echinococcus) 
— rozpoznanie proste, jeżeli sprawa przebije do oskrzela; jednak 
jest rzeczą rzadką, aby ognisko znajdowało się pierwotnie w płu- 
cach. Następnie możnaby myśleć jeszcze o chrzęstniaku, chorion 
epithellioma і o lymphogranuloma, jednak przebieg kliniczny na 
tę ostatnią sprawę nie wygląda. Wiadomem jest, że z narządów 
rozrodczych szczególnie chętnie wychodzą mieszańce, które lu- 
bią dawać przerzuty w płucach. 

Kol. Tomanek, czł. T-wa wspomina o podobnym 
padku przerzutów w płucach przy struma maligna. 

Kol. Grabowski, czł. T-wa podnosi, że clirzęstniaki sa 
przepuszczalne dla promieni Roentgena. W powyższym przy- 
padku proponuje próbne naświetlania promieniami Roentgena; 
jeżeli w tym przypadku chodzi o Sa — to wiemy, że guzy te pod 
wpływemi naświetlań poprostu się topią. 

2. Kol. Bocheński, czł. T-wa, wygłosił: Granice porodu 
silami natury. (Praktyka Lekarska, ark. 1. 1934). 

Dyskusię ze względu na łączność z najbliższym wykładem 
Kol. Wiczyńskiego odłożono do następnego posiedzenia. 

3. Kol. Mierzecki, czł. T-wa wygłosił: Zastosowanie 
przetworów krajowej ropy naitowej i ich polączeń w lecznictwie. 
(Praktyka Lekarska, ark. 11. 1933). 

W dyskusii: Kol. Feis, czł. T-wa, wspomina o przypadku 
zapalenia nerek po wewnętrznem zażyciu nafty. Wiadomeim jest, 
że pędzlowanie odmrożeń naftą dobrze działa. Ostatnio polecono 
w błonicy gardła pędzlowanie nalotów пайа i równoczesne za- 
Żywanie 1—2 łyżek czystej nafty lub zmieszanej z mlekiem. 
Mówca próbował tego sposobu w iednym przypadku — polep- 
szenia jednak nie zauważył — a musiał zaniechać tego sposobu 
leczenia spowodu silnych wymiotów u chorego, występujących 
po każdem zapędzlowaniu. Zdaniem mówcy możnaby w różnych 
formach zapaleń gardła zamiast pędzlowania kolargolem, czy 
nalewką jodową, czy sześciochlorkiem żelaza pędzlować prepa- 
ratem ropy naftowej „Naphtargolem'  omówionym przez pre- 
legenta. 

Kol. Gąsiorowski, czł. l-wa пайтіепіа, że ostatnio 
zgłosił się lekarz z Podkarpacia w Р. Z. Н. z prośbą o wyko- 
nanie badania na bakteriobójczość preparatu, o którym twierdził, 
że wystarcza owinąć narzędzie lekarskie w szmatę przepojoną 
tym płynem, aby móc wykonać laparatomię. Otóż okazało się, 
że płyn ten, który jest przetworem ropy naftowei, najmniejszych 
cech bakterjobójczych nie wykazywał, a mimo to, podobno ostat- 
nio został w Warszawie ten preparat zatwierdzony. 

Niewiadomo, czy w połączeniu „Naphtargolu“ samo srebro 
ma działanie bakterjobójcze, czy liczyć się należy z tem, że 
Srebro w Środowisku naftowem zyskuje na sile. 

Kol. Mierzecki, czł. T-wa w odpowiedzi Prof. Gąsio- 
rowskiemu zaznacza, że jon organiczny „naphiargolu' uwa- 
ża niejako za konia pociągowego pocisku przeciwrzeżączkowego, 
którem jest srebro — część bowiem organiczna powoduje dy- 
fuzję i adsorbcię leku, ma ona jednak niewątpliwie wpływ i na 
bakterjobójczość. Dalsze próby bakteriologiczne z  większemi 
i mniejszemi zawartościami srebra będą przeprowadzone. 

W odpowiedzi Kol. Fe!lsowi nadmienia, że spostrzeżenia 
nad toksycznością naity są zupelnie słuszne i zgodne ze spo- 
strzeżeniami referenta. Preparaty: „„naphtamon i  naphiargol* 
tych właściwości toksycznych nie wykazywały w dotychczaso- 
wych badaniach. 


Sprawozdanie naukowego 


przy- 


Sekretarz: Т. Chorążak. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 6. 1934 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia z dnia 19 kwietnia 1933 r. 


1. Kol. 1. Kon: „Rumień guzowaty i zagadnienia pokrewne”. 
(Р GL. Nr. 33 31. 1938). 

W dyskusjj: Kol. Reicher: 
często rumień guzowaty przy rzeżączce, kile i innych cierpie- 
niach zakaźnych i toksycznych, niemających nic wspólnego 
z gruźlicą. Dermatologjia nowoczesna traktuje rumień guzowaty 
jako syndrom, a nie jednostkę chorobową. 

Kol. Mogilnicki: podkreśliwszy z uznaniem wysoki po- 
ziom odczytu kol. 1. Kona, przytoczył przypadek obserwowany 
w szpitalu Anny-Marii, gdzie п dziecka po przebytym rumieniu 
guzowatym wykonano próbę Mantoux, poczem wystąpił ponownie 
wybitny rumień guzowaty, co  potwierdzałoby jego  gruźliczą 
etiologię. 

Kol. Klinger wskazał na rzeżączkę, jako па ważny czyn- 
nik etjolcgiczny przy powstawaniu rumienia guzowatego, о czem 
wspeminał już Josephsen, domagając się gonoreakcji we wszyst- 
kich przypadkach reumatycznych idących w parze z rumieniem 


Dermatolodzy widuią bardzo 


guzowaty. Pozatem Kol. Klinger zakwestjonowai twierdzenie 
prelegenta, jakoby dermatolodzy budowali jednostki chorobowe 
na zasadzie obrazu morfologicznego, wskazując na to, że już 


starzy autorzy odróżniali erythema nodosum idiopathicam od er. 
nod. ѕутріотайсит. 

Kol. Kon odpowiedział, że pedjatrzy uważają rumień guzo- 
waty jako sygnał czynnej gruźlicy, dziecko takie należy prze- 
Świetlić i przeprowadzić wszelkie próby na gruźlicę. Pomimo to 
nie uważa gruźlicy za wyłączną etiologię гитіеліа. 

2. Kol. Wajskopf wygłosił odczyt pod tytułem: 
parciu nawykowem (praca ukaże się w druku). 

W dyskusji zabierali głos Kol. Turyn і Тгертап. 

Kol. Wajskopf w odpowiedzi Kol. Vurynowi w spra- 
wie rozwolnień występujących na wsi zima, a nie latem, zazna- 
czył, że sprawa ta, według uiego, ina się inaczej, chociaż w re- 
feracie uwzględniał stosunki miejskie, gdzie charakterystyczną 
jest zmienność w odżywianiu, zależna od cen rynkowych, w czem 
dopatruje się przyczyny schorzeń jamy brzusznej; iako przy- 
kład niechaj służy spostrzeżenie Mac-Canisona, lekarza angiel- 
skiego w Himalajach, który dokonawszy tam 3600 zabiegów ope- 
racyjnych, ani razu nie stwierdził zapalenia wyrostka robaczko- 
wego. wrzodu żołądka lub dwunastnicy wśród ludności dalekiej 
od ognisk cywilizacji i wymiany handlowej. W odpowiedzi na 
pytanie, czy zaparcia nie należy uważać za sprawę niedomogi 
wątroby, to właśnie w referacie na podstawie danych cytowanych 
autorów było zaznaczone, że schorzenia wątroby są sprawą 
wtórną na skutek zaparcia atonicznego ustępującego, zaś niedo- 
moga wątroby może powstać wskutek zatrucia ustroju endo- 
i egzotoksynami pałeczki okrężnicy, tem bardziej że badania 
Fresingera wykazały, że odżywianie jarskie działa pobudzająco: 
na wątrobę. W odpowiedzi Kol. Trepmanowi: coecum mo- 
bile uważa za sprawę organiczną i dlatego nie mówił o tem przy 
zaparciu nawykowem jako schorzeniu czynnościowem; co się 
tyczy wieku, to odwrotnie na podstawie statystyki obejmującej 
16663 przypadków 0% zaparcia wzrasta nieznacznie wraz 
z wiekiem. 


„О za- 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 10 paździer- 
nika 1933 r. 


1. Kol. Prezes zawiadomił zebranych o śmierci dra Ciągliń- 
skiego, czł. Twa. Zebrani uczcili pamięć zmarłego powstaniem 
z miejsc i jednominutową ciszą. 

2. Kol. Landau A., czł. Twa i kol. Held J. wygłosili od- 
czyt p. t.: „Postacie kliniczne kily żołądka”. 

Autorzy odróżniają następujące postacie kiły żołądka: 

1) Nieżyt kiłowy żołądka pochodzenia bądź toksycznego, bądź 
na skutek bezpośredniego zadziałania krętków na błonę śluzową 
żołądka. Objawami przedmiotowemi nieżytu kiłowego żołądka, 
któremu niezawsze tworzyszyć muszą skargi podmiotowe cho- 
rych, są: upośledzone wydzielanie kwasoty i czerwieni obojętnej, 
częsta obecność śluzu, ciałek wypocinowych, krwawliwość ślu- 
zówki żołądka, a rentgenologicznie — upośledzenie czynności ru- 
chowej żołądka oraz pofałdowanie lego śluzówki. To upośledzenie 
czynności wydzielniczej żołądka stwierdzili autorzy w 009% przy- 
padków (na 105 zbadanych) w przebiegu zakażenia kiłowego. 

2) Owrzodzenie kiłowe żołądka, powstające bądź na tłe roz- 
padającego się kilaka (gumma exulcerans), bądź na tle poprze- 
dzającego nieżytu kiłowego śluzówki (gastritis ulcerosa), bądź na 
tle zmian naczyniowych natury kiłoweji w ścianie żołądka, lub też 
zmian w ukladzie nerwowym wegetacyjnym. Klinicznie za kiłowym 
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charakterem owrzodzenia przemawia nocny charakter bólów, 
większa skłonność do krwawień żołądkowych i niedokwaśność 
treści żołądkowej (objaw ostatni nie jest stały); rentgenologicznie: 
wielorakość owrzodzeń 1 umiejscowienie w górnej połowie żołądka; 
serologicznie: obecność niekiedy dodatniego odczynu Wasser- 
manna w treści żołądkowej. 

3. Postać rzekomo-nowotworowa kiły żołądka, w której skolei 
odróżniają: a) postać guzowaią (kilaki pojedyńcze lub mnogie) 
i b) postać nacieczeniową (infiltration sclćrogommeuse). Odróż- 
nienie tej postaci od raka żołądka jest trudne. Za kiłowym cha- 
rakterem Sprawv przemawia stosunkowo dobry stan ogólny pa- 
сјепіа, zachowanie łaknienia. brak medokrewności przy wybitnie 
nieraz zmienionej sylwetce rentgenolozicznej, brak leukocytozy 
przy względnej limfocytozie. często brak krwi w kale, przede- 
wszystkiem zaś wyrażną poprawą po kuracji swoistej. 

4, Linitis plastica luetica, czyli marskość i zwłóknienie całego 
żołądka. Postać ta jest zejściem postaci nacieczeniowej t. zw. 
„infiltration sclćcrogommeuse* am. 3b. 

5. Zmiany pokiłowe w żołądku stanowiące zejście jednej z po- 
staci poprzednich; chodzi tu o zniekształcenia, przewężenia na 
skutek zmian bliznowatych całego, lub części żołądka, zrosty 
okołożołądkowe i t. p. Postacie te zazwyczaj nie poddają się 
już kuracji swoistej, stanowiąc raczej wskazanie do zabiegu chi- 
ritrgicziiego. 

W dyskusji: kol. Mikułowski Wł, czł. Twa, wypowiada 
przekcnanie, że rozpoznanie kiły żołądkowej, w większości przy- 
райком. zmuszone jest spowodu braku kryteriów nosić cechy 
prawdopodobieństwa. Ani serologia, ani chemizm żołądka, ani 
cytodiagnestyka, ani histologiczne poszukiwanie zmian naczynio- 
wych, nezawsze i nie dla każdego lekarza stanowić mogą kry- 
terjum rozpoznawcze kiły. Podlegać może dyskusii rodzaj lecze- 
nia, gdyż, јак wiadomo, kiła wymaga często leczenia skombino- 
wanego. t. j. swoistego i dodatkowo opoterapii, a w odniesieniu do 
zmian żołądkowych wymaga rówuież często skombinowanego 
ieczenia, więc chirurgicznego i dodatkowo swoistego. Oponent nie 
uważa za foriunny podział kiły żołądkowej na anatomiczną 
i czynnościową, bo granice tych dwu pojęć nie są ucliwytne. 

Kol. W. Orłowski, czł. Twa: objawy. które spotykamy 
w kile żołądka. oczywiście wystepują i w innych jednostkach 
chorobowych. Na nich nie możemy przeto opierać naszego roz- 
poznania różnicowego. Jednak są niektóre szczegóły, o których 
prelegent nie wspomniał, a które nasuwają ua myśl możliwość 
istnienia kiiy żołądka w odróżnieniu od innych stanów choro- 
bowych. Wiemy, że w chorobie wrzodowej żołądka występują 
bóle, które mają pewien stosunek do czasu pobierania. iakości 
i ilości pokarmów. W kile żołądka tei typowości zwykle niema. 
Wiemy również, że w chorobie wrzodowej żołądka pozornie może 
nie być tei typowości, ale gdy zbierzemy wywiady dobrze i osoba 
chora jest inteligentna, to można tę typowość w przebiegu cho- 
roby odnaleźć. Dalej musimy w rozpoznawaniu kiły żołądka 
zwrócić uwagę na to, czy bóle występują w nocy. 

Ww spostrzeganych przezeń przypadkach, występowały dość 
silne bóle w dołku podsercowym, przy braku bolesności uciskowej 
w tej okolicy. Ге nietypowość spostrzega się nietylko w przypad- 
kach. które imituią chorobę wrzodową żołądka, lecz spostrzega 
się ją w przypadkach, które prelegent nazwał rzekoniemi posta- 
ciami żoładkowem. | 

Jeśli manty osobnika w wieku młodym. u którego wyczuwa 
się guz, umiejscowiony w żołądku i jeśli w żołądku tego osobnika 
niema kwasu solnego, a lest kwas mleczny i jednocześnie osobnik 
ów ma dobre łaknienie, to należy myśleć nie o raku, lecz o kile 
żołądka. Wtedy odpowiednio zastosowane leczenie swoiste da 
możność rozwikłania tych nieraz bardzo trudnych do rozpozuania 
przypadków. ye: Р 

Co się tyczy częstości kiły żołądka, to między poszczegól- 
nymi lekarzami będzie rozbieżność zdań tak długo. jak długo nie 
zgodzimy się па to, co nazywać kiłą żołądka. Badania szkoły 
rosyjskiej wykazały, ŻE W krótce po zakażeniu kiłą można znaleźć 
zaburzenia w czynności wydzielniczej żołądka. Barwik wydziela 
się powoli, a pod wpływem leczenia swoistego wydzielanie wraca 
do normy dość szybko, a później również dość szybko wydziela 
się i kwas solny. Jeśli będziemy uwzględniali tylko te stany, które 
przejawiają się zmianami organiczneni w żołądku, to kiła żołądka 
będzie schorzeniem rzadkiem; jeśli uwzględnimy również zabu- 
rzenia żołądkowe, występuiące na tle kiły nerwów współczninych 
i układu ośrodkowego, t. zw. neurogastrolues, to wtedy powiemy, 
Że kiła żołądka występuie dość często. Do tego czasu, póki auto- 
rowie prac nie pogodzą Się со do mianownictwa, będą istniały 
rozbieżności. 

Kol. Landau A. С21. Twa, podaje. że zwracał dużą uwage 
na typowość objawów. W chorobie wrzodowej żołądka tej typowo- 
Ści objawów przynajmniej w połowie przyp. niema, zwłaszcza tam, 
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gdzie wrzód bliznowacieje. Wtedy nieraz w drugim lub trzecim 
roku choroby typowość objawów znika. Kiedy chory przychodzi 
do lskarza w 6 roku choroby, to zazwyczaj już nie pamięta. co 
było na jej początku. Dlatego też tvypowość objawów ma zasto- 
sowanie tylko w bardzo małym odsetku przypadków choroby 
wrzodowej żołądka. Ból uciskowy jest pierwszym obiawem przy 
ulcus inxtapyloricum. Wrzód kiłowy żołądka daje bóle nocne, ale 
daje ie także i wrzód okrągły w początkowych okresach. Staty- 
styka niewątpliwie będzie różna w zależności od tego, co będziemy 
zaliczać do kiły żołądka. Tu rzeczywiście trudno powiedzieć, czy 
zaburzenia zostały wywołane przez usadowienie się krętka bladego 
w samej ścianie żołądka, czy też objawy powstały na drodze 
hormonalnej, nerwowej i t. p. W każdym razie, jeśli mamy skłon- 
ność do krwawień i podkwaśność, a leczenie swoiste to usuwa, 
to trudno nie myśleć o kile żołądka. Musimy powiedzieć, że sa to 
zmiany organicznie. 

Zmiany kiłowe w guzie szarym i innych miejscach cśrodko- 
wego układu nerwowego mogą również wywolać zaburzenia w żo- 
łądku. Gdy wyraźne objawy kiły żołądka cofają się pod wpływem 
leczenia swoistego, to należy uważać, że jest to nieżyt kiłowy. 
Dlatego też referent wyróżnił 5 grup organicznego schorzenia 
kiłowego żołądka. 

3. Kol Roguski J.. czl. Twa, omówił „Badania nad kwasem 
mlecznym we krwi ludzi w różnych stanach chorobowych". 

Prelegent badał zachowanie się kwasu ml. we krwi naczczo, 
w warunkacii całkowitego spokoiu oraz po obarczeniu doustnem 
50% glukozy. 

Badania jego ustaliły poziom krzywej laktacydeinicznej w sta- 
nie normalnym ustroju oraz w szeregu stanów chorobowych, 
a w pierwszym rzędzie w przewlekłej niewydolności krążenia. 

Tylko w bardzo ciężkiej niewydolności krążenia, szybko koń- 
czącei się Śmiercią, przebieg krzywej laktacydemicznej wykazuje 
pewne odchylenia od normy. Niewydolność krążenia lekkiego 
i średniego stopnia wykazuje krzywe łaktacydemiczne w grani- 
cach nermy. 

Wielkie nowotwory złośliwe powodują bardzo wysoki poziom 
krzywej laktacydemicznei przy umiarkowanej krzywej glike- 
micznej. 

Cukrzyca przy bardzo wysokiej krzywej glikemicznej wyka- 
zuje umiarkowaną krzywą laktacydemiczną. Tylko ciężkie postacie 
cukrzycy z acetonurją powodują wzmożenie się zawartości kw. 
ml. we kiwi. 

Stosunek krzywej glikemicznej do laktacydemicznej jest od- 
wrctpy w cukrzycy i nowotworach złośliwych wielkich rozmiarów. 

Niedokrwistość nie jest dostateczną przyczyną do wywołania 
hiperlaktacydemii. 

W chorobach nerek, nawet przebiegających z mocznicą, krzy- 
wa laktacydemiczua jest prawidłowa lub nawet nieco niższa niż 
w nermie. 


W hipertyreozach przebieg krzywej laktacydemicznej jest 
prawidłowy, przy zwykle wyższym poziomie krzywej glike- 
micznej. 


Choroby watroby przebiegają naogół z prawidłową krzywą 
lakiacydemiczuą. Ciężkie stany chorobowe w okresie agonalnym 
charakteryzują się dużym poziomem kw. ml. we krwi, co zdaje 
się nie zależeć od zasadniczej sprawy chorobowej. 

Ostre zatrucia pochodnemi kwasu barbiturowego oraz tlen- 
kiem węgla wywołują znaczną hiperlaktacydemię. 

Badanie zawartości kw. ml. w płynach wysiękowych i prze- 
siękowych może być pomocniczym czynnikiem dla odróżnienia 
przesięku od wysięku. 

W dyskusji: Kol. Orłowski W., czł. T-wa, stwierdza, że 
badania nad poziomem kwasu mlecznego we krwi w stanach cho- 
robowych i prawidłowych były przedmiotem prac licznych ba- 
daczy. Kol. Roguski pogłębił ie. Takich systematycznych badań 
nie było. Jak widać, na podstawie badań bardzo ściśle przepro- 
wadzonyci: przychodzimy do wniosku, że kwas mleczny nie ma 
nic wspólnego z niewydolnością krążenia. Krzywa kwasu mlecz- 
nego u ludzi z lekką i średniego stopnia niewydolnością krąże- 
nia przebiega jak u zdrowych. Jeżeli kwas mleczny ma wywoły- 
wać niewydolność, to w tym średnim stopniu niewydolności naj- 
wyraźniej powinniśmy mieć wyższy poziom kwasu imlecznego we 
krwi. Tylko w ciężkiej niewydolności krążenia spostrzega się 
wielka ilość kwasu mlecznego. co zgóry można było przewidzieć, 
gdyż ciężkiej niewydolności krążenia towarzyszy duża duszność, 
a więc chory nie znajduje się w tym spokoju, który jest nie- 
zbędny dla ustalenia poziomu kwasu mlecznego niezależnego od 
pracy mięśniowej. Tam, gdzie ten spokój jest zachowany, tam 
poziom kwasu mlecznego nie został zaburzony. Zasługą Kol. 
Roguskiego jest to, że wykazał пат przebieg krzywej kwasu 
mlecznego w różnych stanach chorobowych. 


114 


Kol. Wierzuchowski, od dłuższego czasu zajmuje się 
w oddziale przemiany materji stosunkiem kwasu mlecznego do 
utleniania w związku z przyswajaniem cukru. Praca dra Rogus- 
kiego uderza z tego punktu widzenia, że przemiana w stanach 
nowotworowych wykazuje nadmierne ilości kwasu mlecznego 
naczczo, a oznaczanie kwasu mlecznego naczczo w różnych 
innycli stanach patologicznych wykazuje kwas mleczny bardzo 
blisko granicy normy. Celem ustroju jest utrzymanie kwasu 
mlecznego we krwi w granicach stałych i wąskich, mimo bardzo 
wielkich i rozległych zmian patologicznych w ustroju. Badania 
najnowsze, wbrew dawnym pracom, wykazały, że u człowieka 
normalnego można w wybitnym stopniu zmieniać warunki stęże- 
nia jonów wodorowych we krwi, stosując oddychanie powietrzem 
zawierającem mniej lub więcej tlenu. Można ustrój zmusić do 
pracy średniociężkiej, a mimo to ilość kwasu mlecznego we krwi 
prawie się nie zmieni. Osobnicy niewyćwiczeni w pracy nie wy- 
kazują zwiększenia kwasu mlecznego we krwi. Zastrzeżenie dra 
Roguskiego, że niektórzy chorzy wykazywali zwiększenie паріе- 
cia mięśniowego i wobec tego mieli stale zwiększone wartości 
dla kwasu mlecznego we krwi, nie wydają się jednak prawdo- 
podobne. 

Dla oznaczania poziomu kwasu mlecznego w cukrzycy trzeba 
krew uwolnić od acetonu, inaczej otrzyma się błędny wynik. 
Krew należy oczyścić od acetonu przez destylacię powietrzną 
bez dopuszczania nadmanganianu potasu. W cukrzycy należałoby 
po strąceniu bialka i cukru we krwi wykonać badanie metodą 
Hagedorna, czy znajdują się jeszcze ciała redukujące. Mimo tego 
oczyszczenia badania dają raz wyższe punkty, raz niższe, stąd 
ta nieregularność w wynikach przy równocześnie wysokiej za- 
wartości cukru we krwi. 

Kol. Apfelbaum E. Nadmiar jonów wodorowych nie zmie- 
nia poziomu kwasu mlecznego jako kwaśnego moderatora ustroju. 
Jednakże na dowód tego może służyć poziom kwasu mlecznego 
w cukrzycy. Wydawałoby się, że poziom kwasu mlecznego po- 
winien być obniżony. Tymczasem tak nie jest. Nie zmienia to 
faktu, że w pewnych warunkacli czynniki kwaszące mogą zmniej- 
szać poziom kwasu mlecznego. 

Kol. Roguski J., czł. I-wa. Zgadzam się, że dotychcza- 
sowe badania, które wykazywały w pewnych stanach patologicz- 
nych wysokie wartości dla kwasu mlecznego, były niesłuszne. 
Zwykły oddech dla badanego osobnika jest w niektórych stanacli 
chorobowych ciężką pracą. To, że udało się w wielu stanach 
chorobowych otrzymać stałe liczby dla kwasu mlecznego. 
zawdzięczam odpowiedniemu przygotowaniu pacienta, zastoso- 
waniu surowych warunków podstawowych. 

Zastrzeżenia kol. Wierzuchowskiego są słuszne. Pewne części 
acetonu przechodzą do destylatu. Jednak wielkich odchyleń od 
normy w cukrzycy badania moje nie wykazują. 

Sekretarz Doroczny: K. Chodkowski. 
Prezes: P. Paszkiewicz. 


Jubileusz sześćdziesięciolecia Prof, Dra J. Petrivalsky'ego. 


Dnia 29-go listopada ub. r. obchodził Prof. Dr. Juliusz 
Petfivalsky, dyrektor kliniki chirurgicznej w Bernie, sześć- 
dziesięciolecie urodzin. Jubilat urodził się w r. 1873 w Winarach 
na Morawach. habilituje się w Pradze w r. 1909 a w r. 1915 
uzyskuje tytuł nadzwyczainego profesora chirurgii na uniwersy- 
tecie Karola. Po upadku Austrii zakłada w charakterze zwyczai- 
nego profesora chirurgii klinikę chirurgiczną па nowopowstałym 
uniwersytecie im. Masaryka w Bernie. Od tego czasu stoi nie- 
przerwanie na czele tej kliniki, osiągając sławę wybitnego uczo- 
nego i pedagoga. Sześćdziesięciolecia dochodzi w pełnem zdro- 
wiu i przy niesłabnącym zapale do pracy, otoczony miłością 
i wdzięcznością swych uczniów, którzy wespół z przyjaciółmi 
Jubilata wydali jubileuszowy zeszyt Časopisu Lekari Českých. 
Prof. Petfivalsky zyskał sławę doskonałego pracownika-naukow- 
ca dzięki szeregowi prac naukowych. W pracy naukowej wybił 
się nietylko jako chirurg hołdniący określonym metodom, lecz 
również, jako eksperymentator, a prace jego odznaczają się sze- 
rokim zakresem zainteresowań. Do współpracy wciągał zawsze 
jednostki uzdolnione, na klinice swei skupił szereg pracowni- 
ków, do których należą czterej profesorowie nadzwyczajni i trzej 
docenci chirurgii, nie licząc prymariuszów szpitali prowincjo- 
nalnych, którzy wyszli ze szkoły jubilata. 

Czechosłowacki Świat lekarski uroczyście obchodził sześć- 
dziesięciolecie Prof. Petfivalskyego; do życzeń Czechlosłowac- 
kich Kolegów dołączamy i nasze szczere życzenia, by Jubilat 
mógł wiele jeszcze lat pracować naukowo, wychowywać kadry 
dzielnych lekarzy i uieść ulgę chorym. 

Ungar (Lwów). 
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LISTY DO REDAKCJI. 


Odpowiedź 1a niektóre uwagi, wypowiedziane przez Pana 
Doc. Dr. Antoniego Sabatowskiego о Маріе Uzdrowisk 
Polski w Polskiej Gazecie Lekarskiej w Nr. 2. z r. 1934. 

Мара ma w swojem założeniu obrazować obecny polski stan 
posiadania w zakresie uzdrowisk. Nieczynne zdrojowiska wkre- 
ślono w nią jako miejscowości z wodami kruszcowemi, a nie jako 
zakłady zdrojowe, zapomocą osobnego znakowania. 

Góry karpackie oznaczono tylko napisami z tego powodu, 
że przez szkicowanie ich powstałoby wielkie zaciemnienie tła — 
zdanie iachowycii znawców. — a wraz z tem wielka trudność 
przy umieszczaniu napisów i przy odnajdywaniu miejscowości 
uzdrowiskowych. Napisy z nazwami pasm górskich, — o których 
niema wzmianki w ocenie, — wystarczą dla każdego, kto posiada 
bodai podstawowe wiadomości z zakresu geograiji Polski, ażeby 
poznać, że np. Krynica, Szczawnica, Zakopane są górskiemi 
a up. Inowrocław. Ciechocinek, Druskiemki zdrojowiskami, leżą- 
cemi na niegórskim terenie. 

Przestrzenie leśne są rozrzucone bezmała po całej Polsce. 
Wiadomości o ich rozmieszczeniu nie są tak powszechne, jak 
wiadomości o Karpatach. Wrysowanie ich w mapę wydawało się 
wobec tego bardzo pożądane. Wśród zielonej barwy uwydatniają 
się zapewne słabiej niebieskie znakowania letnisk i nielicznych 
stacyi klimatycznych. Ale każdy, kto chce na mapie odnaleźć 
jakąś miejscowość, szuka jej według nazwy. A czarne napisy 
nazw odcinają się zupełnie dobrze na zielonem tle. 

Rozdzielanie zdrojowisk według grupowej przynależności ich 
wód jest zapewne bardzo ропеіпа rzeczą. Ale wymagałoby tak 
wielkiej ilości odmiennych znaków, że możnaby je przeprowa- 
dzić tylko na mapie, przeznaczonej wyłącznie dla uwydatnienia 
zdrojowisk z opuszczeniem letnisk, stacyj klimatycznych, zakła- 
dów przyrodoleczniczych i kąpielisk, a і w tym także zakresie 
z niemałemi trudnościami i z bardzo znacznym nakładem pie- 
niężny m. 

Czy „brak rozdziału według rodzaju wód i brak zobrazowa- 
nia wzniesień utrudnia orjentację praktyczną clicącemu wybrać 
miejscowość zdrojową czy klimatyczną“, zależy od tego, kogo się 
ma przytem na myśli. Do lekarzy, a do nich należy wybór 
w przeważnej większości przypadków, nie może się to odnosić. 
Wszak każdy z nich, wskazując спогеши tę czy ową imiejscowość 
zdrojową czy klimatyczną, musi już zgóry wiedzieć, jakiemi wo- 
dami kruszcowemi ta miejscowość rozporządza, względnie jakie 
są jej właściwości klimatyczne. 

Przy reprodukcii mapy musiało Towarzystwo Balneologiczne 
liczyć się bardzo skrupulatnie ze swojemi zasobami finansowemi. 
I w treści mapy i w iej technicznej reprodukcji dało to, co dać 
mogło w danych finansowych warunkacli, a dawało z myślą nie 
o własnych korzyściach, lecz o polskich uzdrowiskach i o fundu- 
szu mającego powstać Polskiego Instytutu  Balneologicznego. 
Obecna mapa tworzy wstęp do akcji kartograficznej. W dalszym 
jej toku skorzysta i autor i wydawca mapy bardzo chętnie 
z wszelkich uwag, rad i wskazówek. Ale liczą jednak, że już ten 
pierwszy początek przysłuży się sprawie zdrojownictwa i spotka 
się wszędzie i u wszystkich z życzliwem przyjęciem. 


L. Korczyński (Kraków). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dziennikiem Personalnym Nr. 15 z dnia 19 grudnia 1933 roku, 
zostali w służbie sanitarnej mianowani pułkownikami 
następujący podpułkownicy: dr. Krzyski Tomasz, dr. Bałaszeskul 
Franciszek, dr. Henoch Mieczysław i dr. Błażejewski Bolesław. 
Podpułkownikami następujący majorowie: dr. Stanoch 
Adolf, dr. Missiuro Włodzimierz, dr. Sowiński Kazimierz, dr. 
Mrozowski Władysław, dr. Sawicki Zygmunt, dr. Garniewicz 
Stanisław, dr. Bobak Stefan, dr. Kulesza Jan, dr. Radziszewski 
Władysław Marian, dr. Twaróg Władysław. 


Zmarli, 


Dr. Michał Hładiij, naczelny lekarz szpitala О. О. Boni- 
fratrów i chirurg kolejowy Krakowskiei Dyrekcji Kolei Państwo- 
wych, znany i zasłużony działacz sportowy, zmarł w wieku 52 lat 
w Krakowie. 


Dr. Emil Prašek, profesor higjeny i dyrektor Instytutu hi- 
gjenicznego w Zagrzebiu (Jugosławia) zmarł 1 lutego b. r. w wie- 
ku 48 dat. 


Nr. 6. 1984 


We Francji zmarł Dr. Maurycy Leprince. wytwórca 2па- 
nych specyfików leczniczych. Zmarły opiekował się w Paryżu 
polską młodzieżą, studiwiącą medycynę, tworząc dla ше] special- 
ne stypendia i okazując jej swą życzliwość we wszelkiej postaci. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Ziazdy. 


A W dniach 4 i 5 stycznia b. r. odbył się w Warszawie Zjazd 
icerów - lekarzy, byłych odkomenderowanych 
ua studia na Uniwersytet Warszawski. Otwarcia 
Zjazdu dokonał Szef Departamentu Zdrowia M. S. Wojsk. беп. 
Rouppert, witając zebranych w gorących słowach. Byli od- 
komenderowani, mówił gen. Rouppert, różnią się tem od 
młodych wychowanków Szkoły Podchorążych Sanitarnych, że 
mają za sobą polowe doświadczenie wojenne i doświadczenie to 
powinni kultywować i przekazać je młodszym kolegom. W pierw- 
szym dniu zjazdu wygłoszono następujące referaty: mir. dr. 
Dietrich: „Lekarz w wojsku“, kpt. dr. Dekański: „Rzut 
oka na stan obrony i ratownictwa przeciwgazowego W wojsku”, 
kpt. dr. Telatycki: „Zagruźliczenie wojska a możliwości wal- 
ki z gruźlicą w iego ramach*. Następnie uchwalono powołać do 
Zycia Koło Oficerów-lekarzy, byłych odkomenderowanych na 
studja, wspólne dła Warszawy, Krakowa i Lwowa. Koło to bę- 
dzie miało około 350 członków. W drugim dniu zjazdu zwie- 


dzono Centrum Badań Lotniczo-Lekarskich oraz Państwowy Za- 
kład Higieny. 


] 25-lecie Polsk. Tow. Okulistycznezo. W dniu 
21 Stycznia r. b. obchodzono tę uroczystość w Warszawskim 
instytucie Oftalmicznym. Wobec licznie zebranych członków To- 
warzystwa i zaproszonych gości po zagajeniu posiedzenia przez 
Prezesa Tow. pułk. dr. Karnickiego, przemawiali delegaci: 
minister dr. Hubicki w imieniu Rządu, dr. Orzechowski 
јако przedstawiciel instytucyi szpitalnych miejskich, prot. Szy- 
mański i prof. Lauber od Wydziałów lekarskich, gen. dr. 
Kolłątai Srzednicki od wojskowej szkoły sanitarnej, drzy 
Grzankowski, Sterling WL i Handelsman, jako de- 
legaci Tow. ginekologów, neurologów i psychiatrów. prof. dr. M e- 
lanowski od Warsz. Tow. Lek. i przedstawiciel naszej Ga- 
zety dr. W. Szu mlański. Dr. Kazimierz Bein, jedyny 2 ży- 
iących założycieł Tow. (byli nimi jeszcze zmarli Dr. Dobrzań- 
ski i dr Ziemiński) odczytał wyczerpujący rys historyczny 
Towarzystwa i scharakteryzował pokrótce zasługi wszystkich 
tych żyjących i zmarłych członków Towarzystwa, którzy pracą 
swą, odczytami i demonstracjami przyczynili się w ciągu ćwierć- 
wiecza do rozwoju tej instytucii naukowej. Zebranie towarzyskie 
w salonach hotelu Polonia, zorganizowane przez gorliwego sekre- 
tarza Tow. kol. A. Wieczorka upłynęło w bardzo wesołym 
nastroju i stanowiło miłe zakończenie uroczystości. 


Zebranie Wydziału Lek. T. P. N. wspólnie z T o w. 
Internistów Polskich w Poznaniu odbyło się dn. 9 lu- 
p i re 1. W. Tomaszewski: Wartość kliniczna retikulocytów. 
2. W. Jezierski: Właściwości i jadowitość potu ludzkiego. 3. A. 
K. Werner: Biologiczno-lekarskie podstawy sezonów zimowych 


w uzdrowiskach. 4. W. Łapa i W. Tomaszewski: Działanie 
Quinby na przebieg tyfusu brzusznego. 


} кт Том. Lek. н posiedzenie odbyło się 9 lutego 
ka A ewiczowa: Omówienie przypadku surowiczego 7а- 
palenia ороп mózgowych. 2. Sosin: Pokaz prep. anatomo-patolo- 
a da а) wielokrotne  włókniako-mięśniaki płuc, b) ciała 
п. w żo айко, с) przyp. zachłyśnięcia pudrem. 3. Hornung: 

mówienie przypadku po operacji Jacobaeusa. 4. Szumski: Stan 
obecny organizacii lecznictwa w kasach chorych, jego krytyka 
i projekty reorganizącii przedłożone Komisarzowi organizacyi- 
nemu izby Ubezp. Spol. w związku z pracami nad wprowadze- 
niem w życie Ustawy Scaleniowei z marca 1932 r. (dokończenie) 


| Posiedzenie Tow. Lek. Warsz Si Д 

się dn. 13 lutego 1934 r. Przyjęcie zapisów SB mice 
go Adama z Warszawy i Ś. р. kol. Pawłowskiego Wacława 2 105 
blina. Grzywo-Dąbrowski W. і Manczarski A.: Samobójstwa 
w Polsce w r. 1931. Grzywo-lDąbrowski W. i Felce Wł: Zmian 
anatomo-patologiczne w przypadkach samobójstw. Goldman M. 


(senjor): W sprawi r PARA 
: sprawie badań krzywych ciśnienia tętniczego 
oscyłometryczną. go metodą 


КЕ е Wow. Let Program najbliższych posie- 
Ben 5 a Dr. 1. Latkowski: „Pokazy „chorych z Kliniki 
wa Кү “. 28. IL Prof. Dr. К. Lewkowicz: „Nadrzędność 
o | w stosunku do oponowych w powstawaniu 
а Ta enia opon mózgowych“. T. HI. Dr. I. Glasner: 
` adnionym jest przymus szpitalnej izolaciji szkarlatyny“. 
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Sprawy zawodowe. 


Ministerstwo Oświaty ustaliło normy wynagrodzenia 
kontraktowych lekarzy i dentystów. сл 
nych. Lekarze i dentyści zatrudnieni kontraktowo w ogóliio- 
kształcących szkołach średnich i zawodowych otrzymywać będą 
miesięcznie 14 21 za każdą godzinę pracy w tygodniu. Liczbę go- 
dzin tygodniowei pracy lekarzy i dentystów w szkołach średnicli 
ogólnokształcących ustala kuratorjum okręgu szkolnego. W szko- 
łach zawodowych jedna godzina pracy tygodniowo przypaść ma 
dla lekarzy i dentystów na 30 uczniów. Dla lekarzy w szkołach 
posiadających warsztaty inaszynowe oraz w szkołach posiada- 
jących internaty jedna godzina tygodniowo przypada na 20 
uczuiów. 


Medycyna spoleczna. 


Pomoc dentystyczna w ubezpieczeniach Spo- 
łecznych. Ministerstwo Opieki Spotecznei wystąpiło z pro- 
jektem, aby ubezpieczalnie społeczne udzielały ubezpieczonym 
i ich rodzinom tylko pierwszei pomocy dentystycznej, jak zatru- 
wanie, znieczulanie i usuwanie zębów. Ubezpieczałnie dążą do 
utrzymania ротосу dentystycznej w dotychczasowych granicach, 
polegającej na leczeniu zachowawcze, jak leczenie i plombowa- 
nie zębów. W rozmowach. przeprowadzonych w tei kwestii mie- 
dzy Minist. Opieki Spolecznej a Izbą Ubezpieczeń Społecznych, 
wysunięto projekt kompromisowy zmierzający do wydzierżawie- 
nia ambulatoriów ubezpieczalni społecznych zrzeszeniu lekarzy 
dentystów, zatrudnionych w tych ubezpieczalniach. Według tego 
projektu zrzeszenie lekarzy udzielałoby ubezpieczonym pomocy 
dentystycznej na własne ryzyko i rachunek. 


Na ostatniem posiedzeniu Rady Opieki Społecznej omawiano 
sprawę fundacyi opiekuńczych i leczniczych 
w Polsce. Na terenie Polski działa obecnie w zakresie opieki 
społeczno-opiekuńczej 225 fundacyj na cele opieki nad dziećmi 
i młodzieżą, 350 na cele opieki nad dorosłymi, 85 na cele opieki 
nad dorosłymi, dziećmi i młodzieżą, oraz 625 innycli fundacyi 
opiekuńczych. Ogółem liczba fundacyj opiekuńczych wynosi 
1.285. Z fundacvi leczniczych 100 przeznaczonych jest na nutrzy- 
manie szpitali, oraz 25 na inne cele lecznicze. 


Przyrost naturalny ludności Polski za Ш. kwartał roku 1933 
wyniósł 13,6 na 1.000 mieszkańców, a więc jest większy aniżeli 
w poprzednich kwartałach r. 1933 (10,0 i 12,6). Zwiększenie się 
przyrostu naturalnego spowodowane zostało obniżoną ilością zg0- 
nów, podczas gdy ilość urodzeń żywych uległa w dalszym ciągu 
nieznacznemu obniżeniu. 


Różne. 

pielęgniarstwie został uchwa- 
Reguluje on wykonywanie czynności 
pielęgniarskich zarówno w zakładach leczniczych jak i domach 
prywatnych. Pielęgniarzem może zostać osoba, która posiada 
dyplom szkoły pielęgniarstwa i wtedy tylko może wykonywać 
czynności pielęgniarskie. Szkoły mogą być otwierane tylko na 
podstawie zezwolenia Min. Opieki Społ, nauka trwa przynaij- 
mniej 2%» lat i kończy się egzaminem przed komisją w urzędzie 
wojewódzkim. Kandydaci muszą mieć ukończone gimnazjum. 


Projekt ustawy © 
lony przez Radę Ministrów. 


Odsłonięcie tablicy pamiątkowej na gmachu za- 
kładów farmaceutycznych Uniw. Warsz. przy ul. Przemysłowej 25, 
odbyło się 12. ХП. 33. w obecności przedstawicieli władz i sier 
uniwersyteckich. Wyryty na tablicy napis ma brzmienie następu- 
jące: „Gmach ten ofiarowali Uniwersytetowi Warszawskiemu dla 
Wydziału Farinaceutycznego Farmaceuci Polscy dnia 9-go czer- 
уса 1928 r. za Rektoratu J. Magnificencji Ks. Bisk. Antoniego 
Szlagowskiego, za Dziekanatu Bronisława Kos kow- 
skiego staraniem Komitetu Budowy, który stanowią: Bronisław 
Koskowski. Wacław Filipowicz, Antoni Ossowski. 
Wincenty Boreisza. Wacław Grochowski, Stanisław 
Krauze, Czesław Nałęcz. 


naszych uzdrowisk. Dr. Edward 
Gliksman 2 Otwocka, przebywający obecnie w Stanach 
Zjednoczonych Am. Pół zajął się bardzo gorliwie propagandą 
polskich uzdrowisk, wygłaszając na ten temat odczyty publiczne. 
Propagandą uzdrowisk zainteresował się również dr. Fisz, atta- 
che polsko-amerykańskiej Izby Handlowej przy Konsulacie Pol- 
skim w New-Yorku. Wyniki tej akcii mogą bez wątpienia przy- 
nieść duże korzyści naszym uzdrowiskom i przyczynią się do 
wzmożenia ruchu turystycznego. Praca natrafia jednak na duże 
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trudności techniczne, gdyż uzdrowiska nasze nie posiadają odpo- 
wiednich broszur propagandowych. zredagowanych w języku 
polskim i angielskim. Biuro Propagandy Medycyny Polskiej 
zwracało się z prośbą do zarządów kilkunastu uzdrowisk polskich 
o wysłanie pod adresem dra Gliksmana potrzebnych mu materja- 
łów. Na odezwę tę odpowiedziało jedynie Zakopane, Ciechocinek 
i Rabka. 


W dniu 28 listopada popularne pismo La Presse Módi- 
całe wydało spowodu 40-lecia istnienia obszerny obejmujący 
c3 strony tekstu numer jubileuszowy, bogato ilustrowany; poza 
wstępem historycznym prof. Н. Roger'a numer ten zawiera 
24 prace z różnych dziedzin medycyny klinicznej. 


Nakładem Pol. Wydawnictwa Lek. „Ars Medici“ ukazuje się 
od września ub. r. miesięcznik referatowy „Klinika Współ- 
czesia'. Zamieszcza streszczenia wybranych prac z piśmien- 
nictwa lekarskiego polskiego i obcego wszystkich działów. Ze- 
szyty, które ukażą się po 1 stycznia b. r., notować będziemy 
w dziale „Bibliografja*. 


Komunikaty. 


Bibljoteka Centrum Wyszkolenia Sanitarne- 
go, Warszawa, Górnośląska 45 jest czynna codziennie od go- 
dziny 8 do 20 bez przerwy, korzystać z Biblioteki mają prawo 
wszyscy lekarze. Książki wypożycza się również na prowincię. 
Bibljoteka posiada obecnie ponad 50.000 tomów książek i czaso- 
pism lekarskich, prenumeruje 317 czasopism. Aby umożliwić na- 
bywanie wszystkich ważniejszych nowości z dziedziny medy- 
cyny, zostały wprowadzone od 1 stycznia b. r. drobne opłaty, 
a mianowicie: za wypożyczanie książek i czasopism 1 zł mie- 
sięcznie, za korzystanie z czytelni 2 zł półrocznie, za zestawie- 
nia piśmiennictwa polskiego i obcego na wszelkie tematy z dzie- 
dziny medycyny 10 gr od pozycii. Pieniądze wpływające z tycli 
opłat będą obracane wyłącznie na powiększanie zbiorów, a zwła- 
szcza na zakupowanie książek w językach obcych i prenumeratę 
nowych czasopism. Przy nabywaniu książek będą uwzględniane, 
w miarę możności, życzenia czytelników. 


W Państw. Szkole Higieny w Warszawie pod kierunkiem dra 
M. Zacherta odbędzie się od 20—28 marca 1934 r. IX Kurs 
trachomatologii i okulistyki społecznej dla leka- 
rzy. Min. Opieki Społ. zwraca uwagę na zarządzenia o obowiąz- 
kowem przeszkoleniu w zakresie trachomatologji wszystkich le- 
karzy publicznej służby zdrowia. Opłata 25 zł. 


„Lekarz Wojskowy“ drukował do czasu swej „reorganizacji“ 
w lecie 1933 doskonały przegląd bieżącego piśmiennictwa lekar- 
skiego polskiego i obcego, który nie ustępował nallepszym tego 
rodzaju publikacjom zagranicznym. Grono Kolegów, którzy pracę 
tę prowadzili. kontynuuje ją nadal wydając nakładem Koła Wy- 
dawniczego Oficerów Korpusu Sanitarnego w Warszawie dwu- 
tygodnik p. t. „Tetno Medycyny“. Witamy te zeszyty narówni 
ze wszystkimi, którym leży na sercu rozwój polskiej biblio- 
urafji lekarskiej z prawdziwą radością i uczuciem ulgi, że war- 
tościowe wydawnictwo nie zostało zaniechane. Do końca roku 
ubiegłego ukazały się 2 zeszyty za październik i podwójny za 
listopad łącznei objętości 200 stron, przyczem osobno wydru- 
kowano spis rzeczy dla każdego miesiąca. Redakcia spoczywa 
w rękach doc. dra G. Szulca i dra St. Konopki i mieści 
Się w Warszawie, ul. Górnośląska 45. Prenumerata roczna 
18 złotych. Nowe zeszyty będziemy notowali w dziale „Bibljo- 


grafia", 


Subwencja na badania raka i chorób wene- 
rycziych. Polska Akademia Umiejętności rozda w kwietniu 
b. r. z funduszu $. p. Pawła Tyszkowskiego subwencje ua rok 
1934 na badania przyrodnicze i lekarskie, przedewszystkiem ma- 
jące łączność z poznaniem istoty choroby raka i chorób wene- 
ryczinych lub ich leczeniem. Zgłaszający się o subwencje powinni 
wykazać, iż umieją pracować samodzielnie naukowo, i dołączyć 
spis, względnie odbitki prac już drukowanych. W podaniu podany 
być musi temat i plan zamierzonej pracy oraz kwota potrzebna 
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na jej wykonanie. Pierwszeństwo mają prace o charakterze do- 
świadczalnym. W bardzo wyiątkowych wypadkach może Ko- 
mitet zezwolić na wykonywanie pracy subwencjonowanej za gra- 
nicą, lecz subwencja nie może służyć na pokrycie kosztów po- 
dróży i utrzymania. Ubiegający się o subwencje mają wnosić 
podania do Polskiej Akademii Umiejętności do 1 marca 1934. Ze 
względu na zmniejszone dochody funduszu, w obecnym roku 
hędą przyznane subwencie tylko na podania bardzo silnie do- 
tychczasowym dorobkiem naukowym petentów uzasadnione 


Polski Związek Przeciwgruźliczy organizuje z poparciem 
Dep. Służby Zdrowia (Min. Opieki Społ.) i Wydz. Lek. U. W. 
е БИС Лиу r ойу [еситсе dla lekarzy. 
Obecny kurs trwać będzie od dnia 26 lutego do 24 marca r. b. 
i uwzględni przedewszystkiem studia praktyczne w szpitalu i sa- 
natorium oraz w poradniach przeciwgruźliczyci. gdzie każdy ze 
sinchaczów będzie miał możność dokładnego zaznajomienia się 
z techniką zakładania odmy. Nadto kurs obejmie 18 godz. wy- 
«ładów teoretycznych o odmie sztucznej i јеі powikłaniach oraz 
o walce społecznej z grużlicą. Podania o przyjęcie na kurs na- 
leży nadsyłać najpóźniej do dnia 15 lutego r. b. do biura Pol- 
skiego Związku Przeciwgruźliczego w Warszawie ul. Chociimska 
<4 (gmach Państwowej Szkoły Higieny). Do podania należy do- 
łączyć: 1) curriculum vitae oraz 2) ewentualne zaświadczenie 
instytucji deleguijące lekarza na kurs. Kandydaci zgłaszający się 
na kurs mogą ubiegać się o przyznanie stypendium w wysokości 
200 zł. Z ukończenia kursu wydane będzie każdemu ze słuchaczów 
odpowiednie zaświadczenie. 


Sekretariat IV. Zjazdu Międzynarodowego Radio- 
logów (Zurich, Gloriastrasse 14) ogłasza terminy ostateczne 
zgłoszeń: 1. ІУ. 1934 dla komunikatów i streszczeń; 1. VI. dla 
fotografii: 1. УП. dla zapisów па zjazd i wycieczek organizowa- 
nych po zieździe. 


Societć Medicale du Littoral (24 rue Verdi å Nice) urządza 
2 podróże tygodniowe lekarskie wzdłuż  Riviery francuskiej 
w ostatnich dniach marca i pierwszym tygodniu kwietnia. Koszta 
każdej wynoszą 1.200 fr. fr. 


Redakcia otrzymała: 


Vilém Lauiberger (Brno, Ć5R.): IV. siezd slovanskych lė- 


kafu а XIV. sjezd polskych lékařů a prirodopisch v Poznani. 
„Biologicieć Listy”, cis. 3, roć. XVIII. 

Wł. Mikułowski: Zagadnienie etiologii kiłowej w patologji 
cukrzycy dziecięcej. Odb. „Przegl. Dermatolog.*. Nr. 3. 1933. 


Wł. Mikulowski: Gruźlica opon mózgowych u dziecka 10-let- 


niego z wrotami zakażenia w migdałkach. Odb. „Gruźlica“. Nr. 
4. 1933. 
Wł. Mikulowski:. Przyczynek do kliniki żółtaczki ciężkiej 


u dziecka. Odb. „Medycyna*. Nr. 18. 1938. 

WI. Mikulowski: Przyczynek do symptomatologii schorzeń 
mózgowych w kokluszu. Odb. „Medycyna“. Nr. 21. 1933. 

Wł. Mikulowski: Chorće familiale. Odb. „Revue Française 
de Póćdiatrie'. Tome 1X. Nr. 3, 1933. 

Wil. Mikulowski: Application de l'expćrience de Weed comme 
traitement du blocage du canal cćphalo-rachidien dans la mć- 
ningite cćrćbrospinale. Odb. ..Bull. de la Soc. de Pédiatrie de 
Paris'. Nr. 10. 1932. 

WI. Mikulowski: Sur une nouvelle dystrophie de la syphilis. 
congćnitale lasyimótrie digitale. Odb. Annales de Dermatologie 
et de Syphiligraphie*. Т. IV. 1933. 

A. Musial: Tumor amyloideus palpebrae. Odb. „Zeitschr. f. 
Augenheilkunde“. Band 80. 1933. 

A. Musial: Eim Fall von Fibroma globosum corneae. 
„Zeitschr. f. Augenheilkunde“. Band 80. 1933. 

A. Musial: Ein Fall von Lymphogranulonia 


Odb 


malignum der 


Seimilunarfalten des Auges. Odb. „Zeitschr. f. Augenheilkunde“. 
Band 81. 1933. 
H. Mondor: Diagnostics urgents. Abdomen. П. wyd. Paris. 


Masson 1933. Str. 1054, тус. 276, cena 145 fr. 
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WYKŁADY KLINICZNE. 


Doc. U. J. Dr. Józef SZYMANOWICZ. Kraków. 


Leczenie operacyjne zmian zapalnych przydatków macicy *). 


Z Oddz. ginekolog.-położniczego szpit. św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: Doc. Dr. J. Szymanowicz. 


Leczenie zmian zapalnych przydatków macicy w różnych 
okresach rozwoju było przedmiotem rozważań już od dziesiątek 
lat. Czy leczyć zachowawczo, unikać zabiegu operacyjnego —- 
czy też, po bezowocnei próbie leczenia па drodze zachowawczej, 
operować, oto pytanie, nad którem mamy się dzisiaj zastanowić. 
Jak pierwotnie zwyciężała opinia о zachowawczem leczeniu, 
może wskutek niedostatecznie wykształconej techniki орегасуі- 
nej, tak znowu w ostatnich łatach większość ginekologów zdaje 
się skłaniać ku kierunkowi operacyinemu w zapaleniach przy- 
datków. Czy zapatrywanie to jest słuszne i jak to zagadnienie 
przedstawia się na materjale oddziału  ginekologiczno-położni- 
czego szpitala św. Łazarza w ostatnich dwóch iatach, pragnąłbym 
poniżej przedstawić. 

Co do ostrych stanów zapalnych, to prawie wszyscy 
zgodnie stwierdzają, że należy ie łeczyć zachowawczo, dążyć 
wszystkiemi możliwemi środkami do wessania i zmniejszenia się 
powstałych guzów, ewentualuie elektro- i hydroterapią dopro- 
wadzić do możliwie nailepszei poprawy. Przyznać należy, że wy- 
leczenie w tym okresie dać meże dobry wynik, chore odzyskać 
mogą nietylko całkowite zdrowie, lecz mogą nawet wyjątkowo 
zajść w ciążę. 

Zdarzają się jednak w tych ostrych stanach zapalnych takie 
przypadki, które mimo naszych wysiłków leczniczych, nietylko 
że nie poprawiają się, ale raczej przeciwnie grożą niebezpiecz- 
nemi powikłaniami, jak ogólnem zakażeniem, przebiciem do iamy 
brzusznej, wytworzeniem przetok i t. p. W tych razach, nawet 
mimo ostrych objawów, nie waham się operować. 

Właśnie w sześciu takich przypadkach u osób młodych (mię- 
dzy szesnastym a dwudziestymszóstym rokiem życia) wykona- 
łem zabieg doszczętny przez powłoki brzuszue. Kolpotoimia była 
niemożliwa spowodu bardzo wysoko usadowionych guzów i nie- 
możności dojścia do nich przez pochwę. U chorych tych, mimo 
wyczerpania całego arsenału leczniczego, gorączka utrzymywała 
się stale bardzo wysoko, leukocytoza dochodziła do kilkunastu 
tysięcy, stan serca pogarszał się z dnia na dzień, a sprawa 
w jednych przypadkach groziła uogólnieniem, zaś w innych gro- 
ziła przebiciem do jamy otrzewnowej. Zabieg operacyjny Wwy- 
konano we wszystkich tych przypadkach w uśpieniu eterowem, 
przyczem zaznaczyć muszę, że chore te wysoko gorączkujące, 
niejednokrotnie bardzo wynędzniałe, ten rodzaj znieczulenia zno- 
szą znakomicie, zwłaszcza jeżeli przez kilka dni przed zabiegiem 
otrzynuia Środki wzmacniające narząd krążenia. 

U tych 6 operowanyci usunąłem ropnie przydatków obustron- 
ne, przyczem w 4 przypadkach udało się uratować części iaini- 
ka. U dwóch młodych dziewcząt trzeba było usunąć całe 
przydatki, ponieważ oba jajniki tworzyły ropne guzy torbielowate. 
Chore te wyzdrowiały bez żadnych powikłań, u jednej tylko 
utrzymywała się przez dłuższy czas przetoka kałowa. U chorej 
tej po kilkumiesięcznej wysokiej ciepłocie, dochodzącej do czter- 
кл т, braku jakiejkolwiek poprawy, а ze względu 

Ją ciągle wyn i i i 
nanie А. р шше оп а 
le | j guzów wykazało 
gruźlicze ich pochodzenie. 

Najczęściej jednak sprawy ostre przechodzą, mimo leczenia, 
w stan przewlekły i przez całe miesiące i lata nękają chore. 
Brak widocznego polepszenia wtedy, zwłaszcza podmiotowego, po 
długiem, niejednokrotnie łatami ciągnącem się leczeniu zacho- 
wawczem zwróciło uwagę ginekologów-operatorów na leczenie 


operacyjne, które z biegiem czasu zyskiwało i zyskuje coraz 
więcej zwolenników. 


1) Wedle wykładu wygłoszonego w sekcii ginekologicznej 
XIV Zjazdu Przyrodników i Lekarzy w Poznaniu. 


"prowadzenia, а zwrócimy się do leczenia operacyjnego, 


Aby wynik leczenia operacyjnego byf pomyślny, muszą być 
przypadki odpowiednio dobrane, a wykonanie zabiegu sprawne 
i dobre. 

Które więc z tych chorych nadają się do operacii? Oprócz 
wyżej opisanych ostrych przypadków, przeznaczam do zabiegu 
te wszystkie przewlekłe, które przebyły długie leczenie zacho- 
wawcze, a u których mimo to sprawa chorobowa powraca lub 
zaostrza się, lub u których leczenie nie daje żadnego wyniku. 
Kobiety te, same niejednokrotnie, zgłaszają się z prośbą о uwol- 
nienie ich z cierpienia przez zabieg operacyjny. Do tego wska- 
zania, w ostatnich zwłaszcza czasach, dołączamy jeszcze Spo- 
łeczne, które może nigdzie w medycynie nie wymaga tak szero- 
kiego uwzględnienia jak w ginekologii. Jeżeli u chorych, znaidu- 
jących się w złych warunkach materialnych, a zmuszonych pra- 
cować, powtarzać się będą nawroty choroby z bólami, gorączką, 
długotrwałemi krwawieniami, osłabieniem a przez to niezdolnoś- 
cią do pracy, to w takich razach nie będziemy myśleć o przecią- 
ganiu leczenia zachowawczego, tak często niemożliwego do prze- 
którem 
po kilku tygodniach przywracamy kobiecie zdrowie i zdolność 
do dalszei pracy. 

Zastanawiano się dużo nad tem, w którym okresie choroby, 
po przebyciu ostrego okresu, należy operować. Uważam, że па 
pytanie to nie da się zasadniczo odpowiedzieć, a sądzę, że le- 
karz ua podstawie własnego doświadczenia musi umieć wybrać 
odpowiednią chwilę do zabiegu, a to dość indywidualnie, zależ- 
nie nietyle od miejscowego nasilenia choroby, ile od ogólnego 
stann chorej. 

Nieusprawiedliwioną, zdaniem mojem, jest obawa przed rop- 
nem ogniskiem w przydatkach. Korzystniejsze są niezawodnie wa- 
runki zabiegu w niezakażonem otoczeniu, lecz zaznaczyć tu mu- 
szę, że nigdy nie miałem z tego powodu powikłań, jeżeli spotka- 
[еш się z ropą, która przy wypreparowywaniu guzów dostała się 
nawet na otrzewną. Pozostawienie drenu czy sączka gumowego 
przedłuża jedynie nieco czas leczenia pooperacyjnego. Trzeba 
jednak przy każdym przypadku operacji na „przydatkach zapal- 
nie zmienionych tę możliwość mieć w pamięci i otoczenie dobrze 
przed ewentualnem wylaniem się ropy zabezpieczyć. Obawa 
przed zrostami z tego powodu po drenowaniu czy saczkowaniu 
nie wytrzymuje krytyki. Zrosty powstawać muszą tak samo „bez 
drenowauia, bo przecież obrażenia otrzewnej nie 54 mniejsze 
w drugim niż w pierwszym wypadku, a о pokryciu ubytków 
w otrzewnej przez pociągnięcie jei z otoczenia w przeważliel 
ilości przypadków nie może być mowy. 

Nie sądzę, aby bezwzględnie koniecznym warunkiem do wy- 
konania zabiegu było zniknięcie wszystkich objawów ostrych 
i podostrych. Stany podgorączkowe, bóle uciskowe, które są 
właściwie objawami podostrych stanów, nie znikają czasami ca- 
łemi latami i one to przecież najczęściej daią wskazania do za- 
biegu, który ma chorą uwolnić od tych przypadłości. Oczywistą 
jest rzeczą, że staramy się operować wtedy, kiedy przypuszcza- 
my. że ogniska ropne już nie istnieją, a tylko zgrubienia i zrosty 
dokuczają kobiecie. Aby rozpoznanie w tym kierunku było traine, 
posługujemy się badaniami dodatkowemi, z których w pierwszym 
rzędzie duże zuaczenie przypisniemy oznaczeniu  leukocytozy. 
Kilkakrotne іеі oznaczenie w czasie obserwacji jest dla mnie 
w przeważnej ilości przypadków rozstrzygającym momentem, CZy 
sprawa dojrzała już do zabiegu, czy też należy jeszcze czekać. | 

Podkreślam ważność znaczenia tei próby tylko wtedy, jeżeli 
jest dobrze i sumiennie wykonaną, przyznać jednak trzeba, ŻE 
w pewnej ilości przypadków zawodzi i często, mimo niskiej leuko- 
cytozy, spotykamy ogniska ropne. Zdarza się to najczęesciel 
wtedy, gdy ropień jest otoczony przez grubą ścianę chorego ną- 
rządu. Inne próby, mające wskazywać jeszcze toczący się pro- 
ces ropny względnie ziadliwość drobnoustrojów w danym przy- 
padku nie dają lepszych wyników od oznaczania leukocytozy. 

Osobiście nie przeprowadzałem u moich chorych ani próby 
Ruge-Philipsa, ani oznaczania opadania * krwinek (P ha- 
reus'a), polecanego zwłaszcza przez Неупешаппа. lecz 
z wyników innych autorów (Szehlo i Nielsen) trzeba wnio- 
skować, że nie dają one dostatecznego oparcia rozpoznawczego. 
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Wykonywanie zabiegów operacyjnych w zależności od roz- 
poczęcia leczenia zacliowawczego nie może być zgóry Ściśle 
ustalane, jeżeli się wie, jak różnie guzy przydatkowe zapalne 
oddziałują na leczenie. Jedne ulegają wessaniu i nie pozostawiają 
śladu po kilku lub kilkunastu dniach, drugie trwają całe miesiące 
i lea 

Wyższości drogi brzusznej nad pochwową ше potrzebuję 
dowodzić. Kto operował guzy przydatkowe zapalne, ten przyzna, 
że tylko przy dobrym wglądzie w pole operacyjne można zabieg 
ten z pewnem bezpieczeństwem dla chorei wykonać, a drogą tą 
jest tylko szerokie otwarcie dolnej części jamy brzusznej. Są 
jednak zwolennicy drogi pochwowej, którzy mimo, że wyniki ich 


zabiegów są gorsze w porównaniu z wynikami operacji przez 
powłoki brzuszne, pozostają uparcie przy swoim sposobie. 
Ponieważ operacie zapalnych guzów przydatków wykonaje 


się przeważnie u osób stosunkowo młodych, znajdujących się 
w pełni życia płciowego — przeto dążeniem operatora powinno 
być zachowanie przynajmniej części jajnika. Udaje się to w du- 
żej stosunkowo ilości przypadków, lecz zbytnia zacliowawczość 
nie powinna być tutaj stosowana, pozostawienie bowiem chorego 
jajnika, zakażonego, wywołuje nawrót choroby ze wszystkiemi 
dolegliwościami i objawami przedoperacyijnemi. Macicę pozosta- 
wiam z wyjątkiem przypadków podejrzanych na gruźlicę; nie 
widzę powodu rozszerzania i przedłużania zabiegu przez wyjimo- 
wanie organu zdrowego, tem bardziej, że jak ze zestawień auto- 
rów obcych wynika, śmiertelność pooperacyjna u tych chorych, 
u których usuwano macicę, była prawie podwójnie tak wielka, 
jak u operowanych z pozostawieniem macicy (K. Fraenkel). 

Co do tecliniki operacyjnej, podnieść jednak należy koniecz- 
ność pewnej delikatności w preparowaniu, aby uniknąć obrażeń 
sąsiednich narządów. Wniknięcie w odpowiednią warstwę między 
chorym organem a otrzewną skraca i robi łatwym zabieg, nawet 
w tych przypadkach, które na pierwszy rzut oka zdają się nie- 
możliwe do zoperowania. Jednym z najtrudniejszych momentów 
operacji jest postanowienie, czy zamknąć jamę brzuszną na głu- 
cho, zwłaszcza wtedy, gdy znaleziono w guzie ropę, cliociaż nie 
dostała się na otoczenie. W tych przypadkach skłaniam się ra- 
czej do założenia sączka lub drenu przez tylne sklepienie i poch- 
wę, a iamę brzuszną zamykam na głucho. Jeżeli zaś ropa wy- 
lała się na otrzewną, wyprowadzam pojedyńczy sączek gazy ja- 
fowei przez dolny biegun rany laparotomiinei. W razie obfitszego 
krwawienia, zwłaszcza powierzchniowego, które nie daje się 
opanować, zakładam tampon Mikulicza. Wszystkie te „bez- 
pieczniki* zostają w kilka dni, po pierwszem przeczyszczeniu 
usunięte. 

Do ambulatorium oddziału Ш. szpitala św. Łazarza w ostat- 
nich dwóch latach t i. od 1. VIII. 1931 do 1. VIII. 1933, zgłosiło się 
ogółem 8.200 chorych, w tem u 950 rozpoznawano zapalne 
zmiany przydatkowe i zalecono najrozmaitsze leczenie. Przyjęto 
305 chorych na oddział celem obserwacji i rozstrzygnięcia co do 
dalszego kierunku leczenia. Po dokładnem przebadaniu i zwykle 
kilkudniowej obserwacji 182 kobiet, co wynosi prawie 2/3 przy- 
jętych z tem cierpieniem, przeznaczono do zabiegu operacyjnego, 
który następnie wykonano. Do liczby operowanych w szpitalu 
św. Łazarza wliczam jeszcze 16 chorych, operowanych przeze 
innie prywatnie i na klinice U. J. podczas mojego kierownictwa. 
Opieram się więc ogółem na 198 operowanych przypadkach za- 
palnych zmian przydatków macicznych w ostrym i przewlekłym 
ckresie choroby. 

Jak już na wstępie wspomniałem, w ostrym okresie choroby 
było operowanych tylko 6 kobiet, a reszta t. i. 192 po prze- 
byciu ostrych objawów, lub po mniej lub więcej długotrwałem, 
czasami i lata trwającem leczeniu zachowawczem. Z tych ostat- 
nich wspomnieć muszę o chorej, u której po dwóch latach bez- 
nadziejnego leczenia wytworzyła się przetoka przydatkowo- 
pęcherzowa, a która po usunięciu guzów przydatków prawych 
i lewego jajowodu została w krótkim czasie wyleczona zupełnie. 
Nie będe wyszczególniał liczbowo, ile razy zamykano jamę 
brzuszną na głucho, w ilu przypadkach setonowano dołem przez 
pochwę, a w ilu przez powłoki, ominę także liczbowy wykaz 
usunięcia jednych lub obu przydatków, bo to nie ma dla samego 
zagadnienia najmniejszego znaczenia. 

Śmiertelność pooperacyina w moim materiale odpowiada ze- 
stawieniu podanemu przez Ch. Martina, Heynemanna ii. 
Na 198 operowanych, straciłem 3 chore. co daje 1.5°% Śmierteł- 
ności ogólnej. Jedna chora zmarła w 18 dniu nagle, wśród obja- 
wów zatoru przy zupełnie dobrym poprzednio stanie. U drugiej, 
operowanej wśród obiawów ostrego zapalenia otrzewnej miedni- 
cy małej, znaleziono ropień okołokątniczy i przebicie wyrostka 
robaczkowego, iakoteż guz ropny przydatków prawych, który 
powstał najprawdopodobniej jako następstwo zapalenia wyrostka 
robaczkowego. Chora ta zmarła wśród obiawów ogólnego zapa- 
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lenia otrzewnej na trzeci dzień po zabiegu operacyinym. Trzecią 
chorą straciliśmy po wyjęciu guzów przydatkowych, z których 
ciecz podczas zabiegu wylała się na otrzewną miednicy małej. 
Mimo sączkowania przez powłoki i przez pochwę, chora zmarła 
na piąty dzień. Sekcia wykazała ropne zapalenie otrzewnej 
z ostrym obrzękiem śledziony i ogniskowe zapalenie płuc. 

Jak z tego objaśnienia wynika, to właściwie tylko ta ostatnia 
chora zginęła wskutek zabiegu na przydatkach. Dwie wskutek 
powikłań, pierwsza późnycii pooperacyjnych, druga zaś już 
przed operacją istniejących i w rzeczywistości do tego zestawie- 
nia nienależących. Nie oczyszczając zupełnie zestawienia po- 
daję ie Ściśle i prawdziwie, wykazując jak korzystne wyniki daje 
zabieg operacyjny w porównaniu do zabiegów brzusznych np. 
usunięcie mięśniaków czy torbieli. 

O wynikach zupełnego wyleczenia nie mogę jeszcze obecnie 
podać wyczerpuiącego sprawozdania. Materiał mój sięga bowiem 
dopiero dwa lata wstecz i jakkolwiek bardzo duży odsetek ope- 
rewanych zgłasza się do przeglądu i prawie bez wyjątku nie 
skarży się na żadne dolegliwości, to jednak, mimo dobrego rów- 
nież stanu przedmiotowego, dla ostatecziiego, liczbowego przed- 
stawienia wyników pooperacyinych konieczny jest dłuższy okres 
czasu. (Sprawa ta zostanie w przyszłości uzupełniona i ogło- 
szona). 

Obecnie na podstawie materiału dość znacznego, bo dwieście 
przypadków liczącego, wyciągam następujące wnioski: 

1) Ostre zmiany zapalne przydatków inacicznych bez gu- 
zów powinny być leczone objawowo; jeżeli wytworzą się guzy 
ropne, a te grożą ogólnem zakażeniem, przebiciem, lub innem 
groźnem powikłaniem, to należy je bezwzględnie operować. (Sta- 
таб się wtedy należy, jeśli to jest możliwe, pozostawić choćby 
część jajnika u młodycli kobiet). Obawa przed zakażeniem otrzew- 
nej przy dobrej teclnice і odpowiedniem saczkowaniu jest nie- 
usprawiedliwiona. 

2) Zapalne guzy przydatkowe maciczne, w przewlekłym 
okresie choroby, po długich próbach leczenia zachowawczego, 
a nawet bez niego u kobiet, które się temu leczeniu nie mogą 
poddać, należy również operować. 

3) Drogą do tego prowadzącą jest jedynie zabieg przez po- 
włeki brzuszne, a zasiąg operacyjny musi być indywidualizo- 
wany. Usuwanie macicy wydaje mi się zbyteczne, z wyjątkiem 
przypadków podejrzanych o gruźlicę. 


DONIESIENIA TYMCZASOWE. 


Doc. Dr. Eugeniusz BRZEZICKI. Kraków. 
Rodzaj unaczynienia striopaliidum i iego znaczenie dla powsta- 
wania udaru mózgowego. 


Z Kliniki neurol.-psych. U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. St К. Pieńkowski. 


W szeregu prac nad krwotokiem mózgowym zwróciłem uwa- 
gẹ na istniejący, mojem zdaniem, związek między więzią ustroju 
a możliwościa powstania krwotoku mózgowego. Następnie zwró- 
cilem także uwagę na pochodzenie krwotoku. badając w jaki 
sposób krwotok mózgowy powstaje. Zwróciłem dalej uwagę na 
miejsce powstania krwotoku mózgowego, względnie va niezmier- 
nie ciekawe zagadnienie, dlaczego właśnie krwotok mózgowy usa- 
dawia się częściej w pewnych odcinkach mózgu. 

Pierwszą część tego zagadnienia ująłem w opracowaniu p. t.: 
„Więź ustroju i krwotok“. Z badań tych wynika, że hipertensja 
pierwotna, właściwa, jest częstszą u żydów niż aryiczyków, 
częstsza u pikników, niż u innych grup konstytucjonalnych. da- 
lej częstszą u ludzi pracujących umysłowo niż fizycznie. Pier- 
wotną arterjosklerozę natomiast częściej spotyka się u asteni- 
ków. Udary mózgowe częściej występują u Mipertoników, czę- 
Ściej u ludzi pracuiącychi umysłowo, niż fizycznie, częściej u ży- 
dów, niż u aryiczyków, częściej u ciemnowłosych, niż iasnowło- 
sych. Pora roku gra pewną rolę, gdyż udary występuią najczę- 
ściej na wiosnę lub jesień, przy niskim stanie barometru, nad 
ranem w okresie tonizacji systemu sympatycznego, najczęściej ро 
wybrykach in baccho et venere. 

W myśl tego założenia dalsze prace opierały się na bada- 
niach pracownianych. Z tych badań wynika, że przyczyna udaru 
leży albo 1) w pęknięciu naczynia, co zdarza się stosunkowo dość 
rzadko. (Zagadnienie jako wyjaśnione niewiele nas zajmowało), 
albo 2) przyczyna krwotoku leżała w bardzo licznych prosówko- 
wych krwotoczkach okołonaczyniowych, względnie okołokapilar- 
nycli powstających per diapedesin і zlewających się w jedno 
większe ognisko. Są to t. zw. krwotoki czynnościowe. la postać 
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krwotoku jest najczęściej spotykaną i dlatego najbardziej zacie- 
kawiającą. Dalsze badania pozwalają przypuszczać, że te krwo- 
toki czynnościowe powodowane są swoistem uczuleniem drzewka 
naczyniowego, polegającew na wzmożonej kurczliwości naczyń 
danego odcinka mózgu. Krwotok czynnościowy mózgu byłby za- 
tem końcowem następstwem nerwicy naczynioruchowej danego 
odcinka naczynia mózgowego. 

Pozostało do wyjaśnienia jeszcze jedno ciekawe pytanie, 
a mianowicie, dlaczego najczęściej tylko pewne części mózgu są 
nawiedzane przez krwotoki. Na to zapytanie staram się odpowie- 
dzieć w obecnie przeprowadzonych badaniach, uwieńczonych wy- 
nikiem. Badania te będą ogłoszone w całej rozciągłości po ich 
ukończeniu w czasopiśmie neurologicznym. Zanim to nastąpi — 
chciałbym donieść o kilku następujących uwagach: 
. Otóż moje dotychczasowe badania nad krwotokami mózgu 
1 nad zmianami wywołanemi zatruciem tlenkiem węgla mózgu, 
pozwalają na przypuszczenie, że powyższe uszkodzenia zależą 
od rodzaju i sposobu unaczynienia danej okolicy mózgu, a więc 
od wazo- i kapilaroarchitektoniki danei części. W związku z temi 
pracami przeprowadziłem badania nad unaczynieniem jąder pod- 
korowych, które tak przy krwotokach mózgowych, jak i przy 
zatruciach tlenkiem węgla są właśnie tem locus minoris resisten- 
tiae. Mimo że badania nad unaczynieniem jąder podkorowych 
były juź często przeprowadzane, to iednak zdania badaczy, co 
do zakresu i zasięgu unaczynienia przez poszczególne naczynia 
są jeszcze sporne, kapilaroarchitektonika jąder podkorowych na- 
tomiast jest dziedziną jeszcze wogóle prawie nieznaną. 

Badania nad wazoarchitektoniką jąder podkorowych prze- 
prowadziliśmy na 10 mózgacli, nastrzykuiąc w każdej połowie 
mózgu poszczególne nas zajmujące tętnice związkami różnie 
zabarwionemi. Ponieważ każda połowa mózgu była osobuo na- 
strzykana, przeto powstało w ten sposób 20 badanych jednostek. 
Badania nasze wykazały wbrew twierdzeniu Schwartz'a, że 
capsula interna zawsze jest unaczyniona przez te same tętniczki 
striolentikularne, co i okoliczna tkanka striopallidam. Ма1с®е$сїе] 
przednia część capsula interna była unaczynioną pośrednio przez 
art. cerebri anterior, Środkowa i tylna przez arteria cerebri 
media. Przednia część głowy striopallidum jest najczęściej una- 
czyniona przez art. cerebri anterior, choć zdarza się, że tylko 
dolna jej połowa unaczyniona jest przez art. cerebri anterior, 
gorna zaś przez art. cerebri media, Zdarza się również, że przed- 
ша część putamen i jedna trzecia przednia część pallidum uua- 
ARA iest równocześnie przez pochodne art. cerebri anterior 
martwi i Ic dad rodzaj zabezpieczenia przed powstaniem 
1 „i krwotoków zakrzepowych, spowodowanych zamknię- 
ciem Nar jednej z obu tych tętnic. W takich mózgach, o ile 
у A CO. martwica ziawia się rzadko. Środ- 
art, cerebri mafia: osi unaczyniona jest zwykle przez 
R уң Ж 6 ы к. obi stron jąder podkorowych naj- 
odka Ыт a > ryczne. Naczynia striolentikularne odchodzące 
oc 8 n erior „et media, zbiegają się w substantia per- 
Ж КОС, ор. w wąskiej linji prostopadłej do osi podłużnej 
ар o'cgalą się natychmiast w głębi mózgu, tworząc coś 
КАСЫ" ашы snopu. W głębi mózgu rozchodzą się 
| а, Za a A r 10 tworząc podstawę wachlarza 
w=śrG (ej 510 sk a substanfia perforata anterior, a więc 
Š = 1 części striatum, które najczęściej podlega krwotokom. 
aczynia striolentikularne są w swojej budowie dol 
drzewek kosodrzewi i i iii т A 

i zewimny z licznemi pętlami i sękami. Kapilary 
striopalidarne таја swoją bardzo charakterystyczną sękatą bu- 
dowę. W szczególności kapilary pallidum таја charakter prymi- 
tywny (archikapilary). Są one najgęstsze w striatum, rzadsze 
w thalamus, bardzo rzadkie w pallidum тта А 
W capsula interna. Krwotoki czynnościowe. natomiast są czeste 
w striatum, rzadsze w thalamus, bardzo rzadkie w pallidum Ше 
zwykle rzadkie w capsuła interna, Ten stan rzeczy ia w s 
znaczenie dla restitutio ad integrum skutków udami: a EA р 
porażenia połowiczego ciała. Tłumaczy sie to w ten $ Ко А 
włókna capsula interna są najcześciej tylko М а =P 
zniszczone przez krwotok leżący w obok położonem M 
Tem też się tłumaczy stosunkowo wielki odsetek poprawy 76 
chów porażonych połowiczo, względnie nawet zupełny ich ‚бо 
йо stanu prawidłowego. Czynnościowy krwotok, który najczęś ii 
powstaje w striatum, zależy zatem: 1) od hydrostatycznych iż 
ników panujących w naczyniu (gdyż najczęściej zjawia AR 
w okolicach naczyń odchodzących prostopadle od gałązki Re 
nej) i od: 2) gęstości kapilar danej jednostki topograficznej 
(gdyż im gęstsza siatka kapilarna, tem częściej może powstać 
krwotok czynnościowy). Mała ilość naczyń włosowatych w białej 
istocie mózgu пр. w capsula interna i јеј dość elastyczne włókna 
są zwykle silną przeszkodą do rozprzestrzeniania się krwotoków 
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i dlatego krwotok zwłaszcza czynnościowy powstały, jak to zwy- 
kle bywa, w Szarej istocie jąder podkorowych, kończy się często 
ostro, na granicy  striatum-pallidum, striatum-capsuła interne, 
o ile nie jest bardzo gwałtowny. 

Wkońcu badania nasze pozwalają powątpiewać w twierdzenie, 
że naczynia strioleniikularne, zwłaszcza w thalamus, należy uwa- 
żać za naczynia końcowe. 


PRACE ORYGINALNE. 


Władysław ELMER. 


Obciążenie jodem jako próba czynnościowa niedomogi tarczycy. 


Lwów. 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. Marian Franke. 


Dotychczasowe próby dla wykazania stanu czynności tarczycy 
nie są zupełnie swoiste. Chcąc wypracować swoistą próbę czynno- 
ściową tarczycy, oparliśmy się o przemianę jodową, jako ściśle 
zwiazaną z czynnością tarczycy. Już badania VeilaiSturma (1) 
i innych, które wykazały wzrost jodu całkowitego w hipertyreo- 
zach, zaś obniżenie jego w lipotyreozach, dają pewną podstawę 
dla otrzymania obrazu czynnościowego tarczycy. Szczególnie, 
jeżeli połączyć badanie jodu we krwi z oznaczeniem przemiany 
spoczynkowej, otrzymuje się jeszcze pewniejszy obraz stann tar- 
czycy. Niemniej jednak wspólnie ze Schepsem (2) wykaza- 
liśmy, że, o ile stwierdzenie wzrostu obu wartości dowodzi nie- 
wątpliwie nadczynności tarczycy, a prawidłowy poziom jodu we 
krwi (badany w okresie nieleczniczym) przemawia przeciw hiper- 
tyreozie, to odnośne badania dla wykrywania niedomogi tarczycy 
zawodzą zupełnie. W szczególności w postaciach poronnych hipo- 
tyreoz, o które nam najwięcej chodzi, zarówno badanie kliniczne 
jak i oznaczenie przemiany spoczynkowej oraz jodu we krwi nie 
daig nam dostatecznej podstawy dla rozpoznania tych stanów. 
Wiadomo. że obraz kliniczny w postaciach poronnych może być 
tak wielopostaciowy, a zarazem tak zupełnie nietypowy. że może 
z łatwością skierować rozpoznanie klinicysty w zupełnie fałszy- 
wym kierunku. Badanie przemiany spoczynkowej, jakkolwiek 
ceune, może zawieść z różnych względów. Przedewszystkieim 
przemiana spoczynkowa wykazuje niejednokrotnie w postaciach 
poronnych wartości prawidłowe. bliskie dolnej granicy normy. 
To zamaskowanie obniżenia przemiany spoczynkowej może naj- 
łatwiej zaznacza się w tych przypadkach postaci poronnych, któ- 
rym towarzyszą zaburzenia ze strony innych gruczołów wewnątrz- 
wydzielniczych. mogących działać wyrównawczo na przemianę 
spoczynkową. A jeżeli nawet w innych przypadkach postaci po- 
ronnycli wartości przemiany spoczynkowej są wybitnie obniżone, 
to niewiadomo, czy należy je odnieść do niedomosgi tarczycy, 
czy może innych gruczołów (przedni płat przysadki. gruczoły 
płciowe, nadnercza і t. d.). 

Badanie zaś poziomu jodu całkowitego we krwi, jakkolwiek 
wzbogaciło nasze Środki rozpoznawcze, to iednak budzi poważne 
zastrzeżenia w wykrywaniu hipotyreozy. Przedewszystkiem w po- 
staciach poronnych hipotyreoz poziom jodu we krwi może być 
prawidłowy, jak to przekonaliśmy się zgodnie z wynikami Tur- 
nera i Mattews'a (3). Pozatem należy podnieść trudności tech- 
niczne wykrywania nieznacznego obniżenia jodu we krwi w hipo- 
tyreozaclı. Jeżeli przyjąć 8 у %о jodu jako dolną granicę prawidło- 
wego poziomu jodu we krwi i zarazem wziąć pod uwagę, że uaj- 
niższy poziom jodu, jaki spostrzegano w hipotyreozach. wynosi 
3y%0 (w jednym przypadku Veil i Sturma), to widzimy, że 
skala wahań jodu we krwi wynosi w lipotyreozach 3 do 87 00. 
То znaczy, że tak nieznaczne obniżenie jodu, јак np. do 7y czy 
бу %, miałoby być tą dostateczną podstawą stwierdzenia hipo- 
jodemii, a więc związanej z nią obniżonej czynności tarczycy. 
Owóż Żadna z dotychczasowych mikrometod oznaczenia jodu 
we krwi nie pozwala na ścisłe wykrywanie tak minimalnych róż- 
nic, które muszą przynajmniej jak dotąd, pozostawać w grani- 
cach technicznego błędu oznaczenia. 

Z powyższych względów skłoniliśmy się oprzeć rozpoznanie 
niedomogi tarczyc nie na badaniu poziomu jodu we krwi, ale na 
bardziej czułym wskaźniku, mianowicie na spostrzeganiu zacho- 
wania się krzywej jodu we krwi i w moczu po obciążeniu ustroju 
pewną ilością jodu nieorganicznego. 

Jak już poprzednie nasze badania wykazały (4, 5, 6). w prze- 
ciwieństwie zresztą do wyników badań de Quervaina 
i Smith'a(7). Sturma(8) oraz Maurera i Ducruea (9), 
krzywa jodu we krwi po obciążeniu ustroju jodem nieorganicznym 
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w lhipotyreozie utrzymuje się dłużej i na wyższym poziomie, niż 
w eutyreozie. Natomiast w lipertyreozie krzywa jodu we krwi 
zachowuje się biegunowo przeciwnie, a mianowicie utrzymuje się 
znacznie krócej na wzmożonym poziomie, przyczem jod całkowity, 
w szczególności frakcja organiczna opada już w ciągu 24 godzin 
poniżej poziomu wyjściowego. 

Jakkolwiek powyższa metoda badania jest charakterystyczna 
dla wykrywania niedoimogi tarczycy, to z uwagi jednak па 2—43- 
krotne pobieranie krwi mniej nadaje się dla celów klinicznych. 
Dla wykrywania hipertyreozy metoda ta nie jest potrzebna z uwagi 
na to, że już samo równoczesne oznaczenie poziomu jodu we krwi 
na czczo i przemiany spoczynkowej jest zupełnie wystarczające. 

Daleko prostszem i wygodniejszem zarówno dla chorego jak 
i dla lekarza jest badanie wydzielania jodu moczem po obciążeniu 
ustroju jodem. Wyniki badań wykonanych w tym kierunku przez 
Sturma. de Quervaina i Smitha, Courth'a(10) oraz 
Schittenhelma, i ЕіѕІета (11) są wybitnie sprzeczne. 
Z badań Sturma przeprowadzonych na psach, pozbawionych 
tarczycy, wynika, że wydzielanie jodu moczem, po obciążeniu 
doustnem jodem nieorganicznym (0.5 g KJ = 370.000 J), nie od- 
biega zasadniczo od krzywej wydzielniczej psa normalnego, przy- 
czem autor podnosi iako jedyną różnicę od stanu normalnego tylko 
mniej jednostajne wydzielanie jodu moczem po obciążeniu. Bada- 
nia zaś Courth'a przeprowadzone u kóz, pozbawionych tarczycy. 
po obciążeniu doustnem jodem nieorganicznym (10.000 у J) wyka- 
zały natomiast szybsze i zwiększone wydzielanie jodu aniżeli 
u zwierząt kontrolnych. Doświadczenia te zgadzają się z wynikami 
badań de Quervaina і Smitha u ludzi, a mianowicie u kre- 
tynów po obciążeniu jodem nieorganicznym (0.5 — 15 КЈ doust- 
nie). Natomiast Schittenhelm i Eisler stwierdzili po obcią- 
żeniu doustnem jodem nieorganicznym (894 у) w obrzęku śluzo- 
watym nie zwiększone, ale przeciwnie dwukrotnie nawet zmniej- 
szone wydzielanie jodu inoczeim. Na podstawie tego badania, prze- 
prowadzonego zresztą tylko na jednym przypadku, twierdzą oni, 
że w hipotyreotycznej niedomodze przemiana jodowa nie jest za- 
burzona. 

Ażeby sobie tedy móc wyrobić ścisły obraz wydzielania jodu 
moczem w niedomodze tarczycy, przeprowadziliśmy badania na- 
sze па większym materjale chorych. W przeciwieństwie do więk- 
szości poprzednich autorów stosowaliśmy jednorazowo jod nie- 
organiczny umyślnie w dawkach małych, około 1300 у Ј jako KJ 
(co odpowiada zawartości jodu w 2 mg tyroksyny), albowiem jak 
już wykazaliśmy w jednej z naszych prac, wydzielanie odset- 
kowe jodu jest właśnie zależne od wysokości dawki jodu stoso- 
wanego, przyczem podkreślamy, że małe dawki, zbliżone raczej 
do fizjologicznych, działają odmiennie aniżeli dawki wielkie jak 
пр. 0.5g KJ. wynoszące zatem kilkaset tysięcy y jodu. W przeci- 
wieństwie do poprzednich autorów stosowaliśmy jod dożylnie, 
a nie doustnie, chcąc w ten sposób uniknąć niedokładności w oce- 
nie wydzielania jodu, które po obciążeniu doustnem może się 
zmiennie zachowywać zależnie od stanu przewodu pokarmowego. 

Technika badania. Wszystkie odczynniki i naczynia таја być 
możliwie odiodzone. Sposób odjodzenia wedle sposobu Fellen- 
berga i Reith'a podano w Pol. Arch. Med. Wewn. (16). 

Sporządzenie roztworu jodu nieorganicznego. Sproszkowany 
jodek potasu wysusza się w suszarce przy temperaturze 110° 
i ewentualnie jeszcze potem przez godzinę w eksykatorze nad 
CaCl:, poczem odważa się bardzo dokładnie 0.658g KJ i roz- 
puszcza w 500 cm* wody odjodzonej. Roztwór {еп zawiera w 1 cm* 
1000» J. Po wyjałowieniu przechowujemy roztwór w ilości 1.3 ст? 
(1300) w ciemnych ampułkach. 

Wstrzykiwanie jodu i zbieranie jego w moczu. Po odkażeniu 
skóry alkoholem odjodzonym wstrzykuje się dożylnie zawartość 
ampułki i poleca się choremu przez 6 godzin popiianie, co 1—2 
godz., szklanki wody. Popiianie wody nie wpływa na wzmożenie 
wydzielania jodu (Fellenberg (12), natomiast ułatwia mocze- 
nie, które często w lipotyreozach może być niedostateczne. Roz- 
wodnienie moczu posiada tę jeszcze zaletę, że dzięki odsetkowemu 
zmniejszeniu się części organicznych moczu spalenie ich jest szyb- 
sze i może odbyć się przy niższej temperaturze, przez co utrata 
jodu jest znacznie mniejsza, a badanie bardziej dokładne. Mocz na- 
leży zbierać w ciągu pierwszych 6 godzin po wlaniu dożylnem jodu, 
albowiem w tym okresie wydzielanie jodu jest najbardziej staie 
i najwybitniejsze, a zarazem najbardziej charakterystyczne dla 
stanu czynnościowego tarczycy. Wykazaliśmy bowiem w poprze- 
dnich pracach, że odsetkowe wydzielanie jodu w ciągu całej doby 
może niekiedy niewiele się różnić od siebie w przypadkach hipo- 
i eutyreotycznych, zaś bardzo wybitne różnice ujawniają się tylko 
w pierwszych 6 godz. po wlaniu. Tem — być może - sie tłumaczy, 
dlaczego Sturm, badając u zwierząt pozbawionych tarczycy wy- 
dzielanie jodu w moczu dobowym a nie w pierwszych godzinach 
po obciążeniu, nie znalazł różnicy między hipo- a eutyreozą. 
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Oznaczenie. Wykonuje się je wedle inetodv podanej przez 
nas w Pol. Arch. Med. Wewuętrzuej (16) z niżej podaną modyii- 
kacią: Do 10—20 cm? moczu dodaje się w miseczce niklowej 
1—1.5 ст? 50% К°СОз, odparowuje się па łaźni wodnej, wysusza 
w suszarce lub ostrożnie nad wolnym płomieniem i spala się 
w piecu elektrycznym przy dostępie powietrza lub tlenu przez 
10—15 minut przy temp. około 350°. Po wyjęciu miseczki z pieca 
i ochłodzeniu jej, do osadu dodaje się kilka cm” wody, mięszaninę 
tę rozciera się tluczkiem agatowym i sączy się przez zwykły 
sączek z bibuły; przesącz powinien być jasny lub conajwyżej 
lekko żółtawy. Pozostałość na sączku wraz z nim spala się w mi- 
seczce nikłowej w piecu elektrycznym przy temp. 350°, poczem 
wlewa się do niej przesącz, odparowuje go na łaźni wodnej, osu- 
sza i spala ponownie w piecu elektrycznym przez 10 minut przy 
temp. 350°. Po spaleniu osad powinien być biały. Modyfikacja ta 
znacznie upraszcza i przyśpiesza oznaczenie. Dalei postępuje się 
jak w ogłoszonej metodzie. 

Badania nasze przeprowadziliśmy w 54 przypadkach różnych 
schorzeń z prawidłową lub zaburzoną czyamnością tarczycy. Przy- 
padki nasze podzieliśmy na następujace grupy: 

І. Przypadki eutyreotyczne. 

П. Przypadki hipotyreotyczne. 

Ш. Przypadki hipertyreotyczie. 

IV. Przypadki wola zwyczajnego. 


l grupa. — Przypadki eutyreotyczne. 
Foka Se 
M og 
= = > № 
= = 8 
Rozpoznanie Е = TE Uwagi 
kaj о 5 
с AAS 
ел Ta Z 2 17 
a) przypadki eutyreotyczne z normoiodemią 8—18» % i z pra- 
widłową przemianą spoczynkową — 10 — + 1@/. 
1. k. 30 Neurosis vegetativa. 248 18 
2. К. 10 Diabetes insipidus. 232 17 
бз iie О OGC 198 14.5 
4. m. 21 М. 248 17.6 
5. k. 39 Ca. uteri non орек. 274 20 
6. k. 47 Myomata uteri. 222 16 
m Кз» ODESAS. 157 12 
8. m. 63 Neurastenia. 258 19.8 
9. m. 38 Тос. genu. 187 12.8 
10. k. 41 Ca. uteri орегарйе. 215 20 
11. k. 30 Niedrożność jajowodów. 280) 20.5 


b) przypadki eutyreotyczne z obniżoną przeinianą spoczynko- 
wą (—12 do —32%) і z normojodemia (9—18 y J.). 


12. m. 15 Niedorozwój przysadkowy. 178 13 

13. m. 28 Neurosis vegetativa. 210 15 

l4 Ak 23% = 253 19.7 

15. к. 54 5. ovar.; arthritis chr. 184 13.4 

16. к. 36 Ins. plurigłl. Addison (?) 212 15.8 

17. К. 29 Neurosis cordis, tachy- 258 19.1 
cardia. 

18. k. 18 Dysfr. adip. sens tumor 153 ШТ 
hypoph. 

19. К. 38 Psychosis. Mania depres- 259 19.1 
siva. 


W grupie tej zebrano 19 różnych przypadków, które klinicznie 
nie wykazywały zaburzeń czynności tarczycy. W tych przypad- 
kach wydzielanie odsetkowe w ciągu 6 godzin jodu moczem (po 
wlaniu dożylnem 1300» J) wala się pomiędzy 11.7 a 20.59%. Należy 
zaznaczyć, że nie stwierdziliśmy żadnych różnic w wydzielaniu 
jodu pomiędzy przypadkami z prawidłową luh obniżoną przemianą 
spoczynkową. 

We wszystkich 16 przyp. (11. gr.) z klinicznym obrazem hipo- 
tyreozy 6-godziune wydzielanie jodu moczem jest po wlaniu do- 
ушет 1300 у J wybitnie wzmożone, wahając się pomiędzy 23 
a 40%. Stopień wzmożenia wydzielania jodu nie idzie zawsze 
w parze ze stopniem obniżenia przemiany spoczynkowej. Nie mo- 
ету stwierdzić wybitniejiszych różnic pomiędzy wydzielaniem 
jodu moczem w przypadkach typowej i poronnel postaci hipotv- 
reoz. Na szczególną uwagę zasługuje przypadek 36, który klinicz- 
nie przedstawiał się jako schorzenie wielogruczołowe i wykazywał 
iod we krwi, iakoteż przemianę spoczynkową na dolnej granicy 
prawidłowej. Pomimo zamaskowania obniżenia przemiany spo- 
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CzylKowej, mogącego być wynikiem wyrównawczego działania 
innych gruczołów, możemy dzięki dodatniej próbie z obciążeniem 
lodoweni rozpoznać niedomogę hipotyreotyczną. 


li. grupa. — Przypadki hipotyreotyczne. 
KIER yć 
CE 
© w 
BĘ „AG 
Sa SE А 
Rozpoznanie Е > S = = Uwagi 
? SES Ба 
к= ә 2 еа 
=) е2 ш 2 е, 


a) przypadki hipotyreotyczne z obniżoną przemianą spoczyn- 


Кома (—34 do —590%) i z hipojodemią (4 do 6 y %). 

20. k. 62 Myxoedema. 353 27 

21. m. 43 › 328 244 

22. К, 35 а 332 40.1 

23. k. 52 = 394 27 

24. m. 62 Ж 328 25 

Ż0 WET 4 Cretinismus. 389 80 Obniżenie p. s. nie 


dało się ścisla 
stwierdzić wskutek 
nieumiajętne, о 
oddychania 


b) przypadki hipotyreotyczne z obniżoną przemianą spoczyn- 
kowa (—22 do — 38%) i z poziomem jodu między 7 а Jy%]J. 
26. 


im. 33 Forme fruste, Ekzema gen. 420 32.3 
27. k. 56 Forme fruste, Arthropatia 427 32 
РА gen, endocrina. 
28. k. 53 Forme fruste, Anaemia 360 27 
Е gravis. К | 
<7 К. 56 Forme fruste, Arthropatia 302 23.2 
gen. endocrina. 
30. m. 33 Forme fruste. Anaemia 426 32Л 
31. m. 42 Forme fruste. Obesitas. 412 31 
32. К. 48 Forme fruste, Climacte- 334 25 
rium. 
33. k. 28 Forme fruste. Peribron- 333 25.6 
chitis chr, 
34. К. 49 Forme fruste. Struma 379 292 
resid. р. strumect. 
35. m. 42 Forme fruste. Neurosis 316 23 
f cordis. 
36. k. 33 Ins. plurigl. Amenorrh. 333 26 Р. s. — 1090, 
jod we krwi 
9 >» %. 
HH. grupa. — Przypadki hipertyreotyczne z hiperiodemią 
i z powiększoną przemianą spoczynkową. 
Е 
ESE BB 
Rozpoznanie e-R “E Uwagi 
: Ga o 5 
© `8 Е © Ан 2 © 
s] “джай 5 => [ө] 


a) przypadki cięższe: 


A 3 Z przemianą хома F 40% 
do + 100%: z jodem SA а spoczynkową od 09/6 


krwi od 25 do 64 y 9% 


37. k. 22 M. Basedowii 34 0.8 
38. k. 38 „ 108 7.2 
39. m. 28 г 
348 24 Chory zażywał 
przez dłuższy 
czas po 200 mg 
dwujodotyrazy- 
ny dziennie. Za- 
Żywanie ukoń- 
czono przed 3 
К Боташ 
40. m. 44 Е 402 29 ygodniami 


Chory przed 

kilku tygodn. 

przerwał lecze 

nie plynem Lu- 
gola 


b) przypadki lżejsze z przemianą spoczynkową od + 18% do 
+ 50% i z hiperiodemią od 20 do 36 y %. 


41. k. 51 М. Basedowii. 292 21 

42. к. 36 { 249 18 

43. IK. 20 190 14 

44. m. 30 351 24 Zażywanie płynu 
Lugola chory 
ukończył przed 
kilku tygodn 

45. m. 10 5 ШШ ie 

46. k. 40 Hyperthlyreosis, sclero- 252 19 


dermia. 
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W III. grupie zebrano przypadki z kliniczneini objawami hiper- 
tyreozy. W przypadkach cięższych odsetek wydzielonego jodu 
moczem przez 6 godzin jest obniżony (0.8 do 7.2%), o ile niesto- 
sowano przedtem jodu w jakieikolwiek postaci W przypadkach 
lżejszych. również  nieleczonych jodem, odsetek wydzielonego 
jodu moczem waha się w granicach prawidłowych (od 14 do 210/0). 
W przypadkach zaś czyto cięższych czyto lżejszych, leczonych 
jodem, odsetek wydzielonego przez 6 godzin jodu moczem jest 
wzmożony (od 24 do 29%). Również Sturm (13) zwrócił uwagę. 
że po pierwszem obciążeniu jodem w przypadkach choroby Base- 
dowa odsetek wydzielonego jodu moczem jest mniejszy, aniżeli 
w eutyreozie, a zwiększa się po wielokrotnem stosowaniu jodu. 
Widocznie ustrój hipertyreotyczny zostaje uczulony przez wielo- 
krotne stosowanie jodu i oddziaływuje bardziej wzmożonem wy» 
rzucaniem jodu, aniżeli w eutyreozie. 

Naogół tedy można powiedzieć, że w przypadkach hipertyreo- 
tycznych, w których poprzednio nie stosowano jodu, odsetek wy- 
dzielonego jodu jest bądźto zmniejszony. bądź też prawidłowy, 
w przypadkach zaś leczonych jodem 6-xodzinne wydzielanie jodu 
moczem może być wzinożolie. 


IV. grupa. — Przypadki wola zwyczajnego z prawidłową albo 
obniżoną przemianą spoczynkową i z normojodemią. 
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a) przypadki wola zwyczajnego z normojodemią (8—14 у 25) 
i z prawidłową przemianą spoczynkową (— 10 do + 10%). 


47. m. 17 Struma simpl. diff, 146 11.2 
48. k. 24 =- 170 12.4 
49. k. 45 т 100 ПА 
50. т. 50 ń 95 i 
51. k. 56 Siruma simpl. nodosa. 54 4 
52. К. 48 Struma resid. post 175 13.6 
strumect. 

b) przypadki wola zwyczajnego z "normojodemią (8.5 do 
10 y %) i z obniżoną przemianą spoczynkową (od — 12 do 
— 21%). 
53. К. 20 Ѕіғита simpl. diff. 45 3.4 
54. m. 26 S 77 5.5 
55. m. 25 Struma simpl. nodosa. 246 18.6 

We wszystkich 9 przypadkach wola zwyczajnego odsetek 


przez 6 godzin wydzielonego jodu jest bądź zmniejszony (od 3.4 
do 11%/0), podobnie jak w niektórych przypadkach hipertyreoz, 
bądź też prawidłowy (od 12.4 do 18.6%). W żadnym przypadku, 
nawet ze znaczniejszem obniżeniem przemiany spoczynkowej. 
wydzielanie jodu nie było wzmożone. Należy zauważyć, że nie 
stwierdziliśmy jakiejś łączności pomiędzy postacią i wielkością 
wola a charakterem wydzielania jodu moczem po obciążeniu. 

Na podstawie badań przeprowadzonych w 55 naszych przy- 
padkach możemy powiedzieć, że wydzielanie jodu moczem po ob- 
ciążeniu dożylnem ilością 1300y jodu nieorganicznego przedstawia 
się wybitnie odmiennie w przypadkach hipotyreotycznych. aniżeli 
w przypadkach eutyreotycznych, hipertyreotycznych i przypad- 
kach wola zwyczajnego. Mianowicie w przypadkach hipotyreo- 
tycznych próba z obciążeniem jodowem wypada stale dodatnio 
t. і. 6-godzinne wydzielanie jodu moczem jest wybitnie zwiększone, 
wynosząc 23 do 40/0 jodu wlanego, podczas gdy we wszystkich 
innych przypadkach przez nas badanycli z normalną i patologicz- 
ше zmienioną tarczycą próba ta wypada stale ujemnie, t. j. odsetek 
jodu wydzielonego jest bądźto prawidłowy, . јак w eutyreozach 
lub w niektórych hipertyreozach czy też w niektórych przypad- 
kach wola zwyczajnego, bądźto zmniejszony, jak w niektórych 
przypadkacii hipertyreoz czy też wola zwyczajnego. Próba ta 
może wypaść dodatnio w niektórych hipertyreozach, o ile stoso- 
wano w nich poprzednio jod w jakiejkolwiek postaci. Fakt ten 
nie zmniejsza bynajmniej wartości próby dla wykrycia niedoniogi 
tarczycy. albowiem wzrost przemiany spoczynkowej i ewentualnie 
jodu we krwi zawsze pozwoli паш, nawet w przypadkach klinicz- 
nie wątpliwych, odróżnić liipotyreozy od hipertyreoz. 

Jeżeli chodzi o wyjaśnienie odmiennego zachowania się jodu 
w moczu po obciążeniu dożylnem w lhipotyreozach od zachowania 
się jego w eutyreozach, to musimy odwołać się do naszych ba- 
dań (4, 5 i 6), w których przeprowadzono oznaczenie równoczesne 
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krzywej jodu we krwi i w moczu po obciażeniu dożylnem jodem. 
Stwierdziliśmy wówczas, że zwiększone wydzielanie jodu moczem 
w pierwszych 6 godzinach idzie równocześnie z długo i wysoko 
utrzymującym się wzrostem jodu we krwi, który nawet po 24 go- 
dzinach nie uzyskuje poziomu wyjściowego. W eutyreczacii zaś 
krzywa jodu we krwi nie utrzymuje się tak długo na wzinożonyni 
poziomie, który już po 6 godzinach uzyskuje prawie punkt wyi- 
Ściowy, a w hipertyreozach sięga nawet wybitnie poniżej zwier- 
ciadła wyjściowego. Doświadczenia te przemawiają za tem, że 
w hipotyreozie tkanki, w szczególności zaś tarczyca, nie wycliwy- 
tują tak szybko ani tak należycie jodu z krwiobiegu, iak to się 
stwierdza normalnie w entyreozie a jeszcze wybitniej w hiperty- 
reczie. Że znikanie jodu wstrzykniętego dożylnie, szybsze w euty- 
reozie i w hipertyreozie, jest wyrazem wybitniejszego wychwyty- 
wania go przez narządy, a nie szybszego i wybitniejszego prze- 
chodzenia jodu do moczu, dowodzą fakty, że w тут samym czasie 
wydzielanie jodu moczem jest słabsze w eutyreozie i w hiperty- 
1eozie, aniżeli w hipotyreozie. Jesteśmy zdania zgodnie z Fu- 
kusłlimą (14), że tarczyca hipotyreotyczna a zwłaszcza ustrój 
hipotyreotyczny utracił znacznie zdolność wychwytywania i ma- 
gazynowania jodu. a nie podzielamy zdania Maurera i Duc- 
ruea, że zdolność wiązania jodu w ustroju nie pozostaje w żad- 
nei łączności z tarczycą. 

To upośledzenie zdolności wiązania jodu wlanego w ustroju 
hipotyreotycznym ujawnia nam, dlaczego w hipotyreozach próba 
w moczu wypada dodatnio, t. i. dlaczego wydzielanie iodu moczem po 
obciążeniu jest znacznie bardziej wzmożone, aniżeli w eutyreozie. 

Wspomnieliśmy na początku, że naiwiększe trudności rozpo- 
znawcze napotyka się w poronnych postaciach hipotyreoz, w któ- 
rych nie można się oprzeć ani na obrazie klinicznym z uwagi na 
niestałość obiawów chorobowych, zresztą często tak bardzo nie- 
typowych, ani na badaniu jodu we krwi, który niejednokrotnie 
jest prawidłowy lub nieznacznie obniżony (te wahania imoga po- 
zostawać w granicach błędu technicznego), ani też na oznaczeniu 
przemiany spoczynkowej, której obniżenie, często nieznaczne, 
może być wynikiem niedomogi innych gruczołów. Dla rozpoznania 
właśnie tych postaci poronnych próba nasza szczególnie się nadaje. 

Osobno należy podkreślić, że ujemna próba jodowa w przy- 
padkach z obniżoną przemianą spoczynkową pozwala wykluczyć 
niedomoge hipotyreotyczną i każe szukać gdzieindziei przyczyny 
tego obniżenia. 

Wkońcu godzi się zauważyć, że oznaczenie jodu w moczu 
bo obciążeniu jest znacznie łatwiejsze, aniżeli we krwi, między 
innemi z tego względu, że ilości jodu wydzielonego w moczu 
są znacznie większe, aniżeli we krwi. 


Streszczenie. 


1) Próba z obciążeniem dożyłnem ustroju joden nieorganicz- 
nym jest bardzo charakhterystyczną dla niedomogi hipotyreo- 
tyczncj. 

2) Odsetek wydzielonego jodu moczem w ciągu 6 godzin po 
właniu dożylnem 1300 у Ј jako KJ jest w hipotyreozach zawsze 
wybitnie wzmożony, wynosząc od 23 do 40%, w eutyreozach zaś 
wynosi od 12 do 20.5%, w hipertyreozach zaś і w przypadkach 
wola zwyczajnego jest bądźio obniżony (nawet do C0.8%%). bądź 
też prawidłowy. Zwiększone wydzielanie jodu stwierdza się w nie- 
których przypadkach hipertyreoz. o ile poprzednio stosowano 
w nich jod. Fakt ten nie zmniejsza bynajmniej wartości próby, 
albowiem pomijając już odmienny obraz kliniczny, równoczesne 
oznaczenie przemiany spoczynkowej i jodu we krwi naczczo po- 
zwala ściśle odróżnić od siebie lhipertyreozę od hipotyreozy. 

3) Próba nasza nadaje się szczególnie do rozpoznawania po- 
staci poronnych liipotyreoz, których ani obraz kliniczny, ani ba- 
danie jodu we krwi паслсло, ani oznaczenie przemiany spoczyn- 
kowej nie dają dostatecznej podstawy do rozpoznania lipotyreozy. 

4) We wszystkich przypadkach, w których przemiana spo- 
czynkowa jest obniżona, ujemny wynik próby jodowej wyklucza 
niedomogę hipotyreotyczną і każe szukać gdzieindziej przyczyny 
obniżenia przemiany. spoczynkowei. 
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Badania doświadczalne wpływu naturalnej morszyńskiei wody 
i wydalanie żółci '). 


gorzkiej ze zdroju „Bonifacego“ ua wydzielanie i 
U. J. К. we Lwowie. 


Z II Kliniki chorób wewnętrznych 
Dyrektor: Proi. Dr. Roman Rencki. 
і z Zakładu farmakologii doświadczalnej U. J. К. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Di. Włodz. Koskowski. 


Z badań, przedstawionych w r. 1931 na Zjeździe Towarzystwa 
internistów w Krakowie, wynika, że po wlaniu wody morszyńskiej 
do dwunastnicy u ludzi z prawidłowym woreczkiem żółciowym 
zwiększa się dopływ żółci do dwunastnicy, u ludzi ze zrostami 
woreczka żółciowego ten dopływ iest nieregularny, a u ludzi 
pozbawionych operacyjnie woreczka żółciowego brak jakichkol- 
wiek wahań w dopływie żółci do dwunastnicy. (Pol. Arch. Med. 
Wew Т. ХІ. 1933. Z. L.). 

Nasuwało się tedy przypuszczenie, że większa ilość żółci 
w treści dwunastnicowej jest następstwem opróżnienia się dróg 
żółciowych a szczególnie woreczka żółciowego. Trzeba było jed- 
nak to przypuszczenie Sprawdzić, a nadto zbadać wpływ wody 
tnorszyńskiej na czynność  żółciotwórczą komórki wątrobowej. 
W tym celu wykonano szereg doświadczeń ostrych na królikach 
z podwiązanieim woreczka żółciowego i bez, i jedno doświadcze- 
nie ostre na psie po wycięciu woreczka żółciowego, ponadto sze- 
reg doświadczeń przewlekłych na psach z przetokami żółciowemi, 
początkowo zupelnemi a potem niezupełnemi. 

Oznaczano ilość zebranej żółci, jej lepkość wiskozymetrem 
Hessa, napięcie powierzchniowe  sialagmometrem Traubego, 
wskaźnik załamania Światła reiraktometrem Pulfricha, bilirubinę 
теё. Ernsta i Fórstera. 


* * * 


W ostrem doświadczeniu ilość żółci wątrobowej u psa wagi 
12 kę wynosiła 3.9—7 ст? na godz. Ilość żółci wątrobowej 1 mie- 
szanej u królików wagi 1.6—2.4 kg wynosiła bez bodźców 
3.2—6.6 cm?; ilość nie idzie równolegle z wagą. U psów (11 
i 13.5 kg) z przetoką zupełną ilość żółci wahała się między 
4.4—20.4 cin” na godz., najczęściej 8—10 cm; u psów, operowa- 
nych metodą Cytronherza-Węgierki, 3—11 cm, najczęściej 
5—8 ст”, i nie zmieniała się w ciągu 8 mies. obserwacji. 

Lepkość żółci wątrobowej i mieszanej u psów, oznaczana 
wiskczymetreim Hessa, wynosiła 9—15, najczęściej 9—10 mun 
w rurce z wodą, gdy żółć przesunęła się do znaczka 1. U królików 
wartości wahały się między 10—11, rzadko dochodziły do 17. Na- 
ogół brak wybitniejszych wahań w lepkości żółci, szczególnie 
u królików. 

Napięcie powierzchniowe oznaczano stalagmometrem Trau- 
bego, wyrażając wynik stosunkiem ilości kropel wody do ilości 
kropel żólci. Dla żółci wątrobowej psów napięcie powierzchniowe 
wynosiło 0.63—0.68. dla żółci mieszanej 0.73—0.82. Dla żółci 
królików  otrzymywano wartości 0.55— 0.61. Napięcie po- 
wierzchniowe żółci bez bodźców i po wodzie morszyńskiej nie- 
wiele się маһа. 

Wskaźnik załamania Światła, oznaczony w temp. 17.5* re- 
fraktometrem Pulfricha, wynosi dla żółci wątrobowei psów 
37.0—27.0 podziałeh skali głównej, rzadko 25. Najwyższe war- 
tości otrzymywano przeważnie w pierwszej i drugiej godzinie 
doświadczenia wskutek domieszki żółci zastoinowej. Nagłych ani 
większych wahań nie stwierdzono. U królików wskaźnik re- 
irakiometryczny żółci waha się w granicach nieznacznych 23.5—24. 

Bilirubina, oznaczana metodą Ernsta i Fórstera, w żółci wą- 
troboweji psa wynosi przeciętnie około 20 mg e. Najniższa war- 
tość wynosiła 11.844 mg?/œ najwyższa 36.540 mg %. Dla żółci 
mieszanej u psów z przetoką zupełną ilości wynosiły 10.794 do 
23.079 mg %. Wahania procentowej zawartości bilirubiny są dość 
znaczne u różnych psów, u tego samego psa w różnych dniach 
iw przebiegu jednego doświadczenia. Wahania wynoszą 2—8 mig %, 
czasem 11—25 mg (po wykluczeniu błędów technicznych). 


) Praca przedstawiona па XIV Zjeździe Lekarzy i Przy- 
rodników Polskich w Poznaniu 1933 r. 
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. Napiecie powierzchniowe idzie w parze z ilością kwasów żół- 
ciowych (Brugsch i Horsters), a wskaźnik załamania Światła 
z nozostałością suchą (Węzierko) — miałem więc po oznaczeniu 
napięcia powierzchniowego i wskaźnika załamania światła orien- 
tacię co do iłości kwasów żółciowych i pozostałości suchej. 

m Wlewano 25—300 cm?, najczęściej u królików 50 cm*, u psów 
00 cm* naturalnej morszyńskiei wody gorzkiej ze zdroju „Bo- 
niiacego* o temperaturze pokojowej, bądź 37° lub 55°. Kilkakrotnie 


wlewano 50—200 сї? wody morszyńskiej o temperaturze 37° do 
dwunastnicy. 


Doświadczenia na psach i królikach wykazały, że bez 
bodźców і po wprowadzeniu do żołądka wody 
wodociągowej o temperaturze pokojowej, ilość żółci, jej 
własności fizykalne, zawartość bilirubiny, wskaźnik załamania 
światła (pozostałość sucha) nie ulegają wybitniejszym zmianom. 

| U psów z przetoką zupełną, Z utrzymanyni worecz- 

kiem żółciowym, występowało stałe po wprowadzeniu do żołądka 
wody morszyńskiej krótkotrwałe zwiększenie ilości żółci np. 
2 6.8 na 20.4 cm? w godzinie. a równocześnie nieznaczny wzrost 
stężenia bilirubiny (z 13.888 na 14.632 mg %). W następnych go- 
dzinach ilość żółci i procent bilirubiny spadają na 4.5—5.1 cm* 
s 10.794—12,462 те %/. Własności fizykalne żółci zmieniają się 
nieznacznie. 

W doświadczeniach ostrych na królikach tylko 
w około 20% doświadczeń występowało po wlaniu wody mor- 
szyńskiej do żołądka wzmożenie wydzielania żółci (woreczek 
żółciowy podwiązany). W pozostałym procencie doświadczeń re- 
gularnie, na każde wlewanie wody morszyńskiej reagowały kró- 
liki i pies zmuiejszeniem wydzielania żółci (zmniejszenie ilości 
bez zmiany wskaźnika refraktometryczneyo, który idzie w parze 
z pozostałością suchą, z zagęszczaniem żółci). 
= ilości wprowadzonej wody morszyńskiei były małe (25 
i 20 emë), więc zahamowanie wydzielania żółci nie było następ- 
stwem nadmiernego wypełnienia żołądka. 

A Tylko po wprowadzeniu wody morszyńskiei О temperaturze 
37" do dwunastnicy lub ogrzanej do 50--550 do żołądka widzi się 
przeważnie zwiększenie wydzielania żółci w pierwszej godzinie po 
wlaniu, z następowem powolnem opadaniem. 

Doświadczenia ostre nie odpowiadają warunkom fiziologicz- 
пут. W czasie doświadczenia zwierzę leży na grzbiecie, przy- 
wiązane do stołu operacyjnego, wskutek czego odpływ żółci iest 
utrudniony i mogą występować od poruszeń zwierzęcia zależne 
nawet znaczne wahania w ilości żółci. Wskaźnik załamania 
światła, idący równolegle do pozostałości suchej, zmienia się 
u królika nieznacznie, więc według wskaźnika załamania światła 
żółci królika nie można orientować się, czy wydzielanie таһато- 
wane, czy odpływ utrudniony. Wszelkie więc zmiany ilości żółci 
w doświadczeniach ostrych na królikach trzeba brać bardzo kry- 
tycznie i wiązać zależność ich z czynnikami zewnętrznemi (wpro- 
wadzona woda) tylko wtedy, gdy występują regularnie, po każ- 
dem wprowadzeniu wody. 

Ze względów powyższych więcej czasu poświęcono doświad- 
czeniom przewlekłym u psów, szczególnie z przetokami niezupeł- 
nemi, Јако doświadczeniom, najwięcej odpowiadającym магип- 
kom fizjologicznym. i 


Жо... względu na brak miejsca przytaczam tylko kilka proto- 


G dz, cm lepkość napięcie wskażnik bilirubina ilość bezwzgl. 
powierzch. zał. św. n'a w mg 
1) E 10 10 0.64 37 11.844 1.1844 
—2 6 9 0.63 36.6 21.840 1.3104 


wlano 100 ст" wody morsz. + 100 сіл? wody wodo- 
ciągowei o temp. pokojo ej. 


WRO 20 0.64 317 21.840 1.9656 
за 0 юю 064 29 18900 1.8900 
4.5 (8 10 064 0 Щщ 20232 
s6 11 95 064 284 20790 22800 
уел 6 10 068 325 238.184 1.3010 


włano 100 cm? wody morsz. + 500 cm? wody wodo- 
ciągowej o temp. pokojowej. 


1—2 3 11 0.66 31 21.053 0.6315 
2—3 ГИБИ 0.66 30.4 18.228 0.8202 
3—4 5 ШИ 0.64 30 31.500 1.5750 
4—5 4 10 0.64 ОТЕТ 29.610 1.1844 
3) = 6 9 0.66 35 23.016 1.3809 
wlano 400 ст? wody wodociąg. o temp. pokojowej. 
1—2 5 10 0.65 33 21.672 1.0836 
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Godz. em? lepkość napięcie wskaźnik bilwubina ilość bezwzgl. 
powierzch. zal. św. D'o w mg 
2—3 8 10.5 0.64 30 20.936 1.6748 


wlano 100 cm* wody morsz. + 100 cm? wody wodo- 
ciągowei o temp. pokojowej. 


3—4 6 10 0.66 30 22.176 1.3305 
4—5 3 11 0.64 28.5 21.840 0.6552 
5—0 4 9.5 0.66 30 22.680 0.9072 
4) 0—1 8.2 10 0.63 34.5 34.272 2.8103 
wlano 200 cm” wody wodociąg. o temp. pokojowej. 
1—2 7 10 0.64 32 23.252 1.6276 
2—4 Т 9.5 0.63 29 22.344 1.5641 


wlano 200 ст? wody wodociąg. о temp. pokojowei. 

3—4 3 9.5 0.64 25 23.016 1.1508 

wlano 100 ст? wody morsz. -+ 100 ст? wody wodo- 
ciągowej o temp. pokolowei. 


4—5 82 AU 0.65 27.6 15.120 0.4838 
5—0 Е = == 21.2 — — 
6—7 Д 9 0.65 21-2 13.986 0.9790 


Na podstawie wszystkich doświadczeń na psach z prze- 
toką niezupelną dadzą się wysnuć następujące wnioski: 

Tylko w małym procencie, bo wynoszącym około 25/0, na- 
turalna imorszyńska woda gorzka, wprowadzona przez zgłębnik 
do żołądka, powoduje zwiększenie ilości żólci wątro- 
bowej, bez zmiany, względnie ze zmniejszeniem stężenia 
bilirubiny i wskaźnika załamania Światła. W pozostałym pro- 
cencie następstwem wprowadzenia naturalnej morszyńskiej wody 
gorzkiej jest zmniejszenie ilości żółci wątrobowej, niezależnie od 
stężenia wprowadzonej wody morszyńskiej, czasu wprowadzenia, 
ani od poprzedzającego nawodnienia ustroju. Taksamo wystę- 
powało zmniejszenie ilości, gdy wprowadzono 100 ст? naturalnej 
morszyńskiei wody gorzkiej ze 100 lub 500 cm? wody wodocią- 
gowei. gdy wprowadzano wodę morszyńską w początkowej części 
doświadczenia, czy ро kilkugodzinnej  obserwacii. Taksamo 
wreszcie następowało zmniejszenie ilości żółci watrobowej, gdy 
na 2—3 godz. przed podaniem wody morsz. wprowadzono 400 ст“ 
wody wodociągowej naraz, czy W porciach ро 200 ст? co 1—2 
godziny. Ро 2—3 godz., rzadko po dłuższym czasie, ilość wydzie- 
lonei żółci powoli rośnie. 

Stwierdzenie zmniejszenia 
wysnuwania daleko idących 
czy w składzie żółci lub 
zmiany. 

Własności iizykalne: lepkość i napięcie powierzchniowe żółci 
watrobowei psów pod wpływem wody morszyńskiej, wprowa- 
dzonej do żołądka, nie ulegają wyraźniejszym zmianóln. 

Wskaźnik załamania światła (pozostałość sucha), najwyższy 
zawsze W pierwszej godzinie doświadczenia, wskutek domieszki 
żółci zastoinowel, stale opada nieco po wodzie morszyńskiej (ale 
tagże po wprowadzeniu większej ilości wody wodociągowej). 
Można więc wnioskować. że po wodzie morszyńskiej mniejsza 
się ilość żółci, a 2016 rozrzedza się nieco, bez widocznej zmiany 
lepkości i napięcia powierzchn. 

Największe wahania ро wodzie morszyńskiej wykazuje bili- 
rubina. Prawie we wszystkich doświadczeniach w dwóch pierw- 
szych godzinach po wodzie morszyńskiej maleje stężenie biliru- 
biny. Spowodu zmniejszenia ilości żółci maleją także jej wartości 
bezwzględne. Prawie stale w trzeciej godzinie po wlaniu wody 
imorszyńskiej rośnie stężenie bilirubiny, często znacznie ponad 
normę (z 11.844 wzgl. 21.840 na 36.540 mg 0/9). 

Stężenie bilirubiny, jak na początku zaznaczyłem. waha się 
dość znacznie w żółci wątrobowej psa. nawet bez bodźców. Wy- 
snuwanie wniosków ze zmian stężenia musi być bardzo ostrożne. 
Jeżeli jednak występuje regularnie, prawie stale w trzeciej g0- 
dzinie po wlaniu wody imorszyńskiej, uprawnia to do połączenia 
w związek przyczynowy dwóch faktów: wlania wody morszyii- 
skiej i stężenia bilirubiny. i 

Wzrost stężenia bilirubiny w żółci po wodzie morszy ńskiej 
nie może być następstwem zwiększonego dowozu materjału dla 
wytwarzania bilirubiny. Natomiast nic nie przeczy, że „jest następ- 
stwem polepszenia sprawności komórki wątrobowej 1 wydalania 
żółci z drobnych przewodów wątrobowych. Napewno nie jest 
wzrost stężenia bilirubiny zależny od zagęszczenia żółci, gdyż 
wskaźnik załamania światła pozostaje niezmieniony lub zmienia 
się minimalnie. 

Codzienne przez 3 tygodnie podawanie 100 ст? wody mor- 
szyńskiej psu Z przetoką niezupełną spowodowało spadek wagi 
o 2 kg (z 22 na 20 kg). Ilość żółci ani stężenie bilirubiny nie 
niegły wyrażniejszej zmianie, Wskaźnik załamania światła zwięk- 


ilości żółci nie daje podstaw do 
wniosków. Trzeba jeszcze śledzić, 
własnościach fizykalnych zachodzą 
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szył się z 33.4—35 przed na 41.3—43.5 ро 3 tyg. Po dalszych 
3 dniach wskażnik obniżył się na 36—438. 

Zbierając wyniki ostatnich doświadczeń, powiedzieć można, 
że woda morszyńska w znacznej większości przypadków hamuje 
na 1—3 godz. wydzielanie żólci wątrobowej. W następnym okre- 
sie woda morszyjiska pobudza czynność żółciotwórczą wątroby. 

Wniosek powyższy w połączeniu z doświadczeniami na psach 
z utrzymanym woreczkiem żółciowym, gdzie w krótki czas po 
wprowadzeniu wody morszyńskiej zwiększał się wypływ żółci, 
a żółć była ciemniejsza niż poprzednio, nasuwa przypuszczenie, 
że woda morszyńska powoduje najpierw opróżnienie dróg żól- 
celowych i woreczka żółciowego i równocześnie początkowo ha- 
muje wydzielanie żółci, a następnie pobudza czynność żółciotwór- 
czą komórki wątrobowej. Podawanie wody morszyńskiej przez 
3 tygodnie nie zmienia ilości żółci, ani stężenia bilirubiny, powo- 
duje tylko zagęszczenie żółci, utrzymujące się kilka dni. 

Wyniki doświadczeń na zwierzętach, łącznie z przebiegiem 
zgłębnikowania dwunastnicy u ludzi z utrzymanym, zdrowym 
woreczkiem żółciowym i u ludzi po wycięciu woreczka, względ- 
nie ze zrostami między woreczkiem żółciowym а dwunastnicą, 
uprawniają do wniosku ostatecznego: 

Zwiększony dopływ żółci do dwunastnicy po wodzie mor- 
szyńskiej pochodzi przeważnie z opróżnienia się dróg żólciowych 
i woreczka, Wpływ bezpośredni na ezynność żólciotwórczą ko- 
mórki wątrobowej jest mniejszy i to w początkowej fazie hamu- 
iący a w następnej pobudzający, rzadziej przeciwnie. 


Piśmiennictwo: 


Babkin: Gewinnung reiner Sekrete der Verdauungsdriisen, 
w Bethe, Berymann, Embden, Ellinger: Hndb. а. norm. u. path. 
Physiol. В. Ш. = Brugsch-Horsters: Ztsclir. f. d. ges. 
exp. Med. В. 38. 1923. 5. 367. — Długosz Н.: Pol. Arch. Med. 
W. 15 ТА EE % IĘ РОГ Gez. Eek R AM 33 Nr 20. = 
Węgierko J.: Pol. Arch. Med. Wew. Т. X. 1932. Z. 3. 


Dr. Zdzisław MAURER, st. sekund. Szpit. pow. Rzeszów. 


O wartości szybkiego rozszerzania szyi macicy w ciąży i poro- 
dzie rozszerzadłem Frommera. 


Ze Szpitala powszechnego w Rzeszowie. 
Dyrektor: Dr. Roman Hinze. 


W numerze 45-ym Polskiej Gazety Lekarskiej z г. 1931 
ogłosiłem artykuł o szybkiem rozszerzaniu szyjki macicy metodą 
Bossi-Frommera w praktyce prywatnej, w którym napi- 
sałem: „lekarz widzi więc, że ta jedna jedyna metoda B o s si'e- 
go, odebrana mu i potępiona przez klinicystów, pozostaje do 
jego dyspozycji jako zabieg nadający się do praktyki prywatnej, 
naprawdę dobry, mogący jemu i chorej przynieść w wielu przy- 
padkach tylko korzyści“, i „jak długo nie da się praktykowi 
innej metody przystępnej dla niego w jego praktyce prywatnej, 
metody zupełnie bezpiecznej, nieskrywającej w sobie żadnej 
ujemnej strony, metoda Bossiego w modyfikacji F rom- 
тега jest jedyną, którą powinien praktyk zastosować tem wię- 
cej, że jest dobrą i nie da się zastąpić żadną ze znanych a po- 
danycli dla tępego rozszerzania szyiki macicy tam, gdzie chodzi 
o pośpiech“. 

Zapatrywanie moje, zresztą nieodosobnione, na wartość me- 
{оду Bossiego podtrzymuję i dzisiaj, bo nie przekonał mnie 
artykuł prof. Bocheńskiego w Polskiej Gazecie Lekarskiei 
(Nr. 20 z r. 1932) ani Jego uwagi о Bossim zamieszczone 
w arkuszu 6-yvm Praktyki lekarskiej z r. 1932 (bezpł. dodatek 
do Р. G. L). 

Głównym powodem, dlaczego wielu poważnych położników 
ustosunkowało się negatywnie wobec Bossiego, były obraże- 
nia, przedarcia szyi, powstałe przy jej rozszerzaniu tą metodą. 
Pęknięcia szyjki macicy nie są dla lekarza ziawiskiem niezwyk- 
łem i każdy polożnik musi być na nie przygotowany w czasie 
zwykłego, tem bardziej operacyjnego porodu. 

Wiemy, że zdrowy mięsień macicy nie pęka. Prawidłową 
ścianę macicy przedziurawia uraz działający na nią od zewnątrz 
(uderzenie, upadek) lub od wewnątrz (zabiegi lekarskie). Zdrowy 
mięsień pęka także i to wyłącznie w okolicy dolnego odcinka 
wskutek nadmiernego jego rozciągnięcia przy istniejącej prze- 
szkodzie porodowej, której pokonać nie może. Tem łatwiei pęka 
w tych warunkach mięsień zmieniony, nieprawidłowy. 

W każdem pęknięciu macicy grają rolę dwa momenty: 
1) jej predyspozycja do pęknięcia, 2) czynnik wywołujący pęk- 
nięcie, i z niemi muszą liczyć się |lekarz-praktyk i lekarz- 
statystyk. 
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Usposobienie macicy do pęknięcia. 1małowartościowość jej 
ścian, jest albo wrodzoną na tle jej niedorozwoju ogólnego lub 
częściowego albo nabytą najczęściej wskutek przebytych urazów 
lub zapaleń. Urazy kaleczące macicę pozostawiają po sobie 
zawsze mniej lub więcej rozległe blizny. W ich miejscu і w ich 
otoczeniu oporność Ściany macicy cierpi wskutek ubytku i zwy- 
rodnienia szklistego tkanki mięśniowej i wskutek zaniku elemen- 
tów elastycznych a rozrostu tkanki łącznej. Każdy poród, nawet 
prawidłowy, pozostawia po sobie takie zbliznowacenia ścian 
szyjki i dolnego odcinka macicy w następstwie licznych a drob- 
nych jej pęknięć, a czasami nawet głębokich przedarć powsta- 
iących od przesuwającego się płodu, co tłumaczy, że macica 
wieloródek peka częściei niż pierwiastek (500:5 według Н. 
Guggisberga). Poważne zbliznowacenia ścian szyi lub dol- 
nego odcinka macicy stwierdza się stosunkowo dosyć często po 
obrażeniacii macicy sondą lub Hegarami, w następstwie skroba- 
nek, po zabiegach operacyjnych jak głębokie nacięcia szyi, cię- 
cie pochwowe Diihrsen'a, cięcie cesarskie brzuszne szyiowe, 
po obrażeniach kleszczowych. w następstwie ręcznego wydoby- 
wania płodu i t. p. Stopien osłabienia Ściany macicy w miejscu 
przebytego obrażenia zależy od rozległości uszkodzenia i cha- 
rakteru jego zabliźniania się. H. Freund dopatruje się nawet 
usposobienia szyi macicy do pęknięć w jej choćby jednorazowem 
nadmiernem rozciągnięciu z jakiegokolwiek powodu i w jei uszko- 
dzeniu, w naderwaniu przez to jej tkanek. 

Również pokrewne tym zmianom mimo odmienuej etjologji 
zbliznowacenia dolnego odcinka macicy i szyi w następstwie za- 
paleń, owrzodzeń, procesów kiłowych, gruźliczych i 1. d. mogą 
być powodem trwałego obniżenia wytrzymałości ścian szyjki 
macicznej. To samo rozwija się nieraz na tle nieprawidłowości 
naczyń macicy wrodzonych lub nabytych a więc na tle stward- 
nienia fizjologicznego macicy u ciężarnych, rozstrzeni żył, żyla- 
ków a w macicach starych na tle zmian sklerotycznych. Ciężkie 
ogólne schorzenia lub charłactwa, choroby zakaźne, mocznica 
lub rzucawka porodowa, osłabiają wytrzymałość szyjki macicy 
przez jej złe odżywienie lub niszczące działanie jadów na jej 
ściany. 

Nowotwory szyiki powodują ścieńczenie ścian szyi. podobnie 
zaśniad groniasty i nisko usadawiające się łożysko. Wreszcie 
macica może stać się po porodzie małowartościową jeszcze 
i przez to. że odnowa jej ścian wskutek nieprawidłowości poło- 
gowych jest niezupełną. К 

To bylyby w najogólniejszych zarysach przyczyny predy- 
ѕропијасе macicę do pęknięć, z któremi położnik musi się liczyć. 
Sumienne badanie wykrywa czasami te stosunki, niejedno roz- 
świetla skrupulatny wywiad, a często dopiero operacja lub sekcja 
znajdują powód pęknięcia leżący w usposobieniu macicy do 
pęknięcia. 

Przy іѕіліејасет usposobieniu wystarcza nieraz błahy czyn- 
nik, by spowodować obrażenie szyi macicy, wystarcza prężność 
rozwijającego się јаја płodowego, zwiększone ciśnienie Śródma- 
ciczne nawet słabycii bólów porodowych i szyika pęka nie mo- 
сас podołać wymogom rosnącej ciąży lub prawidłowego porodu. 
Ściana szyjki przerywa się w tych warunkach tem łatwiej, gdy 
bóle są silne luh wprowadzona ręka lekarza zwiększa ciśnienie 
wewnętrzne. Szyja pęka wreszcie pod wpływem bezpośredniego 
urazu, jakim jest przesuwające się lub przeciągane ciało płodu, 
ucisk rozszerzających 1а palców, Hegarów, balonu czy Bossi'e- 
go. Czestość głębokich pęknięć szyi przy porodach prawidło- 
wych (5%) a porodach operacyjnych (37,82%/0) ilustruje najle- 
piej podana statystyka przez Bardeleben'a. Przy porodach 
operacyjnych rośnie niebezpieczeństwo pęknięcia z wzrostem 
siły urazu uzależnionej od techniki operującego і od wyboru za- 
biegu. lndywidualizowanie w położnictwie jest może więcej po- 
trzebne, niż w każdym invym dziale lecznictwa. W większości 
przypadków pęknięć szyi macicy pooperacyjnych nie można 
obwiniać o to tej czy innej metody operacyjnej. Każda metoda 
zastosowana i przeprowadzona zgodnie z obowiązującemi regu- 
lami da prawie zawsze dobre wyniki nawet przy istnieiacem 
usposobieniu macicy do pęknięcia. Wysokie cyfry pęknięć 
w ogłaszanych statystykach mają swoje źródło niemal zawsze 
w nieopanowaniu techniki przez operującego, w wyborze nieod- 
powiedniego zabiegu lub zlekceważeniu wskazań operacyjnych. 
Rzecz prosta, że niebezpieczeństwo pęknięcia szyjki iest wielkie 
przy jej szybkiem rozszerzaniu. Potwierdzają to porody przy- 
Śpieszone i uliczne. 

Problem szybkiego rozszerzania szyi macicy w ciaży i po- 
rodzie czeka do dzisiaj na rozwiązanie. Nie rozwiązały go osta- 
tecznie metody tnące podane przez Diihrsen'a, niedostępne 
dla lekarzy nawet klinicystów w ich praktyce prywatnej (G. 
Winter, H. Guggisberg) tak, że do dzisiaj praktyk nie 
mając wyboru skazany jest na posługiwanie się w przypadkach 
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wymagających nagiego opróżnienia macicy przy zamknięteí lub 
częściowo otwartej szyi macicy rozszerzadłem Bossi-F rom- 
mera. Tymczasem właśnie metoda Bossiego rozszerzania 
Szyi macicy na tępo jest najbardziej zwalczaną i została po- 
prostu odrzuconą przez poważnych położników jak (3, Winter, 
О. Polano, R. Freund, Н. Guggisberg, К. Bocheń- 
Ski i inni. Przeciwnicy Bossiego odbierając lekarzowi- 
praktykowi tę metodę nie dają mu w zamian żadnego drogo- 
wskazu, co ma robić, gdy musi kończyć szybko poród przy 
zamkniętej szyi a chorej nie może skierować do kliniki lub szpi- 
tala. Proi. Bocheński w swym artykule z r. 1932 nie stara 
się nawet odpowiedzieć па to niepokojące każdego lekarza w iego 
praktyce prywatnej pytanie, które było podstawą moich długo- 
letnich doświadczeń z rozszerzadłem Frommera i ogłoszonej 
przeze mmie w r. 1931 pracy. W rezultacie takiego stanowiska 
praktyk nie ma drogi przed sobą, gdy inne metody bezkrwa- 
r otwarcia na tępo szyjki macicy jak Hegarami, pręcikami 
»laszecznicy, balonem, rozszerzanie ciałem płodu lub ręczne nie 
mają praktycznej wartości, gdzie chodzi o pośpiech. 

Zarzut wielkiego niebezpieczeństwa przedarć szyi macicy 
stawiany Bossi'e mu możnaby z równem uzasadnieniem wy- 
ы przeciw wszystkim metodom rozszerzania szyi, nie wy- 
АССА cesarskiego pochwowego. Zobaczmy, јак pized- 
Е R się bezpieczeństwo tych metod w świetle giosów i cyfr 

atystycznych pochodzących od przeciwników Bossie go. 
ВЕ; Реда szyi nieraz bardzo głębokie, sięgające do przy- 
KSS па się często przy Hegarach. Wintet „podkreśla 
е а sse Zahl tych pęknięć. Według Bocheńskiego 

intera wywołują Hegary stale nmiei lub więcei głębokie 

pęknięcia błony śluzowej szyjki. 
m b) Rozszerzanie szyjki ręczne metodą Harrisa czy Bon- 
jalre'a powoduje zawsze takie pęknięcia błony śluzowej szyi 
(Winter) a często gwałtowne jej przedarcia z niebezpieczeń- 
stwem życia (Gugzisberg). Meulemann opisał 12 przy- 
padków śmiertelnych na 45 operowanych tą metodą przy ło- 
żysku przoduiącem (26,66%). 
С А ma także па swojem sutnienin wiele ciężkich 
Ba, кү w Freund, Bocheński, Winter, Guggis- 
ЫШ Т Š ие oblicza Klinika królewiecka przy szyb- 

szerzaniu szyjki na 249/0. 
о лт rozszerzaniu SZYI cialem płodu niebez- 
ыы pęknięć głębokich szyi (Guggisberg, Bocheń- 
ski, Winter) i dolnego odcinka macicy (Winter) jest bar- 
dzo wielkie. Ha mmerschlag ustala ich liczbę na 290/9. 
ч (| SR zaś do cięcia pochwowego Ой hrsena pod- 
бс . Pankow, że z reguły nadrywa się daleji pierwotne 
ęcie przy przeciąganiu płodu. Winter oblicza częstość tych 
naddarć па 10,6%. Z drugiej strony zasadnicze, ciężkie, iakkol- 
wiek operacy Ie, uszkodzenie szyiki i dolnego odcinka macicy 
przy tem cięciu nie jest podług Guggisberg'a oboiętnem, bo 
R ia po sobie trwałe następstwa w postaci rozległych 
AU ШШ statystyki i głosy o Bossi'm są bardzo roz- 
EGW С к podaje za Kliniką królewiecka 38/0 pęk- 
оя, ге Ө. Winter ogłosił na 30 własnych 
е А głębokich rozdarć szyi sięgających do 
чы „ж, | przymacicza, natomiast na 245 zebranych 
Si Nr Эй еташгу tylko 25 pęknięć (10,2%) przy zamknię- 
m ia AM cy. Guggisberg 1 Bocheński opierając 

na własnem doświadczeniu przestrzegają przed niebezpie- 
KR + obrażeń szyi przy Bossin. А. Czyżewicz ze- 
т кыл BJ Enya saa z 

ў / , ic ilość i ięć i 
przy Bossim u pierwiastek z ака рее. ТОА 
u wieloródek W tych samych warunkach na 11,7%, u Mardi stek 
a даа па 6,8%, a ц wieloródek w podobnych warun- 
emama Н 

| ossi f 
Bossiego, Leopold'a, ME NE орела 
т°а, Frommera i innych. Wśród 97 przypadków operowanyci 
u mnie SE. Frommera nie miałem ani F 

go poważniejszego obrażeni i (0% <tó а 
wkroczenia chirurgicznego. pó a o ло 

Z piśmiennictwa. z którego zaczerpnąłem 2 
statystyczne, dowiadujemy się, że O A я кы. 
tkwią nie w istocie stosowanej metody lecz w doo 
nabytych lub wrodzonych ścian macicy usposabiających је Ta 
pęknięć, albo w winie operującego. Nieopanowanie techniki z 
strony lekarza, wybór niestosownego zabiegu, ie ga 
orjentowanie się w sytuacji, nieostrożne lub brutalne stosowanie 
metody, brak cierpliwości i t. d. mszczą się aż nazbyt CZ p 
i szyjka macicy pęka, gdzie można było oszczędzić je Sako. 
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cia (Winter, Guggisberg, Bocheński). Guggisberg 
pisze, że „położnik niedoświadczony, Nerwowy, początkujący, 
o niewyrobionem cznciu dotyku dla poiożnictwa, używa zawsze 
gwałtu. Winter podkreśla niejednokrotnie w epikryzach nie- 
szczęśliwych przypadków z swej kliniki jako powód „niedo- 
świadczenie młodych. asystentów. Takie momenty przyczynowe 
wysuwa się, gdy chodzi o obrażenia szyi lub dolnego odcinka 
macicy przy ich rozszerzaniu Hegarami, ręką, ciałem płodu lub 
balonem. Rozdarcia szyi po cięciu cesarskiem pochwowem w na- 
stępstwie przeciągania plodu usprawiedliwia Bocheński rów- 
nież błędem technicznym, bo za krótkiem cięciem. Same metody 
jako takie wychodzą jednak zawsze nienaruszone. І nie dyskre- 
dytuje się tych metod i to słusznie dla ich wielkich. niezaprze- 
czonych wartości. 

Jakże odmiennie traktuje się metodę Bossiego szybkiego 
rozszerzania szyiki macicy. Przeciwnicy jej nie chcą widzieć 
przyczyny obrażeń szyjki przy tei metodzie w winie operującego 
lub w usposobieniu macicy do pęknięcia, lecz szukają іеі w sa- 
miej metodzie, W istocie rozszerzadła Bossiego czy From- 
mera. Winter podnosi z naciskiem, że rozszerzadło Bos- 
siego rozwija przy swem użyciu silę dynamiczną wielką za- 
pominając, że motorem tej siły jest ręka ludzka, która nią kie- 
ruje i od której stopniowanie siły przyrządu zależy. Wanten 
uważa wyniki osiągnięte metodą Bossiiego za „pozorne“, po- 
legajace „mie ra rozciągnięciu tkanki lecz na powstanit pęknięć, 
odgniotów idących od błony śluzowej w glab szyjki i sięgają” 
cych do sklepień a najcześciej wysoko W przymacicze'. Gdyby 
tak było, każde rozszerzanie szyiki Bossim musiałoby za- 
kończyć się jei przedarciem, często wielokrotnem, i to wcześniej, 
zanim lekarz osiągnąłby іеі otwarcie, a Bossi поіома у 
zawsze 100% pęknięć szyi. A przecież tak nie jest. Winter, 
który jest zdecydowanym przeciwnikiem metody Bossieg о, 
tak pisze wkońcu: „Es ist zweifellos, dass an diesen Rissen das 
Bossische Instrument nicht immer allein die Sehuld trägt, Son- 
dern dass die entbindenden Verfahren den nicht ganz erweiterten 
Cervix eingerissen, oder den durch Bossi gesetzten Riss erweitert 
haben können, immerhin werden sie dem ganzen Entbindungsver- 
fahren zur Last gelegt werden missen“. To stanowisko W in- 
ter'a wobec metody Bossiego jest jaskrawo gorszące i od- 
biera zupełną wartość ogłoszonej przez niego statystyce jak 
{ wyciąguiętym 2 niej jego wnioskom. Nierealność jego statystyki 
bije w oczy i domaga się jej rewizii. 

Prot Bocheński zgodny Z Winterem w zapatrywaniu 
ua metodę Bossiiego twierdzi, że „modyłikacje pierwowzoru 
Bossiego, nawet Frommer'a, nie zdołały #0 ulepszyć, gdyż 
wad jego nie nsuwaiją, ale raczei posiadają większe przez to, że 
rozszerzają równocześnie pochwę, i sa krótsze, wskutek ezego 
operowanie niemi jest niewygodne”, a także że „bledem iest 
używanie Bossiego, gdy Капа szyi jest jeszcze utrzymany, 
a zwłaszcza, ieżeli iest dość dlugi. Wtedy ramiona nie prze- 
chodzą przez calą dlugość szyi, bo są ża krótkie, i podczas 
przekręcania śrubą rozszerzają tylko dolną część szyi, gdy tym- 
czasem górna jei część pozostaje nienaruszoną. Równocześnie 
atoli końce ramion wrzynają się w ścianę szyi i powstają Toz- 
legie zranienia. Należy więc przyrządu tego używać tylko wów- 
czas, jeśli szyja iest zupelnie rozwartą i balonowato rozdętą, 
czyli innemi slowy tylko do rozszerzania samego ujścia”. 

Powyższe zarzuty prof. Bocheńskiego. zarzuty poważ- 
ne, chybiają celu, О ile odnoszą się do rozszerzadła F romni e- 
ra. o którem pisałem, bo pracowałem wyłącznie rozszerzadłem 
Frommera. W zarzutach tych jest jakieś nieporozumienie, nie- 
ścisłość. Rozszerzadło Frominer'a, 35 cm długie, dłuższe od 
łyżek macicznych lub kleszczyków Wintera, pozwala bowiem 
na swobodną i bardzo wygodną niem pracę. Fakt, że dyłatator 
Етоттега rozszerza równocześnie powoli, stopniowo pochwę, 
a więc przygotowuje ją na przejście płodu, jak to czynią w с2а 
sie porodu główka lub pośladki, przemawia na korzyść tego do- 
skonałego rozszerzadła. 


Z drugiel strony końce doszyjowe ramion From metra są 
5 cm, a więc dostatecznie długie, by sięgały zawsze przez calą 
dlugość kanału szyi poza ujście wewnętrzne macicy. Według 
O. Oertela długość Капан macicy wynosi bowiem u kobiet, 
które nie rodziły, © cm, u wieloródek 6,5 cm, a z tego przypada 
na kanał szyjki 2 do 2,5 сш. Rozszerzadło Frommera spel- 
nia swoje zadanie nawet przy wydłużonej szyjce. nie dając 
w żadnym wypadku podstawy do obaw prof. Bocheńskiego. 
Nieuprzedzony czytelnik musi tem samem przyznać, że przy- 
czyny pęknięć szyjki należy szukać w każdym przypadku poza 
dylatatorem Frommera w omawianych już przy innych me- 
todach momentach a to: w usposobieniu macicy do pęknięcia 
a jeszcze częściej W bledach technicznych operatora. Technika 
rozszerzania na tępo szyjki macicy przyrządem Frommera 
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jest bardzo prosta. Opanowanie jej jest niezwykle łatwem. Je- 
dyny a nieobliczalny w skutkach błąd leży w pośpiechu rozsze- 
тхаша a więc w braku cierpliwości u lekarza. Przy rozszerzaniu 
Frommerem nie można mówić o półobrotach korbą co 2 mi- 
nuty czy o rozszerzaniu szyjki co 2 minuty o !/ cm. Ruchy korbą 
robi się ułamkami obrotów zależnie od znikania oporów, czekając 
cierpliwie przy najmniejszym ziawiającym się oporze ze strony 
szyjki, którego nie wolno nigdy forsownie przezwyciężać. Mamy 
tutaj analogię z otwieraniem szyi przy pomocy Hegarów, gdzie po 
założeniu jednego numeru czeka się tak długo, dopóki nie popuści 
Ściana szyjki, a następny numer Hegara nie wchodzi niemal sam 
z siebie (Winter). Przy rozszerzanu Frommer'em trzeba 
czekać równie cierpliwie, dopóki opór ściany szyi nie zniknie 
pozwalając na dalsze jej rozszerzanie. Ramiona idą wtedy jakby 
w próżnię Wtedy nie potrzeba użycia najsłabszej choćby siły 
dla dalszego obrotn korbą, a niebezpieczeństwo obrażeń szyjki 
maleje, poprostu znika. Powód tego leży może jeszcze w tem, 
że ramiona rozszerzadła Frommera rozwierając się opisują 
powierzchnię stożka ściętego i że opór tkanki rozdziela się 
równomiernie na wielką ilość jej punktów, przez co rozszerzadło 
Frommera naśladuje możliwie fizjologiczne rozszerzanie szyi- 
ki macicy (F rommer). 

Szczegóły techniki rozszerzania szyjki rozszerzadłem F r o m- 
mera podałem w mym artykule drukowanym w Nr. 45/1931 
18, Gi ЛЬ 

Rozbieżność przytoczonych powyżei statystyk, przemawia- 
jących rzekomo na niekorzyść metody Bossiego, jest wielką 
i bije w oczy. Statystyka Wintera własnych przypadków od- 
pada sama z siebie z przyczyn iuż wyłuszczonych. Statystyka 


królewiecka przewyższająca statystykę Wintera w rozdar- 
ciach szyi o 60,6%, tem samem niezrozumiała, nie może być 


braną na serjo. Natomiast prawie identyczne procentowo staty- 
styki zbiorowe Wintera (10.2%) i A. Czyżewicza (10,1%) 
są nawet korzystniejsze od podanych statystyk pęknięć szyi 
przez Wintera dla cięcia cesarskiego pochwowego (10,60%), 
przez Hammerschlaga dla forsownego rozszerzania ciałem 
płodu (29%) i przez Klinikę królewiecką dla forsownei metre- 
гуту (24%). Niebezpieczeństwo pęknięć szyi przy Bossim jest 
więc w oświetleniu jego przeciwników mniejsze aniżeli przy każ- 
dej innej metodzie szybkiego jei otwierania. 

Rozumiem, że można nie uznawać dla siebie metody wyma- 
gającei czasami nadludzkiej cierpliwości, której samemu się ше 
ma, lecz to nie wystarcza do odbierania tei metody drugim, któ- 
rzy na benedyktyńską cierpliwość zdobyć się mogą. 

Jaka wartość mają ogłaszane statystyki? Korzystne dowo- 
dzą celowości danej mietody, niekorzystne uczą, w czem leży 
źródło zła tej metody, względnie czego należy unikać, by nie 
dvskredvtować dobrej. Tam, gdzie istnieją statystyki korzystne. 
nie powinno się wydawać sądu potępiającego o iakiejś metodzie na 
podstawie statystyk uiepomyślnych, jak długo nie wykaże się 
bezpodstawności tych pierwszych. 

Chciałbym wreszcie zwrócić uwagę i na to, że jakiś zabieg 
trudny do przyjęcia przez klinicystów, którzy mają w jego miej- 
sce bardziej dla siebie odpowiedni, może być dla lekarza-prak- 
tyka koniecznym. Tak właśnie ma się sprawa z rozszerzaniein 
szyi macicy na tępo dylatatorem F romme r'a. 

Z drugiei strony nawet przeciwnicy Bossiego przyznają 
zgodnie 1) bezwzględną czystość tei metodzie, 2) niezawodną 
pewność działania w każdym przypadku w ciąży i porodzie i każ- 
dego czasu. 

a) Sposób rozszerzania szyi Hegarami równie czysty ma 
swoją wartość tylko dla pierwszych trzech miesięcy ciąży. 
W miesiącach późniejszych może służyć jedynie jako zabieg po- 
mocniczy dla innej metody rozszerzania szyjki. 

b) Zabiegi Bonnairea i Harrisa dające najwięcej za- 
każeń są nie do użycia przy utrzymanej w całości szyi zwła- 
szcza u pierwiastek (Guggisberg, Winter, Bocheński). 

c) Metreryza, której zastosowanie dla szybkiego rozszerza- 
nia szyjki iest bardzo ograniczone, wykazuje według Wintera 
10 do 12%/0 chorobliwości matek w przypadkach czystyci, а 43,7%/a 
w przypadkach zakażonych przy 0% śmiertelności. Według 
Guggisberga chorobliwość matek z zakażenia przy tei me- 
łodzie jest о 50%» większą niż przy inych metodach. Metreryza 
nie nadaje się do natychmiastowego rozwiązania w przypadkach, 
gdzie szyjka jest w całości lub w większej części utrzymaną. 
gdzie brak jest dostatecznego rozpulchnienia tkanek jak m sta- 
rych pierwiastek i gdzie część przodująca znajduje się nisko 
w miednicy lub jest ustaloną (Guggisberg, Winter. Bo- 
cheński). Przeciwwskazaniem dla niej są: zbliznowacenia i по- 
wotwory szyjki lub dolnego odcinka macicy, zakażenia i rzu- 
самка porodowa. Ujemną stroną metreryzy jest przemieszczanie 
szyi ku dołowi usposabiające do wypadnięć macicy. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr. 


7. 1934 


d) Rozszerzanie szyjki cialem płodu daje według Hammer- 
schlag'a 38% chorobliwości matek przy 0% śmiertelności, 
a znajduje zastosowanie tylko przy podatnycii częściach mięk- 
kich, otwartej szyjce i prawie zanikłem uiściu. Podobnie jak 
przy metreryzie mamy tutaj przemieszczanie macicy ku dołowi 
usposabiajace do jej wypadnięć (Hammersclilag. Guggis- 
berg, Bocheński, Winter). 

ABossi-Frommer zdaje po raz drugi egzamin i wychodzi 
zwycięsko przed innemi metodami otwierania szyiki macicy јако 
metoda bezwzględnie czysta i niezawodna. Chorobliwość i śmier- 
telność matek przy tei metodzie dają 0%. Przy Bossim pracuie 
się bowiem przyrządem metalowym, który wprowadzamy do 
szyjki bez pośrednictwa rąk, a po drugie pracuie się pod kon- 
trolą wzroku a to ma wielkie znaczenie, bo pozwala operuiącemu 
śledzić w czasie zabiegu zachowanie się szyiki tak, że najmniej- 
sze jej uszkodzenie nie mogłoby ujść jego uwagi. Krwawienie to- 
warzyszące zawsze obrażeniom szyi alarmuje i zmusza w tych 
przypadkach do jeszcze ostrożnieiszej pracy, do przesunięcia 
rozszerzadła ew. do zaprzestania dalszego rozszerzania. Zdarza 
się to na szczęście wyjątkowo, najczęściej wskutek niecierpli- 
wości lekarza. 

Metodą Bossi-Frommera można pewnie i prawie zawsze 
otworzyć szyjkę macicy zupełnie lub częściowo zamkniętą 
w ciąży i w czasie porodu nie narażając matki na zakażenia 
i okaleczenia jej macicy. Ograniczenia dla użycia Bossi- 
Frommera są bardzo rzadkie i tkwią w zbliznowaceniach 
i zinianach nowotworowych ścian szyi lub dolnego odcinka ma- 
cicy i niedorozwoju szyiki większego stopnia, wymagającym dla 
jej rozszerzenia metod tnących. 


Łożysko przodujące mie przedstawia bynajmniej przeciw- 
wskazania dla tej metody, jak twierdzi profi Bocheński. 
W praktyce prywatnej jedynym  usprawiedliwionym zabiegiem 


przy łożysku przoduiącem jest tylko obrót dla zatrzymania krwo- 
toku uciskiem ciała płodu a po obrocie wyczekujące stanowisko 
(Haimmerschlag). Obrót nieczasowy przy szyjce prze- 
puszczającej tylko 2 palce jest w tych przypadkach bardzo 
trudny i niebezpieczny. Dla szerszego otwarcia szyjki nadawałby 
się poza Bossim, tylko balon. Śmiertelność matek przy me- 
treryzie zewnątrzjajowej wynosi według О. Pankowa 9,5%, 
przy imetreryzie dojajowei 5,1% wskutek zakażeń ew. krwoto- 
ków. Rozszerzanie szyjki do Nr. 7 rozszerzadła Frommer'a 
dla wygodnego i łagodnego obrotu nie przedstawia dla niej i dla 
matki żadnego  niebezpieczeństwa. Krwawienie towarzyszące 
zawsze rozwiianiu się szyiki przy lożysku przodującem jest tu- 
taj z reguły nieznaczne i prawie bez znaczenia spowodu krót- 
kiego czasu jej rozszerzania. Śmiertelność matek przy tei meto- 
dzie według mego doświadczenia daje 0%. Bossi nie kaleczy, 
nie podnosi a więc nie odkleja łożyska, nie zwiększa tem samem 
krwotoku w przeciwieństwie do metrervzy zewnątrzjajowej, a ia- 
ko zabieg bezwzględnie czysty oszczędza matce zakażenia. Tam- 
ponowanie pochwy przy krwotoku do czasu dobrowolnego otwar- 
cia się szyjki na 2 palce jest bezcelowe, bo nie usuwa niebez- 
pieczeństwa krwawienia do wewnątrz i ułatwia zakażenie. Forso- 
wanie obrotu przy szyjce otwartej na dwa palce naraża zaś 
szyjkę przy łożysku przodującem więcej na pęknięcie aniżeli 
Bossi-Frommer przy swem rozszerzaniu do Nr. 6 ew. 7. 

Nie rozumiem, dlaczego przypadki gorączkowe, zakażone 
spowodu przeciągania się porodu mają być przeciwwskazaniem 
dla zastosowania metody Bossi-Frommera (Bocheński). 
Od szybkiego zakończenia porodu zależy w tycli wypadkach los 
rodzących. Najszybciej możemy dokonać tego przy całkowicie lub 
częściowo zamkniętej szyjce zapomocą przyrządu F ro m m e- 
r'a usuwając przez to niebezpieczeństwo długotrwałego ucisku 
części przodującei na Ściany macicy. Bocheński podnosi, że 
„wskutek powstałych nadżarć nawet nieznacznych od Bossi'ego 
zakażenie może się rozszerzyć”. Wiemy jednak, że ani prawi- 
dłowy a tem więcej przeciągający się poród, ani balon czy ciecie 
szyi nie zabezpieczają rodzącej przed podobnemi „nadżarciami* 
a Bossi-Frommer nie jest pod tym względem gorszym. Nie- 
bezpieczeństwo zakażenia tkwi zresztą nietyle w pęknięciach 
szyjki, ile w dlugotrwałyim ucisku na jej ściany i w zmienionych 
przez to warunkacli krążenia ułatwiających szerzenie i rozwija- 
nie sie zakażenia. Gdyby było inaczej, każdy zabieg byłby prze- 
ciwwskazanym, a najwięcej cięcie Dulirsena. W dwu moich 
przypadkach po rozszerzeniu szyi Frommerem i ukończe- 
niu porodu ustąpiły objawy zakażenia w ciągu 24 godzin a dal- 
szy przebieg połogu był bezgorączkowy. 

Frommer uważa za przeciwwskazanie użycia swego roz- 
szetzadła przy przewlekłych porodach, w których długi ucisk 
przodującej główki wywołuje upośledzenie krążenia w dolnym 
odcinku macicy z następowym obrzękiem warg ujścia macicz- 
nego. Nie mam doświadczenia w tym kierunku.  Spróbowałein 


Nr. 7. 1934 


RE z bardzo dobrym skutkiem  rozszerzadla Frommera 
Ma ai ени przeciągającym się porodzie, przed- 
от ynięcin wód 1 poprzecznem ulożeniu płodu bark 
р jący się w zamknięte ujście wewnętrzne upośledzając 
ELE wywołał bardzo silny obrzęk warg macicznych 
жле Tekla M. Gr. IV). Przypadek ten był powikłany przez 
dc jek „ERA O założeniu balonu nie było mowy, po- 
AR a cesarskiem brzuszneni. Rozszerzyłem zapobiegaw- 
ych n I OBJ тегет celem wykonania obrotu w możli- 
a к т Rozszerzanie trwało 99 minut. Połóg 
z» “ү ACZROWY. Obrzęk warg ustąpił W krótkim czasie. Gdy 
КУ. оч nie dało się wykryć widocznego obrażenia 
ы A przeprowadzić kontrolne rozszerzenia lub 
К szerzenia również w przypadkach, o których wspomina 
dE AM t, a może odpadłoby przeciwwskazanie z tej strony 

\ а jego tozszerzadła. 

Teren zastosowania Bossi-Frommer'a jest więc bardzo 
ота Wszędzie, gdzie okoliczności _ zmuszają lekarza do 
Szy bkiego lub natychmiastowego ukończenia porodu przy zam- 
kniętej lub częściowo otwartej szyjce macicy lub do opróżnienia 
ciężarnej macicy w jednym z późniejszych miesięcy ciąży, 
Bossi-Frommer może oddać lekarzowi w jego praktyce 
prywatnej nieocenione nsługi. Przeważnie będą to wskazania ze 
strony matki, wyjątkowo ze strony dziecka, a więc: ciężkie cho- 
roby pluc i serca grożące katastrofą wskutek dalszego trwania 
ciąży lub przeciągania się porodu, zapalenia nerek, mocznica, 
choroba Basedow'a, przeciąganie się I-go okresu porodowego 
śrożące beknięciem macicy lub zakażeniem, krwotoki przy ło- 
żysku przodującem w ciąży lub porodzie, przedwczesne odkle- 
ienie się łożyska, stan padaczkowy, tzucawka ciężarnych i po- 
rodowa i inne ciężkie zatrucia ciążowe, zaśniad groniasty i i (Bu 

Ostrzeżenie Wintera przed Bossiim w ciąży nie ma 
uzasadnionej podstawy. Praktyk nie ma bowiem innego sposob: 
lepszego і pewniejszego, by szybko otworzyć szyikę macicy 
w każdym okresie ciąży od 4-go miesiąca w góre. I właśnie da- 
leko częściej w ciąży zmuszony jest lekarz do tego, aniżeli 
wśród porodu. Od wysokości ciąży będzie zawisłym stopień roz- 
Ad anl szyjki przyrządem Frommera (od Nr 5 do Nr. 
, 10, skali przyrządu). Przypadki ciążowe, rozszerzane From- 
mer em uwypuklają jeszcze jedną stronę dodatnią tego rozsze- 
rzadłą. Ugniot ramion przyrządu na zwoje 52ујоме macicy wy- 
wołuje z jej strony czynność porodową. W czasie rozszerzania 
ama się bóle, które chora odczuwa jako typowe porodowe. 
Ah współdziałania skurczów macicy z pracą mechaniczną 
a ч: e stawianie się i poród pęcherza płodowego 
p? 0 a utworzonego przez pręty rozszerzadła F r o m- 

7 d nię się zaśmiadu groniastego lub części ptzoduijącej 
płodu do Środka przyrządu. W dwu moich przypadkach urodził 
„(GRANA zaśniad groniasty w czasie zabiegu, w innych 
у © ево kawałki tak, że resztę zaśniadu musiałem dodatkowo 
Е ow To samo obserwujemy przy rozszerzaniu 57у! 
wada zn korą e w czasie porodu. Słabe bóle po- 
R iększaią się a zamarłe występują na nowo. Rozpoczętą 
е расом 7 przyrządem ONE E 100209 Кез 
ч шше zastrzyk pitnitryny. Z chwilą zjawienia się skur- 
сы Су к ZAK zabiegu rozszerzanie dalsze szyjki doko- 
ci się, ieżeli tak można napisać, niejako w warunkach fizjo- 

gicznych pod wpływem skurczów macicy, Z któremi współ- 
działa w miejsce pęcherza płodowego i mięśni szyi — rozsze- 
rzadło Frommera. 
К оа szyjkę w latach 1921—1933 w 97 przypadkach, 

2 razy z następowem wymóżdżenieim przy przeciąganiu 516 
l-go okresu porodowego, częściowo rozwiniętej szyice, zamknię- 
tem ujściu zewnętrznem, stojącym pęcherzu płodowym i wpartei 
główce, spowodu rozpaczliwej niedomogi Serca, grożącej kata- 
strofą, opierającej się wszelkiemu leczeniu. 

x 8 razy Z tezo samego powodu w ciąży (4 w V-ym, 1 w Vi-ym, 
2 w Vil-ym, I w МШ-ут m.) z obrotem na nóżkę i wymóżdże- 
niem w trzech ostatnich przypadkach. 

7 razy spowodu gruźlicy płuc (w tem 2 razy i krtani) 
z charłactwem i  hektycznemi ciepłotami (2 w Vl-ym m. 
3 w Vil-ym m. lw МШ-ут m. і 1 w IX-ym m. z dziećmi ży- 
wemi w dwu ostatnich przypadkach). 
| 4 razy spowodu zapalenia nerek z amaurozą i grożącą mocz- 
и (2 w ҰП-ут m. 2 w Vlll-ym m.) z obrotem i wyjmóżdże- 

1 raz spowodu zapalenia nerek i ciężkiej niedomogi mięśnia 
sercowego przy zamkniętej szyice (obrót z dzieckiem żywem). 

1 raz przy chorobie Basedowa  spowodu wskazań ze 
strony serca w IX-ym m. z obrotem i ekstrakcją żywego dziecka. 
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1 raz spowodu status epilepticus, trwającego trzy dni, 
w Vl-ym m. 7 natyciuniastowem opróżnieniem macicy obrotem. 

1 raz przy położeniu poprzeczne, zamkniętej szyjce, przed- 
wczesnem odpłynięciu wód, przeciągającym się porodzie, bardzo 
silnym obrzęku warg macicznych i wypadnięciu macicy, z obro- 
tem i ekstrakcją plodu zamartwiczego, którego nie dało się przy- 
wrócić do życia. 

2 razy z następowem wyimóżdżeniem 
cego się l-go okresu porodowego Z objawami 
zakażenia przy całkowicie zamkniętej szyjce. 

4 razy przy przeciągających się porodach przedwczesnych 
z objawami rozpoczynającego się zakażenia przy zamkniętej szyi- 
ce (2 w Vl-ym m., 2 w VIl-ym m.). 

5 razy spowodu przedwczesnego odklejenia się łożyska 
z gwałtownym krwotokiem (z tego 3 razy w 1-ут okresie po- 
jodu, 1 raz w Vl-ym m., 1 raz w УШ-уш m.). 

6 razy spowodu krwotoku prawie śmiertelnego przez przodu- 
jące łożysko Z chwilą rozpoczęcia się porodu (rozszerzenie szyiki 
do Nr. 7-go, obrót i dalsze rozszerzanie ciałem płodu). 

16 razy Sspowodu lożyska przodującego Z ciężkiemi krwo- 
tokami (5 w V-ym m, Z natyclimiastowem opróżnieniein macicy, 
2 w Vl-ym m. 8 w Vil-ym m. i 1 УШ-уш m. 2 Втахіопет- 
Ніхет w ostatnich przypadkach). 

20 razy przy rzucawce porodowej (2 razy w l-ym okresie 
porodowym 2 bólami, z dobyciem drogą obrotu w obu przypad- 
kach dzieci żywych, 2 razy w Vi-ym m. 8 razy w VILym m., 
7 razy w УШ-у m. 7 trojgiem dziećmi żywemi i 1 raz w IX-ym 
m. z dzieckieni żywem). 

11 razy przy zaśniadzie groniastym (3 razy w Vl-ym M., 
6 razy w lV-yim m. 2 razy W V-ym m.). 

5 razy przy hyperemesis gravidarum (3 w IV-ym m., 
2 w V-ym m.) z chwilą wystąpienia ogólnych objawów zatrucia 
i pojawienia się bilirubiny w moczu z natyclimiastowem opróż- 
nieniem macicy. 

2 razy spowodu ciężkiej pląsawicy ciążowej u pierwiastek 
(1 raz w IV-ym m. i raz w V-ym m.). 

4 raz spowodu toxicodermia gravidarum w V-ym m. 
kiemi objawami ze strony serca i upadkiem sił. 

7 jakiejbądź strony zechce kto patrzeć się na metodę 
Bossi-F rom mera, czy od strony przytoczonych cyfr i gło- 
sów pochodzących z obozu przeciwników Bossiego, czy od 
strony mojei statystyki lub ocen Bossiego przez Bardele- 
bena, Leopolda, Wydera Frommera i innych, musi 
przyznać pierwszorzędną wartość metodzie B os si-F гот тега, 
dostępnej dla lekarza w jego praktyce prywatnej, przed iniemi 
metodami rozszerzania szyjki macicy na teno. 


spowodu przeciągaią- 
rozwijającego się 


z cięż- 
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Lehrbuch der gerichtlichen Medizin. (Podręcznik medycyny 
sądowej). Prof. Dr. F. REUTER. Urban u. Schwarzenberg. Berlin, 
Wiedeń 1933. Stron XIV i 609. Z 19 rycinami w tekście i 2 tabli- 
cami barwnemi. Cena w oprawie 20 Rmk. 

Nowy podręcznik medycyny sądowej, wydany po raz pierw- 
szy przez prof. R., dyrektora Zakładu med. sąd. w Gracu. ucznia 
E. Hofmanna, Koliski i Haberdy, poświęcony jest A. Haberdzie. 
Podręcznik ten oparty o ustawodawstwo austriackie i niemieckie 
współczesne odbiega pod kilku względami od dotychczasowego 
typu niemieckich podręczników medycyny sadowej. Przede- 
wszystkiem uwzględnia niezwykle obszernie zagadnienia z za- 
kresu prawa karnego i cywilnego, kryminologii, psychołogji i so- 
ciologii („istota przestępstwa, jego przyczyny, osobowość prze- 
stępcy, psychologja zeznań, statystyka пр. samobójstw“), na- 
stępnie nie ogranicza się do omówienia przepisów prawnych, od- 
noszących się do lekarza јако znawcy sądowego, lecz rozpa- 
truje t. zw. prawo lekarskie a więc np. stosunek lekarza do cho- 
rego, prawo i obowiązek wykonywania operacji, tajemnicę 
zawodową, odpowiedzialność lekarza karną i cywilną, upoważnie- 
nie do wykonania sterylizacji i t. p. Część poświęcona psycho- 
patologji ogranicza się tylko do rozważenia problemów 
poczytalności i zdolności do działania prawnego. Właściwa treść, 
obięta częścia szczegółową, odbiega o tyle od zwykłego sposobu 
jej przedstawiania, że pomija opisy sposobów badania (opis ba- 
dania Śladów krwi i włosów mieści się na 11 stronach, opis 
badania krwi przy dochodzeniu ojcostwa na 1!» stronie). Brak 
tych opisów w podręczniku usprawiedliwia R. tem, że badania 
odnośne mogą być wykonywane tylko w pracowniach a więc nie 
przez każdego znawcę i wymagają osobnych podręczników, po- 
święconych wyłącznie technice badań sądowo-lekarskich. Wreszcie 
uderza w całym tekście zupełne pominięcie literatury, a nawet 
przemilczanie nazwisk badaczy-medyków sądowych. Wobec tego 
zwraca tem bardziei uwagę obszerne omówienie z wymienieniem 
nazwisk sposobu wykrywania CO we krwi, podanego przez nas 
z Sieradzkim. Autor podręcznika zwalczał długo nasz sposób, 
który obecnie już uznaje jako „z różnych stron w ostatnim czasie 
gorąco zalecany“. L. Wachholz (Kraków). 


Diagnostic clinique de Uarytlimie complete. (Diagnostyka kli- 
niczna niemiarowości zupełnej), IZABELLA D'ORNANO. G. Doiu 
Ее Paryż. 1933. Str- 122 Cena 25 fr. fr. 

Monografia, zajmująca się tak względnie częstą postacią nie- 
miarowości serca a będącą wyrazem zewnętrznym drżenia przed- 
sionków, jest opracowana z myślą dania podstaw rozpoznawczych 
lekarzowi praktycznemu, mieszkającemu zdala od wielkich cen- 
trów naukowych i niemogącemu korzystać z elektrokardjografu 
i innych dodatkowych środków rozpoznawczych. Autorka podnosi 


więc przedewszystkiem wskazówki rozpoznawcze, do których 
praktyk może dojść tylko zapomocą wywiadów i codziennego 


badania klinicznego, drogą oglądania, obmacywania, opukiwania 
i osłuchiwania. Rozpatrywania swoje objaśnia przytem licznemi 
historiami chorób, w których najbardziej rzucającym się w oczy 
objawem jest nieimiarowość zupełna serca. W krótkości autorka 
uwzglednia także etiologię i tło anatomiczne jak i funkcionalne 
tej tak klinicznie częstej postaci niemiarowości serca. Monografję 
zamykają zwięźle ujęte uwagi prognostyczne omawianego objawu. 
M. Franke (Lwów). 


Tuberkulose, Charakter und Handschrift. (Gruźlica, charakter 
i pismo). W. SCHOENFELD i K. MENZEL. Nakładem R. M. 
Rohrera, Berno Czeskie. Praga-Lipsk-Wiedeń. 

Płynnie i jasno pisana książeczka dla każdego zajmującego 
się problemami psychologii. Dla nas lekarzy dzieło to stanowi zt- 
pelnie coś nowego w literaturze lekarskiej. Podczas gdy Яоіусһ- 
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czas wszystkie próby wyjaśnienia psycho-fizycznych wzajem- 
ności nie wyszły poza obręb subiektywnie zabarwionych de- 
dukcyj, starają się nasi autorowie zapomocą uaukowej grafo- 
logii. a więc na podstawie zupełnie realnej, obiektywnie oświetlić 
psychopatologiczne objawy u gruźliczych. Słusznie podkreślają 
wielokrotnie, że ich metoda badania nie ma zamiaru ani pretensji, 
by stać się pomocniczym środkiem rozpoznawczym. Na 1000 
próbach pisma u 400 chorych studjują autorzy na podstawie te- 
orii Klagego, znany nam t. zw. „charakter gruźliczy”, i czy pewne 
odchylenia w piśmie są zależne od pewnych patologicznych zmian 
sprawy chorobowej. Teraźniejsza medycyna domaga się coraz 
bardziej wybudowania nowej psychofizyki. Zwłaszcza charakter 
choroby grużliczej i jej sposoby leczenia atakują trwale ustrój 
nerwowy chorego. Te zmiany psychopatologiczne są punktem 
wyjścia dla tak pięknej w ostatnich latach energicznie propago- 
wanej terapii pracy. W tym kierunku daje uam to dzieło dużo 
nowego. Pouczające są ilustracje w związku z indywidualną ana- 
lizą przypadków. Druga cześć zajmuje się odchyleniami kształtu 
i formy pisma zależne wprost od patomorfologicznych zmian 
chorobowych, w pierwszym rzędzie na podkładzie duszności, no- 
towanei spirografją. Krytyczny przegląd piśmiennictwa daje moż- 
ność dalszego pogłębiania znajomości materiału. Broszurka za- 
sługuje na rozpowszechnienie u lekarzy i psychologów. 
Prym. Dr. H. Edel (Janov-Mirośov, CSR.). 


Die Heilstaeitenbeduerftigkcit im Kindesalter. (Konieczność le- 
czenia w zakładach leczniczych we wieku dziecięcym). Dr. KURT 
KLARE. Stuttgart. Ferdinand Enke 1933. 

Autor segreguje te postacie gruźlicy, które się nadają do le- 
czenia w sanatoriach, od tych, dla których to leczenie jest bez 
korzyści i na które szkoda ofiar materialnych. Według autora 
leczenie w sanatoriach jest kosztowne i nie zawsze potrzebne 
i dlatego uważa, że przed umieszczeniem w sanatorium powinno 
się dzieci takie obserwować i dokładnie rozmartemi metodami 
przebadać w szpitalach. Autor specjalnie omawia gruźlicę gru- 
czołów wnękowych, szyjnych, zmiany w opłucnej, gruźlicę chi- 
rurgiczną, skórną i otwartą gruźlicę płuc. Zasługuje na uwagę 
znaczenie, jakie autor przypisuje odczynowi opadania krwinek. 
Uważa, że jeżeli klinicznie i rentgenologicznie nie stwierdzono 
objawów gruźlicy i jeżeli dwukrotnie wykonane opadanie krwi- 
nek jest w granicach normalnych, niema konieczności poddawa- 
nia dziecka leczeniu sanatoryjnemu. Nie mogę pominąć milcze- 
niem, że autor wkońcu oddaje modny obecnie pokłon w stronę 
polityki i uważa, że „w nowem Państwie niemieckiem powinno się 
tylko leczyć dzieci pochodzące z rodzin pełnowartościowych*. 

Dr. Jan Landau (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


wewrętrzno-wydzielniczego na 
INGLESSI. Patliologica. 1933. 


W sprawie wplywu ukladu 
cholesterynemię i lecytynemię. 
Nr. 506. 

W doświadczeniach na psach doszedł Inglessi do następuią- 
cych wyników: Tyroksyna wywołuje spadek, albo wzrost z па- 
stępującym spadkiem ilości cholesteryny we krwi i lecytynemię. 
Adrenalina zawsze zwiększa ilość cholesteryny, a zmuiejsza ilość 
lecytyny. Hipofizyna działa przeciwnie. wywołuje hipocholeste- 
гупетіс i hiperlecvtynemię. Insulina nie wywiera jednakowego 
zawsze wpływu, raz wywołując zwiększenie, kiedyindziej znów 
spadek zawartości obu lipoidów we krwi. Pod działaniem wszyst- 
kich tych substancyj stosunek iłościowy cholesteryny do lecy- 
tyny we krwi zawsze się zmienia. С. (Kraków). 

Rola gruczolu podpęcherzowego w patogenezie przerostu 
stercza. Е. JOVINO. Pathologica 1933. Т. XXV. Nr. 505. 

W przeroście gruczołu krokowego oprócz okołocewkowyci 
grup gruczołowych ma znaczenie grupa gruczołowa. leżąca poni- 
żej ujścia pęcherzowego cewki moczowej, nazwana przez Albar- 
rana „podszyikową* (glandulae subcervicales). Grupa ta, u płodu 
słabo zaznaczona, staje się według badań autora bardzo czynną 
112 w pierwszym okresie życia pozamacicznego, a w starości 
spotyka się tu częsio rozrost podścieliska o charakterze włóknia- 
kowatym; wkońcu dojść może do wytworzenia się w obrębie 
szyjki pęcherza przerostu tei grupy gruczołowei o charakterze 
gruczolakowatym. Sprawy te i częstość sadowienia się ich 
w owych gruczołach „podszyjkowych* tłumaczy autor tem, że 
leżą one najbliżej błony śluzowej pęcherza i cewki moczowej 
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1 Stąd też najlatwiej ulegają sprawom zakaźnym zapalnym, wio- 
dącym do przerostu; przytem przypuszcza autor, że główną rolę 
Odgrywa tu pałeczka okrężnicy (Bact. coli), dostając się do tych 
gruczołów nietylko od dróg moczowych, ale niekiedy wkracza- 
jąc do nich poprzez ścianę bańki odbytnicy (ampulla recti). 

C. (Kraków). 


. Zagadnienie opacznego pobierania wody (t. zw. perspiratio 
insensibilis negativa). E. URBACH. Med. Klin. Nr. 33, 1933. 

A Udaje się stwierdzić, że niektórzy ludzie są w stanie wydzie- 
lić więcej moczu niż pobrali płynów, nie tracąc zupełnie na wa- 
dze, lecz przeciwnie przybierają na wadze. Autor opisuje przy- 
padek kiły złośliwej, który dobrze znosił leczenie swoiste, lecz 
w jakiś czas później chora zaczęła wydzielać więcej moczu, niż 
pobierała płynów, ani nie odczuwając większego pragnienia, 
a przybrała około 16 kg na wadze. Autor przyjmuje w tych ra- 
zach istnienie anatomicznego uszkodzenia (w opisanym przypadku 
na tle kiły) tych części mózgu, które zawiadują gospodarką 
wodną. . Z. Godlowski (Kraków). 


O grużliczej splenomegalji, przebiegającej z marskością wą- 
тобу. G. HAESSELBARTH. Ztsch. f. klin. Med. Bd. 124. 
S. 525—531. 

Zmiany gruźlicze w śledzionie mogą być czworakiego ro- 
dzaju: ostra prosówka, postać serowato-guzowata, t. zw. zawał 
gruźliczy i splenomegalja gruźlicza. Najrzadszą postacią jest 
właśnie splenomegalja. Autor opisuje przypadek 34 1. mężczyzny 
2 gruźlicą jamistą płuc z tendencją do gojenia, z gruźlicą gru- 
czołów obwodowych limfatycznych, ze splenomegalią (śledziona 
ważyła 1700 g), zmianami gruźliczemi w kłębkach Malpighi'ego, 
2 marskością wątroby. Autor przyjmuje uszkodzenie przez tok- 
syny gruźlicze miąższu wątrobowego z następowym rozrostem 
tkanki łącznej. Zejście Śmiertelne spowodu krwotoku z żylaka 
przełyku. Н. Diugosz (Lwów). 


Padaczka doświaądczalna u morskiej świnki. PH. PAGNIEZ, 
A. PLICHET i N. K. KOANG. Pres. Mćd. Nr. 59. 1938. 

Jeszcze w r. 1850 podał Brown-Sćquard sposób wywoływania 
doświadczalnej padaczki u Świnki morskiej, późniejsi badacze 
częściowo potwierdzili, a częściowo zaprzeczyli możliwości wy- 
woływańia napadów skurczów epileptycznych. Autorowie zajęli 
się dokładniej tą sprawą, ponieważ przez poznanie mechanizmu 
powstawania sztucznej padaczki można będzie lepiej zrozumieć 
mechanizm powstawania napadów padaczki u ludzi. Doświad- 
czalna padaczka powstaje u morskich świnek w około 12 dni po 
przecięciu nerwu kulszowego. Drażnienie skóry w okolicy szyi 
lub głowy po stronie porażonej łapki przez szczypanie powoduje 
odruch drapania skóry, co uastępowo prowadzi do wystąpienia 
typowego napadu padaczki z utratą świadomości. ze skurczami 
tonicznemi i klonicznemi. Takie napady można u zwierzęcia kil- 
kakrotnie wywoływać aż do zupełnego zmęczenia. Taka doświad- 
czalna padaczka po przecięciu nerwu kulszowego występowała 
П zwierząt operowanych przez autorów w blisko 50%. Znacznie 
lepsze wyniki, bo prawie u wszystkich zwierząt uzyskiwali epi- 
lepsię, jeśli w kilkanaście dni po przecięciu nerwu amputowali po- 
Iażoną łapkę. U takich zwierząt można niejednokrotnie przez 
podrażnienie skóry szyi wywołać serię napadów padaczkowych. 
Taki stan utrzymuje się u zwierząt bardzo długo, u niektórych 
całeimi miesiącami aż do śmierci, u innych po kiłku miesiącach 
ustępuje. 

Padaczka doświadczalna świnek morskich prawie nie podlega 
wpływom Środków farmakologicznyci. Autorowie mogli stwier- 
dzić, że u takich świnek łatwiej występują napady pod wpływem 
strychniny lub pikrotoksyny, podanej w dawkach niewywołują- 
cych Jeszcze skurczów, natomiast insulina, jakoteż Środki dzia- 
lające na układ para- i oto-sympatyczny jak adrenalina, atropina, 
pilokarpina pozostały bez wpływu. Podobnie nie mają wpływu 
hamującego Środki nasenne, jak wodnik chloralu, pochodne bar- 
biturowe, sulfonale i inne, tylko brom podany dożylnie w dużych 
dawkach jest w stanie powstrzymać napady. Natomiast można 
niedopuścić do napadów przez zaliamowanie odruchu drapania 
przez zniecznlenie kikuta łapki nowokainą lub przez inhalacię 
eteru. Patogeneza takiej sztucznie wywołanej padaczki nie jest 
lasna, wywołać można ją tylko u morskich świnek, wystąpienie 
takiej nadezułości padaczkowei prawdopodobnie zależy od wy- 
tworzenia się nerwiaka w przeciętym nerwie kulszowym. Auto- 
rowie przytaczają wiele przykładów padaczki u ludzi, która wy- 
Stępowała też odruchowo wskutek podrażnienia pewnei okolicy 
nadczułej i przypuszczają, że dokładniejsza obserwacja i bada- 
nia doświadczalne pozwolą lepiei poznać mechanizm powstawa- 
nia padaczki. Skowroński (Lwów). 
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Drobnowidowe badanie zwojów  współczulnych. CRAIG A. 
КЕРМОНАМ. Surg. буп. a. Obst. LVI/4. 1933. 

Badania przeprowadzono w przypadkach choroby Raynauda, 
przewlekłego zakaźnego zapalenia stawów i sklerodermii. Bada- 
nia nie wykazaiy zmian naczyniowych, które wahają się w gra- 
nicacli prawidłowych. Również rodzai schorzenia nie wpływa na 
obraz mikroskopowy zwojów. Nieliczne nagromadzenie ciałek bia- 
łych znachodzono we wszystkich zwojach, również w kontrolnych. 
Autorowie przypuszczają, że są to zwyrodniałe komórki toreb- 
kowe lub oddzielone komórki zwoijowe. Komórki te znachodzono 
w grupach; nie znachodzono ich w pobliżu naczyń, jak to ma 
miejsce w stanach zapalnych. Napewno nie chodzi tu o fagocy- 
tozę. Również wzmożone odkładanie się barwika w niektórych 
przypadkach nie ma żadnego związku ze zmianami chorobowemi, 
w których zwoje zostały wyjęte. 

Czynnik toksyczny powodujący schorzenia systemu naczy- 
uiowego nie wpływa bezpośrednio na zwoie. Ponieważ wyjęcie 
zwojów prowadzi do poprawy krążenia w schorzałych odcinkach, 
wydaje się, że zwoje odgrywają rolę stacji przeładowawczej 
bodźców idących z wyższych ośrodków, gdzie powstają zmiany 
chorobowe. Janik (Iwonicz). 


Przyczynck do anatomji patologicznej plonicy pozagardłowej. 
А. M. TROIZKAJA-ANDREEWA. V. A. Bd. 289. Н. 3. 

Za płonicę pozagardłową uważa autor wszystkie te przypadki 
płonicy, w których wrota zakażenia i zespół pierwotny znajdują 
się poza gardłem Pracę swoją opiera na 16 sekciach. Autor wy- 
kazuje identyczność obrazu histo-patologicznego zmian pierwot- 
nych w gardle przy płonicy gardłowej, ze zmianami pierwotnemi 
pozagardłowemi w płonicy pozagardłowej, a więc: wielką skłon- 
ność do martwicy, wybitną twardość nacieków wskutek wysięku 
włóknikowego, obecność paciorkowców leimolitycznych w ognis- 
kach martwicy i w naciekach okołomartwiczych, szerzenie się 
sprawy chorobowej wzdłuż naczyń, wysięk wtóknikowy w zato- 
kach gruczołów chłonnych i martwicę części środkowych gru- 
czołu a w uich obecność paciorkowców  liemolitycznych, ostry 
wybuch choroby. We wszystkich przypadkach podejrzanych autor 
radzi wykonać próbę Dick'a. J. Trella (Kraków). 


O plonicy z pierwotną zmianą w płucach, Н. SSAWRIMO- 
WITSCH. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 91. H. 1. 

Autorka opisuje trzy przypadki płonicy u dzieci zmarłych 
w 4 5 1 7 dniu choroby, gdzie w gardle i na migdałkach, (w miej- 
scach więc, w których w płonicy typowo powstaje zapalenie) za 
życia poza nieznacznem przekrwieniem żadnych zmian nie stwier- 
dzono. Natomiast w tych 3 przypadkach stwierdzono klinicznie 
zapalenie płuc. ograniczone do jednego płata i zapalenie wysię- 
kowe opłucnej po tei samej stronie, na skórze zaś stwierdzono 
typową osutkę płoniczą. Obraz sekcyiny tych przypadków w ca- 
tości potwierdził rozpoznanie kliniczne. Badaniem mikroskopowem 
wykazano zmiany w płucach o charakterystycznych właściwoś- 
ciach, odpowiadających zmianom anatomo-patologicznym w gardle 
i na migdałkach w przebiegu płonicy. Autorka uważa takie za- 
palenie płuc za zmianę płoniczą pierwotną. 

A. Syrek (Kraków). 


Czy istnieje antagonizm między gruźlicą a niedokrwistością 
złośliwą? M. BARRON. Jour. of the Am. Med. Assoc. 20. 1933. 

W piśmiennictwie przyteczonem przez autora przeważa zda- 
nie, że między gruźlicą a niedokrwistością złośliwą istnieje anta- 
gonizm. Fakt ten usiłowano wyjaśnić w rozmaity sposób: Mathias 
uważa, że może mniejsza ilość tlenu w ustroju nie sprzyja roz- 
wojowi gruźlicy. Neuberger zaś tłumaczy, że rozpuszczanie zbyt 
dużej ilości ciałek czerwonych krwi, jakie ma miejsce przy nie- 
dokrwistości, nie jest korzystne dla gruźlicy. Autor na podstawie 
swojego materiału doszedł do wniosku, że taki antagonizm rze- 
czywiście istnieje i uważa, że nie można go tłumaczyć gorszem 
utlenianiem ustroju, bo wtedy grużlica mogłaby wystąpić w okre- 
sach remisyj tak często spotykanych w przebiegu niedokrwistości. 
Przeciwko przyjęciu teorii Nenbergera przemawia fakt, że nie 
spotykamy szczególnie często gruźlicy w icterus haemolyticns 
congenitns. Zdaniem autora antagonizm teu da się wytłumaczyć 
pewną różnicą konstytucjonalną: typy podatne do niedokrwistości 
trudniej zakażają się prątkiem gruźliczym i naodwrót. 

W części szczegółowej swej pracy omawia autor 93 przy- 
padków niedokrwistości złośliwei na 16.000 sekcyj. W żadnym 
z wspomnianych przypadków nie stwierdził gruźlicy przewlekłej 
czynnej. Spotykał jedynie stare zupełnie zagojone ogniska gru- 
źlicze. W dwóch przypadkach wystąpiła jako powikłanie niedo- 
krwistości ostra gruźlica prosówkowa. Na podstawie swego ma- 
terjału dochodzi autor do wniosku, że równoczesne wystąpienie 
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czynnej przewlekłej gruźlicy i niedokrwistości złośliwei należy 
do wyjątków, natomiast łatwiej można się spotkać z gruźlica ostrą 
i niedokrwistością. A. Selzer (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Klinika tegorocznej grypy z uwzględnieniem hematologji. G. 
ARNDT. Med. Klin. Nr. 37, 1933. 

Najwyższe nasilenie grypy, według statystyki autora, przy- 
pada na miesiąc luty, co wiąże się ze stosunkowo nieznacznem 
oziębieniem, a dużemi opadami deszczowemi. Objawy grypy се- 
chowały się bardzo wysoką gorączką, zwolnieniem tętna, bólami 
w dolnej części klatki piersiowej, łamaniami i bólami kończyn 
oraz objawami  nieżytowemi górnych dróg  oddecliowycl!. 
W większości przypadków schorzenie dotyczyło mężczyzn. Po- 
wikłania płucne, jako zapalenia płuc wynosiły w odsetkowym 
stosunku 17%. Narząd krążenia bywał rzadko dotknięty, nato- 
miast częste były powikłania nerkowe. Jako środek zapobie- 
gawczy poleca autor stosowanie chininy w ilości 0,1 do 0,3 g 
dziennie. Obraz krwi był nietypowy; najogólniej można było 
stwierdzić leukopenie, ze zniknięciem с. kwasochłonnych. Po 
okresie gorączki, w którym wskutek toksycznego porażenia szpiku 
występowała leukopenia, następowało wzmożenie jego pracy, 
powodujac następową leukocyłozę, stopniowo opadającą w okresie 
zdrowienia do granie prawidłowych. Z. Godlowski (Kraków). 


O etjologii masowego woła. F. F. ANDREJEW. Centr. Med. 
Żurn. 3—4. 1932. 

Praca poświęcona sprawie etjologii masowego wola, obserwo- 
wanego u żołnierzy leningradzkiego garnizonu w r. 1929. Po 
ustalenin braku w pożywieniu witamin С i A jako przyczyny 
wola, wprowadzono dożywianie dodatkowe w postaci 30.0 tranu, 
500.0 niegotowanego mleka, 25.0 masła, 4 tabletek suchych drożdży 
piwnych po 0.5 i pół cytryny. Wynik był doskonały, gdyż 
stwierdzono wybitne zmniejszenie a nawet zniknięcie wola IV i V 
stopnia i poprawę stanu ogólnego przy utrzymaniu dotychcza- 
sowych zajęć. Autor wyodrębnia wole jako samoistna jednostkę 
nozologiczną, uważając za moment etiologiczny częściową 
awitaminozę. M. Segal (Lwów). 


Schorzenia reumatyczne ukladu nerwowego, szczególnie częste 
lecz nierozpoznawane, jako modne schorzenie u kobiet i dziew- 
cząt. R. MILNER. Med. Klin. Nr. 40, 1933. 

Obecnie często stwierdza się w wysokim odsetku schorzeń 
dolegliwości, które należy zaliczyć do gośćca nerwów. W wielu 
bowiem tycl schorzeniach udaje stwierdzić się obrzęki okostnej 
czy stawów lub współistnienia innego  scliorzenia gośćcowego, 
a nie udaje się stwierdzić cech schorzenia czynnościowego (hi- 
sterja). Dolegliwości te zazwyczaj łączą się z częstemi przezię- 
bieniami lub z wilgocią istniejącą przy wykonywaniu zawodu. 
Bóle w kończynach dolnych często bywają mylnie odnoszone do 
wadliwej budowy stopy (stopa płaska), zaś bóle nerwów tuło- 
wia, jako pochodzące ze schorzałych narządów  wewnętrznycli. 
Bóle gośćcowe nerwów ramieniowych często рготіепішіа do 
stawu kruczodziubo-obojczykowego, do szyi, niekiedy do górnej 
części klatki piersiowej lub też przez samą kończyną do palców 
rąk. Cierpienie to najczęściej występuje u młodych kobiet, które 
w modnem ubraniu nie uwzględniają warunków łatwego prze- 
ziębiania się. Tak szeroko rozpowszechniony sport przyczynia 
się do tego schorzenia o tyle, że w porach roku deszczowych 
i zimowych, ludzie niebacznie obnażając się, łatwiei narażają się 
na przeziębienia. Z. Godłowski (Kraków). 


Wymioty wywołane czynnikiem odżywczo - alergicznym 
w łączności z niedocukrzeniem krwi. P. K. EISELSBERG. Med. 
Klin. Nr. 39, 1933. 

U chorei z opadnięciem trzewi, która cierpiała na wymioty, 
bóle o charakterze kolki żółciowej, migrenę, na czasami zjawia- 
jące się osłabienie, drżenie kończyn, poty, bicia serca, stwier- 
dzono przewrażliwość na białko pokarmowe. Po zastosowaniu 
leczenia odczulającego preparatem peptonowyim, dolegliwości te 
zupełnie ustąpiły. Autor przyjmuje, że objawy nuiedocukrzenia 
krwi były w tym przypadku późnym obiawem wstrząsu odżyw- 
czo-alergicziego. Z. Godłowski (Kraków). 


W sprawie porażeń układu nerwowego po urazach prądem 
elektrycznym. N. N. SYRENŃSKIJ i М. J. SAPAREW. Centr. Med. 
Żurn. Nr. 3—4. 1933, 

W każdym nieszczęśliwym wypadku rażenia prądem elek- 
irycznym możemy określić natężenie prądu z wyjątkiem przy- 
padków rażenia elektrycznością atmosferyczną. Natomiast opór, 
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jaki wytwarzają powłoki ludzkie, trudny jest do określenia, gdyż 
opór ten jest niestały i wala się w granicach od 2 tysięcy do 
2 miljonów omów. Spośród tkanek i narządów organizmu ludz- 
kiego prócz skóry, największy opór wytwarzają pnie nerwowe, 
najmniejszy — mózg i rdzeń pacierzowy. Określając objawy 
neurologiczne, należy odróżnić obiawy wczesne — bezpośrednio 
po urazie i objawy następowe. 

Bezpośrednio po urazie mogą wystąpić mniei lub więcej cięż- 
kie objawy mózgowe: pierwotna utrata przytomności, drgawki, 
zaburzenia sfery czuciowej; iako obiawy następowe — porażenia. 
porażenia układu nerwowego obwodowego przy razeuiu prądem 
technicznym — są rzadkie, w przeciwstawieniu do porażeń elek- 
trycznością atmosferyczną. Największą grupą porażeń układu 
nerwowego prądem są zaburzenia czynnościowe. 

M. Segal (Lwów). 


Schorzenie podobne do sprue lub pellagry. С. FROBOESE 
і Е, THOMA. Ztschr. i Klin. Med. В. 124, 5. 478—489. 

46-letnia kobieta wykazywała z jednej strony objawy Sprue 
(chroniczne, okresowe biegunki, czasem kał obfity, pienisty, wzdę- 
cie brzucha, niedokrewność wtórna, glossitis i stomatitis, niedo- 
kwaśność żołądka, objawy tężyczki) z drugiej strony makro- 
i mikroskopowe zmiany skóry јак w  rumieniu lombardzkim 
(pellagra). Ten przypadek, iak podobne w ostatnich latach opi- 
sane, świadczy o pokrewieństwie między sprue a rumieniem lom- 
bardzkim. Dokładny opis kliniczny i anatomo-patolog. Autor są- 
dzi, że powiuno się w przyszłości poświęcić więcej uwagi zmia- 
nom w gruczołach o wydzielaniu wewnętrzuem, szczególnie 
w nadnerczach. Н. Dlugosz (Lwów). 


Mnogi szpiczak a zmniejszona ilość białka we krwi, W. CHE- 
STER (New York). Ztsch. f. Klin. Med. В. 124. S. 466—477. 

Opis 2 własnych przypadków szpiczaka mnogiego (w jed- 
nym nacieki szpicz. w płucach), które przebiegały ze zmniejsze- 
niem ilości białka we krwi. Po diecie obficie białkowej — popra- 
wił się stan ogólny, ilość białka we krwi zwiększyła się. Objawy 
szpiczaka mnogiego z towarzyszącem niedożywieniem przypomi- 
паја klinicznie obraz nerczycy, dlatego nerczycę rozpoznawać 
ostrożnie. Wprawdzie w przebiegu szpiczaka mnogiego występuje 
nerczyca ze zwyrodnieniem kanalików i następowym rozrostem 
tkanki łącznej, lecz wtedy stwierdza się: azot pozabiałkowy 
wyższy, zmniejszoną zdolność nerek, zagęszczanie moczu, białko 
w moczu, złogi wapniowe w nerkach, białko Bence-Jones'a, brak 
obrzęków, ciśnienie і dno oka normalne. Zmnuiejszona ilość biał- 
ka we krwi ше jest charakterystyczna dla nerczycy w przebiegu 
szpiczaka, gdyż zależy od niedożywienia. 

H. Dlugosz (Lwów). 
Guz w jamie brzusznej rzadko napotykany. R. ©. BIZZO- 
ZERO. ЕІ Dia Módico. Nr. 8. 1933. 

Pacjentka 24 letnia, chora od 3 miesięcy skarżyła się na 
osłabienie, znaczną utratę wagi ciała i częste moczenie. Nad 
prawym talerzem biodrowym guz twardy, nieco bolesny, nieru- 
chomy oddecliowo, nie przemieszcza się w zależności od położe- 


uia ciała. Guz ten okazał się ropnem, gruźliczem zapaleniem 
imiedniczek nerki ektopicznej. Mester (Kraków). 
Przypadek wtórnej nerczycy lipoidowej. A. WEISSMAN. 


Med. Klin. Nr. 37, 1933. 

Po przebyciu ostrego zapalenia nerek wystąpiły objawy 
nerczycy lipoidowej, którą autor uważa za wtórną. Ponieważ 
wystąpiły silne obrzęki, zimnieiszenie się bardzo znaczne ilości 
moczu, dlatego dla celów leczniczych wykonano usunięcie to- 
rebki, początkowo jednej, a następnie i drugiej nerki. Badaniem 
drobnowidowem wycinka próbnego z nerki, pobranego w czasie 
zabiegu, potwierdzono całkowicie rozpoznanie kliniczne. Po za- 
biegu operacyjnym zmniejszył się bardzo wybitnie białkomocz, 
obrzęki prawie ustąpiły, a moczenię znacznie się wzmogło. 

Z, Godtowski (Kraków). 


Przypadek zatrucia emetyną. M. J. BARILARI i A. MARTI- 
NEZ. El Dia Módico. Nr. 8. 1933. 

Chlorek emetyny wstrzykiwano codziennie A 0,05 g tł6-let- 
ше} pacjentce — w ogólnej ilości 1,2 g. Objawy zatrucia były 
następujące: osłabienie, bóle neuralgiczne, znaczne przyśpieszenie 
tętna, duszność, hipotensja, zniesienie odruchów skórnych i ścięg- 
nistych — zniesienie czynnej ruchomości — tak, że chora nie 
mogła chodzić ani stać. Chorej podawano środki nasercowe; po 
20 dniach opuściła szpital jako zdrowa. Mester (Kraków). 
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Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologija. 


R Taia kostne, a guzy olbrzymiokomórkowe. B. FREJKA. 
Slov ansky Sbornik Ortopedicky. R. УШ. 1933. 2. 5. 
В: I: opisuje przypadek guza olbrzymiokomórkowego szyjki 
A) udowej u kobiety 20 letniej, powstałego prawdopodobnie 
Jamie po otorbionej sprawie gruźliczej, przebytej w dzieciństwie. 
1 ma guzy olbrzymiokomórkowe za reakcję kości na іѕіпіе- 
1а Jamy. Pozateim omawia klinikę torbieli kostnych, włóknistego 
zapalenia kości, guzów olbrzymiokomórkowych oraz obecne za- 
patrywania па ich stosunek do siebie. Gruca (Lwów). 


Porażenia przy gruślicy kr M, dE VEG Sbor- 
Be Шу оо 
| Opis przypadku chłopca 9 letniego z 
piersiowego, u którego w dzień po operacji Albeego wystąpiło 
zupełne porażenie kończyn dolnych w następstwie obrzęku po- 
operacyjnego. Porażenie cofnęło się bardzo powoli. 

Gruca (Lwów). 


gruźlicą kręgosłupa 


= Wartość promieni Roentgena w rozpoznawaniu niedrożności 
OCHSNER. Surg. Суп. a. Obst. LVI/4. 1933. | 
| Ргаса ma charakter doświadczalny. Wielkie znaczenie pro- 
mieni R. we wczesnem rozpoznawaniu niedrożności potwierdziły 
badania autora. Niedrożność może być wykazana rentgenologicz- 
nie w pierwszych godzinach dzięki gromadzeniu się gazów w od- 
cinku dośrodkowym jelita, mimo że w pierwszych godzinach na- 
gromadzenie się gazów jest jeszcze nieznaczne. Пп niższa nie- 


drożność, tem obfitsze bańki gazowe, stąd też rentgenogramy 
w niskiej niedrożności są pewniejsze, zwłaszcza gdy daje się 


równccześnie wykazać obecność płynu. Janik (Iwonicz). 

Odporność gojących się ran na zakażenie. 
Surg. Gyn. a. Obst. LVI/4. 1933. 

Odporność jest najmniejsza w pierwszych 6 godzinach, po- 
czem odsetek zakażeń i siła zakażenia się obniżają aż do 
5 dnia: w 5 dniu po zabiegu odporność rany na zakażenie równa 
się odporności nienaruszonej skóry. Janik (Iwonicz). 


DU MORTIER. 


mo poprzecznicy. RAIFORD. (буш Ка Obst" LVIA. 
983 r. 

Z 297 przypadków raka kiszki tylko w 22 (7.3%) znaleziono 
raka poprzecznicy. Raki te stosunkowo rzadko zajmują system 
chłonny. Istnieje skłonność do przerzutów do wątroby. Częściej 
rak ten zrasta się z żołądkiem lub siecią i daje objawy wspólne 
2 rakiem żołądka. Większość przebiega w postaci pierścieniowa- 
tego zwężenia z następowemi objawami niedrożności ielitowej. 
Nailepsze leczenie to wczesne doszczętne wycięcie. Tyiko w 3-ch 
przypadkach (z 22) cperowani żyli ponad 5 lat. 

Janik (Iwonicz). 


Surg. 


Plastyka dachu panewki w zwichnięciach wrodzonych biodra. 
В. FREJKA. Słovansky Sbornik Ortopedicky. R. УШ. 1933. 2. 5. 

W ciągu 5 lat autor wykonał w 80 przypadkach plastykę 
dachu panewki, z tego w 35 równocześnie z wytworzeniem nowej 
panewki stawowej. Freika na podstawie swego doświadczenia 
daje pierwszeństwo przeszczepom z kości piszczelowej — pod wa- 
tunkiem, że płytka będzie silna і dobrze ustalona. Posluguje się 
cięciem Smith-Petersena. Po wszczepieniu płytki — podpiera ją 
Wiórami z kości biodrowej, które przytrzymuje na miejscu okostna 
kości biodrowej i odpowiednio domodelowany opatrunek gipso- 
wy. Wióra kostne wytwarzają kostninę wcześniej, nim zdąży 
Ww$OiĆ się przeszczep z kości piszczelowej — i podtrzymują płyt- 
kę na miejscu. 

Wskazania do plastyki: 1) nadwichnięcia u dzieci powyżej 
5—6 roku życia. 2) W przypadkach zwichnięcia w 2- 6 roku ży- 
cia. Powyżej 6 r. życia — zwichnięcie uważa za nieodprowa- 
dzalne i wytwarza nową panewkę w miejscu zwichnięcia. 

Gruca (Lwów). 


| W niki leczenia wrodzonej stopy końsko-szpotawej redresja- 
mi bez uśpienia. A. PAVLIK. Slovansky Sbornik Ortopedicky. 
R MII 1988. 2 5. 

Redresia wrodzonych wad stopy w uśpieniu jest zabiegiem 
brutalnym, — w o0patrunkach gipsowych powstają po takich za- 
biegach obrzęki, odleżyny i kontraktury ischemiczne. Wynikiem 
1051 czasem zupełna sztywność i nieruchomość stopy i skłonność 
do nawrotów. 

U noworodków P. redresuje stopę codziennie bez uśpienia, 
a wynik ustala zapomocą opatrunku przylepcowego. Leczenie 
trwa rok. U dzieci starszych — redresia bez narkozy i gips dwa 
razy w tygodniu. W całości do 20 posiedzeń. W wyniku stopa 
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pozostaje ruchoma, a m. strzałkowe stopniowo obejmują swoją 
czynność i zapobiegają nawrotom. Nawroty występują tylko 
w przypadkach porażenia m. strzałkowych. Do 8 roku życia poza 
ргоѕіомапіет wykonywał tylko tenotomię m. krótkich stopy. 
powyżej 8 r. życia resekcie podskokowe. Leczył w całości 287 
przypadków. Gruca (Lwów). 


Operacja stopy lukowatej (pes excavatus). J. VLCEK. Slo- 
vansky Sbornik Ortopedicky. R. УШ. 1933. 2. 5. 

V. opisuje operacje Frejki: 1) Tenotomię m. krótkich po- 
deszwy. 2) Przedłużenia ścięgna Achillesa. 3) Przeszczepienie 
ścięgna długiego prostownika palucha па JI kości śródstopia. 
W przypadkach ciężkich wykonuje osteotomię klinową 1 kości 
śródstopia — z podstawą klina od strony grzbietowej. 4) Re- 
sekcię pod kością skokową. Po zabiegu gips na cztery tygodnie, 
potem chodzenie w zwykłym buciku. Zabieg taki wykonał 38 ra- 
zy, wyniki bardzo dobre. Gruca (Lwów). 
płucnego dolnego. ELOESSER. 


Obustroniie wycięcie plata 


Surg. Gyn. Obst. LVII. 2. 

Autor wykonał ten zabieg spowodu wielkich rozstrzeni oskrze- 
lowych. Między operacją prawo- i lewostronnuą upłynęło kilka 
miesięcy obserwacji. Chora, która bez skutku poddawała się 
uprzednio kilku zabiegom niedoszczętnyim, oba wycięcia zniosła 
dobrze i ze znaczną poprawą podjęła dawny tryb życia. 

K. Czyżewski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Sprawozdanie XXVIII posiedzenia naukowego 
z dnia 17 listopada 1933 r. 


Przewodniczy: Kot. Lenartowicz. 


1. Kol. Rothfeld, czł. [-wa przedstawił 2 przypadki: 

a) Zapalenie mózgu z niezwyklemi objawami u chorego 
25-letniego, który zachorował we wrześniu b. r. wśród objawów 
ogólnego osłabienia i opadauia powieki górnej naipierw lewego 
oka, a po 2 tygodniach także drugiego oka, przyczem wystąpiło 
podwójne widzenie. Równocześnie z temi objawami zauważył 
trudności w oddawaniu moczu, oddawał mocz rzadko, 1—2 razy 
na dobę, musiał czekać, napierać, zanim mocz oddał, a często nie 
mógł pęcherza opróżnić. Po 2 tygodniach trwania choroby zauwa- 
żył po przebudzeniu się ze snu stany, które się i obecnie utrzy- 
mują i które też obserwowano w klinice. Chory iest po przebu- 
dzeniu bezwładny, nie może ruszać ani rękami ani nogami, nie 
może się podnieść, przy próbach siadania udaje mu się zaledwie 
unieść cośkolwiek z posłania i natychmiast bezwładnie opada. 
Ruchy głowy są również bardzo ograniczone, mowa niezaburzona, 
ale utrudniona, połykanie możliwe. Taki stan bezwładu trwa 
około pół do iednei godziny. potem stopuiowo wracają ruchy 
i chory czuje się dobrze. Stany takie powtarzały się, ilekroć chory 
budził się ze snu, bądź w nocy, bądź w dzień. 

Także w czasie zasypiania zauważył takie same objawy. 
Przedmiotowo stwierdzono: porażenie mięśni zaopatrywanych 
przez п. lH (levator palpebrae sup. obustronnie, więcej po lewej, 
rectus internus, rectus Sup. po lewej, rectus internus i rectus 
inferior po prawej), УП dolny prawy słabszy od lewego. W dal- 
szym przebiegu wystąpił zanik żwaczy po stronie lewej i zba- 
czanie szczęki ku stronie lewej przy otwieraniu ust. Chory jest 
ogólnie osłabiony, brak porażeń. Odruch kolanowy po prawej 
inoże nieco żywszy, brak odruchów patologicznych. Trudności 
w oddawanin moczu, chory musi być czasem cewnikowany. 
Przez kilka doi wzmożona senność. Wassermann ujemny we krwi 
i w płynie mózg.-rdzen. W krwi c. czerwonych 5,660.000. c. bia- 
łych 14.500 — pozatem skład normalny. W narządach wewnętrz- 
nych brak zmian. Obserwowano kilkakrotnie po obudzenin cho- 
rego ze snu następujące stany: chorego łatwo obudzić, jest na- 
tychmiast zorientowany, ałe nie może usiąść, ani obrócić się. 
może głowę zaledwie oderwać od poduszki, przy większym wy- 
sitku może naiwyżej unieść się do półsiedzącei pozycji, ale na- 
tychmiast opada spowrotem na łóżko. Kończyny górne i dolne 
może unieść zaledwie na 20 cm, poczem opadają bezwładnie spo- 
wrotem. Napięcie mięśniowe minimalne. W pierwszej chwili po 
obudzeniu brak odruchów okostnowych i Ścięgnistycii na kończy- 
nach górnych i dolnych. potem stopniowo wracają, natomiast po- 
budliwość mechaniczna i elektryczna mięśni jest zachowana, pra- 
widłowa. Czucie jest zachowane, chory mówi powoli, z pewną 
trudnością, ale wyraźnych zaburzeń mowy nie stwierdza się. Do- 
tykanie chorego nie przerywa napadu. 
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R. rozpoznaje u chorego sprawę 2араша mózgową, a stan 
bardzo wybitnego niedowładu po śnie (i według zapodań chorego 
także w Czasie zasypiania) określa jako katapleksię przysenną. 
Stany takie opisali Pfister, Erómner, Wilson, Rosental, Lhermitte, 
Dupont i Leśniowski, który podał polską nazwę „katapleksia przy- 
ѕеппа“. Rothield omawia napady utraty napięcia mięśniowego 
w narkolepsii i przy porażeniu napadowem (paralysis paro- 
xysmalis) i wskazuje na różnicę oraz na cechy wspólne między 
temi stanami a napadami stwierdzonemi u chorego przedstawio- 
nego. Stany katapleksji przysennej można w tym przypadku od- 
nieść do zmian zapalnych w śródmózgowiu, prawdopodobnie do 
uszkodzenia ośrodków  wegetatywnych, regulujących napięcie 
mięśniowe i mających pewien wpływ na okresy snu i czuwania. 

b) Przypadek zaczopowania tętnicy móżdżkowej górnej. 
Chory lat 59, zawsze zdrów, jedna siostra cierpiała na padaczkę. 
Dnia 30 października b. r. w nocy stracił nagłe przytomność, 
upadł na ziemię i był nieprzytomny około 4 godziny. Po powro- 
cie do przytomności mówił niezrozumiale i nie poruszał prawemi 
kończynami, Zawezwany lekarz miał stwierdzić wtedy u cho- 
rego prawostronny niedowład połowiczy. 

Przyjęty na Klinikę dnia 2. ХІ. 33; przedmiotowo stwierdzono 
wtedy: porażenie mięśnia wewiiętrznego prostego lewej gałki 
ocznej, oczopląs przy spojrzeniu w prawo ua prawym oku poziomy: 
przy spojrzeniu w lewo kiłka poziomych drgnień nystaktycznych 
na obu oczach, przy spojrzeniu w górę nystagm pionowy ku gó- 
rze o dużych wychyleniach. Źrenica lewa nieco węższa, obie nie- 
idealnie okrągłe, czucie bólu i dotyku w obrębie całego nerwu 
trójdzielnego, po prawej wyraźnie obniżone; czucie na tułowiu 
i kończynach podaje zinieunie, raz odczuwa gorzej ukłucie i do- 
tyk na całej prawej stronie ciała raz na lewej. Czucie tempera- 
tury na całem ciele niezaburzone. Lewy dolny VII. ślad gorszy, 
lekkie obniżenie pobudliwości nerwu błędnikowego lewego, mowa 
bełkotliwa, podniebienie miękkie obustronnie dość nisko nstawione, 
nieco niżej po stronie prawej, przy fonacji dobrze się napina. 
Początkowo nieznaczne objawy niedowładu połowiczego prawo- 
stronnego, nieco gorsza siła imctoryczna w ręce, Babiński po pra- 
wej zaznaczony, prawy odrucli kolanowy nieco żywszy; w czasie 
pobytu na Klinice objawy te ustąpiły. Wybitna heiniataksia le- 
wostronna, wybitna dysmetrja, adiadochokineza kończyny górnej; 
przy chodzeniu wybitna ataksja lewej kończyny dolnej, czasami 
przy chodzeniu wysuwa prawą połowę ciała ku przodowi. Odruch 
zginania obustronnie dodatni, po prawej wyraźniejszy. О. W. krwi 
i płynu ujemny. W płynie mózgowo-rdzeniowym brak zmian. Ва- 
danie wewnętrzne wykazało objawy nieżytu oskrzeli: w moczu 
objawy zapalenia pęcherza. Roentgen czaszki nie wykazał sto- 
sunków nieprawidłowych. 

Z objawów klinicznych zasługuje przedewszystkiem na uwa- 
gç bardzo znaczna hemiataksja lewostronna, chód z аѓакѕја lewej 
kończyny dolnej. Drugim pewnym objawem były zmiany czucio- 
we w obrębie п. trigeminus po stronie prawej, niepewne nato- 
miast było obniżenie czncia na tułowiu i kończynach. Trzecim 
objawem było porażenie masc. reclus internus lewego oka. 
Wszystkie te objawy dałyby się pomieścić w ramach zmian wy- 
stępujących przy zaczopowamiu tętnicy móżdżkowej górnej (art. 
cerebelli superior), Tętnica ta biegnie tuż za nerwem okoruchowym 
i zaopatruje częściowo okolicę nakrycia szypułki mózgowej (leg- 
mentum pedunculi cerebri) i częściowo całą górną powierzchnię 
półkuli móżdźkowej. W związku z tem przy zaczopowaniu tej tetni- 
cy może przyjść albo do objawów hemiataksji i obniżenia czucia ро 
tej samej stronie (gdy zajęta jest gałązka art. cerebelli sup. do- 
chodząca do pedunculi cerebri) albo do hemiataksii po jednei stro- 
nie, i obniżenia czucia po stronie przeciwnei (tak jak w naszym 
przypadku: hemiataksja lewostronna, i obniżenie czucia na twa- 
rzy po drugiej stronie) jeżeli oprócz gałązki dochodzącej do pe- 
dumculi cerebri zajęta jest także gałązka móżdżkowa. 

2. Kol. Szumowski, czł. Twa przedstawił 
guza krtani operowanego przez laryngofisurę. 

3. Kol. Wiczyński, czł. Twa wygłosił: Stanowisko cięcia 
cesarskiego w  polożnictwie doby obecnej. (Przeznaczone do 
druku). 

W dyskusji łącznie z wykładem kol. Bocheńskiego p. t. 
„Granice porodu silami natury" przemawiał kol. Seidler. 

Kol. Fels, czł. Twa: w swych wywodach o „granicach po- 
rodu siłaini natury“ omówił prelegent kol. Bocheński stopień natę- 
żenia bólów porodowych, wymieniając rozmaite sposoby przed- 
imiotowej oceny tego natężenia. z których żaden nie może być 
ścisły. Czy iednak w postępowaniu przy porodzie można się też 
liczyć z podmiotowem reagowaniem na bóle porodowe, na które 
osoby nerwowe i przeczulone o wiele silniej oddziaływują, aniżeli 
osoby zahartowane przeciw bólom i bardziej na nie wytrzymałe? 
Jakich doświadczeń nabrała klinika z porodem bolesnym lub 
w stanie odurzenia? 


przypadek 
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Przez długie lata medycyna była głównie lecznicza a chi- 
rurgja odgrywała rolę drugorzędną. W ostatniem stuleciu prze- 
Żywamy gwałtowny rozwój medycyny chirurgicznej. Przed 30 
laty Kader wypowiedział aforyzm, że „lekarzem przysziości 
jest internista". Narazie widzimy jeszcze, że tm więcei pewna 
gałąź medycyny stałą się chirurgiczną, tem więcej ona postąpiła. 
Tak jest w medycynie wewnętrznej (appendicitis, ulcus ventriculi, 
cholecystopathia), w otjatrji, nawet w neurologii i tak samo jest 
w ginekologji i położnictwie. Toteż cięcie cesarskie zajęło w obec- 
nem położnictwie b. rozległe zastosowanie, wyrugowując wiele 
sztucznych rękoczynów i zabiegów, które z biegiem lat były 
wynalezione i stosowane wobec miednicy ścieśnionej i w ciężkich 
powikłaniach porodowych. A wyniki, jak słyszeliśmy, są znacznie 
lepsze, nietylko dła rodzących, ale i dla płodów, które donie- 
dawna przy różnych sztucznych zabiegach porodowych musiały 
paść ofiarą. W pierwszym rzędzie obowiązywała zasada: „Salva 
mater suprema lex“. Prawdą jest, że to dzisiejsze położnictwo 
operacyjne może być wykonywane jedynie w klinikach i zakładach 
szpitalnych, gdyż żądaniem logiki i liumanitarności, by oddać 
klinice, co do kliniki należy, lecz i to musimy uznać za postęp 
czasu. (streszczenie własne). 

Kol. Zalewski, czł. Twa podnosi, że niewiadomo, czy chi- 
rurg jest ostatnim etapem w medycynie z punktu widzenia przy- 
Szłości — prędzej wydaje się mówcy, że będzie nim higjenista-bio- 
log. Obecny rozwój chiruryji — to jeden z etapów przejściowych. 

Kol. Stenzel, czł. Twa zapytuje wiele było śmiertelnych 
przypadków w materjale prelegenta. 

Kol. Bocheński, czł. Twa: mimo rozwoju położnictwa 
operacyjnego a zwłaszcza cięcia cesarskiego hołdujemy i dzisiaj 
zasadzie, że poród siłami natury bez żadnej czynnej interwencji 
jest naikorzystniejszy tak dla matki jak і dla dziecka. Cięcie 
cesarskie w dolnym odcinku macicy nie sprzeciwia się tej zasa- 
dzie, owszem przeciwnie właśnie dobre wyniki po tym zabiegu 
pozwalają nam zająć w czasie porodu stanowisko wyczekujące 
w jaknajwiększych granicach, o ile idzie o niestosunek porodowy. 
Dotyczy to naturalnie tych przypadków, w których liczyć jeszcze 
możemy na poród per vias naturales z dobrym wynikiem dła 
matki i dziecka, w przypadkach bowiem bezwzględnego niesto- 
sunku porodowego decyzja nie jest trudna. Możemy więc w przy- 
padkach wspomnianych wyczekać, czyli poddać niejako próbie 
czynność porodową, a skoro przekonamy się, że nie zdoła ona 
sprostać zadaniu, wówczas możemy przystąpić do rozwiązania 
rodzącej przy pomocy cięcia cesarskiego szyjnego jeszcze w wa- 
runkach korzystnych dla matki i dziecka. Sam zabieg zaś w tei 
fazie czynności porodowei nie staje się ani niebezpieczniejszy 
ani trudniejszy, lecz owszem jest nawet łatwiejszy, bo dolny od- 
cinek macicy jest rozciągnięty na większej przestrzeni i fałd 
otrzewnej pęcherzowo-maciczny iest wyżej uniesiony. 

June powikłania porodowe, stanowiące wskazania do cięcia 
cesarskiego, nie potrzebnią chyba bliższego uzasadnienia. Właśnie 
one stanowią niezbity dowód postępu położnictwa operacyjnego, 
którego wyrazem iest cięcie cesarskie. Wszak w wielu tych po- 
wikłaniach jedynie przy pomocy tego zabiegu jesteśmy w stanie 
zagwarantować matce urodzenie dziecka żywego, a iej samej za- 
pewnić rozwiązanie w sposób dla niej naidelikatniejszy. Dzięki 
temu stoimy dzisiaj na stanowisku, że tak matka jak i dziecko 
nie powinny wskutek porodu odnieść żadnej szkody i żaden po- 
łożnik będący w warunkach umożliwiających mu wykonanie cięcia 
cesarskiego nie odważy się poświęcić życia płodu, mogąc ie ura- 
tować przy pomocy tego zabiegu. 

Rzecz naturalna, że wszystko co ludzkie, jest względne i nie- 
doskonałe. Toteż zawsze będziemy spotykać się zwłaszcza 
w praktyce prowincjonalnej, z przypadkami, gdzie matka lub 
dziecko padną ofiarą porodu. Trudno bowiem uratować płód w po- 
łożeniu poprzecznem zaniedbanem, kiedy nas zawezwano do po- 
rodu za późno, lub nawet matkę, jeśli u niej stwierdzimy w czasie 
porodu ostatnie stadjum gruźlicy rozpadowei. 

Trudność decyzji na wykonanie cięcia cesarskiego istnieje u ro- 
dzących gorączkuiących. O ile jest wyrazem zakażenia ogólnego, 
zabieg ten nie zabezpiecza rodzącej, ale przeciwnie może stan jej 
pogorszyć i zadecydować o jej losie. W tych przyp. wchodzą w grę 
inne zabiegi i sposoby postępowania. Jeśli statystyka kliniki lwow- 
skiej, przedstawiona przez kol. Wiczyńskiego, wykazuje przypadki 
cięcia cesarskiego u rodzących gorączkuiących, to są to przy- 
padki, w których podwyższenie ciepłoty było wyrazem t. zw. 
urazu porodowego. W tych przypadkach, zdaniem naszem, cięcie 
cesarskie nie jest przeciwwskazane, co zresztą wyniki doskonale 
ilustrują. Powaga sytuacji w podobnych przypadkach polega na 
tem, by właśnie rozstrzygnąć, czy ma się do czynienia z zakaże- 
niem, czy też tylko z urazem porodowym. Tutai rozstrzyga nie- 
tylko skrupulatne jaknaidokładniejsze badanie przedmiotowe, ale 
w wielkiej mierze również doświadczenie. 
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lak w powyższych przypadkach jak również w każdym przy- 
padku porodu nie można postępować szablonowo. lecz przeciwnie 
zawsze należy indywidualizować i uwzględnić wszystkie momenty 
1 czynniki, wchodzące w grę i dopiero wówczas zadecydować 
1 wybrać sposób postępowania najodpowiedniejszy. 

O ile idzie o odpowiedź na zapytanie kol. Felsa, czy sposób 
reagowania rodzącej na nasilenie bólu nie może być miarą 
lakości czynności porodowej, zauważyć należy, że nie wszystkie 
rodzące reagują jednakowo na ból. Wchodzi tu w grę wiele czyn- 
ników natury nawet psychicznej. Dlatego też nie można ze stopnia 
reakcji rodzącej wnioskować o nasileniu czynności porodowej. 
Miarą czynności porodowcej jest jedynie elekt pracy porodowe, 
a więc postęp porodowy. Efekt ten zależy nietylko od samej 
pracy mięśnia macicznego iako motoru pracującego, ale również 
od. oporów, jakie praca ta musi pokonać. Ma tu więc znaczenie 
pojemność miednicy, wielkość główki, jej zdolność do koufiguracji, 
del sposób wstawiania się do miednicy, podatność części miękkich 
kanału rodnego, chwila pęknięcia pęcherza płodowego, stan ogólny 
rodzącej, jej budowa konstytucionalna i t. d. Wiele z tych czyn- 
ników możemy ściśle określić i dostatecznie zorientować się 
w stosunkach i rozmiarach oporu imechanicznego, jednak bardzo 
trudno jest ocenić doraźnie czynniki dynamiczne, które przecież 
są miarodajne dla postępu porodu. Należyte zorientowanie o war- 
tości tych czynników możliwe jest przy uwzględnieniu oprócz 
innych — wyżej wspomnianych momentów t. zw. mechanicznych 
jedynie przy należytem uwzględnieniu diagnostyki czynnościowej, 
bo ta tylko może nas nałeżycie poinformować o istotnym stanie 
rzeczy a przedewszystkiem o jakości czynności porodowe. 

Co się tyczy postępowania zapobiegawczego odnośnie do po- 
wstawania miednic ścieśnionych, o czem wspominał kol. Zalewski, 
to z natury rzeczy wynika. że położnik, mający do czynienia 
w czasie porodu już z miednicą ścieśnioną, a więc stojący niejako 
przed faktem dokonanym, nie może już nie zdziałać. Nie ulega 
iednak wątpliwości, że i w tym kierunku w myśl ogólnych zasad 
medycyny, które zadaniem przyszłości jest profilaktyka, można 
nie jedno zdziałać. I tak np. należyta opieka nad dziećmi cierpią- 
сеш! na krzywicę może zapobiec zniekształcenin miednicy, a przy- 
najmniej zmniejszyć rozmiary tego zniekształcenia. Niebrak atoli 
i prób leczenia miednic ścieśnionych u osób dorosłych w celu 
zniesienia tego Ścieśnienia i umożliwienia danej kobiecie odbycia 
porodu siłami natury. Stosowano w tym celu przy sposobności 
wykonywania cięcia cesarskiego resekcię wzgórka kości krzyżo- 
wci. Piśmiennictwo położnicze notuje przypadki, w których po 
tym zabiegu nastąpiło dostatecznie rozszerzenie miednicy we 
wchodzie tak, że kobiety te następne porody odbyć mogły siłami 
natury. (Streszczenie własne). 

Kol. Wiczyński, czł. T-wa, w odpowiedzi. 


Sprawozdanie XXIX posiedzenia naukowego z dnia 
24 listopada 1933 r. 


Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


l. Kol. Schusterówna, czł. Twa przedstawiła i omówita 
preparaty anatomo-patołog.: 

a) Rzadki przypadek uchvlka worka osierdziowego, stwier- 
dzonego п kobiety 68-letniej, u której klinicznie rozpoznawano 
miażdżycę tętnic ze znacznem rozszerzeniem tętnicy głównej. Ba- 
danie rentgenologiczne wykazało serce o konfiguracji aortalnej, 
o wybitnie powiększonej komorze lewej. Łuk dolny prawy znacz- 
пе wypuklony. Pericarditis saceata? 

Uchyłek leżał w okolicy przedsionka prawego na wysokości 

opuszki tętnicy głównej i wypukłał się w kierunku płatu górnego 
płuca lewego. Wielkość iego wynosiła 10X8 cm, Ściany jego były 
gładkie i cienkie, nigdzie nie wykazywał zrostów z otoczeniem. 
Badanie drobnowidowe Ściany uchyłka wykazało tę sama budowe, 
\ака posiada worek osierdziowy, bez wybitnieiszych zmian pato- 
logicznych. Przedstawiony ucliyłek jest zatem uchyłkiem praw- 
dziwym, którego zaliczyć należy do t. zw. uchyłków wrodzonych, 
uważanych za wadę rozwojową. 
(  Uchyłki tego rodzaju należą do wielkich rzadkości, opisanych 
iest ich zaledwie kilka przypadków. Przedstawiony przypadek 
zasługuje na szczególniejszą uwagę spowodu swych dotychczas 
uieopisanych rozmiarów. 

W dyskusji: Kol. Grabowski, czł. Twa podnosi, że sym- 
btomatologia uchyłków podana została dopiero w r. 1928 przez 
Kimbecka pod nazwą „pericarditis saccata" względnie „diverticu- 
lum pericardii'. Przy głębokim wdechu uchyłek się spłaszcza. 
Niemniej jednak wynik rentgenologiczny należy brać jeszcze 
2 pewncein zastrzeżeniem. 

Kol. Pisek, czł. Twa: Przedstawiony nam rzadki przypadek 
uchyłka osierdziowego, wykazujący worczaste wydęcie przepu- 
klinowate warstwy Ściany osierdzia, mimo prześwietlenia Ięoent- 
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genem — nie dawał się za życia rozpoznać. Nawet gdyby uchyłek 
wystawał poza kontury cienia serca, wątpię, czyby można przy- 
puścić tętuienie tego ucliyłka. Promienie rentgenowskie mają 
swoje granice, jak widać z przedstawionego zdięcia. To samo do- 
tyczy i innych podobnych zboczeń — tem bardziej, gdy niema 
klinicznych objawów. Przed wielu laty stwierdziłem przy sekcji ') 
brak worka sercowego (Defectus pericardi); był to wówczas 1l-ty 
przypadek w piśmiennictwie ogłoszony drukiem. Za życia bez- 
względnie nie było objawów. Chory -— jeżeli się nie mylę — 
zmarł z zapalenia pluc. I dziś przypadki braku worka sercowego 
jak i uelryłki tego rodzaju — usuwają się spod kontroli rentęe- 
nowskiej. 

b) Pic. wofnego raka marskiej wątroby. 

Drugi preparat jest to wątroba, w którer na с marskości 
zanikowej rozwinął się pierwotny rak wątroby. Przypadek doty- 
czył kobiety 33-letniej z Oddz. Wewn. Szpit. Kasy, Chorych, u któ- 
rej na podstawie dokładnego badania klinicznego rozpoznawano 
marskość wątroby i podejrzywano nowotwór złośliwy. Sckcyjnie 
przy badaniu gołem okiem wątroba przedstawiała tvpowy obraz 
marskości zanikowei — dopiero badanie drobnowidowe wykryło 
obecność raka pierwotnego wątroby powstałego na tle marskości 
a wychodzącego z kanalików żółciowych, a zatem Carcinoma 
cholangocellnlarc. 

W dyskusji kol. Czeżowska, czł. Twa podała bliższe dane 
kliniczne odnośnie do przedstawionego przypadku. 

с) Tęlniaków tętnicy głównej. 

Trzeci przypadek jest to tętniak tętnicy głównej, powstały 
na tle rozległych zmian kitowych. Wychodzi on z opuszki tętnicy 
głównej, wypukla się w kierunku tętnicy płucnej, gdzie w okolicy 
jej zastawek pękł powodując krwotok do tętnicy płucnej, znaczne 
zaburzenie w krążeniu i natychmiastową śmierć. 

2 KOL Наас Ка, czt Akwa КО kar czw sen acze 
Twa wygłosili: Wyniki leczenia otokien oliwnym w grużlicy pluc. 
(Przeznaczone do druku). 

W. dyskusji: Kol. FHornung, czł. Tow: Otok olejowy 
jest cenną metodą pomocniczą przy leczeniu zapadowem gruźlicy 
płuc. 

Doświadczenia Kliniki chor. wewnętrznych U. J. К. we Lwo- 
wie zostały przedstawione przez mówcę na Zjeździe Internistów 
wę wrześniu 1933 w Poznaniu. Dotyczyły one w pierwszym rzę- 
dzie przypadków odmv piersiowci powikłanej ropuemi wysiękami. 
W wielu takich przypadkach można było uzyskać założeniem 
otoku olejowego znaczną poprawę ogólną, oraz wyleczenie miej- 
scowe. 

Przed zbyt szerokiemi wskazaniami należy jednak przestrzec, 
gdyż powikłania przy otoku olejowym są czasem poważne. Z tycli 
względów nie należy stosować otoku przy większych przedar- 
ciach płuca, oraz przy wskazaniach do leczenia odmą piersiową, 
ze względów ekonomicznych, by choremu oszczędzić dopełniań 


odmy. 
Pozatem zabierał głos w dyskusji ko. Węgrzynowski, 


czł. Twa. 


Sprawozdanie XXX posiedzenia naukowego z dnia 
1 grudnia 1933 r. 


Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


1. Kol. Legeżyński, czł. Twa: Albert Calmette, jego życie 
i dzielo. 

2. Kol. T. Kielanowski czł. Twa: Grużlica wrodzona, 
jawna i utajona w świetle badań Calmette'a i szkoly francuskiej. 
(P. G. L. ur. 2. 1934). 

3. Kol. Schusterówna, czł. Twa: Zmiany anatomo-histo- 
log. w zakażeniu doświadczałnem zarazkiem gruźliczym B. С. G. 

Opierając się na odnośnem piśmiennictwie, przedewszystkiem 
zaś na wynikach badań własnych, które naogół kryją się z bada- 
шаші autorów innych, stwierdza prelegentka, że z wviątkiem nie- 
licznych badaczy wykazali wszyscy, że szczepionka B. С. G. nie 
wywołuje u zwierząt wrażliwych na gruźlicę ludzką, a zatem 
u morskich świnek i królików, gruźlicy postępującej, a zmiany 
swoiste, powstałe po wstrzyknięciu dożylnem lub dootrzewnowem, 
okaznią skłonność do ograniczenia się i do gojenia. Z ogniska 
pierwotnego może się sprawa wprawdzie rozszerzać. Zmiany te 
pojawiają się iednak tylko w nader nielicznych przypadkach i to 
tylko w pierwszych okresach po zakażenin, później znikają, i ule- 
саја wessaniu. Nacieki zapalne, powstałe na tle B. С. G. różnią 
się do pewnego stopnia drobnowidowa od zmian wywołanych 
przez zwykłe prątki Koclia, z tvm dodatkiem, że zawierają obok 
obfitych komórek nabłonkowatych i nielicznych komórek olbrzy- 

1) Odbitka 
10, JL KS 
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mich leukocyty wielojądrzaste, naczynia krwionośne i tkankę 
ziarninową. Martwica pojawia się rzadko i to w ogniskach star- 
szych, i nie ma charakteru typowego serowacenia. Przypomina 
опа raczej торша. który ulega rozpadowi. Prątki wykazane 
w tkankach таја charakter ziarnisty; naogół jest ich mało, stwier- 
dzić je można w świeżych naciekach lub później w masach mar- 
twiczych starszych ognisk otorbionyci. Zwierzęta zakażone B. C. 
G. klinicznie przybierają na wadze, sekcyjnie zaś stwierdza się 
u nich dobre odżywienie i dobre ukrwienia narządów. Śmierć 
następuje z przyczyn od szczepienia niezależnych. 


Sprawozdanie XXXI posiedzenia naukowego z dnia 
15 grudnia 1933 r. 


Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


Na wstępie kol. Prezes wygłasza dłuższe wspomnienie po- 
śmiertie о $. р. Rektorze drze Henryku Halbanie. Pamięć 
Zmarłego uczcili członkowie przez powstanie. 

1. Wybór Komisji Matki. 

Рглуісіо proponowaną przez Zarząd listę członków Komisji 
Matki w składzie następuiącym: kol. Dobrzański, Falkiewicz Tad., 
Fels, Kochaj, Krzyżanowski Marian, Nowicki, Ostrowski Stani- 
sław (prym.), Pisek, Pohorecki, Rencki, Ruff, Schusterówna, 
Skrowaczewski, Węgrzynowski i Ziembicki. 

2. Propozycia zmiany terminu Walnego Zebrania w roku bie- 
żącym. 

Uchwałonwo przesunąć termin Walnego Zebrania o tydzień 
wcześniej t. zn. na dzień 12 stycznia 1934. 

3. Kol. Leszczyński, czł Twa: Dermatologiczny wieczór 
projekcyjny. 

Prełcgent przedstawił szereg fotografij ciekawszych przypad- 
ków równocześnie je bliżej omawiając. 


Sprawozdanie XXXII posiedzenia naukowego z dnia 
22 grudnia 1933 r. 
Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


| 1. Kol. Danielski, czł. Twa wygłosił: Leczenie posanato- 

ryine a komory pneumatyczne. (przeznaczone do druku). 

Dyskusja: kol. Pisek, czł. Twa nadmienia, że komory pneu- 
imatyczne nie są nowością, znane były jeszcze przed 50-ciu laty 
w Niemczech. Mówca przypomina przy tei okazji o komorach 
pneumatycznych, które znajdowały się również około 50-ciu lat 
temu w Szczawnicy w Zakładzie dra Łanuchy. 

Kol. Wysocki, czł. Twa zapytuje, jakie są wyniki i dane 
statystyczne w znanych instytucjach. 

W odpowiedzi przemawia kol. Danielski. 


Sekretarz: T. Chorążak. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie, 


Protokół posiedzenia z dnia 26 kwietnia 1933 r. 


Pokazy chorych: 

1 Kol. Klinger przedstawił wspólny z Kol. Kryńskim 
przypadek Purpura laemorrhagica thrombocytopenica (Morbus 
maculosus Werlhofii) u 22-letniej dziewczyny. 

Т. Е. 22 |. Służąca. 15. IV. r. b. poczuła nagle silne swędzenie 
górnej połowy ciała, co zmusiło ią do drapania się, poczem za- 
uważyła całą masę czerwonycl, pojedyńczych punkcików, które 
potem zaczęły się zlewać w podłużne smugi. Według słów cho- 
rej na każdem miejscu zadrapania powstają po kilku godzinach 
podłużne pręgi, składające się z krwawych punkcików. Pozatem 
chora uskarża się na krwawienia z jamy ustnej, trwające już od 
4-ch dni. Pochodzi ze zdrowej rodziny. Sama nigdy poważniej 
nie chorowała. W zeszłym roku miała podobno kilka czerwonych 
punkcików na ramionach, które same znikły, wobec czego nie 
zgłosiła się wówczas do lekarza. 

Przy badaniu wewnętrznem żadnych uchyleń od normy nie 
stwierdzono. Śledziona niepowiększona. Na błonie Śśluzowei orga- 
nów płciowych zwłaszcza u ujścia cewki i na małych wargach — 
krwawiące wybroczyny. Przy badaniu zewnętrznem stwierdzono 
jra całein ciele rozrzucone ogniska wybroczynowe różnej wicl- 
kości od ziarnka maku do 5 zlotówki. Szczególnie gęsto ułożone 
są wybroczyny w okolicy klatki piersiowej i pod pachami, two- 
rzą one długie smugi i pręgi różnej wielkości i szerokości. Po- 
zatem widzimy podskórne wylewy krwawe i sińce we wszystkich 
kolorach tęczy (wielkości od ziarna fasoli do piąstki dziecięcej) 
na udach, podudziach i plecach. Na błonie śluzowej jamy ustnej. 
па iczyku, па podniebieniach twardem i miękkiem, łukach i jẹ- 
луски — wszędzie widać rozsiane, drobne wybroczyny krwawe. 
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Obraz morfolog. krwi: Fgl. — 81%; wskaz. barw. — 0,84; 
Erytroc. — 4,800.000; Oboiętnocht. — 63,3; Limioc. — 23,8; Мопос. 
— 9,1: Kwasocii. — 3,7; Myelobl. — 0; Myeloc. — 0; Młod. — 0; 
Pał. — 6,4; Segment. — 56,9; Trombocytów -— 6.000; Czas krwa- 
wienia — 10; Czas krzepnięcia — cokolwiek przedłużony; Objaw 
opaskowy badany 26. IV. 1933 — silnie dodatni; poniżej uciśnię- 
tego (w przeciągu 5 min.) iniejsca całe ramię i przedramię po- 
kryło się masą drobniutkich (wielkości łepka od szpilki) wy- 
broczynek („jak makiem nosiane*). Etiologia nie została do- 
tychczas ostatecznie wyjaśnioną. 

W dyskusji: Kol. Justman: Czy w demonstrowanym przy- 
padku nie obserwowano przedtem objawów reumatycznych, lub 
częstych angin? Czy nie stosowano zastrzyków? 

Kol Reicher: Jakie prognostyczne znaczenie ina nasilenie 
trombopenii. 

Kol. Klinger w odpowiedzi: Chora obecnie narzeka na 
lekkie bóle w kolanach. Zastrzyków żadnych nie otrzymywała. 
Ilość płytek nie stanowi o ciężkości przypadku. 

2. Kol. Turyn przedstawił 2 przypadki cukrzycy, leczone 
-przez dlnższy czas insuliną. U młodszej pacientki w miejscach 
zastrzyków powstawały nacieki, po zniknięciu których wytwa- 
rzały się wgłębienia skóry. U starszej wgłębienia skóry powsta- 
wały bez uprzednich nacieków. Miał tu miejsce zanik tłuszczowej 
tkanki podskórnej po zastrzykach insuliny (Lipodistrophia post- 
insulinosa). 

3. Kol. Frenklowa: „Przypadek nietypowego zapalenia 
gruźliczego opon mózgowo-rdzeniowych”. 

„Przypadek porażenia polowiczego w przebiegu choroby po- 
surowiczej*, (P. а. L. Nr. 33—34. 1933). 

W dyskusji: Kol. Justman zapytał, czy w płynie mózgo- 
wo-rdzeniowym pierwszego przypadku stwierdzono  błonkę. 
W przypadku drugim nie widzi porażenia, tylko podrażnienie. 
Obiaśnić objawy te łatwo można posurowiczeni obrzękiem tkanki 
nerwowej, względnie wysiękiem w oponie miękkiej. 

Kol. Knichowiecki obserwował 2 przypadki gruźliczego 
zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych z pomyślnym przebiegiem. 
W przypadku pierwszym stosowano aurosan, w drugin po 
roku nastąpiła recydywa. 

Kol. Załęski zapytał. czy w przypadku pierwszym wy- 


hodowany ze świnki morskiej prątek gruźlicy nie był typu 
zwierzęcego. 
Kol. Mogilnicki: W przyp. I ilość cukru w płynie 


mózgowo-rdzeniowym była prawie normalną, zwykle przy gru- 
źliczem zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych ilość cukru bywa 
znacznie zmniejszona. 

Kol. Frenkel: W przypadku drugim był zespół podrażnie- 
niowy, objawów oponowych nie było, umiejscowić uszkodzenie 
należy w sferze pozapiramidoweji, dokładnej lokalizacji przepro- 
wadzić nie można. 

Kol Frenklowa w odpowiedzi: Błonki w płynie im.-rdz. 
w przypadku 1 nie stwierdzono. Próba na gruźlicę zwierzęcą nie 
była wykonana. W przypadku 2 był niedowład z objawami po- 
drażnieniowemi. Objaśnienie cierpienia posurowiczem obrzękiem 
tkanki nerwowej nie jest zupełnie pewnem wytłumaczenieni, brak 
mu bowiem potwierdzenia na materiale sekcyjnym. 

4. „Z kazuistyki rzadkich schorzeń układu krwiotwórczego 
u dzieci“. A) część kliniczna — Kol. M. Gutmanowa і F. 


Rozenów na. В) część anatomo-patologiczna: — Kol. K. 
Ściesiński. (Prace ukażą się w druku). 
W dyskusji zabierali głos kol. lItelson. Kryszek, 


Szyfman i Kokotek. Odpowiedziała Kol. Rozenówna. 
Kol. Kryszek: Obraz krwi pierwszego przypadku nie jest 


dostatecznie przekonywujący dla ostrej leukemii. Bardziej cha- 
rakterystycznym stać się inoże pod wpływem iniekcji adrena- 


liny. W obserwowanym na oddziale wewnętrznym szpitala Po- 
znańskich przypadku ostrej białaczki ilość białych ciałek wzrosła 
z 5.000 — po próbie Freya — do 60.000, utrzymując się odtąd 
stale we krwi. 

Lecznicze stosowanie Roentgena w przypadkach ostrej hia- 
łaczki iest niebezpieczne i raczej przeciwwskazane. 

W związku ze skazą krwotoczną dopytuie o wynik objawu 
opaskowego. 

Kol. Kokotek: Prelezgentka, wymieuiając dane, dotyczące 
pierwszego przypadku, nie wspomniała o komórkach obojetno- 
chłonnych patologicznych ze zmianami w strukturze jądrowej 
i z toksyczną ziarnistością w zarodzi. Komórki te, ocenione wła- 
Ściwie i wprowadzone do diagnostyki hematologicznej przez 
szkołę Naegelego, występują w szeregu stanów zakaźnych, 
w pierwszym rzędzie w zapaleniu płuc płatowem, następnie 
w posocznicy, wywołanej przez paciorkowce. gronkowce, pal. 
okrężnicy i inne drobnoustroje, w duraeli brzusznym i plamistym 


Nr. 7. 1934 


га W omawianym przypadku, gdzie rozpoznanie wahało się 
е е ay ostrą białaczką a posocznicą paciorkowcową, obecność 
omórek obojętnochłonnych patologicznych we krwi mogłaby 
M pewnym stopniu wyświetlić sprawę, gdyż ukazują się one 
w posocznicy, uatomiast nie stwierdza się ich prawie nigdy 
ae białaczce. Brak „zmienionych patologicznie komórek 
ojctnochłonnych przemawiałby za ostrą białaczką i potwier- 
dziłby rozpoznanie prelegentki. 


LISTY DO REDAKCJI. 
Odezwa Zjednoczenia Lekarzy b. studentów U. W. po 1915 r. 


Olbrzymie zmiany, iakie w ostatnich latach zaszły w struk- 
turze Społeczeństw, powstanie nowych zagadnień, rewizja do- 
tycliczasowych form i poięć odbiły sie na wszystkich gałęziach 
pracy silnem echem, stworzyły mowe potrzeby, konieczność 
Przystósowania się do nowych form i konieczność samorzutnego 
stwarzania podwalin bytu i pracy zawodowei. 

| Musimy stwierdzić, że na naszym terenie w dotychczasowym 
biegu „zdarzeń stan lekarski nie zajął należnego stanowiska, do 
przemian i haseł doby obecnej ustosunkował się biernic, niejako 
czekał, aż społeczeństwo wskaże mu właściwe stanowisko 
1 światopoglądy na pracę społeczno-lekarską. 
| Bierność 1а wyrządziła dużo krzywdy i światu lekarskiemu 
i społeczeństwu, Dzięki brakowi należytego zrozumienia koniecz- 
ności jednolitej sprężyście zorganizowanei, obejmującej cały 
kraj akcji zdrowotnej, upadło Ministerstwo Zdrowia Publicznego. 
Fakt ten pociągnął za sobą wiele złego dla wszelkiei akcii sani- 
tarnej na większa skalę i dla lekarzy. Wprowadzenie w życie 
ubezpieczeń społecznych i związanego z niemi lecznictwa, co 
było niejako formą ewolucyjną rozwoiu poięć na znaczenie zdro- 
wia dla społeczeństwa, przeszło bez udziału lekarzy, bez po- 
zytywnego ustosunkowania się i pokierowania przez tych — co 
naiwięcej w kwestii niesienia pomocy zdrowotnej ludności mieli 
do powiedzenia. 

Czasy, gdy zdrowie człowieka było jedynie i wyłącznie 
własnością jednostki, przeszły, dziś zdrowie jest majątkiem ca- 
lego społeczeństwa. Ta zmiana poglądów odbić się musiała na 
pracy lekarskiej. Dawniej lekarz zamykał się wyłącznie do 
praktyki prywatnej — czekał aż chory zgłosi się do niego; dziś 
zadaniem lekarza iest nietylko leczenie chorego, ale również do- 
tarcie do chorego i do źródła choroby, zapewnienie jednostce 
1 społeczeństwu bezpieczeństwa zdrowotnego. 

‚ Kasy Chorych były pierwszym odgłosem tego światopoglądu. 

Cóż, kiedy tworzyły się przy biernym, a często i nieprzychylnym 
stosunku lekarzy. Lekarze dzięki temu zeszli w nich tylko do 
roli najemnych pracowników i jakże często podejmowali pracę 
w nich, traktując ją iedynie iako tymczasowy zarobek pozwa- 
lający przetrwać „ciężkie czasy“ —- doczekać, kiedy znów będzie 
można wrócić do prywatnei praktyki we własnym gabinecie. 
j Trzeba zerwać wreszcie z tą biernością. Czas zdać sobie 
lasno sprawę z postulatów życiowych, z przemian, jakie zaszły 
і па ich gruncie, budować przyszłość świata lekarskiego. a nie 
usiłować wrócić do dawnych form i do dawnych poięć. 

| Zrozumienie tych postulatów, pozytywne ustosunkowanie 
Się do zagadnień i interesów Państwa, stanowisko państwowo 
twórcze idące po linii racji stanu dyktuie Ziednoczeniu Lekarzy 
następujące postulaty: 

1. Reaktywowanie Ministerstwa Zdrowia Publicznego i zor- 
sanizowanie powszechnej służby zdrowia, która obięłaby cały 
kraj i całą ludność kraju opieką zdrowotną. W tei bowiem for- 
mie widzimy najistotniejsze spełnienie zadań lekarskich w sto- 
sunku do całego społeczeństwa. 

2. Rozwój i umocnienie stanowiska lecznictwa w Ubezpie- 
czalniach Społecznych, jako formie ewolucyinei na drodze do 
objęcia całego kraju opieką lekarską. W lecznictwie ubezpie- 
czeniowem czynnik lekarski winien zająć właściwe mieisce, 
mieć wpływ па rozwój i całość akcji, a praca lekarska powiuna 
znaleźć jaknajlepsze warunki i jaknaimniei skrępowania do 
rozwinięcia jej w myśl wymagań wiedzy. 

3. Reforma studiów lekarskich na wyższych uczelniach 
w kierunku przystosowania ich do praktycznych potrzeb lecz- 
nictwa, wymagań społeczno-lekarskich i utrzymania poziomu 
moralnego przyszłych lekarzy. 

4. W szkoleniu lekarzy powinny 
działy medycyny społecznej. 

5. Nadanie pełnych i konkretnych form działania lzbom Le- 
karskim, iako instytucjom powołanym do normowania warun- 
ków życia lekarskiego. 


być należycie rozwinięte 
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6. Zapewnienie głosu czynnikowi lekarskiemu w ogólnei poli- 
{усе kraju, jako jednemu z ważniejszych zagadnień z dziedziny 
ochrony Państwa i Narodu. 


Zarząd Zieduoczenia Lekarzy: 


Sekretarz: Dr. J. Zembrzuski. Prezes: Dr. W. Odrzywolski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dr. fil. i med. Piotr Słonimski Doc. U. 
został Krzyżem Niepodległości. 


W., odznaczony 


Min. Wyznań Rel. i Ośw. Publ. przeniosło veniam legendi 
docentowi stomatologji dr. Konradowi Szepelskiemu z Uni- 
wersytetu Lwowskiego do Akademii Stomatologicznej w War- 


szawie. 


Zmarli. 


Dnia 7 lutego b. r. zmarł w Warszawie dr. Leon Zamenhof 
przeżywszy 58 ial. 


Dr. Herman Pilcer, em. naczelny lekarz miejski m. Tarno- 
wa zmarł w 73 roku życia. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Ш роѕіейлепіе Lwowskiego Tow. Lek. odbyło się 
dnia 16 lutego b. r. J. Wolf: Przyp. nadziania się przez pocliwę 
z uszkodzeniem esicy. Jaburek: Omówienie 2 przypadków no- 
wotworu w lewym płacie ciemieniowym. Т. Wilczek: Przypadek 
pourazowego krwiaka w zakresie szczytu pluca lewego, iimitują- 
cego tętniaka. Dyskusja nad referatem kol. Szumskiego. A. Fal- 
kiewicz: Zmiany elektrokardjogramu i znaczenie elektrokardjo- 
grafji w dusznicy bolesnej. 


Polskie Tow. Przyiaciół Huculszczyzny orga- 
nizuje Zjazd Lekarski, który odbędzie się w pierwszych dniach 
czerwca b. r. Tematy zjazdu będą następujące: 1) Walory zdro- 
wotne Huculszczyzny, 2) stan sanitarny tych terenów i 3) za- 
gadnienie zaopatrzenia Huculszczyzny w wodę do picia. 


Medycyna spoleczna, 


Min. Opieki Społ. wzywa do tworzenia półsanatoriów 
dla chorych gruźliczych. Instytucie podobne zagranicą 
noszą nazwy: stącyj leśnych, odpoczynkowych; sanatoriów dzien- 
nych i nocnych: n nas istuieją sanatorja dzienne Ча dzieci. Min. 
pragnie pomóc w utworzeniu takich zakładów i dla dorosłych, 
którzy z różnych względów nie mogą dostać się do sanatoriów 
pełnych; w półsanatoriach mogliby zależnie od warunków do- 
mowych przebywać tylko w ciągu duia lub посу. Zakłady takie, 
położone w pobliżu miast lub na przedmieściach, nosiłyby cha- 
rakter baraków wśród lasu łub ogrodów. Urzędy wojewódzkie 
maja do 1. IV. b. r. przedłożyć plany zrealizowania tego projektu. 


Różne. 


W niedzielę dnia 11 lutego b. r. odbyła się w Warszawie 
„Akademia Trzeźwości“ zorganizowana przez Tow. 
Trzeźwość. Podczas akademii wygłoszono szereg przemówień na 
temat walki z alkoholizmem. Dr. W. Borkowski mówił o obni- 
żaniu wartości rasy wskutek nadużywania alkoholu, р. Woyto- 
wicz-Grabińska o wpływie alkoholizmu na przestępczość 
i doc. dr. G. Szulc o rzekomej wartości leczniczej i odżywczej 
alkoholu oraz o konieczności unikania w sztuce apoteozy alkoholu. 


Jedno z naiwybitniejszych pism lekarskich w Niemczech, 
Deutsche Medizinische Wochenschrift wydało specialny numer 
z okazji sześćdziesięciolecia swego istnienia. Wierne swemu za- 
łożeniu dawania przeglądu bieżącego stanu wiedzy lekarskiej 
lekarzowi-praktykowi, pod kąlem jego zainteresowań i w swym 
jubileuszowym numerze daie krótkie, przeglądowe wykłady 
Krehla (lekarz i nauka), Kollego (lecznietwo doświadczalne), 
Aschoffa (reumatyzm), Umbera (cukrzyca), Läwena 
(artrotoimia rozpoznawcza w schorzeniach przewlekłych kolana) 
i wiele innych. Kolle. przedstawiając postępy w lecznictwie 
chorób zakaźnych w ostatnicii 50 latach, podkreśla doniosłość do- 
świadczenia na zwierzęciu także dla wyświetlenia wielu, dziś 
jeszcze ciemnych problemów lekarskich. 
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Rada Naukowa Wychowania Fizycznego zorganizowała ba- 
dania uczestuików marszu narciarskiego „Szla- 
kiem drugiej Brygady Legionów". Komisja lekarska pod przewod- 
nictwem doc. dr. Gustawa Szulca ma zbadać 10 drużyn woj- 
skowych przed marszem w Rafajłowej i po ukończonym marszu 
w Worochcie. Wyniki badań będą opracowane i złożone w Ko- 
misji Lekarskiej Rady Naukowej Wychowania Fizycznego. 


Przy głównych władzach partii hitlerowskiej (NSDAP) 
w Niemczech utworzono radę przyboczną fachow- 
ców spraw lekarskici, w skład której obok lekarzy, 
farmaceuty, dentysty, masażysty wchodzi i lekarz naturalista 
(„Heilprakiiker") Heinisch. Wogóle organizacja naturalistów 
w Nieinczech uzyskała wielkie wpływy w obecnych warunkach 
i traktowana jest często z urzędu narówni z organizacjami le- 
karskiemi. 


Rozporządzeniem ministerjalnem ustalono w Niemczech 
najniższą opłatę za wykonanie odczynu Wasser- 
шаппа (wraz z jedną z prób skłaczkowania) na 2.70 mar. niem. 
Nawet masowe układy np. z Kasami Chorych opłaty tej obniżyć 
nie mają prawa. 


Według nowych przepisów w Berlinie wywoianie 
sztucznego poronienia dopuszczalne jest: 1) za zgodą 
specjalnie wyznaczonych do tego celu lekarzy, 2) w wypadkach 
rzeczywistego niebezpieczeństwa dla życia lub zdrowia ciężar- 
nej (uie ze względów eugenicznych!), 3) wykonanie zabiegu do- 
puszczalne jest tylko w szpitalach publicznych i klinikach pry- 


wałnych, posiadających па to specjalne zezwolenie Izby 
lekarskiej. 
Niemieckie władze sanitarne podkreślają z naciskiem 


potrzebę urządzania kursów dokształcających dla po- 
l ożnych, przyczem gminy winny pokrywać koszty przejazdu 
i pobytu położnych na tych kursach. 


Od 15. 1. — 14. IL b. r. przeprowadzany jest w Niemczech 
spis chorych wenerycznych. Każdy lekarz i polożna 
zobowiązani się podać do wiadomości władz ilość chorych podda- 
jących się leczeniu. 


Pruskie Min. Sp. Wewn. zwróciło uwagę na odpowiednie 
przechowywanie rozczynu azotanu srebra, używa- 
nego do zabiegu Credćgo. Tylko większe zakłady przechowywać 
go mogą we fłaszkach, do użytku położnych polecane są ampul- 
ki z lapisem, przyczem w sporządzaniu ampułek baczyć należy 
na to, by nie dawały one możliwości powstawania odprysków 
szklanych. 


Komunikaty. 


W myśl dyrektyw Międzynarodowej Ligi Przeciwreumatycz- 
nej oraz zgodnie z uchwałą Walnego Zebrania Polskiego Towa- 
rzystwa Zwalczania Gośćca (Reumatyzmu), powziętej w Pozna- 
niu w dniu 14. IX. 33 została uruchomiona przy Wydziale Lekar- 
skim Uniw. Poznańskiego Poradnia Przeciw- 
reumatyczna. Poradnia, pozostająca pod kierownictwem 
Prof. Dr. W. Jezierskiego oraz Пос. Dr. Е. Raszeii, 
mieści się w Poliklinice Ortopedycznej U. Р. 


Kursy fachowe dla polskich lekarzy przy ппі- 
wersytecie wiedeńskim. W myśl propozycji Warszaw- 
skiego Oddziału Komisji Ruchu Turystycznego Wiednia i Dolnej 
Austrii (Warszawa, Wierzbowa 6), biuro kutsów przy wiedeń- 
skim wydziale medycznym projektuje urządzenie kursów facho- 
wych Фа lekarzy polskich. I. Kurs trwałby w czasie od 5—24 
marca 1934 r., dziennie 6 godzin, prócz niedziel i świąt, (które 
sy wolne dla wycieczek i ewentualnych innych imprez), razem 
90 godzin wykładowych przy zgłoszeniu conajmniej 50 uczestni- 
ków. lfonorarium wraz z wpisowem wynosi 120 szylingów. dla 
każdego uczestnika, płatiue zgóry. Uczestnik otrzymuje kartę 
uczestnictwa, opiewającą na nazwisko słuchacza oraz legitymacię, 
która upoważnia do korzystania z następujących ulg: 1) z bez- 
płatnej wizy austriackiej, ważnej również dla każdego członka 
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rodziny towarzyszącego uczestnikowi. Gdyby członkowie rodziny 
(żona lub dzieci) posiadali osobny paszport, otrzymują oni z biura 
kursów również bezpłatną legitymację. 2) z 50° zniżki kolejowej 
na austrjackich koleiach związkowych przy powrotnej drodze do 
jakiejkolwiek austriackiej stacii granicznej, lecz tylko dla samego 
słuchacza. 11. Kurs ten, który przeznaczony jest dla praktykują- 
cego lekarza, obejmuje dziennie 2—3 godziny wykładów, resztę 
godzin przeznacza się na ćwiczenia praktyczne, które odbędą się 
pod nadzorem wykładowców, podzielone na małe grupy, by każdy 
słuchacz mial możność badania chorych i t. p, przyczem uwzględ- 
nione zostaną ewentualne Życzenia indywidualne. Przewidziane 
jest również zwiedzanie klinik, szpitali, oraz interesujących urzą- 
dzeń placówek zawodowych. 


Amerykańskie Tow. Studjów nad Wolem przeznacza 
ро raz piąty nagrodę 300 dolarów i 2 dyplomy Попогоме dla 
najlepszych prac z tego zakresu. Rękopisy w ięzyku angielskim 
kierować należy pod adresem: M. J. R. Yung. M. D. 670 Cherry 
St, Terre Haute, Ind. U. 5. A. do 1. IV. 1934. 
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Próba charakterystyki endemij wolowych w Polsce *). 


Kraków. 


Wole endemiczne iest w Polsce poważną 
klęską społeczną. Słusznie tak је określili Tubiasz 
iChodźko, którzy wedle statystyk wola, uzyskanych przy 


poborach do wojska w r. 1930 i 1931, obliczają ogół dotkniętych 
wołem w Polsce mmuiejwięcej ua miljon*). Już w r. 1898 
wspólme z Urbanikiem stwierdziłem, że stopień częstości 
wola na Podkarpaciu idzie prawie równolegle z rozpowszechnie- 
niem się endemicznego matołectwa. Gdzie zaś te dwie eudemie 
ze sobą się łączą, tam towarzyszy im pewnego rodzaju zwy- 
rodnienie dużej części ludności; dostrzega się je także na na- 
szem Podkarpaciu. 

Departament Służby Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnętrz- 
nych, doceniając doniosłość tej sprawy, poddał zagadnienie zwal- 
czania woła endetnicznego w r. z. pod obrady Państwowej Rady 
Zdrowia. Powstał też Komitet do spraw walki z wolem i ma się 
dostarczać iodowaną sól ludności okolic najsilniej dotkniętych 
la wzór akcji zapobiegawczej, jaka w iunycli państwach okazała 
się skuteczną. Aby uzyskać dokładniejszy obraz rozpowszech- 
uienia i rozmieszczenia endemii wola, mają też, oprócz badań 
przy poborach do wojska, podięte być badania statystyczne 
w szkołach i w szpitalach. 

Jednakże do oceny endemii wola nie wystarczy sama tylko 
statystyka, i to zbierana tylko wśród ludności żyjącej. Może ona 
określić, jak częsty jest w danej chwili wól w poszczególnych 
okolicach i miejscowościach, to iest, stwierdzić terytorjalne 
różnice jego rozpowszechnienia się w owei chwili. Może ona też 
określić czasowe wahania się tej częstości na danem tery- 
torjum, to jest wzrost lub spadek rozpowszechnienia wola w cią- 
gu lat w tei samei okolicy czy miejscowości, a porównując te 
wahania się w rozmaitych okolicach, wykryć jakby „brzesuwanie 
się” terytorialne endemii w ciągu pewnego okresu z iednych oko- 
lic w drugie. 

Takie wahania i „przesunięcia się“ endemii zdarzały się nie- 
zależnie od podejmowanych prób zwalęzania wola, a także przed 
podjęciem iakieikolwiek akcii w tyn kierunku. Wedle Bir- 
chera іш. *) cofnęła się częstość woła w Piemoncie od roku 
1848 о 50 do 70%, w Lombardii z 6.7 na 3%. w Sabaudii od 
r. 1816 do 1873 wzrosła do 13%, potem iednak do r. 1896 spadła 
па 3%. Terytorialne „przesunięcie się“ endemii stwierdzono 
w Szwajcarii w Kantonie Aargau od r. 1875 do 1925, W zachod- 
niej jego części spadła w ciągu tego okresu częstość wola 
2 20-3090 w poszczególnych miejscowościach na 9.1 do 11.4%, 
natomiast we wschodniej części wzrosła z 0—10% na 75 do 
29.506; równocześnie zmniejszyła się częstość matołectwa w za- 
chodniei, a wzrosła we wschodniej części Kantonu. Również 
w Wiedniu i jego okolicy cndeniia po woinie światowei wzrosła, 
a w tej okolicy przesunęła się ku wschodowi. Być może, że 
w ostatnich 40 latach przesunęła się podobnie endemia na na- 
szem zachodniem Podkarpaciu; tak przynajmniej wydaje się 
z porównania mojej statystyki z dziesięciolecia 1883—1893 ze 
słatystyką Tubiasza z roku 1930. W mojei statystyce zaj- 
mowaly pierwsze w Małopolsce miejsce co do częstości wola 
powiaty ziemii Wadowickiej, w statystyce teraźniejszej zajmu- 
lące dopiero czwarte miejsce; natomiast na pierwsze miejsce 
wysunęło się obecnie Nowosądeckie, leżące na wschód od Wado- 


*) Wedle wykładu na Wszechsłowiańskim Zjeździe lekarskim 
w Poznaniu w dnin 11. IX. 1933 r. 

. /) Dla porównania wystarczy przytoczyć, że liczbę wszyst- 
kich chorych na gruźlicę w Polsce szacuje się na pół miljona. 

*) Chociaż Hirszteld z Dieterlem i Klingerem 
udowodnili, że spostrzeżenia przytaczane przez Birclhlera јако 
Podstawa jego lydrotellurycznei teorii pochodzenia wola nie za- 
»ługują na wiarę, to iednak podane przez niego waltania się 
і przesunięcia endemii nie ulegają wątpliwości, ponieważ sitwier- 
dza ie nietylko iego własna statystyka, ale także zestawienie 
пус statystyk. 


wickiego. Niektóre grupy powiatów na Podkarpaciu wschodnien, 
w których niegdyś wole było dość częste (Stanisławowskie, 
a zwłaszcza Kołomyiskie), wydają się teraz od niego. wolne 
zupełnie lub prawie zupełnie. Naogół natomiast wydaje się wole 
w Małopolsce wedłe statystyki Tubiasza i Chodźki teraz 
zuacznie częstsze, niż było przed 40 laty wedle statystyki mojej. 
Za rzeczywistym wzrostem częstości przemawiałohy to, że obie 
statystyki są oparte na materiale analogicznym (badania nobo- 
rowych). Niemniej statystyki, dotyczące tylko pewnych grup 
ludności, (naprzykład tylko poborowych, albo tylko młodzieży 
szkolnei, albo chorych w szpitalach) nie odzwierciedlają doklad- 
nie stanu endemii, a to spowodu różnej częstości „wola п obu płci, 
w różnych okresach życia. szczególnej selekcii, jaką przedstawia 
materiał szpitalny i t. d. Niezupełnie wierny obraz endemii dają 
także statystyki wedle większych jednostek terytorialnych. choćby 
nawet powiatów. bo częstość wola w różnych miejscowoś- 
ciach tego samego powiatu, a nawet w różnych częściach tej 
samej miejscowości niekiedy bardzo się różni. Przykładem jest 
choćby lęsista wieś Rokituo, pod Lwowem, w _ okolicy słabo 
dotkuiętej wolem, dostarczająca licznych operacyjnych przypad- 
ków wola (wedle wiadomości, udzielonej mi ustnie przez Prof. 
W. Nowickiego). A wreszcie statystyki, oparte na badaniach 
iylko ludności żyjącej, nie mogą być wyczerpujące. bo badania 
te nie wykrywają samych początków wola w postaci np. bardzo 
drobnych gruczolaków albo zmian tylko mikroskopowych, podob- 
nie jak ше wykrywa ich nieraz nawet sekcja zwłok, ieżeli się 
tarczycy dokładnie nie zbada golem okiem ua licznych przekro- 
jach i mikroskopowo. Różnice wyników dość pobieżnego za- 
zwyczaj badania tarczycy przy sekcjach od wyników skrunu- 
latnego zbadania licznych przekrojów 7 kontrolą mikroskopową 
ilustrują następujące liczby. Wśród 2010 sekcyj, wykonanych 
w Krakowskim Zakładzie Anatomii Patologicznej № roku 1981 
i 1932 bez bardzo szczegółowego badania tarczycy zapisano 
w protokołach wole w 170 przypadkach, czyli ба sekcyj (ze- 
stawienie Dr. Syrka), a wśród 500 sekcyi z r. 1933, w których 
tarczycę jaknajdokładniej zbadał Wy robek, znaleziono wole 
246 razy (49.2% ѕексуі). Podobnież w Warszawskim Zakładzie 
Anatomii Patologicznej Prof. Paszkiewicza na 9089 sekcyi 
z dziesięciolecia 1921—1930 zapisano 803 wolów (9.49/), a na 371 
sekcyi z r. 1933 ze szczegółowem badaniem tarczycy przez Гг 0- 
janowskiego wykryto zmiany wolowe 83 razy (22.3'/).. Геп! 
większe muszą być różnice między statystyczneimni wynikami 
badań tylko kłinicznych, a rzeczywistym stopniem rozpowszech= 
nienia wola. | 

Те wszystkie okoliczności skłaniają do pewnej ostrożności 
w posługiwaniu się samą tylko kliniczną statystyką (bez kou- 
troli anatomicznej), zwłaszcza w posługiwaniu się nią do oceny 
wyników akcii zapobiegawczej. W każdym razie nawet przy 
określaniu rozpowszechnienia wola wydaje mi się konieczne ba- 
danie nietylko powiatami i nietylko pewnych grup ludności, ale 
także niektórych wybranych w tym celu micjscowości, 
a w nich — wszystkich bez wyjątku mieszkańców; a wobec 
czasowych wahań endemji, zgoła niezależnych od środków za- 
stosowanych celem јеі zwalczania, niezbędne jest, jak sądzę, po- 
równywanie statystyk w dłuższych dopiero odstępach lat. Gdzie 
zaś tylko można, powinny wyniki badania ludności żyjącej być 
zestawiane z wynikami dokładnych anatomo-patologicznych i hi- 
stologicznych badań tarczyc z materjału sekcyjnego. Te bada- 
nia anatomo-patologiczne są niezhędnem dopełnieniem badań kli- 
nicznych, bo jedynie zestawienie jednych z Urugiemi dostarcza 
kryteriów do oceny nietylko rozpowszeclnienia się, częstości 
wola, ale także charakteru i ciężkości endemii. które niezupełnie 
Są równoznaczne z jej liczebnem rozpowszeclinieniem się w pew- 
nej okolicy lub miejscowości. 

Yemi kryteriami, charakteryzującemi poszczególne endemie, 
są oprócz częstości (odsetka) wola wśród ogółu mieszkańców 
okolicy endemicznej: stosunek częstości wola u obu plci; prze- 
ciętna waga tarczycy prawidłowej w różnych okresach 
życia mieszkańców okolicy endemicznej; ѕіоѕппек częstości wola 
w różnych okresach życia; przeważający typ anatomiczno-pato- 
logiczny wola; wiek, w którym pojawiają się pierwsze gruczolaki; 
przeważający typ obiawów klinicznych, związanych ze zbocze- 
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niem wewnętrznego wydzielania tarczycy; pojawianie się ende- 
micznego imatołectwa. 
O kryterium statystyczno-klinicznem mówiłem poprzednio. 
Z obu płci jest wole endemiczne naogół częstsze u kobiet. 
Przewagą mężczyzn odznacząć się mają tylko te endemie, uwa- 
Żane za najcięższe, w których odsetek wola wśród mieszkańców 
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РР ра 
Przeciętny ciężar tarczyc prawidlowych w różnych okresach 
życia z okolic z dużą częstością wola (Irkuck, Berno szw.), pra- 
wie wolnych od wola (Moskwa, Kiel) i średnio dotkniętych wo- 
lem (Mińsk, Berlin). Wykres z Rosji wedle Arndta; wykres 
z Niemiec wykonany wedle cyfr podanych przez Wegelina. 


Przeciętna waga tarczyc prawidłowych, to jest takich. w któ- 
rych ani gołem okiem, ani mikroskopowo nie wykrywa się żad- 
nych zmian chorobowych, iest w okolicach endemicznych w każ- 
dym z okresów życia wyższa, niż waga tarczyc prawidłowych 
w okolicach wolnych od wola, i to waga ta jest wogóle tem 
wyższa, ini częstość wola wśród ludności iest większa. Linia 
wykresów, wyrażajacych przecietny ciężar prawidłowych tar- 
стус i jego fizjologiczne wzrosty i spadki w ciągu życia („Le- 
benskurve' autorów niemieckich) wypada w okolicach endemicz- 
nych wyżej, a wzniesienia jej są większe i wypadają inaczej. 
Linia 1а w okolicach endemicznych jest wyraźnie falista, „nie- 
spokojna“, przyczem przebiegać та mniejwięcej równolegle do 
linii, wyrażającej częstość wola і przeciętną wagę wolów 
(Aschoff) w różnych okresach życia. Również linje przecięt- 
nego ciężaru prawidłowych tarczyc męskich i kobiecych, różniące 
się zawsze od siebie, kształtują się inaczej w okolicach ende- 
micznych, niż w okolicach nienawiedzonych wolem. 
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Częstość wola w różnych okresach życia i wiek, w którym 
wole zaczyna się rozwijać (wole wrodzone, wole wieku szkol- 
nego, okresu pokwitania, wieku doirzałego, wole starcze) są 
w różnych endemiach różne, a niezawsze pozostają w stosunku 
do ogólnej częstości wola. Natomiast częstość ta ma być większa 
w tych okresach wieku, w których przeciętny ciężar tarczyc pra- 
widłowych jest zwiększony w porównaniu z ciężarem tarczyc 
z okolic wolnych od endemiji. 
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ЕТ 2, 
Przeciętny ciężar tarczyc prawidlowych męskich 
kobiecych w różnych okresach życia w Krakowie, 
wedle W уторка. 


Typ anatomiczno-patologiczny wola (pominąwszy złośliwe 
nowotwory tarczycy) określa się wedle wielkości i kształiu skład- 
ników gruczołowych (pęcherzyków, cewek), wedle rodzaju two- 
rzącego je nabłonka  (wałeczkowaty, kostkowy, spłaszczony). 
wedle oznak jego bujania, wedle ilości i jakości koloidu, zawar- 
tego w tarczycy, wreszcie wedle tego. czy zmiany budowy są 
rozlane, czy ogniskowe — w postaci gruczolaków (wole guzo- 
wate) — oraz wedle powstających niekiedy zmian  wiórnych 
(wole torbielowate, włókniste, zwapniałe i t. p.). Na zasadzie tych 
cech rozróżniono bardzo wiele rodzajów wola. 

Jednakże mojem zdaniem sprowadza się wole do kilku tylko 
typów zasadniczych, różniących się od siebie przedewszystkiem 
cechami histologicznemi. Za takie typy uważam: wole miąższowe 
(struma parenchymatosa) z jego trzema odmianami: drobnopę- 
clierzykową (microfollicularis), cewkową (tubularis) i beleczkową 
(trabecularis); wole koloidowe (struma colloides) z dwiema od- 
mianami: prostą (simplex) i niepostępującą (stationaris); wole 
koloidowe buiające (struma colloides proliferans) z odmianą bro- 
dawkowatą (papillifera); wole Basedowa. W każdym z tych ty- 
pów zmiany mogą być rozlane (słruma diffusa) lub ogniskowe 
(struma nodosa). W ten sposób klasyfikacię wola ograniczyć 


można do ośmiu zasadniczych postaci morfologicznych, a nawet . 


do czterecii tylko, jeśli się za Aschoffem uzna zmiany 
ogniskowe za sprawę odrębną od właściwego wola („Sensu 
stricto"), to jest za nowotwory niezłośliwe, gruczolaki, 1по- 
касе w tarczycy powstawać nawet bez związku z wolem ende- 
micznym, a zdarzające się w endemiach wola tak często tylko 
dlatego. że mają tu niejako przygotowane, szczególnie podatne 
podłoże w postaci ogólnej skłonności tarczyc do spraw rozro- 
stowych. Z tei samej przyczyny muszą być na podłożu ende- 
micznem nieco częstsze także tak zwane wola złośliwe, t. j. nai- 
częściej raki. Podobnież podzielam zdanie tych badaczy, wedle 
których wole torbielowate, włókniste, zwapniałe i t. d. nie może 
być w klasyfikacji wola stawiane na równi z powyźszemi zasad- 
niczemi typami, bo to są tylko ich odmiany niejako przypadko- 
we, noszące cechy wtórnych jedynie zwyrodnień. 7а typ zasad- 
niczy możnaby jeszcze uznać postać mieszaną. w której kom- 
binuje się ze sobą w tei samej tarczycy dwa lub więcej typów 
morfologicznych. Drobiazgowe rozróżnianie w literaturze nie- 
mieckiej wszystkich możliwych kombiuacyj*) јако osobnych ro- 


*) Jak: 1) struma parenchymatosa diffusa cum str. colloides 
nodosa, 2) struma parenchymatosa diffusa cum str. parenchyni. 
nodosa, 3) siruma colloides diffusa cum str. parenchymatosa 
nodosa, 4) struma colloides diffusa cum sir. colloid. nodosa, 
5) struma conglomerala i t. d. 
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ү ылу a А tylko niepotrzebną zawiłość 5) zwłaszcza 
а w i onkretnym przypadku wola mieszanego do któ- 
ig с takich rodzajów najczęściej jest niemożliwe. Mojen zda- 
Т, ae Mi takich przypadkach conaiwyżej podkreślić tylko, 
STM AA typów utkania przeważa. wW ten spo- 
о aca postaci mieszanej mogłaby się pomieścić także 
"214, Zwana „struma basedowiłicata'. Należą do niej takie 
przypadki, w których w poprzednio istniejącym już wolu miąż- 
SZOWYM czy koloidowym powstaje utkanie, właściwe wolowi Ba- 
sedowa, Choćby nawet ilościowo nie przeważalo, nadaje ono 
Me, swoiste piętno anatomo-patologiczne takiemu wolowi i pra- 
ie zawsze łączy się ze znamiennym obrazem klinicznym. 

Z wymienionych zasadniczych typów spotyka się w endemiach 
wolowych tylko wola miąższowego, koloidowego i bujającego, oraz 
postać mieszaną. Prawdziwy, pierwotny wél Basedowa zdarza 
się w okolicach endemicznych rzadko, prawie wyjątkowo i dla- 
tego iest uważany za sprawę zupełnie odrębną, niepozosiającą 
do endemicznego wola w żadnym zgoła stosunku, wogóle poja- 
wialącą się bez stalszego prawidła, niejako przypadkowo. 

Wole miąższowe (struma parenchymatosa) zdarza się 
pospolicie w postaci odmiany drobnopęcherzykowej (parvifolli- 
cularis), 2 wyjątkiem noworodków i osesków, gdzie spotyka się 
częściej dwie inne jego odmiany. Utkanie odmiany drobnopc- 
cherzykowej składa się z małych, przeważnie okrągłych peche- 
rzyków gruczołowych o nabłonku kostkowym (kubicznym), rza- 
dziej gdzieniegdzie nieco wyższym, zawierających bądź niewiele 
koloidu, bądź niezawierających go wcale. Odmiana zwana cew- 
kową (lubularis) różni się tem, że utkanie jej stanowia poczęści 
wąskie cewkowate twory gruczołowe, zawierające koloid; pomię- 
dzy niemi znajdują się albo twory cewkowate bez koloidu albo 
drobne okrągławe pęcherzyki gruczołowe; twory gruczołowe 
w tel odmiane skupiają się w gniazda i pasma. porozgradzane 
szerszemi nieco smugami tkanki łącznej podścieliskowej. Wre- 
szcie w odmianie beleczkawej (trabecularis) cewkowate twory 
gruczołowe, skupione podobnież w gniazda i pasma, nie zawie- 
rają koloidu i wyglądaią napozór, јак lite beleczki bez światła; 
ta odmiana zdarza się zazwyczaj w wolu wrodzonym. ч 

| Wole koloidowe zawiera pęcherzyki gruczołowe różnej 
wielkości 5), ale zazwyczaj duże Inb bardzo duże; stąd nazwano 
ie także wielkopęciierzykowem (macrofollicularis). Przez wza- 
lemny ucisk przybierają pęcherzyki bardzo różne kształty 
a ściany ich mogą gdzieniegdzie zanikać. Wtedy łączą się a 
siednie pęcherzyki w nieregularne większe przestrzenie 20 Е 
czącemi ku Światłu w postaci listew resztkami przegród międz 
pęcherzykowych. Nabłonek pęcherzyków bywa kostkowy luh 
spłaszczony, zwłaszcza w odmianie niepostępującej (stationaris) 
z jądrami także spłaszczonemi, małemi. Koloidu zawiera ien ty 
wola zawsze bardzo dużo, w odmianie prostei (sir. coll. a 
o różuci gęstości i barwliwości; w odmianie niepostępniącej (St - 
lionaris) koloid bywa zwykle zagęszczony. l А 
м: КП bujaj асе koloidowe (struma colloides proliferans) 

ni się od poprzedniego {ури tem, że ku wnętrzu pęcherzyków 
(bądź tylko niektórych, bądź wielu) z jednego zazwyczaj odcinka 
ich Ściany (z iednego ich „bieguna*) wyrastają wyniosłości po- 
duszkowate, pokryte nabłonkiem №у252у1п, nieraz wałeczkowa- 
tym, o jądrach większych, ciemniej się barwiących. W tych po- 
duszkowatych wyniosłościach znajdują się liczne nowopowsiałe 
pęcherzyki, zrazu drobne. stopniowo zaś wzrastające i ac nie 
Jace się koloidem. W brodawkowej odmianie tego typu (str. coll. 

4 7 i si 
Ro EE Wi дз zamieszanie sprawia rozróżnianie w kla- 
у! Jach niemieckich (Wegelin, Aschofi, Biirkle de la 
а m р) rodzajów wola także wedle wieku osób dotkniętych wo- 
em (jak struma neonatorum, pubertatis, postpubertatis i t. d.), 


a co razem z rozróżnianiem różnych postaci mieszanych na- 
zyć można пр. w podziale Wegelina aż 18 rodzajów wola 


тос, a w podziale Arndta jeszcze więcej. Uważam 
Ken Ba za niewłaściwe 2 trzech powodów: Przedewszyst- 
Чулу ү, чле Z zasadami ogólnej metodologji nauk, nie- 
Nawa Te м dwu odmiennych zasad padziałowych (wiek. 
Móre ni D ologiczna) na tym samym stopniu klasyfikacji. Po- 
оо N ык zasadniczej różnicy пр. między wolem miąz- 
"A R dro. nopęchierzykowym u młodzieży. a takimże u doro- 
Sie a taki rozproszkowany podział bardzo гасіетија 
Лаа к morfologicznych wola do objawów klinicznych, 
B) ych 7 czynnością tarczycy. 

бон Bay wielkości pęcherzyków w tej formie wola nie 
nych end nak przypisywać większego znaczenia w ocenie róż- 
wielkości “ш (Arnd 1), zwłaszcza że zachodzi pewien związek 
NA pęcherzyków 2 wiekiem osób dotkniętych wolemi 

off). 
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prolif. papilliicra) wyrośle ze ściany są węższe, brodawczakowate. 
Większe stopnie lei odmiany brodawkowej. gdzie spotyka się 
także nawet cewkowate rozgałęzicnia gruczołów, zdarzają sie 
w wolu endemicznyin rzadko (łącząc się nieraz z kliniczną liper- 
tyreozą). Stanowią one histologicznie jakby przypomnienie 
wola Basedowa (str. basedowiana i zbliżonego do tego typu 
„Strama basedowiticata'); dlatego nie mogę go tu pominąć, cho- 
ciaż go od innych typów wola ostro oddziclalą, jak to ponownie 
w ostatnim roku uczynił Josselin de Jong. 

Wole Basedowa jest zbudowane z rozgałęzionych tworów 
gruczołowych z licznemi brodawkowatemi wyroślami ku wnętrzu. 
Nabłonki są wysokie, często wybitnie waleczkowate.  Koloidu 
bywa bardzo mało, jest on rzadki, gdzieniegdzie niema go 
wcale *). Wśród koloidu spotyka się często złuszczone nabłonki 
w różnej ilości, lub ich szczątki. Wprawdzie Aschoff i Kuro- 
kawa uważają to za wynik pośmiertnej imaceracji lub zgnie- 
cenia tkanki przy nieostrożnem postępowaniu. jednakże te 
złuszczone nabłonkt widuje się w wolu Basedowa w przeciwień- 
stwie do innych typów wola tak pospolicie, że pogląd ten wydaje 
mi się nie ze wszystkiem słuszny. Często w wolu IBasedowa spo- 
tykane grudki chłonne nie należą, — jak się okazało —- do istot- 
nych jego znamion, lecz są tylko wyrazem stanu grasiczno-lim- 
fatycznego. jaki istnieje w wielu przypadkach choroby Base- 
dowa '), nie będąc oczywiście jej wynikiem. 

Okres życia, w którym zaczynają wytwarzać się w tar- 
czycy gruczolaki, to jest oguiskowa postać jednego lub paru 
z powyższych typów, ma być tem wcześniejszy, im odsetek wola 
wśród ludności okolicy eńdemicznej jest większy. 

Ograniczenie się w podziale morfologicznym wola do po- 
wyższych zasadniczych typów stawia w jaśniejsze świetle slo- 
sunek ich do trzech zasadniczych obrazów klinicznych, wiążą- 
cych się z wydzielaniem wewnętrznej tarczycy albo prawidło- 
wem (euihvrceosis), albo nadmiernem (hyperthyreosis) albo nie- 
dostatecznem (hypołhyreosis). Stosunek ten w chorobie Basedowa 
iest znany”). W wolu endemicznym nie jest wprawdzie stosunek 
zmian anatomicznych do tych kryteriów kliniczuych już całko- 
wicie rozstrzygnięty "), niemniej .jednak zagadnienie to. dzięki 
nowszym badaniom zbliża się ku rozwiązaniu, јак to mimo pew- 
nej rozbieżności poglądów wnosić można z obrad Międzyna- 
rodowych Konierencyj w sprawie cundemicz- 
nego wola, odbytych w  Beruie Szwaicarskiem w r. 1927 


s) Nie wszyscy iednak autorowie uznają taki obraz histolo- 
giczny za typowy w chorobie Basedowa. Wprawdzie z nowszych 
np. Aschoff (1. c. str. 130) utrzymuje, że „prawdziwy“ зуб] 
„swoistą, a Simons znalazł 


Basedowa ma zawsze hudowę 
wśród 45 przypadków  tyreoioksykozy taki obraz 29 razy, 
a obraz „struma basedowiłicalu' 15 razy, ale np. Arndt 


w Rosji, a Klapp, Arndt Mondry w Hesji spotykali w ty- 
reotoksykozach klasyczny obraz wola Basedowa rzadko, a naj- 
częstszem ich tłem był wól koloidowy buiaiący (str. proliferans). 


Mayer i Fiirstenhelm twierdzą, że klasyczny obraz był 
dość stały w latach dawniejszych, że jednak teraz przeważa 


w chorobie Basedowa wól koloidowy hbuiaiący, przyczemi stopień 
zmian anatomicznych nie stoi w stosunku do ciężkości objawów 
klinicznych. Nasuwa się pytanie, czy ta różnica poglądów nie jest 
wynikiem poprostu niedość ścisłego rozgraniczenia postaci kli- 
nicznych oraz trudności, jakie nasuwają anatomiczne postacie 
przejściowe w badanym materiale. 

7) Zdaniem Rotha jest tu ten stan prawie reguła. 

s) Przynajmniej co do lipertyreozy-w znaczeniu nadmier- 
nego oddawania ustrojowi inkretorycznych produktów tar- 
czycy. Josselin de Jong (па ll Konferencii w sprawie wola 
w r. 1933) dopatruje się zasadniczej różnicy między chorobą 
Basedowa a zwykłą hipertyreozą właśnie w tem, że w pierwszci 
prodnkt tarczycy wydziela się z niei nadmiernie (na podo- 
hieństwo wyciekania cieczy z naczynia dziurawego), a w drugici 
także wytwarza się uadimiernie i przechodzi do ustroju (ua 
podobieństwo przelewania się cieczy z naczynia przepełnionego). 
Z polskich autorów Glatzel (1. с. str. 629) przypisuje tak 
tyreotoksykozę, jak i hipotyreozę zaburzeniu spraw regulacy|- 
nych w tarczycy, miarkujących siłę działania produktów wydzie- 
lania w stosunku odwrotnym do ich ilości. Według tego eutyrcoza 
nie uległaby zachwianiu ani przy zwiększonem wydzielaniu, jeśli 
wydziela się produkt odpowiednio słabiej działający, ani przy 
zmniejszonem wydzielaniu ale silniej działającego produkti. 
Tłumaczyłoby to objaw zaburzeń wydzielniczych nawet bez 
przyjmowania dystyreozy, której istnienie w chorobie Basedowa 
jest zresztą leszcze sprawą sporią. 

a Łatwy przegląd różnie w poglądach daje tabelaryczne ze- 
stawienie de Quervaina (1. c. str. 154). 
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= Z M Mz | ныш ZB -_ RO. „= U I RÓ. ORC PAN 


Cechy endemij Ciężkich, górskich Lżeiszych, nizinnych Lekkich, podgórskich 
ОШГУ ООС ЖА == || oO AOR RÓD == |w Só” _____ 
Odsetek dotkniętych wolem wśród mie- 70 do 100% powyżej 30 do 70% poniżei 30% 
szkańców okolicy endemiczuej | | 
Przewaga wola u płci męskiej | żeńskiej żeńskiej 
z = | кайг kaz | £ 
Przebieg linii wykresu wyrażającego wysoki, bardzo falisty | Średni. słabiej falisty niski, jednostajny (u kobiet 
Średnią wagę tarczyc prawidłowych („niespokojny*) (u kobiet wyższy) niższy ale mniej jedno- 
w różnych okresach życia w okolicy stainy) 


endemicznej („Lebenskurve“) | 


Wybitniejsza częstość wola wedle | u noworodków (wrodzone | walów wrodzonych шета; | wolów wrodzonych niema; 
okresów życia | wole), w wieku szkolnym, wiek szkolny, okres pakwi- okres pokwitania i dojrza- 
pokwitania i starczym tania i następujący po nim łości 
(postpubertas) 
tiiówny typ moriołogiczny wola kołoidowy prosty, często koloidowy (wielkopęche- | przeważnie miąższowy 
guzowaty | rzykowy), często buja- 
iący (nroliferans) 
Okres i częstość rozwoju gruczolaków 10—20 rok życia ро 21 roku życia | w późniejszych latach, 
72 do 80° średnio 509% mało 
| 
Klinicznie eutyreoza, nieraz hipo- eutyreoza, dość często | 
tyreoza hipertyreoza | 
gro "ИШ 29 OEM | C. - asg с» 
Matołectwo endemiczne towarzyszy stale rzadkie niema 
i w sierpniu roku 1933. Dalszych postępów w tej sprawie spo- Fr. CZUBALSKI. Warszawa. 


dziewaćby się można, jeżeli w klinikach i szpitalach w każdym 
przypadku wola oprócz zwykłego badania klinicznego stosowane 
będą metody ściślejsze, a przynajmniej, jak żąda Merke, badać 
się będzie podstawową przemianę materji "), chociaż niektórzy 


autorowie (w Polsce Glatzel) uważają to badanie także 
jeszcze za niezupełnie wystarczające. 
Naogół biorąc, wole koloidowe bez bujania (str. colloides 


simplex i stationaris) bez względu па to, czy są rozlane, czy 
guzowate, przebiegają z eutyreozą, rzadziej z lekką hipotyreozą. 
Wole koloidowe buiające (str. colloides proliferans) bywają prze- 
ważnie także eutyreotyczne, łączą się jednak nierzadko z hiper- 
tyreozą (zwłaszcza brodawkowe — papillifera). Najmniej usta- 
lony jest stosunek wolów miąższowych do objawów klinicznych. 
Trudność scharakteryzowania endemii wola wedle tycli kry- 
terjów klinicznych i wedle ich stosunku do kryteriów morfolo- 
gicznych leży w tem, że istnieją anatomiczne i kliniczne postacie 
przejściowe oraz w tem, że częstość różnych typów morfolo- 
gicznych i odsetek hipotyreozy lub hipertyreozy bywają w róż- 
nych endemjach różne, a nawet na tem samem terytorium moga 
się z biegiem lat zmieniać. Tak np. w Wiedniu i jego okolicach 
znikła po wojnie światowej przewaga wola miąższowego, stwier- 
dzana tam poprzednio przez Oratora. a przeważa teraz wole 
koloidowe (Biirkle de la Camp wedle Aschoffa). 

Matołectwo endemiczne pojawia się tam, gdzie jest duży 
odsetek wola, bywa przeto uważane za kryterjum najcięższych 
iego endemij. 

Wielu hadaczy próbowało na zasadzie wszystkich powyż- 
szych kryteriów ułożyć schemat, mieszczący w*sobie wszystkie 
endemje wola, a najdalej w tym kierunku poszedł może Arndt. 


W tym schemacie dzielono endemie wedle ich natężenia na 
ciężkie, które utożsamiano z endemiami górskiemi, lżejsze — 
nizinne i lekkie — podgórskie. 

Zamiast wyliczać kolejno cechy każdego z tych trzech 


stopni, zestawiam je dla łatwiejszego przeglądu w formie powyż- 
szej (uproszczonej) tabelki. 
CZ 


w) Tym sposobem stwierdzono пр. że w Bazylei (w endemii 
wola pozornie eutyreotycznei) przemiana podstawowa jest prze- 
ważnie wzmożona, zwykle lekko, czasem jednak bardzo znacz- 
nie, a średnio niewątpliwie ponad poziom prawidłowy (+ 18%) 
(Метке). 


Znaczenie i czynność ośrodków podkorowych w świetle do- 


świadczeń fizjologicznych '). 


Z Zakładu Fizjologicznego Uniwersytetu Warszawskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. Fr. Czubalski. 


Wielka część układu nerwowego ośrodkowego, stanowiąca tak 
zwany dzisiaj układ ruchowy pozapiramidowy, którego głównemi 
ogniwami są ośrodki podkorowe, stała się przedmiotem licznych 
badań fizjologicznych dopiero w ostatnich dziesięcioleciach, kiedy 
klinika wraz z anatomią patologiczną dostarczyła sporo poważnego 
materjału, świadczącego o wybitnej i w znacznym stopniu samo- 
dzielnej roli tego zespołu. Jeszcze w wielotomowym podręczniku 
Luccianiego z 1917 r. trudno jest doszukać się dokładniejszych 
i bardziej sprecyzowanych danych na ten temat. Jedną z ważniej- 
szych przyczyn takiego stanu rzeczy były wielkie trudności ana- 
tomiczne z zastosowaniem dostępnych fizjologowi metod badania 
w tym właśnie odcinku ukiadu nerwowego, a także fakt, dzisiaj 
nam już dobrze znany, że wyniki doświadczeń w obręhie tej części 
mózgowia mogą się w znacznym stopniu różnić, zależnie od то- 
dzaju zwierzęcia doświadczalnego, stąd trudność ustalenia ściślej- 
szych danych, charakteryzujących rolę fizjologiczną ośrodków pod- 
korowych. Wreszcie piękne i płodne w następstwa wyniki badań 
nad rolą kory mózgowej, stwierdzające istnienie tak zwanych 
ośrodków psychomotorycznych i psychosensorycznych wraz z do- 
kładnem anatomicznie ustaleniem przebiegu ruchowych dróg ner- 
wowych piramidowych, prowadzących poprzez neuron obwodowy 
aż do samego mięśnia szkieletowego, stworzyły tego rodzaju na- 
stawienie, że poszukiwanie innych, niezwiązanych bezpośrednio 
z ośrodkami kory mózgowej, szlaków motorycznych nie leżało 
w polu zainteresowań ówczesnych fizjologów. Aczkolwiek szereg 
uczonych z drugiej a nawet pierwszej połowy zeszłego stulecia 
od czasu do czasu zajmuje się badaniami fizjologicznemi na temat 


roli ośrodków podkorowych. stosując metody drażnienia bądź 
częściowego ich usuwania, wyniki tych badań, były jak 
już wspomnieliśmy, tak niestałe i nieokreślone, a często 


bardzo zupełnie ujemne, że związanie pewnego kompleksu obja- 
wowego z czynnością ośrodków podkorowych stawało się prawie 
niemożliwe. Nawet tam, gdzie wyniki doświadczenia były dodat- 
nie, jak np. w doświadczeniach Nothnagla (bieg ku przodowi, 
rzucanie się zwierzęcia, ruchy menażowe, po zastrzyknięciu do 
jądra ogonowego kwasu chromowego) lub w doświadczeniach 
1) Wykład wypowiedziany na posiedzeniu 26 Sekcji XIV 
Żiazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich w Poznaniu. 
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Hitzigaz drażnieniem elektrycznością iądra soczewkowatego po- 
brzez bruzdę czołową (silny skurcz mięśni przeciwległych), w do- 
świadczeniach Prusa, który drażnił elektrycznie jądro ozoniaste 
1 otrzymywał skurcze kloniczno-toniczne, wreszcie w doświadcze- 
ach Johannsena, gdzie drażnienie jądra soczewkowatego w je- 
АО częściach środkowych wywoływało napady skurczów tonicznych 
« bóźniej klonicznych, zadrażnienie zaś okolicy tylnej dawało 
skurcze izolowane po stronie przeciwnej drażnieniu, wyciąganie 
Z tego jakichś sprecyzowanych wniosków o roli ośrodków podko- 
rowych, wniosków mających dostateczną podstawę naukową 
w iaktach z należytym krytycyzmem uiętyci, było rzeczywiście 
bardzo trudne, skoro się weźmie pod uwagę, że przecież Szereg 
podobnie przeprowadzonych doświadczeń wypadał ujemnie w sen- 
sie braku jakichkolwiek, godnych uwagi obiawów. Dodać do tego 
należy, że zarówno krótkotrwałość obserwacji, towarzysząca 
z konieczności tym doświadczeniom, jak również bliskość ośrod- 
ków korowych i dróg piramidowych, które w przypadkacii stoso- 
wania podniety elektrycznej mogły być dzięki rozgałęzieniom 
prądu wciągnięte w pole iei działania, nasuwały dużo krytycyzmu 
w ocenie zjawisk. Rozumie się, że pomimo tak niezadawalniającego 
stanu rzeczy co do wyników doświadczenia, fizjologowie nie mogli 
brzechodzić obojętnie koło faktu istnienia wielkich zbiorowisk 
Szarej substancji, leżących tuż pod najbardziej subtelną i precy- 
2ујпа w sensie działania fizjologicznego częścią mózgowia, t. j. korą 
i starali się w oparciu o te lub inne przesłanki, formułować swój 
pogląd na rolę ośrodków podkorowych. Pogląd niektórych bada- 
czów wyrażał się w prostem negowaniu jakiegokolwiek wybitniej- 
szego znaczenia substancji szarej podkorowej dla zjawisk rucho- 
wych ustroju, inni zajimowali stanowisko bardziej pozytywne. Wpły- 
nęły na to niewątpliwie wyniki głośnych w swoim czasie (1892 r.) 
doświadczeń Goltza z usuwaniem psom półkul mózgowych 
i zachowaniem przy życiu tych zwierząt do 18 miesięcy, co ogrom- 
nie ułatwiało obserwację zachowania się tak operowanego zwie- 
rzęcia і porównanie z zachowaniem się podobnie operowanych 
zwierząt, stojących na niższym stopniu rozwoju. Z doświadczeń 
tych bowiem okazało się, że oprócz ośrodków korowych i dróg 
piramidowych muszą istnieć w niższych, głębiej podkorowo leżą- 
cych częściach mózgu ośrodki i drogi ruchowe, skoro nawet 
tak wysoko postawione w rozwoju zwierzęta jak psy, a w pewnym 
stopniu i małpy, bardzo zresztą wrażliwe na takie uszkodzenia, 
mogą po pewnym czasie od chwili zabiegu, potrzebnym dla wy- 
równania obiawów szoku pooperacyjnego i po ustaleniu się nowej 
równowagi fizjologicznej, wykonywać nienajgorzej dość skompli- 
kowane nawet ruchy lokomocyjne, zwłaszcza jeżeli poddawano 
zwierzęta tresurze. Okazało się również, że część cięższych zabu- 
rzeń czuciowo-ruchowych w tych przypadkach zależy niewatpli- 
wie od uieuniknionego podczas usuwania półkul mózgowycl mniej- 
szego lub większego uszkodzenia ośrodków podkorowych. W usta- 
laniu się poglądu na istnienie przecież pewnego związku między 
Iunkcjami ruchowemi ustroju i czynnością ośrodków podkorowych 
odegrały niewątpliwie rolę także doświadczenia Starlingera, 
który stwierdził po przecięciu psu obu piramid, że zwierzę takie po 
operacji, w parę godzin albo i wcześniej wykazywało zdolność ru- 
chową. Mnożące się tego rodzaju fakty były podstawą dla nie- 
których fizjologów do wypowiadania się w tym sensie, że jądro 
ogoniaste panuie częściowo nad ruchami dowolnemi. со zwłaszcza 
u zwierząt niżej rozwojowo stojących miało być silniej zazna- 
czone i pozwalało przypuszczać istnienie w tych ośrodkach zdol- 
ności kompensowania patologicznych następstw uszkodzenia kory 
mózgowej. Z czynnością ciała prążkowanego wiązano w szczegól- 
ności wykonywanie tego rodzaju ruchów. które, jako stale powta- 
rzające się, nabierały sczasem charakteru skoordynowanych ru- 
chów instynktownych. 

Niezdecydowanie i rozbieżność, panującą w owym czasie, co 
do roli fizjologicznej ośrodków podkorowych, może najlepiej ilu- 
strują dwa przeciwstawne sobie wówczas poglądy Kóllikera 
i Edingera. Kólliker już w 1896 r. przypuszczał, że włókna 
odśrodkowe, zaczynające się w ciele prążkowanem, są Jednak 
włóknami ruchowemi, związanemi z wykonywaniem ruchów do- 
wolnych lub mimowolnych. E dinger natomiast jeszcze w roku 
1911 był zdania, że nieznana nam jest zupełnie zarówno funkcja 
ciałka prążkowanego jak i objawy, towarzyszące podrażnieniu 
czy zniszczeniu tej części mózgu. Przy takim stanie rzeczy zija- 
wiły się w latach 1911—1912 prace C. i O. Vogtów oraz Wil- 
sona, maluiące kliniczne objawy uszkodzenia corpus slrialum, 
zaczem poszły inne, poparte badaniami anatomo-patologicznemi, 
stwierdzającemi mniej lub więcej rozległe i wyraźne zmiany 
w różnych częściach substancji szarei podkorowei oraz daiące 
podstawę do wyodrębnienia i klasyfikacji określonych jednostek 
chorobowych. Najważniejszą cechą tych objawów było ich ograni- 
czenie wyłącznie do zaburzeń w sferze ruchowej (zmiany napięcia 
mięśniowego, hipo-, hiper- i akinezja, zaburzenia ruchów złożo- 
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nych), zupełnie różnych od tych, jakie towarzyszą uszkodzeniom 
dróg piramidowych. Nie bez znaczenia był również fakt, że tak 
właściwe uszkodzeniom wzgórka wzrokowego zaburzenia czuciowe 
tutaj nie występowały. Rozwój poięć klinicznycii w tej dziedzinie 
musial pociągnąć za sobą rewizję poięć fizjologicznych. ponowne 
rozpatrzenie i skontrolowanie istniejącego iuż materiału doświad- 
czalnego oraz dążenie do zdobycia nowych danych na drodze 
fizjologicznego eksperymentu. Przechodzimy teraz do nakreślenia 
wyników nowszych w tej dziedzinie doświadczeń, na których 
oparte są, z uwzględnieniem oczywiście danych klinicznych, próby 
współczesne syntetycznego ujęcia roli tego odcinka układu ner- 
wowego ośrodkowego, który nazywamy układein ruchowyin poza- 
piramidowym. a który obejmuje oprócz ściśle podkorowych ośrod- 
ków także głębsze i dalsze skupiska szarej substancji, jak corpus 
Luysii, substantia nigra, nucleus ruber a nawet nucleus dentatus. 
Z nowszych prac, opartych na doświadczeniach z podrażnieniem 
lub zniszczeniem л. caudatus, putamen, globus pallidus, należy 
wymienić precyzyjne pod względem metodyki prace Wilsona па 
małpach. Wynik był taki, ze wspomniane części mózgowia okazały 
się niepobudliwe na podniety elektryczne. Obserwowane czasem 
skurcze mięśni zjawiały się jedynie wiedy, gdy igła aparatu za- 
haczała, przy nienaruszonych drogach piramidowych, o torebkę 
wewnçtrzną bądź znajdowała się w jej bliskości. W przeciwieństwie 
do tych wyników stoją doświadczenia autorów francuskich P a- 
choni Delmas-Marsalet, których materiał doświadczalny 
jest zbyt skąpy, bo dotyczący zaledwie dwóch psów. aby można 
było tym doświadczeniom przypisywać decydujące znaczenie. 
Badacze ci, chcąc uniknąć działania szoku operacyjnego oraz 
wpływu uarkozy, które to czynniki, według nich, odgrywały WY- 
bitną rolę w przebiegu doświadczeń Wilsona i wywoływały ich 
wynik negatywny, wykonywali sam zabieg operacyjny przygoto- 
wawczy, a mianowicie jednostronne wbicie dwóch igieł w obręb 
п. caudatus jednego dnia, a na drugi dzień dopiero, przy ogólnym 
pomyślnym stanie zwierzęcia, drażni słabym prądem faradycz- 
nym tę właśnie część mózgu, otrzymując wtedy po stronie prze- 
ciwnei drażnieniu ruchy mimiczne (słabe skurcze w kątach warg, 
powolne otwieranie i zamykanie pyska, skręt głowy ku stronie 
przeciwnej). Wszystkie te ruchy, co należy podkreślić, miały 
przebieg zgoła inny niż obserwowany po zadrażnieniu układu pira- 
midowego, były to ruchy wolno się rozwijające i dłuższy czas 
trwające. Wreszcie w czasach ostatnich Hessowi z Zurychu 
udawało się wywoływać typowe ruchy menażowe podczas draż- 
nienia przez czas dłuższy określonych miejsc w л. caudatus 
prądem przerywanym. Doświadczenia Wilsona 2 izolowanem 
niszczeniem, coprawda tylko iednostronnem, ośrodków podkoro- 
wych (putamen, gl. pallidus) dały również wyniki шепше, w szcze- 
gólności nie występowały, pomimo trzechtygodniowej obserwacji, 
takie patologiczne obiawv ruchowe, јак hipo- i hiperkinezja oraz 
drżenie, co zresztą Wilson stara się wytłumaczyć zbyt jeszcze 
krótkim okresem obserwacji. Również doświadczenia na małpach 
z jednostronnem niszczeniem ciała prążkowanego, czyto nożem 
jak w badaniach Lewego, czy wstawieniem rurki z emanacją ra- 
dowa w badaniach Edwardsa iBagzgsa па psach, nie dawały 
prawie żadnych widocznych objawów (małpy niechętnie posługiwały 
się kończynami po przeciwnej do uszkodzenia stronie). Dwu- 
stronne natomiast zniszczenie substancji szarej n. caudatus 1 len- 
tiformis, zwłaszcza jeżeli dokonano tego zabiegu jednocześnie po 
obu stronach, powodowało po upływie 2 do 7 tygodni pewną ocię- 
żałość w ruchach, drżenie i wzinożone napięcie mięśniowe, które 
to obiawy zresztą po kilku tygodniach się cofały. Podobne objawy 
u kotów obserwował również L. Morgan po usunięciu gł. palli- 
dus. Celem zorientowania się co do kierunku i charakteru dzia- 
łania csrodków podkorowych. posiłkowano się również obserwacją 
porównawczą zwierząt, zwłaszcza psów, którym usuwano samą 
tylko korę mózgową, z możliwem oszczędzaniem części podko- 
rowych, sekcyjnie sprawdzonem (pies Rothmanna, który żyl 
3 lata) i takich jak pies Dreseła, żyjący 3 miesiące z usuniętą 
korą mózgową i ciałem prążkowaneim lącznie z większą częścią 
gl. pallidus. Podczas gdy pies 0 resela bez kory i ośrodków pod- 
korowych utracił na stałe wszelką spontaniczność ruchów, które 
występowały jedynie po zadziałanin nań jakiciś роапісіу zc- 
wnętrznej i zachowywał się jak automat, bez żadnej w tym kic- 
runku poprawy, pomimo prób uczenia go, to pies Rothmannia, 
pozbawiony jedynie kory mózgowej, po 3 do 4 tygodniach swobodnie 
biegał, a poddany tresurze potrafił wykonywać skoki na tylnych 
łapach i omijał przeszkody. Usuwanie więc psom oprócz kory 
mózgowej znacznej także części ośrodków podkorowych wywołuje 
niewątpliwie znacznie głębsze i bardziei charakterystyczne zabu- 
rzenia w sferze ruchowej, przy zachowanej jednak zdolności 
utrzymania odpowiedniej pozycji ciała i normalnem napięciu po- 
trzebnych do tego grup mięśniowych, niż brak samej tylko kory 
mózgowej. Analogiczne obserwacje па małpach, stojących na wy- 
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sokim szczeblu rozwojowym, byłyby oczywiście bardzo interesu- 
jące, niestety, nie dały się dotąd przeprowadzić ze względu na 
wielką wrażliwość tych zwierząt na podobnie ciężkie zabiegi ope- 
racyjne, uniemożliwiającą zachowanie małp dłuższy czas przy 
Życiu w tych warunkach i należytą obserwację. 

Jeżeli chodzi teraz o doświadczenia z drażnieniem lub usuwa- 
шет wzgórka wzrokowego, to wyniki ich zdają się wskazywać, 
że rola tej części układu nerwowego jest związana przedewszyst- 
kiem z funkcjami czuciowenmi ustroju, co najcharakterystyczuici 
występuje u małp, które obserwował przez 3 tygodnie RoussyS 
po jednostronnem znacznem uszkodzeniu rhalamus opticus. U tych 
zwierząt wystąpiło po stronie przeciwnej niż zabieg operacyjny 
wybitne upośledzenie czucia powierzchownego i głębokiego, zmiany, 
które po paru tygodniach zaczęły ustępować. Spotykane przez 
niektórych badaczów (Bechtierew, Prus) skurcze kończyn 
oraz mięśni twarzy w przypadkach drażnienia wzgórka wzroko- 
wego, z wyłączenie możliwości podrażnienia dróg piramidowych. 
Są jedynie, według Pfeiffera, reakcją па ból, spowodowana 
drażnieniem fhalanus op, © czemby Świadczył fakt. że ruchy te 
nie występują w głębokiej uarkozie, bądź po zastosowaniu kokainy 
(dośw. Prusa). Wreszcie szereg objawów w zakresie czynności 
wegetatywnych podczas drażnienia niższych punktów wzęgórka 
był podstawą poglądu Bechtierewa i jego szkoły o istnieniu 
w tem właśnie miejscu szeregu ośrodków życia wegetatywnego 
(wpływ na rytm oddychania, ruchy przewodu pokarmowego, skur- 
cze pęcherza, erekcja i ejakulacja, wydzielanie soków trawien- 
nych, wpływ ta ciepłotę ciała i t. р.). Według współczesnych 
jednak zapatrywań ośrodki iunkcyj wegetatywnych ustroju. po- 
dobnie јак i t zw. wyższe ośrodki cieplne i przemiany materii, 
których doszukiwano się w л. caudatus bądź gl. pallidus, należy 
wmiejscawiać raczej w regio hypothalamica, w szarej substalcji, 
leżacej w najbliższych okolicach ścianek trzeciej komory- 
W związku z rozpatrywanyni odcinkiem układu nerwowego należy 
jeszcze podnieść, że według badań Magnusa iRademakcra 
psy i koty, pozbawione jedynie kresomózgowia, z pozostałem więc 
międzymózgowiem, łącznie ze znaczną częścią gl. pallidus, Wy- 
konują dokładnie skoordynowane ruchy kończyn i wykazują dużą 
bardzo ruchliwość. Usunięcie wpływu międzymózzyowia przez Wy- 
konanie cięcia w płaszczyźnie na granicy ze śródmózgowiem znosi 
możność wykonywania przez te zwierzęta ruchów skoordynowa= 
nych, jedynie króliki w tych warunkach zdolność tę ieszcze za- 
chowują. 

Przechodząc teraz do omówienia wyników doświadczeń, ma- 
iących rzucić Światło na rolę głębiej leżących części układu ru- 
chowego obokpiramidowego, wspomnimy o badaniach Economo 
oraz szkoły Bechtierewa na królikach, kotach i psach, dotyczą- 
cych znaczenia subsiantiae nigrae. Według tych autorów ma tutaj 
znajdować się ośrodek żucia i połykania, obok podobnych iunukcio- 
nalnie ośrodków w korze i rdzeniu przedłużonym. Zadrażnienie 
tej części układu nerwowego nie wywołuje skurczów mięśniowych, 
podobnie jak i zniszczenie całkowite substantiae nigrae (R ade- 
maker, Kurć) nic powoduje w następstwie żadnych zaburzeń 
ruchowych, przynajmniej w okresie obserwacji zwierzęcia, być 
zresztą może, że czas obserwacji był tu zbyt krótki, jak możnaby 
przez analogię sądzić z danych klinicznych, пр. w przypadkacii 
Encephalitis epidemica, gdzie zmiany ruchowe rozwijają się dopiero 
w późniejszych okresach. Jedynie А Бипао podaje, że nowo- 
narodzone koty, u których, jak się okazało, substantia nigra była 
Silnie uszkodzona, wykazywały w ciągu trzech miesięcy obser- 
wacji ruchy choreatyczne z późniejszą sztywnością mięśniową 
(rigor). W pobliżu omawianego ośrodka znajdujemy drugie ważne 
skupienie szarej substancji, a mianowicie jądro czerwone (n. rui- 
ber), należące również do pozapiramidowego układu ruchowego. 
Pobudzenie tego miejsca prądem elektrycznym, dokonane z po- 
wierzchni przecięcia na wysokości wzgórków czworaczych na 
małpach przez Gralama Browna, dało ciekawe i charakte- 
rystyczie objawy ruchowe, a mianowicie: wyprostowanie karku 
ze skręceniem części twarzowej ku stronie drażnienia, zgięcie 
kończyny górnci i wyprostowanie dolnei po stronie drażnienia 
i odwrotne stosunki po przeciwnej stronie. Obserwowane tu ruchy, 
o charakterze skurczów tonicznych powoli się rozwijających, 
o długiim okresie utaionego podrażnienia i utrzymujące się przez 
pewien czas nawet pomimo przestania drażnienia, mają przebieg 
zupełnie różny od szybkich i krótkotrwałych skurczów, wywoła- 
uych za pośrednictwem układu piramidowego. Po uprzedniem 
usunięciu móżdżku zadrażnienie jądra czerwonego wywoluje rów- 
nież opisane poprzednio ziawiska ruchowe, jedynie trwają опе 
wtedy krócej. Doświadczenia te i im podobne dowiodły, że jądro 
czerwone jest częścią mózgu wyraźnie pobudliwą na bodźce elek- 
tryczne, w przeciwieństwie do rozpatrywanych uprzednio wyż- 
szych członów układu pozapiramidowego. Podrażnienie, w sposób 
możliwie izolowany, jądra czerwonego wywołuje często ruchy 
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przymusowe о charakterze choreaiyczno-atetotycznyim. potegu- 
jące się podczas stanów pobudzenia zwierzęcia. Opisane ruchy 
zjawiają się w tych warunkach także po uprzeduiem usunięciu 
części kory mózgowej. związanej z drogami piramidowemi (wy- 
cięcie gyrus sigmoideus kotu w doświadczeniu Minkowskiego), 
co dowodzi, że powstawauie tego rodzaju zaburzeń ruchowych nie 
jest uzależnione od ośrodków psychomotorycznych. W związku 
z rolą fizjologiczną jądra czerwonego stoją również doświadcze- 
nia, w których po przecięciu szypułek mózgowych (pedunculi 
cerebri) drażnienie ośrodków psyclomotorycznyci daje wyraźne 
ruchy kończyn, świadczące o istnieniu połączeń kory z iądrem 
czerwonem, skąd dalej idzie szlak po drogach Monakowa. 
a którego przecięcie znosi efekt ruchowy drażnienia kory. W resz- 
cie dwustronne uszkodzenie nucleus ruber, podobnie jak i przecię- 
cie włókien w skrzyżowaniu Forela, daje stale zaburzenia w na- 
pięciu poszczególnych grup mięśniewych i w zdolności utrzymania 
właściwej pozycji ciała. Należy podnieść, że uszkodzenie innych 
części śródmózgowia, a w szczególności substancji czarnej, o czem 
już wspominaliśmy, podobnych obiawów nie daje. Są to zjawiska, 
związane ze znanym w fizjologii kompleksem objawów Sherring- 
ton a, a mianowicie sztywnością z odmóżdżenia (decerebrafe rigi- 
йу), występującą u ssaków po przecięciu mózgowia w płaszczyź- 
nie: tylna część przednich wzgórków czworaczych i przednia gra- 
nica mostu. W powstaniu sztywności w tych warunkach odgrywa 
właśnie jądro czerwone bardzo ważną, może nawet. jak сисе R a- 
demaker. decydującą rolę. W ogromnei bowiem większości przy- 
padków sztywność z odmóżdżenia, z przewagą działania prusto- 
wników. zjawia się dopiero wtedy, kiedy jądra czerwone sę zni- 
szczone, względnie gdy skutkiem przecięcia mózgowia na wspo- 
muianej poprzednio wysokości, jądra „e tracą iącznosó z vozo- 
stalą częścią mózgu. Wobec utrzymywania się sztywności u ko- 
tów odmóżdżonych w ciągu 3 tygodni, trzymanych w stałej cie- 
płocie (doświadczenia Baetta i Penfielda), objawy te nie 
dadzą się tłumaczyć, jak chce Kurć, podrażnieniem samego jądra 
czerwonego, czy dróg stamtąd odchodzących, lecz należy, zgodnie 
z zapatrywaniami Magnusa i Rademakera, sztywność 
z odmóżdżenia przyjąć za wyraz braku działania istniejącego 
w nucleus ruber ośrodka, który reguluje napięcie mięśni. Regulacja 
ta odbywa się według iednych przez wpływ hamujący na niżej 
położony w okolicy jądra Deitersa ośrodek, wywołujący sztyw- 
iość mięśni u zwierząt odmóżdżonych (Starrezentrum), według 
zaś Magnusa dzięki temu, że obwodowy neuron ruchowy znaj- 
duje się stałe zarówno pod wpływem podniet, idących z nucleus 
ruber do zginaczy јак i podniet, zdążaijących od wspomnianego 
poprzednio ośrodka w pobliżu jądra Пецегѕа do prostowników. 
Zharmonizowanie obu tych podniet daje w rezultacie normalny 
rozkład napięcia w poszczególnych grupach mięśniowych, umożli- 
wiający każdorazowo utrzymanie odpowiedniej pozycji ciała. 
W regulacji napięcia mięśniowego odgrywają rolę, według 
Magnusa, następujące typy odruchów: odruchy statyczne, a mia- 
liowicie takie, które maią na celu utrzymanie normalnej raz przy- 
iętej pozycii (Stelretlex) i takie, które pozwalaią zwierzęciu. wy- 
prowadzonemu z normalnej pozycji na ponowny samoistny do 
niej powrót (Stellreflex), z drugiej zaś strony odruchy statokine- 
(успе, wyzwalane przez zmianę kierunku ruchu. jako podnietę. 
Odruchy te przychodzą do skutku przez zadziałanie podniet na 
różne powierzchnie czuciowe, odgrywają tu rolę zarówno czucia 
głębokie jak i powierzchowne, szczególnie ważne są tu podniety, 
idące z labiryntu, mięśni szyi a także z siatkówki, Wszystkie te 
odruchy zachodzą za pośrednictwem trzech ośrodków, roztzuco- 
nych w różnych częściach mózgu. Jak podaje Magnus, w dolnej 
części rdzenia przedłużonego i górnej rdzenia szyjnego znajdujemy 
ośrodek napięcia mięśniowego (tonische Haltungsreflexe), w oko- 
licach jądra Deitersa ośrodek powodujący sztywność mięśni 
(Starrezentrutm) oraz w jądrze czerwonem środek regulujący 
rozkład napięcia mięśni, a według Rademakera także ośrodek 
odruchowy na podniety, idące z labiryntu. Wreszcie na podstawie 
badań, prowadzonych w naszym Zakładzie przez N. Zandową, 
należy przyjąć istnienie w oliwkach ośrodków. których podrażnic- 
nie daje po stronie przeciwnej sztywność mięśni karku 
i kończyn. 

Na zakończenie naszych rozważań o układzie ruchowym po- 
zapiramidowym musimy jeszcze wspomnieć o najniższym jego 
ogniwie, a mianowicie o jądrze zębatym (nucleus dentatus). Za- 
równo dawniejsze jak i nowsze dane wskazują na to, że podraż- 
nienie samego jądra wywołuje tendencję do ruchów przymuso- 
wych. Skurcze tu się 2јаміајасе mają, podobnie jak podczas draż- 
шеша jądra czerwonego, charakter tonicznv, powoli narastają 
i trwają dłużej niż wywołująca ie podnieta. Uszkodzenie 1amion 
łączących u kotów powoduje po tej samej stronie, bądź po prze- 
ciwnej ruch choreatyczny, u małp drżenie kończyn strony Ope- 
rowanej. 


Nr. 8. 1984 


‚ Reasumując cały obfity materjal fiziologiczny, zdobyty w tym 
е doświadczalnie i w szczególności porównując go z danemi 
ślinicznenmi, które tak silnie pobudziły fizjologów do badań, mu- 
5ппу stwierdzić, że pewne zagadnienia zostały dostatecznie wy- 
gaSnione, inne czekają dopiero na wyjaśnienie. Nie ulega dziś 
Wątpliwości, że nawet zwierzęta. stojące wysoko na drabinie roz- 
wolowej i których układ ruchowy korowopiramidowy jest silnie 
zaziączony, posiadają jednak drugi, filogenetycznie starszy, poza- 
Piramidowy układ dla wypełniania niektórych czynności rucho- 
wych. Układ ten, którego anatomicznym odpowiednikiem są ośrodki 
bodkorowe łącznie z corpus Luysii, substancią czarną. iądrem 
czerwonem i zębatem oraz schodząceimi do rdzenia szlakami M o- 
hakowa, wysuwa się ua plan pierwszy u zwierząt niższych, 
ustępując coraz bardziej miejsca u zwierząt wyższych układowi 
Korowopiramidowemu. Zachowuje on jednak nawet w tych przy- 
badkach zdolność samodzielnego w pewnym stopniu działania oraz 
możność kompensowania w dość szerokich granicącli uszkodzeń 
funkcjenalnie wyższego, ale r1ozwojowo młodszego odeń, systemu 
dróg ruchowych piramidowych. Doświadczenia na zwierzętach 
wzbogaciły też w dużym stopniu nasze wiadomości, dotyczące 
fizjolegicznego napięcia różnych grup mięśniowych, warunkującego 
zarówno normalną pozycię ciała jak i odpowiedni przebieg czyn- 
ności ruchowej. Wyniki doświadczalne na zwierzętach nie dadzą 
Się jednak całkowicie przenieść na układ nerwowy ludzki i dlatego 
me mogą dziś jeszcze dać jasnej odpowiedzi na niektóre zagadnie- 
nia i wątpliwości, które wysunęła klinika w zakresie zaburzeń 
regulacji napięcia mięśniowego w ustroju człowieka. Badania bo- 
wiem doświądczalne na zwierzętach wysunęły na pierwszy plan 
rolę jądra czerwonego, jako głównego regulatora normalnego na- 
pięcia mięśniowego, nie dając, w jaskraweni przeciwieństwie do 
materjału kliniczno-sekcyjnego ludzkiego, dostatecznych podstaw 
do przypisywania w tym stopniu podobnego wpływu wyższym 
członom układu pozapiramidowego, a przedewszystkiem ośrodkom 
ściśle podkorowym. Rozbieżność, nioże nawet bardziej pozorna niż 
istotna, między kliniką i doświadczeniem laboratoryjnem sbowodo- 
wana jest w dużym stopniu tą okolicznością, że dla fizjologa ma- 
terjał ludzki, jeżeli chodzi o planowy eksperyment, jest z natury 
rzeczy mało albo i wcale niedostępny tak, że jest on w swoich 
<lociekaniach zdany iedynie na materiał zwierzęcy i to w wielu 
przypadkach znacznie ograniczony. 

Jeżeli bowiem chodzi o ten typ doświadczeń, iaki jest przed 
iniotem naszych rozważań, to najwięcej cennych danych, ze 
względu na możność przyjęcia pewnych analogii do ukiadu ner- 
wowego ludzkiego, dostarczyłyby niewątpliwie obserwacje zacho- 
wania się odpowiednio operowanych małp, gdyby je można w tych 
warunkach utrzymać dosyć długo przy życiu. Nic też dziwnego, 
że spostrzeżenia i wnioski fizjologów, dokonane w tej serji badań 
prawie wyłącznie na kotach. królikach, częściowo psach aczkol- 
wiek mają dużą wagę, jeżeli chodzi o ogólną orientacię co do 
znaczenia i kierunku czynnościowego całych anatomicznych ze- 
społów mózgowych, bądź poszczególnych ich części, nie mogą się 
całkowicie pokrywać z danemi obserwacii klinicznej na ludziach, 
popartej materiałem sekcyjuym, jako wskaźnikiem zlokalizowa- 
uiych zmian anatomicznych. Uszkodzenia patologiczne, stwierdzone 
ua sekcji, u człowieka dotyczą prawie wyłącznie wyższych ośrod- 
ków podkorowych, jak striatum i pallidum. Natomiast jądro czer- 
woọunc, które jest, jak widzieliśmy, najbardziej decydującym punk- 
tem pod tym względem układu pozapiramidowego zwierząt, nie 
Wykazywało żadnych albo bardzo małe zaledwie zniszczenia 
w tych przypadkach. Dla fiziologa pewną korektą i uzupełnienieni 
wniosków, zdobytych przez niego na materiale zwierzęcym, są 
opisy zachowania się noworodków ludzkieli, pozbawionych wyż- 
szych części mózgowia. Okazuje się bowiem, że u tych noworod- 
ków nawet ograniczone braki mózgu, gdzie nietylko nucleus ruber 
był nienaruszony ale i całe międzymózgowie łącznie z pallidum 
i częścią sriałtum było normalnie rozwinięte, powodowały 107, 
w przeciwieństwie do obserwacyj, poczynionych па kotach, króli- 
kach i psach, wyraźną sztywność mięśniową z obniżeniem 240]- 
ności ruchowych w znacznie większym stopniu, niż to spostrze- 
gano u psów, pozbawionych półkul mózgowych. Uzasadnione jest 
więc przypuszczenie, że u człowieka do utrzymania odpowiedniego 
napięcia mięśniowego sprawność funkcjonalna samego jądra czer- 
Wolnego już nie wystarcza, lecz potrzebna jest także normalna 
Czynność wyższych części układu pozapiramidowego wbrew no- 
glądom Rademakera, sądzącego, że i u człowieka patologiczne 
Zmiany w napięciu mięśniowem zależa wyłącznie i jedynie od 
uszkodzeń jądra czerwonego. 

Nawiązując jeszcze do braku całkowitej zgodności między 
obrazem kliniczno-sekcyinym i wynikami doświadczeń labora- 
toryjnych, należy wziąć pod uwagę zupełnie różne warunki, w ia- 
kich powstają zaburzenia w jednym i drugin przypadku, nieza- 
leżnie nawet od rodzaju osobników, wchodzących tu w grę. Po- 
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woli rozwijających się zmian, ograniczonych bądź bardziej roz- 
lanych, w nienaruszonym anatomicznie i funkcjonalnie, aż do wy- 
buchu choroby, mózgu ludzkim i następstw stąd powstałych nie 
można porównywać bez pewiych zastrzeżeń z brutalnem i rap- 
townem uszkadzaniem  anatomiczuem w doświadczeniu ostren 
mózgu, który czynnościowo jest jednolitym i zharmonizowanym 
w swych przejawach narządem. Dlatego też różnice, nieraz nawel 
dość zuaczne, między kliniką i laboratorium zawsze mogą istnieć, 
zwłaszcza tam, gdzie nie mamy do czynienia ze ściśle zlokalizo- 
wanemi w mózgu czynnościami. Przyczyny tych różnie stają się 
jeszcze bardziej zrozumiałe w świetle rmnożących się nowych 
faktów w zakresie mechanizmu wzaiemnego działania na siebie 
poszczególnych części układu nerwowego. Badania fizjologiczne 
ostatnich lat wskazuią niezbicie, że pobudliwość neuronów obwo- 
dowych, ruchowych i czuciowych, ulega wybitnym zmianom, jeżeli 
stracą one łączność z układem ośrodkowym. Na podstawie tych 
właśnie faktów Lapicque rozróżnia pojęcia „chronaxie de sub- 
ordination“ nerwu, pozostającego w łączności ze swym ośrodkiem 
i „chronaxie de constitution“ nerwu, który tę łączność stracił. Po- 
budliwość nerwów obwodowych ulega zmianie nietylko w przy- 
padkach uszkodzenia ich połączeń z własnym najbliższym ośrod- 
kiem, ale również po usunięciu tylko półkul mózgowych lub imię- 
dzymózgowia. We wzajemnem na siebie oddziaływaniu poszcze- 
gólnych części układu nerwowego odgrywa decydującą rolę jako 
ogniwo pośrednie układ wegetatywny, zarówno współczulny jak 
i obokwspółczulny, reguluiący stopień pobudliwości nerwów obwo- 
dowych. W świetle tych faktów możemy więc mówić o ciągle 
zmieniającem się, pod wpływem bodźców zewnętrznych i we- 
wnętrznyci, nastawieniu czy nastroju naszego układu nerwowego, 
co musi wybitnie odbijać się na każdorazowyci zewnętrznycii 
przejawach czynności tego układu. Dalej wiełe danych przemawia za 
tem, że sprawy te rozgrywają się przy udziale i za pośrednictwem 
specyficznych ciał chemicznych, produkowanych w ośrodkach 
układu mózgowo-rdzeniowego (doświadczenia Hahberlandta, 
Steinacha, Sherringtona) oraz w układzie wegetatyw- 
пут, co daje podstawę do używania dzisiaj przez niektórych 
fizjologów takich przez analogię terminów, jak „hormony mózgu”, 
których zadaniem byłoby wzmaganie lub hamowanie pobudliwości 
i ogólnego napięcia poszczególnych odcinków a w rezultacie i ca- 
jego układu nerwowego. 

W świetle tego rodzaju faktów i wynikających stąd konsekwen- 
суі wyniki najsubtelniej nawet przeprowadzanych w celach doświad- 
czalnych uszkodzeń anatomicznych mózgu muszą być oczywiście 
przyjmowane z wielką ostrożnością jako podstawa do wniosko- 


wania о czynności fizjologicznej danego odcinka układu ner- 

wowego. 

рг. St LIEBHART i Dr. M. DUBICKI. Lwów. 
st. asystenci kliniki. 

O wspóluem działaniu hormonów przedniego płatu przysadki 


mózgowei i pęcherzykowego na narząd rodny myszki białej. 


Z Kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. К. Bocheński. 


Wyosobnienie hormonów przedniego płatu przysadki mózgo- 
wci i stwierdzenie icli wybitnego wpływu na narząd rodny ko- 
biety wyjaśniło z jednej strony szereg procesów biologicznych 
w zakresie tego narządu zachodzących, z drugiej jednak strony 
skomplikowało znacznie ich zrozumienie przez wniesienie szere- 
gu nowych problemów i zagadnień. Początkowy entuziazin uspo- 
sabiał do zbyt optymistycznego oceniania wyników tych do- 
świadczeń i do przeceniania ich znaczenia specialnie w kierunku 
zastosowania ich do celów praktycznych. Zdawało się bowiem, 
że poza zdobyczami przyrody czysto teoretycznej lub tylko 
diagnostycznej będzieny w możności dowolnego regulowania 
czynności narządu rodnego z pomocą wspomnianych już hormo- 
nów płciowych. Otrzeźwienie przyszło jednak dość wcześnie. 
Okazało się bowiem, że doświadczenia kliniczne nie zawsze po- 
krywaią się z eksperymentem ла zwierzętach a пао. że 
w eksperymentach tych są duże luki, które długo ieszcze będa 
czekać na rozwiązanie. Doszliśmy również do przekonania, że 
poza kilku zasadniczeni prawidłami odnośnie do hormonów 
płciowych, ograniczającemi się zresztą najczęściej do efektu 
końcowego, wywołanego ich działaniem, nie znamy zupełnie ca- 
łego szeregu skomplikowanych i złożonych procesów biologicz- 
nych i chemicznych, zachodzących wewnątrz organizmu, które 
teu efekt poprzedzają i wywołują. Dla przykładu pozwolimy so- 
bie omówić pokrótce kwestię ilościowego oznaczania hormonów 
płciowych w moczu i we krwi, które aczkolwiek musimy uwa- 
żać za stosunkowo najbardziej ścisłą i pozytywną część na- 


144 


szych w tym kierunku wiadomości, to jednak nie są one wolne — 
naszem zdaniem — od wielu niewiadomych. 1 tak nie wiemy 
z całą pewnością, czy nadmierna ilość hormonów płciowych, 
wykrywanych w moczu, iest wyrazem tylko fiziologicznei eli- 
minacji nadmiernie gromadzących się hormonów w organiźmie 
a więc, czv jest obrazem istotnej liiperhormonozy, czy też шату 
do czynienia z pozbywaniem się zbyt wielkich ilości hormonów 
nawet ze szkodą dla zapotrzebowania ustroju. Wydaie się bo- 
wiem conajmniej dziwnem, aby przyroda tak rozrzutnie sza- 
fowała tak cennemi dla organizmu elementami bez widocznej po- 
trzeby. Być może, że hormony znajdowane w moczu sa już 
raczej wydaliną ustroju a więc produktem zasadniczo innym od 


oryginalnego inkretu i stąd mogą pochodzić pewne niepowo- 
dzenia tak doświadczalne jak i terapeutyczne. Być może jed- 


uak, że ta rozrzutność przyrody odnośnie do hormonów płcio- 
wych, spotykana zresztą i w innych dziedzinach życia człowieka, 
ma swoje głębsze uzasadnienie, w które wniknąć narazie nie po- 
trafimy. Musimy sobie nadto powiedzieć otwarcie, że klasyfi- 
kacja nasza pewnych przejawów życiowycii jest częstokroć zbyt 
jednostronna lub na podstawie iednokicrunkowych badań nawet 
pochopnie postawiona. Jak wiadomo, uważano początkowo, 
a niektórzy uważają do obecnej chwili, że hormon pęcherzy- 
kowy działa tylko na macicę i pochwę myszki białej. jest nato- 
miast bez żadnego wpływu na jiajnik. Badania Steinacha, 
fMaunsteina, Imperato i nasze (wspólnie z doc. Wi- 
czyńskim) wykazały, że folikulina wywiera również wpływ 
i na jajniki, może nawet wtórnie, co stwierdzono we wszyst- 
kich przypadkach zapomocą dokładnych preparatów drobnowi- 
dowycl. Dopiero w tem oświetleniu wydaje się nam zrozumiałe 
wywołanie trwałych rezultatów droga odpowiedniego slosowania 
samej folikuliny, która, gdyby nie działała na iainik, byłaby 
zdoluą do wywołania za każdym razem tylko iednorazowego 


efektu. 
Już od szeregu lat interesowaliśmy się wzajemnym stosun- 
kiem hormonów do siebie, z czego zdaliśmy sprawę w kilku 


temu poświęconych pracach, wychodząc z założenia, że normalny 
rytm życia osobnika polega właśnie na utrzymaniu równowagi 


wszystkie sił ustroju a specjalnie równowagi hornionalnei. То 
zagadnienie uważamy za najciekawszy odcinek endokrynologii, 
w którym tkwią potencjalnie dalsze możliwości rozwoju. Nie 
ulega żadnej wątpliwości, że w organiźmie żywym wzajemne 
ustosunkowanie się hormonów pod względem ilościowym Ina 
znaczenie decydujące dla utrzymania równowagi sił i że stosu- 
nek ich musi mieć pewne wartości stałe dla każdego z tych 
hormonów charakterystyczne. O tem ustosunkowanin się hor- 
monów wiadomo nam dotychczas bardzo mało. 

lntencją niniejszej pracy jest ustalenie, czy і o ile kombino- 
wane dawki hormonu przedniego płatu przysadki i lornonu pę- 
chęrzykowego. podowane imyszce białej, w najrozmaitszych Ze- 
stawieniach i relaciach ilościowych mają znaczenie dla nasilenia 
ich działania, nadto porównanie tych dawek złożonych z dzia- 
łaniem każdego hormonu zosobna. Innemi słowy pragniemy 
drogą eksperymentu na zwierzętach wyszukać tę najlepszą 
kombinację obu hormonów, która będzie naikorzystniejszą Wy- 
райкома icl działania na narząd rodny myszki białej. Wycho- 
dzimy bowiem z założenia, że ustalenie tei optymalnej relacii, 
któraby odpowiadała chociażby w przybliżeniu relacji tych 
hormonów, istniejącej fizjologicznie w normalnie funkcjonuiącym 
organiźmie, będzie miało zasadniczy wpływ na wyniki terapeu- 
tyczne. Poniżej podajemy zestawienie tabclaryczne wykonanych 
przez nas doświadczeń na infantylnych i dojrzałych myszkach 
białych. Polegały one na systematycznem stosowaniu zastrzy- 
ków prolanu i folikuliny w rozmaitych kombinaciach i zesta- 
wieniach ilościowych. Nadto stosowaliśiiy zastrzyki każdego 
z tych hormonów zosobna również w rozmaitych dawkach, a to 
celem uzyskania możności porównania wyników działania hormo- 
nów oddzielnie stosowanych do hormonów podawanych łącznie 
w kombinacii. Badaliśmy rozmaz z pochwy, obraz makroskopowy 
narządu rodnego i mikroskopowy iainików. 


Myszki infantylne: prolan w dawkach rozłożonych. 
SEWORIEGLI. 
szklistemi. na 
mazie оеѕігиѕ. 
6. 10 jed. 
szklistemi, na 
mazie oestrus. 
1. 20 jed. prolanu. Macica wybitnie powiększona, wypeł- 
niona masami szklistemi, na obu jajnikach pojedyńcze krwawe 


punkty. W rozmazie oestrus. 


prolanu. Macica powiększona, wypełniona masami 
obu jajnikach pojedyńcze krwawe punkty. W roz- 


prolanu. Macica powiększona, wypełniona masami 
obu jajnikach pojedyńcze krwawe punkty. W roz- 
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7. 50 jed. prolanu. Macica wybitnie powiększona, przekrwio- 
na, wypełniona masami szklistemi, na obu jajnikach liczne krwa- 
we punkty. 

8. 100 jed. prolanu. Macica wybitnie powiększona, prze- 
krwiona, wypełniona masami szklistemi, na obu jajnikach liczne 
krwawe punkty. 

We wszystkich powyższych przypadkach obraz histolo- 
giczny był zupełnie typowy. Wykazywał mianowicie pęcherzyki 
drobne, średnie i duże z tworzącą się јата pęcherzykową, oto- 
czoną często wielowarstwową granulozą i z tworzącemi się ciał- 
kami żółtemi. W preparatach często wylewy krwawe. 


Myszki inianiylne: folikulina w dawkach rozlożonych, 


9. 5 jed. fol. Macica nieco powiększona, wypełniona masami 
szklistemi, jajniki bez zmian makroskopowych. 


10. 10 jed. fol. Macica powiększona, wypełniona masami 
szklistemi, jajniki bez zmian makroskopowych. 
11. 20 jed. fol. Macica powiększona, przekrwioia, wypeł- 


шопа masami szklistemi, jajniki bez zmian makroskopowych. 

12. 50 jed. fol. Macica wybitnie powiększona, przekrwiona, 
wypełniona masami szklistemi, jajniki bez zmian makroskopowych. 

2. 100 jed. fol. Macica wybitnie powiększona, przekrwiońa, 
wypełnicna miasami szklistemi, jajniki bez zmian makroskopo- 
муе. 

Obraz histologiczny wykazywał początkowe zmiany w jajni- 
kach pod postacią małych i Średnich pęcherzyków, w kilku przy- 
padkach nawet wyrażne objawy ich świeżego dojrzewania. 


Myszki intantylne: prolan plus tolikulina w dawkach rozłożonych. 


2. Ш. 10 jed. prolanu i 10 jed. fol. Macica i iainiki bez 
zmian makroskopowych. W rozmazie proocstris. Makroskopowo 
w jajnikach ciałko żółle, Świeże (duże lipoidów), pęcherzyki 
drobne i średnie. 

5. Ш. 10 jed. prolanu i 20 jed. fol. Macica bardzo nieznacz- 
nie przekrwiona, jajniki bez zmian makroskopowych. W rozma- 
zie metaoesirus. Mikroskopowo w  jainikacli pęcherzyki małe, 
średnie i duże (z płynem), kilka ciałek żółtych tworzących się 
i świeżych. 

4. IV. 10 jed. prolanu i 40 jed. fol. Macica nieco nowięk- 
ѕ2спа i przekrwiona. Jajniki bez zmian makroskopowych. Jainiki 
drebnowidowo: pęcherzyki duże i drobne, młode ciałka żółte. 
W rozmazie oestrus. 

4. 10 jed. prolanu i 100 jed. fol. Macica powiększona, wy- 
pełniona masami szklistemi. w obu jajnikach liczne krwawe 
punkty. W rozmazie oestrus. WV jajnikach drobnowidowo: pę- 
cherzyki średnie, ciałko żółte starsze, punkty krwawe. 

3. 20 jed. prolanu i 50 jed. fol. Macica powiększona, wypeł- 
mona masami szklistemi, w jednym jajniku punkt krwawy. 
W rozmazie oesłrns. Jajniki badaniem drobnowidowem: peche- 
izyki małe, średnie i duże z płynem, ciałko żółte świeże. 

2. ТУ. 30 jed. prolanu i 10 jed. fol. Macica znacznie po- 
wickszona, przekrwiona, wypełniona masami szklistemi. Jajniki 
bez zinian makroskopowych. W rozmazie oestrus, Јајпікі drobno- 
widowo: małe i średnie pęclierzyki, starsze с. 2. (lipoidy). 


3. ТҮ. 40 jed. prolanu i 10 jed. fol. Macica prawie niezmie- 
niona, w jajnikach pojedyńcze krwawe punkty. W rozmazie 
oestrus. Jainiki drobnowidowo: pęcherzyki średnie i duże bez 


płynu, tworzące się ciałko żółte (młode). 

6. 1V. 50 jed. prolanu i 50 jed. fol. Macica prawie niezmie- 
niona. Na jednym јајпікц dwa punkty krwawe, drugi bez zmian. 
Mikroskopowo: pęcherzyki duże z płynem, tworzące się ciałko 
żółte. W rozmazie oestrus. 


Myszki infantylne: prolan z folikuliną (dawki iednorazowe). 


2. 1. 10 jed. prolanu i 20 jed. fol. Macica i jajniki bez zmian 
makroskopowych. W rozmazie dioestrus. W jajniku drobnowi- 
dowo: małe Średnie i większe pęcherzyki (z lipoidami). Starsze 
ciałko żółte. 

3. 1. 10 jed. prolanu i 30 jed. fol. Macica i jajniki bez zmian 
makroskopowych. W rozmazie oestrus. Jainiki drobnowidowa: 
tylko małe i ledwie średnie pęcherzyki. 

4. 1. 10 jed. prolanu i 40 jed. fol. Macica prawie niezmie- 
mona. W jajnikach krwawe punkty. W rozmazie oestrus. Jajniki 
drobnowidowo: Średnie i duże pęcherzyki. ciałko żółte starsze, 
punkt krwawy. 


1. П. 20 jed. prolanu i 10 jed. fol. Масіса i jajniki bez 
zmian makroskopowych. W  rozmazie  di-prooestrus. Јаіпікі 
drobnowidowo: małe i średnie pęcherzyki nie liczne, starsze 


ciałko żółte (z lipoidami). 


Nr. 8. 1934 


2. И. 30 jed. prołanu i 10 jed. fol. Масса bez zmian ma- 
Kroskopowych. Na jajnikach punkty krwawe. W rozmazie pro- 
oestrus, Jajniki drobnowidowo: małe i Średnie pęcherzyki, jedno 
ciałko żółte tworzące się (mało lipoidów), punkty krwawe. 

3. IL. 40 jed. prolanu i 10 jed. fol. Macica bez zmian makro- 
skopowych. W jajnikach punkty krwawe. W rozmazie oestrus- 
metaoe. Jajniki drobnowidowo: małe pęcherzyki, ciałko żółte 
bardzo świeże, punkty krwawe. at 

4. П. 50 jed. prolanu i 10 jed. fol. Macica 1 jajniki bez zmian 
makroskopowych. W rozmiazie oestrus. Jainiki drobnowidowo: 
pęcherzyki średnie, młode ciałko żółte. еч. ЖЕ 

5. П. 20 jed. prolanu i 20 jed. fol. Macica i jajniki bez zmian 
makroskopowych. W rozmazie oestrus. Jainiki drobnowidowo: 
większe pęcherzyki, ciałko żółte starsze niż poprzednie. 


Myszki dojrzale: prolan z folikuliną w dawkach rozlożonych. 


LIL 5 jed. prolanu i 5 jed. fol. Macica powiększona. prze- 
krwiona i wypełniona masanii szklistemi. Na jednym jajniku 
punkt krwawy. W rozmazie oestrus. Jajniki drobnowidowo: pę- 
clerzyki małe i Średnie, ciałko żółte świeże. i А 

4. Ш. 10 jed. prolanu i 5 ied. fol. Macica nieco powiększona 
! przekrwiona. Jainiki bez zmian makroskopowych. W „rozuiazie 
ocstrus. Jainiki drobnowidowo: pęclierzyki małe, średnie i duże 
(z płynem), ciałko żółte tworzące się. F 

LIV. 10 jed. prolanu i 30 jed. fol. Macica wyraźnie po- 
Większona i przekrwiona, wypełniona masami szklistemi. Jajniki 
bez zmian makroskopowych. W rozmazie oestrus. Jajniki drobno- 


widowo: pęcherzyki średnie i duże (z płynem). ciałko żółte 
świeże. 

Nie many zamiaru wyciągać Z powyższych doświadczeń 
iakichkotwiek ostatecznych wniosków aż do czasu ukończenia 


całego szeregu doświadczeń na większym materiale wykonanych 
w myśl zagadnień, które się nasuuęły w związku z dotychczas 
uzyskaneni wynikami. Pozwolimy sobie tylko przytoczyć kilka 
bardziej uderzających spostrzeżeń. 1 tak w doświadczeniu 
L. 2. Ł i 3. L uderza jakby hamujące działanie folikuliny. poza- 
tem w tem ostatniem pewna atypowość rozmazu i niewspół- 
uierność między rozmazem a obrazem histologiczaym jainika. 
W doświadczeniu L. 1. 1. i 4. Il. zastanawiającym jest fakt, że 
stosunkowo duże dawki prolann nie wywołały makroskopowych 
zmian jajnika (brak punktów krwawych) przy dodatnim iego 
obrazie histologicznym. Podczas gdy w kombinacji dawek uży- 
tych w doświadczeniach L. 2. П. i 3. П., prolan rozwinął w pełni 
swe działanie na iainiki. Doświadczenia L. 5. H, 2. L i 6. IV. 
wykazują, że u myszek infantylnych przy kombinacjach dawek 
zwłaszcza sobie równych najbardziej atypowo i kapryśnie za- 
chownie się obraz makroskopowy, nmiej iuż rozmaz. Stosunkowo 
w sposób naibardziej typowy przedstawia się obraz histologiczny 
iainików. Zachodzi to zdaje się w mniejszym stopniu u myszek 
dojrzałych, jak poucza nas doświadczenie 1. III, gdzie relacja 
pomiędzy rozmazem, stanem makroskopowym i mikroskopowym 
iest typową, pomimo użytych kombinacyi równych dawek. 
W doświadczeniu L. 4. Ш. zwraca uwagę fakt, że u myszki doj- 
rzalej folikulina wywołała pewne zmiany macicy pomimo dawki 
o połowę mniejszej od razem podawanego prolanu w przeci- 
wieństwie do doświadczeń 3 i 4, który mimo takiej przewagi 
ilościowej nie dał w jajnikach zmian makroskopowych. 

! Na podstawie powyższego zestawienia doszliśmy do prze- 
da a nia ib hormonów płciowych pod wzglę- 
ИЛО О lico ү. pok „dla elektu przez nich wywo- 
wanych hormonów ma ECH dobar daie MEZNE Suono 
MEO | a znaczenie decydujące dla nasilenia i ja- 
kośc] l dziatania Nadto już z tych początkowych badań wy- 
nika, że działanie hormonów płciowych polega na wzajemnej 
kombmach 1 samoregulacii. Pozatem zdaje się, że hormon pęche- 
rzykowy ma „do pewnego stopnia dzialanie regulujące. wzylędnie 
łagodzące dzialanie prolanu, który sam stosowany wywiera 
bardzo energiczny wpływ na jajniki, nieiednokrotnie nawet 
szkodliwy. Naszein bowiem zdaniem, działanie hormonu przed- 
niego płatu przysadki na iainiki pod postacią krwawych punk- 
tów i gwałtownei lutejnizacii jest raczej szkodliwy, gdyż przy- 
śpicsza w sposób za gwałtowny doirzewanie za wielkiej ilości 
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Odnośnie do spostrzeżeń, dotyczących samych dawek, pod- 
nieść należy okoliczność, że dawki rozłożone działają przeważnie 
daleko wyraźniej niż jednorazowe nawet bardzo wysokie, spe- 
cjalnie odnośnie do folikuliny. Nadto, że wysokość dawki od- 
grywa rolę tylko do pewnej granicy, poza którą dalsze podno- 
szenie ilościowe jest iuż bez znaczenia. 

Wobec powyższych wyników. dążeniem naszem w następ- 
nej pracy bedzie zbliżyć się zapomocą doświadczeń na większym 
materiale do wspomnianego optimum dawkowania a tem Samem 
uchwycenia możności stosowania tych hormonów w najskutecz- 
niejszy sposób u kobiet. Być może, że hormony te wymagają 
у jednej strony specialnego punktu zaczepienia odnośnie do cy- 
klu a nadto jakości frakcjonowania dawek i co najważniejsze 
naitrafniciszego wzajemnego zestawienia tak co do ilości jak 
i jakości. 


WYKŁADY KLINICZNE. 
Stefan STERLING-OKUNIEWSKI. Warszawa. 
Edward GRODZIEŃSKI. 


O ciężkici niedokrwistości ciążowej i poporodowei '). 


4 Oddziału Wewnętrznego (kobiecego) Szpitala Szkoluego 
С. W. San. (Ujazdowskiego) w Warszawie. 


Ciężka niedokrwistość, występująca bcz  jasnei patogenezy 
podczas ciąży względnie po porodzie, stanowi bardzo ciekawą 
postać schorzenia narządów krwiotwórczych *). Schorzenie to 
opisywane bywa pod rozmaitemi nazwami, jak: „złośliwa nic- 
dokrwistość ciążowa”, „rzekomo-złośliwa niedokrwistość cią- 
żowa” (anaemia psendoperniciosa gravidarum“ — Esch, „Puer- 
peraichlorose“ — Lebert i „Haematopathia gravidarum“ — 
Schneider). O ile sądzić z piśmiennictwa, sprawa ta zdarza 
się bardzo rzadko. W piśmiennictwie polskiem opisany jesi jeden 
przypadek Brauna. Evans па 4090 przypadków CIIAN obset- 
wowanych w latach 1926 i 27, stwierdził jedynie dwa przypadki 
ciężkiej niedokrwistości, a Schultz na 349 przypadków spe- 
cjalnie w tym kierunku badanych — 9 razy с. N. C. Preis- 
sęcker, przeglądając 26.000 historyi chorób z И Kliniki Cho- 
rób Kobiecych Uniwersytetu Wiedeńskiego, podaje 17 przypad- 
ków niedokrwistości pierwotnej ciążowej (wśród których parę 
przypadków lekkich), Beckmann — na 60.000 porodów — 
6 przypadków (0,1%), Bolaifio — przez 2 lala zebrał 40 spo- 
strzeżeń. Ciekawą iest rzeczą, że częstość występowania tego 
schorzenia zależna iest w wysokim stopniu od czynników raso- 
wycl — spotyka się je nierównie częściej u Hindusów i Malaj- 


czyków. Mc Swiney opisuje 43 przypadków u Hindusek — we- 
dług tego autora ciężka niedokrwistość ciążowa występnie 
w 1,69% wszystkich ciąży. Balfour — 150 przypadków 


u mieszkanek Indyj — przeważnie małometanek, przyczem 
émiertelność matek wynosiła 35%, a dzieci 56%. Według wspo- 
mutanego powyżej Bolaffio, śmiertelność pośród jego przy- 
padków wynosiła 30%. Zaznaczyć należy, iż dla stwierdzenia 
c. п. с. nie wystarcza jedynie związek czasowy Z ciążą (chociaż 
na tej podstawie opisywana jest większość przypadków) — może 
bowieni istnieć niedokrwistość złośliwa typu Biermer'a, występu- 
jąca w ciąży — ciekawe 54 natomiast przypadki с. п. с. nawra- 
сајасе podczas następujących ро sobie ciąży, co jest niezbitynu 
dowodem. że zmiany ciążowe są bezpośrednią przyczyną choro- 
botwórczą. Niedokrwistość poporodowa, zwłaszcza naw racająca, 
opisywana była jedynie w piśmiennictwie angielskiem i amery- 
kańskiem (Evans, Powell i Da vey) i stanowić może bar- 
dzo poważne powikłanie okresu poporodowego. Współpracując 
w charakterze konsultantów z Oddziałem ginekologiczno-położ- 
niczyra Szpitala (Kier. Doc. Dr. Н. Gromad zki), mieliśmy moż- 
ność w okresie ostatnich 5 lat stwierdzić 5 przyp. с. n. С. i między 
niemi dwa, nawracające podczas następujących ро sobie ciąży. 
Schorzenie to nie należy najprawdopodobniej do tak rzadkich, 
jakby sadzić można z piśmiennictwa — dla stwierdzenia go icd- 
nak i dokładnego klinicznego postrzegania niczbędną jest ścisła 
współpraca między internistą 1 położnikieni oraz przeprowadza- 
nie badań morfologicznych krwi n ciężarnych „zdrowych“ A) 


pęcherzyków, prowadząc często nawet — iak wiadonio do 
zwyrodnienia drobnotorhielkowatego. Jak z powyższycii zesta- 
wień wynika, działanie samego prolanu iest wyraźniejsze po 
znacznie mniejszych dawkach, niż ро o wiele większych, lecz 
stosowanych łącznie z folikuliną. W tem tkwi do pewnego stop- 
па dowód na przeciwregulniące działanie folikuliny w stosunku 
do hormonów przedniego płatu przysadki, które częściowo obala 
twierdzenie o jednokierunkowej nadrzędności tego hormonu, ja- 
koteż dowodzi i odwrotnego wpływu hormonu pęcherzykowego. 


1) Wygloszone na XIV Zjeździe Lekarzy i Przyrodników 
polskich w Sekcji lnternistycznej. 
*) Tematem naszej pracy jest jedynie niedokrwistość „pier- 
оша“ z pominięciem niedokrwistości wtórnych, pokrwotocznych. 
зу Na naszym klinicznym materjale, który składa się z żon 
osób wojskowych. badania te są ułatwione, ze względu na ści- 
ślejszy kontakt oddziałów szpitalnych i dostęp do szpitala dla 


ndbvcia porodu bez utrudnień, iak пр. w szpitalach cywilnych. 
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Na c. n. с. i p. zwrócił pierwszy uwagę Channing w roku 
1542, odróżniając ја od pokrwotocznej. Osler rozróżnia: a) nic- 
dokrwistość pokrwotoczną, b) ciężką niedokrwistość ciążową, 
c) niedokrwistość poborodową, d) niedokrwistość poposocznicową. 
Podział ten dla diagnostyki różniczkowei zachował dodziśdnia 
swą wariość, mimo swej schematyczności. Introzzi dzieli nie- 
dokrwistości ciążowe па trzy grupy: 1) postacie liperchro- 
miczne — anemia perniciosa grawidica — o wszelkich cechach 
kryptogenetycznej niedokrwistości Biermera, 2) postacie hipo- 
chromiczne, słabszego lub silniejszego natężenia, 3) postacie 
przejściowe. Naszem zdaniem, jak to się postaramy wykazać po- 
uiżej na podstawie przypadków własnych — podział ten ma zna- 
czenie jedynie orientacyjne — zwłaszcza jeżeli chodzi o lecznic- 
two, chociaż wspomniany powyżej lntrozzi uważa swój po- 
dział za rozstrzygający co do ewentualnej potrzeby przerwania 
ciąży. Według naszych spostrzeżeń, hiper — względnie hipo- 
chromia jest w c. п. c. niejednokrotnie zjawiskiem przejściowem — 
wskaźnik bardzo często zmienia się, wahając się, jak w jednym 
z naszych przypadków od 0,65 do 1.1. Stopień i jakość naszych 
zabiegów leczniczych zależeć powinny w с. п. c. od ciężkości 
przypadków — doszukiwanie się zaś łączności z niedokrwistościa 
typu Biermera (Escl) często jest sztuczne. Natomiast dość 
słusznym jest pogłąd Schneidra, który nie przesądzając tła 
i istoty с. n. с. łączy ie ogólną nazwą: „Haematopathia gravi- 
darum”. 

Ze względn na szczupłość materialu klinicznego badania, do- 
tyczące patogenezy с. п. C, natrafiały na duże trudności i nie 
wykraczały poza sferę przypuszczeń. Na поме drogi pchnęły je 
badania, dotyczące zachowania się układu krwiotwórczego w tak 
złożonem ziawisku biologicznem, jakiem jest сукі życia płcio- 


wego kobiety: miesiączkowanie. ciąża і poród. Według wspo- 
mnianych iuż i dokonanych na olbrzymim materjale hadan 
Preisseckera w okresie przedmenstruacyjnym występuje 


zazwyczaj zwiększenie się ilości krwinek czerwonych, oboiętno- 
chłonnych i monocytów, oraz nieznaczny spadek ilości płytek. 
Na szczycie okrest miesiączkowego wzrasta liczba krwinek kwa- 
sochłonnych. a po zakończeniu jego nuogół stosunki wracają do 
normy. W ciąży „normalnej“ występują zazwyczaj dające się 
stwierdzić zmiany w układzie krwiotwórczym i osoczu. Law- 
ton- Thompson, Payer i Bernhardt (cytowane według 
Brauna) — stwierdzali w I. polowie ciąży bardzo często nie- 
znaczną niedokrwistość typu wtórnego, w Il. połowie prawidłowe 
ilościowo, ale młode postacie krwinek białych į czerwonych (za- 
pas dla płodu). Według Seitza w normalnej ciąży wzmożone 
jest zarówno wytwarzanie, jak i rozpad czerwonych ciałek — za 
czem przemawiają z jednej strony obecność hiperchromazji i 2а- 
sadochłonnej ziarnistości, z drugiej zmniejszona ilość НЬ oraz 
zwiększona ilość bilirubiny i żelaza w osoczu. Wskaźnik barwi- 
kowy zazwyczaj bywa równy l, czasem jest mniejszy, wyjątkowo 
zaś większy od jedności. Ze strony białych ciałek spostrzega się 
zazwyczaj neutrofilozę obojętnochłonną (według Dietricha 
większą u pierwiastek) z  nieznacznem  odeliyleniem w lewo. 
W osoczu stwierdza się zmniejszoną ilość wapnia, zwiększoną 
potasu i nienasyconych kwasów tłuszczowych, połączone z obni- 
епіс napięcia powierzchniowego, oraz zwiększoną ilość chole- 
steryny. Czas opadania krwinek czerwonych jest zazwyczaj 
przyśpieszony. Według Seitza wzmaga się również w ciąży 
przepuszczalność naczyń krwionośnych. Autor ten stwierdzał 
w 80 wszystkich ciężarnych dodatni objaw opaskowy, z czego 
w 500/0 wybitnie dodatni, oraz częste — zwłaszcza w końcowych 
okresach — drobne wylewy krwawe w skórze i spojówkach 
ocznych. Шуоп, badając 177 kobiet. będących w ostatnich ty- 
godniach ciąży stwierdził, że ilość lib wynosiła przeciętnie 
15,3%» — u 57 kobiet (ok. 30%) -— była nawet niższa od 709/0. 
W imei serii badań, dotyczącei 200 kohiet, będących w ostatnich 
3 miesiącach ciąży — u 76 ilość Hb hyła niższa od 70%, — u 42 
spośród nich badanie było pod koniec ciąży powtórzone — w 16 
przypadkach stwierdzono polepszenie, w 20 pogorszenie, a 12 
kobiet odbyło poród przy ilości Hb mniejszej od 70%. Bland, 
Goldstein i First, przeprowadzając morfologiczne badania 
krwi u 1.000 kobiet ciężarnych — 47,4% z nich charakteryzują 
jako niedokrwiste (czerwonych ciałek mniej niż  3,500.000), 
w 58,6% ilość Hb mniejsza była od 700%. Podobnie i Esch z ba- 
danych 700 kobiet w pierwszych miesiącach ciąży, u 54,/% stwier- 
dził ilość Hb nieprzekraczającą 70%. Schułtz na 349 ciężar- 
nych, zbadanych poliklinicznie (Poliklinika Uniwersytetu ham- 
burskiego) w 43,590 przypadków stwierdził zawartość НБ mię- 
dzy 60—70% (Sahli) i u 45%% między 70—80% i tylko w 11% 
powyżej 80%. Zaznaczyć należy, iź autor powyższy uważa po- 
wyższe zmiany za niedokrwistość rzekomą i tłumaczy ie istnie- 
jącą w ciąży hvdremią. Jest to jednak pogląd odosobniony. 
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W świetle powyższych danych przekonywujące się staje 
wezwanie Lyona, który wysuwa postulat jaknajczęstszego ba- 
dania krwi u ciężarnych, aby umożliwić im donoszenie w jak- 
najlepszych warunkach hematologicznyci. Wykazują one rów- 
nież, że w ciąży „normalnej“ krew jest związana z długim sze- 
regiem spraw fizyko-chemicznych, zachodzących prawdopodobnie 
pod wpływem rozwoju i przemiany materji płodu, a wśród któ- 
rych główną rolę gra, być może, jakiś czynnik hemolizuiący. 
wydzielany według Hofbauera i Rowlanda przez komórki 
ektodermaine kosmówki t zw. „syncycjolizyny*. 

Wielką rzadkość c. n. c. tłumaczyćby można z jednej strony 
odpornością narządów krwiotwórczych i odiruwającem dziala- 
niem wątroby, być może żołądka i układu siateczkowo-śród- 
błonkowego. 

Hofbauer i Rowland wysuwają przypuszczenie istnie- 
na w Ц połowie ciąży „antyhemolizyny*, która zwalczać ima 
fizjologiczną niedokrwistość | okresu ciąży. W wypadku zała- 
mania się czynników obronnych względnie muiejszej wartościo- 
wości konstytucjonalnej narządów krwiotwórczych powstać może 
niewydolność szpiku kostnego i następczo niedokrwistość oligo- 
chromiczna. Z drugiej zaś strony może zachodzić wzmożony pro- 
ces rozpadu uwidaczniający się klinicznie hemoglobinurią lub nie- 
dokrwistością hiperelromiczną. Najczęstsze, jak zaznaczyliśmy 
powyżej. są postacie mieszane. 

Wszystkie wspomniane powyżej czynniki są niewystarczające 
dla wytłumaczenia patogenezy c. п. c, zupełnie natomiast nie 
tłumaczą c. п. p., która wybucha właśnie po porodzie i usunię- 
ciu płodu, będącego źródłem zaburzeń w przemianie materii 
matki, oraz wydzielającym wspomniany czynnik hemolizuiący. 
Zdaniem naszem, dużą rolę w powstaniu c. n. c. gra obok wspo- 
muianych powyżej czynników, do których dołaczyćby można 
przebyte zakażenia, jak zimnica (Brindeau i Thóćodori- 
des), colihacilłosis (spostrzeżenia własne), sprawność wydziel- 
nicza żołądka, która ostatnio jest bardzo często podkreślana przy 
omawianiu patogenezy niedokrwistości różnego (ури (јак „Achy- 
lische Chloranämie“ — Kaznelson, „Anemie hypochrome ga- 
strogóńe — van Leeuwen) і +. р. Strausss i Castle 
w swej pracy o wydzielaniu żołądkowem podczas ciąży i ua- 
stępstwach porodu poruszają również związek braków w odży- 
wianiu i wydzielaniu żołądkowem z hematopoezą podczas ciąży. 
Autorzy ci, badając u 24 kobiet treść żołądkową podczas ciąży 
i pologu, stwierdzili w 75% przypadków niedostateczną ilość 
kwasu soinego i pepsyny, п 3 kobiet zaś bezsok żołądkowy. Po 
rozwiązaniu w 80% przypadków zawartość wolnego kwasu sol- 
nego i pepsyny oraz zdolność sekrecyjna znacznie się zwięk- 
szyła, Według Straussa i Castlea niedokrwistość, wystę- 
pująca w ostatnich miesiącach ciąży, zbliżona jest najbardziej do 
niedokrwistości, wywołanej przez zaburzenia żołądkowo-jelitowe, 
niedostateczne odżywianie, etc. Autorzy ci podkreślają koniecz- 
ność odżywiania w ciąży, bogatego w białka i pokarmy żeła- 
ziste, aby możliwie zapobiec niedokrwistości o bardzo ciężkim 
nieraz przebiegu. Niemal we wszystkich przypadkach с. n. с. i p., 
jak to potwierdzają i nasze spostrzeżenia, ilość wolnego kwasu 
solnego iest wyraźnie zmniejszona. 

Obiuśnienie patogenezy с. п. p. napotyka na jeszcze większe 
trudności. Przyjąć należy, że w tych wypadkach zazwyczaj już 
w czasie ciąży istniała uiaiona i niedająca się wykazać niedo- 
moga szpiku kostnego, która po porodzie i wydaleniu łożyska. 
posiadającego, jak stwierdziły ostatnie badania (Galewski 
i inni) własności antyanemiczne, prowadzi do powstania ©. n. 
na skutek załamania się czynników ochronnych. 

Przechodząc do spostrzeżeń własnych, na wstępie zaznaczyć 
musimy. że różnicowanie niedokrwistości ciążowej i poporodowej 
natrafia na duże trudności, gdyż opiera się nieraz tylko na wy- 
wiadach w tych razach, gdy chore przybywają na oddzial na parę 
godzin przed porodem, a dokładna obserwacja kliniczna wraz 
z badauiami pomocniczemi zaczyna się właściwie po porodzie. 
Na uwagę zasługuje zwłaszcza chora L. S. (przypadek 2), która 
przebywała na naszym oddziale trzykrotnie: w УП miesiącu 
ciąży, kiedy żadnych odchyleń ze strony krwi nie stwierdzono, 


następnie po porodzie. kiedy stwierdzono niedokrwistość dość 
znacznego stopnia, i po następnym porodzie. kiedy również 


stwierdzono niedokrwistość. 

Przypadek I. L. 5288/31 i 1672/32. Chora Chr. Gz., lat 24, 
3 lata zamężna. I poród w roku 1929, normalny, I. menses w 14 
roku życia, potem regularnie со 4 tygodnie. Na oddział nasz 
zgłosiła się po raz pierwszy w sierpniu 1931 r., będąc w VI ly- 
godniu ciąży, ze skargami па bóle krzyża i palenie podczas od- 
dawania moczu. Stan ogólny chorej zupełnie zadawalniający, ze 
strony narządów wewnętrznych, moczu, krwi — żadnych więk- 
szych odchyleń od normy nie stwierdzono i cliora po sześciodnio- 
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Wym pobycie na oddziale i leczeniu иѕрокајајасет opuściła szpi- 
tal jako zdrowa. Dnia 1. IV. 1932 r. odbyła poród w domu — zu- 
belnie prawidłowy, bez krwawień. 4. IV. została przywieziona na 
eddziął położniczy tutejszego szpitala ze skargami na ogólne 
osłabienie, bóle głowy i szum w uszach, brak apetytu, bladość 
Powłok. Choroba obecna rozpoczęła się przed 4 miesiącami — 
osłabienie, bółem głowy, nudnościami, woskowem zabarwieniem 
skóry, Chora leczyła się u lekarza. który stwierdził „anemię”, — 
mimo leczenia nie odczuwała żadnego polepszenia: osłabienie 
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stawało sie coraz większe, pozatem do {ус objawów dołączyło 
się upośledzenie wzroku na oku prawem i brak apetytu. Badanie 
morfologiczne krwi patrz rys. 1. Ze względu na bardzo ciężki 
stan chorej, niepoprawiający się pod wpływem zwykłego lecze- 
nia (wstrzykiwanie Natrii kukod., wstrzykiwanie Hemoplase, sól 
podskórnie etc.) dokonano dnia 9. IV. przetaczania krwi (u chorei 
iu dawcy stwierdzono grupę „O*%) w ilości okołe 400 g. Badanie 
okulistyczne (Dr. Wojnicz) wykazało: na dnie oka prawego 
na prawo od tarczy w obrazie prostymi 3 wybroczyny w okolicy 
plamki żółtej. Na dnie oka lewego drobne wybroczynki. Chora 
została 11. IV. przeniesiona na oddział wewnętrzny, gdzie stwier- 


dzono stan ciężki — powłoki blade o odcieniu woskowym, spo- 
jówki i śluzówki prawie białe. Тело 1107тіп., miarowe, miernie 
napięte. Granice serca — norma. Na koniuszku szinerek skur- 


czowy. W płucach brak większych odchyleń od normy. Ze strony 
neurologicznej brak odchyleń od normy. Badanie moriologiczne 
krwi — vide załączona tablica. Jako leczenie chora otrzymywaia 
wątrobę w postaci »Perheparu“ Richtera 2 tabletki dziennie 
w połączeniu z preparatem żołądkowym „Ventraemon“ 3 razy 
dziennie łyżeczkę od herbaty, kwas solny z рерѕупа, wstrzyki- 
wania dożylne 20% cukru gronowego i podskórnie strychninę 
z kakodylem. Dalszy przebieg pomyślny — stan ogólny coraz 
lepszy. Badanie treści żołądkowej po próbnem śniadaniu Boasa- 
Ewalda wykazało: otrzymano 60 cm? z niewielką iłością śluzu 
i dużym. dobrze strawionym osadein. Kwasowość ogólna — 30, 
kwas solny wolny — 16. Próba na krew uiemna. Próbą Metta 
strawiono 2 mm białka. Pomijamy cały szereg dodatkowyci! 
badań laboratoryjnych, jako nieistotnych. Ciśnienie krwi 110/50 
(Braun-Katz). Stau przez cały czas bezgorączkowy, z wviat- 
kiem 2 dni (podrażnienie opłucnej). Osłabienie wzroku utrzymuje 
się. Powtórne badanie okulistyczne wykazało: w prawem oku 
wybroczynka koło tarczy, w lewem oku duża wybroczyna w okc- 
licy plamki żółtej, sięgająca do tarczy, oraz kilka drobnych na 
obwodzie. Chorei zalecono ciemne szkła, po miesięcznym pobycie 
w szpilalu opuściła go o własnych siłach w stanie względnie 
dobrym. z poleceniem pobierania w domu preparatów żołądko- 
Wych. Po roku chora zgłosiła się celem pokazania się: stan 
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kwitnący, samopoczucie zupełnie dobre, brak dolegliwości — 
wzrok poprawił się tak, że szkieł nie nosi. 

Wnioski: Bardzo ciężka niedokrwislość typu nadbarwłiwego 
z nieznaczną podkwaśnością przy braku odczynu megalocytar- 
пешо, zmian językowych i zmian w układzie nerwowym. Typ 
najbardziej zbliżony do wspomnianej anaemia pseudoperniciosa 
gravidarum. Pomyślny wynik leczenia opoterapeutycznego i prze- 
taczania krwi. Brak nawrotu w ciągu 1 roku. 

Przypadek П. L. S. Nr. kart. szpit. 7645/28, 166/29 i 6977/32. 
Сога powyższa przebywała w naszym szpitalu trzykrotnie. Po 
raz pierwszy od М. ХІ. 28 r. do 10. XIL. 28 r. — w połowie VII 
miesiąca ciąży, ze skargamit na osłabienie, bicie serca, bóle krzy- 
ża, podniesioną ciepłotę. Ze strony narządów wewnetrznych 
stwierdzono wtedy objawy zapalenia 1miedniczek nerkowych, 
wywołanego przez pałeczkę okrężnicy. Po leczeniu środkami, 
odkażającemi moez, chora opuściła oddział w stanie dobrym 
z zaleceniem dalszego leczenia szczepionką własną (autowakcy- 
па). Po raz drugi chora zgłosiła się do szpitala 8. I. 29 r. celem 
odbycia porodu, podając, że odniedawna stan się na nowo po- 
gorszył. po wyjściu ze szpitala: osłabienie, bladość. stany pod- 
gorączkowe. 19. l. poród, syn wagi 3.600 g, poród kleszczowy 
z pęknięciem krocza, ale bez większej utraty krwi. Po porodzie 
bladość i osłabienie nasiliły się, chora uskarża się na bicie serca, 
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Rys. 2. (Przyp. IL). 


szum w uszach. Po przeniesieniu na oddział wewnętrzny doko- 
nano badania krwi, które wykazało daleko posuniętą niedokrwi- 
stość, mianowicie: Hb — 50%, czerwonych ciałek krwi - 
2.240.000, wskaźnik 1,1. Białych cialek — 4.600. Wyraźna ani- 


zocyteza i poikilocytoza. Niewielka polichroniatofilia. Pojedyncze 
erytrocyty z zasadochłonną ziarnistością. Wzór: obojętnochłon- 


nych — 58%, przejściowych — 8%. zasadochłonnych — 1a, lim- 
focytów dużych — 9%, limfocytów małych — 20%, monocytów 
40/., Czas krwawienia — 6%: min, czas krzepniecia — 5!/» min. 


Z moczu wyliodowano znów pal. okrężnicy i stwierdzono prze- 
mijający ropomocz. Ze strony serca: miękki ѕ2шегек skurczowy 
na koniuszku i lewym brzegu mostka. Chora błada z odcieniem 
lekko woskowym. Zastosowano środki odkażające mocz, wstrzy- 
kiwania strychniny z kakodylem i żelazo. Chora opuściła szpital 
bez podwyższonej ciepłoty ze znaczną poprawą па własną 
prośbę. Niestety, z przyczyn niezależnych nie udało się dokonać 
dalszych badań krwi. 

Po raz trzeci chora przybyła również dla odbycia porodu 
dnia 24. XI]. 32 r. Poród odbył się tegoż dnia — urodziła bli- 
źnuiaki (wagi 2.500 i 3.050 g) siłami natury. Po porodzie wznie- 
sienia ciepłoty do 38°, narastające osłabienie i bladość. W moczu 
brak większych zmian (w pierwszej połowie ciąży byly znów 
obiawv podrażnienia niieduiczek nerkowych). Od połowy stycz- 
nia osłabienie tak się nasiliło, że chora zemdlała przy próbie 
wstania z łóżka. Po przeniesieniu na oddział wewnętrzny — 
stwierdzono ciężką niedokrwistość niedobarwliwą (patrz rys. 2), 
chora bardzo blada i osłabiona, nad sercem szmer skurczowy nad 
wszystkiemi uiściami — buczenie w żyle szyjnej. Tętno — 
jz0/min. słabo napięte i wypełnione. Rozszerzenie granic serca 
w kierunku poprzecznym nieznacznego stopnia. W plucach, od 
tyłu po stronie prawej przytłumienie od 8 7. ku dołowi z osła- 
biewiem szinerów oddechowych. Po stronie lewci п dołu przy- 
kręgosłiupowo — pojedyńcze irzeszczenia. Leczenie poza środ- 
kami nasercowemi (kardiazol) polegało na podawaniu chlorofilu 
i kwasu solnego z pepsyną. Po powrocie Т" do normy rozpo- 
częto leczenie opoteranentyczne w postaci wstrzykiwań wy- 
ciągu wątrobowego (Pernaemon). Stan chorej, początkowo bardzo 
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ciężki, zaczął się bardzo szybko poprawiać (już po 3 dniach 
mogła siadać sama na łóżku, podczas gdy spoczątku nie mogła 
unieść głowy z poduszki). Kilkakrotne badanie kału na pasorzyty 
jelitowe wypadło negatywnie. Badanie treści żołądkowej po 
próbnem śniadaniu Boasa-Ewalda: kwas. ogólna — 35, kwas 
solny wolny — 15, Mett — 1 mm. 

Niestety, do przebiegu choroby dołączyło się powikłanie 
w postaci zapalenia żyły udowej początkowo na lewej nodze, po 
tygodniu na prawej, które spowodowało poza nowem wzniesie- 


niem ciepłoty, pogorszenie zasadniczego cierpienia t. i. niedo- 
krwistości (patrz rys. 2). Po uspokojeniu się ostrych objawów 
zapalnych rozpoczęto podawanie chorej (poza kwasem solnym, 


pankreonem i wstrzykiwaniami strychniny z kakodylem) sprosz- 
kowanego żołądka w postaci ventraemon'u (3 razy dziennie ły- 
żeczka), którego chora wyżyła ogółem około 400 g. Po spadku 
ciepłoty stan ogólny zaczął się poprawiać, objawy płucne ustą- 
piły, tętno nie przekraczało 100/min., miękki szmerek skurczowy 
na koniuszku. Chora z dużą poprawą ро 10-tygodniowym pobycie 
opuściła szpital ze względu na konieczność zajęcia się dziećmi 
z zaleceniem stosowania dalszego leczenia domowego. Po pół 
roku stan zupełnie dobry, prowadzi normalny tryb życia. 
Wnioski: Ciężka niedokrwistość ciążowa, z obostrzeniem po 
porodzie, nawracająca w następujących po sobie ciążach u osoh- 
nika z przebytem przewlekłem zakażeniem pał. okrężnicy. Po- 
myślny wynik opoterapji. Ciąża bliźniacza. Dok. nast. 


Cyprian SZCZURKOWSKI. Kraków. 


О muorich tłuszczakach jelit. 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej Uniw. Jag. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Ciechanowski 


Do najrzadziej spotykanych nowotworów przewodu pokarmo- 
wego uależą tłuszczaki. Spotyka się је we wszystkich odcinkacii 
jelita, a nawet w żołądku, gdzie jednak należą do niezmiernych 
wyjątków. Stosunkowo najczęstszą siedzibą tłuszczaków jelit jest 
według niektórych autorów kiszka gruba. Według Ehrlicha na 
52 przypadków tłuszczaków przewodu pokarmowego, opisanych 
do roku 1911, znajdowało się 24 w kiszce grubej, reszta zaś przy- 
padała па inne części przewodu pokarmowego (3 w żołądku. 
G w dwunastnicy, б w jelicie czczem, 9 w jelicie biodroweim). 
Hiller twierdzi, że w kiszce grubej spotyka się tłuszczaki dwa 


razy częściej, aniżeli w innych częściach jelit; w zestawieniu. 
które on podaje, przypada 26 przypadków na kiszkę grubą, 


11 na jelito biodrowe, 6 zaś na dwunastuicę. О егоса naliczył 
do roku 1924, 104 ogłoszonych przypadków tłuszczaków, z których 
ìelita cienkiego dotyczyło 49, kiszki grubej 52. Natomiast z ze- 
stawień Hellstróma wynikałoby, że tłuszczaki równie często 
spotykano w jelicie cienkiem, jak i w kiszce grubei, Tego samego 
zdania jest Voelcker, który na 62 przypadków wymienia 27 
w jelicie cienkiein, 25 zaś w kiszce grubej (w 10 przypadkach nie 
podaje siedzihy). 

Tłuszczaki jelita rozwijają się prawie zawsze albo w błonie 
podśluzowej, albo w tkance podsurowiczej. Jeden tylko przypa- 
dek tluszczaka w błonie śluzowej opisał Link. Tłuszczaki pod- 
śluzowe są znacznie częstsze, natomiast tłuszczaki podsurowicze 
należą do bardzo rzadkich. 

Wielkość. do jakiej tłuszczaki jelita mogą dochodzić, zależy 
od ich siedziby. Tłuszczaki ielita cienkiego dochodzą conaiwy- 
żej do wielkości orzecha włoskiego; о większych rozmiarach 
tych nowotworów niema w piśmiennictwie wzmianki, co tem się 
tłumaczy, że doszedtszy Яо wielkości orzecha, wywołują one 
w tej części jelita zaburzenia, które zmuszają do interwencji chi- 
rurgicziiej, Inaczej w kiszce grubej; tutai mogą tłuszczaki nie 
sprawiać żadnych dolegliwości, dochodząc nawet do wielkości 
jabłka. 

Tłuszczaki zazwyczaj występują ројейуйсхо; przypadki 
mnogich tuszczaków należą do wielkich rzadkości. Hiller 
wspomina o przypadku tłuszczaków mnogich opisanym przez 
Sangaliego, który znalazł w jelicie czczem jednego (uszy- 
pułowanego) a w okrężnicy wstępującej dwa duże tłuszczaki. 
Halu opisuje przypadek wgłobienia jelita, gdzie wewnątrz re- 
sekowanego wskutek tego odcinka, na przestrzeni 8 cm zirajdo- 
wały się cztery tłuszczaki. Największy miał 5 cm długości a gru- 
bość dużego palca. W pobliżu znajdowały się dwa mniejsze, 
wielkości orzecha włoskiego. z których jeden był uszypułowany. 
Między niemi zuajdował się czwarty tłuszczak, ulegający mart- 
wicy i rozpadający się. Od strony zewnętrznej tego odcinka je- 
lita znajdował się jeszcze piąty tłuszczak wielkości orzecha 
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laskowego, wychodzący z tkanki podsurowiczej. Huss na jed- 
nem ze szwedzkich posiedzeń lekarskich przedstawił sekcyinv 
preparat jelita biodrowego, który zawierał 12  polipowatych 
tłuszczaków wielkości od ziarna grochu do orzecha laskowego, 
wychodzących z tkanki podśluzowej. Wallis na sekcji kobiety 
w starszym wieku znałazł znaczną liczbę tłuszczaków płaskich 
w całej kiszce grubej, począwszy od kątnicy do odbytnicy. 
Hellström opisuje preparat jelita biodrowego, znajdujący się 
w muzeum patologicznem w Lund. W błonie podsurowiczej jelita 
biodrowego znajdowały się liczne tłuszczaki, podłużnie leżące, 
grubości dużego palca, a ponadto w błonie podśluzowej tej czę- 
ści jelita jeden tluszczak wielkości grochu. Schneller podaje. 
że w lieskim instytucie w roku 1919 znaleziono u osobnika 55-let- 
niego, zimartego na gruźlicę i zapalenie płuc, w jelicie cienkiem 
na przestrzeni 120 cm 90 tłuszczaków podśluzowych, w krezce 
15 cm poniżej dwunastnicy na przestrzeni również 120 cm znaczną 
ilość tłuszczaków podsurowiczych wielkości orzecha laskowego. 
Pozostała część krezki jelita cienkiego i krezka jelita grubego 
bardzo obfitowały w tkankę tłuszczową. Oberndorfer opi- 
suje u kobiety 73-letniej па zastawce Bauhina tłuszczaka wiel- 
kości pięści, który był przyczyną wgłobienia; obok niego w kąt- 
nicy znajdował się tłuszczak o płatowej budowie, prócz tego 
Szereg tłuszczaków pod błoną surowiczą od wielkości śliwki do 
wielkości jaja kurzego. Esser opisuje u kobiety 77-letniej w ie- 
licie biodrowem 8 tłuszczaków na przestrzeni 20 cm. Największy 
dochodził do wielkości wiśni, 7 innych dochodziła wielkości gro- 
chu. Leżały one szeroko w tkance podśluzowej. Śluzówka pokry- 
wająca je była zupełnie wygładzona, w przylegających odcinkach 
jelita miała cechy przewlekłego zapalenia. 

Do tych zaledwo 8 spostrzeżeń mnogich tłuszczaków jelita, 
jakie zdołałem znaleźć w literaturze, dodać mogę trzy dalsze, 
spostrzeżone w ciągu lat kilkunastu w Zakładzie Anat. Patolog. 
U. J., a dokładniej makroskopowo і mikroskopowo zbadane teraz 
przeze mnie. 

1. W zbiorach Zakładu znajduje się preparat z jelita gru- 
bego, kobiety 60-letniej, sekcjonowanei przez Dra Klepackiego 
19. VI. 1923 r. (5. 392/23), przyczem z najważniejszych zmian 
znaleziono: zapalenie płuc krupowe, rozedmę płuc, przewlekły 
nieżyt oskrzeli, rozszerzenie i otłuszczenie prawego serca, zapa- 
lenie osierdzia włóknikowo-ropne, stwardnienie tętnic, zaniki 
starcze, mięśniaka Śródimięśniowego 1 podśluzowego macicy. 

W kiszce grubej znajdują się trzy tłuszczaki o widocznych 
па przekrojach zwykłych cechach tych nowotworów. Największy 
wielkości małej śliwki (długości 2,4 cm, szerokości 1,8 cm, gru- 
bości I cm) na szerokiej i krótkiej szypule. znajduje się w błonie 
podśluzowej zastawki Bauhina od strony okrężnicy. Drugi tłusz- 
czak o szerokiej podstawie znajduie się na granicy kątnicy 
i części wstępującej okrężnicy; wielkość jego dochodzi ziarna 
małej fasoli (dlugość 1 cm, szerokość 0.5 cm). Wreszcie trzeci 
znajduje się w części wstępującej okrężnicy od tamtych w od- 
ległości 10 cm, jest оп wielkości ziarna dużei fasoli (długości 
2 cm, szerokości 1,5 cm, grubości 0,8 cm) i tkwi na szerokiej 
podstawie w tkance podśluzowej. Tłuszczaki pokryte są błoną 
śluzową zupełnie wygładzoną, scieńczałą, zreszta jednak піе- 
zmienioną. 

Obraz mikroskopowy przedstawia tvpową tkankę tłuszczową, 
ostro odgraniczoną zarówno od otaczającej tkanki podśluzowej 
jakoteż od błony śluzowej. 

Il. Przypadek drugi, sekcionowany przez Dra  Wadonia 
18. X. 1932 (S. 767/32), dotyczył zwłok kobiety lat 83, zmarłej 
spowodu ogólnego stwardnienia tętnic 1 powstałej na tem tle 
niedomogi mięśnia sercowego i zaczynającej się zgorzeli lewej 
kończyny dolnej. Z innych ważniejszych zmian znaleziono: za- 
krzep tętnicy nerkowej lewej i zawał nerki lewej, ropnie obu ne- 
rek, zapalenie pęcherza moczowego. rozedmę i obrzęk płuc. mar- 
skość wątroby, zanik śledziony, i t. d. 

W kiszce grubej znaleziono 10 tłuszczaków podśluzowych; 
i tak w części wstępującej okrężnicy 6 tłuszczaków, z których 
największy wielkości fasoli na krótkiej i szerokiej szypule, reszta 
tłuszczaków od wielkości ziarna soczewicy do wielkości ziarna 
grochu nieznacznie wypukla błonę śluzową, zresztą niezmienioną. 
W okrężnicy poprzecznej znajduje się jeden tłuszczak wielkości 
małej fasoli a szerokiej podstawie. W okrężnicy zstępuiącej zaś 
dwa tłuszczaki. wielkości grochu, sterczą do światła kiszki na 
krótkiej i szerokiej szypule. Wkońcu w esicy znajduje się jeden 
tłuszczak wielkości ziarna soczewicy. Błona śluzowa pokrywa- 
jąca tłuszczaki jest nieco scieńczała i wygładzona. 

Mikroskopowo guzy te przedstawiają typowe utkanie tłusz- 
czaków. Wychodzą опе z dolnej warstwy błony podśluzowej, 
pozostałą część błony podśluzowej iakoteż i błonę śluzową wy- 
puklają ku światłu jelita. Naczynia krwionośne błony podśluzowej 
i naczynia tłuszczaków silnie rozszerzone, wypełnione obficie 
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krwią. Błona śluzowa pokrywająca tłuszczaki, scieńczala, cewki 
£ruczołowe przypłaszczone, nieco rozszerzone. А 

ЇН. Wreszcie w zbiorach naszego Zakładu znajduje się pre- 
Darat z jelita grubego ze sekcii Nr. 408 wykonanej w 1908 roku, 
dotyczącej kobiety lat 47. zmarłej spowodu gruźlicy prosowkowej. 
W błonie podśluzowej całej kiszki grubei znaleziono 24 tłuszcza- 
ków na szerokiej podstawie, od wielkości ziarna soczewicy do 
wielkości dużego orzecha laskowego, mikroskopowo nieróżnią- 
СУС się niczem od tłuszczaków opisanych powyżej. | 
„ łuszczaki jelit mogą zwisać do Światła па szypule, i to 
nieraz dość długiej, lub też tkwić ua szerokiej podstawie pod 
błoną śluzową lub surowicza. Szypuła czasami ulega martwicy, 
wskutek czego guz może być wydalony nazewnątrz. Doszedłszy 
do znacznej wiełkości, mogą tłuszczaki znacznie zwężać a nawet 
zamknąć światło jelita, zwłaszcza cienkiego, i przez to utrud- 
Шаб przesuwanie się treści jelit, wywoluiąc objawy mniejszej lub 
większej niedrożności. Groźniejszem powikłaniem tłuszczaków, 
jak zresztą i innych guzów uszypułowanych, sterczących do 
Światła jelita, bywa wzgłobienie jelita. To powikłanie dość często 
opisywano. Hellström podaje, że na 45 przypadków tiusz- 
cząków 14 było przyczyny wgłobienia. FHohmeier. uważając 
za jedną z częstszych przyczyn wgłobienia tłuszczaki podślu- 
zowe. opisuje ciekawy przypadek częściowego wgłobienia tylnej 
Ściany jelita, wywołanego przez tłuszczaka wielkości wiśni. Guz 
ten pociągał za sobą tylną ścianę jelita cienkiego. Wnętrze tak 
wytworzonego leika było wysłane otrzewną ielitową, pociągającą 
za sobą krezkę, a od strony jelita lejek ten był pokryty prawi- 
dłowa błoną śluzową. Powstanie wgłobienia w takich przypad- 
kach łatwo zrozumieć: treść jelita popychana wzmożonym (wsku- 
tek podrażnienia przez guz) ruchem robaczkowym, pociąga za 
Sobą guz, a on skolei ścianę jelita wciąga z wyższego odcinka 
ielita w niższy, tem bardziej, że w tem miejscu Ściana jelita jest 
nieco zgrubiała. Inaczej jednak powstanie wsłobienia tłumaczy 
Nothnagel. Według niego Ściana dookoła guza kurczy się 
i to jest głównym powodem powstania wgłobienia, którego głową 
iest wówczas ów pierścień skurczowy, sam bowiem guz bywa 
za mały, aby przez samo mechaniczne jego działanie mogło dojść 
do wyłobienia. 

Daleko mniejsze powikłania wywolują tłuszczaki podsurowi- 
cze, toteż z punktu widzenia klinicznego nie mają one takiego 
znaczenia, jak tłuszczaki podślizowe. Opisano też zaledwie kilka 
przypadków powikłań wskutek  tłuszczaków  podsurowiczych. 
Marchand opisuje przypadek tłuszczaka podsurowiczego, 
który wywołał wgłobienie, Hahn wspomina o tłuszczaku u star- 
szej kobiety z przepukliną pępkową, który stał się przyczyną 
uwięznięcia jelita. Tluszczak podsurowiczy jelita cienkiego, wiel- 
kości orzecha włoskiego. wcisnął się w tym przypadku w ubytek 
znajdujący się w krezce okrężnicy, pociągając za sobą pętle 
jelita, wskutek czego nastąpiło uwięznięcie. Trzeci przypadek 
Spostrzegał Malapert u kobiety z rozpoznaniem torbielaka 
jajnika. gdzie dopiero podczas operacji okazało się, iż guz nie 
iest torbielakiem jajnika, ale tłuszczakiem podsurowiczym jelita. 
lłnszczak dochodził do wielkich rozmiarów, ważył bowiem 
6.650 g. Według Malaperta rozwinął się on z przydatku 
tłuszczowego pętli esowatej. Osobliwe powikłanie tłuszczaka pod- 
surowiczego opisał Virchow. Byl to tłuszczak uszypułowany. 
Szypuła iego uległa martwicy, a guz jako wolne ciało znalazł 
się w łamie otrzewnej. 

{ Мр азы się zazwyczaj powyżej 30 roku życia, 
padku tluszczaka RÓ рало ж [пеш „AW 
przez Chandlera u Kordek pawi owalnego, ошзапего 

R | dziecka „13-miesięcznego w esicy. 

a mw ы „jest jeszcze należycie wyjaśniona; 

25 BĘ ama: jedno, że tłuszczak powstaje 
przez rozrost prawidłowo znajdującej się w jelicie tkanki ttusz- 
czowej, drugie, że powstaje оп z ognisk tkanki tłuszczowej od- 
szczepionych w życiu płodowem. Wedle Alhrechta tłumaczy 
sic powstawanie Huszcząków jelit i ich częstszą siedzibę w dwu- 
uastnicy i kątuicy tem, że w tych odcinkach jelita łatwiej niż 
gdzieindziej powstają w czasie rozwoju płodowego szczeliny 
i uchyłki całej Ściany lub tylko jei części, a tkanka wypełlnia- 
јаса takie szczeliny może potem, јако usadowiona w miejscu 
neprawidłowem, być łatwiej punktem wyiścia nietylko tłuszcza- 
ków ale i innych nowotworów łączno-tkankowych jak np. włók- 
niaków. Tłumaczenie to nie wyjaśnia jednak. dlaczego prawie nie 
spotyka się tłuszczaków jelit w wieku młodszym, w bliższym 
Związku czasowym z омет zboczeniem rozwojowem. 

Ścisłych podstaw do rozstrzygnięcia, czy zawiązki tłuszcza- 
ków ielit pochodzą ze zboczeń rozwojowych, czy też nie, dotąd 
niema. Być może zaś, że nowotwory te powstają bądź w jeden, 
bądź w drugi sposób. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Р 149 


Piśmiennictwo: 


Оша ает шет оса wedi. Obenńioriera Е 
Brms Beitr. TOI T. WL 5.38% ~ Esser Zbl. Palim 55 Nr 
со үг ап Minch. med. Wschr. 1500) NE ОЗ 
Hohmeier: Med. Klin. 1913, Nr. 23. — HHellstróm: Zcitschr. 
f. Chir. 1906, Т. 84, 5. 488. — Hiller, Huss, Link, Mar- 
chand, Malapert: wedi Hellstrom — Oberndorfer: 
Henke-Luharsch, Напа. d. spez. path. Anat. u. Hist. IV, 3, 1923. — 
Nothnagel: wedł. Ehrlicha. — Ribbert: Geschwulstlehre. 
1904, S 06.  scelimeller: Zbl. Path. 30. 1920. Nr 18, 5. 50B- 
~ Tromp: Münch. med. Wschr. IS Nre 30 5. Т? БЕ 
Virchow: wedt. Hellströma. — Voelcker: Dtsch. Z. Chir. 
1917, 142, 1}, 3/4. 169. — Wallis: wedł. Hellstróma. 


BIBLJOGRAFJA. 


Artykuiy oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Pediatria Polska. Nr. 6. 1933. М. Gutmanowa, F. Roze- 
помпа, К. Ściesińiski: Ostra bialaczka szpikowa, a niety- 
powy odczyn szpikowy w wieku dziecięcym — W. Grund- 
gand: Z kazuistyki pneumokokowych zapaleń ороп mózgowo- 


rdzeniowych — M. Rosenman: Przyczynek do klinicznego 
przebiegu i leczenia pnewmokokowego zapalenia opon móz- 
gowych. 


Chirurgia Narządów Ruchu i Ortopedja Polska. Nr. IV. 1938. 
M. Kosiński: Organizacja opieki nad kalekami, dziećmi ulon- 
nemi. — Н. Cetkowski: Rozważania na temat opieki пай kä- 
lekami młodocianymi w Polsce. W. Reklewski: Opieka 
nad kalekami w Polsce. — A. Gruca: Operacie wytwórcze sta- 
wów. — J. Zaremba: Operacje wytwórcze stawów sztywnycji. 
— A. Wojciechowski: Artroplastyka, — A. Janik: Dia- 
termo-jonoforeza і  diatermo-valwanizacjia. — L. Kalina: 
W sprawie rozpoznawania i leczenia złamań łękotek. — W. So- 
wiński: Wskazania do synowectomii stawu kolanowego. — F. 
Raszeja i J. Billewicz-5tankiewicz:Z badań пай hi- 
stologia i fiziologią stawów. — J. Wolszczan: O złamaniach 
i zwiclmięciach kręgosłupa. — W. Dega: Dalsze spostrzeżenia 
w związku z plastyką daszka stawu biodrowego. — J. Zarem- 
ba: Leczenie garbów bocznych według metody  (iałeaziego 
w świetle własnych doświadczeń i wyników. — A. Janik: 
Nowsze sposoby fizykalnego leczenia gośćca. — A. Gruca: 
Technika i wyniki leczenia zwichnięć nawykowych odmianami 
sposobu Оидагаа. — A. Sołtysik: Nawykowe zwichnięcie 
w stawie barkowym operowane sposobem Wahla. — A. Gruca: 
Teoria i technika usztywnienia kręgosłupa odmianą własną spo- 
sobu Albecga. — A. Sołtysik: Przypadek plastyki stawn ka 
Janowego. — A. Sołtysik: Przypadek plastyki stawu łokcio- 
wego. — М. Tenenbaum: Nowy typ protezy uda. — J. Pe- 
ter: Nowy typ uchwytu strzemienia wyciągoweęo. 

Przegląd Dentystyczny. Nr. 7—9. 1933. M. Kappas: Główne 
przyczyny próchnicy zębów. 

Therapia Nova. Nr. 1. 1934. А. Kiciński: Postępy i trud- 
ności leczenia hormonalnego. 

Zdrowie Publiczne. Nr. 1. 1934. T. Mogilnicki: Społeczne 
zadania lekarza małego prowincjonalnego szpitala. — St Fe- 
kecz: Opieka rodzinna nad psychicznie chorymi na terenie pow. 
wiłeńsko-trockiego. — St. Stypułkowski: Do opieki społecz- 
nej przez zagadnienie zdrowotne. — W. Odrzywolski i R. 
Szymańska: Zawartość tłuszczu i ciężar właściwy mleka. — 
Н. Siemińska: Akcja społeczna Ligi Narodów. 


Medycyna Praktyczna. Nr. 1. 1934. S. Meuntl: Zaburzenia 
w obiegu krwi przy wolu i ich leczenie. — W. Mikułowski: 
Kita uaczyniowo-sercowa z połowiczem porażeniem mózgowem 
u dziecka 3-letniego. — J. Brossowa: Arthritis deformans na 
tle dokrewnem. 

Wiedza Lekarska. Nr. 1. 1934. E. Reicher: Leczenie die- 


tetvczne cierpień stawowych. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 5. 1934. i 

Wiadomości Farmaccutyczne. Nr. 6. 1934. H. Becker i E. 
Łęenipicki: Przybliżona metoda oznaczauia zawartości tlenku 
węgla we krwi. 

Wiadomości Farmaceutyczne, Nr. 7. 
równa: Termiczna analiza układu 
form. 


1934. A. Rychte- 
antypiryna-acetono-chloro- 


150 


Lekarz Wojskowy. Nr. 4. 1934, M. Dietrich: Lekarz 
w wojsku. — M. Telatycki: Zagruźliczenie woiska i możli- 
wości walki z gruźlicą w armii — B. Herchold: Rzeżączkowe 
schorzenia stawów. — W. Chodźko: Lecznictwo w polskich 


długoterminowych Ubezpieczalniach Społecznych. 

Kronika Dentystyczna. Nr. 5—-6. 1933. S. Bergor, T. Kacz- 
ko i M. Krakowski: Trzy przypadki zatrucia dostawkaimi 
z metalu nieszlachetnego. 


OCENY. 


Erkrankungen des Herzmuskels und der Herzklappen. (Scho- 


rzenia mięśnia sercowego i zastawek sercowych). П. KURS 
[ÓW. LEKARZY OEYNHAUSEN. odbyty 6—7 maja 1938 r. 


Drezio—Lipsk. Th. Steinkopif. Str. 94. 

Wydawnictwo zawiera krótkie wykłady, wygłoszone przez 
8 prelegentów w czasie kursu uzupełniającego w Oeynhausen, 
a dotyczące tematów dziś najbardziej aktualnych z dziedziny 
schorzeń serca. H. Rein omawia warunki krążenia w naczy- 
niach wieńcowych serca, podnosząc ścisłą zależność ukrwienia 
ich od zapotrzebowania i pracy serca. Wobec tego, że nerw 
błędny zawiera w sobie gałązki zwężające naczynia wieńcowe, 
atropina jest środkiem i to jedynym pewnym, po którego podaży 
przychodzi do rozszerzenia tych naczyń. F. Büchner przed- 
stawia obraz khniczny zawalu mięśnia sercowego. Podkreśla on 
przytem decydujące znaczenie rozpoznawcze dwu głównych 
objawów t. i. stanu dusznicowego i obrazu nieprawidłowego 
krzywej elektrokardjograficznej. Omawia on również znaczenie 
wielokrotnych ognisk martwiczych w mięśniu sercowym, które 
dziś stwierdza się coraz częściej mikroskopowo w następstwie 
dusznicy bolesnej. A. Riihl zwraca uwagę na zaburzenia prze- 
miany materj, zachodzące w toku schorzeń serca, do których 
niektórzy przywiązują znaczenie jako do czynników, stanowią- 
cych istotę i źródło niewyrównania krążenia. E. Laqueur po- 
rusza ciekawy teniat, dotyczący zaburzeń krążenia, stojących 
w związku z nieprawidłową czynnością gruczołów dokrewnych. 
Opisuje оп zaburzenia krażenia, występujące w następstwie 
schorzeń tarczycy, gruczołów  przytarczowych, przysadki 
mózgowej, gruczołów płciowych i nadnerczy. W wykładzie „nie- 
domoga serca i naczyń wieńcowych“ Ch. Kroetz, przedsta- 
wiaiąc dotyczący obraz chorobowy, podnosi słusznie, że obecnie 
dawny obraz powolnie aż do śmierci rozwiiającego się stanu 
osłabienia serca staję się coraz rzadszy, natomiast chory ser- 
сому coraz częściej ginie nagle, co stoi w związku z coraz 
częstszemi zaburzeniami w naczyniach wieńcowych serca. ©. 
Hegler omawia schorzenia mięśnia sercowego i znaczenie ich 
w przebiegu chorób zakaźnych. F. Volhard podaje naiważniej- 
sze wskazówki potrzebne do rozpoznania różniczkowego rozma- 
усі! wad sercowych tak wrodzonych јак i nabytych. W ostat- 
nim wykładzie O. Krayer omawia leczenie niedomogi krąże- 
nia. Jak z powyższego streszczenia wynika, w podanych wy- 
kładacii każdy praktyk może znależć wiele rzeczy, które go za- 
interesują ze stanowiska praktycznego jak i teoretycznego 
iw tem leży wartość wydawnictwa. M. Franke (Lwów). 


Pierwsza pomoc w zatrnciach gazami bojowemi, Dr. LUDWIK 
KRZEWIŃSKI. Biblioteczki Higienicznej zeszyt XIX. Książnica- 
Atlas. Lwów Warszawa. Str. 72. Rys. 30. 

Zadaniem recenzowanej książeczki iest podanie w skrócie 
najistotniejszych wiadomości, potrzebnych do udzielenia pierw- 
szej pomocy w zatruciach gazami bojowemi. Znajdujemy w nici 
zestawione w tablicach dane, niezbędnie potrzebne dla drużyny 
ratowniczej w czasie ataku gazowego. a trudne do zapamiętania; 
do takich zaliczam: wykaz chemicznych mieszanin bojowych, 
używanych w czasie wojny Światowej, tablicę trwałości w terenie 
poszczególnych środków, zestawienie działania gazów boiowyci! 
na żywność i wodę. Zatrucia omawia autor w czterech grupach: 
gazy duszące, drażniące, parzące i trujące; każdy rozdział po- 
daje: a) objawy zatrucia, b) pierwszą pomoc i с) technikę za- 
biegów. Zwłaszcza opisowi wykonania poszczególnych zabiegów 
poświęca autor wiele starania; liczne ilustracie czynią jasny 
opis jeszcze przystępniejszym. 

Książeczka spełni swoie zadanie, gdy dostanie się do rąk 
tych inteligentów, którzy przeszli kurs obrony przeciwgazoweij: 
dla tvch, którzy się z tematem dokładnie nie zapoznali, będzie 
bezużytecziiy, jak każdy skrót. 

Możnaby się sprzeczać z autorem, czy w książce o takim 
celu potrzebnym iest rozdział o historji walki chemicznej; zda- 
niew recenzenta możnaby ten rozdział bez szkody dla całości 
opuścić. W. Mozolowski (Lwów). 
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Chirurgie infantile d'urgence. (Chirurgia schorzeń naglych 


wieku dziecięcego). M. FEVRE. Masson. Paris 1933. Str. 452. 
Cena 70 їг. 
Autorem jesi długoletni współpracownik prof. O m br é- 


danne'a, którego chirurgję dziecięcą reierowaliśmy w zeszłym 
roku na łamach Р. G. L. Omawiana książka jest niejako uzupeł- 
nieniem tamtego podręcznika. Szczególną uwagę poświęca Autor 
przygotowaniom do zabiegu u dziecka i opiece pooperacyinej, 
kióra na oddziałach dziecięcych ma odrębny charakter; A. nie 
zapomina o przelewaniu krwi, które zwłaszcza u oseska nastrę- 
cza niejedną trudność i o postępowaniu przy krwawiączce. Część 
szczegółowa opracowana jest według topograficznego podziału па 
części ciała. 1/3 część książki zajmują ostre chirurgiczne scli0- 
rzenia jamy brzusznej. Kończy rozdział może naibardziei spe- 
cialny w chirurgii dziecięcej o zaburzeniach rozwojowych wy- 

magających natychmiastowego zabiegu. 
Jak cała szkoła Ombrćdanne'a dzieło 

uwagę ze strony wszystkich chirurgów. 
K. Czyżewski (Lwów). 


zasługuje na pilną 


Les obsćdes. (Opętańcy). MALLET, RAYMOND. Doin. Paris. 
1928. 100 str. 

Z punktu widzenia szkoły francuskiej przedstawia tych ludzi 
nadwrażliwych. pełnych skrupułów, którzy potrafią dostosować 
się do życia i często ukryć swe lęki i natręctwa, aż ich jakieś 
przeżycie lub fizjologiczne zmiany ustroju wytrącą z niepewnej 
równowagi. Do lekarza prowadzą ich zwykle zaburzenia wege- 
tatywne i łączące się z niemi myśli hipochondryczne. Autor po- 
daje historię choroby, omawia wszystkie objawy psychiczne i fi- 
Zyczne, przedstawia różne typy przebiegu, ich diagnostykę i pa- 
togenezę. Leczenie jego jest ostrożne, zwolennikiem рѕусһоапа- 
lizy nie jest. W. Stein (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Mikrobiologia i serologia. 


Badania doświadczalne w związku z zagadnieniem przesączal- 
ności zarazka grnuźliczego. E. PIASECKA i J. ZEYLAND. Gruźlica. 
R VA z i 

W celu wykazania przesączalności zarazka gruźlicy, autorzy 
poddali kontroli kiika metod stosowanych w tym celu przez róż- 
nycli autorów, poświęcając najwięcej czasu metodzie Panka. We 
wszystkich przypadkach otrzymali wyniki niemne. Przegląd od- 
nośnego piśmiennictwa wykazuje uderzający iakt, iż wśród zwo- 
lenników teorii przesącza!lności zarazka gruźlicy każdy autor 
otrzymywał wyniki dodatnie li tylko przy zastosowaniu własnej 
metody, żadnemu nie udało się uzyskać takowych przy stosowaniu 
metody innych autorów; brak zdolności reprodukowania doświad- 
czeń stanowi w nauce doświadczalnej główną przeszkodę w ogól- 
nem uznaniu obserwowanego faktu. 

Przesączalność zarazka gruźlicy uważaja zatem autorzy па 
podstawie swoich spostrzeżeń za zagadnienie wymagające jeszcze 
dalszych badań, niemające w chwili obecnej żadnego praktycznego 
znaczenia dla kliniki gruźlicy. 

A. Donkaiscr (Kraków). 


O niektórych sposobach wwkazywania pratków gruźliczych 
w plvnach wysiekowych. A. NIEKRASZ-SOKOŁOWSKA. Gruż- 
lica. R. VIII. z. 4. 

Autorka badała szereg płynów wysiękowych gruźliczych tak 
strowiczych јак i ropnych z opłucnej, z otrzewnej i ze stawów. 
posługując się w tym celu badaniem mikroskopowem osadu, zaka- 
Żaniem Świnki oraz zakładaniem hodowli na różnych podłożach. 
Na pożywki rozsiewała z iednej stronv powstały skrzep, z drugiej 
zaś sam płyn bądźto ściągnięty znad skrzepu, bądź też po uprzed- 
niem dodaniu do płynu wysiękowego 4%» cytrynianu sodowego 
celem zapobieżenia powstawania skrzepu. Świnki zakażała płynem 
w ilości początkowo 5—6 ст“, później 12, w 2 przypadkach 15 ст“. 
w wypadkach płynów surowiczych zawsze dodawała cytrynianu 
sodowego. W wyniku przeprowadzonych badań okazało się, że 
najszybciej daje odpowiedź mikroskop, lecz w małej tylko ilości 
przypadków, w badaniach własnych w 12.8%. Natomiast uzy- 
skane dodatnie wyniki z liodowli pokrywały się z wynikami otrzy- 
тапет) przez zakażanie świnek: pod względem czasu to w 6 przy- 
padkacli doświadczenie na Świnkach dało wynik wcześniej od 
hodowli, przyczem różnice w czasie wahały się od 5—38 dni, 
w 11 natomiast przypadkach hodowle dały wcześniei odpowiedź 
о czas od 4—42 dni. 
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‚ Со się tyczy materiału, który posiewano, oraz rodzain pod- 
loża. to wielce korzystnem okazało się posiewanie skrzepów na 
DOżywki ziemniaczane. Metoda ta dawała dużo wyników do- 
datnich, a ponadto przyśpieszała pojawianie się pierwszych ko- 
lonij. A. Donhaiser (Kraków). 


Dalsze spostrzeżenia nad obecnością prątków gruźliczych 
w mleku rwnkowem warszawskiem. M. HRYNIEWICZ i A. ŁAW- 
RYNOWICZ. Gruźlica. R. УШ, z. 4. 

Autorzy przedstawiają dalszy ciąg badań nad obecnością 
brątków gruźliczych w mleku тупкомеш warszawskiem. Obecne 
badania zmieniły nieco metodykę badania, przez co otrzymali 
też i lepsze wyniki, gdyż znaleźli obecność prątków w 50.98"/о 
badanych prób. Na podstawie swyel badań dochodzą do wniosku, 


iż najpewniejszą metodą badania mleka ua obecność prątków 
lest zakażenie świnki morskiej osadem i śmietanką z 200 ст? 


Пека, przyczem szczepić należy zawsze 2 świnki, dalej że świnki 
szczepione wimiy pozostawać w obserwacji przynajmniej przez 
miesięcy, poczem winno się stale wykonać sekcię tychże. 

Wobec dużej ilości dodatnich wyników, autorzy uważają za 
wskazane używać do wyrobu masła mleka pasteuryzowanego. 
4. Donhaiser (Kraków). 


Wpływ niektórych czynników atmosferycznych na żywotność 
prątka grużliczego. M. HRYNIEWICZ i J. SZYMAŃSKA. Gruźlica, 
GMT 2. 4. 

Badanie dotyczyło oporności prątka Kocha na działanie pro- 
mieni słonecznych, wysychanie w świetle rozproszonem i suma- 
tycznego działania wszystkich czynników atmosferycznych w wa- 
runkach normalnych. Do wszystkich badań używano plwociny 
sruźliczej roztartej na szkieiku podstawowem, względnie w 3 
Przypadku wylanej do płytki Petriego, poddając kolejnemu dzia- 
laniu odpowiednich czynników tak w porze letniej, jak zimowej. 
We wszystkieli przypadkach przeprowadzono badania na świn- 
kach morskich, przyczem materiał był zawsze jednakowo przy- 
gotowany. Wyniki otrzymane wskazują, że prątek gruźliczy jest 
naogół wytrzymały na działanie czynników zewnętrznych. W wa- 
rmikach dla siebie niepomyślnych wytrzymuje około 16 dni wy- 
sychania, w środowisku odpowiedniem w grubej warstwie plwo- 
ciny pozostaje żywy ро 27 dniach (13 godzin słońca) w zimie. 
Najmniej odporny jest prątek jest na działanie słońca, które już 
ро 3—6 godzinach zabija go w grubej nawet warstwie plwociny 


na szkiełku. 
A. Donhaiser (Kraków). 


Nieswoista anergia na tuberkulinę. ED. FROMMEL., AD. 
SIERKO i W. BACHMANN. Pres. Méd. Nr. 61. 1938. 

Autorowie przeprowadzili liczne badania nad zachowaniem 
się reakcji Śródskórnei na tuberkulinę w porównaniu do czasu 
wchłaniania się bąbla płynu fizjologicznego, wprowadzonego do 
skóry według Aldricha. Przekonali sie, że w różnych stanach 
chorobowych, w których zanika reakcja na tuberkulinę (anergja). 
stwierdza się równocześnie znaczne przedłużenie czasu resorhcji 
bąbła. a jeśli czas wchłaniania jest tylko nieznacznie przedłużony, 
to. odczyn na tuberkulinę jest osłabiony lub opóźniony. Dlatego 
też autorowie zastanawiają się, czy w ogólności to, co nazywa się 
swoistą aneryją humoralną lub tkankową, nie jest zwyczajną 
utratą zdolności wchłaniania i czy nie możnaby tego pojęcia anergji 
zastąpić procesem  fizyko-chemicznym zachodzącym w tkance 
skórnej a niemającym żadnej swoistości. І 

Skowroński (Lwów). 


Alergja skórna na przesącz gruzliey. M. POPPER i С. RAI- 
LEANU. Pres. Méd. Nr. 53. 1933. 

Autorowie przeprowadzali doświadczenia uad alergią na Za- 
razek przesączalny gruźlicy u świnek morskich i poczynili po- 
dobne obserwacje u dzieci i dorosłych. Wykonywali odczyny 
Śródskórne ze specjalnie przygotowanym przesączem gruźliczym, 
oraz z tuberkuliną rozcieńczoną i kontrolnym płynem fiziologicz- 
nym. Początkowo przesącz otrzymywali z gruźliczego ropniego 
płynu opłnenowego, później przygotowywali go w specialny spo- 
sób z powierzchownych kolonij gruźliczych wyhodowanych na 
pożywce Petragnaniego. Ten przesącz ogrzany w ciągu 3 dni do 
60° daje odczyny charakierystyczne dla gruźlicy przesączalnej, 
mianowicie w 24 godzin występują nacieki guzkowe. U świnek 
morskich zakażonych formą przesączalną gruźlicy występuje 
alergja na formę przesączainą zależnie od postaci klinicznej. 

postaci charakteryzującej się występowaniem: charłactwa, któ- 
rato forma naiczęściei bywa u tych zwierząt spostrzegana, odczyn 
Па przesącz występuje już 1l-tego lub l2-go dnia, podczas gdy 
Odczyn skórny na tuberkuline pojawia się najwcześniej z końcem 
4-go tygodnia i intensywność tego odczynu nie dorównywa od- 
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czynowi na przesącz. W rzadkiej postaci guzowatej odczyn na 
przesącz występuje wcześnie, bo 8—12 dnia, a odczyn na tuber- 
kulinę 48-go dnia. W postaci poronnej według Arloinga i lutourta 
odczyn pojawia się dopiero l4-go dnia, a na tuberkulinę 47-g0 
dnia. 

U noworodków badanych 5—7-go dnia po urodzeniu odczyn 
na przesącz był dodatni u wszystkich dzieci, pochodzących od 
matek z gruźlicą plucna, podczas gdy odczyny па tuberkulinę 
były шше] wybitne. U dzieci pochodzących od matek, u których 
nie można było wykazać gruźlicy, odczyn na przesącz byt do- 
datni w 15%. U matek dzieci z dodatnim odczynem na przesącz 
wypadała też dodatnio próba ua tuberkulinę. Dalsza obserwacja 
dzieci z dodatnim odczynem na przesącz wykazała, że po kilku 
miesiącach odczyny te znikty. U dorosłych ludzi porównawcze 
wyniki między odczyneim na przesącz a na tuberkulinę nie są tak 
przejrzyste. zwykle przebiegały one równomiernie, tylko w zapa- 
ieniu opłucnej i marskości wątroby odczyn na przesącz był wy- 
raźniejszy. Autorowie na podstawie tych doświadczeń rozróżniają 
u zwierząt następujące okresy alergji; okres przędalerzgiczny, 
alergię na zarazek przesączalny i alergię na tuberkulinę z chwilą 
powstania prątków gruźliczych z zarazków przesączalnych. W po- 
dobny sposób tłumaczą też występowanie odczynów u noworad- 
ków jako dowód dostania się zarazku przesączalnego przez łoży- 
sko matki nawet niewykazującei objawów rozwijającej się gruźlicy. 

Skowroński (Lwów). 


Choroby wewnętrztie, nerwowe i dziecięce. 


Dotychczasowe wyniki stosowania szczepionki japońskiej AO 
w gruźlicy w celach rozpoznawczych i leczniczych. W. KRU- 
SZEWSKA i M. DWORACZEK - PALLIEROWA. Gruźlica, R. УШ. 
z. ak 

Autorki opisuią własne spostrzeżenia nad stosowaniem szcze- 
pionki AO u chorych gruźliczych w sanatorium Sejmiku War- 
szawskiego w Otwocku i Поти Zdrowia Związku Kas Chorych 
w Michalinie, przytaczając zarazem historie choroby kilku cie- 
kawszycii przypadków. Wyniki lecznicze byly stosunkowo nikłe, 
rozpoznawcze prawie zupełnie ujemne., Cena szczepionki natomiast 
bardzo wysoka. Autorki uważają zatem środek ten za піепайајасу 
się do szerszego stosowania w lecznictwie gruźlicy pluc: może 
być próbowany w niektórych przypadkach gruźlicy kostnej i w nie- 
których przetokach opłucnowycii. 

А. Donhaiser (Kraków). 


O związku między wewnetrznem i zewnęlrznem wydzielaniem 
trzustki. FR. S. у. BUCHEM i A. v. d. GRIEND (Tilburg). Dtsch. 
Arch. klin. Med. Bd. 176. Н. 2. S. 38—44. 

U chorego 58 |. z klinicznie nastawioną cukrzycą (dieta — 
insulina) pojawiły się, mimo zwiększonej ilości węglowodanów 
w diecie, obiawy hipoglikemii (nietypowe, przy reakcii na cukier 
i aceton w moczu ujemnej i poziomie cukru we krwi 43 mg %), 
z chwilą wystąpienia niedomogi zewnątrzwydzielniczej trzustki 
(4—5 wypróżnień tłuszczowych na dobę, trypsyna w treści dwan. 
prawie ujemna). Opierając się na eksperymentach Mansfelda 
i Baxtera, tłunaczą autorowie zjawienie się hipoglikemii z jednej 
strony niedostatecznem zużyciem podawanych pokarmów, z dru- 
giej strony zwiększeniem czynności wysp Langerliansa, przy 
podupadnięciu zewnątrzwydzielniczej funkcii trzustki. 

W. Masial (Lwów). 


Dieta bezsolna 2 równoczesnem odciąganiem soku żolądkowcgo 
przy leczeniu wrzodu i тегуп żołądka. б. KATSCH i К. MEL- 
LINGI1OFF. Dtsch. Arch. klin. Med. Ва. 175. Н. 5. S. 614—627. 

Przez zastosowanie diety bezsolnej (max. do 1.2g NaCl pro 
die) z równoczesniem odciąganiem znacznych ilości soku żalądko= 
wego i паѕісромеі mobilizacii chlorków przez dożylne iniekcje 
salyryanu, otrzymali autorowie dobre wyniki przy leczeniu wrzodu 
i nieżytu żołądka, zwłaszcza przebiegającego z nadkwaśnością. 
W krótkim czasie ustępowały bóle, kwaśne odbijania i zgaga, 
znikał ból uciskowy i napięcie powłok. Ilość wydzielanego soku 
obniżała się bardzo znacznie, przy nieznacznej obniżce kwasaly 
ogólnej i od HCI. Efeki korzystny jest wynikiem znacznego przy- 
tłumienia wydzielania żoł. i przeciwzapalnego działania dicty bez- 
solnej. W. Musiał (Lwów). 


Maloplytkowość samoistna a układ gruczołów o wewnetrznem 
wydzielaniu. L. FUNSTEIN. (Leningrad). Dtsch. Arch. klin. Med. 
Bd. 155.1. 2. S. 146—156. 

W 5 obserwowanych przypadkach małopłytkowości samoistnej 
stwierdził Autor zaburzeuia w układzie gruczołów o wewnętrznem 
wydzielaniu, (przysadka, tarczyca, trzustka, jajniki), przyczem 
zaburzenia iainikowe wysuwały się na plan pierwszy. Zmiany 
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te wciąga w związek patogenetyczny z cierpieniem zasadniczem 
i uwzględnia w terapii, stosując w przyp. nadmiernej funkcji na- 
świetlania prom. Rtg., w przyp. niedomogi opoterapię. Otrzymane 
wyniki były niejednolite; w 2 przyp. zniknięcie krwawień i znaczna 
poprawa obrazu krwi, w'2 bez wyraźniejszej poprawy (zejście 
śmiertelne), w 1 związku bezpośredniego remisji z naświetlaniami 
gruczołów nie da się ustalić. Naświetlanie śledziony podobnie jak 
i kości pozostawało bez rezultatu. Jako najskuteczniejszy zabieg 
pozostaje zawsze splenektomia. 


W. Musial (Lwów). 


Leczenie niedokrwistości zapomocą krwi własnej naświellanej 
promieniami ultrafioletowemi. C. FERVERS. (Solingen). Dtsch. 
Arch. Кіп. Med. Ва. 175. Н. 2. S. 226—240. 

Przez domięśniowe iniekcje krwi własnej, naświetlanej lampą 
kwarcową — otrzymywał autor znaczną zwyżkę ilości ciałek 
czerwonych, wynoszącą u zdrowych przeciętnie 0,7 mili.; w przy- 
padkach niedokrwistości wtórnej około 1 mili. utrzymującą się 
przez 2—3 dni. Dobre wyniki uzyskał również w niedokrwistości 
Biermera, białaczce limfatycznej, chorobie Basedowa i dychawicy 
oskrzelowej. Działanie odnosi do obecności w ciałkach czerwonych 
hormonu, który ulega aktywacii przy zetknięciu się z powietrzem 
i promieniami ultrafioletowemi. (Krew cytrynianowa w ilości 
20 cm? — naświetł. 5—10 min. z odl. 30 cm, domięśn.). 

W. Musial (Lwów). 


Zachowanie się czynności wydzielniczej i ruchowej żolądka 
w przebiegu wrzodu — przy odżywianiu przez zgłębnik jelitowy. 
Н. а. SCHOLTZ i J. BRUGSCH (Halle a. а. S.) Dtsch. Arch. 
Klin. Med. Bd. 175. Н. 2. 

Badając zachowanie się czynności wydzielniczej i ruchowei 
żołądka w przebiegu wrzodu leczonego zgłębnikiem  ielitowym. 
stwierdzili autorowie w okresie stosowania zgłębnika znaczną 
obniżkę ilości wydzielanego soku żołądkowego, spadek kwasoty 
ogólnej i od HCI, przyczem doielitowe wlewanie pokarmu nie 
wykazało wpływu ua czynność wydzielniczą. W krzywei otrzy- 
inanej przez zapisywanie ruchów żoł. met. Danielopolu — brak 
było typowych fal perystaltycznych — pochodzących od ruchów 
pustego żołądka. Odżywianie przez zgłębnik jelitowy prowadzi 
zatem do znacznego przytłumienia wydzielania i unieruchomienia 
żołądka. W. Musial (Lwów). 


W sprawie swoistych wyników leczenia duru brzusznego 
i paratyfusu bakterjofagiem. P. W. SKWIRSKIJ, A. A. SINNICKIJ, 
5. M. LISIANSKAJA. Sow. Wracz. Gaz. М. 17—18, 1938. 

Leczenie duru brzusznego i paratyfusu bakterjofagiem wpro- 
wadzonym dożylnie — jest metodą najbardziej aktywną pod wzglę- 
dem szybkości i wyrazistości otrzymanego wyniku. Objawy wy- 
stępujące po dożylnem wprowadzeniu bakteriofaga są odczynem 
nieswoistej reakcii organizmu na toksyczne produkty lityczne 
pałeczek durowych. Stwierdzony w niektórych przypadkach efekt 
leczniczy jest tylko pozorny i polega na „przestrojeniun** organizmu 
pod wpływem wstrząsu, wywołanego czynnikami toksycznemi, 
towarzyszącemi bakterjofagom, jako wynik częściowego porażenia 
biologicznego aparatu obronnego. Dalsze opracowanie metody 
„bakterjofagoterapii* winno polegać na otrzymaniu czystego 
bakterjofaga „pur sang” czyli na zneutralizowaniu toksyczności 
lizatów. 

M. Segal (Lwów). 


Znaczenic skazy krwotocznej w ukrytym raku. W. BEIGL- 
BOECK (Wiedeń). Ztsch. f. klin. Med. В. 124. S. 411—419. 
Zawsze trzeba myśleć o ukrytym raku, jeżeli w starszym 
wieku wystąpi skaza krwotoczna, niemająca innego wytłumaczenia. 
Opis trzech własnych przypadków: małego гака płatu środkowego 
sterczu, esicy i oskrzela. 
H. Dlugosz (Lwów). 


Przyczynek do napadowego częstoskurczu komór. l.. STRAUSS 
iF. BĘCKER (Kolonia). Ztsch. f. klin. Med. В. 124, S. 406—410. 

Napadowy częstoskurcz komór występuje rzadko — W enk e- 
bach obserwował w klinice w ciągu 8 lat 7 przyn., dlatego auto- 
rowie opisują dokładnie własny przypadek. 

Na Пе nadużycia alkoholu i nikotyny przyszło u 45 letniego 
mężczyzny do zuacznego stopnia miażdżycy tętnic wieńcowych, 
zawału w zakresie lewej komory z uszkodzeniem układu prze- 
wodzącego (sekcja). Klinicznie: po wzruszeniach psychicznych — 
napadowe bicie serca (tętno około 200), objawy jak w dusznicy 
bolesnej, oddech Clieyne-Stokes'a, niedomoga mięśnia sercowego, 
zawał płucny, i ognisko rozmiękczynowe w mózgu. Ekg poza 
napadami: przewaga serca lewego, przedłużenie czasu przewodnic- 
іма do 0,35 sek., w czasie napadu: brak wychyleń przedsianka- 
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wych, atypowe kompleksy komorowe w 1 i 3 odprowadz., w 2 od- 
prowadz. występuje wolny, niezależny rytm przedsionków. Śmierć 
w czasie ataku wśród objawów niedoniogi mięśnia sercowego. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologija. 


O pracy serca w ciąży. C. SCHROEDER. Arcli. f. Gyn. T. 150, 
Z I. 

W celu określenia pracy serca w czasie ciąży przeprowadził 
autor u większej ilości ciężarnych i położnic pomiary cbiętości 
minutowej serca, objctości wyrzutowej i różnicy utlenienia krwi 
tętniczej i żylnej. Posługiwał się przytem metodą acetylenową 
(Ста тапа, która umożliwia zupełnie dokładne oznaczenie powvż- 
szych wielkości. 

Doświadczenia potwierdzają znany fakt wzmożonej pracy 
narządu krążenia w czasie ciąży. Ta wzmożona praca uwidacznia 
się najbardziej przez względne zwiększenie objętości minutowej 
serca, która wynosi przeciętnie 27*%/ і tylko w wyjątkowych przy- 
padkach dochodzi do 50*/o. Przytem można było zauważyć, że 
nieraz dopiero po upływie kilku miesięcy od czasu porodu obię- 
tość minutowa serca dochodzi do wielkości prawidłowej. Podwyż- 
szenie objętości ininutowej u ciężarnych ma swe źródło w wzimo- 
żonej częstości uderzeń przy znacznem odciążeniu objętości wy- 
rzutowej, która przeciętnie wynosi tylko 107%. То odciążenie obje- 
tości wyrzutowej nie przemawia za rozszerzeniem serca w czasie 
ciąży. Wyniki badań fizjologicznych autora przemawiają raczej 
za tem, że już dawniej przez licznych autorów na podstawie stanu 
anatomicznego przyjimowany fizjologiczny przerost sercą w czasie 
ciąży wystarcza w zupełności, aby odpowiedzieć dostatecznie 
zwiększonym wymaganiom, jakie w ciąży dla serca powstają. 

U ciężarnych z zaburzeniami w krążeniu spowodu skrzywie- 
nia kręgosłupa, wyrównanych wad serca i t. p. — występuje oso- 
bliwa reakcja narządu krążenia, którą należy uważać za objaw 
niebezpieczny co do rokowania w dalszym przebiegu ciąży, iakoteż 
porodu i połogu. Sprawa ta atoli wymaga dalszych badań. 

Badania krwi mięszanej prawego serca wykazały, że w ciąży 
początkowej wyzyskanie tlenu tejże krwi jest częściowo nawet 
zmniejszone. W drugiej połowie ciąży natomiast daleko częściej 
stwierdzić można wzmożenie zużycia tlenu, które w ten sposób 
przyczynia się do wyrównania obciążenia narządu krążenia spo- 
wodcwariego ciążą. 

W zakresie mięśni obwodowych stwierdził autor przez bez- 
pośrednie oznaczenie tlenu w krwi tętniczej i żylnej takie sama 
zużycie tlenu u kobiet ciężarnych jak i nieciężarnych. 

U kobiet karmiących oprócz wzmożonego zużycia tlenu w ca- 
łości istnieje spadek objętości minutowej poniżej wartości normal- 
nej, jakoteż wzmożone wyzyskanie tlenu, obserwowane nieraz 
u mamek bardzo wyraźnie przez czas dłuższy. 

К. B. (Lwów). 


Rentgenogramy nadgarstka noworodków i ich znaczenie dla 
dojrzałości plodu. K. DIERKS. Arch. ї. Gyn. Т. 150. z. 1. 

W rentgenogramie noworodków mógł autor wykazać jądra 
kostnienia kości główkowej i haczykowei w 30% przypadków 
(190% dziewcząt і 11%% chłopców). Jądra kostne kości główkowatej 
pojawiają się wcześniej aniżeli cienie zwapnienia kości haczyko- 
watej. Dojrzewanie jąder kostnienia nadgarstka prawego zdaje się 
postępować szybciej aniżeli nadgarstka lewego. Płeć płodu ma 
wpływ na kostnienie nadgarstka, a mianowicie występuje wcześniej 
u dziewcząt. Kostnienie wewnątrzmaciczne przebiega szybciej 
u dziewcząt, chociaż długość i waga chłopców są większe. Z roz- 
wojem długości płodu wzmaga się i postępuje kostnienie nad- 
garstka. Wzajemna zależność pomiędzy wagą p!odu a kostnieniem 
nadgarstka istnieje tylko w ograniczonej mierze. Między czasem 
wystąpienia regularności a skostnienia nadgarstka nie można wy- 
kazać żadnego stałego stosunku. Równolegle z ilością odbytych 
porodów zwiększa się dojrzewanie kośćca nadgarstka. Pomiędzy 
wiekiem matki a skostnieniem kości główkowej i haczykowatej 
istnieje Ścisły związek. Szczyt krzywej kostnienia istnieje, gdy 
matka ma lat 26—28. Zdaniem autora nie można się zgodzić z za- 
patrywaniem Szellóego, jakoby obecność jąder zwapnienia 
kości główkowej i haczykowatej stanowiła niezbity dowód nad- 
imiernej dojrzałości noworodka. K. B. (Lwów). 


Jajnik a dziedziczna ciąża mnoga. |. WALLART. Arch. i. Gyn. 
1. ШЕ а 

W jajniku dziewczynki, jednej z bliźniąt, znalazł autor liczne, 
wielojajowe pęcherzyki i wielojądrzaste jajka. W przeciwieństwie 
do badań kontrolnych, przeprowadzonych na 50 iainikach nawo- 
rodków, zawierały jajniki wspomnianej bliźniaczki 6—10 razy 
więcej powyższych składników. Sprawa ta atoli wymaga dalszych 
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badań, zanim można będzie wypowiedzieć o niei jakieś pewne 
t ogólne wnioski. Ponieważ wielolajowe i wielojądrzasie pęcherzyki 
przydarzają się w jajnikach kobiet dojrzałych o wiele rzadziej 
aniżeli w jajnikach noworodków, dlatego zdaniem autora uważaćhy 
16 należało za twory atawistyczne. 

K. B. (Lwów). 


Czy obliczenie powierzchni plaszczyzny wchodu nadaje się do 
zużyjtkowania w rokowaniu porodu przy miednicy ścieśnionej? С. 
DASER. Arch. 1. Gyn. T. 150. z. 1. 

Celem badań autora przeprowadzonych na 203 przypadkach 

była odpowiedź na pytanie, czy wielkość powierzelni płaszczyzny 
wchodn jest ważną miarą dla oceny przebiegu porodu w przypad- 
kach miednic ścieśnionych. Zwracał uwagę przedewszystkiem na 
stosunki w przypadkach imiednic ogólnie, równomiernie ścieśnio- 
nych. Со do tych miednic ogólnie ścieśnionych jest wskazanem 
Zasadniczo cięcie cesarskie, ieśli powierzchnia płaszczyzny wchodu 
wynosi 70—80 cm? lub mniej, nawet gdyby sprzężna prosta była 
dłuższą niż 7.5 cm. Zdaniem Martiusa te rozmiary powierz- 
chui płaszczyzny wchodu leżą iuż poza granicami możliwości po- 
konania niestosunku porodowego i cięcie cesarskie jest wówczas 
stanowczo uzasadnione, aby nie narażać tak matki jak i dziecka 
Па niebezpieczeństwo bezużytecznej pracy porodowej. 
. Otóż spostrzeżenia autora nie potwierdzają stanowiska Mar- 
tusa. Materjat jego miednic ogólnie ścieśnionych o powierzchni 
płaszczyzny wchodu wiekszej aniżeli 80 em”, w których to przy- 
badkach według Martiusa należało się spodziewać porodu siłami 
natury, wykazuje 3 przypadki, w których mimo dłuższego wy- 
czekiwania spowodu znacznego niestosunku porodowego poród nie 
odbył się siłami natury i musiał być ukończony przy pomocy 
cięcia cesarskiego względnie przy pomocy wymóżdżenia płodu, 
obumarłego w międzyczasie. 

W grupie miednic ogólnie Ścieśnionych o rozmiarach powierz- 
chni wchodu mniejszych aniżeli 80cm?, w których zatem według 
Martiusa należało zasadniczo wykonać cięcie cesarskie, spostrze- 
Ба! 3 przypadki о 74. 78 i 79 cm*, w których odbył się poród 
siłami natury bez żadnej szkody dla matek i dzieci donoszonych 
i dobrze rozwiniętych. 

W przypadkach miednic płaskielli obliczenie rozmiarów po- 
wierzchni płaszczyzny wchodu nie ina żadnego praktycznego zna- 
czenia (16 przyp.). Na podstawie powyższych spostrzeżeń do- 
chiedzi autor do wniosku, że obliczenie wielkości powierzchni 
płaszczyzny wchodu miednic ścieśnionych nie ma zasadniczego 


znaczenia dla oceny rokowania i wskazania. 
К. В, (Lwów). 


Cukrzyca i ciąża. KYDING. Zbl. £ Gyn. Nr. 9, 1933. 

Opis 3 przypadków cukrzycy powikłanej ciążą. przyczem u 2 
ciężarnych ndało się ciążę doprowadzić do porodu naczasie, 
u trzeciej spowodu ogólnego otłuszczenia i wysokiego ciśnienia 
krwi przerwano ciążę. Wzęlędnie rzadka możliwość zajścia w ciążę 
przy cukrzycy jest spowodowana lokalnemi schorzeniami, jak za- 
paleniem pochwy, wraz z świądem. zaburzeniami wewnętrznego 
wydzielania, jakoteż zaburzeniami cykiu miesiączkowego. Autor 
sądzi, że najracionalniejszem rozwiązaniem rodzącej z cukrzycą 
lest cięcie cesarskie. T. Gizowski (Lwów). 


a O шгп powstawaniu gruźlicy i guzów narządu rod- 
ко kobiecego. H. KUCKENS, Mschr. i. Geb. u. Gyn. Т. 92, 


7. 1 2 


e peie: prin LI G kilka ciekawych przypadków gruź- 
sek. Eo A a kobiecego w połączeniu 2 najróżnorodniej- 
"REA e wwo al Na 70 przypadków stwierdzonych 
a, и cy 4 razy obserwował autor istnienie guzów, 

ik: 2 razy torbiele jajnika z gruzełkami w ich ścianach. I raz 
xruczciaka przedniej wargi części pocliwowej z gruźlicą y tym 
tworze, 11 razy włokmaka macicy і gruźlicy trąbek GRAZ błony 
śluzowej macicy, z czego w l-ym przypadku nastąpiło gruźli Е 
zakażenie samcgo mięśniaka. = OWE 

Dr. 1. Lenczowski (Lwów). 


Ostre ogniskowe zapalenie szczególnie zebów w źnictwi 
5. ITZKIN. (Ryga). Mschr. f. Geb. u. Gyn. Т. 02, M z а 

Bardzo szczegółowe przedstawienie dotycliczasowych poglą- 
dów w папсе na sprawę podziału zakażenia położniczewo. Amer 
szczególnie zatrzymał się nad t. zw. ogniskami zapalnemi u cię- 
Żarnych i rodzących w stanie ostrym lub przewlekłym w różnych 
narządach i które mogą się stać źródłem przerzntowych luh ogól- 
nych zakażeń w połogu. Ustalenie źródła infekcii często jest bardzo 
„rudne. Najczęściej pałożnice przypuszczają. że zakażenie powstało 
2 narządu rodnego. Antor przytacza 1 przypadek zakażenia, za- 
kańczonego umiejscowieniem się sprawy iniekcyjnej w przyma- 
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ciczu po usunięciu jaja płodowego, w jednym przypadku poro- 
nienia. U chorej tej na 2 dni przedtem stwierdzono ropę w jednym 
z zębów. Aczkolwiek niema bezpośrednich dowodów. jakie było 
pierwotne źródło zakażenia, to jednak autor skłonny jest przyjąć, 
że zakażenie powstało z zepsutego zęba, gdyż jama macicy w mo- 
mencie operacji zakażoną nie była, a sama technika opcra- 
cyjna wykluczała możliwość zakażenia zzewnątrz. 
dJ. Lenczowski (Lwów). 


Część szkieletu plodu wewnątrz macicy. FRANCESCO LARDI 
(Bazylea). Zbl. f. Gyn. 25. 1933. 

Pacientce dokonano poza kliniką przerwania ciąży 3—4 mies. 
Po roku w czasie badania przez lekarza domowego usunięto dwa 
małe kawałeczki kości z uiścia zewnętrznego. W 15 miesięcy po 
zamążpójściu zgłasza się do kliniki spowodu niepłodności, dyspa- 
reunja, pozatem mąż odczuwa bóle intra coitum. Z ujścia i z szyi 
usunięto kilka ostrych kawałeczków kości płodu, pozostałych ро 
przerwaniu ciąży przed 2 laty. Fisterotomią przednią usunięto 
dalszy kawałek kości z szyi. M. Segal (Lwów). 


W sprawie ciąży w kikucie trąbki. 1. 5. SCHAPIRO. (Lenin- 
grad). Zbl. f. Gyn. Nr. 25. 1933. 

Opis przypadku, w którym trzykrotnie wykonano laparotomię 
spowodu trzykrotnej ciąży pozamacicznej. Po raz pierwszy ustu- 
nięto prawą ітађке i prawy iainik spowodu prawostroimej ciąży 
pozamacicznej. Po roku usunięto lewą trąbhę spowodu ebortus 
tuberius sin. Po 6 latach pacjentka przybyła z objawami krwotoku 
wewnętrznego. Nakłucie zatoki Douglasa wykazało obecność ріун- 
nej krwi, wobec czego wykonano laparotomię po raz trzeci. przy- 
czein stwierdzono po lewej stronie niezmieniony jainik i kikut 
lewej trąbki z blizną po amputacji. Natomiast w prawym rogu 
macicy krwiak, wychodzący z kikuta prawej trąbki. Wykonano 
obustronnie klinowate wycięcie trąbek. Badanie anat.-patologiczne 
kikuta prawej trąbki wykazało obecność kosmków łożyskowych. 

M. Segal (Lwów). 


W sprawie rentgenologicznego mierzenia miednicy wedlug 
Guthmanna. Zbl. i. Gyn. 26. 1933. 

Podano technikę wykonywania pomiarów miednicy, a także 
tablice z wynikami pomiarów, częściowo sprawdzonemi w czasie 
cięcia cesarskiego. Pomiary rentgenołogiczne, wykonane z profilu, 
wykazują dość znaczne różnice w porównaniu z pomiarami kli- 
uicznenn. Największa trudność polega na uwidocznieniu spoicnia 
łonowego; podane są sposoby dla pokonania tej przeszkody. 

M. Segal (Lwów). 


O zapaleniu miedniczek nerkowych u ciężarnych z niedrożno- 
ścią је. PREISS. Zil. f. Gyn. Nr. 6, 1933. 

W ostatniem czterdziestoleciu opisano 250 przypadków me- 
chanicznej niedrożności jelit w ciąży, z tego 84 przypadków roz- 
poznanych przez autopsję tak zwanej prawdziwej niedrożności 
jelit ciążowej, to znaczy powstałci przez ucisk ciężarnel macicy 
na jelita, w 9 przypadkach równocześnie stwierdzono ciążowe za- 
palenie imiedniczek nerkowych. Przypadek autora dotyczył 29 
letnici pierwiastki, u której wystąpiły zapalenie miedniczek nerko- 
wych i niedrożność jelit. Dla wytłumaczenia tego obrazu choro- 
bowego istnieją rozmaite teorie: a) porażenie jelit pod wpływem 
toksyn bakteryi powodniących zapalenie miedniczek nerkowych, 
b) rozszerzenie moczowodów. które powoduje niedrożność jelit 
na drodze reflektorycznej, c) niedrożność jelit poraźna јако na- 
stępstwo zapalenia pozaotrzewnowego ropiego. 

Leczenie schorzenia: łaparotomia i przerwanie ciąży. 

Dr. T. Gizowski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
ІУ. Wydział lekarski. 


Posiedzenie z dnia 15 stycznia 1934. 
Przewodniczący: dyr.: Н. Ноуег. 

Czło s. Dabrowska przedstawiaw face n. А. SINE 
skiego p. t: Oznaczanie objętości cial nieprzewodzących, za- 
wieszonych lub opadłych w otektrolicie, sposobem „dwóch rurek“. 

Sposób ten, używający „rurek oporowych“ z krążkami meta- 
Іометі jako elektrodami w miciscu podstaw, polega na zmierzeniu 
w otaczającem powietrzu stosunku oporu dwóch elektrolitów, 
z których pierwszy, w rurce operowej pionowej, jest dany zawie- 
sing albo mieszaniną danych ciał nieprzewodzących i jakiczobądź 
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elektrolitu, a drugi, w rurce poziomej, tą samą zawiesiną albo 
elektrolitem tym samym, co w rurce pionowej. (idy ciała nieprze- 
wodzące są w osadzie, mierzy się jeszcze wysokość osadu w rurce 
pionowej. Z tych dwóch danych, stosunku oporów i wysokości 
osadu, oblicza się szukaną obiętość przy pomocy wzorów wypro- 
wadzonycii teoretycznie. 

Liczne pomiary, wykonane przez autora, dowodzą, że sposobem 
„dwóch rurek“ można oznaczać zarówno obiętość krwinek we 
krwi i tłuszczu w mleku, jak i obiętość jaj niektórych zwierząt 
morskich, drożdży lub ciał nieorganicznych w jakimkolwiek elek- 
trolicie. Wogóle sposób ten może dać dokładne wyniki wszędzie, 
gdzie ciała nieprzewodzące, zawieszone lub opadłe w jakimkolwiek 
płynie przewodzącym, tworzą układy jednorodne, i gdy te ciała 
są па tyle drobne, że pozwalają na dokładne odczytanie wysokości 
osadu. W tych warunkach dokładność oznaczania obiętości do- 
chodzi do 0.1%%, której nie można osiągnąć żadnym z inuych zna- 
nych sposobów tego oznaczania. 

(Z zakładu Chemii Fizjologicznej Uniwersytetu Poznańskiego. 
Dyrektor: prof. dr. S. Dąbrowski). 

Czł. W. Orłowski przedstawia pracę p. A. Fidlera p.t. 
Studja nad zachowaniem się niektórych kationów we krwi ze 
szczegółnem uwzględnieniem przewlekłej niewydolności krążenia. 

Celem wyjaśnienia wzajemnego stosunku wapnia, potasu, mag- 
nezu i sodu we krwi przedewszystkiem w przewlekłej niewydol- 
ności krążenia, wykonał autor 723 określeń. oznaczając: 1) wapń 
w osoczu, 2) potas w surowicy, krwinkach i krwi całkowitej, 3) 
magnez w osoczu, krwinkach i krwi całkowitej oraz 4) sód w su- 
roówicy. 

Na podstawie tych badań dochodzi autor do następuiących 
wniosków ogólnych: 1) U chorych z przewlekłą niewydolnością 
krążenia oraz u chorych na nerki w okresie ich niewydolności 
spotyka się dość często zaburzenia w zawartości wapnia, potasu 
i magnczu we krwi, przyczem obecność tych zaburzeń może 
być pierwszym uchwytnym objawem rozpoczynającej się nie- 
wydolności. 2) W przypadkach nadczynności tarczycy oraz dy- 
chawicy oskrzelowej spotyka się dość często zmiany w poziomie 
wapnia, a zwłaszcza potasu i magnezu we krwi. Obecność tych 
zmian może być pierwszym pracowuianym objawem nuadczyn- 
ności tarczycy. 3) W przypadkach nowotworów złośliwych spo- 
tyka się naogół spadek magnezu i sodu we krwi. 4) W niedo- 
krwistościach poza zaburzeniami w poziomie magnezu, uderzają 
częste zmiany w zawartości potasu we krwi. 

(Z П Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Warszaw- 
skiego. Dyrektor: prof. dr. W. Orłowski). 


Cz. W. Nowicki. W. Szymonowicz i M. Rose przed- 
stawiają pracę p. W. Stefki p. t: W sprawie pozaplodowego 
histoarchitektonicznego rozwoju niektórych narządów (zwlaszcza 
kory mózgowej) i jego znaczenia dla nauki o konstytucji i po- 
chodzeniu. 

Ze swych badań morfologii i histostruktury narządów i głów- 
nych układów ciała u Mongołów i Mongoloidów dochodzi autor 
do wniosku, że rozwói dziecka po urodzeniu się podlega pra- 
wom, analogicznym do ontogenetycznych stadiów śŚródmacicz- 
nego rozwoju płodu. Morfologia narządów dziecka і histostruktu- 
ramy wariant głównych układów wskazuią па to, że po urodzeniu 
się, głównie do 5—7 roku życia, przebywa człowiek swoją antro- 
pogenezę, przechodząc przez okres mongoloidyzmu do euro- 
peidyzimu. Wobec tego nasuwa się pytanie co do znaczenia rasy 
mongolskiej w historii rozwoju i morfologicznem kształtowaniu 
się ludów curopeiskich. 

Badania pałeoontologiczne z lat ostatnich (Mattews, Abel 
Black) przemawiające za tem, że Azia środkowa jest kolebką 
ludzkości (Hominidae), znajdowałyby przeto potwierdzenie 
w wynikach badań autora. Na znaczenie antropologji Mongołów 
i badań mongolizmn i imonzoloidyzmu wśród ludności europei- 
skiej zwrócił Bolk uwagę iuż w r. 1928. Badania antropolo- 
giczne Jarcho w Azji środkowej wskazują, że gen (typ) mon- 
golizinu i europeizmu nie jest tam rozsiany nieregularnie, lecz 
że jest rozmieszczony etnogeograficznie, przyczem w ogólności 
mongolizia zmniejsza się w kierunku ze wschodu ku zachodowi. 

Czł. W. Orłowski przedstawia pracę р. E. Apfelbau- 
ma p. t: Wpływ czynników kwaszących na przemianę kwasu 
mlecznego. 

Żakwaszając ustrój ludzi zdrowych względnie lekko chorych 
chlorkiem amonu, przeprowadzał autor badania porównawcze 
w zakresie przetwarzania i spalania kwasu mlecznego. Okazało 
sie, że pod wpływem przesunięcia równowagi kwasowo-zasado- 
wej w stronę kwaśną następował spadek poziomu kwasu mlecz- 
nego wę krwi. Równolegle do obniżania się tego kwasu zuży- 
cie tlenu wzmagało się, iednakże pomiędzy temi ziawiskami nie 
było żadnej ilościowej zależności. 
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Де względu na to, że spadek poziomu kwasu mlecznego we 
krwi oraz wzmożone clhłonienie tlenu w doświadczalnej kwasicy 
zbiegają się z okresem lepszej tolerancii węglowodanów, przyj- 
muje autor, że wytworzyły się korzystne warunki dla gospodarki 
węglowodanowej ustroiu przy współudziale wzmożonych proce- 
sów aerobowych przemiauy kwasu mlecznego. Na podstaw ie 
swoich badań nie może autor rozgraniczyć ilościowo stopnia 
wzrostu fazy restytucyjnej czyli glikogenotwórczej kwasu mlecz- 
nego od stopnia wzmożenia iego spalania. Wobec znacznej prze- 
wagi procentowego spadku kwasu mlecznego nad wzrostem tlc- 
nochłonności tkanek przypuszcza autor, że głównie таја tu 
miejsce procesy przetwarzania tego kwasu. 

Wnioski te wymagają zastrzeżeń w zakresie chłonienia przez 
ustrój tlenu, gdyż na wzrost procesów aerobowych ustroju 
składają się poza kwasem mlecznym jeszcze i inne wytwory 
przemiany materii. Jednakże wobec tego. że badania nad zu- 
Życiem tlenu przeprowadzał autor porównawczo, codziennie, 
w okresie zakwaszania, zestawienie tych danych pozwala ocenić 
krytycznie przemianę tlenową ustroju. 

W celu wyłączenia roli kwasu mlecznego jako tłumika kwaś- 
nego w stanach zakwaszenia wykonał autor badania porównaw- 
cze pomiędzy poziomem tego kwasu we krwi, a stopniem wy- 
chyleń równowagi kwasowo-zasadowej. Z badań tych wynika, 
że niema żadnej Ściślejszej zależności pomiędzy temi ziawiskami. 
Często przy niskim poziomie zasobu zasad i prężności pęcherzy- 
kowej СО» ustrój nie ograniczał wytwarzania kwasu mleczuego, 
chociaż był to czynnik korzystny dla celów wyrównawczych. 
Odwrotnie, przy dość wysokim zasobie węglanów, t. i. w stanach, 
niezagrażających ustrojowi niewyrównaniem kwasicy, kwas 
mleczny spadał we krwi znacznie. Niewspółmierność pomiędzy 
temi ziawiskami dowodzi, że obniżania się poziomu kwasu mlecz- 
nego we krwi w doświadczalnej kwasicy mnie można jedynie 
uimować z punktu widzenia iego właściwości iako moderatora 
kwaśnego. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Warszaw- 
skiego. Dyrektor: prof. dr. W. Orłowski). 


Сл. W. Nowicki przedstawia pracę swoją, wykonany 
wspólnie z p. J. Lenartowiczem p. t: Wplyw zakażenia 
kilowego na nowotwory doświadczalne. Cz. |. Doświadczenia 
z miesakiem szczurzym Jensena. 


Wpływ zakażeń na raki badano dotychczas bardzo mało. 
Autorowie podieli badania doświadczalne, maiące na celu okre- 
ślenie wpływu zakażenia kiłowego na nowotwory. Wedie dość 
powszechnego zapatrywania ma to zakażenie sprzyiać powsta- 
waniu raka; jednakże autorowie nie mogą potwierdzić tego za- 
patrywania. przeciw któremu przemawiają ісп badania serolo- 
giczne (odczyn Wassermanna) i zestawienia materiału sekcyinego. 


W pracy obecnej badali autorowie wpływ zakażenia kiło- 
wego na mięsaka Jensena. Badania obejmuią cztery grupy do- 
Świadczeń. W pierwszej grupie doświadczeń wstrzykiwali auto- 
rowie małą ilość miazgi z tkanki kiłowei z iądra królika wprost 
do „guzów mięsakowych. równocześnie wykonując zawsze do- 
świadczenia kontrolne przez wstrzykiwanie do guzów mięsakowei 
miazgi z prawidłowych iąder królików niezakażonych kiłą. Prócz 
tego przeszczepiali autorowie zakażonego mięsaka na szereg 
szczurów, również z doświadczeniami kontrolnemi. W drugiei 
grupie doświadczeń wstrzykiwali autorowie szczurom mieszaninę 
miazgi nowotworowej i miazgi kiłowego jądra królika. W trzeciei 
grupie szczepiono szczurom w dwóch odrębnych miejscach 
miazgę nowotworową i miazgę z kiłowego jądra królika. 
W czwartej wreszcie grupie doświadczeń szczepiono miazgę no- 
wotworową królikom, przed 30 lub 26 dniami zakażonym kiłą. 
Wstrzykiwano zawsze podskórnie. 

Wzrost nowotworów śledzono zapomocą pomiarów w nili- 
metrach. Część nowotworów przeszczepiano na króliki dla stwier- 
dzenia, czy przez to powstaną zmiany kiłowe. Nowotwory ze 
Szczurów padlych lub zabitych eterem badano histologicznie, 
oraz w kierunku obecności w nich krętków bladych. Wreszcie 
przeszczepiano miazgę z narządów szczurów na króliki zakażane 
kiłą bezpośrednio lub za pośrednictwem nowotworów. 

Wyniki tych badań są następujące: 

1. Bezpośrednie zakażenie kiłą uszkadza tkankę Sszczurzych 
mięsaków Jensena. Skutkiem tego jest zahamowanie wzrostu, 
cofanie się, a nawet zupełne ustępowanie nowotworu. 

2. Szczepienia szeregowi szczurów (pasaże), zakażonego kiłą 
mięsaka Jensena pozostają w dużym odsetku doświadczeń bez 
skutku, a jeżeli nowotwór się przyjmie, to rośnie wolno. cofa 
się, a nawet znika. Dotyczy to przedewszystkiem nowotworów 
(względnie szczepień) u drugich. mniej u trzecich zwierząt szcze- 
pionego szeregu. 
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3. Nowotwory, powstające po  zaszczepieniu  niieszaniny 


ШЕЛ mięsakowei i tkanki kiłowei z jądra królika, okazują za- 
hamowanie wzrostu. Р 
4. Równoczesne zaszczepienie mięsaka і tkanki 
W dwóch oddzielnych miejscach hamuje wzrost nowotworu tylko 
bieznącznie, i to więcej w późniejszym okresie jego wzrostu. 

5. Mięsak Jensena, zaszczepiony szezurom w 26 i 30 dni po 
zakażeniu ich kiłą, w wielkiei części przypadków albo wcale się 
Ше przyjmuje, albo rośnie o wiele gorzej, niż nowotwory w do- 
Świadczeniach kontrolnych. Prócz tego często coia się iub zupeł- 
nie znika. M 

6. Takie zachowanie się mięsaków Jensena u szczurów, za- 
każonych kiłą bezpośrednio lub za pośrednictweni nowotworu, 
pozostaje w związku z tem zakażeniem kiłowem. | M 

T. Brak krętków w  nowotworacli i nieprzylmowanie się 
u królików nowotworów z zakażonych szczurów nasuwa przy- 
Duszczenie, że czynnikiem uszkadzającym tkankę nowotworową 
lest nieuorganizowany jad (virus) kiłowy. — 1 

(Praca wykonana z zasiłkiem Fundacii im. Tyszkowskiego). 

Czł. W. Nowicki i M. Konopacki przedstawiają pracę 
р. В. Pieczenko p. Ё: Przyczynek do sprawy przeszczepiama 
nowotworów heteroplastycznych złośliwych Cz. I. Nowa sku- 
teczna metoda przeszczepiania nowotworów keteroplastycznych 
i budowa histologiczna otrzymanych doświadczalnie nowotworów 
myszy, szczepionych mięsakiem szczurzym Jensena. 

W r. 1930 w Instytucie dla badań nad rakiem prof. dr. F. 
Blumenthala w Berlinie studiował autor imetodykę badań 
nad rakiem, zwłaszcza zaś sposoby przeszczepiania nowotworów 
jednego gatunku zwierząt na inny. Autor próbował wtedy otrzy- 
mać heteroplastyczne nowotwory, wstrzykuiąc zwierzętom 110- 
wotwór drugiego gatunku z dodatkiem krwi zwierzecia tego ga- 
tunku, któremu nowotwór był zaszczepiony (krew homologiczna). 

Doświadczenia przeprowadzał autor naprzód na szczurach. 
lecz wyniki ich były ujemne, i dopiero na imyszach otrzymał 
dobre wyniki. Myszy szczepił szczurzym  mięsakiem Jensena 
z dodatkiem: 1) prawidłowei krwi myszy, 2) zlemolizowanej 
krwi myszy, 3) zrębów krwinek czerwonycii myszy, 4) hemoli- 
tycznego płynu krwi myszy, bez krwinek. Temi metodami za- 
Szczepił w 33 seriach około 150 myszy. Otrzymane u tych my- 
szy nowotwory w odstępie czasu od 2 dni do 30 dni od chwili 
Szczepienia badał potem autor histologicznie. 

Nailepsze wyniki dała metoda szczepienia Inyszy 1Imięsakiem 
Jensena z dodatkiem prawidłowei krwi myszy. Udało się tym 
sposobem u 17 myszy, to jest prawie w 50%, wywołać nowo- 
twory heteroplastyczne. Te nowotwory dały się dalej przeszcze- 
pić z myszy na myszy bez dodatku krwi. Mniejszy odsetek wy- 
ników dodatnich otrzymał autor. szczepiąc tvm samym no- 
wotworem, lecz z dodatkiem krwi myszy zhemolizowanei. 
Zupełnie ujemnie wypadły te serie doświadczeń, w których my- 
szy zaszczepiono szczurzym  mięsakieim Jensena z dodatkiem 
zrębów krwinek myszy lub płynem emolitycznym krwi bez 
krwinek. 

Wszystkie uzyskane tą drogą nowotwory, z małemi wyiąt- 
kami, z biegiem wzrostu okazały budowę histolosiczną, podobną 
do typu budowy szczurzego mięsaka jensenowskiego, użytego 
dla szczepień. Budowa  histologiczna tych nowotworów, oraz 
przebieg choroby п szczepionych myszy dowodziły ich złośli- 
wości. 

; w jednym przypadku typowy nowotwór powstał po szcze- 
реши me bezpośrednio, ale dopiero po przeszczepieniu na nową 
serię myszy nowotworu o budowie napozór tkanki granulacyinej. 
który wytworzył się przy pierwszem szczepieniu myszy SZczu- 
rzym mięsakiem Jensena z dodatkiem krwi myszy. W drugim 
przypadku powstał u myszy typowy nowotwór łącznotkankowy 
(mięsak). Komórki tego nowotworu iednak przy dalszym wzro- 
Ście nie uległy zróżniczkowaniu, jak to następowało zwykle 
w nowotworach typowych innych ѕегуі, ale zachowały pierwotny 
typ budowy komórek młodego nowotworu. 

W dwóch seriach, szczepionych szczurzym mięsakiem Jen- 
sena z krwią, znalazł autor u zaszczepionych myszy nowotwory 
złożone z komórek pierwolnych  łacznotkankowych  (miesak) 
i komórek nabłonkowych, ułożonych w postaci tworów gruczo- 
towatych (gruczolakorak). 

(Praca wykonana z zasiłkiem Fundacii im. Tyszkowskiego). 

С21. В. Nitseli iS. Ciechanowski przedstawiają pracę 
рр. ТГ. ChorążakaiK. Zischa p. +: Wartość odczynu zmęt- 
шепа Meinickego w kile doświadczalnej królików. 

Przed dwoma laty dowiedli autorowie w obszernei pracy, 
opartej na badaniach 220 królików, że próby serologiczne kiły, 
stosowane z dobrym skutkiem u ludzi, zawodzą u królików. Nai- 
lepszą okazała się wtedy próba Meiniekego, chociaż i w niej 
wynik zależał nieraz raczej od rodzaiu pokarmu (solonego lub 


kilowei 
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niesołonego), niż od zakażenia kiłą. W rok późnici doszli Ga- 
stinel, Pulvenis i Gallerand do wyników odmiennych, 
otrzymując dodatni wynik próby Meinickego u 93% zakażonych 
królików. Wobec tego przeprowadzili autorowie ponownie bada- 
ша serologiczne 82 królików zakażonych kiłą, bądź materiałem 
wziętym wprost z chorych lmdzi, bądź przeprowadzonym po- 
przednio przez króliki lub myszy, dla kontroli badając króliki 
także przed zakażeniem kiłą (czego autorowie francuscy nie ro- 
bili). Okazało się, że próba Meinickego wypada często dodatnio 
u królków wcale kiłą niczakażonych, po zakażeniu zaś ałbo 
nadal wypada dodatnio, albo ujemnie, poczem znowu przejść 
może w dodatnią, albo pozosiać uiemna. Zakażone króliki badali 
autorowie w 1—20 tygodni po zakażeniu. często kilkakrotnie. 
U królików zakażonych kilą objawy kliniczne kły niezawsze uastę- 
powały: wśród 8 zakażonych wprost od człowieka nie było obia- 
wów kiły u 7, wśród 41 zakażonych od myszy nie nastąpiły 
obiawy kliniczne u 39, a wśród 33 zakażonych od królików po- 
wstały obiawy klmiczne (orchitis, sclerosis) u 14, a nie nastą- 
piły u 21. Próba Meinickego wypadała dodatnie, niemnie lub 
ziniennie niezależnie od tego. czy wystąpiły obiawy kiły, czy też 
nie, i od tego, jak dawno królik był zakażony. Badania te po- 
twierdzaią przeto poprzednie wnioski autorów, że próba Meini- 
ckego albo nie ma wartości albo ma tylko bardzo małą wartość dla 
rozpoznania u królików kiły. i to szczególnie w kile przebiega- 
iącei bez obiawów, gdzie właśnie byłaby potrzebna próba roz- 
poziiawcza. 

(Praca wykonana z zasiłkiem Fundacji in. Tyszkowskiego). 

Czł. Godlewski przedstawia pracę р. 1. Pawlasa р. Ф: 
Spostrzeżenia nad niszczącem działaniem barwików akrydyno- 
wych na narząd płciowy białych myszy. 

W doświadczeniach, prowadzonych uprzediio z dóc. Sko- 
wronel, autor przekonał się, że częste wstrzykiwania dożylne 
barwików akrydynowych w dawkach stosowanych w leczeniu 
wiewióra wiedzie u ludzi do oligospermi.. a potem do nekro- 
spermii, a nawet azoospermii. Podobne ziawisko, w nieco słab- 
szym jednak stopniu spostrzegali P. i 5. w doświadczeniach 
przeprowadzonych na zwierzętaci, głównie na królikach. U samic 
wywierały barwiki akrydynowe działanie niszczące na zarodki 
w łonie matki aż do czasu wytworzenia się łożyska. Działania 
szkodliwego na jaia, znajduiące się w jiainikach. doświadczenia 
ie nie stwierdziły. 

W obecnei pracy badał autor makroskopowe i mikroskopowe 
zmiany, jakie wywoływały wstrzykiwania dożylne gonakryny 
w narządzie płciowym dziewiczych, dojrzałych płciowo białych 
myszy, i przekonał się, że u wszystkich myszy, poddanych do- 


świadczeniomm występowały daleko idące zaburzenia w ich na- 
rządzie płciowym i jego życiu czynnościowem. Już no 5—6 
wstrzykiwaniach gonakryny (0.1 em? roztworu 1:1000) spo- 


strzegał autor w regularnym uprzednio cyklu pochwowym (okre- 
sowe przemiany błony śluzowej pochwy) zmiany, wskazujące na 
wyraźne przedłużenie okresu spoczynkowego (dioestrus) i nie- 
pełny obraz rui. Po kilku dalszych wstrzykiwaniach dochodziło 
do zupełnego zahamowania rui u badanych myszy. Badania hi- 
stologiczne ialmików dowiodły, że u myszy, którym wstrzyknięto 
odpowiednio wysokie dawki gonakryny, doszło po różnych przej- 
ściowych zaburzeniach do zwolnienia rozwoju pęcherzyków doj- 
rzałych, ich zwyrodnienia luteinowego. oraz braku pęcherzyków 
dużych. Gonakryna więc, wywołuiąc zwolnienie rozwoju pęclie- 
rzyków i ich zwyrodnienie luteinowe, pośredimo hamuje [worze- 
nie się folikuliny i krążenie jei we krwi. Doprowadza to zwolna 
do zmian wstecznych w narządzie płciowym myszy i nastę- 
powo do ich niepłodności hormonalnej. Myszy takie, umieszczone 
przez czas dłuższy we wspólnej klatce z doirzałemi płciowo 
samcami, nie zachodziły w ciążę. Niepłodność wywołana w ten 
sposób przez gonakrynę może być stałą albo przejściową, zależ- 
nie od ilości wstrzykiwań gonakryny i wysokości dawek. 


NEKROLOGJA. 


$. p. Dr. Jan Arnsztajn. 

W dniu 31 stycznia 1934 roku nicubłagana śmierć zabrała 
spośród lekarzy lubelskich 5. p. Dra Jana Arnsztaina. 

$. p. Dr. lan Arnsztain urodził się w Lublinie dnia 6. VI. 
1897 r. Syn nieżyjącego już lekarza o niezwykłych wartościach 
moralnych i zawodowych, oraz poetki-literatki o nieprzeciętnych 
zaletach charakteru. Zmarły otrzymał staranne wychowanie 
w domu rodzicielskim, owianym duchem polskiego patriotyzmu. 
Uczęszczał do „Szkoły Lubelskiej“, którą ukończył w roku 1915. 
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Już w czasach szkolnych bierze czynny udział w pracach nie- 
podległościowych, należąc do Organizacii Młodzieży Narodowej 
i Polskiej Organizacji Woiskowei. Zaraz po ukończeniu ginma- 
zjum w lipcu 1915 r. wstępuie do Legionów. W czasie słnżby 
legionowej przechodzi bardzo ciężką czerwonkę, poczem w lu- 
tym 1917 r. ze względu na zły stan zdrowia zostaje zwolniony 
z szeregów. Po wystąpieniu z Legionów rozpoczyna studia le- 
karskie na Uniwersytecie Warszawskim, obok których poświęca 
się nadal pracy ideowei w P. O. W. W roku 1918 ś. p. Dr. Jan 
Arnsztajn ponownie wstępuje do wojska i podczas woiny polsko- 
bolszewickiej zostaje ranny pod Ostrowem Łomżyńskim. Za wa- 


leczność zostaje dwukrotnie odznaczony Krzyżem Walecznych. 
a w ostatnich latach za nieustanną i pełną poświęcenia pracę 
niepodlcgłościowa zostaje Mu nadany Krzyż Niepodległości 


z Mieczami. Po zakończeniu wojny połsko-bolszewickiej &. p. Dr. 
Jan Arnsztaju opuszcza szeregi armii w stopniu porucznika pie- 
choty i z zapałem bierze się do kontynuowania rozpoczętych 
studjów lekarskich. Dzięki wybitnym zdolnościom i wytrwałości 
w pracy, w roku 1923 kończy studia lekarskie otrzymując dy- 
ploni doktora medycyny. Po ukończeniu studjów przez pewien 
czas pracuje na klinice wewnętrznej U. W. u prof. Antoniego 
Gluzińskiego, poczem udaje się do Wiednia, gdzie, koleino poglę- 
bia Swą wiedzę w zakresie chorób serca u prof. Wenckebacha 
i w zakresie chorób płuc u prof. Neumana. Z Wiednia powraca 
do miasta rodzinnego, do Lublina, gdzie w bardzo krótkim с2а- 
sie, dzięki swym zaletom moralnym i dużei wiedzy fachowej 
zdobywa sobie powszechne uznanie wśród Kolegów, społeczeń- 
stwa lubelskiego oraz bardzo licznych swych pacjentów. 

Ś p. Dr. Jan Arnsztain po osiedleniu się na stale w Lubli- 
nie nie poprzestaje li tylko na żmudnej pracy zawodowej, lecz 
z całym młodzieńczym zapałem, energią i poświęceniem, stale 
znowu do twardej pracy nad utrwalaniem bytu niepodległego 
Polski. 

Gruźlica płuc, na którą zapadł na jesieni 1932 r. zmusza Оо 
do przerwy w pracy i wyjazdu z Lublina. Leczy się w Zako- 
panem, potem w Śródborowie, a ostatnio ze względu na stale 
pogarszający się stan zdrowia zostaje przewieziony na klinikę 
wewnętrzną U. W. Prof. Orłowskiego, gdzie wśród kolegów- 
przyjaciół zasnął na wieki dnia 31 stycznia 1934 roku, prze- 
żywszy zaledwie 36 lat. 

Umiłowawszy sobie od najmłodszych lat pracę dla Polski 
5. p. Dr. Jan Arnsztain został pochowany w mundurze oficera 
Armii Polskiej na cmentarzu wojskowym w Warszawie. 

Odchodząc w zaświaty pozostawiłeś nietylko wśród kolegów 
i przyjaciół, ale w  całem społeczeństwie lubelskiem szczery 
i głęboki żal, słusznie zasługuiąc sobie na miano dobrego Polaka 
i dobrego lekarza. Żegnam Cię Kochany Kołego na zawsze, niech 
Ci ta, ukochana przez Ciebie Polska Ziemia lekką będzie. 

Dr. K. Dlażniewski (Lublin). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Papież Pius ХІ. odznaczył Wielkim Krzyżem Orderu Św. 
Grzegorza dr. Rudolfa Weigla, profesora U. J. K. we Lwo- 
wie w uznaniu zasług położonych na polu wałki z tyfusem pla- 
mistym. który pochłaniał liczne ofiary wśród misjonarzy. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 20 lutego 1934. Beck H.: O przekhwitaniu kobiecem ze stano- 
wiska ginekologicznego. Sterlig Wł.: Zaburzenia nerwowe i psy- 
chiczne okresu przekwitania. Gorecki Zdz.: Воја przekwitania 
w patologji wewnętrznej. 


Różne, 


W Joachimowie (Czechosłowacja), zwrócone uwagę na czę- 
ste występowanie raka płuc u robotników w kopalniach rudy 
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Nr. 8. 1934 


Na plantacjach roślin lekarskich pod Leningradem po 
raz pierwszy zasiano hodowlę hydrastyny  wywiezioną 
z Kanady i rzewienia (Rheum), pochodzącego z Chin. Za- 
mierzone jest również zaklimatyzowanie w tamtejszych warun- 
kach genciany, rosnącej na południu Europy. Pod zasiew je- 
sienny і wiosenny wałeriany, belladony, ślazu i innych roślin 
lekarskich wydzielono do 65 ha. 


Zespół inżynierów leningradzkich 
kardjograf; sprowadzanie 
napotykało 
kosztów. 


skonstruował 
elektrokardjografów 
na znaczne trudności Spowodu 


elektro- 
z zagranicy 
bardzo znacznych 


W Pisczanach istnieje wzorowa lecznica zwierząt, 
gdzie stosuje się kąpiele siarczane i okłady mułowe, a ponadto 
szereg zabiegów przyrodoleczniczych. 


Na posiedzeniu Tow. Biologicznego w Paryżu z 6. |. 1934 r. 
B: Rode zawiadomił o powstaniu pracowni, która prowadzi ba- 
dania serologiczne nad grupami krwi u ssaków. 


Leczenie serołogiczne 
robaczkowego przedstawił paryskiej Akademii Nauk dr. 
Weinherg. Stosuje mieszaninę surowic przeciwzgorzelinowej 
(B. periringens) i przeciwokrężnicowei (В. coli). Podawanie wiel- 
kich dawek równocześnie do otrzewnej, podskórnie i domięśnio- 
wo dało dobre wyniki w kilkudziesięciu ostrych przypadkach ze 
zgorzelą a nawet przebiciem. Na następnych posiedzeniach sierp- 
niowych przedstawiał doniosłe znaczenie surowicy przeciwokre- 
?пісомеј w leczeniu zakażeń pałeczką okrężnicy H. Vincent. 


zapalenia wyrostka 


Międzynarodowe Tow. Studiów nad promie- 
niowanieji słonecznem, ziemskiem i kosmicznem (Nice, 24 
rue Verdi) otwarto pierwszy posterunek obserwacyjny w okolicy 
Nicei, 2 dalsze w tych stronach znajdują się w budowie. Tow. 
wzywa do współpracy przedstawicieli wszystkich odłamów wie- 
dzy, w których zakres wchodzą powyższe studia. 


Ze sprawozdania dra T. Mogilnickiego z M. Między- 
narodowego Kongresu Szpitalnictwa w Knocke sur 
Mer. (Zdrowie Publ. Nr. 1. 1934) notujemy: Najważniejszą sprawą, 
nad którą obradował IM Kongres, była zmiana poglądów na szpi- 
tal jako wyłącznie na instytucię leczniczą. która ogranicza swą 
działalność wewnątrz swoich murów. Chodzi o rozszerzenie dzia- 
łalności zakresu działań każdego szpitala przez stworzenie z niego 
instytucji społecznej. lo dwóch niezbędnych czynników dobrej 
pracy szpitalnej — lekarza i iachowei pielęgniarki, dochodzi trzeci 
czynnik socjalny: „pielęgniarka społeczna. Czynnik ten ze- 
spala szpital ze społeczeństwie. Pielęgniarka społeczna та рой 
swoją opieką rodzinę chorego i samego pacienta podczas jego 
pobytu w szpitalu i po jego wypisaniu ze szpitala. Inicjatywę do 
tego stanowiska dała między innemi książka przewodn. Międzynar. 
Towarzystwa Szpitalnictwa Dra René Sanda p. t: „Le mouve- 
ment social å travers le monde". W książce tej wykazuje autor, 
jak stopniowo ruch społeczny rozwija się we wszystkich krajach 
cywilizowanych. Rozwój towarzystw opieki nad dzieckiem i mat- 
Ką, tow. przeciwgruźlicze, higjenistka miejskich ośrodków zdrowia, 
wszystko to jest dowodem, że ruch ten przybiera coraz większe 
rozmiary. Należy dążyć do wciągnięcia do tego ruchu szpitali 
w większym stopniu. niż to było dotychczas. W tei sprawie uka- 
zało się kilka artykułów w Nosokomejon'ie w 1932 r. Richarda 
Cabota: „The hospital as a social institution“. С. Winslow 
„The hospital as a proventive institution“. J Lepine et E. Rist: 
„L'assistance módicałe et curative dans la vie familiale“. L. 
Langstein: „Die Rolle des Krankenhauses in der Fürsorge 
їйг das Kind“. 


Rząd włoski bardzo wydatnie popiera budowę wo- 
dociągów. przedewszystkiemm w osiedlach wiejskich. Czesto 
udział państwowy jest wyższy od sum, wydatkowanych w tym 
celu przez gminy. Obecnie 4.463 gmin włoskich zaopatrzonych 
jest w wodę wodociagową. Największym iest świeżo zbudowany 


uranowej. Rząd czechosłowacki udzielił subwencii na studia nad wodociąg w Pounilles, zaonpatrujiący w wodę 260 osiedli 
ewentualnym wpływem emanacyj radowych na genezę raka. (2,600.000 mieszkańców). położonych w pięciu prowincjach. 
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Rok XIII. 


POLSKA GAZETA LEKAKSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Prof. Dr. Stanisław CIECHANOWSKI. Kraków. 


Próba charakterystyki endemii wolowych w Połsce. 
Ciąg dalszy. 


Wól endemiczny w Polsce był dotąd bardzo mało badany, 
przytem tylko statystycznie u żyiących, i to w ograniczonym 
zakresie. Po mojem i Urbanika zestawieniu wyników ba- 
dania poborowych i sprawozdań lekarzy powiatowych z dzie- 
sięciolecia 1883 do 1893 co do wola i matołectwa, lecz tylko 
W Małopolsce, upłynęło kilka dziesiątków lat bez dalszych ba- 
dań. Toteż poza Polską prawie nie wiedziano o endemii wola, 
panującej na jej ziemiach, najwięcej na Podkarpaciu, \ chociaż 
wedle utartego szablonu zaliczałaby się ona tutaj do cięższych, 
które cechuje towarzysząca im endemja matoiectwa. О tej 
endem]i matołectwa pod Karpatami nie wie jeszcze w r. 1927 піс 
Bircher, zestawiając ciężkie europejskie endemje wola łączące 
się z endemią matołectwa "). Dopiero niedawno Woinicz pod- 
ја} badania w iednei części Polski, a. pierwszą wspomnianą już 
statystykę z całego Państwa ogłosił dopiero Tuhiasz 
w r. 1932, jednak dotyczącą tylko wyniku badań poborowych 
z iednego roku 1930. Dołączył do niej bardzo pouczającą mapę 
częstości wola wedle powiatów 2). Takąż mapę za rok następny 
1931 przedstawił Chodźko na Wszechsłowiańskim Zjeździe le- 
karskim w Poznaniu w r. 1933. 

Poza kryterium kliniczno-statystycznem — innych kryteriów, 
używanych do oceny endemii wola, wogóle w Polsce dotąd nie 
badano. W klinikach i większych oddziałach chirurgicznych bada 
Się wprawdzie w przypadkach wola przemianę podstawową 
i skrzętnie zwraca się uwagę na ewentualną hipotyrcozę lub hi- 
pbertyreozę. a Zakłady Anatomii Patologicznej Uniwersytetów þa- 
daią histologicznie preparaty operacyjne niektórych wolów z tych 
klinik i oddziałów; jednakże badania te, wykonywane ze względu 
na leczenie i rokowanie*) „ad casum“ i niestale, nie mogą 
służyć za podstawę do określenia charakteru klinicznego i ana- 
tomicznego całej endemii. a nietylko poszczególnych przy- 
padków wyłącznie operacyjnych. Wszystkich zaś pozostałych 
kryteriów, charakteryzujących endemię, dostarczyć może jedynie 
badanie anatomo-patologiczne zwłok. 

Materiał, iakin dziś w tym względzie rozporządzam, za- 
wdzięczain kolegom Prof. dr. Paszkiewiczowi i dr. Пт її 
nowskiemu z Warszawy. Prof. dr. Nowickiemu i Prof. 
йг. Ostrowskiemu ze Lwowa, Prof. dr. Onoczyńskie- 
mu dr Sumorokowi i Prof. dr. Micheidzie z Wilna, 
»adaniom dr. Emila Wyrobka i zestawieniom statystycznym 
dr. Syr ka pod moim kierunkiem w Zakładzie anatomii patolo- 
sicznej U. J. oraz zestąwieniom dr. Kowalczyka z materiału 
П kliniki chirurgicznej Prof. dr. Glatzla w Krakowie. Za na- 
der chętne udzielenie mi materiałów. przeważnie zbieranych we- 
dle zaproponowanego przeze mnie planu, wszystkim tym Kole- 
gom jaknajgoręcej dziękuję. 

Materiał ten nic jest wprawdzie wyczerpujący i me dochodzi 
liczby wolów. na jakiej z uowszych autorów opierają się np. 
Simons (1468) lub Roth (814), może jednak oświetlić cha- 
rakter епаетії w Polsce conajmniej w tei samej mierze, ЛаК 
materiał Arndta, na którym oparł on swą dużą monografję 
o endemiach wola w Rosii. Materjał nasz obejmuje bowiem: 

") Wyticzając endemie wola z matołectwem w Alpach, Wo- 
gezacli, Pirenejach, (а w mniejszem natężeniu) w Norwegii i na 
Sycylii, pisze: „Diese Endemiegebiele sind die eizigen, die cinen 
ausgesprochen kretinischen Einschlag aufweisen, Alle anderen 
Kropłgebieie in Europa ermangeln des Kretinismus“. (Comp. 
rend. de la Conf. internat. du goitre 1927, str. 353). 

=) Dr. Tubiaszowi i Redakcji „Lekarza Wojsk.“ dziękuję 
za zezwolenie przedrukowania tu mapy i za wypożyczenie kliszy. 

") Do badania histologicznego przesyłany bywa przeważnie 
materiał podejrzany co do złośliwości woła. 


Liczba sekcyj W tem wo- Liczba sokcyj W tem wo- Liczba | 
zwłok lów bada zwłok z do- lów z : operacyj 
ogólna uych gołem kładnem ba- nych A wola 

okiem daniem tar- gólowo 
czycy 
1) Z Warszawy: 
(1921—1930) 9089 263 
(1933) 400 83 371 83 
2) Z Wilna: A 
(1923—1933) 1066 20 ) 
3) Ze Lwowa: 
(1932) 150 
(1933) 200 12 200 12 515 
4) Z Krakowa: 
(1931—1932) 2010 170 
(1932—1933) 500 246 500 246 107 
Razem: 13415 1394 1071 341 622%) 
Materiał Arndta 
z Rosii (10 miast) 
wynosił: 830 742 270 362 


Pracę swą О wolu w Rosii opierał więc Arndt na materjale 
mniejszym liczebnie od naszego; przytem jego materjał rozdziela 
się między 10 miejscowości, rozproszonych na olbrzymim obsza- 
rze Rzeczypospolitej Sowieckiej, gdy nasz dotyczy tylko 4 punk- 
tów znacznie mniejszego obszaru. 

Chociaż z zastrzeżeniami, inożna jednak z materjalu naszego 
sądzić o poszczególnych endemiach w Polsce. Wedle mapy TIE 
biasza przyjąć można w Polsce osiem obszarów endemicz- 
nych, poczęści oddzielonych od siebie przestrzeniami zupełnie 
bez wola lub z bardzo małym jego wśród ludności odsetkiem (po- 
niżej 19/0). Nairozleglejiszy obszar z naiwiększem zagęszczeniemi 
wola zajmuje endeinia ziem południowo-zachodnich wzdłuż za- 
chodniego Podkarpacia (docliodząc w b. powiecie strzyżowskim aż 
do 51.3%), skąd słabnąc (Średnio mnieiwięcei do 1.5%/) sięga na 
północ w okolice Łodzi i Radomia, na zachód poza Kalisz (koło 
którego miejscowc wzrasta do 5.6%), zagarniając jeszcze 4 po- 
wiaty sąsiednie województwa poznańskiego. Ku wschodowi łączy 
się ten obszar z endemią na Podkarpaciu środkowem (w powiecie 
leskim dochodzącą do 46.4%/6), która iest oddzielona pasem pra- 
wie wolnym od wola (powiat sokalski 0.2%, Radziechów 04%) 
od endemii zaimuiącej całe województwo wołyńskie i poludniową 
część poleskiego, a stanowiącej zachodnie skrzydło endemji 
wkraczającei tu z Białorusi; częstość wola na Wołyniu nie prze- 
kracza jednak 59%. Prócz tych trzech obszarów dostrzega się 
5 małych gniazd ze słabym odsetkiem wola, poniżej 5%, a јейу- 
nie w jednem z nich, naokoło Torunia, dochodzącym 5.7% i dru- 
gie z tych gniazd znajduje się w okolicach Leszna w woi. po- 
znańskieim, trzecie zajmuje 4 północne powiaty Pomorza w są- 
sjiedztwie Gdańska, czwarte 4 powiaty graniczące od wschodu 
z okolicą Warszawy, piąte zaś powiat nadwórniański w Karpa- 
tach wschodnich. Za zupełnie wolne od endcimii uznać należy całe 
województwo wileńskie (0.2%) i nowogródzkie (0.1% wola), 
a w województwach poleskiem (0.490), tarnopolskiem (0.50/v), 
białostockiem (0.8%) i prawie całem warszawskiem (0.6%) z wy- 
jatkiem bezpośredniego sąsiedztwa Warszawy od wschodu (Mińsk 
Mazowiecki 4.1%, Radzymin 2.5%). — choć wól jest nieco częst- 
szy, to jednak trudno w każdym razie byłoby mówić o endemiji 
we właściwem znaczeniu. 

Otóż o najważniejszych z tych endemii można sądzić z na- 
szego materjału w pewnym przynajmniej stopniu, bo materiał ten 
pochodzi nietylko z samych miast, gdzie był zbierany, ale 
i z sąsiednich obszarów endemicznych. І tak (operacyjny) ma- 
teriał krakowski tylko w połowie pochodził z samego Krakowa 
i bliższej okolicy, w przeszło 1/4 zaś z zacliodniego Podkarpacia 
i w niespełna 1/4 z południowych powiatów Kielecczyzny; 
z lwowskiego materiału przypadało mnieiwięcej 2/3 па miasto 

м) Nie wliczam tu przypadków operacyjnych wileńskich 
(około 100), o których otrzymałem tylko ogólną wiadomość. 
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z bliskiem sąsiedztwem i wyżyną Małonolską, prawie 1/6 па 
Podkarpacie środkowe i wschodnie, a ponad 1/6 na Wołyń a przy- 
najmniej na najdalsze zachodnie skrzydło tamtejszej endemiji *): 
warszawski materjal sekcyjny dotyczył tylko w 1/3 samej War- 
szawy i ісі pobliża, a obejmował poczęści sąsiadujące od wscliodu 
gniazdo endemiczne. Wileński zaś materiał charakteryzuje okolicę 
wolną od wola, skoro nawel w materiale sekcyjnym wole sta- 
nowiło tylko 1.8% (w statystyce poborowych tylko 0.2%, różnica 
z przyczyn poprzednio już omówionych), a około połowy ma- 
teriału operacyjnego stanowił wól Basedowa *). 

15) Szczegółowe dane z materiału lwowskiego, który miałem 
do rozporządzenia, ogłosił potem Wolf (Р. G. L. Nr. 51. 1933). 


Z 3 małych ognisk słabej endemii w okolicach Torunia, 
Leszna і Nadwórnej nie rozporządzam żadnym materjałem. Nie 
mam też bezpośrednich danych z ogniska endemicznego па pół- 
посу Pomorza, którego centrum leży z pewnością w sąsiednim 
Gdańsku, ani ze wschodniej części Wołynia i Polesia, zagarnio- 


nej. zresztą słabo. skrzydłem endemii białoruskiej z centrum 
w okolicach Mińska. Ale o { усп 2 endemiach wnosić mo- 


?па pośrednio z badań Feldmanna w Gdańsku i Arudta 
w Mińsku. 
Zbyt dużo miejsca zajęłoby przytaczanie wszystkich szcze- 


gółów i cyfr z każdego zosobna ogniska endemicznego. Zestawię 


1) Wedle listownej wiadomości od prof. Miclieidyv. 
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więc materjał, bezpośrednio zebrany, razem, wedle omówionych 
poprzednio kryteriów. 

Częstość wola jest największa w ognisku endemiczuem 
zachodnio-małopolskiem. Pod tyn względem zgode są 
zupełnie statystyki, dotyczące poborowych, tak moja i Urba- 
nika (aż do 7.190), jak — z wyższemi coprawda odsetkami — T u- 
biasza (aż do 35.9% w powiecie nowosądeckim), oraz staty- 
styki sekcyjne, zwłaszcza ze szczegółowem badaniem tarczycy, 
wykrywającem zmiany wolowe (w materjale mieszanym z okolic 
bardziej i z okolic mniej dotkniętych) w 49.2%. Wedle schematu 
należałoby przeto tę endemię zaliczyć do endemii o Średniej cięż- 
kości. Do lekkich należałoby zaś zaliczyć wedle statystyki u po- 
borowych endemię wschodnio-małopolską (Lwów) — 
8.9% (chociaż tu nadspodziewanie przy sekcjach znaleziono 
tylko 6%, co zależało może od przypadkowego zbiegu okolicz- 
ności), oraz w okolicach Warszawy, z odsetkiem wola 
w materiale sekcyjnym przy szczegółowem badaniu tarczycy 
22.304 (mimo, że Województwo warszawskie jako całość wy- 
dawałoby się wedle statystyki u poborowych prawie wolne od 
endemji, a tylko ognisko na wschód od Warszawy uwydatnia się 
także w tej statystyce w cyfrach wedle powiatów. Województwo 
wileńskie jest. jak іи wspomniałem. wolne od wola endemicznego. 

Udział obu płci jest wedle naszego materiału podobny, 
jak we wszystkich lekkich i średnich endemjach, mianowicie wól 
u kobiet jest znacznie częstszy, niż u mężczyzn. Uwydatnia się 
to szczególnie w materjale operacyinym. I tak na 100 przypadków 
woła było: 


p mężczyzi kobiet 

w materjale operacyjnym we Lwowie 200/0 80% 
w materjale operacyjnym w Krakowie 190/% 810/0 
w materiale ѕеКсујпут w Krakowie 

1931—1932 31°/о 699/6 
w materiale ѕексујпут w Krakowie 

1933 47/0 530/0 
w materiale sekcyjnym w Warszawie 

1921—1930 380/0 62%6 


Ale w materjale sekcyjnym w Warszawie z r. 1933 ze szcze- 
gółowem badaniem tarczycy przypadało па mężczyzn 540/0 wola, 
na kobiety tylko 46% Ta przewaga mężczyzn. jeżeli nie wy- 
nikła z przypadkowego zbiegu okoliczności, byłaby zastanawia- 
iąca ze względu na to, że ma ona być ceclią endemii cięższej 
(Wegelin). 

Średnią wagę tarczyc prawidłowych w ciągu 
życia przedstawia następujący wykres z naszego materiału, obak 
którego dla porównania podaję wykres, wykonany wedle cyfr 
podanych przez Wegelina co do tarczyc z Kielu (okolica 
wolna od wola). Berlina (Średnia endemja „nizinna”*) i Berna 
Szwajcarskiego (ciężka endemia „górska), oraz wykres porów- 
nawczy z Berna, Krekowa i Kielu wedle Wyrohka. 
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Linia wyrażająca wzrosty i spadki wagi tarczycy w poszcze- 
solnych dziesiątkach lat życia różni się znacznie w Warszawie 
od takich linii w Krakowie i we Lwowie, które są do siebie pod 
pewnym względem podobne. Mianowicie w materjale krakowskim 
і lwowskim linie te przebiegają wogóle wyżej, tarczyce prawi- 
dłowe są w każdym okresie życia cięższe, niż w materiale war- 
szawskim, z wyjątkiem starości, w której waga tarczyc z mate- 
jalu krakowskiego zbliża się do wagi warszawskiej. a przeciwnie 
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w materjale lwowskim jeszcze bardziej od ше] się odchyla. Ale 
i przebieg tych linij jest odmienny. w materjale lwowskim i kra- 
kowskim nieco wyraźniej falisty, przytem w obu waga tarczyc 
znacznie wcześniej wzrasta, niż w Warszawie: we Lwowie wyraż- 
nie już w wieku szkolnym i w okresie pokwitania; w Krakowie 
raczej już po tym okresie. Najwyższą wagę osiągają tarczyce 
w Krakowie między 40 a 50 г. ż., poczeni waga dość równomiernie 
spada. W materjale warszawskim szczyty są dwa, pierwszy 
w wieku dojrzałym (30—40 r. 2.), drugi w starości (50—60 r. ż.). 
W lwowskim materiale oprócz tych dwóch zaznacza się jeszcze 
jedno wzniesienie przed 20 r. 7. i jedno w bardzo późnym wieku. 


A | 
0 70 20 30 40 50 60 70 80 
Berno =- А275 
ZĘ 185 360 430 426 385 4 388 47 
3 = Бо) 52% GO AMJ AEG ZAW 42 
Kiel fre 220 230 200 253 190 216 272 


Fig. 3b. 
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Średni ciężar Пагсгус prawidlowych w różnych okresach 
żvceia. 


Z porównania tego okresu z wykresem obok umieszczonymi 
oraz z poprzednio podanym rosyjskim widać, że ciężar tarczyc 
w Warszawie zgadza się mniejwięcej z ciężarem tarczyc z okolic 
typowo bezwolowych (Kiel, Moskwa), a wahania się jego są bar- 
dzo podobne do waliań się ciężaru w Moskwie, natomiast różnią 
się od wahań w Kiel. Materjal zaś krakowski i lwowski przy- 
pomina berliński, gdzie jednak najwyższa waga wypada na okres 
dojrzałości i na okres bardzo późnego wieku. Wszystkie trzy linie 
różnią się natomiast wybitnie od linji Mińska, chociaż tamtejszą 
endemję zalicza Arndt do typowo „nizinnycie*, do jakich należy 
też berlińska. W Mińsku bowiem linia przebiega wybitnie falisto, 
bardzo „niespokojnie“; ciężar tarczycy dochodzi tam trzykrotnie 
w ciągu życia do szczytów, co przypomina nieco materiał lwow- 
ski; w Mińsku jednak każde z tych wzniesień wypada około dzie- 
sięć lat później, niż we Lwowie. 

Częstość wolaw różnych okresach życia przed- 
stawia następująca tabelka: 
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Częstość wola w różnych okresach życia. 


NG Mów AG EG GA dA 
Kraków Warszawa 
1931—1932 1982—1933 1921—1980) 1933 


Materjal opera- 
cyjny 
Kraków Lwów 


Liczba bada- 


nych przyp. 201U 500 9089 371 
Wśród nich 
wolów 170 246 863 83 107 515 
Z tych przy- 
pada па r. 2. 
Noworodki 1.7 1.0 
10 0.6 2.390 67 Th (бл 12% —% —®% 
11—20 3.4 Ties) бй I2 20.5 36.5 
21—30 16 14.6 12.3 6.0 50.4 32.4 
31—40 20.5 18.6 17.6 18.0 18.6 14.8 
41—50 18.8 18.2 19.2 18.0 ЗЕД 11,2 
51—60) 16 14.2 20.6 19.4 2.8 34 
01—70 14.7 13 18.1 ZG 37 0.4 
71—80 3.4 4.4 6.1 1.2 — 0.9 
81—90 23 1.6 Ee 1222 
91— = == 
nie podano wieku 2.3 
99.71/0 99.6%. 99.9070 99.9% 99.7% 99.6% 


Uderza w tem zestawieniu przedewszystkiem pojawianie się 
niezbyt rzadkie wola wrodzonego w Krakowie. Wole wrodzone 
ma jeduak zdarzać się tylko w ciężkich endemiach, „górskich“, 
nie zdarza się zaś lub jest rzadko w endemiach lżejszych — „nizin- 
nych“, a mie pojawia się wcale w lekkich — „podgórskich“. Po- 
wtóre wole wieku szkolnego, które wyraźnie występuje nawet 
w niektórych „średnich“ endemjach, „nizinnych“ (Breda i Utrecht 
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Fig. 4 a. 
Stosunek ciężaru tarczyc prawidlowych do częstości wola 
w różnych okresach życia w Warszawie. 
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Stosunek ciężaru tarczyc prawidłowych do częstości wola 


w różnych okresach życia wola w Krakowie. 


w Holandii wedle Josselin de Jonga) zajmuje tak w Kra- 
kowie, јак i w Warszawie, stosunkowo skromne miejsce. Nie wi- 
dać tu w materjale sekcyjnym również wybitniejszego udziału 
wieku pokwitania w przeciwieństwie do lekkich nawet endemii 
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w Europie zachodniej. W Krakowie częstsze jest wole dopiero po 
okresie pokwitania (postpubertas), a zwłaszcza nieco później, 
w sile wieku; zwłaszcza uderzający tu jest udział w materjale 
operacyjnym trzeciego dziesiątka lat życia, w wybitnem przeci- 
wieństwie do materjału operacyjnego lwowskiego, gdzie wyraźnie 
przeważa wole okresu pokwitania. Ta przewaga wola okresu po- 
kwitania w materjale operacyjnym lwowskim byłaby w zgodzie 
z wyraźnym tam wzrostem wagi tarczyc prawidłowych już 
w wieku szkolnym i pokwitania. Jednakże Skądinąd ani w Kra- 
kowie ani w Warszawie nie można stwierdzić żadnej równole- 
głości między ciężarem tarczyc prawidłowych a częstością wola 
w poszczególnych okresach życia (która to równoległość ma za- 
chodzić w innych endemiach). Obiaśnią to najlepiej następujące 
wykresy (Fig. 4a i b). 
Dok. nast. 


DONIESIENIA TYMCZASOWE. 


Dr. Józef Wacław GROTT, st. asyst. kliniki. Warszawa. 


Wpływ adrenaliny i insuliny na poziom cukru we krwi tętniczej 
i żylnej 1). 
Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw, Warszawskiego. 
Zast. Kierownika: Doc. Dr. Zdzisław Gorecki. 


Jak wiadomo, utrzymanie normalnego poziomu cukru we 
krwi zależy od wątroby. Wskazują na to niezbicie doświadcze- 
nia Manna i Magatha. W poprzednich swych doświadcze- 
niach wykazałem *): 

1) że wątroba rzeczywiście odgrywa dominującą rolę w re- 
gulacji cukru we krwi, 

2) że w drugim rzędzie przyjmują tu udział tkanki obwo- 
dowe i 

3) że oba czynniki działające w kierunku antagonistycznym, 
t. i. te czynniki, od których zależy magazynowanie i zwalnianie 
cukru we krwi podczas pokarmowego przecukrzenia, wywierają 
swój wpływ iednocześnie zarówno na wątrobę jak i na tkanki 
obwodowe. 

Wspomniane doświadczenia oparte były na iednoczesnem 
badaniu cukru we krwi z palca i z żyły. Zwykle krew żylna za- 
wiera cukru nieco mniej niż krew z palca. Że względu na waż- 
ność zagadnienia postanowiłem zbadać, jak się zachowuje regu- 
lacja cukru we krwi po insulinie, a następnie i po adrenalinie 
przy jednoczesnem badaniu krwi z palca i z żyły. 


Insulina. 


Jak wiadomo, insulina jest podstawowym czynnikiem, od któ- 
rego zależy magazynowanie oraz spalanie cukru w ustroju. To- 
też nic dziwnego, że wstrzykuijąc naczczo od 20 do 24 jedn. 
insuliny, zawsze otrzymywałem obniżenie się krzywej cukru za- 
równo z palca jak i z żyły. W większości przypadków krzywa 
krwi żylnei zawierała cukru mniej niż krzywa krwi z palca. 
Było to zjawiskiem naturalnem, gdyż takie zachowanie się cukru 
żylnego łatwo tłumaczy się ubytkiem cukru wskutek naturalnych 
procesów magazynowania i spalania па obwodzie, spotęgowa- 
nych jeszcze działaniem insuliny. Jednak w warunkach moich 
doświadczeń to wzmożenie magazynowania i spalania cukru na 
obwodzie pod wpływem insuliny było bardzo nieznaczne, gdyż 
różnice pomiędzy zawartością cukru we krwi z palca i z żyły 
przeciętnie nie były większe niż to bywa naczczo. 

W pewnei liczbie przypadków (5 razy na 13 badań) krzywa 
cukru żylnego choć zasadniczo obniżała się pod wpływem insu- 
liny, to jednak stale lub w pewnych momentach zawierała cukru 
więcej w porównaniu z krwią pobraną z palca. Wskazuie to 
tylko, że w powyższych doświadczeniach, pomimo wybitnego 
działania insuliny, na obwodzie odbywa się jednocześnie zwal- 
nianie cukru z magazynów. Przyjąć można, że w ten sposób 

1) Według referatu wygłoszonego dnia 12 września 1933 г. 
w Sekcji medycyny wewuętrznej XIV Zjazdu Lekarzy i Przy- 
rodników Polskich w Poznaniu. 

2) Poprzednie prace oparte na jednoczesnych badaniach 
cukru we krwi z palca i z żyły: 1) 1]. W. Grott, Fr. Kowal- 
ski Wł Marat, St Sawicki i St Windyga: a) Pol. Arch. 
Med. Wewn. Tom УШ, z. 2, 1930, b) Le Sang T. V., Nr. 4, 1931. 
— 2) I W. Grott Fr. Kowalski i St Windyga: a) Pol. 
Arch. Med. Wewn. Tom X, z. 3, 1932, b) Arch. des Mal de l'App. 
dig. T. XXIII, Nr. 5, 1933. — 3) J. W. Grott przy współudziale 
Fr Kowalskiego і St Windygi: Pol. Arch. Med. Wewn. 
z, I, A ор UBEBŁ 
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ustrój broni się przed grożącą mu hipoglikemią. Niema w tem 
nic dziwnego, gdyż w tym зашуш czasie krew z palca zawierała 
pewną ilość cukru, czyli nawet i w wątrobie odbywało się wów- 
czas zwalnianie cukru, aczkolwiek mocno lamowane przez 
wstrzykniętą insulinę. 

Że tak jest istotnie, wskazują na to niektóre spośród moich 
doświadczeń jak np. badania wykonane u chorej W. Doświad- 
czenie powyższe wskazuje tylko, że działanie insuliny raczei 
większe bywa w stosunku do wątroby, niż w stosunku do tka- 
nek obwodowych. 

Z doświadczeń z insuliną wynika: 

1) że iedną z głównych cech działania insuliny jest hamowa- 
nie zwalniania cukru przez wątrobę, 

2) że działanie powyższe insuliny jest тше! widoczne 
w stosunku do obwodu, niż w stosunku do narządu centralnego, 
t. i. wątroby. 

Adrenalina. 


Drugą serię doświadczeń wykonałem  wstrzykując naczczo 
adrenalinę w ilości od I do 2 mę. 

Jak wiadomo, adrenalina zasadniczo powoduje podwyższanie 
się cukru we krwi, czyli iest to czynnik działający na ustrój 
w ten sposób. że zwalnia cukier do krwi z jego magazynów. 

Wobec powyższego po wstrzyknięciu adrenaliny należałoby 
oczekiwać zwalniania cukru nietylko przez wątrobę, lecz i przez 
tkanki jako magazyny obwodowe. Rzeczywiście okazuie się, że 
po adrenalinie cukier we krwi z palca zawsze podnosi się, zaś 
co do krwi żylnej, to również шашу tu podwyższenie się za- 
wartości cukru we krwi jako zjawisko podstawowe. Jeśli na- 
tomiast porównywać obie krzywe, to okazuje się, że na 15 tego 
rodzaju badań, tylko w 6 przypadkach krzywa żylna wykazy- 
wała w pewnych momentach tylko lub przez czas dłuższy wię- 
cei cukru, niż krzywa krwi pobranei z palca, czyli że w 9 przy- 
padkach i na obwodzie przeważało magazynowanie ew. spalanie 
cukru pomimo działania adrenaliny. 

Wynika stąd, że jeśli idzie o regulacię cukru we krwi. to: 

1) również i dla adrenaliny wątroba iest głównym punktem 
zaczepnymt działania, 

2) że jak wskazuią niektóre doświadczenia —- pomimo za- 
działania adrenaliny na czynniki „centralne“ z wątrobą na 
czele — na obwodzie przeważa magazynowanie (ew. Spalanie) 
cukru. Wskazuje to znów, że oba czynniki, od których zależy 
regulowanie cukru we krwi, działają zwykle jednocześnie. 

Jako ogólny wniosek z przytoczonych doświadczeń wynika. 
że każdorazowy poziom cukru we krwi jest wypadkową, zależną 
od jednoczesnego wzajemnego oddziaływania na ustrój obu 
czynników aniagonistycznych, wpływających па regulacię cukru 
we krwi. 


WYKŁADY KLINICZNE. 


Stefan STERLING-OKUNIEWSKI. Warszawa. 


Edward GRODZIEŃSKI. 
O ciężkiej niedokrwistości ciążowej i 


Z Oddziału Wewnętrznego (kobiecego) Szpitala Szkolnego 
С. W. San. (Ujazdowskiego) Warszawie. 


poporodowej. 


Dokończenie. 


Przypadek Ш. Gieln. łat 30, Nr. karty szpitalnej 7302/30, 
zgłosiła się do szpitala dnia 25. XII. 30 r. celem odbycia porodu, 
rodziła 2 razy, 3 poronienia sztuczne (ostatni poród przed 6 laty). 
Poród odbył się tegoż dnia siłami natury. Poród płodu po 15 mi- 
nutach. Pęknięcie krocza l stopnia. Bliźniaki płci żeńskiej (wasi 
2.400 i 2.600 g). Po porodzie. stany podgorączkowe (do 37,5"), 
duże osłabienie, szum w uszach, bóle głowy i krzyża. Analiza 
moczu wykazała objawy  przemiiającego podrażnienia nerek 
(ślad białka, leukocyty 6—8 w polu widzenia, wwałeczki po kilka 
w polu widzenia szkliste i z nawarstwieniami), jednakowoż bez 
zmiany chemizmu krwi (ilość mocznika — 50 mg?%) i bez wpływu 
na ciśnienie krwi. Próba wodna, wykonana po przeniesieniu cho- 
геі na oddział wewnętrzny, wypadła zadawalniająco. Badanie 
morfologiczne krwi — patrz rys. 3. Badanie treści żołądkowej po 
próbnem śniadaniu Boasa-Ewalda: kwasota ogólna 12, kwas 
solny wolny 4, kwas mlekowy 0. Próbą Mett'a strawiono 0,5 mm 
białka. Badanie okulistyczne: wylew w prawej plamice żółtej. Po 
spadku ciepłoly i ustąpieniu objawów nerkowych rozpoczeto po- 
dawanie kwasu solnego z pepsvną, wstrzykiwania  strychniny 
z kakodylem oraz podawanie sproszkowanego żołądka (w po- 
staci „Ventrihormu”) w ilości trzech łyżeczek od herbaty dzien- 
nie, który chora zażywała przez cały czas pobytu w szpitalu. 
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17. Il. została w stanie zupełnie dobrym wypisana na własną 
prośbę. Na oddział zgłosiła się po trzech latach (19. V. 33) ze 
skargami na dolegliwości sercowe. Samopoczucie przez cały czas 


zupełnie dobre, zajmuje się gospodarstwem. Badanie morfolo- 
giczne krwi wykazało stosunki normalne (patrz rys. 3). 
Wnioski: Ciężka niedokrwistość poporodowa 1 osobnika 


z przebytem nieznacznem podrażnienieim nerek i podkwaśnością 
znacznego stopnia. Pomyślny wynik opoterapii. Ciąża bliźniacza. 
Brak nawrotu po trzech latach. Zmiany na dnic oka. 
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Rys. 3. (Przyp. ЇШ.). 


Przypadek IV. Chora Kas. J. lat 28, Nr. karty szpitalnej 
1408/28, zwróciła się na oddział wewnętrzny 1. Ш. 1928 r., po- 
dając, że od przebytego porodu (przed 3 tygodniami) czuje się 
bardzo osłabioną, ma stany podgorączkowe, bóle głowy, tak, że 
zmuszona jest pozostawać w łóżku. Podobny stan пиа wedlug 
słów chorej, miejsce przed 3 laty po pierwszej ciąży. Pozatem 
uskarża się jedynie na bicie serca. Zamężna od 5 lat, rodziła 
3 razy (siłami natury). Ostatni poród przed 3 tygodniami. Nie 
roniła. Periody prawidłowe. Po zbadaniu stwierdzono bardzo dużą 
bladość powłok z odcieniem lekko żółtawym. Podmuch skurczowy 
u podstawy serca. Przytłumienie nad prawym grzebieniem łopatki 
z zaostrzeniem szmerów oddechowych. Wątroba тасаїпа spod 
łuku na І palec. Badanic moczu: bez odchyleń od normy. Ba- 


danie morfologiczne krwi — patrz rys. 4. Czas krzepnięcia — 9 
minut, czas krwawienia — 4!/: min. Badanie ginekologiczne żad- 
nych odchyleń od normy ше wykazało. Kilkakrotnue badanie 


kału na pasorzyty wypadło ujenmie. Leczenie polegało na co- 
dziennem podawaniu 250 g surowej wątroby oraz wstrzykiwa- 
niach preparatu „Hexa“ codziennie, w połączeniu z „Hemoplase“ 
co drugi dzień. Po miesiącu chora opuściła oddział na własną 
prośbę ze znaczną poprawą ogólną i hematologiczną z zalece- 
niem dalszego leczenia domowego. O dalszym losie chorej brak 
danych. 

Wnioski: Ciężka niedokrwistość poporodowa, nawracająca po 
następujących po sobie ciążach. Duża poprawa po leczeniu wą- 
trobą. 


Przypadek V. Chora Jur. J. lat 39, L. karty szpitalnej 599/28, 


zwróciła się do szpitala 25. 1. 28 r. celem odbycia porodu. Wy- 
wiady rodzinne bez znaczenia. Zamężna 11 lat. Ostatni poród 
przed 10 laty siłaini natury, następnie 7 poronień sztucznych. 


Periody od 13 roku życia, regularne. Z chorób przebywała odrę, 
dury brzuszny i powrotny. Poród odbył się 21. П. siłami natury, 
poród popłodu ро 20 minutach siłami natury. Płód płci męskiej, 
wagi — 3.700 g. Po porodzie stan poza narastającem osłabieniem 
i bladością — zadawalniaiący. 5. П. badanie internistyczne 
stwierdziło: powłoki i błony śluzowe wybitnie blade, tętno 
100/miu.. po małym wysiłku — 140/min., szmer skurczowy nad 
koniuszkiem, zawroty głowy, mouches volantes. W płucach brak 
większych odciiyleń od normy. Śledziona lekko macalna spod 
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luku żebrowego, niebolesna. Badanie morfologiczne krwi — patrz 
rys. 5. Objaw opaskowy zaznaczony minimalnie (po 15 min.). 
Po przeniesieniu chorei na oddział wewnętrzny rozpoczęto le- 
czenie, które polegało na podawaniu 250 g surowej watroby, 
wstrzykiwaniach strychniny z kakodylem, oraz Hemoplase. Nie- 
stety, na skutek wstrętu do spożywania wątroby, chora zażywała 
ją nieregularnie i w niedostatecznej ilości. Mimo to stan jej 
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Rys. 4. (Przyp. 1У.). 


ogólny poprawił się bardzo. Bóle i zawroty głowy ustąpiły w zu- 
pełności. Osłabienie znacznie mniejsze. Chora opuściła oddział 
na własną prośbę 10. IV. z przybytkiem 1,000.000 czerwonych 
ciałek (w ciągu 3 tygodni). 

Wnioski: Ciężka niedokrwistość poporodowa u osobnika 
39-letniego, który przebył siedem skrobanek. Niezbyt zadawalnia- 
jący wynik leczniczy spowodu trudności w podawaniu wątroby 
(początek 1928 r. brak preparatów do wstrzykiwań “). 

Leczenie i rokowanie c. n. c. i p. wkroczyło na nowe tory 
z chwilą wprowadzenia do lecznictwa opoterapii w postaci po- 
dawania wątroby, względnie żołądka. Miało to również znaczenie 
społeczne ze względu na zmianę naszych poglądów co do wska- 
zań do przerwania ciąży. Przerwanie ciąży było w epoce przed- 
whipple'owskiej pierwszym zabiegiem leczniczym, jaki u tego 
rodzaju chorych stosowano. Według Aubertin'a leczenie 
w tych przypadkach jest wogóle bezskuteczne, o ile płód nie 
zostanie usunięty. Według statystyk dawniejszych Śmiertelność 
ciężkici niedokrwistości podczas ciąży była poprostu zatrważa- 
їаса (według Miuota 65%, śmiertelności, wedlug Мс. Swi- 
ney'a — 35%). Natomiast dzięki obecnym metodom leczniczym 
rokowanie uawet w przypadkach bardzo ciężkich iest naogół po- 
myślne. Zaznaczyć musimy, że według naszych spostrzeżeń prze- 
rywanie ciąży jest w tych przypadkach naogół zbędne. bowiem 
w |. okresie ciąży przerwanie jest mało wskazane ze względu 
па możność poprawy stanu ogólnego, zaś w Il. jest nawet prze- 
ciwwskazane ze względu na ciężkość zabiegu, oraz możliwość ra- 
czej jeszcze większego pogorszenia niedokrwistości wskutek wy- 

4) Z przyczyn niezależnych w 2 ostatnich przypadkach nie 
uskuteczniono badania treści żołądkowej. 
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krwawienia. Jedyny wyjątek mogą stanowić rzadkie przypadki, 
w których leczenie narządowe nie daje dodatniego wyniku. 
W naszych przypadkach, w których początek niedokrwistości 
przypadał w ostatnich miesiącach ciąży, nie widzieliśmy ро po- 
lodzie żadnej poprawy — przeciwnie, u obu chorych znaczne 
pogorszenie. 

Pierwsi zaczęli stosować w c. п. c. leczenie wątrobą De- 
rane ЕК ДЕЛ е oraz Britdedam Iacdmet i Tep- 
dorides z dobremi wynikami. Audebert i Fabère dołą- 
слаі do powyższej metody auioliemoterapię. Równie pomyślne 
wyniki podaje Schumann (na 5 przypadków — w 4 zupełne 
wyleczenie) i Reuben-Peterson, Field i Morgan, któ- 
rzy w 3 przypadkach podawali wątrobę (w 2 z nich w połączeniu 
z przetaczanieim krwi) z bardzo dobrym wynikiem. W naszych 
5 przypadkacli — otrzymaliśmy korzystne wyniki lecznicze (może 
najmniej zaznaczone w przypadku 5, w którym chora nie mogła 
przezwyciężyć wstrętu do spożywania surowej wątrohy). 

Leczenie w przypadkach c. n. c. i p. powinno więc polegać na 
podawaniu preparatów sproszkowanego żołądka (pod postacią 
„Уепігастопи“, „Ventrihormu' etc.) w ilości 3—4  tyżeczek 
do herbaty dziennie przez przeciąg conajmniej 4 tygodni, dalej 
na zażywaniu przez chore kwasu solnego z рерѕупа, ewentualnie 
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w połączeniu z pankreonem, oraz na stosowaniu środków ogól- 
nie wzmacniających i krwiotwórczych (wstrzykiwania strycini- 
ny z kakodylem, kemopłase, hemostylu, etc.). Czasami konieczne 
bywa dołączyć do powyższych środków, ewentualnie poprze- 
dzić je podawaniem wątroby, najlepiej w postaci wyciągu do 
wstrzykiwań (np. Pernaemon). W przypadkach bardzo cięż- 
kich, gdy ilość czerwonych ciałek waha się w granicach 1 miljo- 
па, niezbędne jest dokonanie przetaczania krwi. Zaznaczyć należy, 
że według Klaftena w tego rodzaju niedokrwistości wskazane 
jest dokładne zwrócenie uwagi na grupy krwi. a pożądana jest 
tożsamość grup dawcy i biorcy. Tego rodzaju leczenie było za- 
stosowane w naszym przypadku Nr. 1. 

Stosowanie środków opoterapeutycznych daje dobre wyniki 
w c. n. с. i p. zarówno typu niedobarwłiwego і uadbarwliwego. 
Jak mogliśmy stwierdzić na własnym materiale, obejmującym 
kilkanaście przypadków ciężkich niedokrwistości, leczenie prepa- 
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ratami żołądka winno być stosowane iako leczenie podstawowe 
we wszystkich przypadkach ciężkich niedokrwistości — o czem 
na innem miejscu. Dieta п chorych tego typu winna zawierać 
dużo żelaza (owoce, jarzyny). W odpowiednich przypadkach 
(niski %% hemoglobiny) należy podawać łatwo przyswajalne pre- 
paraty żelaza oraz Środki utleniające, (pigułki chlorofilowe, wdy- 
chanie tlenu). Jako pomocnicze wymienić można preparaty, po- 


chodne z krwi zwierzęcej (hemopłase. Memostvl, hemato- 
gen i t р.) 
Wnioski: 
Niedokrwistość ciążowa jest prawdopodobnie schorzeniem 


znacznie częstszem, niż można sądzić z piśmiennictwa, lecz za- 
zwyczaj bywa nierozpoznawana. Dla wczesnego rozpoznania 
i trafnego postępowania leczniczego wskazana jest jaknajściślej- 
sza współpraca położnika z internistą. 

2. Ponieważ w niedokrwistości ciążowej dużą rolę gra niedo- 
moga wydzielnicza śluzówki żołądka, pożądane jest co czas pe- 
wien badanie u ciężarnych treści żołądkowej i podawanie w od- 
powiednich przypadkach kwasu solnego, ewent. zdjęcie rentye- 
nowskie śluzówki żołądka. 

3. Prócz niedokrwistości ciążowej istnieć może również ciężka 
niedokrwistość poporodowa, w piśmiennictwie polskiem opisana 
tu przez nas po raz pierwszy, której patogeneza те została 
jeszcze wyświetlona (3 przypadki własne). 

4. Najcelowszem leczeniem w с. n. с. i p. 
zwłaszcza preparaty żołądkowe i wątroby. 

5. Przerwanie ciąży nie jest, zdaniem naszem, celowym, za- 
biegiem leczniczym w c. n. с., chyba w braku dodatniego мушки 
po stosowaniu wspomnianych metod leczniczych. 

6. Do c. п. c. i p. usposabiają przebyte cierpienia na tle prze- 
wlekłego zakażenia, jak пр. w naszych 2 przypadkach zakażenie 
pałeczką okrężnicy, oraz, być może, większa ilość przebytych 
sztucznych poronień, іак w przyp. 5. 

7. W dwóch przypadkach na pięć stwierdziliśmy ciążę bliź- 
niaczą, co również może wywierać wpływ па patogenezę tego 
cierpienia (zwiększone zapotrzebowanie żelaza i większy rozpad 
krwinek matki). 

8. Ciekawym objawem, snpostrzeganym przez nas w 2 przy- 
padkach, jest ziawianie się wylewów do plamki żółtej (macula 
lutea). 


iest opoterapia, 


Piśmiennictwo: 
1) Alle: South. Med. Journ. czerwiec 1930 (według Archi- 


ves5) Nr. 11. 1932. -- 2) Aubertin: cyt. wedłng Ріуіёге 
et Gautret. — 3) Audebert i Faber: według Archives. 
Nr З 1951 — 4) Ba lion r: eyt. wedlug Evansa 5) 


ОШ ООШ Ка SĘ Le Sana: Ne 2 1980 6) Bland, Gold- 
stein i First: Surgery, Gynecology and Obstetric, czerwiec 
1933, według Archives Nr. 11. 1933. — 7) Bolaffio: Arch. T. 


Обупес. Т. 151. Nr. 3. — 8) Braun: Polskie Arch. Med. Wewn. 
INDIE Zesz 4 = О)“ БтїшЧїе ашп Jacguek i ПШ дог 
des: Archives. Nr. 3. 1931. — 10) Brooke-Bland i Gold- 
stein: Jour. of Americ. Med. Associat., 1929. — 11) Drexel: 
Med. Klin. Nr. 25. 1926. — 12) Evans: Lancet. Nr. 1. 1929, — 
13) Feidler: Aerztl. Brax. Nr. 2. 1933. — 14) Hotbaner 
i Rowland: cyt. według Powella i Davey'a. — 15) 
Introzzi: Н. Morgagni. Nr. 2. 1927 — według streszcz. 


w Med. Klin. Nr. 37. 1927. — 16) Kermauner: Aerzil. Praxis. 


Nr. к, 1930. — 17) Kingsburg: Ann. Ren. of Ше Inst. for 
Medic. Research. 1931 — według Archives. Nr. 8. 1932. — 18) 
Klafien: cyt. według Heidlera. — 19) Lyon: Journ. oi 


Amer. Med. Associat. Nr. 12. 1929. — 20) Mussey, Watkin Si 
Kilroe: Amer. Journ. of Obstetr. апі Gynecol. Т. XXIV. Nr. 2. 
1932 — według str. w Prasie Lek. Nr. 2. 1933. — 21) Osler: 
cyt. według Evans'a. — 22) Powell i Davey: Brit. Med. 
Jommm. Nr. 12. 1928 według Arelives. Nr. 2. 1933. — 23) 
Pmeissecker: Aerztl. Prax. Nr. 11 3. 1931, — 24) Reuben- 
Peterson, Field, Morgan: Journ. of Amer. Med. Assoc. 
marzec 1930. — 25) Rivićere i Gautret: Gazette hebd. des 
sciences Mêd. Nr. 47. 1929 — według Archives. Nr. 2. 1931. — 
26) Schneider: Folia Haematol. Nr. 3. 1927. — 27) Schultz: 


Miinch Med. Wocli. Nr. 18. 33. — 28) Schumann: Med. Klin. 
Nr. 6. 1983. — 29) Leitz: Med. Klin. Nr. 37. 1927. — 30) 
Strauss i Castle: Aimer. Journ. of the Med. Sciences. Nr. 


5. 1932 — według La Presse Méd. Nr. 12. 1933. — 31) Mc. Swi- 
псу: cyt. według Evaus'a. 


5) Archives des Maladies du Coeur, des Vaisseaux et du 


Sang — w skrócie Archives. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


L. BERGER. Lwów. 


Wpływ vitavitu na przebieg gruźlicy u dzieci. 


Z Przychodni Przeciwgruźliczej Nr. Il. we Lwowie. 


W związku z bardzo znacznym rozwojem przemysłu farma- 
ceutycznego lekarz-praktyk staje coraz częściej przed trudno- 
ściami oceny tego lnb owego środka reklamowanego przez produ- 
kującą firmę. Toteż zakłady lecznicze, posiadające możność prze- 
prowadzenia dokładniejszych badań, winny wyniki tychże podawać 
„do wiadomości ogólnej. 

Nasze doświadczenia dotyczą preparatu „Уйат“, wytwarza- 
nego przez Zakłady Chemiczne Ludwik Spiess i Syn w Warsza- 
wie. Jak wiadomo, „Viłavił” jest naświetloną ergosteryną, posia- 
dającą własności witaminy Б, przyczem siła działania została 
standaryzowana w ten sposób, że 1 cm? zawiera 5.000 jednostek 
ochronnych. Badania przeprowadzaliśmy па materjale naszej 
Przychodni. Przed rozpoczęciem leczenia poddawaliśmy prześwie- 
Непіп każde dziecko, odrzucając w ten sposób materjał, który, 
jakkolwiek klinicznie odpowiadał warunkom naszego założenia, to 
jednak rentgenologicznie nie wykazywał charakterystyczniejszych 
zmian chorobowych. Doświadczenia nasze dotyczą wyłącznie 
dzieci od lat 6—t5 ze środowiska gruźliczego, z dodatnim odczy- 
пет Pirqueta względnie Mantoux, źle odżywionych i żyjących 
w złych warunkach mieszkaniowych. Chodziło nam bowiem о wy- 
próbowanie, czy nie możnaby przez stosowanie „Vitaviťu“ uzy- 
skać wyników korzystnych. nie zmieniając odżywienia ani jako- 
ściowo ani ilościowo, ani też nie stosując leczenia klimatycznego. 
Uważaliśmy. że dodatnie wyniki mogłyby szczególnie w akcji zwal- 
czania gruźlicy posiadać wartość społeczną. 

Na poczatku każdej obserwacji, prócz ścisłego badania fizy- 
kalnego, oznaczaliśmy wagę, ciepłotę, objaw Biernackiego i, jak 
już wspomnieliśmy, przeprowadzaliśiny badania rentgenologiczne 
(prześwietlenie i zdięcie). Niestety nie mogliśmy oznaczać zawar- 
tości жарша we krwi, co miałoby dla nas duże znaczenie. Dzieci 
pozostawały w stałej naszej kontroli Po ukończeniu leczenia po- 
wtarzaliśmy wszystkie powyższe badania dla celów porównaw- 
czych. Vitavit podawaliśmy 3 razy dzienuic ро 5—8 kropel wśród 
lub po jedzeniu w kakao, mleku lub zupie przez 4—6 tygodni. 
W dawkowaniu naszem odstąpiliśmy od wskazówek podanych 
przez firmę Spiess, uważając podane normy (3 razy dziennie po 
trzy do czterech kropel) za zbyt niskie, a zatem niewystarczające. 
W żadnym wypadku nie stwierdziliśiny hiperwitaniinozy. 


badań, obejmujących 17 


Dla objaśnienia przebiegu naszych 
dzieci, podamy dwie historje choroby. 

[ 5. №. lat dziewięć. Wywiady: ojciec chory na gruźlicę 
rozpadową. Przebyła odrę, płonicę i błonicę. Przed dwoma laty 
zapalenie płuc. Od tego czasu kaszle i odpluwa. Od kilku mie- 
sięcy gorączkuie do 37,4, poci się, nie ma apetytn i traci stale na 
wadze. тап obecny: waga 19,40 kg, wzrost 113 cm. Cieplota 
mierzona rano 37,5". Dziewczynka wybitnie blada, taksamo wi- 
doczne błony śluzowe blade, liczne gruczoły szyjne i podszczę- 
kowe. migdałki wielkości Бори. Klatka piersiowa wąska, długa, 
płaska, po stronie prawei nieco gorzej ruchoma. Płuca: wypuk 
bez zmian. Przysłuchem szmery zwłaszcza w okolicy wnęki prawej 
szorstkie, liczne furczenia. Serce: wyiniary prawidłowe, tony czy- 
ste. tętno 64, rytmiczne. Odczyn Pirqueta -F-F--. Obiaw Biernac- 
kiego 96°. Odczyn Wassernanna ujemny. Gorączka mierzona przez 
tydzicń wykazuje stałą zwyżkę w godzinach popołudniowych do 
37.8", a czasem i rano. Badanie rentgenologiczne (Ryc. 1): wy- 
rażnie powiększone i zagęszczone cienie wnęk zwłaszcza prawej, 
promieniowanie od wnęki prawej ku obojczykowi. Izolowany (noże 
pozornie) cień, słabo wysycony, nieregularnego kształtu z wypust- 
kami na wysokości 3. przestworza prawego z przodu licząc. Nieco 
poniżei wnęki prawej grupka zwapnień większych, centralnie mięk- 
kich i mniejszych jednolicie wysyconych wzdłnż oskrzela dolnego 
prawego. Рггеропа dobrze ruchoma. Zastosowaliśmy Viłavit. Ро 
tygodniu waga spada do 18.20 kg, temperatura utrzymuje się na 
tym samym poziomie. W drugim tygodniu ciężar wynosi 19.10, 
ciepłota dochodzi najwyżej do 37.2", w czwartym tygodniu dziecko 
waży już 21,20 kg, ciepłota prawidłowa. W б. tygodniu kończymy 
Jeczenie Vitavit(' ет, notując ciężar 22.50 kg, a więc przybytek 
3.10 kg. Ciepłora iest zupełnie prawidłowa. Dziecko wyraźnie 
lepiej wygląda, nie jest blade i anatyczne, jak na początku. Badanie 
fizykalne płuc nie wykazuje prócz zaostrzenia szmerów паа wneką 
prawą żadnych odchyleń od normy. Objaw Biernackiego 172 (na 
początku 96‘). Gruczoły szyjne znacznie mniejsze i w mniejszej 
ilości. Końcowe badanie rentgenologiczne (patrz rycina 2) wyka- 
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zuje: po stronie prawej cień wnęki wydaje się być mniejszym, 
WĘŻSZYIII. centralne wyjaśnienia większych zwapnień utrzymane, 
izolowane ocienienie w trzecim przestworzu niewidoczne. Zwapnień 
świeżych nie widać. 

П. M. F., lat sześć. Matka chora na gruźlicę płuc (prątki 
obecne) i pozostaje w leczeniu Przychodni. Dziecko przebyło odrę, 
ріопісс i zapalenie ucha Środkowego. Kaszle i odpluwa, łatwo się 
poci, szczególnie w nocy, gorączkuie do 37,5", apetyt zły, kłucie 
w okolicy łopatki lewei, stolce zaparte, mocz oddaje prawidłowo. 
Stan obecny: waga 16 kg, wzrost 101 cm, ciepłota 37,2” rano. 


Ryc. 1. 


Blada, bardzo liczne gruczoły szyjne i podszczękowe, migdałki 
wielkości małej śliwki, nos siodełkowaty. Klatka piersiowa syme- 
tryczna, dobrze ruchoma, płaska. Habitus asthenicus. Płuca: wypuk 
prawidłowy, nad szczytem prawym wydech wydłużony, szorstki, 
w okolicy wnęki lewei szmery zaostrzone, pojedyncze furczenia 
po stronie lewej. Serce: tony czyste, tętno 90, rytmiczne. Narządy 
jamy brzusznej bez zmian. Odczyn Pirqueta ++++. Odczyn 
Biernackiego 140. Odczyn Wassermanna ujemny. Ciepłota mie- 
rzona przęz tydzień wykazuje stałe wzniesienie popołudniu do 
37,4". Badanie rentgenologiczne: nieznacznie zagęszczony i silnie 
powiększony cień wielkości orzecha laskowego o iednolitem wy- 
syceniu przy wnęce lewej. Zastosowaliśmy Vifavit. Po tygodniu 
waga 15.10 kg, ciepłota dochodzi do 37,6” popołudniu, 37,1" rano. 
W 2. tygodniu waga 16.40 kg, ciepłota do 37,2” popołudniu, zresztą 
prawidłowa. W 3 tygodniu waga 18,60 kg, ciepłota prawidłowa. 
Leczenie kończymy w czwartym tygodniu wagą 19.70, 
a więc przybytkiem 3.70 kg. Badanie fizykalne nie wykazuje w płu- 
cach żadnych zmian. Odczyn Biernackiego 320' (na początku 140'). 
Badanie rentgenologiczne: stan jak w badaniu poprzedniem. 


Dla wyprowadzenia ostatecznego wniosku poddamy analizie 
poszczególne etapy działania vitavit'u. 

J) Ciężar. Na początku obserwacji we wszystkich prawie bez 
wyjątku wypadkach (94%) stwierdziliśmy ubytek ciężaru i to 
dość znaczny, bo wynoszący około 10% wagi zasadniczej. W dru- 
gim tygodniu naogół nie występuje już dalsza utrata na wadze, 
choć nie we wszystkich wypadkach. W dwu wypadkach waga 
dalej spadała do około 15%%. W trzecim tygodniu waga już prze- 
wyższa wartości poczatkowe, by ie w czwartym do szóstym ty- 
zodniu przekroczyć о 15—25%. Nie mogliśimy dokładnie określić, 
na czem polega początkowa utrata na wadze tak regularnie wy- 
stępująca. Może przyczyną tego jest żywsza przemiana materiji; 
badania jednak w tym kierunku nie były dla nas możliwe i nie 
należały do zadania, iakie sobie zakreśliliśmy. 

2) Ciepłota. U dzieci ze stanem podgorączkowym siwier- 
dzaliśmy w pierwszym tygodniu wzniesienie krzywej goraczki 
w każdym prawie przypadku. U dzieci niegorączkujących wartości 
dzienne wzrosły o 0,2 do 0,5% w pierwszym tygodniu. Po drugim 
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tygodniu we wszystkich przypadkach następuje spadek ciepłoty 
do normy. Z przebiegu badań odnieśliśmy wrażenie, że pomiędzy 
utratą na wadze a zachowaniem się ciepłoty istnieje Ścisła kore- 
lacja, prawie że stosunek wprost proporcjonalny. 

3) Objaw Biernackiego. Tu wpływ Vifavifu jest cał- 
kiem wyraźny. Działanie wyrażające się w poprawie wartości po- 
czątkowych o. B. uważamy za szczególnie korzystne. Obiawowi 
temu bowiem przypisujemy na podstawie naszego dużego doświad- 
czenia wielkie znaczenie proguiostyczne. 

4) Łaknienie. Wpływ vifavit'n jest tu bardzo wvbituw. Już 
w drugim tygodniu zaznacza się bardzo korzystny zwrot, co matki 
leczonych dzieci szczególnie podkreślają. Toteż zachęceni tem 
działaniem stosowaliśmy, uiezależnie od przypadków obiętych na- 
szą pracą, vitavit u dzieci cierpiących na brak łaknienia, bez 
dającej się wykazać etiologii. U dzieci tycli wszelkie środki pobu- 
dzające apetyt nie dawały żadnego rezultatu. Jak już zaznaczyliś- 
my, po tygodniu daje się już wykazać wybitna poprawa łaknienia. 

5 Badanie rentgenologiczne. Zdawaliśmy sobie 
Sprawę, że wymagania nasze postawione przez nas vitavitf'owi 
w kierunku poprawy, daiącej się wykazać rentgenologicznie, były 
zbyt wygórowane. Naogół też podczas stosunkowo krótkotrwałego 
czasu obserwacyjnego większe odchylenia nie dały się wykazać. 
Nie mniej jednak w pewnym odsetku poprawa taka występuje, јак 
to widać na rycinie (Nr. 2). 


Ryc. 2. 


Reasumując wyniki powyższych badań podkreślić musimy 
przedewszystkiem wpływ vitavitu na wagę. Pozostaje on w ścisłej 
łączności z poprawą łaknienia. Korzystnie też odbijało się leczenie 
па potach nocnych, które zmalały znacznie. a nawet zupełnie 
ustępowały. A wreszcie, co również ważne, stwierdzaliśiny popra- 
wę samopoczucia u leczonych dzieci. Z apatycznych, przygnę- 
bionych stawały się żywsze, wesołe, ruchliwe. 

Na podstawie powyższych danych stwierdzić należy, że vitavit 
jest w naszem lecznictwie nabytkiem cennym i doskonale zastę- 
puje analogiczne przetwory zagraniczne, a nawet je przewyższa. 
Przypadki przez nas leczone pozostają пайа! w naszej obserwacji: 
szczegóły podamy w innej pracy. Dopiero wówczas będziemy 
mogli odpowiedzieć na pytanie zasadnicze, czy vitavit nadaje się 
do stosowania masowego, zwłaszcza że prowadzimy badania po- 
równawcze z imaterjałem, który przebywał na kolonii wypoczyn- 
kowei. 

Kończąc. dziękuję Sekundariuszowi Oddziału Rentgenologicz- 
nego kol. Dr. Baumwaldtowi za łaskawe przeprowadzenie 
żmudnych badań oraz firmie L. Spiess za dostarczenie mi mate- 
riału do badań doświadczalnych. 


Piśmiennictwo: 


1) J. Hrynkiewiczowa: Przegl. Dent. 1932, 2. — 2) A. S. 
Melcer: Pol. Gaz. Lek. 1933, ark. 11. — 3) К. Funk: Witaminy. 
3. wydanie 1924. — 4) Bamberger i Spranger: D. M. W. 
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SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Władysław ARCISZEWSKI. Warszawa. 


O znaczeniu fizyko-chemicznych badań wód mineralnych. 


Każdy niemal kraj posiada zdroijowiska, które do swych źró- 
deł przyciągają rokrocznie liczne rzesze Chorych, szukających 
ulgi w dręczących ich cierpieniach. Leczenie wodą, wodolecznic- 
two, iest równie stare, jak i medycyna, a pod względem swej 
popularności, jako lecznictwo, stojące blisko „SH przyrody“, prze- 
wyższa częstokroć leczenie „kuchnią łacińską”. Już za czasów 
Starożytnych Rzymian i Greków istniało wodolecznictwo, owiane 
mistycyzmem sztuki nadprzyrodzonei. Cieszyły się uznaniem 
i sławą uzdrowiska: Aquae Gratianae, Aquae Sextiae, Vicus 
Aquensis, Vicus Aquarum j inne. (Cyt. wg. Korczyńskiego). 

Długi jest szereg cierpień, zniewalających człowieka do szu- 
kanja ratunku w wodach leczniczych, których skuteczność prze- 
ciw tym, lub innym dolegliwościom została stwierdzona drogą 
wielowiecznej obserwacji. Choroby żołądka, kiszek, wątroby, ne- 
rek, naczyń, krwi, niektóre choroby ustrojowe (dna), należą do 
tych schorzeń, w których stosowanie odpowiednich wód mineral- 
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wie ubiegłego stulecia Loutry, a następnie i inni autorowie 
(Garrigou, lscovesco, Roger). Te i inne nowe poglądy 
na istotę wód mineralnych wysunęły z konieczności i inne metody 
ich badania. 

Poza ścisłemi badaniami chemicznemi znalazły zastosowanie 
w metodyce badań wód mineralnych zasady fizyko-chemii. 
Волісап zwrócił uwagę ua stałość stopnia mineralizacji pew- 
nych wód, Dienert zaś, oraz Chassevaut polecają ozna- 
czanie przewodnictwa elektrycznego jako pewny sposób rozpoz- 
nawczy dla utożsamienia danej wody. Profi Kopaczewski, 
(zmodyfikowawszy most Koliirauscha) przeprowadził pomiary 
przewodnictwa elektrycznego całego szeregu wód (około 130) 
i przekonał się, że jego wyniki zgadzają się z wynikami, osiąg- 
niętemi przez innych badaczy. Та, dość dokładna zgodność 
otrzymanych rezultatów utwierdziła go w przekonaniu, że sto- 
pień jonizacji wód mineralnych jest ich cechą stałą. Bada- 
nia te przeprowadzono z wodami butelkowanemi. Rzecz niezimier- 
nie doniosła, że te same wody, badane u źródła, wykazały inne 
przewodnictwo elektryczne. 

Poniżei przytaczamy jedną z tablic z wynikami badań K o- 


paczewskiego: 


Zmiany w przewodniciwie elektrycznem wód mineralnych. 


Źródła Vidago 


Źródła de Pedras Salgadas 


Nr. I Nr.2 Sabroso Preciosa Penedo G. d Alcaline 
SE z 25,9 X 10—! 17,9 X 10—4 14,4 X M 4 18,4 X 10—4 24,6 X 10—1 
ао. l 8 , 20.6 X 10—4 18,9 X 10—4 22,4 X 10-4 


Ро 9 dniach 54,0 X 10—* 28,7 X 10—1 


nych przynosi niewątpliwą ulgę. Jeżeli wpływ wód mineralnych 
па chory organizm nie podlega żadnei wątpliwości, to mechanizm 
ich oddziaływania na złagodzenie obiawów chorobowych pozo- 
staje jeszcze często w dziedzinie spraw niedostatecznie wyiaśnio- 
nych. Rzymianie łączyli własności lecznicze wód 2 pojęciem 
„Quod divinum“, Niemcy — z ројесіет „Brunnengeist'. W cza- 
saclı późniejszych zwrócono się do analizy chemicznej (B u n- 
sen, Fresenius, Liebig, Aleksandrowicz) i do ostat- 
nich jeszcze czasów jedynym sposobem zaznajomienia się z wodą 


danego źródła һуза szczegółowa analiza chemiczna, jakościowa 
i ilościowa. = 
Analiza laka dawała dość drobiazgowe роіссіе о składzie 


chemicznym, lecz niezawsze wyświetlała, „iak“ działa dana woda 
i na czem polega istota zachodzących w organiźmie pod jej 
wpływem procesów. Pozatem wyłaczna analiza chemiczna miała 
tę ujemną stronę, że prowadziła da uogólnienia wskazań leczni- 
czych. Przykłady wód o skąpei zawartości minerałów i, pomimo 
to, wybitnueim działaniu leczniczem dowodzą, że działanie wody 
mineralnej nie zależy wyłącznie od jej składu chemicznego. 
Np. silnie zimineralizowana woda „Vais Rigolette“, zawierająca 
8 g NaHCOs, jest pod względem leczniczym prawie bezwartoś- 
ciowa, podczas gdy woda Vichy Grande Grille, zawierająca tylko 
5 g tejże soli, posiada wybitne działanie lecznicze (K op a cze w- 
Ski). Niezawsze tłumaczy działanie lecznicze wody mineralnej 
zawartość w niej gazów (Moureu), lub też ciał promieniotwór- 
czych (Curie i Laborde). Są bowiem wody mineralne, lecz- 
iiczo czynne a niezawierające gazów i ciał promieniotwór- 
czych. Obecność wszystkich tych składników jednak nie wy- 
iaśnia пат, skąd powstają w wodach mineralnych liczne procesy 
utleniania, redukcji. lub wypadania zawartych w nich minerałów. 
Pozatem charakterystyczną cechą wielu wód mineralnych jest 
dość szybkie wyczernywanie się ich własności leczniczych po za- 
czerpnięciu ze źródła. Fakt ten spostrzegli nietylko uczeni bada- 
cze, lecz i laicy, którzy doskonale zdają sobie sprawę, że wody 
mineralne wywierają bez porównania lepszy skutek na miejscu, 
u źródła, niż jeżeli te same wody pija się w domu z butelek. „Wody 
u źródła często posiadają własności lecznicze, które tracą po kilku 
godz. od zaczerpnięcia... Jeżeliby własności lecznicze wód uzależ- 
nione były jedynie od rozpuszczonych w nich soli, to należałoby się 
spodziewać możliwości przyrządzenia wód sztucznych о tych 
samych wartościach leczniczych, co jednak zawiodło. Stąd nasu- 
wa się wniosek, że sole te znajdują się w wodzie mineralnej 
w pewnym. czynnym „chwiejnym stanie, który z biegiem czasu 
przechodzi w stan stały „nieczynny“... jak mówi w swej pracy 
o wodach mineralnych naturalnych i sztucznych S. Kramszty к. 
Zwłaszcza wyraźnie występuje ta cliwiejność stanu soli w wo- 
dach żelazistych, gdzie nieraz już po paru minutach od za- 
czerpnięcia zaczyna wypadać brunatny tlenek żelaza. Wolec te- 
go, że podobną niestałość materji spotykamy w rozpyłkach (ko- 
loidach), nasumęło się podejrzenie, czy w wodach mineralnych 
nie mamy do czynienia z minerałami w stanie rozpyłko- 
wym i czy stan ten nie jest często źródłem ich leczniczego dzia- 
łania. Przypnszczenie to pierwszy wypowiedział w drugiej poło- 
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Różnice w przewodnictwie elektrycziem wód butelkowanych 
w porównaniu z temiż wodami, рабапеті u źródła, tłumaczy Ko- 
paczewski tem, że w wodach butelkowanych zacliodzą troja- 
kiego rodzaju zmiany: 1) Szkło posiada elektrolity, które w cią- 
бп 9 pierwszych dni przechodzą do wody, zwiększając przez 
to jej przewodnictwo (badania Lasseura i F. Gir o d e t'a). 
2) Rozczyny elektroliiów podlegają sczasem licznym zmianom. 
jak: hydrałacia, utlenianie, redukcia, hydroliza, co wpływa rów- 
nież na przewodnictwo elektryczne. 3) Wpływ ciał radioaktyw- 
nych, które sczasem ulatniają się z wody. Badanie przewodnic- 
twa wód mineralnych pozwala nam sądzić nietylko o stopniu 
jonizacji danej wody, lecz i o obecuości w niej rozpyłków. Za 
obecnością rozpylków w wodach mineralnych przemawia szereg 
faktów: przewodnictwo elektryczne wody mineralnej. jak i prze- 
wcdnictwo elektryczne rozpyłków, wzrasta przy rozcieńczaniu, 
wskutek zwolnienia pewnci ilości ionów. Samo oznaczanie prze- 
wodnictwa elektrycznego wody mineralnej nastręcza takie same 
irudności techniczne, iak i przy rozpyłkach, wskutek chwiejnego 
stanu ich równowagi fizyko-chemicznej. Jeżeli, wzorując się na 
składzie chemicznym pewnej wody mineralucj, przyrządzi się wo- 
dę sztnezną, to różnica przewodnictwa elektrycznego będzie się 
wahała od 14% do 201% i wogóle stopień przewodnictwa wody 
mineralnei naturalnej nie odpowiada wi zawartości elektrolitów 
(Kopaczewsk 1). Niemniej ciekawie przedstawiają sic wyniki ba- 
dań nad zjawiskiem elektrowłosowatości ( phenomenes 
clectrocapillaires) w wodach mineralnych. Zjawisko to polega na 
tem, że w zależności od rodzaju ładunku elektrycznego, barwik 
rozpyłkowy albo wznosi się na pewien, Stosunkowo wysoki, po- 
ziom na zanurzonym w nim pasku bibułki-celulozy (rozpyłek 
elektrouiemny), Inb też kłaczkuje się i osiada tuż nad poziomem 
zanurzenia (rozpyłek elektrododatni). Czułość metody jest tak 
wielka. że pozwala wykryć obecność pewnych rozpyłków w stę- 
żeniu 106—8 (collargo) (Kopaczewski). Otóż, jak wykazały 
badania Kopaczewskiego. pewne wody mineralie hamują zupełnie 
zjawisko włosowatości barwików rozpyłkowych elektro-niemnych. 
Istnienia tu oddziaływań międzyrozpyłkowych dowodzi fakt, że, o ile 
utrwalimy barwiki rozpyłkowe. dodając np. gumy arabskiej, 
lub peptonu, to podobnego zahamowania włosowatości nie otrzy- 
шашу. Woda mineralna sztuczna o takin samym składzie che- 
micznym co naturalna, nie wykazuje podobnego wpływu na zja- 
wisko włosowatości. To, co przytoczyliśmy о wodzie mineralnej 
naturalnej, dotyczy wody, Świeżo zaczerpniętej ze źródła. Woda 
butelkowana zachowuje się po pewnym czasie jak woda mine- 
ralna sztuczna i nie wpływa na zjawisko włosowatości. W ten 
sposób analiza elektrowłosowatości daje nam łatwy sposób od- 
ióżnienia pełnowartościowej, „żywej“ wody mineralnej od tejże 
wody, pozbawionej inż pewnych własności fizyko-chemicznych, 
a zarazem leczniczych, wody „martwej“, jak wyrażaja się nie- 
którzy autorzy. 

W 1913 r. Billard ogłosił wyniki swoich badań, dotyczą 
cych działania zapobiegawczego wody Royal przeciw wstrzą- 
ѕомі. Ta amiyanafilaktyczna własność wody mineralnej da się 
logicznie powiązać z obecnemi naszemi poięciami o ziawisku 
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Badania elekirowlosowatości wód w Spa (wg. Kopaczewskiego). 


Hemikoloidy 


Fuksyna Błękit metylenowy 
Włosowatość w ст 
H:O 7,0 10,0 TS 19,0 19,0 — 
NaCl 7o 12,0 12,0 — 16,0 17,0 — 
„Ponhon* żywy 5,0 6,5 6,0 21.0 19,0 27155) 
„Pouhon* martwy 9,0 — РЕТ — 
„Pouhon* sztuczny 9,0 — — 22,0) — — 
Zródło „Reine“ 9,0 — = 21,0 — == 
wstrząsu, jako wyrazie zaburzeń równowagi fizyko-chemicznej 


płynów i tkanek organizmu. W 1919 r. podjął tę kwestię prof. 
Kopaczewski, badając wpływ antyanafilaktyczny, lub, jak 
chce ten uczony, „filaktyczny* wody Royat. W tym celu seria 
14 świnek morskich została uczulona zapomocą zastrzyku 
0,1 cm” surowicy przeciwbłoniczej, a następnie zastrzykiwano im 
podskórnie w ciągu 34 dni po 3 сш? wody mineraluecji Royat 
(Eugenie), poczem zastrzyknięto ponownie po 0,5 cm? tej samei. 
przeciwbłeniczei surowicy, przecliowanej w ciemni i aseptycznie. 
Zwierzęta kontrolne (którym nie zastrzykiwano wody mineral- 
пеј) padły w ciągu dwóch minut po ponownem zastrzyknięciu sil- 
rowicy, podczas gdy żadna z 14 świnek z badanej serii nie wy- 
kazała najmniejszych objawów wstrząsu. To wyraźne działanie 
przeciwwstrząsowe wody Royat tłumaczy Kopaczewski 
tem, że zawarte w niej zasadowe węglany і dwnwęglany zwięk- 
szają lepkość surowicy, co wpływa na stabilizacje rozpyłków. 
W ten sam sposób zbadał Kopaczewski wody  żelaziste 
w Spa i również wykazał ich filaktyczne własności. Działanie 
jednak wody żelazistej zastrzykniętej podskórnie, było podobne 
do działania zastrzyku surowicy. Zastrzyk wody żelazistej po 
uprzednim zastrzyku uczulającym surowicy, wywolywał podobny 
wstrząs, jak i po uprzednim zastrzyku uczułającym tej samei 
wody. Jeżeli weźmiemy wodę, w której z biegiem czasu nastąpiło 
kłaczkowanie żelaza rozpyłkowego, i przesączymy ią, to nie wy- 
każe опа żadnych własności filaktycznych. Dowodzi to, że woda 
żelazista „umiera“ i staje się sczasem leczniczo nieczynna. 

W związku z stwierdzonemi doświadczalnie zmianami fizyko- 
chemicznemi, zachodzącemi z biegiem czasu w wodach mineral- 
nych, wyłania się ważna kwestja przechowywania, butel- 
kowania ich. Stosowano różne sposoby utrwalania wód mi- 
neralnych, jak: dodawanie kwasów organicznych w minimalnych 
ilościach (ślady), wypełnianie przestrzeni między powierzchnią 
wody a korkiem jednym z gazów obojętnych, nasycanie wody 
CO: i t. d. Nie doprowadzało to jednak do celu i nie zabezpie- 
czało wody przed wymienionemi wyżej zmianami. Wobec roli, 
jaką odgrywają w wodach mineralnych rozpyłki,i Kopaczew- 
ski oparł na ich własnościach fizyko-chemicznych swói sposób 
stabilizacji Wychodząc z założenia, że trwałość rozpyłków uza- 
leżniona jest głównie od trzech warunków: lepkości, napięcia 
powierzchniowego i ładunku elektrycznego, zaproponował doda- 
wanie do wód mineralnych peptonu, białka, gumy, lub soli radjo- 
aktywnych. Jak dowiodły następne doświadczenia, udało się temu 
uczonemu w wymieniony sposób przechować w stanie niezmie- 
monym wodę Pierre le Grand w Spa w ciągu paru miesięcy. 

Wymienione wyżej własności fizyko-chemiczne wód mineral- 
nych mają cechy tak charakterystyczne, że niepodobna ich omi- 
пас przy oznaczaniu cheinicznem jakiejbądź wody. Badanie fizyko- 
chemiczne wody mineralnei nietyłko daje nam możność jej utoż- 
samiania, lecz upewnia nas co do jei „wieku“, uprzedzając o sta- 
rzeniu się wody i, co za tem idzie, utracie własności leczniczych. 
Fizyko-chemja rzuca promień światła na istotę leczniczego dzia- 
łania wód, na to tajemnicze „quod divinum“ starożytnych. Zetknię- 
«cie się rozpyłków wody mineralnej i organizmu stwarza bezmiar 
możliwości. Jednym z takich przejawów iest wstrząs, którego 
istotę i stopień natężenia nie da się zgóry ocenić, ani ograniczyć, 
a który jest, jak już wspommieliśmy, wyrazem poważnych zmian. 
zachodzących w płynach i tkankach organizmu. Dokładne zbada- 
nie pod wzgłędem fizyko-chemicznym leczniczych wód mineral- 
nych staje się nakazem obecnego stanu wiedzy lekarskiej. 

Posiadając pokaźną liczbę pierwszorzędnych uzdrowisk wodo- 
leczniczych, winniśmy się zapoznać z fizyko-chemicznemi własno- 
Ściami naszych wód mineralnych. Badania tąkie wyijaśnią nam 
niejedno z działania leczniczego wód, lub nawet dadzą nam nowe 
wskazania. 


Piśmiennictwo: 


1) Kopaczewski: Physico-chimie des eaux miućrales. Pa- 
tis. 1929. — 2) Kopaczewski: L'eau „Vivante'. Spa, 1924. — 
3) Kopaczewski: Pharmacodynamie des colloides. Paris. 1923. 


Nr. 9. 1934 
Koloidy 
Kolargol Nigrozyna 0 Wezuwina 
Włosowatość w cm 

17,5 24,5 18,0 20,0 225 — 13,0 12,0 
19,5 — = 19,5 — — 12,0 — — 
0 0 0 17,5 20,0 21,0 13,5 12,5 8,0 

23,0 23,0 = 18,0 23,0 — MIĘS 8,5 
23,0 == == 19,0 — — 16,5 - — 
21.5 = = 20,5 — — 14,0 = e 


4) Kopaczewski: Theorie et Pratique des Colloides. Paris. 
1923. — 5) F. Kmietowicz. Pam. Pol. Tow. Bal. 1931, tom X. 
6) L. Korczyński. Pam. Pol. Tow. Bal. 1930, tom IX. — 7) 


S. Mischel: Balneoterapia w świetle nowych poglądów. — Б) 7. 
Korczyński: Pam. Ро]. Tow. Bal. 1927. tom VI. — 9) S. 
Kramsztyk: Pam. Pol. Tow. Bal. — 10) Sabatowski: 


Klimatoterapja oraz hydroterapja ogólna i zdrojowiskowa. Lwów, 
1923. — 11) Sabatowski: Pol. Gaz. Lek. 1924. 
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Świat medycyny wczoraj, dziś, jutro. JÓZEF LOEBEL. Kra- 
ków. 1933. Nakładem Udziałowej Spółki Wydawniczej. Przekład 
autoryzowany Rafała Makara. Str. 374. Cena I4 zł 

Prostemi słowami, zajmująco, miejscami dowcipnie przedsta- 
wił autor rozwój medycyny od czasów naidawniejszych do chwili 
obecnej. Dla ilustracji rozkładu książki i obfitości tematów podam 
tytuły rozdziałów: Co to jest medycyna? Biologia czyli życie 
jest drabiną. Anatomia czyli: tylko po trupach można dojść do 
celu. Fizjologia czyli: „Więcej rozsądku jest w twem ciele, niźli 
w twej naiwiększeł mądrości“. Patologia czyli: niedoskonałe tu się 
oto iści. Farmakologja czyli: cel uświęca 30.000 środków. Patologia 
komórkowa czyli: coś się psuje w państwie komórek. Bakterio- 
logia czyli: wróg zewnętrzny. Serologja czyli: sprzymierzeniec 
wewnętrzny. Chirurgia czyli: walka na noże. Leczenie bodźcowe 
czyli: wypędzanie diabła Belzebubem. Endokrynologia czyli: 
w gronie gruczołów. Nauka o konstytucji czyli: Don Kiszot 
i Sanczo Pansa u lekarza. Psychoanaliza czyli: wyprawa па dno 
duszy. Personalizm czyli: o niepodzielności rzeczy niepodzieluych. 
Medycyna — last not least! 

Lekarz doświadczony nie znajdzie w tei książce rewelacyj, 
jednak rzeczy znane przeczyta z przyjemnością, bo napisane cie- 
kawie. Młodemu lekarzowi i studentowi medycyny da książka 
szerszy pogląd na medycynę, na mozół badaczy, którzy ią wiedli 
po różnych drogach; zwróci uwagę na rzeczy nowe. które przez 
rozpowszechnienie wydają się odwiecznemi. 

Tłumaczenie dobre, poza kilku drobnemi usterkami w termi- 
nologji. Wydanie staranne. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Мт. 9. 1984 


Diagnostics urgents, Abdomen. (Rozpoznanie „M mesig 
schorzeniach jamy brzusznej). H. MONDOR. Deuxième édition. 
Paris. Masson 1933. Str. 1054, ryc. 276. Cena 145 fr. к = 

Pierwsze wydanie książki Moudora z roku 1930) 005552 o 
Się w świecie lekarskim w czasie stosunkowo krótkim, co najlepiej 
świadczy o jej wartości. Zalety [е] podniósł Ja kaomawiarie 
pierwsze wydanie w Р. G. L. Nr. 7. 1931. Studjniąc kilkakrotnie 
pewne jej rozdziały dla celów praktycznych jak np. o zawale 
krwawym jelita, przekonałem się o sumienności autora w opraco- 
waniu danych rozpoznawczych i w krytycznej ich ocenie. Dwie te 
cechy mają pierwszorzędną wartość dla dzieła dydaktycznego, gdy 
chodzi zwłaszcza o wyodrębnienie jednostek chorobowych — 
rzadko spotykanych i miało charakterystycznych klinicznie. Autor 
pracując stale nad wydoskonalenieni rozpoznania 1 w wypadkach, 
gdzie gwałtowny rozwój nie pozwala na dokładniejszą obserwację 
kliniczną, uzupełnił 2. wydanie rozszerzeniem kilku Чазупуси roz- 
działów i dodaniem nowych: wrzody dziurawiące u dzieci, pęknię- 
cie bąblowca wątroby, przebicie pęcherzyka żółciowego 1 wyrostka 
w przebiegu duru, badanie rentgenowskie w wypadkach przedziu- 
rawienia przewodu pokarmowego, przebicie macicy, pęknięcie 
tetniaka, udar w zakresie naczyń brzusznych, zawał krwawy ua- 
rządów rodnych kobiecych, stany zapalne guzów brzucha, ostre 
obiawy brzuszne w przebiegu skaz krwotocznych. 

Mimo powiększenia obiętości książki i dodania szeregu rycin 
cena pozostała niezmieniona. 

K. Czyżewski (Lwów). 


La duree de la grossesse et ses anomalies. (Czas trwania ciąży 
i jego nieprawidłowości), HENRI VIGNES. (Masson et Cie cdi- 
teurs Paris). 

Autor porusza kwestię zarówno ważną dla lekarza praktyka jak 
i dla prawnika, mianowicie, czy iest możliwem dokładne oznaczenie 
daty porodu oraz czy istnieje wogóle ciąża przenoszona. Aby 
odpowiedzieć na to pytanie, trzeba, by wpierw określić, kiedy roz- 
poczyna się ciąża, jakie są przyczyny wywołujące czynność po- 
rodową i jakie są cechy donoszonego płodu. Autor omawia bardzo 
szczegółowo wszystkie te zagadnienia i zwraca uwagę na duże 
odchylenia, które mogą wystąpić w każdym przypadku. Następnie 
wymienia przyczyny ciąży przenoszonej, іеі sposoby rozpoznaw- 
cze oraz metody postępowania. Do wniosków konkretnych autor 
nie dochodzi. H. Newlińska (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologja. 


Shock i naturalna oporność. R. LEUCHTENBERGER. (Kolo- 
nia). Ztschr. f. Klin. Med. Bd. 124. S. 181—201. 

Shock peptonowy n psa zmniejsza naturalną oporność (bakte- 
riobóiczość krwi, ilość opsomu i dopełniacza we krwi, zmniejsze- 
nie chłonności systemu siateczkowo-śródbłonkowego). Takie same 
zmiany występują po wstrzyknięciu snbstancyj, zmniejszających 
krzepliwość krwi, nie występują po shocku histaminowym. Stąd 
wniosek, że popeptonowe zmiany naturalnej oporności zależą od 
zmniejszenia krzepliwości krwi. 

H, Dlugosz (Lwów). 


Zawartość cholesieryny we krwi noworodków niedonoszonych. 
Ё. А. [WENSKAJA. Centr. Med. Żurn. 3—4. 1932. 

Przeprowadzono 20U badań u 82 noworodków niedonoszonych 
i stwierdzono, że poziom cholesteryny we krwi noworodków nie- 
donoszonych jest znacznie niższy aniżeli u noworodków normal- 
nych. Okres niedonoszenia i waga noworodka nie wpłvwaia na 
poziom cholesteryny we krwi. Żóttaczka zwiększą wyraźniej pe- 
ziom cholesteryny aniżeli fizjologiczna żółtaczka noworodków 
Przy krzywicy, anemii 1 ciężkich zakażeniach poziom cholesteryny 
we krwi znacznie się obniża. M. Segal (Lwów). 


Przewietrzanie pluc i oddechanie w czasie ciaży, (Cześć I. po- 
iemność pluc). A. J. ANTHONY i R. HANSEN, Ztschr. f. @ у 
u. буп. T. 105, z. 2, 1933, кы 

Autorzy badali pojemność płuc Spironietrem Knippiuga n 26 
kobiet w ciąży i 9-go dnia połogu. Okazało się, że ilość powietrza 
zalegającego ше пева zmianom. Ilość powietrza zapasowego jest 
wyrażne zimnielszona. Pojemność oddechowa kszo 
Ilość powietrza uzupełniającego i pojemność życiowa klatki pier- 
siowej są zmniejszone, podobnie prawidłowa oraz całkowita po- 
jemność płuc. Maksymalny wdech jest utrudniony, maksymalny 
wydech nie wykazuje zmian. Przy zmianie ułożenia ciała nie 
obserwuje się różnic w ilości powietrza zalegającego. Ilość po- 


jest zwiększona. 
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wietrza zapasowego jest najmniejsza w pozycji leżącej, zwiększa 
się przy siedzeniu, a jest największą w pozycii stojącej. Ciąża 
powoduje nieznaczne zużycie powietrza zapasowego, nie wywołuje 
jednak niedomogi oddechowei. Zb. Rychlowski (Lwów). 

Stopień kwasoty wydzieliny pochwy. MH. GUTHMAN i M. 
KOCH. Arci f Gym T. 150, z. l. я 

Że wszystkich sposobów służących do oznaczania stopnia 
kwasoty wydzieliny pochwy najlepszy co do ścisłości i dokładno- 
ści jest sposób oznaczania wartości pH. 

Z badań autorów przeprowadzonych п licznych i różnych 
chorych wynika, że pogorszenie stopnia czystości pochwy powo- 
duje zawsze przesunięcie w kierunku zasadowym, nie przekracza 
atoli nigdy granicy oddziaływania obojętnego. Mimo to w po- 
szczególnych przypadkach mogą istnieć pewne rozbieżności tak, 
ze oznaczenie wartości pH nie może zastąpić badania drobnowi- 
dowego. Z wiekiem zmniejsza się również stopień kwasoty. 

U kobiet roniących istnieje Średni stopień kwasoty, odpowia- 
dający wiekowi chorej i stopniowi czystości. Małe ilości krwi, jakie 
autorzy stwierdzili u swych chorych, nie wpływały wcale na 
zimiauę kwasoty w sensie przesunięcia takowej w kierunku zasa- 
dowym. А 

Największe osłabienie kwasoty aż do stanu obojętnego а na- 
wet w kierunku zasadowym występuje w przypadkach raka kanału 
rodnego. W miarę rozszerzania się nowotworu zmniejszanie się 
kwasoty nie postępuje równomiernie. [Dowodzi to, że przyczyną 
zmmicjszonei kwasoty jest jedynie miejscowa sprawa chorobowa. 
Przemawia za tem i ta okoliczność. że u tyci chorych nie za- 
znacza się wcale wpływ wieku na stopień kwasoty. Rzeżączka 
nie wywiera jakiegoś specyficznego wpływu na stopień kwasoty. 
U 70% chorych stwierdzili nieznaczne zwiększenie się kwasoty 
w okresie przedmiesiączkowy m, a u 50%» nieco silniejsze przesn- 
nięcie w czasie po regularności w kierunki zasadowym, co od- 
noszą do wydzielania krwi. 

W ciąży zwiększa się kwasota wydzieliny pochwy w miarę 
trwania ciąży, lecz i tutaj stopień czystości wydzieliny ma wpływ 
w tem znaczeniu, że lcpszemm stopniowi czystości odpowiada 
większa kwasota. K. B. (Lwów). 


Mikrometoda do opadania cialek czerwonych. А. REICHEL. 
(Wiedeń). Ztsch. f. klin. Med. B. 125. S. 623—681. 

Na podstawie badań własnych i danych z obszernej literatury 
podaje: nailepsze wyniki opadania ciałek czerwonych dają metody 
używające do rozcieńczenia krwi 1/4 części 8.8°% cytrynianu 50- 
dowego. Średnica rurek nie powinna być mniejsza niż 1 mm, gdyż 
wtedy wyniki są różne. Wysokość słupa krwi w rurce powinna 
być stała: dla opadań normalnych i lekko przyśpieszonyci słup 
krwi powinien wynosić 100 miu. Jeżeli opadanie wynosi więcej 
niż 20 mm/godz., słup krwi powinien wynosić 200 mm. Jeżeli na- 
ciąga się krew do rurki powyżej znaczka „0“, to działa to przy- 
śpieszająco па opadanie. | M. : 

Autor opisuje własny aparat do mikrometody: rurki o średnicy 
1.4 num. kalibrowane na 120 mm. Krwi potrzeba 0.1 cm? (z opuszki 
palca). 4.4 І 

Wyniki własnej mikrometody і makrometody według Wester- 
grena były zgodne (dość zgodne — uw. ref.). Porównanie opada- 
ша krwi z żyly łokciowej, tętnicy promieniowej i z opuszki palca 
daje wyniki zbliżone. 

Aparaty sprzedaje firma R. Siebert Wien IX. Garuisongasse 
9, Dwururkowy aparat kosztuje 9, 5 rurkowy 17 szylingów. 

ў Н. Długosz (Lwów). 


Nowa, pewna mikrometoda oznaczania szybkości opadania 
krwinek czerwonych wedlug Raskina: A. RAD. Med. Klin. Nr. 37, 
r. 1933. ' i i | | ! 

Celem kontroli przebiegu, leczenia się schorzenia, ustalenia 


rokowania a przedewszystkiem dla celów rozpoznawczych, można 
stosować  mikrometodę opadania krwinek czerwonych według 
Raskina, ze skutkiem tym samym co i inakrometodę, ma jednak 
ona tę przewagę nad ostatnią, że wystarczy do oznaczenia jedna 
kropla krwi pobrana z opuszki palca. Z. Godłowski (Kraków). 

Uproszczone oznaczanie opadania krwinek czerwonych. A. 
STEIGER. Med. Klin. Nr. 33, 1933. 

Pipeta do liczenia ciałek białych służy do oznaczeń. Do 
znaczka 5 pohiera się roztworu cytrynidun, poczem wydmuchuje 
się go na płytkę celuloidową. Do znaczka | pobiera się krwi 
z opuszki palca i wydmuchwie się ја do kropli cytrynianu na celu- 
loidzie. a ро dokładnem wymieszaniu naciąga sie owej mieszaniny 
do znaczka [i odczytuje się szybkość opadania, јак w makrome- 
todzie. Koniec pipety wciska się do twardej parafiny. 

Z. Godlowski (Kraków). 
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Opadanie cialek czerwonych w chorobach psychicznych. М.Р. 
WOÓŁOCHOW. Centr. Med. Żurn. Nr. 3—4. 1932. 

Na podstawie zbadania 700 przypadków stwierdzono: że 
w psychozach infekcyjnych i inwolucyjnych występuje znaczniej- 
sze przyśpieszenie opadania; mnielsze przyśpieszenie stwierdzono 
przy kile mózgu i porażeniu postępującem. Przy padaczce, psy 
chozach okresowych i nerwicach opadanie krwinek nie wykazuje 
zmian. Przy schizofrenii otrzymano wyniki niestałe. Naogół od- 
czyn opadania krwinek nie daje wymiarów stałych dla żadnego 
typu psycliozy. M. Segal (Lwów). 


Obliczanie cial bialych kwasochlonnych we krwi, N. G. WISZ- 
NIEWSKIJ. Centr. Med. Жиги. Nr. 3—4. 1932. 

bDungern zaleca obliczanie kwasochłonnych w komorze do 
ticzenia ciałek krwi. przyczem krew rozcieńcza się w mieszalniku 
w stosunku do 1:10 następującym plynem: t/o roztwór eozyny 
10.0, acetonu 10.0, wody destyl. 80.0; kwasochłonne barwią się na 
kolor czerwonawy. Sposób ten nie jest jednak zupełnie dokładny 
wskutek nierównomiernego rozmieszczenia kwasochłonnych w mie- 
szaluiku nawet po dokładnem mieszaniu. Dalej stwierdzono pobie- 
rając krew co 15 minut w ciągu godziny, że ilość kwasochłonnych 
ulega znacznym walianiom u osobników zdrowych jak również 
u chorych gruźliczyci. M. Segal (Lwów). 

Odczyn sklaczkowania Weltmanna w gruźlicy. D. ROHA- 
CEVA, WEICHHERZ. Med. Klin. Nr. 42, 1938. 

Odczyn skłaczkowania W. polega na koagulacii surowicy 
krwi w łaźni wodnej z roztworami CaCl» w pewnych stężeniach. 
Normalne surowice poczynają ulegać skłaczeniu przy stężeniu 
0,1% aż do 0,05—0,04%% roztworu CaCl. Ze względu na zacho- 
wanie się surowiec w odczynie skłaczkowania osobników ze scho- 
rzeniem gruźliczem płuc autorzy rozróżniają dwa typy tego scho- 
rzenia: 0) w których 0,07% Саб» jest najwyższem stężeniem, 
przy któreim występuje skłaczkowanie. W tych przypadkach 
rokowanie jest niekorzystne. 2) Przypadki, w których skłaczko- 
wanie występuje w stężeniach od 0,06 do 0,04% czyli zbliża się 
do granie prawidłowych. W tych razach należy rokować dobrze. 
Zdaniem autorów odczyn skłaczkowania Weltmanna jest dokład- 
niejszym sprawdzianem przebiegu samej sprawy gruźliczej, oraz 
daje pewniejsze rokowanie niż odczyn opadania krwinek czerwo- 
nych, jakkolwiek nie jest swoisty dla gruźlicy. Przy stanach za- 
palnych wysiękowych, pochodzenia niegruźliczego jak np. w za- 
paleniu płuc następuje przesunięcie tego odczynu w lewo (do 
0.09%/0) zaś przy stanach marskości wątroby następuje przesunięcie 
w prawo (0,02%). Z. Godlawski (Kraków). 


Doświadczenia z cystochromem w czynnościowej próbie nerek. 
DIERKS. Zbl. f. Gyn. Nr. б, 1933. 

Próby autora z cystochromem, stosowanym dożylnie zamiast 
indygokarminu, wykazały wielkie zalety preparatu w sensie jego 
jalowości, a wyższość w tem, że brak po stosowaniu jego objawów 
ubocznych. T. Gizowski (Lwów). 


Badanie ciśnienia w bańce żołądka. О. SCHIERSMANN. (Ro- 
stock). Ztschr. f. Klin. Med. Bd. 124. 5. 506—516. 

Autorowi chodzi o stwierdzenie, czy może powstać wzdęcie 
wskutek dostawania się powietrza drogą przełyku przy wdechu, 
jak sądzi Lichtwitz. Okazało się, że powietrze nie może dostawać 
się do żołądka, gdyż w czasie wdechu zwiększa się ciśnienie w żo- 
łądku, w czasie wydechu maleje — w przełyku przeciwnie. Możli- 
we jest tylko dostawanie się powietrza do żołądka przez połyka- 
nie, co zdarza się jednak bardzo rzadko. Na 7.000 badanych stwier- 
dził Böhme tylko dwa razy wybitną aerolagię u osób histe- 
rycznych. H. Długosz (Lwów). 


Zmiana obrazu histologicznego krwi w żóltaczce. 5. SZENT- 
МІНА ҮІ i N. KLEIN. (Budapeszt). Zschr. f. klin. Med. В. 124. 

Na podstawie 40 obserwowanych przypadków, badanycii kilka- 
krotnie, dadzą się wysnuć następujące wnioski: lekkie uszkodzenia 
miąższu wątroby (icterus simplex, catarrhalis) przebiegają 
z |йтїо- i monocytozą, przyczem ilość monocytów orientuje do- 
brze o stanie miąższu wątrobowego (układu siateczkowo-śród- 
błonkowego). Rak wątroby, ostry zanik żółty wątroby przebiegają 
z eozyno-limfo- i monopenią i przesunięciem obrazu ciałek obo- 
iętnochłonnych w lewo. równolegle do ciężkości stanu chorobo- 
wego. H. Dlugosz (Lwów). 


O znaczeniu rozpoznawczem oksalarii przy artretyźmie. S. N. 
PARENAGO. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 19. 1933. 

Oksałuria ma znaczenie rozpozuawcze; łącznie z bólami kost- 
nemi, stawowemi i mięśniowemi, niewielkiemi obrzękami szczegól- 
nie powiek, i częstem lub nagłem parciem na mocz — wskazuje 
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па szczególny stan patologiczny organizmu, który nazwać mo- 
żemy skazą szczawianową. Wydalanie szczawianów z moczem 
nie jest objawem stałym, gdyż występuje okresowo i nie może 
być dlatego uważane za stały objaw skazy szcząwianowei. 

Bezpośrednim czynnikiem etiologicznym znacznej liczby 
Przypadków t. zw. „pierwotnego przewlekłego reumatyzmu“ jest 
właśnie skaza Sszczawianowa. Nie jest jeszcze wyjaśniona rola 
skazy szczawianowej јако czynnika predysponującego w schorze- 
niach stawowych spowodu intoksykacji. 

Naogół rola kwasu szczawiowego w organiźinie nie jest do- 
statecznie zbadana. Nie możemy ograniczyć się do obserwacji 
wydalania kwasu szczawiowego z moczem, należałoby określić 
ilość kw. szczawiowego we krwi i przeprowadzić inne jeszcze 
obserwacje. M, Sceal (Lwów). 


Odczyn ksantoproteinowy w surowicy krwi. L. КАЕММЕР. 
(Halle). Ztschr. f. klin. Med. В. 125. S. 632—640. 

Wykonano odczyn ksantoproteinowy (według Bechera) u 120 
chorych. Na 16 przypadków nadczynności tarczycy od. ksant. był 
wzmożony u 10, wzmożenie szło równolegle do wzmożenia prze- 
miany podstawowej, przy poprawie obniżało się. W hipotyreozach 
od. ksant. jest bardzo niski. Autor specjalnie podkreśla zachowanie 
się od. ksant. w zaburzeniach tarczycowych. Wśród 37 różnych 
schorzeń wątroby od. ksant. był wzmożony w 12, w 2 przyp. można 
było obserwować wzmożenie w czasie pogarszania i obniżanie 
w miarę poprawy stanu. Między 22 przypadkami ciężkich scho- 
rzeń serca odcz. ksant. był wzmożony w 10. Najwyższe wartości 
występowały tuż przed Śmiercią, iednak nie można było stwier- 
dzić równoległości między wzmożeniem odczynu ksant. a cięż- 
kością schorzenia. Na 15 przyp. schorzeń przewodu pokarmowego 
tylko w 2 wystąpiło lekkie wzmożenie odcz. ksant. Z 11 przyp. 
zapalenia płuc 6 wykazywało wzmożenie odczynu ksant. Najwyż- 
sze wartości stwierdzono w mocznicy (najwyższa wartość 1709/0, 
norma: 23—250/0). Spośród 18 przyp. różnych schorzeń występo- 
wało wzmożenie odcz. ksant. u chorych z rakiem, w jednym przyp. 
gruźlicy otrzewnej, czerwienicy i niedokrewności Biermera. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Znaczenie kliniczne zalumka О w  clektrokardjogramie. J. 
FREUNDLICH (Wiedeń). Dtsch. Arch. klin. Med. Bd. 175. H. 2. 
5, 20-=1<5) 

Na podstawie rozległych badań klinicznych nad znaczeniem 
załamka О w elektrokardjogramie stwierdził autor co następuje: 
U ludzi zdrowych (150 przyp.) nigdy nie obserwowano glębo- 
kiego О. U chorych (94 przyp.) głębokie Q nie występowało nigdy 
jako zmiana izolowana, ale zawsze było polączone ze zmianami 
odcinka R (5) — Т, albo zał. Т, przynajmniej w iednem odpro- 
wadzeniu. Głębokie Оз ze zmianami zał. 1» nie jest samo dla 
siebie dowodem zmian patologicznych w sercu, bo go można 
spotkać przy wysokiem ustawieniu przepony. (Poprzeczn. poto- 
żenie serca). Głębokie Оз połączone z głęhokiem Оз, albo ze 
zmianą załamka T względnie odc. R (S) — T w 1. lub Il. odpro- 
wadzeniu jest zawsze objawem ciężkiego uszkodzenia mięśnia 
sercowego i w przeważającej liczbie dotyczy przypadków ze 
zmianami sklerotycznemi w naczyniach wieńcowych, wzzlędnie 
z infarktem mięśnia sercowego. Takie same znaczenie ma głębo- 
kie Qı nawet przy braku zmian w ойс. R (S) — T w Ila IH 
odprowadzeniu. Bardzo rzadko obserwowano głębokie Q poza 
przypadkami sklerozy naczyń wieńcowych  (endo- myo-cardit. 
rheumatica, thyreotoxicosis), Najczęstsze zmiany kompleksu ko- 
morowego przy uszkodzeniach mięśnia sercowego to głębokie 
Q: i Оз (Оз Оз) z uiemnem FT względnie obniżeniem odc. 
R (5) — T w tych samych odprowadzeniach. 

W. Musial (Lwów). 

IV. odprowadzenie w elektrokardjogratji. G. DE RIO i A. 
BATTRO. El Dia Médico. Nr. 12. 1933. 

Autorzy badali zachowanie się krzywych elektrokardjogra- 
ficznych w 4 odprowadzeniach (czwarte odprowadzenie: klatka 
piersiowa łopatka) w 42 przypadkach. Prawidłowa krzywa 
w czwartem odprowadzeniu u osobników zdrowych wykazuje na- 
stępujące cechy: fala Р jest ujemna lub dwulazowa z lub bez 
rozszczepień. Wołtaż niski nie przekracza 2 mm. Kompleks ko- 
morowy jest szeroki, rozpoczyna się głębokiem wychyleniem 
ujemnem (załamek О) o amplitudzie 7 mm, z następową falą do- 
datnia (R) o większym woltażu 12 mim. Fala T jest ujemna i głę- 
boka, powstaje bądźto na linii izoelektrycznej, bądźto o 1—2 mm 
poniżej tej linji: czasami fala T może być dwutazowa z pierwszą 
fazą ujemną a drugą dodatnią, przyczeim faza dodatnia nie prze- 
kracza linji izoelektrycznei powyżej 1 mm. Przeciętny woltaż 
T wynosi 6 mm. Odcinek RT izoelektryczny lub uiemny nie prze- 
kracza 2 mm. Czas przewodnictwa odpowiada czasowi w odpro- 
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wadzeniach klasycznych. Zmiana położenia ciala ma nieznaczny 
wpływ na krzywą w 4 odprowadzeniu. W 12 przypadkach sta- 
nów anginoidalnvch (3 przypadki czystej dusziicy bolesnej —- 
reszta przypadków ostre i przewlekłe zaczopowania tetnicy wień- 
cowei) stwierdzono w 4 odprowadzeniu następujące zmiany: wy- 
soka fala T ujemna o woltażu wyższym, aniżeli prawidłowo 
(1 przypadek); fala T dodatnia (w dwóch przypadkach); fala 
T dwuiazowa z dodatnią drugą fazą, przekraczającą о 3 mm 
linię izoelektryczną (1 przyp.); odcinek RI uienmy większy ani- 
żeli 2 mm (1 przyp.); zmiany kompleksu QRS (1 przyp.) w sze- 
ściu pozostalych przypadkach w odprowadzeniu czwartem nie 
było odchyleń od normy. W dwóch przypadkach (u tych cho- 
rych z dusznicą bolesną), zmiany elektrokardjograiiczne były 
tylko w czwartem odprowadzeniu. W trzech przypadkach obok 
zmian w czwartem odprowadzeniu, były również zmiany w in- 
nych odprowadzeniach. Autorzy kladą nacisk na ważność bada- 
nia elektrokardjograficznego również і w czwartem odprowadze- 
niu. Mester (Kraków). 


Mikrobiologia i serologja. 


Epidemiologja zrazowege zapalenia pluc. W. G. SMILLIE. 
Jour. ot the Americ. Med. Assoc. Nr. 17. 1933. 

Autor badał w przeciągu roku przypadki zrazowego zapalenia 
płuc, starając się rozstrzygnąć zagadnienie, które typy dwoinek 
zapalenia płuc mają największe znaczenie epidemiologiczne. 
Autor oznaczał w każdym przypadku typ pneumiokoka, a następ- 
nie badał zawartość jamy uosowo-gardłowei osób z bezpośred- 
niego otoczenia chorego, a zatem osób najbardziej narażonych na 
ewentualne zakażenie. W ten sposób przebadał 173 przypadków 
zapalenia płuc, 582 osób zdrowych z otoczenia chorego, oraz 495 
osób zdrowych, dowolnie wybranych, jako kontrolę. Stwierdził, 
że zapalenie płuc zrazowe wywołane jest przez pneumokoka typu 
і w 289/0, przez typ П w 20%, przez typ Ill w 9%, zaś w 43% 
przez pozostałe typy zawarte w t. zw. grupie X. Śmiertelność 
jest najwyższa w zapaleniach wywołanych typem Il. U osób z oto- 
czenia chorego znalazł autor o wiele częściej pneumokoki aniżeli 
u osób kontrolnych, zauważył jednak, że tylko typy I i II spo- 
tykał częściej w otoczeniu chorego. Autor wnioskuje na podstawie 
swcich badań, że tylko typy I i Il pneumokoków mają znacze- 
nie epidemiologiczne, zaś w zapaleniach płuc wywołanych innemi 
typami wchodzi przedewszystkiem w rachubę zakażenie endo- 
geniczne. A. Selzer (Lwów). 


Badania nad alergją przeciw paleczkom Banga i fenomeny 
surowicze u ludzi. G. STRAUBE (Rostock). Ztsch. 1. Klin. Med. 
B. 124. 5. 420—425. 

Autorowi chodzi o zachowanie się odczynu skórnego u ludzi 
zdrowych (co do choroby Banga). Z 54 zbadanych umysłowo 
chorych, niewykazniących klinicznie ani serołogicznie objawów 
choroby Banga, wykazywało 9% miejscowy odczyn dodatni po 
śródskórnem wstrzyknięciu 0,1 cm* antygenu Bauga. sporządzo- 
nego według Poppego. Jedno  Śródskórie szczepienie uczulało 
skórę na szczepienia następne i powodowało występowanie do- 
datniego odczynu zlepnego i wiązania dopełniacza. Należy zatem 
w przypadkach podejrzanych na chorobę Banga naipierw wy- 
konać odczyny serologiczne, a dopiero potem, odczyn śródskórny. 

H. Dlugosz (Lwów). 


maczugowce bionicy 
Med. Zurn. 


materialu na 
NS IWER Cent 


Porównawcze badanie 
w różnych odstępach czasu. 
Nr. 3—4. 1932. 

Materiał do badania pobrano od 500 osób z otoczenia cho- 
rych. Tampony badano  bakterjoskopowo i _ bakteriologicznie. 
Z rozmazów otrzymano wynik dodatni w 0.6%% przypadków; po- 
siewy na pożywce Lólflera dały wynik dodatni po 3—5 godzin 
w 6% przypadków, po 12 godz. 6.4%. po 24 godz. 74%, ро 
48 godz. 8.40%. Autor iest zdania, że należy kontrolować posiewy 
nie po 24 godzinach, ale już po 3—5 godz., gdyż w tym czasie 
t i po pierwszych godzinach następuje szybkie narastanie wy- 
ników dodatnich. Wynik ujemny po 24 godzinach nie jest osta- 
teczny i winien hvć skontrolowany po 48 godzinach. 

M. Segal (Lwów). 


Współczesna ocenu roli kwasu solnego przy dezynfekcji roz- 
czynami sublimatu. O. J. SMIRNOWA. Centr. Med. Żuru. 
Nr. 3—4. 1932. 

Przeprowadzono doświadczenia, mające za zadanie sprawdze- 
nie własności antyseptycznych roztworów sublimatu po dodaniu 
kwasu solnego i jednocześnie znaczenie wielkości pH roztworów 
sublimatowych bez dodania kwasu solnego { po dodaniu kwasu 
solnego. W doświadczeniach z pałeczką okrężnicy stwierdzono po 
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10 min., że działanie sublimatu w połączeniu z HCI jest 6 razy 
silniejsze aniżeli samego sublimatu; z hodowlą gronkowca zło- 
cistego — dziesięciokrotnie silniejsze; z laseczką sienna otrzy- 
mano wyniki niepewue, gdyż okazało się, że należało zastosować 
rozczyny mocniejsze i przedłużyć czas zadzialania. Okazało się 
przytem, że zwiększając czas zadziałania sześciokrotnie (60 min.) 
i dodając nieznaczną ilość kwasu solnego, można zimauiejszyć stę- 
żenie sublimatu dziesięciokrotnie. Po dodaniu do sublimatu nie- 
znacznych ilości kwasu solnego znacznie zwiększamy stężenie 
jonów wodorowych, a działanie dezynfekujące wzmaga się 
Sześciokrotnie i więcej. Dodatek NaCl osłabia działanie dezynfe- 
kujące. M. Segal (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego odhytego w dniu 

6 grudnia 1933 г. w sali wykładowej Kliniki Lekarskici U. J. 

wspólnie z krakowskiem Kołem Tow. Internistów 
Polskich. 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. Szymanowicz. 


Prezes zawiadamia o Nadzwyczajnem Walnem Zgromadze- 
niu Delegatów do Towarzystwa Lekarzy polskich b. Galicii, które 
zwołane zostało na dzień 16 b. m. do Krakowa i odbędzie się 
w sali T-wa Lekarskiego. 

Kol. Laszczka przedstawia przypadek żółlego zaniku wa- 
troby o przebiegu podostrym u chorego G. Ż., mężczyzny 31-1е{- 
шево, na tle marskości alkoholowej wątroby, obserwowany 
w Klinice Lekarskiei w ciągu 2 dni przed zgonem. Z danych ana- 
mmnestycznych podaje prelegent, że chory, który był alkoholikiem, 
cierpiał już od roku 1927 na dolegliwości ze strony przewodu 
pokarmowego. a па trzy tygodnie przed przywiezieniem do Kliniki 
skarżył się na nudności i bóle w okolicy żołądka, poczem pojawiła 
się żółtaczka. a wkońcu utrata przytomności. Badaniem przedanio- 
towem stwierdzono: żółtaczkę, słodkawo-imdłą woń oddecliu (/oe- 
tor hepałis), tętno 60 uderzeń, ciepłotę ciała 36.2", brzuch silnie 
wzdęty: watroba i śledziona niewyczuwalne, światłowstręt. prze- 
czulica na całem ciele, odruchy wzmożone. Na dotyk oddziaływał 
chory głośnym krzykiem i podnieceniem ruchowem. W moczu ślad 
białka, bilirubina w dużej ilości, reakcja aldehydowa wykazała za- 
barwienie zielone; w- osadzie wałeczki szkliste, ziarniste i nablon- 
kowe, liczne kryształy leucyny i tyrozyny; azot ogólny w moczu 
znacznie wzmożony, azot aminokwasowy wynosi 7,6% azotu ogól- 
nego. Odczyn Bordet-Wassermanna ujemny. Badanie chemiczne 
krwi wykazało: azot niebiałkowy w surowicy 64,96 mg?/o RN, re- 
akcja ksantoproteinowa 38, pH w surowicy krwi 7,55, bilirubina 
w surowicy krwi 25,5 mgo odczyn bezpośredni bardzo szybki, 
próba Takata'y dodatnia do 1:64. 

Chery wvimiotował treścią fusowatą. Tętno, liczba oddechów 
oraz ciepłota ciała podnosiły się stopniowo. Po 48 godzinach chory 
zmarł wśród objawów obrzęku płuc. Rozpoznano zanik żółty wą- 
troby o przebiegu podostrym, na tle marskości alkoholowej wą- 
troby, co potwierdziła sekcja zwłok wykonana w Zakładzie ana- 
tomii patologicznei U. J. Prelegent demonstruie preparaty sek- 
cyjne makro- i mikroskopowe wykonane w Zakładzie anatomii 
patologicznej U. J., oraz szereg preparatów z Muzeum anatomii 
patologicznej U. J. i omawia etiologię, obraz kliniczny i anato- 
imiczny schorzenia, podnosząc, że o ile dawniej uważano atropina 
hepatis Ilava za jednostkę ściśle określoną, o tyle dzisiaj wiemy, 
że wiele chorób wątroby może przejść w swem stadjnm końcowem 
w t zw. zanik żółty wątrohy. Jego początkowy okres jest często 
trudny do odróżnienia od ciężkiej żółtaczki nieżytowej, która 
zresztą także może przejść w zanik żółty. Szczególną skłonność 
do przejścia w zanik żółty wykaznią żółtaczki kiłowe, żółtaczki 
wywołane salwarsanem, zatruciem grzybami, a zwłaszcza żół- 
taczki w czasie ciąży. Nieliczne przypadki przejścia marskości 
wątroby w zanik żółty spotyka się również w literaturze. (Stre- 
szczenie prelegenta). 

Prof. Latkowski przedstawia krzywe EKG, rejestrowane 
równocześnie z tętnem żylnem і z tonami serca w przypadkacli 
wad sercowych. miażdżycy naczyń wieńcowych serca. zrostów 
serca z otoczeniem i podnosi znaczenie elektrycznej rejestracji 
tonów sercowych; zapomocą tej rejestracji możemy z wielką 
ścisłością ozuaczyć fazę powstawania tonów i szmerów sercowycli, 
co ша ogromnie znaczenie nietylko dla diagnostyki ale i dla nau- 
czania. W ten sposób bowiem możemy odróżnić bardzo dobrze 
szmery protodiastoliczne i presystoliczne, jak również rejestro- 
wać trzecie lony serca. Prelegent 'przedstawia następnie krzywe 


170 


tętia żylnego i wątrobowego w przypadkach niedomykalności za- 
stawki trójdzielnej, jak również tętna żylnego w przypadku zro- 
stów serca z otoczeniem. Z objawów tych tętno żylne dodatnie 
udowadnia rozpoznanie niedoimykalności zastawki trójdzielnej, јак 
znowu rozkurczowe zapadanie się żył jest charakterystyczne dla 
zrostów serca z otoczeniem. (Streszczenie prelegenta). 

Prof. Dr. W. Wilkosz (gość Towarzystwa) wyglosił wy- 
kład р. t.: „O własnościach fizycznych tal krótkich”. 

Prof. Dr. Latkowski wygłosił wykład р. t.: 
ial krótkich na ustrój ludzki i zwierzęcy” 
genta). 

Profi Latkowski zdaje pokrótce sprawę z doświadczeń 
własnych wykonanych w Klinice Lekarskiej U. J. nad wpływem. 
fizjologicznym tal krótkich na ustrój zwierzęcy, w szczególności 
zaś na skład krwi pod względem morfologicznym i fizyczno-cle- 
micznym, podnosząc iako znamienuą i stałą cechę występowanie 
zagęszczenia krwi, wzrost jonów wapniowych oraz wzrost pH. 

Fale krótkie mają działanie bakteriobójcze (zarówno w ustroju 
jak i in vitro), wywołuią przekrwienie w miejscu zadziałania oraz 
mają do pewnego stopnia działanie znieczulające. 

Fale krótkie stosowano w Klinice Lekarskiej U. J. w szeregu 
spraw cliorobowych, jak пр. w przewlekłych горіепіас (zapałe- 
nie ropne miedniczek nerkowych, pęcherza moczowego, woreczka 
żółciowego), zapaleniu wysiękowem opłucnej, w ropniakach opłuc- 
nej, ropniach płuc, w przewlekłem zapaleniu stawów, w zapaleniach 
nerwów i nenralgjach oraz w chorobach wątroby. Osiągane rezul- 
taty były zadowalające. 

Stosowano również leczenie to w niektórych postaciach gruź- 
licy płuc, lecz rezultatów wybitniejszych nie obserwowano. Po- 
dobnie stosowano fale krótkie w leczeniu kiły narządów we- 
wnętrznych. 

Prelegent zaznacza, iż kliniczny aparat krótkofalowy skon- 
struowano w Krakowie z jego inicjatywy i z uznaniem podnosi, 
że pracę tę przeprowadził według wskazówek p. Prof. Witolda 
Wilkosza, współpracownik Kliniki P. Marek Kibiński. (Streszcze- 
nie prelegenta). 

W dyskusji kol. Syrop stwierdza, że leczenie falami krót- 


kiemi stanowi duży postęp w leczeniu schorzeń zębowych rozimai- 
tego rodzaju. 


„O działaniu 
(Streszczenie prele- 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 13 grudnia 
1933 roku. 


Przewodniczący: Prezes Doe. Dr. Szymanowicz. 


Prezes przedstawia w imieniu Zarządu następującą listę człon- 
ków Komisji przedwyborczej — pp. Kol. Dr. Bannet Arnold, Dr. 
Birkenfeld Karol, Dr. Ciećkiewicz Marian, Dr. Gasiński Józef, Dr. 
Godłowski Zbigniew, Dr. Gołąb Jan, Dr. Keller Tadeusz, Dr. Ko- 
walczykowa Janina. Prof. Dr. Lewkowicz Ksawery, Dr. Łopaciński 
Michał, Dr. Maciąg Adam. Doc. Dr. Nowicki Stanisław, Dr. Owsiń- 
ski Józef, Dr. Reiner Otmar, Dr. Rosenhauch Edmund, Prof. Dr. 
Rutkowska Ada, Dr. Rvglicki Stefan, Dr. Szczeklik Edward, Dr. 
Szwarcbart Adolf. Dr. Fochowicz Leon, Dyr. Dr. Topolnicki Józef, 
Dr. Habicht Kazimierz, Dr. Majewski Kazimierz (Prof.), Dr. Bo- 
czar Stanisław, Prof. Dr. Wachholz Leon. 

Skład Komisii przyjęto iednogłośnie. Na wniosek Kol. Dra 
Ackermanna postanowiono jednogłośnie prosić o obięcie prze- 
wodnictwa Komisji przedwyborczej Prof. Dra Wachholza. 

Dr. Roseuhauch pokazuje przyrząd służący do wyszuka- 
nia odpowiedniego miejsca celem optycznego wykonania Wy- 
cięcia tęczówki w przypadkach plam rogówki, lub zmętnień so- 
czewki, czy też w przypadkach zaćmy okołojądrowej z wycięciem 
odpowiadającem źrenicy i szparze ігуйекіотіјпеј. Suwak ип102- 
liwia oznaczenie wielkości mającego się dokonać wycięcia tęczówki. 
Płytka wykonana z ebonitu lub galalitu. (Wykonał optyk Grósler, 
Grodzka 41, — cena 3 zł) (Streszczenie prelegenta). 

Kol. Kowalczykowa przedstawia przypadek: śmiertelny 
krwotok z tętnicy wątrobowej do jamy otrzewnowei w toku ka- 
тісу żółciowej z zapaleniem, przy równoczesnej ciąży iajowodo- 
wej niepękniętej. 

W dyskusji 
Froimimer. 

Kol Zakrzewski Zygmunt wygłosił 1. część (teoretyczną) 
wykładu p. t. „Badania eksperymentalne nad mechanizmem po- 
сШапіата cząstek koloidalnych przez komórki ukladu siateczko- 
wo-śródblonkowego". 

Kol. W. Kraszewski wygłosił część Il. (eksperymentalną) 
tegoż wykładu. (Rzecz przeznaczona do druku). 

Doc. Szymanowicz dziękuiąc kol. Zakrzewskiemu 
za żywy udział w pracach Towarzystwa Lekarskiego, życzy mu 
dalszej owocnej pracy na nowej placówce w Warszawie. 


zabierali głos Doc. Szymanowicz i Dr. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 9. 1934 


Kol. Kowarzyk w imieniu pracowników Zakładu Patologii 
Ogólnej i Eksperymentalnej U. J. i swoiem dziękuje za współpracę 
i kierownictwo w Zakładzie oraz życzy mu pomyślnej dalszej 
działalności. 


Protokół posiedzenia administracyjno - 
wozdawczego w dniu 17 stycznia 1934. 
Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. Szymanowicz. 


Spra- 


Prezes wyyłosił przemówienie sprawozdawcze z czynności 
Zarządu Towarzystwa, dziękując za współpracę zarówno człon- 
kom Zarządu јак i Kolegom prelegentom oraz członkom Towa- 
rzystwa. 

Sekretarz Stały prof. dr. Gieszczykiewicz wygłosił 
sprawozdanie sekretarskie. W roku 1933 odbyto 1 posiedzenie 
administracyjno-sprawozdawcze i 28 posiedzeń naukowych. 

Na posiedzeniach naukowych wygłoszono 32 wykłady, w tem 
10 z zakresu chorób wewnętrznych, 3 z chirurgii, I z laryngologii, 
I internistyczno-chirurgiczny, 3 z zakresu patologji, po 2 z anato- 
mji patologicznej, bakteriologii, dermatologii, medycyny sądowei, 
neurologii i historji medycyny, ро 1 z balneologji, biologji i okuli- 
styki. Na posiedzeniach tych przedstawiano również chorych i pre- 
paraty anatomo-patologiczne. Ogółem było 47 pokazów. Nad wy- 
kładami i pokazami odbywała się przeważnie ożywiona dyskusja, 
w której zabierano głos 109 razy. Na posiedzeniach zabierali głos 
oprócz członków także zaproszeni goście, wśród których wymie- 
nić należy prof. Sehónbauera z Wiednia. Udział w posiedze- 
niach wynosił od 41 do 252 członków wraz z gośćmi. 

W ubiegłym roku zmarło 2 członków T-wa t. j. śp. Drowie 
Bolesław Rzegociński i Wiktor Stankiewicz. Wystąpiło 
względnie wykreślono 32 członków, nowych wstąpiło 12. Stan To- 
warzystwa zmniejszył się przeto o 22 członków i wynosi z po- 
czątkiem 1934 r. 210 osób. 

Delegacja Towarzystwa brała udział w Walnem Zebraniu T-wa 
Lekarzy Pol. b. Galicii w Morszynie w dn. 15. VI. 1933 i zdała 
sprawę z tego na najbliższem posiedzeniu. 

Krakowskie T-wo Lekarskie starało się О utrzymanie przy- 
iaznych stosunków z innemi analogicznemi stowarzyszeniami. Nie- 
klóre posiedzenia odbywano wspólnie z іппеті Towarzystwami 
naukowo-lekarskiemi і tak z Pol. Tow. Balueologicznem, z Krak. 
Twem Ginekołogicznem, oraz dwukrotnie z Krakowskiem Kołem 
T-wa fnternistów Polskich. 

W maju delegacja T-wa wzięła udział w uroczystościach 
jubileuszowych Towarzystwa Lekarskiego Zagłębia Dąbrowskiego. 

W czerwcu podejmowało T-wo Delegacię Sekcji Higjenv przy 
Lidze Narodów. 

Skarbnik, Kol. Dr. Ackermann złożył sprawozdanie ka- 
Sowe. W sprawie tego sprawozdania zabierali głos prof. Wach- 
lolz, Kol. Szczeklik i Kol. Boczar domagając się pewnych 
udogodnień we wpłacaniu wkładek. 

W odpowiedzi, Kol. Dr. Karasiński złożył sprawozdanie 
z gospodarki domem własnym T-wa oraz z gospodarki w domu 
fundacyjnym śp. Dra Mączki. Następnie wspomniał o pracach 
Rady Zawiadowczeji Twa Lekarzy Polskich b. Galicii związanych 
z rozwojem gospodarczym Morszyna, podnosząc duże zasługi 
przedewszystkiem prof. Renckiego. 

Bibliotekarz, Kol. Dr. Spira złożył sprawozdanie z czynno- 
ści bibljoteki i czytelni T-wa. 

Kol. Dr. Woyciechowski imieniem Komisji Kontrolującej 
stwierdza zgodność rachunków i wzorowe prowadzenie ksiąg To- 
warzystwa, poczem stawia wniosek o udzielenie absolutorium 
i wyrażenie podziękowania Zarządowi. 

Wuiosek przyjęto jednogłośnie. 

Prof. Dr. Wachholz jako przewodniczący Komisji Przed- 
wyborczej proponuje wybór ponownie Doc. Dra Józeta Szyma- 
uowicza jako Prezesa, Kol. Dra Maksymiliana Blassberga 
jako Wiceprezesa i Kol. Dra Schwarza jako Sekretarza do- 
rocznego. 

Wniosek przyjęto przez aklamacię. 

Prezes dziękuje za wybór i przystępuje do rozpatrywania 
wuiasków i interpelacyj. 

Kol. Dr. Wachtel podkreśla konieczność założenia w To- 
warzystwie czytelni i biblioteki specjalistycznych pism archiwal- 
nych i referatowych. Brak takiej instytucji daje się w Krakowie 
dotkliwie odczuwać, czego najlepszym dowodem są usiłowania 
poszczególnych szpitali i drobnych grup lekarskich utworzenia 
tego w własnym, niewystarczającym zakresie. Kliniki mają tych 
pism niewiele i rozrzucone pomiędzy poszczególne zakłady. Biblio- 
teka Uniwersytecka nie ma ich prawie zupełnie. Koszta takiej czy- 
telni są wprawdzie znaczne, jednak nie przekraczałyby możliwości 
finansowych Towarzystwa, gdyby obrócić na ten cel poważne 
kwoty, które obecnie daje Towarzystwo na cele Polskiej Gazety 
Lekarskiej. Należy się zastanowić, czy przymus abonowania tei 


Мт. 9. 1984 


gazety jest jeszcze w tei chwili celowy. Swego czasu Fowarzy- 
stwo uchwaliło ów przymus, aby ratować przed upadkiem jedyny 
w owych czasach tygodnik lekarski polski. Jednak stosunki się 
gruntownie zmieniły, Obecnie wychodzą w Polsce 4 tygodniki, 
podobnie jak w Niemczech, podczas gdy np. w Anglii wychodzą 
tylko dwa. Najlepszym tygodnikiem zarówno graficznie, jak i co 
do redagowania, jest dziś bezsprzecznie Warszawskie Czasopismo 
Lekarskie i należy ubolewać, że pismo to nie może skutkiem 
przymusu abonowania Polskiej Gazety Lekarskiej znaleźć odpo- 
wiedniego pola w Krakowie. Uchwała ówczesna hamuje dziś har- 
moniiny rozwój piśmiennictwa naszego. Mówca zastrzega sobie 
postawienie odpowiednich wniosków na posiedzeniu statutowem, 
о którem Prezes wspominał. Zaznacza, że sprawa umowy, którą 
swego czasu Towarzystwo zawarło ze spółką wydającą Polską 
Gazetę Lekarską. zupełnie nie jest jasna i prosi o przedłożenie 
tei umowy po jej odnalezieniu. (Streszczenie prelegenta). 

Proi. Wachholz sprzeciwia się stwarzaniu czytelni wspo- 
mnianych pism po pierwsze spowodu ich znacznej ceny, a po drugie 
z tego powodu, że z własnego doświadczenia wie, iż archiwa są 
bardzo mało poszukiwane przez ogół lekarzy i zresztą pisma te 
można wypożyczyć z Klinik i Zakładów Uniwersyteckich, gdzie 
znajdują się biblioteki czasopism specialistycznych. | 

Co do rezygnacji z prenumeraty Polskiej Gazety Lekarskiej 
lo zaznacza, iż rezygnacja taka równałaby się zerwaniu 
z T-wem Lek. Pol. b. Galicii, a pozatem stwierdza, iż poziom P. 
G. L. stoi obecnie bezsprzecznie najwyżej wśród innych czasopism 
polskich. Dlatego też uważa, że o przeprowadzeniu wniosku kol. 
Wachtla niema obecnie mowy. 

Kol. Szczeklik popiera zdanie prof. Wachholza i propo- 
nuie, aby Towarzystwo gwarantowało za zwrot czasopism poży- 
czanych przez swych członków z Zakładów Uniwersyteckich. 

Dyr. Topolnicki stwierdza na podstawie własnego do- 
świadczenia. że zakładanie biblioteki archiwów specjalistycznych 
jest wydatkiem bezproduktywnym i zwraca uwagę, że w Centrum 
Wyszkolenia Sanitarnego istnieje duża tego rodzaju biblioteka, 
która wypożycza lekarzom wszelkie czasopisma. 

Kol. Mester stwierdza, że zarówno biblioteka jak i czytelnia 
T-wa stoją na bardzo wysokim poziomie i korzystanie z nich jest 
bardzo udogodnione. Następnie potwierdza zdanie przedmówców, 
że Polska Gazeta Lekarska stoi bezwzględnie najwyżej pod wzglę- 
dem treści i jest jedynem czasopismem polskiem, które swoje 
artykuły przesyła w streszczeniach do prasy lekarskiej zagra- 
nicznej. 

Prof. Walter również przychyla się do wywodów przed- 
mówców. 

Kol. Szczeklik zapytuje Zarząd, w jaki sposób załatwiono 
dezyderat poprzedniego posiedzenia administracyjnego w sprawie 
utworzenia klubu towarzyskiego. 

Prezes Doc. Szymanowicz uzasadnia zaniechanie stwo- 
rzenia klubu towarzyskiego brakiem funduszów a pozatem małem 
zainteresowaniem się tą sprawą ze strony Kolegów. 

Kol. Ackermann zwraca uwagę ia coraz większy udział 
w posiedzeniach naukowych nieczłonków i proponuje celem za- 
chęcenia tych kolegów do zapisywania się na członków T-wa, 
ohowiązek przedstawiania się gości Prezesowi przed rozpoczęciem 
posiedzenia. 


Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 


NEKROLOGIJA. 


Ś. p. Dr. Franciszek Miłaszewski. 


Wspomnienie pośmiertne według korespondencji drów Jasiń- 
skiego i Lipińskiego. 


Š. p. Franciszek Miłaszewski zmart w sile wieku. 

Urodzony 1876 r. na Wołyniu, skończył studja lekarskie 
w Moskwie, a po woinie japońskiej osiadł w Łucku, gdzie DOZO- 
stał do końca życia. Przerwę stanowiła wielka wojna, kiedyto 
pełnił obowiązki lekarza armji rosyjskiej, potem w formacjach 
wojskowych polskich i w wojsku polskiem. 

Na rok przed zgonem nieuleczalna, nieustępliwie trawiąca 
choroba, rak krtani, obezwładniła kol. Miłaszewskiego 

W ostatnich miesiącach nie mógł iuż poczętych myśli wypo- 
wiadać; był jak dzwon, któremu wyięto serce. 

22 stycznia b. r. zamknęło się ciężkie wieko trumny, w której 
Zmarły złożony został na wieczny odpoczynek na cmentarzu 
łuckim. 

Już w pierwszej cliwili zetknięcia się ze Zmarłym odsłaniała 
się w Nim dusza Człowieka obdarzonego wytworną kulturą o wiel- 
kiej skali zainteresowań i szerokim myślowym horyzoncie. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA Т1 


Z przyjaznego gestu i wiełkiei serdeczności. jaką otaczał 
niłodszych Kolegów, sądzić można było o niewyczerpanych zaso- 
bach Jego serca. 

Z pełnią namysłu dawał swe rady, wypowiadał swe myśli. 
а w każdym słowie Jego wyczuć można było urok męskiej przy- 
jaźni, którą chciał darzyć. 

Z entuzjazmem oddawał się pracy, w założonym przez Niego 
Towarzystwie Lekarskiein. Kto chciałby zaznajomić się z Jego 
dążnościami poznawczemi w kierunku naukowym, mógłby tego 
dokonać na podstawie sprawozdań, zamieszczanych przez szereg 
lat w Polskiej Gazecie Lekarskiej z lat poprzednich i w Nowi- 
nach Lekarskich w latach bieżących. Żdobytą wiedzę natych- 
miast przekuwał na pomoc cierpiącym, którzy udawali się do 
Niego јако do lekarza. Był filarem, na którym spoczywał gwmacl 
organizacii Związku Lekarzy P. Р. w Łucku. 

Ко. Miłaszewshiego należy oceniać jako jednolitą, 
odrębna i zwartą postać, która ostro odcinała się od swego tła 
i otoczenia. Godnem jest podkreślenia, że w swej bardzo różno- 
rodnej działalności poprzez gąszcz miciscowych, większych 
i mniejszych spraw widział zawsze ideał, według którego chciałby 
życie kształtować i nigdy nie zatracał perspektywy całości. Nie 
hył marzycielem, poczucie rzeczywistości chroniło Go przed ma- 
jakami. Wiedział dobrze, że pomiędzy zamierzeniami, a osiągnię- 
ciami, ideałami a Życiem jest wielki dystaus. Mimo to nie po- 
kładał rak w pracy, ażeby krańce te zbliżyć ku sobie. Czyny Jego 
opromienione głębszą myślą, podporządkowane jakiejś kierniącej 
idei nie były nigdv tylko chaotycznem skłębieniem osobistych 
dażeń i zawsze łączyły się w moralny i logiczny szereg. 

© Dla społeczeństwa i ogółu lekarskiego Śmierć ś. p. Kolegi 

Miłaszewskiego iest utratą niepowrotną. Wyraz temu dali 
Koledzy i Obywatele Łucka, żegnając Go szczeremi słowami 
i odprowadzając tłumnie na miejsce wiecznego spoczynku. Dla 
uczczenia zasług Zmarłego pogrzeb odbył się na koszt Okręgu 
Wołyńskiego Zw. Lekarzy P. P. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dr. Marcin Kacprzak, nacz. wydz. w Min. Opieki Społ. 
i prof. Państw. Szkoły Higieny odznaczony został Krzyżem Ka- 
walerskim „Odrodzenia Polski“. 


Prof. chirurgii U. P. dr. Antoni Jurasz został wybrany 
członkiem honorowym Czechosłowackiego Tow. Lekarskiego. 


Na miejsce opróżnione przez Śmierć prof Henriot wybrany 
został członkiem tytularnym Akademii Lekarskiej w Paryżu prof. 
fizyki lekarskiej U. Paryskiego A. Strohl. Na тіејѕсе ро prof. 
Calmette wybrany został generał-lekarz, prof. Sacqućnće, 
dyrektor wojskowego instytutu badawczego bakteriologiczno-se- 
rologicznego w Paryżu, znany ze swych prac nad durami rze- 
komemi, zgorzelą gazową i zakażeniami paciorkowcowemi. 


Sir б. Buchanan, jeden z najwyższych urzędników Mi- 
nisterstwa Zdrowia Publicznego Wielkiej Brytanii przechodzi 
w stan spoczynku po 40-Ictniej służbie. Sir Buchanan brał w roku 
1919 udział w komisii dla spraw duru plamistego w Polsce, niwo- 
rzonej przez Międzynarodowy Czerwony Krzyż. 


Zmarli. 

La Presse Médicale Nr. 6. zamieściła wspomnienie pośmiert- 
ne o zmarłym w zeszłym roku prof. drze Paul Richer 
(1849—1933). Była to jednostka niezwykła: lekarz, anatom, gra- 
fik i rzeźbiarz. Wiedza i sztuka, piękno i prawda wiązały się nie- 
odłącznie w całej pracy jego życia i pozostawionych dziełach. 
Rozpoczął studjami w piśmie i rysunku nad histerją, następują 
atlasy | prace o kalekach i chorych w sztuce, o anatomii i fizio- 
logji artystycznej, о nagości w sztuce starożytnej, clirześcijań- 
skiej i epoki odrodzenia. Do ostatnich dni życia nie porzncał dłuta 
i rzeźbił ciało ludzkie chore i zdrowe w spoczynku, ruchu i wy- 
siłku; tworzył dziela sztuki jak artysta; wzory dla nauki mło- 
dego pokolenia iako profesor anatomii Szkoły Sztuk Pięknych. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


IV posiedzenie Lwowskiego Tow. Lek. odbyło się 
23 lutego 1934. 1) Kol. Goldselilag i Stein: Retieuloendotheliosis. 
2) Kol. Falkiewicz A.: Zmiany elektrokardjogramu i znaczenie 
elektrokardiografji w dusznicy bolesnej. 3) Kol. Hołobut W.: 
O znaczeniu chronaksji. 
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Posiedzenie Pol. Tow. Oto-Laryngolowiczne- 
go odbyło się 22 lutego 1934 r. J. Czarnecki: Powikłany przypa- 
dek postępującej głucloty. Merenlender і Karbowski: Przypadek 
odosobnionej pęcherzycy jamy ustnei. Karbowski: Przypadek 
ropnia płuc na tle obcego ciała. Karbowski i Płońskier: Przypa- 
dek posocznicy gardłowej pochodzenia urazowego. Goldinberg 
i Alter: Przypadek nowotworu nasady języka, leczony elektro- 
koagulacją. Alter: Przypadek cierpienia krtani o nieustalonem 
rozpoznaniu. 


Zebranie Wydz. Lek. T. Р. N. wspólnie z Том. Inter- 
nistów Polskich Koło Poznań odbyło się 23. 11. b. r. 
A. K. Werner: Biologiczno-lekarskie podstawy sezonów zimowych 
w uzdrowiskach. W. Łapa i W. Tomaszewski: Działanie Quinby 
na przebieg tyfusu brzusznego. 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 27 lutego 1934. Michalski Zdz.: Rewizja poglądów na swoiste 
uodpornianie i leczenie swoiste gruźlicy na marginesie spostrze- 
żeń z pierwszego roku badań nad szczepionką własną. Roguski J.: 
Prosówka gruźlicza w przebiegu niewydolności krążenia. Szour 
M. i Bergenbaum: Badania nad retikulocytami w gruźlicy płuc. 


W Łucku zawiązał się Komitet Organizacyjny 
Ziazdulnternistów Polskich, który ma odbyć się w tem 
mieście w roku 1935. Przewodnictwo objął dr. Witołd Habich, 
dyr. Woj. Urzędu Zdrowia, przewodniczącymi sekcyi zostali: 
dr. Mieczysław Jasiński — sekcja naukowa; dr. Jackie- 
wicz — sekcja mieszkaniowa; dr. Włodzimierz Lipiński — 
sckcja wystawowa. 


Różne. 


Statystyka miejskiego Wydz. Zdrowia we 
Lwowie za rok 1933. W roku 1933 było we Lwowie urodzeń 
4.601 (14.5 prom.), zgonów 3.458 (10.93 prom.). Przyrost natu- 
ralny 1.143, t. i mniejszy niż w r. 1932. — Lekarzy zarejestro- 
wanych: 804, lekarzy-dentystów 28, położnych 261,  tecliników 
dentystycznych samodzielnych 36, techników dentystycznych 
uprawnionych 119, kontrolorów sanitarnych 13, kontrolorów ŻY- 
wnościowych 27. — Wydatki państwowe wynosiły: na szpital 
powszechny 2,600.000 zł i zakład dla umysłowo chorych w Kul- 
parkowie około 2,200.000 zł, wydatki Kasy Chorych wynosiły 
około 2,180.000 zł. — Koszty gotówkowe Gminy na utrzymanie 
Ośrodka Zdrowia wyrażały się cyfrą 25.000 zł, koszty leczenia 
ubogich 45.000 zł, dopłata do utrzymania szpitali 167.250 zł, walka 
z ostremi chorobami zakaźnemi 54.180 zł, walka z chorobami 
społecznemi 33.750 zł, wydatki na higienę publiczną t. ј. zaopatrze- 
nie w wodę, usuwanie nieczystości, cmentarze, parki і t. p. 
1.860.300 zł, ratownictwo i pomoc w nagłych wypadkach 43.835 zł. 


W Rzymie otwarto nowy Instytut Chorób Pod- 
zwrotnikowych. Organizatorem tego zakładu jest znany 
bakteriolog i specjalista chorób podzwrotnikowych, Włoch, pra- 
cujący dotychczas w Ameryce, Aldo Castellani. 


Uchwałą Rady Związkowej zakazano w Szwajcarii do- 
puszczania do egzaminów z dyscyplin lekar- 
skich (lekarzy, lekarzy weterynaryjnych, dentystów, aptekarzy) 
obcych poddanych. Jest to zarządzenie, wydane w obronie wła- 
siiych, bezrobotnych lekarzy јак też i odwet za niedopuszczanie 
do uzyskania dyplomu, ewentualnie wykonywania praktyki Szwai- 
carów w obcych państwach. Odstępstwa od tej uchwały do- 
puszczalne mają być tylko w drodze wzajemności z poszczegól- 
nemi państwami. 


The Lancet ogłasza ciekawe rozważania nad zdolnością 
chorych cukrzycowyci leczonych insuliną do 
prowadzenia samochodów. Chory od 10 lat leczony 
insuliną, klinicznie zdrów, zawsze przewidywał napady niedo- 
cukrzenia i w czas spożywał cukier. Jednak w czasie jazdy sa- 
mochodem doznał niespodziewanie takiego napadu, a wywołany 


wypadek był rozpatrywany przed sądein. Autor występuje prze- 
ciw udzielaniu pozwoleń jazdy takim chorym. 
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Czyszczenie wody wodociągowej przez охо- 
nowanie zamierza przeprowadzić miejski urząd wodny w Lo n- 
dynie. łustalacja taka pracowała przed woiną w Leningradzie. 
Dotychczascwe próby są zadowalające. Powszechnie używane 
chlorowanie jest tańsze, lecz woda ozonizowana jest lepsza w sma- 
ku i wyglądzie. 


W Londynie założono kamień węgielny pod budynek no- 
wego wydziału lekarskiego (British Post-graduate Medical 
School). Dziekanem tej nowej szkoły, którei otwarcie nastąpić ma 
w końcu roku 1934, został prof. Malcolm Н. Mac Keith 
z Oxfordu. 


А W Bull. Johns Hopkins Hosp. ukazała się praca Kid «а 
i Langworthy'ego јако pokłosie smutnej ery „suchej“ 
w Stanach Ziednoczonych. Chodzi o tak zwane pora- 
żenie imhirowe. Wyciąg imbirowy używany był chętnie 
jako napój. W 20.000 wypadków stwierdzono ciężkie obwodowe 
porażenie kończyn górnych i dolnych, które ustępowało bardzo 
powoli lub wogóle nie cofało się; masowe zachorowania przypi- 
sywano zatruciu imbirem. Dokładne badania stwierdziły, że za- 
trucie pochodziło od zafałszowania napoiów imbirowych związ- 
kiem tańszym od imbiru mianowicie tri-orto-krezyl-fosforanem 
używanym przy iabrykacji sztucznej skóry. 


Journ. Am. Med. Assoc. opisuje szereg ciężkich uszko- 
dzeń oczu wskutek anilinowych barwików zawartych w far- 
bach do rzęs. Autor żąda prawnych postanowień ochronnych. 


W Jour. A. M. A. podaje M. Sulzberger swoje doświad- 
czenie nad śródskórnym odczynem wyciągów z tytoniu u pala- 
czy cierpiących na thromboangiitis obliterans; występują one 
w 78% t. i. 2 razy częściej niż u palaczy bez zmian naczynio- 
wych i 5 razy częściej niż u niepalących. Na tei podstawie przyj- 
muje u palaczy pewne uczulenie systemu naczyniowego na tytoń. 
Powodem uczulenia nie jest nikotyna. Poza tytoniem dawały od- 
czyn także inne alergeny tak, że uczulenie na tytoń nie może być 
wiązane ze zmianami naczyniowemi we wszystkich przypadkach. 


W sierpniu 1933 r. pojawiła się w Stanach Ziednoczo- 
nych niezwykła ilość czerwonki pełzakowej. Źródło 
wykryto w pewnym hotelu w Chicago. gdzie 1/4 personelu była 
nesicielami entamocba histolytica. W ciągu badań rozmiarów za- 
każenia zwrócono się do 22 tys. gości, którzy w podejrzanym 
czasie odwiedzili hotel. Część z nich chorowała w sposób najczę- 
Ściej niezrozumiały dla leczących lekarzy. 4 przypadki śmierci 
dotknęły członków zjazdu przemysłowców, którzy w tym hotelu 
się zatrzymali. 


John Hopkins Hospital w Baltimore otrzymał za- 
pis, którego mocą coroczne odsetki w wysokości 1.000 dolarów 
przyznawane będą temu badaczowi. który położy największe za- 
sługi w zakresie leczenia raka. Reszta odsetek przeznaczona 
jest na wspieranie osób, chorych na raka. Pozatem 15.000 dola- 
rów z kapitału ma być przeznaczone dla badacza, który znajdzie 
istotną i skuteczną metodę walki z rakiem. 


Komunikaty. 


W dniach 3—6 maja 1934 r. odbędzie się w Moskwie 
IV. Międzynarodowy Kongres Przeciwtreuma- 
tycziny. Zarząd Polskiego Towarzystwa Zwalczania (iośćca 
czyni starania o uzyskanie dla swych członków ulgowych paszpor- 
tów. Uprasza się przeto członków Towarzystwa, mających zamiar 
wziąć udział w Kongresie o zgłaszanie się do sekretariatu Towa- 
rzystwa pod adresem: Warszawa, Szpital Dz. Jezus. Il. Klinika 
Chorób Wewnętrznych U. Warsz. Nowogrodzka 59 do Dr. 
Eleonora Reicher. Tylko członkowie Międzynarodowej Ligi 
Przeciwreumatycznej mogą wziąć udział w Kongresie. Po zakoń- 
czeniu Kongresu odbędą się wycieczki Ча członków Kongresu 
w 2 kierunkach: A) Moskwa Leningrad. 10 dni wraz z trwaniem 
Kongresu. Cena 75 dol. zł. wraz z pobytem w Moskwie. B) 
Moskwa— Uzdrowiska Kaukaskie—Krym. Odessa. Czas trwania 
20 dni wraz z Kongresem. Cena 125 dol. zł. wraz z pobytem 
w Moskwie podczas Kongresu. Za bankiety płaci się oddzielnie. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Białogród (Jugosławia). 


Prof. Dr. М. KRAIŃSKIJ. 
Mózg јако radjo-aparat i czynność wegetatywnego układu 


nerwowego. 


Obwodowy układ nerwowy dzielą zwykle na ergi 
nowy і bezrdzenny, bezmyelinowy. 100 АЫ 7 > A НУЫ 
dośrodkowe, czuciowe, nerwy łączące narządy  zmysło 
z mózgiem '2) odśrodkowe nerwy rucliowe, е 2 Бо 
przecznie prążkowanemi mięśniami. Do Arcjęże ie A a 
układ wegetatywnych nerwów, zaopatrujących A RW we- 
rządy ciała, mięśnie gładkie, gruczoły, serce i t. a б 

А а O > 
getatywny uważa się za odśrodkowy 1 E ае © 
włókna ше maią specialnie zbudowanych ZAC Ц kom 
w tkankach, ale tworzą gęste sieci, lub wolno m Е A ; 
Choć system ten zwie się autonomicznym, fakty ama R, a 
logiczne wykazują, że tak sympatyczne jak i parasympatyczne 
nerwy żadnej samodzielności nie posiadają. Obecnie mówi a ше 
о unerwieniu tkanek przez nerwy tego układu lecz Mda s 
życiowych objawów narządów za ich pośrednictwem 2 ст 
o modków, кезГ Цаана шу też. 2105219 шеш Кш ы 
unerwienia odśrodkowego mięśni gładkich i gruczołów. | д 
miast wiele obiawów świadczy o tem, że autonomię в 
tylko same narządy а nie ипегміајасу ie nerwowy u + sk 
czego zatem służy ten układ? Leriche, zgodnie 2 DoS adami 
Francois-Franka, uważa go za КА те» dośrodko- 
wych. czuciowych, przewodzących wrażenia bólu. | 

y W а C na podstawie własnych badań zgodnych 
z wieloma twierdzeniami innych autorów, doszedłem do nastę- 
puiących wniosków. 

о jest podzial włókien nerwowych na rdzenne 
i bezrdzenne, bo wszystkie włókna, tak rdzenne jak bezrdzenne, 
zawierają w sobie lipoidy, które даја typowe reakcje z odpo- 
wiedniemi odczynnikami; tylko że w bezrdzennych nerwach 
myelina nie tworzy osłonki zewnętrznej ale wnętrze „włókien jest 
nią nasiąknięte. Ponieważ badania moje doprowadziły mnie do 
wniosku, że energja nerwowa i prąd są identyczne z energją 
elektrostatyczną, twierdzę, że przewodnikiem prądu nerwowego 
w nerwach bezrdzennych nie jest włókno osiowe, lecz jego 
myelinowa oslonka, a w nerwach rdzennych lipoid w jego wnętrzu 
się znajdujący. Dlatege prąd nerwowy iest przerywany, rozchodzi 
Się po włóknie powoli i indukcyjnie. Ponieważ włókna wegeta- 
tywne zawierają niniej myetiny, opór ich prądu jest większy, 
i dlatego przewodzą one prąd elektryczny dziesięć razy wolniej 
niż włókna rdzenne i tysiąc razy większei energii do podrażnie- 
nia ich potrzeba. 

System ośrodków i przewodzących dróg układu nerwowego 
przedstawia otwarte łańcuchy neuronów konsekwentnie założo- 
пус, tworzących łuki odruchowe, po których nerwowy prąd 
biegnie z narządów zmysłowych do narządów wykonawczych, 
tych, które są unerwione odśrodkowo. Wynika stąd, że prąd ner- 
wowy nie może być galwanicznym, i że teoria jonowego przewo- 
dzenia nerwowego nie ma podstaw. Prąd nerwowy bowiem nia 
charakter prądu elektrostatycznego, jest iednobiegunowy, przery- 
wany i ziawia się w otwartych łańcuchach neuronowych. Nie rza- 
dzą nm prawa Olma i Kirchhoffa, rozchodzi się on po ślepo 
zakończonych odrostkach przewodników, póki nie natknie na die- 
lektryk, tamę, i nie utknie na powierzchni rozdziału w formie 
elektrostatycznego naboju. O tem świadczy wielekroć opisywany 
„Skurcz bez metalu". 

Obwodowy wegetatywiy układ jest dobrze znany anato- 
inicznie i fizjologicznie, ale o położeniu ośrodków i biegu dróg 
wegetatywnych w rdzeniu pacierzowym i w mózgu brak nam 
konkretnych danych. Przypuszcza się tylko, że stoją one w pew- 
nym związku z ośrodkami bocznych rogów rdzenia pacierzowego. 

Włókna nerwowe wychodzące z tych ośrodków mają biec 
w przednio-bocznych sznurach substancji białej, a skoro tak, to 
powinny one być włóknami wstępującemi. Ale punkty wyjścia 
tych szlaków w istocie rzeczy nie są znane, gubią się one same 
w rdzeniu przedłużonym i trzonie mózgu, i nic pewnego o nich 
powiedzieć nie można, a nawet i samo istnienie tych zstępują- 


cych dróg w  przednio-bocznych sznurach trzebaby podać 
wątpliwość. | | 
| ы, nas uczą doświadczenia fizjologiczne i obserwacje kli- 
niczne w tym względzie? Oto ро sympatykotoniji, chordotomii, 
i wycięciu zwojów, życie narządów wegetatywnycii nie K 
a jeśli czasowo się rozstroi, to potem wraca do normy. ү 
wątpliwie znika ból po {усп zabiegach, o ile narząd dany aa 
dotknięty cllorobowyi procesem. Nerw sympatyczny zaten jesi 

„em bólowym (Lericlie), ti. uerwem dośrodkowym i nie 
паше włókien odśrodkowych. Тет samem і mięśnie gładkie, 
ил. i wszystkie wewnętrzne tkanki ciała Ba e 
tylko dośrodkowo i nie otrzymują włókien odśrodkowyc A. a ie 
iecie sprawy rzuca nowe światło na czynność systemu TEIN- 
че Jeśli uklad wegetatywny zawiera tylko włókna dośrod- 
R. to które nerwy sa odśrodkowemi Ша wegetutywnych na- 
my: Wedlug moich pogiądów żadne, bo do tkanek ото 
z wyjątkiem mięśni prążkowunych, żadne włókna odroda i 
z ukladu nerwowego środkowego nie wychodza, ani ган a 
nie unerwiają. Jak wobec tego obiaśnić należy mechanizm та 
gulacii procesów wegetatywnycii przez ośrodki wegetatywne, jak 
wytłumaczyć niewątpliwą zależność tych procesów od procesów 
psychicznych? Odpowiedź na to dam poniżej. RA 

W psycliice ustroju tkwią wrażenia каш. ze SM 
zewnętrziego za pośrednictwem zmysłów oraz aa 
cielesne biorące początek w samych tkankach i narządach cia A 
W naturahıym stanie rzeczy somatycznych wrażeń się nie x = 
czuwa, tylko w patologicznym, a wtedy zjawiają się one a 
poczucie niezdrowia wzgl. bólu. Którędy biegną drogi wege 4- 
sznurach bocznych rdzenia kręgowego, 
w przednim (Gowersa) i tylnym (Flechsiga). Oba te 
sznury bieguą przez całą długość rdzenia AWCE” pr 
rdzeń przedłużony, wchodzą do corp. restiforme i kierują się do 
robaka móżdżku. Tak więc móżdżek byłby m, i. i wegetatywnym 
środkiem. Struktura kory móżdżku jest zupełnie inna niż kory 
п ге, a komórki Purkin jego, twory o nak м мен 
stycznym wygladzie, powinny mieć iakąś specjalną fun я c- 
śliby na te komórki rzucić okiem z fizycznego punktu sy 
przedstawiają się nam one „jako elektrostatyczne pędze owe 
anteny ze skomplikowanemi koszykowatejmni Шеш a | 
z indukcyinemi łączącemi aparatami. które swą waj iwa сї 
pominają radjostacię nadawczą. Krzaczaste просв | Ж. 
drytowe komórek Purkiniego leżące na linii m Сеи 
wego prądu biegnącego po włóknach пето с, są ypowemi 
elektrostatycznemi antenami, a koszykowe splecenia да апер 
wewnętrznemi lub złączeniami indukcyjnemi. Ra ы 
móżdżkowa rozchodzi się ро całem ciele jak ро przewodni tb 
a natrafiając na swej drodze ua tkauki ewentualnie BZU 
może ich funkcje. Doświadczenia fizjologiczne ие Е 
giczna dowodzą, że po usunięciu móżdżku pojawia się Биоген 
symptomów, które przejawiają się rozstrojem ruchowym, ataksią, 
niezbornemi ruchami, brakiem koordynacji i niemożliwością wyj 
konania niektórych skomplikowanych ruchów z zamkniętemi 
oczyma. Móżdżek jest sensomotorycznym aparatem, regulującym 
unerwienie mięśni prążkowanych, szkieletowych. Stany czynne 
wywołujące poczucie mięśniowe bocznemi sznurami rdzenia do- 
chodzą do móżdźku i pobudzają go do wysyłania fal radjowych 
przewodzonych beznerwowo. 

Tak można objaśnić wpływ móżdżku na ruchowe narządy 
i napięcie mięśniowe, uważane obecnie za sprawę зе 
Po zniszczeniu dróg móżdżkowych. wzgl. „móżdżku, PA pra 
pojawić się musi rozstrój napięcia mięśniowego і niezborność 
ш. M jest dziś sprawa pozapiramidowych objawów Puelo 
wych. Za system pozapiramidowy uważa się kompleks заа 
głównych podkorowych jąder, ośrodków regulujących, jednoczą- 
cych i koordynujących ruchy. odruchowe mięśni szkieletowych. 
Nie ulega watpliwości, że te jądra mają związek z ruchami, ale 
dotychczas nie znaleziono dróg łączących te ośrodki z nenronami 
obwodowemi wyclodzącemi z komórek ruchowych w przednich 
rogach rdzenia kręgowego. Sądzę. że takich dróg wogóle шеша, 
i że caly pozapiramidowy system jest radjo-aparatem, przerabia- 
іасут i koordynującym ruchowe i toniczne podniety do mieśni 


tywnego czucia? W 
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szkieletowych, które to podniety przenoszą się beznerwowo, po- 
dobnie jak podniety z móżdżku. 

Niema też nerwów odśrodkowych do mięśni gładkich, gru- 
czołów i wewnętrznych narządów. Najlepszym tego dowodem 
jest doświadczenie Goltza i Ewalda. Po zniszczeniu rdzenia 
kręgowego psa życie narządów wegetatywnyci się nie zmieniło. 
Zwierzę latami żyło, czynności pęcherza i jelit były normalne, 
ciąża, poród i wydzielanie mleka przebiegały prawidłowo. Po- 
winien zatem być inny jakiś mechanizm do przenoszenia nie- 
wątpliwych wpływów układu nerwowego środkowego na prze- 
jawy życia narządów wezetatywnych, skoro obecność domnie- 
inanych zresztą dróg wegetatywnych w rdzeniu nie jest do tego 
konieczna. Przyjąć muszę, że i mózg powinien działać jako 
гайіо-арагаї, wysyłający prąd nerwowy do narządów. zdolnych 
do przyięcia go. Ten prąd przenosi się też beznerwowo, iak 
radiowa emisja, bo odśrodkowych nerwów, któreby do tego celu 
służyły, nie znamy. Udowodnione jest tylko istnienie dróg dośrod- 
kowych wegetatywnych. Istnieją zatem dwa sposoby przesyła- 
nia bodźców w ustroju: nerwowy  (drutowy) i beznerwowy 
(bezdrutowy). W sposób pierwszy przesyłane są wszystkie do- 
środkowe (czuciowe) podniety z narządów tak somatycznych iak 
wegetatywnych, oraz te odśrodkowe, których szlaki są znaczone 
biegiem dróg piramidowycli od ośrodków kory mózgowej do 
mięśni szkieletowych. Wszystkie inne podniety odśrodkowe (ru- 
chowe, wydzielnicze, hamujące i t. d.) do mięśni gładkich, gru- 
czołów i wogóle tkanek mających przejawy życia wegetatywnego 
przenoszą się nie po nerwowycli drogach. Emisja nerwowa Wy- 
syłana przez ośrodki wegetatywne drogą bezdrutową wpływa 
na czynność tych narządów. Natomiast wszelkiego rodzaju czu- 
cia bierną drogami uerwowemi, bo chodzi tu o dokładne umiej- 
scowienie i ocenę wrażeń, a to niepomiernie wzmaga poczucie 
bezpieczeństwa ustroiu i iego narządów. Własność emitowania 
fal elektrycznych biegnących z omijaniem nerwów ma, prócz 
móżdżku i iąder podkorowych, także i kora mózgowa, która iako 
całość jest generatorem energii, a jei poszczególne komórki 
w tym względzie samodzielności nie mają. 

Jest jeszcze inny sposób nerwowego emitowania. Oto wiele 
procesów psychicznych nawet o wysokiem napięciu, np. inten- 
sywue myślenie, nie wywołuje żadnych cielesnych reakcyi. Pra- 
wo zachowania energii żąda, aby te procesy przecie w jakąś 
inną formę się przeistaczały. Wedlug praw elekirostatyki takie 
procesy, nie wywolując żadnego odzewu ze strony ciala, powinny 
emitować tę energję nazewnątrz organizmu do środowiska 
zewnętrznego, tworząc elektryczne поіе lub coś w jego rodzaju. 
Ома emisja, sądzę, daje telepatje, resonans psychiczny, czytanie 
myśli i t p. Psycłiczna emisja wysyłana poza organizm (aura 
okultystów) w takiem ujęciu tych spraw ma swą fizyczną podstawę. 

Wnioski moje ogólne z badań własnych i licznych obserwa- 
cyi fizjologicznych i klinicznych wielu innych badaczy są takie, 
Że w ustroju podniety przenoszą się także w sposób bezdrutowy 
(z omiianiem dróg nerwowych) a są wysyłane z ośrodków na 
sposób emisji radjo-stacji nadawczej. Charakter nerwowych pro- 
cesów świadczy o tem, że są w ustroju aparaty wytwarzające 
energję identyczną, lub bardzo pokrewną energii elektrycznej 
(elektrostatycznej). Co do przewodzenia nerwowego podniet, te- 
orja jonowa nie ma podstaw. 


Prof. Dr. Stanisław CIECHANOWSKI. Kraków. 


Próba charakterystyki endemii wolowych w Polsce. 
Dokończenie. 


Częstość głównych typów budowy wola w па- 
szyn materjale była następująca: 


Туру anatomopatołogiczne wołów 
z materjału sekcyjnego, badanych szczegółowo 


Kraków 1932/33 Warszawa 1933 
Liczba badanych wołów 246 83 
W tem: 
1. Struma diffusa 
1) parenchymatosa 


a) parvifollicularis 10.29/0 6.0%/n 

b) fubularis et trabecularis == > — 
2) colloides (macrolollicularis) 

a) simplex et stalionaris 30.500 43.40/0 


b) proliferans 5.20/0 4.80/0 
3) mixta (parench. + colloides) 7.79/0 — 


53.69/0 54.20/0 


Nr. 10. 1934 


П. Struma nodosa 
1) parenchymatosa 


a) parviłollicularis 8.90/09 15.70/8 

b) trabecularis et tubularis 4.10/0 1.29/0 
2) colloides 

a) simplex et stationaris 11.49/0 19.30/0 

b) papillifera 2.80/0 2.400 
3) mixta 10.20/0 

37.49/0 38.60/0 
HI. Struma diffusa et nodosa 8.90/0 7.20/0 

, 99,90/b 100.09/о 
Ogółem wole koloid. w materjale sekc. 76.7%/0 77.10/0 

р wole miąższ. is e 23.20/0 22.90/9 

= a 5 т) орега- 

cyinym lwowskim 82.50/о 


Wole rozlane zdarzało się zatem prawie równie często w Kra- 
kowie, jak w Warszawie, stanowiąc nieco ponad połowę w mate- 
riale sekcyinym, a typem wogóle znacznie przeważającym było 
tu i tam wole koloidowe, z wyraźną jednak przewagą odmian 
niepostępujących w Warszawie (struma colłoides simplex et sta- 
tionaris) W jaskrawem przeciwieństwie do tego stoi operacyjny 
materiał lwowski, w którym przeważał wól miąższowy nad koloi- 
dowym w większym nawet stopniu (82,50/0), niż wół koloidowy 
nad miąższowym w Krakowie (75.59%) i w Warszawie (77.1%/»). Ta 
przewaga typu miąższowego we Lwowie zdaie się pozostawać 
w związku zarówno z wcześniejszym tam wzrostem wagi tarczyc 
prawidłowych, jak i z przewagą w materjale operacyjnym wola 
wieku szkolnego i ckresu pokwitania, o czem mówiłem wyżej. 

Odmiany proliferujące wola, częste w endemii mińskiej, uwa- 
żanej przez Arndta za „typowo nizinną“ (około 200 m n. p. in.), 
iw gdańskiej. stanowią w materjale krakowskim i warszawskim 
niewielki stosunkowo odsetek (struma proliferans wraz ze struma 
papillifera 8%» i 7.29). 

Со do czasu i częstości występowania gruczolaków 
należałoby endemię w okolicach Krakowa zaliczyć do lekkich, Бо 
tutaj nawet w tarczycach szczegółowo badanych nie natrafia się 
gruczolaków przed 20 r. 2., a nawet po 20 r. 7. nie są one częste. 
We Lwowie zaś, w szczupłej zresztą liczbie wolów, znaleziono 
gruczolaki bardzo późno, dopiero po 35 r. 2. Dla porównania przy- 
taczam zestawienie z Krakowa i z Berna Szwaicarskiego, Moskwy, 
Mińska. 


Częstość gruczolaków. 
Na 100, w stosunku do liczby tarczyc zbadanych z każdego 


dziesięciolecia 
Wiek Kraków Moskwa Mińsk Berno Szwajc. 
(Wyrobek) (Arndt) (Wegelin) 

10—20 — — = 36.7 
21—30 17.6 9.5 22.— 67.4 
81—40 19.4 15.— 21.— 75.2 
41—50 29.2 27.— 21.— 78.6 

51- 60 39.9 21.9 50.— 70.3 
61—70 37.5 50.— 33.— 91.3 
71—80 55.5 50.— — 92.5 
81— 75.— 50.— —- 100.— 


Do określenia związku naszych endemii z hipotyreozą 
lub hipertyreozą uie rozporządzam dostatecznym materja- 
lem. O ile się zdaje, zaliczyć ie można do eutyreotycznych *%), 
chociaż prawdopodobnie w okolicach z naiwiększym odsetkiem 
wola zdarzać się może hipotyreoza. Przypuszczenie to opiera się 
na istnieniu w tych okolicach endemicznego matołectwa, któ- 
rego statystykę zestawiłem był swego czasu razem ze statystyką 
wola. Równoległość tej endemji matołectwa do endemii wola, na- 
ogół dość regularna, zdawałaby się wskazywać na to, że przy- 
najmniej endemię zachodnio-podkarpacką należałoby zaliczyć we- 
dług przytoczonego poprzednio schematu do „cięższych“, 

Z ognisk endemicznych na Polesiu i w północnych powiatach 
Pomorza niema bezpośrednich badań prócz statystyki poborowych. 
O cechach tych endemij wnosić można tylko pośrednio z opraco- 
хай obcych, dotyczących wola poza granicami Polski w okoli- 
cach, z których endemja jego wkracza na Polesie i Pomorze. 

17) Wśród przypadków operacyjnych krakowskich, o których 
otrzymałem zapiski, tylko w kilku zanotowano przemianę podsta- 
wową wzmożoną, i to nieznacznie. 


—_ т 


Nr. 10. 1984 


Na Polesie dociera ona Z Białorusi, skąd ogłosili badania 
Lapidus, Pratusewicz, Aleksandrowicz 1 Biril 
przytoczone przez Arndta. W centrum endemii białoruskiej, 
w Mińsku. stwierdzono wole u 7.5°/o ludności z wielką przewagą 
kobiet (10:1), występujące iuż dość często w wieku szkolnym 
(14—20°/› wśród 4125 badanych uczniów). Wole wrodzone nie 
zdarza się, matolectwa niema. Anatomiczna „kontrola Апаа 
wykryła wole w Mińsku w 1/3 (122) ѕексуі z małą przewagą 
kobiet i okresu młodzieńczego (pubertas, postpubertas). Anato- 
nicznym głównym typem jest tu wole rozlane „koloidowe bujające 
(struma diffusa colloides proliferans), łączące się W Mińsku częsta 
z lekką, ale niekiedy także z ciężką hipertyreozą. Gruczolaki są 
w 180/, wolów, a to zawsze dopiero ро 25 r. 2. Р | 

Centrum endemii pomorskiej znajduje się w Gdańsku, gdzie 
badali wole Lieck i Feldmann, nie podając jednak cyfr. Ana- 
tomicznym typem endemii gdańskiej ma być wole koloidowe wiel- 
kopęcherzykowe bujające (struma colloides macrofollicularis pro- 
liferans), z koloidem zawsze bardzo obfitym i często z bujaniem 
bardzo wybitnem brodawkowatem (papillifera) nabłonka wysokiego 
wałeczkowatego. Ten typ wola koloidowego przeważa w okresie 
pokwitania (w przeciwieństwie do przedwojennej endemii wiedeń- 
skiej, gdzie w tym okresie życia przeważał typ miąższowy), 
a również i u starszych w częstych tu wolach guzowatych. Wole 
imiąższowe jest w Gdańsku niezmiernie rzadkie. Wole wrodzone 
nie zdarza się, matołectwa niema. Prócz wola okresu pokwitania, 
który jest w Gdańsku eutyreotyczny, towarzyszy tamtejszej ende- 
mji często hipertyreoza, wbrew twierdzeniu Aschoffa, jakoby 
wole endemiczne nigdy nie łączyło się Z hipertyreozą. Toteż wraż- 
liwość wola na jod jest w Gdańsku bardzo wielka i podawanie 
jodu jest tu wedle Feldmanna jaknajostrzei przeciwwskazane. 


Jak widać z tego krótkiego przeglądu, nie da się wole ende- 
miczne w Polsce — nawet przy uwzględnieniu zastrzeżeń co do 
ilości i doboru materiału, zgromadzonego dotychczas — wiłoczyć 
w przytoczony wyżej schemat endemii jednolitej aa I 
stopniami: ciężkim — górskim, średnim — nizinnym i lekkim — 
Podgórskim. P że» з 

I tak, materiał krakowski, zbliżony częstością wola i średnim 
ciężarem tarczyc prawidłowych do „średnich nizinnych” stopni 
endemji, różni się od nich tem, że ani wiek szkolny, ani okres 
pokwitania nie uczestniczą tu wybitniej, lecz dopiero wiek doj- 
rzały na podobieństwo najlżejszych endemij „nodzórskich”. Те 
„lekkie podgórskie" endemie przypomina materiał krakowski także 
bóźnem pojawianiem się guzów (gruczolaków) i przewagą postaci 
koloidowej wola. Ale z drugiei znów strony wole wrodzone, zda- 
rzające się w materiale krakowskim, sprzeciwia się zaliczeniu tej 
endemii do stopni „lekkich“, a równoległa 2 wolem endemja mato- 
lectwa w południowej części województwa krakowskiego wskazuje 
na pokrewieństwo z „ciężkim — górskim“ stopniem endemji. Na 
uwagę zasługuje też domieszka postaci koloidowei bujającei wola, 
mniejsza niż w „średnich —- nizinnych“ stopniach endemii, a nie 
zdarzająca się znów w „lekkich — podgórskich” stopniach. 

Materjał warszawski pomimo niższego położenia n. р. m. 
któreby wskazywało na „Średni — nizinny“ stopień епдетіі, ma 
naogół wiele podobieństw z materiałem krakowskim. Nie da się 
jednak również ztnieścić w schemacie „stopnt* endemii jednolitej 
spowodu zupełnego braku woła wrodzonego (cechy endemii „lek- 
kiej — podgórskiei*) z jednej strony, a pewnei przewagi częstości 
wola u płci męskiej (przynajmniej w materjale badanym szczegó- 
lowo) z drugiej strony (co znów nie zdarza się w „lekkich“ ani 
w „średnich“ stopniach endemii). 

Materiał lwowski, przypominający — małą częstością wola, 
niskim przeciętnym ciężarem tarczyc prawidłowych w różnych 
okresach życia, brakiem wola wrodzonego i + d. — najwiecej 
jeszcze „lekkie — podgórskie* stopnie endemii, odbija od nich 
żywym udziałem wieku pokwitania, właściwym „średnim“ i „cięż- 
szym“ endenijiom. Ogromną przewagą wola miąższowego w mate- 
riale operacyjnym różni się endemja lwowska wybitnie od mate- 
rialı krakowskiego i warszawskiego. Nie mogę tu pominąć jeszcze 
jednego szczegółu, nieodpowiadającego szablonowemu schematowi 
„Stopni* endeimii, w którym imatołectwo ma być cechą stopni naj- 
cięższych. Mianowicie wedle mojej i Urbanika statystyki 
z lat 1883—1893 częstość inatołectwa w Małopolsce, naogół równo- 
legła z częstością wola, była jednak w czterech powiatach wschod- 
niego Podkarpacia (Stryj, Kałusz, Dolina, Żydaczów) niestosun- 
kowo wielka w porównaniu z częstością wola, a wedle statystyki 
Tubiasza z r. 1930 są te właśnie powiaty bardzo słabo wolem 
dotknięte luh nawet prawie od niego wolne (Kałusz 0,4, Dolina 0). 
Wedle schematu „stopni“ endemii nie powinnoby istnieć takie pa- 
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radoksalne zjawisko nawet w „lekkiej — podgórskiei* endemii; 
tem bardziei tam, gdzie endemji wcale niema. << 
Wileński materiał operacyjny potwierdza spostrzeżenia, Zro- 
bione w innych częściach Europy, że wśród wolów, zdarzających 
się — choć rzadko — Ww okolicach wolnych od endemii, przeważa 
częstością wól Basedowa. Te spostrzeżenia wskazują jednak, mo- 
jem zdaniem, że wbrew rozpowszechnionemu poglądowi zachodzi 
przecież jakiś stosunek między wolem endemicznym a wolem Ba- 
sedowa, a mianowicie jakby pewien stosunek antagonistyczny. 
Trudno z tego jednego szczegółu wysnuwać wnioski, choć „zdawa- 
łoby się, że wskazuje on na związek wszystkich (z wyjątkiem no- 
wotworowych złośliwych) postaci anatomicznych wola 2 obecno- 
ścią czy nadmiarem pewnych czynników — jakiekolwiekhy one 
były — tam np., gdzie u osób szczególnie usposobionych pojawia 
się wole Basedowa, a gdzie niema woła endemicznego, 2 brakiem 
zaś czy niedostatkiem tych czynników w okolicach lub miejsco- 
wościach dotkniętych endemją: albo naodwrót. W takiem uięciu 
łatwiej byłoby zrozumieć istnienie obrazów pośrednich między 
wolem bujającym (str. prolilerans i str. papillifera) і nierzadką 
wtedy hipertyreozą, a wolem Basedowa (str. Basedowiana { Sim: 
basedowilicata), jak również obrazów pośrednich między wolem 
miąższowym a woleni Basedowa, о których mówi Aschoff. 
Przejścia takie niewątpliwie istnieją wbrew kategorycznemu od- 
graniczaniu wola Basedowa od innych postaci wola przez nie- 


których autorów. 


Fndemia wola w Polsce nie jest zatem jednolita. Poszczególne 
ogniska endemiczne różnią się nietylko „stopniem endemij, okre- 
$lanych przytoczonymi poprzednio schematem, ale także rodzajem, 
charakterem; każda z nich jest mniej lub więcej odmienna od 
innych. Różnią się też od endemij zagraniczuych, uchodzących za 
„typowe“ i dlatego użytych za podstawę owego schematu. A po- 
mieważ jest rzeczą niemożliwą, aby w jednej tylko Polsce 
endemie wola stanowiły wyjątek od rzekomo powszechnej reguły, 
przeto reguła, to jest ów schemat musi być mylny, zbudowany 
sztucznie na wadliwych podstawach. 

Istotnie, Ściślejszy rozbiór cech endemij wola w rozniaitych 
krajach dowodzi, że i tamtejsze endemie nie. mieszczą się w га- 
mach takiego szablonowego podziału na górskie czyli ciężkie, 
nizinne czyli średnie 1 podgórskie czyli lekkie. Endemie te różnią 
się między sobą czasem dość znacznie nawet przy tem samem 
lub podobnem położeniu n. p. m., przy podobnym odsetku wola 
wśród ludności, przy podobnej budowie wola. W klasycznym 
kraju „ciężkiej-górskiej“ endemji, w Szwajcarii, w materjale 
Aschoffa częste były — wbrew „typowi“ — wola bujające roz- 
lane (str. proliferans) (w wieku szkolnym i okresie pokwitania), 
podobnież nierzadkie były w materjale B irchera wedle Josse- 
lin de Jonga, natomiast w materjale Wegelina przewa- 
żały wola rozlane miąższowe i nierzadka była hipotyreoza. Rów- 
nież w Ameryce Północnej opisali Coller, Marine i L en- 
hart endemje z przewagą wola miąższowego rozlanego i z hi- 
регїугео2а (Harms, Hellwig). W Irkucku w endemii „gór- 
skiej” przeważa znów postać koloidowa (Aru dt), а w prze- 
ciwieństwie do „typowych górskich endemii nie spotkał tam 
Arndt matołectwa, clioć podobno się zdarza. A | | 

Z zaliczanych do endemii „Średnich-nizinnych odbiegają od 
„typu“ endemie w Holandiji (Josselin de Jong) iw Nor- 
wegji (Holst) rzadkością lub brakiem bujającej postaci wola 
(str. proliferans), pojawianiem się wola wrodzonego pomimo nis- 
kiego odsetka wola wśród ludności, w Norwegii także przewagą 
wola guzowatego nad rozlanym (Holst); endemja nad dolnym 


Renem (Würzburg — Orator, Schleussin g) odbiega od 
typu” niestosunkowo późnym rozwojem wola dopiero w wieku 
średnim, — endemia w Mińsku (Arndt) linią wykresu ciężaru 


tarczyć prawidłowych wysoką i bardzo falistą, późnem wystę- 
powaniem gruczolaków, częstością lipertyreozy, chociaż prze- 
ważnie lekkiej, — endemia w Gdańsku (Feldman u) przewagą 
znów wola guzowatego, niezmierną rzadkością postaci miąższo- 
wej przy wielkiej skłonności do hipertyreozy. Od typu endermii 
„lekkiei-podzórskiei" odchyla się w nowszych latach endemia 
wiedeńska (podobnie jak krakowska) przewagą postaci koloido- 
wej (Biirkle de la Camp wedle Aschoffa), gdy dawniej 
w tejże endemii przeważała postać miąższowa (Orator). 
Różnice postaci wola w różnych endeimiach potwierdza 
Helly z osobistego doświadczenia, które zebrał w ciągu lat 20 
kolejno w Wiedniu, Pradze, Wirzburgu i St. Gallen. Naodwrót 
w tej samej endeinii ta sama postać wola może łączyć się z róż- 
nym obrazem klinicznym. | tak Willer w endemii dolno- 
frankońskiei nie znalazł różnie histologicznych między przypad- 
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kami wola z hipertyreozą, a przypadkami z eutyreozą i hipo- 
tyreozą, co znów różni się od spostrzeżeń w Badenie i od spo- 
strzeżeń Fahra w Hamburgu. Endemja w tej samej okolicy 
może też różnić się u różnych ras, choć prawdopodobnie wpływ 
rasowy ше sięga tak daleko, jak przyjmuje Hildebrandt, 
twierdzący, że wole nigdy nie zdarza się wśród czysto nordycz- 
nych typów. Ale w Chicago i okolicy stwierdził Jaffić wyraźne 
różnice endemii wśród murzynów od endemji wśród rasy białej. 

Najciekawszym może dowodem wadliwości schematycznego 
podziału endemij na „stopnie“ jest spostrzeżenie Guhra. Miano- 
wicie w Czechosłowacji na południe od Tatr w okolicy z wybitną 
liczebnie endemją wola i częstem matołectwem i głuchoniemotą 
ша być wedle Guhra częsty także wól Basedowa, chociaż lud- 
ność tamtejsza nie używa ani zapobiegawczo, ani do leczenia 
wola znajdujących się w tei okolicy (Polliora) źródeł jodowych. 

х Różnorodność endemij wolowych wskazywaćby mogła па 
różnorodną ich etiologię. Jednakże rozpatrywanie etjologii wola 
przekroczyłoby zadanie i zakres niniejszej pracy. 

Stwierdzenie różnorodności endemij wola ma ważne znacze- 
nie dla akcji zapobiegawczej zapomocą soli jodowanej i dla 
oceny wyników tej akcji. O ile sądzić można z dotycliczas ze- 
branego materjału, nadają się w Polsce do tej akcji: endemia na 
zachodniem Podkarpaciu, które jest najgęściej wolem nawiedzone, 
i endemja w okolicy Warszawy, o ileby uznano za wskazaną 
walkę z tą także, choć słabą endemją. W endemii na północy 
Pomorza sól iodowaua przyniosłaby prawdopodobnie raczej 
szkodę, czy zaś możnaby ią stosować we wschodniej Mało- 
polsce, a zwłaszcza na Polesiu, trudno osądzić. Ocena wyników 
akcii zapobiegawczei w Małopolsce zachodniei uwzględnić winna 
możliwości okresowych wahań zagęszczenia i okresowego .„prze- 
suwarnia siç“ tej endemit. 

Nie odkładając akcji zapobiegawczej, trzeba jednak koniecz- 
nie pogłębić wiadomości o endemjach w Państwie. Postanowienie 
dalszych badań statystycznych, i to, jak słychać, w poszczegól- 
пус miejscowościach okolic endemicznych, jest bardzo naczasie. 
Badania te nie powinny jednak ograniczać się tylko do okolic 
z najczęstszym wolem, ale obiąć też te endemie, które są wpraw- 
dzie liczebnie słabe, ale najmniej dotąd poznane: na Polesiu, Po- 
morzu, naokoło Torunia, Leszna oraz Nadwórnei a może i Kali- 
sza. Oczywiście, jak już na początku zaznaczyłem, powinny ba- 
dania objąć całą ludność w niektórycii wybranych w tym celu 
miejscowościach. 

Do ścisłego zbadania gniazd endemicznych w Polsce byłoby 
również potrzebne zebranie materjału anatomo-patologicznego: 
niestety stoi temu na przeszkodzie brak prosektur nawet w więk- 
szych szpitalach tych okolic. Ale i ten materjał, który dotąd zgro- 
madziły prosektury w naszych czterech Uniwersytetach, należy 
uzupełnić dalszemi dokładnemi badaniami tarczyc z większych 
szeregów sekcyj, nietylko dla uzyskania pewniejszycii wniosków 
o charakterze endemij w tych punktach kraju w chwili obecnej, 
ale i dla kontroli dalszego przebiegu endemij i skutków akcii za- 
pobiegawczej. Rzecz prosta, że równolegle z badaniami anatomo- 
patologicznemi koniecziie są ścisłe badania w klinikach i szpi- 
talach dużych miast, bo strona kliniczna wola endemicznego i jej 
stosunek do postaci jego anatomo-patologicznych są nietylko 
w Polsce, ale i w innych krajach najmniej dotąd wyjaśnione. 


Wnioski: 


1. O ile sądzić można z zebranego w Polsce materiału i ze 
ściślejszej analizy endemij zagranicznych, jest schematyczny po- 
dział rzekomo jednolitej endemii wola na trzy stopnie: ciężki, 
średni i lekki. oraz na mające im odpowiadać endemie górskie, 


nizinne i podgórskie, — schematem sztucznym. niezgodnym 
2 rzeczywistością. 
2. Na zasadzie dotąd zebranych materjałów przypuszczać 


można istnienie w Polsce kilku rodzajów endemij o odrębnym 
charaklerze. Z tych endemij zbliża się endemja okolic Krakowa 
mimo średniej tylko częstości wola do t. zw. „ciężkich“ endemii 
w Alpach, Рігепејасһ, wschodniej Syberii. Podobnym do niej, 
acz nie tym samym rodzajem endemii wydaje się słaba liczeb- 
ше endeinia okolic Warszawy. Odmienną со do charakteru wy- 
daje się, zwłaszcza według materiału operacyjnego, endemja 
okolic Lwowa, przypominająca przedwojenną endemję okolic 
Wiednia. Jeszcze inny charakter mają prawdopodobnie endemie 


na Pomorzu i Polesiu, które mogą być skrajnemi skrzydłami 
endemii gdańskiej i okolic Mińska i stąd mieć do nich podo- 
bieństwo. 


3. Do akcii zapobiegawczej zapomocą soli jodowanej nadaje 
się, sądząc wedle dotąd zebranego materjału, endemia na za- 
chodniem Podkarpaciu і — o ileby uznano potrzebę — zapewne 
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endemja w okolicach Warszawy. Nie nadaje się do tej akcji 
prawdopodobnie endemia pomorska i może poleska. Co do endemji 
okolic Lwowa rzeczy tei na zasadzie dotychczasowych materja- 
łów nawet w przybliżeniu nie można osądzić. 

4. Niezbędne są badania statystyczne wszystkich miesz- 
kańców niektórych wybranych w tym celu miejscowości 
z okolic endemicznych, i to nietylko o wielkiej częstości wola. 
ale i o słabszym odsetku. 

5. Konieczne są dalsze szczegółowe badania tarczyc w pro- 
sekturach oraz wszystkich przypadków wola w klinikach i szpi- 
talach większych miast Polski, przynajmniej uniwersyteckich. 
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Dr. STANISŁAW FHERZHAFT. Kraków. 


Badania nad wpływem promieni Roentgena na poziom cholesteryny 
we krwi chorych rakowatych !). 


Z Oddziału ginekolog.-położn. Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: Doc. Dr. Józef Szymanowicz. 


Związek zaclodzący między wzrostem nowotworów złośli- 
wych a przemianą cholesterynową w ustroju jest od lat mniej- 
więcej 10 przedmiotem badania rozmaitych badaczy, którzy ujmują 
zagadnienie to z różnych punktów widzenia. I tak Borst (Ztschr. 
f. Krebstorschung 21, 337, 1924), Eber, Klinge i Wacker 
(Z. f. Krbf. 22. 359, 1925), stwierdzili wpływ zewnątrzpochodnej 
cholesteryny na szybkość wzrastania doświadczalnych nowotwo- 
rów złośliwych u zwierząt, co potwierdzone zostało badaniami 
Eliasai Bernsteina z roku 1928 (Z. f. Ктр. 26, 1,). Podobnie 
zapatrują się Jaffe i Eliassow w swej pracy z roku 1927 
(Cyt. u Hoehnego. Arch. f. Gyn., 146, Heft 1. str. 41). 

Guthimann badał związek zachodzący między schorzeniami 
ustroju ludzkiego a poziomem cholesteryny we krwi i stwierdził, 
że iuż w początkowych okresach raka poziom ten ma się obniżać 
w stosunku do poziomu ludzi zdrowych (Arch. f. Суп. 140, 
202, 1930). 


1) Praca wygłoszona dnia 13. września 1933 na Sekcji ginekol. 
XIV. Zjazdu lekarzy i przyrodników w Poznaniu. 
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Inna grupa badaczy starała się zrozumieć związek гасп асу 
między poziomem cholesteryny we krwi, Z którym w zależności 
pewnej pozostaje wzrastający nowotwór, a promieniami Roentge- 
na, czynnikiem wybitnie ten rozwój zwalniającym. Szczególnie 
zaś zagadnieniem tem zajmowali еа оу których za- 
i i . zw. „Roentgenkater”. А 
WADA ira | w swej pracy z roku 1923 (Strahlentherapie 
XIV, 81) stwierdza, że pod wpływem naświetlania promieniami 
Roentgena poziom chołesteryny we krwi się podnosi, przyczem 
komórka nerwowa traci zapasy cholesteryny, co we wyniku daje 
obraz znany jako „Roenigenkater". Lecz już w następnym roku 
ogłasza on pracę (Strther. XVI. 195, 1924), w której dochodzi do 
wyników wręcz odwrotnych. Naświetlanie ustrojów żywych wy- 
wołuje u nich spadek poziomu cholesteryny we krwi dochodzący 
do 10%, przyczem nie podaje bliższych szczegółów, dotyczących 
sposobu naświetlania i badania. Równocześnie Mahnerti Za- 
cherl (Strther. XVI. 163, 1924) ogłaszają swoje badania nad 
wpływem promieni Roentgena na soki i przemianę materii u czło- 
wieka. Cholesterynę badali w 16 przypadkach, głównie bezpośred- 
nio przed i po naświetleniu sposobem Auten rieth-Fun k przy 
dawkacli promieni niejednolitych. Stwierdzali naogół podniesienie, 
które па drugi dzień e WE miejsca ZE. II 
stery iw stosunku do poztomu Sprzed I А 

"Ko AR Św сег (Strther. XVIII. 263, 1924) naświe- 
tlali w najrozmaitszych schorzeniacii (Ca, tbe. cutis i t. d.) i otrzy- 
mywali bądź spadki, bądź podniesienia, które doprowadziły ich do 
wniosku, że wpływ promieni Roentgena na poziom cholesteryny 
we krwi jest mało prawdopodobny, a wahania w poziomie tejże 
wynikają z wielkiej jej wrażliwości na najmniejsze nawet zabiegi. 

Roffo i Correa (Strther. ХУШ. 871, 1924) badali działanie 
promieni Roentgena na szczurach z Sa. fusocell., przyczem stwier- 
dzali przy działaniu promieni na same guzy obniżanie się poziomu 
cholesteryny, podwyższanie przy naświetlaniu całego ustroju. ©? 
autorowie badali wpływ promieni Roentgena na cholesterynę in 
vitro (Strther. XIX. 541, 1925) i stwierdzali jej rozkład. Badacz 
węgierski Babarczy (Strther. XIX. 531, 1925) dochodzi do 
wniosku, że po głębokiem naświetleniu poziom cliolesteryny we 
krwi albo bezpośrednio, albo po czasowym spadku podnosi się. 

Lćvy-Dorn i Burgheim (Strther XXII. 538, 1926) pod- 
noszą pierwsi wyraźnie, po przeprowadzeniu swoich badań na 
psach i ludziach. że u chorych na nowotwór złośliwy (Sa zacho- 
wuje się taksamo, jak Ca), w przeciwieństwie do innych schorzeń, 
poziom clolesteryny podnosi się pod wpływem naświetlań promie- 
niami rentgenowskiemi. 

Do podobnych wniosków doszli Jacobs i Motojina (Z. 

f. Krbf. 26, 57, 1928), którzy w 63% stwierdzali podniesienie, w 25%, 
spadek, w pozostałycii 12%/а niezmienność poziomu cholesteryny 
pod wpływem naświetlań nowotworów. Sądzą oni, że przy dobrym 
stanie chorzy oddziaływują podwyższeniem poziomu cholesteryny 
na naświetlanie Roentgenem, clierlacy i obarczeni przerzutami lub 
nawrotewi — spadkiem tegoż. 
„ Hubert (Klin. Wo. VII. Nr. 5, 208, 1928) badał serię raków 
1 innych przy pożywieniu ustalonem i stwierdzał z reguły znaczny 
spadek poziomu chołesteryny we krwi pod wpływem promieni 
Koentgena u nowotworowych, który uwidoczniał się w 24—48 go- 
dzin, podskok zaś u osób ze schorzeniami natury dobrotliwej. 

Do takieli samych wyników doszedł także Herman Ное! ne 
(Arch. f. Gyn. 146, Heft 1, 41, 1931), który oznaczał krzywą cho- 
lesteryny u grupy chorych na raka przy pożywieniu ustalonem 
1 dowolnem, stosując różne sposoby naświetlania, przyczem 
zawsze spostrzegał spadek poziomu u rakowych, podniesienie 
w innych schorzeniach. 

Burglieim (Klin. Wo. 18, 828, 1929) w nowszej swej pracy 
dowodzi, że pod wpływem Roentgena powstaje podskok peziomu 
cholesteryny we krwi w uastępstwie wpływania cholesteryny do 
krwiobiegu z tkanki nowotworowej — złośliwej czy dobrotlwej —- 
bogatej w lipoidy. 

Badania Jacobsa (Z. f. Krbł. 32, 1930) stwierdziły podskok 
cholesteryny w pierwszych dwóch do trzech godzinach, poczem 
następował spadek. 

Zachęceni badaniami Huberta i Hoehnego postanowi- 
liśmy — wychodząc z icli założenia, że nowotworowi maią swoisty 
sposób oddziaływania na promienie Roentgena — po stwierdzeniu 
tego faktu wypracować metodę, któraby posiadała wartość roz- 
poznawczą i pozwalała па wykrywanie zmian w ustroju na pod- 
stawie zachowania się chemizmu iego krwi. Z tego powodu pod- 
daliśmy grupę chorych naświetlaniu doświadczalnemu stale w tych 
samych warunkach. Chorzy pochodzili z oddziału III. Szpitala św. 
Łazarza w Krakowie, były to więc przypadki ginekologiczne. 
Pierwotnego zamiaru rozciągnięcia badań naszych na schorzenia 
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i innej dziedziny zaniechaliśmy wobec wyniku naszych do- 


świadczeń. | | 
Chorzy przez trzy dni byli celein przygotowania odpowiednio 
żywieni. Otrzymywali oni 


na śniadanie: szklankę herbaty z 3 łyżkami века, 100 g bułki, 
30 g masła; Д | 

na obiad: 100 g gotowanej wołowiny, 200 g niemaszczonycji 
ziemniaków (ewentualnie ze sosem); 200 g iarzyu (ogórki, kala- 
repa, kapusta), 50 g bułki; | | 

na wieczerzę: 150 g grysiku lub ryżu lub kaszki, herbata 
z mlekiem jak na Śniadanie, 50 к bułki, 30 g masła, — 

przyczem wolno im było spożywać owoce i kompoty w do- 


wolnej ilości. 


Po trzech dniach takiego odżywiania — w czasie którego ba- 
czono, by chore miewały codzienne i łagodne wypróżnienia — 
podając im małe dawki Pulv. Liquir. — wszelkie zaś imie leki 
były odstawiane — czwartego dnia гапо naczczu pobierano krew, 
poczem chore poddawano naświetleniu, pobierano krew ponownie 
w 5—10 minut po ukończeniu naświetlenia, następnie po raz trzeci 
w 2 godziny po ukończeniu naświetlenia, po którem to pobraniu 
krwi chore dostawały Śniadanie, obiad i wieczerzę według podanego 
przepisu. Nazajutrz, dokładnie w 24 godzin po ukończeniu naświe- 
tlenia, pobierano krew po raz czwarty i ostatni. Naświetlaliśmy 
stale jedną okolicę, obojętną, gdyż tylko naświetlanie okolicy obo- 
jętnei, zdaniem naszem, daje obraz wpływu promieni na ustrój 
chorego, z wyłączeniem możliwości zmian w poziomie cholesteryny 
we krwi w następstwie naświetlania bogatego w lipoidy guza. 
Naświetlanie okolicy obojętnej wskazane 'vło także z tego po- 
wodu, że dążyliśmy przecież do uzyskania sposobu rozpoznaw- 
czego ważnego dla tych przypadków, w których siedziba i wiel- 
kość ogniska nowotworowego nie jest znana. 

Jako okolicę obojętną wybraliśmy połowę prawego uda 
z przodu, na którą z aparatu Stabilivolt Siemensa rzucaliśmy pro- 
mienie stale w jednych warunkach. Chore „otrzymywały 430 г 
— + 60% НЕЮ z pola 10 X 10, przy odległości ogniska od skóry 
31 cm. filtrze 0.5 Cu. +2 Al., 170 kw. i 4 mA. Czas naświetlenia 
wynosił 13—15 minut. Wszystkie badane chore miały odczyn 
Wassermania ujemny, cholesterynę zaś oznaczaliśmy w surowicy 
sposobem Autenrietha-Funka według mikrometodyki P in- 
cus sena. i Ж 

Wyniki badań naszych zebrane są w poniższem zestawieniu 
i na załączonej tablicy. 


1. II. ПІ. ТУ. 

1) W. 1. 47. Ca. cerv. 2282 72510) 2150 0220 
2) JĘ Jh 1 472 Sa. ovar. 102.4 105.1 104.5 105.8 

cachexia 

3) OM 1.30 Ca. cerv. 210.5 243.9 161.3 177.5 
5) IA 5: Ca. cerv. 179.1 2006 175.4 134.8 
6) С ШЕ SN Ca. cerv. 126.5 173.2 160.4 164.3 
7) KĘ ШЕ 678 Ca. ovar. 186.3 165.2 205.0 170.4 
8) Т. №. 1.4. Са. cerv. 229.5 226.9 1843 215.8 
9) PMII 53: Ca. cerv. 129.0 145.1 140.1 150.5 
10) R. M. 1. 51. Ca. сету. 156.6 182.9 1543 179.7 
W. GL 1240. Metr. clim. 167.1 207.6 189.2 179.6 
12) BSE SE 42 Ca. vag. 171.9 215.8 202.0 185.8 
Uwaga: Przypadek 4 nie był doprowadzony do końca 


spowodu opuszczenia szpitala przez chorą. 


Jak z powyższego wynika, naświetlono 11 przypadków, w tem 
10 nowotworów. Z tych tylko przypadek oznaczony liczbą 7 — 
chora miernie charłacza — odpowiedziała spadkiem poziomu cho- 
lesteryny we krwi bezpośrednio po naświelleniu, który znacznie 
przekroczył swoją wartość pierwotną po upływie 2 godzin, aby po 
24 godzinach wrócić imniejwięcej do poziomu sprzed naświetla- 
nia. Przypadek drugi, cliora z daleko posuniętą cherą była zn- 
pełnie nieczułą na naświetlanie. W przypadku ósmym nastąpił 
znaczny spadek (około 45 mg), ale dopiero w 2 godziny po 
naświetleniu, ро 24 godzinach zaś nastąpiło wyrównanie. 

Podskok poziomu cholesteryny bezpośrednio po naświetleniu 
z następowyim spadkiem stwierdziliśmy w przypadku 5, 3, i Т, 
w tym ostatnim najmniej wybitnie. 

Podskok i utrzymanie się tego stanu przez 24 godzin wyka- 
zały przypadki 6 i 9, podskok i stopniowy powrót do stosunków 
sprzed naświetlania przypadki 11 i 12 (Carcinoma i Hyperpla- 
sia gland. endom.). 

Przypadek 10-ty wykazuje zupełuie odrębny obraz krzywej 
cliolesteryny. 
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W ośmiu zatem przypadkach na dziesięć (1 charłaczy nie za- 
reagował zupełnie), w tem 1 z Hyperplasia glandularis endo- 
metrii — stwierdziliśmy podwyższenie poziomu cholesteryny bez- 
pośrednio po naświetleniu, które później zachowywało się niejed- 
nolicie tak, że o jakimś charakterystycznym lub swoistym prze- 
biegu krzywej cholesteryny nie może być mowy. Tylko dwa przy- 
padki odpowiedziały spadkiem, z czego w jednym wystąpił on wy- 
raźnie dopiero po dwóch godzinach, by w 24 godzin zniknąć, 
w drugim zaś bezpośrednio po naświetleniu, aby w dwie godziny 
przeskoczyć nawet pierwotny swój poziom. 

Zbierając powyższe stwierdzić możemy,. że w 80% przypadków 
uzyskiwaliśmy przez naświetlenie podskok poziomu cholesteryny 
we krwi uwidaczniający się przeważnie bezpośrednio po na- 
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świetleniu i że nie zdołaliśmy stwierdzić jakiegoś swoistego typu 
krzywej cholesteryny we krwi, badanej w powyższych warun- 
kach, co uniemożliwia — jak dotąd — wyciąganie jakichkolwiek 
wniosków rozpoznawczych z chemizmu krwi w przypadkach scho- 
rzenia nowotworowego ustroju ludzkiego. 


* * . 


W'Pani dr. Korabczyńskiej, kierownikowi pracowni rentgenow- 
skiej szpitala św. Łazarza w Krakowie oraz Jej zastępcy p. dr. 
Spritzerowi dziękuję na tem miejscu za udzielenie mi aparatu 
i pomocy przy niniejszej pracy. 


Nr. 10. 1984 


Dr. J. WITKOWSKA, asyst. Oddz. Lwów. 


Cięcie cesarskie pochwowe w rzędzie sposobów przerywania 
ciąży. 
Z Lecznicy O. Z. K. Ch. we Lwowie. Oddział poł. gin. 
Prymarjusz: Dr. M. Seidler. 


Technika sztucznego przerywania ciąży wymaga indywidual- 
nego traktowania, zależnie od rozwoju ciąży, jakoteż od wskazań 
chorobowych, dla których decydujemy się na jej usunięcie. — 

Mając przed sobą ciążę wczesną, w której dla usunięcia jaja 
płodowego wystarczy nieznaczne rozwarcie SZYI, decydujemy się 
na założenie do szyi blaszecznicy (18—24 godz.) lub gazy z na- 
stępową skrobanką; albo, co dła chirurga zawsze będzie sympa- 
tyczniejsze, na jednorazowe opróżnienie macicy pa użyciu rozsze- 
rzadeł Hegara. Zabieg taki z zastosowaniem znieczulenia szyjnego 
możemy przeprowadzić bezboleśnie dla pacjentki. Zaletą więc tego 
ostatniego sposobu postępowania jest: 

1) szybkie przeprowadzenie zabiegu, ważnie zwłaszcza w nie- 
których wskazaniach, jak zatrucia ciążowe, niedomoga serca it. p.; 

2) zupełna aseptyka; к | 

3) oszczędzenie bólu, zwłaszcza długotrwałych bólów poronie- 
uiowych, co również należy brać w rachubę u osób schorowanych. 

Trudniej przedstawia się sprawa, jeśli chodzi o przerwanie 
ciąży dalei posuniętej niż 2 miesiące wgórę. Tu zwykłem TOZ- 
szerzaniem szyi nie uzyskamy swobodnej drogi dla usunięcia 
płodu; zwłaszcza u pierwiastek, lub u osób starszych, jędrność 
tkanek, względnie zmiany zapalne macicy, uniemożliwić mogą 
dostateczne rozwarcie szyi. Również wielkość płodu w później- 
Szych miesiącach zmusza do szukania innego sposobu opróżnienia 
macicy. | 

Rozszerzanie szyi balonem, względnie sposobem Bossi'ego wy- 
kazuje tyle stron ujemnych, że w obecnych chirurgicznych cza- 
sach nie uważamy za potrzebne dłużej się nad niemi zastanawiać. 

W ostatnich latach proponowano stosować _ znieczulenie 
lędźwiowe w celu uzyskania zwiotczenią mięśnia szyi. Metoda ta 
szczególną sympatią cieszy się we Francji. Zauważyć należy 
jednak, że zwiotczenie to nie jest częstokroć tak wydatne, aby 
mogło dozwolić na wystarczające rozszerzenie 57у). 

W pierwszych latach opanowania aseptyki i techniki opera- 
cyjnej zwrócono się w celach przerywania ciąży na drogę 
brzuszną. Dörfler podaje metodę t. zw. małego ciçcia cesar- 
skiego, t. i. przecięcie ciała macicy na przedniej ścianie drogą 
laparotomii. Uzyskano tym sposobem możność równoczesnego 
wykcnania sterylizacji w razie istniejących do tego wskazań. 
Zwolennikami drogi brzusznej są niektórzy autorowie argentyńscy 
iBengolea, Bello, Villar. Raias), stosuiąc ią do 5. mies. 
ks. ciąży. 

Po wypracowaniu przez Bumma i Diihrsena sposobu 
pochwowego cięcia cesarskiego dla celów położnictwa (porody 
czasowe i przedwczesne), wykorzystano tę drogę również dla 
usuwania ciąży. Ponieważ Bum т, idąc od strony pochwy, prze- 
cina przednią Ścianę szyi od ujścia zewnętrznego aż poza ujście 
wewliętrziue, stwarza tem samem dostatecznie szeroką drogę dla 
płodu. Dodatkowe tylne przecięcie szyi sposobem Diihrsena, 
konieczne dla ekstrakcji płodu donoszonego, jest zazwyczaj zbędne 
w pierwszej połowie ciąży. 

Szkoła wiedeńska zimodyfikowała nieco metodę Bum ma 
(Schauta, We rtheim i ich uczniowie), przecinając szyję na 
przedniej ścianie aż po uiście wewnętrzne; samo zaś to ujście roz- 
szerzają rczszerzadłem Hegara i opróżniają macicę palcem lub 
kleszczykami Wintera. 


Z rozwojein techniki operacii pochwowej nasunął się problem 
równoczesnego przerwania ciąży i sterylizacji drogą pochwy. To 
skłoniło Kakuszkina (Leningrad) do opracowania sposobu 
polegającego na nacięciu przedniej lub tylnej ściany macicy ponad 
uiściem wewnętrznem — ро uprzedniem otwarciu przedniego sk 
pienia pochwy i załamka pęcherzowo-macicznego lub tylnego 
sklepienia i załamka maciczno-prostnicowego. Tym sposobem 
otwiera się równocześnie drogę do jajowodów w celu ich pod- 
wiązania lub resekowania. Niestety jednak drogą tą nie dojdziemy 
do trąbek powyżej 3—4 mies. ciąży spowodu znacznego przemie- 
szczenia ich ku górze tak, że otwarcie otrzewnej mija się tu 
z celem, a zwiększa niebezpieczeństwo zabiegu. 

Otrzewną omija Heinsius (Berlin 1922), po nim Ше 
schik (Kazań 1924) i Ott (Leningrad 1925), podając niezależnie 
od siebie opracowaną metodę cięcia pochwowego bez otwierania 
otrzewnej. Polega ona na rozszerzeniu niezbyt znacznem szyi 
Fegarami, otwarciu przedniego sklepienia pochwy, odsunięciu ku 


le- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


179 


górze pęcherza moczowego i załamka otrzewnowego. Następnie 
przecina się przednią Ścianę macicy ponad ujściem wewnętrznem 
na długość potrzebną do usunięcia jaja płodowego palcem lub 
kleszczykami Wintera. Następuje zeszycie macicy szwaimi węzeł- 
kowemi jedwabnemi, przyszycie pęcherza w odpowiedniem miejscu 
Szyi i zamknięcie pochwy. W razie wskazania do sterylizacji 
otwiera się załamek otrzewnej po uprzedniem zeszyciu macicy. 

Tak wykonane pozaotrzewnowo cięcie cesarskie posiada trzy 
niezaprzeczone zalety: 

1) Operowanie pozaotrzewnowe pozwala na wybór tej metody 
w przypadkach o wątpliwej czystości. 

2) Ominięcie kanału szyi wzmaga znacznie aseptykę zabiegu. 
Kanał szyi nie jest bakterjologicznie czysty, zwłaszcza u wieło- 
ródek — pomijając już przypadki rzeżączkowe lub wyraźne zanie- 
czyszczenie szyi próbami wywołania poronienia. 

Tę dobrą stronę swej metody podkreśla szczególnie H ein- 
sius; zawdzięcza jej bezpieczne wykonanie zabiegu w przypad- 
kach niewątpliwie zanieczyszczonych (w 2 przyp. gorączkujący 
abortus tent. z ciałem obceim w macicy, w 3 Świeża rzeżączka 
z ropną uadżerką części pochwowej). 

3) Zupełne zaoszczędzenie ujścia zewn. i wewn. szyi daje 
gwarancję braku przeszkód w rozwieraniu się ujść przy ewentnal- 
пуш następnym porodzie. 


W naszej Lecznicy wykonaliśmy w latach od 1925 — do po- 
łowy 1932 ogółem 28 cięć cesarskich pochwowych w celu przer- 
wania ciąży między 3—5 miesiącem, oraz 2 cięcia cesarskie po- 
cliwowe sposobem Bumma w 8 mies. ciąży spowodu rzucawki 
porodowei i w 10 m. ciąży spowodu łożyska przodującego. 

Wiek chorych wahał się między 22—44 |. Wskazaniami były 
daleko posunięte wady serca, gruźlica płuc i kości, wysoka anemia, 
epilepsia. Operowana w znieczuleniu krzyżowein nowokainą lub 
jędźwiowem perkainą, — sposobem Bumina względnie szkoły 
wiedeńskiej i sposobem Otta. Przebieg pooperacyjny we wszyst- 
kich przypadkach gładki. Okres pooperacyjny wynosił 4—16 dni, 
przeciętnie 8'21 dni. Najwyższą liczbę dni pooperacyjnych wyka- 
zuje chora z rozpadową gruźlicą płuc, która spowodu postępu 
gruźlicy zmarła w 16 dniu po operacii (1 przypadek śmierci). 

Ze sposobów operacyjnych stawiamy wyżej sposób Otta nad 
metodą Вишта i metodą szkoły wiedeńskiej, ponieważ kilka- 
krotne doświadczenie wykazało паш, że szyja nacięta w całej swej 
długości zrasta się znacznie gorzej. Расјепікі operowane tym 
sposobem, mimo bezgorączkowego przebiegu, pozostawać musiały 
dłużej w leczeniu spowodu rozejścia się szwów węzełkowych na 
części pochwowej, przeciwnie rany po sposobie Otta goiły się 
przez rychłozrost. | 

W kilku przypadkach odnośnych wskazań dołączyliśmy do 
zabiegu również otwarcie otrzewnej w załamku pęcherzowo-ima- 
cicznym i podwiązanie jajowodów sposobem Madlenera lub 
Pfeilstichera, względnie przez tylne sklepienie sposobem 
Selllleima. W 4—5 miesiącu ciąży stosowaliśimy w aualogicz- 
nych przypadkach następowo sterylizację rentgenowską. 

Szczególnie ciekawie przedstawia się zagadnienie następowych 
porodów ро pochwowych cięciacli cesarskich, 

E. Martin podaje 30 przypadków sainoistnych porodów po 
cięciu росу. ces. sposobem Bu mma, wykonanem w poprz. ciąży. 
W jednym tylko z tych przypadków nastąpiło pęknięcie blizny 
macicznej. Trudności w rozwieraniu się szyi i ujść nie obserwował. 
Jednakowoż nie znamy losu jego dalszych 432 przypadków, ope- 
rowanych sposobem Bumma. Chatillon ogłasza jeden ana- 
logiczny przypadek bez żadnych zaburzeń następowego porodu. 
Ponieważ jednak obserwacie powyższe odnoszą się do stosunków, 
wytworzonych przez cięcie ces. pochw. podczas porodu lub w końcu 
ciąży, nie wydaje się być słusznem porównywanie ich ze stosiin- 
kami anatomicznemmi, istniejąceimi w pierwszej połowie ciąży. 
W pierwszej połowie ciąży przeprowadzamy cięcie przez gruby, 
zbity mięsień szyi oraz przez jędrne pierścienie ujść, przez «w 
po zagojeniu się cięcia powstaje blizna twarda i mało podatna. 
O ile zaś cięcie pochw. wykonujemy pod koniec ciąży, a szcze- 
gólnie podczas porodu, rana przechodzi przez mięsień ścieńczały 
i rozciągnięty, wskutek czego kaleczy mniejszą ilość włókien mięs- 
nych, wytwarzając następowo mniejszą i bardziej podatną bliznę. 

Problem samoistnego porodu po chirurgicznem pochwowem 
przerywaniu ciąży nabiera wagi wraz z niewątpliwym wzrostem 
wskazań do przerwania ciąży. oraz coraz chętniejszemm stosowa- 
niem operacyjnych metod pochwowycli. 

W dostępnem mi piśmiennictwie nie napotkałam odnośnych 
obserwacyj. Pozwalam sobie przytoczyć poniżej dwa przypadki 
porodów, spostrzeganych w naszej lecznicy. Obserwacja i staty- 
styka odnośnych przypadków jest niestety uadzwyczaj trudną, 
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ponieważ chore operowane tylko przypadkowo zgłaszają się do 
porodu na ten sam oddział, względnie rodzą w domu usuwając 
się zupełnie z obserwacii lekarskiej. 

Teoretycznie istnieje prawdopodobieństwo powstania w miei- 
scu пасіс̧сіа szyi tkanki bliznowatej, która zwłaszcza w okolicy 
ujścia wewnętrznego i zewnętrznego może w następnym porodzie 
okazać się tak dalece niepodatną, że uniemożliwi rozwieranie się 
szyi. Metody operacyjne, omijające przy pochwowem cięciu cesar. 
szyję macicy, są, zdaniem naszem, korzystniejsze od sposobu 
Bumma i szkoły wiedeńskiej. 

Doświadczenie własne pouczyło nas, że nacięcia części po- 
chwowej goją się często niechętnie, powodując nawet ubytki 
w przedniej wardze części pochwowej. Złe warunki gojenia przez 
rychłozrost posiada zwłaszcza szyja nieczysta z upławami lub 
nadżerkami. Taki przebieg musi niewątpliwie doprowadzić do nie- 
podatności ujścia zewnętrznego. Miało to rzeczywiście miejsce 
w jednym z naszych przypadków, który obserwowaliśmy w czasie 
następnego porodu. Dotyczył on pacjentki operowanej spowodu 
ерііерѕјі w 4 m. ciąży sposobem Bum ma. Po dwóch latach zgło- 
siła się do porodu z donoszoną ciążą w 3 dni po odejściu wód, 
spowodu braku postępu porodowego. Wobec stwierdzonego na 
oddziale zbliznowacenia uiścia zewnętrznego, rozwiązano rodzącą 
drogą brzusznego cięcia cesarskiego. 

Drugi przypadek miał przebieg zupełnie korzystny. Pacientka 
B. L. lat 29 operowana u nas ze względu na gruźlicę płuc w 5. m. 
ks. ciąży sposobem B um ma zgłosiła się już po roku z donoszoną 
ciążą w położeniu pośladkowem, w l-szym okr. porodowym. Po 
48 godz. dość leniwe bóle doprowadziły jednak do zupełnego TOZ- 
warcia szyi i samoistnego wyparcia płodu (udzielono pon:ocy 
ręcznej). 

Mimo korzystnego przebiegu porodu w powyższym przypadku 
należy zdaniem naszem unikać wszelkich manipulacyj uszkadzaią- 
cych prawidłową elastyczność pierścienia ujść macicznych, czyto 
będzie ostre nacięcie tegoż czyto naderwanie zbyt energicznem 
i wydatnem rozwieraniem szyi rozszerzadłami Hegara w póz- 
niejszych miesiącach ciąży. Ponieważ metoda Otta omija szyję 
i nie uszkadza uiść macicznych, wydaje nam się ona najracjonal- 
niejszym sposobem chirurgicznego przerwania zaawansowanej 
ciąży. Niestety metoda ta nadaje się tylko do 5. mies. ks. włącz- 
nie, — w dalszych miesiącach wchodzi w ruchubę tylko metoda 
Bumma albo laparotomia. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Prymariusz Dr. Albin MUSIAŁ. Lwów. 


Tumor amyloideus palpebrae. 


7 oddziału Ocznego Państwowego Szpitala we Lwowie. 
Ртутагінѕ2: Dr. Albin Musiał. 


Dnia 2, VI. ub. r. zgłosiła się na nasz oddział chora K. G. 
lat 50 z tutejszego powiatu, podając, co następuje: od półtora 
roku zauważyła, że powieka górna oka lewego stale coraz bar- 
dziej się powiększa i coraz więcej zakrywa jej oko tak, że 
obecnie już nic widzieć na oko nie jest w stanie. Dotychczas па 
oczy nigdy nie chorowała i nie leczyła się. 

Stan w dniu przyjęcia: Oko prawe bez zmian. 

Oko lewe: powieka górna bardzo silnie zgrubiała, opada jako 
guzowaty wał kn dołowi na powiekę dolną, którą w znacznej 
części przykrywa. Skóra powieki o zabarwieniu nieco sinawem, 
па brzegu szpary powiekowei naczynia nieco porozszerzane, skóra 
na powiece przesuwalna. W całej powiece wyczuwa się guzowaty 
przerost twardo-sprężysty, zajmujący całą powiekę, a gubiący się 
w głębi oczodołu pod jego brzegiem (ryc. 1). Powierzchnia guza 
gładka, ruchomość powieki zupełnie zniesiona, ро odchyleniu po- 
wieki nieco nazewnątrz (odwrócić nie można spowodu iej gru- 
bości) spoiówka powiekowa wykazuje szaro-żółte wysepki. Gałki 
ocznej stwierdzić nie można. Po rozwarciu bowiem powiek, szparę 
między powiekami wypełniają masy guzowato zmienionej spo- 
jówki, spojówki o szaro-żółtem zabarwieniu, kruchej. 

Dnia 6. VI. wycięto kawałeczek z powieki celem zbadania 
drobnowidowego. W wyciętym kawałeczku stwierdzono drobno- 
widowo rozległe zmiany szkliste. Ponieważ nie było żadnych wi- 
doków na jakiekolwiek leczenie zachowawcze, przystąpiono dnia 
13. VI. do usunięcia doszczętnego guza drogą operacyjną. W znie- 
czuleniu miejscowem odpreparowano skórę w całej rozciągłości 
powieki. Po odsłonięciu skóry ku górze okazało się, że i cały za- 
łamek górny jest silnie wałowato zgrubiały, kruchy, który też 
usunięto wraz z guzem. Resztę spojówki gałkowej zgrubiałej i na- 
ciekłej pozostawiono. Po usunięciu guza odsłonięto gałkę oczną. 
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Rogówka prawie w całości zbliznowaciała i zgrubiała, nieco una- 
czyniona. Badanie drobnowidowe guza wykazało rozległe zmiany 
degeneracyjne, w przeważnej części zmiany daleko posuniętej skro- 
biawicy, w mniejszej mierze zmiany szkliste (ryc. 1). 

Z tego rodzaju przedstawioną sprawą chorobową spotykamy 
się dość rzadko. Spotykana w Rosji i na pograniczu, a opisana 


Кус. 2. 
K. G. l. 50. Amyloidosis palpebrae superioris. a masy szkliste skro- 
biowate, — b tkanka tąaczna z naciekami zapalnemi. Leitz Ok. 


rys. 2. Zeiss Obj. B. 


po raz pierwszy przez Oettingena (Dorpat). Sprawa choro- 
bowa dotyczy przedewszystkiem spojówki powiekowej, gdzie 
bierze swój początek. Początkowo jako nieznaczne zgrubienie, 
żółtawe przeświecające przez spojówkę powiekową, słabo ukrwio- 
ne, kruche. Sprawa chorobowa rozpoczyna się najczęściej w za- 
łamku górnym, skąd sprawa przechodzi następowo na spojówkę 
gałkową i powiekową. Wkońcu może zająć chrząstkę powiekową, 
co zdarza się jednak rzadziej, tworząc guz powiekowy, јак to 
widzimy w naszym przypadku. 
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Sprawa chorobowa przebiega nadzwyczaj przewlekle, usada- 
wia się obustronnie, albo dotyczy tylko jednego oka, jednej lub 
obu powiek. Spotyka się często przy iaglicy, 2 którą jednak nie 
ina najmniejszego związku, gdyż zdarza się u zupełnie zdrowych 
i nieleczonych osób. Nie ma też najmniejszego związku ze skro- 
biawicą, dotyczy najczęściej samych powiek. 

Sprawa chorobowa bierze najczęściej początek w tkance pod- 
spojówkowej powiek, która początkowo wykazuje znaczny prze- 


rost komórkowy, a dopiero następowo przychodzi do zmian dege-. 


neracyinych, czyto szklistych czy skrobiawicowych, i zależnie od 
przewagi iednych lub drugich manry zmiany iużto szkliste, jużto 
skrobiawicowe. w І | 

Zmiany te występują najczęściej u osobników w wieku śred- 
nim. Przyczyny tych zmian dotychczas nie znamy. Co о lecze- 
nia, to tylko zabieg operacyjny może | dać dodatni „wynik. 
Wszystko nie musi być usunięte doszczętnie, pozostałe części ule- 
gają zwykle zbliznowaceniu i skurczeniu. 


HISTORJA I FILOZOFJA MEDYCYNY. 


Dr. Ludwik FLECK. Lwów. 


Jak powstał odczyn Bordet-Wassermanna i iak wogóle powstaje 
odkrycie naukowe? 


Nasze wiadomości o odkryciach opierają się prawie wyłącz- 
ше na swoistej tradycji, przekazywanej przez świadków ludziom 
postronnym i przez nauczycieli uczniom. Zrodzona z subiektyw- 
nie zabarwionej relacii samego odkrywcy lub z niemniej stron- 
niczych wspomnień świadków z nim bezpośrednio związanych, 
stwarza tradycia ta legendę, którą się usilnie przystosowuje do po- 
glądów środowiska i ambicii narodów. Etapami jej rozwoju są 
mowy jubileuszowe, nekrologi, wspomnienia sprzed 1/2 wieku lub 
popularne wykłady dla celów pedagogicznych. Wiadomo ogólnie 
jaka jest wiarygodność tych źródei i że таја one stałą dążność 
do przeceniania, prawie apoteozowania iednostek. Dlatego w le- 
gendach tych, podobnie jak i w innych legendach, występują t. zw. 
genjusze, lub rozstrzyga los, t. zn. szczęście czy przypadek. 
Ponadto popełniaią te tradycyjne legendy drugi, znacznie cięższy 
błąd: historyczny bieg myśli zostaje racionalistycznie przedsta- 
wiony, t. j. jako logiczne rozwinięcie pewnej idei, a nie jako orga- 
niczne rozwijanie się jej. Opisuje się np. powstanie reakcji B-W 
tak: „Bordet i Gengon mieli genialny pomysł zestawienia t. zw. 
reakcji wiązania dopełniacza, Wassermann zastosował ją racjo- 
nalnie do kiły. Szczęśliwy przypadek pozwolił znacznie uprościć 
technikę i uczynił odczyn ten ogólnie zastosowalnym*. Otóż takie 
przedstawienie sprawy jest legendą, która ma się do prawdzi- 
wych zdarzeń i związków w tej dziedzinie jak legenda o Bole- 
sławie Śmiałym do prawdziwych dziejów ówczesnego konfliktu 
władzy świeckiej i kościelnej w Polsce. Ta bohaterska legenda 
Bordet- Wassermannowska, jakkolwiek piękna i umoralniająca, jest 
w gruncie rzeczy szkodliwą, ponieważ wespół z innelni takiemi le- 
gendami o odkryciach uniemożliwia naukową teorię poznawania. 
Wynika z niej bowiem ten błędny acz rozpowszechniony pogląd, 
jakoby t. zw. „prawda“ stała gotowa, niezależna od nas, odwiecz- 
па, tylko inniej lub więcej przykryta, zasłoniona i jakoby trzeba 
tylko śmiałej ręki „odkrywcy“, który kierowany genialną intu- 
icią, zdziera zasłony i czyni ją widzialną dla wszystkich. Zupeł- 
nie inaczej przedstawia się sprawa powstawania wiedzy, jeśli 
przystępujemy do niej drogą rzeczowej, prawie bezosobowei ana- 
lizy naukowej. Geniusz, rozum i przypadek przestają być główny- 
mi bohaterami akcji, natomiast na pierwszy plan wysuwa się 
środowisko kulturalne, moment historyczny i swoisty rozwój my- 
ślenia naukowego, wykazujący własne prawa. Główną rolę gra 
nie jednostka i jci ograniczony, ludzki rozum, ale spoleczność 
myślowa ludzi, którei swoisty nastrój intelektualny stwarza 
wspólnie z historycznemi i technicznemi możliwościami swoisty 
styl myślowy. „Prawda* to każdorazowy wyraz tego stylu, 
naogół całkowicie zdeterminowany, jeden jedyny dla określonej 
społeczności a nieporównywalny bezpośrednio z prawdami innej 
społeczności. Nie musimy się uciekać do przyjmowania zagadko- 
wej intuicji, aby wytłumaczyć jak „odkrywca“ mimo całą Bira- 
gedię pomyłek odnalazł prawdę, ani do pozy pogardliwei ironii 
dla wieków minionych, których pogłądy są dla nas nonsensaimni. 
Nie musimy naciągać historii, aby sztucznie otrzymać racjona- 
listyczny obraz logicznego rozwoju myśli, znika pole dla śmiesz- 
nych i małostkowych ambicyi indywidualnych i nacjonalistycz- 
nych. Natomiast otrzymujemy możność socjologicznego, psychoło- 
gicznego i swoistego teorio-poznawczego badania nauki. W tym 
duchu chciałhym przedstawić, jak powstała reakcja Wassermanna. 

ж ж ж 
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Reakcja Wassermanna jest metodą stwierdzania pewnej wła- 
ściwości krwi osób chorych na kiłę. Zanim przejdziemy do oma- 
wiania historji rozwoju tego odczynu, trzeba nam conajriniej po- 
krótce zająć się samem pojęciem kiły. Dla nas, lekarzy dzisiej- 
szych, posługujących się etiologicznem pojęciem choroby, jest 
kiła swoistą spiroclietozą, jednostką chorobową ostro i iedno- 
znacznie od innych odgraniczoną. Jedynie stosunek do clioroby 
zwanej framboesia tropica i do spiroclietozy króliczej podlega 
dyskusii, pozatem wiemy, że kiła nie ma zasadniczo nic wspól- 
nego np. z trądem iub rzeżączką. Lecz jeszcze w r. 1851 pisał 
Simon'): „Morbus Gallicus, czyli kila albo zaraza rozpustni- 
cza, wynikając z zaraźliwych, trądowych schorzeń genitaljów, 
jest córką trądu i może w pewnych warunkach znowu stać się 
matką trądu”. Jeszcze kilkadziesiąt lat później nie oddzielano 
ogólnie kiły od rzeżączki, wrzodu miękkiego, zołzów i tocznia 
pospolitego. Natomiast większość lekarzy uważała paraliż postę= 
powy i uwiąd rdzenia 7а choroby niezależne od kiły. Jeśli cofamy 
się wstecz, do wieku XVIII i хун lub XVI, to znajdujemy poię- 
cie kiły jeszcze bardziej niewspółmierne 2 naszem. Nie było 
wprost choroby lub ѕушріоти, któregoby nie odnoszono do kiły. 
Wszelkie wysypki. nawet świerzb i ospa, dalej grzybice, gru- 
źlicę kości, skóry i gruczołów, dalej choroby konstytucyjne we- 
dług dzisiejszego mianownictwa, jak dna, należaly do kiły, Ha- 
słem tych pogladów było, że „lunes venera est morbus proteifor- 
mis“, a wszystkie postącie tego proteusza wiązały się w jednostkę 
dzięki kilku ideom częściowo ogólno-nastrojowym, częściowo pa- 
togenetyczuym, jakbyśmy dziś powiedzieli, częściowo wreszcie 
empiryczno-leczniczym (rtęć!). Ar | 

Naidawnieiszym i najsilniejszym łącznikiem takini był swo- 
isty emocjonalny sposób odnoszenia się do kily ówczesnej, który 
zachował się u ludności do dzisiaj. Od początku była kila cho- 
robą znieslawiającą, na której ciążyło piętno grzechu. „W SWENI 
pojawianiu się związana w tak ciemny sposób z tajemniczym 
aktem, który ma miejsce przy rozmnażaniu się rodu ludzkiego, 
ciąży ona jak zła zmora na najintymniejszych związkach, jako 
podmuch zarazy przyczepia się do młodości i piękna, jako ciągle 
rosnący, ogromny ciężar grzechu następuje po jednym, jedynyni 
upadku. zatruwa krew niewinnego płodu etc. еїс.... pisał Gei- 
gel). Weneryczny cliarakter kiły, więc związek ze spółkowa- 
niem, które w kulturze europejskiej ma | specialne zabarwienie 
etyczne, jest przyczyną swoistego nastrojowego odnoszenia się 
do kiły. Związek ten podkreślany jest od samego pojawienia się 
tej choroby i inż w r. 1497 wyraźnie figuruje w literaturze *). 
Wiele innych chorób, specjalnie choroby ciężkie jak trąd, gru- 
źlica lub ślepota. mają u społeczeństwa swe zabarwienie uczu- 
ciowe, jest ono jednak imne. Trąd jest tragiczną klątwą, prze- 
znaczeniem, które budzi grozę i litość, Jego nastrojowe zabarwie- 
nie dało izolacię (leprosoria) i poświęcenie mnichów pielęgnują- 
cych chorych. Gruźlica jest poetyczno-romautyczną chorobą, i ja- 
ko taka dała wiele motywów literackich. Slepota ma pewne 
zabarwienie filozoficzne, lud ozdabia nią proroków. Kile przy- 
padło w naszej kulturze zuiesławiające piętno grzechu rozpusty: 
nie litowano się nad chorym, jeszcze w XVIII wieku przed przy- 
jęciem chorego do szpitala skazywano: go na karę chłosty. 
Jeszcze w XX w. karano żołnierza, który nabawił się choroby 
wenerycznej, a współczuto z nim, jeśli uległ np. zatruciu mięsem. 
Ta zla opinia kiły powodowała, że przyznawano jej specialnie 
zły wpływ ua charakter. Pewien lekarz tak opisuje w r. 89; 
rodzinę luetyków: „Cala rodzina Cattolupino była rozwięzła: 
skłonność do ekscesów i gwałtów, ordynarność występowania. 
arogancja, przecenianie siebie samego, nieufność do najwyższych 
granic, kłótliwość, plotkarstwo, obgady wanie, zarozumiałość, 
ciemna niewiedza, zupełny brak taktu, służalstwo wobec mamony 
it d.it а. Te moralne skażenia z pewnością wynikały z poważ- 
nych skażeń cielesnych. Należy przyjąć z pewnością, że swojego 
czasu nabyta kiła, stała się dziedziczną“ *). 

Swoisty nastrój społeczeństwa w odniesieniu do kiły iest 
pierwszym i najwyraźniejszym czynnikiem wiążącym „morbus 
proteiformis“ w jednostkę, w określoną postać pojęciową. Z п 
łączy się bezpośrednio drugi czynnik, którego wyrazem w na- 
Szei epoce stała się t. zw. reakcia Wassermanna. | Р 

Tym drugim czynnikiem, który wyodrębnił określoną postać 
z chaosu narziicających się forim, objawów i następstw chorobo- 
wych, była pewna swoista idea patogeneiyczna, rozwijająca się 


1) Simon: Ricords Lehre von der Syphilis, 1851. Str. 15. 

2) Geigel: Geschichte, Pathologie ша Therapie der Syphi- 
lis. 1867. Str. 1. | | 

») Joh. Widmann: Tractatus de pustulis et morbo qui vul- 
gato nomine mal Franzos appelatur. 1497. 

a) Reich: Ueber den Einfluss der 
milienlehen. 1894. 
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z biegiem lat і wieków. Nad mechanizmem powstawania zmian 
kiłowych zastanawiano się już w pierwszych pracach nad Кіа, 
naturalnie po myśli ówczesnycii poglądów lekarskich wogóle. 
Dominowała prastara nauka o dyskrazji, o złym składzie, czy 
złem zmieszaniu „soków ustrojowych". Taka dyskrazja miała 
tłumaczyć istotę wszystkich, lub prawie wszystkich chorób, a ja- 
kaś „alteratio sanguinis“, zła zmiana we krwi, była ulubionym 
frazesem wyiaśniającym gorączki, wysypki, zaburzenia psychicz- 
ne i t. d. Rzecz jednak cała w tem, że podczas gdy dla innych 
chorób ten frazes stawał się corazto uboższy, corazto mniei 
używany, dia ЕЙу przybierał ciągle na znaczeniu, bogacił się 
W treść konkretną, coraz częściej byl stosowany i próbowany. 
Wszelkie wysypki tłumaczono chętnie jako wyrzucanie szkodli- 
wości ze krwi, myśl, której szczątki pokutują w ezo- i egzofi- 
laksji dzisiejszej dermatologii. Znana teoria arabska tłumaczyla 
powszechną w średniowieczu ospę, na którą już w wieku dzie- 
cięcym ogólnie zapadano, jako wyrzucanie przez organizm 
dziecka jadów, które pochodzą z zatrzymanej miesiączki ciężarnej 
matki. Ponieważ wszelkie wysypki wiek XVI zaliczał chętnie do 
kiły, więc alteratio sanguinis szczególnie silnie przywarła do 
kiły. Tak więc to, co z naszego dzisiejszego stanowiska było błę- 
dem, stało się szczególnie płodnym czynnikiem rozwoju poznania 
kiły. Także dziedziczenie się kiły zwracało ogólnie uwagę na 
krew, która nie była wówczas tą krążącą i odżywiającą tkanką 
płynną, za jaką ją dzisiejsze myślenie uważa, lecz mistycznym 
płynem, łączącym rody, dzielącym wrogów,  pieczętującym 
przyjaźń, zmywającym hańby. Ta siedziba siły życiowej, sied- 
lisko charakterów, ten najistotniejszy wskaźnik życia i Śmierci 
według ówczesnych poglądów, narzucał się jeszcze dlatego, że 
wśród chaosu wciąż innych, proteuszowych form kiły szukano 
tego jednego stalego, istotnego we krwi kilowej. Bruck pisze: 
„próby umożliwienia rozpoznania kiły ze krwi sięgają wstecz 
aż do czasów, kiedy wogóle zaczęło poznanie patologii tei cho- 
roby przybierać określone formy i kiedy niesłychana wieloposta- 
ciowość obrazu klinicznego coraz bardziej przed oczy stawała" 5). 

Nie logika lub zagadkowa intuicja powiązaly kile i krew, 
lecz swoisty styl ówczesnego myślenia. A związek ten, którego 
dzisiejszym wyrazem jest reakcia Wassermanna, nie był wcale 
racjonalny według dzisiejszego pojmowania racjonalności, bo 
ówczesną kiła, t. ј. kiła XVI, XVII i XVIII w., do której należały 
np. rzeżączka, Świerzb, zołzy i toczeń pospolity, nie ma jedno- 
litego odpowiednika we krwi. Zmieniło się pojęcie kiły, zmie- 
niło się pojmowanie krwi, również pojmowanie „zmian сеси 
krwi“ jest dziś inne, lecz uparte sprzężenie tych pojęć przetrwało 
wieki. Cowięcej, ono stało się motorem przemian pojęcia „kiła“ 
i pojęcia „próba krwi“, i cały ten okres, a specialnie wiek XIX 
możemy uważać za uparte usiłowanie rozwiązanią zagadnienia: 
„Jak przekształcić pojęcie kiły i pojęcie próby krwi, aby zwią- 
zek między kilą a krwią unaocznić?" 

Takie uparte sprzężenie pojęć, samych dla siebie jeszcze 
niejasnych, chwiejnych, z którego po odpowiedniem wykrystali- 
zowaniu pojęć gotowycii rozwija się myśl naukowa nazywam 
preidoą tej myśli. Jest to zjawisko w dziejach nauki dość roz- 
powszechnione a racjonalistycznie zupełnie niewytłumaczalne. 
Mieliśmy preideę systemu  heljocentrycznego na długo przed 
Kopernikiem, preideę atomu przed Galtonem, preideę pierwiastka 
chemicznego przed Lavoisierem, preideę  drobnoustroju przed 
Leeuwenhoekiem, i t. d. i t. d. 

Teorja poznawania pomija je milczeniem jako pewnego ro- 
dzaju lusus naturae, jeśli nie postępuje jeszcze gorzej, miano- 
wicie tłumaczy je cudowną intuicją ludową, przyczem zapomina 
jednak, że ta cudowna intuicja musiałaby przewidywać istnienie 
kiłowej zmiany krwi, równocześnie jednak pojmowałaby samą 
Ке i samą. krew zupełnie fałszywie, co jest oczywistym nonsen- 
sem. Nie można też tłumaczyć istnienia preidei tak, że wśród 
wielu mniej lub więcej fantastycznych, niejasnych pomysłów, 
musiały się znaleźć też jakieś prawdziwe, które zostały, podczas 
gdy fałszywe przepadły. Pomysły te bowiem same przez się 
nie są ani prawdziwe ani fałszywe, bo są niejasne. Są raczei 
kierunkiem myślenia niż gotową myślą, są raczej zagadnieniem 
niż rozwiązaniem. Są tem pierwotnem w rozwoju tez nauko- 
wych, tem co nadaje kierunek tego rozwoju, co przy istnieniu 
odpowiednio silnei presji społecznej, wynikającej ze swoistego 
nastroju społeczeństwa, który dla zagadnienia kiły opisaliśmy 
wyżej, musi prędzej czy później dać jasny, gotowy pogląd na- 
ukowy. Popularnie można to tak przedstawić: istniało specjalne 
zainteresowanie społeczne dla cliorób uważanych za wenerycz- 
ne, które wynikało ze specjalnego nastawienia do aktu płciowego. 
To zainteresowanie sprzęgło, dzięki historycznym i uczuciowym 
inomentom, zagadnienie chorób wenerycznych z równie głęboko 


5) Bruck: Die Serodiagnose der Syphilis. 1924. Str. 1. 
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i silnie tewiącym symbolem krwi, a sprzężenie to dalo kierunek 
rozwoju poznama w tej dziedzinie. Nastrój dał więc siłę popę- 
dową, a preidea kierunek: wynikiem jest reakcja Wassermanna 
i późniejsze reakcje serodiagnostyczne. Patrząc dzisiaj wstecz 
ulegamy złudzeniom, że wynik, który osiągnęliśmy, identyczny 
jest z celem, do którego zmierzaliśmy, t. і. że znaleźliśmy ową 
alteratio sanguinis luetica. którą kilkaset lat szukano. Lecz jest 
to tylko złudzenie, bo kiła dzisiejsza jest czemś całkiem innem 
niż kiła wieków minionych, a krew poimuiemy również całkiem 
inaczej niż wówczas. A złudzenie to wynika stąd. że nie umiejąc 
bez reszty dzisiejszemi słowami oddać myśli ówczesnych, za- 
poznajemy różnicę stylów myślowych. 

W szczegółowem przedstawieniu preidei związku krwi i kiły 
pominę tu rozliczne cytaty z XVI, XVII i ХҮШ wieku, mówiące 
o sanguis melancholicus, sanguis corrumptus, sanguis malus, 
abunde fervens et crassus, sanguis commaculatus, immutatus, 
infectus etc. Lekarze znajdą łatwo analogje z żyjącem jeszcze 
mniemaniem ludowem o krwi nieczystej w kile. W wieku XIX. 
realizuje się nasza preidea już konkretniej. Czytamy, po wyli- 
czeniu przez autorów wszystkich możliwych i niemożliwych 
objawów kiły, zdanie np. takie: „to wszystko należy koniecznie 
odnieść do zmienionego chemizmu krwi“), lub: „krew syfili- 
tyków jest bezwarunkowo odmienna od krwi zdrowych”. 

Nie brakło już prób empirycznych zrealizowania tej altera- 
tio sanguinis, tak np. znalazł Gauthier, że krew kiłowa za- 
wiera mniej wody i soli kuchennej. Później szukali inni różnic 
w ilości krwinek; w zawartości hemoglobiny lub żelaza 
(Neumann - Konried, Reiss, Stonkovenoff - Seli- 
пеїї, Lićgeois, Malassez, Rille, Oppenheim, Lö- 
wenbach). Monnod, Verrotti, Ѕоггепііло i Justus 
znajdowali zmniejszoną oporność krwinek, Ricord, Grassi 
i inni znajdowali zwiększoną ilość białka, inni zmienioną re- 
akcję i punkt zamarzania. W czasach imunołogji znajdowano 
odczyny zlepne i hemolityczne między krwią uormalną a kiłową 
11. d. i t. d.. W r. 1872 wystąpił Lostorfer*) z obserwacia 
specjalnych wtrątów mikroskopowych we krwi luetyków, a około 
1890 pisze Hermann o tem, że dokonano iuż przebadania krwi 
luetyków wszelkiemi możliwemi środkami chemicznemi i fizykal- 
nemi w celu udowodnienia „dogmatu krwi luetycznej”. Bier- 
kowski”) pisze о coraz bardziej rozpowszechniającem się 
inniemaniu, że kiła ma związek ze zmienioną krwią 

Wszystko to odbywało się w czasach, kiedy ograniczenie 
kiły nie wyglądało jeszcze tak jak dziś, kiedy powszechnie lub 
przynajmniej w dużej mierze zaliczano do niej schorzenia gru- 
źlicze, mykotyczne i resztę chorób wenerycznych. Istniał więc już 
przed Wassermannem krzyk o próbę krwi, wywołany przez hi- 
storyczny zbieg okoliczności. Dła żadnej innej jednostki chorobo- 
wej nie znajdziemy podobnego związku z krwią. 

Ten coraz głośniejszy, coraz bardziej sprecyzowany krzyk 
społeczeństwa przemówił do Wassermanna za pośrednic- 
twem laika Fryd. Althoffa, dyrektora ministerjalnego. Za- 
chęcony przez niego, zastosował Wassermann w r. 1906 do 
pracy swej nad kiłą instrument, który właśnie miał pod ręką: 
od pewnego czasu stosował on odczyn wiązania dopełniacza, po- 
dany w r. 1901 przez Bordeta i Gengou, dla rozpoznania 
duru brzusznego i zapalenia opon mózgowych, ostatnio także 
i gruźlicy. Ważnem jest, że Wassermanna prace nad wią- 
zaniem dopełniacza w gruźlicy są zbudowane zupełnie identycz- 
nie z jego pierwszemi pracami nad kiłą: przy pomocy surowiec 
odpornościowych wykazywał on obecność antygenu gruźliczego 
w wyciągach organów gruźliczych і naodwrót, przy pomocy 
antygenu gruźliczego (tuberkuliny) obecność niweczników we 
krwi (antytuberkuliny). Z pracy tej niewiele zostało; liczni 
badacze, między innymi Weil uważają 1а wprost za poronioną. 

Dok. nast. 
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Das Wunder der Heilung durch eigenes Blut. (Cudowne le- 
czenie własną krwia). Dr LUDWIG STERNHEIM. Verl. Hans Hu- 
her. Beni JE38. 

Na 28-miu stronicach podaje autor w sposób raczej pobieżny 
i niepozbawiony pewnego tonu wyższości, który cechuje dzieła 
wszeikich entuzjastycznie oddanych pewnei metodzie leczenia, — 
zapatrywania na zwykłe środki lecznicze, jak ciała chemiczne, 
które raczej potępia, i stawia znane postulaty o odporności, 
o wzmacnianiu odporności, o leczeniu przez bodźce i stopniowa- 
nin tych bodźców. Te wywody przeplatane są uwagami o nje- 
słuszności porównywania ustroin do maszyny, © tem, że każdy 
chory wymaga innego leczenia, o tem, że leczyć należy chorego 
a nie chorobę, o ważności biologii, јако nauce oddającej ustro- 
jowi najwięcej swobody działania i t. p. 

Podany jest potem sposób przetaczania krwi, który polega 
na zastrzyknięciu śródinięśniowo lub dożylnie 2 do 10 cm* krwi, 
wydobytej przez nakłucie żyły. Stosować można takie leczenie 
w odstępach dwudniowych lub większych. W razie potrzeby 
można je po kilku miesiącącł powtórzyć. 

Od 26-tej do 63-ei stronicy umieszczone są sprawozdania 
z wyników pomyślnych przy wszystkich chorobach nie wyłącza- 
jąc gruźlicy, raka i choroby cukrowej. 

Nigdy może proteino-terapja nie była tak gorąco zachwalana. 

Prof. Dr. W. Moraczewski (Lwów). 


Etude et traitement de la тёпіпейе tuberculeuse. THERESE 
A. JOUSSET. Masson et Cie. Paris. 1933. 30 Fr. 150 str. 

Praca podzielona jest na 4 części. W pierwszej porusza 
a. krótko kilka szczegółów początku i przebiegu choroby; w dru- 
giej omawia badanie i zmiany płynu mózgowo-rdzeniowego. 
Opierając się na stu dokładnie badanych płynach (na ogólną 
ilość 225 przypadków) autorka twierdzi, że dla stwierdzenia 
prątków lepiej jest zbadać drobnowidowo osad wirowanego płynu 
niż szczepić świnkę, słusznie żądając, by w każdym podeirzanym 
płynie szukano prątków, bo tylko stwierdzenie prątków pozwala 
na pewne rozpoznanie. 

Następny rozdział poświęcony jest doświadczeniom na zwie- 
rzętach i histologji, ostatni leczeniu. W r. 1927 wyleczyli André 
Jousset 1 Perisson przypadek gruźliczego zapalenia opon „Aller- 
giną”. Jest to wedle tych autorów fostatydowy wyciąg special- 
nego szczepu prątków gruźlicy, który jest rozpuszczalny, nieod- 
porny na działanie temperatury i wywołuje alergie u zwierzęcia 
zdrowego. Od tego czasu wyleczono tym środkiem 15 przypad- 
ków, które są dość dokładnie opisane i podany sposób leczenia. 
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ów, w których leczenie zawiodło, autorka nie podaje, 
z się do stwierdzenia, że allergina skuteczną jest tylko 
h choroby. | $ 
Ф о сая FEI pourtant, Fallergine а dejd 
gućri une quinzaine de malades. Les taits comptent plus ame a 
les discours...“ — dlatego warto zapoznać się Z tą p т 
choć niejednokrotnie budzi zastrzeżenia, a ada ie 
należałoby wypróbować podane leczenie. W. Stein (Lwów). 


Die Ernaehrung des ueberempfindlicken Kindes. ( Ойума 
dziecka przewrażliwego). Dr. KURT KLARE. Stuttgart. Ferdinan 
Fnke. 1932. Str. 51. M. 2. | а? = е 

Krótka ale bardzo ciekawa monogratja, która AE 
karzowi i niejednej matce przyda się dla skorygowania Bór 
мусі! pojęć 0 sposobie odżywiania dzieci. Antor MA и Ыс, 
przedstawia korzyści należytego odżywiania | dzieci i | а a 
główny nacisk па podawanie jarzyn 1 oo ewa Wykazuje, a © 2 
nomiczniej jest odżywiać jarzynami 1 owocami (naturalnie nie 
w Polsce, gdzie już tylokrotnie poruszano, Że wysokie cło na 

ce stoi na przeszkodzie odżywianiu szczególnie dzieci tak 
ше imi dla nich owocami! Cni bono to się dzieje, m 
trudno?!). Korzystny jest również układ ksiażki. Anara О 
każdą potrawę co do jej zawartości i ocenia jej wartość odżyw- 
pozatem podaje cały szereg przepisów dla przygotowania 
kombinacie ісп w rozkładzie tygodniowym. Ksią- 
Dr. Jan Landau (Kraków). 


czą A I 
tych potraw 1 а‹ 
żeczkę tę gorąco polecić mogę. 


Manuel d'expertise en 01010012. (Podręcznik ekspertyzy 

w otologii). ANDRE MOULONGUET. Masson et Cie. Paris. 1933. 
fr. 

д саа chorób usznych była dawniej wyłączną чо 
lekarzy woiskowycji. Od czasu wprowadzenia ustawy о a 
kach przy pracy, 00 czasu rozwoju instytucyj ubezpieczeniowych 
łakże lekarze cywilni muszą niejednokrotnie wydawać о 
biegłego. Niestety dział ten jest w podręcznikach otiatri 
traktowany po macoszemu a znajomości otiatrów w tyin kierunku 
są naogół bardzo skąpe. Toteż niejednokrotnie spotyka EJ 
dectwa i orzeczenia lekarskie, które świadczą o wielkich BELEK 
u lekarzy i które wyrządzają krzywdę jużto choremu” jużto za- 
intęresowanej instytucji. Dlatego należy Się wdzięczność a 
za omówienie tego trudnego działu tem bardziej, że uczynił to 
w sposób niezwykle iasny i przejrzysty. | Р » 

We wstępie autor podaje grupy przypadków, z któremi się 
„од 1) Symulacja ropnych zapaleń ucha środkowego. 
wywołanych przez wprowadzenie środków żrących do przewodu 
usznego lub przez dobrowolne uszkodzenie błony. 2) Stare selio- 
rzenia, które chorzy kładą na karb świeżego urazu lub WE: 
choroby. 3) Symulacia lub agrawacja głuchoty, zawrotów głowy. 
szumu ucha powstałych w przebiegu choroby usznej w okresie, 
kiedy sama choroba już się cofnęła. ; “Же. 

Dysymułacia 1. i. grupa przypadków, W сше chorzy 
z jakichkolwiek przyczyn ukrywają swoje cierpienia. „Należą tu 
zarówno ambitne jednostki, które wstydzą się swej niezdolności 
do wojska jak przedewszystkiem sprytni spekulanci, którzy chcą 
następowo położyć Swe dawne cierpienie па karb trudów woj- 
skowych lub wypadku przy pracy. | му 

Pseudosymulacia lub głuchota listeryczna spotykana głównie 
u osobników o niższej mentalności, w nerwowo chorych lub 
СИИ szczegółowo symulację chorób usznych, głu- 
choty, szumu uszu, zawrotów głowy. Szczególnie „dużą uwagę 
poświęca wykrywaniu symulacji głuchoty, podaje różne metody 
i określa ich wartość W rozdziale o wypadkach przy pracy 
autor wykazuje słuszność ustawy, według której pracownik tra- 
cący zdolność do pracy otrzymuje tylko częściowa odszkodo- 
wanie. Statystyka wykazuje, że na 100 wypadków 25 zachodzi 
z winy pracodawcy, 25 z winy pracowników, a 50 wypadków zda- 
rza się na skutek siły wyższej lub nieznanej przyczyny. Praco- 
dawca jest zawsze odpowiedzialny, mimo 2е faktyczną winę ро- 
nosi tylko w 1/4 przypadków; w zamian za to obowiązany iest 
tylko do częściowego odszkodowania. a” | 

W sposób wyczerpujący zostaje omówiona гоја otologa. 
która jest różną zależnie od tego, czy jest оп wybranym przez 
poszkodowanego, przez instytucję ubezpieczającą czy też jest 
biegłym wyznaczonym przez sąd. ' ry 

Wreszcie zajmuje się autor oceną niezdolności do pracy 
i oznacza jej wysokość po wypadkach przy pracy i dla inwa- 
lidów wojskowych. J. Spira (Kraków). 
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Wspólpraca komórek i koloidu w wkrewnej czynności tar- 
czycy. W. GRAB. Klin. Wschr. Nr. 42. 1933. 

Zagadnienie, dotyczące znaczenia koloidu i komórek tarczy- 
cy, jest dziś znowu aktualne. Wobec stwierdzonej wzaiemunei 
korelacii gruczołów wkrewnych, badania morfologiczne tychże 
таја poważne znaczenie. Ze względów praktycznych, dotyczą- 
cych zagadnienia budowy tarczycy, zachodzi pytanie, czy pra- 
widłowy koloid zawiera iod. Z badań Haringtona wiemy. że tar- 
czyca, obok ciał wybitnie czynnych, zawiera także ciała nie- 
czynne, mianowicie dijodtyrozynę i inne. Zachodzi również py- 
tanie, czy koloid zawiera czynne ciała tarczycy, czy może 
o charakterze tyroksyny. Czy może ciała nieczynne są uczyn- 
nione przez ferment? Autor w pierwszej części swej pracy zaj- 
muje się pytaniem, czy koloid wogóle zawiera w sobie ciało 
czynne. Otrzymany przez autora koloid w stanie sproszkowanym 
zawierał jodu około 0.34—0.38%/. Koloid pochodził z tarczyc 
owiec. Wiadomo, że zawartość jodu w preparacie tarczycy nie 
Świadczy jeszcze о jego skuteczności. Należy oznaczyć zawar- 
tość tyroksyny, a więc czynną frakcję jodu w niej się znaidu- 
jącą. Te badania tyroksyny wykazują, że w wielu preparatach 
koloidowych jest jod. Równo 1/3 ogólnego jodu jest w postaci 
jodu czynnego tyroksynowego w koloidzie. Badania autora wy- 
kazuią niezbicie, że koloid tarczycy zawiera czynne substancje 
jod zawierające i to o charakterze tyreotoksyny. Także tkanka 
nabłonkowa tarczycy zawiera jod, ale tylko 1/8—1/10 tei ilości. 
która znajduje się w koloidzie. Wogóle należy przyjąć. że 
główne ciała działające tarczycy znajdują się w koloidzie. Co 
się tyczy zawartości koloidu w tarczycy prawidłowej, to przy- 
pada na niego 65% ciężaru tarczycy. Pokazuje się, że działające 
ciała tarczycy znajdują się w zdrowej tarczycy w 19/20 właśnie 
w koloidzie. Badania nad zacliowaniem się tarczycy i jej na- 
blonków w chwili zwiększonej ich czynności (przez drażnienie 
tarczycy niską ciepłotą i hormonem tyreotropowym) wykazują, 
że tarczyca, znajdująca się w stanie czynności, wykazuje histo- 
logicznie zmniejszenie jego koloidu. jego rozcieńczenie. Jeśli 
jednak oznacza się ilość koloidu, to pokazuje się, że ciężar jego 
w takiej czynnej tarczycy jest prawie normalny. A więc nie 
ubywa tu koloidu, tylko zmienia się jego barwliwość; ilość tkanki 
nabłonkowej zwiększa się, niekiedy nawet znacznie, przyczem 
zawiera Gna niemal prawidłową ilość ciał działających, nato- 
miast koloid traci niezwykle wiele tych ciał działających. a po- 
lega to na elektywnem niejako wytrząsaniu do krwi ciał tar- 
czycy, zawierających jod. Autor stwierdza, że w czasie zwięk- 
szonej czynności dostaje się do krwi nietylko jod tyroksynowy. 
ale także „nieczynny“, w kwasach rozpuszczający się, diiodtyro- 
zynojod. Autor dalei stwierdza, że fizjologicznie są różne kolo- 
idy, mianowicie koloid zasobiy w hormon i po wyczerpujące] 
czynności tarczycy, koloid w hormon ubogi. Z tego należałoby 
wnioskować, że działające ciała tarczycy nie są ściśle związane 
z koloidem, lecz że koloid jest tylko niejako nosicielem tych 
ciał. W wolu komórki odznaczają się małą zdolnością gromadze- 
nia hormonu i dlatego, aby mieć go w tarczycy w ilości możli- 
wie normalnej, cały gruczoł ulega znacznemu powiększeniu. 
W chorobie Basedowa tarczyca prawdopodobnie nie jest w sta- 
nie zatrzymać swoistego hormonu. 

Obserwacia przypadków patologicznych wskazuje na to, że 
wydolność komórek tarczycy jest miarodajną dla wydolności 
i wogóle czynności tarczycy, czyli czy mogą komórki wytwarzać 
ciała jod zawierające, czy mogą go w sobie odpowiednio za- 
geszczać i w razie potrzeby do krwi odprowadzić. Ta cała czyn- 
ność polega na komórkach nabłonkowych. Należy podnieść, że 
ilość i zdolność barwienia się koloidu nie iest probierzem jego 
czynnościowego znaczenia, a badanie bliższe koloidu, jako pro- 
duktu komórek, może pozwalać na wnioski. dotyczące ich funkcji. 

W. Nowicki (Lwów). 

O uzyskania i wykazaniu hormonu przytarczycy w krwi 
ciężarnych. Е. HOFFMANN. Arch. f. буп. Т. 153, z. 2. 

Punktem wyjścia badań przeprowadzonych przez autora był 
szereg spostrzeżeń klinicznych jakoteż doświadczeń na zwierzę- 
tach, które przemawiały z  wielkiem prawdopodobieństwem za 
wzmożoną czynnością przytarczycy w czasie ciąży. l tak do- 
świadczenia na zwierzętach potwierdziły fakt, że ciąża stanowi 
moment nadzwyczaj wsposabiający powstanie tężyczki i że te- 
życzka ukryta, występująca po częściowem wycięciu przytar- 
czycy, prawie z reguły ujawnia się podczas ciąży. Wynikom 
tych spostrzeżeń doświadczalnych odpowiada również cały sze- 
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ieg objawów klinicznych u zdrowych pozatem ciężarnych jak пр. 
wystąpienie w czasie ciąży objawów podtężyczkowych lub pogor- 
szenie się stanu tężyczki ukrytej. 

Dążeniem autora było rozstrzygnięcie tej kwestji tak ważnej 
dla poznania fizjologicznej czynności tarczycy dodatkowej, ја- 
koteż dla regulacji przemiany wapnia przez bezpośrednie wyka- 
zanie wzmożonej zawartości hormonu w ciąży. Ponieważ dotąd 
podane są metody tylko dla uzyskania hormonu z przytarczycy, 
było rzeczą konieczną opracować nowy sposób dla uzyskania 
hormonu z krwi. Zasada metody zastosowanej przez autora po- 
lega na oddzieleniu substancji działającej od ciał białkowych su- 
rowicy przez gotowanie z słabemi rozczynami kwasu solnego, 
a następnie przesączaniu przy pewnej optymalnej reakcji. Dalsze 
Oczyszczanie hormonu uzyskiwano przez traktowanie słabemi 
rozczynami acetonu. Przez strącenie słabemi rozczynami kwasu 
trójchłorowego uzyskiwano substancję działającą pod postacią 
delikatnego, białego osadu. Suchą pozostałość tego strątu oczy- 
szczano dalej przy pomocy rozczynników organicznych і zobo- 
iętniano. 

W ten sposób uzyskiwano substancję dzialającą w postaci 
stosunkowo czystej. Ze 100 cm? surowicy uzyskiwano osad su- 
chy wagi 20—30 mg. Działanie tego preparatu badano w spo- 
sób zwykły na zwiększenie zawartości wapnia we krwi psów. 
Okazało się, że zawartość ta ulegała stosunkowo znacznemu 
zwiększeniu. Preparaty uzyskane w ten sposób z krwi kobiet nie- 
ciężarnych okazały się bez wyiątku jako zupełnie niedziałające. 

Następnie badał autor identyczność tejże substancji krwi 
ciężarnych z hormonem przytarczycy. Okazało się, że obie sub- 
stancje zgodne są nietylko co do właściwości farmakologicznych, 
ale również fizykalno-chemicznych. Obie są nierozpuszczalne 
w czystym eterze i acetonie. słabo rozpuszczalne w stężonym 
alkoholu i łatwo rozpuszczalne w rozcieńczonym alkoholu lub 
acetonie. Obie są oporne па gorąco, ulegają atoli zniszczeniu 
przez gotowanie w silnych kwasach lub zasadach, obie ulegają 
strąceniu przy pomocy słabych  rozczynów kwasu trójchloro- 
wego. Idertyczność zatem obu tych substancyj nie ulega wątpli- 
wości. 

Wreszcie w systematycznych badaniach badał autor zawar- 
tość hormonu krwi w ciąży i w połogu. W ciąży stwierdził do- 
piero w 3—4 miesiącu obecność hormonu, którego ilość aż do 
7—8 miesiąca stosunkowo bardzo nieznacznie się zwiększała 
i dopiero pod sam koniec ciąży wzrastała znacznie i nagle. 

W połogu znów ilość hormonu zmniejsza się bardzo szybko, 
W surowicy krwi płodów nie stwierdził obecności hormonu przy- 
tarczycy. K. B. (Lwów). 


Doświadczenia na zwierzętach w sprawie stosunku pomiędzy 
ciążą a tarczycą. JAKÓB FRIEDMANN. Arch. f. Gyn. T. 158. z. 1. 

Na podstawie 10 doświadczeń stwierdził autor, że u samic 
psów i kotów tak zastąpienie, iakoteż ciąża i karmienie możliwe 
są nawet przy zupełnym braku tarczycy. 

Obrzmienie i powiększenie tarczycy, występujące często 
u kobiet ciężarnych, nie dowodzi, że tarczyca w tym czasie roz- 
wija jakąś szczególną i wzmożoną czynność. 

Doniesienia niektórych autorów, dotyczące obecności we 
krwi ciężarnych ciał pochodzenia tarczycowego nie są tak 
zgodne, aby można je uznać za stanowczy dowód. Zwłaszcza po- 
dawane domniemane ilości tyroksyny we krwi ciężarnych wa- 
hają się w granicach wprost niemożliwych. K. B. (Lwów). 


hormonu tarczycy w krwi 
С. MiiLLER. Arch. f. 


W sprawie wykazania 
miesiączkujących i ciężarnych. 
USB 22: 

Z badań autora wynika, że ani krew kobiet miesiączkujących 
ani ciężarnych nie wywierała żadnego wpływu na rozwój i wzrost 
kijanek. Siła ochronna tych obu rodzajów krwi przeciw tyroksy- 
ше nie była mniejsza aniżeli krwi kobiet normalnych. 

Dla pewnego wykazania we krwi hormonu tarczycy wszyst- 
kie dotychczasowe próby są za mało specyficzne i za mało czułe. 

K. B. (Lwów). 


kobiet 
Gyn. T. 


Stosunek hormonu рісіоуево łożyska do wyciągu przedniego 
plata przysadki COLLIP, SELYE, ANDERSON i THOMAS. 
Jour. of the Am. Med. Ass. 1938. II. Nr. 20. 

W łożysku ludzkiem znajdują się 3 substancje działające po- 
budzającoa na rozwój narządów płciowych: 1) rozpuszczalna 
w eterze, 2) nierozpuszczalia w eterze, a rozpuszczalna w alko- 
holu. 3) nierozpuszczalna w alkoholu. Dwa pierwsze hormony 
mają działanie podobne: przyśpieszają dojrzewanie gryzoniów 
dziewiczych, lecz działają słaho na zwierzęta starsze. Trzeci 
hormon. naisilniejszy ze wszystkich, pobudza bardzo silnie jai- 
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niki, wywołując obiawy rui. Substancja ta jest identyczna z p o 
lanem, t i. hormonem, krążącym we krwi oraz dającym się 
wykazać w moczu kobiet ciężarnych. Prolan jednak różni się 
znacznie od hormonu płciowego przedniego płata przysadki, gdyż 
zarówno zmiany fiziologiczne, wywołane u zwierząt, są inne, ja- 
koteż metody otrzymywania tych wyciągów różnią się znacznie 
od siebie. Dla wyjaśnienia tego wykonali autorowie szereg do- 
świadczeń na zwierzętach. Szczury pozbawione przysadki tracą 
zdolność do rui; zwierzęta takie leczone prołauem wykazują 
tylko bardzo nieznaczne zmiany mikroskopowe w iajnikach, za- 
tein prolan nie wywołuje u nich tych zmian, co u zwierząt nor- 
malnych. Stąd wniosek, że prolan może wywołać objawy rui 
tylko u zwierząt z nietkniętą przysadką, prawdopodobnie dla- 
tego. że przysadka wydziela substancję znacznie wzmacniającą 
działanie prolanu na jajniki. Aby tę tezę udowodnić, autorowie 
wykazali, że małe ilości czynnego wyciągu przysadki, który sam 
także wywoływał tylko nieznaczne zmiany w narządach rodnych, 
dodane do prolanu, wywoływały u zwierząt pozbawionych przy- 
Sadki typowy obraz Aschheim-Zondeka, t. i. dojrzewanie pęche- 
rzyków i wytwarzanie ciałka żółtego. A. Selzer (Lwów). 


Badania nad równowartościowością hormonu przedniego plata 
przysadki i tegoż hormonu uzyskanego z moczu. A. MAHNERT 
(Graz). Zb т Gyn. Nr. 27, 1988. 

Hormon przedniego płata przysadki uzyskany z moczu cię- 
żaruych wykazuje słabszy wpływ na peknięcie dojrzałego pę- 
cherzyka królic, aniżeli hormon uzyskany z przysadki i z suro- 
wicy ciężarnych. Celem wywołania pęknięcia pęcherzyka należy 
wprowadzić dożylnie większe dawki hormonu uzyskanego z mo- 
czu, aniżeli hormonu przysadki u zwierząt tej samej wagi, na- 
tomiast w iniekciach domięśniowych hormon uzyskany z moczu 
okazał się nieczynnym i nie wywierał wpływu na pęknięcie pę- 
cherzyka zwierząt infantylnych. W próbie więc na gotowym do 
pęknięcia pęcherzyku okazało się, że hormon przedniego płata 
przysadki nie jest równowartościowy z hormonem uzyskanym 
z moczu ciężarnych, natomiast równowartościowy z hormonem 
zawartym w surowicy ciężarnych. M. Segal (Lwów). 


W sprawic obecności męskiego hormonu pliciowego w imoczu 
noworodków i w łożysku. GOECKE, МІРА i DANERS. Arch. f. 
(Gzan. 1h Шс 2 

Dcświadczenia autorów nie przemawiają za antagonistycz- 
nem działaniem hormonów płciowych. Dlatego nie przypuszczają, 
aby różne hormony w łożysku wywierały wpływ hamujący na 
gruczoły płciowe pładów. Mogą one działać swoiście tylko na 
takie narządy, których dojrzałość i stopień rozwoju tak daleko 
postąpiły, że mogą reagować na bodźce hormonalne. Ponieważ 
gruczoły rozrodcze płodów i noworodków nie posiadają jeszcze 
takiei wrażliwości i zdolności oddziaływania na hormony, więc 
niema konieczności dla wyjaśnienia ich hipofunkcii przyjmować 
wpływu hormonów płciowych łożyska. 

W dalszych doświadczeniach mogli autotowie wykazać hor- 
mon męski w moczu noworodków i to tak chłopców jak i dziew- 
слаі, jakoteż w łożyskach dziewcząt. W łożyskach chłopców nie 
mogli tego stwierdzić. Nie mogli również stwierdzić działania ha- 
mulącego androkininy na czynność jajników i telykininy na jądra. 

K. B. (Lwów). 


Wykrywanie hormonu iajnikowego w moczu. 
(Praga). 201. Ё Оуп. Nr. 27, 1933. 

Podano szczegółową technikę otrzymywania hormonu јајпі- 
kowego z moczu, sposobem „wytrząsania” benzolem zagęszczo- 
nego moczu. Dla sprawdzenia otrzymanego wyciągu wstrzyki- 
wano go szczurom i co 12 godzin sporządzano rozmazy wydzie- 
liny z pochwy. Jako wynik dodatni określano typowy oestrus 
utrzymujący się najmniej 12 godzin. U 10 pacientek z regularną 
miesiączką stwierdzono, że wydzielanie hormonu jainikowego 
z moczem odbywa się nierównomiernie w ciągu cyklu miesiącz- 
kowego. Największą ilość hormonu znajdujemy w okresie mię- 
dzymiesiączkowym, między 6—22 dniem. Ilość hormonu zmniej- 
sza się ku końcowi praemensiruum. M. Segal (Lwów). 


J. PAZOUREK. 


Patologia. 


Wsclir. Nr. 31, 


kot ЫШ e Się przedewszystkiem 

s / u dziecięcym. 
prz yi ора GALE dotychczasowych badaniach nad chorobami 
płuc pochodzenia biueumokokowego u dorosłych. Wiadomo, że 
pneumokoki nie przedsławiają jednego rodzaju, lecz mnogie typy. 
Obecnie scharakteryzowano typ I, II. III i ogólną grupę X, obej- 


Palogeuezą | eń pluc. M. GUNDEL i W. KELLER. Klin. 
Si 


batogenezą zapa- 
Roziaśnienie jej jest możliwe 
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mującą 28 dalszych typów. Należy podnieść zmienność ich 
stwierdzania u ludzi zdrowych i chorych. Autorowie wykonali 
300 badan treści jamy ustnej u ludzi z płucami zdrowemi i stwier- 
dzili u nich typ 1 i H pneumokoka zaledwie w około 1%, nato- 
miast niezwykle często grupę X; typ Ш zajmował miejsce po- 
średnie. U ludzi ze schorzeniami рпешпококометі płuc stwier- 
dzii oni w zrazowych zapaleniach płuc i ropniakach opłucnej, 
powstałych w związku z tem zapaleniem, niemal wyłącznie typ 
11 И, natomiast w zapaleniach ogniskowych i oskrzeli stwierdzali 
nieczęściej, jak u zdrowych, grupę X. 

U dzieci stwierdza się znaczniejsze rozmaitości posłaci za- 
palenia płuc, chodzi tu o postacie przejściowe. W rozpoznaniu 
autorowie posługiwali się, poza zwykłem badaniem klinicznem, 
Roentgenem, a dla stwierdzenia rodzaju zarazka szczepieniem 
treści јату  ustuej, wydobytej treści nakłuciem opłucnowem 
myszkom, zakładaniem hodowli, badaniem serologicznuem, a wre- 
szcie w przypadkach sekcyjnych badaniem anatomo-histologicz- 
nem. Otóż autorowie stwierdzili, że w zapaleniach odoskrzelo- 
wych u dzieci chodzi niemal wyłącznie o grupę X. A zdanie to 
dotyczy także zapaleń płuc, powstałych w toku grypy, krztuśca 
lub odry. W zapaleniu zrazoweim, podobnie jak u dorosłych, 
stwierdzali typ 1 i II, niekiedy HI, natomiast zupełny brak gru- 
py X. Z tego pokazuje się, że rozmaitość oddziaływania tkanki 
płucnej zależna jest od rodzaju samego zarazka. 

Autorowie w swoich patogenetycznych rozważaniach doclio- 
dzą do wniosku, że zapalenie zrazowe płuc należy uważać za 
pierwszą reakcję па zakażenie Ściśle określonemi typami pneumo- 
koków, a nie za objaw alergiczny tkanki płucnej, już przedtem 
niemi zakażonej. Natomiast zapalenia odoskrzelowe są następ- 
stwem autoiniekcii zarazkami stale przebywaiącemi w gardle. 
Nagła chorobotwórczość zarazków z grupy X. dotąd dla danego 
osobnika nieszkodliwych, powstaje w związku z nieżytami gór- 
nych dróg oddechowych lub swoistych zakażeń, јак odry lub 
krztuśca. W. Nowicki (Lwów). 


O przyczynowym przebiegu w toku napadów dusznicy 
oskrzelowej. F. MUNK. Klin. Wschr. Nr. 39, 1933. 

Istnieją, jak wiadomo, bardzo liczne teorie i przypuszczenia 
co do powstawania cierpienia w tytule podanego. Otóż we 
wszystkich teoriach odnośnych nie uwzględniono żylnej fali 
wstecznej (refluxus), którą możnaby wyiaśuić ziawiska i tok 
cały, zachodzący w napadzie dusznicy oskrzelowej. Na związek 
między powstawaniem bólu a żylną falą wsteczuą względnie co- 
faniem się krwi w żyle zwrócił autorowi uwagę przypadek dusz- 
nicy piersiowe] z zejściem śŚmiertelnem, w którym w związku 
z zamknięciem iniażdżycoweim tętnicy nerkowei i cofnięciem się 
krwi żylnej do nerki wystąpił ból, podobnie następnie w kończy- 
nach dolnych, których tętnice uległy także częściowemu zam- 
knięciu. Otóż autor zwraca uwagę na spostrzegane przez niego 
stale w mięśniu sercowym osób z uapadem dusznicy oskrzelowej 
zmiany w mięśniu sercowy о Charakterze miejscowym. które 
są rodzajem zawału, a w znacznej części są iastępstwem cofnię- 
cia się krwi z gałązek żylnych do miejsca niedokrwionego, wsku- 
tek zwężenia nagłego lub też zamknięcia gałązki tętnicy wień- 
cowej. Autor odnosi też ból dusznicy do tego cofnięcia się krwi, 
ucisku na odpowiednią część mięśnia sercowego. Już w pierw- 
szym dniu napadu słyszy się w niektórych przypadkach szmer 
osierdziowy, pochodzący z procesu zapalnego odczynowego sil- 
nie napiętego osierdzia w miejscu zmiany mięśniowej. Znaną jest 
rzeczą, że w niektórych przypadkach po napadzie dusznicowym 
następuje na długi czas spokój. Jest to następstwem uniedrożnie- 
nia niemal stałego gałązek tętnicy wieńcowej. Pojawiają się ied- 
nak objawy astmy, będące w związku ze stałem uszkodzeniem 
mięśnia sercowego, powstałem w czasie napadu dusznicy. 

Wiadomo też, że na sekcii stwierdza się niekiedy zupełnie 
niedrożne gałęzie tętnicy wieńcowej, a dany osobnik nigdy nie 
miał napadów dusznicy. Są to przypadki, w których zamknięcie 
tętnic wieńcowych odbywało się powoli i w których nie bylo co- 
{аша się krwi żylnej; w przypadkach {уси był czas do wytwo- 
rzenia się wyrównawczego krążenia, dzięki istniejącym anasto- 
1102011. W. Nowicki (Lwów). 


Ostre choroby dróg oddechowych. A. R. DOCHEZ, К. ©. 
MILLS, Y. KNEELAND. Jour. of the Ат. Med. Assoc. 1933, II. 
Nr. 19. 

Grypa w swej postaci pandemicznej, jako ostra choroba za- 
kaźna o ciężkim przebiegu. polawia się w dość rzadkich odstę- 
pach czasu. Natomiast bardzo częsie są ostre nieżyty dolnych 
dróg oddechowych, pojawiające się co roku w porze jesiennej 
i wiosennej, zwane popularnie grypą. Stosunck tych obu chorób 
do siebie pod względem epidemiologicznym nie został dolychczas 
należycie wyświetlony. Autor wspomina o fakcie, żę każde scho- 
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rzenie tego rodzaju rozpoczyna się zwykłym nieżytem nosa. 
Nieżyt nosa jest też punktem wyjścia szeregu powikłań, jak za- 
paleń jam nosowych i czołowych, zapaleń płuc i t. p. Etiologia 
nieżytu jest podobnie niewyjaśniona iak grypy. Ogólnie znana 
jest zależność nieżytu od wpływów temperatury, jednak dzisiej- 
szy stan badań każe przyjąć, że istotą nieżytu jest zakażenie, 
a wspomniane wpływy są tylko czynnikiem wtórnym. Badając 
bakterjologicznie zawartość śluzy osób chorych, spotyka się naj- 
częściej gronkowce, paciorkowce, pneumokoki oraz pałeczki 
Pfeiffera (Haemophilus influenzae). Sprawa znaczenia pałeczek 
Pfeifiera jako czynnika wywołującego grypę iest dotąd niejasna. 
Wiele obserwacyj w czasie ostatniej pandemii w roku 1918—1919 
przemawia przeciwko tej tezie. Kruze pierwszy zwrócił uwagę, 
że grypa może być wywoływana przez zarazek przesączalny. 
Геотја ta znajduje coraz pewniejsze potwierdzenie. Autorowie 
przyjmują, że zarówno grypa, јак i nieżyt są zakażeniami mie- 
szanemi, wywołanemi przez zarazek  przesączalny oraz te 
wszystkie drobnoustroje, które pasorzytują na błonach śluzowych 
dróg oddechowych. Pewne światło na to rzucają badania prze- 
prowadzane u dzieci, п których po urodzeniu drogi oddechowe 
są iałowe, zaś już w pierwszych miesiącach życia usadawiają 
się tam drobnoustroje podobnie jak u dorosłych. U dzieci miesz- 
kających w zakładach wybuchały częste epidemie nieżytu dróg 
oddechowych i to w jesieni, kiedy ilość nosicieli zarazków jest 
nieznaczna, choroby te miały przebieg bardzo łagodny, zaś 
w zimie epidemie te przebiegały przeważnie pod postacią ostrej, 
ciężkiej choroby zakaźnej — grypy. Zatem prawdopodobnie 
czynnik wywołujący nieżyt działa łagodnie, ale przygotowuje 
podłoże dla zakażenia mieszanego. Ostatnio wykazano, że szym- 
panse, które są tak czułe na nieżyt jak człowiek, łatwo dają się 
zakazić przesączem wydzieliny osób chorych. Przytem daje się 
zauważyć bardzo ciekawe zjawisko: bakterie pasorzytujące w ja- 
mie nosowej są typu „R* a pod wpływem zakażenia zarazkiem 
przesączalnym ulegają zmianie w typ „S“ (zjadliwy). Badania 
nad tym zarazkiem przesączalnym wykazały, że daje się unie- 
czynnić przez wysokie i niskie temperatury, a ostatnio udało się 
wyhodować ten zarazek sztucznie i to w tei hodowli tkankowej, 
w której hoduje się zarazek ospy. Nasuwa się teraz pytanie, czy 
zarazek ten wywołuje też grypę. Cały szereg badań bakteriolo- 
gicznych oraz eksperymentalnych zdaje się wykazywać, że tak 
jest istotnie. Warto przytoczyć doświadczenia wykonane na 
Świniach, u których istnieje choroba analogiczna do naszej grypy. 
Wykazano, że zarazek przesączalny wywołuje u nich chorobę 
lekką, a gdy zakażono ie również zapomocą H. influenzae suis 
chorowały bardzo poważnie. 

Oddawna usiłowano wprowadzić szczepienia ochronne prze- 
ciwko tym chorobom dróg oddechowych. Szczepienia zapomocą 
zabitych pneumokoków, paciorkowców i pałeczek Pfeiffera, wy- 
konane przez autorów na szeregu dzieciach, okazały, że nie mają 
опе wpływu na same zakażenia, natomiast powikłania występo- 
wały o wiele rzadziej u dzieci szczepionych aniżeli u kontrol- 
nych. Zdaniem autora więc katar i grypa są to choroby zakaźne 
o podobnej etiologji, wywołane przez zarazek przesączalny sto- 
sunkowo mało ziadliwy, który jednak przygotowuje podłoże dla 
działania zarazków pasorzytujących w drogach oddechowych. 

A. Śelzer (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Lijećnickhi Vjesnik. 1933. Nr. 10. Zagreb. 

Zeszyt ten jest poświęcony 75 letniej rocznicy prof. Teodora 
Wickerliausera, nestora chirurgów chorwackich. Zawiera 
następujące artykuły: V. Florschiitz: Dr. Teodor Wicker- 
hauser i iego szkoła. 

L. Thaller: Teodor Wickerhauser. Teodor Wickerhauser 
urodził się 4. 1X. 1858 r. w Zagrzebiu. Tutaj ukończył szkołę 
średnią i zapisał się na wydział filozoficzny, przyrodniczy. Wziął 
udział w r. 1878 w wyprawie bośniackiej, a po powrocie zapisał 
się na medycynę w Gracu, gdzie promował się w r. 1583. 
Wstąpił następnie na oddział chirurgiczny swego szwagra dr. 
Fon'a w Zagrzebiu, a następnie przeszedł do szpitala 5. 5. Miło- 
sierdzia najpierw jako sekundarjusz, potem prymariusz oddziału 
chirurgicznego. Pod jego rządami stał się ten oddział i szpital 
naczelnym zakładem w kraju. Niespożyte są Jego zasługi jako 
chirurga i nauczyciela. Przez długie lata ogłaszał w Lieć. Viesni- 
ku swe wyniki, pozyskując coraz nowych adeptów dla chirurgii. 
W г, 1914 został kierownikiem oddziału chirurgicznego szpitala 
Czerwonego Krzyża, a w r. 1918 jednym z trzech pierwszych 
profesorów na nowoutworzonym wydziale lekarskim w Zagrzebiu. 

Chociaż ogłaszał tylko kazuistykę i chociaż nie podał żad- 
nej nowej metody operacyjnej, mimo to był jako człowiek, lekarz 
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i chirurg najwybitniejszą postacią chorwackiego świata lekar- 
skiego na schyłku XIX i początku XX stulecia. 

J. Benzewvić: Postępowanie operacyjne przy trudnych do 
zabiegu wrzodach dwunastnicy. A. Blasković: Koordynowane 
i korelatywne funkcje pęcherza z punktu widzenia medycyny s4- 
dowej. M. V. Orlenjak: Sprawozdanie wojskowo-lekarskie 
z okręgu Beograd-Ladanje za czas 15. XI. 1915 do 31. XII. 1916. 
F. Durst: Ropienia narządów płciowych kobiecych z przebi- 
ciem do pęcherza. D. Eisenstaedter: Wyższość zabiegów 
drogą pochwową. V. Florschiitz i Li Neuman: Leczenie 
chirurgiczne chorób krwi, w szczególności icterus haemolyticus. 
F. Grospić: Krwawa repozycia zastarzałych zwichnięć biodra. 
S. Hoffmann: Przyczynek radjograliczny do patologii pier- 
wotnego człowieka z Krapiny. F. Jurić: Przebicie wrzodu żo- 
łądka. L. Kolin: Rozwój i stan obecny przedniej ezofagopla- 
styki. D. Маек: О diagnostyce guzów złośliwych górnych 
dróg oddechowych. E. Radośević: Medycyna i matematyka. 
J. Sanjek: Doświadczenia w leczeniu chirurgicznem wrzodów 
żołądkowo-dwunastnicowych. P. Zec: Rozmyślania o 75 rocz- 
nicy Wickerhausera. R. L. (Lwów). 


Odkażanie rąk і pola operacyjnego roztworami amoniaku. G 
P. ZAJCEW. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 17—18. 1933. 

Sposób podany w r. 1928 na XX Zjeździe chirurgów sow. — 
polega па obmyciu rąk */2%/6 rozczynem amoniaku. Autor wyko- 
паї w ten sposób 376 operacyj, w tem zabiegi położniczo-gineko- 
logiczne i 34 operacyj ropnych. W praktyce ambulatoryjnei, 
w przypadkach ropnych (ropowice, zanokcica) stosowano mo- 
czenie kończyny w rozczynie amoniaku, przyczem rana dosko- 
nale się oczyszczała, poczem szybko się goiła. Z dobrym wy- 
nikiem stosowano odkażanie rąk amoniakiem przy zabiegach po- 
łożniczych: wyskrobanie macicy, trepanatio, obrót i t. p. a także 
przy odbieraniu porodu przez akuszerki. Przed zastosowaniem 
amoniaku rąk nie myto wodą. M. Segal (Lwów). 


Miejscowe znieczulenie infiliracyjne przy sprawach ropnych. 
W. S. KOFMAN. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 20. 1933. 

Autor wstrzykuje 1%—2%0 kokainę, rozpoczynając zuieczule- 
nie od tkanki względnie mało zmienionej na granicy rozpoczylta- 
jącego się nacieku, a także do tkanki będącej już w nacieku za- 
palnym, wzgl. zropiałej. Skórę w miejsu zamierzonego nacięcia 
znieczula powierzchownie cienką igłą, i czeka najmniej 10 mi- 
nut, przyczem kończyna podniesiona jest do góry. Adrenaliny 
do roztworu znieczulającego nie dodawano. W ciągu pierwszej 
doby występuje z reguły nieznaczny obrzęk. W tem znieczuleniu 
operowano 100 przypadków (zanokcica, ropowica, і t. p.). Żad- 
nych komplikacyj po operacji nie spostrzegano. Czas leczenia nie 
przedłużał się. M. Segal (Lwów). 

W sprawie badania wydolności serca w chirurgji. W. D. 
CHENKIN. Centr. Med. диги. Nr. 3—4. 1932. 

Operacja i okres pooperacyjny wytwarzają znaczne obcią- 
żenie dla serca i dlatego koniecznem jest określenie wydolności 
czynnościowej serca, ażeby przeprowadzić przygotowanie przed- 
operacyjne sercą i odpowiednią narkozę. Autor stosuje metodę, 
polegającą na dawkowaniu pracy mięśniowej i zatrzymaniu od- 
dechu, określając tętno i parcie krwi po zatrzymaniu oddechu na 
30 sek., i po 30 skokach w ciągu 30 sekund. Pozatem na pod- 
stawie badania czynności serca określeniem ilości kwasu węglo- 
wego w powietrzu pęcherzykowem wnioskuje, że przy niedosta- 
tecznej wymianie gazowej we krwi zwiększa się ilość kw. wę- 
glowego, co w następstwie powoduje przyśpieszenie · oddechu. 
W tym celu oblicza się ilość oddechów przed i po obarczeniu 
serca pracą (30 skoków w 30 sek.). Na podstawie 100 obserwacyi 
autor dochodzi do wniosku, że za czynnościowo wydolne uważać 
możemy serce, które po próbie daje przyśpieszenie akcii o 10—15 
uderzeń na minutę, zwiększenie parcia krwi o 10 mm słupa rtęci 
i przyśpieszenie oddechu niewięcej jak o 10 oddechów na min., 
przyczem wszystkie te objawy mają ustąpić i nastąpić ma powrót 
do stanu przed badaniem w ciągu 3 min М. Segal (Lwów). 


Leczenie spraw zapalnych i ostrych spraw ropnych wodą, 
aktywowaną chloro-srebrnym piaskiem. 1. A. EPSZTEJN. Sow. 
Wracz. Gaz. Nr. 21. 1938. 

Wykryte przez Nageliiego w r. 1893 własności oligodyna- 
miczne metali ciężkich polegają па tem, że znikoimo małe czą- 
steczki metali ciężkich niedające się wykryć zwykłemi imetodami 
analitycznemi przechodząc do wody zabijają znajdujące się w wo- 
dzie bakterie. Działanie to polega na adsorbcji elektrododatnich 
jonów metali ciężkich przez elektrouiemną  zawiesinę bakteryj 
Jeżeli powierzchnia metali jest bardzo duża, np. w postaci drobno- 
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ziarnistego posrebrzanego piasku, adsorbcja bakteryi znacznie 
wzrasta. Doświadczalnie wykazano, że hodowla 500.000 gronkow- 
ców w I ст? pod wpływem wody aktywowanej ginie ро 7 godzi- 
nach w termostacie. W kolbach kontrolnych stwierdzono obfity 
wzrost drobnoustrojów. Chloro-srebrny piasek przed użyciem nie 
wymaga sterylizacji, wystarczy zwykłe przemycie wodą desty- 
lowaną. Siedmiogodzinny kontakt piasku z wodą destylowaną 
w termostacie w stosunku 1 część piasku na 10 części wody de- 
stylowanej dostatecznie aktywuje wodę i czyni ją Środkiem de- 
zyniekcującym. Po zlaniu wody ten sam piasek może być użyty 
do przygotowania następnych porcyi wody aktywowanej. 

Technika opatrywania ran polega na oczyszczeniu mecha- 
nicznem rany, poczem na ranę nakłada się gazę zmoczoną w wo- 
dzie aktywowanej. Przy ranach głębokich, ropniach po przepłó- 
kaniu wodą aktywowaną, do rany zakłada się gazę przepojoną 
wodą aktywowaną, poczem opatrunek. 

Autor przytacza opisy przypadków, w których z dobrym wy- 
nikiem stosował wodę aktyw.; są to przewlekłe гапу ropiejące 
o infekcji mieszanej, rany pooperacyjne, zapalenie szpiku kost- 
nego, ropowice, zamknięte ropnie po durze. 

Czyunikiem leczniczym wody aktywowanej nie są jej wla- 
shości hipotoniczne, tylko działanie bakteriobójcze dezynfekujące 
ranę, wzgl. wybitnie osłabiające żywotność zakażenia skutkiem 
bezpośredniego zadziałania jonów metalu ciężkiego na florę bakte- 
ryiną rany. M. Segal (Lwów). 

Uchylki jelita czczego i krętego. О. MERKELBACII (Ba- 
zylea). Ztsch. f. Klin. Med. В. 124. 5. 426—434. 

U 58 letniego mężczyzny z niecharakterystycznemi dolegli- 
wościami ze strony przewodu pokarmowego stwierdzono rentge- 
nologicznie i operacyjnie około 40 uchyłków od wielkości wiśni 
do wielkości gęsiego jaja w zakresie jelita czczego na przestrzeni 
1'/s m. Веѕексјі tej części jelita nie wykonano. Chory przy za- 
chowaniu oszczędzającej diety ma się dość dobrze. Drugi przy- 
padek dotyczy 59 letn. mężczyzny z rakiem przetyku, u którego 
zupełnie przypadkowo wykazano rentgenologicznie 2 uchyłki w za- 
kresie jelita czczego. Autopsii brak. Autor zestawia opisane do- 
tychczas przypadki ucliyłków jelita czczego i krętego i podaje 
dokładnie odpowiednie piśmiennictwo. Н. Dlugosz (Lwów). 


Dwa przypadki pourazowego  podskórnego pęknięcia gle- 
опу. M. SKUNDINA. Centr. Med. Żurn. Nr. 3—4. 1932. 
Podskórne pęknięcia Śłedziony u niemalarycznych chorych 
są bardzo rzadką komplikacją urazu, natomiast w miejscowoś- 
ciach malarycznych są dość częste. Tak np. w Indiach na ma- 
terjale sekcyjnvm na 28 sekcyi przypada 1 pęknięcie śledziony. 
Autor podaje dwa przypadki pęknięcia śledziony po upadku na 
lewy bok, skierowane do szpitala. W jednym przypadku w wy- 
wiadach malarja, w drugim chory negował malarję i tyfus. Do- 
konano splenektomji. Pierwszy przypadek zakończył się śmier- 
telnie wśród ohiawów zapalenia otrzewnej. W drugim przypadku 
o gładkim przebiegu pooperacyjnym, tuż przed opuszczeniem 
szpitala stwierdzono objawy niedrożności jelit. Druga operacja 
wykazała strangulacię pętli jelita cienkiego przez drugą pętlę 
zrośniętą z otrzewną. Resekcja uwięźniętego odcinka jelita. 
M. Segal (Lwów). 


Nadzieje i granice wczesnego rozpoznania raka macicy. 
MARIA BAUMERT. Mschr. f. Geb. u. буп. Т. 92, z. 1—2. 

Znaną jest rzeczą, jak ważnem dla polepszenia dotychczaso- 
wych smutnych wyników leczniczych raka macicy jest wczesne 
rozpoznanie. Z drugiej strony również jest faktem, podnoszonym 
przez wszystkie kliniki, że przeważnie chore zgłaszają się do 
zakładów ginekologicznych już w okresie znacznego zaawanso- 
wania choroby. Autor zadał sobie trudu wyjaśnić, gdzie kryje 
się przyczyna tak spóźnionego przybywania chorych rakowych 
do klinik. W tym celu opracował statystycznie 200 przypadków 
raka macicy, zwracając uwagę na czas wystąpienia pierwszych 
objawów chorobowych, pierwszą wizytę lekarską, w jakim od- 
setku przypadków lekarz-praktyk odrazu rozpoznał chorobę i t. d 
Otóż na podstawie tych danych autor wysnuwa następujące 
wliioski: өң 

1. Większość kobiet bagatelizuje pierwsze obiawy chorobowe 
І zgłasza się do lekarza za późno. 

2. Chociaż większość lekarzy-praktyków bada wewnętrznie, 
ale często źle rozpoznaje, częściowo dzięki niedostatecznemu 
wykształceniu lekarskiemu, częściowo dlatego, że zadawalają się 
tylko jednorazowem badaniem. 

3. Wreszcie jako przyczyna trzecia wchodzi w rachubę 
szczególna złośliwość nowotworu, a czasami jego podstępność, 
dzięki czemu przez czas dłuższy daje tylko nieznaczne objawy. 
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Jako środki zaradcze wskazuje autor na propagandę w sło- 
wie, filmie i piśmie między laikami o pierwszych objawach cho- 
roby, i najstaranniejsze pouczanie studentów i lekarzy-praktyków 
o rozpoznawaniu raka macicy. J. Lenczowski (Lwów). 


Pęcherz moczowy a leczenie energją promienną raka macicy. 
С. 3CHROEDER. Arch. ї. буп. Т. 150. z. 1. 

Na 449 przypadków raka macicy, łeczonycii naświetlaniami 
skombinowanemi radem i Roentgenem, stwierdzono cystoskopią 
kontrolną u 13 uszkodzenia błony śluzowej pęcherza. Na pod- 
stawie wiernych obrazów cystoskopiinych omawia autor i po- 
daje charakterystyczne cechy tychże uszkodzeń w odróżnieniu 
od bujającego nowotworu, a mianowicie: brak obrzęku pęcherzo- 
wego (oedema bullosum), ostre odgraniczenie od zdrowej błony 
śłuzowei, typowe umiejscowienie w dnie, malinowate wyrośla 
i częsty powrót do stanu prawidłowego. _ | 

Zapobiegawczo najważniejszą rzeczą jest rozpoznanie tych 
uszkodzeń, co możliwe iest jedynie przy poinocy systematycznej 
kontroli (cystoskopii) chorych naświetlanych. W razie stwier- 
dzenia uszkodzenia pęcherza należy zaniechać dalszych naświe- 
tlań, a zwłaszcza aplikowania radu, w przeciwnym bowiem razie 
nieuniknione jest powstanie przetoki. K. B. (Lwów). 


Równoczesne powstanie raka części pochwowej u kobiet cier- 
piących na wypadnięcie macicy. Н. HóGLER. Arch. i буп. Т. 
150, z. 1. W OCZ EZ 

Materiał I kliniki wiedeńskiej wykazuje, że па 11.045 cho- 
rych u 395 istniało wypadnięcie macicy, a u 5 z nich stwierdzono 
równocześnie raka szyi macicy (— 1.2%). Na 10.650 kobiet bez 
wypadnięcia macicy stwierdzono raka szyi u MIONCZZZZAE 

` Analiza powyższych przypadków potwierdza oddawna znane 
spostrzeżenie, że wypadnięta część pochwowa stanowi niepodatne 
podłoże nietylko dla powstania. ale również dla rozwoju już 
istniejącego raka. Dotychczasowe środki badania nie pozwalają 
nam jeszcze ustalić tych zmian i szczegółów obrazu drobnowido- 
wego, któreby tłumaczyły to zjawisko. Może gra tu rolę wysy- 
chanie powierzchni, które dla rozwoju raka stwarza niekorzystne 
warunki odżywcze. е niekorzystne warunki odżywiania prze- 
szkadzają może mimo stałego, chronicznego drażnienia powstaniu 
raka na podłożu nabłonka wypadniętej części pochwowej i pochwy. 

Rzadkość występowania raka na wypadniętej części pochiwo- 
wej przemawia przeciwko nuogólnianiu teorii drażnienia, а miano- 
wicie w tym sensie, że bodźce chroniczne nie stanowią przynaj- 
jedynego i decydującego momentu dla powstania raka. 


и К. В. (Lwów). 
Zaśniad groniasty u 51 letniej kobiety. H. BAUMGART. 
Mschr. Ё Geb. u. Gyn. Т. 92, z. 1—2. | 
Opis przypadku kazuistycznego. Przed operacją rozpozna= 


wano mięśniaki macicy. Badanie makroskopowe i drobnowidowe 
preparatu operacyjnego ше wykazało cech złośliwości. Po USU- 
nięciu macicy kobieta ta stale była w obserwacji klinicznej przez 
czas dłuższy, nie wykazując obiawów nawrotu. W celach roz- 
poznawczych, jakoteż dla rokowania należy, zdaniem autora, wy- 
konywać próbę Aschheima-Zondeka. l | 

J. Lenczowski (Lwów). 


Krwawienie w okresie przekwitania a guz jajnikowy Bren- 
nera. 1. SCHIFFMANN. Arch. f. Gyn. T. 150. z. 1. | 
Opis 2 przypadków guzów Bren nera, jednego zbitego 
i drugiego torbielowatego. W atroficznym jajniku pierwszego 
przypadku stwierdzono dwa male guzki Brennera, ułożone 
w okolicy wnęki w sąsiedztwie licznych torbieli. Oba przypadki 
dotyczą kobiet w wieku po okresie przekwitania, cierpiących na 
krwawienia maciczne. W iednym przypadku mógł autor zbadać 
macicę i jajowód i stwierdził obraz podobny, jaki istnieje w przy- 
padku guzów ziarniakowych, lecz w stopniu o wiele słabszym. 
K. B. (Lwów). 


Tłuszczak napletka lechtaczki u malej dziewczynki. ОТТОМ 
(Berlin). Zbl. f. буп. Nr. 6, 1933. 

Kazuistyczny przypadek tłuszczaka napletka łechtaczki wiel- 
kości jaja kurzego, u dziewczynki 6-letniej, który usunięto ope- 
racyjnie. T. Gizowski (Lwów). 


Zmodyfikowana uterogratja dla stwierdzenia zmian blony slu- 
zowej macicy. DESIDERIUS RAISZ i EUGEN GAJZAGO (Bu- 
dapeszt). Zbl. 1. Gyn. Nr. 19. 1933. 

Autorzy proponują swoją modyfikację dla tych przypadków, 
w których chodzi tylko o zbadanie stanu wnętrza miacicy, a nie 
interesuje nas stan trąbek. W tych przypadkach wprowadzamy 
do jamy macicy mniejszą ilość płynu kontrastowego pod mniej- 
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szem ciśnieniem, i w ten sposób unikamy przedostania się płynu 
konirastowego do trąbek i jamy brzusznej. Autorzy stwierdzili, 
że tym sposobem wykonana uterografja jest bardziej odpowiednia 
Ча dokładniejszego wykazania szczegółów aniżeli uterografja 
wykonana pod dużem ciśnieniem. 

Prawie wszystkie uterografje — z wyjątkiem guzów ma- 
cicy, wykazują jamę macicy jako jednolity cień ostro ograni- 
czony o konturach równych, co wskazuje, że duże ciśnienie, pod 
którem wprowadzamy płyn kontrastowy dla wykazania drożności 
trąbek, jednocześnie wygładza błonę śluzową macicy i nawarst- 
wiona masa kontrastowa zakrywa nierówności błony śluzowej. 
Słuszności tego twierdzenia dowodzą przypadki, w których po 
wycięciu macicy stwierdzono przerosty gruczołowe pod posta- 
cią wyniosłości i pofałdowania błony śluzowej macicy, natomiast 
uterogratja wykazała równe granice. Dlatego proponują autoro- 
wie odgraniczyć uterograiię od uterosalpingografji, i wykonywać 
takową pod ciśnieniem najmniejszem zapomocą cewnika „dwu- 
biegowego“, aby umożliwić odpływ nadmiaru płynu. Jako płynu 
kontrastowego używają zamiast jodypiny znacznie płynniejszego 
lipiodolu w ilości 4—5 g do jamy macicy. Pod kontrolą Roent- 
gena stosuje się ciśnienie bardzo niskie, konieczne do wypełnie- 
nia tylko jamy macicy. (Liczne zdięcia rentgenowskie). . 

M. Segal (Lwów). 


W sprawie rozpoznania pęknięcia pęcherza płodowego. NI- 
KOLAUS TEMESVARY (Budapeszt). Zbl. 1. Gyn. Nr. 20. 1938. 

W г. 1927 Gold z Pragi podał sposób rozpoznawania pęknię- 
cia pęcherza płodowego, określając odczyn wydzieliny z pochwy, 
która prawie zawsze reaguje kwaśno u ciężarnej. Natomiast wody 
płodowe mają odczyn zasadowy względnie obojętny. Jeżeli więc 
wydzielina pochwy reaguje zasadowo lub obojętnie, możemy 
twierdzić, że pęcherz płodowy pękł. Gold polecał zakładanie do 
pochwy rodzącej dwóch gazików, jeden z niebieskim, drugi 
z czerwonym papierkiem lakmusowym na kilka minut. Przy tym 
sposobie niektórzy autorowie otrzymywali wyniki dodatnie 
w 100%, u innych granica błędu wahała się od 10—35%/. 

Autor przeprowadzał swoje badania, określając stężenie jonów 
wodorowych (pH) w wodach płodowych, które wahało się w gra- 
nicach 6,0—8,1 — a więc jest wartością zmienną. Ponieważ jed- 
лак wiemy, że zmiana zabarwienia lakmusu występuje przy 
6,8 рН — staje się zrozumiałem źródło błędów innych autorów. 
Zamiast lakmusu proponuje autor 2°» roztwór alkoholowy 
Brom-thymol-blue, którym nasyca bibułę. Autor zaleca szersze 
stosowanie tej metody w diagnostyce położniczej jako prostej 
i bezpiecznej. M. Segal (Lwów). 


Przypadek wtórnego braku miesiączki wyleczony zapomocą 
diatermo-koagulacji. MARCEL i LAENNEC (Paryż). Soc. Fr. de 
Gyn. 1933. Z. 5. 

Dotyczy on osoby młodej, która po porodzie kleszczowym, 
przebytym przed 3 laty, przestała miesiączkować. Leczenie gru- 
czołowe stosowane przez dłuższy czas pozostawało bez wyniku, 
gdyż w rzeczywistości uastąpiło zupełne zarośnięcie światła szyi 
macicy. Po dwukrotnem zastosowaniu diatermo-koagulacji wy- 
tworzył się sztuczny kanał szyi, przyczem z macicy wylało się 
trochę krwi zmienionej. Od tego czasu chora miesiączkuje. 

Н. Newlińska (Lwów). 


O nadużywaniu 1 niepowodzeniach w stosowaniu preparatów 
przysadki w położnictwie. Н. FUCHS (Gdańsk). Zbl. f. Оул. 
Nr. 26. 1933. 

Autor przytacza tablicę przebiegu 5 porodów z zejściem 
niepomyślnem dla matki lub dziecka na skutek niewłaściwego 
zastosowania preparatów przysadki. Sztuczne pobudzanie macicy 
do skurczów w okresie rozwierania się uiścia daje najczęściej 
eiekt tylko pozorny: по przejściowych, krótkich, maksymalnych 
skurczach następuje osłabienie bólów skutkiem zmęczenią ma- 
cicy, i w rezultacie przedłużenie wzgł. wstrzymanie czynności 
porodowei. Poza niewłaściwym okresem porodowym, w którym 
stosuje się preparaty przysadki, należy się zastrzec co do wyso- 
kości dawek: w jednym z przypadków autora wstrzyknięto 
6 ст" hipofizyny w okresie rozwierania się ujścia. W pierw- 
szym okresie porodowym wystarczają małe dawki tymofizyny 
(0.2—0.3), szczególnie po uprzedniem uczuleniu chininą. Dawkę tę 
można. zwiększyć do 0.5 cm”, o ile jednak i po tei dawce nie 
wystąpią rytmiczne bóle, zwiększanie dawki jest bezcelowem. 

Drogą nuaczynioruchową może hipolizyna wywołać zwolnie- 
nie tętna płodu, które staje się groźnem przy niemiarowości 
i nierówności tętna. W tych wypadkach: stosuje się inhalacię 
chloroformu lub kardjazol. W każdym razie przy ін? istniejącem 
zaburzeniu w krążeniu płodu należy zaniechać stosowania hi- 
pofizyny. 
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Stosowanie hipofizyny w trzecim okresie porodowym zasad- 
niczo w każdym przypadku jest niepotrzebnem wkraczaąniem 
w fizjologicznie przebiegającą czynność połączoną z utratą krwi. 

Dla hormonów tak. jak dla środków farmakologicznych, obo- 
wiązuje to samo prawo zasadnicze Arndt-Schulz'a: słabe bodźce 
pobudzają przejawy życiowe, średnie je potęgują, silne bodźce ha- 
тија, a najsilniejsze znoszą. M. Segal (Lwów). 


Kąpiele blotne w połączeniu z  pozajelitowem stosowaniem 
ichijolu w schorzeniach ginekologicznych. W. J. SDRAWOMY- 
SLOW. Mschr. f. Geb. u. Gyn. T. 92, z. 1—2. 

Opierając się na sposttzeżeniach niektórych badaczy o nuie- 
zmiernie korzystnem działaniu  domięśniowych zastrzyków 
ichtjolu na sprawy zapalne w różnych dziedzinach medycyny; 
Stosował autor preparat ten u kobiet ze sprawami zapalnemi na- 
rządu rodnego w połączeniu z kąpielami błotnemi. Otóż okazało 
się, że zastrzyki ichtjolu działają wybitnie korzystnie, w znacz- 
nym stopniu zmniejszają bóle, obniżając ciepłotę chorych i przy- 
śpieszając resorbcję procesu zapalnego. Zwłaszcza dogodnem oka- 
zało się stosowanie ichtjołu w przypadkach ostrych lub zaostrze- 
nia podczas kuracji błotnej, gdyż dzięki swoim właściwościom 
obniżającym ciepłotę i zmniejszającym bóle pozwalało na konty- 
nucwanie leczenia, co ze względu na zaoszczędzenie czasu le- 
czenia, jak i wydatków posiada niemałe znaczenie zwłaszcza dla 
chorych niezamożnych. J. Lenczowski (Lwów). 
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Protokół posiedzenia naukowego z dnia 17 paździer- 
nika 1933 r. 


Kol. Sekretarz Stały wygłasza wspomnienie pośmiertne 
oś. p. Stanisławie Kopczyńskim, Maksymilianie Flaumie i Adamie 
Ciąglińskim. 

Kol. Rutkowski Ј. і Laskowski J. przedstawiają „Dwa 
przypadki guzów wychodzących z tarczyc dodatkowych”. Zabłą- 
kane zalążki tarczycy mogą znaleźć się na przedniej powierzchni 
Szyi na bardzo szerokiej przestrzeni, począwszy od podstawy ię- 
zyka aż do łuku aorty, i nawet pod śluzówką tchawicy i krtani. 
Tarczyce dodatkowe najczęściej pochodzą z zalążka Środkowego, 
rzadziej z zalążków płatów bocznych. Pozatem rozróżniamy tar- 
czyce dodatkowe rzekome, będące tylko odnogami tarczycy, znaj- 
dującej się na miejscu właściwem. 

Jedna z naszych pacjentek, lat 54, od 6 lat zauważyła guz na 
przedniej powierzchni szyi, odpowiadający topograficznie tarczycy, 
który dopiero od roku zaczął szybko rosnąć osiągnąwszy wielkość 
otzecha kokosowego. W tym czasie poza prawym mięśniem sutko- 
womostkowo-obojczykowym pojawiły się niezbyt twarde i niebo- 
lesne guzy, robiące wrażenie łańcucha powiększonych gruczołów 
limfatycznych. W znieczuleniu przykręgowem 1% allokainą usu- 
nięto guz tarczycy i łańcuch guzów znajdujących się poza prawym 
mięśniem sutkowo-mostkowo-obojczykowym i niemających żad- 
nego połączenia z dużym guzem. Badanie drobnowidowe wykryło 
zarówno w guzie głównym jak i w guzach dodatkowych utkanie 
gruczolaka drobno-torbielowatego (adenoma microcysticum), po- 
chodzenia tarczycowego. Druga pacientka 1. 35 zauważyła od 6 łat 
miękki bolesny guz wielkości orzecha włoskiego pod lewą połową. 
żuchwy, od 4 lat pakiet drobnych guzów poza górną połową lewego 
mięśnia sutkowo-mostkowo-obojczykowego. Pozatem od 2-ch łat 
laryngologicznie zostało stwierdzone wypinanie ściany gardzieli 
i migdałka po stronie lewej. W znieczuleniu przykręgowem 1% 
allokainą usunięto pakiet guzów, znajdujących się poza lewym 
mięśniem 1nostkowo-sutkowo-obojczykowym i niemającym żad- 
nego połączenia z tarczycą. Badanie drobnowidowe usuniętych 
guzów wykazało budowę gruczolaka brodawczakowatego fade- 
noma papilliferum), powstałego z zalążka tarczycy dodatkowei. 

W rozprawach przemawiał kol. Kryński 1 referenci. 

Kol. Fidler A. wygłasza odczyt p. t: „Studja nad zacho- 
waniem się niektórych kationów we krwi ze  szczególnem 
uwzględnieniem przewleklej niewydolności krążenia”. 

Celem wyjaśnienia wzajemnego stosunku wapnia, potasu, 
magnezu i sodu we krwi przedewszystkiem w przewlekłej niewy- 
dolności krążenia, prelegent wykonał 723 określeń, oznaczając: 
1) wapń w osoczu, 2) potas w surowicy, krwinkach 1 krwi całko- 
witej, 3) magnez w osoczu, krwinkach i krwi całkowitej oraz 4) 
sód w surowicy. 

Na podstawie tych badań prelegent dochodzi do następujących 
wniosków ogólnych: 1) u chorych z przewlekła niewydolnością 
krążenia oraz u chorych na nerki, w okresie ich niewydolności, 


% 
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spotyka się dość często zaburzenia w zawartości wapnia, a: 
А i becność tych zaburzeń może być 
i magnezu we krwi, przyczem О toóci Бйр Piiewydolno- 
pierwszym uchwytnym objawem rozpoczynającej е AE 
ści; 2) w przypadkach nadczynności tarczycy A e nia; 
oskrzełowej spotyka się dość często И tych zmian 
a zwłaszcza potasu i magnezu we krwi. Obe dczynności tar- 
może być pierwszym pracownianym objawem mi a ka SE ЭЙС 
czycy, 3) w przypadkach nowotworów złośliwych spotyka Się | 
А : krwi, 4) w niedokrwistościach 
ogół spadek magnezu i sodu we , н zeste zmiany 
poza zaburzeniami w poziomie magnezu, uderzają Czę 
‚ zawartości potasu we krwi. : 
p o" SA kol. Apfelbaum E. (streszczenie И 0- 

Rozbieżność zdań w sprawie równowagi jonów w us AN 
wstaje stąd, że jony pełnią dwojaką czynność. Wapń 1 a i 
antagonistami, a równocześnie działają synergetycznie ү Кы < 
atomów. Zbieżność przeciwstawnych jonów mąci Cały SUN D 
kładu kol. Fidlera można wyciągnąć waz А Ж 
Będę mówił o wychyleniach w zakresie у nasi, ч в 
krążenia. W niektórych przypadkach następuje wymiana капоп 
z krwinek na korzyść surowicy. Jeżeli następuje pewna леа 
w stężeniu jonów. to tylko w zakresie krwi, a mianowicie z krwi 
nek do osocza i znów do krwinek. u stanach а ое 
układu krążenia przychodzi do przekrwień biernych w p. 
narządach. Krwinki ulegają zniszczeniu. Mamy wtedy wędrówkę 
katjonó z krwinek do osocza. А - " 

AA który należy uwzględnić, to iest czynnik каг. 
wowy. Nerka może nie mieć widocznego stanu przekrwienia ү, 
nego, a jednak czynnościowo jest upośledzona. Kation hd 
diuretyczny, a z chwilą, gdy nerka BW yje Ж y 
ten katjon jest wodochłonny. W różnych БШ КҮЛ. 
ten może być raz diuretyczny, drugi raz wodochłonuy. Byłoby 
bardzo ciekawem przeprowadzenie badań nad р өшеп ша 
sunięcia się katjonu potasu z krwinek do osocza w przekrwieniu 
biernem różnych narządów. y PAŃ a 

Jeżeli chodz 0 Я tego, to mnie się wydaje, że ко 
się z tem sprawa przenoszenia tlenu w ustroju. Hemoglobina h rwi- 
nek przenosi tlen dzięki zawartości katjonu „potasu. Ustrój nie 
znosi wielkich przesunięć kwaśnych. Hemoglobina wiąże е A ka- 
tionem potasu. Spadek ilości potasu w krwinkach jest w związku 
prawdopodobnie z utrudnieniem oddawania tlenu tkankom. È 

Jeśli chodzi о sód, to wyniki kol. Fidlera zgadzają się z moją 
pracą. Obniżenie dysocjacji dwuwęglanów i sprawa przepuszczal- 
ności nerek dla katjonów pozostaje w łączności ze sobą. Poziom 
sodu w surowicy krwi waha się w jedną lub obie strony. Stężenia 
wapnia nie nałeży wyłącznie wiązać z ilością białek. A 

Kol. Gorecki Z. (streszczenie własne): uważa za swój obo- 
wiązek podkreślić wysoką wartość badań Kol. Fidlera, która polega 
na tem, że praca ta nietylko opiera się ua niezwykle licznych 
i żmudnych określeniach (znanych kol. G. z własnych doświad- 
czeń w r. 1927), ale kol. Fidler zadał sobie trud oznaczania kilku 
kationów w tej samej próbie krwi i uwzględnił zawartość tych 
kationów zarówno w krwinkach, jak i w osoczu względnie W suro- 
місу. Tego rodzaju badań w tej dziedzinie nie posiadamy, a i w in- 
nych dziedzinach rzadko się je spotyka. | | 

Wyniki otrzymane prelegent sam krytycznie ocenił wskazniąc, 
że nawet w bardzo ciężkich chorobach (niewydolność układu krą- 
żenia, rak i t. p.) poziom poszczególnych kationów ulega niewiel- 
kim zmianom. Ten „negatywny“ wynik badań posiada wysoką 
wartość pozytywną. gdyż poucza o tem, jak dalece ustrój stara 
się utrzymać poziom prawidłowy tych ważnych składników. Kal. 
G. wskazuje na to, że dziś nie możemy zapatrywać się na osłonkę 
krwinek, jako istotną przegrodę nieprzepuszczalną Фа kationów, 
gdyż krwinki i osocze stanowią dwa odrębne układy koloidowe, 
a rzekoma osłonka jest powierzchnią zetknięcia się tych układów 
powstałą і załeżuą od praw i sił fizyko-chęmicznych. Zawartość 
znaczna potasu w krwinkach i małą zawartość w osoczu tłuma- 
czyć należy raczei istnieniem jakgdyby kompletów koloidów 
z krystałoldami, w tym przypadku krwinek z potasem. Różnice 
w odczynie aktualnym hemoglobiny o różnym stopniu utlenienia 
i grającej rolę anjonu o różnej sile, na co wskazywał kol. Apfel- 
baum, tltmaczą poczęści to „powinowactwo“ krwinek do potasu. 
Co do wapnia podkreślić należy, że według badań autorów, 
zwłaszcza francuskich, istnieją różne frakcje wapnia: dializujace 
i niedializujące, zionizowane i niezjonizowane; być może zatem, 
że i w odniesieniu do innych katjonów we krwi rola ich biologiczna 
może być różna i zależna od jonizacji, a nie od globalnej zawar- 
tości. 

Wobec wysokiej wartości pracy kol. Fidlera w dziedzinie 
biologji, wydają się ostateczne wnioski kliniczno-praktyczne, które 
prelegent podał nieco niespodziewane. Prelegent sam wskazywał, 
że Światło, klimat pory roku, i może inne czynniki, z wyjątkiem 
diety, wpływają przejściowo na poziom poszczególnych kationów, 
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a zatem niewielkie różnice w tym poziomie, spotykane Wo c 
organicznych cierpieniach, nie aka miały istotnego, praktycznego 
i ini = nawczego. 
SE E TRN (streszczenie własne). 
Interpretacja wyników może być bardzo попа, жи 
że operujemy tak małą liczbą znanych faktów, a e | aj 
ęznanych. To nie pozwala па zorientowanie się w sy пас} 2 
na Dr. Apfelbaum wspoumial o stosunku utleniania do 
мы е potasu w krwinkach. To zagadnienie ZA 
tało doświadczalnie zbadane. Mówi się o niem teorcty : 
нс śćmy, że np. mamy w krwinkach 300 miligram procentu po 
PI усулу natomiast 20 mz ?/ə» Ubytek kilku miligram pro- 
Gi tasu z krwinek stanowi niewielki procent zawartości po- 
a ocentach, natomiast podniesienie się 0 kilka miligram 
tasu а аарга potasu w surowicy jest już dużym procentem. 
P ташу ubytek nie odgrywa roli, trudno w tej chwili 
к а А Мату dwie drogi badania, albo badania biochemiczne, 
Ea acie kliniczną. Obserwacja kliniczna poucza, że to 
ы. o nie odgrywa tak wielkici roli. W roku ubiegłym mó- 
ue krzywa dysociacii od zera procentu wysycenia, prze- 
e a Сй. procent wysycenia. Byłoby rzeczą interesującą, 
c» оа było powiedzieć, czy to drobne przesunięcie Ча 
с. p. istotne znaczenie, a mianowicie dla oksybhemoglobiny. 
Кыш тит może dotyczyć różnych czynności, które są dla 
= a E aiie się bardzo nierównomiernie. Występuje 
RE postaciach zjonizowanej, koloidakiei lub w postaci 
М jonizowanej. Zatem пус może to, со stwierdzamy, spadek 
ш ш st odbywa się kosztem tyłko części koloidalnej, których 
> EM badaniach uchwycić nie mogłem, gdyż badatem tylko 
w A Bity Wśród badaczy amerykańskich panowała tenden- 
ko z па zasadzie oznaczania poszczególnych irakcyj WYSNUĆ 
сае inne wnioski. Dziś zaczyna się spowrotem zwracać 
ОВ. lobałną zawartość wapnia w surowicy, a mianowicie 
mpeg E Bd jego nie idzie równomiernie ze spadkiem białka. 
ш ШЕ stwierdziłem zależności między spadkiem марта 
‚ б» роїази w surowicy. Różne mogą być interpretacie tego 
ме Można je ująć z punktu widzenia biologicznego. Można 
zjawi rzeczy użyć dla celów praktycznych. Ja starałem się 
ү ме jasne stwierdzenie biologiczne, natomiast w koń- 
3 A nioskach starałem się ratować co moglem, by wysnuć 
A Мазм praktyczne і zdaje mi się, że nie jestem odosch- 
POR n 5 wszelkie badania wykonywane są poto, aby mieć 
e noce w rozpoznawaniu jstoty cierpienia. Umysł nasz 
Ho", "(m spekulatywnym, a z drugiej strony w interesie roz- 
ы T ywilizacy inego leży, aby pewne rzeczy pogłębić. inne od- 
woju сузу zświetlić. Mając ograniczone możliwości imyślenia nie 
R ię oe ne objąć jaknajobszerniejszego całokształtu. Do- 
ASK że w miarę czasu odrzucamy pewne rzeczy 1 staramy 
bag ш о co innego. Та próba uięcia tego zjawiska przed- 
się ndoyo n próbę rewizji tych naszych poglądów, które do tei 
SERY na tę część zaburzeń w zakresie kationów w cho- 
por s AR 
а krążenia. , 1 
ү." отче» ski, wygłasza odczyt p. t.: „Leczenie gost- 
о О szczepionkami metodą Ponndorf'a oraz wstrzy- 
a siarki kołoidalnei" (streszczenie własne). | a" 
kiwamiami metody leczenia szczepionkami skórnemi zawierają- 
LENE line nie jest Paul, ani nawet Pon ndorf, lecz 
ce Poppelmau, którzy stosowali AT zapomocą ska- 
M Ey у u gruźliczych. Szczepionka Ponndorta (13) za- 
шш ү z specjalnej modyfikacji tuberknłiny i zabitych prąt- 
WA b i WNE antygeny: diałyzaty paciorkowców, gronkow- 
ków кос окои bacterium coli etc. Paul używa tei samej 
CA A iko jego szczepionka jest nieco inna: zawiera tuberku- 
metody, emi aSk lena Saprofitynę Giinthera i złago- 
оу zepionkę ospową. Sam Ponndo тї, Pauli ich bezkry- 
OE nicy swoją przesadą przyczynił się dużo do zdy- 
Ra WA tej metody leczenia. Ponndorf uważał swolg IB 
SA сс wę wszystkich prawie chorobach. Paul et consortes 
z) SLE skuteczność kutiwakcyny prawie w 100% przypad- 
мн cd i nerwobólów najrozmaitszego pochodzenia. me Wy- 
ЫШ O arthritis deformans progressiva. To zniechęciło wielu po- 


i 5 A ie powini: 
ważnych iekarzy. Pomimo to metoda Ponndorfa nie powinna 


л zarzucona. f | 
y ИТП stosował tę metodę w ciągu 8-miu lat u 680 chorych. 


Nailepsze wyniki daie rheumatismus tub. Poncet i nerwobóle na 

` intoksykacii gruźliczei. Pozatem niezłe wyniki otrzymano 
o artilis chronica rheumatica genuina, gorsze W polyarthritis 
дептайса chronica infectiosa (vel secundariu) i w reumatoidach 
AE chorób zakaźnych. Gościec mięśniowy mniej poddaje У, 
leczeniu _ szczepionkatmi. Najsłabsze, prawie żadne ко | 
w arthritis metabolica i endocrinologica. Naogół autor otrzyma 


190 


- 9% wyleczeń, znacznej poprawy było 22%, bez żadnej poprawy 
39%. Ponieważ wielu chorych pozostawało pod obserwacją 
w ciągu kilku lat, można się wypowiedzieć i co do trwałości 
wyników leczenia. W przypadkach zupełnego wyleczenia nawroty 
stwierdzono w 10%. U chorych, niezupełnie wyleczonych. za- 
ostrzenia lub nawroty choroby zjawiły się w 60% przypadków 
U jednych już po 6-ciu miesiącach. u innych po 3—4 latach. Na- 
wroty zwykle ustępowały po powtórnem zastosowaniu szczepio- 
nek lub siarki. O ile pierwsze dwa szczepienia nie wywołują od- 
czynu skórnego i ogniskowego, a po trzeciem szczepieniu nie wi- 
dać wyraźnej poprawy, dalszych szczepień nałeży zaniechać. 

Działania szczepionek Роппӣогѓа і Paula nie można 
sprowadzić li tylko do leczenia bodźcowego, do środków bodź- 
cowycii _hieswoistych, do proteinoterapji, gdyż wcieranie w za- 
draśnięcia skóry białka, kazeiny, mleka еіс. żadnych odczynów 
nie wywołuje, jak również i efektu leczniczego, co można stwier- 
dzić tak na ludziach zdrowych, jak i na chorych. Dla określenia, 
jakim składnikom szczepionek należy przypisać rolę czynną, 
Loewenstein i Strasser, oraz Kaiser i Loebel prze- 
prowadzili szereg doświadczeń, wcierając zdrowym. chorym na 
gościec i gruźliczym poszczególne składniki szczepionki P onn- 
dorf'a, oraz składniki kutiwakcyny: okazało się, że jedynym 
składnikiem czynnym jest tuherkulina, inne składniki są oboiętne. 
Na tei zasadzie autor, który uprzednio pracował ze szczepionka 
Ponudorf'a (IB), potem CV, Paul'a przeszedł stopniowo do 
pierwotnej metody Ponudorf'a i stosuje czystą AT, zaczynając od 
szczepieli w małem polu (2X2 ст) lub, w razie silniejszego od- 
czynu, w [00/9 rozcieńczeniu. U ostatnich 130 chorych, leczonych 
czystą AT, skutki były analogiczne z temi, które były osiągnięte 
no zastosowaniu świeżej CV. 


Działanie AT na sprawy gośćcowe wytłumaczyć trudno: 
w przypadkach rheumaltismus tb. Poncet działanie, oczywiście, 


jest swoiste. W innych przypadkach, gdzie poprawa następuje ро- 
woli, mamy prawdopodobnie sprawę gośćcową z inną etjologią 
in individuo tubercultoso, co u wielu chorych potwierdził Roentgen. 
NV tych przypadkach tuberkulina może działać pośrednio. Р 

Reasumuiąc, należy stwierdzić, że metoda Ponndorfa, nie 
będąc ani uniwersalną, jak chciał jej autor, ani niezawodną, cho- 
ciaż ma ograniczone pole działania, daje jednak pewne skutki 
lecznicze. Może też być stosowana w celach rozpoznawczych 
ex juwantibus. Drogie szczepionki Paula i Ponndor fa mogą 
być zastąpione AT czystą lub rozcieńczoną. Metoda ta nie wywo- 
luje powikłań lub zaostrzeń sprawy chorobowej w płucach. 

Drugą metodą, która daje niezłe wyniki w leczeniu gośŚćca 
przewłekłego, są zastrzykiwania domięśniowe siarki koloidalnei. 
Po rozmaitych próbach autor zatrzymał się na  zawiesinie 
sulfidalu (sulfur colloidale), 19% do 2%, stosuiąc od 1—2 mi- 
ligramy, maksymunm 4 miligramy sulfidalu co 4—7 dni. Za- 
strzyki wywołują po kilku godzinach reakcię: ból w miejscu za- 
strzyknięcia, bóle głowy, bóle mięśniowe, uczucie ogólnego Toz- 
bicia i osłabienia, Ciepłota podnosi się o kilka kresek, czasem do 
38° i wyżej. Mogą być dreszcze, poty, nudności. Po upływie kilku- 
nastu godzin następuje zmniejszenie bólów, poprawa samopoczu- 
cia. Osłabienie czasami trwa 2—3 dm. Umiarkowany odczyn 
ogólny jest pożądany, zbyt silnych należy unikać. Jeżeli po 3—4 
zastrzyknięciach objawy chorobowe nie ustępują i chory nie 
czuje się lepiej, lub jeżeli nie reaguje wcale na dawki 4 miligram 
sulfidalu, co zdarza się rzadko, leczenia należy zaniechać. 
W przeciwnym razie robi się 8 do 10 zastrzyknięć, poczem lecze- 
nie należy przerwać, gdyż po 8—10  zastrzykiwaniach nieraz 
dają się zauważyć objawy kumułacji, głównie ze strony systemu 
nerwowego. 

Postacie gośćca przewlekłego, najlepiej poddające się leczeniu 
siarką: mięszane postacie dnawo-gośćcowe. dna i arthritis cix- 
macterica; dalej idą arthritis rheumatica chronica  iniectiosa 
i pseudorheumatismus infectiosus. Mniej podatna jest arthritis 
chronica genuina. Leczenie zastrzykami siarki, zainicjowane przez 
antorów francuskich (Laeper, 1915), a później przez niemiec- 
kich. głównie przez Meyer Bisch'a (1921), a w Polsce zale- 
cane przez Dra Budzińskiego, jest п nas mało znane. Nie- 
którzy autorowie stawiają zastrzyki siarki narówni z proteino- 
terapią, przypisując jei działanie tylko bodźcowe,  nieswoiste. 
Przeczy temu dawka siarki, 20—30 razy mniejsza od ilości za- 
strzykniętei proteiny (często "ə mg wystarczy dla wywołania 
odczynu). Trzeba więc przypuścić, oprócz działania koloidu iako 
takiego, jeszcze pewne powinowactwo siarki do tkanek stawowych, 
co zdają się potwierdzać prace doświadczalne. Siarka jest jed- 
nym z najsilniejszych czynników, pobudzających ustrój do silnej 
przemiany materji. 

Obie metody leczenia: biologiczna Роппаот Ѓа i fizyczno- 
chemiczna: wstrzykiwaniami siarki, poniekad uzupełniają się wza- 
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jemnie, gdyż w tych postaciach gośćca, w których szczepionki są 
bezskuteczne, siarka często daje wyniki dodatnie. 
W dyskusji zabierali głos kol.kol.: Reicher E, Higier 
H., Orłowski W., odpowiadał prelegent. 
Zastępca Sekretarza Dorocznego: M. Kruszówna. 
Prezes: L. Paszkiewicz. 


Sprawozdanie z działalności Sekcji Lekarzy Praktyków przy 
Zw. Lek. Р. P. Obwodu Lwowskiego za rok 1933. 


W roku ubiegłym za inicjatywą Prof. Dr. Frankego, Dr. 
Ruffa, Dr. Węgrzynowskiego oraz Sen. Prof. Zalew- 
skiego zawiązała się sekcja Lekarzy Praktyków przy Związku 
Lekarzy P. P. we Lwowie. 

W dniu 17 grudnia 1932 zwołał ówczesny Prezes Obwodu 
Z. L. P. P. Dr Węgrzynowski zebranie konstytuuiące sekcię. 

Liczny udział Kolegów Lekarzy Praktyków był dowodem 
znacznego zainteresowania się sprawą lekarzy praktycznych 
a zarazem potrzebą konsolidacji ich celem wspólnego ratowania 
podupadającej praktyki lekarskiej. 

Dokonano wyboru Zarządu Sekcji w składzie następującym: 

1) Prof. Dr. M. Franke (Przewodniczący). 

2) Dr. E. Bikeles (Zastępca). 

3) Dr. E. Pieniążek (Sekretarz). 

W dalszym ciągu zebrania postawiono cały szereg najaktu- 
alniejszych zagadnień, któremi та się zająć nowo utworzona 
Sekcja. Ройшеѕіопо: a) sprawę nadmiernego obciążenia lekarzy 
podatkami, b) sprawę etatyzacii stanu lekarskiego, c) sprawę 
granicy ubezpieczeń społecznych, d) sprawę znachorstwa, e) spra- 
wę etyki lekarskiej, fî) sprawę wyięcia lekarzy z grupy płacą- 
cych podatek obrotowy. 

Nowoutworzona sekcia odbyła w ciągu roku 1933 cztery zwy- 
czajne zebrania, z tych jedno wspólnie z Sekcją Lekarzy Porad- 
nianych. 

Tematem pierwszego zebrania w dniu 17. XII. 1932 była spra- 
wa opodatkowywania lekarzy. W wyniku tego zebrania po nader 
ożywionej dyskusji uchwalono cały szereg wniosków. 

Zarząd Sekcii uchwały te wykonał, a mianowicie wystosował 
Pismo do lzby Lekarskiej, ażeby ta interweniowała u władz skar- 
bowych, by w komisjach szacunkowych i odwoławczych zasia- 
dali lekarze orientujący się w stosunkach dochodowych kolegów. 
a przedstawieni przez Izbę Lekarską wspólnie w porozumieniu 
z Zw. Lek. P. P. Równocześnie zaproponowano prowadzenie spe- 
cialnych ksiąg rezchodu i dochodu, któreby stanowiły podstawę 
dla cszacowania lekarzy. Wysłano pismo do Okręgu Lwowskiego 
Zw. Lek Р. Р., by w porozunieniu z lzbą lekarską zwrócił się 
do Włojewództwa o wypłacenie zaległych poborów lekarzom po- 
imecy państwowej. 

Odpisy tych pisin odesłano do Polskiej Gazety Lekarskiej 
i Nowin Społ. Lekarskich. Na pismo drugie otrzymaliśmy odpo- 
wiedź w czerwcu 1933 r., iż Zarząd Okręgu w powyższych spra- 
wach wszczął akcję i wystosował pisma do odpowiednich czyn- 
ników. 

W związku z tą аксја Przewodniczący Sekcji Lekarzy Prak- 
tyków został mianowany zastępcą członka Komisji Odwoławeczej 
w jednym z Okręgów Lwowskiej Izhy Skarbowej. Pozatem spra- 
wy podatkowe znalazły oddźwięk u Władz Warszawskiego Zwią- 
zku Lekarzy P. P.. które w tej sprawie uchwaliły zwrócić się do 
Władz Centralnych celem zmniejszenia obciążeń skarbowych le- 
karzy praktycznych, a w szczególności cełem wyłączenia leka- 
rzy z grupy płacących podatex« obrotowy. 

Drugie zebranie sekcji odbyło się dnia 14. І. 1933 r. a tema- 
tem tego zebrania była „Etatyzacja a wolny wybór tekarza”. 
Temat ten został spowodu obszerności, a zarazem zbyt małej 
frekwencji kołegów przeniesiony również i na trzecie zebranie, 
które odbyło się 18 marca 1933 r., niestety także przy nielicznym 
udziale kol. lekarzy. Obszerny referat na powyższy temat opraco- 
wał Dr. Scheuring jako przedstawicieł grupy lekarzy wolno- 
praktykujących i Dr. Hoser jako koreferent w imieniu gruby le- 
karzy zajętych w Kasie Chorych. Pozatem wygłosił Dr. Kochai 
referat o innych przyczynach upadającej praktyki lekarskiej. Po 
ożywionej dyskusji na powyższe tematy postanowiono powołać 
do życia komisję mającą opracować reorganizację lecznictwa 
w instytuciach Ubezp. Społ. na wypadek choroby. Wybrano ko- 
misję, w skład której weszli: Prof. Dr. Franke, Prof. Dr. Le- 
iwruowiez. De Schenna Dr КЕК АШК wież, IR 
Hellen Dr. Exelbirt i Dr Kochaj. 

Komisja opracowuiąc obszerny materiał dotyczący Ubezp. 
Społ. w innych krajach nie mogła dotychczas jeszcze przedsta- 
wić konkretnego referatu i przedłożyć ścisłych wniosków Wal- 
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nemu Zgromadzeniu do uchwalenia. Sprawa ta wymaga długiego 
i sumiennego rozpatrzenia i nie mogła być załatwiona od ręki. 
W październiku b. r. odbyła sekcja lekarzy praktyków jedno ze- 
branie wspólnie z sekcią lekarzy poradnianych na temat: „Po- 
radnia a lekarz praktyczny”. Niestety zebranie to nie mogło po- 
szczycić się zbyt liczną frekwencią kolegów lekarzy praktycz- 
nych. 

W zakończeniu tego sprawozdania podkreślić należy smutny 
takt, iż mimo tak ważnych i aktualnych Spraw, dotyczących ogółu 
lekarzy — zainteresowanie było bardzo małe, o czem świadczy 
znikomy udział kolegów w poszczególnych zebraniach, mimo 
każdorazowych ogłoszeń w prasie codziennej, a nawet później 
rozsyłanych imiennych zaproszeń. i 

Z tego to powodu Zarząd Sekcji Lekarzy Ргакіукб mimo 
dużych wysiłków i najlepszej chęci nie mógł w roku ubiegłym 
rozwinąć wiekszej działalności. A jednak usiłowania Sekcji Lek. 
Prakt. we Lwowie znalazły naśladownictwo w Warszawie, które 
dotychczas doprowadziło do uchwały konieczności założenia 
Sekcji Lekarzy Praktyków w Warszawie. m. | | 

Urzeczywistnienie tej inicjatywy naszej i w innych dużych 
ośrodkach lekarskich może clioć w części przyczyni się do po- 
prawy ciężkiego stanu materjalnego lekarzy praktycznych. 

Sekretarz Sekcii: Dr. Janusz Pieniążek. 


- WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 
Dr. Bolesław Szarecki został mianowany dyrektorem 
Szpitala Ubezpieczalni Społecznej w Warszawie. 


Doc. Dr. A. Wojciechowski objął stanowisko ordynatora 
oddz. chirurgicznego w Szpitalu Ewangelickim w Warszawie. 


Naczelnym chirurgiem i pryimariuszem szpitala О. О. Boni- 
fratrów w Krakowie mianowany został dr. Stanisław Мом іскі, 
docent chirurgii U. J. 


Zmarli. 

We Lwowie zmarł dr. Eugeniusz Oleksij ginekolog, 
w wieku 45 lat. 

Dr. Bronisław Marjan Łepkowski dyr. Sanatorium 


Związku Pracowników Poczt, Telegrafów i Telefonów Rzeczy- 
pospolitej Polskiej zmarł 27. П. b. r. w 38 roku życia w Zako- 
paneni. 


Dr. Stanisław Ludwig pediatra, zmarł we Lwowie 27 lu- 
tego b. r. przeżywszy lat 68. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


25. |. 1934 r. odbyło się Doroczne Walne Zebranie Oddz. 
Lw. Pol. Tow. Dermatolog., na któreim wybrano Zarząd: Prze- 
wodniczący: Doc. Dr. Ostrowski St, Zastępca Przewodni- 
czącego: Dr. Mierzecki H., Sekretarz: Dr. Świątkiewicz 
M. Jun. Skarbnik: Dr. Kwiatkowski St, Członek Zarządu: 
Dr Chorążak T. Komisja Rewiz.: Dr. Blatt O., Dr. 
Damm А. Delegaci: Doc. Dr. Ostrow БКО DE GIJE 
schlag Е, Pułk. Dr. Zacharski R, Dr. Kauczyński К. 
Zastępcy Delegatów: Dr. Kwiatkowski St, Dr. Mie- 
ес КИЕ 


W dniu 25 lutego г. b. odbyło się w Warszawie Walne Ze- 
branie Polsk. Zw. Przeciwgruźliczego z udziałen 
przedstawicieli 111 Towarzystw Przeciwzruźliczych ze wszyst- 
kich dzielnic Polski. Na Przewodniczącego Zebrania powołano 
Dr. Henryka Wilczyńskiego, Wiceprezesa lzby Ubezpieczeń 
Społ. na sekretarzy: Dr. P. Szaniawskiego, Prezesa T-wa 
Przeciwgruźliczego w Częstochowie i Dr. Szu mskiego — 
Prez. Pow. Tow. Przeciwgruźliczego w Myślenicach. Przyjęto 
jednogłośnie sprawozdanie z działalności Związku za rok ubiegły 
i wniosek Komisii Rewizyjnej о udzielenie Zarządowi absolu- 
torium. Zatwierdzono również  preliminarz budżetowy na rok 
1934/35. Po długiej dyskusji, w której poruszano najbardziej pa- 
lące zagadnienia związane z akcją przeciwgruźliczą i napotyka- 
nemi przez nią trudnościami w związku z kryzysem ekonomicz- 
nym, powzięto cały szereg uchwał, a mianowicie: 1) Przyśpie- 
szyć uowelizacię Statutu Polskiego Zw. Przeciwgruźliczego. 
2) W związku z projektem Ustawy Przeciwgruźliczej, zwrócić 
się do Min. Opieki Społecznej o przesłanie tego projektu do 
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opinii Związku. 3) Zwrócić się do wszystkich organizacyj lekar- 
skich o wywarcie nacisku na ogół lekarzy w kierunku bardziej 
intensywnej współpracy z organizacjami  przeciwgrużliczemi. 
4) Zwrócić się do Funduszu Pracy i Funduszu lnwestycyinego 
о kredyty na niezbędne inwestycje w zakresie walki z gruźlicą. 
5) Prosić Ministerstwo Op. Społecznej o wywarcie wpływu на 
Samorządy, aby przy kompresji budżetów stosowały obniżki 
równomiernie we wszystkich działach, a nie, jak to dzieje się 
dotychczas, nieproporcjonalnie wysokie w dziale zdrowia, 
w szczególności zaś w wydatkach ua walkę z gruźlicą. 6) Po- 
starać się o zwiększenie możności izolacji chorych prątkujących 
od otoczenia zdrowego przez budowę tanich szpitali-baraków. 
7) Postarać się o obniżenie opłat w sanatoriach. 8) Wobec za- 
kazu podczas ostatniej kampanii „Dni Przeciwgruźliczych* sprze- 
daży nalepek przeciwgruźliczych w szkołaci, przy iednoczesnem 
pozwoleniu na zbieranie składek na inne cele, zwrócić się do 
Ministerstwa W. R. i O. P. z prośbą o cofnięcie tego zakazu na 
przyszłą kampanię. 


XIV Zjazd Psychiatrów Polskich odbędzie 
się 19—21 maja 1934 г. w Krakowie. Temat główny Zjazdu: 
Zaburzenia reaktywne, psychiczne i nerwowe z punktu widzenia 
etiologicznego, klinicznego, psychopatologii dziecka i ubezpieczeń 
społecznych. Program tymczasowy. Referaty główne: Rola kon- 
stytucjii w zaburzeniach psychicznych reaktywnych: Doc. Dr. 
Zieliński (Kraków). Udział pierwiastka reaktywnego w nerwi- 
cach: Doc. Dr. Artwiński (Kraków). Udział pierwiastka reaktyw- 
nego w psychozach: Doc. Dr Łuniewski (Tworki), Pułk. Dr. Nel- 
ken (Warszawa). Klasyfikacia spraw reaktywnych w świetle 
dzisiejszego doświadczenia klinicznego: Prof. Dr. Borowiecki 
(Poznań). Meclianizm powstawania zaburzeń reaktywnych: Dr. 
JBornsztajn (Warszawa). Koreterat: Dr. Chłopicki (Kraków). 
Zaburzenia u dzieci i młodzieży na tle nieprzystosowania do rze- 
czywistości: Prof. Dr. Szuman (Kraków). Zaburzenia psychiczne 
reaktywne u dzieci: Dr. Mikulski (Warszawa). Profilaktyka za- 
burzeń psychicznych reaktywnych u dzieci: Dyr. Dr. Stryjeński 
(Kobierzyn). Orzeczenie sądowo-lekarskie w sprawacli urazo- 
wych: Dr. Jankowski (Kraków). Nerwice reaktywne a zdolność 
do pracy: Dr. Medyński (Kraków). — Luźne odczyty: Podstawy 
psychologiczne reakcyj psychotycznych: Dr. Drochocki (Kra- 
ków). Etiologia zaburzeń reaktywnych па tle zjawisk symbiozy 
psycho-psychoidalnej: Dr. К. Wize (Dziekanka). Znaczenie peda- 
gogiki leczniczej przy terapii zaburzeń reaktywnych u dzieci: 
Dr. W. Spektorowa (Łódź). Badania psychoteclmniczne nad nzdol- 
nieniami zawodowetmi dzieci niedorozwiniętych umysłowo: Dr. 
B. Biegeleisen (Kraków). Opieka nad psychicznie chorymi daw- 
niej i dzisiaj: Dyr. Dr. T. Łapiński (Warszawa). Zagadnienia 
psychoz w wieku przedstarczym 1 starczym: Dr. Meissner (Ko- 
bierzyn). Zagadnienia demencji: _ Tenże. Zagadnienia związku ty- 
pów rasowych z właściwościami psychicznenii, fizjolowicznemi, 
oraz ze skłonnościami do pewnych chorób: Tenże. Zabójcy prze- 
bywaiący w Zakładzie Kobierzyńskim pod względem antropolo- 
gicznynm: Tenże. Omówienie hadań konstytucyjnych w nerwicacii: 
Dr. J. Kirszner (Kraków). Zgłoszenia odczytów i referatów przyj- 
inowane będą do dnia l-go kwietnia 1934 r. pod adresem sekre- 
tarza generalnego Zjazdu: Doc. Dr. E. Artwiński, Kraków, 


ul. Batorego 17. 


W jednym z Nr. poprzedniego rocznika P. G. L. zawiadomi- 
liśmy o powstaniu we Francji stowarzyszenia przyrodników i le- 
karzy. które ma za zadanie skupianie młodych sił stojących poza 
uczelniami celem kontynuowania pracy naukowej | (Alliance 
Scientilique et Módicale Française). Obecnie otrzymaliśiny spra- 
wozdanie z 2 posiedzeń w Bordeaux. Po wyświetleniu kilku fil- 
mów z różnych dziedzin nauk biologicznych, zebrano się przy 
kolacji, gdzie dyskutowano żywo szereg aktualnych problemów: 
jak utrzymać się na nowoczesnym poziomie naukowym poza ofi- 
cjalnemi ośrodkami wiedzy; czy należy stworzyć nauczanie me- 
dycyny po doktoracie; sprawy zawodowe: koszty utrzymania 
w szpitalach i t. d. 


Medycyna Społeczna, 


Dotychczasowy dwutygodnik „Zdrowie“, organ Polskiego bór 
warzystwa Higjenicznego będzie wychodzić od stycznia r. b. jako 
miesięcznik p. n.: „Zdrowie Publiczne“. Pod wybitnem 
kierownictwem dr. M. Kacprzaka miesięcznik ten staic się 
wprost niezbędnym dla każdego lekarza-higjenisty. 


Warsz. Czasop. Lek. Nr. 8. zamieszcza referat Dr. Grze- 
gorzewskiego o udziale lekarzy моі поргакіуки- 
jących w planowej аксіі zapobiegawczei w De- 
troit (U. S. A.). Sprawa ta niejednokrotnie poruszana w polskim 
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Świecie lekarskim została tam praktycznie przeprowadzona na- 
razie w zakresie szczepień zapobiegawczych przeciw błonicy. Po 
zawarciu porozumienia między Miejskim Wydziałem Zdrowia 
i organizacjami lekarskiemi zniesiono dotychczasowe bezpłatne sta- 
cje przeciwbłonicze. Wszyscy lekarze pedjatrzy, interniści i ogól- 
uie praktykujący przyjmowali w określonych godzinach i dniach 
dzieci do szczepień, otrzymując 4 dolary za serię 3 szczepień 
+ odczyn Schicka, w razie zupełnego ubóstwa rodziców, Wy- 
dział zdrowia wypłacał 2.50 dol. lekarzowi. Przy usilnej pro- 
pagandzie wydziału zdrowia i pracy jego pielęgniarek społecznych 
objęto szczepieniem 50—80%/% dzieci zależnie od dzielnicy. Obecnie 
każda matka 6-miesięcznego dziecka otrzymuje list z wydziau 
zdrowia zachęcający do szczepienia u najbliższego lekarza, 
a w razie opieszałości zjawia się u niej pielęgniarka, która zwy- 
kle osiąga skutek. Koszty są wyższe niż w bezpłatnych ośrod- 
kach, ale szeroki ogół lekarski został wciągnięty do pracy spo- 
łecznej z dobrym wynikiem dla całej akcji. 


Italja prowadzi szeroką akcję dla pielęgnowania 
zębów. W Rzymie otwarto nową wielką klinikę dentystyczną. 
We wszystkich większych miejscowościach powstały szkolne 
przychodnie dentystyczne. Zbudowano też ruchome przychodnie 
samochodowe, które obieżdżają odleglejsze zakątki kraju. Leka- 
rze wojskowi są odpowiedzialni za czyszczenie szczoteczką zę- 
bów przez żołnierzy po każdem jedzeniu. W ministerstwie lot- 
nictwa istnieje specjalny pokój, gdzie cały personel od Ministra 
począwszy czyści zęby, dopełnienie tego obowiązku pilnuje spe- 
cjalny funkcjonariusz. 


Różne. 


Premierem rządu Południowei Rodezji, kolonii 
angielskiej w Afryce, został wybitny chirurg G. M. Huggins- 

Według statystyki urzędowej w ciągu 1933 r. opuściło 
Niemcy przeszło 40) lekarzy, z tego na Berlin przypada 284, 
па inne miasta niemieckie — 128. 


Komunikaty. 


Polskie Biuro Podróży „Francopol* organizuje 
pod Protektoratem Zarządu Głównego Związku Lekarzy Państwa 
Polskiego wycieczkę do Palestyny i Egiptu w dniach 
od 20 marca do 17 kwietnia r. b. W programie tej wycieczki 
zwrócono szczególną uwagę na ośrodki sanitarno-higjeniczne oraz 
zakłady lecznicze w Palestynie i Egipcie. Cena udziału wynosi: 
Wycieczka do Palestyny kl. Ш. 1.120.— zł, kl, П wew. 1.380.— zł, 
kl. Il zew. 1.490.— zł, kl. I 1.7555— zł. Do Palestyny i Egiptu 
kl. Ш. 1.390.— zł, kl. И wew. 1.750.— zł, kl. П zew. 1.860— zł, 
kl. 1. 2.120.— zł. Ceny powyższe obejmują: przejazdy kolejowe poc. 
posp. w odpowiedniej klasie (uczestnicy kl. I przejeżdżają w kl. II 
kolejowei), przejazdy okrętowe w odpowiednich klasacli, okrętem 
Polskiego Towarzystwa  Transantlantyckiego „Polonia“ 15.000 
tonn, przejazdy autobusowe, hotele (2 i 1-osobowe pokoje), pełne 
utrzymanie przez cały czas trwania wycieczki (na lądzie 3 razy, 
na okręcie 4 razy dziennie), opłaty i podatki portowe, napiwki 
służbie hotelowej i restauracyjnej, przejazdy z dworców i por- 
tów do hoteli i spowrotem, paszport zagraniczny i wizy paszpor- 
towe, zwiedzania i wycieczki wymienione w pogramie oraz wstę- 
py do obiektów zwiedzanych, opłatę za transport 1 walizy (za 
każdą walizę dodatkową pobiera się opłatę Zł 15.—). Zapisy 
przyjmuje się do dnia 1 marca 1934 r. 


Międzynarodowa Wycieczka Naukowa Leka- 
z do ASTI оа с Francji wzoch 
Uczestnicy zobaczą zakłady lecznicze we Wiedniu i okolicy (Ba- 
den i + а. 20. M. — 24. IN. 1934), a następnie Zurich, Paryż 
(Instytut Pasteura i Institut du Radium Mme Curie), pojadą do 
Nicei (spotkanie z Dr. M. Faure, prezydentem towarzystwa le- 
karskiego na Rivierze), Monte Carlo, Mentony, odwiedzą w Cha- 
teau Grimaldi Prof. Dr. Voronofia i zobaczą Wenecię, Florencię, 
Rzym i powrócą do Wiednia. Osoby (z wszystkich krajów), które 
pragną się przyłączyć, otrzymają bliższe informacje na pisemne 
zapytania pod adresem: „Studien- und Gesellschaftsreisen'* Wien 
(Wiedeń) I., Biberstrasse 11. 1/6. 
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Rok XIII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Doc. Dr. T. ROGALSKI. Kraków. 


Szkielet ludzki zestawiony ruchomo. 


Z Zakładu Anatomii Opisowei U. 1. 
Dyr. Prof. Dr. К. Kostanecki. 


Każdy wykładowca anatomii lub prowadzący ćwiczenia pro- 
ѕеКіогујпе napotyka na trudności, gdy chce pokazać studentom 
ruchy w poszczególnych stawach. I rudności te zwiększają się 
jeszcze, gdy pokaz dotyczy ruchów w różnych położeniach ciała 
lub ruchów odbywających się w kilku stawach równocześnie. 
Powodem tej trudności jest brak odpowiednio zestawionego 
szkieletu. Szukałem takiego szkieletu w różnych zakładach ana- 
tomicznych i u nas i zagranicą, nigdzie jednak nic zadawalnia- 
iącego nie znalazłem. Wszędzie napotykałem te same nieruchome 
lub prawie nieruchome szkielety, w których pręty i druty zespa- 
lają ze sobą kości zapomocą sztucznych nienaturalnych połączeń. 
Jedynie kończyny wiszą na haczykach, nie pozwalając na nale- 
żyte wykonywanie ruchów biernych. W niektórych zakładach za- 
stępują kostne nasady kości długich nasadami z drzewa i wpra- 
wiają w nie zawiasy. Ale i te namiastki nie uwzględniają wy- 
Starczająco przebiegu osi obrotu lub ograniczają ruchy do pew- 
nych tylko osi i do niektórych tylko stawów. 

Brak ruchoimo zestawionego szkieletu odczuwać muszą rów- 
nież chirurg i położnik: pierwszy, gdy chce pokazać mechanizm 
powstawania skrzywień i zwichnięć i ich nastawianie, drugi, gdy 
chce przedstawić otoczenie kostno-więządłowe dróg porodowych 
w ułożeniu ginekologicznem. Wreszcie i systematyk ćwiczeń cie- 
łesnych i sportowych nie może należycie przeprowadzić analizy 
ruchów będących podstawą tych ćwiczeń. Wystarczy przyto- 
czyć jeden przykład: współczesność ruchów w stawach most- 
kowo-oboiczykowym, oboiczykowo-szczytowym і _ barkowym, 
jaka ina miejsce przy podnoszeniu ramion w wyż. 

Powody te skłoniły mię do podjęcia próby zestawienia szkie- 
letu ludzkiego tak, by mógł on zaradzić powyższym brakom 
a uczynić zadość potrzebom wykładowcy. Miałem na uwadze 
jeszcze inne dwie okoliczności: 1) by klinicysta, w szczególności 
chirurg, nie mając pod ręką „mokrych“ preparatów stawowych 
i więzadłowych, mógł przebieg tych ostatnich na szkielecie śle- 
dzić i ewentualnie pokazać, 2) by słuchacz medycyny, który po 
nkończeniu ćwiczeń prosekteryinych zdany jest jedynie na po- 
moc atlasu lub preparatów za szkłem szaf muzealnych umiesz- 
czonych, miał możność, — czyto podezas pracy egzaminacyjnej 
czy dalszych studjów klinicznych, — posłużyć się szkieletem, na 
którym byłby uwidoczniony przebieg i działanie więzadeł. Pre- 
paraty formialinowe więzadeł, tak potrzebne przy anatomii opi- 
sowej stają się jednak niewystarczające, gdy chodzi o uięcie 
całości topograficznej i równocześnie odbywaiące się ruchy wie- 
lostawowe. 

By szkielet „ruchomy“ służyć mógł tym wszystkim celom, 
starałem się unikać połączeń sztucznych о nieistniejącym 
w organiźmie przebiegu. Zestawiałem zatem szkielet tak, by — 
prawie wyłącznie — łączyć kości ze sobą więzadłami o natural- 
nych przyczepach i prowadzić te połączenia tak, by odpowia- 
dały przebiegowi naturalnemu więzadeł, Ścięgien i mięśni. Zre- 
zygnowałem przytem z tworzenia sztucznych pochewek stawo- 
wych, gdyż stają się one zbędne a nieobecność ich ma tę dobrą 
Stronę, że pozwala śledzić przy ruchach wzajemną zmianę po- 
łożenia stawowych powierzchni kostnych. 

Wielokrotie próby wykazały, że najwłaściwszym materja- 
łem zastępującym więzadła i mięśnie są sprężyny i to sprężyny 
stalowe. Muszą być one jednak tak dobrane, aby sprężystość 
! rozciągliwość odpowiadały celowi: dla różnych miejsc, różnych 
stawów i różnych więzadeł i mięśni należało dobrać sprężyny 
nietylko o różnej grubości drutu stalowego ale i tworzyć z niego 
Sprężyny o różnej średnicy. Te, które spotyka się w handlu, są 
przeważnie nieodpowiednie: za słabe i za drogie, brak tei różno- 
rakiej ich skali, jaka okazuje się potrzebna. Należało ie więc 
wytwarzać na miejscu w Zakładzie, a jest to praca dość trudna 
і imozolna przy pomocy zwykłej ręcznej wiertarki. 


Tarcze międzykręgowe, chrząstki śródstawowe і żebrowe 
zostały utworzone z gumy. Podobnie jednak јак przy sprężynach 
i tutaj ściśliwość gumy musiała być różnie dobrana, by odpo- 
wiadała celowi. W stawach kolanowych okazała się potrzeba 
pokrycia łąkotek (menisci) gumowych blaszką aluminiową, gdyż 
Sama guma za duże powodowała tarcie. p 

Pierwsze trudności wystąpiły przy zestawianiu kręgosłupa na 
ѕројопеј z kośćmi miedniczneini kości krzyżowej. Należało ze- 
stawić go tak, by bez połączeń i usztywiień sztucznych, bez 
pręta żelaznego zwykle używanego a uinieszczonego м kanale 
kręgowym. utrzymywał się w swei naturalnej postawie, zacho- 
wując właściwe mu krzywizny i aby po wychyleniu z postawy 
zasadniczej wracał do pierwotuego położenia. Okazało „się, że 
założenie gumowych tarcz międzykręgowych i najważniejszych 
więzadeł sprężynowych łączących poszczególne kręgi (ligg. long, 
ant. i ligg. flava), zwłaszcza po przyimocowaniu głowy, żeber 
z mostkiemi i pasa barkowego z kończynami górnemi jest nie- 
wystarczające. W miarę jak zwiększało się obciążenie kręgosłupa 
i łatwość wychylenia z równowagi przez ruchy głową lub koń- 
czynami górnemi, coraz więcej należało dodać sprężyn zastę- 
pujących grupy mięśniowe, które warunkują swojem napięciem 
utrzymanie kręgosłupa w równowadze. Dopiero > wtedy, gdy 
oprócz wymienionych więzadeł dobranemi odpowiednio spręży- 
nami zastąpione zostały nietylko mięśnie poprzeczno-kolcowe 
i krzyżowo-grzbietowe ale i czworoboczne, lędźwiowe i brzusz- 
ne, — dla każdei grupy jedną lub kilku sprężynami, — zatrzy- 
mywał kręgosłup bez sztucznej podpory równowagę a wychy- 
Inny z zasadniczej postawy wracał do niej spowrotem. 

Potrzeba stopniowego dodawania powyższych grup mięśnio- 
wych potwierdziła słuszność zdania Brausa, porównującego 
kręgosłup do masztu utrzymywanego przez 3 pary pasem mię- 
Śniowych „Die Wirbelsäule steht mit allem, was sie zu tragen 
kat, wie ein Mast zwischen je zwei Dreiergruppen уоп Muskel- 
biindern..-" 

Kręgosłup w ten sposób zestawiony, pozwala ua wykonywa- 
nie ruchów biernych naokoło osi czołowej, strzałkowej i piono- 
wej; a więc zgięcia przodotylne, boczne i skręty. Zestawienie 
więzadłowe 2 czaszką pozwala dokładnie śledzić, jak przesu- 
waia się kłykcie kości potylicznej wobec dźwigacza przy po- 
chyleniu głowy ku przodowi i odchylaniu jej ku tyłowi, a kość 
potyliczna wraz z dźwigaczem wobec kręgu obrotowego przy 
ruchach głowy obrotowych. Przymocowanie żeber „do kręgu 
więzadłami umożliwia właściwe mu ruchy naokoło osi przecho- 
dzącei przez główkę i guzek. Aby zachować naturalne wybitne 
ruchy, jakie wykonywa obojczyk w stawie mostkowo-obojczy- 
комут, lekkie przesunięcia w stawie oboiczykowo-szczytowym 
i wybitne zmiany położenia łopatki wobec klatki piersiowej, do- 
dałem chrząstkę gunową w stawie mostkowo-obojczykowym 
i zespoliłemi obojczyk z mostkiem i łopatką li tylko zapomocą 
sprężynowych więzadeł wzmacniających. Łopatkę zaś we wła- 
ściwem jei położeniu utrzymałem przez zastąpienie sprężynami 
kilku mięśni: równoległobocznego, czworobocznego i zębatego 
przedniego. Możność wykonywania ruchów w obrębie pasa bar- 
kowego wykazuje dobitnie korzyść, jaką się odnosi ze zesta- 
wienia szkieletu w myśl przyjętej zasady t. i, by tworzyć па- 
turalne tylko połączenia kości. Be. 

Długie i krótkie kości kończyn złączone zostały również 
w myśl tei samej zasady. Oprócz więzadeł dodałem z grup 
mięśniowych tylko te, które okazały się konieczne dla należy- 
tego utrzymania kości w ich położeniu w „stawach (w stawie 
barkowym spowodu luźnej torebki stawowej, a w stawie kola- 
nowym dla umożliwienia rzepce przesuwania się po kłykciach 
kości udowei). W kończynach prawych dobrałeni sprężyny. tak, 
by sprężystość ich naśladowała mniejwięcej naturalną rozciągli- 
wość więzadeł. W kończynach lewych w otoczeniu głównych 
stawów użyłem natomiast sprężyn więzadłowych więcej roz- 
ciągliwych. Na skutek tego można po tei stronie z łatwością 
wykonywać i pokazywać zwichnięcia, charakterystyczne dla 
każdego z nich ustawienia kończyn, iak i każdorazowe napięcie 
i zwolnienie różnych więzadeł wzmacniających. 

Dalszą niemałą trudnością do pokonania stanowiło zagadnie- 
nie ruchów miednicy względem kończyn dolnych, t. i. panewek 
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stawów biodrowych wobec główek kości udowych. Należało wy- 
myślić takie urządzenie, by ruchy przodotylne odbywały się 
w osi poziomej czołowej, łączącej środki obu stawów biodro- 
wych, a boczne nachylenia miednicy w dwóch osiach poziomych 
strzałkowych, osobnej dla stawu biodrowego prawego i osobnei 
a równoległej dla stawu lewego. Nadto wydatność tych ruchów 
powinna odpowiadać mnieiwięcei rzeczywistości a możność za- 
trzymania w każdei fazie ruchu pozwalać na jego ew. zanalizo- 
wanie. Ruchy te musi wykonywać nie sama tylko miednica wobec 
uda czy ud, lecz miednica razem z całym powyżej niej zuaidu- 
jącym się szkieletem. Uwzględniając jego ciężar, winno być usta- 
lenie w jakiejkolwiek fazie pochylenia na tyle pewne, by w danej 
pozycji można jeszcze wykonywać ruchy bierne głową, kręgo- 
słupem lub kończynami górnemi. 

Sprawę tę rozwiązuję w następujący sposób: W środku 
miednicy umieszczam kulę tak, by Środek јеј wypadał na linii 
lączącei Środki stawów biodrowych. Kula ta leży w kieliszku 
tworzącym z nią łożysko kulkowe. Przy pomocy śruby, idącei 
od dołu, może być ona do łożyska przyciśnięta a przez to w każ- 
dem ułożeniu ustalona. Przez przymocowanie tej kuli do mied- 
nicy (w sposób niżej podany) każdemu ruchowi, odbywaiącemu 
się w łożysku kulkowem w osi czołowej, towarzyszyć musi 
z konieczności takiż ruch w stawach biodrowych. Dla ruchów 
w tych stawach w osiach strzałkowych użyłem dwóch stawów 
zawiasowych. które umieściłem wewnątrz miednicy. Zawiasy te 
zostały przymocowane jednyin ramieniem do górnej powierzchii 
kuli, drugim do Ściany miednicy. Osie zaś tych zawiasów leżą 
tuż nawewnątrz od cienkich w tem miejscu blaszek kostnych, 
stanowiących dna miseczek  (acetabula) stawów biodrowych. 
Tego rodzaju urządzenie nie jest wprawdzie idealne. gdyż osie 
obrotów nie przechodzą ściśle przez środki stawów biodrowych, 
odchylenie jednak jest nieduże. Wspomniane zawiasy wraz 
z kulą, jej łożyskiem i śrubą ją ustalającą, zespolone są na sil- 
nym pionowym pręcie metałowym, który wchodzi w metalową 
rurę przymocowaną do podstawy, na którei szkielet spoczywa. 
Przez umieszczenie w rurze tei sprężyny można szkielet w ca- 
łości z łatwością ku górze i ku dołowi posuwać lub obracać na- 
około osi pionowej. Podstawa sama spoczywa na czterech ło- 
żyskach kulkowych, przez co łatwo ją może pokazujący własną 
nogą przesuwać lub obracać, bez użycia zajętych ewentualnie 
rąk. W odpowiednich miejscach podstawy zrobiłem otwory, 
w które wchodzą haczyki zespalające kość piętową z podsta- 
wą. Pozwala to na ustalenie kończyn dolnych, czy jednei z nich, 
przy ruchach miednicy wobec główek kości udowych, ustalenie, 
iakie ma miejsce przy naturalnych ruchach na skutek działania 
siły ciążenia i usztywnienia mięśniami stawów kończyn dolnych. 
Wsponmmianych otworów w podstawie, па którei stoi szkielet, 
znajduje się większa ilość w odpowiednich miejscach, co pozwala 
na dowolne ustawienie kończyn i ich ustalenie w tem poło- 
żeniu. 

O ile szkielet sam nie pochodzi ze zbyt starego osobnika 
i należycie jest wyinacerowany, to zestawienie powyżej opisane 
jest trwałe. Przekonało mię o tem poddawanie tego zestawienia 
wielokrotnym próbom na wytrzymałość. Tu i ówdzie może się 
odpiąć jedynie ta lub owa sprężyna; na przymocowanie jej ied- 
nak spowrotem wystarczy conajwyżej parę minut czasu. Jedy- 
nym potrzebnym do tego przyrządem są kleszcze bagnetowe. 

Mam wrażenie, że tak zestawiony szkielet może oddać duże 
usługi i wykładowcy i słuchaczowi. A i chirurg-praktyk zwła- 
szcza chirurg-ortopedysta łatwiej będzie się mógł nim posłużyć. 
wygodniej i częściej, niż dotychczas używanym nieruchomo zło- 
żonym szkieletem '). 


JWPanu Prof. Dr. К. Kostaneckiemu, którego uznanie 
podczas pracy zachęciło mnie do dalszych prób. i Dr. Fr. Kłap- 
kowskieinu, którego wytrwałość i zręczność były mi wielką 
pomocą, serdecznie na tem miejscu dziękuię. 

Dokładniejszy opis częściowo udoskonalonego modelu, ilu- 

strowany szczegółowemi zdjęciami  fotograficznemi, ukaże się 
w „Anatomischer Anzeiger“. 
') Dzięki uprzejmości Prof. E. Lotha dowiedziałem się, że 
iuż przed blisko 100 laty próbował montować szkielet ruchomo 
Polak Dr. J Kuczyński w Wilnie. Ogłosił on wyniki swych 
prób w „Dissertatio inauguralis anatomica de sceleto constru- 
endo". Vilnae 1835. Z licznych dokładnych rysunków wynika, że 
chcąc zachować ruchomość w stawach łączył kości również sprę- 
żynkami. Umieszczał je jednak w środku kości długich przepro- 
wadzając je następnie przez nasady z jednej kości do drugiei. 
Przęz tego rodzaju sztuczne połączenia nie można było rzecz 
prosta uzyskać ani naturalnych połączeń, ani właściwych im 
ruchów. 
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W. BROSS i P. KUBIKOWSKI. Lwów. 
Dynamika krwi jako Sprawdzian wchłaniania ciał odżywczych 
wprowadzanych do odbytnicy. 


(Lawatywy odżywcze). 


Z Kliniki Chirurgicznej (Prof. Dr. T. Ostrowski) i z Instytutu 
Farmakologji Doświad. U. J. K. (Prof. Dr. W. Koskowski) 
we Lwowie. 


Niejednokrotnie spotykamy się ze stanami choroboweumi, 
w których odżywianie chorych napotyka na wielkie trudności. 
Toteż sprawa stosowania lawatyw odżywczych ciągle jeszcze 
jest aktualna. 

Sprawa powyższa nabiera szczególnego znaczenia we wszel- 
kich uszkodzeniach mechanicznych, czy też funkcjonalnych gór- 
nych odcinków przewodu pokarmowego, w których to stanach 
starano się doprowadzać pokarmy najirozmaitszemi sposobami. 
Próbowano dostarczać potrzebnych ustrojowi pokarmów drogą 
parenteralną, wprowadzając podskórnie mleko, peptony, żółtka 
iaj kurzych, oliwę i t. p. Sposób ten nie ma jednakże w praktyce 
zastosowania, za wyjątkiem wprowadzania płynów odżywczych 
podskórnie. Najbardziej jeszcze cełowem odżywianiem parente- 
ralnem jest wprowadzanie cukru gronowego dożylnie. 

Natomiast o wiele częściej stosuje się odżywianie bądź zgłęb- 
nikiem, bądź też drogą przetok żołądka lub jelit, a wreszcie 
drogą odbytnicy. Szerokie też zastosowanie w klinice znalazł 
zgłębnik dwunastnicowy u chorych z wrzodem żołądka i dwunast- 
nicy (Einhorn i Gross). 

Ponieważ jednym z najczęściej stosowanych sposobów sztucz- 
nego odżywiania, zwłaszcza w pierwszych dniach po zabiegach 
chirurgicznych, jest podawanie pokarmów drogą odbytnicy, posta- 
nowiliśmy w pracy niniejszej wykazać rolę, jaką odgrywa jelito 
grube w procesach wchłaniania. Zanim jednak przejdziemy do 
oceny wartości odżywiania odbytniczego na podstawie naszych 
badań klinicznych i doświadczalnych, nałeży wspomnieć o roz- 
maitych rodzajach lawatyw odżywczych oraz o wynikach i spo- 
strzeżeniach, poczynionych przez szereg autorów. 

Niejednokrotnie podkreślano już zdolność resorbcyjną kiszki 
grubej dla wody, roztworów soli kuchennej i cukru, oraz dla 
alkoholu i innych substancyj narkotycznych. Według Retz- 
laffa, zdolność resorbcyjna kiszki grubej dla wody wynosi IV: 
litra w ciągu doby, również, zdaniem tego autora, roztwory soli 
kuchennej wchłaniają się w dużej ilości. Alkohol w małych stę- 
żeniach wsysa się prawie całkowicie, (jak to wykazali Ja k ob- 
sohn i Rewald). Z węglowodanów najlepiej wchłania się cu- 
kier gronowy. Fruktoza zaś, aczkolwiek dobrze się wchłania, jest 
przez ustrój żle znoszona (v. Halacz). Pewna część cukru prze- 
chodzi wskutek fermentacji bakteryjnej w kwas mlekowy, octowy 
i masłowy, traci więc w ten sposób wartość odżywczą, część zaś 
większa ulega wessanin, јак to wynika z badań Reacha і v. 
Halacza, którzy wykazali wzrost współczynnika oddechowego 
po wprowadzeniu roztworów cukru drogą kroplówek do odbyt- 
nicy. Również za tem zdają się przemawiać spostrzeżenia 
Liithie'go, który zauważył po podaniu kroplówki z cukrem do 
odbytnicy obniżenie się kwasicy oraz wzrost poziomu cukru 
we krwi u osobników cukrzycowych. Leube radzi dodawać su- 
rową skrobię do kroplówek, ponieważ zdaniem jego jest ona 
dobrze znoszona i łatwo się wchłania, gdyż po 12 godzinach 
tylko 4—25%/ nie uległo resorbcji. Według zaś badań Reacha 
wchłania się skrobia w jelicie grubem w nieznacznym tylko 
stopniu. 

Co się zaś tyczy resorbcji tłuszczów, to istnieje dotąd wśród 
autorów znaczna rozbieżność zdań; to tylko zdaje się być pewnem, 
że wchłanianie tłuszczów jest nieznaczne i odbywa się bardzo po- 
woli. Najlepiej, zdaniem Platengi, wchłania się tłuszcz z żółtka 
jaja kurzego, gdyż znajduje się w naturalnej zawiesinie. Ponie- 
waż jednak tłuszcz ulega wessaniu w ielicie grubem w nieznacz- 
nym tylko stopniu, a zalegając w jego Świetle przez czas dłuższy, 
drażni błonę śluzową, nie zaleca się dodawania tłuszczów do 
lawatyw odżywczych (Brandenburg). Tłuszcz więc nie od- 
grywa wybitniejszej roli w sztucznem odżywianiu drogą od- 
bytnicy. 

Pozostaje nam jeszcze do omówienia jedna z najważniejszych 
spraw, mianowicie wchłanianie oraz przyswajanie białka wprowa- 
dzonego kroplówką do odbytnicy. 

Przyswajanie białka rodzimego w ustroju odbyć się może 
tylko po rozszczepienia na związki prostsze. Wiemy jednak 
z iizjologii, że jelito grube nie posiada zdolności trawiennych, 
gdyż sok kiszkowy nie zawiera iermentów proteolitycznych, 
a znajdująca się w soku kiszkowym erepsyna trawi jedynie pro- 
dukty rozpadu białka, jak albumozy i peptony. Przy trawieniu 
białka mogłyby wchodzić ewentualnie w rachubę ferimenty z gór- 
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nych odcinków przewodu pokarmowego, które dostają się tu 
w nieznacznej ilości wraz z treścią pokarmową; pozatem część 
białka może ulec rozkładowi wskutek gnicia spowodowanego przez 
bakterie, znajdujące się w jelicie grubem w znacznej ilości. Po- 
nieważ jednak tylko nieznaczna ilość białka może być rozłożona 
przez fermenty proteolityczie, ewentualnie obeciie w jelicie gru- 
bem, przeto nie można też brać w rachubę wyżej wspomnianych 
procesów przy trawieniu białka. Z różnycii stron zwracano też uwa- 
56 na niemożność resorbcii białka rodzimego z jelita grubego, a pod- 
kreślano celowość podawania drogą kroplówek albumoz i pepto- 
nów, łatwo dostępnych dla dalszego trawienia erepsyną. Kalk 
twierdzi, że podawanie lawatyw odżywczych, јак to miało miejsce 
dawniej, nie ma najmniejszego celu, gdyż ielito grube nie posiada 
zdolności rozkładania białka na związki prostsze. Myśl podawania 
przygotowanych pokarmów w kroplówkach nie jest nowa, gdyż już 
Leube w r. IS72stosował lawatywy odżywcze z mięsa z dodatkiem 
trzustki, w celu peptonizacji białka. Za iego „przykładem doda- 
wano do lawatyw odżywczych zaczyny, Starając się w ten spo- 
sób zwiększyć przyswajanie białka. Strauss radzi przy upor- 
czywych wymiotach najroziiaitszego pochodzenia dodawać do 
lawatyw odżywczych, składających się z mleka, żółtka jaj ku- 
rzych, cukru i mąki owsianej, kilka sproszkowanyci tabletek pan- 
kreonu. Mimo to panuje dotąd powszechne mniemanie, że zapo- 
trzebowanie kaloryczne ustroju pokryć można w znacznej mierze 
przez wprowadzenie drogą kroplówek białka rodzimego. Słusznie 
zwraca uwagę Retzlaff na to, że odżywianieni przez odbytnicę 
pokryć można jedynie zapotrzebowanie wody w ustroju, co zaś 
się tyczy innych składowych części pokarmów. to nawet przy 
bardzo dobrej resorbcii przyswajanie tych ѕирѕіапсуј jest niz. 
wystarczające. ; 

Wobec tego zarzucić należy stosowanie lawatyw odżywczych 
w takiej mierze, jak dawniej, a raczej winny mieć powszechne 
zastosowanie kroplówki, wprowadzone po raz pierwszy przez 
Wernitza. | tak przy krwawieniach jelitowych w przebiegu 
duru brzusznego zaleca Klemperer i Steinitz podawanie 
kroplówek z 5% roztworu cukru gronowego w 300—500 ст” tizio- 
logicznego roztworu soli kuchennej, Starck zaś i inni stosują 
takie kroplówki przy raku przełyku i t. p. | 

Jak więc z powyższych rozważań wynika, najważniejszem 
zagadnieniem przy odżywianiu drogą odbytnicy iest sprawa re- 
sorbcji wprowadzonych pokarmów. Zgóry można była przypuścić, 
że ше wszystkie pokarmy, podawane bezkrytycznie do odbytnicy, 
ulegają resorbcii i przyswoieniu. Dotychczas stopień wyzyskania 
pokarmów podanych w kroplówkach odżywczych obliczany był 
przez wielu autorów metodą chemiczną; wobec tego jednak, że 
czułość metod chemicznych ustępuje znacznie czułości prób biolo- 
zicznych, użyliśmy do określenia zdolności wchłaniania poszcze- 
gólnych pokarmów, wprowadzonych do odbytnicy, metodyki bio- 
logicznej, polegającej na oznaczaniu własności dynamicznych krwi. 

Własności dynamiczne krwi określaliśmy u ludzi i zwierząt 
po podaniu rozmaitych pokarmów, przeważnie białkowych, pod- 
danych poprzednio sztucznemu trawieniu w cieplarce, bądź też 
jako białka rodzime. Pokarmy wprowadzaliśmy lawatywą kro- 
pelkową do odbytnicy, lub też do przetok przewlekłych ielita gru- 
bego. U osobników takicli, będących naczczo oraz dokładnie prze- 
czyszczonych, braliśmy krew w celu określenia normy, poczem 
podawaliśmy pokarmy do jelita grubego, a następnie znowu ozna- 
czaliśmy dynamikę krwi, pobieranej co pewien czas od chwili 
podania kroplówki. Obecność ciał czynnych we krwi była spraw- 
dzianem odbywającej się resorbcii podanych pokarmów, a co za- 
tem idzie, przyswojenia pokarmów przez ustrój. 

Zanim iednak przeidziemy do opisu naszych doświadczeń, 
wyjaśnimy pokrótce istotę właściwości dynamicznych krwi. Po 
podaniu pokarmów przeważnie białkowych pojawiają się we krwi 
bewiie ciała, powodujące skurcz izolowanej macicy dziewiczej 
Świnki morskiej; krew naczczo oraz po dokładnem przeczyszcze- 
niu nie posiada tych własności. Według Koskowskiego (18) 
ciała powodujące „własności dynamiczne* krwi pocliodzą przede- 
wszystkiem z pokarmów białkowych. Ciała powyższe magazynują 
się w czerwonych ciałkach krwi; w surowicy zaś krwi znajdują się 
tylko przejściowo, toteż w celu wyzwolenia tych ciał, używa- 
liśmy do badań krwi zhemolizowanej. 

Opierając się na powyższych danych, przystąpiliśmy do okre- 
Ślenia sprawności resorbcyjnei błony śluzowej jelita grubego ta 
inetodą. 


Badania nasze obejmowały materiał ludzki i zwierzęcy. 
U ludzi wprowadzaliśmy rozinaite pokarmy pod postacią kropló- 
wek odżywczych do odbytnicy lub przetok przewlekłych jelita 
grubego (mleko, żółtka, jaja, wyciągi mięsne, pepton, roztwory 
cukru i t. d.), poczeim badaliśmy stan dynamiczny krwi; u zwie- 
rząt zaś wprowadzaliśmy pokarmy do przetoki jelita grubego lub 
odbytnicy. Zwierzętom doświadczalnym zakładaliśmy przetoki 
stałe; badania zaś przeprowadzaliśmy po całkowitem wygoieniu. 
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Protokóły badań i doświadczeń: 

Przyp. 1. Kobiecie lat 38 z przetoką przewlekłą kiszki ślepej. 
po dokładnem przeczyszczeniu, wprowadziliśmy do przetoki 1000 g 
inteka gotowanego, poczem podczas całej doby oznaczaliśniy dy- 


namikę krwi. 


Krzywa Nr. 1. 


Krzywa Nr. 1. Na krzywej nie zaznacza się żaden wpływ 
zhemolizowanych czerwonych ciałek krwi, wziętych z żyły tok- 
ciowej naczczo, na skurcze macicy izolowanei dziewiczej świnki 
morskiei, zawieszonej w płynie Ringera-Locke'a. 


Krzywa Nr. 2. 


Krzywa Nr. 2. Po podaniu krwi, wziętej z żyły w 10) ро 
wprowadzeniu 1000 g mleka do przetoki jelita ślepego, również 
nie widać efektu. Mleko więc nieprzygotowane, Ww ciągu całego 
okresu badań, obeimującego 24h, nie wywołało widocznego efektu 
w dynamice krwi, co wskazuje na to, że nie zostało wchłonięte. 

Wobec tego w innym przypadku (Przyp. 2. O. M. łat 40) == 
wprowadziliśmy kroplówką 1000 g mleka poddanego po 
działaniu „Acidolpepsyny” w cieplarce przy temperaturze 37.5"; 
przed wprowadzeniem mleko zoboiętuiliśmy zapomocą dwuwc- 
glanu sodu. Krew pobieraliśmy co 21 w ciągu całej doby. Załą- 
czone krzywe (Nr. 3 i 4) ilustrują zmiany dynamiki krwi. 


Krzywa Nr. 4. 


Krzywa Nr. 3. Nie widać efektu po dodaniu krwinek zliemoli- 
zowanych, wziętych z żyły naczczo. 

Krzywa Nr. 4 — przedstawia wyraźny wpływ zhemolizowa- 
nej krwi, pobranej w 10! po podaniu kroplówką do odbytnicy 
1000 g mleka uprzednio poddanego sztuczneimu trawieniu. 

W tem doświadczeniu ciała czynne zaczęły się zjawiać w 81 
od chwili wprowadzenia mleka przygotowanego do odbytnicy, 
wyraźny zaś eiekt wystąpił po 10h, 

Przyp. 3. A. W. lat 52. U tego osobnika wprowadzaliśmy 
kroplówką do odbytnicy 50 g реріопи Wittego w 1000 сп" fizio- 
logicznego roztworu soli kuchennej. 
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Krzywa Nr. 5. Krew pobrana naczczo nie posiada żadnego 


ć Krzywa Nr. 10. Krew wzięta w 2h po wprowadzeniu 100 g 
dynamicznego działania wobec macicy izolowanej świnki morskiej. 


cukru do odbytnicy kroplówką, posiada już wyraźne działanie 
dynamiczne. 


№2 Ау. | um ы 


Krzywa Nr. 5. 4 


Krzywa Nr. 6. Wpływ zhemolizowanych ciałek czerwonych 
krwi w 40 po wprowadzeniu kroplówką do odbytnicy 50 = pep- Krzywa Nr, 9. 
tonu; widzimy wyraźny wpływ na skurcze macicy. 

Z tego doświadczenia wynika, że pepton ulega w jelicie gru- 
bem dość szybko wessaniu, ciała czynne pojawiły się we krwi, 
jak z wyżej załączonych krzywych wynika, po 4! od chwili wpro- 
wadzenia реріопи do odbytnicy. 


Krzywa Nr. 10. 


Krzywa Nr. Il — przedstawia wybitne działanie dynamiczne 
Krzywa Nr. 6. krwi, wziętej z żyły w 12h po wprowadzeniu 100 g cukru kron- 
lówką do odbytnicy. 

Przyp. 4. W innym przypadku (Przyp. 4. B. К. 1. 43) wpro- 
wadziliśmy do odbytnicy 4 roztarte żółtka jaj kurzych w 500 cm” 
płynu fizjologicznego. Krew pobierano co 24 w przeciągu całej 
doby. 


Krzywa Nr. 7. 


Na krzywej Nr. 7 — mie widać żadnego wpływu odwióknio- 
nej krwi, pobranej naczczo, na skurcze macicy. Następnie krzywa 
Nr. 8. jest jedną z krzywych uzyskanych w tej serji badań. Jak 
widać na tej krzywej, krew pobrana w 12h od chwili podania 
żółtek jaja kurzego nie posiada również żadnych własności dy- 
namicznyci. 


Krzywa Nr. 11. 


Krzywa Nr. 8. Następnie przeprowadziliśmy dla kontroli szereg doświad- 
A czeń, podając psom kroplówką do odbytnicy, względnie do prze- 
Krew pobierana w ciągu 24! od chwili wprowadzenia żółtek toki przewlekłej jelita grubego pokarmy białkowe nieprzygoto- 
do odbytnicy nie posiada więc żadnych własności dynamicznych. wane, następnie przygotowane, pepton, cukier i t. d. Wyniki uzy- 
Charakter krzywych skurczów macicy nie uległ zmianie w po- skane były analogiczne jak u ludzi. 
równaniu z normą. 


Przyp. 5. — Р. О. 1. 54. Wprowadzono kroplówką do odbyt- Doświadczenie z dnia 28. V. 1933 r. 
nicy 1000 ст? cukru trzcinowego i gronowego w 1000 cm? płynu Pies wagi 17 kg, był głodzony przez 3 dni i kilka- 
fizjologicznego. Krew pobierano co 2h w ciągu 12h, krotnie otrzymał środki przeczyszczające. Przed doświadczeniem 


Na krzywej Nr. 9 brak efektu działania skurczowego na izo- zastosowano lawatywę oczyszczającą. Następnie podano krop- 
lowaną macicę po dodaniu zhemolizowanych czerwonych ciałek  lówkę z mlekiem do odbytnicy (1500 g mleka ogrzanego do teni- 
krwi, pobranej naczczo. peratury ciała). Krew pobierano co 2b. 
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Krzywa Nr. 12 — nie przedstawia żaduego efektu krwi po- Z tego doświadczenia wynika, że mleko, trawione sokiem żo- 


branej naczczo, wobec macicy izolowanej dziewiczej świnxi mor- 


skiej, zawieszonej w płynie Ringera-Locke'a. 


Krzywa Nr. 13 — nie przedstawia również żadnego działania 
dynamicznego po dodaniu krwi, pobranej w 10h po wprowadzeniu 


mleka do odbytnicy. 


Krzywa Nr. 13. 

W ciągu całego okresu badań, obejmującego 24b, mleko nie- 
przygotowane nie wywołało żadnego efektu w dynamice krwi, 
a więc nie zostało wchłonięte. 

Doświadczenie z dnia 5. VI. 1933 r. 

W tem doświadczeniu wprowadziliśmy psu 500 g mleka, pod- 


danego przez 2h działaniu soku żołądkowego psa w cieplarce 
© temperaturze 37.8” i następnie soku trzustkowego *). 


FP ММ „у 
4 


Krzywa Nr. 14, 


Krzywa Nr. 14. Wpływ działania zliemolizowanych ciałek 
czerwonych krwi odwłóknionej, wziętej z żyły psa, będącego na- 
czczo od З dni, na miacicę izolowaną dziewiczej świnki morskiej. 
Nie ma żadnego efektu dziatania dynamicznego. 


t 


Krzywa Nr. 15. 


Krzywa Nr. 15 — przedstawia efekt działania krwi pobranej 
w 8h po podaniu inleka trawionego sokiem żołądkowym i trzust- 
kowym kropłówką do odbytnicy. Efekt działania jest bardzo wy- 
rażny w porównaniu z badaniami poprzedzającemi. j 


1) Sok żołądkowy oirzymywano z przetoki żołądkowej u in- 
uego psa, sok zaś irzustkowy z przetoki trzustkowej u psa w do- 
Swiadczeniu ostrem. 


łądkowym i trzustkowym. ulega wchłanianiu w kiszce grubej. 

W doświadczeniu z dnia 16. VI. 1933 r. wprowadzono innemu 
psu 10 g peptonu w roztworze fizjologicznym soli kuchennej krop- 
lówką do odbytnicy. Wyraźny efekt dynamiczny otrzymaliśmy 
w tem doświadczeniu po 4h, jak to wynika z krzywej Nr. 17. 


EMI ҺАМ” 


Krzywa Nr. 16. 


Krzywa Nr. 16. Dodanie krwi odwłóknionej, pobranej z żyły 
psa, będącego naczczo od 3 dni, nie wywołuje żadnego efektu 


działania skurczowego macicy izolowanej dziewiczej świnki 
morskiej. 
Krzywa Nr. 17. 
Krzywa Nr. 17 — przedstawia już wyraźny wpływ krwi wzię- 


tej w 4" po wprowadzeniu 10 g peptonu do odbytnicy u psa. 


Doświadczenie z dnia 20. VI. 1933 r, 

Pies z przetoką jelita grubego, pozostawał naczczo 3 dni. Do 
przetoki wprowadzono 0.02 g histaminy. Efekt dynamiczny krwi 
wystąpił już po 15 min. od chwili wprowadzenia, jak to widać 
па krzywej Nr. 19. 


Krzywa Nr. 18. 


Krzywa Nr. 18. Krew pobrana z żyły odstrzałkowei psa, bę- 
dącego naczczo od 3 dni, nie przedstawia żadnego działania dy- 
namicznego. 

Krzywa Nr. 19 — przedstawia wpływ krwi po wprowadzeniu 
do przetoki jelita grubego 0.02 g histaminy; wpływ ten jest bar- 
dzo wybitny. 

W doświadczeniu z dnią 26. VI. 1933 r. wprowadzono u tego 
psa 50 g mieszaniny cukru trzcinowego i gronowego do przetoki, 
otrzymując w 3h po rozpoczęciu kroplówki efekt wyraźny. 

Krzywa Nr. 20 — przedstawia wpływ działania krwi, pobra- 
пеј w 3“ po wprowadzeniu 50 g cukru do przetoki jelita grubego. 


Powyżej przytaczamy przykładowo tylko po jednej serji 
krzywych uzyskanych z doświadczeń. Wielokrotnie powtarzane 
badania i doświadczenia dawały zawsze jednakowe wyniki. 
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Z naszych badań klinicznych i doświadczeń na zwierzętach 
мушка, że nieprzygotowane pokarmy białkowe (mleko) t. i. białko 
rodzime, wprowadzone do odbytnicy, nie dają efektu dynamicz- 
nego krwi, co wskazywałoby na to, że nie ulegają przyswajaniu 
z jelita grubego. Natomiast po podaniu odpowiednio przygotowa- 
nych pokarmów białkowych (młeko) sokiem żołądkowym i trzust- 
kowym stwierdziliśmy pojawienie się ciał czynnych we krwi, 
a więc pokarm uległ przyswojeniu. Po podaniu peptonu do od- 
bytnicy, wystąpiły również zmiany dynamiczne krwi, podobnie 


Krzywa Nr, 19. 


Krzywa Nr. 20. 


rzecz się przedstawia po wprowadzeniu mieszaniny cukru trzci- 
nowego i gronowego. Najwcześniej i najłatwiej wchłaniają się 
aminokwasy, toteż histamina, wprowadzona do przetoki kiszki 
grubej, dała już po 15 minutach wybitny efekt dynamiczny 
(Krzywa Nr. 19). Podając zaś kropłówką bulion, tłuszcze i roz- 
tarte żółtka jaj kurzych do odbytnicy, nie mogliśmy w żadnym 
przypadku stwierdzić właściwości dynamicznych we krwi. Po- 
wyższe więc badania potwierdziły w zupełności przypuszczenia, 
że przyswajanie rodzimego białka, uprzednio  niepoddanego 
sztucznemu trawieniu w cieplarce, nie zostaje wyzyskane w je- 
licie grubem, co iest zresztą zrozumiałe, ponieważ błona śluzowa 
kiszki grubej posiada tylko zdolności wchłaniania, nie ma nato- 
miast własności trawiennych. Trudno jest również przypuścić, 
żeby soki trawienne mogły dojść w dostatecznej ilości z gór- 
nych odcinków przewodu pokarmowego do kiszki grubej i poddać 
trawieniu wprowadzone pokarmy do odbytnicy. Celowe więc jest 
podawanie drogą lewatyw kropelkowych tylko takich pokarmów, 
które mogą być całkowicie lub w znacznym stopniu zresorbowane 
i przyswajane przez organizm. Do takich Środków należy prze- 
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dewszystkiem woda, roztwory soli (płyn fizjologiczny), z wę- 
glowodanów cukier, z pokarmów zaś białkowych peptony oraz 
aminokwasy. Wprowadzenie natomiast w myśl naszych badań 
mleka, skrobi, buljonu, tłuszczów, czy też roztartych żółtek jaja 
kurzego, nie ma najmniejszego uzasadnienia, zupełnie zatem nie 
może zastąpić odżywiania doustnego, przynosi raczej więcej 
szkody choremu, niż pożytku. Pozostające przez czas dłuższy 
pokarmy w kiszce grubej ulegają gniciu pod wpływem znajdują- 
cych się tam wielkiej ilości bakteryj, powodują wskutek tego 
podrażnienie błony śluzowej, a w następstwie wywołać mogą 
stany zapalne, wyrazem czego są bóle, parcia i biegunki. 
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Rola śledziony w gospodarce wodnej. 
(Doniesienie 2-gie). 


na Czystem w Warszawie. 
Съвет Пр 


Z oddziału wewnętrznego Szpitala 
Ordynator: Dr. 


Wpyw wyciągów śledziony na gospodarkę wodną '). 


Udział śledziony w gospodarce wodnei iest dotąd mało zba- 
dany. W doniesieniu pierwszem *) staraliśmy się udowodnić, że 
śledziona jest magazynem wody. Wstrzyknięcie dożylne orga- 
nicznych związków rtęci, np. salyrganu, wywołuje u osób z roz- 
lanem powiększeniem śledziony zmniejszenie się jej rozmiarów, 
czyli skurcz śledziony, 2 następowem rozwodnieniem krwi 
i wielomoczem. Tam, gdzie skurcz nie występował, nie zazna- 
czało się też rozcieńczenie krwi, a diureza po salyrganie nie była 
większa, niż u zdrowych. Wywnioskowaliśmy z tego, że śle- 
dziona jest narządem, który gromadzi zapasy płynów. Na korzyść 
poglądu naszego przemawiają również badania nasze, wykonane 
w Zakładzie Patologii Doświadczalnej Uniwersytetu Warszaw- 
skiego, z których to badań m. in. wynika, że u psów po usu- 
nięciu śledziony zwiększa się ilość wody krążącei we krwi, czyli 
zmniejsza się ilość wody zalegającej, Oraz że u psów z usuniętą 
śledzioną znacznie mniej się zwiększa ilość wody krążąceji po 
zabiegach, które u psów zdrowych zwiększają ilość wody krą- 
żącej. Również badania Tislowitza potwierdzają naszą 
koncepcię. 

Nie wyklucza to, że poza funkcją mechaniczną, może śle- 
dziona odgrywać rolę narządu, którego wydzielina dokrewna 
ma wpływ reguluiący na rozmieszczenie wody w ustroju. 

O działaniu „na odległość* śledziony mówi iuż Arystote- 
les, śledziona ma mieć wpływ hormonalny na żołądek (analogia 
do wazodylatyny Popielskiego oraz ргоѕріепи Schliep- 
hake). Tegoż poglądu trzymali się Galen oraz Anonymus 
Graecus, a w nowszych czasach (choć w znacznie zinodyfi- 
kowanej szacie) teorię tę propagowali Herzen z pracowni Hei- 
denheina, Schiff, ostatnio Barco, Schiliephake i t. d. 

Zapatrywania na istnienie „hormonu“ śledzionowego są bar- 
dzo rozbieżne. Poza poglądami, zbliżonemi do zdania Demo- 
krytesa, że śledziona jest błędem natury, Erasistratosa, 
że przyroda nie stworzyła zbytecznego nic prócz śledziony, P a- 
racelsa, że jest to narząd szkodliwy dla ustroju, istnieją po- 
glądy, które przypisują śledzionie udział w regulacji nowotworze- 
nia krwinek (np. Ashera, Verzara i t. d.). Wpływ śledziony 
na gospodarkę wodną pod interesuiącyim nas kątem widzenia 


1) Odczyt, wygłoszony we wrześniu 1933 r. na Zjeździe Le- 
karzy i Przyrodników Polskich w Poznaniu oraz dnia 24. 1. 1934 
roku w T-wie Biologicznem w Warszawie. 

2) Р. G. Lek. 1933, Nr. 19. 
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rozpatrywał jedynie E. Schliephake. Autor ten, posługując 
516 bardzo czynnymi wyciągiem śledziony —— „prosplenem”. 
stwierdził wspólnie z Dimitroffem wahania w zawartości 
Wody i białka we krwi po wstrzyknięciu wyciągu. 

Badania nasze, dotyczące wpływu przetworów śledziono- 
wych na gospodarkę wodną rozpadły się na następujące grupy: 
wpływ na przebieg próby wodnej Volharda, wpływ na od- 
czyn wodny skóry Aldricha i Mc Clurea, wpływ па bilans 
wodny ustroju oraz wpływ na obrzęki 


Wpiyw wyciągów śledziony na przebieg próby wodnej 
Volharda. 


U pierwszei grupy osób klinicznie zdrowych (10 przypad- 
ków), zbadaliśmy przebieg próby Volharda, wykonanej 
w 1 į 2 godziny po podaniu do wewnątrz 30 g wyciągu śle- 
dziony Organon, bądź który równocześnie z wykonywaniem próby 


Volharda podawaliśmy chorym.  Jednolitego wyniku nie uzy- 
skaliśmy. | 
W grupie drugiej (4 osoby klinicznie zdrowe, 3 przypadki 


gruźlicy płuc włóknistej, 2 przypadki czerwienicy typu Vaqueza), 
poza zwykłą dietą mieszaną o stałym składzie i jednakowej za- 
wartości płynów, w ciągu tygodnia podawaliśmy do wewnątrz 
po 30 g wyciągu śledziony Organon w pokarmacii (w iarzy- 
nach, ziemniakach, rosole, kawie i t. d.), poczem wykonywaliśmy 
próbę wodną. Wyniki uzyskaliśmy iednolite. Podajemy dla przy- 
kładu jedno doświadczenie. 

Chory Z. C., lat 62, choroba Vaqueza. Choremu podano 
naczczo, po oddaniu moczu i stolca, 1000 ст" słabej herbaty; 
chory wydalił w ciągu 4 godzin 1124 cm? moczu. Po tygodnio- 
wej kuracji śledzionowej podano choremu w tychże warunkach. 
co i za pierwszym razem, 1000 cm? słabej herbaty; w ciągu 4 go- 
dzin chory wydalił 732 cm? moczu. 

Z przykładu niniejszego, podobnie jak i innych naszych do- 
Świadczeń wynika, że podawanie w ciągu tygodnia do wewnątrz 
(per os) wyciągu śledziony zmienia przebieg próby Volhar- 
da: ustrój zdradza tendencję do zatrzymywania wody (wzgl. do 
iei zwolnionego transportu). 


Wpływ wyciągów śledziony na wodochłonność skóry. 


Za miarę wodochłonności skóry przyjmuiemy szybkość wsy- 
sania się rozczynu fiziologicznego soli kuchennej, próba Ałdri- 
cha i Mc Clurea jest bowiem naiczulszyim wskaźnikiem skłon- 
ności skóry do zatrzymywania wody: wynika to z badań na- 
szych oraz z licznych doświadczeń szeregu autorów. 

W pierwszej grupie doświadczeń, przeprowadzonych u 10 
klinicznie zdrowych, odczyn wodny skóry wykonywaliśmy w oko- 
licy mięśnia naramiennego w 45'-—60' po wstrzyknięciu podskór- 
пет 2 ст? wyciągu stężonego śledziony Richtera (w dawce 
odpowiadającej 24 g świeżej substancii śledziony). Wyniki uzy- 
skaliśmy jednolite, — wodochłonność skóry naogół wzrastała. Np. 
u B. K. lat 18, klinicznie zdrowego, odczyn wodny skóry w oko- 
licy mięśnia naramiennego — 55, w godzinę po wstrzyknięciu 
2 em!" wyciągu śledziony — 32. 

А w drugiej grupie doświadczeń, przeprowadzonych u 4 kli- 
licznie zdrowych, w 3 przypadkach gruźlicy płuc włóknistej 
1 w 2 przypadkach czerwienicy typu Vaqueza, podawaliśmy do 
wewnątrz (per 05) codziennie 30 g wyciągu śledziony w pokar- 
mach, W 6 dniu wykonywaliśmy odczyn wodny skóry. Dla przy- 
kładu podajemy wynik jednego doświadczenia. 

‚ M. 5., 29 lat, ozdrowieniec po ostrym gośćcu stawowym, bez 
objawów chorobowych. Odczyn wodny skóry w okolicy mięśnia 
naraimiennego 62, w 6 dniu kuracii śledzionowei — 39. 

Z badań niniejszych wynika zatem, że zarówno w doświad- 
czeniu trwałem, jak і jednorazowem, wyciągi śledziony, po- 
dane doustnie lub pozajelitowo, wzmagają wodochłonność skóry. 


Wplyw wyciągów śledziony na bilans wodny i obrzeki. 


Wobec stwierdzonego przez nas wzmożenia wodocliłonności 
skóry pod wpływem wyciągów śledziony, należało ustalić 
iak działają one na zatrzymywanie wody przez ustrój. W tm 
celu oznaczaliśmy bilans wodny u 4 osób klinicznie zdrowych 
w 3 przypadkach gruźlicy płuc włóknistej oraz w dwóch przy. 
padkach choroby Vaqueza — przed oraz w czasie podawania 
codziennego 30 g wyciągu śledziony Organon w ciągu ty- 
godnia. W 4 przypadkach z obrzękami (dwa przypadki niedomogi 
serca prawostronnej wskutek niedomykalności zastawki dwu- 
dzielnej i zwężenia ujścia żylnego lewego oraz 2 przypadki prze- 
wlekłeji nerczycy) badaliśmy wpływ wyciągów na obrzęki 
Otrzymywaliśmy przytem wyniki naogół iednolite. Dla przykładu 
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podajemy po iednem doświadczeniu w każdej grupie badań (me- 
todykę oznaczania bilansu wodnego i t. d. podajemy w Kw. 
Klin. 1932, Nr. 2). 

К. N. lat 19, zdrów. Bilans wodny ustroju na diecie miesza- 
nei: 3 lutego T 50 cm”, 4 lutego + 30 ст", 5 lutego — 20 cen», 
6 lutego 0 cm”, 7 lutego + 30 cm, 8 lutego 0 cm”. Choremu za- 
częto podawać do wewnątrz 30 g na dobę wyciągu śledziony 
Organon. Bilans wodny ustroju na diecie mieszanej: 9 lutego 
+ 40 ст", 10 lutego + 80 cm”, 11 lutego + 100 cm”, 12 lutego 
-- 60 сти, 13 lutego + 80 em 14 lutego + 30 em 

M. F., lat 20, nerczyca przewlekła z obrzękami. Dieta jarzy- 
nowo - owocowo - miączno - mleczna, z ograniczeniem soli do 3 £ 
i płynów do 1 litra. Ilość dobowa moczu w ciągu dni kolejnych: 
300 cm”, 520 ст", 670 ст“, 500 ст”, 620 cm*, 760 cm*, 630 cm*, 
średnio 571 ст“. Chorej dodano do posiłków śledzionę Organon 
w ilości 30 g na dobę. Ilość dobowa moczu w ciągu dni kolei- 
nych: 300 cm’, 212 ст, 200 cm, 100 cm”, ,130 cm, 80 ст", 
30 cm? — średnio — 150 cm’. Wydalanie płynów pozanerkowe 
w pierwszym okresie doświadczenia — średnio 300 cm, w dru- 
gim okresie — „Śledzionowym* — 220 cm. Przybytek na wa- 
dze w ciągu dnia w pierwszym okresie — 130 сш", w drugim — 
630 cm’. 

W tym stanie zaczęto chorej podawać przetwory wątro- 
bowe, — wydalanie płynów nerkowe i pozanerkowe bardzo 
wzrosło. Obrzęki ustąpiły w 2 tygodnie po rozpoczęciu kuracii 
wątrobowel. 

D. IL, lat 18, niedomykalność zastawki dwudzielnej i zwę- 
żenie ujścia żylnego lewego; niedomoga serca prawostronna 
z dość znacznemi obrzękami kończyn dolnych i puchliną brzusz- 
па. Dieta jarzynowo-owocowo-kleikowo-mleczna z ograniczeniem 
soli do 3 g i płynów do 800 cm* na dobę. Ilość dobowa moczu 
w ciągu dni kolejnych: 900 cm” 850 em”, 800 cm’ 870 ст", 
1000 em”, 800 cm*, średnio 870 cm”, wydalanie płynów pozanerkowe 
na dobę średnio 150 cm”, bilans wodny ujemny (—220cm* ua dobę). 
obrzęki zmniejszają się. strata dzienna na wadze — średnio 
220 cm”. Chorej zaczęto wstrzykiwać podskórnie stężony roz- 
twór śledziony Richtera w dawce odpowiadającei 24 g świeżej 
substancji na dobę, przy niezmienionej diecie. Ilość dobowa mo- 
czu w ciągu dni kolejnych: 950 cm”, 750 стз, 550 em”, 400 сш“, 
420 cm*, 400 cm*, średnio — 578 cm, wydalanie płynów poza- 
nerkowe Średnio па dobę — 102 cm, bilans wodny dodatni 
(+ 120 сш? na dobę), obrzęki zwiększają się, przybytek dzien- 
ny na wadze — średnio 120 cm”, Po zaprzestaniu wstrzykiwań 
śledziony stopniowe zmniejszenie się obrzęków, bez uprzedniego 
podawania środków sercowych i moczopędnych. 

Z przykładów przytoczonych i z podobnych innych badań 
naszych wynika. że wyciągi śledziony. podawane do wewnątrz lub 
pozajelitowo, W doświadczeniu kilkudniowem zniniejszają wyda- 
lanie płynów z moczem i pozanerkowe, powodują bilans wodny 
dodatni z przybytkami na wadze, również u chorych z obrzękami 
i puchliną wzmagają zatrzymywanie wody w ustroju — zwięk- 
szają puchlinę i obrzęki. 


Zestawienie wyników badań. Wnioski, 


Jak wynika z badań niniejszych, śledziona jest nietylko zbior- 
nikiem wody zapasowej w ustroju; wywiera ona pozatem wpływ 
regulujący na gospodarkę wodną, reguluje rozmieszczenie wody 
w ustroju. Wyciągi śledziony w doświadczeniu ostrem, jedno- 
razowem, i w kilkudniowem zwiększają wodochłonność skóry. 
w doświadczeniu zaś kilkudniowem powodują zatrzymanie wody 
przez ustrój — zmniejszone wydalanie płynów z moczem (rów- 
nież — w próbie Volharda) i pozanerkowo oraz bilans wodny 
dodatni, u chorych z obrzękami wreszcie wzmagają puchliny 
i obrzęki. 

Wnioski niniejsze zbiegają się z wynikami pracy naszei, 
wykonanej w Zakładzie Patologji Doświadczalnej Uniwersytetu 
Warszawskiego: u psów bezśledzionowych wstrzyknięcie do- 
żylne wyciągu śledziony zmniejsza diurezę i ilość wody krążące, 
wzmaga zatem zaleganie wody, — śledziona reguluje 
rozmieszczenie wody w ustroju. 

Należało wyjaśnić mechanizm tego wpływu. 

Przedewszystkiem wykluczyliśmy działanie czynników nie- 
swoistych, jak białko i produkty iego rozpadu, histaminę i cho- 
linę, zawierająca bowiem te same składniki suszona wątroba 
nietylko nie zwiększała. ale wręcz zmniejszała zatrzymywanie 
wody i obrzęki przy podawaniu doustnem. 

Co się tyczy istoty działania „substancji czynnej“ śledziony, 
to nasuwały się możliwości następujące. Wpływa przecież śle- 
dziona na gospodarkę białkową, lipoidową, węglowodanową, 
wapniową i kwasowo-zasadową, z któremi skojarzona iest go- 
spodarka wodna. Z licznych badań różnych autorów wynika na- 
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ogól, że Śledziona zmienia poziom białka i cholesteryny we 
krwi, obniża cukier we krwi (por. zestawienie Bineta, prace 
Marxa, Schliephake i t. d), zmienia zasób zasad 
krwi (usunięcie śledziony wywołuje alkalozę krwi, — Sazaki; 
Szczedrowitzki i Selzer; Glass i Groskurth). Są 
to wszystko zmiany, które powodują zwiększone ustalanie wody 
w ustroju, iak na innem miejscu przedstawiliśmy. Nasuwa się 
jednak pytanie, czy całokształt tych zmian w różnych ogniwach 
przemiany materii, również i w gospodarce wodnei, nie dałby się 
sprowadzić do jednego czynnika. Badania nasze, od szeregu 
lat w tym kierunku prowadzone, wykazują, że ogół ziawisk bio- 
chemicznych we krwi i tkankach oraz zmiany w przepuszczal- 
ności naczyń, powodujące przesunięcie wody ze krwi do tka- 
nek, dadzą się naogół sprowadzić do skutków zadrażnienia układu 
nerwowego przywspółczulnego. 

W wszechstronnei pracy o czynności hormonalnei śledziony, 
nieuwzględniającej jednakże należycie gospodarki wodnei, wy- 
powiada E. Schliephake szeregiem doświadczeń potwierdzo- 
ną myśl, że wyciągi śledziony są w działaniu przeciwnikami 
tarczycy, że posiadają one wpływ pobudzający na układ nerwo- 
wy przywspółczulny, że zmniejszają wrażliwość ustroju na adre- 
nalinę i wzmagają oddziaływanie na cholinę. 

Pozwala to nam wysunąć przypuszczenie, że wyciągi 
śledziony dlatego działają w opisany sposób na gospodarkę wod- 
ną, że pobudzają układ nerwowy przywspółczulny, zwiększający 
magazynowanie wody przez tkanki. 

Chcielibyśmy z pracy niniejszej wyprowadzić i wniosek prak- 
tyczny. W stanach odwodnienia ustroju, a  przedewszystkiem 
w moczówce prostej należałoby przeprowadzić badania nad 
ewentualnym wpływem leczniczym wyciągów śledziony, zwła- 
szcza podawanych do wewnątrz (per os). 


Piśmiennictwo: 


Asher: D. med. Wschr. 1911, 27; Schweiz. Med. Wsch., 
1927, 1902. — Barco: Arch. ital. Chir. 1929, Nr. 1. — Binet: 
Pr. Mód. 1926, Nr. 82. — Fliederbaum: Kwart. Klin. 1928, 
3 i 1932, 2—4; Zeitschr. f. Оез. exp. Med. 1931, 76, 659; Р. G. Lek. 
1933, Nr. 19. — Glass i Groskurth: P. A. Med. Wewn. 1932, 
Nr. 1. — Marx: Klin. Wschr. 1930, Nr. 44. — Schliephake: 
D. Arch. Klin. Med. 1932, 172, 5—6 523. — Sazaki: Fol. 
endocrin. jap. 1929, 4, 99 (cyt. wg. Glassa i Groskurtha). — 
Szczedrowitzki i Selcer: Z. f. Ges. exp. Med. 1931, 76, 
369. — Tislowitz: (w druku). 


E. LEYBERG, chemik Laboratorium Ubezp. Społ. Łódź. 


O kontrastowem barwieniu prątków Kocha kwasem pikrynowym. 


Z Laboratorium Ubezpieczalni Społecznej w Łodzi. 
Naczelny lekarz: Dr. Kunicki. 
Kierownik: Dr. Seliwanowa. 


Jak ważnem jest najwcześniejsze wykrywanie w plwocinie 
prątków Kocha — nie potrzebuję dodawać. Aby jednak móc wy- 
dać orzeczenie со do zawartości w badanej plwocinie tych 
drobnoustroiów, należy spełnić dwa warunki: 1) wyłowić z plwo- 
ciny cząsteczki stałe, twarde, żółtawe, pływające w śluzie i po- 
chodzące z jam i mas serowatych i 2) użyć takiei metody bar- 
wienia, która dałaby wynik rzeczywisty pod względem iakościo- 
wym i ilościowym. Pragnę omówić w niniejszej krótkiej notatce 
sposób kontrastowego barwienia plwociny, aby otrzymać wynik 
odpowiadający rzeczywistości głównie pod względem  ilościo- 
wym. 

Że zbyt często podajemy przynajmniej pod względem ilo- 
ściowym mylne wyniki — to fakt, który miałem możność stwier- 
dzić wielokrotnie na ogronmei ilości badanych plwocin. Bardzo 
często w swojej praktyce laboratoryjnei musiałem poprawiać 
wyniki, podawane przez innego pracownika po bardzo sumien- 
nem przezeń zbadaniu: gdy ten znajdował w preparacie maza- 
nym, barwionym metodą Ziehl-Neelsena, poiedyńcze prątki Ko- 
cha, ja — po przebarwieniu tegoż preparatu — znajdowałem 
liczne, a nieraz całe pola zasiane prątkami'). Wobec tego, że 
oglądanie preparatów, barwionych niżei podanym sposobem, iest 
mniej nużące, niż barwionycli metodą Ziehl-Neelsena, zwłaszcza 
w gęstym preparacie”), należałoby w wypadkacl, gdy metoda 
Ziehl-Neelsena wykazuje tylko poiedyńcze prątki, preparaty ta- 


1) Prof. Dr. Н. Scholz z oddziału gruźliczego szpitala 
miejskiego w Królewcu. (D. m. W. 8. 1933 i Zt. f. Tbc. 1. 1932). 

:) My pracuiemy od szeregu lat tylko ze sterylizowaną 
plwociną w aparacie Kocha (» godziny), przez co osiągamy 
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kie przebarwić sposobem niżej podanym, a przekonamy się, ile 
razy dotycliczasowe wyniki były sprzeczne z rzeczywistością pod 


względem ilościowy m. 
Sposób barwienia*): preparat mazany barwimy — iak 
zwykle — na gorąco fuksyną karbolową przez 5 minut, zmy- 


wamy wodą, odbarwiamy 5% roztworeni kwasu solnego w alko- 
holu denaturowanym, zmywamy wodą, ѕиѕ2уту w bibule i nad 
płomieniem, nieco ciepły ieszcze preparat zalewamy nasyconym 


kwasem pikrynowym i — nie przemywając wodą — suszymy 
w bibule i nad płomieniem. W preparacie zabarwionym metodą 
Ziehl-Neelsena prątki Kocha są — jak wiadomo — zabarwione 


wybitnie czerwono na tle niebieskieim. W preparacie zaś, bar- 
wionym metodą pikrynową, występują prątki zabarwione na fio- 
letowo na tle żółtem. Nie barwa iednak prątków odgrywa tu do- 
minującą rolę, lecz ich charakterystyczne cechy, a więc: układ 
i postać, słowem: powinny przedstawiać się jako bakterie dłuż- 
sze lub krótsze, smukłe, grubsze lub cieńsze, niezawsze proste 
lub często skrzywione. Leżą kępkami, poiedyńczo, po dwa lub 
więcej, równolegle lub pod kątem (diagn. gruźl. Dr. D y bo w- 
skiego). 

Zaznaczyć pragnę, że nie zdarzyło mi się w mych bardzo 
licznych badaniach porównawczych obydwiema metodami bar- 
wienia, aby w tym samym preparacie kiedykolwiek znaleziono 
prątki Kocha przy barwieniu naprzykład metodą Ziehl-Neelsena, 
a nie znaleziono, gdy barwiono metodą pikrynową lub odwrot- 
nie, z czego wnioskuję o niezbitym fakcie wyższości metody 
pikrynowej pod względem ilościowym wykązywania prąt- 
ków; przyczem nie chodzi mi o ich liczenie lub stosowanie skali 
Gaifky'ego, lecz poprostu о to, by być należycie poinformowanym, 
czy w badanej plwocinie znajdują się prątki pojedyńcze, 
łiczne czy też bardzo liczne. 


WYKŁADY KLINICZNE. 


Dr. LEON ACHMATOWICZ, ord. Szpit. Św. Jakóba. Wilno. 


Przypadek krwiaka podoponowego pochodzenia urazowego 
o przebiegu spóźnionym. 


Krwawienie z naczyń oponowych pochodzenia urazowego, bez 
naruszenia całości kości czaszki, są rozpoznawane za życia cho- 
rego znacznie rzadziej, niż występują w rzeczywistości. 

Uraz, wywołujący krwawienie wewnątrzczaszkowe, może dzia- 
łać bezpośrednio na czaszkę lub pośrednio. Siła urazu musi być 
znaczną, jednakże w pewnych sprzyjających warunkach jak np. 
podeszły wiek, zmienione Ściany naczyniowe, wzmożone ciśnienie 
krwi, własności ustrojowe i t. p. — siła urazu nawet pośredniego 
może być minimalna. Znane są również w piśmiennictwie wy- 
padki, (są one coraz częstsze) gdy bardzo słabe urazy wywoły- 
wały krwawienia wewnątrzczaszkowe u ludzi zupełnie zdrowych 
i młodych. (Alajonanine, de Martel, Guillaume i in. 
Putnam opisuie 8 przypadków, spośród których u czterech wiek 
nie przekraczał 35 lat). 

Krwawienia wewnątrzczaszkowe pochodzenia urazowego wy- 
stępować mogą we wszystkich okresach życia, począwszy od 
embrjonalnego. Jednak wobec braku odpowiednich statystyk 
trudno powiedzieć, jak często one pojawiają się u płodów w życiu 
macicznem. Część takich płodów staje się niezdolną do życia, 
pozatem cały szereg wrodzonych schorzeń układu nerwowego 
ośrodkowego jak niedorozwój umysłowy, głuchoniemota, padaczka 
wrodzona i t. p. pozostaje w związku z krwawieniami wewnątrz- 
czaszkowemi, lub wewnątrzmózgowemi, powstałemi w życiu pło- 
dowem, lub przy porodzie dziecka. W czasie porodu, zwłaszcza 
u kobiet z nieprawidłowo zbudowaną miednicą, przy sztucznem 
wydobyciu płodu stwarzają się dla dziecka warunki, w których 
bardzo łatwo zostają uszkodzone nietylko części miękkie i kości 
czaszki, lecz również ułegają rozerwaniu naczynia oponowe lub 
mózgowe. Niezmiernie ciekawe jest spostrzeżenie Leitza, mia- 
nowicie że przy normalnych samoistnych porodach u wieloródek 
z szerokim kanałem porodowym, przy pozornie najlepszych wa- 
runkach i bez urazu płodu występują niekiedy Śmiertelne krwa- 
wienia wewnątrzczaszkowe. 


š < 
і gęstość plwociny i całkowite zabezpieczenie osoby, zajętej 
przygotowaniem preparatów, przed zakażeniem. W takiej gęste: 
wysterylizowanej plwocinie rzadko znaiduiemy więcej prątków 
w preparacie antyforminowym niż w zwykłym. 

3) Już w r. 1905 podał Spengler metodę pikrynową do 
barwienia t. zw. ziarenek (granula), która nie przyjęła się, gdyż 
była zbyt skomplikowana, a która obecnie — iak widzimy, zo- 
stała bardzo uproszczona. 
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Henschen i inni uważają, że iedynym przyczynowym їй 
mentem, wywołuiącym takie krwawienie jest nagła zmiana warun- 
ków statyki ciśnienia — przejście płodu z јату macicy do światła 
zewnętrznego, czyli że wytwarzają się warunki analogiczne, jak 
przy powstawaniu choroby Кеѕопомеј. Spostrzeżenie K üst- 
nera — krwawienie wewnątrzczaszkowe u noworodka, wydo- 
bytego zapomocą cięcia cesarskiego, przemawia za słusznością 
takiego tłumaczenia. Jednakże nie jest wykluczone, 17 dużą rolę 
odgrywają tutaj inne okoliczności, jak mniejsza wartościowość 
takich płodów, duża łamliwość ścian naczyniowych i t. р. (D e- 
melin, Leitz). Cruveilhier obliczył, że pośród płodów 
imartwo urodzonych ilość zmarłych wskutek krwotoku „wewnątrz 
czaszkowego wynosi 33%. Kowitz na 5.098 sekcyj u dzieci 
do lat dwóch w 1.014 wypadkach znalazł krwawienia wewnątrz- 
czaszkowe lub ich resztki, w czem 251/s0/0 stanowiły noworodki 
martwe i 26/s0/0 — noworodki żywe. | 

ość krwawień wewnątrzczaszkowych pochodzenia urazowego 
znacznie zwiększa się w miarę starzenia się ustroju, a „także 
pczostaje w związku z postępem cywilizacji (rozwój budownictwa, 
fabryk, sportów i t. р.). Pozatem ze zrozumiałych względów 
mężczyźni częściej ulegają temu schorzeniu. a Р 

Krwawienia wewnątrzczaszkowe това pochodzić z naczyń 
Opony twardej (zatoki, tętnice, żyły) Z wylewem krwi zewnątrz- 
lub podoponowym, i z naczyń opony miękkiej, przyczem wylew 
krwawy шпіејѕсаміа się wówczas pod pajęczynówka luh oponą 
miękką. Najczęściej krwawią naczynia położone po „stronie dzia- 
lania urazu, może jednak być odwrotnie — hemorragie par contre- 
coup (Hartwell). Spotyka się również krwawienia z na- 
czyń, położonych po obu stronach jamy czaszkowel. i 

Objawy kliniczne przy wewnątrzczaszkowym wylewie krwa- 
wym pochodzenia urazowego zależą od samego urazu, od wy- 
lewu krwi jako takiego i od wzmożonego ciśnienia wewnątrz- 
czaszkowego. Według Pagenstechera pierwsze objawy kli- 
niczne występują wówczas. gdy ilość krwi wynaczynionej prze- 
kracza 37—40 ст“ Tilmann na podstawie doświadczeń z psami 
twierdzi, że przy nagłem zwiększeniu się ciśnienia wewnątrz- 
czaszkowego objawy kliniczne pojawiają się tylko wtedy, gdy 
ilość płynu zwiększy się o 5.390, co przy średniej pojemności 
jamy czaszkowej, wynoszącej 1.400 ст“ odpowiada 75 ст" płynu. 
To spostrzeżenie zgadza się z danemi Schultema, według 
którego zwiększenie się ilości płynu mózgowo-rdzeniowego 
o 40—60 ст? nie wywołuje żadnych objawów chorobowych: do- 
piero przy 68 cm? występuje zwolnienie tętna, a przy 118 cm? 
ciężkie objawy wzmożonego ciśnienia z coma. „Kocher spo- 
strzegał u ludzi przy krwiakach wielkości 60 cm” ciężkie objawy 
miejscowe i słabe ogólne. Bergmann uważa, że klinicznie 
mają znaczenie tylko krwiaki od 60 do 240 cm. Z powyżej przy- 
toczonego wynika, że wrażliwość chorego na obecność w jamie 
czaszkowej wynaczynionej krwi jest indywidualnie różna, jed- 
nakże istnieje pewna granica, powyżei której występują objawy, 
świadczące o wzmożonem ciśnieniu wewnątrzczaszkowem. Poza- 
tem należy stwierdzić. że przy jednakowej wrażliwości i ilości 
wynaczynionej krwi objawy kliniczne występują tem wcześniej, 
im szybszy jest krwotok. 

llość krwi wynaczynionej zależy od: 1) kalibru uszkodzo- 
nego naczynia, 2) rodzaju naczynia, 3) rozległości uszkodzenia, 
4) umiejscowienia naczynia, 5) stanu naczyń, 6) własności ustro- 
jowych, 7) ciśnienia krwi i t. р. W związku z temi warunkami 
wylew krwawy może być rozlany lub ograniczony.  Wylewy 
krwawe ograuiczone spotyka się rzadziej i даја one lepsze roko- 
wania, rozlane są częstsze i groźniejsze. Umiejscowienie krwia- 
ków może być różne, up. Krónlein rozróżnia krwiaki przed- 
nie t. 1. czołowo-skroniowe, średnie t. j. skroniowo-ciemieniowe 
i tylne t. į ciemieniowo-potyliczne. Leitz przeprowadza po- 
dział umiejscowienia wylewów krwawych u dzieci odnośnie do 
namiotu (tentorium) móżdżku i rozróżnia wylewy krwi ponad- 
namiotowe i podnamiotowc oraz postacie mieszane. 


Przebieg kliniczny urazowego rozlanego wylewu krwawego 
jest zazwyczaj bardzo szybki i niepomyślny: chory niekiedy po 
krótkimi okresie podniecenia staje się senny, traci przytomność, 
wreszcie stan ten przechodzi w śpiączkę, tętno staje się wolne, 
pełne, źrenice rozszerzone, niekiedy nierównomiernie, słabo lub 
wcale nie reagują na światło, oddech zwolniony, utrudniony, na- 
stępnie przerywany o typie Clieyne-Stokes'a, odruchy znikają, 
ciśnienie krwi spada i następuje Śmierć. Przyczyną zejścia śmier- 
telnego jest ucisk, jaki wywiera wylew krwawy bezpośrednio 
lub pośrednio na ośrodki życia wegetacyjnego. W wypadkach 
pomyślnych krwawienie ustaje, przyczem wytwarza się ograni- 
czony krwiak. Ilość krwi wynaczynionej w tych wypadkach może 
sięgać do 200 g i więcej (Dege). W zależności od umiejsco- 
wienia krwiaka następują te lub inne objawy, dające możność 
ипне] lub więcej ścisłego określenia jego położenia. 
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W innej grupie przypadków przebieg kliniczny tego cier- 
pienia nosi odmienny charakter: po urazie następuje zespół 
objawów o mniejszem lub większem nasileniu, podobny iak przy 
wstrząsie mózgu (traumatische Narkose Trendelenburg). 
Niekiedy jednak brak wszełkich objawów i chory po kilku minu- 
tach wraca całkowicie lub częściowo do zdrowia, dopiero pa 
pewnym czasie (od kilku godzin do roku i dłużej) wystąpią Le 
lub inne objawy ze strony układu nerwowego ośrodkowego, па 
podstawie których można przypuszczać krwawienie wewnątrz- 
czaszkowe, przyczem nasilenie tych obiawów bywa гӧ?пе. Szyb- 
kość tego następowego krwawienia też jest różna, zejście często- 
kroć Śmiertelne. Ta postać krwawienia wewnątrzczaszkowego ze 
względu na swe charakterystyczne i odmienne cechy nosi nazwę 
u Niemców - traumatische Spdtapopiexie, u Francuzów — apo- 
plexie traumatique tardive lub retardée. 

Poglądy dotyczące sposobu powstawania późnej urazowej 
apopleksii nie s3 ujednostajnione: пр. Bollinger uważa, że 
pod wpływem urazu następuje gwałtowne przemieszczenie płynu 
mózgowo-rdzeniowego, wskutek czego powstają w różnych oko- 
licach mózgu, przedewszystkiem zaś w okolicy dna komory 3-е} 
i 4-ej i wodociągu Sylwiusza — ogniska nekrotyczne i rozmięk- 
czynowe. Proces ten posuwa się i jeżeli w pobliżu takiego ogniska 
leży naczynie krwionośne, to z biegiem czasu proces degenera- 
суу przechodzi na ścianę naczyniową, która ulega zniszczeniu 
i wreszcie pęka. Ten sposób powstawania krwotoku według B o l- 
lingera jest charakterystyczny dla późnej urazowej apoplek- 
sji w odróżnieniu od zwykłej, wczesnej, przy której naczynie 
ka cdrazu. Jednakże pogląd ten nie iest przyjęty przez wszyst- 


рс Р $ A 
kich. Kliniczne badania Friedmanna, anatomiczne Kron- 
thala i Sperlinga wyjaśniają, że urazy ciężkie całego 


ustroju mogą wywołać zmiany ścian naczyniowych imózgu і ороп 
w postaci przekrwienia, zmniejszonej elastyczności i zmian niaż- 
dżycowych; to samo spostrzegali Mendel i Szuster. 


Zgodnie Z temi badaniami wyżej podani autorowie oraz caly 
innych uważają, że późna apopleksia może powstawać i przy 


szereg б пад 
niezbyt silnych urazach, lecz pod warunkiem obecności w tych 
wypadkach zmian anatomicznych w ścianach naczyniowych. Ja- 


kiego zaś pochodzenia są te zmiany dla istoty późnej apopleksji. 
jest bez znaczenia. Nowsze spostrzeżenia „wskazują na to, że 
późna apopleksia często powstaje i u ludzi młodych od 15—30) 
lat bez jakichkolwiek zmian w ścianach naczyniowych; w wy- 
padkach tych naczynie (najczęściej żyła) pęka odrazu, lecz krwa- 
wienie wkrótce zatrzymuje się i dopiero po pewnym czasie wy- 


bucha znowu. 


Wolny okres, t. į czas między urazem wraz z pierwszenmii 


jego objawami, a objawami wtórnego krwawienia może być róż- 
AE długi; zależy to od umiejscowienia krwiaka: up. Broer 
uważa, że przy krwiakach zewnątrzoponowycił bywa on zazwy- 
czaj krótszy, od kilku do 24 godzin, rzadziej do tygodnia lub 
dlużej. Przy krwiakach podoponowych i podpajęczynowycii jest 
on dłuższy (B rion) i może trwać tygodnie, miesiące, a nawet 
dłużej niż rok. | 

Nie należy przyjmować tycli poglądów literalnie, gdyż tak 
w jednej jak i w drugiei grupie mogą być duże wahania w dlu- 
gości trwania wolnego okresu. Wiemy z piśmiennictwa, że prze- 
bieg kliniczny i obiawy wolnego okresu przy krwiakach pod- 
oponawycli rozwijają się powoli, stopniowo, ze zmiennem nasi- 
leniem. Najcześciej spotykanym objawem jest ból głowy, który 
bywa bardzo silny i może umiejscowić się w pewnej 
częściej jednak występują tu bóle bez ścisłego 
umiejscowienia; pozatem wymioty, niekiedy uporczywe, zawroty 
głowy, zwolnienie tętna, oraz objawy wskazujące na podrażnie- 
nie opon mózgowych. Czasami objawów tych może nie być wcale, 
wystąpią natomiast zaburzenia psychiczne jak zmiana usposo- 
„ienia, utrata pamięci. Czesto występują zaburzenia ruchowe: 
niedowłady pelowicze lub poszczególnych grup mięśniowych, na- 
pady drgawek Jacksonowskich, afazia, agrafja, uiczborność. Opi- 
ѕзумапо również zaburzenia wzrokowe, cukromocz і t. d. 

Ten okres, jak już wyżej powiedziałem, trwa różnie dlugo: 
jest to okres obiawów wstępnych, który stopniowo lub nagle 
przechcdzi w okres, w którym na pierwszy plan występują obja- 
wy wzmożonego ciśnienia wewnątrzczaszkowego, podczas gdy 
obiawy miejscowe ustępują na drugi plan. Wiadomo Z patologii 
układu nerwowego ośrodkowego, iż przy wzmożonem ciśnieniu 
wewnątrzczaszkowem mogą zjawić się. te lub inne objawy, Syinu- 
lujące organiczne schorzenia tkanki mózgowej, dlatego też w {уп 
okresie ustalenie umiejscowienia krwiaka jest trudne i niepewne. 
Pczatem uależy pamiętać, że objawy porażenne występują nie- 
kiedy i po stronie umiejscowienia krwiaka. 

Podając krótki szkic badania przedmiotowego nie będę po- 
ruszał sprawy badania neurologicznego. gdyż zajęłoby to zbyt 


czasami A 
okclicy czaszki; 
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dużo czasu, natomiast pozwolę sobie pokrótce omówić kilka пај- 
ważniejszych szczegółów. 

Nakłucie łędźwiowe, dokonane w tym czasie, wykazuje 
znaczne wzmożenie ciśnienia płynu mózgowo-rdzeniowego, zwięk- 
szoną ilość białka, natomiast ilość elementów komórkowych może 
nie ulegać zmianom żadnym. W wypadkach o przebiegu szybszym 
płyn mózgowo-rdzeniowy może być podbarwiony krwią, w wy- 
padkach przewlekłych lub z otorbionym krwiakiem płyn bywa 
jasny. Rentęenofotografja czaszki najczęściej nie wykazuje żad- 
nych zmian i tylko wyjątkowo, gdy uraz był znacznej siły, mogą 
być stwierdzane złamania lub pęknięcia czaszki. 

Próbne nakłucie jamy czaszki metoda Neisser-Pollak- 
ka wykazuje domieszkę krwi w płynie mózgowo-rdzeniowym 
po stronie usadowienia krwiaka. 

„Przy opukiwaniu czaszki bardzo często stwierdzamy boles- 
ność jej w miejscu odpowiadaiącem położeniu krwiaka. 

Badanie dna oka wykazuje niekiedy rozszerzenie źrenicy 
oraz tarczę zastoinową po stronie krwiaka. 

Bardzo cenne wskazówki dotyczące umiejscowienia krwiaka 
daje również encefalografia, która w wypadkach wątpliwych może 
odgrywać decydującą rolę. 

Z wyżej przytoczonego wynika, że rozpoznanie krwiaka pod- 
oponowego nie jest łatwe, gdyż podobne objawy moga dawać 
inne organiczne schorzenia opon i mózgu, np. surowicze poura- 
zowe ograniczone zapalenie opon mózgowych, gruźlica, nowo- 
twory, ropnie i t. p. Biorąc zaś pod uwagę to, że od chwili urazu 
npływa zwykle dosyć długi okres czasu, o którym chorzy za- 
zwyczaj zupełnie zapominają — traci się więc ciągłość między 
przyczyiią wywołującą a jej skutkami i tylko uważna analiza ze- 
branego wywiadu oraz całokształtu badania przedmiotowego może 
naprowadzić myśl lekarza па właściwe tory. 

Wskutek tych trudności rozpoznawczych należy przyjąć 
z całą pewnością, iż duża ilość krwiaków podoponowych pozo- 
staje nierozpoznaną za życia. Dla przykładu pozwolę sobie przy- 
toczyć dane Melchiora i Tietza, którzy piszą, że w kli- 
пісе Krónleina w okresie od 1881 do 1901 r. t. i. w klinice, 
w której badania пай wylewami krwawemi wewnątrzczaszkowemi 
stanowiły ulubiony temat i należały do tradycji, spośród 39 przy- 
padków krwiaków zewnątrzoponowyci, rozpoznano i operowalo 
tylko 19. 

Rokowanie zawsze jest bardzo 

Przy leczeniu zachowawczem tylko część krwiaków może 
ulegać całkowitemu wessaniu, część zaś nie ulega takowemu. 
wskutek czego tworzą się resztki w postaci meningitis haemorr- 
hagica int., lub też tworzą się torbiele podoponowe; bardziei po- 
ważne powikłanie stanowi zakażenie krwiaka, które może po- 
wstawać drogą krwi lub chłonki. Pozatem, pod wpływem stałego 
ucisku, tkanka mózgowa położona pod krwiakiem może ulegać 
zanikowi, skąd powstają późniejsze porażenia tych lub innych 
okolic ciała. 

Przy nowoczesnych poglądach leczenie krwiaków podopono- 
wych jest prawie wyłącznie operacyjne. Zabieg operacyjny po- 
lega na otwarciu czaszki, nacięciu opony twardej, usunięciu 
krwiaka i zatrzymaniu krwawienia. 

Wyniki operacyjnego leczenia są naogół zadawalające. jako 
przykład przytoczę dane zebrane przez Henschen'a, z któ- 
rych wynika, że spośród 166 operowanych wyzdrowiało 113, 
t. i. 68.1% (cytowano według Melchiora). 

Leczenie krwiaków podoponowych zapomocą systematycznie 
powtarzanych nakłuć lędźwiowych, zaproponowane w 1901 r. 
przez Tuffler'a, a później przez Qućnu należy pozostawić 
dla wypadków naicięższych, przy których chory nie jest w sta- 
nie przenieść trepanacji czaszki. 

Poniżej pozwolę sobie podać historię choroby przypadku 
krwiaka podoponowego pochodzenia urazowego о przebiegu 5р07- 
піопут, który miałem w swej obserwacii przed rokiem: 

Chory A. Z. lat 58, inżynier-budowniczy, auamneza rodzin- 
na bez znaczenia, czuł się zawsze zdrowym i nie przechodził 
żadnych chorób, chętnie uprawiał sporty. W dniu 17 lutego 1932 
roku po obiedzie w czasie wycieczki narciarskiej upadł i ude- 
rzył głowę po stronie prawej, pomimo to jeździł dalej, ро 
pewnym czasie upadł po raz drugi, lecz tym razem głowy nie 
uderzył, gdyż upadł na lewy łokieć. Uderzenia według słów chorego 
oraz jego towarzyszy nie były silne i nie pozostawiły po sobie 
najmniejszych śladów zewnętrznych. Po powrocie z wycieczki 
odczuwał silny ból głowy, w nocy raz jeden silnie wymiotował. 
Rano 18 lutego pojechał do Wilna, cały dzień chodził, pracował 
w biurze, jednak mówił, że czuje się niezbyt dobrze; wieczorem 
dopóźna grał w brydża, potem odprowadzał gości do domu 
i wrócił do siebie pieszo. Około godziny 10 rano dnia 19 lutego 
1932 roku nagle stracił przytomność, dostał drgawek w prawei 
połowie ciała. Wezwany lekarz rozpoznał wylew krwawy mózgu, 


poważne. 
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dokonano upustu krwi. Badanie neurologiczne przeprowadzone 
w kilka godzin po upuście krwi dało następujące wyniki (dr. S u- 
kiennicka): chory przytomny, zorjentowany, trochę apatycz- 


ny, blady. Skarży się na ból głowy w okolicy  ciemieniowo- 
skroniowej lewei; odruchy śŚcięgnowe kolanowe i ze ścięgna 
Achillesa nieco wzmożone, podeszwowe i brzuszne zachowane. 


Obustronne objawy Babińskiego i Oppenheima słabo wyrażone, 
innych patologicznych odruchów nie stwierdza się. Czucie zmian 
wyraźnych nie wykazuje. Żrenice średnio rozszerzone, na Światło 
reagują leniwie. Usta trochę skrzywione w stronę prawą, ięzyk 
też zbacza nieco w prawo. Prawy kąt ust ustawiony trochę ni- 
Же], fałd nosowowargowy po stronie prawej bardziej wygładzony. 
Że strony mięśni oczu zmian nie stwierdza się, jak również jakich- 
kolwiek zmian patologicznych ze strony innych nerwów czasz- 
kowych. Mowa wolna, lekko zamazana — jakgdyby chory mówił 
z pewną przeszkodą. Ciepłota prawidłowa, tętuo 65, lekko na- 
pięte, ciśnienie krwi maksymalne 125, minimalne 80. 

W okresie od 19—26 lutego stan chorego nie ulegał więk- 
szym zmianom, ciępłota prawidłowa. Obiaw Babińskicgo i Oppen- 
heima znikał, to znów występował w nieznacznym stopiiu. Sa- 
mopoczucie było zadawalające, chwilami jednak robił się bardziej 
ospały, skarżył się na bóle głowy. 

Rano 27 lutego nagle przestał mówić, lecz po upływie jakiejś 
godziny znowu odzyskał mowę, przyczem był lekko podniecony. 
W tymże dniu był badany przez prof. Władyczkę, który 
stwierdził: obiaw Babińskiego i Oppenheima niezbyt wyraźnie 
zaznaczony, tendencja do klonusu stóp, objaw Kerniga zlekka 
zaznaczcny, usta skrzywione w prawo, źrenice reagują leniwie, 
tętno zwolnione, nieco napięte, 46, tony serca głucliawe. Mowa 
tylko przy wymawianiu niektórych wyrazów nieco zamazana, 
pozatem dość wyraźna. Lekki niedowład prawej kończyny gór- 
nej. Chory przytomny, zorientowany. Mocz oddaje dobrze, stolce 
przeważnie zaparte, brak łaknienia. 

Od 27 lutego stan chorego stale pogarszał się. Rano zwykle 
czuł się raźniej, mowa była wyraźniejsza, potem popołudniu (po 
obiedzie) występowało pogorszenie. skarżył się na silniejszy ból 
głowy, mowa stawała się bardziej utrudniona, wieczorem chory 
znowu uspakajał się. Po kilkugodzinnym śnie w środku nocy bu- 
dził się z bólami głowy, trudnościami mowy i ogólnem złem 
samopoczuciem. Nad ranem zasypiał, poczem następowało nie- 
znaczne polepszenie ogólne. Okresy pogorszenia z dniem każdym 
stawały się coraz dłuższe, mowa stale ulegała zaburzeniom tak, że 
już mógł wymawiać tylko poszczególne wyrazy i to z trudnością. 
Objektywnie zmiany i odruchy pozostawały bez zmian. Tętno 
stale było zwolnione, 40—50, czasami zupełnie miękkie. 2 marca 
badanie dna oka wykazało znaczne rozszerzenie naczyń żylnych 
po stronie lewej. Fotografja Roentgena czaszki konkretnych zmian 
w kościach czaszki nie wykazała. Przy opukiwaniu czaszki bo- 
lesność w okolicy skroniowo-ciemieniowej lewej. 4 marca ogólny 
stan uległ znacznemu pogorszeniu, mowa utrudniona, pisać chory 
ше może, siła mięśniowa prawei kończyny górnej znacznie osła- 
biona, świadomość zachowana, ciśnienie krwi maksymum 90, mini- 
mum 50, tętno 46. 

Biorąc pod uwagę wiek chorego, nieznaczny uraz czaszki 
(pierwszy bezpośredni w prawą połowę czaszki, a drugi po- 
średni — chory upadł па lewy łokieć) i wysiłek fizyczny, musie- 
liny skierować myśl swoią w kierunku krwawienia wewnątrz- 
czaszkowego. Ta okoliczność, że pierwsze objawy — silny ból 
głowy i wymioty wystąpiły dopiero 10 godzin po wypadku, da- 
wała nam prawo realnie traktować tę sprawę jako krwawienie 
urazowe. Szybkie cofnięcie się tych objawów — chory o własnych 
siłach przyjechał do Wilna, grał w karty, urzędował, wskazy- 
wało na to, że krwawienie nie było gwałtowne i że naczynie 
uszkodzone nie było dużego kalibru. Jednakże to, że trzeciego 
dnia po wypadku chory traci przytomność i dostaje drgawek 
w prawej połowie ciała o charakterze Jachsonowskim, wskazuje 
na podrażnienie kory mózgowej okolicy ruchowej lewej, które 
powstało wskutek ucisku krwiaka. Wreszcie ziawienie się tarczy 
zastoinowej po stronie lewej, porażenia połowiczego strony pra- 
wej, afazja, артаїја, bolesność czaszki w okolicy skroniowo- 
ciemieniowej lewej, tętno ulegające stałemu zwolnieniu łącznie 
ze spadkiem ciśnienia krwi — wszystko to przemawia za wciąż 
zwiększającem się krwawieniem. Stan chorego zaczyna budzić 
obawy. Leczenie konserwatywne jest bezskuteczne, decydujemy 
się więc otworzyć czaszkę i krwawienie w drodze operacyjnej 
powstrzymać. 

W dniu 5 marca w uśpieniu eterowem dokonałem zabiegu 
operacyjnego. Cięcie operacyjne łukowate po lewei stronie czaszki 
od środka łuku jarzmowego w linii poziomej górnej biegło ku 
górze i tyłowi, w kierunku szczytu brózdy Roland'a, a stąd ku 
dołowi do tylnego brzegu łuski kości skroniowej. Szew hemosta- 
tyczny Heidenheina. Kość była niezmiernie gruba i twarda, 
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usunąłem więc ją całkowicie. Opona mózgowa twarda była nie- 
zmiernie napięta, przeświecał przez nią olbrzymi krwiak sino- 
czarnego zabarwienia. Oponę naciąłem równolegle do rany kost- 
nej, poczem usunąłem z przestrzeni podpajęczynowej bardzo dużą 
ilość skrzepów krwi; leżały one w jamie czaszkowei przedniej 
i środkowej. Po usunięciu skrzepów spostrzegłem w dolnym od- 
cinku gyrus praeceniralis, w oponie miękkiei, krwawiące naczy- 
nie o charakterze raczej tętniczym; poprzeczny wymiar naczynia 
wynosił 1—2 mm. Кога mózgowa tei okolicy па przestrzeni 
3—4 cm byla krwawo podbiegnięta i robiła wrażenie rozmiękłej. 
Nie chcąc wchodzić w kolizję z tak patologicznie zmienioną 
tkanką mózgową, zdecydowałem spróbować zatrzymać krwawie- 
nie sposobem, którego zasadniczo nigdy nie stosuję, a miano- 
wicie zapomocą ucisku gazikiem zwilżonym gorącym rozczynem 
Soli kuchennej. Próba ta dała iaknailepszy wynik, krwawienie 
ро 5 minutach ucisku zatrzymało się. Następnie dokładnie skon- 
trolowałem odsłoniętą półkulę mózgową i po przekonaniu się, że 
innego źródła krwawienia niema, opone mózgową kilkoma szwami 
Spoiłem, pozostawiając w przednim odcinku sączek. Капс skórno- 
mięśniową zeszyłem. 

Przebieg pooperacyjny był niezmiernie ciężki, stan chorego 
w ciągu pierwszych 3 dni nie rokował niczego dobrego, gdyż 
ciśnienie wewnątrzczaszkowe było znacznie wzmożone. W celu 
zmniejszenia ciśnienia węwnątrzczaszkowego wprowadzałem clo- 
remu dożylnie co 3 godziny ро 20 cm? 20% rozczynu soli ku- 
chennej na zmianę z 20% rozczynem Magnes. sulfur. Jednakże 
nie odnosiło to pożądanego efektu, wobec czego kilkakrotnie, 
w odstępach 12-godzinnycii dokonywałem nakłucia lędźwiowego 
usuwając znaczną ilość płynu mózgowo-rdzeniowego podbarwio- 
nego krwią, który wyciekał pod zwiększonem ciśnieniem. Po każ- 
dem nakłuciu chory był przytomniejszy. spokojniejszy, tętno 
i oddech ulegały poprawie. 

Analiza płynu mózgowo-rdzeniowego w okresie роорегасуј- 
nym: Odczyn Pandy'ego +++. Odczyn Noune Appelta +. Biał- 
Ка 0,56%e. Pod mikroskopem całe pole widzenia usiane erytrocy- 
tami, po rozpuszczeniu erytrocytów kwasem octowym białych 
ciałek 48 w 1 тт? (Dr. Borysowic2). 

Jako powikłanie pooperacyjne wystąpiło wysiękowe zapalenie 
opłucnej po stronie prawej i oparzenie ШІ. stopnia łydki prawej. 
Sączek z rany usunięto w trzecim duiu po operacji, szwy zdjęto 
na dziesiąty dzień — ryclłozrost. 

Ruchy w kończynach (prawa górna i dolna) chory odzyskał 
następnego dnia po operacji a po 10 dniach zaczął wymawiać 
boszczególne wyrazy. 

Po trzech tygodniach chory opuścił szpital w dobrym stanie 
i wkrótce zaczął chodzić o własnych siłach. Widziałem chorego 
ро raz ostatni w listopadzie ub. r. t. i. 8 miesięcy po dokonanej 
operacji — czuje się zupełnie dobrze, mówi wyraźnie, nisze, gra 
na fortepianie, pracuje fizycznie. Jednakże drobne ruchy palców 
ręki prawei są cokolwiek upośledzone, prawdopodobnie pozostaje 
to w związku ze zmianami organicznemi, które wystąpić musiały 
wskutek podbiegnięć krwawych kory mózgowej dolnego odcinka 
£vrus praccentralis. 


Reasumując należy podkreślić że: u człowieka w okresie 
sklerotycznym nieznaczny uraz w prawą połowę czaszki wywo- 
tut pęknięcie naczynia opony mózgowej miękkiej po stronie le- 
wej. Wolny okres trwał 2 dni, poczem ziawiły się drgawki 
z utratą przytomności i połowicze prawostronne porażenie, tar- 
cza zastoinowa po stronie lewej oraz afazia. Leczenie operacyjne 
polegało na otwarciu iamy czaszki i zatrzymaniu Kkrwawienią; 
wynik leczenia uważam za bardzo dobry — obecnie chory pra- 
cuje nie gorzej niż przed chorobą. 

Wypadek ten rzuca pewien promień światła na dość ciemną 
etiologię, klinikę i leczenie operacyjne wylewów krwawych pod- 
oponowycli. 


Piśmiennictwo: 
1)H. Oppenheim: Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 7 Aufl. 
1923. — 2) Lewandowski: Handbuch der Nervenkrankheiten. 


1915. — 3) E Melchior u. A. Tietze: Verletzungen des Ge- 
hirns. 1916. — 4) Dege: Die Gedeckte Verletzungen des Gehirns 
1920. — 5) Nouveau Traitć de Médecine. 1928. — 6) Th. ANS 
jouanine, Th. Martel et J. Guillaume: Journal de Mé- 
decine et de chirurgie pratiques. Т. CIV. 10. 1. 1933. — т) D. H 0- 
rowitz: Pamiętniki Wileńskiego Towarzystwa Lekarskiego, 
A EOE i 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


203 


HISTORJA I FILOZOFJA MEDYCYNY. 


Dr. Ludwik FLECK. Lwów. 


Jak powstał odczyn Bordet-Wassermanna i jak wogóle powstaje 
odkrycie naukowe? 


Dokończenie. 


Jeśli teraz przejdę do szczegółowego opisu Маѕѕегшаппох- 
skiego etapu poszukiwań nad alteratio sanguinis luetica, to celem 


moim jest udowodnić, że: 1) autorem tego okresu jest — tak 
jak i poprzedniego — pewna spoleczność, pewien kolektyw ту- 
озуу, ше zaś jednostka. August Wassermann jest — jak 
jednostka w każdem innem udałem odkryciu naukowem — tylko 


osobą reprezentującą ten kolektyw. 2) To, do czego Świadomie 
zmierzał ten Ściślejszy kolektyw, iest zupełme różne od tego, do 
czego doszedł. 3) Silą popędową poznania były, także i tutaj, nie 
jakieś motywy racjonalne, ale ów swoisty nastrój spoleczny w sto- 
sunku do kiły, który przedtem opisałem; on też na końcu za- 
triumfował, a nie świadoma idea Wassermanua i współpra- 
cowiików. 4) Podczas kiedy upragniona próba krwi realizowała 
się i unaoczniała, dokonał się równolegle swoisty rozwói stylu 
myślowego, który tak ustalił i zmienił poięcie naukowe i technikę 
naukową. że pierwsze próby Wassermanna і współpr. stały się 
niezrozumiałe i niepowtarzalne. Osoby działające same wkońcu 
przestały rozumieć swe pierwsze prace. 

Pierwsza praca o serodiaynostyce kiły wyszła 10. V. 1906 pod 
tytułem „Eine serodiagnostische Reaktion bei Syphilis” i jest pod- 
pisana przez Wassermanna, Neissera i Brucka. 
Neisser dostarczał miaterjału klinicznego, Wassermann 
jako kierownik laboratorimn pracował wspólnie z Bruckiem, 
swoim asystentem. Surowic dostarczał Siebert, ekstraktów 
Scluclht, asystent Neissera, który w drugiej pracy figu- 
ruje już pomiędzy autorami. Myślą przewodnią autorów było 
znalezienie swoistej reakcji odpornościowej. Z treści pracy wynika, 
że szło im О to, ару przy pomocy wiązania dopełniacza wykazać 
przedewszystkiem obecność luetycznego antygenu w organach 
i krwi chorych kiłowych, a w drugiej linji dopiero, aby wykazać 
cbecność niweczników w ich krwi. Do pierwszej kombinacji uży- 
wali autorowie surowicy małp uodpornionych materiałem kiło- 
wym i wyciągów tkanek osób badanych, specjalnie chętnie wy- 
ciągów ich krwi odwłóknionej. Wyniki uważali za zadowalniające, 
a przypadki, które zawiodły 1сп oczekiwanie, kładli na karb zbyt 
niskiego miana surowicy małpiei. Z tego też powodu wybierali 
się do krajów podzwrotnikowych, by mieć lepsze warunki hodo- 
wania i uodporniania małp. Wykazywanie niweczników we krwi 
chorych uważali za шше] obiecujące. 

Nie ulega wątpliwości, że to, co podaje i zamierza ta pierwsza 
praca, jest bardzo różne od dzisiejszej „reakcji Wassermanna”: 
dzisiaj nikt nie poszukuje antygenu, lecz amboceptora; surowica 
małpia, wyciągi z odwłóknionej krwi znikły zupełnie. 

Druga praca, podpisana przez 4 wymienionych badaczy, wy- 
Szła również w r. 1906 pod tytułem: „Weitere Mitteilungen über 
den Nachweis spezifisch - netischer Substanzen durch Komple- 
mentyerankerung". Także w niei wymieniają autorowie na pierw- 
szem miejscu próby wykrywania antygenu, a na drugiem dopiero 
próby wykrywania niweczników. Statystyka wyników wygląda 
tak: z 76 badanych ekstraktów organów kiłowych 64 pozwalały 
wykazać antygenu kiłowy, t. i. 84°» wyników korzystnych. Wyka- 
zanie amboceptorów udało sie w 49 przypadkach na 257 prób, 
t i. tylko 19% wyników korzystnych. Nic więc dziwnego, że 
autorowie przywiązują większą wagę do pierwszej kombinacii. 
Dodać należy, że dla kontroli wykonane próby z ekstraktami 
organów normalnych. w iłości 14, dały wszystkie wynik uienny, 
t. i. 100% wyników korzystnych. Autorowie byli w obu tych pra- 
cach zupełnie przekonani, że wyniki otrzymane odpowiadają 
swoistej odpornościowej reakcii serologicznej, co zresztą potwier- 
dziły wkrótce badania Basa i Miihlensa wykazujące, że 
przydatność organów używanych do wyciągów idzie równołegle 
z ilością krętków w nich zawartych. (Także i z tej tezy nic nie 
zostało). Te pierwsze doświadczenia W/assermanna i współpra- 
cowników sa zupelnie niepowtarzalne: dzisiaj nikt nie potrafi 
w 849/0 wykazać antygenu kiłowego w ekstraktach wodnych orga- 
nów kiłowych i w 100%/ dostać wynik ujemny z ekstraktami orga- 
nów niekiłowych. Już w r. 1921 były wyniki te dla postronnych 
zupełnie niezrozumiałe, jak wynika z rozległej dyskusji, która się 
w roku tym na łamach Berl. Kł. Woch. toczyła i mogły być wy- 
tłumaczone tylko nadzwyczajnym zbiegiem okoliczności. 

Dwie pierwsze prace Wassermanna i współpracowników nie 
odpowiadają więc wcale {епш legendarnemu obrazowi pierwszych 
obserwacyj odkrywczych, jaki się zwykle przyjmuje. Nie są one 
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„Ww zasadzie dobre i wiele obiecujące, tylko w szczególach jeszcze 
niewykończone”, lecz są one: „w zasadach błędne, w obietnicach 
zwodne, w szczegółach niezrozumiale“. A jednak one stały się 
ziarnem, z którego rozwinęła się cenna metoda naukowa! 

Dzięki niezwykle silnemu zainteresowaniu dla krwi kiłowej, 
zostały te dwie prace bardzo szybko po ogłoszeniu wchłonięte 
przez społeczność naukową i dostały się do obiegu myśli. Re- 
akcja kolektywu naukowego poszła w trzech kierunkach: przede- 
wszystkiem zarzucono poszukiwanie antygenu, ponieważ okazało 
się, że także normalne tkanki dają wiązanie dopełniacza z krwią 
kiłową. Po drugie zastosowano ze znakomitym skutkiem do wy- 
krywania rzekomych amboceptorów kiłowych alkoholowe i wodne 
wyciągi organów normalnych. W ten sposób idea przewodnia 
Wassermanna upadła, bo nie można już mówić o tem, jakoby 
wchodził w reakcji tej w grę swoisty odczyn odpornościowy, 
jakiego szukał Wassermann. Obie te zmiany próby krwi do- 
Копапе zostały równocześnie i niezależnie przez wielu autorów, 
literatura podaje 9 nazwisk walczących o palmę pierwszeństwa. 

Trzecia zmiana dokonana została jeszcze wyraźniej przez 
pracę zbiorową, a nie przez określoną jednostkę. Dotyczy ona 
tego subtelnego dostosowania ilościowego i jakościowego wclo- 
dzących w grę odczynników, tego technicznego dojrzenia reakcji 
Wassermanna. które zamiast początkowych 15—20°» korzystnych 
wyników dało 70—90% takich wyników według statystyk później- 
szych. To dojrzenie reakcii Wassermanna polegało w pierwszym 
rzędzie па swoistem wychowaniu badaczy i ich pomocników, na 
zbiorowem uzgodnieniu, jaki stopień zahamowania hemolizy bę- 
dzie się uważało za wynik dodatni, jakie stężenie antygenów i su- 
rowicy chorego będzie się uważało za dozwolone i t. d. i t. d. Tu 
należy też ustalenie t. zw. prób wstępnych, sposobów miareczko- 
wania odczynników używanych, sposobów sporządzania ich 
i przechowywania i t. d. i t. d. Można w periodycznei literaturze 
serologicznej śledzić dokładnie przebieg tego dojrzewania reakcii 
Wassermannia, krok po kroku. Można wykazać, że świadomy za- 
miar poszczególnych autorów nie grał tu roli decydującej, że 
dokonywało się ono zarówno pod wpływem intencji jednostki jak 
i wbrew niej. Że nieporozumienia miały równie twórczy wpływ 
jak wzajemne zrozumienie, że decydujące zmiany odbywały się 
nieraz niejako w przestrzeni pomiędzy autorami i nikt właściwie 
nie może być wówczas uważany za autora. Odbyła się tu zawiła 
gra zbiorowa, której przebieg taksamo nie jest prostą sumą prac 
jednostek, jak pieśń chóralna nie jest prostą sumą poszczególnych 
głosów. Odbył się proces socjalny, posługujący się środkami 50- 
cjalnemi: prasą, kongresami, rozporządzeniami ustawowemi i t. d. 

Ten proces socjalny, zbiorowy, iest twórcą reakcji Wasser- 
manna, t, į. odkrywcą związku między kilą a krwią: to, że reakcja 
ta unaocznia, pozwala zobaczyć ową alteratio sanguinis luetica 
zawdzięczamy tylko jemu. То, co przedtem istniało, jest równie 
problematyczne jak np. Wassermanna próby serologiczne 
z dziedziny gruźlicy. którym zabrakło socialnego poparcia, aby 
mogły się rozwinąć. Gruźlica nie jest tą etycznie zabarwioną cho- 
тора, którą dzieje sprzęgły z symbolem krwi, więc nie było dla 
odnośnych prób Wassermanna zainteresowania socjalnego, 
jakie natyclimiast znalazło się dla serologji kiły. Nie było mini- 


sterstwa, któreby dało środki, nie było przekonanych klini- 
cystów, zapałonych asystentów, dziesiątków krytyków, setek 
badaczy kontrolujących і zazdroszczących. Krótko mówiąc, 


nie było tego ciśnienia socjalnego, któreby w badaniu naukowem 
szukało ujścia, a które nie daje się zastąpić żadnemi względami 
rozumoweini. Dlatego nauka o gruźlicy ani w przybliżeniu nie 
može się szczycić takiemi efektami, jak reakcja Wassermanna 
lub salwarsan. Waga społeczna reakcji Wassermanna odbija się 
ponadto w tych dziesiątkach modyfikacyj i uproszczeń próby 
krwi. które jeszcze później rozwinęły sięod Sachsa i Meinik- 
Керо aż po Ѕсіаге i Antoniego, a także w rozporządze- 
niach ustawowych co do wykonywania reakcji Wassermanna, 
w kongresach międzynarodowych poświęconych jej, w ogromnej 
literaturze poświęconej tej reakcii, ocenianej przeze mnie na pod- 
Stawie prac referatowych na zgórą 10.000 pozycyi. 

Kiedy w r. 1921 wybuchła rozległa dyskusja osobista nad 
powstaniem reakcji Wassermanna, okazało się, że autorowie. 
nawet tacy, którzy wspólnie pracowali, nie mogą się pogodzić co 
do tego, skąd ona się wzięła. Wassermann sam był przeko- 
папу, że od początku szukał jakichkolwiek niweczników. nie zaś 
specialnie niweczników swoistych przeciwkrętkowych. O tem, 
że szukał w pierwszym rzędzie antygenu, zapomniał Bruck 
twierdził, że tylko szczęśliwy przypadek odkrył reakcię Wasser- 
manna, że jednak już w pierwszych pracach jest ona w zasadzie 
zupełnie opisana. Po 15 latach dokonało się u Wassermanna 
utożsamienie wyników z zamiarami, u Brucka utożsamienie 
wyników z pierwotnem sformułowaniem — u obu więc utożsa- 
mienie wyników z własnym udziałem w pracy. (Plan pracy pier- 
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wszej pochodził od 6 Wassermanna, 
podobno od Brucka). 

Zygzakowata linia rozwojowa, którei każdy zakręt z pewno- 
ścią żywo przeżywali, zamieniła się w ich retrospekcii w prostą. 
świadorną celu drogę. Nic dziwnego, że nie mogą pojąć swych 
pierwszych prac, t. і. wstawić się spowrotem w położenie autora: 
od czasu jej napisania dokonał się w nich rozwój naukowy, ten 
sam, któremu podlegała sama reakcja. Nabrali doświadczenia 
i równolegle stracili zrozumienie dla swych uprzednich błędów. 
Teraz już sami nie potrafiliby na 76 ekstraktów kiłowych 64 razy 
wykazać antygenu i na 14 ekstraktów prawidłowych ani razu nie 
otrzymać wiązania, 

Także esoby postronne nie mogą zrozumieć powstania reakcji 
Wassermanna. Uważają ја bądźto za wynik szczęśliwego przy- 
padku, bądźto za efekt genialnej intuicji. Nic dziwnego, gdyż szu- 
Каја rozwiązania zagadki drogą racjonalistyczną, t. i. chcą widzieć 
w rozwoju myśli naukowej jej logiczne rozwinięcie, i drogą historji 
indywidualnej, t. i. zapoznają zupełnie społeczny charakter od- 
krycia naukowego. 

Jeśli zrczumiemy, że motorem odkrycia nie jest racionalny 
plan jednostki, lecz nastrój społeczności myślowej, że rozwój za- 
leży nie od kierunku pracy jednostki, ale głównie od ilości jedno- 
stek, składających ten kolektyw, stanie się nam odkrycie alteratio 
sanguinis luetica badalne i zrozumiałe. Jest przypadkiem, jeśli 
rzucony kamień trafi w dziurę, do której nie celowano, jest jednak 
kcniecznością, by pył wiatrem miotany gromadził się właśnie 
W zagłębieniach, bo nie spocznie on, aż póki w nich nie ukryje 
się przed wiatrem. Nasze zagadnienie: „jak powstaje z licznych 
pomyłek i błędów prawda“, daje się rozwiązać przez porównanie: 
„Jak trafiają wszystkie strumienie do morza, chociaż ich kierunek 
pierwotny jest inny a ich droga zygzakowata“. Niema morza sd- 
mego w sobie, tylko to najniższe miejsce, jedyne, gdzie wody 
gromadzić się mogą, nazywamy morzem. Jeśli jest różnica po- 
ziomów, więc powszechne działanie grawitacji, i dość wody 
w strumieniach, muszą one dojść do morza. Jeśli jest kierunkowy 
nastrój społeczny i dość pracujacych jednostek, musi znaleźć się 
prawda. Nie idzie wcale o bezsensowny nieraz kierunek ројейуй- 
czej kropli wody, która odbija się od różnych drobnych przeszkód, 
wiruje, zawraca, ma swą lepkość, więc się gdzieś przyczepia, 
paruje i t, d., lecz tylko o efekt powszeclinej siły ciążenia. 


zredagowanie artykułu 


* ж * 


Zebrana powyżej krótko historia reakcji Wassermanna za- 
wiera tylko jeden konkretny przykład odkrycia naukowego. Dla 
wszystkicii odkryć można wykazać, że właściwym autorem jest 
jedynie pewien kolektyw myślowy, jego swoisty nastrój intelek- 
tualny i jego rozwój. Zawsze jednostka jest tą miotaną na różne 
strony kroplą wody. od którei kierunku główny nurt nie zależy. 
Prowadzi to nas do kolektywnej teorji poznania, w odróżnieniu 
od klasycznej indywidualistycznej, a ten punkt wyjścia daje moż- 
ność rozwinięcia pozytywnej nauki o poznawaniu, pozwalającej 
badać szereg ziawisk dotąd zaniedbywanych, rozumieć związki 
dotąd uważane prawie za cudowne i zyskać pogląd na rzeczy- 
wistość, odrębny od ogólnie przyjętego. 

Trzy zasadnicze zjawiska zmuszają nas, by przyjąć, że po- 
znawanie, a ogólnie mówiąc myślenie, jest czynnością socjalną, 
zbiorową. Pierwszem iest istnienie myślowego zróżnicowania Spo- 
łeczeństwa. lstnieją ludzie mogący się ze sobą porozumieć, my- 
ślący jednako lub podobnie, i ludzie, którzy ani rusz nie mogą 
się zrozumieć. Przyrodnicy. filologowie. teologowie lub kabaliści 
mogą się w obrębie swych grup doskonale porozumiewać, lecz 
porczumienie fizyka z filologiem jest trudne, z teologiem bardzo 
trudne, a z kabalistą lub mistykiem niemożliwe. Przedmiot roz- 
mowy nie gra tu roli. bo nawet w identycznym przedmiocie, np. 
w Sprawie pewnej choroby lub zjawiska na niebie, fizyk zrozumie 
biologa, a nie dogada się z teologiem lub gnostykiem. Będą mó- 
wili obok siebie, a nie do siebie: należą do пеј społeczności 
myślowej, mają inny styl myślowy. Co dla jednego jest oczywi- 
ste, dla drugiego jest nonsensem. Такѕашо nie można zrozumieć 
stylu myślowego dawnych wieków: alchemia, styl renesansu, a na- 
wet np. wieku XVIII. są dzisiejszej społeczności naukowej obce. 
Już po kilku zdaniach wymienionych w rozmowie lub przeczyta- 
rych w książce, ziawia się pewne uczucie solidarności myślowej. 
które stwierdza współprzynależność do identycznego kolektywu 
myślowego, lub uczucie obcości, stwierdzające rozbieżność ko- 
lektywów. 

Obok mniej lub więcej ustalonych kolektywów, grupujących 
się około pewnych ustalonych tworów socialnych, jak pewne dy- 
scypliny, pewne zawody, pewne religie, istnieją też przejściowe, 
chwilowe kolektywy, powstające przy wymianie myśli w obrębie 
przypadkowych zbiorów ludzi. Każdy zapewne zaobserwował, że 
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przy żywej, absorbującej rozmowie grupy ludzi, powstaje po pew- 
nym czasie jakiś szczególny stan, który powoduje, że uczestnicy 
wypowiadają myśli, jakich w innym zespole nigdy nie wyrażają. 
Po pewnym czasie zjawia się wspólny nastrój myślowy i z wza- 
iemnego porozumienia, a także z przypadkowych nieporozuinień, 
powstaje swoisty twór myślowy, którego autorstwo nie należy 
do żadnej osoby, lecz tylko do owego kolektywu. Przyjście osoby 
nowej niszczy lub modyfikuje nastrój i odrazu ów wspólny twór 
myślowy zmienia się. Bardzo intensywny wspólny nastrój może 
prowadzić do t. zw. zbiorowych sugestyi i halucynacyj, podobnie 
јак dyscyplinowany, jednostajny nastrój stałych kolektywów 
prowadzi do światopoglądów. | > Р 

Otóż istnienie grup myślowych czyli kolektywów myślowych 
jest pierwszem zasadniczem zjawiskiem. Drugiem jest lakt, że 
krążenie myśli nie odbywa się nigdy bez transformacji. Jeśli coś 
pomyślę, towarzyszy temu zawsze jakieś zastrzeżenie, jakieś 
przeciwieństwo, jakieś odchylenie, cały zespół przeżyć. Jeśli myśl 
wypowiadam, opuszczam owe współbrzmiące tony, decyduję się 
podkreślić pewien wybrany kierunek kosztem innych, stwarzam 
dopiero określoną myśl, dostosowując sie do kolektywu, do któ- 
rego mówię, Już sama budowa mowy, zwyczaje 1 ogólnie przyjęte 
normy zmuszają mnie do tego, a ponadto „chęć, aby być 27021- 
mianym. То, co wypowiadam jest zawsze inne niż to, со myślę. 
To, co zostaje zrozumiane, jest również zawsze inne niż to, co 
powiedziałem i t. d. Istnieją specjalne siły działające w obrębie 
kolektywów myślowych, które powodują, że transformacje te nie 
są chaotyczne, lecz kierunkowe. Siły te wynikają zę swoistej 
struktury socialnej kolektywów. i będziemy mogli je niżej opisać. 
Gdyby nie one, niemożliwe byłoby powstanie i ustalenie się po- 
glądów. systemów czy nauk, bo zamiast współpracy myślowej, 
istniałaby tylko kakofonia rozbieżnych, chaotycznych myśli chwi- 
lowych. Czynnik socjalny działa tu jak wentyl jedno-kierunkowy, 
bez którego byłoby niemożliwe, wobec wielokierunkowości my- 
ślenia indywidualnego, zagęszczenie się myśli, potrzebne do wy- 
tworzenia pewnego efektu. , «A 

Trzeciego zasadniczego zjawiska dostarczają nam doświad- 
czenia pedagogiki. Wprowadzanie do jakiejkolwiek dziedziny po- 
znania musi przejść przez okres, podczas którego та miejsce wy- 
łącznie autorytatywna sugestia myśli, niedająca się zastąpić przez 
żaden racjonalny wykład. Skończony system jakiejś dyscypliny, 
np. fizyki, jej wywód z najogólniejszych zasad podstawowycli, dla 
fachowca jedynie miarodainy, jest dla początkującego zupełnie 
niezrozumiały. Nawet widzieć trzeba uczyć, stwarzając dyspo- 
zycie do patrzenia w kierunku pewnych cech czy zjawisk. Le- 
karze wiedzą, że inaczej widzi np. dermatolog, a inaczej inter- 
nista. Subtelne różnice zmian skórnych są niedostępne dla inter- 
uisty, który ze swej strony ma wzrok wyszkolony na ogólny 
„abitus“ chorego i niejedno w nim widzi, co dla dermatologa 
jest niedostrzegalne. Takie stwarzanie kierunkowych dyspozżycyj 
i wdrażanie w pewne zwyczaje myślowe jest w zasadzie iden- 
tyczne ze znanemi z etnologii misteriami wtajemniczania w świat 
kolektywu myślowego i dowodzi, że także nasze kolektywy my- 
ślowe stanowią jednostki zamknięte przez swoistość stylu my- 
ślewego. 

„Гак więc fakty socjologii, historii nauk, psychologii i peda- 
gogiki zmuszają nas do przyjęcia socjalnej natury procesu po- 
znawania. Nie mogę їп szczegółowo rozwijać konsekwencji tego 
stanowiska, chciałbym tylko zwrócić uwagę na pewne proste 
a ważne zjawiska. Otóż wszystkie kolektywy myślowe wykazują 
pewną wspólią cechę struktury: są w nich ludzie, którzy mają 
hezpośredni stosunek do danych tworów myślowych i ludzie, 
którzy odnoszą się do tych tworów tylko za pośrednictwem tam- 
tych pierwszych. Istnieje więc dla każdej idei niejako ezoteryczne 
kolo bezpośrednich uczestników i większe kolo egzoteryczne, 
związane z nią pośrednio. W nauce mamy fachowców, bezpo- 
średnio badających daną dziedzinę np. radioaktywność, i wielki 
krąg ludzi mniej lub więcej przyjmujących daną wiedzę niejako 
na wiarę. W koiektywach religiinych są kapłani i rzesze wiernych, 
w filozofji, mistyce, sztuce, w kolektywach myśli narodowej, czy 
jakiejkolwiek innei zawsze odróżnić daje się koło ezoteryczne od 
cgzoterycznego. Та struktura jest w zasadzie wspólna wszystkim 
kolektywom i wynika z niej reguła, jak krążenie myśli wewnątrz 
kolektywu działa na jej wartość dla uczestników tego kolektywu. 

Koło egzoteryczne związane jest z ezoterycznym środkiem 
swoistemi siłami społecznemi. Z jednej strony jest to swoiste za- 
ufanie laików do wtajemniczonych, z drugiej strony swoistą za- 
leżność fachowców od t. zw. opinii publicznej i t. zw. zdrowego 
rozsądku. Efekt obu tych sił jest identyczny: laik ma na skutek 
swego zaufania tendencię do przeceniania możliwości fachowca 
| do niedoceniania jego ograniczenia. Każdy więc twór myślowy 
fachowca, czyto będzie jakaś idea artystyczna czy religijna, czy 
też jakaś myśl naukowa, nabierze w swej wędrówce do laików 
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na cechach większej pewności, większej bezwzgłęduności, większej 
oczywistości i wagi. Zależność od konserwatywnej z natury rze- 
czy opiuji publicznej skłania fachowca ze swej strony do dosto- 
sowywania każdej nowości do przyjętego zespołu poglądów i wy- 
posaża ją automatycznie w takie same cechy większej pewności 
i wagi. Więc każde poruszanie się myśli wewnątrz kolektywu po- 
tęguje ją i wzmacnia ipso sociologico facto. Sprzyja temu 
jeszcze to ogólne uczucie solidarności intelektualnej wszystkich 
członków społeczności myślowej, o którem wyżej wspominaliśmy, 
i ponadto ta okoliczność, że fachowcy rekrutują się spośród lai- 
ków, że więc każdy fachowiec zawdzięcza olbrzymią większość 
swego wykształcenia ogólnego tej ustalonej, konserwatywnej wie- 
dzy egzoterycznej. 

Rozważmy ten proces па przykładzie z naszej dziedziny. 
Serolog bada próbkę krwi i znajduje, po drugiej fazie, że le- 
mmoliza krwinek barana nie nastąpiła. Wszystkie przepisane kon- 
trole i próby porównawcze są w porządku. Więc według zasad 
swej specjalności ma wydać wynik dodatni. Dla niego ma próba 
ta i jej wynik dwie strony: widzi ją raz jako sumę tylu a tylu 
elementów pracy laboratoryjnej, z których każdy wpływa jakoś 
na wynik. Z drugiej strony widzi reakcję Wassermanna jako 
całość, jako pewną postać pojęciową, daną ши przez ogólne wy- 
kształcenie lekarskie i teoretyczne wykształcenie laboratoryjne, 
і wie, że wynik jej związany jest z rozpoznaniem kiły. Jeśli wy- 
daje poprostu wynik dodatni — a inaczei postąpić nie może — 
to już podkreślił tę drugę stronę, t. i. oderwał wynik od sumy 
rękoczynów 1 elementów laboratoryjnych, a zespolił go z tą sa- 
moistną postacią zwaną „reakcją Wassermanna* i z kiłą. Lekarz 
praktyczny, który wynik dostaje, nie dowiaduje się już nic z za- 
strzeżeń i ograniczeń, które dźwięczą dla każdego serologa, jeśli 
wymawia lub słyszy słowa „próba wiązania dopełniacza wykazala 
zahamowanie hemolizy”; dla niego jest to tyłko konwencionalna 
formułka sakratnentalna, a jedyna treść leży w tem, że stwier- 
dza ona związek z Кіа. Reszta jest kwestią zaufania do serologa. 
W ten sposób iuż pierwszy krok od koła ezoterycziego do egzo- 
terycznego dokonał na wypowiedzeniu serologa pewnego wzmoc- 
nienia, nadał mu większej pewności, oddalil go od stanu sumy 
jakichś elementów a zbliżył do stanu oddzielnej calości. Drugi 
krok, od lekarza praktyka do pacjenta — laika, uczyni to samo 
w jeszcze większej mierze. Pacjent dowie się poprostu, że jego 
krew jest nieczysta, bo ma kiłę. Żadnych wątpliwości, bo nie poto 
przyszedł do lekarza. Nic o „próbowaniu”, o wynikach prób 
tylko że jest kiła: konkretna, uchwytna postać chorobowa. Reszta 
jest kwestia zaufania do lekarza. Krótko mówiąc, zaufanie kół 
egzoterycznych do czolerycznego centrum i zależność tego cen- 
irum od opinii egzoterycznej upraszczają, wzmacniają i nadają 
swoistą postać krążącej wewnątrz kolekiywu myśli. Ponieważ 
gotowość do postrzegania swoistych postaci jest główną składową 
tego, co nazwaliśmy stylem myślowym, wynika stąd, jak powstaje 
sty! myślowy: przez krążenie myśli wewnątrz kolektywu. 

Jeśli odkrycie naukowe określimy jako dostrzeżenie nowej 
postaci, nowej całości, nowej treści tam, gdzie dotąd istniał bez- 
sensowny chaos, to powstanie jego inożliwe jest dwiema drogami: 
albo 1) jako wyrażenie w stylu naukowym jakiejś mniej lub więcej 
niejasnej preidei, powstalej spontanicznie, albo 2) drogą opisanego 
zagęszczenia się iakiejś myśli spowodu [е] wędrówki wewnątrz 


kolektywu. 
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OCENY. 


Enfance et Hóróditć. (Wiek dziecięcy i dziedziczność). A. 
LESAGE. Masson. Paris. 1933. Str. 104. Cena 20 fr. 

Według słów samego autora, praca ta jest wynikiem długo- 
letnich obserwacyj własnych i rozmyślań autora na temat dzie- 
dziczności. Wiele objawów chorobowych u niemowląt i dzieci ma 
hyć przejaweln  obarczenia dziedzicznego — pewnej skazy, 
z którą dziecko przyszło na Świat. Objawy choroby dziedzicznej 
u niemowlęcia jest trudno rozpoznać; autor uważa za charakte- 
rystyczne następujące znamiona: 1) Charakter spadku wagi 
u noworodka. 2) Wygląd czaszki i charakter rozwoju kości 
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czaszki. 3) Charakter przybytku na wadze i szybkość wzrostu 
dziecka. Wrodzona wątłość dziecka (łu debilitć) — dziecko ro- 
dzi się małe i źle się rozwiia. 

Nadmierna wiotkość tkanek u watłego dziecka ma przema- 
wiać za obarczeniem gruźliczem, nadmierne napięcie tkanek za 
obarczeniem kiłowem, lub alkobolizmem rodziców. Dalszy roz- 
wói dziecka z wrodzoną wątłością zależy od stopnia uszkodze- 
nia komórek, znaczne uszkodzenie prowadzi do Śmierci. Karmie- 
nie piersią może, według autora, usunąć wadę dziedziczną (!) 
komórek (seul l'allaitement au sein... peut laver la cellule de sa 
tare héréditaire), jednak również odpowiednie karmienie sztucz- 
пе może mieć dobry wpływ па rozwój dziecka, 2 wrodzoną 
wątłością. 

W dalszym ciągu autor zajmuje się klasyfikacją dziedzicz- 
ności chorobowej i rozróżnia: 1) Dziedziczność stałą, dotyczącą 
poszczególnych organów (np. dziedziczny zanik uerwu wzroko- 
wego) oraz tkanek (np. achondroplasia, тухоєйста). 2) Dzie- 
dziczność zakażenia (np. kiła, gruźlica). 3) Dziedziczność za- 
trucia: trucizna przechodzi od matki do dziecka (up. alkohol, 
morfina). 4) Dziedziczność wybuchową: w pewnym wieku nastę- 
puje wybuch tej samej choroby u wielu członków rodziny (rak, 
gruźlica). 5) Dziedziczność artretyczną: w ciągu całego życia 


występuje pewna nieprawidłowość czynności odżywczei komó- 
rek, która powoduje pojawianie się różnych objawów choro- 
bowych. 


Autor zajmuje się w swojej pracy specialnie dziedziczinością 
artretyzmu. Według niego skaza artretyczna dajie w ciągu ży- 
cia barwną wstęgę objawów, zmieniających się z wiekiem: 
w dzieciństwie występuje głównie wyprysk i astina, u dorosłych 
otyłość, migrena, kolka wątrobowa i nerkowa, dna, cukrzyca, 
hemoroidy; w starości gościec przewlekły. Do objawów skazy 
artretycznej zalicza autor brak apetytu u dzieci, wątłość ogólną, 
skłonność do zaparcia, ołigurję паргхетіап z poliurią. Dalej za- 
burzenia wzrostu, zmiany czucia w kończynach dolnych oraz da- 
leko idące zmiany w psychice dziecka. 

Poglądy autora są uiewątpliwie ciekawe, różnią się jednak 
bardzo od poglądów pedjatrów niefrancuskich, poczęści są także 
Sprzeczne z danemi doświadczalnemi z nowszych czasów. Zapa- 
trywania autora na тоіе wątroby (wydzielanie wewnętrzne!) 
przy występowaniu objawów artretycznych, jakoteż wysuwanie 
pojęcia „jadu“ artretycznego, gromadzącego się w komórkach, 
nie mają dostatecznego umotywowania. 

Interesujące są natomiast dane, dotyczące różnych form ko- 
stnienia czaszki u niemowląt. 

H. Wasilkowska-Krukowska (Lwów). 


L'Ethmoidite. (Zapalenie kości sitowej). PATRICK WATSON, 
WILIAMS et ERIC WATSON, WILIAMS DE BRISTOL. Mono- 
graphies Oto-rhino-laryngologiques internationales des Presses 
Universitaires de France. Nr. 22. 

Autorzy podają zmiany anatomo-patologiczne i kliniczne 
schorzeń sitówek. Szczególną uwagę zwracają na nakłucie po- 
szczególnych komórek sitowych, co im pozwala na bardzo do- 
kładne umiejscowienie stanu chorobowego. Nakłucie to wyko- 
пиа zapomocą długich a cienkich trokarów, poczem wciągają 
zawartość komórek do strzykawek. 

Zabiegi wewnątrz-nosowe komórek sitowych wykonują przy 
zachowaniu muszli nosowej Średniej; na szczegół ten kładą na- 
cisk, bo przez to unikają następowych procesów zanikowych 
w jamie nosowej i suchości gardzieli. 

Autorowie omawiają obszernie naogół zaniedbany dzial 
schorzeń jam sitowych u dzieci, gdzie posługują się również wy- 
żej wymienioną metodą. 

Bardzo dokładne streszczenie w języku augielskim kończy 
pracę. Dr. Machaut (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Serce, padaczka, dusznica piersiowa, K. NEUBUERGER. Klin. 
Wschr. Nr. 35. 1933. 

W pracy powyższej autor stara się wykazać, że anatomiczne 
i histologiczne obrazy, w sercacli padaczkowych stwierdzone, mc- 
ка być wskazówką dla zrozumienia powstawania i dla zmian ana- 
tomicznych, zachodzących w dusznicy piersiowej. W padaczce 
zachodzi niewątpliwie nietylko uszkodzenie samego mózgu, lecz 
szereg spostrzeżeń wskazuje, że w napadzie padaczkowym za- 
chodzi szereg innych zmian reflektorycznych. Spostrzeżenia kli- 
niczne, jak dane anatomiczne, wykazują m. i. udział serca w na- 


Nr. 11. 1934 


padzie padaczkowym, np. powstawanie ognisk martwiczych mię- 
Śnia sercowego, prawdopodobnie w następstwie kurczów naczyń 
wieńcowych. Autor powiada, że badanie serca młodych osobni- 
ów padaczkowych w 30—40% wykazuje zmiany anatomiczne 
w mięśniu sercowym, a więc małe plamkowate świeże zwyrod- 
nienia włókien, martwice, drobniutkie zawały z wałami brzeż- 
nemi wytworzonemi z leukocytów, Świeższe 1 starsze ogniska 
bliznowate. Są one przeważnie usadowione w mięśniach brodaw- 
kowych, a także w przegrodzie Котогомеі i w przedniej ścianie 
komory lewej. Stwierdza się także mniej lub bardziej rozwinięte 
stwardnienie większych i mniejszych gałęzi tętnic wieńcowycii. 
Autor dawniej opisał podobne przypadki anatomiczne, a także 
2 przytacza w pracy niniejszej. Zmiany w unęśniu ѕегсомут nie 
Odpowiadają nieznacznym zmianom lub ich brakowi w tętnicacii 
wieńcowych, należy je przeto uważać w przewaznie] części za 
następstwo funkcjonalnych zaburzeń w krążeniu i to w obrębie 
końcowych gałązek tętnic wieńcowych. Jakiż jest rodzaj tego 
funkcjonalnego zaburzenia? Chodzi tu, zdaje się, o zastój w za- 
kresie końcowych gałązek, o skurcze spastyczne większych pni, 
ale przy równoczesnem działaniu ogólnotoksycznem, które jest 
prawdopodobne wobec ciężkich zaburzeń w przemianie materji 
U padączkowych. Jest też prawdopodobnem, że dłużej trwające 
Systoliczne kurcze komór powodują ucisk tętniczek i wskutek tego 
mechaniczne powstrzymanie dopływu krwi. W każdym razie 
zmiany w mięśniu sercowym w padaczce są następstwem jego 
nienależytego ukrwienia. Wreszcie badania autora wskazują, że 
w pewnej liczbie przypadków chodzi także о niekiedy znacz- 
niejsze stwardnienie tętnic wieńcowych. podobnie jak w dusznicy 
piersiowej. 

W dusznicy piersiowej zachodzą podobne zmiany w mięśniu 
sercowym, jak wyżej opisane, obok także innych, jak zakrzepica 
tętnic wieńcowych, tętniaki i t. p. Należy przyjąć, że u padacz- 
kowych w wieku późniejszym zmiany w mięśniu i tętnicach po- 
kryją się całkowicie ze zmianami osobników z dusznicą pier- 
siową. którzy zwykle są w wieku późniejszym. Jak wiadomo, 
klinicyści przyjmują w znacznej częsci spastyczne kurcze naczyń 
wieńcowych w powstawaniu dusznicy oskrzelowej, na co pato- 
logowie się nie zgadzają. W każdym razie i u nich chodzi o nie- 
należyte ukrwienie mięśnia sercowego. 

Autor zastanawia się następnie nad pytaniem, jak powstaje 
ból w napadzie dusznicowym. Otóż co do iego tłumaczenia zda- 
nia są różne. Jest to, zdaniem jego i innych, ból ischemiczny; 
w szczelinkach między włóknami gromadzą się wytwory prze- 
miany materii mięśnia sercowego pracującego i drażnią zakoń- 
czenia nerwów czuciowych. Należy tu jednak przyjąć istnienie, 
jak się wyraża Morawitz „Antwortbereiischaf(" układu wegeta- 
tywnego, gdyż bez przyjęcia jego nie możnaby wyjaśnić, dla- 
czego u ludzi starych nagle powstające zawały mięśniowe nie 
są połączone z bólami. U osobników padaczkowych pojawia się 
niewątpliwie także ból charakterystyczny, ale ponieważ równo- 
cześnie występują objawy mózgowe, więc ból ten zostaje niejako 
pokryty przez potężne skurcze i inne objawy padaczkowe. Jeżeli 
lednak niema równoczesności między obiawami mózgowemi i ser- 
е się kk | | e. К A 
skie аон Si w końcu swej pracy znaczenie sądowo-lekar- 
COWYm, КП, owycli drobnowidowych zmian w mięśniu ser- 
osobników Młody касп nagłej śmierci wśród drgawek 
wykazało żadnycii A dA badanie w kierunku np. otrucia nie 
kę Zk WAM r 1, nawet bez danych wywiadowczych ta- 

SẸ gą przemawiać za padaczką. 
W. Nowicki (Lwów). 


čapalny atak ze strony wyrostka robaczkowego i jego sto- 
ы do kamienia kalowego. L. ASCHOFF. Klin. Wschr. Nr. 28, 
Y33 r. 
me A JAk, zapalnych „ze strony wyrostka robaczkowego 
е ай dos atecznie wyjaśniona. Nie ulega wątpliwości, że 
zapa enie wyrostka robaczkowego jest pochodzenia drobnousti o- 
sę o: zapalenia iego niebakteryjnego niema. Niewątpliwie 
głównym zarazkiem jest tu enterokok, obok niego pneumokok, 
роо pałeczka okrężnicy. Flora drobnoustrojowa końcowej czę- 
sci wyrostka znacznie się różni od flory kątnicy. Wiadomo, że 
zapalenie dotyczy najpierw i przedewszystkiem końcowej części 
wyrostka; ten fakt jest związany genetycznie z zagięciem wy- 
rostka, poza którem właśnie powstaje proces zapalny, a powstaje 
Оп, zdaniem Ascliofia, zawsze jako ograniczone ropienie błony 
śluzowej, zwykle w [е] zagłębieniu. Powstaje on w tych wy- 
rostkach, w których istnieje zatrzymywanie się i złe wydalanie 
kału. Fakt, że zwykle nie stwierdza się kału w wyrostku zapal- 
nym, należy odnieść do wypchnięcia go przez obrzękłą błonę ślu- 
zowa. Zatrzymywanie kału w wyrostku ma niewątpliwie poważne 
znaczenie patologiczne, a może ono być następstwem także apa- 
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ratu neuroimięśniowego i stąd opóźnienie wydalania kału. Jeśli 
kał już całkiem nie wydobywa się z końcowei części wyrostka, 
wówczas powstaje warstwowany kamień kałowy z inkrustacją 
solami wapniowemi. W warstwach kamienia stwierdza się skład- 
niki roślinne i to tem łatwiej, im kamień jest większy. Mogą 
tu być pozostałości z pestkowców lub np. jaja glisty ludzkiej. 
Wszystko to Świadczy o czasowem tworzeniu i wzroście kamie- 
nia kałowego. 

Со się tyczy drobnoustrojów, to stwierdza się je w powierz- 
chownych warstwach 1 to te rodzaje, które dla zapalenia таја 
znaczenie. lim bardziej ku środkowi kamienia, tem mniej ich się 
stwierdza. Kamień niejako odczyszcza się od środka. Kamień, 
jako taki, nie wywołuje ataku wyrostkowego, on tylko ułatwia 
zwiększanie się zjadliwości zarazków w sposób narazie nieznany. 
Utrudnienie wydostania się zawąrtości wyrostka przyczynia się 
niewatpliwie do wzmagania się ziadliwości zarazków. 

Ostatecznie należy przyjąć trzy etapy dla ataku zapalnego 
wyrostka robaczkowego: fizjologiczne lub patologiczne, zagięcie, 
zastój wydzieliny i florę wyrostka. W. Nowicki (Lwów). 


Wpiyw hormonów na przemianę rmaterji odpowiednich na- 
rządow piciowych. 5. ASCHHEIM і H. GESENINS. Arch. f. Gyn. 
M. kkk a Gh 

Po wstrzyknięciu moczu ciężarnych stwierdzili autorowie 
wyraźne powiększenie macic u młodocianych myszek. Powięk- 
szenie to odnoszą atoli me do zawartości w moczu ciężarnych 
hormonu przedniego płata przysadki, jak sądzą Ehrhart i Biin- 
gler, lecz do hormonu płciowego, żeńskiego. Podobny objaw 
stwierdzili po wstrzyknięciu innych ciał, jak np. aolan, kanta- 
rydyna, johimbina i hormon męski. W analogiczny sposób јак 
u zwierzęcia płci żeńskiej hormon żeński. działa u zwierzęcia 
płci męskiej męski hormon płciowy na odnośny organ a miano- 
wicie: współczynnik oddechania pęcherzyków nasiennych my- 
szek infantylnych wzmaga się już w kilka godzin po wstrzyk- 
nięciu hormonu męskiego (hombreol, prowiron). Natomiast żadne 
z badanych dotąd ciał (z wyjątkiem progynonu) jak ub. ртоіап, 
tyroksyna. kantarydyna, johimbina, histamina, tyranina, aolan 
nie wywierały żadnego wpływu па współczynnik oddecliania. 
Również przemiana materji odnośnego organu zwierząt kastro- 
wanych obu рісі po wstrzyknięciu odnośnego hormonu płcio- 
wego wykazywała wyraźne zwiększenie w 5 godzin później. 

Wstrzyknięcie moczu mężczyzny w 27 przypadkach na 37 
zwiększało współczynnik oddecliania iniantylnych pęcherzyków 
nasiennych, podczas gdy mocz dzieci i 2 kastratów właściwości 
tych nie okazywał. Ponieważ atoli objaw ten można było obser- 
wować również po wstrzyknięciu moczu kobiet cierpiących na 
raka macicy, a W jednym przypadku nawet ро wstrzyknięciu 
moczu kobiety zupełnie zdrowej, uważają autorowie za niedo- 
puszczalne wysuuwanie jakichkolwiek wniosków со do rodzaju i po- 
chodzenia ciała zwiększającego współczynnik oddechania. Wzimo- 
żenie przemiany materii narządów odnośnycii występuje nadzwy- 
сла} szybko. Stwierdzić је można było na macicach wycinanych 
już w 5 minut po wstrzyknięciu progynonu, na pęcherzykach 
nasiennych atoli dopiero po 10 minutach, co odnieść należy do 
wolniejszei resorbcii prowironu stosowanego tylko w rozczynie 
oleistym. K. B. (Lwów). 


Przyczynek do znajomości przemiany węglowodanów w cza- 
sie ciąży í ich następstw. (Oznaczenie cukru i diastazy we krwi). 
р, GOLDSCHMIDT-FiiRSTER. Arch. f. Gyn. Т. 158. Z. 3. 

Na 400 badań co do zawartości cukru i 380 co do zawar- 
tości diastazy zualazł autor u 23 zdrowych. nieciężarnych kobiet 
przy prawidłowej ilości cukru zawartość diastazy 107 ug */o. 
U 6 zdrowych mężczyzn przy normalnej ilości cukru zawartość 
diastazy wynosiła 113 mg%. W jednym pizypadku cukrzycy 
zawartość cukru wynosiła 253, 230, 236, 232 mg, a diastazy 
6, 9, 14, 3 mg". Na podstawie 98 oznaczeń cukru i 85 diastazy 
stwierdzono, że w czasie ciąży zawartość cukru wala się 
w pierwszych miesiącach ciąży jak u kobiet nieciężarnych, od 
7—10 miesiąca ciąży atoli następuje jej spadek prawie о 40 mę 9/0. 
W czasie porodu (44 przypadków badanych) zawartość cukru 
zwiększa się nieznacznie aż do urodzenia się płodu, powoli opada 
w 3-im okresie porodowym. a stosunkowo nagle po wydaleniu 
łożyska. Zwiększenie aż do urodzenia się główki wynosi 22 mg */o, 
całkowity spadek 17 mg”. liastaza zachowuje się w czasie po- 
rodu całkiem przeciwnie. Podczas gdy cukier okazuje swój naj- 
wyższy Stan w czasie porodu, to diastaza właśnie okazuje stan 
najniższy. W okresie poporodowyim opada ilość cukru (17 mg o), 
ilość diastazy się zwiększa (25 mg"). Wahania w zawartości 
cukru są większe aniżeli diastazy (szerokość wahań cukru: 
83—105 mg %о, diastazy: 76—96 mg %). U 15 rodzących podawał 
pituglandol (Śródżylnie) i stwierdził zwiększenie zawartości cu- 
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kru i diastazy о 11 mg %. Po zaniechaniu podawania pituglan- 
dolu w dalszym ciągu porodu i po porodzie mimo to zawartość 
diastazy wzrastała w 3-im okresie porodowym о 13 mg %0. 

156 badań na cukier i 151 na diastazę w czasie od 1-go do 
10-go dnia połogu wykazały stały wzrost dla obu. Przy diasta- 
zie występuje między 6—8 dniem połogu jeszcze raz remisia 
około 20 mg. W pojedyńczych przypadkach przybytek mleka 
wykazuje zwiększenie diastazy. К. В. (Lwów). 


W sprawie braku zmian kastracyjnych w przysadce i nad- 
nerczu l szczurów białych i królików po podaniu hormonu. 
Е. FRIEDEL. Ztschr. б бер. u. буп. 1 105. Z. 2, 1933. 

Autor stwierdził, że zmiany kastracyjne w przysadce białego 
Szczura nie występują, względnie dadzą się usunąć, o ile zwie- 
rzętom podaje się hormony јајпікоме, progynon lub unden. Po 
zaprzestaniu dowozu hormonu zmiany te występują ponownie. 
Zmiany kastracyjue w przysadce u zwierząt płci męskiej trud- 
niej dadzą się opanować. Zmiany w korze nadnercza u kastrowa- 
nych królików reagują również na hormon jajnikowy, przyczem 
progynon zdaje się być w działaniu silniejszy niż unden. Prolan 
działa jedynie w wysokich dawkach. Zb. Rychlowski (Lwów). 


Znaczenie dzialania swoisto-dynamicznego białek w rozpo- 
znawaniu пг2ус2упу otyłości, M. R. CASTEX i M. SCHTEIN- 
САРТ. Nutrition. Т. III. Nr. 5. 1933. 

Autorzy badali swoisto-dynamiczne działanie białka u 113 
pacjentów, w tem 83 było otyłych. 36 nadmiernie otyłych było 
pochodzenia egzogenicznego, 47 endogenicznego; składały się na 
to: 14 pochodzenia tarczycowego, a 33 pochodzenia przysadko- 
wcC-diencefalicznego. Jako normę  specyficzno - dynamicznego 
działania białek autorzy przyjmują wzmożenie przemiany pod- 
stawowej o 20—30%/%. Jako wartości patologiczne zaś cyfry niż- 
sze od 15% i wyższe od 35%. U osobników prawidłowych prze- 
miana podstawowa wraca do normy + w 3 godziny po spożyciu 
białka. U otyłych działanie swoisto-dynamiczne białka jest krót- 
sze, trwa 1-1 godzin. U osobników z nadmierną otyłością 
pochodzenia tarczycowego wykazali autorzy obok zmniejszenia 
przemiany podstawowej i innych obiawów niedomogi tarczycy — 
brak różnicy swoisto-dynamicznego działania białka w stosunku 
do osobników prawidłowych i otyłych pochodzenia egzogenicz- 
nego. Natomiast w otyłości pochodzenia przysadkowo-diencefa- 
licznego swoisto-dynamiczne działanie białka było znacznie 
zmniejszone i skrócone. Zdaniem autorów, dane te mogą służyć 
dla rozpoznania przyczyny otyłości. Hormony przysadki są 
głównym czynnikiem wpływającym na swoisto-dynamiczne dzia- 
łanie białek. Mester (Kraków). 


Otylość i ośrodki nerwowe. ANSTREGESILO. Nutrition. T. 
ІШ. Nr. 5. 1933. 

Przemianę materii reguluje międzymózgowie, wytwarzanie, 
rozkład i rozszczepienie tłuszczów zależy od czynności między- 
mózgowia. Otyłość jest bezpośredniem lub pośredniem następ- 
stwem czynnościowych lub organicznych zaburzeń ośrodków mię- 
dzymózgowia poprzez system wegetacyjny i dokrewny. 

Mester (Kraków). 


Konstytucionalne otyłości. M. R. CASTEX, A. R. ROSSI i M. 
SCHTEINGART. Nutrition. Т. ПЕ Nr. 5. 1933. 

Rozmaite postacie anatomo-topograficzne otyłości tłumaczą 
się częściowo tylko typem konstytucjonalnym tkanki tłuszczowej. 
Genezą otyłości konstytucjonalnej są zmiany neuro-dokrewne 
w połączeniu z dysmetabolizmem o tem samem tle. Autorzy pod- 
noszą ważność „biotypologii otyłego“, przez co rozumieją: habitus 
morfologiczny zewnętrzny i trzewi, temperament dynamiczny, 
dane humoralne, osobowość neuro-psychiczną otyłego — uwa- 
runkowane prawami dziedziczenia. Mester (Kraków). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


W sprawie raka sromu wedlug materjaln instytutu onkoło- 
gicznego w Leningradzie, |. M. GRABCENKO. Arch. f. Gyn. T. 
1565 2 Ik 

Częstość raka sromu w stosunku do wszystkich innych ra- 
ków u kobiet waha się od 0.06 do 1.17%. 

Z przyczyn raka sromu na pierwszemn miejscu wymienić na- 
leży świąd sromu, a w dalszym ciągu dopiero odchody drażniące, 
kłykciny i inne długotrwające przewlekłe procesy zapalne sromu 
i organów rednych wewnętrznych. Zapobieganie zatem jest takie 
satme jak i przy sprawach zapalnych. 

Częste perody nie pozostają w związku z procesami usposo- 
biającemi do powstania raka sromu. 
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Leczenie energją promienną daje wyniki gorsze aniżeli ope- 
racyjne. Specjalnie nie można uzyskać stałego wyleczenia ani 
przy pomocy radu ani Roentgena w przypadkach zajęcia gru- 
czołów limfatycznych. 

Operacje elektrochirurgiczne nadają się bardzo dobrze przy 
zabiegach ną częściach rodnych zewnętrznych. W przypadkach 
nieznacznych i aseptyvcznych nacieków rakowych w tej okolicy 
iest obojętne, czy posługujemy się nożem, czy też aparaturą elek- 
trochirurgiczną. Natomiast w razie obecności rozległych i cuchną- 
cych owrzodzeń należy się pierwszeństwo stanowczo metodzie 
koagulacyjnei. 

W przypadkach przerzutów tylko przy pomocy ich ekstyr- 
pacji liczyć można na trwałe wyleczenie, które atoli nawet w ra- 
zie najradykalniejszego operowania zawsze jest bardzo niepewne. 
Czy korzystnie jest usuwać gruczoły pachwinowe jeszcze nieza- 
ięte nowotworem, nie można nic pewnego powiedzieć. 

K. B. (Lwów). 


Czas wolny od objawów w raku macicy. Р. STAHLER. Arch. 
о (Сял, йу ЛЕБ A si 

Na materiale 200 chorych na raka macicy oblicza autor prze- 
ciętny czas 2.7 miesiąca jako czas, w którym rozwijający się 
rak nie daie żadnych objawów klinicznych. U 7 chorych, u któ- 
rych przypadkowo stwierdzono raka macicy, czas ten wynosi 
4⁄4 mies. Każda 8-a kobieta (25 na 200) chora na raka macicy, 
choćby się zgłosiła iaknajwcześniej do leczenia według ogólnie 
głoszonych i znanych jej wskazówek, przychodziła już w stanie 
nienadającym się do operacji i rak rozwijał się u niej bez żad: 
nych objawów przynajmniej przez czas 4'/» mies. Materiał autora 
nie pozwala na stwierdzenie, jaki wpływ wywiera wiek chorej 
na czas trwania okresu bezobjawowego w rozwoju raka macicy. 
Zestawienie chorych według rozpoznanych 4-cl1 stopni rozwoju 
raka macicy wykazuje znacznie dłuższy czas okresu wolnego od 
objawów klinicznych u chorych ze zmianami rakowemi daleko 
posuniętemi. K. B. (Lwów). 


Trudności w rozpoznaniu guzów przydatków uwięźniętych 
w zatoce Douglasa; krwiak pozamaciczny rozpoznany jako zapa- 
lenie trąbki. TOURNEUX i FABRE (Toulouse). Rev. Fr. de Gy. 
Er GKOlogi IS 2. IL 

Przypadek dotyczy osoby lat 24, u którei wykonano skro- 
bankę spowodu krwawienia przy miesiączce wstrzymanej i nieco 
powiększonej macicy. Po kilku dniach wystąpiła ciepłota, przy- 
Śpieszenie tętna, badaniem  ginekologicznem stwierdzono opór 
w zatoce Douglas'a, który przyjęto za zaostrzoną sprawę zapal- 
ną. Ponieważ opór ten z każdym dniem się powiększał, a stan 
chorej wciąż się pogarszał —- wykonano kolpotomię, przyczem 
wylała się płynna krew. Wobec tego przystąpiono natychmiast 
do laparatomii i wtedy dopiero okazało się, że miało się do czy- 
nienia z pękniętą ciążą trąbkową. H. Newlińska (Lwów). 

Т. zw. Tumon ovarii Brenner'. A. PLAUT. Arch. Т. (буй, 
Л БЕ. 1 

Do znanych w piśmiennictwie t. zw. guzów Brennera dodaje 
autor dokładny opis 8 przez siebie spostrzeganych przypadków. 
We wszystkich przypadkach guz nie miał żadnego znaczenia kli- 
nicznego. W iednym przypadku stwierdził autor ciągłość guza 
z nabłonkiem otrzewnej, w drugim związek z ogniskami komórek 
Waltharda i wreszcie w jednym z torbielą gruczołową jajnika. 
(Szczegóły należy przeczytać w tekście. który zawiera bardzo 
liczne obrazy drobnowidowe). 

Autor proponuje dla guza Brennera nazwę „Fibroepithelioma 
mucinosum benignum ovarii“, K. B. (Lwów). 


Rozwój błony doczesnej i embrjonalny zawiązek gruczołów 
szyjnych w pochwie pod kliniczną postacią polipowatości pochwy. 
ШЕ ЛАОШЕЕ ЕСП ОЛ МИШПЫЗ Z 2; 

Opis przypadku, w którym w czasie ciąży w pocliwie roz- 
winęły się gruczoły szyjne tak obficie, że klinicznie dawały obraz 
polipowatości pochwy. Rozwój gruczołów w pochwie tłumaczy 
autor zawiązkiem embrionalnym i zabłąkaniem się tkanki zarod- 
kowej. Tak obraz kliniczny, iakoteż makroskopowy i histologicz- 
ny pozwalaja na wykluczenie w danym przypadku zmian włók- 
nisto-gruczołowatych (adeno-fibrosis). K. B. (Lwów). 

O polipowatych, przybrzeżnych  zrazach łożyskowych. Н. 
BACHMANN. Arch. f. буп. Т. 153. Z. 2. 

Opis 2 przypadków. W jednym istniał na brzegu łożyska po 
stronie matczynej zraz pod postacią polipa, który pozostawał 
w związku z łożyskiem tylko za pośrednictwem cienkiej szypuły 
utworzonej z naczyń, nieprzebiegającyci! między błonami. Brak 
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tego zraza nawet przy dokładnem badaniu łożyska mógł być bar- 
dzo łatwo przeoczony. W przypadku drugim przybrzeżny zraz 
kształtu palca wrastał w doczesną, atoli z niewyjaśnionego po- 
wodu nie pozostawał z łożyskiem w związku za pośrednictwem 
kosmków, wobec czego mimo prawidłowego utkania nie wpływał 
wcale ną odżywienie płodu. K. B. (Lwów). 


W sprawie znieczulenia lędźwiowego w polożniciwie opera- 
сујпет. B. TAUSCH. Arch. і. буп. Т. 153. Z. |. 

W 80 przypadkach różnych орегасуі położniczych posługi- 
wał się autor znieczuleniem lędźwiowem nowokainą bez poprzed- 
niego wstrzykiwania morfiny. W przeciwieństwie do Ihalera uwa- 
ża ten sposób znieczulenia za bardzo dobry, gdyż nie posiada 
żadnej z ujemnych stron narkozy inhalacyinej i wyraża się, że 
iest en poprostu metodą wyboru. K. B. (Lwów). 


Leczenie spraw zapalnych przydatków przekrwienia biolo- 
sicznem, wywołanem hormonem przedniego płata przysadki. К. 
HUBSCHER (Praga). Zbl. f. Gyn. Nr. 27, 1938. | 

Zapomocą prolanu możemy wywołać długo utrzymujące się 
przekrwienie w miednicy małej. Przy innych metodach leczenia 
czas przekrwienia jest ograniczony. Stroną ujemną przekrwienia 
hormonalnego jest niemożność dawkowania, jak to ma miejsce np. 
przy diatermji, proteinoterapii, pozatem indywidualne oddziały- 
wanie poszczególnych osobników na hormony, szczególnie na 
ргојап. Stopień wywołanego przekrwienia w miednicy małej do 
pewnego stopnia możemy określić porównawczem  mierzeniem 
ciepłoty co godzinę pod pachą i w prostnicy wzgl. pochwie. Róż- 
nica ciepłoty wynosiła od 0.5 do 1.5 stopnia. Podwyższenie cie- 
płoty (o ile wogóle wystąpi) stwierdza się już w godzinę po za- 
strzyku, osiągając optimum po 5—7 godzinach. Według wska- 
zówek Zondeka wstrzykiwano codziennie domięśniowo 100 jed. 
szczurzych prolanu wzgl. pregnylu. w ciągu 10—12 dni. albo 
5 сї? dziennie surowicy ciężarnych. Naogół pacjentki źle znosiły 
iniekcje, i w krótkim czasie po iniekcii skarżyły się na zwięk- 
szenie się bólów w dole brzucha, trwające kilka godzin. Rzadko 
podawano wystąpienie uczucia gorąca w dole brzucha. Naogół 
w żadnym z 25 leczonych przypadków nie stwierdzono dodatnich 
wyników leczenia. 

Leczenie prolanem nie jest obojętne dla organizinu i kryje 
w sobie pewne niebezpieczeństwa. Kraus twierdzi, że przysadka 
odgrywa rolę dominującą w patogenezie zwyrodnienia drobno- 
torbielowatego jajników. U 133 kobiet w różnym wieku, a także 
dzieci zmarłych skutkiem przewlekłego nadciśnienia wewnątrz- 
czaszkowego, Kraus stwierdził sekcyjnie w 80% drobno-torbielo- 
wate zwyrodnienie jajników i w 009/0 zwiększoną ilość prolauu we 
krwi, płynie mózgowo-rdzeniowym і w moczu. W jednym z przy- 
padków autora leczonym niewłaściwie, wskutek nierozpoznania 
raka jajnika, który był leczony prolanem jako wysięk zapalny — 
паѕіарії po kilku dniach leczenia bardzo szybki wzrost guza, któ- 
ry osiągnął wysokość pępka. Przez laparotomię usunięto macicę 
wraz z przydatkami. Istnieje prawdopodobnie związek przyczy- 
nowy między rakiem a czynnością przysadki, której nadczyn- 
ność pobudza wzrost raka. Przypuszczenie to potwierdza fakt, 
że przy raku często występuje dodatni odczyn Aschlieim-Zon- 
deka. lo samo dotyczy zachowania się nowotworów w ciąży, 
które ulegają szybszemu wzrostowi prawdopodobnie skutkiem 
wzmożonej czynności przysadki. M. Segal (Lwów). 


Dalszy przyczynek do leczenia zakażenia pologowego anty- 
toksyną mieszaną. (Serum antitoxique mixte). N. LOUROS (Ate- 
ny). Ztschr. (. бер. u. буп. Т. 105, z. 2, 1933. 

Autor opisuje 5 beznadziejnych przypadków zakażenia po- 
łogowego leczonych dużemi dawkami antytoksyny mieszanej 
przeciw gronkowcom i paciorkowcom. Dawki te wynosiły са. 
100 em* dziennie. W jednym przypadku stosowano antytoksynę 
domięśniowo, w 4 przypadkach dożylnie, dodając dawkę 
dzienną do kroplówki dożylnej z soli kuchenne i środków naser- 
cowych. Długotrwałe kropelkowe włewania dożylne uważa autor 
za nader pomocne w leczeni zakażeń połogowych. Stosuje ie on 
W razie potrzeby nawet przez 12 dni, wlewając na dobę do 1 litra 
Dłynu. Na 5 beznadziejnych przypadków uratował autor w ten 
sposób 4 chore, co uważa za wielki postęp. 


Zb. Rychlowski (Lwów). 


R ке „jest możność wyleczenia raka macicy przez stosowanie 
nego radu. Н. ROTH (Bratislava). Soc. Fr. de буп. 1933, z. 7. 
тт podaje dwa przypadki raka macicy, nienadające się do 
acli, które zostały wyleczone po zastosowaniu samego radu. 

H. Newlińska (Lwów). 
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Leczenie łożyska przodującego w ostatnich latach. GIRAR- 
DIN. Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. 1933. Z. 10. 

Na podstawie 36 przypadków zaobserwowanych od roku 1929 
autor dochodzi do wniosku, że w ciężkich przypadkach łożyska 
przodującego, przebiegających z dużemi krwotokami metodą wy- 
boru jest bezwzględnie cięcie cesarskie, które nietylko zabezpie- 
cza matkę od możliwości krwotoku, lecz zmniejsza również 
śmiertelność dzieci. Lżejsze przypadki można indywidualizować 
i zależnie od stopnia krwawienia rozwiązywać przez pochwę. 

H. Newlińska (Lwów). 


Leczenie przewleklych zapaleń szyjki macicy zapomocą 
elektro-koagulacji; wyniki, N. ARENAS і А. EMANUEL. Rev, Fr. 
de Gyn. et d'Obst. 1933. Z. 10. 

Autorzy omawiają przewlekłe zapalenia szyjki macicy, ich 
przyczylty, zmiany anatomo-patologiczne, objawy i leczenie do- 
tychczasowe. Następnie podają sposób leczenia tych zapaleń za- 
pomocą elektro-koagulacji. Na 300 przypadkćw leczonych od 
1920 r. w 90% wyleczenie nastąpiło po iednorazowem zastoso- 
waniu. W niektórych przypadkach występowało nieznaczne krwa- 
wienie w okresie odpadania strupa. Zabieg ten ina duże zalety, 
gdyż jest łatwy, niebolesny, nie daje żadnej reakcji ogólnej i nie 
powoduje blizn w szyi macicy. Przeciwwskazaniem jest: ciąża, 
miesiączka, ostre sprawy zapalne macicy lub przydatków, i spra- 
wy podejrzane о złośliwość. H. Newlińska (Lwów). 


Leczenie pooperacyjne przetok moczowodowo-nochwowych 
zapomocą sondy moczowodowej å demeure. A. CHALIER i V. 
RICHER. Soc. Fr. de Gym. 1288. Z. 6. 

Przypadek dotyczy osoby lat 44, u której podczas operacji 
raka szyi macicy spowodu nieprawidłowego przebiegu inoczowód 
został przecięty. Po złączeniu jego końców wykonano całkowite 
usunięcie macicy. Na 12-ty dzień wobec stwierdzenia przetoki 
moczowodowo-pęcherzowej założono sondę d demeure. Ро upły- 
wie 8 dni sondę usunięto i chora zdrowa opuściła klinikę. 

H. Newlińska (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 24 stycznia 
1934 roku. 


Przewodniczący: Prezes boc. Dr. Szymanowicz. 


Po odbytem głosowaniu przyjęto na członka T-wa Kol. Dr. 
Bolesława Salaka, Naczelnika Wojewódzkiego Urzędu Zdrowia. 

Prof. Dr. Emil Godlewski, Dyr. Zakł. biologii i embrio- 
logii U. J. wygłosił wykład p. t.: „Kierunki i wyniki nowszych 
badań nad ziawiskiem zapłodnienia”. (Rzecz ukaże się w druku). 

W dyskusji zabierali głos prof. Kostanecki podnosząc 
duże znaczenie badań prelegenta nad ziawiskiem zapłodnienia. 
oraz Kol. Kowarzyk. 

w odpowiedzi zabrał głos prof. Godlewski. 

Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 26 stycznia 
1934 roku. 
Przewodniczy: Kol. T. Ostrowski. 


|. Kol. Lenczowski czł. Twa przedstawił: 

a) Przypadek torbieli jajnikowej wielkości jaja kurzego wy- 
ciętej wraz zZ wiókniakowato zmienioną тасіса podczas operacji. 
Do szczytu torbieli była przyrośnięta sieć. Na przekroju torbieli 
okazało się. że całe wnętrze torbieli wypełnione było zrazem 
sieci nie pozostawiając wolnej przestrzeni w guzie. Sieć przedo- 
stała się do iamy torbieli przez otwór w ścianie torbieli. Zdaniem 
L. sieć stanowiła rodzai sączka dla torbieli nie dopuszczając do 
dalszego gromadzenia się płynu w jej wnętrzu. Nie jest rzeczą 
wykluczoną, że zdarza się to znacznie częściej i że należałoby stan 
ten uważać za pewnego rodzaju dążność organizmin do samowy- 
leczenia się torbieli iainikowej. 

b) Przypadek rzadkiego wskazania do cięcia cesarskiego. 
Przypadek dotyczył wieloródki w VIII miesiącu księżycowym. 
u której stwierdzono guz uszypułowany wychodzący z przednici 
wargi macicy. Quz ten uległ skrętowi i martwicy, powodniąc 
wystąpienie objawów septycznych i prowokując rozpoczęcie się 
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czynności porodowej. Ze względu na umiejscowienie się guza 
i bardzo ciężki stan chorej zdecydowano się na rozwiązanie ro- 
dzącej zapomocą cięcia cesarskiego i па całkowite następowe 
usunięcie macicy. Badanie drobnowidowe guza wykazało utkanie 
inięśniaka. Chora wyzdrowiała. Przedstawiony przypadek jest 
przykładem bardzo rzadkiego wskazania do cięcia cesarskiego. 

2. Kol. Zalewski Т., czł. Twa omówił przypadek do- 
szczętnego wycięcia krtani u mężczyzny spowodu raka usado- 
wiońego po lewej stronie krtani. Z. jest zwolennikiem zabiegu 
jednoczasowego. Ponieważ najlepsze wyniki, zdaniem prelegenta, 
daje doszczętne wycięcie krtani, wykonano zabieg radykalny, 
choć można było w danym przypadku nowotwór usunąć przez 
laryngofisurę. 

W) dyskusji: Kol. Fels porusza sprawę ćwiczenia w mówie- 
niu chorych pozbawionych krtani. 

3. Kol. W. Dobrzaniecki przedstawił chorą lat 38. Za- 
sadiicze dane z wywiadów i obserwacji klinicznej: w kwietniu 
ub. r. atak gwałtownego bólu w prawem podżebrzu z uudnościami, 
wymiotami, dreszczami i biegunką, bez żółtaczki. W październiku 
te same dolegliwości, ponadto żółtaczka przez pięć tygodni. 
świąd skóry, gorączka do 39" W grudniu znów atak bólu słabszy 
jak poprzednio. Od tego czasu dolegliwości dyspeptyczye i tępe 
hóle w prawem podżebrzu, podżółtaczkowe zabarwienie spojówek. 
Rtg.: Odźwieruik niedrożny, chwilami widoczne fale antypery- 
staltyczne. Po 6 godz. mała iłość treści przechodzi do jelit. Przy 
powtórnem badaniu udaje się pod uciskiem wypełnić dwunastnicę. 
Opuszka dwunastnicy wąska, przemieszczona па stronę lewą 
przez guz mącalny w podżebrzu prawem, który okrąża dwu- 
nastuicę. Guz leżący poza żołądkiem, zwężenie uciskowe odźwier- 
nika, kiszka gruba bez zmian. Rtg. woreczka żółciowego: cieni 
patologicznych w okolicy woreczka nie stwierdzono. 

Z rozpoznaniem zwężenia pozażołądkowego przystąpiono do 
zabiegu operacyjnego (Prof. Ostrowski). Po otwarciu jamy 
brzusznej stwierdzono liczne zrosty z otrzewną ścienną wątroby 
lukrowanej. Po oddzieleniu zbitych zrostów wyłoniono woreczek 
nieduży, zawierający liczne kamienie. Woreczek wyłuszczono. 
Przewód żółciowy wspólny niewidoczny, bo w swojej ponaddwu- 
nastniczej części jest pokryty przez naciągniętą na niego dwu- 
nastnicę. Po rozpreparowaniu zlepów i oddzieleniu dwunastnicy 
od przewodu żółciowego wspólnego znaleziono naciek o średnicy 
około 10 cm, wypełniony tkanką strzępiastą kruclią, mogącą na- 
wet przypominać miękką tkankę nowotworową. Ponieważ prze- 
wód żółciowy wspólny był rozszerzony, nacięto go. Wydobyła się 
z niego żółć bardzo zagęszczona. Próba zgłębnikowania dwu- 
паѕіпісу przez papilla Vateri nie udała się, wobec czego zaszła 
potrzeba założenia zespolenia. 

Przy dalszem usuwaniu kruchej tkanki nacieku na dwunast- 
nicy celem przygotowania zdrowego materjału do zespolenia. 
w pewnym momencie otwarto stary wrzód dwunastnicy znaidu- 
jący się na jej przednio-górnej ścianie, który wykorzystano w tel 
sposób, iż zespolono otwór po wrzodzie z otworem w przewo- 
dzie żółciowym wspólnym. 

Roentgen kontrolny po zabiegu operacyjnym przedstawia się 
w ten sposób, że opuszka dwunastnicy jest zdeformowana i pod- 
ciągnięta ku górze zapewne skutkiem zespolenia z przewodem 
żółciowym wspólnym. Objawy iednak zwężenia ustąpiły zupeł- 
nie i treść łatwo przechodzi do dalszych partyi dwunastnicy i ie- 
lita cienkiego. Próby wprasowania kontrastu do dnctus choledo- 
chus pozostały bez wyniku. 

Różnego rodzaju zespolenia między drogami  żółciowemi 
a przewodem pokarmowym należą obecnie na klinice chirur- 
gicznej do zabiegów stosunkowo częstych (8 w ostatnim czasie). 
Tu specialnie prelegent zwraca uwagę na  celoledocho-duodeno- 
stomię, która w zespoleniach między drogami żółciowemi a prze- 
wodem pokarmowym stanowi dziś coraz bardziej metodę wysu- 
wającą się na czoło takich zespoleń. Ważnem wskazaniem do 
ch.-d. jest nagromadzenie się w d. choledochus i hepaticus żółci 
zagęszczonej. Ch.-d. w tych przypadkach jest znakomitym środ- 
kiem przeciw nawrotom bólów i przeciw tworzeniu się kamieni. 
Obciążenie catym tym balastem normalnego ujścia przewodu żół- 
ciowego wspólnego nawet drożnego, który może ulegać zmianom 
zapalnym i spastycznemu skurczowi zwieracza Odiego, jest bar- 
dzo ryzykowne. Od kiedy nie obawiamy się treści dwunastnicy 
do dróg żółciowycii jako momentu wywołującego zakażenie, to 
zagadnienie cl.-d. zostało rozwiązane i zyskało pełne prawo oby- 
watelstwa w chirurgii. 

Technicznie па klinice chirurgicznej zabieg wykonuje się 
w ten sposób, że zespalamy dwunastnicę z ponaddwunastniczą 
częścią przewodu żółciowego wspólnego. rezygnując z mobili- 
zacji dwunastnicy i z zespalania innego odcinka przewodu żół- 
ciowego wspólnego, co zawsze zabieg może tylko komplikować. 
a nie ułatwiać. Wykorzystanie warunków patologicznych t. i. 
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wrzodu dwunastnicy do zespolenia z przewodem żółciowym sta- 
nowi zdaniem prelegenta zabieg nienotowany w piśmiennictwie. 

W dyskusji: Kol. Hilarowicz zwraca uwagę na to, że 
wykonana w przypadku powyższym choledocho-duodenostomja 
jest równocześnie zabiegiem leczniczym względem podstawowej 
choroby u przedstawionej chorej t. і. wrzodu dwunastnicy; jeśli 
przyjmiemy, że przyczyną wrzodu jest zbyt słabe zobojętnienie 
kwasu solnego w górnym odcinku dwunastnicy, to bezpośrednie 
dostawanie się żółci do tego odcinka uinożliwione przez opisany 
zabieg operacyjny działać musi leczniczo i zapobiegawczo prze- 
ciw tworzeniu się wrzodu. Tego rodzaju zabiegi operacyjne nie 
były dotychczas stosowane. 

Kol. Grabowski omawia badanie radjologiczne poopera- 
cyjne. Nie udało się wypełnić wstecznie dróg żółciowych mimo 
używania różnych zabiegów. Na podstawie obserwacyj radijolo- 
gicznych uważać należy połączenie przewodu wspólnego z dwu- 
nastnicą za korzystniejsze aniżeli połączenie z woreczkiem żół- 
ciowym, przy Кібгет częściej wypełniają się wstecznie drogi żół- 
ciowe. 

4. Kol. Wolf J., czł. Twa omówił przypadek mięsaka czer- 
niaczkowego powstałego na tle wrodzonych zmian barwikowyci 
skóry. U mężczyzny, lat 23, stwierdza się zmiany barwikowe 
bardzo rozległe, zajmujące kark i grzbiet aż do okolicy lędźwio- 
wej. W pasze lewej guz wielkości małej dyni, twardy, nieru- 
chomy, wykazuje pod względem klinicznym wszelkie cechy no- 
wotworu złośliwego. Rtg. stwierdzono przerzuty w płucach. Przy- 
padek jako nienadający się do zabiegu operacyjnego naświe- 
tlano prom. Rtg. 

5. Kol. Szumski, gość, wygłosił referat p. t.:Stan obecny 
organizacji lecznictwa w kasach chorych, jego krytyka i pro- 
iekty reorganizacji przedłożone  Komisarzowi organizacyjnemu 
lzby Ubezp. Społ. w związku z pracami nad wprowadzeniem w ży- 
cie Ustawy Scaleniowej z marca 1932 r. (P. G. L. Nr. 6. 1934), 

Sekretarz doroczny: W/. Bross. 


Warszawskie Towarzystwo Lekarskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 24 paździer- 
nika 1933 r. 


Kol. Prezes zawiadomił o wydaniu Przeglądu Piśm. Lek. 
Pol. za rok 1923 i 1924. 

Kol. Prezes zawiadomił zebranych o śmierci Dra W. Fili- 
powicza, członka Tow. Zebrani uczcili pamięć zmarłego po- 
wstaniem z miejsc i jednominutową ciszą. 

Kol. Skłodowski Ј., członek [-wa і FrojanowskiA. 
przedstawili „Przypadek gruźliczego Surowiczo-wlóknikowego zd- 
palenia osierdzia”, 

Mężczyzna lat 24, inkasent, zachorował przed 7 tygodniami 
wśród objawów podniesienia ciepłoty, dreszczów, suchego kaszlu 
i bólów głowy. W ciągu choroby znacznie osłabł. Przed chorobą 
czuł się dobrze. Choroby przebyte — odra i czerwonka. Warunki 
materialne złe. 

Wezwany lekarz podejrzewał dur brzuszny i skierował clio- 
rego do jednego ze szpitali warszawskich. W szpitalu tym rożJo0- 
тпамапо wysiękowe zapalenie opłucnej lewej i ро 2-dniowym 
pobycie chory został przepisany na Oddział III. Szpitala Dziec. 
Jezus. 

Na podstawie badania przedmiotowego rozpoznaliśmy wys'ę- 
kowe zapalenie osierdzia, prawdopodobnie na tle gruźlicy, której 
obecność podejrzewaliśmy również w płucach. 

Rozpoznanie rentgenologiczne na zasadzie prześwietlenia 
i zdjęcia brzmiało: „Сог bovinum. Zacienienie lewego pola płuc- 
nego pochodzenia prawdopodobnie pleurytycznego. |Przepona nie 
dała się dokładnie obejrzeć spowodu niemożności ustawienia cho- 
rego. Wyraźne zgęszczenia w obydwóch szczytach zwłaszcza 
w lewym“. 

Ponieważ jednak nie było żadnych objawów wady serca, ani 
przerostu serca, jak również nie było obiawów niewydolności 
krążenia, nie mogliśmy się zgodzić na rozpoznanie „cor bovinum“ 
i dokonaliśmy w IV przestrzeni międzyżebrowei przy mostku po 
stronie lewej nakłucia. Zapomocą aspiracji wydobyliśmy 700 cm* 
płynu przejrzystego o zabarwieniu ciemnej herbaty, poczeni wpu- 
szczono do jamy 40 cm? powietrza. Pod koniec wypuszczenia 
płynu przy pionowem ustawieniu igły wyczuwało się uderzenie 
serca o igłę. W czasie wypuszczenia płynu tętno, które poprzednio 
było słabo wyczuwalne i nierówne, stało się lepiej wyczuwalne 
i równiejsze. Po tym zabiegu stwierdzało się bardzo nieznaczne 
zmniejszenie granic stłumienia. Stosunkowo najwięcej przesunęła 
się przestrzeń Traubego, mianowicie z VII ną VI żebro. Również 
na zdjęciu rentgenowskiem dokonanem zaraz po wypuszczeniu 
płynu wymiary serca uległy nieznacznemu tylko pomniejszeniu. 
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Płyn otrzymany z worka osierdziowego zawierał 4,5% białka. 
Próba Rivalty była dodatnia, białych ciałek 20—30 w polu wi- 
dzenia, 20% limfocytów, 80% neutrofilów w stanie stłuszczenia. 
W całym preparacie z odwirowanego osadu znaleziono kilka prąt- 
ków Kocha. | 

W czasie pobytu na oddziale stan chorego stale się pogar- 
szał. Po 5 tygodniach chory zmarł. б R 

Na sekcji znaleziono włóknikowo-surowicze gruźlicze zapalenie 
osierdzia (1500 стз). Zwyrodnienie miąższowe, częściowo tluszczo- 
we serca. Obustronne włóknikowe gruźlicze zapalenie opłucnej. 
Ogniska serowate otorbione w szczytach obu płuc. Gruźlicę guz- 
kowo-groniastą małego stopnia w płacie górnym prawym. Gruż- 
licę prosówkową obu płuc, wątroby, nerek i nadnerczy. Owrzo- 
dzenie tylnej powierzchui nagłośni. Przekrwienie bierne jamy 
brzusznej. Przyćmienie miąższowe i nacieczenie tłuszczowe proste 
wątroby, anemię ogólną i wyniszczenie. | 4 я 

Badanie mikroskopowe potwierdziło rozpoznanie ѕексујпе. 

preparatach mikroskopowych ze ściany пивѕша sercowego wi- 
dać na nasierdziu gruby nalot włóknika z typowemi gruzełkami, 
zawierającemi komórki olbrzymie, nabłonkowate i limfocyty. 

Kol. Mikułowski Wł, czł. T-wa, omówił „Przyczynek do 
zagadnienia kontliktów poszczepiennych u dzieci“. у | 

6 dni po iednorazowem szczepieniu podskórnem przeciw 
durowi brzusznemu zachorowała Janina Р. łat 8, wśród nagłego 
podniesienia ciepłoty do 40%. W 3-m dniu choroby przybywa do 
szpitala, gdzie przez 5 dni waha się jeszcze Т° między 37.2" а 39.3" 
| następnie znika zupełnie. Gorączce towarzyszy przez cały czas 
wysypka ruwmnieniowa, podobna do odry, ze zmieanem urmiejsco- 
wieniem, ale najchętniej pojawiająca się w okolicy bolesnych sta- 
wów. Oprócz tego spostrzega się przy ogólnej astenii, lecz zacho- 
wanej przytomności, wybitne obniżenie parcia tętniczego i skąpe 
wydzielanie moczu. Brak wolnych stolców, brak obrzęku śledzio- 
ny. Odczyn Widala 1:200. Роѕісму krwi i moczu ujemnie pod 
względem bakterjologicznym. W kale nie wyhodowano pałeczek 
durowych. W czasie gorączki rozwija się zapalenie miedniczek 
nerkowych. Dziecko wykazuje znaczną hipotrofię i obniżenie wagi, 
wybitną chudość. mikrocefalję, rozdwojenie ięzyczka na podnie- 
bieniu,różnicę barwikową tęczówek i asymetrię palców. Przy 
dodatnim odczynie Wassermanna, mimo ujemnych wywiadów 
rodzinnych — te objawy dystrofii nabierają charakteru stygma- 
tów kiłowych. Mniejsza wartościowość wątroby, zakażonej kiłą 
wrodzoną, stanowić może sprzyjający teren dla powstania „cho- 
roby surowiczei*, która była przedmiotem naszej obserwacji. 
Schorzenie miedniczek nerkowych iest obiawem anafilaksji, opisy- 
wanym przez Richeta (syna) i Tzanka. 

Kol. Lastmanu Н. wygłosił odczyt „O hormonach serca”, 

Wprowadzenie do kliniki wyciągów z narządów nie stanowi 
istotnej zdobyczy w leczeniu chorób układu krążenia. Opierając 
się na bogatem piśmiennictwie oraz na badaniach przeprowadzo- 
tych w Klinice Chorób Wewnętrznych Prof. W. Orłowskiego, 
dochodzi A. do następujących wniosków: 

1) Wyciągi z narządów, tak zwane hormony krążenia, nie mają 
ААА na niewydolność mięśnia sercowego і niemiarowość zu- 
еа. 

= ж uczulają mięśnia serca na uaparstnicę. | 

"le mogą hyć stosowane w tych przypadkach, w których 
są wskazania do stosowania naparstnicy lub innych wypróbowa- 
nych środków sercowych. 

‹ 4) Wywierają wpływ tylko na nadciśnienie samorodne czyn- 
nościowe przed ustaleniem się, a więc w okresie ulegania ciągłym 
zmianom. 

5) Паја pomyślne wyniki w sensie poprawy stanu podmioto- 
wego w pewnym tylko odsetku dusznicy bolesnej i cliromania 
przerywanego i to tylko w stanach kurczowych. 

6) Mogą wywierać wpływy uboczne, jak zaczerwienienie 
twarzy, uczucie przypływu krwi do głowy, a nawet objawy 
wstrząsu. 

7) Nie mają działania zbiorowego. 

8) Przeciwwskazań do ich stosowania niema. 

9) Najlepsze wyniki dają stosowane pozajelitowo, najlepiej 
dożylnie. 

W rozprawach przemawiali kol. Walawski J. i W. 
Orłowski 

i Kol. Likier A. omówił „Stosowanie dużych dawek kora- 
miny i stiminoln w zatruciach morfina, weronalem i innemi środ- 
kami nasennemi" (streszczenie własne). 

Referent zdał sprawozdanie z wyników leczenia dużemi daw- 
kami koraminy i stiminolu ostrych zatruć środkami nasennelni 
w ll-ej klinice Chorób Wewnętrznych Uniwer. Warsz. Od listopada 
r. ub. do paździeruika r. b. leczył on w ten sposób 10 przypad- 
ków, w tem: 1 przypadek zatrucia morfiną, 5 weronalem, 1 przy- 
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padek zatrucia weronalem i luminalem, I luminalem i 2 tlenkiem 
węgla. w 

Niemal wszystkie przypadki były przywiezione do kliniki 
w stanie utraty świadomości. W zależności od ciężkości zatrucia 
wstrzykiwano dożylnie od 5 cm do 15 cm? obu leków dożylnie 
i јако pewną rezerwę od 5 do 10 сї? domięśniowo, w jednym 
tylko przypadku wstrzyknięto 70 cm* koraminy w ciągu 2-ch dni. 
We wszystkich przypadkach spostrzegano po każdem wstrzyk- 
nięciu pogłębienie oddechów, poprawę tętna po chwilowem pogor- 
szeniu, niewielkie wahania ciśnienia. Często po jednem wstrzyk- 
nięciu zatruty odzyskiwał przytomuość. Z objawów ubocznych 
spostrzegano ро obu lekach drgawki, a po stiminolu ślinotok i ru- 
chy połykowe i wymiotowe. 

Na 10 przypadków zatruć były 2 zejścia śmiertelne, w tem 
jeden chory przybył do kliniki w stanie beznadziejnym z obustron- 
nem zapaleniem płuc. Prócz obserwacyi klinicznych przeprowadził 
referent kilkanaście doświadczeń na psacl, wywołując u nich nar- 
kozę moriiną, morfiną i eterem i weronalem, a później ratując je 
wstrzykiwaniami od 4—6 си“ domięśniowo lub 2—3 cm" dożylnie 
koraminy lub stiminolu. Gdy wstrzykiwał zbyt duże dawki obu 
leków 8—10 cm” domięśniowo i 4—6 cm? dożylnie, otrzymywał 
silie drgawki u zwierząt i wkońcu one padały, a па sekcji stwier- 
dzał wylewy krwawe do mózgu. 

Wkońcu referent przedstawił krzywe oddechów, tętna i ciśnie- 
nia krwi u psów wymóżdżonych, z których wynika, że obydwa 
leki pogłębiają oddechy, przyśpieszają czynność serca, a na ciśnie- 
uie krwi wpływają niejednakowo, a mianowicie: korawiua po 
chwiłowym spadku wywołuje niewielki wzrost ciśnienia, stiminol 
zaś po niewielkim spadku wywołuje gwałtowne podniesienie się 
ciśnienia. 

Rozprawy: Kol. Walawski J. wnioskuje z doświadczeń 
na zwierzętach, że środki te mają działanie różne: mogą rzeczy- 
wiście pobudzić oddech i przyprowadzić chorego do przytomności, 
jednak podawanie dużych dawek może wywołać zatrucie. Wstrzyk- 
nięcie dużej dawki koraminy zwierzęciu wywołuje spadek ciśnie- 
nia krwi (niekiedy o 3/4 początkowej wysokości), który znika po 
przecięciu n. błędnego. Zjawiają się ostre drgawki toniczno-klo- 
niczne. W zatruciu morfiną można chorego doprowadzić do przy- 
tomności wstrzykiwaniem dużych dawek koraminy, jednak mo- 
żemy przez to wywołać zaburzenia w środkowym układzie ner- 
wowym. Śmierć nastąpi nie na skutek zatrucia morfiną, lecz za- 
trucia koraminą. Należy przeto stosować wyższe dawki koraminy 
oględnie. 

Kol. Likier A. stosował oględnie wysokie dawki koraminy 
i stiminolu, nigdy nie podawał tak wysokich dawek (20 cm*) za- 
lecanych w piśmiennictwie. Sądzi, że działaniu koraminy na układ 
oddechowy należy przypisać następowe odoskrzelowe zapalenie 
płuc w tego rodzaju zatruciach. 

Sekretarz Doroczny: Karoł Chodkowski. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


NEKROLOGJA. 
Akademja ku czci $. p. prof. Dra Adama Karwowskiego. 


Celem uczczenia pamięci prof. Adama Karwowskiego, 
którego w wrześniu roku ubiegłego Śmierć bezlitosna wyrwała 
z posterunku pracy naukowo-społecznej, Świat lekarski w Pozna- 
niu złożył hołd świetlanej tej postaci, urządzając uroczystą aka- 
demię żałobną w dniu 18 lutego r. b. 

Przed rozpoczęciem akademii odbyło się odsłonięcie tablicy 
pamiątkowej, umieszczonej w ścianie domu Związku Lekarzy 
P.P. przy W. Skarbowej 9, którego jednym z założycieli һу! 
é p. Zmarły. Przy tei sposobności podniósł Dr. R. Копкіе- 
wicz, prezes Okręg. Wielkop. Zw. Lek. zasługi Zgasłego przy 
zorganizowaniu Związku Lekarzy; odtąd dom Związku nosić 
będzie nazwę „Dom prof. Dr Adama Karwowskiego". 

Akademię w Auli Uniwersytetu zorganizował Rektor, Senat 
i Wydział Lekarski U. P. oraz Tow. Przyjaciół Nauk i Związek 
Lekarzy Р. Р. Na estradzie wśród zieleni 1 żywego kwiecia 
umieszczono wielki portret Zmarłego, z którego przemawiała do 
uczestników przedziwnie uimująca twarz Ś. p. prof. Karwow- 
skiego. Tu po raz ostatni mówił do nas Zmarły całą siłą swej 
indywidualności i szlachetnego charakteru, i tu po raz ostatni 
żegnali Зо ci wszyscy, którzy Go znali i kochali dla Jego nie- 
zwykłych zalet koleżeńskich i bezinteresownego poświęcenia się 
dla dobra ogółu. Rozwinęły się raz jeszcze barwne sztandary 
korporacyj akademickich pokryte kiren żałobnym. Poza rodzina 
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Zmarłego zasiedli dostojnicy akademiccy w swoich poważnych 
togach, a dalej cała elita poznańska: naukowa, artystyczno-kul- 
turalna i wielkie rzesze młodzieży akademickiej i społeczeństwa. 

Akademię zagaił J. M. Rektor prof. Dr. Runge, który pod- 
niósł zasługi społeczne Zmarłego, niezwykłe i owiane zawsze du- 
chem naiwznioślejszych zasad humanitarnych. 

Jako przedstawiciel pobratymczych narodów słowiańskich 
przemawiał konsul Czechosłowacki Dr. J. Dołeżal, który pod- 
kreślił zapał Zmarłego dla wszystkiego, co przyczynić się mogło 
do kulturalnego i naukowego zbliżenia się narodów słowiańskich. 

Dziekan Wydziału Lekarskiego prof. 1. Hoiiman wyszcze- 
gólnił walory naukowe $. p. prof. Karwowskiego, dzięki 
którym odpowiednio reprezentował naukę polską na rozlicznych 
międzynarodowych zjazdach naukowych. 

Przez usta sędziwego prezesa Tow. Przyjaciół Nauk prof. B. 
Dembińskiego, wyraziła Zmarłemu hołd tak wielce zasłu- 
żona dla nauki na tutejszym terenie placówka kulturalno-nauko- 
wa. Tow. Przyjaciół Nauk zdobyło wielką cząstkę umiłowań 
$. p. prof. Karwowskiego, albowiem przez długie lata po- 
Święcał On jako prezes dużo czasu, pracy i energji Wydziałowi 
Lekarskiemu tegoż Towarzystwa. Szedł On śladami Karola 
Marcinkowskiego, naiwiększego duchem z wszystkich 
lekarzy-społeczników i Heliodora Święcickiego, twórcy 
Uniwersytetu Poznańskiego. Ś. p. prof. Adam Karwowski 
zasłużył na to, by stanąć obok tych wielkich pochodni na pie- 
destale chwały. 

Doc. A. Straszyński wspomniał o pracy Zmarłego na 
niwie Ściśle fachowej, jaką jest Pol. Tow. Dermatologiczne. I tu 
praca Jego wydała poważne plony, w uznaniu czego obdarzono 
Go najwyższą godnością, jaką dysponuje Tow. Dermatalogiczne 
t. i. członkostwem honorowem. 

Do wieńca przemówień, wypływających z szczerych i nie- 
szablonowych uczuć, włączyli kilka serdecznych i pełnych uzna- 
nia wspomnień przedstawiciele ściśle zawodowych organizacyi 
lekarskich, a mianowicie: Dr. H. le Brun, wiceprezes Zarządu 
Głównego Związku Lekarzy Р. Р., Dr. R. Konkiewicz, pre- 
zes Wielkop. Okręgu Zw. Lekarzy, oraz w imieniu Okręgu Po- 
morskiego prezes Dr. Cz. Wiecki. Nie zabrakło również mło- 
dzieży, której gorącym przyjacielem był $. p. prof. Karw ow- 
ski i który przez nią tak był kochany, iak żaden z profesorów 
Wydziału Lekarskiego U. P. Przedstawiciel jej H. Sokół uiął 
w sposób nader serdeczny cały stosunek, jaki łączył studentów 
z ukochanym profesorem, którym zabrakło teraz nietylko Jego 
wiedzy, ale przedewszystkiem żywego, gorącem uczuciem dla mło- 
dzieży bijącego serca Profesora. 

Z przejęciem odegranej przez prof. Z. Lisieckiego so- 
naty b-moll Chopina wysłuchali uczestnicy w skupieniu, wznie- 
sieni myślą w zaświaty, dokąd przeniósł się duch Zmarłego po 
nagrodę wiekuistą. 

Następnie w pięknie ujętym referacie prof. P. Gantkow- 
ski przedstawił sylwetkę 5. p. prof. Karwowskiego jako 
człowieka, lekarza, społecznika i uczonego. 

Na zakończenie żałobnej akademii chór „Echo“ pod dyrekcią 
proi. W. Raczkowskiego odśpiewał „Kosiarza* J. Galta 
oraz Pizy idz Е. Nowowiejskiego. 

Wielce uroczysty przebieg tej akademii był szczerym wy- 
razem hołdu i czci dla przedwcześnie zgasłego Ś. p. prof. Adama 
Karwowskiego, któremi cieszył się już za życia, a zasługi 
Jego pozostawią niezatarte wspomnienia ich wielkości i trwać bę- 
dą po wszystkie czasy. Walerjan Spychala. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dr Jan Szumski został dyrektorem Ubezpieczalni Spo- 
łecznej we Lwowie z dniem 1 marca b. r. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


W Krakowskiem Tow. Lek. wygłoszono następujące 
wykłady: 14. M. b. r. Kol. Wachtel: „O leczeniu raka sutka'. 
21. IL Prof. Dr. Renée Reding z Brukseli wykład w ięzyku 
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27 1. b. r. odbyło się Walne Zgromadzenie Sekcji 
Lwowskiei Pol. Tow. Oto-laryngologicznego, na 
którem po przyjęciu sprawozdania z ub. roku wybrano zarząd 
w następującym składzie: Prezes: Prof. Dr. Zalewski Teofil. 
Wice-Prezes: Płk. Dr. Skrowaczewski Paweł. Sekretarz: 
Dr. Ceypek Tadeusz. Skarbnik: От. Wolner Getzel. 


25. H. b. r. odbyło się LXXIV posiedzenie Warsz. Ko- 
ła Radijologów: 1) Kulczycki Ј.: Szpat u koni w obrazie 
radjologicznym z podkreśleniem analogicznych spraw chorobowych 
w zakresie patologji ludzkiej. 2) Rubinrot S.: W sprawie pol- 
skiego odpowiednika niemieckiego terminu HED. 3) Czajkowski 
A.: Przypadek ziarnicy złośliwej. 4) Kaliciński W.: Przypadek 
tętniaka serca. 5) Krzepisz J.: Przypadek tętniaka serca. 6) Stan- 
kiewicz Z.: Z kazuistyki pyelografji dożylnej. 7) Werkenthin M.: 
Przypadek ciała obcego w oskrzelu. 


V posiedzenie Lwowskiego Tow. Lek. odbyło się 
2 marca b. r. Kol. Dąbrowski J.: Hernia paraoesophagea. Kol. 
Lenczowski J.: Folliculoma ovarii. Kol. Wiczyński: Obrazy mor- 
fologiczne jajnika i przysadki mózgowej jako źródeł produkują- 
cych hormony płciowe (wykład). Kol. Liebhart: Fizjologia hormo- 
nów płciowych (wykład). 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 6 marca 1934 r. Maciejewski A.: Narkoza ewipanowa. Słoniim- 
ski P. i Ber A.: Badania nad ciałkami Kurloffa. Blacher L.: Ba- 
dania nad patogenezą  małopłytkowości samorodnej.  Doniesie- 
nie I.: Małopłytkowość i czas doświadczalnego krwawienia. 


Różne. 

Zwiększająca się stale ilość zakażeń pałeczką Banga 
(ronienia zakaźnego krów) wśród ludzi w Italii zmusiła Naj- 
wyższą Włoską Radę Zdrowia do zalecenia, by zwrócono spe- 
cialną uwagę na metody zwalczania tego schorzenia, a w szcze- 
gólności bliższego określania obiawów klinicznych, leczenia i róż- 
nicowania poszczególnych drobnoustrojów z grupy Brucella. 


Wspaniała organizacja walki przeciw gruźlicy 
w Italji, wsparta na wielkich wkładach finansowych, daje zna- 
komite wyniki. Umieralność spowodu gruźlicy obniżyła się 
w ostatnich 9 latach w [talii o 40%. Również walka z jaglicą 
w południowej Italji daje dobre wyniki. 


Komunikaty. 


Kurs międzynarodowy chirurgii odtworezel 
plastycznej i estetycznej organizuje prof. Burian 
(Praga) i dr. СІаопё (Paryż) јако przedstawiciel Francus- 
kiego Stowarzyszenia Przyrodniczo-medycznego. Celem jest za- 
poznanie z tym działem młodych lekarzy wszystkich krajów. 
Wykłady, pokazy operacyjne i filmowe odbędą się w Paryżu 
(14—18 maia) i w Pradze (19—26 maja). Wpisowe 300 fr. fr. 
Szczegóły dr. Claonć, Paris 39, rue Scheffer. 


I Międzynarodowy Ziazd Endokrynologów 
odbędzie się w Martenbadzie 24—26 таја b. r. Wykłady zgło- 
szono dotychczas z Austii, Czechosłowacji, Holandji Francji, 
Niemiec, Szwajcarii i Szwecji. Wpisowe 50 k. cz. Mieszkanie bez- 
płatne. Informacje naukowe u prezesa Zjazdu: prof. dr. J. 
Bauer, Wien IX, Mariannengasse 15; inne Instytut 
Balneologiczny, Marienbad. 


Redakcja otrzymała: 


P. Nobócourt et L. Babouneix: Traite de médecine des en- 
fants. T. III. Masson. Paris. 1934. 

C. Połtowicz: La renaissance physique. 

G. H. Roger et L. Binet: Traité de physiologie normale et 
pathologique. T. V. Respiration. Masson. Paris. 1934. 

H. Reiss: Alkalische Silberverbindungen in der Therapie des 
männlichen Harnröhrentrippers. Odb. „Acta Dermato-Venerolo- 
gica. Мт. 2. 1933. 


R. F. Vaccarezza, D. Vivoli, J. Peroncini: Odb. „La Semana 


francuskim: „Podłoże i usposobienie nowotworowe“. Мёйса“. Nr. 28. Buenos Aires. 1933. 
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PRACE ORYGINALNE. 


W. STANKIEWICZ-TRYBOWSKA. Otwock. 
Odma sztuczna obustronia w leczeniu zakładowem i ambula- 
toryjnem. 


Z Sanatorium Sejmiku Warszawskiego w Otwocku. 
Dyrektor: Dr. P. Martyszewski. а 
i ze Stacji Odmy Sztucznej Warsz. Tow. Przeciwgruźliczego. 
Kierowniczka: Dr. W. Stankiewicz-Trybowska. 


Odma sztuczna obustronia zapoczątkowana została w ојсғу- 
Źnie leczenia uciskowego t. i. we Włoszech przed 20 laty przez 
prof, Ascoliego, szersze jej zastosowanie znajdujemy dopiero 
w trzecim dziesiątku lat obecnego stulecia, a rozpowszechnienie 
iei u nas przypada na ostatnie lata. Metoda, która wydawała się 
paradoksem i świadomiem skracaniem życia choremu, stała się 
możliwą dzięki przejściu z pojęcia odmiy, całkowicie uciskającej 
według Forlaniniego, do odmy t. zw. zwalniające, Rozwi- 
nęli te metodę i dali jej szerokie zastosowanie Niemcy 2 Liber- 
meistrem na czele oraz Z. S. S. R., gdzie naiwiększa staty- 
styka podana jest przez Kercmana. U nas iedyna ogłoszona 
dotąd obszerna statystyka wyszła ze Szpitala Wolskiego i obej- 
muje 65 przypadków (Dąbrowskii Gackowski). 

Do ogłoszenia naszych wyników skłoniła mmie przede- 
wszystkiem ta okoliczność, że wielu pacientów znaczną część, 
a nieraz i całą kuracię, miało przeprowadzaną ambulatoryjnie 
i że w czasie leczenia pędzili oni życie ludzi zupełnie zdrowych, 
oddając się swym zajęciom zawodowym. Materiał nasz obejmuje 
56 przypadków, obserwowanych w okresie od 1927 r, do 1. VII. 
1933 r. Czas obserwacji poszczególnych pacientów маһа się od 
pół roku do 6 lat, nie obięto statystyką 13 przypadków, obser- 
wowanych w ciągu ostatnich paru miesięcy; łącznie z nieini le- 
czonych odmą mamy 69 przypadków. 

Spośród 56 pacientów 43 miało zakładaną odmę przeze mmie, 
z tego 36 w Sanatorium Sejmikowem w Otwocku, 7 w Stacii 
Odmy Sztucznej Warszawskiego Towarzystwa  Przeciwgruźli- 
czego, gdzie pacjenci po założeniu przebywali 5—10 dni; 13 oso- 
bom zakładano odmę w innych sanatoriach i szpitalach, poczem 
kierowani byli na uzupełnienia do Stacii i odtąd prowadzeni 
przeze mnie (patrz tabl. Nr. 1). 


Tablica 1. 


А 2 
Pracuje z Е 2 + $ 2 = 
s Е E = 7 Бе 
Ойшу zakładane i prowa- 
dzone cały czas w sana- 
torium 1 iwo za з to 5 
14 Odmy zakładane w sana- | 
torium, prowadzone dalej 
ambulatoryjnie IM AEP NAT 3 34 
3 Odmy zakładane i prowa- 
dzone w stacji odmy 2 1 8 — — 1 7 
L) 
17 Razem 14 I U 4 11 56 


Spośród 36 pacjentów, którym zakladałam odmę w Sana- 
torium, tylko 15 nic było leczonych ambulatoryjnie; przeważają 
pośród nicl przypadki ciężkie, które zakończyły się zeiściem 
Śmiertelnem (7 przyp.) lub dały pogorszenie (3 przyp.). Jeden 
2 pacjentów po opuszczeniu Zakładu przepadł bez wieści, 
u dwóch stan pozostał bez zmiany, a tylko w 2 przypadkach 
nastąpiła poprawa (w jednym obserwowanym od półtora roku 
Znaczna poprawa). W przypadkach prowadzonych wyłącznie 
w Stacii mamy na siedem dwa znacznej poprawy, iedną popra- 
ООШ dotąd bez zmiany, w jednym nastąpiła śmierć wskutek 
srużlicy jelit. Wreszcie z 34 przypadków, zakładanych w Sana- 
toriach | prawadzonych ambulatoryjnie, jest w 11 znaczna po- 
brawa, w 14 poprawa, 4 bez zmiany, jednego losy nieznane, jedno 


pogorszenie, trzy zejścia Śmiertelne. Jak widzimy, wyniki są 
zbliżone w drugiej i trzeciej grupie w przeciwieństwie do pierw- 
szej; widzimy więc, że warunki leczenia odgrywają drugorzęd- 
ną rolę i że czynnikiem, od którego zależy wynik leczenia, jest, 
jak z dalszych zestawień przekonamy się, przedewszystkiem od- 
powiedni dobór przypadków. Leczenie sanatoryjne iest w odpo- 
wiednio dobranych przypadkach bodźcem podnoszącymi stopień 


poprawy. 


Tablica Н. 


Przyczyny zejścia Śmierteluego. 


Niedonioga mięśnia sercowego 4 przyp. 
Postępujące wyniszczenie ustroju 3 
Gruźlica przewodu pokarmowego 3 
Krwotok płucny | Ё 


Razem: If przypadków 

Jeśli przejdziemy do zanalizowania 11 przypadków (patrz 
tabl. M), które zakończyły się zejściem śŚlmiertelnem, to wbrew 
temu. co twierdzili Jutlien i Mollart, nie możemy w żadnym 
z nich stwierdzić, ару odma stała się przyczyną zejścia Śmier- 
telnego, w dwóch ciężkich ostro postępujących przypadkach 
można iedynie przypuścić, że utrudnione warunki postawione na- 
rządowi krążenia wskutek założenia odimy doprowadziły szyb- 
ciej do wyczerpania sił zapasowycii serca i w ten sposób okres 
życia tych chorych i tak beznadziejnych został nieco skrócony. 
Nie obserwowałam ani iednego przypadku przetoki oskrzelowei 
po odmie obustronnej. Dość często, bo w trzech przypadkach na 
11 śmiertelnych w przebiegu leczenia sprawy płucnei rozwijała 
się gruźlica kiszek w ostrej postaci, która doprowadziła do wy- 
niszczenia ustroju; w jednym przypadku јако bezpośrednią przy- 
ступ zejścia trzeba postawić perforację пасіски w okolicy 
kiszki ślepej, która doprowadziła do rozlanego zapalenia otrzew- 
nei W jednym wreszcie przypadku Śmierć nastąpila w gwal- 
townym krwotoku, јак wykazało badanie sekcyjne, krwawienie 
pochodziło z dużego naczynia w nieuciśniętei jamie. 


Tablica Ш. 


Tstawienio ustroju = З i 3 ї : 

С 5 2 E 3 

compensata 1 s ka 9 

subcompensata 9 1 2 5 39 

decompensafd a 2 6 5 

Razem 14 16 y 2 4 11 56 
Tablica IV. 

Charakter sprawy 8 F Е 8 z 5 й a " 

а а ак Ka 5 а 5 

з > i - fa z g 

przewlekłą 5 9 | r3 1 | н 

podostra 9 7 8 2 3 7 26 

ostra = aż: m бең ка 3 3 

Razem 14 16 9 2 4 11 50 


Spróbulmy teraz z kilku zestawień wysnuć wnioski co do 
czynników, od których w głównej mierze zależał wynik lecze- 
nia. Wzięty tu jest pod uwagę charakter zmian, ich rozległość, 
ustawienie samego ustroju, a więc toksemia, przebieg ostry, 
podostry, lub przewlekły, wreszcie odstęp czasu pomiędzy za- 
łożeniem ойшу po iednej і po drugiej stronie oraz rodzaj odmy. 

Jeżeli chodzi o ważkość poszczególnych momentów, to wi- 
dzimy, że па pierwszym planie jak zawsze będzie ustawienie 
samego ustroju (tabl. IID: tam, gdzie niema zupełnie sił obron- 
nych, gdzie występują objawy gwałtownego i silnego zatrucia, 
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Tablica V. 


Charakter zmian w płucach 


Losy niezna= 


Śmiere 


r Razem 


ra 2. 
sprawy wytwórcze 1 | — 
świeże sprawy wytwórczo-wy- 
siękowe 8 4 2 2 = 1 [ү 
Świeże sprawy wysiękowo-se- 
rowate (nacieki wczesne z ja- 
mami) 5 6 4 = Z |) 
stare sprawy  włóknisto-sero- 
wate z jamami — 5 dw ы 3 5. 16 
sprawy serowato-jamiste o cha- 
rakierze bronchopneumonicz- 
nym _ — — ЕЕ і 5 6 
Razem 14 16 9 2 A 55 
Tablica VI. 
ё, а ® 
Rozleglość zmian: zajęcie pól SĘ E è 5 2 8 г ч 
płucnych Są е = сф Ё Е = 
N m 2] A A Ja m 
(ЇЗ Fe 1/3 4 5 1 = = == 10 
ża 1/3 10 6 Ś = 1 22 
28 gT 070 — 5 5 — 3 6 19 
3/3 -- 2/3 - 1 = 1 
3/3 + 3/3 — = == = = 4 4 
Razem 14 16 9 2 4 11 56 
Tablica VII. 
t a = 
odstęp czasu między założeniem św в БЫ 3 5 z 
odmy ро jednaj i po drugiej SE d == Е £ A 
Rtronia RE = GE ze 5. ż 
a EJ św) R 2 a 5 
N A n бы ёч 
0— 2 mies. 9 8 4 2 4 35 
2— 6 mies. = 2 —- — — 3 
6— 12 mies. 1 2 М = 5 
12-—18 mies. 2 2 | = = 6 
18—24 mies. 1 I 1 e =, 3 
24—30 mies. 1 1 1 = = — 3 
30—36 mies. =? ш = 1 
Razem 14 16 9 2 4 11 56 
Tablica ТУШ 
E 2 
: по S 
Rodzaj ucisku A г E = = 
5 ZĘ Б Е 3 
2 mi z РА — 
odma całkowita 5 2 — 6 35 
odma częściowa uciska- 
јаса miejsca chore 2 5 I - – 8 
odma częściowa nieuci- 
skająca miejsc sceliorza- 
tych — 3 | 4 5 13 
Razem 14 16 9 2 4 11 56 
wynik będzie bezwzględnie i zawsze zły — na 8 przypadków 


postaci zdekoimipensowanych przypada sześć zejść śmiertelnych 
i dwa pogorszenia, Inaczej przedstawia się sprawa, ieżeli mamy 
pewne objawy zatrucia, jednak nie tak ciężkie, gdy równowaga 
sił ustroju jest zachwiana jednak nie zniweczona, w tych ra- 
zach leczenie uciskowe, jako usuwające czynnik toksyczny, może 
dać wyuiki świetne, i widzimy, że jakkolwiek większość ua- 
szych chorych, bo 39 znajdowało się w stanie częściowego wy- 
równania. osiągamy w tej kategorii aż w 10 przypadkach znacz- 
ną poprawę a w 12 poprawę czyli па 39 przypadków mamy 
22 pomyślnie; 9 chorych nie wykazuje zmiany swego stanu, 
u dwóch następuje pogorszenie a w 5 przypadkach śmierć. 
Ostatnia wreszcie kategoria chorych, których ustrói iuż przed 
zabiegieni wykazywał wyrównanie czyli stan dobrej obrony 
w stosunku do iadów gruźliczych, Чаје i w leczeniu wyniki naj- 
pomyślniejsze: 4 przypadki znacznej poprawy i 4 poprawy, ani 
jednego pogorszenia. Co do przebiegu ostrego, podostrego i prze- 
wleklego (tabl. IV), co częściowo pokrywa się z podzialem po- 
przednim, wyniki w tych razach będą również zbliżone. Wszyst- 
kie trzy przypadki ostrej gruźlicy рас pomimo leczenia ucisko- 
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wego zakończyły się śmiercią. W 36 przypadkach o przebiegu 
podostrym wyniki są różne a więc: 9 znacznej poprawy, 7 po- 
prawy, 8 bez zmiany, 2 losy Wieznane, 3 pogorszenia, 7 zejść 
śmiertelnych. W przypadkach gruźlicy przewlekłej wyniki są na- 
ogół najlepsze, ale i tu mamy jedno pogorszenie i jedno zejście 
Śluiertelne, na 17 przypadków tei kategorii. 

Charakter samych zmian (tabl. V) ma wybitny wpływ па 
wyniki leczenia i zgodnie z tem. co mówią Jullieni Mollart, 
znaczenie tego momentu dla rokowania iest pierwszorzędne. 
Wszystkie dobre wyniki otrzymuje się tam, gdzie mamy zmiany 
wytwórcze, wytwórczo-wysiękowe i wysiękowo-serowate (na- 
cieki wczesne z rozpadem). 5 przypadków dobrych mamy w gru- 
pie zmian starszych włóknisto-serowatych z jamami, choć mamy 
tu 5 przypadków śmiertelnych: zmiany serowato-jamiste (bron- 
chopneumoniczie) z rozpadem dały w leczeniu, jak to można 
było przewidzieć, wszystkie wynik uiemny. 

Rozległość zmian (tabl. VI) odbija się wybitnie na wynikach 
leczniczych. Dobre i bardzo dobre wyniki otrzymywaliśmy za- 
wsze tam, gdzie zajęte było obustronne po jednej trzeciej pola 
płucnego. Wyniki bardzo dobre w 10 przypadkach, dobre w б, 
w 8 bez zmiany i tylko jeden przypadek zejścia śmiertelnego 
wsze tam, gdzie zajęte było obustronne po jednej trzeciej pola 
po drugiej jedna trzecia pola płucnego. Przy zajęciu dwóch 
trzecich pól plucnych obustronnie wyniki są następuiące: 5 do- 
brych, 5 bez zmiany, 3 pogorszenia, 1 Śmierć. Zajęcie dwóch 
trzecich pola płucnego po iednej i całego pola po drugiej miało 
miejsce w jednym przypadku. który dał pogorszenie. Zajecie obu 
pól płucnych w całości mieliśmy w 4 leczonych przypadkach 
i wszystkie zakończyły się śmiercią. Z czynników o znaczeniu 
rokowniczem uwzględnialiśmy ponadto odstęp czasu pomiędzy 
założeniem odiny po jednej i po drugiej stronie (patrz tabl. VID. 
Widać z tego zestawienia, że większość ujemnych wyników, bo 
8 śmierci i 4 pogorszenia, mieszczą się w grupie odm niemal 
jednoczesnych, gdzie odstęp czasu był poniżej dwóch miesięcy: 
trzeba jednak uwzględnić, że grupa ta obeimuie większość na- 
szych przypadków, bo aż 35. Niepoślednią rolę, ieśli chodzi o wy- 
niki, przypisać musimy rodzajowi odmy (tabl. VIII): na 35 odm 
całkowitych (są w tej grupie odmy wybiórcze), mamy 20 wy- 
ników dobrych i bardzo dobrych, 7 bez zmiany, i 6 śmierci - 
w tem 3 spowodu zmian jelitowych. W grupie odm częściowych 
iednak uciskaiących miejsca chore są również wyniki dodatnie, 
natomiast grupa ойт częściowych,  nieuciskającychi miejsc 
schorzałych, daie w 9 na 13 wyniki пеше (tabl. VI). 
Na podstawie wyżej przytoczonych tablic daliśmy analizę czyn- 
ników, warunkuiących w pewnem przybliżeniu, jak zawsze by- 
wa, gdy chodzi o ustrój żywy, rokowanie co do wyników lecz- 
niczych w odmie obustronnej. Rzuca się w oczy na podstawie 
tej analizy fakt, że odpowiedni dobór przypadków jest tym 
czynnikiem, który w pierwszym rzędzie warunkuje osiągnięcie 
dobrych wyników, i że jeśli odiny obustronne stosować będziemy 
cliorym, którzy, јак to się mówi, nie mają nic do stracenia, 
napewno spotka nas rozczarowanie. gdyż metoda ta w tych 
przypadkach nietylko nie uchroni chorego od Śmierci, ale, rzec 
można śmiało, przyśpiesza ią niekiedy, stwarzając utrudnione 
warunki dla krążenia i tak zwykłe w tych razach mało wydol- 
nego i powodując szybkie zinobilizowanie większej ilości toksyn. 

Przejdę teraz do powikłań. W 7 przypadkach jako powikłanie 
odmy obustronnej wystąpiła odma samoistna, w 4 przypadkach 
przy zakładaniu odimy, w 3 przy dopełnianiu. Wszystkie przy- 
padki zakończyły się pomyślnie i tylko w jednym z nich mu- 


Siano ропіесһас odimy spowodu powtarzającego się występo- 
wania odmy samoistnej przy ponownych próbach uzu- 
pełnienia odmy. Że tak często, bo aż w 12"ə0/⁄a przy- 
padków, występowało to ciężkie powikłanie, tlumaczy tem 
się, że więcej zmieniona tkanka płucna sprzyja powsta- 


waniu w miejscach zdrowych rozedmy zastępczej, która stanowi 
locus minoris resistentiae zwlaszcza przy stwarzaniu w jamie 
opłucnei tak zmienionych warunków, iakie są przy odmie obu- 
stronnei. Pozatem przy zakładaniu odiny jednostronnej mamy 
również niejednokrotnie do czynienia z odmą naturalną (орѕег- 
wuiemy duży pęcherz odniowy, pomimo że nie wprowadziliśmy 
wcale powietrza lub tylko znikomą iego ilość) lecz ziawisko 
to przebiega bez żadnych przerażaiących obiawów i ciężkich 
dolegliwości u pacienta, tem samem nie zwracając naszej uwagi, 
W obserwowanych przeze mnie przypadkach odmy sameistnei 
w przebiegu odmy obustronnej nasilenie duszności było różne, 
jednak zawsze bardzo intensywne: niepokój, przyśpieszenie od- 
dechów, a w dwóch przypadkach wystąpiła nawet duża sinica. 
Interwencja w postaci stałego wypuszczania gazu przynosiła 
ulgę. Ciśnienie, jakie obserwowałam w opłucnej. było różne: 
w 4 przypadkach manometr wykazywał niewielkie ciśnienia do- 
datnie, w 3 uczucie znacznej duszności, i objawy obiektywie 
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Rentg. 1. Pacjentka W. A. L 18, która 

Skierowana została przeze mnie do Sa- 

natorium Sejmikowego w Otwocku Spo- 

wodu czynnej świeżej sprawy grażliczej 

o przebiegu podostrym ze zmianami Wy- 

twórczo-serowatemi (z rozpadem) w gór- 
nych częściach obu płuc. 
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Кеш. 2. tei samej chorej, wykonany iest 

w październiku 1931 r. po założeniu odmy 

obustronnej, która jest, jak widzimy, cal- 

kowita i wybiórczą. Stan chorej byl już 

wówczas bardzo dobry: spadek cieplofy 

2 38,5% do 37°, poprawa stanu ogólnego 
i пѕіапіе kaszlu. 


замы: миы 
ТҮҮ 


Rertg. 3. tej samej chorej z 30. VHI. 1933 
po przerwaniu leczenia odmą, które 
trwalo 3 lata i doprowadziło do calkowi- 
tego wygojenia procesu grużliczego z po- 
zostawieniem niewielkich zmian blizno- 
watych w placach oraz zrostów u pod- 
stawy. Chora nie  prątkuje 2 lata 


= 


Remte. 4. Chory H. H. lat 24, student, 
zdjęcie wykonane 6. IX. 1932 r. w Sana- 
torjam w Rudee, gdzie przebywał on na 
kuracji spowodu zmian świeżych o cha- 
rakterze ww/wórczo-serowafym w 2/3 
sornych pola płucnego prawego o prze- 
biegu podostrym. We wrześniu zalożono 
choremu odme prawostronną, co szybko nie 
doprowadziio do poprawy stanu ogólne- 
go i odprątkowania. 


rentgenologiczne 


i 9 miesięcy, przez 24» roku leczona była 
ambnlatoryjnie odma w poradni, caly czas 
pracowała jako ekspedientka w sklepie. 


Rentg. 5. tego samego chorego (zdiecie wyko- 
папе w maju 1933 r.), który, leczony po Ори52- 
czeniu Sanatorium w Rudce odma ambulato- 
ryjmie, czuł się naogół dobrze, lecz w maji 
1933 r. zacząl naraz więcej kaszłać, odezul ból 
w lewym boku i oslabienie przy niewielkim sta- 
nie podgorączkowym. Koch ponownie +. bada- 
wykazało 
wwsiękowo-serowaty w dolnej części górnego 
platu po stronie lewej, gdzie poprzednio stwier- 


Renty. 6. tego samego dnia 


chorego z 
2, IX. 1933 r. z odmą obustronną, która 
zwłaszcza po stronie lewej ma charakter 
wybiórczy. Stan ogólny i samopoczucie 


bardzo dobre, nie kaszle, nie prątkuje. 
Catkowita zdolność do pracy. Odme uzu- 


proces pełnia się ambulatoryjnie. 


świeży 


dzalo się niewielkie zmiany wytwórcze. 7. VI. 
1933 r. zalożenie odmy lewostronnej w Sana- 
toriam Sejmikowem. 


duszności występowały, chociaż ciśnienie wahało się koło zera 


tak, że trzeba było dla usunięcia groźnych objawów osiągać 
cisnienia ujemne. Wypuszczanie uskutecznialiśmy zapomocą 
zwykłego aparatu do odmy (Jasiński) przy ustawieniu cy- 


lindrów w odwrotnym kierunku. W 3 przypadkach wystarczało 
Parokrotne wypuszczanie gazu i w ciągu 4—5 godzin wszystkie 


obiawy ustępowały, saniodopełnienie usiawało, co wskazywało, 
że otwór w opłucnei zamknął się. W 2 przypadkach samodopel- 
nienie trwało przeszło dwie doby, w ciągu tego czasu trzeba 
było stale gaz wypuszczać i doprowadzać do ciśnień ujemnych 
przy których dopiero chorzy czuli ulgę. W obu tych przypać- 
kach dopiero ułożenie pacientów па boku po stronie odmy sā- 


216 POLSKA GAZETA LEKARSKA 
moistnej doprowadziło do ustania satiodopełnienia; widocznie 
dzięki mniejszym ruchom oddechowym otwór łatwiei zam- 


knął się: w 2 wreszcie przypadkach dopiero wypuszczenie po- 
wietrza po stronie przeciwnej dało efekt natychmiastowy. co 
odczuli zarówno sami pacienci i co wykazały wahania inanome- 
tryczne, które wskazywały wyraźnie, że samodopełnienie ustało. 
Nadmieniam, że w obu tych przypadkach odmy po stronie prze- 
ciwnej do odmy naturalnej były częściowe i obiętościowo Dar- 


Rentg. 7. Chora M. W. lat 19 w styczniu 1932 r. Przebieg 
gruźlicy przewlekly, zmiany obustronne o charakterze wytwór- 
czo-serowatym z rozpadem niewielkim i zajęciem górnych 2/3 
pola plucnhego po stronie lewej i górnej 1/3 po stronie prawej. 
Zastosowano w lutym 1932 r. odmę lewostronną, w kilka tygodni 
potem prawostronna. Oba zabiegi wykonane w Stacji Odmy 
Sztucznej, gdzie chora leżala każdorazowo po kilka dni, 


| 
| ù 


Rentg, 8. tei samej chorej z września 1933 т. — odma obustronna 

wybiórcza. Chora czuje się bardzo dobrze, nie pratkuje, do- 

jeżdża па dopelnienia ze wsi, pracuje przy gospodarstwie w do- 
mu. Caly czas leczona ambulatoryjnie. 


dzo niewielkie, trzeba więc przypuścić, że wchodzi tu w оге 
szczególny mechanizm pociągania, który uniemożliwiał zam- 
knięcie otworu, i dopiero zupełne zwolnienie opłucnej po stro- 
nie przeciwnei dawało możność sklejania się brzegów pęknię- 
cia. Podkreślić muszę fakt szczególnej wagi, że w żadnyin przy- 
padku wyżej przytoczonym nie występował jako skutek odniy 
naturalnei uawet niewiełki wysięk, nie obserwowałam również 
odczynu w postaci podniesienia ciepłoty. 

Niezależnie natomiast od odmy naturalnej obserwowałam 
wysięk przy odmie ориѕігоппеі w 25 przypadkach; był to za- 
wsze wysięk surowiczo-włóknikowy. W 10 przypadkacii wy- 
siękowi towarzyszyły ostre obiawy: wysoka ciepłota, ogólne 
osłabienie, bóle w boku; okres ostry trwał nieraz do paru ty- 
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godni. Natychmiastowe wypuszczanie płynu ze względu na silna 
duszność trzeba było wykonać tylko u dwu chorych. Jeden 
z tych przypadków zasługuje na uwagę jeszcze z tego względu. 
że spowodu dużego wysięku po stronie prawej zaniechać mu- 
siałam dopełnień odimy po stronie lewej. Nastąpiła zupełna re- 
sorbcia gazu i powtórnie założyłam chorei odmę po stronie le- 
wej dopiero po upływie 4 miesięcy, gdy wysięk po stronie pra- 
wej zlikwidował się; odma lewostronna pomimo tej przerwy jesi 
nadal całkowita. We wszystkich 25 przypadkach wysięki były 
jednostronne: w 13 prawostronne, w 12 lewostronne. W 3 przy- 
padkach wysięk spowodował zarośnięcie opłucnej i konieczność 
przerwania odmy po tei stronie, u dwoiga chorvcli zastosowa- 
liśmy jako zabieg zastępczy wyrwanie nerwu przeponowego, 
u jednej chorej wykonano plombę parafinową, wszystkie trzy 
przypadki niieszczą się w grupie poprawy. Poza temi trzenia 
przypadkami obserwowałaui zarośnięcie opłucuej po stronie le- 
wei, jako zejście „pleuritis sicca obliterans“, przebiegającego 
z kilkutygodniowym stanem gorączkowym. Wbrew temu, co stwier- 
dzają Jullien i Mollart, żadne z tych powikłań, ani wysięk 
ani odma uaturalna, nie dały groźnych dla życia następstw 
w postaci wysięku ropnego lub przetoki oskrzelowej. 

Reasumując swoie dotychczasowe wyniki: stwierdzam, że 
odima obustronna u 30 spośród 56 chorych dała wynik dodatni: 
14 przypadków znacznei poprawy t. i. znikinecie trwałe prąt- 
ków w plwocinie, objawy kliniczne i rentgenologiczne wygoijenia 
procesu płucnego, zupełna zdoliiość do pracy. W 16 przypadkach 
osiągnęliśmy poprawę; pod poięciem tem rozumiemy stan ogólny 
dobry, cofanie się zmian swoistych w płucach jednak jeszcze 
bez trwałego odprątkowania. W 9 przypadkach stan рошйпо le- 
czenia nie uległ zmianie na lepsze. Dwóch chorych, którzy wy- 
kazywali tendencię w kierunku poprawy w początkach lecze- 
nia, od dłuższego czasu straciliśmy z obserwacii; u 4 stan ulega 
pomimo kuracii stałeniu pogorszeniu, wreszcie w 11 przypadkach 
nastąpiło zejście Śmiertelne. Wynik dodatni dotyczy więc 53,6% 
brzypadków. Nie możemy go oczywiście uważać za ostateczny, 
gdyż przytoczone wyniki nie są to ieszcze tak zwane wyniki 
trwałe, które cytują statystyki odm iednostronnych, gdzie czas 
obserwacii przekracza okres 10 lat, iednak, nawet z tem za- 
strzeżeniem, są one bardzo zachęcające. Widzimy dalej, że odme 
obustronną można z powodzeniem stosować ambulatoryjnie 
w odpowiednio urządzonych stacjach odmy sztucznej, gdzie 
koniecznym warunkiem prowadzenia odmy zwłaszcza obustron- 
uej jest wyposażenie w aparat Roentgena i posiadanie cliociażby 
jednego łóżka, aby chory w razie powikłania lub oczekujacei 
go dalszei podróży mógł być na pewien czas pozostawiony na 
miejscu. Ze zestawienia ninieiszego widzimy dalei naocznie, że 
złe wyniki dotyczyły przeważnie przypadków bardzo ciężkich, 
kiedy los chorych, rzec można. był zgóry przesądzony i zabieg 
był tylko „ultimum refugium“. Toteż па pierwszym planie 
przy wskazaniach do odmy uwzględniać należy stan ogólny cho- 
rego. 

Jakie są przeciwwskazania do stosowaniu odmy obustronuej: 

1. Gruźlica postępująca bardzo ostro przy braku zupełnym 
obrony ze strony ustroju, rozległe obustronne zmiany o cha- 
rakterze serowatym (ogniska pueumoniczne lub broncliopneunio- 
niczne) nie nadają się do leczenia odmą obustronną. Nie można 


oczekiwać również efektu w razie rozległych zmian starych 
włóknisto-jamistych. 
2. Zaięcie przez gruźlice innych narządów, a zwłaszcza 


przewodu pokarmowego stanowi wyraźne przeciwwskazanie do 
obustronnego leczenia utciskowego, natomiast ziniany wytwór- 
cze w krtani, w przeciwieństwie do wrzodziejących. tego prze- 
ciwwskazania nie stanowią. 

3 Rozedma płuc dużego stopnia wraz ze zmniejszeniem po- 
iemności oddechowei poniżei 1000 stanowi przeciwwskazanie. 

4. Wady serca i niedomoga mięśnia sercowego (należy 
stwierdzić, czy nie mamy tu do czynienia ze zmianami chwilo- 
wemi toksycznego pochodzenia) sq wyraźną przeszkodą do le- 
czenia. 

5. Wiek pacjentów leczonych odmą obustrouną przeciętnie 
nie powinien przekraczać 35 lat, wyjątek stanowić тора przy- 
padki, w których wszystkie inne czynniki są wyjątkowo po- 
myślne. 

6. Osobniki o typie budowy wybitnie astenicznej 
żle znoszą leczenia odmą obustronną. 

Z przeciwwskazań wynikaią i wskazania: do leczenia odmą 
obustronną kwalifikuią się przypadki gruźlicy płuc u ludzi mło- 
dych, w wieku do 30—35 lat, o sprawnym narządzie krążenia 
i prawidłowej budowie ze zmianami obustronnemi, jednak nie- 
przekraczaiącemi po obu stronach dwóch trzecich pól płucnych 
o charakterze wytwórczym, wytwórczo-wysiękowym lub wy- 
siękowo-serowatym świeżym (wczesne jamy) o przebiegu prze- 
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wlekłym lub podostrym przy względnem choćby zachowaniu sił 
obronnych ustroju. Do odmy obustromiej kwalifikują się również 
wybitnie przypadki, w którycii zmiany drugostronnie wystąpiły 
w okresie leczenia ойша jednostronną (bilateralizacja). W tych 
przypadkach, gdy niema wyraźnych przeciwwskazań. nie należy 
zwlekać z założeniem odmy drugostronnei. skoro tylko zmiany 
nabierają charakteru czynnych (świeży naciek z podwyższeniem 
ciepłoty, obiawy rozpoczynającego się rozpadu, wysiew). 

W przypadkach tych chorzy zwykle znoszą odmę bardzo 
dobrze, gdyż ustrój zdołał się iuż zaadoptow ać do zmienionych 
warunków przez stosowanie uprzednio odmy  iednostronnei. 
Zresztą wogóle iestem zdania, że pomiędzy założeniem odmy 
Do iednei i po drugiei stronie powinien рус zachowany pewien 
odstęp czasu, chociażby 2—4 tygodniowy, któryby pozwolił 
ustrojowi przystosować się stopniowo do tak odmiennych wa- 
runków. 

Pozatem co do techniki odmy obustronnej, to powinna być 
ona taka sama iak przy odmie iednostrounei z zachowaniem 
jeszcze większych ostrożności. Tam, gdzie są odpowiednie wa- 
runki, należy dążyć do utrzymania odmy м vbiórczei przy ci- 
Śnieniach ujemnych, jednak gdy ташу odmę częściową lub 
bowysiękową, można bez obawy stosować niewielkie cisnienia 
dodatnie. Doprowadzenie płuca do sianu marskości iest przy 
cdniie obustronnej bardziej niebezpieczne niż przy jiednostron- 
nej, zwłaszcza gdyby miało to dotyczyć obu płuc. Dlatego też 
dążyć musimy, aby okres leczenia ойша obustromią nie prze- 
kraczał 2—4 lat, tem bardziej że mamy wówczas do czynienia 
często przy ogólnie dobrym stanie z pewne wycludzenieim pa- 
cjenta, które jest wynikiem zaburzenia przemiany tluszczowej, 
w czem płuca maią czynny udział. 

W zakończeniu stwierdzam, że odma obustronna w odpo- 
wiednio dobranych przypadkach jest zabiegiem, który dać może 
Świetne wyniki i nie przynosi ustrojowi żadnego uszczerbku, 
pod warunkiem, że prowadzi ia wyszkolony і doświadczony 
w tei dziedzinie lekarz w zakładzie leczniczym lub odpowiednio 
urządzonej stacii ойшпу. Pozatem pacienci. którym zakłada się 
odmę obustronną, powinni mieć zapewnioną dobrą komunikację 
z ośrodkiem leczniczym, aby leczenie można było prowadzić sy- 
stematycznie i bez narażania chorych na zbyt wielkie trud: 
i koszty, co przy częstych przejazdach jest nieuniknione. 


Piśmiennictwo: 
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Dr Emil MICHAŁOWSKI, asystent Kliniki. Lwów. 


Thrombanzitis obliterans (M. Bueryeri) i іеі 
nowszych poglądów. 
Z Kliniki Chirurgicznej U. J. К. we Lwowie. 
Dyr РОО КЕ ШОС ONES EE 


leczenie w świetle 


Doniedawna jeszcze panowało pewne pomieszanie pojęć co 
do istoty jednostki chorobowej określanej dziś nazwą thromban- 
gilis obliterans. Również w leczeniu tego schorzenia brak było 
uregulowanych zasad i wytycznych. Schorzenia naczyń obwodo- 
wych stają się coraz częstsze, co zanotowano prawie we wszyst- 
kich krajach. Być może, że wchodzi tu w rachubę nietyle roz- 
powszeclinienie się tych schorzeń, co baczniejsza i staranniejsza 
obserwacja przypadków klinicznych. W każdym jednak razie, 
sprawa /hrombangitis obliterans należy dziś do najbardziej aktu- 
аус tematów z dziedziny patologii chirurgicznej. 

Pierwsze badania, oraz usiłowania w kierunku wyodrębnienia 
tej jednostki klinicznej zawdzięczamy Winiwarterowi, 
Fliedłenderowi i Manteuflowi (1879). Dokładniejsze 
Opracowanie, szczególnie jeżeli chodzi o zmiany anatomiczne, za- 
wdzięczamy Buergerowi (1908). Istota choroby Buergera po- 
lega na postępującem zaczopowaniu naczyń obwodowych, w na- 
stępstwie czego przychodzi do martwicy iednego, lub kilku pal- 
ców, lub też stopy. W przypadkach tego rodzaju zgorzeli należy 
wykluczyć przedewszystkiem tło kiłowe oraz cukrzycę (Wasser- 
mann, cukier w moczu). Zdaniem Lerichea w każdym przy- 
padku scliorzenia naczyń obwodowych we wieku młodym należy 
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zacząć leczenie od leczenia swoistego, gdyż odczyn ujeimny Was- 
sermanna nie wyklucza stanowczo istnienia tła swoistego. Przez 
wykluczenie kiły, cukrzycy, oraz miażdżycy, ze względu na wiek 
chorych, dochodzimy per exclusionem do rozpoznania tirombang, 
oblit, którei odrębność pod względem etjologicznym i patogno- 
inicznym jest jeszcze nadal tematem dyskusji. Spór ten zresztą 
ma znaczenie tylko teoretyczne, a przyjęcie tej łub innej teorii 
patogenezy nie ma dla leczenia rozstrzygajacego znaczenia. Po- 
dłożem anat. schorzenia jest postępujące zaczopowanie naczyń 
wskutek zmian zapalnych toczących się w ścianach naczyń. Od- 
różnienia zaś pewnych odrębnych postaci zapalenia naczyń w za- 
leżności od pochodzenia przedstawia znaczne trudności nietylko 
kliniczne, ale i drobnewidowo. Polegają one na tem, że w prze- 
biegu każdego zapalenia Ściany naczynia przychodzi w krótkim 
czasie do wytworzenia skrzepu i na podstawie tego banalnego 
gbrazu drobnowidowego nie możemy nic stanowczego powiedzieć 
o przebiegu zapalenia w samych jego początkach. Buerger 
podał dość szczegółowy opis anatomo ~ patologiczny пап 
w thrombangitis obliterans. Proces chorobowy zajmuje zarówno 
ściany tętnic, jak i żył. Bujanie śródbłonka. liczne nacieki leuko- 
cytarie 2 obecnością komorek olbrzymich, wreszcie zajęcie przy- 
danki, należy do typowo stwierdzanych zmian anatomicznycli. 
Szczególnie na zajęcie przydanki chcę zwrócić uwagę, gdyż temu 
właśnie szczegółowi przypisuje Leriche і jego szkoła zasadni- 
cze znaczenie w powstawaniu pewnych objawów klinicznych. 
o których następowo będzie mowa. Żakrzep, który wytwarza się 
w schorzałem naczyniu, ulega organizacji i następoweji rekanali- 
zacji. Istnienie opisanych wyżej ognisk zapalnych z naciekami 
uchedzi za cechę charakterystyczną i świadczy o częstych za- 
ostrzeniach procesu w przewlekłym jego przebiegu. Miażdżyca 
tętnic w wieku młodym daje klinicznie podobny obraz. Drobno- 
widowo jednak nie stwierdza się opisanych powyżej zmian za- 
palnych, lecz obraz typow; dla miażdżycy wogóle. Uszkodzenie 
tętnic na tle odmrożenia może dać również podobny obraz kli- 
niczny i drobnowidowy. 

Thrombangitis obliterans pojawia się w dużym procencie 
u żydów, szczególnie z Rosii i z Polski, co silnie podkreślił B ue r- 
ger w swoich pierwszych pracach. Z biegiem czasu namnożyło 
się jednak wiele obserwacyj. stwierdzaiących istnienie tego sclio- 
rzenia u innych narodów i ras. Odnośnie do etjołogii znamy jeden 
czynnik niezmiernie ważny, t. i. palenie tytoniu. Barker. opie- 
rając się na materjale z kliniki Mayo, sądzi, że nikotyna jest 
w każdym razie czynnikiem usposabiającym i jej należy przy- 
pisać stałe postępowanie procesu cliorobowego i nawroty. Willy 
Meier przypisuje nietylko nikotynie, ale i innym truciznom za- 
wartym w tytoniu między iunemi pirydynie szkodliwe działanie 
na naczynia. 

Dokładna znajomość objawów omawianego schorzenia jest 
niezmiernie ważna praktycznie, gdyż pozwoli na wczesne rozpo- 
znanie w okresie przedmartwiczym. Często się zdarza, że pa- 
cienci tego rodzaju leczeni są w początkach na reumatyzm, płaską 
stopę i do tych przyczyn odnosi się bóle wzdłuż kończyn, szcze- 
gólnie w łydkach. Wspomnialem już wyżej o zapaleniu żył po- 
wierzelownych, jako ziawisku występniącem często w samym 
początku schorzenia. Aczkolwiek bólowi, jako objawowi ogólnelmu, 
nie można przypisać wybitniejszego znaczenia patogiomicznego, 
to jednak posiada оп pewne cechy, które pozwolą na odniesienie 
go do шап chorobowych w naczyniach obwodowych. Bóle te są 
zależne od zmian atmosferycznych i temperatury zewnętrznej. 
Uczucie pieczenia w okolicy palucha i podeszwy należy również 
do typowych sensacyi. Zaczerwienienie oraz ból w okolicy pa- 
bardzo często za skazy moczanowej 


lucha uważa się za Wyraz 
(віс). Poważniejszego znaczenia nabierają sensacie bólowe 


w łączności z obiawami naczynio-ruchowemi. Niższą temperaturę 
stopy strony chorej w porównanin ze zdrową, zaczerwienienie 
i zasinienie odnieść należy również do schorzenia naczyń koń- 
czyny. Chrowanie przestankowe (cłaudicalio intermittens) jest 
objawem stałym, jako wyraz niewydolności (insufhcientia) na- 
czyniowej. Tłumaczyć go należy tem. że ukrwienie, które w scho- 
rzeniu naczyniowem iest wystarczające dla mięśni kończyny 
w stanie spoczynku, staje się niedostateczne przy pracy tmięśnio- 
wej, która pociąga za sobą większe zapotrzebowanie odżywienia. 
Są chorzy, którzy przejść mogą i większe przestrzenie. idąc tylko 
wolno, są inni, którzy po kiłkunastu krokach muszą przyslanąć 
ї dopiero po kilkuminutowym odpoczynku kontynuować mogą 
swój marsz. Dużą rolę w powstawaniu chromania przestankowego 
odgrywają skurcze naczyń obwodowych, które dołączając się do 
już istniejących zmian anatomicznych, powodują zamknięcie zu- 
pełne dowozu krwi na obwód. Mniejsza lub większa przestrzeń, 
jaką chory z chromaniem przestankowem jest w stanie przejść, 
nie jest więc miernikiem mniej lub więcej posuniętych zmian ana- 
tomicznych. Powodem tycli skurczów naczyniowych, pogarszają- 
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cych sytuację przy już istniejącej niedommodze ukrwienia, sa ciała 
toksyczne, które wytwarzają się przy pracy mięśniowej i nie mogą 
być należycie szybko zneutralizowane. Wspomniałem już wyżej 
о częstem zajęciu żył na kończynie, które przechodzi przez okres 
ostry z zajęciem pewnego odcinka żyły powierzchownej, z tempe- 
raturą, bołesnością i zaczerwienieniem. Żajęcie żył glębokich jest 
rzadsze, występuje równolegle ze zapaleniem żył powierzchow- 
nych, prowadząc często do dużych obrzęków (phlegmasia alba 
dolens). Zaostrzenia stanów zapalnych w żyłach są częste. 
Zmiany troficzne w przebiegu frombung. oblit. występują alho 
pod postacią przewlekłego ropienia wokoło lub pod paznokciem 
palca dużego, dla którego przyczyny szuka się we wrastającym 
paznokciu (unguis incarnatus), albo pod postacią owrzodzenia 
zwykle na wielkim palcu u nogi. Owrzodzenia te wykazują 
w pewnych okresach dążności do golenia, zwykle jednak pogłę= 
biają і rozszerzają się stopniowo, przechodząc na inne palce stopy. 
a zejściem ich często jest martwica iednego lub kilku paliczek 
i palców. Zaburzenia naczyniowe obiawiaiją się na skórze pod 
postacią zasinienia, zwiększonego jej napięcia, oraz zmian w tem- 
peraturze skóry, spowodowanych albo wpływami atmosferycznemi 
albo pewnemi pozycjami ciała, jak np. podczas długiego stania. 
Okres początkowy z wymienionemi wyżej mniei lub więcej wy- 
raźnie zaznaczonemi objawami trwa kilka miesięcy, lub kilka lat, 
prowadząc ostatecznie do zmian martwiczych. Zaznaczyć trzeba, 
że okres zmian martwiczych niezawsze jest poprzedzany dłuż- 
szym okresem wstępnych objawów. Chorzy zgłaszający się z ża- 
сгупаіцса się gangreną palca dużego odnoszą ją do przemarznię- 
cia, uderzenia, często zaś nie znajdują żadnej przyczyny. Krótki 
okres wstępny w tych przypadkach charakteryzuje się bardzo 
silnemi bólami w okolicy palucha, ze szczególnem nasileniem 
w ciągu nocy. W ciągu kilku dni paluch staje się zimny, siny 
i ulega martwicy suchej, kurcząc się przytem, lub też powstałe 
na nim owrzodzenie drąży szybko w głąb, niszcząc stopniowo 
falangi palca. Stan tych chorych jest pożałowania godny. Bóle 
silne, szczególnie w nocy odbierają im sen, zmuszając do stoso- 
wania środków narkotycznych, które również niewielką sprowa- 
dzają ulgę. Chorzy wskutek bezsenności szybko tracą siły, wpa- 
dają w stany depresji. Najlżejisze dotknięcie palca schorzałego 
sprawia dotkliwe bóle, które chociaż zmniejszają się w ciągu dnia, 
uie pozwalają jednak na opuszczenie łóżka. Sytuacja przeciąga 
się, gdyż gangrena nie okazuje skłonności do demarkacji i chorzy 
sami domagają się zabiegu nawet radykalnego, byle tylko po- 
zbyć się bólów. Widok tych chorych szczególnie w nocy iest 
cliarakterystyczny. Siedzą na łóżku z nogą przykurczoną. zgięta 
w kolanie lub spuszczoną przez poręcz łóżka, gdyż pozycia po- 
zioma i ciepło po przykryciu się powodują znaczne nasilenie bólu. 
Rozpoznanie thrombangitis obliterans nie przedstawia zwykle 
wielkicli trudności, jeżeli weźmie się pod uwagę młody wiek cho- 
rego oraz wykluczy КЇЇ i cukrzycę. Bardziej ścisłe dociekanie 
tła, na їакіет rozwineło się zaczopowanie naczyń nie jest prak- 
tycznie konieczne i najczęściej jest wątpliwe spowodu niemożno- 
Sci określenia, jaki czynnik miał w danym przypadku znaczenie 
decydujące dla powstania zmian anatomicznych w naczyniach, 
Ważne natomiast praktycznie jest dokładne zbadanie stanu na- 
czyń obwodowycii oraz krążenia w kończynie. Zwykłe ohmacy- 
wanie pozwoli na stwierdzenie braku tętna w tętnicy grzbietowe! 
stopy, w tętnicy podkolanowej lub nawet w udowej. Buerger 
opisuje w prosty sposób badania ukrwienia kończyny. Chory 
leżąc w pozycji poziomej podnosi w górę kończynę do 45—90". 
W przypadkach thrombang. oblit. wystąpi w przeciągu 30 sekumd 
do 3 minnt wyraźne zblednięcie, które obejmie rozmaicie wielki 
obszar w zależności od rozległości zmian naczyniowych. Jeżeli 
teraz nogę opuszcza się poniżej poziomu, wystąpi zaczerwienienie 
jako wyraz reaktywnego rozszerzenia naczyń powierzchownycn. 
które nie były poprzednio w możności wypełnić się krwią prze- 
ciw sile ciężkości. Aczkolwiek obiaw ten występuje teź i w pzy- 


padkach miażdżycy, nie jest on jednak tak wyraźny і sta- 
nowi w początkowych stadjach ważny czynnik rozpoznawczy. 
Buerger wprowadził i iune pojęcie pomocne w ilościo- 


wem oznaczaniu krążenia t. zw. „kąt wydolności krążenia“ (angle 
ol circulatory sulticiency). Kończyna o ukrwieniu normalnem 
podniesiona z pozycii poziomej do góry zatrzymuje swój kolor 
prawidłowy. Przy wadliwem i niedostatecznem ukrwieniu noga 
blednieje. Opuszczając stopniowo kończynę do poziomu, docho- 
dzi się do pozycji, w której przybierze опа zabarwienie prawi- 
dłowe. W cięższych przypadkach noga musi być obniżona aż 
do poziomu, aby prawidłowe zabarwienie wróciło. W tym wy- 
padku kąt wydolności krążenia będzie 90%. Przy dalszem obniża- 
niu kąt ten będzie się zmniejszał. W przypadkach thkrombang. 
oblit. kąt ten rzadko przekracza 90°, a waha się około 60°. 
Zmiany cieploty na powierzchni kończyny często towarzy- 
szą stanom chorobowym naczyń. Bada się tę ciepłotę albo przez 
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zwykłe obmacywanie, albo przy pomocy skórnych termometrów. 
W ciepłocie pokojowej między 22—26° ciepłota skóry w okolicy 
uda waha się między 33 a 35% a w okolicy palucha 30—32°. 
W przypadkach thirombangitis obliterans stwierdza się zwykle 
obniżenie ciepłoty na powierzchni, przyczem oznaczyć można 
granicę, gdzie zaczyna się sferą niedostatecznego ukrwienia. 
Badanie to nie daje wskazówek niezawodnych, gdyż istnieje 
pewna niezależność pomiędzy temperaturą powierzchni, a głęb- 
szych części. Może ono jednak hyć pożyteczne, jeżeli chodzi 
o obiektywne stwierdzenie skutku stosowanych środków, mają- 
cych na celu rozszerzenie naczyń (Perlow). Bardzo poucza- 
jące wskazówki uzyskuje się przy pomocy rozpowszechnionego 
dziś oscylometru Pachona. Składa się оп z okrężnei poduszki 
gumowej wypełnionej powietrzem i połączonej z manometrem. 
przy pomocy którego odczytuje się zmiany obiętości odcinka 
danej kończyny. Zmiany te wywołane są wypełnianiem się па- 
czyń przy tętnie. Wykazanie nagłych zmian w odczytywanych 
wartościach przy systematycznem badaniu Świadczy o niedroż- 
ności naczyń. Może ona być czynnościowa, t. j. wywołana chwi- 
lowym skurczem naczyń. lub też zaburzenia te maja podłoże 
anatomiczne. jak np. przy tlrombang. oblit. Rozróżnienie tych 
stanów jest możliwe, ieżeli badamy kończynę kilkakrotnie. Ро 
zastosowaniu ciepłej kąpieli skurcz naczyń ustąpi i oscylometr 
wykaże warunki prawidłowe, natomiast wobec zmian anatomicz- 
nych oscylometr wykazywać będzie stale jednakowe odchylenia 
od normy. Wspomnę tu o odczynach skórnych, które również 
mogą być pomocne w badaniu klinicznem. Zasada ich рожа 
na tem, że w stanach zaburzeń naczyniowych resorbcja ze skóry 
odbywa się szybciej spowodu zmniejszonej zawartości płynów 
w tkance. Odczyn Cohena np. przeprowadza się, wstrzykuiyc 
na kończynie śródskórnie roztwór fizjologiczny. Jeżeli resorbcia 
bąbla skórnego, który znika w normalnych warunkach w czasie 
30—60 min., opóźnia się, świadczy to o zamknięciu naczyń. Starr 
zastosował do diagnostyki schorzeń naczyniowych obserwacie 
Eppingera (1913) i Thomasa Lewisa (1927) odnośnie 
do reakcji histaminowej па skórze. Autor ten wykonuje naktu- 
cia skóry przez kroplę histaminy. W warunkach prawidłowych 
histamina wywołuje miejscowe zaczerwienienie na skórze wsku- 
tek rozszerzenia drobnych tętniczek. Miejsce to otoczone jest 
zaczerwienionym obrabkiem. wskutek zaś zwiększonej przepusz- 
czalności naczyń powstaje w miejscu wstrzyknięcia bąbel. Re- 
akcja ta jest najwyraźniejsza w 2—5 min. W przypadkach za- 
burzeń naczyniowych pojawienie się reakcji iest opóźnione, na- 
tężenie zmniejszone, brak obwódki czerwonej lub bąbla, a cz:sto 
reakcja ogranicza się do powstania małego zaczerwienienia, ca 
jest oznaką daleko posuniętego zaczopowania naczyń. Zaziaczyć 
jednak należy, że nieprawidłowy przebieg reakcji histaminowej 
zachodzi też w przypadkach pewnych schorzeń skórnych, uszko- 
dzeń skóry promieniami pozafioletiowemi, oraz Roentgenem, jako- 
też przy zmianach w zakresie nerwów obwodowych. 
Przechodzimy obecnie do omówienia leczenia tkrombangitis 
obliterans. Do niedawnego jeszcze czasu nasze środki terapeu- 
tyczne w tej dziedzinie były bardzo skąpe i cześciej niż dziś 
przystępowano do zabiegów radykalnych, by znieść bóle. Skoro 
weźmiemy pod uwagę, że schorzenie naczyń obejmuje niejedno- 
krotnie obie kończyny, przypadki odięcia dwóch kończyn "ie 
należały do wyiątków. Te okaleczające zabiegi nie są Jednak 
zupełną gwarancją uwolnienia cliorego od bólów, gdyż proces 
w naczyniach posuwa się dalej, co w konsekwencji prowadzićby 


musiało do coraz wyższych reamputacyj. W czasach obecnych 
leczenie idzie w kierunku jaknajdalei posuniętego konserwa- 
tyzmu. Przyczyniło się do tego dokładniejsze poznanie pato- 


genezy schorzeń naczyniowych. a również olbrzymi rozwój chi- 
тигїї systemu współczulnego.  Uchwycenie okresu pierwszego 
pozwala dzięki dzisiejszym naszym środkom leczniczym na za- 
trzymanie procesu chorobowego, a przez higienę i ściśle prze- 
prowadzone kuracje uchronić pacjenta od okresu końcowego, t. zn. 
od mniej lub dalej posuniętej zgorzeli kończyny. Śwoistego i bez- 
względnie pewiego leczenia dzisiaj niestety nie posiadamy. Usi- 
łowania nasze kierujemy w dwóch zasadniczych kierunkach. Ža- 
daniem naszem jest w pierwszym rzędzie zniesienie bólu, a poza- 
tem pomoc naturze w jej samoistnych usiłowaniach leczniczych 
t i. w kierunku wytworzenia krążenia obocznego. Baczną uwagę 
zwrócić należy na higienę stopy chorej. Naimnieciszy uraz wy- 
wołać może martwicę palucha. Stosowanie Środków przeciw- 
gnilnych jest szczególnie wskazane przy owrzodzeniach. Nai- 
szersze zastosowanie w tym kierunku znajduje dakinizacia. Poza- 
tem stopę utrzymywać należy ciepło, sucho i w naiwiększej 
czystości. W razie wzmożenia się bólów, co często jest obja- 
wem zaczynającej się martwicy. wskazany jest bezwzzlędny 
spoczynek w łóżku i zupełny zakaz chodzenia. Podczas bez- 
względnego spoczynku w łóżku istnieje minimum zapotrzebo- 
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wania na ukrwienie kończyny. Przez ten czas może wytworzyć 
się krążenie oboczne, które zapewni odżywienie zagrożonej koń- 
czyny. 

Wielką popularność w ostatnich czasach zyskały środki hi- 
роѓепзуіпе. Mają one na celu rozszerzenie naczyń krwionośny ch 
obwodowych. Tu należy w pierwszym rzędzie  acetyl-cholina 
wprowadzona przez L. Justin-Bezancowa, padutyna czyli 
kallikreina (Kreislauthormoen) Frey'a. Nie mamy 2 naszej kli- 
niki rozległych doświadczeń co do tych dwóch środków. Wedle 
jednak doniesień z literatury, oraz kilku własnych, klinicznych 
Spostrzeżeń wyniki. jeżeli chodzi о acetyl-cholinę, są wcale za- 
chęcające. Środek ten powoduje rozszerzenie drobnych tętniczek 
i tem tłumaczy się jego korzystne działanie. Co do padutyny 
lo po okresie entuzjazmu dla tei substancji, uzyskanej przez 
Freya z trzustki, wyniki ogłaszane nawet przez autorów nie- 
imieckich nie brzmią jednomyślnie. Dysponujemy obecnie pre- 
Daratem polskim pod nazwą myostriatol uzyskanym przez D a d- 
Ше 2 а | Koskowskiego z wyciągu mięśni prążkowanych. 
Preparat ten nie zawiera białka, ani choliny, ani histaminy. Ma 
on wybitne dzialanie Mipotensyine dzięki rozszerzaniu naczyń 
obwodowych і tej właściwości zawdzięcza zastosowanie w scho- 
rzeniach naczyń obwodowych. Wyniki, iakie uzyskano przy sto- 
sowanin tego środka w (hrombangifis obłlileruns na materiale 
naszej kliniki oraz na innych oddziałach zdają się rokować na- 
dzieje co do skuteczności myostriatolu w schorzeniach naczy- 
niowych. Również autorowie amerykańscy donoszą о dobrych 
wynikach, jakie uzyskano w leczeniu (hrombangitis obliterans 
przy stosowaniu codzienneni zastrzyków wyciągów mięśniowy ch. 
(Schwarzmanu — 42 przyp). 7 innych środków wymiie- 
пїпу angioksyl oraz lakarnol. Krog zaleca podawanie do- 
żylne płynu fiziologicznego, со ma na celu zmniejszenie krzep- 
liwości krwi i utrudnienie powstawania zakrzepów, Mayer za- 
leca stosowanie codzienne przez zgłębnik dwunastnicowy 8—10 1 
tego roztworu. Silbert podaje dożylnie roztwór hipertoniczny 
soli (5:100). Na pierwszeim posiedzeniu wprowadza się 150 ст” 
następnie po 300 cm” trzy razy tygodniowo w przeciągu jednego 
miesiąca, poczem zmniejsza się stopniowo tę ПО Sulbeprt 
jest zdania, że dobry efekt zależy od rozcieńczenia krwi Graz 
rozciągnięcia naczyń krwionośnych. Przeciwwskazaniem do sto- 
sowania tei metody iest wiek ponad 60 lat, jakoteż zmiany cho- 
robowe w mięśniu sercowym oraz wadliwa czynność nerek. 
Również Samael donosi o doskonałych rezultatach tej me- 
{ойу przy gangrenach wywołanych zaczopowaniem naczyń. lnsu- 
lina również znalazła tu zastosowanie na podstawie swego anta- 
gonistycznego działania do hormonu nadnerczy, których czyn- 
ność ma być w przypadkach fhrombang. oblit. wzmożona. Do 
sprawy tej wrócę przy omawianiu epiuefrektomii w schorzeniach 


naczyniowych. W roku 1923 Goodman i Gottesman 
wprowadzili do leczenia ¿hrombang. oblit. stosowanie obcego 


białka, opierając się ua znanem spostrzeżeniu, Że podczas go- 


rączki występuje rozszerzenie naczyń krwionośnych. Stosowali 
oni dożylnie szczepionkę przeciwdurową w odstępach 4--5 dni, 
w dawkach wzrastających od 25,000.000, dochodząc do dawki 


500,060.000 bakteryj. Waller i Allen w celu wywołania go- 
rączki wstrzyknją zawiesinę siarki domięśniowo. Wyniki tei 
metody nie są stałe. Baecker w r. 1927 doniósł o znacznej 
poprawie, jaką uzyskał wstrzykując wyciągi jainikowe, kióre 
mają neutralizować działanie adrenaliny. Autor zwraca Uwagę 
ua fakt, że u kobiet choroba Buergera nie jest spotykana. 

„Duże znaczenie w leczeniu  zachowawczem  tlirombangitis 
obliterans posiada aktyna- i termoterapia. Szczególnie diatermja 
wskutek wywoływanego ciepła w głębszych tkankach znosi 
Skurcze naczyniowe. lampa kwarcowa zaś jest skuteczna w ies 
czeniu owrzodzeń troficzuych. 

Leczenie nailepiej jest przeprowadzać u chorycl leżących, 
gdyż spoczynek i cieplo to naiprostsze i najskuteczniejsze czyn- 
niki lecznicze w /Arombang. oblit. leżenie w łóżku powinno 
trwać przynajmniej przez trzy do sześć tygodni. w którym to 
czasie stosuje się ciepło przez dwie godziny kilka razy dziennie. 
Buerger w celu podniesienia sprawności naczyń zaleca nastę- 
ријасе ćwiczenia: chorą kończynę należy unieść w górę z po- 
życii poziomej do 01—90° celem wywołania zblednięcia, uastęp- 
nie opuścić kończynę. na której po 30 sek. do 3 min. zjawi się 
reakcyjne rozszerzenie naczyń. W tej nozycii utrzymać koń- 
CZYNĘ przez minutę, a następnie po powrocie do położenia po- 
żiomego zastosować działanie ciepła. Ćwiczenia te należy po- 
wtarzać co drugą godzinę. Bardzo korzystnem uzupełnieniem 
tych ćwiczeń naczyniowych są kąpiele uaprzemian w zimnej 
1 ciepłej wodzie. 

Panuje zgodna opinia co do zakazu palenia tytoniu w przy- 
badkach /krombangitis obliterans. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


219 


Prócz leczenia imedykalnego, którego metody powyżej zesta- 
wiem, mamy również do dyspozycji szereg metod chirurgicz- 
nych, które również podzielić można na dwie grupy, t. i. zabiegi 
paljatywne, mające za cel usunięcie bólów i poprawę krążenia, 
oraz zabiegi radykalne t. i. odjęcie kończyny па mniejszej lub 
większej wysokości. Wsponuiałem już, że zabiegi radykalne 1. i. 
almputacie nie są bezwzględną gwarancją zniesienia bólu i ro- 
wstrzymania rozwoju choroby. 

Spomiędzy zabiegów chirurgicznych zachowawczych, steso- 
wanych w przypadkach thrombangitis obliterans wymienić na- 
leży podwiązywanie żyły udowej (Oppel), biodrowei zewnętrz- 
nei (Holmann Edwards), żyły podkolanowej (Horton. 
Holmann Brooks, Pearse) Metodę tę podano na tei 
zasadzie, że zamknięcie odpływu żylnego powinno spowodować 
podwyższenie ciśnienia w naczyniach włosowatych i polepszyć 
ukrwienie. Rzeczywiście zauważono podniesierie się temperatury 
па kończynie po podwiązaniu żyły. Stricker ze szkoły Le- 
riche'a tłuniaczy powstanie wyższej temperatury nie zwiększe- 
niem ciśnienia wskutek utrudnienia odpływu lecz rozszerzeniem 
czyunem (vasodiłatution aclive). Podwiązanie jest іско zdaniem 
typem sympatektomii, analogicznym do sympatektomii periarte- 
rialnej. Ten ostatni zabieg został wprowadzony przez Jabot- 
ley'a. Ugruntowanie swych podstaw fizjologicznych, jakoteż swe 
rozpowszeciimienie i ścisłe określenie wskazań zawdzięcza Le- 
richowi i iego szkole. Początkowo zdjęcie przydanki naczy- 
niowej było nader często stosowane w schorzeniach naczyń, 
gdyż nie zdawano sobie sprawy dokładnie z mechanizmu azia- 
lania tego zabiegu. Nie wdając się w szersze rozpatrywanie tego 
mechanizmu, przypomnę tylko rzeczy zasadnicze. Przekonano się, 
że zdjęcie przydanki z tętnicy na pewnei przestrzeni powoduje 
zwężenie tętnicy w miejscu operacji, a rozszerzenie czynne (nie 
porażeune!) w naczyniach na obwodzie. Włókua sympatyczne 
danej kończyny nie biegną wszystkie wzdłuż głównego naczynia 
wchodząc w jego ścianę u nasady kończyny. lecz stopniowo, 
odciukowo. dochodzą do naczynia od towarzyszących mu pui 
nerwowych. Zatem улт. periarł. nie może być ektomią. bo nie 


usuwa wszystkich włókien nerwów  współczulnvch. Zdię- 
cie wszystkich włókien z przydanki jest praktycznie niewy- 
konalne, a identyczne efekty naczyniowe uzyskać można i bez 


skrupulatnego zdejmowania przydanki Fiekt tej operacji jest cza- 
sowy (4—6 tygodni), a mechanizm polega na usunięciu ze scho- 
rzałci tętnicy zakończeń czuciowycii ceutrypetalnych, ciągle diaż- 
nionych. które drogą odruchu powodują nieprawidlowe skurcze 
naczyń. Mimo, że w wytłumaczenin tego mechanizmu istnieją 
pewne punkty sporne, działanie korzystne swmpat. periart. ogra- 
nicza się do wywołanego przez nią lepszego ukrwienia. Dlatego 
też sam Łeriehe był pierwszym, który ograniczył wskazania 
i przeciwstawił się hezkrytycznemu i masewemu ісі stosowaniu. 
W thrombang. oblit. nie znajduje dzisiaj утри. periart. szerszego 
zastosowania, gdyż wyniki na podstawie nowszych zestawien nie 
są zadawalające. Statystyka materjału naszej kliniki (Poł. Gaz. 
Lek. 1932) zgadza się najzupełniej z nowszemi statystykami i po- 
iwierdza to stanowisko. 

W przebiegi choroby Buergera przychodzi do wytworze- 
nia się skrzepu w naczyniach. główna tętnica kończyny iest czę- 
sto niedrożna i przedstawia się makroskopowo pod postacią litego 
wałka. Pod względem czynnościowym jest taka tętnica bez znacze- 
nia, natomiast wskutek procesu chorobowego w jej ścianach, jest 
punktem wyjścia odruchów. dzięki którym przychodzi do spazmów 
naczyniowyci i zaburzeń troficznych na obwodzie. Leriche jest 
zdania, że martwica w ostatniem stadium choroby Buergera 
nie jest bezpośrednim wynikiem niedokrwienia wskutek zaezopo- 


wania głównego naczynia, lecz powstanie swoje zawdzięcza 
owemu ciągłemu drażnieniu zakończeń nerwów  wspólczulnych, 


co ima iniejsce przy przejściu procesu chorobowego ua warstwę 
zewnętrzną naczynia. Na podstawie powyższych faktów zapropo- 
uował Łericlie resekcję zaczopowanej tętnicy, usuwając w ten 
sposób miejsce powstawania nieprawidłowych bodźców. Jesi to 
cperacia oparta na tej samej zasadzie co утра, periart., tylko 
doszczętniejsza ш? ta ostatnia. Wyniki uzyskane przez Leri- 
che'a i innych autorów w poszczególnych odpowiednio wybra- 
nych przypadkach są rzeczywiście obiecujące. Trudno jednak 
spodziewać się korzystnego wyniku przy schorzeniu większego 
obszaru tętnic obwodowych. 

Oppel ua podstawie swojej teorji o adrenalinemii jako pod- 
tożu dla thrombangitis obliterans zalecił i pierwszy wykonał usu- 
nięcie jednego z nadnerczy, czyli t. zw. epinefrektomię. Można 
dyskutować na temat słuszności teorii Oppla z punktu widzenia 
anatomo-patologiczncgo i doświadczalnego. Jednakże wyniki prak- 
tyczne są zastanawiające i budzą pewne nadzieje. Zwoleuników 
tego zabiegu znalazł Oppel w Leriche'u i jego szkole, stórzy 
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ogłaszają również szereg dodatnich wyników. Na uaszei klinice 
Prof. Ostrowski wykonał dwukrotnie epinelrektomię w przy- 
padkach thrombang. oblit. Teclimika tej operacji polega na poza- 
otrzewnowemm odsłonięciu okolicy nerek z cięcia poprzecznego 
w podżebrzu lewem (Bazy). Wyniki bezpośrednie w naszych 
przypadkach były zadawalające, o dalszych nie możemy narazie 
nic powiedzieć. Herzberg opierając się na zestawieniu 120 
przypadków epinefrektomii stwierdza, że aczkolwiek doraźnie re- 
zultaty są dobre, we większości przypadków amputacia późniejsza 
jest nie do uniknięcia. 

Duże zainteresowanie obudziła sprawa zastosowania gangliek- 
tomii przy thrombang. oblit. Meehanizm tego zabiegu polega rów- 
nież na przerwaniu ramienia centrypetalnego łuku odrucliowego. 
wywołanego nieprawidłowemi podnietami ze ścian naczyniowych. 
Jest to sympatektomia bliżej centrum, wskutek czego istnieje moż- 
liwość zblokowania przeważnej ilości włókien wspołczulnych. Są 
to operacje niepozbawione pewnego ryzyka, efekt ich zaś tylko 
wtedy jest korzystny, ieżeli wskazania były Ściśle postawione. 
Wiemy, że zmiany spostrzegane na kończynach w przebiegu 
ihrombang. oblit. są wynikiem z jednej strony zaczopowania na- 
czyń, a więc zmian anatomicznych, z drugiej zaś strony zależą 
od skurczów nieprawidłowych, a więc zaburzeń naczyniowych. 
W przypadkach, w których ten drugi czynnik odgrywa dużą rolę, 
uzyskać będzie można wynik dobry po zabiegach na układzie 
współczulnym. Trudno natomiast będzie liczyć na korzystny Wy- 
nik w przypadkach zmian anatomicznych dużego obszaru naczy- 
niowego, gdzie nawet to optimum ukrwienia, jakie uzyskamy przez 
zblokowanie włókien współczulnych, nie wystarczy dla zachowania 
tkanek przy życiu. 

Celem oznaczenia ilościowego roli czynnika funkcionaluego 
w poszczególnych przypadkach tarombang. oblit., stosuje się blo- 
kadę nerwu współczulnego zapomocą wstrzykiwania parawerte- 
bralnego środków znieczulających. W ten sposób przekonać Się 
można. jaki wynik osiągnie się w danym przypadku po gangliek- 
tomii. 

W celu zniesienia bólów tego najdokuczliwszego obiawu 
thrombang. oblit, Smithwiek, White i Silbert zastosowali 
nastrzykiwanie alkoholem nerwów czuciowych stopy. Daleko 
pewniejsze i trwalsze wyniki daje przecięcie odpowiednich ner- 
wów czuciowych. Теске tego zabiegu podali niedawno i- as- 
key i Silbert. Stopa jest zaopatrzona czuciowo przez 5 пег- 
wów t. i. tibialis post., peroneus prof. i superf. wreszcie п. suralis 
i saphenus. N. tib. post. zaopatruje caly obszar podeszwy oraz 
dystalne odcinki palców stopy, л. peron. prof. zaopatruje kości 
i stawy stopy oraz mały obszar skóry pomiędzy palcem dużym 
a drugim, п. peron. superf. zaopatruje cały obszar skóry grzbictu 
stopy do kostek, z wyjątkiem okolicy podstawy palucha i dru- 
giego palca (peron. prof.) oraz brzegów bocznych i środkowyci! 
stopy. N. suralis zaopatruje okolicę dolnej bocznej części podudzia, 
boczną część pięty i stopy oraz palec piaty, n. saphenus zaopd- 
truje brzegi wewnętrzne stopy. 

Wspomniałem już, że w leczeniu thrombang. oblit. obowiązuje 
jaknajdalej posunięty konserwatyzm. Odnosi się to również i do 
zabiegów radykalnych, które niestety są niekiedy јейулет wyl- 
ściem ze sytuacji. Trudno jest podać prawidła i zasady scisie 
co do wysokości, w iakiei powinna być wykonana amputacia. Po- 
staram się jednak zebrać kilka uwag, które uwzględnić należy 
przed powzięciem ostatecznej decyzji. Panuje naogól zdanie. że 
odjęcie kończyny należy wykonać w miejscu dobrze odżywionem. 
aby uniknąć martwicy płatów. 

Granicę tę właśnie w przypadkach tćhrombang. oblii. trudno 
jest oznaczyć. Zdaniem pewnych autorów oscylometr daje tu 
Ścisłe wskazówki. Zdarza się jednak, że oscylacje stwierdza się 
jedynie do połowy uda. Wynikałoby więc z tego, że w tem miej- 
scu wykonać należy ainputację. Na tak znaczne okaleczenie 
trudno się zdecydować, a praktyka wykazała, że nawet bo ampu- 
taciach wykonanych w rejonie rzekomo niedostatecznie odzy- 
міопут, гапу койу się przez rychłozrost і nie występowała zgo- 
rzel płatów. To ostatnie powikłanie nie jest zresztą tak uichez- 
pieczne w thrombang. oblit. jak w przypadkach zgorzeli star- 
czych. Zgorzel w przypadkach thrombang. oblit. ogranicza się 
najczęściej do jednego lub kilku palców i rzadko przechodzi na 
stopę. W razie zajęcia palca dużego, a stwierdzenia tętna na 
art. tibialis post. można się ograniczyć do odięcia samego palu- 
cha lub też przy bardziej posuniętej martwicy do ойјссіа w za- 
kresie stopy. Przy braku oscylacji na art. poplitea lub nawet na 
art. femoralis warto zaryzykować amputację podudzia niską. by 
oszczędzić choremu większego okaleczenia. 
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Choroba Jana Ostroroga. 


Mieliśmy dwu Ostrorogów tego samego imienia chrzestnego 
i tej samej godności senatorskiej. Pierwszy z nich, Jan Ostro- 
róg, wojewoda poznański, żył w wieku XV, za panowania Ka- 
zimierza Jagiellończyka i odznaczył się jako mąż stanu i autor 
słynnego „Pamiętnika dla naprawy Rzeczypospolitej“. Drugi. 
prawnuk tamtego, również Jan i wojewoda poznański, urodzony 
w roku 1565, a zmarły w roku 1622, ulubieniec Zygmunta Il, 
a wychowawca Władysława 1V, celował zarówno odwagą, jak 
nauką i pozostawił po sobie szereg wybitnych pism, treści prze- 
ważnie politycznej i gospodarskiej, częściowo ogłoszonych dru- 
kiem, — współcześnie i później, -— częściowo przechowanych 
tylko w rękopisie (1). Zachował się m. i. opis choroby, przebytej 
przez Ostroroga w roku 1619, już raz opublikowany wpraw- 
dzie przez znanego pisarza Chomętowskiego (2), ale nie- 
mniej zasługujący na powtórzenie, a przedewszystkiem na omó- 
wienie lekarskie. Jest to zabytek ciekawy tak ze względu na 
dokładną obserwacię, dokonaną przez cliorego na sobie samym. 
jak i ze względu na ówczesne zapatrywania i metody lecznicze, 
a wkońcu ze względu na szereg dobrych, a zapomnianych, wy- 
rażeń z zakresu słownictwa lekarskiego. 

Tekst podaję na podstawie rękopisu (3). zmieniając pisownię 
oryginału w myśl obowiązujących obecnie przepisów transkryp- 
cyjnyeh, z zachowaniem właściwości ięzykowych. 


Opisanie Jego Mości chorób Anni 1619 
Virga tua et baculus tuus ipsa me consolata sunt. (4). 


„Ilekroć Pan Bóg wszechmogący na doczesnych rzeczach 
ludzie karze, zawżdy karania swoje росіесһаті kończy: јако 
Ociec, który dziatki swoie karze dlatego, aby ich naprawił i do 
dobrego końca nawodził. I ktokolwiek ukarania Boże z pokorą 
Świętą i z dziekowaniem przyimuje, nieomylny Pan Bóg w obiet- 
nicach swoich, w wielkie mu to pociechy obraca. czego, iżem 
ia sam na sobie w tym roku nieladajako doświadczył, dlatego, 
aby przykład dobrotliwości Boży, na mnie pokazany, milczeniem 
w niepamięć nie przyszedł: a nabarziei, aby dziatki moie, po 
Smierci my zostawszy, mieli ten przykład w wiadomości swoii, 
unmiyśliłem wszytko, cokolwiek z łaski swy święty Pan Bóg 
zemną czynić raczył, krótko napisać. I poczynam to od przesz- 
łego sejmu. który był in principio Anni 1619 (5). W ten seim, 
w piąty seimowy tydzień, przypadł mi ślinogorz (6), to jest spa- 
dnienie ięzyczka z wielkiem zapuchnienient gardła. Leczył mię 
па to pan Adam Maier (7), doktor nmiój obecny, z panem doktorem 
Pawłem Katerlą (8). medykiem Jego Król. Mości (9). Ale którysi 
nocy we śnie tak mmie potężnie począł ten ślnogorz dawić (10). 
żem się o się zląkł i o północku kazałem obudzić kapłana, który 
przy mnie na seimie był i takem się z niem około sumnienia 
swego racliował. niebarzo sobie tusząc dnia doczekać. Ufolgo- 
wało mi potem zaraz i takem nietylko spokojnie nocy dospał. 
ale i prędko od tego przypadku wolneim (sic) został і na Zamku 
począł w radzie bywać i trwalem z łaski Bożei aż do skończenia 
sejmu. W rozmowach jednak i w radzie z pany doktory około 
zdrowia mego, uczyniliśmy takie postanowienie, abych 1a lecie. 
kiedy się już od wiosennych odmian Świat uspokoi, dla wysu- 
szenia wilgotnyj głowy drzewo pił(11). 1 spisali zgodnie tak 
samo drzewo, iak i to, com ia przed poczęciem drzewa do dy- 
Spozycyjej leczenia tego czynić miał, czego potem pan doktor 
mój dobrze pilnował. A iż przeszła wiosna barzo długo zimna 
była, nie przystąpiliśmy do picia drzewa, aż na początku czerw- 
ca, a przez wszytek czas per intervalla, a już i w drzewie (12) 
otwierały się hemoroidy nie gwałtownie, ale prawie według po- 
trzeby i tak mi wszytko barzo dobrze się nadawało. Były w {епт 
czerwcu dni okrutnie gorące, a tak, iżem ia, choć to drzewo pi- 
iąc, z wieczora w pokoju swoiem na saiianowych kołdrach le- 
gał, bom inaczej przed gorącem i parnością sypiać nie mógł i aż 
ku dniowi, kiedy iuż czas potom przychodził. dopierom te sa- 
fiany zdejmował, a ciepło się okrywał. I szło wszytko to lecze- 
nie moje barzo dobrze. Aż kiedy na Święty Jan przeszły ona 
sroga universalis burza nastapiła, która wszytek on, tak go- 
гасу, Świat oziębiła, uczynił się też chłód і w pokoju mojem, 
w któremem sypiał, а ia nie baczyłem się w tem i przeciem się 
na safianach. iakom był zwykł układł i usnąłem twardo i ozię- 
biłem się w spiączki, tak, żem się potem przez okrutny ból 
głowy ocucił, z oziębieniem nóg i ręku i postrzegłem się, żem 
był zatem in periculo paraliżu albo apopleksyiei. Rzuciłem się 
wskok do swych wódek, które zawsze mam in tales casus, wzią- 
łem i  confectionem  anacardinam (13). wziąłem па głowę 
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duclnę (14), na nogi podszyte lisie pończochy, a sam na się cie- 
płą szubę (15) i, kazawszy ogień naniecić, rozgrzewałem się 
przy kominie. Nakoniec kazałem wskok gramatkę (16), z cukrem, 
z kminem i z goździkami urobić i wypiłem iei niemałą czarkę 
i takem się prawie dobrze rozgrzał i bolu glowy zbył i owych 
drugich afekcyi niedobrych i układiem się w pierzynach i poty 
zwyczajne szły mi dobrze, po których zarazem tegoż „dnia 
znowu mi się hemoroidy otworzyły: zaczem _ zrozumieliśniy 
wszyscy, że już ona perturbacyja przez oziębienie umiała się 
wystać i dałei nie szkodzić. Aliści jednej nocy, jeszcze w he- 
imoroidach, spadł mi na piersi duszący catharus (sie) i uczynił 
imi dychawicę ciężką z duszeniem serca. Slraszna rzecz była 
i mnie ciężka, ale przecie pau doktor non despondit АШ (17) 
і powiedziawszy, że to choroba do wyleczenia trudna, ale nie 
iest niepodobna, zaniechawszy dekoktu, iął mię па dychawicę 
leczyć. Zrazu ocięwa (18) była ta dychawica, ale tandem cessit 
medicamentis i znacznie odehodziła mi, tak, że już in principio 
augusti, jakoby na szóstem tego dniu, iuż barzo mało jej cO 20- 
stawało. Ale Pan Bóg wszeclunogący, który mię z tyi iednyj 
tak niebzpiecznej choroby wyswabadzał, nagotował mi dwie 
drugie, namniej in corpore tam purgato (19), jakiem ia wtenczas 
miał, niespodziewane. Bo die 6. Augusti rano przyszła па mię 
jakaś ciężkość do mówienia, w które; ia postrzegłem się zaraz 
dobrze į opowiedziałem to panu doktorowi, ale causas nie zna- 
łem zgoła. On to obaczył. że inż paraliż 141 mię араё (20), 
а w godzin dwie, albo trzy potem, iął mię lethargus, który su- 
betem (21) zową po polsku, napadać. Opowiedział to wskok pan 
doktor przyjaciołom mojem, których niemało va trybunale było, 
przyzwał doktorów drugich i cyrulików, przyzwał i spowiednika 
mego i tak, nie powiedaiąc mnie nic, uradzili per dolores ex- 
ternos (22) awerzyją malorum internorum uczynić. Ale iy i a 
potem, jako stary pacyient, postrzegłem się sam i nietylko lu- 
bens (23) cruciatus (24), które mi zadawali, subivi, alem ich sobie 
więcy kazał czynić i z księdzem Adamem Makowskiem (25) So- 
cietatis Jesu, spowiednikiem mojem, o spowiedzi mówiciem po- 
czął, abyśmy się z nią pospieszyli, którą do poranku jutrzej- 
szego odkładał, alem ja żadną miarą nie chciał, ale zaraz, ka- 
zawszy sobie przy łóżku nagotować, iakobych przecie, jako- 
kolwiek na łóżku się wsparłszy, na ziemi klęczeć mógł, gene- 
ralngm totius vitae meae confessionem czynić począł i cokolwiek 
mi na myśl przyszło, wszytkom z łaski Bożej odprawił i, abso- 
lucyją otrzymawszy, dopiero ostatki do drugiego poranku od- 
łożył, com też potem, kiedy tego Pan Bóg dał doczekać, skoń- 
czył i Sakrament naświętszy przyjął i codicillos (26) ręką swoią 
napisał, chociem się już Śmierci za ќакіет opatrzeniem i awer- 
syjami nie bał, bo lethargus јако in cruciatibus ustał, tak mię 
więcy uie gabał i paraliżowi nie dali panowie doklorowie opry- 
imować mie, choć aż we dwie niedzieli dopiero właśnie to od 
paraliżu niebezpieczeństwo uspokoili. Przy tych wszystkich pa- 
nów doktorów staraniach nie zaniechałem ja szukać przez śluby 
i obietnice na miejsca Święte łaski Bożej, którą a to i odniosłem 
z miłosierdzia Jego świętego. ale Pan Bóg wszechmogący, który 
jeszcze i mnie grzesznego dalej ojcowskie (27) ukarać chciał 
i miłosierdzie i wszechmocność swoje nademmą pokazać, nago- 
tował mi czwartą, a naniebezpiecznieiszą chorohę takiem spo- 
sobem: Po onem gwałtownem odwracaniu od głowy i serca 
szkodliwej wilgotności, wziąwszy się ротіепіопе wilgotności, 
gwałtem mi w nogi wpadły, które mi aż za kolana okrutnie 
popuchły. Wyzdrowiała mi zatem głowa i wnętrze wszytko, 
o samych nogach panów doktorów została cura, iakoby w nich 
te humory wytrawić i determinowali, żebym znowu drzewo pił, 
uczyniwszy do tego przystoiną dyspozycyiją. A iż mi w tych 
przypadkach poty zwyczajne były stanęły, naprawili mi Doty 
artificiales i tak co trzeci dzień chlebem jęczmienne poty iry- 
towałem, a lekarstwa pewne, które mię do picia drzewa przy- 
gotowywały, brałem. Zaraz skoro mi te nogi barzo popuchły, 
wyłożyła się na obudwu goleniach iakaś czerwoność, z który 
potem wymirzyły się (28) eryzynele, a jako to po polsku zowią, 
róże i czerwieniało to co dalei to barzici, ale nic nie bolało. 
Przyszła mi potem ішавіпасуја, że mi się zdało, że mi się te 
пові otworzą, czego potem i pan doktor mói postrzegł i jeszcze 
w niedzielny dzień któryś powiedział, że się te nogi w przyszły 
czwartek otworzą, co się też i stało i otworzyły się, lewa mniej, 
na kilku miejscach małych, ale prawa wielkiem jakoby sad- 
пет (29) między kostką a kolanem otworzyła się tak, żeby tego 
ledwie był dłonią zakrył i zlazła z tego martwa skórka wszytka, 
Dod którą w samej skórze ukazały się dziurki jak durszlak (30), 
jedne więtsze, drugie mniejsze, przez które ciekła wódka jasna, 
brzeźroczysta jak kryształ, tak, że żadnych chust, żadnego za- 
wijania nie stawało, żeby to wszytko nie przemokło. Konkludo- 
wali zatem panowie doktorowie, przyzwawszy mądrych eyru- 
lików, że, już te nogi tym cieczeniem wycieńczeią, bo pewnie na 
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każdy dzień najmniej dwie kwarcie tego likworu wychodziło. 
Ale też zaraz ięli suspicari, żeby się gangrena w ty nodze nie 
uczyniła i zawżdy tak koło ty nogi chodzili, jakoby co najpilniej 
gangreny strzedz i bronić mogli, ale skoro iuż te nogi dobrze 


nadcieńczali, 8 Septeinbris półtory godziny przed wieczorem, 
kiedy nogę opatrowali, postrzegł pan doktor czarnej krostki 


i domyślił się, że to iuż gangrena się wykładała i zarazem, шше 
піс nie powiedając, z drugiemi radę uczynili, aby co najmocniej 
około tego oblazłego imiejsca takie defensiva czynić, żeby dalej, 
ani wzgórę, ani na dół, tego iadu nie puścić, czemu też nad spo- 
dziewanie, za pomocą Paua Boga wszeclimogącego, dosyć uczy- 
ий. Z gangreną przypadła mi gorączka z wielką nudnością, 
z czego oboiga Pan Bóg wszeclimogący a to mię wyswobodzić 
raczył. Uradzili i to panowie doktorowie, że mię cztery razy 
od godziny do godziny oprawowali (31), żeby coraz świeże de- 
fensivimn okładało się. Nazajutrz zaraz poczerniała ta plama 
wszytka i stwardziała iako kość i zaraz też panowie cyrulicy 
rzezać ją i do żywego dosięgać poczęli, żeby transpirationem 
miała, iakoż za błogosławieństwem Bożceui zaraz wilgotności 
ukazować się poczęły i za każdą oprawą cokolwiek wyrżnęli, 
a czwartego dnia, to iest 12 Septembris іп? się ięła, z wiejką 
icl pociechą, ropa ukazować, tak, że do dziesiątego dnia, to 
iest 18 Septembris, wszytka ta przysucha (32), iak ią po łacinie 
zową, escara (sic) (33), wypadła i rana się z żywego mięsa 
otworzyła i za rozsądkiem panów doktorów wszytkie nicbezpie- 
czeństwa zdrowia mego ustały, z łaski i miłosierdzia Pana Boga 
wszechmogącego, który a to mnie jeszcze grzesznemu czasu do 
pokuty użyczyć raczył i nie dał ubogich dziatek osierocić". 


Okres. obięty skreśloną przez Ostroroga historią choroby, 
trwa, jak widzimy, okragło 7 miesięcy. Rozpoczyna się 2 końcem 
lutego („piąty tydzień sejmowy”), a zamyka datą 19 września 
1619. Objawy, występujące kolejno, a uważane przez Ostroroga 
za odrębne choroby, možna, jak sądzę, sprowadzić do jednego, 
zasadniczego tła chorobowego i do jednej wywołuiącej, względ- 
nie potęgującei, przyczyny. Przyczyną tą byłoby zapalenie 
gardła, a następstwem; zapalenie nerek, lub też zaostrzenie 
sprawy uerkowej, już poprzednio istniejącej. Fem rozpoznaniem 
dadzą się wytłumaczyć wszystkie opisane obiawy. Po zakaże- 
nia migdałkowem 1 silnem zapaleniu gardla z obrzękiem, wywo- 
łującem uczucie duszenia, chory powraca „do swych. zajęć sej- 
mowych, zaczynając zarazem przygotowania do „picia drzewa : 
Przepisane leczenie zmierzało, w myšl ówczesnych pojęć, „do 
„wysuszenia wilgotności glowy“. A gdy do tego „celu służyć 
miało m. i. wywoływanie potów, przeto do „właściwej kuracii 
przystąpiono dopiero po ustaleniu się pory ciepłej, w miesiącu 
czerwcu. Jak dalece w czasie takiego leczenia wystrzegano się 
wpływu zimna, dowodzi uwaga Ostroroga, 2с pomimo „picia 
drzewa“ musiał spowodu wielkich upałów, sypiać bez przykry- 
cia. Zastosowano zarazem i środki czyszczące, о czem Świadczą 
dwa szczegóły: po pierwsze, zdziwienie Ostroroga, że „in cor- 
pore tam purgato“ wystąpiły potem dalsze objawy chorobowe, 


a powtóre. że w czasie zażywania lekarstw „otworzyły się“ 
krwawnice. 07750 | 
Dnia 24 czerwca (Św. Jan) po wielkiej burzy nastąpiło 


cwałtowiie ochłodzenie powietrza tak, że chory, śpiąc, jak co- 
dzień, bez przykrycia, silnie w nocy przemarzł ię zbudził się 
z zimnemi kończynami i mocnym bólem słowy. Czynnik ter- 
miczny podziałał może szkodliwie na organizm, uszkodzony już 
przez przebyte zakażenie, a może i przez drastyczne środki 
czyszczące. Ból głowy zwraca uwagę па nerki. Mamy w póź- 
niejszym przebiegu i nudności, 

Narazie, po zastosowaniu całego szeregu Środków rozgrze- 
waiących, stan podmiotowo się poprawił. Ale pewnei nocy, 
z końcem lipca, wystąpiła „dychawica z duszeniem serca“ i utrzy- 
inywała się, zwolna ustępując. przez 6 dni. W parę dni później 
(6 sierpnia rano) zauważył chory „ciężkość do mówienia“, po- 
czem zaczął popadać w „Jetarg“. Wszystko to objawy, daiące 
się wytłumaczyć stanem mocznicowyl: duszność, objawy przy= 
ропіпаідсе dusznicę bolesną, wreszcie śpiączka. 

Туш razem i lekarz nie na żarty się przeląkł, jak wynika 
z {еко zarządzeń (zawiadomienie przyjaciół, wezwanie spowied- 
nika), Leczenie zaś polegało m. i. na stosowaniu zewnętrznego 
bólu dla otrzeźwienia. Groźny stan nie trwał widocznie dlugo 
i zaczął ustępować tak, że do dwóch tygodni chory miał się 
pozornie dobrze, gdy wystąpił nowy objaw, a mianowicie silny 
obrzęk kończyn dolnych, sięgający poza kolana. Znowu więc 
uradzono „picie drzewa“, poprzedzając ie wywoływaniem po- 
tów, do czego tym razem użyło Środka zewnętrznego: jęczmien- 
nego chleba. Czy z tego powodn, czy z iunego, przyszło wów- 
czas do dalszych zmian na skórze kończyn dolnych, najpierw do 
zaczerwienienia, nazwanego przez Ostroroga „różą* — bez bólu 
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wszakże i bez gorączki — a potem do obumierania mniejszych 
i większych przestrzeni naskórka, cierpiącego pod wpływem 
ucisku i złego odżywienia. Przez powstałe ubytki, jak przez 
sito, odpływać poczęła obficie ciecz zastoinowa, w miarę zaś 
zmuiejszania się obrzęków uszkodzenia pogoiły się i wreszcie 
przyszło do względnego wyzdrowienia. 

Przyimując zapalenie nerek jako dostateczne wytłumaczenie 
objawów, zamieszczonych w opisie Ostroroga, uważam dalsze 
różniczkowanie, np. z chorobami serca, za zbyteczne, zwłaszcza 
że nie wymaga tego sam przedmiot, nieprzedstawiający wiel- 
kiej wagi. Przypnszczenie, że mogło to być zaostrzenie dawniei- 
szej sprawy cliorobowei, opiera się na wskazówkach, świadczą- 
cych o tem, że zdrowie Ostroroga istotnie inż oddawna szwan- 
kowało. Sam on nazwał się, jak widzieliśmy, starym pacjentem. 
Już w rokn 1612, a wiec siedm lat przed opisaną powyżej cho- 
robą, utyskiwał na zdrowie w liście, pisanym do szwagra swego, 
księcia Aleksandra Zasławskiego (34). 

List ten przytaczam tu w całości (35): 


T 
Oświecone Xiążę mój 
Miłościwy Panie i Szwagrze 
Zaleciwszy uprzejme służby moje w łaskę powinną W:X: Mości 
mego Miłościwego Pana. 


Wielcem się ucieszył z wiadomości о prędkiei bytności 
W: X: Mości, mego M: Pana we Lwowie: i lubo bym tam 
inszy sprawy nieiniał jechałbym przecie ро to samo, żeby się 
ucieszyć z dobrego zdrowia W: X: Mości mego M. Pana. Ale 
i potrzebę mam dwojaką, iednę do doktorów, drugą, że tam 
spólnie z Jego Mością X: Arcybiskupem (36) komisarzem mię- 
dzy mieszczany а przedmieszczany na piątek przyszły. Zdrowie 
moje poprawdzie mię na łóżku nie trzyma, ale їп summo peri- 
culo versatur. Już о tym coram, dalibog zdrowie (37), a to 
dekokt рііе iuż na czwartą niedzielę. i po iudiciun о jego 
progressach jadę do Lwowa do medyków, tamże i komisyia od- 
prawować będę. To na nas wielka dystrakcyja, że wyglądamy со 
raz trwogi (38), iużeśmy się na wozy poukładali, iużeśimy có- 
reczki do lubelskiei ziemie wysłali. sami siedziem jako па 
szparze. I we Lwowie prosto nic się nie zabawię, iako na noc 
tam być chcę. Pokoie żonv mojej niechaj wolne będą dla 
W: X: Mości, sam muszę swoje mieć, jako to w lekarstwie. 
które wielkiego potrzebuje wczasu. A też тоја żona zostać sam 
101051439), trudno in lac trepidatione oboigu domu odjeżdżać. 
Niewątpiemy iednak, tak blisko będąc, że nas W: X: Mość 
w domu sam naszem nawiedzić będziesz raczył ze Lwowa. 
Ostatek wszytek do uirzenia, a ja tylko teraz uprzeime służby 
me zalecam w łaskę W: X: Mości, mego Miłościwego Pana. 
Z Ostroroga (40), 19. Junii Anno 1612. $ 


W: X: Mości mego Miłościwego Pana 
uprzejmy szwagier i sługa 
J. Ostrorog, Woiewoda Poznański 


Adres: Oświeconemu Xiqżęciu Panu, 
Panu i Szwagrowi, mnie wielce Miłościwemu 
Xiążęciu JE” Mci Panu Kasztelanowi Wołyń- 


skiemu, Staroście Żytomirskieniu. 


Wiadomo dalej, że już w wyprawie moskiewskiej (1610) nie 
wziął Ostroróg udziału spowodu niedobrego zdrowia (41). Nie 
musiało to być jakieś błahe i przemijające niedomaganie, skoro 
męża tak dzielnego i czynnego powstrzymało w domu. Wiemy 
skądinąd, że szukanie wywczasu i wygody nie było jego zwy- 
czajem. Wszakże to on, w przedmowie do swego „Myślistwa 
z ogary* (42), zalecając myśliwską zabawę, — „która czasu 
pokoju hrdzie wojenne w pracach, do wojny należących, zatrzy- 
mywa i zachowywa i zalegać się im nie da“, — pisał 

„.. A to ja, tak chromy i chory, јако mię Wasza К. M. sam 
dobrze znać raczysz, w przeszłą żałosną domową woinę przy 
Królu Jego Mci Panu moim, a Ojcu Waszej К. М. (43) wytrwa- 
łem wszystkie obozowe i wojenne niewczasy, iako kto młody 
i zdrowy; co się tym stało, żem, myśliwcem będąc, nigdy się 
czasu pokoju nie pieścił, alem często na koniech pracował. nie- 
wczasom, którychem się był z młodu cierpieć i wytrwać nauczył, 
nie wystrzegałem się i nie legartowałem (44), i teraz, chociem już 
stary i do końca skaleczony, że i chodzić nie mogę, kiedy mię na 
konia wsadzą, wytrwam na nim, póki potrzeba*. 

Przedmowa ta datowana była z Komarna, 6 lutego 1618. 
Ostroróg miał wtedy lat 53. Choć czuje się już „starym“ i jest 
na stałe „okaleczały*, konia jeszcze dosiada. Jakie to było oka- 
leczenie, nie wiemy. Istniało ono już w czasie rokoszu Zebrzy- 
dowskiego i wojny domowei, a więc w roku 1607. wtedy iuż 
bowiem, јак pisze, był „chromy*. 


A 
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Nie dziwią nas wobec tego wszystkiego stałe i dobre sto- 
sunki Ostroroga z lekarzami. A zalicza się do nich, prócz wy- 
mienionych wyżej: Majera i Katerli, także Erazm Syxt, znako- 
mity medyk lwowski. W przedmowie do dzieła swego: „O cie- 
plicach we Szkle“ (45). wyraża ши on wdzięczność w imieniu 
swoiem i całego stanu lekarskiego i wyjaśnia, dlaczego iemu 
właśnie dzieło to dedykuie: 

„ро medyki УУ. Ме tak miłuje, że nietylko sam ich W. Ме 
szanujesz, ale też wielkhn ludziom і monarchom do wielkiej 
egzystyinacyjei pokazujesz i, gdziekolwiek jedno W. Mé może, 
tedy one ozdabiasz i obdarowywasz. I to też nmie do tego 
przywodzi: że W.Mć na mię namnieiszego między medykami 
Iwowskiemi osobliwie łaskaw“. 

Zauważa Syxt dalei, co uastępuie: 

„..0 wodzie pisząc, nikomu nieprzystojnie przypisać, jedno 
W. Mci, memu Miłościwemu Panu, który samym skutkiem i rze- 
ста wielkie pożytki tego żywiołu wody pokazujesz i nim, јако 
chce, kieruje". 

Nie sądzę iednak, ażeby to odnosiło się do zdroju siarcza- 
nego w Szkle i do iego własności. Jest to raczej obrazowa alnzia 
do jakichś robót regulacyinych wodnych, w Komarnie, na któ- 
rych ślady można wskazać gdzieindziej. Nie wyklucza to oczy- 
wiście, że Ostroróg mógł korzystać z wód szkielskich w celach 
leczniczych. Jest to nawet bardzo prawdopodobne. 

A jeżeli później, iuż po Śmierci Ostroroga, leczył się w Szkle 
Władysław IV, jak to wiemy z listów Jana Sobieskiego (46), 
to możemy wnosić, że było to następstwem tei dobrej reputacii. 
jaką „u monarchów“, to jest u Zygmunta III i u królewicza, 
swego wychowanka. a późnieiszego króla, wyrobił Ostroróg 
i Syxtowi i opisanemu przez niego rodzimeniu zdroiowi. 


Obiaśnienia. 


1) Zbiór rękopiśmienny jest własnością Biblioteki ord. Kra- 
sińskich w Warszawie (kodeks oprawny. 1. inw. 279), Składa 
51е on z wielu części, pisanych różną ręką, z czego tylko niektóre 
fragmenty należą do autografów Ostroroga. Świadczy о tel. 
prócz notatki, załączonei do kodeksu, porównanie z niewątpli- 
weini autografami, do których należy np. list Ostroroga, prze- 
chowany w Ossolineum. Będzie o nim mowa niżej. 

2)Chomętowski WŁ: „Materiały do dziejów rolnictwa 
w Polsce w XVII w., poprzedzone wiadomością o życiu i pismach 
Jana Ostroroga, woiewody poznańskiego”. Wydawnictwo Biblio- 
teki ord. Krasińskich: Muzeum Konstantego Świdzińskiego, tom 
П, Warszawa 1876. Tu na str. 49—53. 

3) Odnośny ustęp rękopisu również nie jest autografem 
Ostroroga, był jednak pisany zapewne pod jego dyktatem. albo 
przepisany z pierwotnego autografu. W kodeksie zaimuie on 
karty 258—262. —- Pisownia naogół jednolita, wyjątkowo tylko 
chwieina (np. „wszytko“ i „wszystko”). 

4) Słowa Psalmu XXII. W tekście polskim X. Wuika 
(1599): „Laska Twoja i kij Twój, — te mię cieszyły“. Aluzia do 
laski pasterza, strzegąacego owiec. Por. Psałterz dawidoww i t. d. 
ed. S Kozłowski, Wilno, 1863. 

5) Seim ten odbywał się w Warszawie i trwał od 22 stycz- 
nia do 5 marca 1619 r. 

6) Ślinogorz, zapalenie gardła, 
Słownik etymologiczny. str. 531. 

7) W Słowniku Kośmińskiego niewymieniony. Gie- 
droyć (Źródła biograficzno-bibliograficzne do dziejów medy- 
cyny w dawnej Polsce, Pam. Tow. Lek. Warsz.. 1904, z. III, 
str. 593) pisze o nim: Majer Adam (Meyer), lekarz Zygmunta НІ 
i przytacza dwa dokumenty z Metryki koronnej, jego dotyczące, 
a mianowicie: Przywiicj, inocą którego zostaje on medykiem 
królewskim i przywilej. uwalniający go od pełnienia obowiązków 
podskarbiego miejskiego w Lublinie, w tym celu, aby mógł czas 
swói poświęcić wyiącznie chorym, 

8) U Kośmińskiego wymieniony bez imienia (str. 212), 
iako nadworny lekarz Zygmunta III. Kośmiński podaje błędną 
datę iego Śmierci: 25 kwietnia 1625, gdyż ma być 27 kwietnia, 
Por. Weinert A., Wiadomość listoryczno-statystyczna о mo- 
rowem powietrzu w Warszawie w latach 1624 i 1625 panują- 
cem, Warszawa, 1825. str. 23, — na które to źródło Kośmiński 
się powołuie. Katerla zmarł na morową zarazę. Szczegół ten 
pochodzi z ogłoszonych w „Athenaeum“ pamiętników Albrechta 
Radziwiłła, którego słowa Weinert cytuje in extenso: „Gdym 
powracał z podróży do Warszawy. spotkałem znajomego mi le- 
karza, Katerlam zwanego. Dziwiło mię mocno, że, gdym, witając 
go. rękę mu podał, on swoję usunął; wówczas on podawał pi- 
gułki królowi: było to w piątek, a w niedzielę umarł z zarazy 
tak jadowitei, że innych przejęła i trzeba było spalić wszystkie 
lego rzeczy = GiledrowćMA e. 1908, z IV str 954) mae 


angina. Por.: Briickner, 
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mienia go z imieniem Paweł i sądzi, że pochodzi z Wilna. Po- 
daje dalei, że był lekarzem (medicus cubicularius) Zygmunta 
Augusta i że w Warszawie widzimy go iuż w r. 1616. przytacza 
wreszcie dwa dokumenty: przywilei na aptekę królewską (1619) 
i wyznaczenie pensji, zabezpieczonej na dochodach żup wielic- 
kich, w wysokości 420 florenów rocznie (1622). 

9) Zygmunta Ш. а A 

10) Wyrażenie, używane jeszcze w XV—XVIII wieku, póź- 
niej zastąpione przez „ахі“. Por. Bruckner, о. с, 85, 89. 

П) Mowa tu zapewne o gwajaku. Było to t. zw. Drzewo 
święte, Liguum sauctum, lub benedictum, także lignum vitae, — 
Guajacum off. (Lignum guaiaci). Pić drzewo, znaczyło więc pić 
Decoctum Ligni guajaci. Był to środek bardzo rozpowszechniony 
i stosowany z najrozmaitszych wskazań, także przeciw kile (na- 
wet nazwa polska: drewno kiłogubne, Słownik lekarski, str. 278). 
Syreniusz w swym Zielniku (Kraków, 1613, str. 348) nazywa 
śwajak „drzewem indyjskiem*. Jeszcze z końcem XVIII wieku 
znachodzimy liczne przepisy na dekokty drzewne. W jeden po- 
dobny wchodzą np. następujące składniki: china, sassaparilla (ko- 
Г26й sarsaparyłowy z różnych gat. Smilax), sassafras (drzewo 
sasafrzanowe), рмаіак. Por. Tissot-Hirzel. Hausarzneibuch, 
Wien, 1792, str. 599, Holztisane. 

12) T. zn. w czasie picia drzewa. р 

13) Lek, sporządzony z owoców orzechowatycii rośliny drze- 
wiastej, Anacardium. W użyciu było Anacardium wschodnie lub 
zachodnie. Zachodnie, A. occidentale l... też Cassuvium occiden- 
tale Lam., mahoń, dające ciecz oleistą, gryzacą (Kardol, Cardo- 
leum), stosowaną głównie zewnętrznie (np. na brodawki); 
wschednie, A. orientale, Semecarpus anacardium, stosowane 
w celach „rozgrzewających. Z niego to sporządzany rodzaj po- 
widełek (Confectio anacardina) figuruje w dawnych lekospisach 
wśród środków na „choroby z zimnej przyczyny pochodzące“, — 
Por. Słownik lekarski krak.; por. Wyrzykowski J.. Farma- 
kologja, П, 283; Richter G. А., Ausfiilirliche Arzneimittellelire, 
Ва. П, Wien, 1832, str. 276: Virey, Histoire naturelle des mé- 
dicaments, Paris, 1820, str. 287; Ładowski, Dykcjonarz hi- 
storii naturalnej, I, 34. 

14) Duchna, pierzyna. 

15) Szuba, kożuch, suknem obszyty. 

16) Gramatka: tak przezywano żartobliwie polewkę w XVI 
1 XVII wieku. Por. Briickner, o. с., str. 155. 


17) Despoudeo, tracę serce, nadzieję. Non  despondit ani- 
mum, nie stracił ducha. | 

18) Ociętny, zawzięty, zatwardziały. Por. Bruckner, 
Go cz SM SZ | 

19) Wskazuie to na użycie poprzednio silnych środków prze- 
czyszczających. 


20) Gabać, tyle co nagabywać. 
21) Subet, śpiączka (z tureckiego, wzgl. arabskiego: subat). 


Во ВЫЙ СК ner. о. с. str. 524. 
22) Dawniej często używany sposób pobudzający lub 
trzeżwiący, zadawania bólu rozmaitenii środkami zewnętrznemi. 


23) Lubens, chętnie. 

24) Cruciatus, tyle co supplicium. 

25) X. Adam Makowski, jezuita. Por. Niesiecki, Herbarz 
polski, ed. Bobrowicz, t. VI, str. 324. -— Jego pisma: por. 
Estreicher, Bibljografja, t ХХИ, str. 52. Tamże data iego 
urodzenia (1575) i śmierci (1655). 

26) T. zn. dvspozycie. 

27) Stara forma przysłówkowa (po ojcowsku). 

28) W tem znaczeniu wyrażenie to w słownikach polskich 
uierejestrowane. Także i  „wymierzać się” (wymawiać się, 
uiszczać) w tem znaczeniu nieznane. 

29) Sadno, to samo co (mylnie) sedno. Odcisk od siodła. 
„Trafił w sedno", dotknął boleśnie. Z tegoż źródłosłowu „Sadzel* 
czyli wrzód. fistuła. Por. Втйсћ пег, o. с., str. 479. 

30) Durszluk, używane w XVI wieku, dziś  „druszlak*. 
Z niem.: Durchschlag. Por. Briickner, о. с., str. 99. — Zwraca 
uwagę, że Ostroróg odróżnia naskórek od właściwej skóry! 

31) Oprawować, czyli opatrywać. Por. Linde. Słownik, t. III, 
str. 573. — Oprawa, opatrunek, opatrzenie, pielęgnowanie, 
ibid., str. 572. 

32) Przysucha w tem znaczeniu nie podana ani przez Lin- 
dego, ani przez Briicknera. 

33) Eschara, strup. 

34) Aleksander książę Zasławski i Ostrogski, kasztelan wo- 
łyński, potem wojewoda bracławski, w końcu wojewoda wołyń- 
ski, starosta żytomirski, syn Janusza, wojewody wołyńskiego. 
Siostra jego, Zofja, była za Janem Ostrorogiem. Por. Niesiec- 
GI ©, e. k X Gim GR 96. 

35) Ossolineum, zbiór autografów, sygn. 1198. 
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36) Arcybiskupem lwowskim w tym czasie był Jan Zamoj- 
Ski шы Niesiecki oset ИИС 80): 

37) „Ө tym coram, dalibóg zdrowie”, należy 
„O tem powiem osobiście, t. i. gdy się spotkamy, o 
(zdrowie) pozwoli”. 

38) Tak nazywano alarmujące wieści 
przyjaciela od wschodu (zagony tatarskie). 

39) „Sam t j tu. W tym wypadku: w domu. 

40) Ostroróg, folwark pod Komarnenm, właściwa rezydencia 
Ostroroga, nazwana tak na pamiątkę pierwotnci siedziby rodu. 
Komarno otrzymał Jan Ostroróg za pierwszą swa żoną. Kata- 
rzyną Mielecką, wojewodzianką podolską. 

41) Рог. Chomętowski, о. с., str. 6. 

42) Szereg wydań, począwszy od r. 1608, Wydanie krytyczne 
w pracy Rostafińskiego J.: O myślistwie, koniach i psach 
iowczych książek pięcioro z lat 1584—1690, Kraków, nakł. Akad. 
Um., 1914 (Bibliot. pisarzów polskich, Nr. 64). — Рог. też: 
Ziembicki W. Jan Ostroróg i jego „Myślistwo z ogary*, 
Lwów. „Łowiec“ 1933, пт. 12—14 i w osobnej odbitce. 

43) Ostroróg zwraca się do królewicza Władysława, któremu 
dedykuje swe „Myślistwo“. 

44) Legartować, próźnować. Legart, próżniak, wyleguiący się. 
Por. Brilickner, о. c. str. 293. 

45) Zamość 1617. 

46) Por. Listy Jana Sobieskiego, wydane przez A. 7. 
Helela (Bibljot. ord. Myszkowskieh, zapis Świdzińskiego), Kra- 
ków, 1860. Tu w cz. 1, rozdz. !V, list 148, pisany przez Jana 50- 
bieskiego do żony, a datowany z Żółkwi, 7 czerwca 1668. 


rozumieć: 
ile Bóg 


o zbliżaniu się nie- 


BIBL JOGRAFJA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Przegląd Weterynaryjny. Nr. 2. 1934. Legeżyński SŁ: 
С. O. Jensen. — Weiss A.: Uwagi anatomiczne o gruźlicy nie- 
rogacizny па podstawie statystyki rzeźni w Katowicach (dok.). 
Sidor К.: Sprawy wypryskowe m psów i koni i ich leczenie 
bromkien sodu (c. d). — Romański S.: Rozstrzeń woreczka 
żółciowego. jako nowy szczegół sekcyjuy przy wściekliźnie psów. 

Przegląd Ubezpieczeń Społecznych. Nr. 3. 1934. G. Simon: 
Wobec doniosłei reformy. 1. Pasternak: Szczególne za- 
gadnienia ubezpieczenia emerytalnego robotników. — M. Baum- 
gart: Zgłoszenia a orzeczenia ubezpieczalni co do obowiązku 
ubezpieczenia. — L. Waściszewski: Analiza kosztów admi- 
nistracii w K. Ch — J. Wengierow: Kodeks zobowiązań 
a ubezpieczenia spoleczne. — W. Ma mrotowa: Rządowy 
projekt ustawy О ubezpieczeniu robotników rolnych. — J. Baum- 
gartel: Dostosowanie ustawy О ubezpieczeniu ѕроіссхпет do 
osób. zatrudnionych w żegludze imorskiei. — Z. Łomnicki: 
O składce za ubezpieczenie wypadkowe i zaliczaniu zakladów 
pracy do klas i kategoryi niepezpieczeństwa. — K. Czyżew- 
ski: W sprawie lecznictwa i orzecznictwa lekarskiego w przy- 
padkach urazowych. — A. Łom піскі: Odwołania od orzeczeń 
w sprawach obowiązku ubezpieczenia i wymiaru składek. 

Zugadnienia Rasy. Nr. 4. 1934, H. Kłuszyński: Poradnic- 


two przedślubne a Kasy Chorych. — T. Welfle: Przymiot jako 
dyzgeniczny czymiik w społeczeństwie. — W. H. Melanow- 
ski: Dziedziczność a narząd wzroku. — S. Szulc: Badania 
polskiego instytutu badania zagadnień ludnościowych nad roz- 
rodczością w Polsce. — J. Morzycki: Dziedziczenie własności 


wydzielania ciał grupowych O, A, B w ślinie. 

Lekarz Wojskowy. Nr. 5. 1934. 5. Przychocki: Dotych- 
czasowy stan ieczenia oparzeń iperytowych skóry. — В. Pa- 
włowski: Przyczynek do rozpoznawania i leczenia przepukliny 
przeponoweji. — G. Szulc: Plany nauczania w zakładach lekar- 
skich w Rosii Sowieckiej. — Т. Sokołowski: Nowy kierunek 
nauczania chirurgii w Uniwersytecie Berlińskim. — S. Bober: 
Leczenie dyvzenterii w XVII wieku. 

Wiadamości Farmaceutyczne. Nr. 9. 1934. B. Koskowski 
i] Stępień: Wody mineralne sztuczne (dok.). 

Rocznik Psychiatryczny. Nr. ХХИ. 1934. J. Dretler: 
O obiawowych zespołach paranoicznych. — N. Prager: Analiza 
przypadku schizofrenii. — R. Markuszewicz: lnfantylizm 
popędu saimozachowawczego. — J. Nelken: Higjena psychiczna 
w wojsku. — J. Mydlarskii M. Brunowa: Badania antro- 
pologiczno-psychiatryczne rodzin alkoholików. 
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Wiadomości Weterynaryjne. Nr. 163. 1934. W. Sarnowiec: 
Nowa metoda rozpoznawania chorób powodowanych przez za- 
razki przesączalne w zastosowaniu do diagnostyki ротоги 
trzody. — S. Dowgiałło: Zastosowanie masy kontrastowei 
do rozpoznania przebiegu przetoki chrząstki kopytowej u koni. 


OCENY. 


La cellulite. L. ALQUIER. Masson 1933. Str. 237. Cena 30 fr. 

Przedmiotem pracy jest poznawanie i wykazywanie zaburzeń 
równowagi odczynów naczynio-ruchowych i  łącznochłonnych. 
Zaburzenia te wywołują zmiany tkankowe w postaci nacieków, 
zgrubień. guzków,  cliropowatości, nierówności tkankowych 
w kształcie ograniczonym, rozlanym, wzdłuż naczyń chłonnych 
i t. p. Zmiany te podciąga A. pod jedno miano „ła cellulite"; 
mogą one być pochodzenia zakaźnego, urazowego, toksycznego, 
nerwowego i t. d., stąd obserwujemy je w wielu schorzeniach. 
niestety poświęcamy im bardzo mało uwagi. 

Leczenie mające na celu usunięcie tych zaburzeń j ułatwienie 
krążenia chłonki celem odprowadzenia toksycznych składników, 
polega raczej na postępowaniu fizykalnem niż farmakologicznem. 
Stosowanie elektryczności, zabiegów cieplnych, masażu, naświe- 
tlań uważa A. za najbardziej celowe (leczenie odruchowe). 

Janik (Iwonicz). 

Les cures thermales en gastro-enterologie. M. VILLARET, 
FR. MONTIER. Masson. 1933. Str. 140. 18 fr, 

Rzecz wydana w skromnym i małym formacie przez biblio- 
tekę lecznictwa hydroklimatycznego winna się znaleźć u każde- 
go lekarza zwolennika zdrojowiskowego leczenia schorzeń prze- 
wodu pokarmowego. Przedmiotem omawianym przez autorów Są 
wody źródeł ciepłych i to francuskich. 

Przystępny sposób ujęcia przedmiotu i fachowe podejście do 
niego ułatwia lekarzowi wybór odpowiedniego zdrojowiska. 

Janik (Iwonicz). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


O czwartym czynniku hipotensyjnym w moczu i krwi ludzkiej. 
FRITZ LANGE (Monachium). Dtsch. Arch. klin. Med. Bd. 176. 
Fi, 5. ТЕ. 

Ро dożylnem podaniu kotom wyciągów z krwi і moczu ludz- 
kiego, z których usunięto wszystkie trzy znane dotychczas czyn- 


niki hipotensyjne — mianowicie: adenozynę, histaminę i cholinę, 
względnie jej estry — stwierdził autor wybitną obniżkę ciśnienia 
krwi, którą odnosi do obecności w sokach ustroju ludzkiego 


czwartego, bliżej nieznanego czynnika hipotensyjnego. 

Najsilniej działają wyciągi z moczu ludzi z hipertonia essen- 
tialis — najsłabiej z hipert. nephrosclerotica — działanie wyciągu 
z moczu ludzi normalnych odpowiadało wartościom średnim — 
wyciągi z krwi zachowywały się wręcz odwrotnie. 

W. Musial (Lwów). 


O przepuszczalności lożyska dla olowiu. ANNY BAUMANN. 
ALENA Чуп. 153323: 

Z doświadczeń autorki przeprowadzonych na szczurach wy- 
nika, że z krwiobiegu matki rozdziela się ołów, niezależnie od 
ilości jego i od czasu trwania ciąży, na matkę i płód odpowiednio 
do powinowactwa poszczególnych tkanek do tego metalu tak, 
jakby nie istniała żadna granica pomiędzy krwią matki i płodu. 
W. łożysku ołów się nie gromadzi. K. B. (Lwów). 


Zmiany w budowie bialka surowicy krwi w gorączce pologo- 
а Дь ПВА О ATON л Ви И Ш с 

Badania przeprowadził autor u 45 chorych. Stwierdził. że po- 
trzeba na to pewnego czasu, aby cała zawartość białka u cho- 
rych gorączkujących uległa zmianie, a mianowicie zmniejszyła 
się. Im dłużej trwa stan gorączkowy, tem zmiany te są wybitniej- 
sze, natomiast w przypadkach bardzo silnego i gwałtownego za- 
każenia nieznaczne. Jeśli sprawa chorohowa się uspokaja і są 
widoki wyleczenia, to można to stwierdzić na podstawie zmian 
w budowie białka surowicy jeszcze przed spadkiem ciepłoty, gdyż 
wówczas utrzymuje się jeszcze zmniejszenie albumin i występuje 
zmniejszenie globulin, które zwykle idzie w parze ze zwiększeniem 
albumin. K. B. (Lwów). 
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W sprawie histopatologii narządów rodnych kobiet zmarlych 
na gruźlicę istniejącą poza narządem rodnym. E. PETROWA. 
Arch. 1. Gyn. 1. 150, z. 1. 

U kobiet chorych na gruźlicę stwierdzono u 6.2/0 przypad- 
ków następową gruźlicę narządu rodnego. 

W przypadkach, w których nie stwierdzono swoistych obja- 
wów gruźliczego zakażenia narządu rodnego, mimo to można było 
w narządzie rodnym wykazać następujące zmiany na błonie ślu- 
zowej macicy: a) brak dobrze rozwiniętej warstwy czynnościowej. 
b) niezwykle dodatni odczyn gruczołów warstwy podstawowej 
na mucykarmin, c) przerost warstwy podstawowej u kobiet sto- 
sunkowo jeszcze młodych, d) skleroza błony śluzowej podścieliska 
i e) torbielowate rozszerzenie gruczołów warstwy podstawowej. 

Zanik warstwy czynnościowej błony śluzowej macicy u kobiet 
grużliczych zależy prawdopodobnie od ogólnego zatrucia gruźli- 
czego i od zaburzeń czynności hormonalnej iainików. 

Rozszerzenie gruczołów błony śluzowej macicy (degeneratio 
cystica) jest, zdaje się, następstwem tego samego ogólnego zà- 
trucia gruźliczego i powstaje wskutek zwyrodnienia śluzowego 
elementów nabłonkowych, które w znacznej ilości złuszczają się 
do wnętrza gruczołów. 

Brak regularności u chorych gruźliczych zostaje spowodo- 
wany z jednej strony zanikaniem błony śluzowej macicy, a z dru- 
giej strony upośledzeniem czynności jajników wskutek zajęcia 
aparatu folikułowego. 

Zmiany w ścianach pochwy pozostają w związku z draźnie- 
niem przez wydzielinę z macicy i z szyi, jakoteż ze zubożeniem 
ich w glikogen, a może częściowo są one również miejscowemi 
zmianami na tle zwyrodnienia. 

Upławy kobiet gruźliczych są z jednej strony produktem zwy- 
rodnienia gruczołów iamy i szyi macicy, z drugiej strony pro- 
duktem ściany pochwy, która następowo popadła w stan zapalny. 
Zmiany zwyrodnienia stwierdzone w jajniku są następstwem ogól- 
перо zatrucia gruźliczego. K. B. (Lwów). 


Rozpoznanie i rokowanie w sprawach septycznych zwlaszcza 
pologowych na podstawie badania krwi sposobem Krielego. G. 
CHRIST. (Wrocław). Ztschr. f. Geb. T. 105, z. 2. 1933. 

Przy pomocy stolika do badania krwi podanego przez Krie- 
lego badał autor pod drobnowidem opadanie ciałek czerwonych, 
ciałek białych i płytek krwi w przypadkach zakażeń połogowych. 
Okazało się, że opadanie ciałek czerwonych obserwowane pod 
drobnowidem ma to samo znaczenie, co próba makroskopowa. 
Znaczenie kliniczne opadania ciałek białych jest dotychczas nie- 
jasne. Szybsze opadanie płytek krwi wskazuje na zadrażniemie 
względnie zakażenie błon Surowiczych. Co do zachowania się 
ilości płytek krwi, to nagły a przejściowy spadek ich ilości ozna- 
cza wytwarzanie się klinicznie jeszcze utajonego zakrzepu. Dłuż- 
Szy czas trwająca trombopenja przemawia za zapaleniem płuc, 
zakażeniem błon surowiczych lub otorbionemi ropniakami. 

Tworzenie się konglomeratów z krwinek czerwonych wska- 
zuje na sprawy zakaźne. Czem więcej konglomeratów się spotyka, 
tem silniejszą jest jadowitość czynnika zakaźnego. Skupienia cia- 
łek białych znachodzi się przedewszystkiem w sprawach ropnych. 
Znaczenie kliniczne skupień płytek krwi jest dotychczas niejasne. 

Z. Rychłowski (Lwów). 

Stosowanie lecznicze tiosiarczanu J. KABELIK. 
Pres. Mćd. Nr. 67. 1933. 

Autor podaje wskazania do stosowania tiosiarczanu (Natrium 
hyposulfurosum) i omawia mechanizm jego działania. Środek ten 
wstrzykiwany dożylnie pobudza układ siateczkowo-śródbłonkowy, 
posiada przeto własności antytoksyczne, działa też przez odcze- 
piającą się grupę SH lub siarkę koloidalną, tworząc kompleksowe 
połączenia z truciznami i wpływając na procesy utleniające w ko- 
mórkach. Dobre wyniki lecznicze stwierdza się w rzucawce po- 
rodowej, w ciężkich stanach oparzenia, w bólach neuralgicznych, 
wspomaga działanie salicylu w reumatyzmach, jest odtrutką na 
nalewkę iodową i nadmanganian potasu przy podaniu doustnem 
a w zastrzykach dożylnych daje dobre wyniki w zatruciach feno- 
Jem i pochodnemi, arszenikiem i innemi ciężkiemi metalami. Połą- 
czenia kompleksowe tiosiarczanu i ciężkich metali posiadają spe- 
cjalne powinowactwo do tkanek nowotworowych, uczulają je na 
promienie Roentgena i mogą być też w tym celu używane. 

Skowroński (Lwów). 


sodowego. 


O konieczności stosowania roztworu fiziologicznego zawiera- 
iącego również inne jony do wlewań podskórnych i dożylnych. A. 
1. JAROCKIJ. Centr. Med. Żurn. Nr. 3—4. 1932. 

Autor uważa za niecelowe i szkodliwe używanie do wlewań 
wyłącznie soli kuchennej, albowiem do krwi dostaje się nad- 
mierna ilość jonów sodu i skład chemiczny płynów tkankowych 


Nr. 19, 1984 


zmienia się, powoduiąc zwiększenie przepuszczalności otoczek ko- 
mórkowych. Jony sodu przenikają do komórki, wywołując rozpad 
komórki, a produkty białkowe nagromadzone we krwi mogą dawać 
objawy toksyczne. Autor zaleca stosowanie do wlewań roztworów 
zawierających zespół jonów zbliżony do składu elektrolitycznego 
płynów tkankowych. Tym wymogom odpowiada przepis lyrode 


zawierający sole sodu, potasu, wapnia, sodę i glukozę. || 
M. Segal (Lwów). 


Farmakologia Sparteini sulturici jako środka nasercowego. A. 
L. RUSSO. Centr. Med. Zurn. 3—4. 1982. = 

Badania eksperymentalne па izolowanem sercu żaby i zwie- 
Tząt ciepłokrwistych wykazały, że S. 5. w małych dawkach 
wzmaga skurcze serca, w dużych dawkach osłabia i poraża akcję 
serca; małe i Średnie dawki zwiększają parcie krwi i przyśpie- 
szają tętno, duże dawki zmniejszają parcie krwi i zwalniają tętno. 
. S. rozszerza naczynia i działa bezpośrednio na układ nerwowo- 
mięśniowy serca. M. Segal (Lwów). 


Wpływ kąpieli borowinowych na wchlanianie się przez skórę 
jodu i iego dalsze losy w ustroju. H. ANTHES, F. SALZMANN. 
Med. Klin. Nr. 33, 1938. Р | 

W przypadkach schorzeń wysiękowych stawów czy Skóry 
jest wskazane stosowanie jodu w delikatnej formie i to właśnie 
możemy uzyskać w kapielach borowinowych, bowiem borowina 
wzmaga wchłanianie się jodu przez skórę. Najwyższe zagęszcze- 
nie jodu w krwi występuje w 1%» godz. po kąpieli, co tłumaczy 
się tem, że jod początkowo dostaje się do tkanek, a 2 nich dopiero 
do krwi. Jod wprowadzony przez skórę nie wydziela się przez 
nerki ani przewód pokarmowy, lecz zostaje złożony w tkankach. 


Ta drogą doprowadzony jod nie ma wpływu na stały poziom 
jodowy krwi. Z. Godlowski (Kraków). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatolozja. 


Czy poród u zbyt mtodych pierwiastek może mieć poważniej- 
sze następstwa dla matki i dziecka? K. WEPSCHEK. ХЫ. f. Gyn. 
Nr. 28, 1933. 

Bodźcem dla powyższego tematu był projekt ustawodawstwa 
czecho-słowackiego, zezwalający na przerywanie ciąży u dziew- 
czat poniżej lat 16, o ile ciąża była następstwem zgwałcenia. Jako 
uzasadnienie ustawa ma na względzie higienę rasową, gdyż wedle 
dotychczasowego doświadczenia dzieci zbyt młodych matek są 
mniej wartościowe pod wzgłędem rozwoju fizycznego. Porównaw- 
cze zestawienie przebiegu porodu i połogu u 96 pierwiastek poni- 
żej lat 17 i 96 pierwiastek w wieku 20—24 lat, który to wiek 
uważany jest za najbardziej korzystny dla pierwszej ciąży, wy- 
kazało: że wiek zbyt młody nie jest mniej korzystny dla odbycia 
porodu aniżeli wiek późniejszy, a pod pewnemi względami nawet 
та wyższość. Porody przedwczesne są częstsze u młodszych pier- 
wiastek jak równieź dzieci o wadze mniejszej. Mimo to na pad- 
stawie krzywej wagi nie można twierdzić, że dzieci te są fizycznie 
miniejwartościowe w sensie wymienionej ustawy. Wobec tego 
dochodzi autor do wniosku, że niema ścisłego wskazania do lega- 
lizowania przerywania ciąży u młodych matek poniżej lat 16, 
gdyż zagrażałoby to zdrowiu i obyczajowości młodzieży. 

M. Segal (Lwów). 


Słabe bóle porodowe i środki wzmacniające je. L. BICKEL. 
Arch. буп 1 158, 2 8. 

Obserwacie na powyższy temat, poczynione па materjale 
kliniki berlińskiej (Prof. Wagnera) doprowadziły autora do na- 
stępujących wniosków: 

Środki wzmacniające bóle porodowe tak mechaniczne jak 
zwłaszcza farmaceutyczne załeżnie od okoliczności po dokładnem 
ocenieniu przebiegu porodu w razie braku przeciwwskazania mogą 
być stosowane w każdym okresie porodu. Z wyjątkiem okresu 
borodowego nie należy środków farmaceutycznych stosować 
nigdy śródżylnie i w jednorazowej większej dawce. Srodki me- 
chaniczne bardzo dzielnie wzmacniają działanie środków farma- 
ceutycznych. Z środków tych zaleca autor w pierwszym okresie 
porodowym prokteuryzę (założenie balonu do kiszki), a w trzecim 
okresie porodowym nastrzykanie płynem żył łożyska według 
metody Gabastou'a. Przy tei kombinacji środków farmaceu- 
tycznych z mechanicznemi nawet w przypadkach bardzo słabci 
czynności porodowej bardzo często jest jeszcze możliwy poród 
siłami natury. Przy ostrożnem stosowaniu tego sposobu postępoa- 
wania nie widział autor nigdy szkodliwego wpływu tak u matk: 
jak i u dziecka. 

Procentowo wyniki przedstawiają się następująco: przy pier- 
wotnie słabych bólach i przedwczesnem pęknięciu pęcherza po 
podaniu Środków farmaceutycznych i zastosowaniu środków me- 
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chanicznych (chinina, preparaty przysadki. prokteuryza, prze- 
strzykiwania pochwy) w 88.6%» przypadków poród siłami natury, 
przyczem w 82.190 wszystkich przypadków wystarczyło zasto- 
sowanie jednej serji tychże środków dla osiągnięcia zupełnie nor- 
malnej czynności porodowei. Częstość operacyj pochwowycji 
w tej grupie przypadków wynosi 8.91%, przyczem nigdy nie za- 
uważono następowego osłabienia bolów po zabiegu. ХУ 2.4% przy- 
padków środki wzmacniające bóle porodowe zawiodły i przypadki 
te musiały być rozwiązane przy pomocy cięcia cesarskiego. W tei 
grupie przypadków wieloródki reagowały na te Środki lepiej aniżeli 
pierwiastki, również rodzące z płodami donoszonemi lepiej aniżeli 
z płodami niedonoszonemi. Kombinacja chininy z tymofizyną 
okazała się lepsza aniżeli z preparatami przysadki. Śmiertelność 
dzieci wynosi 4%/0 i dotyczy samych dzieci niedonoszonych. 

W przypadkach pierwotnie słabych bólów, ale utrzymanym 
jeszcze pęcherzu, wyniki są mniej korzystne. Odsetek porodów 
siłami natury wynosi 82.1°/a ilość operacyj pochwowych większa, 
bo 14.20/0, cięć cesarskich spowodu zawodu 3.6%. 

Następowe osłabienie bólów porodowyci w pierwszyin okresie 
porodowym wymaga przedewszystkiemm zaslosowania Środków 
uspokajających. O ile zajdzie później konieczność zastosowania 
środków pobudzających macicę do skurczów, to takowe nie dzia- 
аја już tak energicznie. jak przy słabych bólach na początku 
porodu. 

W tei grupie przypadków tylko 74.690 porodów odbyło się 
siłami natury. w 10.6% przypadków zawiodło nawet kilkakrotne 
stosowanie różnych środków, 2.6%/ rodzących rozwiązano cięciem 
cesarskiem. u 8% zabiegami od strony pochwy. W całości od- 
setek орегасуі pochwowych jest dlatego hardzo wysoki, bo wy- 
nosi 22.6%. Natomiast odsetek śmiertelności dzieci jest mniejszy, 
gdyż w tem stadium porodu w razie niebezpieczeństwa zagrażają 
cego życiu płodu warunki do ukończeniu porodu są korzystniejsze. 

Gorsze działanie środków wzmacniających bóle porodowe 
w przypadkach następowego osłabienia tychże w porównaniu do 
ich działania Ww przypadkach pierwotnie słabych bólów tłumaczy 
autor tem, że w ostatnich przypadkach często idzie tylko o to, 
aby uczulić zdolny Sam przez się do pracy mięsień, który chwi- 
lowo odpoczywa. względnie jest nieczynny, podczas gdy w przy- 
padkach następowego osłabienia bólów możemy wprawdzie za- 
stosować leczenie zastępcze, hormonalne ale nie energetyczne, 
które właśnie byłoby tutaj wskazane. 

Z tego też powodu wyniki lecznicze w przypadkach następo- 
wego osłabienia bólów w drugim okresie porodowym są jeszcze 
gorsze. Ilość porodów siłami natury wynosi 70.3%. ilość zawodów 
14.49%, odsetek орегасуј pochwowych 29.09, zato Śmiertelność 
dzieci 0"/o Mniejszy odsetek porodów siłami natury pochodzi może 
stąd, że w tym okresie porodowym stosowano jedynie środki 
farmaceutyczne spowodn niemożności zastosowania i mechanicz- 
nych. Zdaniem autora, ilość porodów siłami natury w tej grupie 
przypadków byłaby z pewnością większa, gdyby stosowano WV- 
łącznie stare nieoczyszczone preparaty przysadki. Stwicrdził bo- 
wiem, że nowe wyciągi przysadki, zawierające jedynie składniki 
pobudzające macicę do skurczu, w drugim okresie porodowvii 
działają słabiej aniżeli stare, nicoczyszczone preparaty. 

Pod każdym względem niezadowalniające są wyniki w przy- 
padkach, w których w czasie całego porodu były bóle słabe i to 
tak pierwotnie jak i następowo. U 1/4 tych rodzących trwał poród 
przeciętnie dłużej aniżeli 48 godzin pomimo kiłkakrotnego sloso- 
wania środków wzmacniających bóle, tylko 46.2% urodziło siłami 
natury, u 53.8%» musiano ukończyć poród operacyjnie, Śmiertel- 
ność dzieci wynosi 20.3%%, a matek 5.5% (!). 

Wzniecenie porodu środkami mechaniczno-larmaceutycznemi 
uważa autor za wskazane w przypadkach stwierdzonej ciąży przes 
noszonej, zwłaszcza przy podejrzeniu nadmiernego rozwoju płodu, 
przy nawykowem przenoszenin i u kobiet, które radziły poprze- 
dnio dzieci nieżywe. U 02.5"/о nastąpił poród siłami natury. Często 
atoli w tych przypadkach trwa poród kilka dni i wkońcu musi 
być ukończony operacyjnie. W 24% przypadków wzniecenie po- 
rodu zawiodło zupełnie. W takich przypadkach. o ile płód jest 
przenoszony, wskazane jest jedynie cięcie cesarskie. W przypad- 
kach zatrzymania łożyska uważa autor nastrzykanie naczyń pę- 
powinowych za sposób bardzo dobry, który go nigdy nie zawiódł. 
W razie krwotoku poporodowego stosuje preparaty przysadki, 
które w 32.5%» przypadków same wystarczyły do opanowania 
krwotoku. Ręczne wydobycie łożyska musiano zastosować w 6.2%/ 
przypadków. К.Б. (Lwów). 


Przebieg і prowadzenie porodu u starszych i starych pier- 
wiastek. К. HEYRÓWSKY. Arch. Gyn Т. 153, z. 1. 

Material obserwacyjny pochodzi z zakładu położniczego t. zw. 
„Cecilienhaus“ w Berlinie. Ze spostrzeżeń autora wynika, że za- 
sadnicze znaczenie dla przebiegu porodu u starszych pierwiastek 
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ma okoliczność, czy część przodująca w chwili rozpoczęcia się 
porodu znajduje się już w miednicy, czy teź ponad wchodem, jeśli 
zaś część przodująca jest ustalona, zależy dalszy przebieg po- 
rodu od podatności względnie zdolności rozszerzania się części 
iniękkicli kanału rodnego i od jakości pracy porodowei. 

W przypadkach położeń pośladkowych, o ile pośladki są ru- 
chomme, uważa cięcie cesarskie za metodę wyboru. 

ln starsza jest rodząca, tem zasadniczo słabsze są bóle po- 
rodowe, co sprawia, że też i częstość zabiegów operacyjnych 
zwiększa się z wiekiem rodzącej pierwiastki. I tak np. kiedy czę- 
stość operacyj kleszczowych u pierwiastek w wieku od 31—35 lat 
była prawie taka sama jak przeciętnie u zwykłych rodzących, 
to iuż u pierwiastek w wieku od 35—40 lat była 3 razy większa, 
a w wieku od 41—45 lat 11 razy większa aniżeli bywa przeciętnie 
u normalnych rodzących. 

Również śmiertelność dzieci wzmaga się z wiekiem rodzą- 
cych, О ile w ehwili rozpoczęcia porodu główka jest ruchoma, to 
zasadniczo nie można liczyć na poród siłami natury. Słabe bóle 
można należycie wzmocnić przez podawanie środków pobudzają- 
cych inacicę do skurczów. Pamiętać atoli należy o tem, że dobry 
skutek można uzyskać jedynie przez umiejętne stosowanie tych 
środków w małych a nawet minimalnych dawkach. Dawki duże 
bowiem, działając zbyt energicznie, powodują po czasie raczej 
ustanie czynności porodowei. 

Wskazania do cięcia cesarskiego winno się, zdaniem autora, 
u starszych a zwłaszcza u starych pierwiastek ocenić daleko swo- 
bodniej. Z drugiej stronv jest rzeczą możliwą przez umiejętne 
prowadzenie porodu ograniczyć w znacznym stopniu ilość zabie- 
gów орегасуіпусћ, a zwłaszcza operacji kleszczy wysokich, który 
to zabieg wogóle winien być wyeliminowany. W wielu przypad- 
kach bardzo dobre usługi oddaje diagnostyka rentgenowska, któ- 
rej w razie najmniejszej niejasności nie należy zaniechać. 

K. B. (Lwów). 


Zator płucny bezpośrednio po porodzie. ALEX. EBERGENYT. 
(Debrecen). Zbl. f. Gyn. Nr. 20. 1933. 

Opis przypadku, w którym w 20 min. po porodzie kleszczo- 
wym wystąpiły: silna duszność, silue kłucie w boku, drobne tętno, 
sinica warg i paznogci; po godzinie odpluwanie jasnoczerwonel 
pienistej plwociny. Macica dobrze obkurczona, brak objawów 
krwawienia. Klinicznie stwierdzono objawy zatoru płucnego. 
Wstrzykiwano kilkakrotnie morfinę. Przypadek skończył się pO- 
myślnie. Pacientka jako żona lekarza była kilkakrotnie badana 
i prześwietlana w czasie ciąży, przyczem zmian w płucach ani 
w sercu nie stwierdzono. Statystyka ilości zatorów po porodach 
wykazuje 0,06%; naogół zatory płuene po porodach są o wiele 
rzadsze aniżeli po laparotomiach. Przypadków  zatoru płucnego 
w tak krótkim czasie po porodzie (20 min.) — autor w literaturze 
nie spotkał. 

W tym przypadku zator pochodził 
łożyskowych względnie macicznych. 


prawdopodobnie z żył 
M. Segal (Lwów). 


Posocznica i gruźlica prosówkowa po sztucznem przerwaniu 
КООЗУ 18. WALTHARD. Arch. i. буп. M 1588, z. I. 

U 26-letniej wieloródki w 3-ciim miesiącu ciąży wystąpiła go- 
rączka i odchody krwawe a następnie ropne. W celu wypróżnienia 
macicy założono do szyi na 2 dni pręciki blaszecznicy, poczem 
wykonano wyskrobanie macicy. 17-go dnia po zabiegu zmarła 
chora wśród objawów posocznicy i zapalenia otrzewnej. 

Sekcia wykazała zupełnie świeżą gruźlicę prosówkową płuc, 
nerek, śledziony i wątroby, iakoteż gruźlicę serowatą wnętrza 
inacicy połogowei i trąbek, a wreszcie posocznicę paciorkowcową 
i rozlane, ropne zapalenie otrzewnej. 

Analizując przebieg sprawy chorobowej, wyraża autor zapa- 
trywanie, że zakażenie gruźlicą wnętrza macicy nastąpiło iuż po 
zastąpieniu z trąbek, do których sprawa gruźlicza przedostała 
się drogą krwionośną z ogniska gruźliczego gruczołów piersio- 
wych. Omawiając krytycznie sposób postępowania twierdzi, że 
w poronieniu w przypadkach zakażonych jedynie zachowawcze 
postępowanie jest wskazane. K. B. (Lwów). 


Przypadek usilowanego spędzenia płodu w 1X. mies. ciąży 
przy pomocy rozczynu mydlanego. 1. BEAUFAYS. (Mister). 
Zbl. Ё Gyn. Nr. 27, 1933. 

Ciężarna w celu przerwania ciąży robiła gorące przestrzyki- 
wania w ciągu tygodnia. Spowodu wystąpienia bólów udała sie 
do lekarza, który założył jej pałeczkę blaszecznicy (laminaria), 
pozatem wdmuchiwał sproszkowany węgiel do pochwy i do ujścia 
macicznego. Spowodu wystąpienia wysokiej ciepłoty i dreszczy 
przywieziono pacjentkę do kliniki. Wykonano trepanacię; usunię- 
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cia macicy zaniechano ze względu na ciężki stan septyczny. Sek- 
cyinie stwierdzono: daleko posunięte rozległe zmiany nekrotyczne 
w endometrium, mięśniu macicy, pozatem liczne wylewy krwawe 
w jajnikach, trąbkach i ścianie macicy stwierdzone mikrosko- 
powo. Zmiany te są zdaniem autora zupełnie typowe dla nekroz 
alkalicznych, wywołanych rozczynami mydlaneimi, оріѕапеті po 
raz pierwszy przez Rungego w r. 1927. Zmiany wywołane iuneni 
rozczynami alkalicznemi (szare mydło, salmiak, proszek mydla- 
ny) wprowadzonemi do jamy macicy celem przerwania ciąży, 
opisane przez innych autorów, są bardzo typowe i zgadzają się 
z opisem powyższego przypadku. M. Segal (Lwów). 


Gwałtowny krwotok w następstwie skrobanki po poronieniu. 
Pince a demeure; wyleczenie. POUX (Avignon). Soc. Fr. de Gyn. 
IGKĄ zo 46 

Wobec gwałtownego krwotoku po poronieniu septycznen 
w ТҮ mies. ciąży autor zamknął szyję macicy szczypczykami 
Museux, które pozostawił przez 24 godz. Po kilku dniach gorączki 
chora zdrowa opuściła zakład. 

H. Newlińska (Lwów). 


Zaburzenia rozwojowe miednicy w przypadkach bardzo sła- 
bych bólów porodowych Н. FEDTKE. Arch. f. буп. Т. 153. Z. 3. 

Przy pomocy zdjęć rentgenowskich miednicy z profilu 
stwierdził autor, że przy pozornie normalnych lub tylko nieznacz- 
nie і w sposób nieclarakterystyczny od normy odbiegających 
zewnętrznych wymiarach miednicy można rentgenologicznie wy- 
kazać patologiczną postać miednicy, cechującą się dłuższym 
wymiarem sprzężnej prostej, pojemniejszą јата miednicy, więk- 
szen nachyleniem miednicy, jakoteż mniejszym kątem wcliodu 
miednicy (t. i. kątem pomiędzy płaszczyzną kości krzyżowej 
a linią łączącą wzgórek kości krzywei z górnym brzegiem spo- 
jenia łonowego, który zwykle wynosi 90—100"). Według badań 
Schuberta można tę postać miednicy wytłumaczyć tylko jako 
następstwo zaburzeń rozwojowych. Występuje ono jużto јако 
jedyny objaw lub też w połączeniu z innemi objawami infanty- 
lizmu. Jako ważny szczegół podnosi autor, że wobec normalnych 
wymiarów zewnętrznych żadna ze znanych postaci miednic infan- 
tylnych nie może tu wchodzić w grę. Tę postać miednicy często 
spostrzegał u rodzących z bardzo słabemi bólami porodowenmii, 
których przyczyny w żaden sposób nie mógł i nie umiał sobie 
wytłumaczyć. Sądzi więc, że przyczyny tych słabych bólów 
w podobnych przypadkach należy dopatrywać się w ogólnych 
zaburzeniach rozwojowych i że tłumaczenie takie przyjąć można 
na podstawie wykazania przy pomocy obrazu rentgenowskiego 
wspomnianej postaci miednicy. Zaburzenia rozwojowe u takich 
kobiet powodują bowiem również niedostateczny rozwój macicy. 

K. B. (Lwów). 


Kuracja chininowo-przysadkowa w leczeniu poronień gorucz- 
kujących. K. HABBE. ХЫ. f. буп, Nr. 27, 1933. 

Podawano chininę w dawce 0,25 co pół godziny; po drugiej 
dawce chininy zastrzyk domięśniowy 1/3 атр. hipofizyny (1 jedi. 
Voegtlina), następnie chininę naprzemian z hipofizyna (1/3 amp.) 
co 1/2 godziny — ogółem jeden gram chininy i jedna ampulka 
hipofizyny w ciągu dwóch godzin. Większe dawki chininy są 
przeciwwskazane, gdyż działają hamująco na skurcze macicy. 
Przy poronieniu do 5—6 mies. czekamy na odejście płodu i ło- 
Żyska, poczem ewentualnie usuwamy tępą łyżeczką resztki ło- 
żyskowe i błony płodowe. Przy poronieniu 1—3 mies. wyłvżecz- 
kowanie jest konieczne, gdyż nie mamy pewności, czy całe јаје 
płodowe zostało wydalone. M. Segal (Lwów). 


Los dzieci urodzonych cięciem cesarskiem. WALTER BROM- 
BERGER. Mschr. f. Geb. u. Gyn. T. 92, z. 1—2. 

W pracy niniejszej autor podaje rozwój dzieci urodzonych 
zaponiocą cięcia cesarskiego od 15-u miesięcy do 6-u lat po tvm 
zabiegu. W rozważanie wchodzi 105 dzieci. Wyniki okazały się 
następujące: 1. W pierwszym roku życia zmarło 8, co stanowi 
7,6076 śmiertelności. Odliczając przypadki śmierci, spowodowanej 
znacznym urazem porodowym, otrzymał autor 5,3% śmiertel- 
ności. co na ogólną Śmiertelność dzieci w pierwszym roku życia 
w Berlinie —- 9% — (statystyka dotyczy Berlina) — dowodzi 
większej zdrowotności dzieci, urodzonych cięciem cesarskiem. 
2. Chorobliwość dzieci nie iest wzmożona. 3. Ogólny rozwój, 
a więc waga, czas przerzynania się zębów, początków chodzenia. 
biegania i mówienia niczem się nie różnił od dzieci, które przy- 
szły na Świat drogą naturalną. Na tej podstawie autor nie uwa- 
ża, ażeby cięcie cesarskie mogło w czemkolwiek szkodzić dal- 
szemu rozwojowi urodzonych tą operacią dzieci. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Nr. 12. 1984 


_ Technika cięcia cesarskiego szyinego poprzecziego. KRAUL. 


Zbl. f. Gyn. Nr. 7, 1933. 

Dobre strony cięcia leżą w szybkości 
Do tem cięciu, braku atonji oraz możności operowania па та- 
Сісу ciężarnej. Opisując technikę cięcia, autor wypowiada zdanie, 
sobem uważać za metodę 


że obecnie należy operowanie tym Spo У Е 
wyboru. T. Gizowski (Lwów). 


kurczenia się macicy 


Choroby skórne i weneryczne. 


Profilaktyka i leczenie kily wrodzonej. FRANCISZEK WAL- 
TER. Przegl. Derm. Nr. 3, 1933. = 
Autor przedstawił szereg doniosłych zagadnień, odnoszących 
się do zapobiegania i leczenia kiły wrodzonej, w formie progra- 
mowego wykładu, wygłoszonego na posiedzeniu sekcii pedia- 
trycznej i dermatologicznej w czasie obrad XIV Zjazdu Lekarzy 
i Przyrodników Polskich w Poznaniu, we wrzesniu 1933 го В 
Z danych statystycznych. zebranych w zakresie kazuistyki 
Kity wrodzonej na materiale kliniki dermatologicznej U. J. i od- 
działu chorób skórnych i wenerycznych Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie z ostatnich 8-miu lat, wynika, że u 18 matek, które 
zaszły w ciążę 30 razy, a które albo nie wiedziały o swem za- 
każeniu. albo nie były leczone, — było: 
1) noworodków urodzonych zdrowo 1 (3,33%/0), 
2) noworodków z objawami chorobowemi 13 (43,35%), 
3) noworodków tylko z dodatnim odczyneim Bordet- Wasser- 
manna 3 (10/0), Я 
4) l. z klinicznemi obiawami chorob. 13 (43,35*/0), 
5) płodów donoszonyci, nieżywo urodzonych lub zmarłych 
natychmiast po urodzeniu 3 (10%). 
6) poronień i porodów przedwczesnych 10 (33,3°/0). | 
Sprawa zwalczania kiły wrodzonej jest ściśle związana 
z аксі wczesnego rozpoznawania i odpowiedniego leczenia kiły 
nabytej i ze sprawą wydawania pozwolenia na zawarcie zwią- 
zków małżeńskich osobom. które przebyły zakażenie. Z tą spra- 
wą wiąże się ściśle sprawa leczenia swoistego chorych ciężar- 
nych i chorych niemowląt. Osobom, które uległy zakażeniu kiło- 
wemu można tylko wówczas pozwolić na zawarcie związków 
małżeńskich, o ile dopełniły ściśle warunków leczenia.  Obser- 
wacia kontrolna po skończeniu leczenia trwać powinna u kobiet 
dłużej niż u mężczyzn (u mężczyzn 2 lata, u kobiet 3 lata), przy- 
czem kobietom tym, iako iuż zamężnym, polecić należy wstrzy- 
mywanie się od zajścia w ciążę aż do szóstego roku po zaka- 
żeniu. W czasie ciąży przeprowadzać należy badania kontrolne 
со 3 miesiące. Gdyby jednak ciąża nastąpiła przed upływem 
6 lat, licząc od chwili zakażenia, należy przeprowadzić leczenie 
od 5-go miesiąca ciąży. Noworodek powinien pozostawać w obser- 
wacii. bez leczenia przez 2 lata, jeżeli naturalnie wszelkie ba- 
dania kontrolne wypadać będą korzystnie. Osobom, które zgła- 
szaju się do leczenia w okresie surowiczo-dodatnim, zmiany 
pierwotnej lub w okresie wczesnych zmian drugorzędnych, należy 
zalecić przeprowadzenie leczenia przez okres dwuletni, bez 
względu na to, czy odczyny serologiczne, które po pierwszem 
leczeniu stają się ujemne, będą się jako takie nadal utrzymywać. 
Po dwóch latach leczenia następuje badanie płynu mózgowo- 
rdzeniowego i w razie zadowalniających wyników badań nastą- 
pić powinien dwuletni conajmniej dalszy okres obserwacii. Ko- 
bieta, lecząca się w podobnych warunkach, powinna pozostawać 
w 4-го letniej obserwacji po skończeniu leczenia, a dopiero ро 
8 latach od chwili zakażenia może zajść w ciążę. Przypadki 
Z utrzymującemi się długo dodatnieni odczynami serologicznemi, 
przypadki, w których po leczeniu ujemne odczyny serologiczne 
stały się znów dodatnie, dalej przypadki ze zmianami cliorobo- 
wemi w płynie mózgowo-rdzeniowym, powinny być odpowiednio 
dłużej leczone, zanim zezwolimy na zawarcie małżeństwa. Kiła 
narządów wewnętrznych, zwłaszcza układu krążenia, kiła 
układu nerwowego, nawet gdybyśmy tylko stwierdzili odosoh- 
nione objawy kliniczne, jak np. objaw Argyll-Robertsona, zmiany 
w wątrobie, stale utrzymujące się dodatnie odczyny serologiczne 
lub nieprawidłowy płyn mózgowo-rdzeniowy, — stanowia prze- 
szkodę do wydania pozwolenia na zawarcie małżeństwa i ta- 
kiemu choremu powinniśmy odradzać wstępowanie w związki 
małżeńskie. Zakażenie kiłowe kobiety grozi zawsze niebezpie- 
czeństwemm przeniesienia się zarazka kiłowego па płód, toteż 
wczesne rozpoznanie kiły u kobiety ciężarnej jest niezmiernie 
doniosłe. Badania serologiczne, przeprowadzane systematycznie 
u ciężarnych rodzących i położnic, mogą się przyczynić do wcze- 
snego rozpoznawania zakażenia kiłowego u noworodków. Bada- 
niem serołogicznem ciężarnych stwierdzono dodatnie odczyny 
B.-Wassermanna w r. 1930 w 6.27%, w 1931 w 6,16% a w r. 1932 
w 5.170/0. 
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Przebieg ciąży i porodu może mieć również duże znaczenie 
dla wczesnego rozpoznawania kiły kobiety; u niemowlęcia, 
w razie braku pewnych objawów kiłowych. odgrywają badania 
rentgenologiczne kośćca pierwszorzędną rolę. Badania  serolo- 
giczne, o ile wypadną ujemnie, nie mogą wykluczyć kiły. Do- 
niosłe i nieraz jedynie pewne znaczenie dla zdrowia dziecka ma 
leczenie przeciwkiłowe matki (therapia praenatalis) Leczenie 
noworodków po urodzeniu (therapia posłnatalis) ma również do- 
niosłe znaczenie, wcześnie bowiem podjęte leczenie chorych 
osesków stwarza lepsze warunki rokowania co do ich przyszłości. 
Dzieci urodzone pozornie jako zdrowe należy zaraz po urodzeniu 
leczyć. mimo że nie wykazują one żadnych obiawów klinicznych 
lub serologicznych, a to wówczas, kiedy matka jest chora, kiedy 
zbyt późno była leczona w czasie ciąży, kiedy leczenie trwało 
krótko, względnie kiedy się u niei odczyny serologiczne ntrzy- 
тија stale jako dodatnie. Pielęgnacja i opieka, a przedewszysi- 
kiem żywienie mlekiem kobiecem ma bardzo doniosłe znaczenie 
dla utrzymania chorego dziecka przy życiu Matka pozornie 
zdrowa może karmić swe chore dziecko, podobnie jak i шака 
chora swe pozornie zdrowo urodzone dziecko. Ze względu na 
konieczność leczenia ciężarnej niemal przez przeciąg !trwania 
całej ciąży і ze względu na niebezpieczeńsitwo mogące niekiedy 
zagrażać ciężarnej spowodi samego leczenia, dalej ze wzglę- 
dów niepewności dalszych losów dziecka urodzonego z matki 
chorej, leczonego nawet po urodzeniu, — powinniśmy ua Życze- 
nie rodziców, względnie chorej matki, uważać kiłowe zakażenie 
wczesne w naiwcześniejszych miesiącach trwania ciąży јако po- 
wód do przerwania ciąży. 

Współpraca syfilidologa, lekarza chorób dziecięcych i kobie- 
cych ma wielkie znaczenie dla zwalczania kiły wrodzonej i obej- 
mować musi iniędzy innemi również serologiczne badanie ciężar- 
nych. Opieka nad ciężarną chorą matką i jei dzieckiem powinua 
znajdować się uietylko w rękach lekarzy, ale i miarodainych 
czynników państwowych i społecznych. Należałoby wprowadzić 
w życie instytucie poradni przedślnbnych i obowiązek przedkła- 
dania odpowieduim czynnikom lekarskich pozwoleń na zawarcie 
związków małżeńskich. 

H. Reiss (Kraków). 


Kila surowiczo-oporna. ADAM STRASZYŃSKI. Przegl. Derm. 
Nr. 4. 1933. 

Zagadnienie opornych odczynów serologicznych w kile było 
głównym tematem obrad zjazdu Fraucuskiego Towarzystwa Der- 
matologicznego W Strasbourgu (1932). Niniejszy referat kolegi 
Straszyńskiego stanowił również główny temat obrad sekcji der- 
imatologicznej XIV Zjazdu Lekarzy і Przyrodników Polskich 
w Poznaniu. 

Na wstępie przytacza autor wyniki badań nad istotą odczy- 
nów serologicznych w ogólności, z których wynika, że istota od- 
czynów serologicznych dla kity posiada naiprawdopodobniej cha- 
rakter czysto fizykalno-koloidalny, a t. zw. ciała wiążące dopeł- 
niacz, czy reaginy, zawarte w surowicach kiłowych, nie są za- 
pewne лісе innem, jak tylko globulinami o wzinożonei i cha- 
rakterystycznei chwiejności, które wchodzą, w obecności lipoidów. 
w odpowiednie związki biologiczno-chemiczne. Za tem, że do- 
datni odczyn serologiczny pozostaje w związku z samem zaka- 
żeniem Коме, przemawia przedewszystkiem zachowanie się 
tego odczynu w rozmaitych okresach kiły oraz zmiana odczynu 
dodatniego w uiemny pod wpływem leczenia. Antor przytacza 
skołei rozbieżne zapatrywania rozmaitych autorów odnośnie do 
oceny uporczywie utrzymujących się odczynów serologicznych 
w kile leczonej („kiła surowiczo-oporna*). | tak jedni uważają, 
że nawet po wyleczeniu kiły może niekiedy pozostać stale utrzy- 
пасу się dodatni odczyn B.-Wassermanna we krwi, nie posiada 
on jednak żadnego znaczenia prognostycznego, gdyż jest według 
nich tylko „błędem kosmetycznym surowicy, lub „blizną sero- 
logiczną“ po dawnych obiawach kiłowych, a nie jest on wcale 
wyrazem istnienia jeszcze w nstroju czynnego ogniska zakażenia 
kitowego. Inni znów uważają, że uporczywie utrzytmujący się do- 
datni odczyn serologiczny w Кіе leczonej, nawel wobec abso- 
lutnego braku jakichkolwiek uchwytnych zmian kiłowych, należy 
uważać zawsze za objaw chorobowy, polegający na istnieniu ja- 
kiegoś ukrytego czynnego ogniska zmian kiłowych w иѕітоји, 
których znanemi sposobami badania wykryć ше jesteśniy w sta- 
ше. Za przypadki kiły surowiczo-opornej uważa autor przypadki 
bez zmian klinicznych, z prawidłowym płynem mózgowo-rdzenio- 
wym, z utrzymującym się dodatnim odczyneni B.-Wassermanna 
z surowicą krwi i jeśli przytem upłynęło od zakażenia conai- 
inniei 4 lata. Miarodajnym iednak dla stwierdzenia oporności su- 
rowiczej może być tylko odczyn oryginalny B.-Wassermanna, 
i to wykonany w odpowiednicii pracowniach przez kompetent- 
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nych specjalistów. Nie mogą natomiast wchodzić w grę odczyny 
serologiczne dopełniające, ani odczyny hemolityczne z surowicą 
czynną; odczyny te bowiem, jakkolwiek niezawodnie czułe, nie 
są wystarczająco swoiste. Być może, że leczenie podjęte za 
późno, a przeprowadzone niezbyt regularnie, przyczynić się może 
do utrzymywania się dodatniego odczynu B.-Wassermmanna; 
autor wszelako uważa za główną przyczynę właściwości konsty- 
tucjonalne, a wśród nich przynależność do pewnej grupy krwi; 
na poparcie powyższego przytacza szereg spostrzeganych przez 
siebie przypadków oraz zapatrywania innych autorów. 

Wymienione przypadki kiły surowiczo-opornej dzieli autor na 
1) leczone systematycznie i wystarczająco. oraz na 2) nieleczone 
wcale, względnie leczone nieregularnie, lub w których rozpoczęto 
łeczenie za późno. Trudno orzec, w której grupie przypadków 
będzie przebieg kiły korzystniejszy, skoro tak w iednej, iak 
iw drugiej brak jest wszelkich objawów kiły poza dodatnim od- 
czynem B.-Wassermanna. Właściwej ściśle określonej przyczyny 
surowiczo-oporności kiłowej nie znamy, a ponieważ nie znamy 
dokładnie dotychczas istoty wywołującei dodatnie odczyny sē- 
relogiczne, ani nie posiadamy sposobu stwierdzenia, że kiła może 
bod wpływem naszego leczenia zupełnie wygasnąć, — wypada 
nam uważać surowiczo-oporność w kile za objaw kiły czynnej. 
Co się tyczy leczenia przypadków kiły surowiczo-opornej, uwa- 
ża autor, że wstrzymać się należy od leczenia specyficznego 
(poprzestając na obserwacji) tych chorych, którzy mimo że 
przeszli wystarczające i energiczne leczenie, zachowują odczyn 
B-Wassermanna dodatni, zwłaszcza jeśli wszelkie próby lecznicze 
nie odniosły w tym względzie żadnego skutku. Natomiast należy 
próbować leczenia jeszcze u tych, którzy przeszli leczenie nie- 
wystarczające lub zbyt późno je rozpoczęli, — a tem bardziej, 
jeśli zachodzą jakiekolwiek inne objawy kiły. М kile układu ner- 
wowego poleca autor przeprowadzenie leczenia dopełniającego 
(zimnicą). Odnośnie do leczenia zapobiegawczego należy, zdaniem 
autora, zaczynać leczenie jaknajwcześniej, w okresie jeszcze su- 
towiczo-ujemnym, i przeprowadzać је systematycznie i przez 
czas dłuższy. 

H. Reiss (Kraków). 


Uwagi o toksycznem dzialaniu neosalwarsanu. ANTE VULE- 
TIĆ. Medicinski Pregled. 1933. Nr. 9. 

W ciągu zwalczania kiły endemicznej w Bośni wykonał autor 
zwyż 100.000 wlewań neosalwarsanu. Przedewszystkiem stwier- 
dza, że obawy przed szybką oksydacją neosalwarsanu są prze- 
sadzone, gdyż przygotowywał on zwykle roztwór dla 30 pacien- 
tów naraz (15—20 minut) i nie zauważył zwiększania się przez to 
działania trującego. Wśród tei masy pacjentów miał: I przyp. pur- 
pura cerebri, | przyp. przejściowej, obustronnej, całkowitej amau- 
rozy, 1 przyp. dychawicy oskrzelowej, 1 przyp. zakrzepu żyły 
łokciowej środkowej, kilkadziesiąt przypadków żółtaczki, i 15 
przypadków zapalenia skóry posalwarsanowego. Zwraca uwagę, 
że nacieki okołożylne uczulają chorego na arsenobenzol, dlatego 
pilnie należy baczyć na technikę. 

R. Ł (Lwów). 


O niektórych własnościach surowicy gonokokowej i sposo- 
bach jei przygotowania. FINKELSZTEJN. WEJNBERG, PAK, 
SMORODINEEWA SZAUROÓWA. Sow. Wracz. Gaz Nr. 22, 1933. 

Do leczenia surowicą gonokokową nadają się powikłania 
rzeżączki, szczególnie przypadki przebiegające z wysoką ciepłotą 
i silnemi bólami, zapalenia jąder, przydatków, stawów a także 
zapalenia wsierdzia. Na ostrą rzeżączkę i na same gonokoki Su- 
rowica nie wywiera działania. Surowicę pobierano z konia, któ- 
remu w ciągu 2-ch lat zrobiono 34 iniekcyi żywej hodowli go- 
nokoków, co wynosi około 4-ch litrów czystei zawiesiny bak- 
teryjnej. 

Surowica gonokokowa dotychczas rzadko była stosowana ze 
względu na jej własności anafilaktyczne. Autorzy starali się usu- 
naé tę właściwość surowicy przy pomocy zadziałania jednocza- 
sowego na surowicę temperaturą i chloroformem, aby w ten spo- 
sób usunąć część lipoidów i adsorbować częściowo białko, osła- 
biając w ten sposób własności anafilaktyczne surowicy. 

Na podstawie 52 obserwacyj stwierdzono, że surowica łatwo 
się wchłania, prawie nigdy nie dając odczynu miejscowego, nie 
wywołuje choroby posurowiczej; jest bardzo aktywna w małych 
dawkach (2—4 cm), szczególnie przy powikłaniach rzeżączko- 
wych; badania laboratoryjne i obserwacje kliniczne wykazują, że 
surowica otrzymana przez autorów różni się od surowicy otrzy- 
manej dawnemi sposohami immunizacji i przygotowania. 


M. Segal (Lwów). 
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Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 31 stycznia 
1934 roku. 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. Szymanowice 


Płk. Dr. Adam Huszcza, Kierownik Centrum Badań 
Lotniczo-Lekarskich w Warszawie wygłosił wykład p. t.: „Aktu- 
alne zagadnienia medycyny lotniczej". 

Referent naszkicował pokrótce obraz powstania i rozwoju tej 
nowej gałęzi medycyny, która nosi dziś miano medycyny lotni- 
czej, służy bowiem wyłącznie potrzebom lotnictwa. Potrzeby te 
polegają głównie na trzech zadaniach: selekcii, kontroli i kon- 
serwacji lekarskiej personalu latającego aeronautyki. Metody 
wykonywania tych zadań są bardzo złożone i wymagają ze stro- 
ny lekarza lotniczego specjalnego przygotowania oraz dużego do- 
Świadczenia. opartego ma obserwacjach i badaniach naukowych. 
Badania takie są prowadzone w licznych ośrodkach oraz insty- 
tutacli lotniczo-lekarskich, istniejących w Europie i Ameryce. 
Dążą one do poznania i dokładnego zbadania wszystkich odczy- 
nów ustroju na szkodliwe wpływy różnych warunków lotu, jak: 
zmiany ciśnienia, ciepłoty powietrza, przyśpieszenia, napięcia ner- 
wowego i psycliicznego. Referent podkreślił najbardziej aktualne 
obecnie z tych zagadnień, 


około których musi obracać się 
myśl badawcza lekarza lotniczego, co znajduje swój wyraz 
w licznych pracach naukowych, drukowanych zarówno w pis- 


mach ogółno-lekarskich, jak też w prasie poświęconei specialnie 
medycynie lotniczej. Na terenie Europy pierwszem pismem tego 
rodzaju był „Polski Przegląd Medycyny Lotniczej“, który istnieje 
od r. 1932 i jest wydawany przez Komitet Propagandy Medycyny 
Гоё. w Polsce pod redakcią prelegenta. Wkońcu mówca kła- 
dzie duży nacisk na konieczność nawiązania i utrzymania ści- 
słego kontaktu przy prowadzeniu prac badawczych w tej nowei 
dziedzinie nauk lekarskich z pracowniami i zakładami uniwersy- 
teckiemi, by utrzymać charakter tych prac na wysokim poziomie 
naukcwym. (Streszczenie prelegenta). 

W dyskusji: Doc. Miodoński zwraca uwagę na rolę na- 
rządu równowagi w ucliu środkowem w czasie wykonywania ewo- 
lucyj, a zwłaszcza akrobatyki lotniczej przez pilotów. 

Doc. Kaulbersz podnosi, że badania w komorze o zuiniej- 
szonem ciśnieniu nie dają obrazu równoznacznego z warunkami 
w czasie lotu i dlatego zwraca uwagę na ważność założenia 
stacji wysokogórskiej w Tatrach, gdzieby można w warunkach 
bardziej zbliżonych do lotu na wysokości przeprowadzać badania. 

Kol. Piotrowski zapytuje prelegenta o wykres Schnei- 
dera. 

W odpowiedzi płk. Huszcza wyjaśnia kol. Piotrowskiemu 
zasady wykresu Schneidera, poczem zaznacza, że chociaż Cen- 
trum Badań Lotniczo-Lekarskich nie rozporządza odpowiedniemi 
funduszami do założenia stacji wysokogórskiej. to jednak orga- 
nizuje kilkutygodniową wyprawę wysokogórską celem przepro- 
wadzenia badań. 

Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół z posiedzenia naukowego 


9 lutego 1934 roku. 
Przewodniczy: Kol. Т. Ostrowski. 


1. Kol. St Adam-Falkiewiczowa, czł. Twa, omawia 
surowicze zapalenie opon mózgowych nawiązując do przypad- 
ków obserwowanych w Klinice neurologicznej U. J. K., z których 
dwa ostatnie przytacza dokładniej. Surowicze zapalenie ороп 
mózgowych należy uważać za oddzielną jednostkę chorobową ze 
względu na charakterystvczne cechy właściwe dia tego cierpie- 
nia i ze względu na to, że przypadki te występują ostatnio coraz 
częściej. Po krótkiem omówieniu danych z piśmiennictwa, doty- 
czących występowania tego cierpienia w małych epidemiaci 
w różnych krajach Europy, prelegentka omawia szerzej przebieg 
i objawy kliniczne. Surowicze zapalenie opon mózgowych cechuje 
się początkiem ostrym z gorączką, bólami głowy, nudnościami. 
do czego dołaczają się czasem bóle stawowe i objawy z prze- 
wodu pokarmowego. Przedmiotowo stwierdza się sztywność 
karku mniej lub więcej wybitną, dodatni obiaw Kerniga i za- 
zwyczaj brak porażeń, brak cięższych objawów ze strony ner- 
wów imózgowych. Zazwyczaj uderza dobry stan ogólny chorych. 
dobry wygląd, dobry stan odżywienia i względnie dobre samo- 
poczucie. Najistotniejsze zmiany przedstawia płyn mózgowo- 
rdzeniowy. w którym znajduje się pleocytozę mononuklearną, 


odbytego dnia 
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Czasem w początkowycii окгеѕасп bywa i leokocytoza, która 
w miarę przebiegu ustępuje miejsca limfocy tozie. Cisnienie płynu 
lest podwyższone. Próby białkowe wypadają dodatnio, skrzepów 
naogół nie stwierdza się. Krzywa złolowa ше przedstawia žad- 
nych cech charakterystycznych, często bywa zupełnie ujemna. 
Poziom cukru bywa rozmaity (brak własnych badań). Badaniem 
bakterjologicznem nie udało się wykazać żadnych drobnoustro- 
jów w płynie. Rokowanie jest pomyślne. w większości przypad- 
ków po kilkunastu dniach do kilku tygodni obiawy wszelkie ustę- 
pują, wyjatkowo tylko u dzieci pozostać może wodogłowie. 

W dalszym ciągu omawia prelegentka rezpoznanie rożnicz- 
kowe, które uastręczać może niesłychanie duże trudności, jeśli 
chodzi o odróżnienie od gruźliczego zapalenia opon. Momentami, 
które ułatwiaja rozpoznanie zapalenia surowiczego. nigdy jed- 
nakże nie mogą być pewnikami, jest dobry stan ogólny chorej 
1 brak wyraźniejszych obiawów ze strony nerwów mózgowych. 

' płynie brak skrzepika. ujemny często goldsol i czasem mało 
dodatnie próby białkowe przemawiają również za zapaleniem 
surowiczem. Oczywiście, że trudności rozpoznawcze będą nie do 
przezwycieżenia w atypowyim przebiegu zapalenia gruźliczego 
czy w cięższej postaci zapalenia surowiczego. 

Etiologia zapalenia surowiczego jest nieznana, za tlem za- 
kaźnem przemawia zarówno gorączkowy początek i przebieg jak 
1 często epidemiczne występowanie. Do omawianego zanalenia 
surowiczego opon nie należą te przypadki, które stoją w zwią- 
zku z innemi chorobami zakaźnemi јак 2 anginą, płonicą. za- 
paleniem przyusznic. durem і t. d. | е | 

Poza cmówionemi przypadkami typowemi spotkać można 
Przypadki poronne, gdzie przy silnych bólach głowy. opornych na 
wszelkie leczenie, nie stwierdza się wyraźniejszycii objawów 
oponcewych przy badaniu przedmiotowem a wyjaśnienie daje do- 
piero badanie płynu mózgowo-rdzeniowego. Leczenie polega na 
częstem upuszczaniu płynu mózgowo-rdzeniowego. i 

W dyskusji: Kol. Chwalibogowski A. podnosi w roz- 
poznaniu różniczkowem między meningitis serosa а meningitis 
tbe. znaczenie skrzepiku paięczynowego, który stwierdza się wy- 
lącznie tylko w meningitis tbc. 

Kol. Rencki uważa, że surowicze zapalenie ороп mózgo- 
wych nie może być uważane za oddzielną jednostkę chorobową, 
gdyż przypadki o tym przebiegu pomyślnym spotyka się często 
w przebiegu grypy. durn czy innych chorób zakaźnych. 

2. Kol. Sosin przedstawia i omawia preparaty przypad- 
ków sekcyinych: 

1) Ciała obcego w żolądku. 

Przypadek dotyczy stolarza lat 23, który w celu samobój- 
czym połknął dwa długie kawałki 2 imm grubego, pozginanego 
drutu. Jeden z drutów, krótszy, przebiwszy wpustową część ż0- 
łądka, oraz przeponę, dostał się do klatki piersiowej i utkwił 
w płucn. Drut ten stwierdzony w badanin rentgenologicznem, zo- 
stał następnie operacyjnie usunięty, drogą torakotomii i pneumo- 
tomii. Rany dobrze się pozrastały. Natomiast drugi kawałek 
drutu, długości około 14 cm, dostawszy się do części zstępującej 
twunastnicy, utkwił w niej i spowodował powstanie licznych 
owrzodzeń odleżynowych, a wreszcie przebicia jelita. Owrzodze- 
Ша te były przyczyną ropienia okołożołądkowego, które nastep- 
nie przeszło na otoczenie wątroby i przez sąsiedztwo na prze- 
РСПе, a z niej do јату opłucnowei prawej. Przebicie w dwunast- 
nicy spowodowało ogólne ropne zapalenie otrzewnej, które było 
przyczyną śmierci. 

и W. dyskusji: Kol. Nowicki zwraca uwagę, że nawet wiel- 
kle i ostre ciała obce mogą długi czas przebywać w narządach 
lub w lamach ciała prawie bezobjawowo. Przypomina przypadek 
mlodej dziewczyny, u którei sekcyjnie stwierdzono w miednicy 
Kościane szydełko długości koło 20 cm. które jednym końcem 
tkwiło w jelicie biodrowem. drugim zaś wśród zrostów w jamie 
brzusznej. Obrośnięcie stareini zrostami świadczyło o dłuższym 
pobycie szydełka w jamie brzusznej. Dokładne badanie wykazało 
zaledwie dostrzegalna bliznę w sklepieniu pochwy, przez które 
szydełko dostało się do jamy brzusznej. Chora zmarła na zapa- 


lenie otrzewnej, dla którego nie można było wykazać punktu 
wyjścia. 
Kol. Ostrowski T. podkreśla, że połknięcia ciał obcych 


zdarzają się najczęściej u umysłowo chorych; w przypadku po- 
wyższymi chodziło również o chorego z niedorozwojem imnysło- 
wym. Chorego przyjęto na oddział chirurgiczny z obiawami 
ropnia płuc; drut usunięto z ropnia przez pneumotomię. Nie 
stwierdzono natomiast żadnych objawów ze strony przewodu po- 
karmowego, wymagających interwencii chirurgicznej, dopiero ро 
kilku tygodniach wystąpiły nagle obiawy zapalenia otrzewnej 
z gwałtownym przebiegiem i zejściem Śrmiertelnem bez operacji. 

2) Pluca w przypadku zachiyśnięcia się pudrem u dziecka 
12-miesięcznego. 
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Na sekcii stwierdzono silne powiększenie i porozdymanie 
płuc. Na wybitnie bladej, zewnętrznej powierzchni płuc widoczne 
były liczne pozapadane, ciemuo-sinawo-czerwone ogniska, roz- 
rzucone we wszystkich płatach, a przedewszystkiem w płatacli 
dolnych. Są to ogniska niedodmy zatykowei (atelectasis e obtu- 
ratiene). Na przekroju ograniczały się one ściśle do pola zacpa- 
trywanego przez dane oskrzele. W niektórych oskrzelach już 
gołem ckieim były widoczne zbite, białawe masy. zamykające 
częściowo, lub całkowicie ich światło. Naogół cale płuca przypo- 
miuały rozsiane hezpowietrzne ogniska, spotykane w błonicy, jako 


następstwo zamknięcia Światła oskrzeli przez odrywające się 
błony włóknikowe. Badaniem — imikroskopowem stwierdzono 
w oskrzelacli bezpostaciowe, szafirowe masy, wśród których 


miejscami widoczne byly bezbarwne graniastosłupowe kryształy, 
niewątpliwie nieorganicznych składników pudru. Wśród tych bez- 
postaciowych mas, w błonie śluzowej, a nawet w samych ścia- 
nach oskrzeli znajdowały się liczne leukocyty  wielojądrzaste. 
Światła oskrzeli miejscami były zupełnie zamknięte, miejscami 
zaś tylko częściowo. W następstwie zupełnego zamknięcia światła 
powstawały ogniska niedodimy zalykowej, a w mieiscach niezu- 
pełnego zamknięcia, skutkiem utrudnienia wydechu,  rozedma. 
Przyczyna śmierci dziecka było uduszenie. Ciała obce w drogach 
oddechowych tego rodzaju, jak puder, należą do wielkich rzad- 
kości. А m. { | 

W dyskusji: Kol. Opieński zapytuje prelegenta, czy 
stwierdzono sekcyinie zmiany w Żolądku; pozatem omawia skład 
chemiczny pudru. 

Kol. Chwalibogowski podaje, że dziecko znajdowało 
się w obserwacji w Klinice dziecięcej. Przywieziono je z pro- 
wincji 2 następującym wywiadem: Dnia poprzedniego o godz. 15 
popoł. po kąpieli podała matka dziecku celem zabawienia piu- 
Пеко z pudrem. W parę chwil potem, przygolowuiąc opodal su- 
kienkę, ustyszala gwałtowny kaszel. Przybiegłszy do dziecka, 
stwierdziła, że górna część klatki piersiowej, szyja oraz okolica 
ust dziecka pokryte były grubą warstwą pudru, obok leżało 
nadgryzione pudelko, samo dziecko zaś blade i sine kaszlalo 
gwałtownie, a z ust jego wydobywał się obficie biały ру! (puder). 
Wezwany lekarz zastosował środki паѕегсоме i przepisał środek 
wykrztuśny. Kaszel po fa godzinie uspokoił się zupelnie, pozatem 
stan dziecka nie uległ jednak żadnej poprawie, przeciwnie po- 
garszał się Z godziny na godzinę. Wzywany kilkakrotnie w ciągu 
nocy lekarz stwierdzał za każdym razem coraz większą duszność 
i sinice. Nazajutrz rano skierował dziecko do Kliniki, gdzie 
w chwili przyjęcia obok objawów opisanych stwierdzono bada- 
niem fizykalnem drobne rzężenia dźwięczne nad dolnemi i wil- 
nad środkoweimi polami płucnemi oraz wypuk wybitnie 
jawny z odcieniem bębenkowym nad górnemi i środkowenii, 
skrócenie zaś wypuku nad dolnemi płatami płucnemi. Prześwic- 
tlenie promieniami Roentgena: wykazało w obrębie wnęk pluc- 
nych kilka intensywnych cieni kulistych wielkości soczewicy do 
wrochu, liczniejszych po stronie lewej. przypominających obraz 
E jększenia gruczolów wnękowych, a pozatem wy- 


grużliczego BOWACE ] j Do 
| powietrzność górnych partyi płucnych, zmniejszoną dol- 


gotne 


hitną Ч К * | 
nych, w średkowyci zaś obok plam jasnych stwierdzało się plam- 
kowate i pasmowate zaciemena. Badanie krwi wykazało nie- 


znaczną leukocytozę M WA) Z przesunięciem па lewo i ane- 
е. Mocz bez składników patologicznych. Odczyn tuber- 
ujemny. Pomimo cnergicznego lecze- 
ша (środki nasercowe, wykrztuśŚlie, noszenie dziecka, kąpiele 
i © de) Stan dziecka ulegał stalemu stopniowemu pogorszeniu, 
a nazajutrz rano, t i. w około 40 godzin od chwili aspirowania 
pudru nastąpiło zejście Śmiertelne. W dalszym ciągu swego 
przemówienia kol. Chwalibogowski podnosi osobliwość wetclinię- 
tego ciała obcego oraz okoliczności, wśród których dostało się 
опо do dróg oddechowycl. Omawia przypuszczalny skład che- 
miczny aspirowalego pudru i znaczenie patogeniczne iego skład- 
ników (maka) oraz mechanizm powstawania poszczególnych 
zmian anatomo-patologicznycli (zmiany zapalne, niedodma i ro- 
zedma). 

Kol. Moraczewski zaznacza, że zachłyśnięcie pudrem 
nietylko przez zawartość krochmalu mogło być powodem udu- 
czenia, ale przez zawartość wszelkich drobnych pyłków jak to- 
jek, bolus alba i t. р, które nie chemicznie tylko fizycznie przcz 
przyleganie do powierzchni oddechowej (adsorbcię) mogly wy- 
wołać poważne zmniejszenie powierzchni oddechowej i utrudniać 
wymianę gazów. | 

Kol. Nowicki wyjaśnia, że masy stwierdzone w plucach 
dziecka. które zachłysnęło się pudrem, przedstawiają obraz masy 
klejowei 2 maki. 

3) Mnogie włókniako-mieśniaki pluc, 

U kobiety lat 42, u której przed 10 laty usunięto operacyjnie 
macicę spowodu naiprawdopodobniej włókniaków, z pozostawic- 


ozynof 
kulinowy (Mantoux 1:100) 
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niem części pochwowej i jajników, stwierdzono sekcyinie w bar- 
dzo powiększonych i ciężkich płucach liczne guzki nowotwo- 
rowe. Na powierzchni zewnętrznej płuc stwierdza się liczne 
różowawe, twarde guzki, dochodzące do wielkości orzecha lasko- 
wego, które w bardzo wielu miejscach tworzyły rodzaj uszypu- 
łowanych wisiorków. powstałych w następstwie wyciągnięcia 
opłucnej. Na przekroju płuca stwierdzono bardzo liczne, ostre 
odgraniczone guzki, oddzielone od siebie pasmami, jeszcze miej- 
scami powietrznego miąższu. Ilość guzków była tak duża, że 
przekrój swym wyglądem przypominał mozaikę. Wielkość guz- 
ków wahała się między wielkością grochu, a orzecha włoskiego. 
Były one wszędzie twarde, па przekroju mialy budowę włókni- 
stą. Badanie histologiczne guzków, przeprowadzone z wielu 
miejsc, wykazało utkanie typowego, dojrzałego włókniako-mię- 
niaka, miejscami ulegającego zmianom szklistym. Jakie było 
utkanie guza macicy wyciętej przed 10 laty we Wiedniu, nie- 
wiademo. Typowe utkanie dojrzałego włókniako-mięśniaka, zu- 
pelnie bez charakteru imięsakowacenia (т. sarcomatosum), nasu- 
wało myśl, czy nie jest to przypadek tak zwanego pierwotnego 
ninogiego włókniako-mięśniaka płuc. W przypadku powyższym 
stoimy naprawdę wobec zagadki rozpoznawczej, ponieważ trud- 
no jest się zdecydować, czy mamy do czynienia z przerzutami, 
czy też z pierwotnemi wielokrotnemi włókniako-mięśniakami płuc. 

W dyskusji: Kol. Nowicki podkreśla z naciskiem, że utka- 
nie guzów w przypadku powyższym ma histologicznie typowo 
dobrotliwy dojrzaly charakter, bez najmniejszych cech mięsako- 
wacenia. Zarówno to utkanie dobrotliwe, jak okres dziesięciu lat 
od wycięcia macicy w pierwszej chwili mógł паѕимас myśl 
istnienia t. zw. pierwotnego mnogiego mięśniaka płuc, Sprawy 
niezmiernie rzadkiej. Mimo to guzy należy uważać za przerzu- 
towe, a tak późne ich rozwinięcie się za wyraz utajenia długo- 
letniego, o którem mogą Świadczyć przykłady z piśmiennictwa. 
Dla histologa deświadczonego jest pewną niespodzianką typowe 
utkanie guzów. 

Kol. Rencki uważa przedstawiony przypadek wielokrot- 
nych włókniako-mięśniaków płuc za sprawę przerzutowa że 
względu na wywiady chorej, w których zapodała zabieg opera- 
cyjny przed 10 laty Sspowodu włókniako-mięśniaków macicy, 
dalej na podstawie obrazu klinicznego i  rentgenologicznego. 
Objawy plucne wystąpiły przed rokiem, ostatnio nastąpiło znacz- 
ne pogorszenie, chora zmarła wśród sinicy i duszności. Przypo- 
mina podobny przypadek demonstrowany z kliniki wewn. w roku 
1926, w którym jednak utkanie przerzutów wykazywało zwyrod- 
nienie mięsakowe. (Pokaz rentgenogramów). 

Kol. Sołowij jest zdania, że ze względu na wywiady cho- 
теі, w przypadku powyższym chodzi  najprawdopodobniei 
o przerzuty nowotworowe w płucach; możnaby powątpiewać, czy 
włókniaki dobrotliwe dają przerzuly, a przypuścić, że guz Wy- 
ciętej macicy był charakteru złośliwego. 

3. Kol. Hornung, czł. T-wa, przedstawia 1 omawia przy- 
padek gruźlicy pluc u chorej po operacji Jacobaeusa, W paździer- 
uiku 1933 r. chora przyjęta została na klinikę wewnętrzną. Wtedy 
stwierdzono obecność prątków Kocha w plwocinie. Badanie rent- 
genowskie wykazywało iamę wielkości pomarańczy z poziomem 
płynu. 

Wobec oczywistej sprawy gruźliczej jammistej. uważano za 
rzecz konieczną uciśnięcie jamy. W pierwszym rzędzie należało 
spróbować odnowić odmę prawostronna, zaniechaną przed ro- 
kiem. Należało się jednak liczyć z tem, że będzie to rzeczą nie- 
możliwą i że mogło nastąpić już zupełne sklejenie się błaszek 
opłucnej, jak to miał zresztą stwierdzić już poprzednio lekarz 
prowincjonalny. . 

12 października 1933 r. przecież udało się wprowadzić 600 ст’ 
powietrza do prawei jamy opłucnowej. Odmę dopełniano następ- 
nie w zwykłych odstępach czasu. Okazalo się iednak, że uciśnic- 
cie jamy jest niemożliwe spowodu zrostu, który napinał ściany 
tei jamy nie pozwalając na jej zapadnięcie. Zrost był, sądząc po 
obrazie rentgenologicznym, dość gruby tak, że nie należało się 
liczyć z ewentualnością samoistnego zerwania. Dlatego też zde- 
cydowano się na torakoskopię i nasiępową torakokaustykę. 

14 listopada 1933 r. wykonano torakoskonicę, stwierdzono 
przytem, że zrost jest tylko nieznacznie unaczyniony w części to- 
rakalnej i że kilkoma krótkiemi przyczepami łączy się z opłucną 
ścienną. Przy pierwszym zabiegu udało się przepalić tylko drob- 
ue przyczepy. Zabieg przerwano, gdyż przeciągał się zbyt długo. 
Chera zniosła go zupełnie dobrze. Ciepłota w dwóch następnych 
dniach po operacji nie przekraczała 37,5", a następnie wróciła do 
normy. W późniejszym okresie występowały skoki ciepłoty ciała 
do 387. 

W dniu 23 stycznia 1934 przystąpiono po raz diugi do to- 
rakoskonii i kaustyki i wtedy udało się już przeciąć zrost zu- 
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pełnie. Krwawienia wewnątrz-opłucnhowego po przecięciu nie za- 
uważono w torakoskopii. (Pokaz rentgenogramów). 

Przebieg następny był gładki. Chora gorączkowała przez 
dwa dni do 38,5%, potem ciepłota opadła. Odmy podskórnej nie 
było. Również nie wystąpił wysięk, a mija już dwa tygodnie od 
zabiegu. Przysłuchowo nie stwierdza się po zabiegu przecięcia 
zrostu już amforycznych szmerów oddechowych i rzężeń, jak po- 
przednio w okresie dopełniań odmy piersiowej. 

Odmę dopełnia się obecnie w dalszym ciągu, referent ma na- 
dzieję, że jamę uda się doprowadzić do zasklepienia. 

Przypadek ten H. przedstawił dlatego, by podkreślić stosun- 
kową łagodność samego zabiegu i wskazać na korzyści, jakie 
dać może, Oczywiście nie każdy zrost można przepalić. Nie- 
kiedy stwierdza się przy torakoskopii obecność grubych nawet 
naczyń krwionośnych w zroście, które uniemożliwiają zabieg. 
W przypadkach odpowiednich metoda Jacobaensa jest zdaniem 
referenta bardzo pomocną w skutecznem przeprowadzeniu lecze- 
nia zapadowego gruźlicy płuc. 

4. Kol. Szumski Jan, gość, streszcza w krótkości projekty 
reorganizacji lecznictwa w ubezpieczeniu chorobowem. 

Prelegent omawia ogólnie nową ustawę scaleniową z marca 
1933 r., która od 1. I. 1934 weszła w życie uwypuklając różnice 
świadczeń chorobowych udzielanych przez obecne ubezpieczenie 
w stosunku do dawnych kas chorych, działających na podstawie 
Ustawy z maja 1920 r. Następnie podaje treść ostatnich rozpo- 
rządzeń Min. Op. Społ. w sprawie dopłat za porady lekarskie, 
zabiegi i leki, o sposobie wydawania leków przez ubezpieczalnie 
spoleczne poza aptekami i o wzajemnych stosunkach i współpracy 
Szpitali publicznych i Ubezpieczalni Społ. oraz Zakł. Ubezp. na 
wypadek choroby. Wkońcu reasumuje treść i myśł przewodnią 
wszystkich projektów organizacji lecznictwa, stwierdzając, że 
wszystkie prócz zasadniczych nieraz rozbieżności mają рипкіу 
łączne, a do nich należą w pierwszym rzędzie: zwrócenie więk- 
szej uwagi na akcję profilaktyki. dażyć możliwie w dostępie do 
lekarzy do usunięcia pośrednictwa biur  administracyjnych, 
oprzeć w wyższym stopniu lecznictwo o szpitale, w miarę moż- 
ności własne, szkolić i przygotowywać personal lekarski 
uwzględniając nowe kierunki i postulaty medycyny społecznej. 
Wszełkie proiekty reorganizacji muszą się liczyć z szeregiem 
faktów realnych i nawiązywać do obecnie istniejącego stanu 
a w szczególności brać pod uwagę i obecny stan finansów, ma- 
terja! ludzki, istniejące warunki lokalowe i stan budynków, wa- 
runki komunikacyjne, aglomeracic ludnosci i warunki szpitalne. 
(PG. Л Мг 6. 19589). 


W dwskusii: Kol. Czyżewski. w sprawie oparcia lecz- 
nictwa w Ubezpieczalniach na  ambulatoriach specialistycznych 
według projektu kol. Szumskiego twierdzi, że podstawa ta jest 
niesłuszna, gdyż: 1) Medycyna szła w kierunku coraz szerszej 
specjalizacji doniedawna. obecnie zaś mniożą się poważne głosy 
nawołujące do „scalenia medycyny“ w nauczaniu uniwersyteckiem 
(médecin de base) i w życiu (ankieta Sekcji Higjeny Ligi Naro- 
dów — Hippokrates). 2) Specjalizacia w dotychczasowych Ka- 
sach Chorych poszła dalei niż w życiu i wytworzył sie rodzaj 
„paska specialistycznego”, w którym chory odrzucany z jednych 
rąk do drugich, odnosił zwłaszcza w trudniejszych pogranicznych 
przypadkach słuszne wrażenie, że wszędzie chcą go się pozbyć. 
3) Ubezpieczalnie, które walnie przyczyniły się do zanikania sta- 
rego typu lekarza omnibusa. same odczuwają potrzebę fundamen- 
tów dla swej nadbudowy specjalistycznej, stąd pochodzą pomysły 
lekarza rejonowego, domowego, rodzinnego, patrona i t. p. Po- 
trzeba nowego omnuibusa o gruntownem wykształceniu podstawo- 
wem łącznie z t. zw. medycyną społeczną. Koniecznym postula- 
tem reorganizacji lecznictwa w Ubezpieczalniach jest oparcie go 
о lekarza ogólnego. Dotychczas istniejący typ lekarza rejono- 
wego w Kasach Chorych Małopolskich (Lwów, Kraków) winien 
być zbliżony do typu lekarza domowego w zrozumieniu okólnika 
b. min. Prystora. jeżeli organizacji w sensie okólnika nie da sie 
przeprowadzić ze względów gospodarczych, należy pozostawić 
lekarzy rejonowych w dotychczasowych ambulatoriach, przestać 
uważać ich za ciasnych specialistów interny, którymi w wielkiej 
części nie są i w ręce ich oddać całą opiekę nad chorym, którą 
będą wykonywali przy pomocy specialistów i zakładów badaw- 
czych i leczniczych. Chory zyska lekarza, który nigdy nie będzie 
sie go pozbywał, Ubezpieczalnia zaś podstawę swego systemu 
lecznictwa, a w przyszłości akcji zapobiegawczej. 

Kol. Załewski T. zaznacza, że podział na specjalności jest 
wytlikiem rozwoju nauki; zdaniem Z. winno leczenie w ubezpie- 
czalniach spoczywać w rekach specjalistów; jest przeciwni 
wszelkim dodatkowym opłatom, a zwraca uwagę na dodatnie 
strony leczenia ambulatoryinego i gabinetowego: najlepszym 
byłby system mieszany. 
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Kol. Salpeter zaznacza, że głównym błędem konstruktyw- 
tym Kas Chorych jest rażąca dysproporcia między ich kosztem 
a korzyścią dla społeczeństwa w kiermiku medycyny społecznej. 

Wysiłki Kas Chorych w pracy profilaktycznej i społecznej 
były minimalne, rozprószone, nieuregulowane. Nowa ustawa 
w art. 24. daje możność pracy profilaktycznej, jeżeli jednak ta 
Praca ma dać wyniki dla społeczeństwa, musi się odbywać jedno- 
licie, planowo, na podstawie programu, odpowiednio i NCZE 
Drzygotowanego. a więc nie przygodnie, dorywczo i oKGlicz- 
lościowo. 

Kol. Franke M. stwierdza, że sprawę lecz- 
nictwa kasowego należy rozpatrzyć nietylko pod kątem dobra 
chorego i instytucji ubezpieczeniowej, lecz także i dobra leka- 
Yza, który zapewnił byt ubezpieczeniom chorobowym, sam straciw- 
szy materjalnie bardzo dużo. Z tych trzech względów oceniając 
Omawiane projekty reorganizacji uważa јако konieczne: 1) usu- 
nięcie czynnika administracyjnego w pośrednictwie między cho- 
rym kasowym a lekarzem; 2) drogą ромошеј. a rozumnej ewo- 
lucii wprowadzenie w leczeniu kasowem wolnego wyboru leka- 
Iza z cgraniczeniem leczenia systemem ambulatoryjnym 1 przej- 
Šciem do leczenia gabinetowego: 3) oparcie przeważnej części 
leczenia kasowego na lekarzach t. zw. ogólnych z szerokiem roz- 
winięciem pracy „lekarzy domowych“, dla których lekarze spe- 
cialiści јако konsyliariusze powinni stanowić uzupełnienie pracy. 
Leczenie t. zw. specialistyczne powinno być ograniczone do le- 
czenia szpitalnego tak ambulatoryjnego iak i stałego; 4) odłą- 
czenie orzecznictwa kasowego od lecznictwa. Ze względu na wy- 
płacalność kas chorych uważa za wskazane 1) zmnieiszenie per- 
sonalu administracyjnego kas z  równoczesneni zmniejszeniem 
biurokratyzmu kasowego; 2) ograniczenie kosztownego leczenia 
fizykalnego chorych kasowych do poziomu rzeczywiście potrzeb- 
nego. Ze stanowiska ogólnego powątpiewa, czy prawdziwą ko- 
rzyść dla leczenia kasowego przyniesie nowa ustawa scaleniowa. 
Podnosząc równocześnie, czy właśnie nie byłaby lepszą decentra- 
lizacja tegoż lecznictwa. Wspominając o zadaniaci sfer lekar- 
skich dążących do ograniczenia ubezpieczeń chorobowych da 
jednostek tylko finansowo słabych z wykluczeniem osobników 
finansowo silnych, podkreśla jeszcze raz, że organizacja ubez- 
pieczeń chorobowych musi się liczyć z dobrem  materjalnem 
i psychiką lekarzy, którzy stanowią podstawę dla całego lecz- 
nictwa kasowego, a wobec których kasa musi być tak samo wy- 
płacalną jak wobec personalu administracyinego, czego się do- 
tąd nie widzi. 

Ко. Węgrzynowski zaznacza, że przy pracach nad 
ustawą scaleniową nie zasiągnięto zupełnie opinii świata lekar- 
skiego. 


reorganizacji 


Sekretarz doroczny: W. Bross. 


Polskie Towarzystwo Oto-laryngologiczne. Sekcia Lwowska. 


Posiedzenie naukowe z dnia 27 stycznia 1934. 


Przedstawiono następujące przypadki: 

l. Dr. Danielewicz: a) Osteoma sinus frontalis u cho- 
rej lat 23. Objawy: wydęcie łuku oczodołowego, wytrzeszcz gałki 
i upośledzenie wzroku od 2 łat. Kosiniak, wielkości mandarynki, 
usunięto w narkozie eterowej. Kostniak wypełniał szczelnie lewą 
zatokę czołową, górną część oczodołu i był bardzo mocno zro- 
śnięty z oponą twardą. Przebieg pooperacyjny bez komplikacyj. 

b) Fibro-mvxo-sarcoma cavi nasi u chorego lat 16, usunięto 
drogą operacyjną zewnętrznie. Cięcie poprowadzono јак przy 
operacii Moura, przedłużono przez wargę górną i uzupełniono 
cięciem poprzecznem śluzówki, używanem przy operacji Ca ld- 
vel|l-Luc'a. Po oddłótowaniu blaszki kosinei ograniczającej si- 
nus piriiormis narium wyłuszczono guz w całości. Przebieg »0- 
operacyjny dobry. 

c) Sarcoma myxomatodes u chorego lat 54, w niszy międał- 
kowej po stronie prawei znaleziono guz. wielkości mandarynki, 
który wyłuszczovo drogą pharyngotomia lateralis. Ро operacji 
przetoka utrzymywała się przez 4 tygodnie. Chorego kariniono do 
zamknięcia się przetoki sonda. 6 tygodni po operacji nastąpito 
zupełne wygojenie. 

W dyskusji zabierali głos: Doc. Dr. Dobrzański, plk. Dr. 
Skrowaczewski, wypowiadając się przeciwko operowaniu 
sarcoma, które dobrze się leczy promieniami Roentgena. 

2. Ог. Wolner przedstawił chorego ро  laryngekiomii. 
Mężczyzna lat 47. Nowotwór obeimował prawą stronę krtani. 
Dotychczasowe doświadczenia w podobnych przypadkach czy- 
to z uaświetlaniem promieniami Roentgena czy radem, czy też 
z zabiegiem, polegającym na usunięciu samego nowotworu DO 
rozszczepie krtani skłoniły do postępowania radykalnego. 
Operację wykonano imetodą Glucka. Przebieg booperacy lny 
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bezgorączkowy, тапа goiła się per secundam dość długo (okolo 
2 miesięcy). Stan obecny dobry, chory rozmawia szeptem prze- 
tykowym dość wyraźnie. 


W dyskusji zabierali glos: doc. Dobrzański, oraz dr. 
Mościskerówna w sprawie mowy u chorych ро іагун- 
gektomii. 


3. Dr. Jankowski przedstawił przypadek twardzieli аш 
o bardzo znacznem zwężeniu iej światła, przy równoczesnej du- 
йе} strumie, uniemożliwiającej ewentualną tracheotomię, wobec 
czego wykonano najpierw typową struniektomię, a dopiero po za- 
gojeniu się rany wykonano traclieotomię, i przystąpiono do le- 
czenia twardzieli. Obecnie leczenie częściowo ukończono, chorą 
wypisano z poleceniem zgłoszenia się za 6 tygodni do dalszego 
leczenia. 

Sekretarz: Dr. Tadeusz Ceynek. 


KOMUNIKATY. 


Ministerstwo Opieki Społecznej 
Nr. ZL. 1/50/1. 
Warszawa, dnia 25 lutego 1934. 


Okólnik. 
W sprawie podręcznych bibliotek lekarskich. 
Do Panów Woiewodów i Pana Komisarza Rządu m. st. Warszawy. 


Biuro propagandy Medycyny Polskiej przy Naczelnej Izbie 
Lekarskici zwróciło się do Ministerstwa Opieki Społecznej pismem 
z dnia 19 grudnia 1983 r.. w którem podkreśla stałe zmniejszanie 
się w kraju ruchu wydawniczego z dziedziny czasopism i dzieł 
lekarskich i uważa, że podnieść ruch wydawniczy i czytelnictwo 
może jedynie należyta organizacia bibliotek lekarskich w szpi- 
talach. 

W związku z powyższem Ministerstwo Opieki Społecznej za- 
znacza, iż już w roku 1929 Ministerstwo Spraw Wewnętrznycli, 
stwierdziwszy па podstawie materiałów z licznych inspekcji 
szpitali, że uie wszystkie szpitale są dostatecznie zaopatrzone 
w polskie czasopisina lekarskie, zaleciło okólnikiem Nr. 229 orga- 
nizacię podręcznych bibliotek szpitalnych i na ten cel uważało 
za konieczne przeznaczać 0,25—0.5%0 ogólnej sumy wydatków 
budżetowycii. 

Ministerstwo Opieki Społecznej prosi Pana Woiewodę zarów- 
по ze względu na utrwalenie bytu i rozwoju polskich czasopism 
lekarskich, јак również ze względu na utrzymanie wysokiego 
pcziomu lecznictwa szpitalnego, o wywieranie nadal swego wpły- 
wu ua realizowanie zaleceń wspomnianego wyżej okólnika. 


Dyrcktor Departamentu: Dr. J. Adamski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 

Dr. Leszek Raichman, dyrektor Biura Higieny Ligi Na- 
rodów. b. dyrektor Państw. Zakładu Higieny w Warszawie, wy- 
jechał do Chin, celem przeprowadzenia organizacii tamtejszej 
służby zdrowia. 


Zmarli. 
W Bydgoszczy zmatł dr. Biziel Jan w 75 roku życia. 


Dnia 24 lutego zmarł w Warszawie dr. Biehler Ryszard. 
odznaczony Złotym Krzyżem Zasługi za pracę na polu opieki 
społecznej, przeżywszy 83 lata. 


Dnia 1 marca zmarł w Warszawie dr. Kazimierz Jaczew- 
ski. Dr. Jaczewski praktykował w Lublinie przez 47 lat. ostat- 
nio był dyrektorem Szpitala św. Józefa; założył Tow. Derma- 
tologiczne w Lublinie. Pracował również społecznie i przez szereg 
lat sprawował urząd sekretarza Biblioteki im. Łopacińskiego. 


ŻAdL (il JE 
Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


VI posiedzenie Lwowskiego low. Lek. odbylo 
się 9 marca b. r. Goldsclilag: Praecancerosis. Musiał A.: Rzadki 
przypadek wytrzeszczu gałki ocznej. Sowiakowski J.: Złamania 
kręgosłupa z późnemi zaburzeniami czynnościowemi. Grabowska 
M.: Ciała obce w dwumastnicy. Szymonowicz J.: Embolectomia. 
Во: O przetokach płucno-oplucnowych. 
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Tow. Lek. Łódzkie. |. Posiedzenie 7 marca b. r. J. Kon: 
Przypadek choroby Merter-Fieubnera (infantilismus intestinalis). 
A. Banasz: Pokaz pyelegraimów wodoterczy. — ll. Posiedzenie 
21 marca. W. Tomaszewicz: Przyczynek do chirurgii choroby 
Basedowa. S. Minc: Rozpoznawcze znaczenie pewnych obiawów 
klinicznych. — III. Posiedzenie 25 marca. L. Szytman: Przypadek 
coma cerebrale u chorej na cukrzycę. H. Kryszek i J. Barciński: 
Z kliniki i terapii pelicytemit. 


Sprawy zawodowe. 


Powszechny Ziazd lzb Lekarskich zwołany 11. 
П. b. r. przez Nacz. 1. L. w sprawie umów z lekarzami w Ubez- 
pieczalniach Społecznych miał charakter zebrania wyłącznie dy- 
sknsyjnego. Zwrócono się do Naczelników lzb o ustalenie życzeń 
w poszczególnych okręgach odnośnie do omawianych spraw 
i przesłania ich Nacz. 1. L. Wnioski lzb okręgowych będą przed- 
stawione przez specjalnego referenta i rozpatrzone na nadzwy- 
czujnem posiedzeniu plenarnem Nacz. 1. L. 


Zarząd Nacz. [zby Lek. powołał na wezwanie Min. Opieki 
Społ. specjalną komisję badań w sprawie dostosowania stu- 
diów lekarskich do obecnych warunków społecznych. Miedzy 
innemi chodzi o studja nad medycyną społeczna i zapobiegawczą. 
Rozważania Komisji таја w pierwszym rzędzie objąć iedno- 
roczną praktyke szpitalną i kursa dokształcające. Pierwsze po- 
siedzenie Komisji odbyło się 10 marca b. r. 


Medycyna spoleczna. 


4. Ш. b. r. odbyła się w Zakopanem uroczystość 
Doświęcenia Schroniska leczniczegwę dla dzieci 


Uniwersytetu Jagiellońskiego na Bystrem. Budowa tego 
gmachu rozpoczęta została w lipcu w roku 1921, a obec- 
nie ро 13 latach została ukończona. Koszt budowy wynosi 


2,100.000 zł, na którą to sumę złożyły się subwencja skarbu Pań- 
stwa, oraz skladki zebrane w poszczególnych samorządach war- 
szawskim, krakowskim, lódzkim i t. d., oraz składki kas chorych 
in. i. sosnowieckiej, krakowskiej, a w szczególności warszaw- 
skiej. W klinice pomieścić się może 256 chorych dzieci, dla któ- 
rych na miejscu istnieje szkoła powszechna. O godz. 11.30 w ka- 
plicy sanatorium odprawiona została Msza św., poczem aktu 
poświęcenia dokonał ks. metropolita Sapieha. Następnie archi- 
tekt Witkiewicz, projektodawca kliniki, złożył sprawozdanie 
z budowy, podnosząc zasługi dziekana wydziału medycznego 
U. J. prof. Emila Godlewskiego. limieniem Uniwersytetu Ja- 
giellońskiego rektor prof. Maziarski obiął w posiadanie nowa 
klinikę, dziękując zarówno projektodawcom oraz dyr. sanatorium 
drowi Dadejowi za trudy, położone około budowy kliniki. Po 
produkcjach dzieci, które popisaty się śpiewem, komitet budowy 
podciimował gości skromnem śniadaniem. 


Ministerstwo Opieki Społ. wydało okólnik w sprawie 
opieki pozazakładowej nad psychicznie Clo- 
rymi. W przypadku lokowania psychicznie chorych w rodzinach 
osób trzecich nie chodzi o leczenie, ale raczej o adoptację chorego 
do współżycia społecznego w rodzinie. Теп typ opicki nad psy- 
clicznie согуп! przedstawia z punktu widzenia psychiatrycz- 
lego pewne walory terapeutyczne w pewnych przypadkach, nie 
byłoby więc wskazane, aby utrudniać jego rozwój przez nadawa- 
nie mu charakteru lecznictwa zakładowego. Zachodzi przecież 
obawa, uzasadniona zresztą faktami znanemi Ministerstwu, że 
opieka rodzinna nad psychicznie chorymi może przeobrazić się 
w przedsiebiorstwo, obliczone na zysk, które pod płaszczykiem 
opieki rodzinnej uprawiać może spekulacię handlową i wypaczać 
zasadniczą ideę opieki rodzinnej, która wymaga bacznego nad- 
zoru, Należy dążyć, aby osoby, przyjinujące chorych, organizo- 
wały się w kolonie, пр. na wzór istniejących kolonij w gminach 
Rudziszki i Olkienniki w Woi. Wileńskiem. Zarząd takiei kolonii 
ma możność zaangażowania dla kolonii stałego lekarza psychiatry. 
Do jednej rodziny nie mogą być przyjmowani chorzy różnych 
płci, ale jedynie tylko bądź mceżczyźni, bądź kobiety i to w za- 
sadzie nie więcej iak 2 osoby na rodzinę. Pomieszczenie chorych 
winno odpowiadać przynajmniej nainiezbędniejszym wymogom 
higieny mieszkań 


— z reguły powinien to być osobny pokój, ze- 
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spolony integralnie z mieszkaniem żywiciela. Również i teren, 
otaczający pomieszczenie, powinien być utrzymywany w higje- 
nicznym stanie. Żywiciel przyjmujący chorych ma posiadać 
książkę z opisem pomieszczenia, ruchem chorych i uwagami le- 
karza. W ten sposób nie mogą być umieszczane osoby niebez- 
pieczne dla otoczenia ani też w celu obserwacji sądowo-psy- 
chiatrycznej. 

Departament służby zdrowia w Min. Opieki Społ. zwołał na 
dzień 16 marca b. r. konferencię dyrektorów i leka- 
rzy państwowych zakładów zdrojowych. Na kon- 
ferencji omawiane będą sprawy inwestycyj w uzdrowiskach pań- 
stwowycii na rok 1933—34, stan obecnej eksploatacji, obrotów 
krajowych wód mineralnych i wytyczne na przyszłość; pozatein 
wnieski w sprawie ustalenia cen za kąpiele i zabiegi lecznicze 
w państw. zakładach zdrowotnych. 


Różne. 


Na terenie Z. S. S. R. prowadzona jest usilna planowa akcja 
obrony przeciwyazowej. Ochronę środków żywnościo- 
wych paruczono lekarzom weterynaryjnym. Równocześnie pro- 
wadzi się badania nad ochroną zwierząt przeciwgazową i lecznic- 
twem zagazowanych. Prace skoncentrowane są w specjalnym 
Instytucie Badawczym. 


obradował w grudniu 
leczenie chirurgiczie 


ата 161 ziolrogsów włoskich 
ub. т. w Arco. Głównym tematem było 
gruźlicy płuc. 


Grypa w Japonii przybiera wielkie rozmiary j odzna- 
cza się ciężkim przebiegiem ze znaczią śmiertelnością. W Токіо 
choruje około 30% ludności tak, że szpitale tamtejsze są prze- 
pełnione. 


Na wyspach Filipińskich wybuchła epidemja cho- 
lery. Dotąd zanotowano 500 wypadków Śmierci oraz przeszło 
2.000 zachorowań. 


Z końcem marca b. r. zbiera sięw Tunisiezjazdlekar- 


ski, który zajmie się sprawą kiły i jej leczenia w tel ko- 
lonii. 

Komunikaty. 

Stowarzyszenie Lekarskie w  Kesmarku (Czechosłowacja) 
urządza w czasie Świąt Zielonych (19—25 maja) kurs do- 


ОУ О СП IPA ie 
krajów; ięzyk wykła- 


Кеша еа асу w wz dworydska cl 
Wykładewcy ze wszystkich okolicznych 
dowy niemiecki. 


Międzynarodowa Konferencia przeciwgość- 
cowa odbędzie się w Aix-les-Bains w czasie od 28. VI. — 1. VII. 
1934. Tematem zjazdu będzie: Przewlekły gościec postępujący, 
uogólnionv. Sekr. generalny: Prof. M. P. Weil, Szpital św. Anto- 
niego w Paryżu. 
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Znaczenie zaczynów w dializacie skórnym и chorych na kiłę '). 
Z Przychodni Przeciwwenerycznej Miejskiej. 


Dawniejsze badania nad zaczynami w kile ograniczały się 
przeważnie do oznaczeń jakościowych. Były jednak nieliczne 
prace, jak Kafki, Grzybowskiego i innych, o ilościowem 
oznaczaniu zaczynów w surowicy i w płynie mózgowo-rdze- 
niowym. 3 

Wczesne objawy kiły na skórze wskazywały, że można spo- 

dziewać się także zmiau chemicznych w skórze, powstających pod 
wpływem działania krętków. Ponieważ przypuszczano, że pewlie 
różnice pod tym względem, zależne od stanów chorobowych, 
w skórze być mogą, skierowano poszukiwania do badania także 
Zaczynu diastatycznego. 
Drogę do tych badań wskazywały doświadczenia W oll g e- 
mutha, wykazujące w skrawkach skóry, niezawierającyci krwi, 
obecność diastazy. Wykazywał on pewne ilości tego zaczynu, tak 
w tkance podskórnej, jak i skórze i naskórku. Badania Urbacha 
dotyczyły krążków skóry, wykrawanych wałcem obrotowym 
О średnicy jednego centymetra. Sposób ten nie był wolnym od 
zarzutów, gdyż nie wyszczególniał, do której warstwy skóry, па- 
Skórka czy tkanki podskórnej wyniki się odnoszą. Oprócz tego 
Praktycznie sposób ten jest trudny do zastosowania Spowodu 
uciążliwego i niebezbolesnego zabiegu. Diatego też Ша chemicz- 
nego badania powierzchni skóry należało wybrać inną drogę, 
w której ujemne strony poprzednich sposobów byłyby ominięte, 
a które pozwalałyby na powtarzanie badania u tego samego osob- 
nika. 

Dopiero w ostatnich kilku latach zmieniony i ulepszony spo- 
sób badania dał możność wykonywania takich oznaczeń. które 
wykazały wielką wartość tych badań, tak dla patologii kiły, jak 
i dla celów rozpoznawczych. 

Obecne badania wykazały, że błędnie dawniej uważano błonę 
komórkową za nieprzepuszczalną. Keller rozszerzając doświad- 
czenia Reina przekonał się o przechodzeniu przez skórę elektro- 
litów. Ale tylko dializa na nieuszkodzone skórze pozwala na 
przejście do płynu dializującego tak elektrolitów, iak i nieelektro- 
litów a zwłaszcza zaczynów. 

To przechodzenie nie jest równomierne, gdyż z początku jest 
Szybsze, później słabsze, a mniejwięcei w 30 minutach się kończy, 
fakże przez Reina i Biickinga dla oczyszczania, stosowana 
wodą przekroploną dializa skóry, zmienia elektryczne własności, 
według czasu trwania dializowania. Ta zmiana spowodowana jest 
przez przenikanie elektrolitów, które w dializacie chemicznie można 
Wykazać. Przy stosowaniu rozczynów, które wobec skóry posia- 
dają izojonię, jest to przenikanie powstrzymane. Dalsze badania 
wykazały przenikanie na powierzchni skóry także związków orga- 
nicznych a zwłaszcza węglowodanów. 

Dla przekonania się, do jakiego płynu diastaza najlepiej prze- 
nika, próbowano rozczynów o różnych stężeniach jonów wodoro- 
wych. Przy tych badaniach okazało się, że naiwięcej temu celowi 
odpowiada woda przekroplona. Prawdopodobnie przenikające z po- 
wierzchni skóry do wody przekropłonej elektrolity wystarczają 
dla stworzenia najlepszych warunków przenikania diastazy. Przy 
przenikaniu diastazy do płynu dializującego mają znaczenie takie 
czynniki, jak ciepłota płynu dializującego i czas trwania dializy. 
Przekonano się, że płynu dializującego nie należy ogrzewać, gdyż 
tak ogrzanie płynu dializniącego do 30°, jak stosowanie dłuższej 
dializy powoduje nierówne wyniki badań. Ponieważ przy dłuż- 
szem dializowaniu, trwającem ponad 5 minuł, występuje zmniej- 
szenie zaczynu diastatycziego, spowodowane wessaniem przez 
skórę, dlatego dializowanie dla ilościowego oznaczania tego fer- 
mentu nie powinno trwać dłużej. llość dializującej diastazy w pew- 
nych granicach zależna jest także od miejsca, na którem badanie 

1) Według wykładu wygłoszonego dnia 12. IX. 1933. w Sekcji 
Dermatologii XIV. Ziazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich w Po- 
2папіц, 


wykonano. Przyczyną tego wpływu jest różne stężenie ionów 
wodorowych w różnych miejscach skór, spowodowane głównie 
wydzielaniem potu. 

Pot apokrynowy, wydzielający się obficie w imicjscach posia- 
dających większe ilości gruczołów apokrynowych, działa па zwięk- 
szenie ilości zaczynu, tak przez zmianę stężenia jonów wodoro- 
wyci, јак i przez to, że sam zawiera diastazę. 

Dlatego też powstrzymanie wydzielania się potu, spowodo- 
wane podskórnem wstrzyknięcieni jednego ing atropiny, powoduje 
zupełny spadek ilości diastazy w ciągu 90 minut od czasu wstrzyk- 
піссіа. | dopiero po 2 godzinach powraca diastaza do prawidłowej 
ilości. Ale badania diastazy przy wstrzykiwaniu pilokarpiny, 
a więc środka powodującego odwrotne działanie, bo wzmożenie 
wydzielania się potu, dały niespodziewany wynik. Bo w 30 minut 
po zastosowaniu podskórnem pilokarpiny występuje silny spadek 
ilości diastazy, który dopiero po 2 godzinach się wyrównuje. Ten 
niespodziewany spadek diastazy, według Kellera i innych auto- 
rów. jest spowodowany zadziałaniem pilokarpiny ua obwodowe 
zakończenia nerwów potnych, które są czynnikami mająceni praw- 
depodobnie wpływ na przenikanie diastazy do dializatu. 

Różne stężenia jonów wodorowych w różnych miejscach 
Skóry, zależne głównie od niejednakowego wydzielania się potu 
na powierzchni ciała, były wskazówką, że wybór miejsca dla 
przenikania diastazy do płynu dializującego nie jest obojętnym. 
Najodpowiedniejszem miejscem do tych celów już przez to, że 
pocenie w stosimku do innych miejsc jest bardzo nieznaczne, jest 
grzbiet dłoni. Takie badania natrafiają w tem miejscu na jedna- 
kowe warunki u badanych. iak również są dla nich najnmiej 
uciążliwe. Odpowiedni stopień kwasoty dla przenikania diastazy 
posiada powierzchnia skóry w {еш miejscu nieobmywana bez- 
pośrednio przed badaniem. 

llościowe oznaczanie diastazy spotykało się z wielkiemi trud- 
nościami z tego powodu, że nie znając dokladnie chemicznego 
składu tejże, nie możua było znaleźć sposobu oddzielenia cliernicz- 
nego tego ZACZYMII. Wobec tego droga do ilościowego ozna- 
czania diastazy mogła być tylko pośrednią. 

Wskazówka wyszukania odpowiedniego sposobu było znane 
działanie zaczynów. Według rodzaju działania różnią się za- 
czyny. Do karbohydraz czyli zaczynów rozszczepiających węglo- 
wodany należy diastaza, zdolna rozdzielać takie polisacharydy jak 
skrobia, glikogen. Z ilości więc rozłożonej skrobi obliczano ilość 
diastazy. Jednak ilościowe oznaczanie zaczynu diastaiycznego na 
powierzchni skóry udało się dopiero po wielu błędnych próbach. 

Znane są dwie inoźliwości oznaczania ilościowego diasłazy. 
Jedną jest oznaczanie zapomocą sposobu  fizyczno-chemicznego 
zmiany, jaka powstaje przez działanie diastazy w zastosowanym 
rozczynie skrobi lub glikogenu. Drugi sposób polega na zastoso= 
wanin sposobów redukcyinych dla oznaczania ilościowego, związ- 
ków powstałych przez rozkład diastazą. 

Sposób jodowy podany przez Wolilgemutha może służyć 
dla oznaczeń porównawczych, gdy przytem są równe warunki 
badania. Jednak nie nadaje się ten sposób do oznaczania tych 
małych ilości zaczynu. jakie w dializacie skórnym mogą się znai- 
dować. Można więc było przypuszczać, że uejelometryczie ozna- 
czanie, podane przez RonęiEweyka, może być odpowiedniem, 
gdyż sposób ten pozwala stopień zmętnienia, względnie wyjaśnie- 
nia rozczynu glikogenu po fermentacji z diastazą, w najmniejszych 
ilościach zapomocą optycznego sposobu nefelometreim rozpoznać. 
Wyniki otrzymane tym sposobem wykazywały u tych samych 
badanych tak wielkie różnice, że granice błędów w następstwie 
zbyt wielkiej czułości tego badania były za duże. 

Wobec tego próbowano związki powstałe działaniem diastazy 
na skrobię oznaczać sposobem Hagedorna-Jeusena. Oka- 
zało się jednak, że wyniki są zależne od jakości skrobi, wdyż 
skrobie nie są jednakowe, zależnie od sposobu otrzymywania. 
Dlatego w następuych badaniach zastąpiono rozczyny skrobi, roz- 
czynem glikogenu. 

Rozczyny glikogenu muszą być przed użyciem świeżo przy- 
gotowane, dają jednak przy tych badaniach zupełnie pewne wy- 
niki. Najwięcei do tych badań nadaie się glikogen, otrzymywany 
z wątroby końskiej wyrobu Kahlbauma, spowodu niezawodnej 
czystości chemicznej tego przetworu. 
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Badania wykonywane tym sposobem u osób zupełnie zdro- 
wych wykazały, że w pewnych, zresztą nierozległych granicacli, 
są ilości diastazy nie u wszystkich równe i że zachodzą różnice 
osobnicze między 50 a 70 jednostek diastatycznych. Na ilości dia- 
stazy zaznacza się wpływ przyjmowania pokarmów przed bada- 
niem, a także jakość pożywienia. Po podaniu doustnem 100g cu- 
kru gronowego występuje w pierwszych 2 godzinach powolne 
zwiększanie się ilości diastazy prawie o 160. Potem następuje 
zmniejszanie się ilości diastazy, które w ciqgu trzech godzin do- 
chodzi do ilości, jaka była przed podaniem cukru gronowego. 
Jeszcze prędsze i silniejsze w tym kierunku działanie wywiera 
śródżylne wstrzyknięcie rozczynu cukru gronowego. 

Ilość diastazy w dializacie przedstawia czuły wskaźnik, który 
pozwala spostrzegać przebieg działania pewnych czynników ujaw- 
niających swój wpływ na zmianę warunków na powierzelini skóry. 

Dla dializowania zastosowałem naczyfńika szklanne cylin- 
dryczne o przekroju podstawy 2.53 ст, a mające kształt dzwon- 
kowy i przechodzące w górnej części w rurkowy przewód słu- 
żący do wlewania płynu dializniącego. Naczyńka te wykonano 
wedlug wskazówek, które Marchionini i Ottenstein po- 
dają w swoich pracach. Dla przytwierdzenia naczyńka na skórze 
grzbietu dłoni można stosować klei polecany przez Marchioni- 
niego a składający się z dokładnie ciepłą wodą wymytego celu- 
loidu filmowego rozpuszczonego w acetonie. Ponieważ przyrzą- 
dzanie i stosowanie takiego kleju jest dosyć uciążliwe, stosowałem 
w większości badań inny sposób używany również do tego celu 
przez poprzednicii badaczy a polegający na umocowaniu naczyń- 
ka zapomocą metalowego pierścienia, przez który przechodzi ela- 
styczna opaska, przytem jednak należy unikać nadmiernego 
ucisku, który wpływa na przenikanie diastazy. 

Po wlaniu do naczyńka 4 ст? wody przekroplonej, poddawałem 
przez 5 minut dializie miejsce przykryte naczyńkiem. Wykonywa- 
nie oznaczeń ilościowych diastazy w dializacie wymaga niewiel- 
kiego urządzenia chemicznego. Wystarczają do tych celów oprócz 
zwyklych naczyń, jak kolbki, zlewki, pipety, łaźnia wodna. dwie 
dokładne biurety o podziałce na 0.02 em’. Do wykonywania ozna- 
czeń potrzeba kilku roztworów mianowanych, jak n/200 żelazi- 
sinku potasowego, kwaśnego fosioranu potasowego о stężeniu 
molarnem 1/15 i obojętnego fosforanu sodowego o tem samem stę- 
żeniu i innych rozczynów, jak 30/6 kwasu octowego, 1% roztworu 
skrobi i rozczynu wodiego jodku potasowego z siarczanem cyn- 
kowym i chlorkiem sodowym. Jedna połowa dializatu służy Фа 
oznaczenia ilości гейиксуіпеј, która odpowiada dokładnie, јак to 
Schaaf i Burkhardt doświadczalnie udowodnili, ilości cukru 
w dializacie. 

Po rozcieńczeniu tej części dializatu wodą przekroplona w ilo- 
ści 9.5 ст? dolewa się z biurety 2cm? żelazisinku potasowego 
i ogrzewa się przez 15 minut na wrzącej łaźni wodnej. Do ochło- 
dzonego płynu dodaje się рїреїа 3cm? rozczynu jodku potaso- 
wego z siarczanemi cynkowym i chlorkiem sodowy i 2 cm? kwasu 
octowego. Po dodaniu 2 kropel roztworu skrobi oznacza się mia- 
reczkowaniem tiosiarczanem sodu uwolniony jod przez nadmiar 
żelazicyjanku. 

Zużyta przy miareczkowaniu ilość tiosiarczanu jest równą 
odpowiedniej ilości glikozy według tablicy Hagedorna-Jen- 
sena. 

W drugiej połowie dializatu oznacza się ilość diastazy. Do 
tej części dializatu po dodaniu 0.3 ст? mieszanych rozczynów 
molarnych fostoranów dołewa się 0.1 ст? rozczynu chlorku sodo- 
wego i 9.1 ст? rozczynu 0.30% glikogenu Świeżo przyrządzonego. 
Po dwugodzinnej fermentacji tego płynu na łaźni wodnej przy 
40" ochładza się go dla przerwania fermentacji i poddaje się dal- 
szemu badaniu tym samynı sposobem i oblicza wynik również 
zapomocą tablicy Hagedorna-Jensena. 

Odięcie wyniku z poprzedniego badania od wyniku oznaczają- 
cego ilość diastazy daje wartość diastatyczną, która wyraża się 
w ilości jednostek diastatycznych. Dla wyłączenia wpływu poży- 
wienia na ilość diastazy, dializowanie wykonywałem rano u ba- 
danych będących naczczo. 

A. Marchionini i B. Ottenstein wykazali doświad- 
czalnie, oznaczając ilości cukru i diastazy codziennie w tych sa- 
mych dializatach, że przechowywanie dializatu wpływa ujemnie па 
wynik badania. Ilości tak cukru jak i diastazy zmniejszały się 
w miarę czasu, chociaż dializaty były przechowywane w lodowni. 
To zmuiejszenie tych ilości występuje nierównomiernie we wszyst- 
kicl dializatach, ale zaznacza się już po kilkunastu godzinach 
przechowywania dializatu. Dlatego też oznaczania cukru i dia- 
stazy w dializatach wykonywałem bezpośrednio po ich otrzy- 
manii. 

Badania te wykonałem dotąd u 185 osób. Te ilości należy 
według rodzaju chorób dotyczących badanych podzielić na 5 grup. 

Pierwsza grupa obejmuje badania kontrolne, wykonane u osób 
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okazujących tylko rzeżączkę albo nieżyty cewki moczowej, ale 
które kiły nie przechodzili i okazały odczyn Wassermanna 
ujemny. W drugiej grupie znajdują się przypadki gruźlicy pluc 
i trzy przypadki nowotworów złośliwych. W tych cliorobach wy- 
konałem te oznaczenia dlatego, że w tych chorobach trafiają się 
przy badaniach serologicznych wskutek wzmożenia chwiejności 
koloidowei dodatnie odczyny Wassermanna, ziuane jako nieswoi- 
ste odczyny. Można więc było brzypuszczać, że przy tych cho- 
robach będzie występować zwiększenie ilości diastazy, jako wyraz 
ogólnych zaburzeń tkankowych. 

Poniżej umieszczona tablica wykazuje wyniki otrzymane u 35 
clorych па rzeżączkę i nieżyty cewki moczowej, jakoteż wyniki 
badania dializatów u chorych na gruźlicę pinc i nowotwory. 


Tablica 1. 


Ilości jednostek diastatycznych w płynie dialitycznym skóry. 


jednostki diastatyczne 
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W następnej grupie trzeciej znajdują się przypadki różnych 
chorób skórnych leczone w ambulatorjum szpitala Bonifratrów. 
W tej grupie wyniki badań mieściły się w granicach odpowiadają- 
cych wynikom u badanych nieokazujących objawów cliorób skór- 
nych. W żadnym z badanych przypadków ilość diastazy nie prze- 
kraczała 80 jednostek, јак to wykazuje tablica IL 


Tablica 1. 


Ilości jednostek diastatycznych w chorobach skórnych. 


jednostki diastatyczne 
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Przy oznaczeniach w dializatach ilości cukru i diastazy w cu- 
krzycy znalazłem zgodnie z badaniami innych, zupełnie inne wy- 
niki, jak u badanych zdrowych i kiłowych. Dlatego uważałem za 
konieczne wykonać badanią ilościowe cukru i diastazy także 
we krwi tych chorych w celu porównania otrzymanych wyników 
z wynikami, tak zdrowych jak i kiłowych. 

O pochodzeniu diastazy we krwi są różne zapatrywania. Wia- 
domem jest, że w znacznej części pochodzi z trzustki, ale również 
i z innych narządów. Według Oppenheimera diastaza krwi 
nie ma żadnej istotnej czynności, należy ją raczej uważać jako 
produkt wydzielniczy różnych narządów, który w pewnych ilo- 
ściach ulega wessaniu a częściowo przecliodzi do moczu. O istot- 
nym udziale trzustki w znajdowaniu się diastazy świadczy to, że 
podwiązanie przewodu trzustkowego lub zatkanie tegoż przez ka- 
mienie, albo guzy powoduje zwiększenie ilości diastazy we krwi. 
Wyniki badań wykonanych we krwi chorych na cukrzycę nie są 
zgodne. W moczu tych chorych znajdowano przeważnie nieznaczne 
ilość diastazy. We krwi cukrzycowych Myers wykazywał zwięk- 
szenie ilości diastazy, Ghedini zupełny brak tego fermentun, 
Fuchsi Hetenyi znajdowali stale w swoich badaniach zwięk- 
Szone ilości diastazy we krwi. Według Móockela i Rosta dia- 
staza we krwi tych chorych jest znacznie zmniejszona w porówna- 
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niu do zdrowych. Także Marchionini i Ottienstein му- 
kazali w swoicli badaniach znmiejszone ilości diastazy we krwi 
chorycii na cukrzycę, wyniki te, ich zdaniem, stoją w związku 
z zaburzeniami przemiany węglowodanowej u tych chorych. 

Przy oznaczeniach cukru i diastazy we krwi, konieczne jest 
odbiałczenie krwi pobranej w tym celu 2 naczyń włosowatych. 
Wykonanie polega na zmieszaniu 0.1 ст? krwi z 1 С? 1/10 tugu 
sudowego i 5 cm? siarczanu cytnkowego. Zmieszany płyn ogrzewa 
Się przez 3 minuty na wrzącej łaźni wodnej, со powoduje strącenie 
się białka, a w odsączu dalsze badanie wykonuje się sposobem 
Hagedorna-Jensena. 

Badania te wykonalem u 8 chorych na cukrzycę, którzy byli 
leczeni w ambulatorium szpitala Bonifratrów spowodu chorób 
skóry, świądu, czyruczności, wyprysków. Oznaczenia cukru i dia- 
stazy we krwi u tych chorych wykazały znacznie większe ilości 
cukru a mniejsze ilości diastazy, jak u 15 chorych kiłowych nie- 
leczonych, u których te ilości równały się ilościam znalezionym 
u 12 zdrowych. Badania ilości diastazy w dializatach, jakie u tych 
8 chorych na cukrzycę wykonałem, wykazały procentowo więcej 
okazujących ilość diastazy powyżej 60 jednostek. jak nawet u cho- 
rych kiłowych nieleczonych. Jednak większe ilości cukru, iakie 
w tych dializatach znajdowałem, odróżniają wyraźnie pod tym 
względem tych chorych od chorych kiłowych, u których te ilości 
cukru równają się iłościom w dializatach u zdrowych. Badania 
dializatów wykonałem u 114 kitowych, znaiduiących się w róż- 
пус! okresach choroby. W tej liczbie badanych bylo 21 chorych 
okazujących wrzód pierwotny. 28 z kilą drugorzędną, 16 okazują- 
cych zmiany kiły trzeciorzędnei i 49 niemających objawów cho- 
robowych a będących w okresie kiły utajonej. Te hadania wyka- 
zały, że u chorych kiłowych bardzo często, bo 63% przypadków, 
ilość diastazy w dializacie wynosi powyżei 80 jednostek diasta- 
tycznych. Wyniki otrzymane w grupie czwartej obejmującej clo- 
rych na cukrzycę i w grupie piątei, w którą włączyłem cliorych 
kiłowych, podaje następująca tablica. 


Tablica HI, 


Mości jednostek diastatycznych u kiłowych i chorych na cukrzycę 
w płynie dialitycznym skóry. 
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Porównanie wyników badania diastazy u chorych kiowych 
leczonych i nieleczonych wykazuje, że wogóle pod wpływem lc- 
czenia ustępuje zwiększenie ilości tego Zzaczynu w dializatach 
skórnych. Jednak otrzymywałem niejednokrotnie zwiększone ilości 
diastazy w dializatach u osób, które przeszły dłuższe dokładne le- 
czenie i okazywały oddawna ujenmy odczyn Wassermanna. 
Wpłww leczenia niezawsze zatem zaznacza się па zimnieiszeniu 
diastazy. Wobec tego ha podstawie utrzymującego się stale od- 
czynu diastatycznuego nie można stawiać wniosków w kierunku 
rokowania. Dalsze dopiero w tym kierunku badania obcimujące 
nietylko duże ilości chorych, ale prowadzone przez długoletni 
okres czasu moga rozstrzygnąć, czy odczyn diastatyczny przy 
braku objawów chorobowych i ujemnym odczynie serologicznym 
iie jest objawem choroby. Odczyn diastatyczny świadczy o prze- 
byciu kiły, brak iednak tego odczynu nie może być dowodem 
braku zakażenia kilowego. Niezawsze bowiem dodatniernu odczy- 
nowi serologiczneimu towarzyszy zwiększenie diastazy w dializa- 
cie skórnym, jak to wykazuje tablica następująca, porównująca 
wyniki badań diastazy, które wykonałem z odczynami Wasser- 
manna. 
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Tablica IV. 
Porównanie odczynów we krwi Wassermanna z ilością jednostek 
diastatycznych. 
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Duże znaczenie odczynu diastatycznego i w kierunku roz- 
poznawczyln wykazują także wyniki badań, jakie wykonalem 
według wskazań, zawartych w pracy Marchioniniego tak 
w przypadkach wrzodu pierwotnego, jak i kily trzeciorzędnej, 
Z tego też powodu jako przykłady przytaczam następujących kil- 
ka spostrzeżeń. 

Dnia 20. 1. 1933 zgłosił się do przychodni przeciwweneryczucj 
L. Z. lat 28, żonaty, podróżujący, z bardzo nieznaczneni owrzo- 
dzeniem, częściowo już wygojonem, na wewnętrznej powierzchni 
napletka. a trwającem od dwu tygodni. Badanie drobnowidowe 
na krętki blade wyciśniętej surowicy z owrzodzenia dało wynik 
ujemny, jak również badanie krwi na odczyn Wassermanna. 
Gruczoły pachwinowe obustronnie były niepowiększone. Cztery 
oznaczenia diastazy wykouane w odstępach kilkodniowych nie 
wykazały zwiększenia tejże. Ale 3, H. wystąpił odczyn diasta- 
tvezny w postaci zwiększenia ilości o 18 jednostek w porównaniu 
z poprzedniem badaniem. Następue oznaczenia wykazywały ilość 
diastazy utrzymującą się na tym samym poziomie, to jest wy- 
noszącą około 90 jednostek diastatycznych. Trzykrotne następne 
badania na odczyn Wassermianna dały wynik ujenmy i do- 
piero 18. Il. wykazało to badanie odczyn dodatni. 

W innym przypadku dotyczącym М. P. mężatki lat 30, 
chodziło o wykazanie, czy ta kobieta uległa zakażeniu od 
męża. który w następstwie pozamiałżeńskiego spółkowania w dniu 
10. ХИ. 1932 w 5 dni po ostatnim stosunku z żoną, spostrzegł 
owrzodzenie па żołędzi. Przy badaniu drobnowidowem stwierdzi- 
tem, że owrzodzenie jest wrzodem pierwotnym, u żony natomiast 
żadnych objawów chorobowych nie znalazłem i odczyn Wasser- 
manna w dniu 12. 1. 1933 był u niej ujemnym. Pierwsze ozna- 
czenie diastazy u niej wykazało 56 jednostek і także przy kilku 
następnych oznaczeniach ilość diastazy się nie podniosła. Pierw- 
sze podniesienie diastazy do ilości 54 jednostek wykazało bada- 
nie w dniu 25. |. Dodaini odczyn Wassermanna ziawił się 
u tej chorei dopiero w trzy tygodnie później. 

Dnia 4. V. 1933 zgłosił się do ambulatorium szpitala Boui- 
fratrów chory K. D. lat 43 z owrzodzeniem nicokazującem Wy- 
glądu wrzodu kilakowego na podudziu lewetn dotąd leczonem, jako 
wrzód żylakowy. Na udzie prawem z tyłu okazywał ten chory 
blizny pozostałe po dwu owrzodzeniach, które przez dłuższy czas 
trwając, przed rokiem się zabliźniły. Chory zaprzeczał, jakoby 
miał przechodzić jakąkolwiek chorobę weneryczną. Ani żona, jak 
chory podawał, ani jego 2 dzieci nie miały mieć dotąd żadnych 
obiawów chorobowych, wskazujących na zakażenie kiłą. Odczyn 
Wassermanna okazał się uiemnym. Wstrzykiwanie doskór- 
пе luetyny wyrebn kliniki dermatologicznej Uniwersytetu Lwow- 
skiego dalo niespodziewanie wyraźny odczyn dodatni. Dlatego 
wykonałem u tego chorego kilka oznaczeń diastazy. Ponieważ 
wszystkie oznaczenia wykazały ilość diastazy powyżej 90 jedno- 
stek, zastasowałem leczenie przeciwkiłowe, przy któremi nastąpiło 
rychłe wygojenie owrzodzeń podudzia lewego. 

W kile trzeciorzędnej i późnych okresach kiły utajonej, wie- 
lokrotnie przy ujemnym odczynie Wassermanna znaidowa- 
lem zwiększenie diastazy i także dodatni odczyn skórny po 
wstrzyknięciu śródskórnem luetyny lwowskiej, za udzielenie któ- 
rej na tem miejscu składam serdeczne podziękowanie Prof. Dr. 
Lenartowiczowi. 

W wielu zatem przypadkach odczyn diastatyczny może za- 
siępować brak dodatnich odczynów serologicznych. Odnosi się to 
głównie do przypadków kiły trzeciorzędnei, јак i przypadków 
kiły bezobiawowei w późniejszych okresach choroby. Zwiększenie 
ilości fermentu diastatycznego w płynie dialitycznym skóry cho- 
rych па kilę należy uważać za następstwo odczynu tkanek skóry, 
spowodowanego wpływem krętków bladych i ich toksyn. Pod 
działaniem tychże, јако następstwo fizyko-chemicznych zmian 
w skórze. powstaje zwiększenie ilości tego zaczynu. Dlatego to 
zwiększenie ilości diastazy ma cecliy odczynu swoistego dla kity 
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I też doświadczenia tak poprzednio badających, jak i moje 
wykazały, że ten odczyn diastatyczny imoże mieć znaczenie roz- 
poznawcze przy uwzględnieniu jednak objawów chorobowych i da- 
nych wywiadów. Najwięcej korzyści praktycznie przedstawia wy- 
konywanie tego badania w początkach choroby w okresie wrzodu 
pierwotnego. Wtedy, gdy badanie drobnowidowe nie wykazuje 
krętków a odczyn Wassermanna jest jeszcze ujemuym, po- 
wtarzanie oznaczeń diastazy może rozstrzygnąć przez wykrycie 
zwiększenia ilości tego zaczynu o rozpoznaniu choroby. 
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Postępowanie w przypadkach ciąży powikłanej mięśniasami ). 


Z Oddziału ginekologiczno-położniczego Szpitala św. Łazarza. 
Ordynator: Doc. Dr. ЖЖ Szymanowicz. 


Zagadnienie postępowania w przypadkach mięśniaków w ciąży, 
w czasie porodu i połogu. chociaż tak często w piśmiennictwie 
omawiane, nie straciło do dnia dzisiejszego na aktualności. Spo- 
strzeżenia nasze w ostatnich latach przekonały nas, jak rozinaite 
stanowisko zajmują nawet lekarze specjaliści w przypadkach 
ciąży powikłanej mięśniakami. jak często mylić się można przy 
rokowaniu со do zajścia w ciążę przy istniejących mięśniakach. 
Aczkolwiek stanowią one po naiwiększej części przeszkodę zajścia 
w ciążę, to nigdy nie upoważniają do wyklnczenia tej możliwości 
z całą stanowczością. Pouczający w tym kierunku jest рг2ура- 
dek opisany przez Schulzego, gdzie mimo mięśniaka podślu- 
zowego, urodzonego do pochwy i wypełniającego jej 1/3 część, 
przyszło mimo tego do zapłodnienia. Większość zaś mięśniaków 
naturalnie również nie stanowi bezwzględnej przeszkody, prze- 
ważnie jednak utrudnia lub czasem uniemożliwia wręcz stwier- 
dzenie badaniem istniejącej ciąży. W tych zaś szczególnych przy- 
padkach, gdzie mimo istnienia mięśniaków, przyszło do zapłodnie- 
nia, obowiązani jesteśmy bardzo sumiennie rozważyć nasz sposób 
postępowania. 

Z ogólnego zestawienia statystyk wynika, iż powikłania ciąży 
mięśniakaimi znachodzi się ogółem w nieznacznej liczbie przypad- 
ków w granicach muiejwięcei od 0.5—1/e ogólnej ilości porodów. 
Te slosunkowo małe liczby tłumaczę występowaniem mięśniaków 
п kobiet w późniejszym wieku, gdzie ilość porodów wogóle się 
zmniejsza. Ten ostatni zaś fakt, iż często właśnie u starszych 
kobiet i to pierwiastek, spotykamy się z ciążą powikłaną mięśnia- 
kami, czyni to zagadnienie postępowania tem ważniejszem, iż od 
naszego wyboru zależeć będzie, czy dana kobieta wogóle będzie 
mieć jeszcze potomstwo. 

Nie omawiając poszczególnych naszych przypadków, 
obserwowanych na oddziele III szpit. św. Łazarza, przedstawię 
tutaj tylko wytyczne naszego postępowania przy powikłaniach 
ciąży ze strony mięśniaków. Zaznaczę już na wstępie, iż w żadnym 
przypadku nie uważamy mięśniaków przy istniejącej ciąży za 
wskazanie do jej przerwania, albowiem samo przerwanie ciąży. 
pomijając nieraz techniczne trudności, stwarza możliwość zaka- 
żenia mięśniaka, a dalej i ogólnego. naraża {еш samem chorą na 
duże niebezpieczeństwa, a w pomyślnym nawet przypadku nie 
usuwa zasadniczo jej cierpienia. 

Rozważając wpływ ciąży na mięśniaki, zaznaczyć trzeba, 
iż wpływa ona na położenie, wzrost i odżywienie tychże. Nai- 
częściej mięśniaki siedzące w miednicy małej, w miarę rozwoju 
ciąży z niej wychodzą i przestają być naibardziei obawianą me- 
chaniczną przeszkodą porodową. Mogą się one układać na tylnej 


') Według referatu wygłoszonego na XIV. Zjeździe Lekarzy 
i Przyrodników Polskich w Poznaniu. 
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Ścianie trzonu macicy tak, że w późniejszych okresach ciąży 
stają się niebadalne i nie dają żadnych objawów chorobowych. 
Te, które osiągnąwszy nadmierną wielkość, pozostają w miednicy 
małej, stanowią później przeszkodę porodową i zmuszają wtedy 
zawsze do czynnej pomocy przy porodzie. Odnośnie do wzrostu, 
to mogą one w czasie ciąży rozwinąć się do znacznych rozmiarów, 
wykazując wzrost pozornie podobny do złośliwych nowotworów. 
Obok jednak wzrostu mięśniaków w ciąży, zauważyć czasami 
można i ich pomniejszenie, jak na to pierwszy Opitz zwrócił 
uwagę. Dalej mogą one również mieć rozmaity kierunek wzrostu, 
bądź ku otrzewnej, bądź ku śluzówce. Co się tyczy odżywienia 
guzów, to równolegle z rozszerzeniem się naczyń krwionośnych 
i limfatycznych w ciąży w zakresie narządu rodnego, znachodzi 
się i tutaj podobne ziniany w naczyniach mięśniaków. Ma to duży 
wpływ na konsystencię mięśniaków, które stają się przez to bar- 
dziej miękkie, więcej plastyczne, a przez to przestają być tak 
eroźnem niebezpieczeństwem jako przeszkoda porodowa. 

Naiczęstszem i naigroźniejszem powikłaniem ciąży w każdym 
jej okresie stanowi obumarcie częściowe lub całkowite mięśniaka. 
Przychodzi do tego powikłania przez uciśnięcie naczyń krwio- 
nośnych doń dochodzących, przy ich zagięciu lub zaciśnięciu 
wskutek rozwijającej się macicy lub podniesieniu samego ciśnienia 
wewliiątrzmacicznego. O tem powikłanin osobno jeszcze poniżej 
WSpomMIIę. 

W dużej ilości przypadków ciąża, poród i połóg przebiegają 
bez powikłań. Dotyczy to głównie uszypułowanych mięśniaków 
podsurowiczych, które nie uległy skrętom, mięśniaków podsuro- 
wiczych albo śródściennych częściowo wychodzących z trzonu 
macicy. Nie mają опе według statystyki Troela większego zna- 
czenia dla ułożenia się płodu w jaju płodowem. Nieduży jest 
również ich wpływ na bóle porodowe. Przeciąganie się zaś po- 
rodu odnieść raczej należy, iak na to słusznie Schauta zwrócił 
uwagę, raczej do tak częstego w tych przypadkach. późniejszego 
wieku rodzących. W okresie trzecim częściej wpływają ujemnie 
na kurczenie się mięśnia macicznego i prowadzą do krwotoków 
spowodu niedowładu mięśnia macicznego. Naogół jednak przez 
stosowanie zwykłych środków zapobiegawczych udaje się je opa- 
nować. W: okresie połogu najrzadziej tutaj występuje obumarcie 
mięśniaków lub ich zakażenie spowodu grubości ściany skurczo- 
nego mięśnia, oddzielającego ie od jamy macicznej. Mięśniaki 
wychodzące z dolnego odcinka trzonu lub części nadpochwowej, 
podsurowicze i śródścienne są czasami przyczyną niekorzystnego 
ułożenia się płodu w jaju płodowem, a w czasie porodu prowa- 
dzić mogą przez zgniecenie do uszkodzenia płodu, do wypadnięcia 
lub uciśnięcia pępowiny. Mięśniaki podśluzowe, spotykane sto- 
sunkowo rzadziej, albowiem one same stanowią przeszkodę do 
zajścia w ciążę, przez zmiany atroficzne błony śluzowej nad niemi, 
stanowią poważne niebezpieczeństwo zwłaszcza w okresie trze- 
cim. W całym szeregu przypadków stwierdziliśmy. iż już w okre- 
sie ciąży są przyczyną częstych bólów, bardzo przykro przez 
ciężarną odczuwanych. Dale, wydaje się być prawdopodobnem. 
iż są czasem przyczyną łożyska przodującego, zwłaszcza gdy są 
liczne i zajmują górny odcinek trzonu. Miejsce przyczepu dla 
łożyska korzystniejsze jest wtedy w dolnym odcinku, aniżeli na 
zanikowo zmienionej błonie śluzowej trzonu. W okresie zaś rodze- 
nia się popłodu stanowią ze zrozumiałych powodów zaburzenia 
w kurczeniu się mięśnia maciczinego, zaburzając tem samem me- 
chanizm ściągania się naczyń i normalny poród łożyska. Krwo- 
toki atoniczne występujące wówczas są bardzo groźne i często 
zmuszeni jesteśmy do ręcznego usunięcia łożyska lub jego pozo- 
stałości, a wtedy właściwie dopiero możemy ie stwierdzić i roz- 
poznać napewno. W okresie połogu przez bliskie sąsiedztwo 
z jamą maciczną najbardziej narażone są na zakażenie. W okresie 
zwijania się macicy są przyczyną krwawień, niekiedy w tym 
okresie samoistnie rodzić się zaczynają. Każdy zachowawczo-ope- 
racyjny zabieg. w tym okresie wykonany, naraża na wielkie nie- 
bezpieczeństwo zakażenia ogólnego. Dlatego też zawsze w tych 
przypadkach wykonujemy zabieg doszczętny usuwając inacicę 
w całości, przeważnie przez jamę brzuszną. Powierzchnię ranną 
sączkujemy przez pochwę, pokrywając tylko częściowo od boków 
sączek otrzewną, w linji Środkowej pozostawiając go wolno 
w jamie brzusznej. W ostatnich latach nie mieliśmy przy tych 
przypadkach żadnego zejścia śmiertelnego. 

Wszystkie rodzaje mięśniaków mogą być przyczyną imecha- 
nicznej przeszkody porodowej, o ile osiągnąwszy pewną wielkość 
pozostają w miednicy małej. W tych wszystkich przypadkach 
jedynym sposobem rozwiązania przy żywym płodzie jest cięcie 
cesarskie. Każde inne postępowanie graniczy już z błędem sztuki 
lekarskiej. albowiem naraża rodzącą na zabieg operacyjny, uwień- 
czony w najlepszym wypadku nieżywem dzieckiem. 

Ten powyżej naszkicowany podział schematyczny. rozumie 
się, iż w praktycznem zastosowaniu ulec musi szeregowi odchyleń 
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Najczęściej przecież spotykamy się równocześnie 
h inięśniaków i od ich wzajemnego 
stosunku i ilości zależeć będzie nasze postępowanie. Stanowisko 
nasze jest naogół zachowawcze. Oczekujemy rozpoczęcia się bó- 
lów porodowych i przyglądamy się postępowaniu porodu. W prze- 
ważającej liczbie odbywa się on siłami natury. W razie wskazania 
do ukończenia porodu, kończymy £0 kłeszczowo tylko wtedy, 
jeśli mamy korzystne warunki do założenia kleszczy, a więc roz- 
warte zupełnie ujście i ustaloną główkę. W przeciwnym wypadku 
wykonujemy cięcie cesarskie, jako zabieg w tych przypadkach 
najbardziej oszczędzający matkę i w odpowiednim czasie wyko- 
nany, dający możność uzyskania Żywego dziecka. Odnośnie niię- 
Śniaków, to te usuwamy w danycli przypadkach wraz z trzonem 
macicy przez nadpochwowe odcięcie, wyjątkowo tylko poprze- 
stając na zacliowawczym sposobie. Widzimy w nim za duże nic- 
bezpieczeństwo w czasie połogu dla zakażenia ogólnego. W przy- 
padkach nisko usadowionych mięśniaków usuwamy macicę w ca- 
łości, sączkując, jak to już uprzednio opisałem, jamę brzuszną przez 
pochwę. Odnośnie do zachowawczych ząbiegów operacyjnych 
w czasie ciąży zaznaczyć Muszę, iż nigdy zgóry nie mogąc prze- 
widzieć, czy nie będą brzyczyną poronienia lub nieczasowego po- 
rodu, jesteśmy im przeciwni. Tylko przy wyjątkowych wskaza- 


niach, jak przy nieustępujących objawach obumarcia mięśniaka, 


będziemy wykonywać zabieg operacyjny. Wykonywanie zabiegów 
aby rozwijające się ппе- 


zachowawczych, podięte w obawie, 
Śniaki nie doprowadziły do poronienia lub nieczasowego porodu, 
jest nieuzasadnione. Dużo rzadziej, niż się to naogół zapatrywanie 
brzyjęło, są mięśniaki przyczyną tychże. Rozpoczynającym się 
zaś рогопіепіот i nieczasowym porodom zapobiegamy przez uło- 
żenie ciężarnej do łóżka i odpowiednio zastosowane leczenie. 
W tych zaś przyp., gdzie minio tego nastąpiło poronienie lub nie- 
czasowy poród, zabieg operacyjny miałby napewno ten sam skutek. 
Obumarcie mięśniaków, jak to już wspomniałem, stanowi W cza- 
Sie ciąży i połogu najczęstsze powikłanie. W czasie ciąży niczaw- 
sze jest ono wskazaniem do zabiegu, mimo występowania £roź- 
nych objawów, jak silnych bółów w zakresie jamy brzusznej, wy- 
miotów, zaparcia wiatrów i stolca, wysokiej gorączki. Odczekanie 
końca ciąży w tych przypadkach daje możność uzyskania ży- 
wego dziecka, nie narażając matki па większe niebezpieczeństwo, 
aniżeli wtedy, kiedy odrazu wykonalibyśmy zabieg. Doświadczenie 
nasze pouczyło nas, 17 w spostrzeganych licznych przypadkach 
groźne objawy obumarcia jmięśniaka przeważnie mijają, pozo- 


stają tylko często bóle i stany podgorączkowe. W tych przypad- 


kach przy dalszej opiece ciężarnej, staramy się o doprowadzenie 
шево do życia płodu, a wtedy 


ciąży aż do czasu uzyskania zdo 
wykonywujemy cięcie cesarskie. Stwierdzamy wtedy najczęściej 


po otwarciu jamy brzusznej przeważnie zlepy w otoczeniu obu- 
marłego imięśniaka z otrzewną i siecią, które jednak nie przed- 
stawiają większych trudności technicznych przy zabiegu. Tylko 
te nieliczne przypadki обитатсіа inięśniaka dawać będą bez- 
względne wskazanie do zabiegu, bez uwagi na okres ciąży, 
w których objawy  otrzewnowe, mianowicie zaparcie wiatrów 
i stolca lub wysoka gorączka, mimo zastosowania odpowiednich 
Środków, nie będą ustępowały. 

W czasie połogu ohiawy obumarcia mięśniaka są bezwzględ- 
nem wskazaniem do zabiegu. Tak często W piśmiennictwie opisy- 
wane złe rokowanie tych operowanych przypadków mie zgadza 
Się z naszem doświadczeniem, albowiem te przypadki, które przy 
pierwszych objawach w czasie połogu operowaliśmy, przebiegały 
bez powikłań. Złe rokowanie w istocie iest wtedy, jeśli przez 
nadmiernie długo wyczekujące stanowisko vperuiemy w czasie, 
kiedy mamy już do czynienia z ogólnem zakażeniem. 

Tak więc, o ile przy porodach zajmujemy stanowisko naogó! 
zachowawcze, o tyle w połogu w razie obiawów obumarcia mię- 
Śniaka radzimy możliwie szybko wykonać zabieg, zwłaszcza gdy 
chodzić będzie o mięśniaki podśluzowe. 


indywidualnych. 
z całym szeregiem rozmaityc 


WYKŁADY KLINICZNE. 
Dr. Stanisław BRUCKNER. Bielsko. 
Sekundarjusz Szpitala Powszechnego. 


Leczenie przedziurawień macicy. 


Szpital Powszechny Miejski w Bielsku na Śląsku. 
Dyr. Radca Sanitarny: Dr. L. Reinprecht. 


Całokształt sprawy przedziurawień macicy we wczesnych 
okresach ciąży, choć ma swoje olbrzymie piśmiennictwo — jednak 
musi mieć swoje słabe strony i wykazuje drobne napozór niedo- 
ciągnięcia, gdyż ostatnia karta — a szczególnie co do leczenia 
nie została jeszcze zamknięta. Wiele prac poruszało klinikę prze- 
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dziurawień, anatomo-patolog. zmiany, procentowe obliczenia często- 
ści użycia narzędzia, którym przedziurawiono, lub okolicę i części 
uszkodzonej macicy — najczęściej wszystkie jednak prace poru- 
szają sprawę leczenia operacyjnego, która — przy wgłębianiu się 
w odpowiednią literaturę — daje wrażenie falowania. Raz konser- 
watyzm. raz radykalizm, — zachować macicę, usunąć ją, dwa 
kierunki, które, jak Świadczą ostatnie prace, ścierają się, walczą 
o prym w metodzie wyboru. Narazie daje się wyczuwać, iż mełody 
konserwatywne zyskują coraz to więcej zwolenników. Czy na 
długo? Przyszłość pokaże. | prawdopodobnie powodem tego jest 
nietylko fakt, iż zwolennicy konserwatyzmu popierają swe stano- 
wisko statystykami o dobrych wynikach, ale i utwierdzające się 
znaczenie macicy i jej funkcji, miesiączkowania dla organizmu, 
konstytucji i psychiki kobiety. Niepoślednią rolę odegrał wielki 
rozwój nauki o hormonach płciowych, których wielkie znaczenie 
dla harmonii fiziologicznei organizmu kobiecego podkreśliły epo- 
kowe badania Aschheima i Zondeka. 

Macica i jej przydatki, to nie „mały folwarczek", na którym 
ginekolog może sobie rządzić jako „iedyny pan włości”; te na- 
rządy, to ważne centra, to czułe receptory, w całem tem ogrom- 
nem państwie zbudowane z finczią, których usunięcie — li tylko 
z rozkazu bakteriologii odbije się zgrzyten w normalnem tempie 
maszyny organizmu kobiecego. Pod wpływem nowszych badań, 
podkreślających nam ten fakt, należy zawsze, o ile możności re- 
spektować macice. ocenić dokładnie jej znaczenie i nie traktować 
jej jako narządu drugorzędnego. Te rozważania i jeszcze inne, 
o których poniżej wspomnę, skłoniły nas do zmiany radykalnego 
stanowiska co do leczenia operacyjnego przedziurawień macicy 
i sprawie tei pragnę parę słów poświęcić, opierając się na piśimien- 
nictwie, szczególnie nowszem i na naszym, niestety szczupłym 
materjale. Nie będę poruszał innych nader doniosłych, a niebardzo 
jeszcze sprecyzowanych punktów spornych tej kwestii, choć dla 
lekarza-praktyka byłyby ważne, gdy mu przyjdzie wystąpić np. 
w roli biegłego i wydać orzeczenie o przebiciu macicy. Ta, po- 
wiedzmy, sądowa strona przebić macicy we wszystkich pracach 
ginekologicznych jest dość po macoszemu traktowany, nieraz 
z wielką szkodą dla lekarza-praktyka, iak i może dla medycyny 
sądowej, któraby wiele zyskała z obfitszcgo materiału ginekolo- 
gicznego. Powody tego są jednak inne, соё nie całkiem zrozu- 
iniałe. Jak słusznie podkreśla Menge, unika się nad tem dy- 
skuji, jakby nad czemś odstraszającem ze stanowiska uczuć kole- 
żeńskich. Sam jednak twierdzi, że nie leży to przecież ani w iute- 
resie lekarzy, ani publiczności, a tylko utrudnia i tak niewdzięczne 
zadanie lekarza w roli znawcy sądowego. Zostawiając tę kwestię 
dla osób bardziej powołanych i miarodainych, opiszę w krótkości 
nasze przypadki: 

1) Chora lat 28, przerwanie ciąży w II L. M. spowodu gruź- 
licy płuc. Przebicie macicy. Oper.: amputatio uteri supraydyinalis. 
Wyleczona. (Brak historii choroby. Ustna informacia). 

NIE D- 402/24, lat 39. Rodziła raz. Obecnie poroniła w HL 
L. M. Silny krwotok. Przystąpiono do wyskrobania macicy. Pod- 
czas rozszerzania rozszerzadłem Megara, ten ostatni raptem 10- 
sunął się zbyt głęboko. Po wyięciu go silniejszy krwotok. Roz- 
poznano przebicie macicy. Resztki łożyska usunięto palcem, przy- 
слет potwierdziło się przebicie macicy. Natycluniastowa operacja 
w uśpieniu eterowem: w jamie brzusznej skąpa ilość krwi płynnej. 
Macica wielkości W L. M. twarda. Na przedrio-bocznej ścianie 
macicy, tuż poniżej ujścia jajowodu, otwór około pół cm szeroki. 
Amputalio supravag. Na preparacie stwierdza się, iż kanał prze- 
bicia drąży przez przednioboczną Ścianę macicy, skośnie i ma 
długości około 2 ст, Wyłleczona. 

3) L. p. 2516/33, chora lat 19. Nie rodziła, nie roniła. Lekarz 
prywatnie przeprowadził przerwanie w lI !/» L. M. Ро gładk'em 
rozszerzeniu Hegarami, operator zaczął usuwać јаје płodowe 
łyżeczką, a później kleszczykaumi i manipulując niemi, widzi 
w pewnym momencie, ŻE trzyma w kleszczykach i ściąga „coś 
białego”, co nie należy do jaja płodowego. Zabieg zaraz przerwał 
i chorą przywiózł do szpitala. Stan przy przyjęciu: silna, rumiana 
dziewczyna. Nie krwawi. Macica nieco tkliwa na ucisk, odpowia- 
dająca II L. M. Przydatki bez zmian. Tętno 84. Temp. 36.89. Ро 
przedstawieniu jej sprawy, nie zgadza się па паќусінтаѕіому 
zabieg, odwleka decyzię, płacząc. Wreszcie na silue naleganie 
lekarzy i matki zgadza się w 15 godzin od przebicia na operację. 
Badanie przed operacją: przez pochwę, jak wyżej. Brzuch jednak 
nieco wzdęty, wyraźna ogólna obrona mięśniowa, bolesność przy 
ucisku. Wiatry wstrzymane. Tętno 96. Temp. 37.2". Język wil- 
gotny. W uśpieniu eteroweim: cięciem podłużnem poniżej pępka 
otwarto jamę brzuszną. W jamie brzusznej skąpa ilość krwi ріуп- 
nej, częściowo skrzepy krwi, zwłaszcza w jamie Douglasa. Suro- 
wicówka ścienna, јак i trzewna silnie nastrzykana, zmętniała. 
Odrazu rzuca się w oczy oderwana od krezki pętla jelita cien- 
kiego (górna część jelita czczego) o sinem zabarwieniu, zinętniałej 
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zupełnie surowicówce. Resekcja 16 cm tej części jelita i połączenie 
końców end-to-end. Poczem wyciągnięto z miednicy macieę. Ma- 
cica wielkości П L. M., twarda. Po stronie lewej, częściowo prze- 
chodząc na bok, tuż obok lewego rogu otwór poziomy długości 


około 2 ет, o brzegach nierównych szarpanych. silnie krwią 
podbiegniętych. Wycięcie dokładne całej rany przebicia, szew 
Sigwarta. Trójwarstwowy szew powłok brzusznych. Przebieg 


pooperacyjny zupełnie gładki. Rana zagoiła się per primam. 
Dziewczyna w 11. dniu opuściła szpital, zdrowa, niepomiernie 
zadowolona z zaciiowania jej macicy. Badanie histopatologiczne 
wyciętej rany z macicy, które przeprowadził kol. Dr. Pennecke, 
ze Sląskiej prosektury w Cieszynie, za co na tem miejscu jeszcze 
raz mu dziękuję, wykazało: oedema interstitialis myometrii, dege- 
neratio hyalinea partialis tibrillorum muscularium, intiltratio glo- 
bocellularis gravis interstitialis disseminata partim conglomcerata, 
haemorrhagiae interstitiales myometrii et segmentæio traumatica 
fibrillorum muscularium. 


4) L. 304/33. Chora lat 27. Rodziła raz. Jedno poronienie 
w VI. L. M. z bardzo silnym krwotokiem tak, że potem podano 
jej „sól* podskórnie. Przed dwoma laty przerwanie ciąży w паг- 
kozie eterowej spowodu gruźlicy płuc. Po zabicgu lekarz opowia- 
dał jej, że zabieg był bardzo ciężki i trudny, gdyż macica była 
iniękką, јак „flak“. Obecnie przerwanie ciąży w Ш L. M. spowodu 
dalekc posuniętej gruźlicy płuc ze stanami gorączkowemi. Zabieg 
przeprowadzony na usilne żądanie chorej w narkozie eterowei. 
Przy rozszerzeniu szyjki natrafił operator na wielkie trudności 
spowodu jej niepodatności tak, że trzeba było przy wkładaniu 
Hegarów użyć pewnej siły i przytem zauważył, że po wyjęciu 
każdego Hegara z macicy tryskała wprost strumieniem płynna 
krew. Po ostrożnem rozszerzeniu do 15. Hegara zaczął łyżką 
i kleszczykami usuwać jaje płodowe, przyczem odrazu podejrzane 
mu było, że oba narzędzia wchodzą aż po rękojeść do macicy, 
co jednak odnosił do daleko posuniętej ciąży і do miękkiej kon- 
systencji macicy, która zupełnie nie reagowała na śródżylne za- 
strzyki „hipofizyny*. Operator ostrożnie wyjął dwa małe płody 
i część łożyska i raptem zauważył, że ciągnie kleszczykami iakąś 
tkankę koloru żółtego. przypominającą tłuszcz. Rozpoznawszy 
przebicie, gdyż ową żóltą tkanką była sieć, zabieg przerwał. 
W szpitalu zaraz przystąpiliśmy do zabiegu. W uśpieniu etero- 
wem: cięcie poniżej pępka. W jamie otrzewnowej duża ilość krwi 
płynnej. Częściowo rozerwaną i krwawiącą sieć resekowano. 
Macica duża odpowiadająca HI L. M., bardzo miękka, flakowata. 
W dnie jej, na ścianie przedniej, duża poprzeczna około 3 cm 
długa rana, sięgająca swym lewym końcem do lewego rogu ma- 
cicy. Brzegi rany nierówne. szarpane, miażdżone, silnie podbieg- 
nięte krwią. Wycięcie rany, szew Sigwarta, oczyszczenie јату 
otrzewnowej z krwi, sterylizacja modo Madlener. W macicę 
wstrzyknięto lipofizynę i ergotynę i zauważono w przeciągu 
4—5 sekund silny skurcz macicy i białawe jej zabarwienie. Trój- 
warstwowy szew powłok brzusznych. Przebieg pooperacyjny 
gładki. Rana zagojona per primam. Charakterystycznem jest, iż 
chora, nadzwyczaj inteligentna, po operacii przez szereg dni ciągle 
dopytywała się lekarzy i prosiła o zapewnienie, czy jej naprawde 
pozostawiono macicę i czy rzeczywiście będzie miała miesiączkę. 


Jak wyżej wspomniałem, brak do tei pory ujednostainienia 
w sposobie leczenia operacvinego przebić macicy. Pomijam zaś 
zupełnie kwestię bezoperacyjnego leczenia, które dzisiaj ma tylko 
nielicznych zwolenników (Grafenberg, Siergeef. Lauben- 
burg). Każdy przecież przyzna, że metoda ta byłaby najideal- 
niejszą, gdyż unika się wstrząsu psychicznego i operacyjnego, 
chociażby w myśł słów Biera, że być operowanym nie iest 
zdrowo. Metoda ta jednak jest wprost nieodpowiednią dla logicz- 
nie myślącego lekarza, a ma bardzo wysoki procent chorobowości 
i śmiertelności (53%, Schweitzer). Prawda, że może wiele 
przebić macicy wygoi się bez operacji, a nawet bez naszei wiedzy 
(Stoeckel). Ale czem zwykle okupione są te wyniki? Długą, 
wyuniszczającą, wysokogorączkową chorobą. Osobiście w pamięci 
mam dwa przypadki przebić leczone konserwatywnie, u których 
wyliszczająca, bolesna pelveoperitonitis trwała szereg tygodni 
i doprowadziła do pożałowania godnego stanu tych kobiet, zmniej- 
szając ich zdolność do pracy spowodu trwałych dolegliwości. 
Lederhandler opisuje zmiany w miednicy małej u kobiety, 
która przeszła rozlane zapałenie otrzewnej na skutek przebicia 
macicy, a u której stałe dolegliwości zmusiły go do laparotomii. 
Zmiany te w postaci rozwieklych zrostów i torbieli rzekomych 
dały wskazanie do usunięcia macicy. Bardzo rzadko leczenie kon- 
serwatywne daje zadawalniające wyniki, a takim był następujący 
przypadek (ustna informacja danego lekarza). U chorej lat 27 
przeprowadzał lekarz przerwanie ciąży w П L. M. spowodu «тиў- 
licy płuc. Rozszerzenie ujścia i wyjęcie jaja płodowego łyżeczką 
poszło gładko. Przy płókaniu zauważył operator, że cewnik 
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wchodzi bardzo głęboko i skośnie w prawo, przy płókaniu zaś 
wodą sterylizowaną o ciepłocie 45° chora skarży się na kolosalne 
bóle dołem brzucha. W szpitalu ostrożna kontrola rozszerzadłem 
Hegara potwierdziła rozpoznanie przebicia, idącego głęboko 
w prawe przymiacicze. Na proponowaną operacię i otwarcie brzu- 
cha, chora absolutnie nie chciała się zgodzić. Zaordynowano spo- 
КО], leżenie, oklady na brzuch i ergotynę per os. Przebieg zu- 
pełnie gładki, bez gorączki, krwawień lub bólów. Chora na 11 dzień 
opuściła szpital zdrowa. 

Są to jednak przypadki rzadkie i one nie mogą służyć nam 
jako przykłady i wskazówki. Mojem zdaniem odpada dyskusja co 
do pytania jak leczyć przebicia macicy. Odpowiedź jest tylko 
jedna: chirurgicznie. Dla uzasadnienia leczenia chirurgicznego 
pozwolę sobie przypomnieć słowa wytrawnego i doświadczonego 
ginekologa, prof. Zubrzyckiego. Podkreśla on wyraźnie, że 
tylko zabieg chirurgiczny pozwala nam dokładnie poznać skale- 
czenie macicy, ewentualnie także stwierdzić jeszcze inne obraże- 
nia otoczenia; tylko zabieg chirurgiczny pozwala dobrze nam się 
zorientować w przypadku, opanować krwotok, opatrzyć częste 
uszkodzenia narządów sąsiednich i ustalić linię postępowania na 
podstawie pewnych, krytycznie ocenionych spostrzeżeń i faktów. 
Logicznie, jasno i aż zbyt zrozumiale określone wskazania, hy 
coś dodać lub ująć; tvch wskazań i my się trzymamy. 

Lecz w tem leczeniu chirurgicznem nie jesteśmy jednak tak 
Ayka ak и у СКТ РЕ ат oi Katz, Матоо, 
Schauta, Halban Łiepmann-Wels. Staramy się usilnie 
zachować macicę, podobnie јак czyni to cały szereg autorów: 
Sigwart Barski Franz, Fehim, Herpus, Frommolt, 
a właściwie postępowanie nasze jest indywidualne z tendencią 
metody zachowawczo-operacyjnei (Hammerschlag, Josepii, 
większa część autorów w czasie dyskusji nad tym tematem w ber- 


lińskiem Tow. Ginek.). Do stanowiska tego skłoniły nas nastę- 
puiące rozważania: z metod leczenia operacyjnego stoją nam 
trzy do dyspozycii: jedna zachowawcza szwu macicy modo 


Sigwarti dwie radykalne: amputatio supravaginalis i exstirpa- 
tio totalis. Porównując wyniki otrzymane temi sposobami, zupełnie 
nie można pewnie stwierdzić, że metoda radykalna jest bez konku- 
rencji. Ci autorzy, którzy otrzymali dobre wyniki zupełnem 
usunięciem macicy, nie това przecież twierdzić, jakie zejście 
miałyby ich przypadki, bodai niektóre, ieśliby były operowane 
metodą Sigwarta. Naturalnie nie ulega wątpliwości, że pewne 
przypadki muszą być operowane tylko radykalnie, gdyż teu ѕро- 
sób ułatwia nam sączkowanie jamy otrzewnej przez pochwę. jak 
słusznie podkreśla Zubrzycki Czy jednak tą metodą potrafimy 
duży procent tych ciężkich i t. zw. późnych przypadków ura- 
tować? To jest rzecz wątpliwa. Wynika teraz kwestia, czy opero- 
wać tak radykalnie wypadki mniej skomplikowane, imniej cięższe, 
wczęsne. Uważam, że w tych przypadkach nie potrzeba być tak 
radykalnym. Istnieje cały szereg autorów, którzy otrzymali dobre 
wyniki metodą Sigwarta, a w pewnei grupie przypadków na- 
wet lepsze niż zupełnem usunięciem macicy. 1 tak Frommolt 
w pracy swej opartej na materjale kliniki berlińskiei (dokładnych 
tablic statystycznych nie odpisuję) dochodzi do przekonania, że los 
kobiety. której przebito macicę ciężarną, rozstrzyga sie w chwili 
przebicia i zależy od zjadliwości zarazków wprowadzonych prze- 
bijającem narzędziem i od odporności organizmu. Jeżeli dzięki 
siłom cbrennym organizmu kobieta wyjdzie cało z tej całej opre- 
511, to pocóż wyimować jej macicę, czynić ułomną, pozbawiać 
zdolności miesiączkowania, rodzenia i uczucia pełnowartościo- 
wości. Bardenhewer przytacza 21 przypadków przebić ma- 
cicy, wszystkie operowane zachowawczo, bez zejścia śmiertelnego. 
Podobnie Joseph i Hammerschlag. W naszych przypad- 
kach jeden z nich według klasyfikacji Frommolta nazwaćby 
trzeba późnem i komplikowanem oderwaniem jelita; samo prze- 
bicie i iego charakter były takie, iż radykalny operator byłby 
bezwzględnie przeprowadził exstirpatio totalis i dobre zejście 
zaliczył na korzyść metod radykalnych. Z tem większem zado- 
woeleniem cieszymy się z dobrego wyniku naszego konserwatyw- 
nego stanowiska. Jeżeli więc radykalne metody z usunięciem ma- 
сісу w przypadkach lżejszych, wczesnych i niebardzo skompli- 
kowanych nie dają absolutnie lepszych wyników od metody 
Sigwarta, w przypadkach zaś cięższych i późnych nie daią 
100-procentowych wyników, a nawet u niektórych autorów kon- 
kuruje i tutaj szew macicy — to pocóż poświęcać dla ujemnych 
wyników macicę i przenosić to na wypadki, które można opero- 
wać konserwatywnie 1 bez usunięcia macicy i mieć dobre wyniki. 
Przecież nie można pominąć i nie brać pod uwagę sił obronnych 
organizmu, jego odporności. по i wreszcie niedoceniać ważnej 
roli macicy u kobiety. Stan odporności przecież, według F ro m- 
molta, jest tutaj rozstrzygający i dlatego autor zwraca uwage 
i podkreśla ważność leczenia pooperacyjnego, mającego na сеш 
podniesienie sił obronnych organizmu, leczenia, o którem dokład- 
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nie tutaj pisać nie będę, jak również nie będę podkreślał na tem 
miejscu potrzeby dokładnej znajomości techniki operacyjnej, 
а w szczególności dokładności szwu tacicy metodą Sigwarta, 
Który przecież stanowi główną podstawę operacii zachowawczej. 

Pewnie, że rozważając teoretycznie, można mieć pewne skru- 
puly, pozostawiając przebitą, ciężarną macicę, gdy uważa się 
ią — jak słusznie twierdzi Żubrzyck1! — dzięki właściwościom 
ciąży i połogu, jako nieodpowiednią i niezdolną do spraw repara- 
cyjnych; można mieć obawę szybszego niż normalnie osadzania się 
zarazków, dobrego ich rozwoju w pozostawionych ewentualnie 
resztkach jaja płodowego; jednem słowem pozostawiamy iskrę, 
która wznieci lub będzie nam podtrzymywać groźny pożar orga- 
лізли. Wszystko to prawda! Lecz już Goethe w „Fauście* mówi 
„.»Sząrą jest każda teoria". Przecież і w tej macicy połogowei 
odbywają się procesy, których zadaniem będzie zwykłe zlokalizo- 
wanie ogniska zapalnego, odgraniczenie go przez naciek komór- 
kowy, otaczający ognisko, wał ochronny, który i myśmy histo- 
logicznie wykazali w jednym z waszych, ciężkim przypadku. 

przecież zwijanie i silny skurcz macicy, па który możemy 
wpłynąć naszemi środkanu farmakologicznemi, co również wi- 
dzieliśmy w ostatnim naszym przypadku, — i z teim połączone 
zamknięcie światła naczyń, nie jest obojętne w tei walce prowa- 
dzonej głównie przez siły obronne organizmit. Toteż w naszych 
przypadkach zawsze podajemy zaraz, o ile stan pooperacyjny na 
to pozwała, ergotynę w kombinacji z chininą i calciam lacticum. 
Takie wnioski można wysnuć operując zachowawczo przebicie 
macie ciążowych, tego nas uczy nasze doświadczenie lekarskie 
Ww naszej codziennej walce z ogniskami zapalnemi w chirurgji 
i położnictwie, to nam pokazuje praktyka w przeciwieństwie do 
różnych rozważań teoretycznych. A przytem zawsze mamy we- 
wailętrzne zadowolenie, żeśmy danej kobiecie pozostawili macicę, 
żeśmy jej nie pozbawili tego organu. będącego niejako aksjomem 
Jel kobiecości. Bo rola macicy w świetle nowszych badań jest 
bardzo ważną i o niej choć parę słów wspomnę. Ze usunięcie ma- 
cicy w wysokim procencie przypadków sprowadza pewne obiawy, 
nieraz dość dokuczliwe. których przyczyną jest odpadnięcie ja- 
kiejś dokładnie nam nieznanej funkcji macicy, o tem Świądczą 
ostatnie prace: Erdmanna, Kraula. Junge, Aschnera, 
Maxvella. Różni autorzy też różnie tłumaczą sobie rolę, jaką 
odgrywa macica. Aschner uważa ją, jako główny organ wy- 
dzielniczy „menotoksyn*, których retencja ma być przyczyną 
obiawów wypadnięcia funkcji macicy. UGpitz podziela Aschne- 
rowskie poglądy wydzielnicze, lecz przyczyną zaburzeń według 
niego ma być gromadzenie się pewnych produktów przemiany 
materii w jajniku, którego czynność ulega zaburzeniu, teoria, któ- 
rej słuszności mają dowodzić badania steżenia hormonów we 
krwi wahających się w okresach miesiączkowych (Zondek, 
Hirsch, Frank). 

Jest wielu, którzy widzą w macicy organ о charakterze 
funkcyi dokrewnych, hormonalnych (Pankow. Feliner, 
Serdiukoff. Ancel, Bouin, Fraenkel а także For 
neo i Keiffer wskazują na pewne zbiorowiska komórek w ma- 
cicy, fabrykę hormonów macicy i nazywają ie „glande туотс- 
triale endocrine“. Są i tacy, którzy zaburzenia po usunięciu ma- 
cicy widzą w urazie operacyjnym naczyń jajnika (ramus ovari- 
cus art. uterinae) lub też samego jajnika. a więc w niedomodze 
iainika (Burckhardt, Keitler Vinebersg). Które zapa- 
trywanie jest wlaściwe i słuszne, trudno dzisiaj rozstrzygnąć. To 
jednak musimy przyjąć. pomimo braku ściśle sprecyzowanych do- 
wodów naukowych. że w miesiączce musimy dopatrzeć się cze- 
goś więcej, aniżeli tylko deskwamacji błony śluzowej w razie nie- 
zapłodnienia jajka. Który z tych objawów pooperacyjnych należy 
kłaść na konto braku funkcji macicy, a który na karb niedomogi 
jajników, również trudno rozstrzygnąć, gdyż usunięcie macicy 
oddziaływuje na jajnik progresywnie. Niektóre z tych obiawów 
mają za przyczynę jednak usunięcie macicy, gdyż występują już 
w czasie, kiedy jajniki jeszcze nie mogły ulec degeneracji. I tak 
Frommolt przytacza, że 50%» kobiet po wyięciu macicy z po- 
zostawieniem jajników, skarżyło się na różne dolegliwości, po- 
dobne do klimakterycznych. Nie wspominam już o ѕресјаілет zna- 
czeniu miesiączkowania podkreślonem przez Kesslera. 

Toteż uznając słuszność tych poglądów, a podkreślających 
ważność 1 znaczenie miesiączkowania, w ostatnim z naszych przy- 
padków z gruźlicą płuc, celowo zachowaliśmy macicę. przepro- 
wadzając sterylizacię modo Madlener, gdyż — chociaż według 
słów Ś. p. prof. Rosnera „miesiączka dla organizmu kobiety jest 
luksusem“, — to jednak jesteśmy zdania, że najlepiej. w naj- 
właściwszym czasie wyzbędzie się tego luksusu sam organizm, 
który zapewne jako czuły na zaburzenia chorobowe swych sił 
żywotnych, potrafi w odpowiedniej chwili wstrzymać miesiączkę, 
jako coś dla niego szkodliwego. 
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Te rozważania skłoniły nas do zaclilowawczo-chirurgiczneeo 
leczenia przebić macicy, rozważania oparie na przestudiowanin 
piśmiennictwa, wyników i metod innych klinik, no i na naszym do 
tei pory szczupłym materjale. Tego konserwatywno-indywidualne- 
go kierunku będziemy się trzymać j w przyszłości, czekając, czy 
doświadczenie па liczniejszym materiale potwierdzi nasze wy- 


tycziie. 


WP. Dyrektorowi, Radcy Sanii. Dr. L. Reinprechłowi za la- 


skawą pomoc kliniczną, poparcie i uwzglednienie mei prac 
skladam serdeczne podziękowanie, 
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Laubeuburg: Zbl. Її Пуп. 1929. Nr. 19. — Sjergeef: Zbl. 
f. буп. 1928. Nr. 51. — Burckhardt: Z. Geburts. 43. 1900. — 
Serdjukoff: Arch. буп 118. — Hirsch: Arch. Gyn. 133. — 
Köhler: Zbl. Ё Сууп. 1927. — Kraul: Wien. Klin. Wschr 1926. 
Nr. [1 i 24, — Erdmann: Zb E Gya- 1927. — Fromanoli: 
Fortschr. ther. 1932. Nr. 8. — Ancel-Bouin: С. r. Assoc. 
Anatom. Paris 1911, cytow. wdłg. Fraenkel. — N. Vineberx: 
Surg. i t. d. refer. Zbl. f. Gyn. 1916. — Zondek: cytow. wdłę. 
A. у. Arway i H. Meyer Zbl. f. Gyn 1932. Nr. 4. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Ludwik ROSTKOWSKI. Wilno. 


Odwracadło powiek w leczeniu iaglicy. 


Stosowanie odwracadeł nietylko ułatwia rozpoznawanie ja- 
glicy *). ale oddaje również duże usługi przy jej leczeniu. Umo- 
żliwiając dokładne oglądanie całego worka spoiówkowego. od- 
wracadło jednocześnie stwarza mocną i twardą podstawę dla 
odwróconei powieki. Obie te okoliczności ułatwiają wykonanie 
na spoiówce wygniatania ziarn jagliczych i wszelkich innych 
zabiegów mechanicznych, stosowanych przy leczeniu  iaglicy 
(masaże i t. p.). O wyciskach ziarn na odwracadle swego po- 
mysłu przy pomocy specjalnego przyrządu, mówił na Zjeździe 
Okulistów w Wiednia Brana (Centr. f. Ges. Ори. Nr. 7 2 т. 
1922). Zasadniczo podobną metodę wysgniatania ziarn iagliczych 
na odwracadle mego opracowania przy pomocy szklanej pa- 
łeczki opisywałem w roku 1924 (Lekarz Woiskowv Nr. 9. 
„W sprawie chirurgicznego leczenia iaglicy').  Techuika tego 
zabiegu przedstawia sie jak następuje. Po zakropieniu kokainy, 
odwraca się powiekę zapomocą odwracadła; następnic szklana 
pałeczkę przykłada się do spoiówki iaknajbliżej gałki ocznej 
równolegle do szpary ocznej (rys. | przedstawia wyciski na 
spoiówce powieki górnei; rys. 2 wyciski na spojówce powie- 
ki dolnej). Dalej następuje energiczne przesunięcie pałeczką 
szklaną bo spoiówce w kierunku krawędzi powiekowei z jedno- 


*) Patrz tegoż autora: Nieporozumienia w rozpoznawaniu 
iaglicy; Polska Gaz. Lek. Nr. 16. 1933, г. 
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czesnym mocnym uciskiem na spoiówkę rozciągniętą na twardej 
podstawie — odwracadle. О Перу ieduorazowego przesunięcia 
pałeczką po spoiówce nie wystarczyło i część iagieł pozosta- 
łaby, szklaną pałeczkę przesuwa się ponownie. Zwolennicy 
głębszego i bardziei radykalnego zeskrobywania spoiówki przy 
jaglicy mogą zamiast szklanej pałeczki zastosować tutaj iakiś 
instrument ostry, np. łyżeczkę Aubaret i t. p. 


КОЕ M 


анд 25 


Omawiając szczegółowo tę metodę stwierdziłem już w roku 
1924 następujące іеі zalety: 1) operowanie w polu zupełnie wi- 
docznem, 2) prostota techniki, t. i. szybkość i łatwość zabiegu, 
oraz łatwość zachowania aseptyki (szklana pałeczka), 3) mini- 
malny odczyn zapalny po zabiegu, 4) bardzo mała bolesność, 
5) iednakowe wygodne operowanie na górnej i dolnej powiece. 

Klinika oczna U. S. В. w Wilnie i oddziały okulistyczie 
Czerwonego Krzyża od szeregu lat posługuią się tą metodą. 
Również uzyskała metoda ta duże rozpowszechnienie wśród le- 
karzy prowincjonalnych. Osobiście dokonałem lub przy moim 
oddziale zostało dokonanych takim sposobem kilkanaście tysięcy 
wycisków, które w zupełności potwierdzają powyżci przytoczone 
zalety tej metody. Jest ona bardzo łagodna. Nigdy nie obserwo- 
wałem uszkodzeń spoiówki ani też jakichkolwiek znaczniejszyci 
odczynów zapalnych. Chorzy dorośli i dzieci znoszą ten zabieg 
bardzo lekko. Metoda ta, zdaniem mojem, może znaleźć zasto- 
sowanie tak w klinikach i szpitalach, jak też i przedewszyst- 
kiem w przychodniach przeciwiagliczych, gdzie przy często bar- 
dzo dużym materiale brak iest nieraz czasu i odpowiednich 
urządzeń. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Dr. Stanisław KARASIŃSKI i Dr. Stefan RYGLICKI. 
Asystenci Kliniki. 


Kraków. 


Zagadnienie badań zbiorowych w zwalczaniu gruźlicy. 


(Na podstawie wyników badań kandydatów do studjów na U. J. 
w latach szkolnych 1932/33 i 1933/34), 


Z II. Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr. J. Latkowski. 


Ji, 


Działalność przeciwgruźlicza wśród młodzieży akademickiei 
U. J. w Krakowie przechodziła różne skolei okresy rozwoju, jak 
o tem zdano sprawę w 1931 r. na IX. Zjeździe [Internistów 
Polskich. 

Poczynając od ambułatorium dla studentów, poprzez badania 
okresowe mieszkańców domów akademickich. prowadzone głów- 
nie w kierunku gruźlicy, doprowadzono do utworzenia poradni 
przeciwgruźliczej, która miała za cel przeprowadzić badanie i re- 
jestrację całej młodzieży studjującej na uniwersytecie. W. po- 
radni tej, czynnej od 1930 r., przyjęto metodykę badania iden- 
tyczną z tą, jaką od 1928 r. rozpoczęli różni badacze stosować 
w badaniach większych zbiorowisk ludności, a mianowicie wszyst- 
kicl bez wyjątku zgłaszających się badano internistycznie i ra- 
diologicznie. Należy zauważyć, że niezbędność badania radiolo- 
gicznego w gruźlicy płuc podnosił profi Latkowski w tyinże 
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roku i niejednokrotnie później, w odczycie i dyskusiach w Krak. 
Tow. Lekarskiem. 

Poradnia. wspomniana, aczkolwiek rejestracji całej młodzieży 
akademickiej nie zdołała przeprowadzić spowodu swego nieobo- 
sviązkowego charakteru, to jednak, poza działalnością leczniczą 
i profilaktyczną, o tyle jeszcze spełniła swoje zadanie, że przy- 
gotowała wśród młodzieży akademickiej grunt pod przyszłe ba- 
dania obowiązkowe. Młodzież uniwersytecka w Krakowie od- 
niosła się bowiem do badań obowiązkowych, jako podjętych prze- 
dewszystkiem w jej interesie, z pełnem zrozumieniem і z jej 
strony w ciągu badań nie napotkaliśimy na żadne przeszkody. 

Jak wiadomo, myślą podstawową badań zbiorowych w kie- 
runku gruźlicy stał się fakt, nieulegający іи żadnej wątpliwości, 
że wczesne rozpoznanie gruźlicy płuc, w okresie dla jej leczenia 
korzystnym, jest możliwe tylko z pomocą badania radjologicz- 
nego. Na podstawie licznych spostrzeżeń poczynionych w ostat- 
nich latach okazało się bowiem, że wśród osób pozornie zdro- 
wych, czujących się dobrze, a co ważniejsze, niewykazujących 
przy badaniu fizycznem żadnych zmian, znajdowano tą drogą, 
i to stosunkowo często, czynne zmiany gruźlicze płuc. 

Z tego założenia wychodząc, w pierwszych badaniach zbio- 
rowych zwrócono uwagę przedewszystkiem na takie grupy no- 
woczesnego społeczeństwa, dosyć Ściśle w sobie zamknięte, iak 
np. wojsko oraz młodzież szkolną i uniwersytecką, ponieważ 
wczesne wykrycie osobników gruźliczych mogło mieć nietylko 
znaczenie dla samych chorych, ale przez usumięcie źródeł zaka- 
żenia, pozwalało skutecznie zapobiegać szerzeniu się choroby 
w danem środowisku. 

Badania masowe w wojsku szwajicarskiem wprowadzono 
w 1928 r.; w woisku niemieckiem rozpoczęto takie badania 
w 1931 r. na większym aniżeli w Szwajcarii materjale badanych 
(38.041 poborowych). W tei liczbie stwierdzono 64 przypadków 
gruźlicy czynnej (1.68% badanych), z tego otwartej 34 przyp. 
(0.89%, badanych); za użytecznością tych badań w wojsku і orga- 
nizacjach zbliżonych przemawiają również wzgledy społeczne 
i ekonomiczne, a mianowicie wydatne zmniejszenie kosztów le- 
czenia i ograniczenie wydatków z tytułu odszkodowań i rent 
(prof. Franz i Miller). 

Problem zwalczania gruźlicy drogą wczesnego iei wykrywa- 
nia jest szczególnie doniosły na terenie życia uniwersyteckiego. 
Młodzież akademicka, ze względu ma jej przygotowanie do 
Przyszłego kierowniczego udziału w życiu narodu, jest bowiem 
tą szczególnie wartościową częścią społeczeństwa, której zdrowie 
przedewszystkiem powinno być chronione. Młodzież ta, właśnie 
w Ckresie swoich studiów często zapada na gruźlicę płuc, gdyż 
sprzyjają temu zarówno wiek jak i ciężkie warunki bytu, w ja- 
kich znajduje się większość studiuiących. Konieczność ratowania 
dla społeczeństwa każdei iednostki chorej przez zastosowanie 
w porę odpowiedniego leczenia oraz potrzeba konsekwentnego 
zapcbiegania szerzeniu się zakażenia gruźliczego, tak w czasie 
studjów ułatwionego, winny być jednem z naipilniejszych zadań 
społecznych. 

Nic dziwnego zatem, że problem badań zbiorowych młodzieży 
zainteresował wszystkie państwa kulturalne i że badania te wpro- 
wadzono już dla nowowstępuiących w wielu uniwersytetach !) ; 
założenia i wyniki dotychczasowei działalności w tym kierunku 
przedstawili z autorów obcych Braeunins. Kattentidt, 
Strassburger i inni, a z polskich Tyszka Czeżowska, 
Grabowski i Hornung. W czerwcu 1933 r. odbyła się 
w Leysin pierwsza międzynarodowa konferencia lekarzy uniwer- 
syteckiej służby zdrowia, która w zakresie przez nas omawianym 
dała ciekawe wyniki i niewątpliwie stanie się ona podnietą nie- 
tylko do uiednostajnienia akcji zdrowotnej wśród młodzieży aka- 
demickiej, ale także do jei rozwinięcia wedle przyjętych zasad 
wszędzie tam, gdzie jeszcze akcja ta nie weszła w życie. W kon- 
ferencji tej z Polski uczestniczył Hornung ze Lwowa i ogłosił 
szczegółowe z niej sprawozdanie. Oprócz tego ukazała się pu- 
blikacja opracowana przez Kattentidta i Eptinga, zawie- 
rająca wygłoszone na konferencji referaty wraz z dyskusją. 


П. 


Pierwsze badania zgłaszaiących się па studja w U. J. odbyły 
się przed rozpoczęciem roku szk. 1932/33. Przebadano wówczas 
ogółem 2.698 osób, w tem 1.776 mężczyzn i 922 kobiet. Od obo- 
wiązku badań uchyliło się 53 osób spośród wstępujących па 
I rok studjów. Badanie kobiet odbywało się w Klinice Chirur- 


1) W Niemczech: w Hannowerze, Heidelberdze, Jenie, 
Mannheimie, Monachium i Muenster; w Finlandii w Helsing- 
forsie; w Łotwie w Rydze; w Szwecii w Lund; w Polsce 
we Lwowie (od 1930) i w Krakowie (od 1932). 
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gicznej (prof. R utkowskiego) zaś badanie mężczyzn w Kli- 
nice Lekarskiei (prof. Latkowskiego). Badanie przeprowa- 
dzało 10 lekarzy iniernistów i 2 lekarzy radjologów na dwu 
aparatach rentgenowskich. Prace pomocnicze pełnili studenci 1 stu- 
dentki wyższych lat medycyny. 

Każdy kandydat przed badaniem internistycznem byt prze- 
Świetlany, a w razie potrzeby wykonywano zdjęcia rentgenow- 
skie, Badania internistyczne przeprowadzali w obu klinikach asy- 
stenci i lekarze Kliniki Lekarskiej U. J.. stąd zapewniona była 
względnie jednolita ocena kliniczna badanych przypadków. Trud- 
ności w rozpoznawaniu zmian grużliczych, ich rozległości i stop- 
nia czynności sprawy, nasuwające Się niekiedy przy iednorazo- 
wem badaniu lekarskiem, skłoniły do zastosowania przy badaniu 
także і metod dodatkowych, jak badania szybkości opadania 
krwinek czerwonych. badania plwociny, względzie śluzu wydoby- 
tego z gardzieli, na obecność prątków Kocha, mierzenia ciepłoty, 
badania moczu i t. p. 

We wszystkich wątpliwych przypadkach badał kandydatów 
i kandydatki przed ostatecznem orzeczeniem Dyrektor Kliniki 
Lekarskiej. 

Zestawienie wszystkich schorzeń i zmian stwierdzonych przy 
badaniu podaje tablica 1. 


Tablica І. 


rodzaj choroby (zmian) mężczyźni kobiety razem 
zmiany gruźlicze 1083 385 1468 
chor. narz. oddech. ostre 27 З 35 
chor. narz. oddech. przewlekle 2 i 3 
» stawów i mięśni 3 = 3 
»  grucz. dokrewnych 29 40 69 
» narz. moczowo-płciowego 3 2 5 
» суту 7 1 8 
MOCZ 5 2 7 
» uszu i gardła 10 i 11 
» narządu krążenia 68 23 91 
przerost serca 118 13 131 
-Serce małe 47 1 54 
Skrzywienia kręgosłupa 109 17 126 


Jak z tablicy tei wynika, największą liczbę stanowią scho- 
rzenia natury gruźlicze. Bez zmian спасу с znale- 
тіспо 1.230 osób (45.5800 ogólnej liczby badanych), w tem 693 
mężczyzn (39.02% ogólnei liczby badanych mężczyzn) i 537 ko- 
biet (58.24% ogólnej liczby badanych kobiet). W tej liczbie bez 
Żadnych zmian wogóle, czyli zdrowych zupełnie, znaleziono 
799 osób (29.580 ogólnej liczby badanych). Zwraca także uwagę 
duża stosunkowo łiczha cierpień narządu krążenia, wśród których 
przeważają wady serca. Stwierdzono mianowicie u inężczyzn 
34 przypadków wad serca (zastawki dwudzielnej 30, zastawki 
dwudzielnej i tętnicy głównej 1, zastawki tętnicy głównej 4), 
u kobiet zaś 13 przypadków wad zastawki dwudzielnej. Na uwagę 
zasługuje także duża liczba stwierdzonych skrzywień kręgosłupa. 

Zestawienie dotyczące jedynie zmian gruźliczycii podaje 
tablica II. 


Tablica П. 


Mężczy- 0% Razem 9/0 


Kobiety 0% 


2111 
Przehadano: 1776 922 2698 
stwierdzono zmiany gruźli- 
cze: 
1, wymagające leczenia 
płuc 64 3.61 о 0.98 73 2.72 
kości —- — = mu са = 
П. wymagające obserwacji 
płuc 125 | 20 | 
opłucnej 1{ 7.15 =) 2.17 147 5.45 
gruczołów wnękowych 1! = 
Ш. wygolone 
zespół pierw. 172 20 
zrosty i zgrub. opłucn. 133 | 32 
zwapnienia grucz. wnęk. 215 } 50.22 183 ' 38.61 1248 46.25 
zagęszczenia szczytowe 369 120 
zmiany kostne i stawowe 3 1! 


Do grupy zmian gruźliczych wymagających leczenia zaliczono 
przypadki nacieków wczesiych, zmiany guzkowe, włóknisto-guz- 
kowe, włóknisto-serowate i rozpadowe, oraz jeden przypadek 
gruźlicy płuc już od dłuższego czasu leczony ойта (vide tabl. III.) ; 
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Tablica Ш. 


(zmiany gruźlicze wymagające leczenia) 


zmiany guzkowe i włóknisto-guzkowe 52 przypadków 


nacieki wczesne % 5 
zmiany włóknisto-serowate 4 а 
zmiany rozpadowe 10 г) 
odma sztucziia 1 


6 stwierdzonych przypadków nacieków wczesnych stanowi 
0.23% ogólnej liczby badanych, 0.4% liczby osobników ze zmia- 
nami gruźliczemi а 8.2% zmian gruźliczych wymagających lecze- 
ша. Wszystkie nacieki wczesne znajdowały się w okolicach poza- 
szczytowycli z tego 5 pod obojczykiem a і przy wuęce. 

Do grupy zmian wymagających obserwacji zaliczono zmiany 
włókniste, zwapniałe ogniska krwiopochodne, zagęszczenia zloka- 
lizowane, świeże zmiany gruczołowe, oraz zmiany zapalne swoiste 


opłucnej. 
Tablica IV. 
(zmiany gruźlicze wymagające obserwacji) 


zmiany włókniste szczytowe i podszczytowe 
zmiany włókniste przywiękowe i ograniczone 


89 przypadków 


zagęszczenia 56 с 
grużlica wnękowa 1 > 
wysiękowe zapalenie opłucnej 1 К 


Do grupy zmian wygojonych zaliczono zagęszczenia szczy- 
towe o cliarakterze niewątpliwie nieczynnym, zespół pierwotny, 
rozległe zwapnienia gruczołowe, stare zrosty opłucnej oraz wy- 
gojone zmiany gruźlicze kostne i stawowe. 

Szczegółowe zestawienie zmian wygojonych jest zawarte 
w tablicy l. W grupie tej umyślnie umieszczono zagęszczenia 
szczytowe, dosyć jak się okazuje liczne, które przy badaniu, 
wnosząc zresztą z naszego doświadczenia w badaniach w poradni, 
ше nasuwały podejrzenia sprawy czynnej; dalsza obserwacja po- 
twierdziła nasze przypuszczenia, albowiem w żadnym z tych 
przypadków w ciągu późniejszej kontroli nie można było stwier- 
dzić zaostrzenia się procesu cliorobowego. 

W tciże grupie podkreślić jeszcze należy dużą stosunkowo 
liczbę zespołów pierwotnych u mężczyzn, a znacznie mniejszą 
u kobiet (v. tablica IL), co trudno jest wytłumaczyć. 

Na podstawie wyników badań uznano za nienadających się 
do przyjęcia na studja ze względu na chorobę 15 kandydatów 
i 4 kandydatki. Liczba ta stanowi 0.7% ogólnej ilości badanych 
а 26.02°/ ilości przypadków gruźlicy płuc wymagającej leczenia. 

Spośród nieprzyjętych na studja Klinika Lekarska obięła 
natychmiast w swoje leczenie 5 osób; co do pozostałych: kandy- 
datów, którym również leczenie kliniczne proponowano, ale ua nie 
się nie zgodzili, to w każdym przypadku udzielono iin wskazówek 
leczniczych oraz skierowano informacje icli tyczące do lekarzy, 
względnie do tych zakładów leczniczych, do których interesowani. 
zwłaszcza mieszkający na prowincji, mieli się zwrócić. Wynik 
leczenia dwu spośród przyjętych chorych był na tyłe korzystny, 
że zezwolono im na udział w studjachi po upływie 6-ciu miesięcy. 
Zasługnie na uwagę, że w jednym przypadku spośród wymienio- 
nych wyżej stwierdzono na podstawie seryjnych badań radjolo- 
gicznych prawie zupełne cofnięcie się nacieku w czasie 5-tygod- 
niowego pobytu chorej w Klinice. 


I. 


W r. szk. 1933/34 badania wstępujących na studja odbyły się 
pod lepszą wróżbą, a to z tej przyczyny, że zgłosiły w nich 
udział, oprócz Uniwersytetu, także i Akademia Górnicza i Wyż- 
sze Studjum Handlowe. Świadczy to o wzroście popularności ba- 
dań i uznaniu ich celowości przez władze wspomnianych uczelni. 

Organizacja badań była identyczna jak w roku poprzeduiin. 
Do badania zgłosiło się 2642 osób, w tem 1891 mężczyzn i 751 
kobiet. Od obowiązku badań na Uniwersytecie Jagiellońskim uchy- 
Шо się jeszcze i w tym roku i zostało przyjętych bez badania 90 
osób spośród wstępujących na I rok studjów. 

Zestawienie wszystkich schorzeń i zmian stwierdzonych przy 
badaniu podaje tablica V. 

Jak z tego widać, największą liczbę stanowią schorzenia na- 
tury gruźliczej. Bez zmiau gruźliczych znaleziono 1526 osób 
(57.76% ogólnej liczby badanych), w tem 979 mężczyzn (51.77% 
ogólnej liczby badanych mężczyzn) i 547 kobiet (72.84%/, ogólnej 
liczby badanych kobiet). W tej liczbie bez żadnych zmian wogóle. 
czyli zdrowych zupełnie, zualeziono 934 osób (35.35% ogólnej 
liczby badanych). 
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Tablica V. 
Rodzaj choroby (zmian) mężczyźni kobiety razem 
Zmiany gruźlicze 912 204 1116 
Choroby narz. oddechow. przewlekł. 24 10 34 
5 stawów i mięśni 2 2 4 
5 gruczołów dokrewnych 39 52 91 
2) narz. moczowo-płciowego 4 2 6 
z skóry 3 1 4 
ń oczu 1 == 1 
A uszu i gardła 1 — 1 
5 narzadu krążenia 66 35 101 
Уз nerwowe z 1 1 
przerost serca 298 68 366 
serce małe 60 15 75 
skrzywienia kręgosłupa 174 46 220 
anomalie rozwojowe 9 І 10 


Со się tyczy chorób organicznych serca, to stwierdzono 
u mężczyzn 56 przypadków wad serca (zastawki dwudzielnej 52, 
w tem jedna uiewyrównana, zast. dwudzielnej i tętnicy głównej 1, 
zast. tętnicy głównej 2, wrodzonych 1), u kobiet 33 przypadków 
wad (zast. dwudzielnej 31, zast. dwudzielnej i tętnicy głównei 1, 
zast. tętnicy głównej 1). Z 10 anomalij rozwojowych przypada 8 
przypadków na płat nieparzysty (lobus v. azygos) u mężczyzn, 
l na połączenie kostne między żebrem 1. i Ш. prawem u męż- 
czyzny i 1 przyp. situs tkoracis inversus u kobiety. Liczba skrzy- 
wień kręgosłupa jest uderzająco duża. 

Zestawienie dotyczące jedynie zmian gruźliczych podaje 
tablica VI. Nadmienić należy, że przy zestawianiu tablic kierowano 
się temi samemi wytycznemi, jak przy badaniach poprzednich. 


Tablica УТ. 
Mężczy- 0/9 Kobiety 0% Балот 90 
71 
Przebadano: 1891 751 2642 
Stwierdzono zmiany gruźli- 
CZE 
L wymagające leczenia 
płuc 1O 6 0.79 81 3.06 
kości == ak, = т a тый 
П. wymagające obserwacji 
płuc 58 | 14 | 
opłucnej — į 3.70 W 3.59 97 3.67 
gruczołów wnękowycl 12) 13 
ПІ. wygojone 
zespół pierwotny 300 


zrosty i zgrub. opłucn. 54 
zwapnienia grucz. wnęk. 173 ( 40.56 938 35.51 
zagęszczenia szczytowe 2407 


zmiany kostne i stawowe — 


Rodzaj zinian wymagających leczenia zestawiono na tabl. VII. 
Tablica VII. 


Zmiany guzkowe i włóknisto-guzkowe 41 przypadków 
Zmiany włókniste rozległe 20 ә 
М№асіекі wczesne 8 „ (w tem dwa co- 
fające się) 
Zmiany włóknisto-serowate 3 
si rozpadowe 6 = 
Odma sztuczna 3 


Stwierdzonych 8 przypadków nacieków wczesnych stanowi 
0.30%6 ogólnej liczby badanych, 0.7% liczby osobników ze zmia- 
nami gruźliczem, a 98% zmian gruźliczych wymagających 
leczenia. 

W 7 przypadkach nacieki wczesne znajdowały się pozaszczy- 
towo (6 pod oboiczykiem і 1 u podstawy platu) a w 1 przyp. 
w szczycie. 

Natomiast zmiany gruźlicze wymagające obserwacji 
wiono w tablicy УШ. 
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Tablica VIII. 


Zmiany włókniste szczytowe i podszczytowe 46 przypadków 
ё wnękowe i przywnękowe 41 = 
ograniczone zagęszczenia 10 25 
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Szczegółowe zestawienie zmian wygojonycii 
w tablicy VI. 

Na podstawie wyników badań uznano za nienadających się 
do przyjęcia na studja ze względu па chorobę 21 kandydatów 
1 2 kandydatki. Liczba ta stanowi 0.87% osólnej ilości badanych, 
а 28.39%/, ilości przypadków gruźlicy płuc wymagajacej leczenia. 

Pewnej liczbie kandydatów (7 mężczyzn, 2 kobiety) zalecono 
natomiast studjum na wydziałach innych, aniżeli osoby te podjąć 
zamierzały, przyczem kierowano się fizyczną przydatnością kan- 
dydata do przyszłej pracy zawodowej. 

W okresie wpisów na wyższe uczelnie w dwu następujących 
po sobie latach szkolnych przebadano zatem ogółem 5340 osób. 

Wśród nich stwierdzono zmian gruźliczych płuc wymagają- 
cych leczenia 2.88% (154 przyp.), wymagających obserwacji 
4.57% (244 przyp.) oraz zmian gruźliczych wygojonych 40.90 
(2186 przyp.). Nacieków wczesnych w całym materjale badanych 
stwierdzono 14 przypadków, to jest 0,26%» ogólnej liczby bada- 
nych, 0,54% liczby osobników ze zmianami gruźliczemi, a 9,9% 
liczby osobników gruźliczych wymagających leczenia. Częstość 
nacieków wczesnych w materjale naszym jest zatem niewielka, 
co odpowiada większości nowszych zestawień statystycznych. Co 
Się zaś tyczy umiejscowienia nacieków, to poza jednym przypad- 
kiem nacieku w szczycie płuca, wszystkie pozostałe znajdowały 
się pozaszczytowo. 

Za niedających się do przyjęcia uznano 42 osób, t. i. 0.79% 
ogólnej ilości przebadanych, a 27.3% liczby przypadków gruźlicy 
płuc wymagającej leczenia. 

Liczba niedopuszczonych do studiów jest nieco niższa, aniżeli 
taż sama liczba w badaniach Iwowskieli z 1930 г. (1.1%%), iakkol- 
wiek z porównania szczegółowych danych wynika zupełnie pew- 
nie, czemu w formie przypuszczenia jeden z nas już poprzednio 
dał wyraz, że zagruźliczenie młodzieży krakowskiej jest większe 
aniżeli lwowskiej. 

Tę różnicę można przypisać bardzo liberalnei ocenie zdolności 
chorych gruźliczych do pracy umysłowej, wskutek czego wyklu- 
czano od studiów tylko tych chorych, których udział w studjach 
groziłby niewątpliwem niebezpieczeństwem zakażenia dla otocze- 
ша, a których leczenie w warunkach pracy uniwersyteckiej bez- 
względnie nie byłoby możliwe. 

Wnioski ogólniejszej natury, do jakich skłaniają przeprowa- 
dzone w Krakowie obowiązkowe badania kandydatów do studjów 
na wyższych uczelniach, są następujące: 

l. Jest rzeczą konieczną, aby we wszystkich uniwersytetach 
polskich i innych szkołach wyższych wprowadzić badania obo- 
wiązkowe wstępujących i to z tem zastrzeżeniem, by przyjęcie 
kandydatów było całkowicie uzależnione od opinii wyrażonej 
przez komisje lekarskie. Co się tyczy organizacji badań, to jest 
rzeczą wskazaną, by опа została ujednostajnioną dla wszystkich 
uniwersytetów, nietylko co do metodyki badania, ale też i co do 
sposobu ujmowania wyników, przyczem iako wzór możnaby 
przyjąć sposoby badań stosowane we Lwowie i w Krakowie, gdyż 
one, nawet w porównaniu z metodami używanemi zagranicą, naj- 
bardziej odpowiadają celowi. W szczególności па podkreślenie 
zasługuje konieczność wprowadzenia systematycznego badania 
radiologicznego wszystkich bez wyiątku kandydatów, co obecnie 
jest już nieodzownym a bezspornuym warunkiem wszelkiego wy- 
powiadania się lekarskiego o stanie płuc, o ile nie ma ono budzić 
zastrzeżeń. Takie uiednostajnienie sposobów badania staje się 
coraz bardziej potrzebne wobec ujawnionej we wszystkich uni- 
wersytetach polskich chęci przeprowadzania badań kandydatów 
do studjów. Inne bowiem sposoby kontroli zdrowia nowowstępu- 
jących, jak пр. stosowany przez Senat U. S. B. w Wilnie, a pole- 
gający głównie na oparciu się na świadectwach zdrowia, wyda- 
wanych absolwentom szkół średnich przez lekarzy szkolnych, 
albo sposób zastosowany przez U. Warszawski, polegający znowu 
na badaniu rozłożonem na dłuższy okres czasu i to po uprzed- 
niem warunkowem przyjęciu na studja, nie dają całkowitej pew- 
ności, ani co do właściwej i iednolitej oceny klinicznej przypad- 
ków, ani co do możności szybkiego ujęcia źródeł zakażenia. 

Oprócz nowowstępującycii jest rzeczą konieczną przebadanie 
obowiązkowe wedle tych samych zasad młodzieży z wyższych 
lat studjów, która rozpoczęła studia przed wprowadzeniem badań. 
Zadanie to podjąć mogą poradnie przeciwgruźlicze dla młodzieży 
akademickiej. Tylko tą drogą będzie można osiągnąć w pełni 
zamierzone cele profilaktyczne i lecznicze przez wykrycie i usu- 
nięcie źródeł zakażenia i poddanie leczeniu osób chorych. 

Aby jednakowoż uniwersytetom ułatwić tę pracę, ważną i dla 
nich i dla całego społeczeństwa, potrzeba zapewnić całej tej akcji 
oparcie ustawowe, niepozostawiające żadnej wątpliwości. Nieje- 
dnokrotnie bowiem dotychczas można się spotkać z zapatrywa- 
niem, że badanie obowiązkowe kandydatów do studjów nie jest 
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ustawą przewidziaue, a wobec tego wskazania па mocy badań 
powzięte, w szczególności zaś odnoszące się do wykluczenia od 
wpisu na uniwersytet osób chorych, nie mogą być uważane za 
obowiązujące. Rozmiar szkód, jakie z tego stanowiska wynikają, 
równa się niemal przekreśleniu zasadniczych założeń badań oho- 
wiązkowych. Względy humanitaryzmu, do których poza brakiem 
ustawowego przepisu odwołują się przeciwnicy badań, nie wy- 
trzymują krytyki, gdyż akcia ta jest właśnie wysoce lnunanitatna, 
ponieważ z jednej strony zapobiega szerzeniu się gruźlicy wśród 
młodzieży, a z drugiej zaś zwraca na drogę racjonalnego leczenia 
tych chorych na gruźlicę, którzy, iak to się zdarza, nawet nie 
wiedzieli o swej chorobie. 

Czasowe wstrzymanie się od rozpoczęcia studiów nie jest 
jednoznaczne z ich udaremnieniem, przeciwnie, w miarę korzyst- 
nego przebiegu leczenia, czyni podięcie i ukończenie studjów 
bardziej prawdopodobuem, aniżeli w warunkach pozostawienia 
Sprawy swemu losowi. W tym stanie rzeczy naiwłaściwszem wyj- 
Ściem z sytuacji będzie jednolita, nowocześnie pomyślana, ustawa 
przeciwgruźlicza, która została już przygotowana i wniesiona do 
władz ustawodawczych. 

1]. Sprawą równie zasadniczej natury iest organizacja opieki 
lekarskiej nad chorą młodzieżą i to nietylko szkół akademickich, 
ale także i szkół średnich i niższych. Wszelkie wysiłki zınierza- 
jące do jaknailepszego postawienia jej wyłącznie na platformie 
uniwersytetów będą, jak to zgóry można przewidzieć, w pewnej 
mierze chybione, jeśli właśnie w okresie rozwoju i dorastania, 
a więc w szkołach Średnich, młodzież nasza będzie pozbawiona 
opieki lekarskiej. Toteż należałoby pragnąć, by Władze Pań- 
stwowe, które ze względów oszczędnościowych zmuszone były 
ograniczyć opiekę lekarską w szkolnictwie średniem i niższem, 
wzieły pod uwagę potrzebę rozwinięcia tej działalności na nowo, 
w miarę poprawy sytuacii finansowej. Czy to nastąpi w formie 
ograniczenia liczby lekarzy szkolnych, a utworzenia natomiast 
centralnych poradni lekarskich szkolnych. dysponujących pewną 
liczbą lekarzy specjalistów i aparatem koentgena (ZŻeyland), 
czy też w formie zachowania stanowisk lekarzy szkolnych, z tem 
jednak. by wprowadzić obowiązkowe badanie radiologiczne wszyst- 
kich uczniów z początkiem roku szkolnego (Fry niewiecki), 
jest sprawą nadającą się jeszcze do dyskusii; bardziej realnem, 
przynajmniej w obecnych warunkach, wydaie się rozwiązanie pro- 
ропомапе przez Hryniewieckiego, zwlaszcza że przypadki 
wątpliwe zawsze mogą być skierowane przez lekarzy szkolnych 
do Klinik uniwersyteckich, względnie szpitali. Tego rodzaju współ- 
praca lekarzy szkolnych z Kliniką Lekarską U. J. istnieje na 
terenie Krakowa. 

Co się tyczy samych uniwersytetów, to zgodnie z intencją 
Ministerstwa W. R. і O. P. trzeba, ze względów organizacyjnych 
i ekonomicznych. dążyć do zespolenia organizacji opieki zdrowot- 
nej nad młodzieżą szkół wyższych w poszczególnych miastąch 
uniwersyteckich w instytucje wspólne, służące w danem Środo- 
wisku wszystkim tamże istniejącym szkołom wyższym, na wzór 
dobrze zorganizowanej lwowskiej opieki zdrowotnej. lustytucje 
takie niewątpliwie będą mogły pracować bardziej wydatnie dla 
dobra młodzieży. 

Osobny problem przedstawia ważua ze stanowiska lekarskiego 
Sprawa pracy umysłowej młodzieży chorej, leczonej niekiedy przez 
długie okresy czasu w miejscowościach klimatycznych. Problem 
ten tem więcej może być u nas aktualny, im więcej studentów, 
w miarę środków: materjalnych stojących do rozporządzenia, bę- 
dzie mogło równocześnie korzystać z leczenia sanatoryjnego. Dla 
umożliwienia chorym studentom pracy umysłowej, naturalnie 
w granicach, na jakie pozwalać będzie indywidualnie stan zdrowia, 
a nawet dla utrzymania choćby względnej łączności ze studiami, 
możnaby i u nas wziąć pod uwagę, jak to proponuje Kurzrok, 
utworzenie ośrodków leczenia klimatycznego, na wzór zagranicz- 
nych, utrzymujących kontakt naukowy z uniwersytetami. Umiar- 
kowana praca umysłowa w okresie długotrwałej choroby i zdro- 
wienia może istotnie w pewnej mierze stanowić czynnik sprzyja- 
jący leczeniu. 

Ш. Sprawą wymagającą także rozwiązania jest opieka lekar- 
ską nad kandydatami do studiów, którzy ze względu na chorobę 
nie zostali przyjeci na uniwersytet. Najbardziej byłoby celowem, 
gdyby im również można zapewnić uniwersytecką pomoc lekar- 
ską. Niema bowiem widoków, by ludzie ci, jeśli nie są zainoźni, 
mogli gdzieindziei znaleźć odpowiednią pomoc w leczeniu. Ze 
Stanowiska ogólnych zasad profilaktycznych nie można zapozna- 
wać faktu, że kandydaci ci wrócą do swego otoczenia domowego 
i jako chorzy zakaźni, nieleczeni i niekontrolowani, będą zaka- 
żenie roznosić. W interesie społeczeństwa leżałoby i dla nich 
znaleźć środki finansowe i nie odmawiać im pomocy przewidzianej 
organizacją studenckiej pomocy lekarskiej. Należałoby na ten cel 
wyjednać specialne środki z budżetu Ministerstwa Oświaty, czy 
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też Ministerstwa Opieki Społecznej, zwłaszcza dla tych uniwer- 
sytetów, których fundusze przeznaczone dla chorych studentów 
nie są zasobne. Doraźnie można w tym względzie radzić sobie 
lak, jak to uczyniła Klinika Lekarska dzięki życzliwości dla mło- 
dzieży prof. Latikowskiego, który zgodził się przyjmować 
takich niezamożnych chorych bezpłatnie na kliniczny oddział 
gruźliczy; W tym przypadku jednak sprawa następowego leczenia 


takich chorych. klimatycznego czy Ssanatoryjnego, pozostaje 
w dalszym ciągu otwarta. 
* ж Ж 


Jak z powyższego przedstawienia rzeczy widać, sprawa badań 
zbiorowych, już chociażby na samym tylko odcinku Życia uni- 
wersyteckiego, ma znaczenie niezwykle doniosłe і można oczeki- 
wać, że stosowanie tycił badań w dziale zwalczania gruźlicy wśród 
młodzieży a także w zakresie uświadomienia społeczenstwa o po- 
trzebie tei walki, zaziiaczy się niewątpliwie pożytecznie. 
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o zapaleniu płuc u dzieci łącznie z rozwojem lecznictwa względ- 
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W części pierwszej ogólnej rozwija Autor poglądy doby 
obecnej na zagadnienia patogenezy zapaleń płuc u dzieci w świe- 
tle kliniki, bakterjologii i anatomii patologicznej, jak to zapo- 
wiada w podtytule pracy. Szczególne uwzględnienie znajduje tu 
bakteriologia. Sprawdzając badania obce dochodzi Autor do 
wniosku, że największą rolę w zapaleniu płuc odgrywają pneumo- 
koki typu I i grupy X. 

Część druga jest obrazem żmudnej pracy Autora nad ma- 
terialem kliniki dziecięcej U. W. za lala 1921—1929, Statystykę 
zapaleń płuc zrazowych i zrazikowych ujął na kilku przejrzy- 
stych tablicach, uwzględniając wiek, płeć, porę roku i patoge- 
nezę zapalenia. Ogólną ilość zapaleń zrazowych oblicza na 15.9% 
z tem, że ilość ich, nieznaczna u niemowląt stale wzrasta zrówiując 
się mniejwięcej w wieku około lat J2-stu z liczbą zapaleń zrazi- 
kowych. 

Bardzo szczegółowo omawia Autor badania sekcyjne 66 przy- 
padków. Protokoły ich podaje w zakończeniu pracy i obiaśnia 
19 mikrofotografiami. Z badań tych wyprowadza wnioski со do 
1) częstości umiejscowienia zapaleń zrazowych i zrazikowyci 
w poszczególnych płatach; 2) dróg szerzenia się zapaleń. 

Ad 1) Zapalenia płuc zrazowe umiejscawiają sic u dzieci 
najczęściej w płacie dolnym lewym (35.4%%) i górnym prawym 
(31.3%%%). Zapalenia płuc zrazikowe zajmują dolne płaty prawego 
lub lewego płuca (ok. 21.30/a). Statystyka powyższa odpowiada 
badaniom innych autorów. 

Ad 2) Przyjmując trzy drogi szerzenia się zapaleń: drogą 
oskrzelową, krwionośną i limfatyczną dochodzi Autor do wnio- 
sku, że zapalenie płuc może się szerzyć drogą oskrzelową, układ 
limfatyczny zaś odgrywa rolę w dalszym rozwoju zapalenia. 
Współudział układu krwionośnego w szerzeniu sie zapalenią iest 
niewątpliwy, współczesne jednak metody badania anatomo-pa- 
tologicznego naczyń krwionośnych płuc nie pozwalaja nam ie- 
szcze określić, jaki jest ten udział. 

Zbiór monografij pediatrycznych wzbogacił się nowym war- 
tościowym tomen opracowanym bardzo starannie na podstawie 
piśmiennictwa Światowego i obfitego materjału własnego. Zdobią 
go luźne rysunki schematyczne, tablice statystyczne i wykresy, 
a ponadto 19 barwnych tablic. Tekst poprzedza obszerne stresz- 
czenie francuskie. J. Czyżewska (Lwów). 


powszechnych, 
1933. Broszura. 


Pogadanka o gruźlicy dla uczniów szkól 
Dr. MARJA GRZYWO-DĄBROWSKA. Łódź. 
SWE TE 

Rzecz propagandowa stoiaca na wysokim poziomie dydak- 
tycznym. Szczęśliwie wybrana do tego celu metoda nauczania 
dyskusyjnego, w słowach prostych zapoznaje uczniów z istotą 
choroby, jej zapobieganiem i zwalczaniem. Jest pożądanem. ażeby 
wspomniana broszura stała się jakuajrychlej spopularyzowaną 
w szkołach. Z. Tomauek (Lwów). 


L'hómo-vaccin. (Autohemoierapia). Dr. L. MICHELET. Pa- 
ryż XVIII, format ósemki. Str. 47. 

Autor wskazuje na niedostateczne wyniki otrzymywane do- 
tychczas w różnych stanach chorobowych, a zwłaszcza w zaka- 
żeniach i stanach anafilaktyczirych przez stosowanie pojedyńczej 
autoliemoterapii. Znacznie lepsze wyniki otrzymywał autor przez 
zastrzyki podskórne mieszanki złożonej ze szczepionki i krwi 
(L'hćmo-vaccin). Według autora należy to przypisać siłe opso- 
ninowej, niezanikającej jak w poprzedniej metodzie, lecz wzrasta- 
јасеј przez zmieszanie ze szczepionką we krwi. W opisie techuiki 
zaleca autor również  kombinacię podskórnycii zastrzyków 
szczepionki, wraz z zastosowaniem  suchycli baniek па klatkę 
piersiową. Wskazania do leczenia tą metodą znajduje przy rop- 
niach, furunkulozie, w stanach zapalnych oskrzelowo-płucn) ch. 
żołądkowo-ielitowych oraz w drogacli moczowych. Również leczył 
tą metodą szereg chorób skórnych a to wypryski, pokrzywkę 
i łuszczycę a dalej zakażenia z pomyślnym wynikiem. 

Z. Tomanek (Lwów). 


Die Lungentuberkulose. (O gruźlicy pluc). Prof. Dr. H. DIET- 
LEN. Wyd. T. Steinkopff. Drezno-Lipsk. 1934. 1 rys. w tekście. 
format ósemki. str. 142. RM. 8. 

Monografia jest XVII tomem zbiorowego wydawnictwa 
Mediz. Praxis i stanowi wyczerpujące kompendium ftizjologiczne. 
Kolejnie zostaje przedstawioną etiologia, patogeniczne postacie 
gruźlicy, a zwłaszcza gruźlicy płuc. Również uwzględnia poglądy 
szkoły francuskiej w patogenezie gruźlicy. Autor jest zwolen- 
nikiem podziału gruźlicy według metody Bard-Pićry-Neumanna. 
Również zapodaje wytyczne leczenia oraz problem gruźlicy cię- 
żarnych. Jak widać, podręcznik stanowi doskonały skrót dla 
specjalizujących się ftizjologów. Z. Tomanek (Lwów). 
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Bakterjemija grużźlicza w gruźlicy i w gośćcu. H. POPPER. 
Klin. Wschr. Nr. 42, 1933. 

Badania Lówensteina, a także Reittera, dotyczące 
gośćca, mianowicie wykazywania zarazka gruźliczego w krwi 
osobników w szeregu scliorzeń oka, skóry, stwardnieniu rozsia- 
nem, przedwczesnem ogłupieniu i t. р., w szczególności jednak 
obecność tego zarazka w gośćcu stawowym wymagają dalszych 
badań kontrolnych. W wiedeńskim instytucie anatomii patolog. 
przeprowadza się badania odnośne. Autor wspomina o zbadaniu 
2600 prób krwi, pobranej od żyjących, 550 prób krwi, pobranej 
ze zwłok i 1000 badań tkanek, pobranych ze zwłok. Stosowano 
w badaniach tego materjału na obecność zarazka gruźliczego 
sposobu Lówensteina z pewneini nieznacznemi zresztą modyfika- 
ciami. Stwierdzano na pożywkach nietylko kolonie widoczne, ale 
także robiono preparaty z powierzchni pożywek nawet wówczas, 
gdy gołem okiem nie można było stwierdzić kolonij. W ostatnim 
wypadku nierzadko stwierdzano obecność prątków kwasoopornych, 
które w dalszem badaniu okazały się gruźlicą. Niektóre szczepy 
zarazka zachowywały się atypowo tak, że wciąż musiano uciekać 
się do szczepień zwierząt (kur, świnek morskich, królików i żab). 
W pewnei liczbie przypadków otrzymano kwasooporne postacie 
Mycobacterium luteum. U królików i kur otrzymywano niekiedy 
ро szczepieniu tym: zwierzętom tego zarazka bakterie ziarenko- 
wate w mięśniu sercowym. Autor podnosi, że tylko w bardzo nie- 
wielkiej liczbie próbek krwi, pobranej od żywycl. udało się otrzy- 
mać typowe prątki gruźlicy, i to głównie w przypadkach pro- 
sówki gruźliczej (3 razy) i raz w gruźlicy јатіѕіеј, a zatem tylko 
4 razy. Natomiast 16 razy stwierdzono gruźlicę mikroskopowo, 
6 razy Mycobacterium luteum. Ponieważ badano krew w 300 przy- 
padkach gruźlicy płuc, to procent wyników dodatnich co do obec- 
ności we krwi zarazka gruźlicy był nader niski. 

O wiele korzystniejsze wyniki dało badanie krwi pobranej 
ze zwłok (z serca i żyły udowej). Materiał obejmował m. i. różne 
postacie gruźlicy płuc zarówno co do jakości, jak i rozległości 
samych zmian. Stwierdzono 90 razy zarazka gruźliczego. Uijem- 
nemi były badania starej gruźlicy szczytowej. Dodatniemi były 
badania z przypadków prosówki i daleko posuniętej gruźlicy płuc, 
bo w 70% przypadków. Fakt, że znacznie łatwiej można było 
otrzymać dodatni wynik próbek pobranych ze zwłok, możnaby 
odnieść do zawędrowania zarazków i ich mnożenia się we krwi. 

Autor zwrócił szczególniejszą uwagę na badania krwi i tkanek 
u osobników gośćcowych. Zbadał 400 próbek krwi płynnej i tylko 
5 razy wykazał w niej pewną gruźlicę. Prątki kwasooporne 
stwierdził mikroskopowo i na powierzchni pożywek 18 razy, 
a tylko jeden raz Mycobacterium luteum. Materjal anatomiczny 
obejmował przypadki ostrego gośćca, schorzeń świeżych, nawro- 
towych i starych, zapalenia wsierdzia, wady serca i endocarditis 
lenta. Bakteriologicznie badał nietylko krew, ale także kawałeczki 
narządów. Autor stwierdził prątki gruźlicy we krwi w przynad- 
kach, w których były ogniska gruźlicze czynne lub nawet blizno- 
waciejące i wapniejące: w kilku przypadkach (5) stwierdzono 
prątki nawet wówczas, gdy nie było śladu zmian gruźliczych, 
nawet zrostów. Naogół jednak dodatnie wyniki były nieliczne. 
Autor nie może jednak wiązać gośćca z gruźlicą, gdyż nawet 
w przypadkach z dodatnim wynikiem badania na gruźlicę nie 
widzi się gruzełków. Jeśli gościec uważa się za proces hiper- 
ergiczny, a więc za proces ze zmienionym stanem odpornościo- 
wym, to łatwo można zrozumieć, że zapomocą czynnika nieswoi- 
stego można wywołać uczynnienie ogniska gruźliczego z nastę- 
powem naniesieniem zarazka. Autor nie uważa gośćca za zwykłe 
gruźlicze schorzenie, ponieważ brak w nim zmian gruźliczych. 
Obecność prątków gruźlicy, naniesionych z uczynnionego ogniska, 
nie wchodzi tu w rachubę. Według badań Klingego gościec byłby 
hiperergicznym odczynem w rodzaju anafilaksii. Według niego 
i Roesslego paciorkowiec byłby tym zarazkiem, który wywołuje 
hiperergiczną względnie alergiczną reakcję, natomiast Reitter 
i Lówenstein dopatrują się w gośćcu stawowym zapalnowysię- 
kowej fazy w toku reinfekcji gruźlicy. 

Ostatnio autor dopatruje się w gośćcu także reiniekcji aler- 
giczuej, która ostatecznie mogłaby w pewnych warunkach być 
wywołana prątkiem gruźlicy tak, jak może być wywołana biał- 
kiem paciorkowca z tworzeniem się nawet gośćcowych ziarni- 
niaków. W. Nowicki (Lwów). 


W sprawie bakterjologii gośćcowego zapalenia mnogich sta- 
wów. M. FISCHER i F. SCHICK. Klin. Wschr. Nr. 31, 1933. 

Badania Rosenowa o znaczeniu zakażeń ogniskowych zna- 
lazły swój oddźwięk w badaniach nad etjologją i patogenezą 
gośćcowego zapalenia mnogich stawów. Za takie ognisko uważa 
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się, jak wiadomo, zakażenia zębowe i migdałkowe. One są miei- 
scem wyjścia dła zakażenia ogólnego. Zapatrywania co do ro- 
dzaju zarazka, mającego znaczenie przyczynowe w gośćcu sta- 
wowyin, są różne. To znaczenie przypisuje się szczególnie pacior- 
kowcowi zieleniejącemu, dalej toksycznie działającym enteroko- 
kom, niektórzy przyjmują florę wielopostaciową. Autorowie uwa- 
żają, że do badań bakteriologicznych nadają się przypadki Świeże 
i ostre gośćca osobników po raz pierwszy chorych. Otóż auto- 
rowie wylodowali z krwi 10-letniej dziewczynki. zapadłej po raz 
pierwszy na gościec stawowy, paciorkowca, а także drobniutkiego 
ziarenkowca gramouiemnego, beztlenowca, z którym też wykony- 
wali doświadczenia па świnkacih morskich i królikach. W doświad- 
czeniach tych udało się autorom wywołać ostre zapalenie sta- 
wów zapomocą wyhodowanego ziarenkowca. Ziarenkowiec ich 
wykazywał także właściwości uodparniające (aglutyniny i ciała 
wiążące dopełniacz). Dalsze badania z wspomnianym drobnoustro- 
jem są w toku. W. Nowicki (Lwów). 


O nowszych sposobach hodowli rozpoznawczych w gruźlicy, 
SPIRO JANOVIĆ. Lijećnićki Viesnik. 1933. Nr. 9. 

Autor przepróbował sposoby Lubenau-Hohn a, Loewenstein'a, 
Petroff'a, Petragnani'ego (115 hodowli) i zauważył, że na pożyw- 
ce Lubenau-Hohn'a najwcześniej pojawiają się hodowle, jest ona 
więc najczulszą. R. L. (Lwów). 


Zamiana olejku cedrowego preparatem wyrobu laboratoryj- 
nego. W. L. LEWENTON. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 21. 1933. 

Do badań mikroskopowych, zamiast olejku cedrowego, który 
jest towarem importowanym, wyprodukowano tańszy preparat 
zastępczy, którego wszystkie składniki są pochodzenia krajowego 
i łatwe do otrzymania w kraju. W skład tej mieszaniny, której 
własności optyczne są identyczne z olei. cedrowym. wchodzą: 


olej z pestek moreli 50 części, naftaliny 10 cz., tróibromofenolu 
10 części. M. Segal (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


W sprawie patogenezy przewleklei sainoistnej inaloplytko- 
wości. A. JUGENBURG i L. W. FUNSZTEJN. Sow. Wracz. Gaz. 
Nr. 23—24. 1933. a 

W 5 przypadkach imałopłytkowości (tlrombopenia essentialis 
chronica) stwierdzono zaburzenia układu wewnątrz-wydzielni- 
czego: nadczynność przysadki, tarczycy, zaburzenia fuukcji iaini- 
ków. W 2 przypadkach z zejściem śmiertelnem sekcyinie stwier- 
dzono: w jednym przypadku zwyrodnienie torbielakowate obu 
jajników, powiększenie tarczycy Z polimorfizmem folikułów, przy- 
czem niektóre dochodziły do bardzo znacznych rozmiarów i za- 
wierały koloid, inne zaś były bardzo małe. Przedni płat przy- 
sadhi był znacznie powiększony i zawierał К. zasadociiłonnych 
znacznie więcej ponad normę; w trzustce stwierdzono znaczne 
zmniejszenie wysepek Langerhansa. W drugim przypadku u ko- 
biety 50-letniej znaleziono zanik gruczołu tarczowego i zmiany 
klimakteryczne jainików. W części ogonowej trzustki zupełny 


brak wysepek Langerhansa i znaczny rozwój tkanki łącznej 
i tłuszczowej. M. Segal (Lwów). 


W sprawie przewlekle powtarzającego Się skrętu żolądka. 
В. ASCHNER. Klin. Wschr. Nr. 33, 1933. 

Gdy w erze przedrentgenowskiei spostrzegano ostre skręty 
żołądka, objawiające się groźnemi ођіаматі, a stwierdzano je 
z całą pewnością dopiero po otwarciu jamy brzusznej. to obecnie, 
dzięki obrazowi rentgenowskiemu, przypadki tego rodzaju ostre 
a także przewlekłe coraz częściej stwierdza się w piśmiennictwie. 
Autorka opisuje przypadek skrętu żołądka powtarzającego się 
u dziewczyny 20-letniei, pochodzącej z rodziny, w której cier- 
pienia żołądkowe, w szczególności wrzód trawienny, stwierdzono 
u kilku członków. U chorej, konstytucionalnei asteniczki, bladej 
i wychudzonej pojawiały się wśród bardzo znacznej bębnicy i bar- 
dzo wysokiego ustawienia przepony, braku apetytu, trudności 
zgłębnikowania żołądka, Roentgenem stwierdzone skręty żołąd- 
ka, które po pewnym czasie ustępowały, aby znowu później wy- 
Stąpić. Klinicznie bezkwas żołądkowy i brak jakichkolwiek bólów. 
W późniejszych skrętach pojawiały się okresy bólów, trwające 
2—3 tygodni. Przy pomocy badań odpowiednich stwierdzono 
u chorej nadmierną długość kiszki grubei i wogóle znaczne obni- 
żenie trzewi. U chorej rozpoznano samoistny, powtarzający się 
Skręt żołądka, który narazie nie wymagał zabiegu operacyjnego. 

Autorka w krótkości mówi o czynnikacii anatomicznych, które 
warunkują powstawanie skrętu żołądka, w którym nie chodzi 
tyle o skręt właściwego ciała żołądka, ile raczej o przełożenie 
koło osi poprzecznej jego dna. Do tych warunków należy opadnię- 
cie żołądka, zbliżenie wpustu do odźwieruika, rozstrzeń żołądka, 
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zrosty iego z otoczeniem, nieprawidłowości w zachowaniu się po- 
więzi żołądka, wiotkie powłoki brzuszne i bębnica kiszki grubej. 
Przepełuienie żołądka nie ша, zdaje się, w Sprawie omawianej 
bardziej zasadniczego znaczenia. W przypadku autorki stwierdza 
się rodzinne schorzenie żołądka, opadnięcie jelit i szczególną dłu- 
gość kiszki, nadmiernie długie więzadło wątrobowo-dwunastnicze. 
Rozpoznanie sprawy omawianej może opierać się na charakte- 
rystycznej niemożności przyjmowania pokarmu po pierwszych 
jego połknięciach, zwracaniu ich, uczuciu pełności, niemożności 
zgłębnikowania, często braku bólm, ustępowaniu objawów przy 
położeniu się chorego. W. Nowicki (Lwów). 


Patologia przemiany materji w otylości — jod w leczeniu 
otyłości. С. B. UDAONDO i G. P. GONABOUS. Nutrition. Т. Ш. 
Nr 9 1933. 


Zapomocą diety niskokalorycznej i ograniczenia płynów 
można osiągnąć znaczny spadek wagi. Dla zapobieżenia przyro- 
stowi wagi skutkiem przekroczeń dietetycznych autorzy stosuią 
roztwór 109 jodu metalicznego w 95° wyskoku, w dawkach wstę- 
ршасус od 2 razy dziennie po 2—20 kropel. 

Mester (Kraków). 


Porównawcza ocena wartośc. indykanemji i stalej Ambard'a 
dlu czynnościowego badania nerek. TETELBAUM, KRYNSKIJ, 
ROMANOWA. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 28—324. 1933. 

Klinicznie wyraźnej цгеніјі towarzyszy nadmiar indykann we 
krwi i wzrost stałej Ambard'a (stosunek ilości mocznika we krwi 
i w moczu). W większości przypadków zmiany zawartości indy- 
kanu we krwi i stałej Ainbard'a idą w parze. W przypadkach, 
kiedy dane indykanemii i stałej Ambard'a są rozbieżne (ujemna 
indykanemia przy wzroście stałej A.), wtedy wzrost stałej Amb. 
jest wskaźnikiem niedomogi serca, przy braku klinicznej uremii. 
W przypadkach uremii, kiedy indykaneinia i stała A. są zgodne, 
należy oddać picrwszeńsiwo badaniu indykann we krwi jako me- 
todzie łatwiejszei i prostszej. 

U 5 chorycli skierowanych do kliniki w stanie nieprzytom- 
nym, z drgawkami. wysokiem parciem krwi, białkomoczem, krwin- 
kami i wałeczkami w moczu —  indykan we krwi okazał się 
ujemny. Rokowanie w tych przypadkach jest dobre. Chorzy 
w krótkim czasie wrócili do zdrowia. M. Segal (Lwów). 


Zmiany w układzie sercowo-naczyniowym przy nagminnem 
zapaleniu ороп mózgowo-rdzeniowych u dzieci. W. A. BELON- 
SON i М. Р. LEJ3OWA. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 23—24. 1933. 

Obserwowano 41 przypadków zapalenia opon mózgowo-rdze- 
niowych i w 92.6%0 stwierdzono następujące zmiany w układzie 
sercowo-iaczyniowyin: przesunięcie lewej granicy serca, głuehe 
tony, szmery sercowe i niemiarowości tętna. Większość tych 
zmian występuje z początkiem choroby, ulega nasileniu w prze- 
biegu choroby i wybitnie się zmniejsza w okresie rekonwa- 
lescencii. Najbardziej uporczywie utrzymują się gluche tony 
i szmery. Nasilenie zmian w układzie sercowo-naczywiowym 
przebiega równolegle do ciężkości schorzenia, co może mieć pewne 
znaczenie prognostyczne. M. Segal (Lwów). 


Leczenie radowe zarostowego zapalenia blony wewnetrznej 
iętnicy. M. BOROVANSKY. Сас ek Cesk. Z. 155 1033. 

We wszystkich przypadkach zarostowego zapalenia błony 
wewirętrznei tętnicy (z wyijątkieni wilgotnej martwicy) można 
osiągnąć znaczną poprawę przez naświetlanie radem trzonów 
tętnice, prowadzących do łożyska niedokrwionego. 

W stanach skurczowych zmienia się wskaźnik oscylacyjny 
na wartości korzystnicisze. Zmiany troficzne ustępują szybciej, 
zwiększa się przekrwienie kończyny, osiągamy analgezję. 

Działanie emanoterapii oprócz działania ogólnego na narządy 
chromochłonne objawia się klinicznie i fizjologicznie prawdopo- 
dobnie przez ograniczenie zwężenia naczyń. 

Naświetlanie części lędźwiowej nerwu sympatycznego wyka- 
zuje w tych przypadkach wyniki zmienne. Metoda ѕаша jest pod 
każdym względem nieszkodliwa. Ungar (Lwów). 


Perparyna w praktyce lekarskiej. W. BINCER. Now. Lek. 
Nr. 1. 1934. 

Syntetyczny przetwór  perparyna („Chinoin*) odpowiada 
działaniem swem papawerynie i został wypróbowany w Klinice 
Lekarskiej U. J. na około 170 przypadkach: okazał się skuteczny 
we wszelkich stanach skurczowych, występujących w zakresie 
przewodu pokarmowego (skurcze przełyku. żołądka, dwunastnicy, 
kiszek, па tle wrzodowem, zapalnem lub czysto czynnościowe), 
w zakresie dróg żółciowych (kolki), dróg moczowo-płciowych (ka- 
mica nerkowa, nieżyt miedniczek, pęcherza, Imiesiączkowanie bo- 
lesne i t. p.). wreszcie w zakresie naczyń krwionośnych. Dawka 
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wystarczająca wynosi 0,04 g doustnie, pozaijelitowo lub w czop- 
ku; żadnych działań ubocznych nawet przy stosowaniu podwóij- 
nych dawek nie stwierdzono, działanie zluźniające skurcz jest 
Szybkie. W razie potrzeby może więc perparyna zastąpić papa- 
werynę, której zastosowanie i działanie było omówione szczegó- 
łowo w „Praktyce Lekarskiej“ r. 1931, Т. V. Str. 106. 

B. (Cieszyn). 


Zgorzel zakończeń ciala przy malarji. 

Dtsch. med. Wschr. Nr. 52, 1933. 

i Autor obserwował bardzo rzadkie powikłanie malarii (szcze- 
pionej, o ciężkim przebiegu) w postaci zgorzeli koniuszka nosa 
i ucha, uprzednio siniczo zabarwionych. Jedyny w piśmiennictwie 
analogiczny przypadek dotyczył zgorzeli trzecich paliczków pal- 
ców mogi. Opisane powikłania powstały prawdopodobnie na tle 
iaczynioruchowem przy jednocześnie upośledzonej akcji serca. 

Е. Epsztejn (Wilno). 


E. ZIMMERMANN. 


Nowy objaw przy postrzale. G. S. DEMJANOW. Sow. 
Wracz. Gaz. Nr. 23—24, 1933. 

Chory leży na plecach. Unosimy ku górze jedną nogę cho- 
rego, wyprostowaną podobnie jak przy próbie Lassćgue'a. Chory 
odczuwa przytem silny ból w krzyżach tak, że nogę unieść mo- 
ету nieznacznie (około 10%). Jeżeli przed uniesicniem nogi Ku 
górze, ustalimy połowę miednicy tej samej strony, uciskając sil- 
nie ręką na okolicę spina iliaca ant. sup, możemy wówczas 
unieść nogę do góry bez bólu prawie do 90”. To samo powtarzamy 
z drugą nogą. Jeżeli chory ma rwę kulszową, wówczas ucisk na 
miednicę nie usuwa bólu i nie pozwala na uniesienie nogi. 

Autor przypuszcza, że przy jego sposobie badania ból w cza- 
sie zginania nogi nie występuje dlatego, że nie pozwalamy na 
rozciąganie mięśnia krzyżowo-grzbietowego, dzięki ustaleniu 
miednicy uciskiem na spina iliaca. M. Segal (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWĄCH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia z dnia 10 września 1933 r. 


1. Odczytano i przyjęto protokół posiedzenia z dnia 21 czerw- 
са b. r. 

2. Pokazy chorych: A) Kol. Kokorzecki przedstawił przy- 
padek porażenia postępującego. Postać ekspansywna, obecnie 
rzadziej spotykana, charakterystyczna ze względu na bardzo 
silnie wyrażone halucynacje wzrokowe i słuchowe. 

W dyskusji kol. Frenkiel zapytał, czy u chorego zauwa- 
żono objawy hemiparezy. 

Kol. Kokorzecki odpowiedział, że nie zauważono. 

B) Kol. Słomczyński przedstawił 2 przypadki schizofrenii 
paranoidalnej. 

Przyp. 1. Сога Z. A. lat 23, panna, bez zajęcia, wyznania 
inoiżeszowego, wykształcenie б kl. gimnazium. 

Rodzice żyją. Ze strony matki chorował umysłowo dziadek, 
ze strony ojca siostra. Brat matki popełnił samobójstwo. Brat 
chorej chorował psychicznie, leczył się w tutejszym szpitalu 
i zmarł. Pacjentka zachorowała po raz pierwszy przed 4 laty, 
leczyła się w Zofiówce przez 6 tygodni, powróciła do domu jako 
zdrowa. 

W chwili przybycia do szpitala zachowuje się spokojnie, spo- 
gląda wzrokiem zdziwionym dookoła siebie, na zapytania nie 
odpowiada. Po wprowadzeniu па salę zaczyna biegać, skakać, 
pada na podłogę, wywraca koziołki, robi dziwaczne miny. Na- 
stępnego dnia opowiada urojone listorie o porwaniu przez jakąś 
bandę cygańską, czy cyrkową, która wozila ją ze sobą po całym 
świecie. Со do własnej osoby, miejsca, czasu i otoczenia zotrien- 
towana dobrze. Powiada, że pokazują jej się rozmaite osoby, 
zwłaszcza w nocy. 

Stan obecny: narządy wewnętrzne bez zmian; układ nerwowy 
prawidłowy. WR. we krwi ujemny. 

Chora otrzymała serię zastrzyków mlecznych, gorączkowała 
dobrze. Zachowanie pacjentki uległo zmianie, nawiązuje luźny 
kontakt z otoczeniem, powoli zabiera się do pracy. 

Przyp. 2. Chory I. P. lat 26 kawaler, wyznania rz. kat. z za- 
wodu tkacz, wykształcenie elementarne. Przebywał w szpitalu 
dwukrotnie. 

Po raz pierwszy zachowuje się naogół spokojnie, zorientowany 
co do miejsca, czasu i otoczenia. Twierdzi, że do szpitala przy- 
wieziony został siłą spowodu nieporozumień z matka. Matka miała 
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go dlatego uważać za umysłowo chorego, ponieważ wyrażał głę- 
bokie myśli filozoficzne. 

Badanie stanu fizycznego nie wykazuje zmian chorobowych. 
Badanie krwi oraz płynu mózgowo-rdzeniowego dało wynik 
uiemny. Pacjent miał stosowane zastrzyki mleczne, po których go- 
rączkował dobrze. Stan psychiczny nie poprawił się. 

Przyjęty po raz wtóry jest nieprzystępny, nie clice się przy- 
witać, podaje, że nie jest chory, tylko mózg pali, szczypie, tak 
iakby był posypany solą. Obecnie jest maliretowany przez de- 
monów, to jest specjalny rodzaj ludzi — karłów, którzy urodzili 
się przed trzystu laty i są wszechwładni. Po serii zastrzyków 
mlecznych stan psychiczny chorego poprawił się; urojenia wiel- 
kościowe utrzymują się, ale pacient wypowiada je, gdy jest za- 
pytywany. Omamy słuchowe i wzrokowe słabsze. Z otoczeniem 
nawiązuje kontakt, pracuje chętnie, jada i sypia dobrze. 

3. Kol. Falkowski wygłosił referat pod tytułem: „Obiawy 
początkowe porażenia postępuiącego” (autoreferat). 

Porażenie postępujące iako zespół obiawów było znane już 
Eskuirolowi. Eskuirol nie ujmował jednakże porażenia postępują- 
cego jako jednostki chorobowej, lecz jako stan końcowy różnych 
postaci cliorobowych. Urojenia wielkościowe, składniki psycholo- 
giczne i objawy „porażeniowe* (drżenie mięśni, niezgrabność ru- 
chów) jako obiawy początkowe tego schorzenia, miały być clha- 
iakterystyczne dla porażenia роѕісријасесо. Jednakże nie Eskui- 
rolowi, lecz współczesnemu mu Baylowi, przypisać należy wy- 
odrcbnienie jednostki chorobowej porażenia postępującego. Dla 
Bayla chory ma wszystkie stopnie nasilenia, zaczynając od ledwo 
dostrzegalnych objawów chorobowych, aż do zupełnego zniszcze- 
nia zdolności psychicznych; w dziedzinie somatycznej: zaczynając 
od utrudnionych ruchów, а? do zupełnego porażenia narządów 
ruchu. Pomiędzy objawami psychicznemi i cielesnemi istnieje pa- 
ralelizm. Zaburzenia w obu tych sferach występują jako objawy 
jednej i tej samej podstawowej choroby przewlekłego zapalenia 
opony miękkiej mózgu. Przeszło 20 lat trwal spór w poglądach 
na p. p. Dopiero w 1846 r. Bajlloger, wyznawca zapatrywań 
Eskuirola, ustąpił, zapatrywanie Bayla zwyciężyło. W zapatty- 
waniach na p. p. odróżniamy 4 okresy. 1) Nozologiczny: Bayle, 
Parchappe, Baillarger. 2) anatomiczny: Westial Magnian, Mierze- 
jewski, Nissl, Alzlieimer, 3) etjologiczny: Fournier. Noguchi, 4) 
patologiczny — humoralny. Ustalenie zmian anatomicznych przy 
p. p. zawdzięczamy Nisslowi. Najsialszą i patognomoniczną cechą 
p. p. przy istnieniu innych zmian w tkance nerwowej jest obec- 
ność komórek plazmatycznych. W 1912 т. Noguchi udowodnił cha- 
rakter kilowy p. p. przez odkrycie krętka bladego w tkance nióz- 
gowej przy p. p. Wprowadzenie przez Langego odczynu złota 
koloidalnego w płynie mózgowo-rdzeniowym rozpoczęło ostatni 
etan poglądów па p. р. — okres lumoralny. 

Prelegent omawia reakcje w płynie imózgowo-rdzeniowy m. 
Na początku okresu humoralnego znane były reakcie na 1) białko, 
2) pleocytoza, 3) cdczyn Bordet-Wassermauna, 4) Odczyny glo- 
bulinewe. Potem przybyły, inne naipoważniejsze z nich: 1) re- 
akcja zlotowa Langego, 2) benzoesowa Guillaina, 3) z mastyką 
Emanuela, 4) parafinowa, 5) Takata-Ara, 6) hemolizynowy odczyn 
Wiesla i Kafki, 7) próba przepuszczalności oponowej Waltera. 
W p. p. występują stale zaburzenia psychiczne, zaczynając od 
najlżejszych zmian w usposobieniu, przyzwyczajeniach, nawyknie- 
niach cliorego, przez zaburzenia pamieci, postrzegania, krytyki 
orientacji, występowanie urojeń, omanów i t. d. W porażeniu po- 
stępującym spotykamy wszystkie znane nam postacie zaburzeń 
psychicznych. Uroienia wielkościowe nie odgrywają w przebiegu 
p. p. tej roli, jaką upatrywał Eskuirol, inaczej ma się z objawami 
somatycznemi. Eskuirol wieruie dostrzegł obiawy, nazwane przez 
шево porażeniowemi. Zaburzenie mowy, drżenie mieśni, niezgrab- 
ność wykonywanych ruchów prowadzą przez insulty paralityczne, 
zaburzenia w czynności zwieraczy i inne objawy ogniskowe, do uaj- 
cięższego zespołu objawów status paraliticus. Początek jest bardzo 
niejednolity, przebieg różnorodny prowadzi przez postacie: otę- 
pieniową, depresyjną, ekspansywną. galopującą, Lisauerowską do 
wyniku fatalnego, może dawać jednakże dlugotrwałe remisie. 
Porażenie postępujące jest jednostką chorobową o znanej etiologji, 
znanem podłożu anatomicznem, ustalonemi zmianami lumoralnemi, 
zaburzeniami psychicznemi, przebiegu zmierzającym do zejścia 
śmiertelnego. W każdym z okresów choroby może nastąpić re- 
misja krótka, lub długotrwała. Rozpoznanie we wczesnym okresie 
ina duże znaczenie dla leczenia, które w latach ostatnich zrobiło 
znaczne postępy i ma znaczenie społeczne. 

W dyskusji zabierali głos kol. Frenkel, 
Makower, Szmirgeld i prelegent. 

4) Kol. Januszkiewicz. Pokaz mózgu i preparatów drob- 
uowidowycii wścieklizny (lyssa humana). 


Ściesińsk i, 
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Protokół posiedzenia z dnia 27. września 1933 1. 

A. Kol. Itelson przedstawił przypadek 
pochodzenia. Pacient lat 42 zgłosił się 
Mościckiego skarżąc się 


Pokazy chorych: 
gośćca tatczycowego 
w 1931 r. na oddział szpitala im. Prez. 
ua bóle w stawach kończyn górnych, łamanie w plecach przy 
stanie gorączkowym. Pomimo stosowania salicylatów  ciepłota 
utrzymywała się stale powyżej 38", dolegliwości nie ustępowały, 
przyczem chory ciągle tracił na wadze. Poza dodatnim objawem 
Graefego i drżeniem kończy! górnych zmian obiektywnych nie 
stwierdzono; przypuszczając, że mamy do czynienia z gośćcem 
tarczycowego pocliodzenia, zalecono choremu jod w postaci 2 razy 
dziennie po 5 kropel 5% KJ. Już po 4 dniach zażywania jodu 
ciepłota spadła do 37,2%, bóle ustąpiły, a po 10 dniach choremu 
przybyło na wadze 1,5 kg przy stanie bezgorączkowym. Pacient 
opuścił szpital z zaleceniem pobierania jodu przez dłuższy czas, 
ponieważ przemiana spoczynkowa wykazywała 70%, próby zaś 
odstawienia jodu na kilka dm dawały pogorszenie w sensie na- 
wrotu objawów chorobowych. Pacient pobierał jod z małemi 
przerwami w ciągn roku 1932 do kwietnia 1933 r., czując Się nieco 
osłabionym, doznając od czasu do czasu bólu w plecach. Prze- 
miana spoczynkowa przekraczała — 400/0 pizy dawce jodu 3 r. 
ро 12 kr. W kwietniu 1933 r. wystąpiły objawy migotania przed- 
sionków, wobec czego choremu zalecono zabieg Operacyjny. 
W czwartym tygodniu po dokonanej subtotalnej strumektomii 
przemiana spoczynkowa spadła do 5%, przyrost na wadze wy- 
nosił 10 kg. Jednakże już w 2 tygodnie później wystąpiły bóle 
w plecach z podniesieniem ciepłoty do 37,2" i nieznacznym spad- 
kiem wagi; wobec powyższego choremu zalecono jod 3 razy dz. 
ро 6 kropel. co bardzo szybko usungło dolegliwości. Jest to rzadki 
przypadek gośćca na tle nadczynności tarczycy, przebieg cier- 
pienia wykazuje efekt stosowania jodu, który to lek okazuje się 
niezbędnym nawet po radykalnym zabiegu = subtotalnej tyreo- 
dektomii. 

W dyskusji zabierali głos kol. Bender i Makower. 

B. Kol. Uryson przedstawił chorą K., lat 66, która od 
dwóch lat cierpi na stałe napady dławicy bolesnej. Napady te 
ujawniają się w postaci silnych bólów i uczucia pieczenia w oko- 
licy serca, promieniujących do lewej kończyny górnej. Nerki bez 
zmian. Ciśnienie krwi 220—120 тш Hg. Wa —; W Roentgenie 
nieznacznie rozszerzona tętnica główna. У 

Leczenie wewnętrzne, stosowane w przeciągu dwóch lat, nie 
dało żadnego wyniku. Koleino chora otrzymywała związki pury- 
nowe, azotyny, narkotyki, dożylne zastrzyknięcia glukozy, eufy- 
liny. Bóle stale nasilały się tak, że chora ostatnio była prawie 
unieruchomiona, ponieważ próby zrobienia kilku kroków lub pod- 
niesienia najmniejszego ciężaru wywoływały natychmiast atak 
bólowy. W takim stanie chora została skierowana na oddział we- 
wnętrzny B Szpitala im. Poznańskich, gdzie kol. Eisner w dniu 
4. УШ. dokonał parawertebralnei iniekcji nowokainy (według 
Mandla) w przestrzeniach międzykregowych od С do Р”, za- 
strzykując do każdego segmentu od 40 do 45 ст?” 0.5% nowokainy. 
Zabieg chora zniosła bardzo dobrze, bez bólu i tylko przy za- 
strzyknięciu do D» narzekała na intensywne bóle na wewnętrznej 
stronie ramienia i przedramienia. Od tego czasu w przeciągu 6 
tygodni chora nie odczuwała żadnych dolegliwości. mogła wyko- 
nywać pracę domową. Od 2 tygodni odczuwa silne bóle między 
łopatkami, występujące przy szybkim ruchu; bóle te są jednakże 
znacznie łagodniejsze, niż przed zabiegiem. Chora prosi o po- 
wtórzenie znieczulenia. 

Przypadek ten jest przyczynkiem do leczenia ciężkich postaci 
dławicy bolesnej, nieustępnuiącei przy leczeniu środkami wewnętrz- 
nemi, wstrzyknięciami nowokainy. Nie jest to leczenie radykalne, 
daje jednak znaczną ulgę choremu na szereg tygodni. Ostatnio 
chirurdzy ograniczają się do wstrzyknięcia do Сз 2 cm* 510 RO- 
wokainy. 

Kol. Kryszek wygłosił referat pod tyt.: „O horimonalnem le- 
czeniu schorzeń serca”. Omówił pojęcie hormonów i inkretów, po- 
ięcie parhormonów. wprowadzone przez Gleya. do których należą 
„hormony sercowe“, jak: eutonon — wyciąg z wątroby, angjoksyl 
i kalikreina — wyciągi z trzustki i hormokardiol, lakarnol i pol- 
ski myostriatol i kardjogen — wyciągi z mięśni. Omówił wpływ 
inkretów na serce, poczem przytoczył doświadczenia FHaberlanda 
i Deinoora, które doprowadziły do wykrycia hormonu sercowego. 

Po omówieniu znaczenia histaminy i choliny, obszerniej omó- 
wil rolę adenozyny w fiziologji i patologii ludzkiej. 

Nowe ujęcie w tem świetle uzyskuje proteinoterapja, wpro- 
wadzona przez Weicliardta. W części szczegółowei omówił po- 
szczególne doświadczalne i kliniczne działanie hormokardjolu, euto- 
nonu, padutyny i angjoksyłu, lakarnolu i myostriatolu. Przyto- 
czył własne spostrzeżenia. (Rzecz przeznaczona do druku). 
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W dyskusji: Kol. Bender wyraził zdanie, że cała hormo- 
паша terapia jest psychoterapią względnie proteinoterapią, rów- 
nież dobre wyniki dają zastrzyki mleka, lub tuherkuliny, jakie 
sani stosował. 

Kol. Gliksman wypowiedział kilka uwag w sprawie terni- 
nologii hormonów. 

Kol. Klozenberg wyraził wątpliwość, czy przypadek 
przytoczony przez kol. Bendera był prawdziwą anginą piersiową. 

Kol. Uryson wspomniał o leczniczem stosowaniu nowo- 
Кашу. 

Kol. Szyfman zaznaczył, że w tej sprawie za wcześnie 
byloby wyciągać pewne i ostateczne wnioski. 

Kol. Mazur, poboczne działanie inyostriatolu, a mianowicie 
zawroty głowy — skłonny byłby tłumaczyć rozszerzeniem na- 
czyń błędnika a nie zanieczyszczeniem preparatu. 

Kol. Kryszek odpowiedział: operowanie ogólnikami w sub- 
telnem zagadnieniu leczenia dławicy bolesnej do niczego nie pro- 
wadzi. Momentu psychicznego nie można lekceważyć w żadnym 
systemie leczenia. Sprowadzanie efektu leczniczego do proteino- 
terapii піс nie wyjaśnia, gdyż właśnie referent tłumaczył obecne 
ujmowanie proteinoterapii dzięki nowym zdobyczom farmakody- 
namicznym. Co się tyczy rozgraniczenia inkretów od hormonów 
w szerszeni znaczeniu tego wyrazu, należy trzymać się definicji 
Baylissa i Starlinga. Prócz hormonów pobudzających Schaefer 
wprowadza poięcie chalonów. Haberland wprowadza poięcie ne- 
krohormonów roślinnych. Z  kardiogenem oddziały wewnętrzne 
Szpitala Poznańskich mają jeszcze niedostateczne doświad- 


czenie. 


NEKROLOGJA. 
Ś. p. Dr. Władysław Mikucki, 


W dniu 12 stycznia b. r. zmarł w Stanisławowie Dr. Wła- 
dysław Mikucki, urodzony w Krakowie w roku 1871, promo- 
wany w roku 1895 na Uniwersytecie Jagiellońskim na doktora 
wszech nauk lekarskich. Po kilkuletniej pracy w rodzinnem imie- 
ście udał się do Serajewa w Bośni, gdzie przez długi szereg lat 
pracował jako prymariusz wielkiego oddziału położniczo-gine- 
kologicznego szpitala krajowego. W roku [920 powrócił do kraju 
i osiadł na rubieżach wschodnich, w Stanisławowie. Ceniony był 
tutaj wielce jako znakomity specjalista. Ale praktyka prywatna, 
jakkolwiek rozległa, nie wystarczała wielkiemu sercu Zmarłego. 
Oddaje się z zapałem opiece nad niemowlęciem i dzieckiem i za- 
Майа w roku 1925 żłóbek. w którym obecnie mieści się 54 nic- 
mowłąt i dzieci. Był gorliwym i ofiarnym opiekunem stworzonej 
przez siebie instytucji, przynoszącej wprost nieobliczalne korzy- 
ści społeczeństwu. Pracował także w zakresie spraw zawodowo- 
lekarskich. gdy Go wola kolegów powołała na stanowisko Człon- 
ka Rady Izby Lekarskiej we Lwowie. Zdanie Jego wytrawne, 
Jego uprzejmość i serdeczność koleżeńska zostauie zawsze w pa- 
mięci tyci, którym dane było pracować ze Zmarłym. 

Całą swoją piękną i bogatą bibliotekę ofiarował izbie Le- 
karskiej, która dar ten wysoko ceni. 

Cześć dobremu obywatelowi, dobremu lekarzowi i dobremu 
Koledze! 

Dr. Pohorecki, 
Naczelnik Izby Lekarskiej Lwowskiej. 


Od Redakcii. 

Spelniając życzenie licznych czytelników P. G. L. poświęca- 
my obecny numer Praktyki Lekarskiej w zwiększonej objętości 
3 arkuszy druku zagadnieniom walki gazowej z punktu widzenia 
lekarskiego w opracowaniu doc. dr. Dadleza J., prof. dr. Koskow- 
skiego WL. i doc. dr. Mozolowskiego WI. 

W związku z tem w miesiącu lipcu i sierpniu b. r. Praktyka 
Lekarska nie ukaże się. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 

Dnia 9 marca b. r. zmarł w Warszawie dr. Jan Ałapin, 
były starszy ordynator Kliniki Chorób Skórnych i Wenerycznych 
Uniw. Warsz., przeżywszy 60 lat. 
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Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Na pierwszem zebraniu członków Polsk. Tow. Badań 
Naukowych nad Gruźlicą 26. lutego 1934 r. odbyły się 
wybory władz Towarzystwa. Zarząd ukonstytuował się, jak na- 
stępuje: Prezes: Prof. Dr. Witold Orlowski. Wice-prezes: 
Dr. Kazimierz Dąbrowski. Skarbnik: Dr. Stanisław Po- 
powski. Sekretarz: Dr. Janina Misiewicz, oraz 2-ch człon- 
ków Zarządu: Dr. Paweł Martyszewski i Dr. Stefan 
Rudzki. Celem Towarzystwa jest rozważanie zagadnień nauko- 
wych, biologicznych, klinicznych i społecznych z zakresu gru- 
źlicy. Tymczasowy adres Towarzystwa jest: Warszawa, ulica 
Nowogrodzka 59. (II. Klinika Chorób Wewn. Uniw. Warsz.). 


VI posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lek. odhyło się 9 marca b. r. Goldschlag: Praecancerosis. Mu- 
siał A.: Rzadki przypadek wytrzeszczu gałki ocznej. Sowiakow- 
ski J.: Złamania kręgosłupa z późnemi zaburzeniami czynnościo- 
wemi. Grabowska M.: Ciała obce w dwunastnicy. Szymono- 
wicz J.: Embolectomia. Bühn: O przetokach płucno-opłucnowych. 


ҮП posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lek. odbyło się 16 marca b. r. Leszczyński R.: Badania nad 
wpływem niektórych substancyj ustrojowych na układ siatecz- 
kowo-śródbłonkowy. Goldschlag: O narkozie dożylnej zapomocą 


evipannatrium na podstawie własnych doświadczeń. 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 13 marca 1934 r. Jakimowicz Wł: Uraz czaszki i krwotok 
podpaięczynówkowy. Goebel Fr.: Śledziona a przemiana chole- 
sterynowa. Blacher L.: Badania nad patogenezą małopłytkowości 
saimorodnej. 


Ш Ziazd Dermatologów Słowiańskich odbędzie 
się w Pradze 19—21 таја b. r. Główne tematy: Zastrzyki śród- 
skórne (Doc. Popoff, Sofia); Gruźlica skóry (Prof. Коко}, 
Zagreb); Układ siateczkowo-śródbłonkowy a skóra (Prof. L e- 
szczyński i dr Goldschlag, Lwów). 


IX Zjazd Międzynar. Związku Przeciwgruźli- 
czego odbędzie się w Warszawie w dn. 4, 5 i 6 września б. т. 
Program zawiera 3 zasadnicze referaty: 1) Zmienność biologiczna 
zarazką gruźliczego, prof. Karwacki (Polska), 2) Postacie 
gruźlicy kostno-stawowej i ich leczenie, prof. Putti (Włochy). 
3) Wykorzystanie poradni w leczeniu gruźlicy, prof. L. Ber- 
nard (Francja). Do tematu biologicznego zostali zaproszeni ua- 
stępujący koreferenci: Prof. J. Van Beneden (Belgia), Prof. P. 
Courmont (Francia), Dr. F. van Deinse (Holandia), Prof. В. Lan- 
ge (Niemcy), Dr. E. Long (Stany Ziednoczone Am. P.), Dr. Y. 
Nedelikovič (Jugosławia), Dr. E. Piasecka-Zeylandowa (Polska), 
Dr. A. Saenz (Urugwai), Prof. K. Schlossmau (Estonia). Prof. 
J. Valtis (Grecia). Do tematu klinicznego zaproszono następu- 
jących 10 koreferentów: Prof. F. Bezançon (Francja), Dr. O. 
Chievitz (Dania), Prof. E. Erlacher (Аиѕігја). Dr. Gebhardt 
(Niemcy), Dr. L. Hyde (Stany Zjednoczone A. P.), Dr. Maffei 
i Dr. Delclief (Belgia), Dr. A. J. Palmen (Finlandia). Prof. Rollier 
(Szwajcaria), Dr. Н. Waldenström (Szwecja), Prof. A. Woicie- 
chowski (Polska). Na liście koreferentów do tematu społecznego 
figurują następujące nazwiska: Dr. Th. Begtrup-Hansen (Dania), 
Dr. K. H. Bliimel (Niemcy), Dr. K. Dąbrowski i Dr. Cz. Wro- 
czyński (Polska), Dr. Pergus Hewat (Anglia), Prof. tlvento 
(italja), Dr. L. Koganas (Litwa), Dr. Ј. A. Miller (St. Ziedno- 
czone A. P.), Dr. M. Nasta (Rumunia), Dr. Cepulić (Jugosławia), 
Dr. J. Včelak (Czechosłowacia). Ponadto odbędą się odczyty: 
M. A. Kingsbury (Stany Zjednoczone A. P.) p. t.: „Dodatko- 
we metody walki z gruźlicą w okręgu wiciskim i niskiej umie- 
ralności z gruźlicy“. Dra Skokowskiei-Rudolf i Dra Mi- 
łosza Grodeckiego (łącznie) „Stan walki z gruźlicą 
w Polsce“. Po zakończeniu Zjazdu program przewiduje 3 Wy- 
cieczki: 1) do Krakowa i górskich stacyi klimatycznych (Zako- 
pane, Szczawnica i inne), 2) do Lwowa i na Huculszczyznę i 3) 
do Ciechocinka, Torunia i Gdyni. 


Sprawy zawodowe. 

Sejm na posiedzeniu 9 marca 1934 r. przyjął nową ustawę 
o izbach lekarskich, która ma obowiązywać na terenie 
całego państwa. 
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Medycyna spoleczna, 


Ustawie sterylizacyinej w Niemczech poświę- 
cają Nowiny Społeczno-Lekarskie Nr. 5. artykuł S. Czerwiń- 
skiego. 


Różne. 


Medicum Marianum we Lwowie. Przy ul. Pijarów 
Nr. 15 we Lwowie tuż naprzeciw Klinik Uniwersytetu J. K. po- 
wstaje wspaniała instytucja opiekuńcza nad niezamożnym stu- 
dentem medycyny i początkującym lekarzem. Dzięki wielkodusz- 
nej ofiarności i zapisowi ś. p. Marii Antoniny Świdzińskiej dem 
ten 2-piątrowy pod nazwą „Medicum Marianum“ przechodzi 
obecnie pod zarząd Sekcji lekarskiej „Marianum“ we Lwowie. 
W ubiegłym tygodniu ukonstytuował się Wydział sekcii lekar- 
skiej „Marianum* w następującym składzie: Prezes i przewod- 
niczący: Radca Dr. Zygmunt Danielski, zastępca przewodni- 
czącego: Prof. Dr. Marjan Franke, sekretarz: Dr. Mokrzyc- 
ki Stanisław, skarbnik Dr. Kuhl Karol, gospodarz domu: Dr. 
Stenzel Rudolf, referent propagandy „Medicum Marianum“ Dr. 
Zdzisław Tomanek. zastępca sekretarza: Pękalski Zbi- 
gniew, prezes Wzajemnej Pomocy Medyków Uniw. J. K. Piękna 
ta placówka dohra publicznego będzie przerobioną i uruchomioną 
najprawdopodobniej iuż z początkiemni przyszłego roku szkolnego 
akademickiego. 


16. П. b. r. minęła setna rocznica urodzin Ernsta Наескіа 
jednego z naipotężniejszyci filarów nowoczesnej biologji. 


Na posiedzeniu z 23. П. 1934 Gesellschaft der Aerzte w Wie- 
dniu przedstawił A. Solć wyniki stosowania mleka kobie- 
cego јако środka hamuiącego krwawienie. Wia- 
5п056 tę posiada mleko od 3 tygodnia laktacji do jej ukończenia. 
Może być użyte świeże do 24 godzin po opuszczeniu gruczołu 
względnie sproszkowane do 3 miesięcy. Próby w zakresie den- 
tystyki i laryngologii zdają się wskazywać na bardzo wysoką 
wartość hemostatyczną 1п1ека. 


Zbiórka na cele walki z gruźlicą, przeprowadzona we 
Wloszech (wraz z ich koloniami) dała w roku 1933 — 13 mil- 
jonów lirów dochodu. 


Wedle oficjalnych danych zmarło na dżumę w [ndjach 
w ciągu trzech tygodni do 24 lutego b. r. 2.866 osób. 


Komunikaty. 


Min. Opieki Społ. zaleca dla celów propagandy prze- 
ciwjagliczej: plakat (50 gr) i broszurę (20 gr) opracowane 
przez dra M. Zacherta i taśmę filmową (5 zł) z 70 przeźro- 
ezami opracowaną przez dron M. Zacherta i L. Rostkow- 


skiego. Zamawiać: Pol. Tow. Higieniczne, Warszawa, Ka- 
rowa 31. 
Wzoreni lat ubiegłych odbędzie się w Państwowej Szkole 


Higieny w czasie od 9. IV. — 29. IV. b. r. kurs dla lekarzy 
Ośrodków Zdrowia. Na kurs mogą być przyjęci lekarze, 
którzy bądź pracują już w Ośrodkach Zdrowia, bądź też pragną 
się zapoznać z tym działem pracy higieniczno-lekarskiej. Wpi- 
sowe 10 zł.; koszt pobytu wraz z utrzymaniem 4 zł dziennie. 
Lekarzoni, którzy pracują już w Ośrodkach Zdrowia, a nie mają 
specjalnego przeszkolenia w tym kierunku, Państwowa Szkola 
Higieny będzie mogła przyznać pewną liczbę stypendiów w wy- 
sokości nieprzekraczającej 100 zł na osobę. 


Związek Lekarzy Ubezpieczalni Spolecznej 
w Krakowie otworzył dla swych członków „Czytelnię* pism 
naukowych, codziennych i tygodników, przy ul. Karmelickiei 
l 48, parter. Lekarze niebędący członkami Związku mogą ko- 
rzystać, jako goście z czytelni, po porozumieniu się z gospoda- 
rzem czytelni. Czytelnia otwarta codziennie od godz. 17-tej. 


(Warszawa, Tucholska 10) 
Zjazd Międz. Zw. Walki 


Doc. A. Wioiciechowski 
koreferent tematu programowego na 


z gruźlicą prosi kolegów chirurgów polskich o uwagi, co do ich 
zapatrywań i 
i stawów. 
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Rok XIII. 


` 


POLSKA GAZETA LEKAKSKA 


Sprawozdanie z konferencii, odbytej na Zamku Król. w Warszawie 
w dniu 26 stycznia 1934 r. 


POZWALAJĄCYCH NA STWORZENIE 
ACH MIEJSKICH WARUNKÓW 
WARUNKÓW NA 


O URZĄDZENIACH, 
W ODPOWIEDNICH ZAKŁAD 
LECZNICZYCH, UPODOBNIONYCH DO 

WYŻYNACH GÓRSKICH 


opracowanych przez 


PANA PREZYDENTA RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ 
PROF. DR. IGNACEGO MOŚCICKIEGO. 


Konierencię, w której wzięli udział przedstawicielc nauk le- 
> в Ж 2 

karskich i fizycznych, хакай Pan Prezydent R. P. prosząc Pana 
Ministra Hubickiego o obięcie przewodnictwa, poczem wyglosił 


referut') następującej treści: 


Temat, o którym pragnę dziś wypowiedzieć parę uwag, za- 


interesował mnie początkowo przypadkowo. "AM 

Ponieważ dobroczynne działanie powietrza górskiego na 
organizm ludzki było znane od niepamiętnych czasów i każdy 
z nas szczególnie po okresie wytężającei pracy umysłowej 
w niekorzystnych warunkach miejskich — doznawał osobiście do- 
datnich skutków odpoczynku w górach, przeto narzucało się dla 
fizyka pociągające zadanie stworzenia w lokalach miejskich wa- 
runków, możliwie jaknajbardziej upodobnionych do tych, które 
dają nam wyżyny górskie. 

Analizując te szczególne warunki 
tykamy w górach, możemy stwierdzić, | 
stępujące czynniki: 1) szezególna czystość powietrza; 2) większa 
ilość promieni nadfiołkowych, dzięki czemu powietrze górskie jest 
w wyższym stopniu zjonizowane; 3) małe ilości ozonu; 4) zmniej- 
Szone ciśnienie powietrza. o 

Tego ostatuiego czynnika, t. i. zmniejszonego cisnienia nie 
miałem zamiaru odtwarzać sztucznie. Poiminąwszy względy czy- 
sto praktyczne, a mianowicie wcale poważne trudności przy re- 
alizacji tego zagadnienia, należy przypuszczać, Że czynnik ten 
nie jest zasadniczym a raczej w pewnych tylko wypadkach po- 
żądanym. Bo przecież i klimat nadmorski wykazuje korzystne 
działanie zdrowotne, pomimo raczej wyższego od normalnego 
ciśnienia. 

Trzy inne, z wymienionyc 
bom eksperymentalnym. 

Miejscem prób był mój 


atmosferyczne, które spo- 
że zbiegają Się tam na- 


h czynników. poddane zostały pró- 


gabinet na Zamku, gdzie prawie stale 


przebywam i pracuję, a więc gdzie mogłem sam stwierdzić wyniki. 

W odniesieniu do zadania pierwszego, t. i. do doprowadze- 
nia do gabinetu mego całkowicie czystego powietrza w ilości 
około 500 m* na godzinę nie było żadnych szczególnych trud- 
ności. Rozwiązanie zadania dla omawianego celu jest oryginalne, 
i daje powietrze wolne od wszelkich zawiesin, nawet bakterjolo- 
gicznych, a również uwolnione od różnych zanieczyszczeń gazo- 
wych jak NH» (amoniak), SO: (bezw. siarkowy), H:S (siarko- 
wodór) i t. p. oraz o dowolnej temperaturze j %о-омеј zawartości 
wilgoci przy wejściu do pokoju i to niezależnie od pory roku. 
Ten szczegół wydaje się posiadać pewne znaczenie, bo np. w Sta- 
nach Zjednoczonych, gdzie w okresach upałów zastosowano do- 
prowadzanie do mieszkań oziębionego powietrza, napotkano na 
uiemne skutki zdrowotne (częste zakatarzenia), a to spowodu 
równoczesnego wzrostu względnej wilgotności w powietrzu. 

Po uruchomieniu omawianej instalacii stwierdziłem, że nawet 
wieloosobowe konferencie ze spalaniem dużej ilości tytoniu w tym 
pokoju nie mogły zepsuć tei przyjemnej świeżości atmosfery. 
Zarazem, gdy dawniej po całodziennej pracy i różnych konfe- 
rencjach, odczuwało się wieczorem duże zinęczenie i pewną осіе- 
żałość, to odwrotnie, po omawianej zmianie atmosfery — pomimo 
identycznie wytężającej pracy — wspomniane dolegliwości fizjo- 
logiczne ustąpiły zupełnie. 

Natomiast przebywanie i oddychanie w takiem zupełnie czy- 
stem powietrzu nie przynosiła widocznej ulgi w razie zakata- 
rzenia się; pamiętam natomiast dobrze ze swego okresu pracy 


1) Podany w skróceniu (przyp. Red.). 


w Szwajcarii, jak wybitnie szybko powietrze górskie leczyło 
wszystkie zakatarzenia. 

Postanowiłem więc w następnym etapie badań wypróbować 
działanie ozonu, którego pewne ilości spotykamy w górach. 

Już wstępne badania wykazały, że zawartość 4 iniligramów 
ozonu w jednym metrze sześciennym powietrza odczuwa się 
znacznie silniej aniżeli to ma miejsce w atmosierze naturalnej 
i to nawet w najdogodniejszych warunkach dla tworzenia się 
CZONU. 

Jeszcze w pracowni we Lwowie stwierdziłem, że охоп w nic- 
co większej koncentracji działa na organizm ludzki szkodliwie. 
ро dniu pracy w takiej atmosferze, zarówno ja sam, jak 
i wszyscy czterej moi asystenci zapadliśmy na dotkliwy ból 
głowy i objawy zatrucia. 

Pomimo takiei wskazówki, postanowiłem obecnie wypróbo- 
wać na sobie działanie ozonu w małych koncentraciach. Ale re- 
zultaty nie były zasadniczo lepsze. Pozytywnie nie mogłem za- 
uważyć w najmniejszym choćby stopniu uzdrawiającej roli 
ozonu, a natomiast mogłem stwierdzić, że kiedy przebywanie 
w przestrzeni ze stałym przepływem czystego powietrza czyniło 
przyjemne wrażenie świeżości, to w atmosferze z domieszką ozonu 
występowało pewne zmęczenie nerwowe. 

Od tei pory ustaliło się u mnie silne przekonanie, że ozon jako 
środek leczniczy jest czynnikiem zupełnie negatywnym. 

W szerokich sferach społeczeństwa jednak utrzymuje się 
mniemanie odwrotne. Właśnie niedawno otrzymałem przypad- 
kowo aparacik, mający służyć „do odświeżenia powietrza w po- 
koju“, a który służy nie do czego innego, tylko do wytwarzania 
OZONU. 

Aparat ten, który później zademonstruję — działa dla zdro- 
wia ludzkiego szczególnie szkodliwie, gdyż орок nadmiernych 
ilości ozonu wytwarza stosunkowo dużo tlenków azotu, których 
działanie nawet w najnmiejszych koncentracjach stopniowo su- 


muje się i uzupełnia, aż wreszcie powoduje wysoce szkodliwe 


zatrucia. a | | | 
Po wyjaśnieniu sobie i ustaleniu obojętnej lub nawet nega- 


tywnej roli ozonu w atmosierze przyszła kolej na zajęcie się 
sprawą naświetlania powietrza. Byłem już wówczas przekonany, 
że jest to ważny czynnik prowadzonych badań, że działanie lecz- 
nicze czystego, zionizowaiego powietrza jest poważne. 

Od pana Dr. L. Wasilewskiego, b. imego asystenta 
a obecnie docenta Politechniki Warszawskiej i jednego z kie- 
rowniczych pracowników w Chemicznym lustytucie Badawczym 
w Warszawie, który na moje życzenie brał udział w omawianych 
obecnie badaniach, dowiedziałeni się o nowej lampie elektrycznej 


firmy „Osram“ zwanej „Solarką*. Żarówka ta — podobnie jak 
żarówka zwykła — posiada nitkę woliramową oraz elektrody, 


pomiędzy któremi tworzy się łuk elektryczny w atmosferze par 
rtęci. W tym celu gruszka szklana lampy posiada całkowitą 
próżnię gazową. Kropla rtęci, znajdująca się wewnątrz lampy — 
po rozgrzaniu jej wnętrza — napełnia swą parą żarówkę. W tyci 
warunkach emituje ona dużą ilość promieni nadfiołkowych jed- 
nakże o mniejszym zasięgu od widma lampy kwarcowej. 

Lampa ta została przytwierdzona w gabinecie, który służył 
do omawianego eksperynientowania pod samym sufitem z reflek- 
torein, skierowanym na biurko, przy którem się pracuje. Warunki 
jednak tego eksperymentu były bardzo niekorzystne. Osoba pra- 
спјаса przy biurku była narażona na Żar fal długich; promienie 
nadfiołkowe atakowały równocześnie całą obnażoną skórę głowy 
i karku. Powierzcimia biurka była oświetlona intensywiem, ośle- 
piającem oczy Światłem. W tei sytuacii i oczy i skóra głowy 
musiały być zabezpieczone w sposób szczególny, co znowu unie- 
możliwiało pracę. 

Przyszedłem wówczas do przekonania, że rozwiązaniem 
sprawy byłoby rozproszenie emisii lampy na cały pokój, przez 
co odpadłaby konieczność wszelkich szczególnych zabezpieczeń 
głowy i oczu osób, przebywających w tym pokoju. 

Wykonanie tego pomysłu zostało zrealizowane w sposób 
następujący: emisję lampy kwarcowej skierowano odpowiednim 
reflektorem na duży ekran metalowy, specjalnie spreparowany, 
celem wywołania odbicia od niego promieni i to тоспо rozpro- 
szonych. Nałeżało jedynie znałeźć taki metal, któryby nie pod- 
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legał wpływom atmosferycznym jak utlenianiu się i t. p., a po- 
nadto by przy odbiciu promieni nadfiołkowych absorbował je 
minimalnie. 

Badania te i szereg pomiarów z różnemi metalami przepro- 
wadził p. Dr. Wasilewski przy współpracy p. Inż. Ј. Z. Za- 
leskiego i ustalono, że dla omawianego celu najodpowiedniej- 
szym metalem jest chrom. 

Tak stworzono aparaturę, dość prostą a naświetlającą zapo- 
mocą promieni nadfiołkowych w sposób pośredni i bardzo rozpro- 
szony całą atmosferę sali. Istotnie też, to rozproszone naświetle- 
nie okazało się tak subtelne, że ораіепіе skóry twarzy następo- 
wało powoli, nie wywołując żadnych ujemnych lub choćby do- 
kuczliwych następstw, a wszystkie czynności w tej sali mogły się 
obecnie odbywać normalnie 1. i. bez konieczności stosowania 
jakichkolwiek nakryć ochronnych. 

Nadmierne ilości tworzącego się ozonu odciągano ekshausto- 
rem zapomocą przewodu komunikującego z reflektorem. Przy tei 
sposobności potwierdziło się eksperymentalnie przypuszczenie 
o miejscu powstawania największych ilości ozonu przy działaniu 
lampy kwarcowej. Bezpośrednio na zewnętrznych ściankach 
kwarcu istnieją widocznie specjalne warunki do tworzenia się 
ozonu; z jednej strony ma się tu do czynienia z większem natę- 
żeniem promieniowania, z drugiej zaś tlen powietrza na zewnętrz- 
nych ściankach kwarcu, na skutek zjawiska adsorbcii znajduje 
się w pewnem zagęszczeniu tak, jakgdyby był pod większem 
ciśnieniem. 

Całość urządzenia działa obecnie sprawnie i zgodnie z za- 
mierzonym celem. 

Wyniki moich eksperymentów okazały się pod każdym 
względem dodatnie, a dając w mieście, w miejscu całodziennej 
pracy i licznych konierencyj jakgdyby reprodukcję naturalnego, 
górskiego powietrza ze wszystkiemi, znanemi oddawna aktywami 
zdrowotneimi, nie wymagały żadnego skrępowania lub ogranicze- 
nia czynności człowieka. 

Na wiosnę więc r. 1933 doświadczenia moje uważałem za za- 
kończone i sądziłem, że dalszy ciąg eksperymentu należy dó 
świata lekarskiego, który jedynie może ustalić ściśle wartość tego 
zabiegu dla ludzi pracujących intensywnie lub zmuszonych do 
przebywania wyłącznie w warunkach miejskich. 

W tym właśnie czasie otrzymałem od p. Pułkownika Dr. 
Draca publikacje materiałów dotyczących doświadczeń pro- 
wadzonych z jednoznakowemi jonami i sądzę, że będzie na miej- 
scu, jeżeli w zakończeniu mego krótkiego sprawozdania podam 
garść informacyj o innych pracach na tem samem polu, iakkol- 
wiek traktowanych zupełnie odmiennie i z nieco innego punktu 
widzenia. 

A więc obok dość bogatej literatury w ięzyku niemieckim, 
związanej z wymienionym tematem, mogę wskazać na doskonały 
wykład polski prof. Dr. L. Korczyńskiego, opublikowany 
w poznańskich „Nowinach Lekarskich* z dnia 1 września 1933 r. 
p. t: „Biodynamika jonów i elektrycznych naładowań atmosfery". 

Artykuł ten referuje w sposób jasny i ścisły metody stoso- 
wania zionizowanego powietrza przez różnych lekarzy tak, iż nie 
istnieje potrzeba powtarzania tych іпіогтасуі; natomiast w zwią- 
zku z tem pragnę dołączyć kilka uwag związanych z poprzednio 
omawianym przeze mnie tematem. 

Zadanie przedstawionych przeze mnie badań polegało na 
sztucznem odtworzeniu warunków możliwie jaknajbardziej zbliżo- 
nych do warunków istniejących w przyrodzie, mianowicie w gó- 
racl, ze szczególnem uwzględnieniem tych charakterystycznych 
szczegółów, które oczywiście posiadają dodatnie, pozytywne zna- 
czenie dla zdrowia ludzkiego i ze starannem usuwaniem tych 
wszystkich czynników, które mogłyby przez dłuższe oddziaływa- 
nie wywołać szkodliwe komplikacje. Założeniem było tu oddzia- 
ływanie tak spokojne i tak umiarkowane, jak to ma właśnie 
miejsce w warunkach naturalnych, w górach. Natomiast badania 
innych — o których mowa w cytowanych publikacjach — posłu- 
gują się metodami i działaniami bardzo radykalnemi, zmierzając 
do wywołania prawie natychmiastowych efektów. 

Zasadnicza różnica polega tu na tem, że gdy w górskiem 
powietrzu mamy do czynienia z jonami różnoimiennemij t. j. z jo- 
nami dodatniemi i jonami ujemnemi, a koncentracja ich w jed- 
nym ст? powietrza wynosi średnio około paru tysięcy, to 
w doświadczeniach „Instytutu dła badań fizyczno-lekarskich* we 
Frankfurcie nad Menem zastosowano jony jedno-biegunowe o kon- 
centracii dochodzącej do kilku miljonów jonów ujemnych w сї? 
powietrza. 

Przytem — firankiurckie metody wytwarzania jonów, polega- 
jące na wypływie elektronów z żarzącej laseczki z czystego 
tlenku magnezu, unikają równoczesnego wytwarzania wysoce 
szkodliwych i trujących tlenków azotu. Natomiast dwaj lekarze 
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moskiewscy: Zwonnickii i'Obrossow, referują w „Zei!- 
schrift für die gesamte physikalische Therapie“ i to jeszcze w ze- 
szycie z kwietnia 1933 r. o swej metodzie wytwarzania jonów 
jednoimiennych zapomocą maszyny influencyjnej. I chociaż dalsze 
badania i doświadczenia prowadzone na zwierzętach (myszach) 
wykazały stosunkowo silnie trujące własności tak spreparowanei 
atmosfery (Śmierć myszy następowała po trzech godzinach), to 
jednak — opierając się na analizach chemików, wykazujących ja- 
koby nieszkodliwie małą koncentrację tlenków azotu (mianowicie 
8 mg w ł m? powietrza) wykonywano dalej te eksperymenty na 
ludziach. 

Wyznać muszę, że nie oczekuję naprawdę pozytywnych re- 
zultatów ze stosowania tak brutalnych metod i eksperymentów 
w stosunku do organizmu ludzkiego. Jako przyrodnik mam wy- 
czucie, że nadzwyczajnie skomplikowany organizm ludzki nie 
znosi zbyt radykalnych leków. Równowaga mnóstwa czynników 
działających w organiźmie nie powinna być zakłócona. 

Gdybyśmy mieli możność poznać zupełnie obiektywnie, ściśle 
i wszechstronnie działanie każdego leku i to nietylko w chwili 
bieżącej zastosowania tego leku, ale i w iego skutkach później- 
szych, to wielki procent tak różnorodnych leków, stosowanych 
współcześnie, musieliby lekarze niewątpliwie odrzucić. 

Zastanawiając się nad opublikowanemi wynikami doświad- 
czeń niemieckich lekarzy w Frankfurcie przychodzi się bez- 
sprzecznie do przeświadczenia, że rola jonów z ujemnym znakiem 
posiada specjalne znaczenie lecznicze, czego narazie nie można 
powiedzieć o jonach z pozytywnym znakiem. Fakt ten można 
z łatwością wyzyskać przy mojem urządzeniu jonizującem. Celem 
zapewnienia przewagi w atmosferze jonów negatywnych nad 
dodatniemi wystarczy metalowy ekran, rozpraszający przez od- 
bicie nadfiołkowe promienie, utrzymywać stale na potencjale ne- 
gatywnyim. Wobec tego, że najwydatniejsze wytwarzanie jonów 
odbywa się w przestrzeni pomiędzy źródłem naświetlania i ekra- 
nem, duża część jonów pozytywnych przyciągana przez nega- 
tywnie naładowany ekran, będzie zmuszona się rozładować. 
Wielkość zaś nadmiaru jonów negatywnych można tu regulować 
wysokością potencjału spolaryzowanego negatywnie ekranu. 

Zanim przejdę do bliższego omówienia moich urządzeń i apa- 
ratury, a które później będę w możności pokazać w ruchu na 
modelu zamkowym, muszę powiedzieć, że praca moja, chociażby 
w przyszłości wydała najlepsze wyniki, nie będzie w stanie wy- 
wołać konkurencji naszym górskim uzdrowiskom. Piękna natury 
górskiej niesposób odtworzyć w mieście, a tem samem nic tu nie 
jest w stanie zastąpić potężnego jego działania na stan duchowy 
człowieka, na radość jego życia. 


* * + 


Metoda і aparatura do wytwarzania „górskiego powietrza“ 
zostały opatentowane w Polsce przez „Chemiczny Instytut Ba- 
dawczy*. Uczyniono to nie z chęci zysku a jedynie celem za- 
pewnienia kompetentnej opieki technicznej nad ewentualnem pro- 
jektowaniem i instalowaniem odnośnei aparatury. 

W myśl tych samych intencyj nietylko nie zastrzegano sobie 
nowości w innych krajach, ale nawet postanowiono zupełnie bez- 
interesownie udzielać w tej sprawie pomocy fachowej lekarzom 
zagranicznym, zgłaszającym się do Chemicznego Instytutu Ba- 
dawczego. 

Schemat 
Ryc. 1. 

Powietrze, ssane zzewnątrz przy pomocy dmuchawy, ulega 
odpyłeniu z grubszych pyłków na filtrze wstępnym i zostaje na- 
stępnie tłoczone na filtr olejowy. Filtr ten składa się z cylindra, 
w którym na ruszcie spoczywa dość gruba warstwa drobnoziar- 
nistego wypełnienia. 

Po przejściu przez filtr olejowy powietrze podgrzewa się 
w zależności od innych warunków (o czem będzie mowa poniżej) 
do temperatury w każdym razie wyższej od temperatury po- 
wietrza ssanego zzewnątrz, poczem przechodzi do następnego 
zbiornika t. zw. chłodnicy-kondensatora. Wysoka ta kolumną jest 
również wypełniona drobnym materjałem, dającym duże rozwi- 
nięcie powierzchni. 

W, przeciwprądzie do powietrza przechodzi tutaj zimna woda, 
która stopniowo podgrzewaiąc się o ciepłe powietrze, ochładza je. 
To uprzednie ogrzewanie powietrza, stanowiące oryginalne roz- 
wiązanie, ma na celu, by nasycić go dużą ilością pary wodnej. 
Przy następnem podnoszeniu się tego, odpowiednio nawilgoco- 
nego powietrza ku górze w przeciwprądzie z zimną wodą, nastę- 
puje obniżenie temperatury i wykroplenie nadmiernej ilości wody. 
Wówczas każdy pyłek, każda bakterja staje się zarodkiem dia 
kropelek mgły, które zatrzymują się na wielkich powierzchniach 
tego wypełnienia. 
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W ten sposób dopiero w tei kolumnie ma miejsce radykalne 
oczyszczenie powietrza. Na sucho pracujące filtry nigdy nie są 
w stanie dać tak wysokiego stopnia oczyszczenia co opisane 
urządzenie. 

Ważną jest rzeczą, żeby wychodzące z tej kolumny po- 
wietrze posiadało temperaturę stosunkowo niską, bo przecież iest 


шше тю е ЕКЕКЕЕКЕКЕККЕЕКБЕЕКЕЕКЕЕЕБЕКЕЫЕ 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


KKR 


251 


Druga sprawa to filtr olejowy (filtr wstępny na ryc. 2), który 
wobec bardzo dokładnej pracy chłodnicy-kondensatora mógłby 
być odrzucony, co wpłynęłoby na obniżenie kosztów aparatury. 

Na tablicy 1 uwidoczniono zależność temperatury powietrza 
(tp) wchodzącego do sali przy Średniej wilgotności 55% od tem- 
peratury powietrza wychodzącego z kolumny (tk) kondensatora. 
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Ryc. 1. Schemat próbnej aparatury do oczyszczania powietrza. 


to powietrze nasycone wilgocią w zupełności, jeżeli chcemy mieć 
później w sali przy danej temperaturze powietrze odpowiednio 
suche. 

Dla zatrzymania resztek mgły przewidziany jest nad kolumną 
zbiornik również z wypełnieniem. 

Następną część aparatury stanowi zbiornik (pochłaniacz) 
przewidziany dla węgla aktywowanego, jako czynnika doskonale 
absorbującego gazy trujące. Wszelkie inne trucizny rozpylone, 
jak również i pewne trucizny gazowe zostałyby niewątpliwie za- 
trzymane już w kolumnie chłodnicy kondensatora; a zatem wę- 
giel aktywowany miałby spełniać rolę dopełniacza w razie ewen- 
tualnych ataków gazowych. 

W okresie prowadzenia prób nad ozonein prowadzono następ- 
nie mniejszą lub większą część powietrza (do czego służy odpo- 
wiednia klapa regulacyjna) przez ozonizator. Na skutek skonsta- 
towania ujemnego działania ozonu, przy późniejszym ruchu apa- 
ratury powietrze, przez odpowiednie nastawienie regulatora, omi- 
jało urządzenie ozonizujące. ; 

W dalszej swojej drodze powietrze przed ostatecznem wej- 
ściem do sali zostaje podgrzane do pożądanej temperatury przy 
pomocy podgrzewacza z automatycznym termoregulatorem. 

Dla uzyskania w sali powietrza o wymaganej temperaturze 
i odpowiednim procencie wilgoci, powietrze wychodzące z wieży 
kondensacyjnej musi być, jak zaznaczono wyżej, odpowiednio 
schłodzone. W okresie zimowym woda wodociągowa warszawska 
posiada temperaturę dosyć niską, natomiast w lecie temperatura 
jej nie pozwala na uzyskanie w sali powietrza dostatecznie su- 
chego. W tym celu w okresacli tych doprowadza się do chłodnicy- 
kondensatora wodę wodociągową nie bezpośrednio z rurociągów, 
lecz sztucznie schłodzoną w oziębiarce (chłodnicy). 

Na ryc. 2. uwidoczniono schemat aparatury, opracowany na 
podstawie wyników doświadczeń instalacji próbnej, istniejącej na 
Zamku Królewskim. Zasadniczo nie różni się ona od omawianej 
na ryc. 1., zwrócę więc tylko uwagę na dwa szczegóły, a miano- 
wicie: przygotowany ładunek węgla aktywowanego, który w każ- 
dej chwili w razie ataku gazowego można wsunąć w przewód 
przepływającego powietrza (zasuwa absorb.). Normalnie jest on 
zabezpieczony w odpowiedni sposób przed wilgocią. 


Tablica 1. 
Temperatura powietrza tp. przy 55% wilgotności wzgl. 
leżności od tk. 


tn ASARIS 16 17 18 19 20 21 22 
ОО 5:5 6,4 7,4 8,3 9,2 10,1 11,1 12,0 
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Ryc. 2. Schemat aparatury do oczyszczania powietrza, 

Na wykresie 1. widzimy krzywe temperatur (tk) powietrza, 
wychodzącego z kolumny chłodnicy-kondensatora w zależności 
od procentu wilgotności względnej i temperatury powietrza wcho- 
dzącego do sali (tp). 
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Obecnie przechodzę do części drugiej instalacji, a mianowi- 
cie do naświetlania wchodzącego do sali powietrza przy pomocy 
lampy kwarcowej, co uwidocznione jest schematycznie na ryc. 3. 
Promienie tej lampy osłoniętej zwierciadlanym reilektorem do- 
znają odbicia i rozproszenia na szorstkiej powierzchni ekranu 
pochromowanego. 


A wil. wzgl 
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Wykres 1. tk w zależności od "/o wilgotności względnej i tp. 


Wykształcenie tego typu ekranu było połączone z przepro- 
wadzonemi pomiarami, podczas których korzystano z urządzeń 
pracowni Pana Rektora Pieńkowskiego, za co mu serdecz- 
ше na tem miejscu dziękuję. 
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Ryc. 3. Schemat instalacji do naświetlania lanipą kwarcową. 


Szkodliwe nadmierne ilości tworzącego się ozonu 
wane wentylatorem przez odpowiedni przewód rurowy. 

Na ryc. 4 widzimy zdjęcia widma światła odbitego i rozpro- 
szonego lampy „Sołarca' od różnych powierzchni metalicznych. 
Chrom wykazuje największy zasięg w kierunku fał krótkich oraz 
dużą stosunkowo zdolność odbijania. 
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szorsiko biacha 
mosiężna pochromowana 
jak wyżej oraz 
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rozproszonego od różnych metali. 
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Po referacie miala miejsce ożywiona dyskusja”), w którei 
omówiono wszechstronnie tak z punktu widzenia medycyny jak 
і tizyki poruszone przez Pana Prezydenta R. P. zagadnienie. 


Prof. Dr. Antoni Gluziński dziękując Panu Prezyden- 
towi R. P. za poruszenie bardzo aktualnego tematu, interesują- 
cego fizyka, chemika i lekarza, wskazuje na jego znaczenie zwła- 
Szcza dla szpitali i sanatoriów. Dalsze badania fizyko-lekarskie 
winny rozszerzyć тату dotychczasowych eksperymentów. 

Prof. Dr. Józef Latkowski podnosi oryginalność de- 
nionstrowanego urządzenia, wyosabniającego działanie idealnie 
oczyszczonego powietrza, przeważnie negatywnej jonizacji i pew- 
nej części widma. Mamy tu naśladownictwo długotrwałego dzia- 
łania warunków podobnych, jak w naturze. Urządzenie to nadaje 
się do przeprowadzenia dalszych naukowych badań nad poiedyń- 
czemi, wyosobnionemi czynnikami klimatu, a zastosowanie jego 
lecznicze i profilaktyczne może w przyszłości obiąć nieobliczalne 
dziś jeszcze lioryzonty. 

Prof. Dr. Mieczysław Wolfke z punktu widzenia fi- 
zyka omawia kwestię możliwości powstawania jonów w instalacji 
Pana Prezydenta R. P. stwierdzając, że zagadnienie jonizacji po- 
wietrza przez promienie pozaiiołkowe lampy kwarcoweji dotych- 
cząs jeszcze nie jest należycie wyjaśnione, należałoby więc prze- 
prowadzić dalsze w tym kierunku teoretyczne badania. 

Prof. Dr. Jerzy Modrakowski przytacza слуікі. 
działające w klimacie górskim i wyraża zdanie, że urządzenie we- 
dług pomysłu Pana Prezydenta R. P. może znaleźć szerokie za- 
stosowanie, jako łagodny czymmik leczniczy, działający przez 
czas dłuższy. Na astmę powinno przebywanie w pokoju, w któ- 
rym czynny jest przyrząd Pana Prezydenta, oddziaływać po- 
dobnie korzystnie, jak kamera Storm van Leeuwena. 

Dr. Gustaw Szulc, z punktu widzenia higieny, wskazuje 
na duże znaczenie czystości powietrza; jako przykład cytuje 
fakt, że powietrze w ubikacjach zamkniętych jest zawsze gorsze 
od zewnętrznego. Tak np. w powietrzu czystej sali Państwowego 
Zakładu Higieny znaleziono więcej zanieczyszczeń niż w ze- 
wiiętrznemm powietrzu miejskiem. Bezwarunkowo czyste powietrze 
uzyska się w sali, jeśli uda się wypłókać uprzednio tam znajdu- 
jące się t. j. zanieczyszczone. Urządzenie pomysłu Pana Prezy- 
denta R. P. może doprowadzić do rozwiązania problemu szkodli- 
wości powietrza w salach. 

Prof. Dr. Stefan Pieńkowski zapytuje, czy stwierdzo- 
no dwuznakowość jonizacji, a zarazem ewentualny nadmiar jo- 
nów jednego znaku, szczególnie ujemnych. 

Pan Prezydent wyiaśnia, że jonizacja jest dwuznakowa. 
czy i iakiego znaku przewaga — nie badano. 

Prof. Dr. Stefan Pieńkowski omawia z punktu widze- 
nia fizyka możliwości jonizacji pod wpływem lampy kwarcowej. 
Zagadnienie pochodzenia ionów mogłoby być rozwiązane zapo- 
moca pomiarów, tyczącyci stężenia i ruchliwości jonów obydwu 
znaków. 

Gen. Dr. Felician Sławoi Składkowski w porozu- 
mieniu z Szefem Departamentu Zdrowia Gen. Dr. Rouppertem 
oświadcza gotowość zainstalowania tego urządzenia w woisko- 
wych zakładach leczniczych narazie w trzech punktach Rzeczy- 
pospolitej dla dalszego kontynuowania rozpoczętej przez Pana 
Prezydenta pracy. 

Prof. Dr. Tomasz Janiszewski ze stanowiska higje- 
nisty-społecznika podnosi znaczenie omawianej aparatury dla 
szkół i tam właśnie proponuje przeprowadzić odnośne doświad- 
czenia. 


2) Której treść podajemy w skróceniu (przyp. Red.). 
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Prof. Dr. W. Smosarski zaznącza, że ua szczytach gór- 
skich ilość jonów dodatnich w powietrzu znacznie przewyższa 
ilość jonów ujemnych. Przy umieszczeniu w sali ekranu naelek- 
tryzowanego nie można oczekiwać wytworzenia się w powietrzu 
nadmiaru jonów jednego znaku, lecz tylko pewnego zagęszczenia 
jonów jednego znaku przy samej powierzchni ekranu і prze- 
ciwnego znaku przy Ścianach sali, a to przez efekt elektrodowy. 

Prof. Dr. Woiciech Świętosławski proponuje przez 
dodatek soli kuchennej do wody upodobnić również powietrze do 
morskiego, ewentualnie zastosować dawkę innych soli w takiej 
ilości, by powietrze miało znaczenie lecznicze. Sądzi, że dla osta- 
tecznego skonstatowania szkodliwości ozonu należałoby do bocz- 
nicy z ozonizatorem doprowadzać tlen, by uzyskać ozon wolny 
zupełnie od tlenków azotu. 

Prof. Dr Franciszek Czubalski uważa, że poruszone 
przez Pana Prezydenta R. P. zagadnienie natury medycznej 
winno stać się przedmiotem dalszych badań ze strony fizyków 
oraz dalszych eksperymentów ze strony lekarzy. 

Prof. Dr. Roman Rencki wskazuje na znaczenie w wmo- 
wie będącego urządzenia dla klinik, szpitali oraz biur i innych 
zakładów pracy, gdzie powietrze takie wpłynęłoby na zwiększenie 
iei wydajności. 

Płk. Dr. Stefan Rudzki omawia znaczenie pomysłu Pa- 
na Prezydenta z punktu widzenia praktycznego, społecznego 
i ekonomicznego. 

Prof. Dr Zenon Orłowski zwraca uwagę na warunki 
klimatyczne Wileńszczyzny i wyraża życzenie, by aparatura taka 
dla dalszego eksperymentowania znalazła się również i na ziemi 
wileńskiej, przez eo tamtejsze zakłady zbliżyłyby się do podgór- 
skich sanatoriów i lecznice, rozrzuconych na Podkarpaciu. 

Prof. Dr Jerzy Modrakowski zaznacza, iż powietrze 
w Salach przepełnionych ludźmi działa szkodliwie nietylko przez 
nagromadzenie kwasu węglowego, lecz istnieją może lotne sub- 
stancje jadowite, występujące w powietrzu wydechowem. Ozon, 
a nawet sam tlen w większych koncentracjacli są szkodliwe. 

Prof. Dr. Ludomił Korczyński omawia z punktu wi- 
dzenia lecznictwa kwestię rodzaju, ilości i znaku jonów i jest 
zdania, że odnośnie do biologicznego ich działania jesteśmy u sa- 
mych zaczątków badań. W instalacji do naświetlania pomysłu 
Pana Prezydenta R. P. należałoby oprócz ilości i znaku jonów 
określić ich wielkość i gatunek. 

Prof. Dr. W. Smosarski uważa, że ze względn na do- 
skonałe oczyszczenie powietrza, należy liczyć się w sali tylko 
z jonami bardzo ruchliwemi i średnio ruchliwemi. 

Płk. Dr. Julian Drac wspomina o pracach Dr. Steffens'a 
z Fryburga, Dr. Rumpf'a i Dr. Dónier. Wyraża również prze- 
konanie o szkodliwości nadmiernych ilości ozonu na organizm. 
Cytuje badania lekarzy włoskich (Ferri, Gorini. Spalaccini, Bal- 
lico) przy posługiwaniu się przez nich lampą kwarcową. Podaje 
również wyniki badań Seclii Giovanni nad wpływem powietrza 
zjonizowanego przy posługiwaniu się lampą kwarcową. Na prób- 
nej aparaturze oprócz naukowych badań klinicznych będzie 
można bliżej określić rodzaj i stopień jonizacji. 

Dr. Jerzy Dobrzański podnosi doniosłe znaczenie wy- 
nalazku Pana Prezydenta R. P. w dziedzinie medycyny zapobie- 
gawczej i higieny pracy, bądź przez podniesienie wydainości 
pracy, bądź przez ochronę zdrowia pracowników w gałęziach 
przemysłu szkodliwych dla zdrowia. Zastosowanie stałe apara- 
tury Pana Prezydenta w zakładach opiekuńczych dla dzieci może 
wywrzeć zbawienny skutek na rozwój dziecka, tak fizyczny jak 
duchowy. Byłoby niezmiernie ciekawe poczynienie prób w tym 
kierunku. 

Prof. Dr. Stefan Pieńkowski porusza kwestię okresu 
życia wolnego elektronu, ewolucji jonów i czasu potrzebnego dla 
osiągnięcia stanu stacjonarnego. W instalacji Pana Prezydenta 
będziemy mieli do czynienia głównie z jonami kilkumolekular- 
nemi, a jony ciężkie Langevin'a jako nieliczne będą odgrywać 
rolę drugorzędną. 

Min. Dr. Stefan Hubicki wskazuje na celowość ройје- 
cia dalszych badań omawianego zagadnienia tak przez fizyków 
jak i lekarzy i oświadcza gotowość poparcia odnośnych przed- 
sięwzięć tak w zainstalowaniu aparatur jak i naukowego ich 
opracowania. 

Pan Prezydent R. P. odpowiadając na niektóre zagad- 
nienia, poruszone podczas dyskusji јак пр. w sprawie zmniejszo- 
nego ciśnienia powietrza, jonizacji i t. d., zwraca nadto uwagę 
na kwestję zależności specyficznych własności danych uzdrowisk 
od elektrycznych stanów atmosfery, które to badania, prowa- 
dzone ostatnio zagranicą, należałoby podjąć і u nas. Na zakoń- 
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czenie dziękuje zebranym za przybycie jak również p. Gen. Dr. 
Składkowskiemu i p. Min. Dr. Hubickiemu za oświadczenie po- 
parcia dalszych w tym kierunku badań. Rolę swoją uważa za 
skończoną, oddając dalsze eksperymmentowanie w тесе panów 
lekarzy. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Klemens KAUCZYŃSKI. St. Asyst. Kliniki. Lwów. 
Przyczynek do badań nad etiologiją tocznia rumieniowatego. 


Uniw. J. K. we Lwowie. 
Ј. Lenartowicz. 


Z Kliniki dermatologicznej 
Dyrektor: Prof. Dr. 


Etiologja tocznia rumieniowatego nie jest do dzisiaj dosta- 
tecznie wyjaśniona. Obok znanych czynników  usposabiających 
jak wiek, płeć, klimat, uiedomaganie obwodowego krążenia krwi, 
zakażenie gruczołów chłonnych, ogólne wycieńczenie, zaburze- 
nia w czynności gruczołów wewnętrznego wydzielania i t. а., — 
grają także rolę wywołującą czynniki zewnętrzne: jak Światło, 
promienie Roentgena. rad, mróz, uraz i inne. 

Besnier próbował ująć ściślej prawdziwy czynnik 
etjologiczny dla tocznia rumieniowatego. Uważał on, że toczeń 
rumieniowaty jest sprawą gruźliczo-skrofuliczną. Od tego czasu 
datuje się spór o przynależność tego schorzenia do gruźlicy, a za- 
ostrzył się on od czasu, gdy angielscy i amęrykańscy autorowie 
wysunęli hipotezę o toksycznem pochodzeniu tocznia rumienio- 
watego. Przypuszczali oni, że przyczyną powstawania tej cho- 
roby jest ukryte ognisko zapalne na tle zakażenia paciorkow- 
cami lub innemi bakteriami, i że jady tych bakteryi wywołują 
na skórze obraz kliniczny tocznia rumieniowatego. Spór był i jest 
trudny do rozstrzygnięcia, gdyż obok przypadków o niewątpli- 
wej etiologii gruźliczej, opisywano przypadki, w których abso- 
lutnie nie można bylo wykazać tła gruźliczego, a które oddziały- 
wały wybitnie na szczepionki Delbeta, Danysza i inne. 

Bardzo obfitego piśmiennictwa z tego zakresu nie przytaczam, 
wspomnę tyłko o niektórych pracach. | tak badania Füllen- 
baumówauiy wykazały. że we wszystkich przez nią badanych 
przypadkach tocznia rumieniowatego można było wykazać zaję- 
cie gruczołów chłonnych wnękowych, podszczękowych, szyjny'ch 
i innych. Przeprowadzone badania zapomocą odczynów skórnych 
wykazały, że odczyny ogniskowe powstawały w 30%» ро zastoso- 
waniu tuberkuliny, w 65% po zastosowaniu szczepionki Delbeta, 
a w -50%/0 po zastosowaniu szczepionki Danysza (enterowakcyna). 
Z tych spostrzeżeń wysnuwa Fiillenbaumówna wniosek, że 
toczeń rumieniowaty może mieć rozmaitą etjologię i różny bodziec 
wywołujący, jednak ogniwem pośredniczącem między czynnikiem 
etiologicznym a bodźcem wywołującym jest zawsze schorzenie 
gruczołów chłonnych. Ma to się odbywać w ten sposób, że te lub 
inne drobnoustroje usadawiają się w gruczotach chłonnych, wy- 
twarzają ciała, które następnie dostają się do obiegu krwi 
i działają uczulająco na skórę. Skóra w okolicach normalnie od- 
słoniętych jak: na twarzy, uszacli, na rękach, szyi, karku i górnej 
części mostka, uczulona temi jadami łatwo ulega szkodliwym 
czynnikom zewnętrznym i daje zmiany, które pod względem kli- 
nicznym określamy jako toczeń rumieniowaty. 

Przytoczone spostrzeżenia Fiillenbaumówny nie wyja- 
Śniają rozstrzygająco etjologii tocznia rumieniowatego, ale są 
wcale udatną próbą przedstawienia patogenezy tego schorzenia. 
Bo nawet odczyny ogniskowe, na których autorka się opiera, 
mogą być nieswoiste i пова pochodzić od ciał białkowych za- 
wartych w szczepionkach bakteryjnych. Również odczyny biolo- 
giczne, zwłaszcza przy stosowaniu szczepionek mieszanych, — 
mogą być odczynami grupowemi, co także stawia wartość i swo- 
istość tych odczynów pod znakiem zapytania. 

Bardziej bezpośrednio próbował ująć zagadnienie tocznia ru- 
mieniowatego Leiner, który sądził, że w samym ognisku tocznia 
rumieniowatega powinno się wykazać ciała swoiste, powodujące 
to schorzenie. W tym celu postanowił on uzyskać surowieę za- 
palną, niejako wyciąg z ogniska tocznia rumieniowatego, w któ- 
rym spodziewał się wykazać ciała swoiste potwierdzające etio- 
logię gruźliczą. Dlatego w jednym przypadku tocznia rumieniowa- 
tego u l2-letniej dziewczynki, u której równocześnie stwierdzono 
gruźlicę rozpływną na szyi į tuberkulidy grudkowo-zgorzelinowe 
na kończynach, — przyłożył na twarzy w miejscach zajętych 
przez toczeń rumieniowaty, plaster kantarydowy. Płastrem tym 
wywołał pęcherze o treści surowiczej. Treść tych pęcherzy zmie- 
szał z roztworem tuberkuliny w stężeniu 1: 100.000, i zastosował 
wśródskórnie w trzech przypadkach gruźlicy  gruczołowei. 
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W dwóch przypadkach na trzy badane uzyskał silne wzmożenie 
odczynu tuberkulinowego pod wpływem tej surowicy pobranej 
z ogniska tocznia rumieniowatego. Przypadek Leinera o tyle 
nie nadawał się do tego rodzaju doświadczeń, że były tam ró- 
wnocześnie dwie sprawy niewątpliwie gruźlicze, a to gruźlica 
rozpływna skóry i tuberkulidy grudkowo-zgorzelinowe. Dlatego 
też wynik odczynów skórnych był zgóry do przewidzenia i nie 
mógł być uważany za wskaźnik etjologiczny dla tocznia rumie- 
niowatego. 

Postanowiłem pomysł i badania Leinera sprawdzić na więk- 
szym materjale chorych, przy pewnej zmianie jego metody. Wywo- 
łtywanie pęcherza zapomocą plastra kantarydowego dla celów od- 
czynów biologicznych uważałem za nieodpowiednie. Kantaryda 
bowiem, jako Środek wybitnie drażniacy naskórek, może się 
z łatwością dostawać do surowicy zapalnej w  pęcherzach nią 
wywołanych, tem bardziej że zastosowana pod postacią plastra 
ma korzystne warunki działania w głąb. Dlatego odczyny skórne 
robione surowicą, tak otrzymaną, mogą wypadać nieswoiście dzięki 
obecności ciała chemicznego, mającego właściwości drażniące 
skórę. 

Lepiej do tego celu nadaje się, mojem zdaniem, ześnieżony 
kwas węglowy, gdyż pęcherz zapalny o treści surowiczej powstaje 
nie na skutek właściwości chemicznych kwasu węglowego, lecz 
spowodu niskiej ciepłoty, dochodzącei do — 80°. Dlatego można 
przypuszczać, że surowica zapalna w {ус warunkach uzyskana 
jest niejako czystym przesiękiem, wysiękiem czy też wyciągiem 
z ogniska chorobowego, bez domieszki składników chemicznych 
drażniących. Ta okoliczność pozwalała na bardziej dokładne 
sprawdzenie badań Leinera, przy równoczesnem wykluczeniu 
w powstawaniu odczynów skórnych iakiegokolwiek dodatkowego 
składnika drażniącego. Badania odnośne przeprowadziłem w spo- 
sób analogiczny, jak badania nad wpływem surowicy z ogniska 
tocznia pospolitego na przebieg odczynu tuberkulinowego, które 
w swoim czasie przeprowadziłem i ogłosiłem. Uwzględniając wy- 
niki badań Leinera, Fellnera, Pickerta, Lówenstei- 
na, Hamela i Martensteina, postanowiłem stwierdzić, 
jaki wpływ wywrze surowica z ogniska tocznia rumieniowatego 
na przebieg odczynu tuberkulinowego? 

Wzmożenie lub osłabienie odczynu tuberkulinowego miało być 
stwierdzeniem obecności w surowicy ogniska tocznia rumienio- 
watego hipotetycznych ciał swoistych, nazwanych prokutynami 
i antykutynami. Przebieg tych odczynów miał w badaniach mo- 
ich poniekąd pośrednio potwierdzić etiologię gruźliczą tego scho- 
rzenia. 

Materjal potrzebny do badań pobrałem od 44-letniei cliorej 
z toczniem rumieniowatym twarzy i nosa, trwającym od kilku lat 
i bardzo opornym na leczenie. Poprzednio zbadano chorą klinicz- 
nie i serologicznie w kierunku kiły i innych schorzeń. Po zadzia- 
łaniu ześnieżonym kwasem węglowym na ogniska na twarzy i no- 
sie, otrzymałem po 8 godzinach pęcherze o treści surowiczej. 
Treść tych pęcherzy pobrałem jałowo strzykawką i po przesącze- 
niu jei na sączku bakteryjnym. otrzymałem około 12 cm? płynu 
wodo-jasnego. 

W ten sposób uzyskaną surowicę zastosowałem do odczynów 
skórnych, mieszając ią z tuberkuliną rozcieńczoną w stosunku 
1:10.000. Przeprowadzanie badań polegało na jedno-czasowem 
zakładaniu bąbli wśródskórnych na prawem i lewem ramieniu, 
około 15 cm odległych od siebie. 

Poszczególne bąble wywoływano: 

1. Czystą tuberkuliną w rozcieńczeniu 1 : 10.000. 

2. Tuberkuliną 1 : 10.000 zmieszaną z surowicą z ogniska tocz- 
nia rumieniowatego. 

3. Czystą surowicą z ogniska tocznia rumieniowatego. 

4. Rozczynem fizjologicznym soli. 

Po przygotowaniu odpowiednich mieszanek surowicy z tu- 
berkuliną, wstawiałem probówki do cieplarki o ciepłocie 37 stopni 
na przeciąg 1 godziny. 

Tak przygotowaną mieszaniną surowicy i tuberkuliny bada- 
łem chorych jednoczasowo, zakładając bąble wśródskórne i uży- 
wając do każdego bąbla tei samej ilości płynu, to znaczy 0,1 cm. 
Pomiary i odczytywanie odczynów wykonywałem w 24, 48 i 72 
godzin po zaszczepieniu. Notowałem dokładnie i  mierzyłem 
szklaną podziałką milimetrową rozmiary bąbla, ewentualnie roz- 
miary grudki i rumienia zapalnego, zwracając równocześnie uwa- 
gę na odczyny ogniskowe i ogólne. Za miarodajne wymiary od- 
czynów uważałem te, które odczytywałem w trzecim dniu od 
założenia bąbli. 

Ponieważ w badaniach tych interesował mnie jedynie wpływ 
surowicy z ogniska tocznia rumieniowatego na przebieg odczynu 
tuberkulinowego, przeto postać gruźlicy skóry nie przedstawiała 
większego znaczenia. Należało tylko wybrać takich chorych, 
którym ani wstrzyknięcie tuberkuliny ani też surowicy z ogniska 
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tocznia rumieniowatego żadnej szkody wyrządzić nie mogło. 
Wybrałem chorych z toczniem pospolitym, będących od dłuższego 
czasu w obserwacji. 

Badania przeprowadziłem równocześnie u 18 chorych 
z tocziiem pospolitym, umiejscowionym przeważnie na twarzy. 
szyi i kończynach. W liczbie badanych było 10 kobiet i 8 
mężczyzn. 

Na prawem ramieniu wywoływałem dwa bąble: jeden tuber- 
kuliną zmieszaną z surowicą z ogniska tocznia rumieniowatego, 
drugi poniżej o jakie 15 cm, czystą tuberkuliną w tem samem 
rozcieńczeniu. Na ramieniu lewem wywoływałem również dwa 
bąble: jeden czystą surowicą z ogniska tocznia rumieniowatego, 
a drugi poniżej rozczynem fizjologicznym soli kuchennej. 

Z porównania i pomiarów bąbli można było wnioskować 
o wpływie surowicy tocznia rumieniowatego na przebieg odczynu 
tuberkulinowego. 

W chwili wstrzykiwania cienką igłą podanych powyżej pły- 
nów wśródskórnie, powstawał bąbel 0 wymiarach 8X10 mm. 
barwy kości słoniowej, jako wyraz urazowego nacieczenia bada- 
nym płynem skóry. Po kilku dopiero godzinach można było 
obserwować rozwój swoistego odczynu, pod postacią grudki na- 
ciekłej, barwy blado-różowej lub żywo-czerwonej, bolesnej przy 
dotyku. W niektórych przypadkach występował rumień zapalny 
o dużych rozmiarach. Odczyny po czystej tuberkulinie i po mie- 
szaninie tuberkuliny z surowicą z ogniska tocznia rumieniowa- 
tego były przeważnie bardzo żywe, a wymiary ich są dokładnie 
podane w milimetrach na załączonej tablicy. Odczyny natomiast 
po czystej surowicy z ogniska tocznia rumieniowatego i po roz- 
czynie fizjologicznym wypadły wszystkie ujemnie. 

W załączonej tablicy skróty oznaczają: 

Тре = roztwór tuberkuliny 1 : 10.000. 

Tbe + S = roztwór tuberkuliny z surowicą z ogniska tocz- 
nia rumieniowatego. 

S — surowica z ogniska tocznia rumieniowatego. 

NaCl == rozczyn fizjologiczny soli kuchennej. 

Liczby w nawiasach podają w milimetrach wymiary rumie- 
nia zapalnego dokoła właściwego odczynu skórnego. Liczby bez 
nawiasów oznaczają wymiary samego bąbla, względnie grudki. 
Pierwsza kolumna podaje wymiary i zachowanie się bąbli w 24 
godzin od chwili założenia, druga kolumna w 48 godzin, a wre- 
szcie trzecia kolumna w 72 godzin od czasu założenia bąbli. 

Już przy pobieżnem przeglądnięciu tej tablicy zwraca uwa- 
gę to, że nasilenie odczynów ulega znacznym wahaniom zależ- 
nie od dnia odczytywania. Jak widzimy, nie można brać pod 
uwagę odczynów powstałych w 24 godzin po założeniu bąbla, 
bo najprawdopodobniej działa tutaj jeszcze sam uraz wśródtkan- 
kowy wywołany wstrzyknięciem wśródskórnem płynu pod wiel- 
kiem ciśnieniem. Tem też należy tłumaczyć, że odczyny w pierw- 
szym dniu silne, przechodzą następnego dnia w odczyn słaby, 
ażeby znowu w trzecim dniu pod wpływem czynników swoistych 
dać odczyn silny. Z tych względów odczytywanie odczynów 
w dniu trzecim uważałem za miarodajne. 

Nie we wszystkich odczynach przychodziło do wytwarzania 
się rumienia zapalnego dokoła bąbla właściwego. Rumień wy- 
stępował w niektórych przypadkach już w pierwszym dniu, utrzy- 
mmywał się przez drugi dzień, a znikał w trzecim. W innych 
znowu przypadkach brak było rumienia w pierwszym dniu, a po- 
jawiał się dopiero w drugim dniu. W niektórych odczynach 
trudno było oznaczyć granicę między bąblem właściwym a ru- 
mieniem. 

Na 18 chorych z toczniem pospolitym, u których przeprowa- 
dziłem wymienione badania, w 9 przypadkach odczyn wykonany 
tuberkuliną zmieszaną z surowicą ogniska tocznia rumieniowatego 
wypadł znacznie silniej, jak odczyn z samą tuberkuliną; (pro- 
kutyny?), w 8 przypadkach przyszło do wyraźnego powstrzy- 
mania odczynu tuberkulinowego pod wpływem surowicy z ogni- 
ska tocznia rumieniowatego; (antykutyny?), wreszcie w I przy- 
padku nie stwierdzono żadnego wpływu na przebieg odczynu tu- 
berkulinowego, to znaczy, że odczyn po czystej tuberkulinie był 
taksamo silny jak po mieszaninie tuberkuliny z surowicą z ogniska 
tocznia rumieniowatego. 

Z powyższych badań okazuje się, że surowica z ogniska tocz- 
nia rumieniowatego та pewien wpływ na przebieg odczynu tu- 
berkulinowego, lecz wpływ ten nie da się scharakteryzować jako 
zdecydowany i stały. 

Jakkolwiek wyniki odczynów skórnych po bąblach sztucznie 
wywołanyci: trzeba oceniać ostrożnie i liczyć się z tem, że па 
wynik wpływać mogą pewne błędy w technice wywoływania 
bąbli, to jednak przy uwzględnieniu tych zastrzeżeń nasuwa się 
przypuszczenie, że wzmożenie się, względnie osłabienie odczynu 
tuberkulinowego przypisywaćby należało tym hipotetycznym cia- 
łom, zawartym w surowicy z ogniska tocznia rumieniowatego, 
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Protokół badań. 
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las] 
= 
x T Rozpoznanie Babel: 24 godzin 48 godzin 72 godzin 
<> 5 = w mm w mm w mm 
кс ER 
D. P. Tbc. ulcerosa labii sup. Tbc + S 2015 20X18 (23X25) 2015 
Tbe 15X15 1215 (25X30) 12X15 
S 0х0 0х0 0х0 
Na CI 040 0x0 00 
2. 26 B.J. Lupus vulg. faciei Tbe + S 1520 20 Х20 1510 
POC 15X20 20X22 8X10 
5 0х0 040 0X0 
_ Na CI 0X0 0x0 0x0 
3. 25 S.M. Lupus vulg. nasi Mbe ©) ‚ 20X20 (30X30) 22X26 (50X50) 22X26 
Tbe 10X20 15х20 15X20 
S 0х0 0х0 0х0 
| Na CI 0х0 0х0 0X0 _ 
4. 44 S. N. Lupus vulg. nasi Tbe +S 20X20 20X20 (30x35) 20220 
ТЬе | 10X15 10X15 (20X25) 10X12 
S 0х0 0X0 охо 
Ма сі 0х0 0х0 0х0 
ТЬе 5х8 8X10 8X10 
S 00 00 0х0 
Ма С1 0х0 0х0 0х0 
6. 23 R.S. Lupus vulg. faciei Пос яе 15X15 20X20 20X20 
| Tbe 5X10 20X20 (35X50) | 20X20 (3550) 
3) 0х0 0х0 0х0 
Ма С1 0х0 0х0 020 
7. 20 M. W. Lupus vulg. nasi Tbc + S 10X20 15X20 (3040) | 2020 (3040) 
2 Tbc 20X20 22x25 2225 
S 0х0 0х0 0х0 
Na CI 0x0 0х0 0х0 
8. 25 S.K. Lupus vulg. pedis Mear 5 23X16 25X18 25X18 
| Tbe 5X5 4X5 4X6 
S 0х0 0х0 0х0 
Ма С1 | 0X0 0х0 00 
9. 13 K.K. Lupus vulg. trunci Tbe + $ 30х20 15X20 (35X40) 15X20 
ТЬе 15x25 15X17 (24X25) 18X17 
© | 00 050 0х0 
Ма СІ 0х0 0X0 0x0 
10. 19 K. H. Lupus vulg. nasi Tbe + $ 3020 17X18 (4550) 1818 
Tbc 10X20 8X10 8X10 
S 0х0 0x0 0х0 
Na CI 0х0 0х0 0х0 
11. 14 M. R. Lupus vulg. extremitat. | Tbe +S 55 12X12 (22x25) 1212 (2225) 
| ТЬе 15X10 12X15 (20X20) Б 12 
S 0х0 0х0 0х0 
| Na CI 0х0 0х0 0х0 
12. 26 K.J. Lupus vulg. faciei оса 15X15 16X16 15X15 
Tbe 15X20 15X20 15х20 
S 0х0 0х0 0х0 
Na CI 0х0 0х0 0х0 
13. 26 а. S. Lupus vulg. nasi | БСБ 3X5 6X6 5х6 
Tbe 4030 20X25 (5045) | 30X30 (50X45) 
S 0X0 0х0 00 
Мас | w0 | 0x0 0X0 
14. 43 Н. J. Tbc. ulcerosa linguae Mere 10X10 10X10 8X8 
ТЬе 15X10 13X10 108 
S 0X0 0x0 0х0 
CH paz, M Na CI | 0х0 0х0 0х0 
15. 20 Т. W. Lupus vulg. nasi et colli MOCHE S 15X18 15X18 15X10 
Tbe | 25X20 28X25 26X25 
5 0х0 0х0 0X0 
Na CI | 0X0 0х0 0х0 
16. 22. O. F. Lupus vulg. faciei Tbe PS | 40X35 15X15 (35X35) 25X30 
ТЬе 30X25 16X20 (25X30) 20X16 
$ 0х0 0X0 0X0 
4 М№а СІ 0х0 0x0 0x0 
17. 22. S.T. Lupus vulg. faciei Te ma 20х20 15X18 (30X15) 16X15 
Tbe 25X24 (30X35) 24X20 (3550) 20X20 
Š | 0х0 0х0 0х0 
Na CI | 0X0 0х0 0х0 
18. 21. 5. 5. Lupus уше. pedis Шс 15X20 15X18 (35X35) 15X18 (35X35) 
ТЬе 12X12 (20х25) 18х18 (60х50) 12х16 
5 0X0 0х0 0х0 
Na СІ 00 0х0 0х0 
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a nazwanym prokutynami i antykutynami. Tak przynajmniej na- 
leżałoby sądzić na podstawie przytoczonych badań; bo jeżeli po 
tuberkulinie zmieszanej z surowicą ogniska tocznia rumieniowa- 
tego otrzymywało się odczyny bądźto słabsze, bądźto silniejsze 
niż po czystej tuberkulinie w tej samej ilości i tego samego roz- 
cieńczenia, — to wskazuje to niewątpliwie na to, że w surowicy 
badanej znajdują się ciala wzmagające lub zmniejszające odczyn, 
owe hipotetyczne pro- i antykatyny. 

Na podstawie wyników przeprowadzonych badań nie można 
oczywiście wyciągać ogólnych wniosków co do etiologji tocznia 
rumieniowatego, ponieważ w pracy niniejszej posługiwałem się 
surowicą ogniska tocznia rumieniowatego z iednego przypadku, 
a wnioski ogólniejsze możnaby wyciągnąć na podstawie badania 
większej ilości przypadków. Z przeprowadzonych a opisanych tu 
wyników badań można jedynie wnioskować, że u tej chorej, od 
której pobralem surowicę zapalną z ogniska tocznia rumieniowa- 
tego twarzy, czynnikiem etjologicznym byl jad gruźliczy. Dało się 
to wykazać przez swoisty wpływ tei surowicy na przebieg odczy- 
nów tuberkulinowych. Wpływ ten był hamujący lub potęgujący, 
zależnie od przypadku, w którym tę surowicę zastosowano. 


Piśmiennictwo: 
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DONIESIENIE TYMCZASOWE. 


Ryszard TISLOWITZ. Warszawa. 


Wpływ śledziony na gospodarkę wodną. Działanie wyciągów 
śledzionowych na diurezę. 


Z Zakładu Patologii Ogólnei i Doświadczalnej Uniw. Warszaw. 
Kierownik: Prof. Dr. F. Venulet. 


Udział śledziony w regulacji gospodarki wodnej jest stosun- 
kowo mało zbadany. Asher i Dieticker stwierdzili po usu- 
nięciu śledziony u świnki morskiej ujemny bilans wodny oraz po 
doustnem podaniu wody wzmożone wydzielanie moczu. To samo 
spostrzegali Dreseli Leitner u ludzi, którym dla celów lecz- 
niczych usunięto śledzionę. Według Аѕ пега antagonizm między 
Śledzioną a tarczycą odgrywa dużą rolę. Schliephake i Di- 
mitroff stwierdzali po wstrzykunięciu dożylnem  prosplenu 
zmianę wskaźnika załamania surowicy krwi oraz zatrzymanie 
chlorków w ustroju. 

Badania, które przeprowadziłem na zdrowych psach, wyka- 
zały że wyciągi śledziony (Extr. Lienis „Richter*) działają prze- 
ciwdiuretycznie: ilość moczu się zmniejsza, waga ciała zwięk- 
sza się. 

W pierwszych dniach po wyjęciu śledziony stwierdza się 
u psów ujemny bilans wodny, zwiększenie krwi krążącei oraz 
wielki spadek na wadze. Po wstrzyknięciu wyciągów śledziony 
ilość moczu zmniejsza się, ujemny bilans wodny wyrównnie się. 
Równocześnie stwierdza się zmniejszenie ilości krwi krążącej 
(w pierwszej półzodzinie zwykle mała zwyżka, następnie znaczne, 
długotrwałe zmniejszenie), co przemawia za przesunięciem wody 
z krwi do tkanek. 

Wszyscy autorzy stwierdzali obniżenie przemiany materii po 
wyciągach śledzionowych, co się zgadza z koncepcią Ashera 
o antagoniźmie między Śledzioną a tarczycą. Obniżeniu zaś prze- 
miany materji towarzyszy zatrzymanie wody w ustroju. W zgo- 
dzie z przeciwdiuretycznem działaniem śledziony znajduje się 
także zatrzymanie chlorków w ustroju, stwierdzone przez 
Schliephakea. 

Na szczególną uwagę zasługuje przebieg diurezy posalyrga- 
nowej po wyjęciu śledziony, ewentualnie po jednoczesnem wstrzyk- 
nięciu wyciągów śledzionowych. Diureza posalyrganowa po wy- 
jęciu śledziony jest zwykle większa niż w warunkach zwykłych. 
Przy iednoczesnem jednak stosowaniu wyciągów śledziony dzia- 
łanie salyrganu, zarówno u psów normalnych, jak i pozbawionych 
śledziony, zmniejsza się. 
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W przeciwieństwie do zahamowania diurezy po stosowaniu 
wyciągów przysadki mózgowej (Lebermann), zahamowanie 
diurezy (antydiureza) po wyciągach śledzionowych jest bardzo 
silne. Antydiureza po hipoiizynie jest według Picka i Moli- 
tora pochodzenia pozanerkowego, według innych autorów, лег- 
kowego; przez zastosowanie salyrganu można ją przerwać. Anty- 
diurezy po wyciągach śŚledzionowych, przeważnie pochodzenia 
pozanerkowego, według dotychczasowych badań naszych salyrgęan 
nie przerywa. 

Możnaby wypowiedzieć przypuszczenie, że wplyw wyciagów 
śledzionowych na diurezę polega na zawartej w nich cholinie oraz 
listaminie. Jak wiadomo jednak cholina, przeciwnie, rozszerza 
naczynia nerek oraz wzmaga wydzielanie moczu (Desgrez, 
cytowany według Guggenheima). 

Działanie histaminy na diurezę nie jest natomiast ustalone. 
Zdaje się ona w dawkach małych wzmagać, w dawkach dużych 
hamować diurezę. (Pick i Molitor, Agnoli, Leschke, 
Weir, Larson, Rowntree cytowani przez Feldberga 
Ше с Иа) 

Według danych fabryki wyciągi śledziony 
„Richter') są prawie wolne od histaminy i choliny. 

Otrzymane wyniki — szczegóły podamy później — przema- 
wiają za tem, że Śledziona współdziała w regulacji gospodarki 
wodnej także na drodze hormonalnej. 

Nadmienić należy, że Fłiederbaum po stosowaniu wy- 
ciągów śledzionowych w próbie wodnej Volharda widzial 
zmniejszenie diurezy, zminiejszone wydzielanie wody na drodze 
pozanerkowej, wzmożoną wodochłonność skóry, dodatni bilans 
wodny oraz narastanie obrzęków u chorych z obrzękami, co od- 
powiadałoby ustalonym przez nas danym eksperymentalnym. 

Nasuwa się zatem pytanie, czy wyciągi śledzionowe (ewen- 
tualnie uczynnienie śledziony przez bodźce fizyczne) nie nadawa- 
łyby się do celów leczniczych w pewnych przypadkach poliurii. 


(Extr. Lienis 
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WYKŁADY KLINICZNE. 

Dr. Н. WASILKOWSKA-KRUKOWSKA. Lwów. 


Z kliniki chorób serca w wieku dziecięcym. 


Z Kliniki Chorób Dziecięcych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. F. Groer. 


Choroby serca w wieku dziecięcym nie występują tak czę- 
sto, jak w wieku dojrzałym. Wpływają na to głównie dwie przy- 
czyny: po pierwsze serce dziecka jest organem bardzo sprawnym 
i wydolnym, co stwierdzają zarówno klinicyści, jak i fizjologo- 
wie (doświadczenia Kuliabko wykazały, że serce noworodka 
można ożywić w 9 do 30 godzin po Śmierci), po drugie w wieku 
dziecięcym uie mają większego znaczenia pewne czynniki tok- 
ѕусғпе, jak nikotyna, alkohol, zatrucie ołowiowe oraz inne za- 
trucia zawodowe. Również zmiany miażdżycowe, które mają 
wielkie znaczenie w klinice serca dorosłych, u dzieci zachodzą 
tylko wyjątkowo. Pomimo mniejszej częstości występowania, 
choroby układu krążenia, a zwłaszcza serca, są niezmiernie waż- 
пут działem patologii wieku dziecięcego, ponieważ w znacznym 
odsetku przypadków doprowadzają one do iuwalidztwa na całe 
życie, lub do Śmierci. Znaczna liczba chorych dorosłych z wa- 
dami serca nabyła wadę serca w wieku dziecięcym. Według sta- 
tystyki J. Plesch'a, na 883 chorych na serce u 25%% wada ser- 
ca powstała przed 16 rokiem życia: u 1%. do 5 roku życia, 
u 7,3% od 6 do 10 roku, u 17,6% między 11 a 15 rokiem życia. 
Na podstawie danych z piśmiennictwa i obserwacyi klinicznych 
wydaje się, że liczba przypadków dzieci chorych na serce zwiek- 
szyła się w ostatnich latach, toteż zainteresowanie się współ- 
czesnej pediatrii chorobami serca wzrasta, jak dowodzą tego 
liczne publikacje, zwłaszcza w piśmiennictwie obcem. 
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Liczbowe ujęcie chorób serca w wieku dziecięcym jest bar- 
dzo trudne. Pewne Światło na częstość występowania wad serca 
u dzieci rzuca przytoczona statystyka J. Plesch'a. Według 
W.Orłowskiego, w Zakładzie Anatomii Patologicznej Uniwer- 
sytetu Jagiellońskiego na 593 sekcyj, w których stwierdzono 
wady nabyte serca, 18 przypadków t. j. 3°» było poniżej 10 lat, 
48 przypadków t. 1. 8,10/0 między 10 a 20 rokiem życia. Procent 
dzieci chorych na serce jest w rzeczywistości prawdopodobnie 
o wiele wyższy, jeżeli się weźmie pod uwagę, że stosunkowo 
mniej zwłok dziecięcych dochodzi do sekcji, niż zwłok dorosłych, 
ponieważ rodzice odbierają dzieci ze szpitala przeważnie przed 
śmiercią. Samson na 227 przypadków ciężko chorych dzieci 
miał 38 chorych na serce, co stanowi prawie 17%. Gilbert na 
197 dzieci chorych na serce miał 3% poniżej 3 lat, 25% od 4 do 
6 lat, 36% między 7 a 10 rokiem życia i 36% między 10 a 12 
rokiem. Na zasadzie danych, ogłoszonych przez Ministerstwo 
Oświaty (Kopczyński) oraz spostrzeżeń J. Bogdano- 
wicza (7.000 dzieci) wadę Serca u młodzieży i dzieci w wieku 
szkolnym spotyka się w około 29% przypadków. Procent ten wy- 
daje się jednak zbyt wysoki, jeżeli się weźmie dla porównania 
statystykę angielską: Nairn Dobbie przy badaniu 10.000 
dzieci znajdował nabyte zmiany w sercu w 0,1%o poniżej 5 lat, 
w 0,2% poniżej 7 lat i w 0,7% poniżej 12 lat. 

Przy omawianiu etjologii chorób serca u dzieci należy 
odróżniać zmiany wrodzone od zmian nabytych. We wczesnem 
dzieciństwie, mniejwięcej do 5 roku życia, przeważają wrodzone 
wady serca, przy rozpoznaniu różniczkowem należy jednak pa- 
miętać, że zapalenie wsierdzia z następową wadą serca może 
się zdarzyć już u dziecka kilkumiesięcznego, również zmiany 
w mięśniu sercowym mogą występować u niemowląt. Geiger 
na 90 przypadków dzieci chorych na serce w pierwszych 4 la- 
tach życia, miał 30 przypadków w pierwszym roku życia. 
W niniejszym artykule będzie mowa wyłącznie o zmianach naby- 
tych serca. 

Etiologia nabytych zmian serca bywa różnorodna. Na pierw- 
Szy plan wysuwają się choroby gośćcowe oraz zakaźne. następ- 
nie idą czynniki toksyczne, wreszcie mechaniczne. |nne przy- 
czyny mają tylko nieznaczne znaczenie w etiologii chorób 
serca. 

Umiejscowienie zmian w sercu może być różne; pewne czyn- 
niki chorobotwórcze dotyczą przedewszystkiem wsierdzia, inne 
mięśnia sercowego, inne osierdzia. Choroby gośćcowe uszkadzają 
przedewszystkiem wsierdzie, nie oszczędzają jednak także osier- 
dzia oraz mięśnia sercowego, w przypadkach cięższych zachodzi 


niekiedy ogólne zapalenie serca  (pancarditis). Віопіса, dur 
brzuszny oraz plamisty atakują głównie mięsień sercowy, po- 
dobnie grypa, która wywołuje również zapalenie wsierdzia. 


Zapalenie gardła oraz choroby posocznicze wywoływuią zmiany 
przedewszystkiem na zastawkach. Znaczenie płonicy w etiologii 
wad serca nie jest jeszcze dostatecznie wyjaśnione: Zischin- 
ski z oddziału Pospischill'a (Wiedeń) na materjale 10.000 
przypadków płonicy wykazuje, że tylko w posoczniczych zmia- 
nach w przebiegu płonicy dochodzi do wrzodziejącego zapalenia 
wsierdzia, kończącego się z reguły niepomyślnie; pozatem ріо- 
nica daje często przemijające zmiany w mięśniu sercowym. 
Broadbent na materjale 22.000 przypadków oblicza częstość 
płoniczych wad serca na 0,6%. Schlesinger uważa, że około 
4 do 5% wad serca jest pochodzenia płoniczego. Co do innych 
chorób, to właściwie każda choroba pochodzenia bakteryvinego 
może uszkodzić serce, w praktyce jednak zmiany serca w na- 
stępstwie odry, zapalenia płuc i t. p. widzi się nieczęsto. Dość 
poważne znaczenie w etiologii zmian sercowych та gruźlica. 
Wywołuje ona przedewszystkiem zapalenie osierdzia, które za- 
chodzi dość często równocześnie z zajęciem sąsiedniej opłucnej. 
Gruźlicze zapalenie osierdzia bywa powodem całkowitego za- 
rośnięcia worka osierdziowego, z jego ciężkiemi następstwami. 
Zmiany gruźlicze w mięśniu sercowym i na wsierdziu powstają 
niekiedy w prosówce, wyjątkowo jako zmiany odosobnione. Jako 
niezmiernie rzadką sprawę chorobową opisali Barbier i La- 
roches prawdziwe gruźlicze zapalenie wsierdzia u 9 miesięcz- 
nego niemowlęcia. Zmiany w sercu dziecka na tle kiłowem po- 
jawiają się bardzo rzadko. 

Ciekawym przyczynkiem do etiologii chorób serca jest sta- 
tystyka Weil'a: па 258 przypadków chorób sercowych było 
150 przypadków pochodzenia gośćcowego, 39 na tle pląsawicy, 
15 gruźlicy, 12 płonicy, po 7 na tle odry, błonicy, zapalenia płuc, 
4 duru, 3 częrwonki, 2 rumienia guzkowego (erythema nodosum) 
i 12 o przyczynie nieznanej. 

Bezwzględnie najważniejsze znaczenie w powstawaniu zmian 
w sercu mają choroby gośćcowe. Według Stolte, do 659% 
wszystkich chorób serca u dzieci jest pochodzenia gośćcowego. 
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Jak już była o tem wyżej mowa, gościec atakuje cale serce, 
szczególnie jednak wyraźne zmiany daje on na zastawkach ser- 
cowych. Zmiany w sercu mogą wystąpić zarówno po dłuższym 
czasie trwania zapalenia stawów lub pląsawicy, iak również za- 
raz na początku choroby gośćcowej. Niekiedy zapalenie wsierdzia 
pojawia się jako jedyny objaw gośćca; rozpoznanie etjologiczne 
może być wtedy trudne, niekiedy możliwe dopiero wtedy, gdy 
pojawi się następny atak gośćca z zajęciem stawów lub gdy plą- 
sawica wystąpi później. Choroby gośćcowe u dzieci prowadzą 
znacznie częściej do zajęcia serca, niż u dorosłych. U dorosłych 
mniejwięcej w 1/3 części przypadków gośćca zachodzi zajęcie 
serca, u dzieci, według niektórych danych, w 2/3 części przypad- 
ków. Ibrahim podaje liczbę 60 do 80% zmian sercowych (bez 
podania liczby przypadków), Feer nawet 80 do 90%. Liczby te 
są dość przybliżone, gdyż, jak wiadomo, kliniki dziecięce nie 
operują tak wielkim materiałem, żeby mieć zupełnie pewne dane 
statystyczne. Na uwagę zasługuje zestawienie Poyntona, 
który na 1.108 przypadków gośćca poniżej 12 lat miał zmiany 
sercowe w 673 przypadkach. Ciekawy przyczynek stanowi także 
statystyka londyńskich szpitali Guys Hospital i Miller Hospital: 
wśród chorych dziec: około 15% stanowili chorzy na gościec, 
z tego połowa miała zmiany w sercu. 

Czynniki toksyczne w etiologii chorób serca dzieci mają 
znacznie mniejsze znaczenie, niż u dorosłych. Przedewszystkiem 
brak zatruć zawodowych, również używanie alkoholu i tytoniu 
jest tylko wyiątkowem. Większe znaczenie mają zaburzenia 
wewnętrznego wydzielania. Wspomnę tylko o zmianach w sercu 
w zaburzeniach wydzielania gruczołu tarczowego (strumu ado- 
lescentium, morbus Basedowi) oraz o niedomodze układu krąże- 
nia w chorobie Addisona. 

Czynniki mechaniczne mogą utrudniać pracę serca i pośred- 
nio wpływać na powstawanie zmian w sercu. Wskutek zwiększo- 
nej pracy serca przy znaczniejszych  zniekształceniach klatki 
piersiowej, wielkiego stopnia rozstrzeniach oskrzelowych, wysięku 
w jamie opłucnhowej lub otrzewnowej, może powstać przerost, 
względnie rozszerzenie serca, w dalszym stopniu ostra lub prze- 
wlekła niedomoga mięśnia sercowego. Do tei kategorii można 
zaliczyć także uszkodzenie serca wskutek nadmiernych wysiłków 
fizycznych. 

Zanim przejdę do szczegółowszej analizy zinian patologicz- 
nych w sercu dziecka, muszę się zająć w krótkości pewnemi fizjo- 
logicznemi właściwościami serca dziecięcego, które są nieco od- 
терпе od właściwości serca dorosłych. 


U noworodka stwierdza się stosunkowo silnie rozwiniętą 
prawą komorę serca, jednak funkcjonalnie jest lewa komora sil- 
niejszą już w okresie płodowym. Serce dziecka w pierwszym 10ku 
życia jest stosunkowo wielkie, przyczem stłumienie jego ziewa 
się ze stłumieniem grasicy, co utrudnia dokładne określenie wv- 
miaru serca. Uderzenie koniuszkowe serca u dzieci w pierwszych 
latach życia znajduje się nieco nazewnątrz linii sutkowej lewej 
i dopiero około 4 roku życia przechodzi ono nawewnątrz linii 
sutkowej. Pierwszy ton na koniuszku serca normalnie do 5 roku 
Życia jest głośniejszy niż drugi, nad tętnicą płucną drugi ton 
jest głośniejszy od drugiego tonu nad tętnica główną. Noworodki 
i dzieci małe mają stosunkowo wielką pojemność naczyń, co 
znacznie ułatwia warunki krążenia. Liczba uderzeń serca u dzieci 
wynosi w pierwszym roku życia 100 do 130, w następnych latach 
100 do 110, od 4 do 10 roku życia 70 do 100 uderzeń na minutę. 
Ciśnienie krwi u dzieci jest nieco niższe, niż u dorosłych; 
w pierwszych dwóch latach życia dane co do ciśnienia są dosyć 
niepewne, między 2 a 6 rokiem życia maksymum ciśnienia wynosi 
między 70 a 90, między 6 a 12 rokiem życia 90 do 120. Wahania 
w minimum ciśnienia są dość znaczne. Zaburzenia rytmu serca 
dziecięcego sa znacznie rzadsze, niż w wieku dojrzałym, fizio- 
logicznie zachodzi stosunkowo często niemiarowość oddechowa. 

Stwierdzenie, czy wymiary serca są prawidłowe, czy też po- 
większone, niezawsze jest łatwe u dziecka. O ile odchylenie od 
normy jest znaczne, to zarówno wypukowo, jak rentgenologicz- 
nie, nie przedstawia to żadnych trudności, natomiast bardzo 
wielkie trudności bywają przy postawieniu rozpoznania, — czy 
serce jest bardzo nieznacznie powiększone, czy też to jest je- 
szcze górna granica normy. Pochodzi to stąd, że nie posiadamy 
ściślejszych norm, dotyczących wielkości serca w wieku dzie- 
cięcym. Wielkość serca u dzieci zależy od wagi, wieku i wzro- 
stu, ogólny rozwój mięśni powinien być także brany pod uwagę. 
Stworzenie odpowiedniego indeksu, w którym wszystkie te danc 
byłyby uwzględnione, jest niezmiernie trudne. Zajmowali się tem 
zagadnieniem Lehmkiihl, Bernuth i Hecht, jednak dotych- 
czas nie znaleziono zadawalającego rozwiązania trudności. Do- 
tychczasowe badania anatomiczne i rentgenologiczne, według H. 
Dietlena i L. Schalta, wykazały co następuje: 
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1. Wzrost serca w wieku nieimowlęcym jest silny i propor- 
cionalny do ogólnego rozwoju, poza pierwszemi miesiącami ży- 
cia, w których następuje przejściowe stosunkowe zmniejszenie 
serca. 

2. Wzrost serca jest bardzo szybki w pierwszym roku życia 
okresie dojrzewania. 

3. Wzrost serca jest stale proporcjonalny w ciągu pozosta- 
łych okresów życia. 

4. Właściwych zaburzeń anatomicznycii serca w okresie doj- 
rzewania niema, znajdowano niekiedy zbyt małe, niekiedy zbyt 
wielkie serca w tym okresie. 


Konfiguracja serca u dziecka małego, do połowy Jub końca 
drugiego roku życia, jest zbliżona do postaci kulistej, serce leży 
na stosunkowo wysoko ustawionej przeponie. Po skończonym 
drugim roku życia postać serca, widziana przy  prześwietieniu, 
zbliża się stopniowo do postaci serca dorosłego i cd 6 roku po- 
cząwszy, według Hechta, nie różni się uchwytnie od konli- 
guracji serca dorosłego. Niektórzy autorowie podnoszą, że w wie- 
ku dziecięcym występuje często mitralna konfiguracja serca 
(taka jaką się widuje przy wadzie zastawki dwudzielnej) bez 
Żadnych objawów wady sercowej, według innych autorów, obraz 
ten powstaje sztucznie, ponieważ dzieci młodsze przy prze- 
świetlaniu krzyczą, przeto używają tłoczni brzusznej, i zacho- 
wiią się wogóle niespokojnie. 

Powiększenie serca u dzieci może powstać wskutek przerostu 
mięśnia sercowego, wskutek rozstrzeni serca, wreszcie wskutek 
nagroniadzenia się płynu w worku osierdziowym. Przerost serca 
zachodzi najczęściej na tle wad sercowych oraz mechanicznych 
utrudnień w krążeniu obwodowem, пр. w znacznem znieksztalce- 
niu klatki piersiowej. U starszych dzieci zachodzi niekiedy robo- 
czy przerost serca, wywołany znacznemi wysiłkami fizycznemi. 
Nie jest jasną sprawa t. zw. przerostu samoistnego (hvpertrophia 
idiopathica), który powstaje bez widocznej przyczyny. 7 rozpo- 
znaniem tego rodzaju należy być bardzo ostrożnym. Według 
Kirscli'a, przerost samoistny serca nie jest rzadki w wieku 
dziecięcym, ma on być wyrazem pewnego niestosunku pomiędzy 
rozwojem płuc i rozwojem serca. W tych przypadkach wzrost 
serca jest raczej normalny, natomiast powstaje pewnego rodzaju 
uiedorozwól płuc i całej klatki piersiowej. Rozstrzeń serca 
u dzieci pojawia się w niedomodze mięśnia sercowego. która 
może powstać wskutek zmian zapalnych, spowodu wpływów tok- 
sycznych lub przy nadmiernych wysiłkach fizycznych. 

Stwierdzenie powiększenia serca powinno być bodźcem do 
dłuższej obserwacji dziecka, lub badania kontrolnego po pewnym 
czasie, żeby nie przeoczyć możliwego rozwijającego się głęb- 
szego procesu chorobowego. 

Zbyt małe serce zachodzi również w wieku dziecięcym, ied- 
uak stosunkowo rzadko. Tak zwane serce kroplowe obserwuje 
się częściej dopiero po okresie dojrzewania. 

Niekiedy zdarza się wiotkie niedorozwinięte serce, konsty- 
tucjonalnie mniej wartościowe. Podobne jest do niego serce, 
znajdujące się pod silnym wpływem nerwu błędnego (..Vagus- 
herz“, opisane u dzieci przez Doxiades'a). 

Dokładna ocena stanu serca dziecka nastręcza wiele trud- 
ności i wymaga od lekarza dokładnej obserwacji i wielkiego do- 
świadczenia. Przy zmianach dalej posuniętych trafna ocena stanu 
serca j zastosowanie odpowiednicli środków leczniczych stanowi 
często o życiu chorego, natomiast przy istnieniu nieznacznych 
obiawów bardzo ważnem jest stwierdzenie, czy istnieją w sercu 
zmiany organiczne, czy też chodzi o t. zw. zmiany czynnościowe. 
Dobre rozpoznanie ma w wieku dziecięcym jeszcze większe zna- 
czenie, niż u dorosłych, ponieważ rozpoznanie organicznych 
zmian w sercu dziecka przeważnie pociąga za sobą ograniczenie 
ćwiczeń fizycznych i wykluczenie dziecka od niektórych zabaw 
i wycieczek, jakiim oddają się rówieśnicy. O ile rozpoznanie 
wądy organicznej było mylne, a ziniany stwierdzone w sercu 
są tylko czynnościowemi, to dziecko przez taką omyłkę poniosło 
znacznie szkody psychiczne i fizyczne, szczególniej, jeżeli się 
uwzględni, że odpowiednio stosowane ćwiczenia fizyczne są wła- 
Śnie czynnikiem leczniczym dla wielu zaburzeń czynnościowych 
serca w okresię wzrostu. Odwrotnie nierozpoznanie, lub lekce- 
ważenie rozwijających się organicznych zmian w sercu, może 
być powodem fatalnych następstw, gdyż wada serca u dziecka 
postępuje niekiedy bardzo szybko. 

Badanie serca dziecięcego nie różni się w istocie swojej od 
badania serca dorosłych. Oglądanie, palpacja, opukiwanie i osłu- 
chiwanie, wreszcie badanie czynnościowe (nie u ciężko chorych) 
powinno być bardzo starannie i umiejętnie przeprowadzone. Wy- 
maga to ze strony lekarza wielkiego spokoju i taktu, a także 
poczęści znajomości psychiki dziecięcej, gdyż inaczej niepokój 
i nieufność dziecka mogą znacznie utrudnić, a nawet uniemożli- 
wić dokładne zbadanie. 
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Przy rozpoznaniu różniczkowe, czy dane zmiany są po- 
cliodzenia organicznego, czy czynnościowego, jest bardzo waż- 
nem stwierdzenie, czy serce jest powiększone. Powiększenie serca 
bardzo przemawia za zmianami огвапісгпеті. Niezawsze jednak 
można rozpoznać z całą pewnością niewielki stopień powiększe- 
nia serca u dzieci. Przy stwierdzeniu szmerów w sercu bada- 
nie powinno iść w kierunku rozróżnienia, czy są one pochodzenia 
organicznego, czy czynnościowego. W tym celu należy osłuchi- 
wać serce w położeniu chorego leżącem, siedzącem i stojącem, 
oraz po bieganiu lub wykonaniu przez dziecko kilku ruchów gim- 
nastycznych, np. przysiadów. Dobrze słyszalne szmery w uło- 
żeniu |leżącem, znikające przy przejściu do położenia sie- 
dzącego lub stojącego, można śmiało uznać za czynnościo-= 
we. To samo dotyczy szmerów znikających po nie zanadto mę- 
czących ćwiczeniach fizycznych. Natomiast pojawianie się szme- 
rów sercowych po gimnastyce, lub w położesiu siedzącem, przy 
braku icl, lub znacznie słabszem nasileniu w położeniu leżącem, 
powinno zawsze budzić podejrzenie, że szinery ie są orzganicz- 
nego pochodzenia. 

Szmery czynnościowe w sercu w okresie wzrostu pojawiają 
się stosunkowo często, nie jest od nich wolnym nawet wiek 
niemowlęcy. 

Wielkie znaczenie ma czynnościowe badanie serca. Stwier- 
dzenie dobrei wydolności serca nie wyklucza, że mogą w niem 
zachodzić zmiany organiczne, badanie to jest jednak ważne dla 
ogólnej oceny stanu serca. Badanie czynnościowe polega na 
obserwacji tętna oraz ciśnienia krwi w spokoju i po ćwiczeniach 
fizycznych: szybki powrót do normy (nie dłużej niż 2 do 3 mi- 
nut) świadczy o dobrej wydolności serca. s 

Również obserwacja oddychania i sposobu mówienia może 
rzucić pewne Światło: w tym celu inożna polecić dziecku liczyć 
tak długo, jak może, bez zaczerpnięcia oddechu. Szybkie chwy- 
tanie oddechu już po kilku liczbach wypowiedzianych przema- 
wia za zmniejszoną wydolnością serca, tak samo powinna wzbu- 
dzić podejrzenie mowa urywana. Oczywiście trzeba przy tem ba- 
daniu wykluczyć czynniki emocjonalne, zmiany w płucach oraz 
stany gorączkowe, które wpływają па przyśpieszenie oddechu 
i tętna. 

Poinimo bardzo starannego badania, niezawsze jednak można 
odrazu postawić właściwe rozpoznanie. W wielu przypadkach 
konieczna jest dłuższa obserwacja. lub kilkakrotne badanie 
w dłuższych odstępach czasu. Trudności rozpoznawcze pokazuje 
np. następujący przypadek. 

Przypadek Nr. 1. (L. prot. 31/1932). Dziewczynkę 12-letnią 
przyjęto do kliniki z anamnezą następującą: Przed 5 laty pło- 
nica z krótkotrwałem zapaleniem nerek. Od dwóch lat miewa 
duszność, przeważnie po zmęczeniu. Nie gorączkuje, jest hardzo 
nerwowa. Przy badaniu zwraca uwagę znaczna  pobudliwość 
tętna (88 do 120), oraz bardzo duża pobudliwość ogólna. Tony 
serca dobrze slyszalne, słaby szmer przedskurczowy słyszalny 
nad koniuszkiem, nad mostkiem 1 nad tętnicą płucną. Granice 
serca opukowo bardzo nieznacznie rozszerzone. Rentgenologicz-= 
nie: łekko rozszerzony cień serca, zwłaszcza prawego. Konfigu- 
racja nie odpowiada wadzie zastawkowei. Ciśnienie krwi 110/55. 
Elektrokardiogram bez zmian patologicznych. Wydolność serca 
dobra. W czasie dwudniowej obserwacji w klinice tętno było 
stale bardzo pobudliwe, przeważnie przyśpieszone. Dziecko było 
bardzo wrażliwe na wszelkie bodźce zewnętrzne. Rozpoznanie: 
neuropalhia, cor auctum. Istnieje możliwość zwężenia zastawki 
dwudzielnej. 

Przypadek powyższy nie jest zupełnie jasny i wymaga ba- 
dania kontrolnego po pewnym czasie. 

W klinice serca dziecięcego na pierwszy plan wysuwają się 
sprawy zapalne: zapalenie wsierdzia, osierdzia oraz mięśnia ser- 
cowego. Najczęściej zacliodzi zapalenie wsierdzia, przeważnie jed- 
nak w przypadkach cięższych stan zapalny rozciąga się także na 
mięsień sercowy lub na osierdzie. W porównaniu z dorosłymi 
u dzieci pojawia się znacznie częściej zapalenie osierdzia, we- 
dług Fiillera w 1/3 części wszystkich przypadków zajęcia 
serca па tle gośćcowem (które wajczęściej się stwierdza). Nato- 
miast objawy zajęcia mięśnia sercowego pojawiają się u dzieci 
znacznie rzadziej, niż u dorosłych. 

Przebieg spraw zapalnych w sercu u dzieci bywa bardzo 
rozmaity. Niekiedy powolny i łagodny, niekiedy gwałtowny, 
w krótkim czasie prowadzący do zupełnego inwalidztwa lub do 
śmierci. 

Początek zapalenia wsierdzia nierzadko bywa powolny i pra- 
wie nieuchwytny. Podmiotowo brak skarg. Przy badaniu stwier- 
dza się miękkie, szybkie tętno, bladość, szybkie męczenie się. 
Występują nieregularne podniesienia ciepłoty, pojawia się miękki 
słaby szmerek w sercu. Stan ten może się utrzymywać tygod- 
niami. Niewyraźne obiawy ze strony serca utrudniają postawienie 
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właściwego rozpoznania. Chorzy bywają badani w kierunku gru- 
źlicy, posocznicy, przy silniejszych wzniesieniach ciepłoty także 
duru; dopiero nasilenie się objawów ze strony serca wprowadza 
na właściwe rozpoznanie. Czasami początek zapalenia wsierdzia 
przebiega bez gorączki, lub z tak małemi wzniesieniami ciepłoty, 
że pozostają one niezauważone. Przy dokładnej anamnezie często 
dowiadujemy się o przebytem zapaleniu gardła na kilka tygodni 
przed rozpoczęciem się zapalenia wsierdzia. Niekiedy początkowy 
okres zapalenia wsierdzia bywa niezauważony lub nierozpoznany 
i dopiero w dłuższy czas potem badanie wykrywa zastawkową 
wadę serca. Co do etjologji tego rodzaju zapalenia wsierdzia, to 
wydaje się, że w znacznej większości są one pochodzenia gość- 
cowego; nieraz mogą być przytem tak słabe obiawy ze strony 
stawów, że ani rodzina ani lekarz imogą ich nie zauważyć; do- 
piero nawrót zapalenia stawów w dłuższy czas potem daje wy- 
raźną wskazówkę co do etiologii cierpienia. Niewątpliwie także 
istnieją zapalenia wsierdzia gośćcowe zupełnie bez objawów ze 
strony stawów. 

Obok stosunkowo łagodnie przebiegających zapaleń wsier- 
dzia, istnieją zapalenia rozpoczynające się wśród silnych obja- 
wów ogólnych, które po krótkim czasie cofają się pozostawiając 
niewielkiego stopnia zmiany w Sercu. W pewnei ilości przypad- 
ków jednak po tygodniach lub miesiącach trwania choroby na- 
stępuje zejście Śmiertelne, albo po uspokojeniu się ostrych obja- 
wów zapalnych pozostają znaczne zmiany organiczne w sercu, 
prowadzące do znacznego inwalidztwa u pacjenta dotkniętego 
temi zmianami. Sprawy zapalne w sercu pochodzenia gośćcowego 
ulegają przeważnie pogorszeniu przy nawrotacli gośćca. W cięż- 
Szych przypadkach zajęcia serca występuje zwykle równocześnie 
z zapaleniem wsierdzia także zapalenie osierdzia lub mięśnia 
sercowego, niekiedy występuje pancarditis. Dok. nast. 
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Dr. Stanisław KLUKÓW. 


Spostrzeżenia nad działaniem реграгупу. 


Z oddz. chorób wewn. ewangelickiego szpit. Św. Jana w Łodzi. 
Kierownik: Dr. Stanisław Kluk ow. 


W roku 1848 Georg Merck w laboratorium Liebiga 
w Giessen odkrył jako jeden z alkaloidów opium — papawe- 
тупе. Między rokiem 1883—1889 Gwidonowi Goldschmid- 
towi udało się odkryć budowę chemiczną papaweryny. 

Wreszcie w roku 1909 Pictetowi i Gamsowi udała się 
synteza papaweryly. 

Pierwsze początki stosowania papaweryny nie dały dobrych 
wyników, wskutek zanieczyszczenia preparatu kryptoniną. Papa- 
weryna, jako alkaloid nienarkotyzujący, była zapomniana i czę- 
Ściowo nawet zupełnie nieznana. Również ówczesne przypuszcze- 
nia o działaniu papaweryny, jako o środku wywołującym cen- 
tralne porażenie, też przeszkadzało wprowadzeniu środka. 

Dopiero przed dwudziestukilku laty J. Pal wskazał na do- 
niosłe znaczenie papaweryny przez stwierdzenie iei wyłącznie 
przeciwkurczowego działania, czyli działania osłabiającego 
względnie paraliżującego elektywnie gładkie mięśnie organów, 
i przez to zbudował podwaliny do celowego przeciwkurczowego 
lecznictwa narządów gładkomięśniowych. Przedewszystkiem do- 
tyczy to stanów kurczowych mięśni gładkich przewodu pokar- 
mowego, żółciowego, moczo-płciowego. a następnie systemu na- 
czyniowego. Naturalnie J. Pal wykazał, że to działanie prze- 
ciwkurczowe, czyli jego tak zwana „reakcja рарамегупома“, 
mogło występować tylko tam, gdzie miał miejsce stan kurczowy 
gładkich mięśni, natomiast tam, gdzie zachodziła możliwość zmian 
chorobowych organicznych, względnie, gdzie jest stałe napięcie 
mięśni, jak naprzykład przy nadciśnieniu tętniczem, papaweryna 
działać nie może, a to spowodu braku kinetycznego podrażnienia 
mięśni (J. Pal). To są właśnie przypadki, w których działanie 
papaweryny zawodzi, co kładli początkowo na karb papaweryny 
i co dopiero J. Pal wyraźnie sprostował. 

Ponieważ reakcja kurczowa gładkich mięśni wywoluje rów- 
nież i ból, przez to samo papaweryna, usuwając kurcz, usuwa 
i sam ból. J. Pal twierdzi, idąc dalej, że w przypadkach bólów, 
w których po zastosowaniu odpowiedniej dawki papaweryny ból 
nie ustawał, — przyczyną bólu był nie sam skurcz gładkich 
mięśni, a jakaś inna przyczyna. Potwierdzenie tego znalazł 
w operowanych przypadkach, w których papaweryna zawiodła, 
gdzie zawsze stwierdził inne stałe organiczne zmiany chorobowe. 
Na skutek tego J. Pal przypisywał papawerynie nietylko lecz- 
nicze, lecz i duże znaczenie rozpoznawcze. 
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W dalszym rozwoju studjów nad papaweryną D. Macht 
znajduje, że działanie papaweryny polega na obecności w pa- 
pawerynie grupy benzylowej. 

Maiąc ји? chemicznie czysty preparat, (papaverinum hydr. 
Merck) i doceniając coraz bardziej przeciwkurczowe działanie 
jego (J. Pal), zaczęto coraz więcej stosować papawerynę. Po- 
czątkowo nie było potrzeby fabrykacji syntetycznej papawery- 
ny, ponieważ z makowca można było pokryć całe zapotrzebo- 
wanie. Dopiero po międzynarodowem uregulowaniu handlu ma- 
kowcem i częściowemm zabronieniu jego w Ameryce, zaczęło 
wzrastać zapotrzebowanie syntetycznej produkcii papaweryny. 
Równocześnie zaczęto szukać jeszcze innych strukturowo po- 
dobnych do papaweryny połączeń, któreby zwiększyły działa- 
nie papaweryny, zmniejszając jej iadowitość. 

Już w roku 1904 Pohl badał produkty oksydacji papawery- 
ny — papawerinol i papaweraldynę, ale te preparaty, również 
jak i w roku 1910 przez Ladislawa badana tetrahydropapa- 
werolina, okazały się ше do użytku. W roku 1929 Mannich 
i Walter podali pięć pochodnych papaweryny. Wszystkie te 
preparaty były nielepsze w działaniu od papaweryny, W roku 
1930 Firma Merck między pochodnemi papaweryny podała eupa- 
werynę, która przewyższała papawerynę о 259/0 w działaniu 
(Pal, Wolfes i Kreitmar). Niezależnie od tego zakładom 
chemiczno-farmaceutycznym Chinoin w Ujpest (Węgry). udało 
się zapomocą nowego syntetycznego sposobu wytworzyć trzy 
preparaty strukturowo papaweryno-pochodne, w których dwie 
względnie cztery grupy СН:О zostały zastąpione przez grupy 
СНО. Poniżej przeciwstawiamy formułki strukturowe tych trzech 
preparatów, formułkom papeweryny i eupaweryny Mercka. 
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І. Preparat Chinoin Il. Preparat Chinoin 
Preparaty te były kolejno dokładnie badane na zwierzętach 
w Instytucie farmakologicznym w Szeged w roku 1930 i 1931 
przez Issekutza, Leinzigera і Dirnera, jakoteż przez 
Issekutza, Nyary і Botza i później w Instytucie farma- 
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kołogicznym w Pradze przez Starkensteina i Lan- 
geckera. Z tych trzech preparatów firmy Chinoin wyelimino- 
wano jedno połączenie, znacznie przewyższające w działaniu 
inne preparaty, które zostało nazwane perparyną. (Perparin chi- 
noin). W tym preparacie o wysokiej przeciwkurczowej wartości 
cztery grupy CH:O — papaweryny zostały zamienione na cztery 
grupy C2HsO. Powyżsi autorowie przeprowadzili też dokładne 
porównawcze badania na zwierzętach nad stosunkiem papaweryny 
do nowego preparatu — perparyny. Przedewszystkiem starano 


Ш. Preparat Chinoin 
Perparyna 


Papaweryna 


się określić jadowitość perparyny Podług wyników badań Isse- 
kutza, Leinzigera i Dirnera okazało się, że toksyczność 
perparyny była pięć razy mniejsza od papaweryny przy stoso- 
waniu podskórnem. Tak znaczną przewagę perparyny obiaśniano 
tem, że w dużych dawkach podawana perparyna, iako słabsza 
zasada, w tkance silniej się strąca i przez to mniej się wchła- 
nia niż papaweryna. Ustalono również, że zasadowość alkaloidów 
wzrasta od eupaweryny przeż perparynę do papaweryny. Wła- 
ściwy stosunek toksyczności stwierdzili powyżsi autorowie do- 
piero przy dożylnem podawaniu preparatów metodą powolnego 
wlewania 0,5%/0 rozczynu. Okazało się, że toksyczność perparyny 
była 2,14 razy mniejsza od papaweryny. Langecker i Star- 
kenstein również przeprowadzali bardzo dokładne badania na 
zwierzętach nad toksycznością preparatów powyższych i wy- 
kazali, że u myszy perparyna jest 3%» razy mniej trująca od pa- 
paweryny, u żaby 1!» razy, і u królika i kota 2 razy mniej 
trująca. 

Issekutz, Leinziger i Dirner badali potem działa- 
nie perparyny na jelita i oskrzela zwierząt. Na izolowanem jeli- 
cie królików i kotów metodą Magnusa na podstawie 52 do- 
świadczeń doszli do wniosków, że działanie perparyny jest więcej 
niż trzy razy silniejsze od papaweryny i eupaweryny Mercka, 
jakoteż i przy zadziałaniu bezpośrednio na mięsień działającego 
BaCl:. Badanie nad oskrzelami przy pomocy złożonej metody 
perfuzyjneji Solimana i Oettingera wykazało również 
więcej niż podwójną przewagę perparyny nad papaweryną i na- 
wet efedryną w rozszerzającem działaniu na oskrzela. 

Następnie Issekutz, Муагу i Botz badali działanie per- 
paryny na serce, naczynia, ciśnienie krwi i oddech u zwierząt. 
Wszędzie działanie perparyny znacznie przewyższało inne pre- 
paraty. Specjalnie ciśnienie krwi zostało przy powolnem dożył- 
nem wlewaniu perparyny znacznie wolniej obniżane niż przy sto- 
sowailiu papaweryny. Perparyna hamowała działanie adrenaliny 
dwa razy silniej niż papaweryna. Starkenstein i Lan- 
gecker w Pradze badali działanie perparyny u zwierząt na je- 
lito, тпасісе, pęcherz i moczowody. Stwierdzili oni, że na samo 
jelito, jakoteż w antagonistycznych doświadczeniach z pilokarpiną, 
Васі i histaminą, perparyna działa dwa razy silniej niż papa- 
weryna. Czas trwania działania perparyny był znacznie dłuższy 
od papaweryny. Na narządach, iak macica, pęcherz i moczowody, 
dokładnych porównawczych badań nie mogli przeprowadzić spo- 
wodu trudności odczytywania reakcji, wobec bardzo małych ru- 
chów robaczkowych powyższych narządów. Analizując dalej 
działanie perparyny na jelito, powyżsi badacze uważają, że przy 
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antagonistycznem działaniu perparyny w stosunku do pilokar- 
piny, działanie to mogłoby być traktowane iako wynik poraże- 
nia nerwu błędnego. Że tak nie jest, dowodzi doświadczenie 
z Васі», przedstawicielem substancji drażniącej tylko mięśnie, 
gdzie przy silnem działaniu perparyny nie było zupełnie działania 
Васі». To przemawia z całą stanowczością za działaniem perpa- 
ryny bezpośrednio na mięsień. 

Badania nad działaniem perparyny u ludzi przeprowadzali 
1. Pal i później Berkesy. J. Pal podawał perparynę w 90 
przypadkach doustnie, podskórnie, dożylnie i w czopkach, przy 
chorobach naczyń, przewodu pokarmowego oraz moczowego 
i nigdy nie zauważył działania toksycznego, nawet przy po- 
dwóinej względnie potrójnej dawce, przyjmując jako normalną 
dawkę 0,04. Natychmiastowe działanie zauważył przy podawaniu 
dożylnem. Przy stosowaniu doustnem i podskórnem dopiero po 
20—25 minutach. Następnie J. Pal podaje iako dawkę wystar- 
czającą 0,04 perparyny, która podług jego zdania jest równo- 
znaczna dawce 0,08 papaweryny, i uważa wprowadzenie perpa- 
ryny jako znaczny postęp w lecznictwie przeciwskurczowem. 
Berkesy w doświadczeniach swoich z kliniki wewnętrznej 
w Szeged przychodzi do wniosku, że ретратупа podawana 
per os, podskórnie i śródżylnie nawet w dużych dawkach nie 
wywołuje żadnych ubocznych ujemnych objawów, że działanie 
perparyny odpowiada pod każdym względem działaniu papawe- 
ryny, tylko że jest znacznie silniejsze. Zwykle wystarcza nor- 
malna dawka trzy razy dziennie po 1 tabletce (0,04), w razie 
potrzeby pomaga jednorazowe  zastrzyknięcie 1—3 cm”, i że 
wskazana jest perparyna przy wszystkich kurczowych stanach 
narządów trawienia i dróg żółciowych, przewyższając kilkakrot- 
nie w działaniu papawerynę. 

Również Forfota i Korányi zalecali perparynę z bar- 
dzo dobrym wynikiem doustnie, podskórnie i dożylnie w zaparciu 
skurczowem, nieżycie okrężnicy, wrzodzie dwunastnicy, kamicy 
żółciowej i zapaleniu pęcherza. Balazs — przy skurczu 
odźwiernika, wrzodzie dwunastnicy, kamicy żółciowej, zaburze- 
niach miesiączkowania, migrenie i przy skurczu przełyku, rów- 
nież doustnie, podskórnie i dożylnie. Wszyscy stwierdzają, że 
działanie perparyny przewyższa znacznie papawerynę. 

Adler stosował perparynę również w pediatrii z równem 
powodzeniem. 

Wkońcu Szentkiralyi chwali bardzo przewyższające 
papawerynę działanie perparyny w urologji. 

Poniżej pragnę podzielić się wynikiem własnych spostrzeżeń 
nad działaniem perparyny. 

Od chwili wprowadzenia perparyny do Polski, zacząłem sto- 
sować ten preparat na materjale żołądkowo-ielitowym oraz wą- 
trobowym praktyki prywatnej, oraz na materjale oddziału mego 
w szpitalu Św. Jana, uczuwając dotychczasowy brak preparatów 
przeciwskurczowych, działających skuteczniej i mniej toksycz- 
nych od papaweryny. Dotychczas w stanach skurczowych gład- 
kich mięśni bardzo często papaweryna, działająca miejscowo, 
zawodziła zupełnie, i trzeba było stosować Środki działające cen- 
tralnie jak morfina, eukodal, diłaudid, pantopon i t. d., żeby 
uśmierzyć silne bóle towarzyszące kurczowi. Opierając się na 
własnem doświadczeniu obserwowanych kilkuset przypadków, 
twierdzę, że od czasu stosowania реграгупу w odpowiednich 
dawkach w stanach skurczowych gładkich mięśni przewodu po- 
karmowego, żółciowego i moczowego, mogłem się prawie zawsze 
obejść bez preparatów morifinowych. 

Dawki stosowane przeze mnie były zwykle następujące: trzy 
razy dziennie po 1—2 tabletek, względnie 1—3 razy dziennie po 
1 zastrzyknięciu 2 cm* (0,04). Bardzo chętnie stosuję przy kamicy 
żółciowej regularnie 3 razy dziennie zastrzyknięcia 1—2 ampu- 
łek perparyny (0,04—0,08) przez jeden do kilku dni, przechodząc 
później na tabletki. Podczas silnych bólów  kurczowych daję 
odrazu perparynę podskórnie po 0,08, czyli 2 ampułki (4 ст?) 
względnie dożylnie od 0,04 do 0,08, czyli 1—2 ampułek, samą 
lub w 5 ст? 10% glukozy. 

Stosowałem perparynę w następujących schorzeniach: nieżyt 
żołądka, wrzód żołądka i dwunastnicy, kurcz odźwiernika w po- 
łączeniu z owrzodzeniem żołądka, nieżyt okrężnicy ostry i prze- 
wlekły, kamica żółciowa, zapalenie i inne schorzenia woreczka 
żółciowego, stany angjo-spastyczne, angina piersiowa, kamica 
nerkowa, — w postaci tabletek, zastrzyknięć i czopków. Żad- 
nych ujemnych ani toksycznych objawów nigdy nie stwierdziłem. 
Perparyna nigdy nie zawiodła, szczególniej w tych przypadkach, 
w których uprzednio stosowałem bezskutecznie papawerynę, 
względnie eupawerynę. W przypadku Nr. 11, w którym działanie 
perparyny zawiodło zupełnie, przyczyną bólów, jak się okazało, 
nie był skurcz, lecz odwrotnie stan atoniczny woreczka żół- 
ciowego. 
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Również chętnie stosuję perparynę jako część składową le- 
ków złożonych, zamiast papaweryny. Przy kwaśnym nieżycie 
żołądka z bólami działanie perparyny jest niezawodne w połącze- 
niu z małemi dawkami alkalicznego proszku. Również przy 
ostrych zapalnych stanach jelitowych perparyna działa znacznie 
silniej od papaweryny, względnie eupaweryny. Przy nadciśnieniu 
tętniczem perparyna tylko przejściowo obniża ciśnienie krwi, ale 
działa dwa razy dłużej od papaweryny, co zgadza się z obser- 
аста J Pala. 

W ostatnim czasie stosuję bardzo dużo perparynę w połą- 
czeniu z również dobrym preparatem atropinowym iirmy Chi- 
noin — nowatropiną, i mam wrażenie, że to połączenie znacznie 
jeszcze wzmaga działanie przeciwkurczowe perparyny. Dla ilu- 
stracji pozwolę sobie zamieścić kilka historyj chorób. 


Przyp. Nr. 1. R. M. Ulcus duodeni. Nepkhrolithiasis. Przed 
10 laty już był leczony na wrzód żołądka. Później okresami bóle 
w epigastrium. Teraz od dwóch miesięcy bóle bez przerwy, rów- 
nież w nocy. Przed 5 laty usunięto kamień z prawej nerki. 
Roentgen: żołądek bez zmian. Dwunastnica wklęśnięta, tkliwa 
na ucisk. Spowodu silnych bólów chory otrzymywał regularnie 
3 razy dziennie po 1 zastrzyknięciu podskórnem 0,04 perparyny, 
przy pozostawaniu w łóżku. Bóle przeszły zaraz. Po 3 tygodniach 
przerwano zastrzyknięcia i stosowano nadal perparynę w tablet- 
kach 3 razy po jednej. Bóle nie powróciły. 


Przyp. Nr. 2. К. Н. Nephrolithiasis. Ataki bólów w lewej 
części brzucha. Mocz wykazał świeże krwawienie. Po zastosowa- 
niu perparyny 3 razy po 1 tabl., bóle przeszły. Po dwóch tygod- 
niach zażywania perparyny wyszedł z moczem mały kamień. 


Przyp. Nr. 3. Dr. S. Cholelithiasis. Icterus. Od 1921 poiedyń- 
cze, nieczęste ataki bólów w epigastrium. Podczas urlopu w Rab- 
ce i stosowania okładów borowinowych, silne ataki bólów pod 
prawym lukiem żebrowym. Status: żółtaczka. Duża, silnie bo- 
lesna wątroba i woreczek żółciowy. 3 razy dziennie po 1 za- 
strzyknięcin 0,04 perparyny, przy leżeniu w łóżku. Bóle zaraz 
przeszły. Po jednym dniu 3 razy po 1 tabl. perparyny. Bez bó- 
lów. Po 3 tygodniach znów atak. 3 razy po 1 tabl. perparyny 
i nowatropiny. Bóle się nie powtórzyły. Żółtaczka po 3 tygod- 
niach przeszła. 


Przyp. Nr. 4. О. Р. Cholelithiasis. Od kilku tygodni po mię- 
sie i сіаѕікас bóle w epigastrium, przechodzące w prawy bok. 
Zaparcie. Status: bolesność wybitna okolicy woreczka żółciowego. 
Roentgen: duży kamień w woreczku żółciowym. 3 razy dziennie 
zastrzykiwania po 1 ampułce perparyny. Bóle zaraz ustąpiły. Po 
tygodniu chora wstała bez dolegliwości. Po uregulowaniu stolca 
i 3 razy po 1 tabl. perparyny zupełnie zdrowa. 


Przyp. Nr. 5. Dr. H. L. Ulcus duodeni. Pylorospusmus. Przed 
kilkunastu laty krwotok kiszkowy dwunastnicy. Po dłuższem le- 
czeniu dobrze się czuł. W ostatnich latach po zdenerwowaniu 
i błędach dietetycznych częste okresy od 1—3 tygodni bólów żo- 
łądka z długotrwałym kurczem odźwiernika, hipersekrecią i wy- 
imiotami. Po atropinie i papawerynie przejściowe, krótkotrwałe 
polepszenie. Teraz pomimo różnych Środków silne kurczowe bóle 
żołądka od tygodnia z zastojem i wymiotami kwaśnemi. Bóle po 
1 zastrzyknięciu perparyny zupełnie ustały. Chory uczuł ogromną 
ulgę i spał kilka godzin. Po regularnem stosowaniu podskórnie 
3 razy po 1 ampułce perparyny, bóle i wymioty kwaśne zupełnie 
przeszły. Po kilku dniach tabl. perparyny i nowatropiny. Czuje 
się znacznie lepiej. Roentgen po tygodniu: zrosty i zdeformo- 
wana opuszka dwunastuicza. Odźwiernik zupełnie drożny. Opróż- 
nianie się żołądka prawidłowe. Bierze nadal perparynę z nowa- 
tropiną. 


Przyp. Nr. 6. R. Z. Cholelithiasis. Cholecystitis. Od szeregu 
lat ataki żółciowych kamieni. Teraz od 5 tygodni bóle bez przer- 
wy. Mdłości. Zaparcia. Stale bierze narkotyczne środki. Status: 
bolesność wątroby i woreczka żółciowego. Cholecystografja: wo- 
reczek się nie wypełnił. Chora pragnie zapisania środków narko- 
tycznych. Skręca się z bólów. Po regularnych zastrzyknięciach 
perparyny, początkowo po 0,08, bóle ustąpiły. Po kilku dniach 
zastrzyknięcia perparyny z nowatropiną 3 razy dziennie — znacz- 
ne polepszenie. Po 2 tygodniach czuje się dobrze. Zastosowano 
dalej рібкапіе dwunastnicy magn. sulfur. Bez bólów. Bierze 3 ra- 
zy dziennie po 1 tabl. perparyny. 

Przyp. Nr. 7. W. M. Cholecystitis. Pobolewania codziennie 
w dołku i okolicy woreczka żółciowego po jedzeniu, przeważnie 
rano. Mdłości. Zaparcie. Słatus: wrażliwość wątroby. Cholecy- 
stografja: bez zmian. 3 razy dziennie po 1 tabl. perparyny — 
bez dolegliwości przez dłuższy czas. Po 2 miesiącach znów bóle. 
Po tabletkach perparyny i nowatropiny bóle zupełnie przeszły. 
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Przyp. Nr. 8. S. L. Cholecystopathia. Hyperaciditas ventr. 
Od szeregu lat nadkwasota i bóle w okolicy wątroby specjalnie 
rano z przerwami. Chora była leczona w kraju i zagranicą bez 
żadnych wyników. Obiektywnie stwierdzano tylko nadkwasotę 
żołądkową. Najlepiej się czuła po proszkach alkalicznych. Po 
błędach w diecie 1 zdenerwowaniu bóle w okolicy wątroby. Cza- 
sami ataki większe. W ostatnim czasie codzienne silne bóle 
w okolicy wątroby. Dłuższy czas leży w łóżku silnie osłabiona. 
Stosowano wszystkie możliwe środki. Cholecystografja: prawi- 
dłowe wypełnienie i opróżnianie się woreczka żółciowego. Żoładek 
bez zmian. Chora jest w rozpaczy i myśli o raku. Wyjazd do 
Berlina. Tam stwierdzono tylko silną pobudliwość skurczową żo- 
łądka i woreczka żółciowego. Po powrocie 3 razy dziennie 1 tabl. 
perparyny. Od pierwszej tabletki bóle, które trwały latami, i nie 
reagowały na żadne Środki, odrazu ustały. Po dłuższem stoso- 
waniu perparyny wyłącznie w tabletkach leczenie przerwano. 
Bóle nie powróciły. Dopiero ро * roku lekkie dolegliwości 
w związku ze zdenerwowaniem i błędami w diecie. Po perpary- 
nie w tabletkach znów odrazu poprawa. Chora bierze tabletki 
z przerwami. 


Przyp. Nr. 9. S. J. Angina pectoris. Hypertonia essentialis. 
Stany angjospastyczne kończyn; migreny. Od szeregu lat hyper- 
tonia essentialis. Wassermann w krwi i płynie mózgowo-rdzenio- 
wym zupełnie ujemny. Nerki: bez zmian. Ciśnienie stałe: 
240/160. Częste ataki stenokardyczne, częste bóle naczyniowe 
kończyn. Na lekarstwa, prócz morfiny, nie reaguje. Lewostronne 
codzienne migreny od lat. Dno oka: bez zmian. Przy silnych 
bólach stenokardycznych po zastrzyknięciu 0,08 perparyny znacz- 
na ulga. Bierze przez dłuższy czas perparynę w połączeniu 
z luminalem i nowatropiną. Znaczne polepszenie. 


Przyp. Nr. 10. D. J. Cholelithiasis. Przed 6 laty i teraz od 
7 dni ataki bólów żółciowych. Po trzykrotnem zastosowaniu 
1 tabl. perparyny bóle przeszły. Później po zdenerwowaniu 
1 atak. 3 razy dziennie po 1 tabl. perparyny i nowatropiny. Ata- 
ków nie miał. Wyjechał później do Morszyna. 


Przyp. Nr. II. Cholecystitis purulenta. Silne bóle woreczka 
żółciowego od *» roku. Przed kiłku laty był operowany na ro- 
pienie zatoki czołowej. Ustalono związek przyczynowy między 
powyższemi cierpieniami. Zażywa stale kokainę do nosa. Za- 
strzyknięcia perparyny bez skutku na bóle. Zapomocą sondy dwu- 
nastniczej (таяп. sulfur.) stwierdzono kilkakrotnie zupełny brak 
odruchu woreczka żółciowego. Roentgen potwierdzii rozpoznanie 
atonii woreczka żółciowego. 


Przyp. Nr. 12. J. A. Colitis membranacea. Od 3 lat codzien- 
nie silne bóle w lewej stronie brzucha z rozwolnieniem i wy- 
dzielaniem się całych płatów śluzu. Niezdolua do pracy. Zażywa 
stale środki narkotyczne. Roentgen: mnóstwo wyjaśnień w cie- 
niu okrężnicy zstępującej, co przemawia za owrzodzeniami. Po 
stosowaniu perparyny 3 razy po 2 tabl. bóle i rozwolnienia prze- 
chodzą. Po odstawieniu perparyny bóle powtarzają się. Zdecy- 
dowała się na operację (resectio colonis descend.). 


Streszczenie: Na materiale kilkuset przypadków 
stwierdza się bardzo silne przeciwskurczowe działanie perparyny, 
przewyższające znacznie papawerynę i eupawerynę, zupełną nie- 
szkodliwość leczenia nawet dożylnego w dawkach po 0,08. Za- 
uważono spotęgowane działanie perparyny przez połączenie jej 
z nowatropiną również preparatem firmy Chinoin. 
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Dr. Janina KOWALCZYKOWA. Kraków. 


asystentka Zakładu anat. pat. U. J. 


Śmiertelny krwotok z tętnicy wątrobowei w toku kamicy żół- 
ciowej z zapaleniem, przy równoczesnej ciąży jajowodowej, gro- 
żącej pęknięciem. 


Z Zakładu anat. pat. U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Stanisław Ciechanowski. 


30. X. 1933 r. wykonałam w Zakładzie anat. pat. U. J. sekcję 
zwłok kobiety Z. J., łat 30, z następującemi danemi klinicznemi !). 
Chora przed rokiem leczyła się w szpitalu spowodu kamicy żół- 
ciowej, powikłanej ropnem zapaleniem pęcherzyka żółciowego; 
obecnie spowodu pogorszenia zgłosiła się na Oddział 1. B Państw. 
Szpitala Św. Łazarza w Krakowie, gdzie rozpoznano zapalenie 
pęcherzyka żółciowego z przejściem stanu zapalnego na otoczenie. 
Na zabieg operacyjny chora nie zgodziła się, w kilka godzin 
potem stan znacznie się pogorszył; przeniesiono chorą na Oddział 
Chirurgiczny, gdzie zmarła przed rozpoczęciem zabiegu opera- 
cyjnego. 

Na sekcji znalazłam w jamie otrzewnej około 1800 cmm? płyn- 
nej krwi i skrzepów; szczególnie dużo skrzepów znajdowało się 
w torbie sieciowej, w okolicy pęcherzyka żółciowego i żołądka. 
W miednicy małej znajdowała się niewielka ilość płynnei krwi, 
większych skrzepów tu nie było. Jajowód prawy był w połowie 
przytmacicznej części na długości 4 cm jajowato rozdęty, do 2.5 cm 
średnicy, przez jego Ściany  przeświecała tu  ciemno-czerwona 
treść, powierzchnia jajowodu poza bardzo nieznacznym nalotem 
włóknikowym na ścianie tylnej była niezmieniona. Nigdzie nie 
znalazłam pęknięcia Ściany jajowodu. Rozdęta część jajowodu 
zawierała skrzepy krwi, Ściana w miejscu największego rozdęcia 
dochodziła zaledwie do grubości 1 mm, w innych częściach miała 
2 mm grubości. 

W żołądku i dwunastnicy znajdowała się niewielka ilość sza- 
rawc-żółtawej papkowatej treści, powlekającei bladą i wilgotną 
błonę śluzową, w której żadnych zmian chorobowych nie znała- 
złam. W jelitach, trzustce, nerkach i nadnerczach prócz niedo- 
krwienia zmian ше znalazłam, Śledziona okazywała wyraźny 
ostry obrzęk, torebka іеї cienka, silnie napięta, nigdzie nie- 
pęknięta. 

Duże natomiast były zmiany w okolicy wnęki wątroby i pę- 
cherzyka żółciowego, oraz więzadła wątrobowo-żołądkowo-dwu- 
nastniczego. Pęcherzyk otoczony grubemi zrostami, zniekształ- 
сопу, skurczony tak, że z trudnością udaje się na przekroju po- 
przecznym wyszukać jego światło silnie spłaszczone. Na jego 
dolnej powierzchni duży krwiak gubiący się wśród włóknistych 
zrostów. Przy wnęce wątroby dużo starszych skrzepów, pokry- 
waiącyci: ściśle tkanki zmienione martwiczo. Na przekroju wą- 
troby we wnęce w gałązkach tętnicy wątrobowej czaruiawe roz- 
uniękające zakrzepy, w ich otoczeniu tkanka wątrobowa martwi- 
cza, zielonawo-czarniawa i rozmiękająca. W dalszych rozgałęzie- 
niach tętnic wątrobowych ciemno-czerwonawe skrzepy, tkanka 
wątrobowa w otoczeniu niezmieniona. W jednym z dużych prze- 
wodów wątrobowych tkwił walcowaty, duży kamień żółciowy 
grubości palca, w przeważnej części cholesterynowy, całkowicie 
wypełniający rozszerzony przewód. Wewnętrzna powierzchnia 
ściany tego przewodu pokryta była zielonawo-czarniawą miazgą, 
a w odcinku bliższym wnęki Ściana nie dała się odgraniczyć 
od sąsiedniej rozmiękłej, zielonawo-czarniawo zabarwionej tkanki 
wątroby. W przewodzie żółciowym wspólnym niewielka ilość 
żółtawo-zielonawej mętnej cieczy; w błonie śluzowej zielonawo 
podbarwionej nie zualazłam nigdzie owrzodzenia. Żyła wrotna 
bez zinian, jej błona wewnętrzna cienka, gładka i Iśniąca, podob- 
nież błona wewnętrzna żył wątrobowych. 

Badaniem drobnowidowem stwierdziłam w rozdętym odcinku 
jajowodu prawego kosmki wśród skrzepów. 

W wycinkach z wnęki wątroby znalazłam drobnowidowo 
oprócz martwicy rozległe nacieki zapalne w tkance łącznej ota- 
czającej przewody żółciowe i w ścianie naczyń znajdujących się 
w sąsiedztwie tych przewodów. Nacieki te we wnęce wątroby 
składały się prawie wyłącznie z leukocytów wielojądrzastych 
obojętnochłonnych i tworzyły dość duże ropnie: w sąsiedztwie 
tych ropni Ściany tętnic były obumarłe. W preparatach 
z części nieco odleglejszych od wnęki nacieki składały się prze- 
ważnie z limfocytów i były znacznie mniej rozległe. 

Jak wynika z powyższego, jest to przypadek niezwykłego 
powikłania kamicy żółciowej dużym krwotokiem z rozgałęzień 
tętnicy wątrobowej, których Ściany wraz z okoliczną tkanką wą- 
trobową uległy martwicy. Znaczny krwotok do jamy otrzewnej 

10 Dane kliniczne zawdzięczam uprzejmości Ordynatora Od- 
działu l. B. Szpitala Św Łazarza, Doc. Dr A Oszackiego. 
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stał się bezpośrednią przyczyną zejścia śmiertelnego. Krwiak 
w jajowodzie prawym i znalezione tam wśród skrzepów kosimki 
mają znaczenie drugorzędne, chociaż niewątpliwie w tym przy- 
padku ciąża jajowodowa zagrażała już pęknięciem i mogła stać 
się przyczyną śmiertelnego krwotoku. 

Do najczęściej spotykanych źródeł śmiertelnego krwotoku do 
jamy otrzewnej u kobiet należą zmiany w narządach rodnych; 
prócz pękniętej ciąży  zewnątrzmacicznej wyjątkowo mogą 
wcliodzić w rachubę krwawienia z ciałka żółtego lub pęcherzyka 
Graafa. 

U obu płci bywają przyczyną takich krwotoków urazy wy- 
wołujące pęknięcie Śledziony lub wątroby, nadto mogą tutaj od- 
grywać rolę krwawienia z kikutów dużych naczyń po zabiegach 
operacyjnych, lub z pękniętych tętniaków (Kaufmann) lub 
z guzów nowotworowych. (Śmiertelny krwotok z przerzutu do 
gruczołu chłonnego zaotrzewnego spostrzegał w Zakładzie anat. 
pat. U. J.*) Kusiak, w przypadku nabłoniaka kosmówkowego 
u mężczyzny). 

Owrzodzenia w drogach żółciowych w toku kamicy następują 
niezbyt rzadko (Kaufmann, Junghans), jednak krwotoki, 
zwłaszcza znaczniejsze, zdarzają się wyjątkowo, przyczem zawsze 
prawie w takich przypadkach krew wylewa się do dróg żółcio- 
wych, a w dalszym ciągu do jelit (Junghans, Nis1). Jaffé 


opisał krwotok z tętnicy pęcherzyka żółciowego do żołądka 
w przypadku zrostów między pęcherzykiem żółciowym a 20- 
łądkiem. 


Krwotoki z naczyń wątrobowych do wolnej iamy otrzewnej 
należą do niezmiernie rzadkich przypadków; w dostępnem nu 
piśmiennictwie zdołałam odszukać zaledwie trzy takie przypadki. 
Huguenin spostrzegał przypadek, w którym z nacieku nowo- 
tworowego nastąpił krwotok do pęcherzyka żółciowego, a następ- 
nie po pęknięciu pęcherzyka do jamy otrzewnej. Huguenin 
przytacza przypadek Leareda, w którym krwotok nastąpił do 
pęcherzyka żółciowego, a potem dopiero do jamy otrzewnej. 
Trzeci przypadek opisał Schnyder, tu jednak przyczyną krwo- 
toku była podobnie, jak w moim przypadku, sprawa zapalua ropna 
z пайғагсіет Ściany tętnicy pęcherzyka żółciowego. 

Zarówno z klinicznego jak i anatomo-patologicznego punklu 
widzenia jest ciekawe współistnienie dwóch zmian, z których każda 
zosobną mogła stać się przyczyną śmiertelnego krwotoku; w ra- 
zie zabiegu operacyjnego mogłaby była w tym przypadku wpro- 
wadzić w błąd zmiana drugorzędna. mianowicie ciąża jajowodowa. 


Piśmiennictwo: 
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Junghans H. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 224. 1924. т. — Kau f- 
mann Е. Spez. path. Anat. Berlin. u. Leipzig 1931. — Leared. 
Trans. of the pathol. Soc. of London. 1858—1859. pag. 177. wedle 
Huguenina. — Nisi G. wedle Junghansa. — Schnyder Zentrbl. 
f. allg. Path. u. path. Anat. T. 26. 1915 r. str. 361. 


BIBL JOGRAFJA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Patologia. Nr. 1. 1933. W. Bross: Z dziedziny wad rozwo- 
jowych. Przyczynek do kazuistyki wrodzonego przerostu palców 
stopy lewej. — A. Schreiber: Wyrostki poprzeczne 1V kręgu 
lędźwiowego w obrazie radiologicznym. — K. Bross: Dwu- 
dzielny języczek podniebienny (uvula bifida). 

Patologia. Nr. 2. 1933. Fr. Bartak: К aetiologii t. zw. pro- 
tozoovitych bunćk. 

Medycynu Doświadczalna i Spoleczna. Nr. 3—6. 1933. Pa- 
miętnik V. Zjazdu mikrobiołogów i epidemjologów polskich w Po- 
znaniu 1933. 

Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej. Nr. 1. 1934. E. 
Apfelbaum: Wpływ czynuików zakwaszających na przemianę 
kwasu mlecznego w ustroju. — L. Blacher: Badania nad pa- 
togenezą małopłytkowości sainorodnej. — L. Blacher: War- 
tość hematologiczna i kliniczna płytek krwi — M. Bloch: O ja- 
mach gruźliczych i wlaściwem ustosunkowaniu się do nich pod 
względem rozpoznawania, rokowania i leczenia. — M. Franke, 
St Malczyński, B. Giędosz i J Onysymów: O dzia- 


1) M. Kusiak. Kosmówczak jądra. Nowiny Lekarskie. Nr. 5. 
1934 r. 


Мт. 14. 1984 


łaniu przeciwcukrowem wyciągu roślinnego u ludzi i u zwierząt. 
— Z. Kucikówna і K. Olszewski: Badania nad działaniem 
wyciągu tylnego płata przysadki mózgowej na chemizm żołądka 
w nadkwaśności oraz wrzodzie żołądka i dwunastnicy. — A. Li- 
kier: Stosowanie wielkich dawek koraminy i stiminolu w ostrych 
zatruciach morfiną, weronalem i innemi środkami nasennemi. 

Przegląd Dentystyczny. Nr. 1. 1934. Zeńńczak M.: Elektro- 
liza w protetyce dentystycznej. — Galasińska-Laudsbert- 
gowa: Umocowanie protez częściowych według wskazań fizjo- 
logicznych. 

Czasopismo Dentystyczne. Nr. 1. 1984. J. Filderman: Ko- 
rona metalowa ze ścianką porcelanową. — Z. Barak: O ko- 
nieczności stosowania robót ceramicznych. — J. Żelechowski: 
Usuwanie złamanych świdrów lub igiełek korzeniowych. 

Pielęgniarka Polska. Nr. 1—2. 1934. Sprawozdanie z VIII 
Walnego Zjazdu Polskiego Stow. Piel. Zaw. J. Suffczyńska: 
Sprawozdanie z Międzynarodowego Kongresu Pielęgniarek Za- 
wodowych. — A. Iżycka: Wpływ dzisiejszych zagadnień opieki 


społecznej na pracę pielęgniarki społecznej. — S. Orzechow- 
ska: Pielęgniarstwo przyszpitalne. — M. Kohenowa: Zakres 
pracy pielęgniarki społecznej na prowincji. — A. Ossowska: 


Pielęgniarka na lotnych kursach zdrowia na wsi. — Z. Wiłko- 
mirska: Metody pracy pielęgniarskiej w szpitalach wojsko- 
wych. — M. Jędrzejewska: Warunki pracy pielęgniarek 
w klinikach Uniwersytetu Jagiellońskiego. — 7. Kępińska: 
Metody pracy pielęgniarskiej w szpitalu psychiatrycznym. 

Wiedza Lekarska Nr. 2. 1934. Z. Świder: O naciekach 
wczesnych. 

Prasa Lekarska. Nr. 3. 1934. 

Тһегаріа Nova. Nr. 2. 1934. H. Zaleman: O zawale mię- 
śnia sercowego. — N. Szyk: Rozpoznanie i leczenie stanów 
śpiączkowych. 

Życie Dziecka. Nr. 2. 1934. J. Korczak: Der Verein das 
Kreide-Dreieck. — B. Bobrowska: Znaczenie wychowawcze 
kolonii. — B. Bobrowska: Plastyczność kolonii. — J. Ry n- 
gmanowa: Międzynarodówka przedszkolanek. — Z. Rosen- 
blum: Z poradni pedologicznej. 

Polska Stomatologia. Nr. 3. 1934. J. Fridrichovsky: 
Wypełnianie korzeni srebrem. : 

Medycyna. Nr. 5. 1934. J. Mazurkiewicz: Psychofizjo- 
lozgja bólu fizycznego. — W. Sterling: Wskazania i przeciw- 
wskazania w stosowaniu alkaloidów makowca w neurologii. — 
J Rutkowski: Wskazania i przeciwwskazania w stosowaniu 
alkaloidów imakowca w chirurgji. W. Łuniewski: Klinika 
narkomanii, wywołanej alkaloidami makowca. — J. Nelken: 
Leczenie narkomanii. wywołanej alkaloidami makowca. — J. 
Nelken: Klinika kokainizmu i jego leczenie. — W. Łuniew- 
ski: Psyclhiatryczno-społeczne znaczenie narkomani. — G. 
Szulc: Narkomania, jako zagadnienie higieny społecznej. — W. 
Chodźko: Sprawa narkotyków jako zagadnienie międzyna- 
rodowe. 

Nowiny Lekarskie. Nr. 6. 1934. W. Ziembicki: Lekarz 
w pojęciu Hipokratesa. — H. W. Schmidt: Wpływ antypro- 
trombiny na rezystencię czerwonych ciałek krwi. — J. Grana- 
towicz: Nowotwory złośliwe jądra. — St Flis: Przypadek 
panmyelophthisis u dziecka. — В. R. Lutecki: Przypadek 
gośćca stawowego. — St Hryniewiecki: Jak lekarz szkolny 
może skutecznie zwalczać gruźlicę wśród uczącej się młodzieży, 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr. 10. 1934. J. Czar- 
necki: Dr. Leon Zamenhof. — B. Tołczyński: Conglutinatjo 
orificii externi. — Е. Epsztejn: O pełnym wykresie tętna. — 
J Iwaszkiewicz: Spostrzeżenia kliniczne przy leczeniu Pa- 
nodiną. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 11. 
W sprawie maści ocznych. 


ПОЗА, ЖЕ Babie kie 


OCENY. 


Nowe zdobycze endokrynologii. R. RIYOIRE. Z francuskiego 
przełożył Dr. med. Henryk Szpidbanim, St. Ноѕріёапі I. Kli- 
niki Chorób Wewnętrznych Uniw. Warsz. Stron 158. Pol. wyd. 
lek. „Ars Medici“. Warszawa, 1934. 

Książka R. Rivoire'a zaczyna się rozdziałem poświęconym 
gruczołom przytarczykowym. Po omówieniu bilansu fosforowo- 
wapniowego, zwłaszcza wapniowego, określa autor istotę parathor- 
monu i analizuje dokładnie nad- i podczynność przytarczyc. Tę- 
życzka jako wzór niedomogi z typową Пірокаісетја i szcze- 
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gólnie jej przeciwieństwo choroba Recklingliansena czyli osteitis 
fibrosa cystica, nacechowana Шрегкаісетја і odwapnieniem ko- 
ści, stanowią główny temat opracowania. Odróżnienie choroby R. 
od awitaminoz. choroby Pageta i złośliwych nowotworów kości 
uzupełnia jej opis. Krótko określa Rivoire zaćmę przy hipopa- 
ratyreozach i zastanawia się nad przyrodą sklerodermii, myotonji 
zanikowei i przewlekłego gośćca stawowego. Myotonia jest za- 
burzeniem nerwowem, gościec stawowy przewlekły bez widocz- 
nego związku z przytarczycą- a jedynie sklerodermia może mieć 
pewien bardzo luźny związek z gruczołami przytarczykowemi. 

Skolei zajmuje się autor schorzeniami nadnercza tak części 
jego rdzennej, produkującej adrenalinę, jak i korowej, hormonal- 
nie pierwszorzędnej. Omawia objawy  gruczolaka substancji. 
rdzennej i chorobę Addisona, jako scliorzenie korowe. Ciekawe są 
objawy nadczynności kory, różne w zależności od wieku, w któ- 
rym powstały. Rivoire uważa korę nadnercza za gruczoł wkrew- 
ny szczególnej doniosłości. Podnosi on ciśnienie krwi bardziej 
trwale jak adrenalina, wpływa na utrzymanie ciepłoty ciała na 
odpowiedniej wysokości, uodparnia przeciw intoksykaciom, rē- 
guluje przemianę siarkową, wpływa па procesy oksydo-reduk- 
cyjne i jest bezwzględnie konieczny dla życia. Niedomoga kory 
powoduje przerost grasicy i nadczynność gruczołu tarczykowego. 
Po szczegółowem opracowaniu nadnercza zajmuje się autor trze- 
ma hormonami trzustki: insuliną, wagotoniną i h.* hipotonizują- 
cym. Podaje ciekawą symptomatologję gruczolaka wychodzącego 
z wysepek Langerhansa. Gruczoły płciowe, zwłaszcza żeńskie, 
znalazły w opisie R. bardzo trafne uięcie. Uważa, że wchodzą 
w grę dwie główne pary hormonów, dwa z gruczołów płciowych 
a dwa z przysadki mózgowej, których symbioza daje dopiero 
całość. Gruczoły płciowe męskie nie są jeszcze tak dokładnie 
zbadane. Wreszcie przysadka mózgowa i jej funkcje inkretoryczne 
wypełniają ostatni bezsprzecznie najpiękniejszy rozdział dzieła. 
Autor Opisuje hiperpituitaryzm i jego przeciwieństwo, chorobę 
Siimmondsa. Bardzo dokładnie omawia poszczególne hormony: 
h. wzrostu, płciowe (możliwe, że i intermedyna), tyreotropowy 
(analogiczne dla przytarczyc i kory nadnercza), wpływające na 
przemianę materii (z h. acetonemicznymm włącznie), h. bromowy 
(uspokajający), ocytocynę wywołującą skurcz mięśni gładkich 
zwłaszcza macicy і wazopresynę podnoszącą ciśnienie krwi 
i zmniejszającą diurezę. O przysadce mózgowej pisze R. z wi- 
docznem upodobaniem, podkreśla jej rolę przodującą w całym 
układzie wkrewnym i szczególne warunki anatomiczne ułatwia- 
jące spełnianie tej naczelnej funkcji. 

Dzieło napisane zajmująco i przystępnie a do tego pięknie 
tłumaczone, przeczytane być powinno przez wszystkich zajmują- 
cych się rozwojem endokrynologii. Wielka zaiste szkoda, że autor 
nie opracował rozdziału o tarczycy i nie dołączył krótkiego 
choćby ustępu o innych narządach hormonotwórczych. Brak roz- 
działu o tarczycy, nawet zapowiedzianego na wstępie, wywołuje 
dziwne wrażenie już choćby dlatego, że gruczoł ten ma tak 
mocne działanie na mózg, że jest on najbardziej zaangażowany 
we funkcjach psychicznych, które poddawane są w chwili obec- 
nej najgłębszym i najciekawszym badaniom. Gdyby nie wspom- 
niane braki, byłaby książka R. Rivoire'a jedną z najpiękniejszych. 

H. Sochański (Lwów). 


Hippokrates. Zeitschrift für die praktische Heilkunde, Organ 
für die Einheitsbestrebungen in der Medizin. 4. Jahrgang, Heft 
1—12, 1933: 

Pierwszy zeszyt tego rocznika omawiałem już w P. G. L. 
(1933, str. 271). Chciałbym teraz rzucić okiem na całość rocz- 
nika. Już po raz czwarty zabieram głos w tej sprawie i za każ- 
dym razem mam do podniesienia przeskoki rozwojowe ideologji 
czasopisma. Czyste dążności jednościowe założycieli prze- 
dzierżgnęły się sczasem w podobne zamierzenia na polu medy- 
cyny praktycznej. To był ostatni etap rozwojowy. 

Sześć pierwszych zeszytów utrzymanych jest w jednolitym 
tonie. Homeopatja nadaje ton. Leeser, Buschke, Stiegele, 
Gutmann i t. d. podają szereg spostrzeżeń, które mają na 
celu poprzeć założenia homeopatii. Większość z tych spostrzeżeń 
jest słusznych, jednakże byłyby równie słuszne, gdyby były po- 
czynione bez homeopatycznej firmy. 

Druga grupa autorów to przedstawiciele medycyny konsty- 
tucionalnej z Aschnerem na czele. Niewątpliwie działalność 
tych autorów jest najowocniejsza. Wogóle w tym kierunku zdaje 
się najsilniej toczyć reforma nowoczesnej medycyny. 

Pozatem spotykamy szereg artykułów z zakresu filozofji 
medycyny i filozofji przyrody, ponadto artykuły na temat wciąż 
jeszcze modnego „przesilenia“ w medycynie obecnych czasów 
Tu pióro Lieka zawsze wnosi element piękna na łamy czaso- 
pisma. 
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No i czasopismo byłoby się zapewne spokojnie toczyło tym 
torem, gdyby nie Hitler. Jakaś wymowna „czystka* roze- 
grała się za kulisami redakcji, jedni członkowie drugim może 
po koleżeńsku zbadali krew na odczyn rasowości. I oto znikł 
jak zły sen Otto Leeser, znikł też Aschner, ostał się jeno 
Liek. W nagłówku czasopisma począwszy od 7-ego zeszytu 
widnieją jako wydawcy Liek oraz homo novus Otto Stein. 
Ten ostatni jako naczelny redaktor. Oficialna klepsydra ustępu- 
jącym redaktorom na pierwszej stronie. Obłudne podziękowanie 
za to, iż przyczynili się do powodzenia i powagi czasopisma. 

Powodzenie i powaga! Zaraz na następnej stronie nowy 
„Führer“ Otto Stein w pierwszem zdaniu oświadcza, iż nie- 
stety czasopismo nie osiągnęło pełnego powodzenia. Mimo dą- 
żeń jednościowych popadło czasopismo w odwrotność jedności. 
Jeszcze więcej rozbicia, „szkół“, dużo nauczycieli, mało mistrzów. 
Gdzie tego przyczyna? Zdaniem Steina dotychczasowi redakto- 
rzy upatrywali w tem, co rozdziela, środka ku jedności, w anali- 
zie — środka ku syntezie. Prawa ręka nie wiedziała co czyni 
lewa. Innemi słowy: zastosowano nauki Ścisłe na polu życia, ро 
którem bieży lecznictwo. Wynikiem tego miało być osiąganie ty- 
sięcznych wyników małych, zamiast wielkiego wyniku jedno- 
czącego. 

Wywieszono przeto nowe hasło. Precz z samą naukowością! 
Tem, co jednoczy, jest wszystko to, co leczy! Obudzić popęd le- 
czenia, włączyć go znowu w treść lekarskiego zawodu, posadzić 
ten popęd leczenia, który uwiądł w atmosferze  „profesorskieji 
uczoności', na glebie światopoglądu filozoficznego! Tajemnicę 
praktycznego powodzenia posiadać ma przedstawicieł medycyny 
nieoficjalnej, gdyż iest lepszym psychologiem, a to wypływać ma 
stąd, iż posiada Światopogląd. Ten światopogląd może być nędz- 
ny, lecz zawsze będzie lepszy niż żaden. Te poglądy za Pawłem 
Dahlke należy wcielić w pedagogikę lekarską. 

Redakcia zapowiada więc działalność w duchu powyżej 
scharakteryzowanych zasad. Nazwisko Hahnemanna nie zo- 
stało pominięte w tym manifeście. Wśród wymyślań (zresztą 
uzasadnionych) na zbyt wielu nauczycieli, ostał się Hahne- 
mann. Może inaczejby go potraktowano, gdyby nie był czystej 
rasy Niemcem? To nie jest żart. Na wstępie omawianego mani- 
iestu przeprowadzono wyraźną paralelę między  dążnościami 
jednościowemi w medycynie a jednością nowej państwowości 
niemieckiej. 

W tym duchu hitlerowskim przemawia wielu autorów. 
Schlegel (Deutsche Heilkunde, Wege zu ihrer Gestaltung) 
wychwala zdanie Frericha wypowiedziane w r. 1881, jakoby 
niemieckie lecznictwo od dziesiątek lat nie podążało za obcemi 
wpływami, a jednak jest międzynarodowe, gdyż wszyscy podle- 
gają wpływom niemieckiej nauki Hahnemann jest tu symbo- 
licznym tytułem do pychy. 

Cimbal znowu (Volksgemdsse und wissenschaftliche Heil- 
kunst nicht als Gegensatz, sondern als notwendige Ergänzung) 
propaguje takie nauki jak Rassenkunde, Rassenhygiene, w imię 
poprawienia rasy. Mało tego! Woła о usunięcie nazw cudzo- 
ziemskich i wprowadzenie ludowych nazw niemieckich do medy- 
cyny. Puryzm — po polsku czystka... 

No ale trudno wypełnić zeszyt za zeszytem hitleryzmem le- 
karskim. Od czasu do czasu coś takiego na pokaz, by połechtać 
sfery rządzące. [Tymczasem życie redakcyjne toczy się dawnym 
trybem. Homeopatja, terapia konstytucionalna, intuitywizm w me- 
dycynie. ot dawno znane hasła. Gdzie jedność — pytam? 

Nie chciałbym, by powyższe krytyczne uwagi rozumiane 
były jako krytyka w czambuł. Krytyka musi przedewszystkiem 
wytykać wady. Mimo to muszę zaznaczyć, że czasopismo 
„Hippokrates“ spełnia doniosłą rolę kulturalno-lekarską. Zwal- 
czając dogmatyzm i autorytatywność, uczy patrzeć krytycznie na 
wszystko, co lekarza otacza. Zwłaszcza obecny kierunek czaso- 
pisma, wysuwaiący na czoło praktyczne wymagania medycyny, 
upatrujący w zawodzie lekarza przedewszystkiem posłannictwo 
leczenia, powinien dawać każdemu lekarzowi-praktykowi dużo do 
myślenia. Dlatego uważam, że czasopismem zainteresować się 
powinny jaknajszersze koła lekarskie, również w Polsce. 

Doc. Dr. med. i fil. T. Bilikiewicz (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Otolaryngoiogia. 


Przyczynek do patologji i kliniki ropni móżdżku pochodzenia 
usznego. E. GRABSCHEID. Arch. f. Olhren-Nasen u. Kehl- 
Kkopinknde. JL IEG, Z. 2. 

Autor przytacza 4 przypadki ropnia móżdżku pochodzenia 
usznego. Najciekawszy jest pierwszy przypadek, gdzie już w 4 
tygodniu ostrego ropnego zapalenia ucha Środkowego, w 4 dniu 
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po trepanacji wystąpiły objawy ropnia móżdżku јак uystagm, 
ataksja, adjadochokineza, bradyfazja i t. d. bez obiawów opo- 
nowych i bez gorączki septycznej, co przemawiało przeciw za- 
krzepowi zatoki esowatej. Kontrola rany wykazała: zapalenie ko- 
ści przedniej krawędzi piramidy z niewielkim ropniem podopono- 
wym w środkowym dole czaszkowym, zapalenie opony twardej, 
szczególnie w dole podłukowym, punkcja móżdżku z wynikiem 
ujemnym. Objawy móżdżkowe trwały nadal. Pod koniec 5 ty- 
койша zejście Śmiertelne. Sekcja wykazała ropień móżdżku. 

Ogólnie przyimujemy, że ropień móżdżku wytwarza się na 
tle przewlekłego ropienia ucha a nie ostrego zapalenia, w którem 
niema czasu dla wytworzenia się tak rozległych zmian. 

Również w drugim przypadku ropień móżdżku dotyczył pod- 
ostrego zapalenia ucha Środkowego. 

W dwóch następnych przypadkach ropnie móżdżku rozwi- 
nęły się na tle przewlekłego zapalenia ucha Środkowego, przy 
których przyszło do wytworzenia się perlaka. 

W żadnym z tych czterech przypadków nie przyszło do wy- 
tworzenia się zakrzepu zatoki esowatei, jak również (z wyiąt- 
kiem pierwszego) nie było ropnia zewnątrzoponowego. Zazwy- 
czaj przyjmujemy obie te zmiany za drogi роѕіерцјасево zaka- 
żenia, które pośredniczą pomiędzy sprawą zapalną w uchu 
a móżdźkiem. 

Na 4 przypadki ropnia móżdżku tylko w jednym udało się 
już przy operacji znaleźć ropień. W pozostałych trzech przy- 
padkach ropień móżdżku wykryła dopiero sekcja. 

Dr. W. Jankowski (Lwów). 


Wistępujące zakażenie powierzchni wewnętrznej czaszki przy 
ropowicy gardła pochodzenia migdałkowego. KLAU VOGEL (Ber- 
lin). Ztschr. #. Hals-Nasen u. Ohrenhknde. T. 33. Z. 1. 

Autor przytacza dwa przypadki, w których po anginie za- 
każenie przeszło z migdałków na tkankę okołomigdałkową, przy- 
czem przyszło do wytworzenia się ropni okołomigdałkowych, 
dołączył się stan septyczny i bardzo charakterystyczny bolesny 
obrzęk okolicy skroniowei. 

W obu przypadkach podwiązano żyłę szyjną wewnętrzną 
i wycięto część żyły twarzowej wspólnej. Stan septyczny utrzy- 
mywał się nadal, dołączyły się obiawy zapalenia opon mózgo- 
wych i nastąpiło zejście Śmiertelne. Sekcja wykazała: zakrzep 
żyły twarzowej tylnej i jej odgałęzień żył skroniowych głębo- 
kich, zakrzepy zatoki iamistej i ropne zapalenie opon. 

W trzecim przypadku zupełnie podobny obraz septyczny 
wraz z charakterystycznym obrzękiem okolicy skroniowej, wy- 
tworzył się na tle zapalenia szpiku kostnego szczęki górnej i pod- 
niebienia twardego. Objawy te cofnęły się po trzech tygodniach. 
W kilka miesięcy chory zmarł na ropień mózgu. 

Charakterystyczne jest dla tych trzech przypadków, że za- 
każenie septyczne, wychodzące z migdałków bądź z ich okolicy, 
zamiast jak zwykle postępować wzdłuż żyły twarzowej tylnei 
do żyły szyjnej, w tych przypadkach propagowało się w kierunku 
do czaszki wzdłuż żył skroniowych głębokich i splotu skrzydło- 
watego (plexus pterygoideus) poprzez żyłę oczną do zatoki ja- 
mistej, dając w ten sposób powikłanie wewnątrzczaszkowe. 

Dr. W. Jankowski (Lwów). 


Przyczynek do chirurgji zatok bocznych nosa, szczególnie 
przy pansinuitis. Е. MATIS (Berlin). Ztschr. f. Hals-Nasen und 
Ohrenheilkunde. Т. 32. Z. 5. 

Autor podaje nową metodę operowania pansinuifis. Cięciem 
w przedsionku nosa, poprzez części miękkie do krawędzi otworu 
gruszkowatego. Możliwe szerokie odsunięcie zapomocą skrobaczki 
części miękkich z twarzowej ściany zatoki jamy szczękowej, 
kostnego szkieletu nosa oraz przyśrodkowej ściany  oczodołu 
wraz z przyśrodkową częścią Ściany górnej — daje dostateczny 
dostęp do wszystkich zatok bocznych. Dla zatoki szczękowej po- 
dobny sposób podał Sturm. Dojście do komórek sitowych 
otrzymuje autor przez częściową resekcję wyrostka czołowego 
szczęki górnej. Po usunięciu komórek sitowych mamy szeroki 
dostęp do zatoki klinowei. Dr. W. Jankowski (Lwów). 


Zakażenie zatoki  jamistej pochodzenia  pozausznego. М. 
ELIASSON (Leningrad). Arch. f. Ohren-Nasen u. Kehlkopfhknde. 
Jk Бр ОИ 

Według Dorłanda-Smitta zakrzepy zatoki jamistei najczęściej 
są pochodzenia usznego, i tak na 140 przypadków zakrzepów za- 
toki jamistej w 40% były one pochodzenia usznego, nosowego 
tylko w 99/0. 

Zakrzepy zatoki іатіѕіеј mogą rozwijać się bezobjawowo, 
przeważnie jednak obok objawów septycznych dają typowe zmia- 
ny miejscowe, do nich należą: obrzęk powiek, wytrzeszcz gałki 
ocznej, obrzmienie spojówki, na dnie oka rozszerzenie żył, zas 
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tarcie konturów brodawki nerwu wzrokowego, często upośledze- 
nie wzroku i і. а. 

Autor przytacza 4 nowe przypadki zakrzepu zatoki jamistej 
nieusznego pochodzenia. W pierwszym przypadku było zajęcie 
wszystkich zatok bocznych nosa po stronie prawej z obustron- 
nym zakrzepem zatoki jamistej. Sekcja potwierdziła rozpoznanie. 
W drugim przypadku obiawy zakrzepu zatoki jamistej rozwinęły 
Się na tle ropnego zapalenia ucha, nastąpiło również zejście Śśmier- 
telne, przyczem sekcja wykazała: ropne zajęcie zatoki klinowej 
po stronie zakrzepu. Czy w danym przypadku za przyczynę za- 
krzepu należy uważać sprawę w uchu Środkowem, czy ropne za- 
jęcie zatoki klinowej, trudno jest orzec. W trzecim przypadku 
rozwinął się zakrzep zatoki jamistej po obu stronach, w czwartym 
tygodniu róży twarzy. Przy próbnej trepanacji po stronie pra- 
wej natrafiono na ropę w tylnych komórkach sitowych. W przy- 
padku tym po 4-tygodniowei obserwacji nastąpiło wyleczenie. 
Jest to rzadki wypadek wyleczenia zakrzepu zatoki jamistej. Do- 
tychczas opisał Ritter 8 przypadków, Eagleton 11, a Lewin 
1 przypadek wyleczenia zakrzepu zatoki jamistej. Ostatni przy- 
padek jest najciekawszy. U mężczyzny lat 18 w kilka dni po 
przejściu lekkiej grypy, połączonej z anginą, nagle wystąpiły 
objawy septyczne, połączone z typowemi obiawami zakrzepu za- 
toki jamistej po stronie lewej, zapalenie opon mózgowych i w kil- 
ka dni zejście Śmiertelne. Na sekcji wykazano ropień okołomi- 
gdałkowy po stronie lewej, ropę w spatium parapharyng. oraz 
ropę wzdłuż naczyń, leptomeningitis. Wyjściem więc całego za- 
każenia był nierozpoznany ropień okołomigdałkowy. Autor przy- 
pomina identyczny przypadek ogłoszony przez siebie w roku 
1911, gdzie po nacięciu ropnia okołomigdałkowego wystąpił 
w kilka dni zakrzep zatoki jamistej z zejściem śmiertelnem. Po- 
dobne przypadki ogłosili: Tollens, Jaques et Lucien, Wesely 
w roku 1924. Dr. W. Jankowski (Lwów). 


Krwotoki po schorzeniach migdalków. WERNER BRAUER 
(Leipzig). Ztschr. f. Hals-Nasen und Ohrenheilkunde. Т 32. Z. 5. 

Krwotoki przy schorzeniach migdałków mogą występować 
bądź spowodu nadżarcia dużych naczyń przez głęboko drążące 
sprawy zapalne, bądź skutkiem pęknięcia małego naczynia przy 
powierzchownych sprawach rozpadowych, lub wreszcie na tle 
natury ogólnej. 

W pierwszym przypadku zakażenie z przestrzeni około- 
migdałkowej postępuje do spatium parapharyng., głównie drogą 
naczyń limfatycznych, przyczem zajmuje głębokie gruczoły szyjne 
wzdłuż żyły szyjnej (najczęściej przy ujściu żyły twarzowej) 
oraz wzdłuż tętnicy szyjnej wewnętrznej lub zewnętrznej. Doty- 
czące gruczoły limfatyczne znajdują się przeważnie wzdłuż 
tętnicy dogłowowej wewnętrznej. stąd też przy tego rodzaju 
krwotokach częściej mamy do czynienia z nadżarciem tętnicy 
szyjnej wewnętrznej niż zewnętrznej. 

Krwotoki skutkiem nadżarcia naczyń nie są częste, dotych- 
czas podano ogółem 85 przypadków. Autor dodaje nowych 9. 
Pierwszy przypadek dotyczył dziecka, lat 5, z silnym obrzękiem 
okołomigdałkowym, przechodzącym na szyję. Ogólny stan sep- 
tyczny. Dziecko zmarło. Sekcja wykazała uszkodzenie tętnicy 
szczękowej zewnętrznej. Drugi przypadek dotyczył dziewczynki 
lat 9, u której po nacięciu ropnia okołomigdałkowego występo- 
wały bardzo silne krwotoki do jamy ustnej, nosa, i zewnętrznego 
przewodu usznego. W przypadku tym ropień powtórnie nacięto, 
naczynie odsłonięto, przyczem stwierdzono uszkodzenie żyły. 
Ranę wytamponowano, krwotok ustał. Po 3 tygodniach chora 
opuściła szpital. Trzeci przypadek dotyczył mężczyzny lat 50. 
Tu po samoistnem pęknięciu ropnia wystąpiły powtarzające się 
krwotoki. Przy przyjęciu stwierdzono w dolnym biegunie migdał- 
ka dość duży otwór, prowadzący do niszy, poza migdałkiem wy- 
pełnionej krwią. Niszę tę starano się wytamponować, przyczem 
migdałek na znacznej przestrzeni oderwał się, wobec czego osta- 
tecznie usunięto go, przyczem stwierdzono w łożysku migdałka 
krwawiące naczynie, które obkłuto, krwotok ustał. Wyleczenie. 
Również w 4 przypadku wystarczyło obkłucie krwawiącego 
w dolnym biegunie migdałka. W następnych trzech przypadkach 
po nacięciu ropnia okołomigdałkowego występowały silne krwo- 
toki, które ustały po tamponadzie. W ostatnich dwóch przy- 
padkach dość silne krwotoki po ropniach samoistnie ustały. 

Z T2 dokładnie opisanych w piśmiennictwie przypadków — 
33 wyzdrowiało, w tem 7 samoistnie lub po tamponadzie, 3 po 
wykonaniu wyłuszczenia, 10 po podwiązaniu tętnicy szyjnej 
zewnętrznej, 13 po podwiązaniu tętnicy wspólnej. Na 39 przy- 


padków śmierci — 30 zmarło bez żadnego zabiegu. 
Autor zaleca następujące postępowanie: przy małych krwo- 
tokach wystarczy tamponada lub obkłucie naczynia — przy sil- 


nych podwiązanie tętnicy dogłowowei zewnętrznej lub wspólnej. 
Jeżeli zabieg wykonujemy podczas krwotoku, wystarczy uciśnię- 
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cie palcem odpowiedniej tętnicy, aby przekonać się, która z nich 
jest nadżartą. Gdy operujemy w czasie międzykrwotocznym, ra- 
dzi autor podwiązać tętnicę szyjną zewnętrzną, a na tętnicę 
wspólną zakłada profilaktycznie luźną pętlę. Według autora, czę- 
Ściej występuje nadżarcie którejś z odgałęzień tętnicy szyjnej 
zewnętrznej, dając dość silne krwotoki, natomiast uszkodzenie 
tętnicy szyjnej wewnętrznej powoduje bardzo silne krwotoki, da- 
jąc krwiaki, imitujące często ropnie okołomigdałkowe. 

Podwiązanie tętnicy wspólnej jest zabiegiem dla chorego dość 
ciężkim, według Stumpfa na 9 podwiązań — 3 przypadki śmierci 
i 3 przypadki ciężkich zaburzeń ze strony mózgu. Johnson w 15% 
widzi porażenie połowicze, podobnie Da Costa w 15—20%. Przy- 
padki te tłumaczy іѕсһетја, embolją, trombozą i t. d. Niekiedy 
i po podwiązaniu tętnicy wspólnej mogą wystąpić dalsze krwo- 
toki dzięki obocznemu krążeniu. 

Krwotoki przy rozpadowych schorzeniach migdałków mogą 
zdarzyć się przy nowotworach, kilakach, przy anginie Plaut- 
Vincenta, anginach płoniczych i leukemicznych, dalej przy bło- 
nicy, inflnency i t. d. Wreszcie krwotoki z migdałków mogą wy- 
stępować na tle ogólnem, np. przy skazie krwotocznej i t. p. 

Dr. W. Jankowski (Lwów). 

Angina wrzodziejąco-błoniasta Plaut-Vincenta. V. POBUDA. 
Praktický Lekaf. Z. 1. 1933. 

Autor opisuje przypadek anginy  wrzodziejąco-błoniastej. 
U 25-letniej kobiety nagły początek z wysoką gorączką, silnemi 
bólami w gardle, promieniującemi do uclia. Bolesny obrzęk gru- 
czołów podżuchwowych, obrzęk miedałków, gardzieli, na migdał- 
kach nalot żółto-zielony, później raczej biało-żółtawy, od samego 
początku ostro odgraniczony, głęboko sięgający, silnie przylega- 
iący. Wybitne osłabienie ogólne, brak łaknienia, oddech cuclinący, 
bóle głowy i karku. Rozległe opryszczki warg oraz przemijające 
podrażnienie nerek. Nalot zaczyna 5 dnia zwolna znikać, a 8—9 
dnia odpada. leczniczo surowica przeciwbłonicza pozostawała 
bezskuteczna. Doskonałe oraz szybkie działanie widział autor po 
zastosowaniu surowicy przeciwpaciorkowcowej (50 ст? domięśnio- 
wo) i neosalwarsanu (0.30 dożylnie oraz pędzlowanie gardła 5% 
roztworem). Ungar (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 
Trzebienie w granicach eugeniki. TH. V. JASCHKE. Klin. 
Wschr. Nr. 37, 1933. 

Przewidujący lekarze i politycy ludnościowi już dawno przy- 
szli do przekonania, że osobnicza wolność na polu zagadnienia 
płodzenia prowadziła do pomnożenia osobników 1nniejwartościo- 
wych. Prądy liberalne utrudniały wszelkie zamierzenia na polu 
podjęcia środków zapobiegających mmnożeniu się bez wyboru ta- 
kich osobników. Wódz narodu niemieckiego, jak pisze autor, do- 
strzegł niezmiernie wielkie znaczenie eugeniki względnie higieny 
ras dla przyszłości ludu. Nie należy się zrażać tem, że ze strony 
lekarskiej i nielekarskiej podnosi się szereg projektów, niejedno- 
krotnie nawet zgruntu fałszywych — są one tylko dowodem 
zrozumienia potrzeby usuwania osobników  mniejwartościowych 
i szkodliwych. Autor uważa, że w usiłowaniach rozwiązania 
wspomnianego zagadnienia nie powinno się postępować jedynie 
negatywnie, t. j. usuwać względnie unieszkodliwiać osobniki 
mniejwartościowe, lecz powinno się postępować przedewszyst- 
kiem pozytywnie, t. j. starać się o silne pomnożenie osobników, 
mających dobre podłoże dziedziczne, t. i. osobników z dobremi 
zawiązkami dziedzicznemi. Powinno dążyć się do pomnożenia 
dziedzicznie wartościowych osobników. Wczesne zawieranie mał- 
żeństw między osobnikami pełnowartościowemi i możliwe ich 
mnożenie przez uwolnienie ich od kłopotów i ciężarów publicz- 
nych miałyby tu niewątpliwie dodatnie znaczenie. 

Autor jednak zwraca uwagę na szkodliwość jednostronnego 
traktowania omawianego zagadnienia, t. i. pod kątem widzenia 
jedynie somatycznej wartościowości, należy w równym stopniu 
dbać także o wartości duchowe i umysłowe. Odnośnie do działa- 
nia podłoża chorobowego (choroby) trzeba być także krytycz- 
пуш. Weźmy np. gruźlicę. Niewątpliwie należy zniszczyć osob- 
шка dziedzicznie obciążonego w kierunku gruźlicy, należy jednak 
pamiętać, że niektórzy osobnicy tego typu mają niezmiernie wy- 
sokie wartości inne, duchowe, że są między nimi niezwykle war- 
tościowe talenty. Wiadomo też ginekologom і położnikom, że 
dziecko z matki, która wkrótce zmarła po porodzie spowodu gru- 
źlicy, niejednokrotnie pozostało zdrowem przez całe życie. Cie- 
kawe jest znaczenie chorób wenerycznych z punktu widzenia 
eugenicznego. Rzeżączka, prowadząc do jałowości małżeństwa, 
może niszczyć wartościowe potomstwo. Kiła znowu może dawać 
pewne wrodzone lub dziedziczne znamiona, czy też być podło- 
żem dla chorób, z których jedne mogą nie mieć poważniejszego 
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znaczenia dla eugeniki, inne jak schizofrenia, maniakalno-depre- 
sywne obłąkanie, dziedziczna padaczka, pląsawica lub pewne po- 
stacie z zakresu kryminalistyki, są eugenicznie bardzo ważnemi. 

Niezmiernie ważnem pytaniem w zagadnieniu trzebienia jest 
Sprawa jego przymusu. Autor stoi na stanowisku, że w niektórych 
razach ten przymus ma uzasadnienie. Przy tej sposobności roz- 
patruje krytycznie w krótkości projekt ustawy, przedstawiony 
przez Schopohla, który taki przymus przewiduje w najcięższych 
i najbardziej szkodliwych przypadkach małej wartościowości. 
Trzebienie winno być podięte na wniosek lekarza, kierownika 
zakładu lub więzienia. Autor uważa za słuszne zapatrywanie, że 
trzebienie winno dotyczyć osób niewątpliwie dziedzicznie chorych. 
Autor uważa również za bardzo słuszne żądanie w jednym z pa- 
ragratów wspomnianego projektu, aby celem zapobieżenia nad- 
użyć powoływano przed powzięciem postanowienia wykonania 
trzebienia komisję, złożoną z 2 lekarzy, fachowców na polu bio- 
Jogji dziedziczności i jednego rzecznika prawa. Wkońcu uważa 
autor za rzecz bardzo ważną przeprowadzenie systematycznych 
studjów, których tematem byłoby zachowanie się dziedziczności 
w rodzinach. W. Nowicki (Lwów). 


O metodach naukowej klinicznej ekspertyzy niezdolności do 
pracy. М. A. К. ALBOW. Centr. Med. Żurn. 3—4. 1932. 

Stwierdzenie niezdolności do pracy często jeszcze odbywa 
się na podstawie diagnozy kliniczno-anatomicznej. Ekspertyza па 
takiej podstawie nie zapewnia prawidłowości powziętej decyzji, 
gdyż nie bierze się pod uwagę czynników społecznych i wzajem- 
nej zależności między temi czynnikami a organizmem. Czynni- 
kami podstawowemi, które należy wziąć pod uwagę u podlegają- 
cego ekspettyzie chorego, są: czynniki a) funkcjonalne, b) zawo- 
dowe, c) biologiczne, d) społeczno-życiowe. Badanie tych czyn- 
ników winno być przeprowadzone poza kliniką — w miejscu 
pracy, gdzie wyraźniej daje się uwidocznić wzajemna zależność 
między organizmem pracownika a warunkami pracy. Wśród me- 
tod funkcjonalnej diagnostyki mają wyższość te metody, które 
dają możność badania chorego nie w warunkach statycznych lecz 
dynamicznych. M. Segal (Lwów). 


Zatrucie chlorem gazowym. W. DAWID. Med. Klin. Nr. 6, 
1933 r. 

Kilkunastu pracowników fabrycznych uległo zatruciu chlorem 
gazowym spowodu niedokładnego uszczelnienia w przewodach. 
Prawie u wszystkich wystąpiły objawy ze strony przewodu od- 
dechowego, zaś u niektórych uczucie lęku i opresii. Wykonane 
elektrokardjogramy wykazały w 1 przypadku zawał jednej z ga- 
łązek tętnicy wieńcowej; w innych przypadkach stwierdzono tyl- 
ko osłabienie mięśnia sercowego. Jako leczenie stosowano upusty 
krwi, zastrzyki wapnia i t. p. środki stosowane w niedomodze 
mięśnia sercowego. Godłowski (Kraków). 


O zatruciu ołowiem i wykrywaniu tegoż w organiźmie. Н. 
BONNENKAMP i W. LINNEWEH (Wiirzburg). Dtsch. Arch. klin. 
Med. Bd. 175. H. 2. S. 156—169. 

Cytując przypadek przewłekłego zatrucia ołowiem, przed- 
stawiający znaczne trudności w rozpoznaniu, podkreślają dużą 
wartość rozpoznawczą bezpośredniego wykazania tej trucizny 
w organiźmie. Podają, opartą na spostrzeżeniach H. Fischera, 
nową chemiczną metodę wykrywania ołowiu w organiźmie і jego 
wydzielinach (w szczególności w moczu) zapomocą reakcii bar- 
wnej z difenylo-tio-karbazonem. (Dokładny opis próby). Metoda 
ta pozwala wykryć ołów w moczu jeszcze w ilości 0.1 y, a więc 
jest czulszą i o wiele prostszą niż. używane dotad met. spektro- 
skopowa i spektrograficzna. W. Musiał (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia z dnia 4 października 1933 r. 


1. Przez balotowanie przyjęto w poczet członków Tow. kol. 
Feliksa Turyna. 

2. Kol. Żebrowski: „Krwawienia po wyłuszczeniu migdat- 
ków”. (Autoreferat). 


Doszczętne wyłuszczenie migdałków  podniebiennych jest 
jedną z najstarszych i najczęstszych operacyj. 2.000 lat temu 
Celsus miał usuwać migdałki zapomocą palca. Jednak nowo- 


czesna metoda całkowitego usuwania migdałków jest zdobyczą 
dopiero ostatniego 20-lecia. 
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Spośród rozlicznych powikłań pooperacyjnych najważniejsze 
jest krwawienie, względnie krwotok, wywołany przez uszkodze- 
nie splotu żył, znajdujących się poza migdałkami. Krwawień tęt- 
niczych nie bywa. Według Kmity tętuica migdałkowa (art. ton- 
sillaris), pomimo pewnych różnic w odgałęzieniu jej od art. pa- 
latina ascendens, nie może być powodem krwotoku pooperacyj- 
nego ze względu na jej bardzo mały wymiar. Natomiast krwa- 
wienia pochodzić mogą z żyły, znajdującej się za migdałkiem, 
о której nie wspominają anatomowie, a którą Kmita nastrzyknął 
i nazwał vena pharyngea interna sive media. 

Po pokazie na epidiaskopie ilustracyj ukrwienia migdałków 
według Kmity oraz różnych metod operacyjnych, omówił prele- 
gent kilka silnych krwotoków pooperacyjnych, znanych z litera- 
tury (niektóre zakończone zejściem Śmiertelnem). Opisał następ- 
nie mechanizm powstawania krwotoków pooperacyjnych, znacze- 
uie wymiotów krwawych oraz wpływ spadku ciśnienia krwi na 
samoistne zahamowanie krwotoku. Ze środków liemostatycznych 


za najlepszy uważa Coagulen, który stosuje po wszystkich 
tonsilektomiach zarówno u dorosłych јак i u dzieci. 

3. Kol. Chrzanowski wygłosił referat pod tytułem: 
„Przypadek kiły dziedzicznej żołądka”. (Praca ukaże się 


w druku). 


W dyskusji: Kol. Uryson uważa, że demonstrowany przy- 
padek zasługuje na wyróżnienie ze względów diagnostycznych. 
Zwykle rozpoznanie podobnych przypadków odbywa się po za- 
biegu operacyjnym przy badaniu skrawków wyciętego guza żo- 
łądkowego. Przypadki kiły żołądka należy jaknajczęściej de- 
monstrować, aby przypomnieć lekarzom, że schorzenie to nie 
należy do rzadkich. O ile guzy kilakowate są naogół białemi kru- 
kami i nie każde muzeum anatotno-patologiczne może poszczy- 
cić się odpowiedniemi preparatami, o tyle częstsze, lecz zwykle 
zapoznawane, są przypadki kiły żołądka, uijawniającej się w po- 
staci katarów lub owrzodzeń. 

Ewald sądzi, że 102/0 wszystkich wrzodów jest pochodzenia 
kiłowego, zaś Mariano Costex (Buenos Aires) uważa, że więk- 
szość ich jest tegoż pochodzenia. Przyczyna ma polegać ną zmia- 
nach w układzie naczyniowym (gastritis i ułcus), lub też w za- 
działaniu iadu kiłowego na układ roślinny nerwów, co według 
Bergmana iest jedną z głównych przyczyn powstawania wrzodu. 
Typowego obrazu kiły żołądka niema, raczej charakterystyczną 
ma być atypowość. 

Jednakże są niektóre cechy, które powinny nasunąć myśl na 
kiłę. Są to: obniżona kwasota, skłonność do krwotoków bez zmian 
rentgenologicznych, brak charłactwa przy guzacli i co naiważniej- 
sze wynik leczenia swoistego. Tu zasługuje na specjalną uwagę 
fakt, że chorzy z kiłą żołądka doskonale znoszą jod, lek absolut- 
nie nietolerowany przy zwykłych katarach. 

Kol. Kocen zaznaczył, że prof. Hirszield z Warszawy wy- 
konuje odczyny Wa z treścią żołądkową. W przypadkach, w któ- 
rych we krwi odczyn był ujemny, w treści znajdowano dodatni. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokół XV posiedzenia wspólnie z Kołem Wil Twa 
Internistów Polskich z dnia 17 maja 1933 r. 


Przewodniczy Prof. Jakowicki przy udziale Prof. Janusz- 
kiewicza. 


1. Dr. J. Klukowski: Ciśnienie średnie. (Rzecz przezna- 
czona do druku). 

ЭЛТ ДС а towicz т ЕТУ dim ane W 
ostrych schorzeń trzustki (Rzecz przeznaczona do druku). 


W dyskusji: Prof. Januszkiewicz zaznacza, że w Wil- 
nie ostre schorzenia trzustki spotyka się bardzo rzadko, jak 
zresztą i przewlekłe. Przed kilku laty w ciągu krótkiego czasu 
spotkał się z 4 przypadkami torbieli ogona trzustki; przed paru 
tygodniami miał w swojej Klinice chorego z nowotworem złośli- 
wym ogona trzustki. W: Rosji z ostremi schorzeniami trzustki 
spotykano się częściej, szczególnie w iei okolicach północnych, 
w których stosunkowo często występowanie ostrej martwicy 
trzustki łączono z obiadaniem się tłustemi rybami — zwłaszcza 
wędzonemi sigami. 


Prof. Jasińskl. nawiązując do pokrewieństwa pomiędzy 
trzustką a przyusznicą, wspomina o przypadku ostrego zapale- 
nia trzustki, jakie spostrzegano w Klinice Dziecięcej U. S. B. 
w następstwie zapałenia nagininnego przyusznicy. Pomimo burzli- 
wego przebiegu przypadek szybko zakończył się pomyślnie. 
Przed kilku laty obserwowano również w Klinice przypadek tor- 
bieli trzustki ogromnych rozmiarów u kilkuletniego dziecka. Przy- 
padek był operowany, lecz zakończył się niepomyślnie. 


sprawie 


Nr. 14. 1934 


Dr. Jabłonowski zaleca w przypadkach ostrego schorze- 
nia trzustki stosować głodówkę. 

W odpowiedzi Dr. Frydman zaznacza, że w obserwowa- 
nych przez siebie przypadkach stosował owsiankę i miał niezłe 
wyniki. 

3. Profi A. Januszkiewicz: O 
elektrokardjograficznej. 

Prelegent przedstawił interpretację krzywej elektrokardjogra- 
ficznej w ścisłym związku z fizjologią mięśnia sercowego a prze- 
dewszystkiem jego układu autonomicznego. Zastanawiając się 
nad każdym poszczególnym odcinkiem krzywej, prelegent naj- 
więcej czasu i uwagi poświęcił wychyleniu T. Omówiwszy teorie 
topograficzne i histofizjologiczne, wskazał na tę drugą, jako na 
bardziej zgodną z zebranym materjałem faktycznym i najlepiej 
tłumączącą różnice w wyglądzie i wzajemny stosunek wychyleń 
Ri T w zespole komorowym. 

4. Dr. Segal: Wartość kliniczna wykrywania deuteroworfi- 
ryny w stolcu. (Rzecz przeznaczona do druku). 


W dyskusji: Prof. Januszkiewicz podkreśla znaczenie 
próby dla rozpoznawania nowotworów i owrzodzeń, zwłaszcza 
w braku zakładu dla radjodiagnostyki. Czasem zresztą i ta ostat- 
nia nie jest w stanie wykryć przyczyny drobnego krwawienia. 
Są krwawienia, których próby katalityczne nie wykazują, pod- 
czas gdy próba na deuteroporfirynę ujawnia је, a to wtedy, gdy 
pod wpływem gnicia hemoglobina rozkłada się, tracąc swą 
cząstkę żelaza. Następnie gdy stolec ulega zanieczyszczeniu 
krwią z dolnych części jelita grubego, wykrycie deuteroporfi- 
rymy w stolcu służy dowodem istnienia krwawienia w górnych 
odcinkach przewodu pokarmowego. 


normalnej krzywej 


Protokół XVI posiedzenia wspólnie z Polskiem Tow. 
Pediatrycznem, Oddz. w Wilnie z dnia 24 maja 1933. 


Przewodniczący: Prof. Dr. М. Jakowicki. 


1. Dr. Krauss (z Wilejki powiat.) przedstawia chorego, 
operowańego spowodu wrzodów żołądka, z których dwa leżały 
w okolicy odźwiernika, a trzeci u wpustu żołądka. Tego ostat- 
niego wrzodu nie udało się usunąć, pierwsze zaś dwa usunięto 
podczas resekcii większej części żołądka. Przebieg pooperacyjny 
zadawalający, powikłany groźnym krwotokiem z pozostawionego 
wrzodu, jednak później nastąpiło wyleczenie i zagojenie się 
guza, co prelegent tłumaczy zmniejszeniem się kwasoty żołądka. 

Drugi chory miał ropne zapalenie wyrostka sutkowego, po- 
wikłane zakrzepem zatoki esowatej i żyły jarzmowej, руетја 
i szeregiem przerzutów ropnych, w tej liczbie jeden wystąpił 
w okolicy wątroby, albo w niej samej, już po zabiegu operacyj- 
nym. Zabieg polegał na dokonaniu antrotomii i usunięciu zakrze- 
pów — poczem nastąpiło powolne wyzdrowienie. 

Trzeci chory kilkunastoletni chłopiec, który podczas wy- 
padku doznał złamania kości tokciowej w postaci litery Y, oraz 
uszkodzenia obu nerwów (rromieniowego i łokciowego). Prele- 
gent zastosował szew kostny i częściowo szew obu nerwów. 
Wynik zabiegu dodatni ze zdolnością do pracy prawie 100/0. 


W dyskusji zabierali głos: Prof. Szmurło, Dr. Zarcyn 
i prelegent. 

2. Dr. Trzeciak przedstawia preparaty oraz 3 chore ope- 
rowane w r. b. spowodu schorzeń dróg żółciowych. 

Pierwszy przypadek relaparotomji i usunięcia worka razem 
z zawartością spowodu przetoki 1 krwawienia z dróg żółciowych 
u 44-letniej kobiety, u której przed trzema i pół laty została wy- 
konana cholecystotomia. 

Drugi przypadek dotyczy 43-letniej kobiety, u której klinicz- 
nie rozpoznano kamicę. Podczas zabiegu usunięto duży, zapalnie 
zmieniony, otoczony zrostami woreczek żółciowy. Przebieg po- 
operacyjny dobry, nawrotów ataków bólowych chora po zabiegu 
nie miała. 

Trzeci przypadek dotyczy  32-letniej kobiety, operowanej 
spowodu przebicia w dnie woreczka i kamienia w nim, wyla- 
niem się żółci do jamy brzusznej, objawami podrażnienia otrzew- 
nej. Cholecystektomia. Wyzdrowienie. 

3. Prof. Dr. Szmurło przedstawia 2l-letniego chorego 
o wyglądzie 13—14 letniego chłopca z dużym guzem (fibroma), 
wypełniającym jamę nosowo-gardłową i jamę ustną, a zasła- 
niającym wejście do krtani, utrudniającym mowę i oddech do 
tego stopnia, że choremu została dokonana tracheotomia. 

Chory ma być poddany zabiegowi орегасујпети usunięcia 
guza. 

4. Dr. Wołkowyski przedstawia przypadek błonicy i ra- 
ka plasko-komórkowego jamy  nosowo-gardłowej i przegrody 
nosowej. 
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5. Dr. Kucharski demonstruje preparat usuniętego z jamy 
brzusznej u 4l-letniego chorego guza dwupiętrowego wagi 750 g, 
zrośniętego z siecią, otrzewną ścienną, pęcherzem moczowym, 
esicą. Badanie drobnowidowe: Sarcoma testis. 

6. Dr. Marynowska wygłasza referat p. t.: „Wartość 
kliniczna określania chloru we krwi dzieci oraz badania doświad- 
czalne nad zawartością chloru, mocznika i zasobu zasad we krwi 
zwierząt“. 

Referentka streszcza poglądy Ambard'a, w myśl których 
rówiowaga kwasowo-zasadowa ustroju zależy nietyle od pH 
krwi ile przedewszystkiem od obładowania kwasem solnym bia- 
{ек narządów. W żywym ustroju stopień obładowania kwasem 
solnym tkanek można zmierzyć, porównując ilość chloru 
w krwinkach do chłoru w osoczu. W prawidłowych warunkach 
ilość chloru w krwinkach wynosi około 1,80 g, a w moczu około 
3,60 g na 1 litr krwi, czyli stosunek chloru w krwinkach do 
chloru w osoczu wynosi 0,50. Jeśli zachodzą jakieś sprawy pa- 
tologiczne, wskutek których zwiększa się ilość chloru w biał- 
kach ustroju, to zwiększa się ona w krwinkach więcej, aniżeli 
w osoczu, gdyż krwinki zawierają 5 razy więcej białka, niż oso- 
cze; stosunek zatem chloru w krwinkach do chloru w osoczu staje 
się większy od 0,50. Referentka zwraca uwagę na ważność ba- 
dania chloru w stanach odwodnienia u niemowląt oraz we wszel- 
kich zaburzeniach nerkowych, gdyż zarówno iedne jak i drugie 
mogą przebiegać z nadmiernem zwiększeniem lub też odwrotnie: 
ze zmniejszeniem się ilości chloru w narządach, a od tego za- 
leży lecznictwo. Chlorek sodu podany w przypadkach ze zwięk- 

CI krwinek 


szeniein się stosunku bardzo 


T może stać się 
СІ osocza 
szkodliwy. 

Referentka streszcza wyniki swych badań, robionych wspól- 
nie z Ribadeau-Dumas i Levy nad wpływem oddychania tlenem 
na równowagę kwasowo-zasadową niemowląt oraz robionych 
w Zakładzie Fizjologii w Paryżu, a kontynuowanych w Zakła- 
dzie Chemji Fiziologicznej i Fiziologii w Wilnie badań nad za- 
wartością chloru, mocznika i zasobu zasad w doświadczalnem 
zapaleniu nerek u psów, wywołanem azotanem uranowym. Refe- 
rentka stwierdzała w  doświadczalnem zapaleniu nerek, јако 
pierwszy, naiwcześniejszy objaw, nagły spadek zapasu zasad, 
zwiększenie się mocznika we krwi oraz zwiększenie się stosunku 
chloru w krwinkach do chloru w osoczu, co skłoniło ją do sto- 
sowania u zwierząt zatrutych w celach leczniczych wstrzykiwań 
dwuwęglanu sodu. W szeregu przypadków wczesne podanie dwu- 
węglanu sodu pozwoliło na uratowanie życia zwierząt. Jest to 
potwierdzeniem dodatniego wpływu terapii alkalizującej w sta- 
nach zatruć i w mocznicach, połączonych ze spadkiem zapasu 
zasad i wzmożeniem się stosunku chloru w krwinkach do chloru 
w osoczu. Referentka podaje wyniki badań chloru w różnych na- 
rządach, przyczem stwierdziła w miarę obniżenia się chloru 
w krwinkach, obniżenie jego zawartości również i w innych na- 
rządach. Przed Śmiercią zwierzęcia występowało nieraz nagłe 
zmniejszenie się ilości chloru w krwinkach, osoczu, a zarazem 
i tkankach ustroju i towarzyszyły temu zazwyczaj drgawki, co 
potwierdza pogląd Ambard'a, uzależniający drgawki od nagłych 
zmian w zawartości chloru w tkankach. 

W dyskusji Prof. Dr. Jasiński podkreśla znaczenie prak- 
tyczne oznaczania chloru we krwi dzieci, szczególniej w stanach 
odwodnienia u niemowląt. W tych przypadkach stosowano do- 
tychczas bez badania krwi wprowadzenie podskórne fizjologicz- 
nego roztworu soli kuchennej; część tych przypadków ulegała 
polepszeniu, w innych mie widziano skutku — przypisać to na- 
leży właśnie różnej zawartości chloru we krwi. Z objawów. jakie 
towarzyszą odwodnieniu, przeciwwskazaniem do stosowania soli 
byłby t. zw. oddech Kussmaul'a, gdyż podobna hiperwentylacja 
powoduje utratę znacznej ilości wody przez płuca a zwiększenie 
zawartości soli (CI) we krwi. Dalsze spostrzeżenia kliniczne, po- 
łączone ze stałem oznaczaniem Cl we krwi, wykryją może więcej 
pośrednich wskaźników klinicznych. 


Protokół XVII Posiedzenia z dnia 31 maja 1933 r. 
Przewodniczący: Prof. Dr. WŁ Jakowicki. 


1. Dr. Rywkind przedstawia przypadek krupu rzekomego 
u 65-letniej kobiety; postać chorobowa o typowym przebiegu, na- 
leży jednak w tak późnym wieku do nadzwyczaj rzadkich. 

Następnie przedstawia chorego z zaburzeniami czucia i smaku 
języka. 

W dyskusji: Dr. Świeżyński zapytuje, czy w drugim 
przypadku chory był zbadany w kierunku kiły i czy przepro- 
wadzono dokładne badanie neurologiczne. 
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Prelegent odpowiada, że odczyn Wassermanna wypadł uiem- 
nie, a dokładnego badania neurologicznego narazie jeszcze nie 
dokonano. 

2. Dr. Szabad wygłosił referat p. t.: „Przyczynek do sta- 
tystyki rozrodczości względnie płodności u kobiet na kresach 
północno-wschodnich. (Rzecz przeznaczona do druku). 

Prelegent opracował materiał ze swojej praktyki prywatnej 
za ostatnie 26 lat, dzieląc go na 4 okresy (1907—1914; 1915—1920; 
1921—1925; 1926——1932). Na podstawie tego materjału, obeimu- 
jącego 11.019 kobiet żydowskich z Wilna i miasteczek kresów 
półuocno-wschodnich, które urodziły 46.252 dzieci (w tem zmarło 
w ciągu tego czasu 13.132 dzieci) przychodzi do pewnych spo- 
strzeżeń, z których najważniejsze brzmią następująco: 

1) Przeciętna liczba urodzeń za 26 lat stanowi 4,2; w Wil- 
nie о 250%/0 mniej. 

2) Liczba urodzeń w okresie powojennym spadła do 2,9 
w Wilnie i 3,9 w miasteczkach Wileńszczyzny (liczby przedwo- 
jenne: 4,0 i 5,2). 

3) Niepłodność absolutna sięga 13,58%/0 dla Wilna i 10,90% 
dla prowincji. Narastanie liczb w ostatnim okresie uległo pewne- 
mu zahamowaniu. 

4) Niepłodność wzgiędna (1—2 dzieci) sięga w Wilnie 34,5, 
na prowincji 22,9 i wciąż wzrasta. 

5) Liczba rodzin wielodzietnych (5—7 dzieci) większa iest 
na prowincji niź w Wilnie, jednak z biegiem czasu ulega Wy- 
datnemu zmniejszaniu się. 

6) Śmiertelność dzieci z biegiem czasu zmniejsza się, wynosi 
w Wilnie 0,9, na prowincji 1,4 (obliczono na ogólną liczbę za- 
mężnych kobiet). 

7) Odsetek matek, których dzieci nie umierały wcale, sta- 
nowi 53.5 dla Wilna i 39,1 dla prowincii. 

8) Przeciętna liczba żyjących dzieci w rodzinie żydowskiei 
stanowi 3 (2,5 dla Wilna i 3,3 dla prowincji), mając tendencię do 
stopniowego zmniejszania się. 

Na podstawie przytoczonych liczb prelegent wnioskuje, że 
wśród ludności żydowskiej Wilna i kresów północno-wschodnich 
zmniejszanie się liczby urodzeń postępuje szybciej niż zmniejsze- 
nie się śmiertelności (jak to ma również miejsce w dobie obec- 
nej w większości krajów kulturalnych). Jednak to zmniejszanie 
się rozrodczości w omawianem Środowisku nie zaznacza się 
w takim stopniu jak w innych środowiskach i nie rokuje groźne- 
go zmniejszenia się naturalnego przyrostu ogółu ludności, tem 
mniej — wymierania jej. 

3. Prof. Eiger wygłasza odczyt p. t.: „Próba wyjaśnienia 
patogenezy гава“. (Rzecz przeznaczona do druku). 

W. dyskusji zabierali głos: Prof. Jakowicki, Prof. Pel- 
ezar i Dr WwW Karmi oki 

Sekretarz: 


Doc. Dr. W. Zaleski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Zmarli. 
Dnia 14 marca b. r. zmarł w Warszawie dr. Jan Woycie- 


chowski, b. kierownik Pracowni Bakteriologiczneji Szpitala 
św. Łazarza i honorowy konsultant tego Szpitala, przeżywszy 
86 łat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Walne Zebranie Krakowskiego Tow. Ginekolo- 
gicznego wybrało na posiedzeniu w dniu 16 stycznia b. r. na- 
stępujący nowy Zarząd na rok 1934: Prezes: Doc. Dr. Tadeusz 
Keller. Wiceprezes: Dr. Jan Niewola Staszkowski. 
Sekretarz: Dr. Stanisław Cikowski. Skarbnik: Dr. Ludwik 
еа л 6210 Wydziału: Dr Jan Szancembache. Dr. 
Bolesław Pogonowski. Czł Komisii rewiz.: Dr. Tymoteusz 
Piotrowski. Dr. Brno Woyciechowski. 


Posiedzenie Wydz. Lek. T. P. N wspólnie z Po- 
znańskiem Tow. Ginekologicznejm odbyło się dnia 


23 marca 1934. Doc. dr. J. Bajoński: Stosunek wyrostka ro- 
baczkowego do narządów rodnych kobiety. Dr. E. Stöckl: Opis 
młodego jaja płodowego, uzyskanego przy poronieniu. 


1/5 а 


zł 220.— | 21 120.— | zł 65.— 


CENY OGŁOSZEŃ a 


okładki i w tekście miejsca zastrzeżone 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 14. 1934 


Sprawy zawodowe. 


Pruski Minister Oświaty wydał rozporządzenie o zmianie 
studjów lekarskich na uniwersytetach pruskich. 
Obejmuje one pewne ramowe wskazania, które w różnych uniwer- 
sytetach mogą być rozmaicie zastosowane. Najważniejszemi de- 
zyderatami Ministerstwa jest zmniejszenie obecnej ilości godzin 
wykładowych, przedmiotów teoretycznych (fizyka, chemia, 
zoologia, botanika) i wszystkich przedmiotów klinicznych poza 
kliniką chorób wewnętrznych, chirurgiczną, położniczą i chorób 
dziecięcych. Zyskany tą drogą czas służyć ma do pogłębienia 
studjum głównych przedmiotów klinicznych. Zmiany mają być 
według życzenia ministerstwa wprowadzone w życie już w letnim 
półroczu bieżącego roku. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych w Niemczech usiłuje 
drogą odpowiednich przepisów co do obsadzania sekundariatów 
i ordynatoriatów w szpitalach skłaniać lekarzy do jaknai- 
wcześniejszego wstępowania w związki mał- 
езп LE: 


Medycyna spoleczna. 


W roku 1933 zgłosiło się o pomoc w Kasach Chorych 
Niemiec o 667/070 mniej chorych, aniżeli w roku 1930, w su- 
mie 137.290 osób. Przyczyna tego gwałtownego zmniejszenia leży 
tak w ograniczeniu Świadczeń ze strony Kas jak też i w obawie 
ze strony ubezpieczonego utraty tą drogą pracy. 


W pracy Świeżo ogłoszonej (Klin. Woch. Nr. 10. 1934) do- 
maga się Fr. Meythaler z punktu widzenia eugeniki wprowa- 
dzenia przymusowego zgłaszania wszystkich przy- 
padków cukrzycy w Niemczech. i urządzenia przy- 
chodni przeciwcukrzycowych. któreby obięły w stałą opiekę cho- 
rych cukrzycowych, udostępniły w należytej mierze stosowanie 
insuliny i przeprowadzały tą droga racjonalną walkę z cukrzycą. 


Z protokołów Tow. Lekarskiego we Fryburgu dowiaduiemy 
się, iż według J. Mayra zacliorowuje obecnie w Niemczech 
rokrocznie — mimo już zaznaczającej się poprawy, 350.000 osób 
na choroby weneryczne. Według Uhlenhutha utrata 
roczna 200.006 urodzin w Niemczech spowodowana jest rzeżączką. 
Do szerzenia się chorób wenerycznych przyczynia się silnie roz- 
powszechniona ukryta prostytucja, zwłaszcza w miastach uni- 
wersyteckich. Poprawy tych stosunków, „nie do zniesienia“, 
wyczekuje Uliienhuth od duchowego odrodzenia się narodu nie- 
mieckiego dokonanego przez Adolfa Hitlera. 


Różne. 
Medycyna poświęca Nr. 5 narkotykom i narko- 
manii. Sprawa ta była szeroko omawiana w Warszawskiem To- 


warzystwie Lek. na posiedzeniach z cyklu „Zagadnienie walki 
z narkomanią* z końcem ub. roku. 


W Niemczech wprowadzono spowrotem tytuły, jako 
sposób odznaczenia za położone zasługi. Dla profesorów wyż- 
szych uczelni i kierowników zakładów naukowych przewidziany 
jest tytuł: „tajnego radcy“, dla wolnopraktykujących, tytuły: 
„profesora, „radcy sanitarnego" i „tajnego radcy sanitarnego". 


Związek uzdrowisk i zdrojowisk niemieckica 
ustalił jednolite zasady opłat za pobyt i leczenie we wszystkich 
uzdrowiskach niemieckich. Przewidziane są pewne grupy co do 
wysokości opłat, zależnie od położenia, czasu, warunków wy- 
jeżdżającego i t. d. 


Höjer (Szwecja) podaje wyniki ankiety na temat wp ły- 
wu rzeźby terenu na wole. Wole spotyka się w głębokich 
dolinach górskich, przyczem ma wpływ rozciągłość zboczy, ich 
wysokość i nachylenie. Ponadto szczególnie usposabiają do roz- 
woju wola języki lądu wcinające się w rozlewiska rzek, okolice 
między jeziorami i w kolanach rzek. 


W dziale „Bibljografja* rozpoczęliśmy notowanie arty- 
kułów oryginalnych organu Wschodnio-małopolskiego Gremium 
Upr. Dentystycznych Techników we Lwowie: „Czasopismo 
Dentystyczne". 
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W sprawie serologicznego rozpoznawania wczesnej kiły 
wrodzonej. 


Z Kliniki dermatologicznej U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr. Fr. Walter. 


Śmiało można powiedzieć, że nauka o kile wrodzonej dopiero 
od czasu zapoznania się ze sposobami serologicznych badań, prze- 
dewszystkiem z odczynem Bordet-Wassermanna, mogia 
rozwinąć się w sposób właściwy. Przypuszczenie badaczy-klini- 
cystów z początku XIX. wieku, jak Matzenauera o mecha- 
niźmie przenoszenia się zakażenia kiłowego na potomstwo, oka- 
zało się słuszne, wprost zadziwiające, a panujące powszechnie 
i zdaje się niewzruszalne prawa Colles-Baumes'a, Proie- 
ta'y, Ricorda (choc en retour), jako sprzeczne z zasadami 
powstawania kiły wrodzonej, musiały iść w zapomnienie. Po- 
czątkowe badania serologiczne Rudolfa Mullera, późniejsze 
Knópfelmachera i Lehndorfa i tylu innych dowiodły, 
że matki dzieci kiłowych są również chore, pomimo braku obja- 
wów klinicznych, a odporność kiłowa tak matek jak i dzieci nie 
istnieje. Zakażenie kiłowe przenosi się na potomstwo drogą ło- 
żyskowego obiegu krwi z chorej matki; przenoszenia się zakaże- 
nia drogą komórek płciowych współczesna nauka о kile nie 
uznaje. 

Znaczenie odczynów serologicznych, tak wielkie oddających 
nam usługi w rozpoznawaniu kiły nabytej u dorosłych, nie przed- 
stawia się tak prosto w przypadkach kity wrodzonej noworodków 
i niemowląt. Istnieją również pewne zagadnienia, nawet bada- 
niami serologicznemi niewyjaśnione w zupełności, a odnoszące się 
do spraw przenoszenia się zakażenia kiłowego z chorych matek 
na potomstwo. Niejednokrotnie badania serologiczne nie wykazują 
żądnych nieprawidłowych zjawisk w surowicach krwi matek po- 
zornie zdrowych, mimo że rodzą dzieci kiłowe. Pomocnemi w wy- 
jaśnianiu tych stosunków okazały się badania makroskopowe i hi- 
stologiczne łożyska i pępowiny — pozwalające stwierdzać nie- 
tylko może mniej charakterystyczne dla kiły zmiany chorobowe, 
ale przedewszystkiem, co też ma donioślejsze znaczenie, obecność 
krętków bladych i to w części matczynej łożyska. Badania te 
uzupełniają i uzasadniają nasze poglądy na istnienie schorzenia 
kiłowego mimo braku objawów klinicznych i serologicznych matek 
dzieci kiłowych. 


Adam Straszyński w kilku swoich pracach, a również 
jeden z nas w odczycie programowym, wygłoszonym w czasie 
obrad sekcji dermatologicznej i pedjatrycznei XIV Zjazdu Lekarzy 
i Przyrodników Polskich w Poznaniu, zwrócili uwagę na stosun- 
kowo mniejsze znaczenie badań serologicznych noworodków i nie- 
mowląt, nawet dotkniętych jawnemi zmianami kiłowemi, а to ze 
względu na częstość ujemnych wyników badań serologicznych. 
Sprawa ta bez wątpienia wiąże się z zagadnieniem przenoszenia 
się zakażenia kiłowego z chorej ciężarnej na płód. 

Wyniki ankiety, zebrane przez E. Hoffmanna, jak rów- 
nież i spostrzeżenia kliniczne wskazują, że zakażeniu kiłowemu 
ulega płód dopiero około połowy trwania ciąży, a więc najwcześ- 
niej w 5. miesiącu. Według Rietschela zakażenie to wystąpić 
może dopiero w czasie pierwszych okresów porodu. Zakażenie 
płodu bez wątpienia powinno zależeć od stopnia zmian swoistych 
w łożysku matki, czemby się też mógł tłumaczyć tak różnorodny 
przebieg kiły u noworodków. 

Zdawaćby się mogło, że stosunki serologiczne powinny się 
wzajemnie uzupełniać tak u matki, jak i u dziecka, co jednakże 
w wielu przypadkach się nie zdarza. Pomijając sprawę urodzenia 
się zdrowego dziecka, mimo że matka jest cliora, odczyny sero- 
logiczne u chorego noworodka zachowują się w sposób rozmaity. 
Moga опе wypadać dodatnio, mimo że kliniczne i serologiczne 
badanie matki jest ujemne, mogą być ujemne mimo, że dziecko 
rodzi się chore, z objawami klinicznemi, względnie pozornie 
zdrowe, jednakże objawy chorobowe występują dopiero ро upły- 
wie kilkunastu dni lub kilku tygodni. Odczyny serologiczne mogą 


być ujemne tak u matki jak i u dziecka, mimo że obydwoje 
dotknięci są bezobjawowo przebiegającem zakażeniem kitowem. 

Sprawę znaczenia rozpoznawczego badań serologicznych ko- 
biety ciężarnej i niemowlęcia wikła zjawisko występowania nie- 
swoistych dodatnich odczynów serologicznych, spotykane u cię- 
żarnych w ostatnich okresach ciąży, w czasie porodu i w pierw- 
szych dniach połogu, a u noworodka w najbliższych dniach po 
urodzeniu. Wobec istniema podobnych możliwości wskazaną jest 
pewna ostrożność w ocenianiu wątpliwych wyników dodatnich 
odczynów serologicznych i uzupełnienie wyników odczynu Вот 
det-Wassermanna badaniem sposobami kłaczkowania su- 
rowic. W sprawie tej istnieje już bardzo obfite piśmiennictwo; 
z polskich badaczy zajmowali się tem zagadnieniem Ławryno- 
wicz, Ciosłowski, Fischówna, Keller, Stępowski, 
Wernic). Ze względu na możliwość nieswoistych wyników 
w krwi pozałożyskoweji należy wykonywać przedewszystkiem 
odczyn Bordet-Wassermanna lub odczyny kłaczkujące 
z surowicą krwi żylnej; podobnie i wyniki badań mleka położnic 
w kierunku odczynu wiązania dopełniacza mogą okazać się często, 
niepewiiemi, toteż badanie тека musi mieć tylko ograniczone 
znaczenie *). 

W badaniach serologicznych noworodków posługujemy się 
głównie krwią z żył. Krew pępowinowa daje naogół te same wy- 
niki co krew żylna, jednakże według Ławrynowicza i Cio- 
słowskiego pojawia się w niej częściej zjawisko samozahamo- 
wania. 

W surowicy krwi zdrowych noworodków spotkać możemy 
dodatnie odczyny serologiczne, które jednak znikają po pewnym 
czasie bez leczenia. W tych przypadkach według Boasa swoiste 
ciała odczynowe mogły przejść drogą poprzezłożyskową z chorej, 
matki na płód. Esch i Wieloch przypuszczają, że w chwili 
oddzielania się łożyska krew matki, zawierająca obiitą ilość 
lipoidów, przechodzi na dziecko, co jest powodem nuieswoistego 
wyniku odczynu u dziecka; to samo zjawisko w zachowaniu się 
surowicy matki może i u niej być przyczyną nieswoistego przej- 
Ściowego zahamowania. Najtrudniej jednak wytłumaczyć poja- 
wianie się u zdrowego noworodka dodatniego odczynu, mimo że 
u matki czyto swoistych czy nieswoistych wyników odczynów. 
nie stwierdza się. Przyjąć więc musimy, że w ustroju dziecka 
mogą przejściowo powstawać zjawiska, będące powodem nieswoi- 
stych zahamowań. Bar i Daunay sądzą, że barwik krwi, zna- 
chodzący się we krwi noworodka, jest przyczyną tych nieswoi- 
stych odczynów. Naturalnie w każdym podobnym przypadku wy- 
kluczyć należy możliwość powstawania przypadkowych ubocznych 
zjawisk w surowicy, najczęściej w następstwie błędów technicz- 
nych, powodujących nieswoiste wyniki. 

Liczyć się więc należy z możliwością występowania nieswoi- 
stych zahamowań w surowicy krwi żylnej dziecka lub krwi реро- 
winy, mimo że nie stwierdza się żadnych danych, pozwalających 
na przyjęcie istnienia zakażenia kiłowego. Jednak mimo wszystko 
w tych przypadkach jest wskazana pewna ostrożność i dzieci takie 
należy mieć dalej па oku, przeprowadzając kontrolne odczyny 
B.-Wassermanna i odczyny kłaczkujące. Według Escha 
i Wielocha surowica krwi zdrowych noworodków oddziały- 
wała w 3.61% w sposób dodatni (nieswoiście), podczas gdy od- 
czyn kłaczkujący Meinickego w Ш modyfikacji wypadał 
tylko w 0.51% dodatnio. 

Sprawa dodatnich odczynów serologicznych u dziecka kiło- 
wego w tych przypadkach, w których u matki nie znajduje się 
w surowicy żadnych dodatnich odczynów, może być rozpatrywana 
z podwójnego punktu widzenia: albo ustrój noworodka wytworzył 
samorzutnie ciała odczynowe, albo przeszły one drogą poprzez- 
łożyskową z krwi matki na płód. Ziawisko to powstawać może 
w następstwie swoistych lub nieswoistych przyczyn. W tych przy- 
padkach, w których w surowicy krwi matki nie spotyka się dodat- 
nich odczynów serologicznych, natomiast stwierdza się je w su- 
rowicy krwi dziecka, to ciała odczynowe prawdopodobnie wy- 
tworzyły się w ustroju dziecka. Jednakże sprawa wytwarzania 


1) Walter Fr. Profilaktyka i leczenie kiły wrodzonej. Przegl. 
Derm. T. 28. R. 1933. Z. 3. Би 
2) idem. , 
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się ciał odczynowych w surowicy dziecka przedstawia się od- 
imiennie niż u dorosłych, jak to udowodniły dokładne badania 
Straszyńskiego. 

Surowica noworodków i niemowląt nie zawiera wcale t. zw. 
fizjologicznych przeciwciał, istniejących zawsze w świeżej suro- 
wicy dorosłych. I tak nie stwierdza się hemolizyn, rozpuszczają- 
cych w obecności dopełniacza krwinki baranie, nie stwierdza się 
izoaglutynin, wywołujących zjawisko zlepiania krwinek osobnika 
o odmiennej grupie serologicznej. Można tylko wykazać dopeł- 
niacz i to w znacznie mniejszej ilości niż u osób dorosłych. S tra- 
szyński oznaczył swemi badaniami okres czasu życia niemo- 
wlęcia, w którym pojawiają się ciała odczynowe w surowicy, 
starając się równocześnie stwierdzić związek, zachodzący między 
pojawieniem sie tych ciał, a występowaniem dodatnich odczynów 
serologicznych u kiłowych osesków. 

Finkelstein i Königsberg podkreślają również znacz- 
niejsze ustalenie się głobulin w surowicy noworodka; wskuiek 
istnienia ścisłego związku między stanem fizyko-chemicznym su- 
rowicy, a ogólnym fizjologicznym i patologicznym stanem ustroju 
dziecięcego, nałeży w badaniacli serologicznych zastosować od- 
mienną technikę. Jako wywoływacza używać należy wywolywa- 
czy swoistych, poprzednio wymiareczkowanych i czynnej suro- 
wicy, w której częściej wykazać można ziawisko zniesienia hemo- 
lizy. W razie istnienia zakażenia kiłowego należy również odpo- 
wiednio przygotować surowicę do badania, pobierając krew na- 
czczo, a nawet po ewentualnem przebyciu choroby zakaźnei 
u dziecka odczyn wykonać dopiero po upływie 2 tygodni, po 
wygaśnięciu choroby. Zastosowanie nieswoistych wywoływaczy 
powoduje według Plotkiny i Jaskolko dodatni odczyn se- 
rologiczny w przypadkach świeżej kiły wrodzonej w 3 pierwszych 
miesiącach po urodzeniu zaledwie w 17%, przy użyciu wywoły- 
wacza swoistego natomiast w 62%. 

Badania więc Straszyńskiego przyczyniły się do wyja- 
śnienia ziawiska późnego stosunkowo występowania dodatnich 
odczynów serologicznych w surowicy kiłowych niemowląt. Zia- 
wisko to polega na braku zdolności wytwarzania przeciwciał przez 
osobniki bardzo młode, wskutek czego пе może się odbyć zwią- 
zanie dopełniacza. Obecność ciał fizjologicznych w surowicy nie- 
mowląt mógł stwierdzić Straszyński najwcześniej dopiero 
po ukończeniu 3. miesiąca życia. Tem należy sobie tłumaczyć wy- 
stępowanie ujemnych odczynów serologicznych mimo istnienia 
zakażenia kiłowego u osesków. 

W pracowni serologicznej Kliniki dermatologicznej U. J. od- 
czyny serologiczne Bordet-Wassermanna (z surowicą 
czynną i nieczynną) i odczyny klaczkujące jak odczyn Meinic- 
Керо w Ш. modyfikacji, odczyn wyjaśnienia, odczyn cytocho- 
lowy, odczyn Miillera II. a częściowo i odczyn Kahna wyko- 
huje się z surowicą krwi żylnej matek i z surowicą krwi nowo- 
rodków i osesków. 

Krew u noworodków i osesków pobierano drogą nakłucia żyły 
fokciowej, o ile to było możliwe, przez nakłucie żył skórnych 
okolicy skroniowej i ciemieniowej, względnie przez nakłucie za- 
toki strzałkowej. 

W niektórych przypadkach pobierano krew drogą nacięć skór- 
nych okolicy pięty i następowe założenie bańki ssącej Biera. 

Na 26 przypadków chorych noworodków i osesków dodatnie 
odczyny serologiczne u matek tychże dzieci występowały w 23 
przypadkach (88.40%/0), natomiast odczyny serologiczne u dzieci 
zachowywały się w sposób różnorodny. 

Grupa pierwsza obejmuje 8 dzieci z objawami jawnej kiły 
wrodzonej wczesnej, z odczynami serologicznemi silnie dodatniemi. 
Matki tych dzieci wykazują również dodatnie odczyny serolo- 
giczne, lecz tylko w jednym przypadku stwierdzono u matki 
objawy kiły jawnej drugorzędnej. Matki przeważnie znajdowały 
się w okresie kiły utajonej, po większej części nie wiedząc nic 
o zakażeniu. 

Do 2 grupy zaliczono 5 osesków, również z objawami wro- 
dzonej kiły jawnej, jednak z ujemnemi odczynami serologicznemi. 

U 4 matek, przed porodem odczyny serologiczne były ujemne, 
u jednej natomiast (z tych czterech) dodatni odczyn pojawił się 
dopiero po porodzie. 

Matki te z wyjątkiem jednei były leczone w pierwszej, wzglę- 
dnie drugiej połowie ciąży. 

Porównując przypadki, zaliczone do grupy 1-еј i 2-ei, uderza 
uas, że matki dotknięte kiłą utajoną, jednak z dodatniemi odczy- 
nami serologicznemi przed porodem, rodzą dzieci z obiawami kity 
dawnej i z dodatniemi odczynami serologicznemi. Natomiast matki 
będące w okresie kiły utajonej surowiczo ujemnej mogą rodzić 
dzieci z objawami kiły jawnej, iednakże odczyny serologiczne 
wypadają przeważnie ujemnie. W iednym tylko przypadku kiły 
jawnej drugorzędnej, surowiczo dodatniej u matki, odczyn serolo- 
giczny u dziecka mimo zmian swoistych był ujemny. 
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Występowanie ujemnych odczynów w surowicy krwi dziecka 
mimo istnienia drugorzędnych zmian klinicznych, świadczy o nie- 
wytwarzaniu ciał odczynowych przez ustrój chorego dziecka. 
W tycli wszystkich przypadkach. w których stwierdzono dodatnie 
Gdczyny serologiczne u dziecka, również i surowica matki oddzia- 
tywała dodatnio. Liczyćby się więc wypadało z przechodzeniem 
ciał odczynowych z chorej matki na płód w tych przypadkach. 
w których stwierdzamy dodatnie odczyny u dziecka. Że iednak 
te ciała niezawsze muszą przejść do krwi płodu, świadczy o tem 
ostatni przypadek z grupy drugiej. 

O słuszności przypuszczeń istnienia niezdolności ustroju 
dziecka do wytworzenia ciał odczynowych Świadczą 2 przypadki 
z grupy trzeciej, do której zaliczyliśmy oseski, urodzone bez 
objawów kiły i z ujemnemi ойсхупаті serologicznemi we krwi. 
U matek tych dzieci stwierdzono odczyny serologiczne dodatnie 
(w 1 przypadku istniała kiła jawna). 

W myśl naszych zapatrywań (Profilaktyka i leczenie kiły 
wrodzonej Przegl. Dermatol. 1933), uważając te dzieci za chore, 
poddaliśmy je swoistemu łeczeniu. W czasie leczenia nowarseno- 
benzolowo-rtęciowego (wstrzykiwania domięśniowe HgCl>), wzglę- 
dnie leczenia stowarsolowo-bizmutowego pojawiły się po upływie 
kilku tygodni dodatnie odczyny serologiczne. Tych późno wy- 
stępujących dodatnich odczynów serologicznych nie uważamy za 
objaw prowokacii po leczeniu przeciwkiłowem, ale za ziawisko 
potwierdzające brak zdolności wytwarzania ciał odczynowych 
w pierwszych tygodniach, a nawet miesiącach życia osesków. Po- 
jawianie się dodatnich odczynów odbywa się nagle, a zjawisko 
zahamowania hemolizy od samego początku występuje wybitnie. 
Stopniewego zwiększania się zniesienia hemolizy nie stwierdzi- 
liśmy. Dodatnie odczyny serologiczne utrzymują się już później 
bardzo długo mimo leczenia. 

O oporności ustępowania odczynów serologicznych Świadczą 
przypadki 3 osesków, zaliczonych do grupy czwartej, w chwili 
urodzenia wykazujące dodatnie odczyny serologiczne. W 1 tylko 
przypadku po leczeniu acctylarsanem odczyny serologicziie ustą- 
piły, w 2 natomiast przypadkach, leczonych arsenobenzolem, 
względnie rtęcią i bizmutem, odczyny serologiczne utrzymały się 
stale dodatnio. 

Cliarakterystyczną jest zgodność odczynu Wassermanna 
z odczynami Meinickego: zmętnienia į wyjaśnienia oraz z od- 
czynami kłaczkowania Kahna i Miillera. W przypadkach 
dodatniego odczynu Bordet- Wassermanna również i odczyny 
kłaczkowania wypadały dodatnio, natomiast w przypadkach ujem- 
nego odczynu B. W. nawet w przypadkach kiły jawnej, również 
i odczyny kłaczkujące wypadały ujemnie. Również nie stwierdzi- 
liśmv dodatnich odczynów przy użyciu surowicy czynnej w tych 
przypadkach, w których odczyn z surowicą nieczynna był ujemny; 
nie możemy więc mówić na podstawie naszych wyników o ko- 
rzystniejszym wyniku odczynu przy użyciu nieczynnej surowicy. 

Rozpoznawanie serologiczne kiły wrodzonej wczesnej ma 
więc tylko ograniczone znaczenie; ujemne odczyny zdarzają się 
nawet wówczas, gdy noworodek dotknięty jest obiawami kiło- 
wemi. Zachodzi to najczęściej w tych przypadkach, w których 
matki wykazują ujemne odczyny serologiczne. 

W tych wszystkich przypadkach, w których u dziecka po uro- 
dzeniu stwierdziliśmy dodatnie odczyny serologiczne, również 
i u matki odczyn wypada dodatnio, niejednokrotnie w przypad- 
kach kiły nutajonej bezobiawowej matki. 

Brak odczynów serologicznych dodatnich u noworodka i oseska 
przypisać należy brakowi zdolności wytwarzania ciał odczyno- 
wych przez jego ustrój. W przypadkacli więc dodatnich odczy- 
nów serologicznych liczyć się należy przedewszystkiem ze zia- 
wiskaimi przechodzenia ciał odczynowych z matki na płód. 

Opierając się na powyższych zjawiskach, należy uważać za 
słuszne zdanie wielu autorów, przypuszczających, że dziecko 
urodzone z matki chorej, wykazującej tylko jedynie dodatnie od- 
czyny serologiczne, jest często tylko pozornie zdrowe, objawy 
bowiem kiłowe, jak i odczyny serologiczne wystąpić moga dopiero 
w późniejszych miesiącacii życia niemowlęcia. Okoliczności te 
zinuszają nietylko do konieczności staraunego 1 długotrwałego 
spostrzegania noworodka, ale i do zastanowienia się, czy dziecko 
to pomimo braku wszelkich objawów clorobowyci, należy poddać 
leczeniu swoistemu. Wiemy bowiem, że leczenie oseska wcześnie 
rozpoczęte może mieć donioślejsze znaczenie dla iego zdrowia, 
niż leczenie podięte w późniejszych okresach trwania choroby. 
Sprawa ta ma również znaczenie wybitnie społeczne, a to w przy- 
padkacl oddawania dziecka pozornie zdrowego zdrowej karmi- 
cielce lub też do przytułku dla niemowląt; dlatego też skłaniamy 
się do powyższego zdania і iaknajwcześniej przystępujemy do 
leczenia dziecka. 


Мт. 15. 1984 


Adolf LEWINSON. Wilno. 


Rola heparyny w prócesię hemolizy in vitro °). 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Eksperymentalnej U. S. B. w Wilnie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Kazimierz Pelczar. 


Felczar i Hofbauer wykazali, że Перагупа wpływa 
hamująco na hemolizę czerwonych ciałek krwi barana, wywo- 
łaną przez jad kobry. W toku nieogłoszonych badań Pelczara 
iLewinsona nad płytkami krwi szczura udało się stwier- 
dzić, że heparyna w znacznym stopniu osłabia hemolityczne 
działanie płynu Kristensona (mocznik 10,0, cytrynian sodu 2,5, 
sublimat 0,005, krezyl brylantowy 0,01, woda destylowana 500,0): 
po dodaniu do płynu Kristensona heparyny w rozcieńczeniu 
1:500 i 1:1000 hemoliza nie występowała, niezhemolizowane ery- 
trocyty zasłaniały pole widzenia i uniemożliwiały obliczenie pły- 
tek krwi, dokonywane metodą Kristensona w kamerze Ihomy- 
Zeissa. Powyższe spostrzeżenia skłoniły nas do przeprowadze- 
nia szeregu badań nad rolą heparyny w procesie hemolizy. 

Heparyna jest ciałem posiadającem w wybiimyin stopniu wla- 
sności hamowania krzepnięcia krwi. Ciało o takich własnościach 
otrzymał już A. Schmidt ze świeżych tkanek: sporządzał on 
z nich wyciąg alkoholowy. który zawierał t. zw. substancje zy- 
imoplastyczne (= cytozym), przyśpieszające krzepnięcie; po od- 
parowaniu alkoholu sporządzał z suchej pozostałości wyciąg 
wodny, zawierający ciało, hamujące krzepnięcie, t. zw. cytoglo- 
binę. Howell otrzymał ciało hamujące krzepnięcie z fosiaty- 
dów serca i nazwał je antyprotrombiną, gdyż hamuje ono prze- 
kształcanie się protrombiny w trombinę (w małych stężeniach) 
i działanie samej trombiny (w dużych stężeniach). W dalszych 
swych badaniach stwierdził Howell, że antyprotrombina za- 
wartą jest we wszystkich tkankach ustrojowych, a w szczególnie 
wielkiej ilości w wątrobie, stąd ostatecznie przyjęta nazwa tego 
ciała — heparyna. 

Prace nad oczyszczeniem heparyny wykazały, że nie jest 
oua bynajmniej fosfatydem, jak sądził początkowo Howell, lecz 
należy do kompleksu węglowodanowego i zawiera w swej dro- 
binie jony Ca:: i 502“. Jest koloidem nieulegającym rozkładowi 
przy elektrodializie. Jony wapnia są bardzo silnie związane 
z drobiną heparyny: po dodaniu szczawianu potasowego powstaje 
osad szczawianu wapniowego dopiero po 15 godzinach; można 
jednak z łatwością oddzielić Ca zapomocą zakwaszenia roztworu 
heparyny kwasem octowym (H. J. Fuchs). 

Heinolizę wywoływaliśmy zapomocą jadu kobry, sublimatu, 
hipotonicznych roztworów NaCl i saponiny. 

Pod nazwą hemolizy rozumiemy uwolnienie barwika czerwo- 
nych ciałek krwi, a więc w ściślejszem tego słowa znaczeniu 
chromatolizę czyli hemoglobinolizę (Brinkman). Nie znamy 
dotychczas dokładnie mechanizmu tego procesu, wiążemy go jed- 
nak z działaniem czynników hemolitycznych па otoczkę erytro- 
cytów. Działanie to bywa różnorakie: dla roztworów hipotonicz- 
nych miarodajnem jest osmotyczne przenikanie wody przez 
otoczkę i rozerwanie jej: sole metali ciężkich, zarówno iak nar- 
сойса i kwasy, działają bezpośrednio na otoczkę, uszkadzając 
ją; ciała zmniejszające napięcie powierzchniowe (saponiny, kwasy 
żółciowe, mydła wyższych kwasów żółciowych) skupiają się na 
powierzchni erytrocytów i  bądźto powodują niewydolność 
otoczki, bądźto rozrywają połączenie między barwikiem krwi 
a koloidami komórkowemi (Brinkman). Zachodzi tu podo- 
bieństwo do procesu pienienia się, polegającego również, jak wia- 
domo, na rozerwaniu spójności międzycząsteczkowej. 

W doświadczeniach naszych posługiwaliśmy się krwinkami 
barana, wołu i królika. 

Doświadczenia wykonywaliśmy w dwojaki sposób: 

1. Krwinki, odwirowane i przepłókane w roztworze fizjolo- 
gicznym, impregnujemy w ciągu 30—45 min. w cieplarce w tem- 
peraturze 37° w roztworze heparyny; po ponownem odwirowa- 
niu i przepłókaniu 0,95% roztworem NaCl poddajemy  krwinki 
działaniu płynów hemolizujących. Probówki umieszczamy w cie- 
plarce w temperaturze 37° na 2—3 godz., następnie do 24 godz. 
w temp. pokojowej. Wyniki sprawdzamy w różnych odstępach czasu. 

Badania kontrolne wykazały, że przedłużenie czasu impre- 
gnowania nie wpływa na wynik doświadczeń. 

2. Do płynów  hemolitycznych dodajemy heparyny, nie 
impregnując w niej krwinek. Później dodajemy krwinek nieimpre- 
gnowanych: w dalszym ciągu postępujemy tak, jak w doświad- 
czeniach z krwinkami impregnowanemi. 

Wszystkie roztwory badanych 
w 0,9% roztworze NaCl. 


substancyj sporządzamy 


1) Referat wygłoszony na XIV Zjeździe Przyrodników i Le- 
karzy Polskich w Poznaniu. 


POLSKA GAŻETA LEKARSKA 


Wplyw heparyny na hemolizę pod wpływem jadu kobry. 


W pierwszym rzędzie sprawdziliśmy badania Pelczara 
і Hofbauera, stosując przytem różne stężenia heparyny i jadu 
kobry. 

Jad kobry działa hemolitycznie na krwinki dopiero po doda- 
niu lecytyny, gdyż pod wpływem jadu kobry lecytyna ulega 
rozszczepieniu, oddzielają się od niej grupy nienasyconych kwa- 
sów tłuszczowych (Willstaetter i Luedecke), przytem 
jako produkt działania jadu kobry na lecytynę powstaje ciało 
o silnych własnościach hemolitycznych (Delezenne i Four- 
neau). 

Doświadczenia wykonywaliśmy w sposób następujący: 


Dośw. 1. 1) Krwinki barana impregnujemy w roztworach he- 
paryny 1:1000, 1:5000, 1:10000 oraz w 0,9% roztworze NaCl 
(kontrola). 


2) Po odwirowaniu i 3-krotnem przepłókaniu 0,9% 
rządzamy 10"; zawiesinę krwinek w 0,9% NaCl. 

3) Do szeregu probówek dajemy po 2 cm? roztworu jadu 
kobry 1:5000, 1:10000, 1:15000 oraz 0,9% NaCl (kontrola). 

4) Do każdej probówki dodajemy po 0,1 cm? lecytyny 1:1000, 
wstrząsamy i wstawiamy na 30 min. do cieplarki. 

5) Do każdej probówki dodajemy po 0,5 ст? zawiesiny krwi- 
uek. wstrząsamy, wstawiamy do cieplarki i wyniki sprawdzamy 
po 30—60—120 min. — 24 godz. 


NaCl spo- 


Krwinki impregnowano w: 


heparynie 
1: 1000 1: 5000 1 : 10000 0,9%, NaCl 
> 1: 5000 0 =" -|- | | | 
że 1: 10000 0 0 | 4-4 
"4 1 : 15000 0 0 — + ALE 
0,9% NaCl 0 0 0 0 
Po 30 min. 
1: 1000 1: 5000 1:1000 0,9%, NaCl 
"R 1: 5000 =F + Jde кашта 
sa 1: 10000 0 + == zjęji а 
RK 1: 15000 0 0 =+ BE.) 
0,8%, NaCl 0 0 0 0 
Po 60 min. 


Jak widzimy z powyższego, krwinki impregnowane w lepa- 
туше uległy hemolizie w stopniu znacznie słabszym niż impre- 
gnowane w 0,9% NaCl. Nie wystąpiło tu jednak całkowite zaha- 
mowanie hemolizy: po upływie 60 тіп. postąpiła hemoliza krwi- 
nek impregnowanych w keparynie dalej niź po upływie 30 min., 
po upływie 2 godz. hemoliza postąpiła jeszcze dalej, zaś po 
24 godz. (po 2 godz. probówki wyięto z cieplarki i pozostawiono 
w temperaturze pokojowej) jad kobry zhemolizował krwinki we 
wszystkich probówkach, względnie hemoliza krwinek inpregno- 
wanych w heparynie różniła się nieznacznie in minus od hemolizy 
krwinek impregnowanych w 0,9% NaCl. 

W dalszym ciągu zbadaliśmy wpływ mieszaniny jadu kobry 
i heparyny na krwinki nieirmpregnowane. W tym celu miesza- 
liśmy po 1 cm? jadu kobry i heparyny o stężeniu dwukrotnem 
niż ostateczne, np.: 1 cm? jadu kobry 1:2500 plus 1 cm? heparyny 
1:500 daje ostateczne stężenie jadu kobry 1:5000, heparyny 1:1000. 

Badania kontrolne wykazały, że umieszczenie tej mieszaniny 
w cieplarce na 30—60 min. nie zmieniało wyniku doświadczeń. 

Dośw. 2. 1) Do probówek daiemy po 2 cm? roztworu jadu 
kobry i heparyny. 

2) Dodajemy ро 0,1 ст? 
30 min. do cieplarki. 

3) Dodajemy ро 0,5 ст? 10% zawiesiny krwinek barana, 

4) Wstawiamy ponownie do cieplarki i odnotowujemy wyniki 
po 30—60—120 min. 


lecytyny 1:1000, wstawiamy na 


heparyna 
1 : 1000 1 : 5000 1 : 10000 0,9%, NaCl 
2) 1 : 5000 EF Sekt „карр чег 
CH 1: 10000 ЯРУ ЗРУБ арра TF WIE 
"ы 1 : 15000 = H PI PZBS 
0,9%, NaCl 0 0 0 0 
Po 30 min. 
1: 1000 1 : 5000 1 : 10000 0,9%, NaCl 
a AE =ч Г PoE | + 
s2 1 : 10000 IPE HEr SFF IAA 
1 1: 15000 а= FT | PTE 
0,9%, NaCl 0 0 0 0 
Po 60 min. 
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Po 120 min. jad kobry zhemolizował już krwinki we wszyst- 1: 200000 +- 0 + LLL 
kich probówkach. 1: 250000 } ++ 
Doświadczenie to wykazuje wyraźnie antyhemolityczne dzia- 1: 300000 "PRE AM AL | 
łanie heparyny. Widzimy, że heparyna w roztworze działa znacz- 1 : 820000 св Ja 
nje słabiej (dośw. 2) niż heparyna zaadsorbowana na powierzchni 1 : 400000 їз а 0 Ж 
krwinek (dośw. 1). Należy stąd wnioskować, że autyhemolityczne 1 : 450000 0 i 
działanie heparyny polega ma zwiększeniu oporności krwinek К яг Rz ШЕЕ 
przez zadziałanie na otoczkę, а nie na związaniu jadu kobry. Jak 1: Z 0 0 0 GE 
"wynika jednak z badań Pelczara і Hofbauera, możliwym 0,937, NaCl 0 U 0 0 


jest również wpływ heparyny na lecytynę, czego nie zdołaliśmy 
stwierdzić w naszych doświadczeniach. 

Zwiększenie oporności krwinek wskutek adsorbcji heparyny 
na ich powierzchni wyjaśnia nam, czemu krwinki po pewnym 
czasie ulegają jednak hemolizie. Antyhemolityczne działanie Пе- 
paryny w roztworze pochodzi stąd, że ulega ona w pewnym 
stopniu adsorbcji na powierzchni krwinek; w roztworze jednak 
rozproszenie heparyny jest większe, adsorbcja jej na powierzchni 
krwinek odbywa się w znacznie słabszym stopniu, przytem działa 
ona równocześnie z jadem kobry — ostatecznie działanie antyhe- 
molityczne objawia się słabiej. 


Wplyw heparyny na hemolizę sublimatową. 

Jak wspomnieliśmy wyżej, udało się Pelczarowi i Le- 
winsonowi stwierdzić, że heparyna hamuje hemolizę, wywo- 
{апа przez płyn Kristensona. Hemolityczne działanie płynu Kri- 
stensona zależy od obecności sublimatu (soli metalu ciężkiego). 
Skolei zbadaliśmy więc wpływ heparyny bezpośrednio na hemo- 
lizę sublimatową. 

Dośw. 3. 1) Sporządzamy roztwory sublimatu w 0,9°% NaCl 
1:100000—1 :1200000. 

2) Krwinki wołu impregnujemy w roztworach heparyny 
1:500, 1:1000, 1:5000 i 0.9% NaCI (kontrola). 

3) Krwinki odwirowujemy, przepłókujemy i sporządzamy 109/0 

zawiesinę w 0,9%/0 NaCl. 
, 4) Po 0,5 сї? zawiesiny krwinek dodajemy do 2 ст" roz- 
tworu HgCle, mieszamy, wstawiamy do cieplarki na 2 godz., na- 
stępnie do 24 godz. pozostawiamy w temperaturze pokojowej. 
Wyniki notujemy po 30—60—120 min. — 24 godz. 


Krwinki impregnowano w: 


heparynie 

Roztwór HgCl; 1: 500 1: 1000 1 : 5000 0,9%, NaCl 
1 : 100000 +++ +++ ++" 44+ 
‚ 1: 200000 = итам TTE FPT AFAFAL TD 
1 : 800000 ++ H-H- ++ HHH 
- 1 : 400000 + dL 0 ++ 
1: 500000 JE — + 0 ELA 
1 : 600000 -F 0 44 4-34 
1: 700000 ++ + 0 ELLE 
1 : 800000 0 0 ++ +++ 
1 : 900000 + + +++ ++ 
1 : 1000000 + 0 shb- EL 
1: 1100000 0 0 ALA аы. 
„~ 1 : 1200000 0 0 ++ ++ 

0,9%, NaCl 0 0 0 0 


Wynik po 1 godz. 


Wynik po upływie 24 godzin różnił się nieznacznie od wy- 
„niku po upływie 1 godz. 

Ро 24 godz. uległy krwinki impregnowane w  heparynie 
‚1:5000 zupełnej hemolizie, hemoliza krwinek impregnowanych 
w heparynie 1:500 i 1:1000 postąpiła w pewnym stopniu naprzód, 
lecz do zupełnej hemolizy nie doszło. 

Identyczne doświadczenie wykonaliśmy z krwinkami barana. 
Antyhemolityczny wpływ heparyny zaznaczył się tu słabiej 
i rzadko udawało się wywołać zupełne zahamowanie hemolizy. 
Pozatem w szeregu doświadczeń nie można było wogóle zaobser- 
wować hemolizy, bo krwinki barana pod wpływem sublimatu bar- 
dzo szybko (po 15—20 min.) opadały na dno probówki. 

Podajemy tu wynik iednego z doświadczeń z krwinkami 
barana. 

Dośw. 4. Metodyka badań jak w Dośw. 3, posługujemy się 
roztworami sublimatu 1:50000—1 :500000. 


+ Krwinki impregnowano w: 
heparynie 
Roztwór HgClh 1: 1000 1: 2000 1 : 10000 0,9%, NaCl 
1 : 50000 +++ +++ dt +++ 
1 100000 ++ Hett +++ +++ 
1 : 150000 2 + ++ +++ 


Wynik po 1 godz. 


W ciągu drugiej godziny postąpiła hemoliza krwinek impre- 
gnowanych w һерагупіе nieznacznie naprzód, po upływie 24 godz. 
postąpiła bardzo znacznie naprzód, ale nie dorównała jeszcze he- 
molizie krwinek impregnowanych w 0,9% NaCl. 

Doświadczenia tej grupy wykazują więc również wzmożoną 
oporność krwinek impregnowanych w  heparynie. Antyhemoli- 
tyczne działanie heparyny jest tu zarówno jak w doświadczeniach 
z jadem kobry — wprost proporcionalne do stężenia heparyny. 

Zahamowanie hemolizy sublimatowej krwinek wołu jest sil- 
niejsze niż krwinek barana. Zazuaczyć iednak należy, że różnicy 
tej nie stwierdziliśmy przy wywoływaniu hemolizy zapomocą 
innych czynników: jadu kobry, hipotonicznych roztworów NaCl 
i saponiny. 


Wpływ heparyny na hemolizę pod wpływem hipotonicznych 
roztworów NaCl. 


Doświadczenia tej grupy wykonaliśmy na krwinkach barana, 
wołu i królika. Badaliśmy zarówno hemolizę krwinek impregno- 
wanych w heparynie, jak i hemolizę krwinek nieinipregnowanych 
pod wpływem roztworów hipotonicznych z dodatkiem heparyny. 
Antyhemolityczne działanie heparyny wystąpiło tu w stopniu 
słabszym niż w pozostałych doświadczeniach, a w całym szeregu 
doświadczeń nie wystąpiło wcale lub wystąpiło w stopniu mini- 
malnym. Dodanie heparyny do roztworów hipotonicznych z za- 
sady działało słabiej niż impregnowanie krwinek w һерагупіе. 

Dośw. 5. 1) Krwinki barana impregnujemy w roztworach he- 
paryny 1:1000, 1:10000 i 0,9% NaCI (kontrola). 

2) Po 3-krotnem odwirowaniu i przepłókaniu 0,9970 NaCl spo- 
rządzamy 10% zawiesinę krwinek w 0,9% NaCl. 

3) Probówki pozostawiamy w cieplarce 2 godz., następnie do 
24 godz. w temperaturze pokojowej. 


Krwinki impregnowano w: 


heparynie 

Roztwór NaCl 1: 1000 1 : 10000 0,9% NaCl 
0,90, 0 0 0 
0,68% 0 0 0 
0 66%, 0 0 = 
0,6477, 0 0 + 
0,62'/, -+ + ++ 
0,60°/, + + ++ 
0,587, ++ ++ + 
0,56%% арар = яР=рчЕ 
0,54% apap SPFP -FSFTP 
0,520/, 4-6-5 +++ ++ 

Wynik ро 1 godz. 
Ро 24 godz. wyniki hemolizy krwinek  impregnowanych 


w heparynie i 0,9% NaCl zrównały się. Czasami występowało to 
już po 2-godzinnem przetrzymaniu w cieplarce. 

Krwinki wołu i królika nie wykazywały większej wrażliwości 
na działanie heparyny niż krwinki barana. Również przedłuże- 
nie czasu impregnowania oraz zwiększenie stężenia heparyny 
pozostało bez wpływu na wynik doświadczeń. Wykazuje to na- 
ѕіеријасе doświadczenie: 

Dośw. 6. Krwinki królika impregnujemy w heparynie 1:200, 
1:400 i 0,9% NaCl. Pozatem metodyka badań jak w dośw. 5. 


Krwinki impregnowano w: 


heparynie 
Roztwór NaCl 1: 200 1:400 0,9% NaCl 

0,9% 0 0 0 

0.540, 0 0 0 

0,52% 0 0 — + 
0,50%, 0 0 e: 
0,489, + 5 sa 
0,4677, T =F PPTP 
0,447, ++ + =н 
0,427, LE ЖЕЕ P-L 


Wynik po 1 godz. 
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Po 2 godz. hemoliza krwinek impregnowanych w Перагуше 
postąpiła naprzód, po 24 godz. wyniki hemolizy krwinek impre- 
gnowanych w heparynie і 0,9% NaCl zrównały się. 

Hemoliza pod wpływem roztworów hipotonicznych iest, iak 
zaznaczyliśmy wyżej, hemolizą osmotyczną; polega ona па osmo- 
tyczriem przenikaniu wody do wnętrza erytrocytu i rozerwaniu 
jego otoczki (Brinkman). Jak widzimy, hamuje heparyna 
hemolizę osmotyczną w bardzo słabym stopniu i to tylko po 
zaadsorbowaniu jej na powierzchni krwinek. dodana zaś do roz- 
tworów hipotonicznych jest prawie w zupełności pozbawiona 
własności antyhemolitycznych. 

Istota działania antyliemolitycznego heparyny polega niewąt- 
pliwie na zwiększeniu oporności krwinek wskutek adsorbcji na 
ich powierzchni. Nie do pomyślenia jest bowiem osłabienie wła- 
sności hemolitycznych roztworów hipotonicznych przez heparynę, 
gdyż mogłoby to nastąpić jedynie w drodze zwiększenia stęże- 
nia osmotycznego tych roztworów; jest to naturalnie niemożliwe. 


Wplyw heparyny na hemolize saponinową. 


Wpływ heparyny na heimolizę saponinową zaznaczył się bar- 
dzo wyraźnie. Zahamowanie hemolizy było wybitne, trwało jed- 
nak stosunkowo krótko — do 60—90 min. Z tego względu należy 
sprawdzać wyniki w krótkich odstępach czasu, со 15—20 min. 
W badaniach naszych posługiwaliśmy się ѕаропіпа Mercka „Sa- 
poninum purum albissimum . 

Istota hernolizy saponinowej jest dotychczas dokładnie nie- 
znana, choć stworzono w tej sprawie szereg teoryj. Pascucci 
sporządził (r. 1905) model, mający wyjaśniać działanie saponiny 
na erytrocyty: impregnował on jedwab w cholesterynie i lecy- 
tynie i zapomocą takiej przegrody jedwabnei oddzielał roztwór 
saponiny od zawiesiny erytrocytów, a po pewnym czasie stwier- 
dzał występowanie hemolizy; Pascucci nzależniał ją od dzia- 
łania saponiny na otoczkę erytrocytów, w szczególności na za- 
warte w, niej cholesterynę i lecytynę. Nowsze poglądy na istotę 
hemolizy saponinowej nie różnią się zasadniczo od poglądów 
Pascucciego. Jako powód hemolizy ѕаропіпомеј przyjmuje 
się: rozpuszczenie otoczki erytrocytów (Suzue). rozerwanie 
związku między hemoglobina a lipoidami komórkowemi (L e- 
peschkin), rozpuszczenie lecytyny erytrocytów w saponinie 
(К. Meyer), zachwianie równowagi koloidowei między prote- 
inami, cholesteryną a lecytyną (Bechhold). 

Reasumując powyższe poglądy, widzimy, że hemoliza sapo- 
ninowa zależy od uszkodzenia koloidów otoczki erytrocytów, 
albo od zachwiania równowagi koloidalnej wewnątrz erytrocytów. 


Dośw. 7. 1) Krwinki barana impregnujemy w roztworach he- 
paryny 1:500, 1:5000, 1:10000 i 0,9%/6 NaCl (kontrola). 

2) Po 3-krotnem odwirowaniu i przepłókaniu krwinek w 0,9% 
NaCl sporządzamy 10/0 zawiesinę krwinek w 0,9% NaCl. 

3) Po 0,5 cm? zawiesiny krwinek dodajemy do probówek za- 
wierających po 2 cm? roztworu saponiny 1:1000—1:8000. 

4) Probówki umieszczamy w cieplarce i odnotowuiemy wy- 
niki co 10—15 min. 


Roztwór saponiny 1: 500 1 : 5000 1: 10000 0,9%, NaCl 
1: 1000 = чк зде T к-к =F 
1 : 2000 — + – — Е ===" 
1: 8000 0 0 0 EE 
1: 4000 0 0 0 JF 
1 : 5000 0 0 0 -+4 
1 : 6000 0 0 0 0 
1: 7000 0 0 0 0 
1 : 8000 0 0 0 0 

0,99% NaCl 0 0 0 0 

Po 10 min. 

Roztwór saponiny 1: 500 1 : 5000 1: 10000 0,9% NaCl 
1: 1000 qae de HH a === 
1 : 2000 AF =F = зе +++ 
1 : 8000 ala = ар =p чке 
1 : 4000 0 = = EZ 
1 : 5000 0 0 0 zn 
1 : 6000 0 0 0 ДЕ 
1: 7000 0 0 0 — + 
1: 8000 0 0 0 0 

0,99%, NaCl 0 0 0 0 

Po 20 min. 
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Krwinki impregnowano w: 


heparynie 
Roztwór saponiny 1 : 500 1: 5000 1: 10000 0,9%, NaCl 
1: 1000 как га == | РДЕ КЕ 
1: 2000 ELE za 68 
1: 8000 zi жас. = чаъ ы а 
1 : 4000 = 1. ЕЕ 
1 : 5000 e IE Aja ALE. 
1 : 6000 — + ==k = -Ь эы, 
1 : 7000 = <= 0 == a 
1 : 8000 0 0 0 AE 
0,9% NaCl 0 0 0 0 
Po 35 min. 
Roztwór saponiny 1 : 500 1 : 5000 1: 10000 0,9%, NaCi 
1: 1000 +++ ++ ++" +++ 
1 : 2000 +++ +++ +++ HHHH 
1 : 8000 FarPI FF он каи акага 
1 : 4000 ++ -+++ ++ +++ 
1 : 5000 ++ —++ ++ +++ 
1 : 6000 ++ —++ +++ +++ 
1: 7000 ale ==<pqk SPA =<EFTP 
1 : 8000 aF == GF =P 
0,9% NaCl 0 0 0 0 
Po 45 min. 


Porównanie wyników po 10—20—35—45 min. wykazuje, że 
działanie heparyny dosyć szybko ustępuje. W powyższem do- 
świadczeniu zaznacza się również, że heparyna, szczególnie po 
35—45 min. w większych rozcieńczeniach (1:5000, 1:10000) silniej 
hamowała hemolizę niź w małych. Zjawisko to nie występowało 
jednak stale; zwykle występowało najsilniejsze zahamowanie he- 
molizy przy największem stężeniu heparyny. Przeważnie jest 
więc antyhemolityczne działanie heparyny wprost proporcjonalne 
do stężenia heparyny, a w stężeniach mniejszych niż 1:10000, 
1:15000 zaznacza się bardzo słabo albo nie zaznacza się wcale. 

W doświadczeniach, w których  dodawaliśmy heparyny 
1:1000—1:10000 do roztworów saponiny i wywoływaliśimy hemo- 
lizę krwinek nieimpregnowanych, występowało antyhemolityczne 
działanie heparyny w znacznie słabszym stopniu, a w niektórych 
doświadczeniach nie występowało wcale. Przetrzymanie miesza- 
niny saponiny z heparyną w cieplarce nie wpływało na wynik 
doświadczeń. Dowodzi to, że także przy hemolizie saponinowei 
działa heparyna na same krwinki, zwiększając ich oporność, nie 
za na saponinę. Heparyna działa więc wręcz odmiennie niż cho- 
lesteryna, która również hamuje hemolizę saponinową, ale drogą 
utworzenia z Saponiną związku, pozbawionego własności henio- 
litycznych (Ransom). 

Antyhemolityczne działanie heparyny wyrażało się w na- 
szych doświadczeniach w jednakowym stopniu względem krwinek 
barana, wołu i królika. 


Wnioski. 


Badania przeprowadzone nad wpływem heparyny na hemo- 
lizę erytrocytów barana, wołu i królika dają się zestawić w na- 
stępuijących wnioskach: 

1. Heparyna sama przez się nie działa hemolitycznie. 

Hemoliza nie wystąpiła bowiem nigdy w tych probówkach, 
w których do 0,90% NaCl dodawaliśmy heparyny. 

2. Heparyna zgodnie ze spostrzeżeniem Pelczara i Hof- 
bauera hamuje hemolityczne działanie jadu kobry, sublimatu, 
hipotonicznych roztworów NaCl i saponiny. 

Najsilniej hamuje heparyna hemolityczne działanie saponiny 
i jadu kobry, słabiej sublimatu, najsłabiej — hipotonicznych roz- 
tworów NaCl. 

3. Antyhemolityczne działanie heparyny jest działaniem 
w czasie; ustępuje ono stopniowo po upływie pewnego okresu. 
wynoszącego 2—24 godz. 

4. Antyhemolityczne działanie heparyny  uzależniamy ой 
adsorbcji jej na powierzchni erytrocytów i zachwiania stanu ró- 
wnowagi koloidalnej. 

Z tego względu wykazują krwinki impregnowane w hepary- 
nie zwiększoną oporność względem płynów hemolitycznych; na- 
tomiast dodanie heparyny do płynów hemolitycznych działa 
antyhemolitycznie w znacznie słabszym stopniu — uzależniamy 
to również od adsorbcji heparyny na powierzchni krwinek, ale 
w ilości znacznie mniejszej niż przy impregnowaniu. 
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5. Antyhemolityczne działanie heparyny jest przeważnie 
wprost proporcjonalne do jej stężenia. 

6. Przy hemolizie saponinowej stwierdziliśmy, że heparyna 


działa w większym stopniu antyhemolitycznie na krwinki wołu 
niż na krwinki barana. W pozostałych jednak doświadczeniach 
krwinki barana, wołu i królika reagowały w jednakowy sposób 
na działanie heparyny. 
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Dr. Med. Włodzimierz MARTINIEC. Komarów Lubelski. 


O stosowaniu soków z roślin, pędzonych na podłożu, zawierającem 
jad gruźliczy. 


Przeglądając dotychczasowe sposoby leczenia gruźlicy, przy- 
chodzimy do wniosku, że, mimo bardzo wielkiej ilości najrozmait- 
szych mineralnych, roślinnych i zwierzęcych przetworów leczni- 
czych i znacznej liczby uzupełniających leczenie zabiegów opera- 
cyjnych, niewiele odbiegliśimy od pierwotnego stanu rzeczy. Utarte 
zdanie, że gruźlica płuc jest zawsze uleczalną w pierwszym okre- 
sie, często w drugim i bardzo rzadko w trzecim jest oparte, jak 
w większości zresztą i sam podział gruźlicy, na zmianach ana- 
tomo-patologicznych, których dopiero mniej lub więcej dźwięcznem 
echem są dostrzegalne objawy kliniczne. Mniej rozległe sprawy. 
w tych samych warunkach, uleczą się łatwiej, niż sprawy zaawan- 
sowane, a chorobę uważamy za wyleczoną wtedy, jeśli gruźliczo 
zmieniona tkanka płucna powróci do stanu pierwotnego, albo za- 
mieni się ona w tkankę łączną. albo oddzieli się od tkanki zdrowei 
mocną otoczką demarkacyjną lub zwapnieje. Rokowanie oczy- 
wiście w każdym poszczególnym wypadku będzie inne. 

Przy leczeniu gruźlicy płuc trzymamy się dwóch wytycznych, 
a mianowicie oszczędzamy niezajęte jeszcze zdrowe części płuca 
i wzmacniamy we wszelki możliwy sposób obronne urządzenia 
ustroju, działając równocześnie bezpośrednio lub pośrednio na 
czynne ogniska. 

Próby zniszczenia zarazków gruźlicy w żywym ustroju przez 
Środki chemiczne, w myśł therapia sterilisans magna, nie wyidą 
jeszcze prędko z prawem obywatelstwa poza laboratoria doświad- 
czalne i wszelkie nowe reklamowane środki, niezawodnie jakoby 
niszczące zarazek chorobotwórczy w ustroju, są tylko surogatem 
myśli lekarskiej. Poszukiwania jednak takich środków przyczy- 
niają się niekiedy do bliższego poznania działania farmakodyna- 
micznego pewnych związków, pogłębiają naszą wiedzę o odczy- 
nach ustroju i wreszcie wskazuią ścisły zakres stosowania środka 
badanego. Dosadnym w tej mierze przykładem są wyniki badań 
nad związkami złota. 

Przy dzisiejszym stanie wiedzy, teza therapia sterilisans 
magna w sensie Ehrlicha utrzymać się nie da. Nauka dzisiejsza 
та duże zastrzeżenia со do pasorzytobójczego i wynikającego 
tylko zeń leczniczego działania związków chemicznych; jesteśmy 
raczej skłonni. przyjąć, że związki te zwalczają stan anafilak- 
tyczny, wywołany przez zarazki. Tak np. zniknięcie z krwi kręt- 
ków lub świdrowców (trypanosoma) po zastrzyknięcin arseno- 
benzolu nie dowodzi wcale, że arsenobenzol je zabił. Pamiętać 
zresztą należy, że większość używanych związków chemicznych 
będąc krystaloidami, ulega w żywym ustroju szeregowi przeisto- 
czeń, zmieniających ich strukturę, a zatem i moc farmakodyna- 
miczną. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 15. 1934 


Łączenie, utlenianie i wydalanie stosowanych związków 
w ustroju chorym może być dla tegoż w iego chorobie korzystne, 
z racji zażegnania stanu analilaktycznego i drażniącego działania 
na poszczególne części układu siateczkowe-śródbłonkowego. Siła 
działania takiego środka uzależnia się poniekąd od tkankowego 
i sokowego nastawienia ustroju i wynikającego zeń natężenia 
wspomnianych procesów i waha się w granicach dość znacznych. 

W gruźlicy, a może i innych jeszcze cierpieniach przewlekłych 
© małej zjadliwości zarazka cliorobotwórczego, sprawa спетіо- 
terapii obecnie napotyka na większe trudności, albowiem zarazek 
właściwie jest znany і nieznany. Mam na myśli postać prątkową — 
widziałną i pestać przesączalną — niewidzialną, czyli ultrawirus. 

Nic też dziwnego, że od samego początku ery tuberkulinowei 
wysiłek myśli najwybitniejszych itizjologów idzie w kierunku 
ucdpornienia chorego ustroju, t. zn. zwiększenia ilości koniecz- 
nych dla zniszczenia zarazków przeciwciał i utrzymania takiego 
stanu jaknajdłużej. Chociaż chemiczny mechanizm odpornościo- 
wycli reakcyj dziś jeszcze jest nam nieznany, i poznać go mo- 
żemy tylko wówczas, kiedy wiadomą nam będzie najdokładniej 
chemiczna budowa surowicy i przeciwciał, to jednak prace Cal- 
mette'a, Оцёгіп‘а i innych nad niezjadliwym szczepem BCG po- 
twierdzają możliwość otrzymania na tej drodze korzystnych wy- 
ników, a tem samem zachęcają do dalszych badań. Badanie istoty 
tych procesów nie jest łatwe już choćby z tego względu, że ma 
tu miejsce wzajemne oddziaływanie na siebie ustroju i prątków 
i dlatego, że ilość przeciwciał wytworzonych w nadmiarze jest 
względnie bardzo niewielka, a uczulone komórki przestają bardzo 
prędko wytwarzać przeciwciała, skoro wyginą zjadliwe prątki; 
prątki jednak mogą pasorzytować długie lata. Ta wzajemna walka 
ustroju zakażonego i żywego zarazka, z jej blędnem kołem nie- 
ustających odczynów wzajemnego oddziaływania, stanowi właśnie 
poważne zastrzeżenie со do możności otrzymania większej ilości 
przeciwciał, przy stosowaniu żywego zarazka jako antygenu. 

Wychodząc z założenia, że odporność i przewrażliwość sa 
zjawiskami ogólnemi, stosującemi się do wszystkich istot żyją- 
cych, a zatem i roślin, postanowiłem sprawą tą zająć się bliżej 
i sześć lat temu zasadziłem po raz pierwszy haarlemskie Шасупіу 
Moreno, Gertrude, Bismark oraz tulipany Gelber Prinz, La Reine 
maxima, Proserpine Vermillon Brilant i Tournesol żółty, na pod- 
iożu zakażonem plwociną prątkujących chorych gruźliczyci, 
sfermentowaną przez dwumiesięczne stanie w pokojowej tempera- 
turze. Kwiaty te obrałem dlatego, że cebulkowate rośliny są empi- 
rycznie chętnie stosowane przez chińskich lekarzy w cierpieniach 
dróg oddechowych. Plwocinę użyłem w ilości dwóch litrów, a dwu- 
miesięcznej fermentacji poddałem ją dlatego, że pragnąłem otrzy- 
mać i czynne endotoksyny z prątków Kocha јак również і z mm- 
nych, dla plwociny pospolitych, drobnoustrojów. Ziemię ogrodową 
niezawierającą żadnych gnijących składników, bez domieszki gliny 
i piasku dla uniknięcia zbytniej chłonności, poddałem pięciokrot- 
nemu gotowaniu przez dwie godziny, każdy raz z dodaniem nie- 
znacznej ilości wody. Po odparowanin wody i rozbiciu zieńn La 
drobne grudki, zmieszałem ją z plwociną do konsystencji powideł, 
napełniiem nią wyjałowione doniczki i zasadziłem w nie cebulki 
poprzednio wymyte w wodzie i w kwasie borowym. Do podlewania 
kwiatów używałem tylko wody przekroplonej. Równocześnie dla 
kontroli zasadziłem takie same cebulki w warunkach zwykłych. 
W piwnicy kontrolne hiacynty po sześciu tygodniach wypuściły 
strzałkę długości 8 cm, hiacynty z podłoża gruźliczego dały 
strzałkę długości do 3 cm. Strzałki tulipanów kontrolnych w tym 
czasie były również o 3 cm dłuższe od tulipanów z podłoża gruź- 
liczego. W dalszem pędzeniu, kwiaty kontrolne rozwijały się 
© wiele prędzej, bujniej i okazalej, niż kwiaty z podłoża gruźli- 
czego, które rozwijały się wolniej, były przysadkowate, jednak 
dobrze soczyste i naogół robiły wrażenie karłowatych. W bar- 
wach i woni między kwiatami różnicy nie było. W początkach 
rozkwitu Ściąłem kwiaty, oddzieliłem liście, łodygi, kwiaty i ce- 
bulki i osobno z każdych poszczególnych części, przedtem dobrze 
cbmytych 10% rozczynem fenolu i wodą przekropłoną, a następ- 
nie pokrajanych, wycisnąłem na lodzie pod prasą sok, który, ро 
dziesięciokrotnein rozcieńczeniu jałowym fizjologicznym rozczy- 
nem rozlałem w ampułki po 2,2 cm”. Zatopione ampułki stale prze- 
chowywałem na lodzie. Wszystkie czynności dokonywane były 
w warunkach ścisłej aseptyki. 


Z ogólnie przyjętych w dzisiejszej nauce o przyrządzaniu le- 
ków sposobów stabilizacji roślin (Bourquelot, Goris i Arnould, 
Perrot) nie skorzystałem gdyż sądzę, że działanie wrzącego alko- 
holu, acetonu lub pary i t. p., niszcząc wprawdzie wszystkie roz- 
puszczalne fermenty, może zniszczyć również i ciała odporno- 
Ściowe. Dlatego również zrezygnowałem z perkolacji, robienia wy- 
ciągów i nalewek. Natomiast preparowanie roślin i przechowanie 
cieczy w niskiej temperaturze w dostatecznej, zdaje się. mierze 


Nr. 15. 1984 


zapobiega procesom rozszczepiania, gnicia i fermentacji. 7 po- 
szczególnych części roślin sporządziłem liczne skrawki, które, po 
zabarwieniu według metody Ziehl- Neelsena, badałeim pod mikro- 
skopem; w żadnym prątków Kocha nie stwierdziłem. 

Otrzymany płyn, przesączony przez jałową bibułę, daje we 
włosowatej rurce po 3 godzinach wyraźny strąt w miejscu zetknię- 
cia się z rozcieńczoną alttuberkuliną, mniej wyraźny z neutuber- 
kuliną i antygenem metylowym wg. Boqueta i Negre'a: płyny 
kontrolne z tego samego gatunku roślin, pędzonych na zwykłem 
podłożu, strątu nie dają. Ten sam wyciąg z roślin, pędzonych na 
podłożu zakażonem jadem gruźliczym, dodany w 0,1 części do 
pożywki jajowej Besredki,: hamuje wzrost prątków, a dodany 
w 0,25 ilości — wzrost uniemożliwia. Kontrolne wyciągi natomiast 
na wzrost prątków nie wpływają. 

Przekonawszy się na zwierzętach, a następnie і na sobie, 
o nieszkodliwości przyrządzonych іпіексуі, postanowiłem stoso- 
wać je u chorych. 

Podchodząc do sprawy ostrożnie і z daleko sięgalącym kry- 
tycyzmem, zastrzec się muszę, że bynajmniej nie mam zamiaru 
podać jakiś nowy środek leczniczy, lub stworzyć nową metodę 
leczenia gruźlicy, pragnę jedynie wskazać na niewykorzystaną 
jeszcze dodziśdnia w życiu praktycznem zdolność roślin do wy- 
twarzania swoistych przeciwciał odpornościowych, która stanowi 
dziedzinę bardzo ciekawą i wielce obiecuiącą. Na marginesie tych 
właśnie zawadnień szczególnego znaczenia nabierają słowa Br. 
Koskowskiego: „Należy skontrolować metody przyrządzania prze- 
tworów farmaceutycznych i wiele w nich zmienić. Znajdujemy się 
wobec całego szeregu zagadnień, które należy rozwiązać, spoiy- 
kamy cały łańcuch faktów, przyczynowo związanych, które zmu- 
Szają do całego szeregu modyfikacji. Twierdzimy bez przesady, 
że zbiór roślin lekarskich ulegnie całkowitej zmianie“. 

Dla łatwiejszego odczytywania wyników leczenia, starałem 
się podczas kuracji nie wywoływać psychicznej reakcii u chorych, 
tak znamiennej dla gruźliczych przy próbach leczenia jakimś no- 
wym środkiem. Dlatego też chorych dobierałem mało inteligent- 
nych, którzy poprzednio przeważnie już brali zastrzyki, zalecane 
przez innych lekarzy. Z ośmiu ciężko chorych — (phtisis pulmo- 
num chronica consumnptiva fibroso-caseosa) z rozpadowemi zmia- 
nami w obydwu płucach i stałą wysoką gorączką. sześciu leczy- 
lem wyciągami z roślin pędzonych na podłożu, zawierającem 
plwocinę gruźliczych. dwóch zaś takiemiż wyciągami z roślin kon- 
trolnych. Serja leczenia składała się z 20 podskórnych zastrzy- 
ków po 2 cm? każdy, stosowanych codzień lub co drugi dzień. 
Oprócz zastrzyków. żadnych innych środków chorym nie poda- 
wano. 

W czasie leczenia temperatura zawsze obniżała się prawie do 
normy, poty zmniejszały się, łaknienie wzmagało się i chorym 
przybywało na wadze. Klinicznie stwierdzalnych ku lepszemu 
zmian w płucach w żadnym przypadku nie zauważyłem, nic źresz- 
ta dziwnego, skoro weźmiemy pod uwagę. że wszyscy chorzy ci 
mieli większe lub mniejsze jamy w płucach. Mam jednak wraże- 
nie, że siły żywotne chorych leczonych wyciągami z roślin, pe- 
dzonych na podłożu gruźliczem, zwiększyły się znacznie w po- 
równaniu z chorymi kontrolnymi. gdyż obydwaj kontrolni chorzy 
zmarli do pół roku. Z chorych zaś, leczonych wyciągami z roślin, 
pędzonych na podłożu gruźliczem, jeden zmarł po upływie 8 mie- 
sięcy, drugi ро 10 mies.. trzeci po 16 mies. od ukończenia leczenia, 
czwarty żyje, a dwóch los mi jest nieznany 

Zdając sobie aż nadto sprawę, że gruźlica drwi niekiedy 
z najlepiej ugruntowanego rokowania, zaznaczyć muszę, że, we- 
dług wszelkiego prawdopodobieństwa, cliorzy ci bez leczenia ży- 
liby krócej. 

Z dwunastu lżei chorych (phtisis pulm. declarata fibroso-ca- 
scosa stationaris (7) et progrediens chronica (5)), jednak często 
gorączkujących i prątkujących, wyciągami przeciwgruźliczemi 
leczyłem 9, trzem zaś stosowałem wyciągi kontrolne. W czasie 
pierwszych 6—8 zastrzyków, temperatura u czterech choryc 
podniosła sie prawie o cały Stopień, przy dalszych zaś zastrzy- 
kach stopniowo obniżała się i wreszcie opadała do normy przy 
ostatnich zastrzykach, lub w najbliższym czasie po nich. U trzech 
chorych temperatura spadła już na początku zastrzyków, u dwóch 
zaś 19-letnich chłopców, leczonych oprócz zastrzyków licznemi 
skaryfikacjami naskórka kończyn i tułowia, gorączka trwała pra- 
wie miesiąc po ostatnim zastrzyku, a następnie dopiero spadła. 
Wszystkim chorym, z wyiątkiem kontrolnych, mimo zwykłych 
warunków ich bytu, przybywało na wadze juź na początku iub 
w dalszym ciągu zastrzyków. Ilość plwocinv zmniejszała się, 
a pięciu przestało prątkować. Jakiegokolwiek ujemnego wpływu 
zastrzyków na krążenie, gruczoły wkrewne, nerki, wzrok, słuch, 
przewód pokarmowy lub układ nerwowy nie zauważyłem. 

Oprócz podanych przypadków gruźlicy płuc, stosowałem za- 
strzyki u 2 chorych z gruźlicą skóry. W przypadku wilka płas- 
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kiego {lupus vulgaris planus partim ulcerosus) nastąpiło wygojenie 
ро 25 zastrzykach, a w przypadku wilka wyniosłego przerosto- 
wego (lupus vulg. tumidus), leczonego już przedtem naświetla- 
niami, uzyskałem znaczną poprawę. 

Przytoczone wyniki leczenia wyciągami z roślin, pędzonych 
na podłożu z domieszką plwociny prątkujących chorych gruźli- 
czych upoważniają do niektórych wniosków. Plwocina chorych, 
bogata w prątki Kocha i ich wytwory, działa trujaco па rośliny, 
hamując ich wzrost. W wyniku biologicznych odczynów komórko- 
wych, w sokach i tkankach tak hodowanych roślin powstają praw- 
dopodobnie swoiste przeciwciała, które, w pewnych warunkach, 
dają strąt z przetworami prątków gruźliczych i hamuią lub unie- 
możliwiają wzrost prątków na pożywce Besredki. 

Soki tych roślin, zawierające swoiste przeciwciała, niezmie- 
nione przez dodanie środków chemicznych, działania wysokiej 
ciepłoty lub własnych zaczynów wewnątrzkomórkowycih. mogą 
działać skutecznie w przypadkach gruźlicy ludzkiej. 

Zbliżając się ku końcowi, muszę zaznaczyć, że doświadczenia 
moje nad dwoma tylko gatunkami roślin wraz ze stosunkowo 
małą liczbą leczonych nie mogą jeszcze wyczerpująco rozstrzyg- 
nąć interesującego zagadnienia. 

Nie wiemy narazie, jak potrafią reagować na ten sam wywo- 
ływacz różne rośliny, z jaką szybkością mogą one wytwarzać 
przeciwciała i która część rośliny weźmie w tem najczynniejszy 
udział. Oprócz hodowli roślin na stalem lub płynnem podłożu, 
zawierającem jad gruźliczy, należy w przyszłych badaniach 
szczepić rośliny zapomocą nacięć i zastrzyków, uwzględniając 
fiziologie roślin. 

Uodpornienie przeciw gruźlicy roślin iadalnych może mieć 
doniosłe znaczenie w dietetyce zapobiegawczej i leczniczej, albo- 
wiem używając ich jako pokarmów i dodając zatem coraz świe- 
żych ilości przeciwciał, moglibyśmy stopniowem a stałem prze- 
strajaniem ustroju zwiększyć ad maximum jego siły obronne. 

Czem są te przeciwciała, z jakim kompleksem są one zwią- 
zane, jaki jest ich skład chemiczny i czy są jednakowe we 
wszystkich roślinach, czy też zajdą tu pewne różnice, są to kwe- 
slie, które mogą rozstrzygnąć przyszłe badania. Uwzględniając 
wielką ilość roślin, nad któremi powyższe badania przeprowadzić 
należy, czas konieczny do liodowli roślin i doświadczeń klinicz- 
nych, uważałbym za wskazane, by założyć specialny instytut, wy- 
posażony we wszystkie konieczne przyrządy pod kierownictwem 
doświadczonego i wszechstronnie wykształconego lekarza. 


Uwaga do doniesienia E. Leyberga: „O barwieniu kontrastowem 
prątków Kocha kwasem pikrynowym* w Nr. 11 „Polskiej Ga- 
zety Lekarskiej“ str. 200. 


Dobarwianie preparatów z prątkami Kocha kwasem pikry- 
nowym, podane dawno przez Spenglera. (o którym wspo- 
mniano w dopisku), było już przez wielu rozmaicie modyfiko- 
wane, choć sposób Spenglera nie jest „zbyt skomplikowany”. 
Porównanie ilościowych wyników sposobu Spenglera i licz- 
nych jego odmian z innemi sposobami nie doprowadziło do wnio- 
sków zgodnych; jedni stawiają metode pikrynową na pierwszem 
miejscu, inni jak np. Izabolińskii i Schwerin-Storo- 
szewa (Wraczebn. Gazeta, 1913) uważają za najlepszą orygi- 
паша metodę Ziehl-Neelsena, po niej dopiero metody 
Hermanna i Spenglera (inne sposoby dawały wyniki 
znacznie gorsze). 

Ciechanowski (Kraków). 


DONIESIENIE TYMCZASOWE. 


Р. D. DAWYDOW. 


125 przypadków różnych stanów patologicznych leczonych 
pomyślnie czosnkiem. 


Taganrog. 


Pracownik naukowy Taganrogskiej filji Półn. - Kaukaskiego Nau- 
kowo - Badaw. Instytutu. 
(tłumaczył z oryg. rosyisk. Dr. M. Segal) 


W ostatnich latach w piśmiennictwie rosyjskiem i zagranicznem 
ukazują się wzmianki o leczeniu czosnkiem wielu schorzeń. Dzia- 
łanie czosnku na chory organizm niezupełnie zostało jeszcze zba- 
dane i prawie nieskontrolowane laboratoryjnie. a jednak ma sze- 
rokie zastosowanie śród lekarzy-praktyków. 

Nie analizując działania farmakologicznego czosnku na po- 
szczególne funkcje zdrowego i chorego organizmu i nie maiąc ра 
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celu dokładne badanie laboratoryjne — chciałem tylko dła celów 
praktycznych tem doniesieniem tytnczasowem zachęcić do dokład- 
niejszego zbadania tej metody leczenia w warunkach klinicznych, 
gdyż jest ona ciekawa pod względem naukowym. 

Materiał mój obejmuje 125 przypadków (w ciągu 5 lat), które 
podzieliłem na następujące grupy: choroby czerwiowe (Helmin- 
thiasis) — 75 przypadków, ziinnica (Malaria) — 25 przypadków, 
miażdżyca układu sercowo-naczyniowego 25 przypadków. 

Ponieważ praca moja ma charakter doniesienia tymczasowego, 
nie przytaczam historyj chorób do czasu nagromadzenia się więk- 
szego materiału i zastosowania czosnku również przy innych 
schorzeniach. 

Przy chorobie czerwiowej, w szczególności wywołanej przez 
oxyuris vermicularis u dzieci, czosnek był stosowany w postaci 
lewatyw z mleka. Technika jest bardzo prosta: jeden „ząbek“ 
z główki czosnku rozciera się w moździerzu z małą ilością wody, 
następnie masę tę gotuje się z 1—2 szklankami mleka w ciągu 
5 minut, sączy, poczem jeszcze ciepłą stosuje w postaci lewatywy 
(na noc) — codziennie w ciągu 2 — 3 tygodni. Przed lewatywą 
odbyt należy dokładnie zmyć rozczynem sapo viridis. Wynik 
bardzo korzystny otrzymano w 90%/. Po ukończeniu leczenia nie 
wykryto pasorzytów ani jai klinicznie ani laboratoryijnie. 

Co się tyczy leczenia czosnkiem zimnicy, — i tu również 
otrzymano niemniej korzystne wyniki. Moje wyniki leczenia czosn- 
kiem zostały ogłoszone w czasopiśmie ,„Wracz. Dieło* Nr. 28, 
z r. 1928; obecnie postępowanie moje zmodyfikowałem: przedtein 
czosnek rozcierałem w moździerzu i podawałem z mlekiem (byio 
to bardzo uciążliwe), obecnie przygotowuję z czosnku nalewkę 
spirytusową 2-tygodniową i polecam przy malarii przyjmować 
3 razy dziennie po 20—25 kropel po jedzeniu. Leczenie trwa 2—4 
tygodni, poczem stosuję prowokacię (wstrzykiwanie podskórne 
adrenaliny lub mleka) i badanie krwi na plasmodja malariji. Kli- 
nicznie stwierdza się poprawę po 5—7 dniach. 

Przy tym sposobie leczenia (innych leków przytem nie sto- 
sowano) w 80—85%% klinicznie i bakteriologicznie zimniecv nie 
stwierdzono w ciągu dłuższego czasu (8—15 miesięcy), i chorzy 
czuli się dobrze. 

Wreszcie zastosowanie czosnku przy miażdżycy układu ser- 
cowo-naczyniowego dało efekt bardzo dobry w 18 przypadkach 
na ogólną liczbę 25. Tej grupie chorych zalecałem czosnek jaka 
nalewkę spirytusową (3 razy dziennie po 25 kropel) w ciągu naj- 
mniej 6—8 miesięcy. Ogólną poprawę stwierdzono po 14: do 2-ch 
"miesiącach leczenia. 

Wstrzymując się (narazie) od iakichkolwiek wniosków uwa- 
żam, że zalecony przeze mnie sposób leczenia warto wypróbować 
na większym materiale, aniżeli mój własny i ogłosić obserwacie 
i wyniki leczenia. Ponieważ piśmiennictwo w tej sprawie jest 
skąpe, możnaby ustalić wskazania i przeciwwskazania do leczenia 
czosnkiem, a także bardziej udoskonalić sposób zastosowania. 


WYKŁADY KLINICZNE. 


Dr. H. WASILKOWSKA-KRUKOWSKA. Lwów. 


Z kliniki chorób serca w wieku dziecięcym. 


7 Kliniki Chorób Dziecięcych U. J. К. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. F. Groer. 


Dokończenie. 


Kilka przykładów pokaże właściwości przebiegu stanów za- 
palnych w sercu u dzieci na tle gośćcowem. 

Przypadek Nr. 2. (L. prot. 23/1932). Dziewczynka 11-letnia 
przed 6 miesiącami przeszła anginę z wysoką gorączką. po któ- 
rej w tydzień później pojawiło się zapalenie stawów. Następnie 
przez kilka miesięcy utrzymywał się stan podgorączkowy. Le- 
karze rozpoznawali zmiany gruczołowe, oraz chorobę nerek. 
W klinice stwierdzono: dobry rozwój fizyczny, bladość, nie- 
znaczne wypuklenie klatki piersiowej w okolicy serca. Powięk- 
szenie serca, szmer skurczowy і przedskurczowy nad końcem 
serca, akcent drugiego tonu nad płucną. Rentgenologicznie: wy- 
raźnie powiększony cień serca, rozszerzenie zarówno w prawo 
jak w lewo, rozstrzeń ku tyłowi widoczna. Konfiguracja mitralna 
z przewagą niedomogi. Obserwacja wykazała, że wada serca 
jest zupełnie skompensowana. Dziewczynka nie gorączkowała, 
w moczu i we krwi zmian nie było. Migdałki duże, przekrwione 
o powierzchni nierównej (wskazanie do usunięcia). 

W tym przypadku w przebiegu gośćca stawowego powstało 
zapałenie wsierdzia, prowadzące do wady zastawkowej. Począt- 
kowe objawy zapalenia wsierdzia nie były prawdopodobnie wy- 
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bitne, skoro stawiano zupełnie inne rozpoznanie (sprawa gruczo- 
lowa, nerki). Dalszy los dziecka będzie zależał przedewszyst- 
kiem od tego, czy nastąpią dalsze nawroty gośćca. 

Przypadek Nr. 3. (L. prot. 107/1933). Dziewczynka 10-letnia 
w końcu lata 193i cliorowała na zapalenie stawów, następnie 
czuła się zdrową do listopada 1932. Wtedy zapadła znów na 
zapalenie stawów z gorączką, bez wyraźnych obrzęków. W cza- 
sie tej choroby miewała często wymioty i bóle brzucha. W sty- 
czniu 1933 dziecko zgłosiło się do kliniki spowodu utrzymywa- 
nia się powyższych objawów. Przy badaniu stwierdzono: słabe 
odżywianie dziecka, bladość, sinicę warg, siatkę rozszerzonych 
naczyń krwionośnych na policzkach. Serce znacznie powiększone 
(lewa granica — linja pachowa środkowa, prawa — na prawo 
od linji środkowei mostka, górna — górny brzeg drugiego żebra). 
Nad końcem serca słyszalny szmer Skurczowy oraz głośny 
dźwięczny rozkurczowy. U podstawy serca słychać tarcie osier- 
dziowe. Uderzenie koniuszkowe w szóstym przestworze między- 
żebrowym, rozlane. Prześwietlenie: ogromny cień serca kolisto 
trójkątny, vitium mitrale + wysięk osierdziowy. Wątroba i śle- 
dziona niepowiększone, we krwi nieznaczna niedokrwistość, 
W czasie pierwszych dwóch tygodni pobytu w klinice stan serca 
nie uległ zmianie. Po dwóch tygodniach tarcie osierdziowe znikło, 
jednak rozmiary serca nie zmniejszyły się. Gorączka docho- 
dząca do 39” pod wpływem leczenia (salicylaty. cascosan) obni- 
Żyła się do 37°. Ilość moczu była mała, zwiększała się tylko 
przejściowo po podawaniu środków moczopędnych. Po upływie 
5-tygodniowego pobytu w klinice dziecko odeszło do domu bez 
poprawy. 

W tym przypadku dziecko było obserwowane w czasie na- 
wrotu gośćca. Przy pierwszym ataku choroby serce było według 
wszelkiego prawdopodobieństwa albo wogóle niezajęte, albo za- 
jęte tylko w stopniu nieznacznym, Świadczy o tem dobre samo- 
poczucie dziecka w ciągu całego roku. Dopiero przy nawrocie 
goŚśćca powstało silne zapalenie wsierdzia oraz osierdzia. Po- 
mimo leczenia w klinice, stan dziecka nie poprawił się. Rokowa- 
nie w tym przypadku przedstawia się niepomyślnie, należy ocze- 
kiwać stale zwiększającej się nmiedomogi serca, lub w najlepszym 
razie tylko nieznacznei poprawy. 


Przypadek Nr. 4. (L. prot. 104/1933). Chłopczyk lat 8 przy- 
ięty do kliniki 6. I. 1933. Choroba obecna rozpoczęła się 18. XII. 
1932: Wystąpił ból gardła, gorączka; lekarz stwierdził pryszczy- 
kowe zapalenie gardła. 20. XII. Ból i wyciek z ucha, myślano 
o operacji ucha. Następnie poprawa. 25. ХП. Dziecko wstało. 
29. XII. Gorączka do 39°, bóle brzucha, wymioty, zaparcie stolca. 
Lekarz myślał o zapaleniu wyrostka robaczkowego i skierował 
dziecko do kliniki celem obserwacji. Po  przyięciu do kliniki 
stwierdzono: wybitna bladość powłok przy prawidłowej 1lości 
ciałek czerwonych, nieznacznie powiększone gruczoły szyjne 
i karkowe, migdałki miernie przerosłe. Serce nieznacznie po- 
większone, lewa granica: jeden palec nazewnątrz linji sutkowej 
lewej. Szmer skurczowy słyszalny nad końcem serca i nad most- 
kiem oraz nad tętnicą płucną. Drugi ton nad płucną wzmożony. 
W moczu ślad białka. Wzór ciałek białych we krwi wyraźnie 
przesunięty na lewo: 58%» ciałek segmentowanych, 18% pa- 
łeczkowatych. Skargi na bóle brzucha, brak danych na zapalenie 
wyrostka robaczkowego. 

Przebieg choroby: W dwa dni po przyjęciu do kliniki poja- 
wiły się bóle i obrzęki w stawach kolanowych i w stawach pal- 
ców nóg. Pojawiło się również tarcie osierdziowe. 10. 1. 1933. 
Bóle i obrzęki w wymienionych wyżej stawach ustąpiły. Ból 
i obrzęk stawów wśródręcza. Wyraźne tarcie osierdziowe. Prze- 
Świetlenie: powiększony cień serca, szczególniej w prawo, za- 
krój zbliżony do trójkątnego. W moczu ślad białka i wałeczki 
szkliste. 13. 1. Zmiany w stawach nadgarstkowych, zajęcie krę- 
gów szyjnych. Wysięk w jamie opłuchowej lewej w niewielkim 
stopniu. Serce powiększyło się. Tony serca głuche, ciche, słabe, 
tarcie osierdziowe. 27. 1. Pojawiła się znowu bolesność kręgów 
szyjnych. Tarcie osierdziowe utrzymuje się. Wyraźnie słychać 
szmer skurczowy i rozkurczowy serca, rentgenologicznie zwięk- 
szenie ilości wysięku osierdziowego. Skargi na ból w okolicy 
serca. Bardzo częste wymioty. 6. П. Granice serca powiększyły 
się: lewa granica 2 palce nazewnątrz linji sutkowej lewej, prawa 
granica Środek mostka. Tony serca głuche, ciche, szmery słabo 
słyszalne. Tętno 140 słabo napięte. 16. П. Samopoczucie znacznie 
gorsze, obrzęk stawu kolanowego. Pogorszenie stanu serca. 
17. Il. Stan ogólny gorszy. Wieczorem przy kaszlu pokazało się 
nieco krwi. 18. II. Przy kaszlu pokazuje się krew jasna spieniona, 
tętno 150 na minutę, słabo napięte. W lewem płucu słyszalne 
obiite drobnobańkowe rzężenia, w prawem płucu rzężenia sły- 
szalne również, ale mniej liczne. Samopoczucie bardzo złe, wy- 
mioty. Zejście Śmiertelne przedpołudniem. 


Nr. 15. 1934 


W czasie obserwacji w klinice ciepłota wahała się od 37 
do 39°, w ostatnich tygodniach życia od 37 do 38 stopni. 

Sekcia: Serce w rozmiarach znacznie powiększonych. Na za- 
stawce dwudzielnej brodawki nieznacznie wrzodziejące. Płyn sun- 
rowiczy w worku osierdziowym. oraz zrost obu blaszek osierdzia 
na przedniej ścianie serca. W lewem płucu w dole ognisko za- 
palne. W obu płucach liczne zawały. Zastoinowy obrzęk śle- 
dziony. 

Przypadek powyższy zasługuje па uwagę z kilku względów. 
Początek choroby nastręczał pewne trudności rozpoznawcze. Prze- 
bieg choroby był od początku bardzo ciężki, zeiście Śmiertelne 
nastąpiło w 7 tygodni po rozpoczęciu się clioroby. Objawy sta- 
wowe, rzucające światło na istotę choroby, poiawiły się później, 
niż zajęcie serca. Pod koniec życia wystąpiły zawały płucne, co 
w wieku dziecięcym zdarza się stosunkowo rzadziej, niż w wieku 
dojrzałym. Objawy stawowe były bardzo zmienne i szybko usię- 
powały, co dla wieku dziecięcego jest dość cliarakterystyczie. 
Należy specjalnie podkreślić, że ten ciężki obraz chorobowy wy- 
stąpił jako pierwszy atak gośćca. 

Podobnie ciężki przebieg gośćcowego zajęcia serca wystąpił 
w następującym przypadku. 

Przypadek Nr. 5. (L. prot. 88/1932). Chłopiec 11-letni przy- 
jęty do kliniki 23. I. 1932 r. Choroba rozpoczęła się we wrześniu 
1931 gorączką i obrzękiem stawów skokowych, następnie także 
kolanowych i garstkowych. Po trzech tygodniach zmiany w sta- 
wacli ustąpiły, natomiast lekarz leczący stwierdził zapalenie 
wsierdzia. Dziecko gorączkowało przez cały czas choroby, stra- 
ciło apetyt. bardzo osłabło. Przy badaniu w klinice stwierdzono: 
znaczne wychudzenie, na stronie kończyn i brzucha impetigo. 
Migdałki powiększone, uzębienie w stanie złym. Serce w całości 
powiększone (granica lewa półtora palca poza linią sutkową le- 
wą, prawa do połowy mostka). Uderzenie koniuszkowe w 6 
międzyżebrzu. Prześwietlenie: Konfiguracia mitralna z przewagą 
niedomykalności zastawki dwudzielnej. Obraz zastoju w płu- 
cach. Tętno przyśpieszone, miękkie. Ciśnienie niskie 95/55. Nad 
sercem słyszalne 2 tony serca ciche głuche oraz dwa szmery: 
przedskurczowy krótki cichy, skurczowy długi głośniejszy. Słabo 
wyczuwalny koci mruk. Akcent drugiego tonu nad płucną. Sle- 
dziona macalna pod łukiem. Mocz bez zmian. We krwi brak wy- 
raźnej niedokrwistości, pomimo nadzwyczaj bladei skóry. 

Przebieg choroby: w ciągu pierwszego tygodnia pobytu 
w klinice obserwowano nieznaczne i nieregularne podwyżki cie- 
płoty. Stan serca był taki sam, jak w dniu przyjęcia. Po ty- 
godniu chłopiec dostał pryszczykowego zapalenia gardła z wy- 
soką gorączką. W. czasie anginy stan serca nie uległ wyraźnej 
zmianie, dopiero w dwa tygodnie później wystąpiło ziiacziie po- 
gorszenie stanu serca oraz samopoczucia dziecka. Granice serca 
rozszerzyły się, tony serca stały się bardziej głuche i ciche, 
szmery w sercu słychać było mniej wyraźnie. Ilość ciałek bia- 
tych we krwi wzrosła do 20.000. Impetigo na kończynach nie 
goiło się, przeciwnie. porobiły się dość ułębokie owrzodzenia na 
miejscu odpadłych strupków. Posiew ze krwi dał wynik uiemny, 
Pojawiła się sinica warg. W tydzień później, pomimo euergicz- 
nego leczenia, stan dziecka coraz gorszy. Granice serca znacz- 
nie powiększone (2 i pół palca na lewo od linji sutkowej, na 
prawo linja przymostkowa prawa). Tony serca bardzo głuche, 
ciche, szmery w sercu słabo słyszalne. Tętno 140 miękkie. Si- 
nica warg. Wątroba dwa palce niżej łuku. Słaba diureza. Wy- 
mioty. W dwa tygodnie później stan serca jeszcze gorszy, obrzę- 
ki na twarzy i kończynach. Bardzo słaba diureza. Sinica warg 
i paznokci. Palce stają się lekko pałeczkowate. Wątroba 3 palce 
niżej łuku. Wymioty. We krwi ciałek czerwonych 3,700.000, cia- 
tek białych 11.000. Niekiedy pojawia się galopujący rytm serca. 
17. Ш. Wątroba dochodzi do pępka, diureza minimalna, pomimo 
środków moczopędnych. Obrzęki znacznego stopnia. Czynność 
serca coraz słabsza. Ciśnienie 90/55. Sinica. Owrzodzenia na skó- 
rze nie goją się, raczej powiększają się viągle. 20. Ш. Rodzice 
zabrali dziecko do domu w stanie bardzo złym. W pięć dni póź- 
niej nastąpiło zejście Śmiertelne. 

W powyższym przypadku zajęcie serca nastąpiło przy pierw- 
szym ataku gośćca. Zapalenie wsierdzia w krótkim czasie dopro- 
wadziło do wytworzenia się wady zastawkowej, równocześnie 
wystąpiło zajęcie mięśnia sercowego. Przebyte zapalenie gardła 
spowodowało znaczne pogorszenie się stanu serca, wystąpiły 
objawy ciężkiej niedomogi serca (zastój w krążeniu, sinica, roz- 
szerzenie serca), która stale postępowała pomimo leczenia i do- 
prowadziła do zejścia śmiertelnego. Na uwagę zasługuje prze- 
wlekłe ropienie skórne, niepoddające się leczeniu, prawdopodob- 
nie wskutek znacznie obniżonej odporności ogólnej, wywołanej 
złym stanem krążenia. 

Przypadek Nr. 6. (L. prot. 70 i 100/1931). Chłopiec 6-letni 
przybył do kliniki w 5 tygodni ро zachorowaniu. Początek cho- 
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roby: ból gardła, gorączka, następnie poprawa. W tydzień póź- 
niej wystąpiły bóle i lekki obrzęk stawów nadgarstkowych i sko- 
kowych, równocześnie zajęcie nerek. W parę tygodni później ро 
jawił się kaszel i duszność. W tym stanie dziecko przybyło do 
kliniki. Badanie wykazało: budowa wątła, odczyny tuberkulinowe 
dodatnie. Serce w granicach wyraźnie powiększonych, obiawy 
niedomykalności i zwężenia zastawki dwudzielnej, oraz wysięku 
osierdziowego. Po tygodniu objawy zajęcia osierdzia ustąpiły, 
przy prześwietleniu serca znaleziono wybitne powiększenie serca 
i typową konfigurację mitraluą. Po tygodniu pojawiły się przej- 
ściowe objawy zapalenia opłucnej po stronie lewej, które szybko 
ustąpiły. Po 6 tygodniowem leczeniu rodzice zabrali dziecko do 
domu z wyraźnemi objawami podwójnej wady zastawki dwu- 
dzielnej (szmer skurczowy i przedskurczowy, typowe powiększe- 
nie serca), jednak bez objawów zapalenia osierdzia i w stanie 
ogólnym dość dobrym. Stan podgorączkowy i znaczne przyśpie- 
szenie tętna wskazywały, że proces zapalny w sercu nie jest 
jeszcze zakończony. 


Już po kilkudniowym pobycie w domu (ubodzy rodzice 
i brak odpowiednich warunków w domu) nastąpiło w stanie 


dziecka wybitne pogorszenie. W 20 dni po wypisaniu dziecka, po; 
wróciło ono do kliniki z objawami znacznego osłabienia mięśnia 
sercowego: zastój w krążeniu wątrobowem, białko w moczu, 
znaczne powiększenie serca, sinica twarzy. Diureza była bardzo 
mała: 250 do 65 ст? na dobę. Ciśnienie krwi bardzo niskie 65/45. 
Pomimo energicznego leczenia, stan dziecka pogarszał się 
z dniem każdym, zastój w krążeniu stawał się coraz większy 
(wątroba do pępka, obrzęki). Serce przedstawiało typowy obraz 
cor bovinum: granica lewa — linja pachowa przednia, granica 
prawa — 2 palce na prawo od linii przymostkowej prawej. Po 
4 tygodniowym pobycie w klinice dziecko odeszło do domu w sta- 
nie bardzo złym. 

Przypadek ten jest interesuiący z kilku względów. Zapalenie 
wsierdzia łączyło się z zapaleniem osierdzia, które w ciągu le- 
czenia stosunkowo szybko ustąpiło. Przy następnem pogorszeniu 
się stanu serca zapalenie osierdzia już nie wystąpiło, natoiniast 
na pierwszy plan wysunęły się objawy ogólnej niedomogi sercą. 
W końcowem  stadjum doszło do tak znacznego rozszerzenia 
serca, jakie nie często widuje się w wieku dziecięcym. Pierwszy 
pobyt dziecka w klinice był uwieńczony znaczną poprawą; mo- 
żliwe, że gdyby dziecko przebywało stale w bardzo dobrych wa- 
runkach, poprawa ta postępowałaby nadal i dziecko mogłoby żyć 
w znośnym stanie zdrowia. Skoro jednak dziecko ze sprawą za- 
palną w sercu, toczącą się jeszcze, dostało się w warunki nie- 
odpowiednie, nastąpiło znaczne pogorszenie choroby. Zmiany 
chorobowe w sercu postąpiły tak daleko, że późniejsze leczenie 
w klinice było już bezskuteczne. 

Następuiący przypadek pokazuje, jak szybko mogą się roz: 
winąć u dziecka objawy wyraźnej wady sercowej. 


Przypadek Nr. 7. Dziewczynka 6-letnia zgłasza się do anibu- 
latoriwmn spowodu gorączki, bólu gardła, powiększonych griuczo- 
łów dnia 11. IV. 1932. Przy badaniu stwierdzono: serce opukowo 
niepowiększone, podmuch skurczowy nad koniuszkiem.  Przer 
Świetlenie: serce niepowiększone. Drobniutkie zwapniałe ogniska 
pierwotne po stronie lewej nad przeponą. 17. V. 1932. Od 4 dni 
wysoka gorączka, kaszel. W płncu prawem liczne rozsiane rzę- 
żenia drobne, wypuk skrócony. Serce wyraźnie powiększone, 
szmer skurczowy i rozkurczowy nad końcem serca. Szmer skur- 
czowy nad tętnicą płucną. 2 ton nad tętnicą płucną zaakcentowa- 
ny. Rntg. silnie powiększony cień serca. Konfiguracja mitralna. 
Powiększony, zagęszczony, rozpływający się cień wnęki prawej- 

Dalsza obserwacja wykazała, że wada serca powstała na tle 
gośćcowem (obserwowano przemijające bóle w stawach). Zapa- 
lenie wsierdzia nie wykazywało charakteru postępującego. Obser: 
wacja kliniczna w rok później wykazała u dziecka niedomykal- 
ność zastawki dwudzielnej, stan serca był zupełnie dobry. 
Dziecko przebywało w klinice spowodu lekkiego nawrotu gośćca 
stawowego. і 

W piśmiennictwie są opisane przypadki, w których nawet 
wyraźne objawy zapalenia wsierdzia u dzieci cofały się bez wy- 
tworzenia wady zastawkowej. Przypadki podobne zdarzają się 
jednak rzadko, przebyte zapalenie wsierdzia pozostawia z reguły 
wadę sercową. 

Przebieg spraw zapalnych w sercu na tle gruźliczem ma nieć 
co odmienny charakter, spotyka się przypadki, nastręczające po+ 
ważne trudności rozpoznawcze. Jako przykład gruźliczego zapa- 
lenia osierdzia przytoczę następujące przypadki: 

Przypadek Nr. 8. Dziewczynka 10-letnia przybyła do kliniki 
spowodu zapalenia opłucnej na tle gruźlicy, po stronie lewej: 
W ciągu miesięcznego pobytu, w czasie którego stale utrzymywał 
się spoczątku stan gorączkowy, następnie podgorączkowy, Spra+ 
wa chorobowa uległa nieznacznej poprawie. Dziecko opuściło 
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klinikę z grubym zrostem oplucnowyin i nieznaczną ilością płynu 
w lewej opłucnej. Po 2 tygodniach dziewczynka powróciła do 
kliniki z wyraźnem pogorszeniem stanu ogólnego i z wysoką 
ciepłotą. Stwierdzono znaczne powiększenie serca, tony serca 
bardzo ciche, wyraźne tarcie osierdziowe. W jamie opłucnowej 
lewej wysięk. 

W przypadku powyższym w przebiegu zapalenią opłucnej na 
tle grużliczem nastąpiło zajęcie osierdzia. Rokowanie gruźliczego 
zapalenia osierdzia jest dość poważne, głównie ze względu na 
możliwość zarośnięcia worka osierdziowego, jednak w wielu 
przypadkach następuje wyleczenie sprawy chorobowej. 

Przypadek Nr. 9. Dziewczynka 9-letnia na 2 tygodnie przed 
przyjęciem do kłiniki zachorowała wśród objawów zapalenia 
oskrzeli. Następnie stwierdzono powiększenie serca. Po przyjęciu 
do kliniki znaleziono objawy następujące: duszność, bladość, si- 
nica. Serce wyraźnie powiększone, tony serca bardzo ciche czy- 
ste, słyszalne tarcie osierdziowe. Prześwietlenie: silnie powięk- 
szona kulista sylweta serca. Zupełny brak zarysów komór i przed- 
sionków. Skrócona taśma naczyniowa. Bardzo mała amplituda 
Skurczowo-rozkurczowa. Wątroba powiększona, śledziona macal- 
na. W sześć dni po przyjęciu do kliniki wystąpiły drgawki, brak 
przytomności i znaczna sinica. Stan serca nie uległ zmianie. Spo- 
wodu zaburzeń przytomności i wystąpienia wiotkich porażeń koń- 
czyn wykonano nakłucie lędźwiowe i wydobyto płyn mózgowo- 
rdzeniowy, charakterystyczny dla gruźliczego zapalenia opon 
mózgowych. Na drugi dzień potem dziecko zmarło, sekcii nie 
można było wykonać. 

W tym przypadku objawy gruźliczego zapalenia osierdzia 
zapanowaty nad calym obrazem chorobowym i utrudniły wcze- 
Śniejsze rozpoznanie zapalenia gruźliczego ороп mózgowych. 
Prawdopodobnie istniały u tego dziecka także rozsiane zmiany 
gruźlicze i w innych organach. 

Przykładów na zmiany sercowe, występujące po płonicy i po 
błonicy, nie wiele mogę przytoczyć, ponieważ Klinika U. J. K. 
nie posiada oddziałów zakaźnych. Wśród chorych, zgłaszających 
sie do ambulatorium po przebytej płonicy obserwowaliśmy nie- 
jednokrotnie tachykardję z powiększeniem serca, bez obiawów 
wady zastawkowej. 

Po błonicy obserwowaliśmy dzieci z porażeniami miękkiego 
podniebienia, lub z wiotkiemi porażeniami kończyn. W wielu 
przypadkach pojawiało się równocześnie wyraźne przyśpieszenie 
tętna (ponad 120 tętna w pozycji leżącej), głuche tony serca 
oraz wybitna bladość i łatwe męczenie się przy ruchach. W przy- 
padku 7-letniego chłopca z porażeniem podniebienia miękkiego, 
obok głuchych tonów serca i miernej tachykardji, występowały 
skurcze dodatkowe przedsionkowe, stwierdzone elektrokardiogra- 
ficznie. Po zastosowaniu zupełnego spokoju oraz leczenia, objawy 
ze strony serca ustąpiły. W przypadku 8-letniego chłopca, leczo- 
nego prywatnie, w końcu drugiego tygodnia choroby wystąpiło 
ciężkie zapalenie mięśnia sercowego z objawami bloku serco- 
wego, przyczem liczba uderzeń komór dochodziła chwilami do 
24 na minutę. W tych okresach pojawiała się znaczna sinica 
i zaburzenia przytomności. Przypadek zakończył się Śmiertelnie. 

W przebiegu krztuśca pojawiają się niekiedy zmiany ser- 
cowe. Na uszkodzenie serca mogą wpływać zarówno czynniki 
toksyczne, jak i mechaniczne spowodu utrudnienia krwiobiegu 
w malem krążeniu przez powstanie zmian w płucach oraz spo- 
wodu długotrwałych ataków  kaszłowych. U  półtorarocznego 
dziecka, obserwowanego ambulatoryjnie, zauważyliśmy wystąpie- 
nie powiększenia serca i powstanie podmuchu skurczowego nad 
końcem serca. Prześwietlenie wykazało rostrzeń nieznaczną ser- 
ca, głównie komory lewej, poprzeczne ułożenie serca. 

Co się tyczy etiologii grypy w chorobach serca, to jest dosyć 
trudno stwierdzić, czy dana zmiana w sercu jest pochodzenia 
gtypowego, o ile przypadek nie był ściśle obserwowany od po- 
czątku choroby, ponieważ rozpoznanie grypy bywa stawiane czę- 
sto przy różnych niecharakterystycznych obrazach chorobowych. 
W literaturze są opisane głównie pogrypowe zapalenia mięśnia 
sercowego, 

Zapalenia mięśnia sercowego samoistne (myocarditis idiopa- 
thica) są stosunkowo rzadkie w wieku dziecięcym, jednak w pi- 
Śmiennictwie jest pewna ilość przypadków i to zarówno u dzieci 
starszych, jak u niemowląt. Bardzo ciekawe jest zestawienie M. 
VWischer'a, który na materiale bazylejskiego instytutu anatomo- 
patologicznego znalazł na 793 dzieci w wieku od urodzenia do 
15 lat w 27 przypadkach zmiany śródmiąższowe w mięśniu ser- 
cowym. Vischer na podstawie swego materjału zwalcza pogląd 
siiektórych autorów, jakoby myocarditis w wieku dziecięcym miała 
pozostawać w związku ze stanem grasiczo-limłatycznym. Należy 
nadmienić, że pozornie samoistne zapalenia mięśnia sercowego 
mogą mieć w rzeczywistości tło gośćcowe, Rothman i Leo- 
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nard opisują przypadki tego rodzaju zapalenia mięśnia serco- 
wego u dzieci poniżej 5 lat. 

Zmiany w mięśniu sercowym w przebiegu duru brzusznego, 
dość często zachodzące u dorosłych, u dzieci są stosunkowo rzad- 
kie. W przypadku 1ll-letniego chłopca, który chorował па dur 
brzuszny, wystąpiły objawy ze strony Serca, mylnie rozpozna- 
wane przez lekarzy jako zapalenie wsierdzia. Dziecko przebyło 
jeden nawrót duru w domu (gorączkę uważano za objaw endo- 
carditis) W czasie drugiego nawrotu dziecko przybyło do kliniki. 
Przy badaniu stwierdzono: Śledziona wyraźnie powiększona, od- 
czyn dwuazowy w moczu bardzo silnie dodatni, gorączka powy- 
żei 38". Serce nieznacznie powiększone, tony głuche dość ciche, 
wyraźny podmuch skurczowy nad końcem serca. Tętno przyśpie- 
szone, miarowe, miękkie, Pod wpływem stosowania środków ser- 
cowych oraz zachowywania zupełnego spokoju, stan serca szybko 
się poprawiał. W dwa tygodnie po spadku gorączki granice serca 
prawidłowe, tony serca głośne, czyste, tętno dobrze napięte. 

Uszkodzenie toksyczne serca nie na tle chorób zakaźnych 
stosunkowo rzadko spostrzega się w wieku dziecięcym. Naiwięk- 
sze znaczenie mają zimiany w sercu przy zaburzeniach wydzie- 
lania gruczołu tarczowego. Struma adolescentium, Morbus Base- 
dowi wywołują przerost serca, przyśpieszenie czynności serca, 
oraz znaczną pobudliwość naczyniową. Niedomoga tarczycy pro- 
wadzić może również do zmian w sercu: przerost serca lub roz- 
szerzenie, bradykardja. Niezawsze jednak zmiany w sercu idą 
w parze z innemi objawami zaburzenia wydzielania tarczycy, 
niekiedy jest wyraźne powiększenie gruczołu tarczowego. obiawy 
oczne, a Żadnych zmian niema w sercu. W przypadku dziew- 
czynki 12-letniej (L. prot. 64/1932) z wolem po podaniu jodu wy- 
stąpiło wzmożenie przemiany podstawowej о 809% i wyraźne obija- 
wy oczne, natomiast oprócz przyśpieszenia tętna nie było żad- 
nych zmian ze. strony serca. 

Zaburzenia rytmu serca występują u dzieci znacznie rzadziej, 
niż u dorosłych, iednakże rozmaite postacie niemiarowości oraz 


zimiany rytmu serca spotkać można nawet we wczesnem dzie- 
cięctwie. Częstoskurcz napadowy może występować w hardzo 


młodym wieku. Bardzo ciekawy przypadek częstoskurczu napado- 
wego  stwierdzonego  elektrokardjograficznie opisał Sachs. 
W iego przypadku, u trzech-letniego dziecka napady częstoskur- 
czu przedsionkowo - komorowego występowały dniami całemi 
i doprowadzały do objawów niedomogi serca. Dziecko było w ob- 
serwacji klinicznej około roku (z krótkiemi przerwami}. Wskutek 
powtarzających się coraz częściej ciężkich napadów częstoskur- 
czu objawy niedomogi serca, występujące w czasie napadów, nie 
mogły się wyrównać. Nastąpiło zejście śmiertelne wśród objawów 
ciężkiego zastoju w krążeniu. Sekcia wykazała rozsiane podostre 
zapalenie mięśnia sercowego, oraz rozszerzenie i przerost lewej 
komory. 

Zaburzenia przewodnictwa zdarzają się najczęściej w prze- 
hiegu zapalenia mięśnia sercowego w toku błonicy. Rozkojarzenie 
rytmu komór i przedsionków Świadczy zawsze o ciężkiejm uszko- 
dzeniu mięśnia. Niemiarowość zupełna, występująca nierzadko 
w przebiegu myocarditis u dorosłych, u dzieci poiawia się tylko 
wyjątkowo. 

Stosunkowo dość często zachodzą u dzieci skurcze dodatkowe 
komorowe lub przedsionkowe; są one dowodem wzmożonej po- 
budliwości serca, która może nastąpić pod wpływem toksycznym, 
mechanicznym, spowodu czytników nerwowych i innych. Obec- 
ność skurczów dodatkowych nie świadczy, że w sercu są orga- 
niczne zmiany, chociaż skurcze dodatkowe mogą występować 
także w przebiegu spraw zapalnych w sercn. Przytoczę następu- 
jący interesujący przypadek: 

Przypadek Nr. 10. (L. prot. 1604/29/32). 7-letni chłopiec przy- 
szedł do ambulatorium kliniki dziecięcej, jako sercowo chory, 
z rozpoznaniem „otłuszczenie serca“. W anamnezie omdlenie, ka- 
szel od tygodnia. Przy badaniu stwierdzono: odżywienie dziecka 
mierne, znacznie powiększone, zaczerwienione i rozpulchnione 
migdałki. Serce: rozlane tętnienie w okolicy koniuszka. tętno nie- 
miarowe, skurcze dodatkowe co cztery. Prześwietlenie: kształt 
i wielkość serca prawidłowa, czynność skurczowa zmienna. Elek- 
trokardjogram wykazuje obecność skurczów dodatkowych komo- 
rowych. Stan ten utrzymywał się przez 3 tygodnie tak, że zdecy- 
dowano się na przyjęcie dziecka do kliniki celem obserwacji. Po 
kilku dniach leżenia w łóżku stan dziecka się poprawił i skurcze 
dodatkowe znikły. 

W trzy lata później dziecko zgłosiło się do kliniki ze skar- 
gami na bicie serca, którego nie doświadczało przez 3 lata. Stwier- 
dzono pryszczykowe zapalenie gardła z gorączką powyżej 38°. 
Tony serca czyste, skurcze dodatkowe komorowe (potwierdzone 
elektrokardiograficznie), tętno 80 na minutę, ciśnienie krwi 90/60. 
Prześwietlenie: kształt i wymiary serca prawidłowe, niemiarowość 
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czynności serca. Zapalenie gardła utrzymywało się przez 2 tygod- 
nie. Po trzytygodniowej obserwacii skurcze dodatkowe serca wy- 
stępują raz na kilka lub kilkanaście minut; znaczna poprawa sa- 
imopoczucia. 

W powyższym przypadku skurcze dodatkowe powstawały 
prawdopodobnie pod wpływem toksycznym w przebiegu zapalenia 
gardła. 

Cieszyński i Semerau-Siemianowski opisali 
przypadek ekstrasystolii komorowei o zuamionach bliźniaczości 
naprzemiennej (bigemia) u dziewczynki 12-letniej. Niemiarowość 
w tym przypadku była prawdopodobnie wywołana przez niepra- 
widłową czynność układu współczulnego. 

W wieku dziecięcym pojawia się bardzo często niemiarowość 
zatokowa, zależna od faz oddecliu. Powstaje ona naiprawdopo- 
dobniej w związku ze zmianami napięcia nerwu błędnego i jest 
objawem do pewnego stopnia fizjologicznym. 

W krótkim artykule niepodobna się zająć szczegółowo terapią 
chorób serca, ograniczę się z konieczności tylko do zaznaczenia 
wytycznych linii w leczeniu. 

Leczenie chorób serca u dzieci jest zasadniczo podobne do 
leczenia u chorycli dorosłych. Przy przewlekłej niedomodze serca 
najważniejsze znaczenie mają środki naparstnicowe w odpowied- 
nich do wieku dawkach. Podkreślić należy fakt, że dzieci naogół 
bardzo dobrze znoszą naparstnice i można im podawać dawki 
znacznie większe niż to wynika ze stosunku wagowego dzieci 
w porównaniu z dorosłymi. W cięższych przypadkach niekiedy 
działa dobrze strofantyna, w lżejszych dobre usługi oddają po- 
chodne adonis vernalis, jak adovern i inne. Wlewania dożylne 
glukozy nie miały w naszych przypadkach dodatniego wpływu 
na stan serca. Bardzo cennym środkiem. zarówno w ostrej, jak 
i w przewlekłej niedomodze serca, jest adrenalina (adrenasol 
i inne), oraz efetonina. Przy ostrej niedomodze pożyteczne są 
środki podniecające, jak Когатіпа, stiminol, kardiazol, kofeina, 
kamfora. Środki te działają raczej obwodowo na układ krążenia, 
пі? na serce, pośrednio jednak mogą wywrzeć wpływ pożądany 
па czynność serca. Przy zapaleniu osierdzia, a także przy ogól- 
nym stanie niepokoju i podnieceniu w przebiegu chorób serca, 
cenne usługi oddają środki uspakajające, w niektórych przypad- 
kach przeciwbólowe. 

Należy jednak pamiętać, że najważniejszym Środkiem leczni- 
czym w chorobach serca jest spokój i odciążenie serca. Dlatego 
przy wszelkich obiawach niewydolności serca, lub w czasie toczą- 
cego się stanu zapalnego w sercu, koniecznem jest położenie cho- 
rego do łóżka i podawanie mu odpowiedniego pożywienia, nie- 
obciążającego przewodu pokarmowego. Bardzo często samo poło- 
żenie do łóżka w połączeniu np. z dietą Carella lub owocowa, 
usuwa objawy niedomogi serca bez stosowania Środków ser- 
cowych. 

Przy obrzękach, lub zmnieiszonem oddawaniu moczu Z #0- 
towością obrzękową należy podawać środki moczopędne przy 
równcczesnem ograniczeniu podawania płynów i soli. W cięższych 
przypadkach nie można się obejść bez wstrzykiwania preparatów 
rtęciowych, jak neptal, salyrgan i inne, w przypadkach lżejszych 
mamy do dyspozycji cały arsenał środków moczopędnych z diu- 
retyną na czele. 

Leczenie ostrego stadjum zapalenia wsierdzia i osierdzia po- 
lega przedewszystkiem na zastosowaniu zupełnego spokoju i na 
możliwie znacznem odciążeniu serca. Leżenie w łóżku powinno 
trwać aż do wygaśnięcia ostrego stanu zapalnego. Przy stanach 
zapalnych gośćcowego pochodzenia niezmiernie ważnym wskaźni- 
kiem, obok gorączki i przyśpieszenia tętna, jest objaw Bier- 
nackiego: Przyśpieszenie opadania krwinek Świadczy, że pro- 
ces zapalny jeszcze się nie uspokoił. Przy sprawach gośćcowych 
zapalnych w sercu należy przeprowadzić kuracię salicylową, po- 
zatem duże znaczenie mają środki uspokajaiące. Srodki ser- 
cowe należy podawać raczej przy obiawach niedomogi krążenia, 
trzeba przytem zaznaczyć, że preparaty naparstuicy w stanach 
zapalnych serca działają słabo. 


Po uspokojeniu się ostrego procesu zapalnego w sercu trzeba 
bardzo stopuiowo przechodzić od zupełnego spokoju, w iakim się 
chory dotąd znajdował, do normalnego życia. Bardzo często się 
obserwuje, że dzieci chore na serce, które wychodzą ze szpitala 
do domu w zupełnie dobrym stanie, zgłaszają się wkrótce spo- 
wroteim do szpitala z wybitnem pogorszeniem. Dotyczy to prze- 
dewszystkiem tych przypadków, w których otoczenie domowe 
spowodu biedy, lub braku odpowiedniego uświadomienia, nie może 
stworzyć dla dziecka odpowiednich warunków, oszczędzającycli 
gorzej wydoline serce. W Anglii i w Ameryce rozwiązano to za- 
gadnienie w ten sposób, że stworzono odpowiednie zakłady dla 
rekonwalescentów chorych na serce. Dzieci clore na serce, po 
przejściu początkowych ostrych objawów choroby w szpitalu lub 
w domu, umieszcza się w zakładzie dla ozdrowieńców na kilka 
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tygodni lub miesięcy, zależnie od potrzeby. W zakładzie dziecko 
powoli przechodzi etapy od zupełnego spokoju w łóżku, aż do 
lżejszych ćwiczeń gimnastycznych i dalekich pieszych spacerów. 
Po dłuższym czasie dziecko wraca do domu z dobrą wydolnością 
serca. Zakłady dla dzieci chorych na serce są pod kierunkiem 
specjalistów i w łączności ze szpitalem dziecięcym tak, że w razie 
nawrotu endocarditis, albo znacznego pogorszenia stanu serca, 
można dziecko odesłać do szpitala. Zakłady dla sercowo chorych 
są umieszczone na wsi, lub na przedmieściu wielkiego miasta. 
Leczenie dzieci jest następujące: werandowanie, odpowiednie od- 
żywianie, spokój, wzmacnianie ogólne dzieci. Dochodzi do tego 
umiejętne i stopniowe ćwiczenie serca przez bardzo powoli 
zwiększające się wysiłki fizyczne. 

Wyniki takiego leczenia są bardzo zaclięcające. Autorka ni- 
niejszego artykułu zwiedzała w bieżącym roku jeden z takich 
zakładów dla chorych na serce, położony na przedmieściu Lon- 
dynu. W zakładzie było 80 dzieci w wieku od 2 do 14 lat. 
W obrębie domu znajdowala się szkoła, w której część dzieci 
pobierała naukę; niektóre dzieci brały udział w lekciach, leżąc 
w łóżku. Pozatem były obowiązkowe roboty ręczne dla lżej cho- 
rych. W ten sposób dzieci nie traciły czasu i unikały szkód psy- 
clicznych, wynikających z przymusowej bezczynności. Warunki 
higieniczne w zakładzie były bardzo dobre: dom stał w dużym 
ogrodzie, wzdłuż zabudowań mieszkalnych ciągnęły się słoneczne 
werandy, w zimie ogrzewane. Pielęgnacja zorganizowana byla 
WZGTOWO. 

Ze względu na obecne warunki finansowe trudno myśleć 
w dzisiejszych czasach o tworzeniu podobnych zakładów u nas, 
jakkolwiek znaczenie społeczne leczenia chorób serca u dzieci jest 
bardzo duże. Nie możemy zapobiec powstaniu wady sercowej, ale 
stopień rozwoju tej wady i późniejsza wydolność serca z wadą 
organiczną zależy w znacznej mierze od wczesnego rozpoznania 
i racjonalnego leczenia chorób serca. Sprawność serca z wadą 
organiczną zastawkową może być tak znaczna, że niejednokrotnie 
spctyka się serca ze zmianami na zastawkach przy badaniu spor- 
towców. znanych z wyczynów sportowych. Obok tych szczęśli- 
wych przypadków, są jednak całe rzesze inwalidów, dla których 
każdy cięższy wysiłek fizyczny może być powodem do zaburzenia 
z trudem utrzymywanej równowagi w krążeniu. 

Nie ulega wątpliwości, że w okresie wzrostu odpowiedni tryb 
życia dla osobników z wadą sercową ma szczególnie ważne zna- 
czenie; zarówno narażanie serca na zbyt wielkie wysiłki, iak też 
zbytnie chronienie go przed każdą pracą pociąga za sobą ujemne 
skutki. Dlatego tworzenie odpowiednich przychodni dła dzieci 
z chorobami serca przy klinikach i szpitalach w większych mia- 
stach może mieć duże znaczenie. Przychodnie takie mogą odgry- 
wać również pewną rolę w badaniach nad gośćcem, gdyż więk- 
Szość wad serca jest przecież pocliodzenia gośćcowego. Oczy- 
wiście tworzenie specjalności kardiologów dziecięcych dla prowa- 
dzenia podobnych przychodni byłoby błędnem, porad dzieciom 
sercowo chorym powinien udzielać doświadczony pediatra, który 
zna dobrze właściwości rosnącego organizmu, a jednocześnie inte- 
тезше się сһогођаті serca i та w tym zakresie odpowiednie do- 
świadczenie. Prof. W. Orłowski w swoim podręczniku chorób 
serca podkreśla znaczenie opieki społeczno-lekarskiej nad cho- 
rymi na serce w wieku szkolnym. Nadmienić należy, że w wielu 
miastach  zachodnio-europejskich istnieją specjalne poradnie 
i przychodnie dla dzieci i młodzieży chorej na serce. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYK! I SPOSOBÓW LECZENIA. 
Dr. Adam ABDAŃSKI, Dyr. Szpitala. 


Odosobniony nerwiak przedramienia. 


Krzemieniec. 


Z całego szeregu publikacyj, odnoszących się do nerwiaków, 
imożna wywnioskować, że zarówno patogeneza ich i klasyfikacia, 
dakoteż diagnostyka kliniczna pozostaje dotąd jeszcze w sferze 
zagadnień otwartych. Łatwiej o rozpoznanie tam, gdzie nerwiaki 
pojedyńcze lub mnogie występują obok zmian typowych dla t. zw 
choroby Recklinghausena; tam zaś, gdzie brak tych ostatnich, 
popełnia się często błędy rozpoznawcze. 

Opisany ostatnio przez Sowiakowskiego nerwiak twarzy za- 
chęca mnie do ogłoszenia przypadku, operowanego w tut. Szpitalu. 
* Dnia 22. VIII. 1932 r. zgłosiła się chora R. H., lat 16 (К. G. 
Ch. 301/32) z prośbą o usunięcie iej z przedramienia lewego guza. 
który według jej zapodań zaczął się rozwiiać przed 6 laty a obec- 
ше doszedł do takich rozmiarów, że nie pozwala jej pracować 
Chora cierpi przytem moralnie a ponadto musi szyć dla siebie 
specjalne suknie. 

Wywiady: Chora sama umysłowo słabo rozwinięta. Matka 
podaje, że guz ten powstał istotnie przed 6 laty pod postacią 
niewielkiego obrzęku po zewnętrznej stronie przedramienia le- 
wego. Żadnych bólów chora nie odczuwała ani nie odczuwa. Cho- 
tób zakaźnych nie przechodziła. Miesiączka od 15 roku życia, nie- 
bolesna, obfita, 3—4 dni trwająca. Nie rodziła, nie roniła. 

Stan obecny: Chora wzrostu średniego, budowy prawidło- 
wei, odżywienia miernego. W zakresie głowy, szyi i klatki pier- 
siowej zmian wybitniejszychi się nie stwierdza. Prześwietlenie 
Rtg. i badanie kliniczne nie wykazuje zmian w narządach klatki 
piersiowej. Narządy jamy brzusznej prawidłowe. Układ nerwowy 
ośrodkowy bez zmian. Na skórze brak zmian barwikowych. 


AAA die 


Ryc. 2. 


Stan miejscowy: Z przedramienia lewego, po stronie zgina- 
czy, zwisa niby firanka duży fałd zmienionej skóry, o podstawie 
szerokiej, biegnącej wzdłuż łokciowego brzegu przedramienia 
a sięgającej od 1/4 dolnej części przedramienia aż ua szerokość 
3 palców powyżej łokcia. Firankę tę tworzą 4 fałdy, przedzielone 
płytkiemi brózdami: najkrótszy z nich leży najbardziej obwo- 
dowo, najdłuższy najbardziej dogłowowo. Skóra tworząca te 
fałdy, ciastowata, na powierzchni lekko pomarszczona, nie wy- 
kazuje zmian zapalnych. Od skóry zdrowej odcina się wyraźnie 
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tylko w dolnej części przedramienia. W okolicy łokcia granica 
ta jest mniej wyraźna; ma się też wrażenie, że fałdy te prze- 
chodzą stopniowo w skórę zdrową po stronie wyprostników. Brak 
bolesności samoistnej lub też na ucisk w zakresie skóry choro- 
bowo zmienionej. Kości przedramienia bez zmian. (Ryc. 1.). 

Na podstawie wyniku badania przedmiotowego  różniczko- 
wano między chorobą kRecklinghausena a naczyniakiem сШоп- 
nym, jednak wobec braku innych zmian, świadczących o schorze- 
niu systemowem, rozpoznano naczyniaka. 

Zabieg operacyjny polegał па usunięciu całej zmienionej 
skóry. tkanki podskórnej wraz z częścią powięzi przedramienia 
a wobec powstania znacznego ubytku. na wykonaniu plastyki 
przez wszycie w ubytek uszypułowanego płata skóry z podbrzu- 
sza. Po uprzedniem zbadaniu żywotności płatu, która była bez 
zarzutu, sposobem Payra, odcięto go od podstawy po 15 dniach. 

Stan chorej bezpośrednio po zdięciu szwów przedstawia 
ryc. 2. Transplantat jest jeszcze nieco obrzękły a na podbrzuszu 
widać bliznę po przeszczepionyim płacie skóry. Ruchomość przed- 
ramienia doskonała. 


Badanie kontrolne, dokonane w 2 miesiące po zabiegu, wy- 
kazało zupełnie zadowalniający stan miejscowy. Obrzęk prze- 
szczepionego płatu ustąpił zupełnie tak, że efekt kosmetyczny 
nie pozostawia wiele do życzenia. Ruchowo kończyna pełnowar- 
tościowa. Chora wykonuje wszelkie prace, nawet ciężkie na roli 
iw gospodarstwie. Niema tendencii do nawrotu. 


Badanie drobnowidowe wyciętej skóry, dokonane w Zakła- 
dzie Anat. Patol. U. J. K. (Dr. Schusterówna)) (L. 957/32) 
wykazało utkanie nerwiaka. Badanie powtórne. wykonane rów- 
nież w Zakładzie Anat. Patolog. U. J. K. celem dokładnego okre- 
Ślenia charakteru nerwiaka (Prof. Nowicki) wykazało „utka- 
nie nerwiaka włókienkowego zwykłego (neuroma fibrillare), 
w którym wiele miejsc wykazywało zmiany obrzękowe muiej lub 
bardziej znacznego stopnia. Sprawa nie ma charakteru złośli- 
меро. (L. 21/33). 

Przypadek powyższy potwierdza „kameleonową wieloposta- 
ciowość* (Nowicki) zespołu Recklingllausena, wielopostacio- 
wość, mającą swój odpowiednik w tak różnych zapatrywaniach 
na istotę tej clioroby. Z iednej bowiem strony mówi się o sy- 
stemowym charakterze tego schorzenia, z drugiej pojawiają się 
publikacje o nerwiakach odosobnionyci, pochodzenia urazowego 
(Sturm, Vogeler). Nie można też u naszej chorej wyklu- 
czyć urazu, jako czynnika wywołującego, szczególnie, jeśli się 
uwzględni jej sposób życia i pracę fizyczną. Mimo to mówię 
z znacznem zastrzeżeniem o powyżej opisanym nerwiaku jako 
odosobnionym, gdyż nie można wykluczyć, że jest on tylko je- 
dynym objawem toczącej się narazie bezobjawowo sprawy sy- 
stemowej: merwiaków  trzewnych  (neurinomatosis visceralis 
fFHensch, Bicard, Pick i i. cyt. жей. Stedena). Ze zro- 
zumiałych względów nie chcę się rozwodzić nad bardzo obszerną 
literaturą tego przedmiotu. Clicę tylko dodać, że do bardzo inte- 
resujących omyłek rozpoznawczycii — jeśli chodzi o nerwiaki — 
przyznaje się z całą lojalnością wiełu cenionych chirurgów (E rb, 
Guleke, Kónig). 


Piśmiennictwo: 


Nowicki: Stwardnienie guzowate i choroba Reckling- 
һапѕепа. — Sowiakowski: Р. G. L. Nr. 45, 1933. — Emb; 
DtscheZ Chir 1863 TH 5 'Giullelk ете OAN 2 = 
Klose-Sclineider: Zbl. Chir. 14, 1932. — König: Zbl. Ch. 
31, 1929. — Steden: Zbl. Ch. 25, 1932. — Sturm: Zbl. Ch. 
38, 1932. — Vogeler: Zbl. Chir. 26, 1932. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


A. KUHN. Lwów. 


O ubezpieczeniu па wypadek choroby. 
(Głos w dyskusji). 


W sierpniu 1933 roku wysłałem do redakcii iednego z pol- 
skich czasopisin lekarskich artykuł p. t.: „Kasy chorych -— ma- 
lum necessarium“. Po uzasadnieniu tytułu przedstawiłem wnioski 
logicznie dające się wysnuć z założenia artykułu, a streszczające 
się w tem, że nie należy Kas chorych nadmiernie rozbudowywać 
a przeciwnie utrzymać je w granicach maikonieczniejszej po- 
trzeby. Oczywiście artykułu nie wydrukowano. Był przecie zu- 
pełnie nie na czasie, bo nowa ustawa o ubezpieczeniu społecz- 
nem z 26 marca 1933 r. była już ogłoszona (11. VII. 1933). 


Мт. 15. 1984 


Dzisiaj daje mi pochop do ponownego zajęcia się sprawą 
szereg „projektów reorganizacji lecznictwa w scalonem ubez- 
pieczeniu chorobowem*, przedstawionych przez Dr. Jana Szum- 
skiego w Polskiej Gazecie Lekarskiej z 4 lutego 1934. Oczy- 
wiście ograniczę się do kwestyj mojem zdaniem najważniejszych. 

Rozmach projektodawców jest tak wielki, że grozi rozsadze- 
niem tego, co dotychczas długoletnią pracą zbudowano na polu 
opieki społeczno-lekarskiej i co — można Śmiało twierdzić — 
oddało i oddaje społeczeństwu niezaprzeczone korzyści i pierw- 
szorzędne usługi. 

Mam па myśli przedewszystkiem szpitalnictwo powszechne, 
tak pięknie rozbudowane na terenie znacznego obszaru Rzeczy- 
pospolitej. Posłuchajmy projektu. „Tendencią przyszłych ubez- 
pieczalni winna być rozbudowa własnego szpitalnictwa”. Czyż 
jesteśmy tak bogaci, że możemy sobie pozwolić na budowę obok 
istniejących szpitali powszechnych, nowych —  konkurencyj- 
nych — szpitali? Czy może  przejmiemy istniejące szpitale 
w zarząd ubezpieczalni? Dlaczego i poco? Czy nie lepiej korzy- 
stać z szpitali takich, jakie istnieją i, co ważne, cieszących się 
oddawna zasłużonem zaufaniem chorych. A zresztą skąd wziąć 
pieniądze na nowe szpitale. Przecie nie można podnosić opłat 
do ubezpieczalni ad infinitum. 

„Lekarz obwodowy jest zastępcą kierownika szpitala umow- 
nego (!) lub zobowiązanego”. Cóż na to powie dyrektor szpitala 
umówionego; czy to będzie dobrze, gdy szpital będzie miał 
dwóch rozkazodawców, z których jeden ma pracować dla ogółu 
społeczeństwa a drugi tylko dla członków ubezpieczalni? 

Na drugiem miejscu stawiam „profilaktykę“. Dotychczas pra- 
cuje na różnych stanowiskach cały korpus lekarzy higienistów 
t zw. urzędowych, a więc powiatowych, miejskich, okręgowych, 
szkolnych, których głównem zadaniem jest właśnie profilaktyka. 
To ma im być odebrane, bo „Lekarz (ośrodka leczniczego) prócz 
lecznictwa winien się zajmować iaknajszerzej profilaktyką, oka- 
zywać własną inicjatywę i pieczę nad podniesieniem stanu zdro- 
wotności swego rejonu, szczególną pieczą otoczyć też młodzież 
szkolną w ścisłym kontakcie z samorządem, prowadzić szeroką 
propagandę i t. p. Prócz kartoteki chorobowej prowadzi się spe- 
cjalną kartotekę profilaktyczną i hipotekę zdrowia, obejmującą 
opis stanu sanitarnego domów i posesyj, warunków mieszkanio- 
wych i t. p.“ Czy to ше jest czcza teoria? Przecie lekarzowi 
ośrodka na taką pracę nie starczy czasu. Niech on zaimie się 
leczeniem, a profilaktykę traktuje ubocznie, iak to obecnie czyni 
każdy lekarz leczący, zaś profilaktykę w szerokim zakresie niech 
pozostawi istniejącym organom osobnym i organizacjom obywa- 
telskim. Obawiać się należy, że jeżeli tę samą rzecz będzie robiło 
dwóch — lekarz ośrodka i lekarz higienista, a każdy osobno — 
to rzecz nie będzie wcale zrobiona. 

Ośrodek leczniczy ma posiadać personal z kilku osób, kan- 
celarję, urządzenie, księgi i 1. 4. Ponieważ jeden ośrodek ma 
obejmować rejon z conajwyżej 3.000 uprawnionymi, przeto trzeba 
przyjąć, że takich ośrodków będzie potrzeba kilka tysięcy. Co 
za olbrzymi koszt! A pożytek z kartotek, hipotek i opisów chyba 
tylko dla statystyki (wątpliwej wartości). 

Niejasne jest projektowane stanowisko higienistki. W ośrod- 
ku ma pracować „specialna higienistka wywiadowczyni* i druga 
higienistka dla dokonywania zastrzyków, opatrunków, dla mie- 
rzenia ciepłoty ciała, badania moczu na białko i cukier. Czy nie 
mógłby czynności lekarskich spełniać sam lekarz, co byłoby 
daleko właściwsze i korzystniejsze dla chorych. W innem miejscu 
jest jeszcze mowa o higienistkach, jako kancelistkach. Trzeba 
się przecie zdecydować. czem ona ma być właściwie. Sądzę, że 
będzie ona potrzebna tylko wyjątkowo, do ściśle określonych 
celów. 

Także wydziały lekarskie Uniwersytetów mają się dostoso- 
wać do nowych wymagań życiowych. Dotycliczas zdawało się, 
że katedry uniwersyteckie w pracy nauczycielskiej miały się 
stosować do postępów nauki, do nowych zdobyczy wiedzy le- 
karskiej. Jakie wymagania życiowe projektodawca miał na my- 
śli, niewiadomo. Czy może idzie o najtańszy sposób leczenia, 
czy np. o zaniechanie nauki pisania recept, dzisiaj niepotrzebnej, 
bo przecie na każdą chorobę można przepisać jakiś odpowiedni 
specyfik. Jeżeli idzie o kształcenie „2 typów lekarzy rodzin- 
nych (!), jeden w miastach uniwersyteckich, drugi w  iunych 
miastach“, to upatruję w takiej myśli niebezpieczeństwo poku- 
szenia się o stworzenie „skróconego“ studium medycyny, które 
produkowałoby ...... felczerów, a co oznaczałoby cofnięcie się 
o 60 lat wstecz. 

Jeszcze kilka szczegółów.  „Ubezpieczalnia może określić 
kontyngentowo koszt leków na głowę np. + 50 gr mies., przy- 
czem przekroczenie kontyngentu obciąża rachunek patrona (le- 
karza domowego)“. Cóż to za przykra myśl. Jakże starannie ten 
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biedny patron będzie musiał obliczać wartość każdej 
i iakie szczegółowe będzie prowadził zapiski! 

Do obowiązków patrona należeć ma między innemi „iecze- 
nie i zapobieganie chorobom w swoim gabinecie i w mieszkaniu 
chorego". Ten ustęp jest niezrozumiały. 

„Na prowincji może być lekarzem obwodowym lekarz po- 
wiatowy*. Jeżeli lekarz obwodowy „cały swój czas poświęcić 
ma pracy w ubezpieczalni*, to zachodzi pytanie, kiedy ten lekarz 
powiatowy znaidzie czas na spełnianie czynności, połączonych 
z głównym iego urzędem. 

Na zakończenie przytoczę parę myśli, które chciałbym pod- 
nieść do ważności aksjomatu. 

Jeden z projektodawców sądzi, że lecznictwo ubezpiecze- 
niowe powiuno być możliwie naidostępniejsze, możliwie najispraw- 
niejsze i oszczędne. Bardzo słusznie! Precz z biurokracją, precz 
z wędrówkami kilkogodzinnemi chorych po okieukach i pocze- 
kalniach, precz z wszelkim luksusem. Do takich samych wniosków 
doszedłem w artykule wspomnianym u wstępu. 

Solidaryzuję się także ze zdaniem, że „wszelkie czynniki 
przymusu sprawiają złe wrażenie na ubezpieczonym“, a dodam, 
że za złem wrażeniem idzie niechęć do instytucji, podcinająca 
zaufanie chorego do lekarza ubezpieczalni. 

Od siebie dodam jeszcze, że w ramach tego, co istniało 
w Kasach chorych, należałoby zwolna dążyć do postępu: wpro- 
wadzając ulepszenia organizacyjne, starając się o możliwie nai- 
większe zbliżenie leczenia ubezpieczeniowego do prywatnej prak- 
tyki lekarskiej, uchylając niesprawiedliwości i niedomagania. Le- 
karzom ubezpieczalni należałoby okazać więcej zaufania i ułat- 
wić im pracę celową — przekreślając zarządzenia, które dzisiaj 
powodują, że wiele wysiłków lekarzy i wiele kosztów idzie na 
marne. 

Nie mogę zakończyć artykułu, aby w nim nie umieścić swo- 
jego „ceterum censeo“. Ubezpieczalnie chorobowe są instytucjami 
leczniczemi i za takie wyłącznie powinny być uważane i jako 
takie prowadzone. Toteż narówni ze szpitalami i wszelakiei ka- 
tegorii lecznicami powiuny stać pod decydującym wpływem le- 
karzy. Element administracyjny powinien być zredukowany co do 
autorytetu i co do liczby — lekarze zaś, którym ubezpie- 
czalnia chorobowa stoi, muszą uzyskać należne im stanowisko. 
Dzisiejszy stan rzeczy, który ilustruje fakt, że redukcja budże- 
tów ubezpieczalni nastąpić ma głównie kosztem lekarzy, będzie 
niewątpliwie tylko przemiiający. 


recepty 
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OCENY. 


Les Prématurés. (Wcześniaki). H. VIGNES et G. BLECH- 
MANN. Masson. Paris. 1933. Str. 159. Cena 20 fr. 

Książka składa się z dwóch części. Część l, fizjologię dziecka 
przedwcześnie urodzonego, napisał H. Vignes, profesor położ- 
nictwa, część П kliniczną, profesor pediatrii Н. Blechmannu. 

Fizjologia wcześniaków jest opracowana bardzo szczegółowo 
i starannie. Autor przedstawia rozwój poszczególnych narządów 
płodu w różnych okresach ciąży. W zależności od czasu przyjścia 
lziecka na świat spotyka się większy lub mniejszy niedorozwój 
poszczególnych narządów, wcześmiaki mają więc poczęści pewne 
charakterystyczne znamiona anatomiczne obok zinniejszonyci 
wymiarów ciała i małej wagi. Niezmiernie ważuy dla życia jest 
rozwój czynności poszczególnych narządów. Znaczne zaburzenia 
w tak podstawowych czynnościach organizmu, јакіеті są oddy- 
chanie, połykanie, ssanie, możność utrzymywauia stałej cieploty 
ciała, prowadzą do śmierci. Autor przedstawia szczegółowo niożli- 
wości przystosowania się wcześniaka do życia pozapiodowego 
w zależności od rozwoju dziecka, od obecności, lub braku urazu 
porodowego i wreszcie od tego, czy dziecko urodziło się zdrowe 
czy też obarczone wadą rozwojową lub chorobą nabytą w łonie 
matki. 

Praca zawiera wykresy i zestawienia cyfrowe, oraz liczne 
dane i cytaty z piśmiennictwa angielskiego, francnskiego i nie- 
nieckiego. 

Część kliniczna jest opracowana również obszernie i żródło- 
уо. Autor zajmuje się szczegółowo opisem cech wcześniactwa, 
zaziaącza odrębność czynności narządów dziecka przedwcześnie 
urodzonego. Podkreśla trudności w utrzymywaniu przy życiu 
dzieci słabo rozwiniętych. 

Następnie autor przedstawia charakter rozwoii wcześniaków 
i rokowanie co do przyszłości tycli dzieci, eparte na ikazuistyce 
i statystykach różnych autorów. Osobne rozdziaiy zajmuje pie- 
lęgnacia i sposób odżywiania wcześniaków, opis środków, mają- 
cych na celu utrzymanie stałej ciepłoty dziecka oraz zabiegi lecz- 
пісте u wcześniaków. 

Możnaby polemizować z niektóremi poglądami autora na spra- 
wę odżywiania wcześniaków i stosowanie niektórych Środków 
leczniczych; пр. można wątpić w skuteczność podawania środków 
sercowych w tak znikomych ilościach, jak 1 kropla koraminy na 
24 godz., pół kropli adrenaliny w roztworze 1/1000 doustnie dwa 
razy dziennie, pozatem jednak praca zawiera cenne wskazówki 
praktyczne i źródłowe wiadomości. 

Omawiana książka jest pracą wartościową, odpowiednią dla 
lekarzy pedjatrów. 

H. Wasilkowska - Krukowska (Lwów). 


Oto-Rvyno-Laryngologja. L. BALDENWECK. Wydanie drugie. 
Polskie Wydaw: Lek.: „Ars Medici“ Warszawa 1933. Str. 227. 
Przekład Dra M. Goldinberga. 

W przedmowie do drugiego wydania autor podaje, że — zda- 
niem jego: „mniejsze dzieła, cieszące się popularnością okazują 
więcej pożytku 11211 wielkie prace, obdarzone  iaknajwiększym 
szacunkiem, ale rzadko czytane. Z tego założenia wycliodząc 
autor — znany francuski otolaryngolog — stara się o iaknai- 
mniejszą objętość swego podręcznika. Trzeba przyznać, że w tym 
kierunku autor osiągnął rekord. Napisać podręcznik chorób uszu 
i górnych dróg oddechowych na 230 stronach formatu 1/16, zam- 
knąć w tych ramach wszystkie dane, dotyczące powstania, prze- 
biegu i leczenia tych chorób, dodać jeszcze szczegóły, które nie- 
jednokrotnie mogą zainteresować nawet dobrze wyszkolonego 
specialistę — to nielada sztuka. Udało się to autorowi dzięki nie- 
słychanemu skondensowaniu treści i zwięzłości stylu. Każde zda- 
nie stanowi tu odrębna całość dla siebie, niema ani jednego zbęd- 
nego słowa, styl niemal telegraficzny. Dla zobrazowania podaję 
kilka wierszy z rozdziału o chorobach krtani: 


Badanie krtani. 

1) Przy pomocy lusterka krtaniowego (laryngoskopu). 

2) Nadzwyczaj łagodnie. 

Wybór lusterka krtaniowego. Lusterka te sprzedawane są 
zwykle zbiorowo o różnych wymiarach. Nabyć lepiej model okrą- 
gly (rys. 41). 

Potrzebne są conajmniej dwa lusterka Nr. 0 — który służy 
szczególnie do rynoskopii tylnej (p. str. 30) — i Nr. 3. Wybrać 
lepiej lusterka nieprzytwierdzone do rączki (oszczędność!). 

Muszę jednak zaznaczyć, że zwieęzłość ta niezawsze wychodzi 
dziełu na korzyść. Należy sobie postawić pytanie, jaki cel ma 
spełnić ten krótki podręcznik. Jeżeli on jest pomyślany jako com- 
pendium, iako vademecum dla lekarzy, którzy z większych pod- 
ręczników zapoznali się z otolaryngologią — to cel ten został 
w zupełności osiągnięty. Jeżeli jednak ma to być podręcznik dla 
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medyków i lekarzy - praktyków a więc dla kolegów, których 
wiadomości otolaryngologiczne są uaogół bardzo skąpe — to na- 
suwają się poważne wątpliwości. Podręcznik tak. powinien być 
jasny i przystępny. Zalet tych niestety powyższe dzieło nie po- 
Siada. Przeciwnie, autor nagromadził tu setki mniej i więcej waż- 
nych szczegółów i podał je w tak zgęszczonej formie, że mogą 
one łatwo wywołać chaos i spowodować duże trudności w opano- 
waniu tematu. 

Dzieło to zyskałoby na wartości, gdyby autor pominął 
pewne — dla praktyka — mniei ważne szczegóły a inne podał 
we formie obszerniejszej a przez to i jaśniejszej. Przykład: 
Autor opisuje sposób przepłókiwania jamy szczękowej — a więc 
zabieg, do którego — zdaniem mojem — nigdy lekarz praktyk 
się nie zabierze, natomiast anatomii zatok nosowycli a więc rze- 
czy podstawowej dla zrozumienia patologii zatok — poświęca 
jeden wiersz i dwa schematyczne, niejasne rysunki. 

Dużo winy w niejasności dzieła ponosi tłumaczenie, które roi 
się od błędów ięzykowyci. stylistycznych i drukarskich. Zdaje 
się, że me przeprowadzono korekty, inaczej byłaby niezrozumiała 
ta masa pomyłek jak „szczepy błony śluzowej“ (zamiast strzępy) 
(str. 78), „uwypuklenie bocznej ściany gardła* (str. 97) (zamiast 
wypuklenie), „oko i jego przypadki“ (str. 23) (2 7), „narędzie” 
(zam. narzędzie) i t. d. i t. d. Na stronie 196 czytamy receptę: 
„smoły 1,0 rinei oxidati 2,0 vaselini 20,0“, na stronie 61 przepis 
rezczynów izotonicznych: boraks 25:100, soda 15:100. 

Wadliwa interpunkcja i fałszywy porządek słów pozbawia 
sensu wielu zdań np.: „Metoda ta polega na wprowadzeniu do 
nesa następnie do јату nosogardłowej rodzaju cystoskopu 
z oświetleniem końcowemi (dystalnem) — salpingoskopu, przybór 
optyczny którego, odpowiednio nastawiony, załamuje w oku ba- 
dającego — szczegóły badanei okolicy“. (str. 24). 

Stałe mięszanie terminologii polskiej i łacińskiej musi razić 
ucho nawet niewybrednego polonisty np. takie zestawienie: „rhino- 
lalia otwarta“ (str. 112) albo podział zapaleń gardła na „1) Nie- 
żytowe zapalenie. 2) Przerostowe zapalenie. 3) Pliaryngitis granu- 
losa i 4) Suchy nieżyt gardła”. 

Tłumacz stale zamienia wyrazy: przedmiotowy i podmiotowy; 
mówiąc o badaniu przedmiotowem wylicza dolegliwości chorego 
i naodwrót. 

Zewnętrzna forma książki, druk i papier bardzo dobre. 

J. Spira (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Nowsze zapatrywania na funkcjonalne zaburzenia przysadki. 
Ј. BAUER. Klin. Wschr Nr. 40, 1933. 

Po pierwszych opisach akromegalji jeszcze 50 lat temu przez 
Marie, a potem dystrophia adiposo-genitalis przez Babińskiego 
i A. ЕгоеШісһа w r. 1900 i charłactwa przysadkowego przez 
Simmondsa w r. 1914, mnożą się w ostatnich latach spostrzeże- 
nia kliniczne i prace laboratoryjne па temat różnorodnych czyn- 
ności przysadki. Podaie się szereg różnych, zupełnie oddzielnych 
hormonów, niemniej także ich wzajemnego stosunku do innych 
gruczołów wkrewnych. Dziś klinicysta stara się zdobycze labora- 
toryjne wyzyskać przy łóżku chorego, przyczem uzyskuje się 
także pewne podstawy anatomo-patologiczne dla nowych spo- 
strzeżeń i hipotez. Autor w sprawozdaniu zbiorowem przedstawia 
też w sposób systematyczny schorzenia o tle przysadkewem 
z punktu widzenia różnych hormonów, których pochodzenie 
przysadkowe jest dziś niewątpliwie stwierdzone. 

1. Zaburzenia w tworzeniu się hormonu wzrostowe- 
go. Schorzenia tei grupy są dziś jeszcze najlepiej poznane. 
Chodzi tu o akromegalję i pewne postacie wzrostu olbrzymiego, 
a więc o stany, wywołane nadmiarem hormonu wzrostowego. 
Stwierdzane w tych stanach guzy przedniego płatu przysadki, 
ustępowanie lub poprawa stanu chorobowego po ich msunięciu, 


odnośne badania eksperymentalne, wstrzykiwania wzrostowego 
lormonu Evansa z  następowem powstawaniem olbrzymiego 
wzrostu i akromegalji u suki w ciągu 14 miesięcy — oto do- 
wody па związek między temi schorzeniami a przysadką 
mózgową. 

Wzrost karli w następstwie wypadnięcia czynności przed- 
niego płatu przysadki znany jest patologom i eksperymentato- 


rom. Klinicystę interesują stałe obiawy i cechy, towarzyszące 
przysadkowemu wzrostowi karlemu. Prawdopodobnie chodzi tu 
o wypadnięcie tworzenia się ogółu ciał czynnych tego płatu 
przysadki. Podnieść więc należy niedorozwój i zanik gruczołów 


Мт. 15. 1984 


plciowych i braki lub niedociągnięcia we wtórnych cechach 
płciowych. Chodzi tu o pytanie, w jakim stopniu zachodzi tu 
korelacja przysadki z innemi narządami, w jakim stopniu są tu 
zaangażowane mechanizmy nerwowe, w jakim wieku zachodzi 
wypadnięcie hormonu wzrostowego. W tei grupie możnaby po- 
mieścić konstytucjonalne upośledzenie czynności przedniego platu 
przysadki, a więc przypadki rodzinnego pojawiania się nanoso- 
mia pituitaria, 

O niedomodze przysadki wyłącznie tylko dotyczącej hor- 
monu wzrostowego u człowieka dotąd nic niewiadomo. Amery- 
kańskim badaczom (Dunn, Snell, E. Smith i Mac Dowell) udato 
się otrzymać pokolenie myszy ze wzrostem karlim, jako cecha 
Tecesywną i to pochodzenia przysadkowego. Wszczepienie przy- 
sadki tym myszom doprowadzało je do stanu normalnego. 
W stanach tych stwierdza się zupełny brak w przysadce ko- 
imórek kwasochłonnych, zmniejszenie komórek clromofobnych. 
Gruczoły płciowe tych myszy były niedorozwinięte, a przysadki 
produkowały, według Mac Dowella, obficie hormon gonadotropo- 
wy, natomiast brak w nich było hormonu wzrostowego. Cho- 
dziło więc u tych myszy o dziedziczną, konstytucjonalną wadli- 
wą produkcię przysadkowego hormonu wzrostowego. Naogół 
wszyscy autorowie zgadzają się na to. że komórki kwasochłonne 
są producentami hormonu wzrostowego. Czy w wieku dojrzałym 
powstała niedomoga w wytwarzaniu hormonu wzrostowego daje 
jakieś kliniczne objawy, a więc coś przeciwnego do akromegalii — 
na to dotąd niema odpowiedzi ściśle określonei. Należałoby tu 
chyba wymienić, idąc za Striimpllem, twardzinę skóry (sclero- 
dermia) i zanikowe zmiany części miękkich i kości, szczególnie 
kończystych części ciała. Należałaby tu akromegałia Bruyscha 
albo dystrophia osteo-genilalis ze Ścieńczeniem części kończy- 
Stych ciała, mały wzrost z wypadaniem włosów, uczuciem prag- 
шеша, brakiem miesiączki і sinicą części kończastych (akrocya- 
nosis). Prawdopodobnie w charłactwie Siminondsa chodzi także 
o wadliwą produkcję hormonu wzrostowego. 

2. Zaburzenia w tworzeniu się hormonów gonadotro- 
powych. Już w opisie dystrophia adiposo-genitalis wskazano 
na znaczemie przysadki w tej jednostce chorobowej, w której po- 
jawia się zanik gruczołów płciowych. Potwierdziły to badania 
Zondeka i Aschheima, ogłoszone w r. 1926, dotyczące wytwarza- 
nia przez przysadkę hormonów gonadotropowych, t. i. prola- 
nu A, jako hormonu dojrzewania folikułu, i prolanu B, јако lor- 
monu luteinizującego. W świetle znaczenia gonadotropowego 
przysadki zrozumiałym jest zanik gruczołów płciowych w przy- 
sadkowym wzroście karlim lub dystrofii Simmondsa. Chodzi tu 
także o zaburzenie w znaczeniu ujemnem w zachowaniu się tych 
hormonów. Zachowanie się tkanki tłuszczowej, nadmiar w dy- 
strofji Fróblicha, brak w dystrofji Simmondsa zależny iest od 
udziału względnie zaniku nadnerczy i tarczycy. Ma tu także zna- 
czenie uszkodzenie troficznych ośrodków nerwowych na dnie 
trzeciej komory. 

Znane są przypadki naamiernej produkcji hormonów gonado- 
tropowych. Znane jest zalanie ustroju prolanem A і B w ciąży. 
Jesi tu czynna nietylko przysadka, ale także łożysko. Należy 
przyjąć, że producentami prolanu są komórki główne, względ- 
nie komórki kwasochłonne przysadki. Dziwnem jednak jest, że 
szczepienie dziewiczym myszkom ciążowej przysadki jest bez 
wpływu na nie, podczas gdy to samo szczepienie przysadki cią- 
żowej krów lub królików ciężarnych daje u myszek typowe 
objawy. Ciekawem jest stwierdzenie silnej produkcii prolanu A 
po ustaniu czynności jajników, a więc w klimakterium, po ka- 
stracji operacyjnej lub zapomocą Roentgena. Те} nadczynności 
odpowiada powstawanie w przysadce komórek kastracyjnych. 
Так po kastracji u osobników dojrzałych, jak we wrodzonym 
braku jajników, w ciężkich zanikach jąder, w eunuchoidyżmie 
stwierdzano wzmożenie się ilościowe komórek kwasochlonnych, 
{. zw. komórek kastracyjnych sygnetowych, komórek zasado- 
chłonnych. W znacznej części guzów przysadki stwierdzano 
wzmożoną produkcję prolann A, a także w różnych zaburzeniach 
czynnościowych jajników. 

3. Zaburzenia w tworzeniu się hormonów tyreotrop o- 
wych. Już badania B. Allena i E. Smitha, przeprowadzone na 
kiiankach żabich, wykazały wpływ przysadki na tarczycę. Przy- 
sadka wytwarza hormon tyreotropowy, który dziaia regulująco 
na czynność tarczycy. Stwierdzono nadczyniiość tarczycy po 
wstrzykiwaniach tyreotropowego hormonu przysadki. Po usunię- 
ciu przysadki, podobnie jak w przysadkowem charłactwie Sim- 
miondsa, stwierdzano zanik tarczycy. U akromegalików przy- 
chodzi znowu do powiększenia tarczycy, gdyż zachodzi nadpro- 
dukcja hormonu tyreotropowego. Nadmierną czynność tarczycy 
stwierdza się po wypadnięciu czynności jajników lub wogóle po 
ich usunięciu, kiedy pojawia się nadmiar prolanu A. Zmniejsze- 
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nie się hormonu tyreotropowego stwierdzono w dystrophia adi- 
poso-genitaliS. 

Nie jest dotąd ustalone, które komórki przysadki są pro- 
ducentami hormonu tyreotropowego. Smith i Allen uważają za 
nie komórki zasadochłonne, Berblinger zaś odnosi objawy nad- 
miernei czynności tarczycy w akromegalii do działania hormonu 
tyreotropowego, produkowanego przez komórki kwasochłonne, 
podobnie iak hormon wzrostowy. 

4. Zaburzenia w tworzeniu się hormonu interreno- 
tropowego. Jest faktem stwierdzonym, że odpadnięcie przy- 
Sądki w doświadczeniu na zwierzętach lub u człowieka chorego 
sprowadza zanik kory nadnercza. Z drugiej strony wiadomo, że 
w akromiegalji, w ramach splanchnomegalji, pojawiają się objawy 
wzmożonej czynności nadnerczy. Bardzo ważnem jest stwierdze- 
nie przez Cushinga, że w przypadkach zasadochłonnych gruczo- 
laków przysadki powstaje obraz charakterystyczny dla nadmier- 
пеј czynności kory nadnercza, а więc przybierająca otyłość, 
przedewszystkiem tułowia i twarzy przy wolnych kończynach, 
brak miesiączki, nadmierne uwłosienie. zwiększone ciśnienie tęt- 
nicze, hiperglikemia i glikozuria, wygląd pełnokrwisty i erytro- 
cytoza. Razem biorąc zespół charakterystyczny dla interrena- 
Jizmu, wywołany guzami kory nadnercza, Cushing na 9 przypad- 
ków z gruczolakiem zasadochłonnym przysadki 8 razy stwier- 
dził rozrost kory nadnercza. Zespół Cushinga odpowiada w zu- 
pełności interrenalizmowi. Nie można jeszcze napewno ustalić, czy 
zespół Cushinga jest następstwem nadmiernej czynności komórek 
zasadochłonnych przysadki. Niektóre dane wskazują na istnienie 
pewnego związku między komórkami zasadochłonnemi a nad- 
nerczami. W chorobie Addisona są one zmniejszone, w zwięk- 
szonem ciśnieniu różnego pochodzenia są one pomnożone, 
a Kraus i Zeynek w około 80% przypadków stwierdzili pomno- 
żenie komórek zasadochłonnych w otyłości konstytucjonalnej. 
Z drugiej strony obniżenie czynności kory nadnercza w cho- 
robie Siimmondsa, t. i. w przysadkowem charłactwie, ma zasad- 
nicze znaczenie, prawdopodobnie także w tętniczem obniżeniu ci- 
śnienia, we wrażliwości insulinowej i innych właściwościach prze- 
miany węglowodanowej. 

5. Zaburzenia na tle specjalnych hormonów prze- 
miany materii. Anselmino i Hoffmann wyosobnili z przed- 
niego płatu przysadki bydła przy pomocy wodnego wyciągu 
z suchego acetonu w proszku substancję wolną od białka, która 
zarówno u szczurów, jak u człowieka wzmaga we krwi zawar- 
tość ciał ketonowych, przedewszystkiem kwas beta-oksymasłowy. 
Wykazano dalej, że pod wpływem tego ciała zmniejsza się za- 
wartość tłuszczu we krwi. Według Magistrisa ten hormon prze- 
miany materji jest identyczny z hormonem tyreotropowym. Tak 
więc pobudzenie tarczycy Яо czynności byłoby następstwem 
działania na przemianę materii ze strony hormonu przysadki. 

Związek przysadki z przemianą węglowodanową jest ogól- 
nie znany. Znaną jest częsta hiperglikemia i cukroimocz u akro- 
megalików, i odwrotnie hipoglikemia п osobników z usuniętą 
przysadką. Otrzymano też podnoszenie się poziomu cukru we 
krwi po stosowaniu gonadotropowego hormonu, a zatem prolanu. 
Jest prawdopodobnem, że to działanie w kierunku wywoływania 
hiperglikemii i cukromoczu odbywa się przez korę nadnercza, 
bo, jak wiadomo, zapomocą gonadotropowego hormonu można 
wywołać podrażnienie kory nadnercza. W każdym razie usunię- 
cie przysadki osłabia cukrzycę, wywołaną wycięciem trzustki. 

6 Hormon laktacyjny. Riddle i jego współpracownicy 
wyosobnili z przedniego płatu przysadki hormon, który u ssaków 
wywołuje laktację, a nie jest identyczny z hormonem wzrosto- 
wym i gonadotropowym. Nie działa też na tarczycę i nadnercze. 
Wiadomo też, że w przypadkach guzów przysadki pojawia się 
!aktacia. Jakie znaczenie ma ta prołaktyna w patologii, trudno 
dziś jeszcze na to dać pewną odpowiedź. 


7 Hormony piatu tylnego i międzypłatowei 
części przysadki. Praktycznie w lecznictwie najwięcej 
używa się znanych preparatów z tylnego płatu, jak pituitryna, 
pituisan, pituglandol i t. p. Otrzymano z nich 2 frakcie, jedną 
oksytocynę lub orastynę, działającą kurcząco na macicę, drugą 
(pitresyna, wazopresyna), podnoszącą ciśnienie wskutek skur- 
czu gładkich mięśni tętniczek; ta druga frakcia podnosi napięcie 
mięśniówki jelita, dróg żółciowych, dróg moczowych odprowa- 
dzaijących oraz wstrzymuje diurezę przy  równoczesnem za- 
gęszczeniu moczu. 

Intermedyna Zondeka działa tak skutecznie antydiuretycz- 
nie w moczówce prostej. 

Zarówno hormony tylnego płatu, jak i części międzypłatowej 
przysadki mają niewątpliwie bardziej skomplikowane działanie. 
Możliwe, że stwierdzone przez Anselmino i Hofimanna wzmoże- 
nie się substancji tylnego płatu przysadki, powodujacej działa- 
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nie przeciwdiuretycziie i podnoszące ciśnienie krwi w przypad- 
kach nefropatyj ciążowych lub drgawek porodowych jest na- 
stępstwem nadmiernej czynności tylnego płatu przysadki. 

W. Nowicki (Lwów). 


Dzialanie wyciągu przedniego platu przysadki na poziom 
wapnia we krwi. F. HOFFMANN i K. J. ANSELMINO. Klin. 
Wschr. Nr. 2, 1934. 

Autorowie wykazali w poprzedniej pracy wpływ wyciągów 
z przedniego płatu przysadki na przytarczyce, które ulegają po- 
większeniu, a równocześnie zmienia się jch budowa mikroskopo- 
wa w tym kierunku, że miejsce ciemnych postaci komórek głów- 
nych zajmują jasne komórki główne, pojawia się brak komórek 
oksyfilnych i śródkomórkowych ziarenek tłuszczowych. W kon- 
sekwencji należałoby przyjąć, że powstaną także pewne zmiany 
w przemianie wapniowej. Autorowie przeprowadzili też badania 
nad wpływem wyciągów z przedniego płatu przysadki na po- 
ziom wapnia we krwi u psów, które szczególnie nadają się do 
badań tego rodzaju, gdyż działanie hormonu  przytarczycy 
u psów odbywa się powolnie, przeciągaiąco. Autorowie wstrzy- 
kiwali podskórnie psom odnośne preparaty przysadki i stwierdzili 
znaczuiejsze podnoszenie się poziomu wapnia o przebiegu prze- 
wlekającym się, bo jeszcze w 9 godzin po wstrzyknięciu ten 
poziom się podnosi. Fakt ten należałoby tłumaczyć. w myśl po- 
przedniej pracy autorów, podrażniającem działaniem przysadki 
na przytarczycę. Dla potwierdzenia tego autorowie stosowali 
wyciągi przedniego płatu przysadki na szczury ze zinniejszo- 
nemi przytarczycami, przyjmując równocześnie, że ewentualne 
przytarczyce dodatkowe ше mają tu poważnego znaczenia. Otóż 
pokazało się, że stosowanie przysadki u szczurów bez przytar- 
czyc niema żadnego wpływu na poziom wapnia we krwi. Autoro- 
wie przekonali się, że wpływ ciała, znajdującego się w przy- 
sadce, a działającego na podniesienie się poziomu wapnia we 
krwi, daje się zniszczyć przez ogrzanie. 

W. Nowicki (Lwów). 


Zmiany w przednim płacie przysadki i w jajniku po stoso- 
waniu wielkich dawek folikuliny. W. HOHLWEG. Klin. Wschr. 
Nr. 3, 1934. 

Jak z badań ostatnich czasów pokazuje się, przysadka jest 
ważną centralą, oddziaływującą wybitnie na hormonalne zabu- 
rzenia w ustroju. Pojawiają się w niej zmiany po trzebieniu lub 
wycięciu tarczycy (komórki trzebienne i  przytarczycowe) 
z równocżzesiem  wzmożeniem jej wydzielniczej czynności. 
W pierwszym razie zachodzi nadmierna produkcja hormonu 
gonadotropowego; powstaniu przysadki t. zw. trzebiennej może 
zapobiec hormon gonadotropowy tak, jak przysadki potarczyco- 
wej tyroksyna. Przekonano się dalej, że istnieje stosunkowo 
znaczna niezależność czynności gruczołów płciowych 1 przy- 
sadki od wieku. Dziewiczy iajuik natychmiast staje się czyn- 
nym, jeżeli go wszczepiny zwierzęciu doirzałemu, tak samo dzie- 
wicza przysadka wytwarza więcej hormonu, niż przysadka zwie- 
rzęcia dojrzałego, jeżeli się usunie mu dziewiczy iainik. Można 
się o tem przekonać na drodze doświadczenia. Autor przyjmuje, 
że między czynnością przedniego płatu przysadki a gruczołami 
płciowemi jest niejako włączony mechanizm regulacyjny (ośro- 
dek płciowy Junkmanna), który stosownie do ilości hormonu 
płciowego, we krwi krążącego, na drodze nerwowej podrażnia 
lub powstrzymuje czynność  wydzielniczą przedniego  płatu 
przysadki. 

Jeszcze jest wiele zagadnień niejasnych, dotyczącycii sto- 
sunku przysadki do gruczołów płciowych. Tak np. wydaje się, 
że u szczura produkcja folikuliny jest o wiele większa, niż to 
się przyjmuje. Gdy dzienna dawka jednostki szczurzej folikuliny 
u szczura trzebionego wywołuje stałą тше, to nie zapobiega taka 
dawka wytworzeniu się przysadki trzebiennej. Na to potrzeba 
4—5 jednostek dziennie. U zwierzęcia dorosłego nie powstanie 
stała ruja uawet przy tak znacznej dawce folikuliny; musi tu 
zatem istnieć jakiś mechanizm powstrzymujący (hamujący). 

Otóż autor wykonał doświadczenia celem dalszego wyiaśnie- 
nia tych stosunków między przysadką a gruczołami płciowemi. 
W pierwszej grupie doświadczeń autor badał zmiany w przy- 
sadce szczurzej po podaniu wysokich dawek folikuliny. Stwier- 
dzono, że podawanie małych dawek folikuliny u zwierząt młodo- 
cianych powstrzymuje doirzewanie folikułu i tworzenie się 
ciałka żółtego. Autor wstrzykiwał dojrzałym  szczurzycom 
znaczne dawki folikuliny, a ро 4 tygodniach badał histologicznie 
ich przysadki. Przysadki były w przednim płacie znacznie po- 
większone, niemal w całości histologicznie zmienione. Utkanie 
składało się z komórek o bardzo jasnych jądrach z bardzo słabo 
ziarnistem pierwoszczem i z licznemi mitozami. Komórki kwa- 
sochłonne były mniej lub bardziej zmienione, podobnie jak ko- 
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mórki główne. Obraz inny niż w przysadce trzebiennej lub po- 
tarczycowej. 

Јајпікі zawierały liczne i wielkie ciałka żółte. Należało przy- 
jąć, że progynon działa podniecająco na tworzenie się ciałek 
żółtych. 

Obecnie mamy wyniki klinicznych badań С. Kaufinanna, które 
potwierdzają wyniki badań doświadczalnych, wykazujących dzia- 
łanie luteinizujące hormonu folikulu. W ciężkich i długotrwaiją- 
cych brakach miesiączki często wystarczy jedynie stosowanie 
progynonu В oleosum, aby znowu wywołać miesiączkę. Ponie- 
waż wiemy, że bez działania hormonu ciałka żółtego prawdziwa 
miesiączka nie jest możliwa. musi zatem progynon wywoływać 
tworzenie się ciałka żółtego. Możliwości lecznicze hormonu io- 
likułu ulegają znacznemu rozszerzeniu. 

W. Nowicki (Lwów). 


Znaczenie tylnego platu przysadki mózgowej dla powstawa- 
nia drgawek porodowych. H. OHLIGMACHER. Klin. Wschr. Nr. 
36, 1933. 

Hofbauer a potem Rossenbeck zwrócili uwagę pierwsi na 
możliwy związek między tylnym płatem przysadki a powstawa- 
niem drgawek porodowych. Następnie zauważono, że w krwi 
kobiet z drgawkami temi znajduje się substancja działająca po- 
wstrzymująco na diurezę i podwyższająca ciśnienie krwi. Po- 
nieważ ta substancja pod względem fizykalnym, chemicznym 
i farmakologicznym wykazuje właściwości. odpowiadające hor- 
monom tylnego platu przysadki, dlatego też Anselmino i Hoff- 
mann dopatrywali się w hiperiunkcji tego płatu przyczyny 
w powstawaniu drgawek porodowych i  nefropatji ciążowej. 
Fauvet wykonał też doświadczenia na zwierzętach, w których po 
podskórnem wstrzykiwaniu hipofizyny w odstępach 2—3 dni, 
powtarzanych do śmierci zwierzęcia, otrzymywał zmiany w wą- 
trobie i nerkach. W wątrobie były bardzo drobniutkie ogniska 
martwicy miernie ostro odgraniczone, zmiany tłuszczowe i za- 
krzepy w gałązkach żyły wrotnej. W kłębkach nerkowych było 
przekrwienie, napęcznienie pętel naczyniowych i ich zwyrodnie- 
uie szkliste, drobne wybroczynki i wałeczki szkliste. Autor uwa- 
żał te zmiany za następstwo intoksykacji wyciągiem z tylnego 
płatu przysadki. 

Autor powtórzył doświadczenia Fauvet'a na świnkach mor- 
skich,-z których znaczna część zaraz zginęła. W wątrobie tych 
zwierząt nie stwierdził ani razu zmian wyżei opisanych. a tylko 
przekrwienie w naczyniach włosowatych. W nerce było napęcz- 
nienie nabłonków, nieznaczne zwyrodnienie szkliste, bardzo nie- 
liczne wybroczynki. Zarówno więc badania autora, jak i skou- 
trolowane obrazy histologiczne wątroby i nerek z doświadczeń 
Fauveta nie upoważniają do przyjęcia związku między tyluym 
płatem przysadki a drgawkami porodowemi. 

W. Nowicki (Lwów). 


Medycyna sądowa i psychiatria. 


Samobójstwa w Porto. CARLOS LOPES. Czas. Sąd.-lek. 1933. 
М 3, 4, 

Autor na podstawie materjału sekcyinego Instytutu med. sąd. 
w Porto (za czas od 1901 do 1931 r.) podaje zestawienie staty- 
styczne samobójstw. Z zestawienia tego wynika, że samobójstwa 
zapomocą powieszenia są tam najbardziej rozpowszechnione; 
z trucizn naiczęściej używano kwas szczawiowy, sublimat. fostór 
i arszenik, natomiast nie zdarzały się samobójcze zatrucia tlen- 
kiem węgla. Dżułyński (Lwów). 

O identyfikacji broni. STANISŁAW  ŁAGUNA. Czas. 
Sąd.-lek. 1933. Nr. 3, 4. 

Rozdział wstępny obejmuje chronologiczny rozwój badań nad 
identyfikacją broni i praktyczne zastosowanie tych badań w po- 
stępowaniu dowodowein. W części właściwej przedstawia autor 
możliwości określenia czasu oddania strzału na podstawie ziawisk 
chemicznych zachodzących w lufie po wystrzale i metody badań 
stosowanych obecnie przy identyfikowaniu broni. Badania te po- 
legaią na porównywaniu zdjęć mikrofotograficznych z odcisków 
pocisków i łusek sporządzonych па plastycznym materjale. 
Piękne ilustracje uwydatniają praktyczne wartości tych metod. 

Dżutyński (Lwów). 


Pobieranie i przesyłanie narzadów do badań chemiczno-są- 
dowych. TADEUSZ TUCHOLSKI. Czas. Sąd.-lek. 1933. Nr. 3, 4. 
Autor podaje rozporządzenia kilku państw obcych j rozporzą- 
dzenie polskie (Dz. U. Min. Spraw. Wew. Nr. 14. z dn. 15. VII. 
1929 r.), oraz wskazówki kilku autorów polskich jak też i wła- 
sne, jak należy postępować przy pobieraniu narządów osobników 


Nr. 15. 1984 


w przypadkach podejrzanych o otrucie. Należyte wykorzystanie 
ekspertyz sądowo-chemicznych zależne jest od czystego pobra- 
nia, odpowiedniego opakowania i szybkiego nadesłania narządów 
do instytutu. Dżulyński (Lwów). 


Przypadek samobójstwa gazem świetlnym і luminalem. 
TADEUSZ TUCHOLSKI Czas. Sąd.-lek. 1933. Nr. 3, 4. 

Autor omawia niezwykły przypadek samobójstwa przez 
otrucie gazem świetlnym i luminalem. Najwięcej lutninatu wyka- 
zano w wątrobie, nerkach i żołądku, natomiast we krwi około 
250 hemoglobiny przemienionej w CO-hemoglobinę. 

Dźżulyński (Lwów). 

O przestępstwach z wzruszenia przeciwko życiu. WACH- 
HOLZ. Czas. Sąd.-lek. 1933. Nr. 3, 4. 

Przestępstwa przeciwko życiu mogą być dokonane z rozwagą 
i spokojem (morderstwo), albo pod wpływem umiej zbornego 
myślenia względnie działania (przestępstwo z wzruszenia). Prze- 
stępstwa z wzruszenia mogą być wynikiem chwilowej reakcji 
w następstwie krótkotrwałej podniety (afekt), albo w następstwie 
wzruszeń powoli się wzmagających, opanowujących zarówno sferę 
rozumu jak i sferę woli. Autor przytaczając przykłady z historji, 
literatury i z wlasnej praktyki sądowo-lekarskiej uimuie plastycz- 
nie i przystępnie zagadnienie przestępstwa z wzruszenia przeciw- 
ko życiu. Dżulyński (Lwów). 


Czynniki M i N ciałek czerwonych, ich stwierdzenie sero- 
logiczne i znaczenie sądowo-lekarskie. К. LAUBENHEIMER. Med. 
Klin. Nr. 1, 1933. 

Czynniki M i N ciałek czerwonych znajdują się stale iako 
geny przez całe życie osobnicze, dziedziczą się według prawa do- 
iminancji Mendel'a. nie występując nigdy jako cecha recesywna. 
Mogą one występować bądź razem bądź odrębnie, jednak zawsze 
jeden z czynników daje się stwierdzać. Wykazać udaje się przez 
absorbcję w surowicy zwierząt odpowiednia uodpornionych. Po- 
nieważ technika badania jest żmudna i wymaga dokładności 
w wykonaniu, dlatego autor radzi przeprowadzać ie tylko w za- 
kładach odpowiednio do tego celu wyposażonych. 

Z. Godlowski (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Komisja badań w sprawie dostosowania studiów lekarskich da 
obecnych warunków społecznych. 


Dnia 10 marca b. r. odbyło się w Naczelnej Izbie Lekarskiej 
pierwsze posiedzenie Komisji badań w sprawie dostosowania stu- 
djów lekarskich do obecnych warunków społecznych. Na posie- 
dzeniu był obecny p. Minister Opieki Społecznej dr. Stefan Hu- 
bicki, wiceminister Opieki Społecznej dr. Eugeniusz Piestrzyński 
i dyr. Dep. Zdrowia dr. Jan Adamski. W skład komisji wchodzą 
z Warszawy: prof. Frauciszek Czubalski, prof. Mieczysław 
Michałowicz, prof. Władysław Szenajch. gen. dr. Stanisław Roup- 
pert, doc. Zdzisław Gorecki, doc. Gustaw Szulc, doc. Ludwik 
Zembrzuski, dr. Marja Wierzbowska, dr. Mieczysław Gantz, dr. 
Adolf Szwarc, dr. Brunon Nowakowski, dr. Marcin Kacprzak, dr. 
Marian Zachert, dr. Jerzy Babecki, gen. dr. Jan Kotłątai-Srzed- 
nicki, dr. Stefan Mozołowski, dr. Adam Pietrasiewicz, dr. Witold 
Odrzywolski, dr. Stanisław Konopka; z Krakowa: prof. Sta- 
nisław Ciechanowski, prof. Józef Latkowski i dr. Tadeusz Dy- 
boski; ze Lwowa: prof. Witołd Nowicki i prof. Tadeusz Ostrow- 
ski; z Poznania: prof. Karol Jonscher i prof. Stefan Różycki; 
z Wilna: prof. Władysław Jakowicki i prof. Kornel Michejda; 
z Płocka: dr. Aleksander Maciesza. 

Posiedzenie zagaił min. Chodźko, dziękując min. Hubic- 
kiemu za inicjatywę w sprawie powołania do życia komisji i pod- 
kreślając, że reforma studjów lekarskich jest sprawą bardzo 
pilną, gdyż świat lekarski staje obecnie bezradny wobec mno- 
gości zagadnień, z któremi młody lekarz musi się spotykać w ży- 
ciu, a do których nie ma odpowiedniego przygotowania. Reforma 
studiów lekarskich jest tematem rozważań na terenie między- 
narodowym, pracuje nad tem zagadnieniem Liga Narodów. Ini- 
cjatywa Ministra Opieki Społecznej zeszła się zatem z pracami 
Ligi Narodów. W ostatnich czasach wyłoniło się szereg zagad- 
nień, iak sprawy ubezpieczeń społecznych, opieka nad dzieckiem 
i młodzieżą, eugenika i t. d., a w tych sprawach nie usiłuje lekarz 
wpływać na ich kształtowanie się. Świat lekarski musi zaintere- 
sować się temi zagadnieniami i należycie przygotować się do 
nich. Powołana do życia komisja powinna mieć charakter ciała 
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badawczego, powinna rozważyć, jak należałoby dostosować stu- 
dia lekarskie do potrzeb i zadań obecnych. 

Nastepnie zabrał głos p. min. Hubicki stwierdzając, że 
między życiem a nauczaniem istnieje obecnie przepaść, którą na- 
leży zniwelować. Cały szereg zagadnień powinno wychodzić z ini- 
cjatywy Świata lekarskiego. Lekarze, poświęcając się jedynej 
dyscyplinie, która uczy o człowieku, podchodzą do niej tylko od 
strony chorego człowieka, ratują indywidualną jednostkę, która 
zachorowała. Młody lekarz jest obecnie nieprzygotowany do po- 
trzeb życia codziennego. Do komisji będzie należało zbadać 
i ustalić te potrzeby. Kosztowne i długie studia lekarskie należy 
zreformować. Pozostaje do rozstrzygnięcia pytanie, czy jest 
rzeczą konieczną, aby studja lekarskie były ściśle zwiazane z uni- 
wersytetami. Uniwersytet jest związany ze swym budżetem, 
a studja lekarskie są traktowane narówni ze studjami na innych 
wydziałach, które nie rozwinęły się tak potężnie jak nauka łe- 
karska. Nie należy dawać podczas studjów nadmiernego ładunku 
naukowego, z którym młody lekarz i tak nie da sobie rady 
i który mu potem ше będzie potrzebny. Nie chodzi w tym wy- 
padku o obniżenie rozwoju umysłowego, a о przeprowadzenie 
tego rozwoju inaczej. Obecnie mamy już dużą różnicę w naucza- 
nin, w porównaniu z tem nauczaniem, jakie przechodziło starsze 
pokolenie. Jednak to nie wystarcza. Trzeba myśleć o tem, jak 
dalei upraktycznić studia. Czy nie należałoby stworzyć dwu- 
warstwowych studjów, studja z przygotowaniem czysto praktycz- 
nem i studia wyższego stopnia, dla więcej zdolnych i mających 
zamiar poświęcić się pracy naukowej? Należałoby również wpro- 
wadzić estre metody wychowania i może zaprowadzić również 
internaty. Deświadczenie z interuatami na innych polach naucza- 
nia daje bardzo pomyślne wyniki. 

Po przemówieniu ministra Hubickiego wygłosił dłuższy refe- 
rat o reformie studiów lekarskich profi Michałowicz. Refe- 
rat ten pojawi sie w całości w druku. 

Następnie przystąpiono do ukonstytuowania się Komisji, po- 
wołując na przewodniczącego min. dr. Chodźkę, na zast. prze- 
wcdniczącego prof. Czubalskiego i na sekretarza dr. K o- 
nopkę. 

W dyskusji nad przemówieniami i referatem brali udział: 
prof. Ciechanowski, prof. Nowicki, doc. Szulc, prof. 
Szenajch, prot Latkowski, prot Różycki, prof. Czu- 
balski, prof. Jonscher, doc. Zembrzuski, wicemin. dr. 
Piestrzyński, prof. Michałowicz i gen. Kołłątai- 
Srzednicki. W rezultacie powierzono przygotowanie referatu 
doc. Szulcowi o reformie studjów lekarskich i pracach przepro- 
wadzonych w tym kierunku zagranicą, oraz doc. Zembrzuskiemu 
referatu o historji reformy studjów lekarskich w Polsce i o kur- 
sach dokształcających, urządzanych przez uniwersytety i inne 
organizacie lekarskie. Jednocześnie zwrócono się z prośbą do gen. 
Roupperta o przygołowanie referatu w sprawie reformy studjów 
lekarskich z punktu widzenia obrony Państwa. Wnioski zebrane 
w tych referatacii będą podstawą do dyskusii ла następnem po- 
siedzeniu i zostaną rozesłane w terminie wcześniejszym do roz- 
patrzenia wszystkim członkom komisji. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 7 lutego 


1934 roku. 
Przewodniczący: Prezes Doc. Dr Szymanowicz. 


Po przeprowadzonem głosowaniu przyjęto na członka Kol. 
Helenę Pawłowską. 

Dr. Witołd Chodźko (Dyrektor Państw. Szkoły Higieny 
w Warszawie) wygłosił wykład р. t: „Wole endemiczne 
w Polsce”. 

Dr. Stanisław Tubiasz (Warszawa, Departament Służby 
Zdrowia) wygłosił koreferat p. t.: „Konferencja międzynarodowa 
w Bernie w sprawie wola”. 

W dyskusji zabierali głos: Prof. Wachholz dwukrotnie. 

Prof Ciechanowski, który podkreśla wielkie znaczenie 
statystyki Chodźki i Tubiasza, stwierdzaljącej,j że w Polsce 
istnieje kilka oddzielnych ognisk endemii wola, wśród nich także 
nizinnych, i że endemja się wzinaga; stąd konieczność i donio- 
słość akcji zapobiegawczej, która та być podięta zapomocą soli 
jodowanej. Stopień skuteczności tej akcji będzie niewątpliwie 
kontrolowany przez periodyczue badania, co jest dlatego wska- 
zane, że według badań przedstawionych przez mówcę na Wszech- 
słowiańskim Zjeździe lekarskim w Poznaniu i niedawno także 
і w Krak. T-wie Lekarskiem '), endemmie wola różnią się nietylko 
częstością wola ale także i odmiennym charakterem tak anato- 
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inicznym jak i klinicznym. Naprzykład wole w Gdańsku a więc 
prawdopodobnie i na Pomorzu, łączy się często z hipertyreozą, 
a jod działa w tych przypadkach źle. To nie powinno oczywiście 
wstrzymać rozpoczęcia akcji zapobiegawczej, zwłaszcza że 
endemie tak słabe, jak pomorska, nie wymagają wkroczenia; 
natomiast walka z endemią podkarpacką, gdzie użycie soli jodo- 
wanej nie może budzić żadnych wątpliwości, jest sprawą pilną. 
Stopień skuteczności tej akcji będzie można ocenić stosunkowo 
rycliło, jeżeli do badania wybierze się kilkanaście najciężej wo- 
lem dotkniętych miejscowości, ale obejmując w nich badaniami 
wszystkich mieszkańców. Pożądane jest przytem dobre badanie 
wola w materjale sekcyijnym, oraz wprowadzenie Ścisłych badań 
wpływu wola na ustrój w klinikach i szpitalach okolic endemicz- 
nych. Badanie ilości jodu w wodzie i pożywieniu oprócz trud- 
ności, podniesionych przez Kol. Skarżyńskiego, może nie dać 
pewnych wyników także dlatego, że niewiadomo dotąd, czy ustrój 
pobiera jod tylko drogą pokarmową i czy tu gra rolę tylko sama 
ilość jodu, czy też imoże współdziałają inne czynniki; nie powinno 
to jednak zniechęcać do badań w tym kierunku, o ile okażą się 
wykonalne. Wreszcie uwaga terminologiczna spowodu zastrzeżeń 
Kol. Wachholza: nazwy „wól* i „wole“ podaje słownik lekarski 
krakowski z roku 1905 jako równouprawnione, warszawski zaś 
słownik języka polskiego podaje na pierwszem nawet miejscu 
„wole“, a wyraz „wól* przytacza tylko јако dawniej używany. 
(Streszczenie własne). 

Kol. Blasberg sądzi, że obecnie nasuwa się pewna teore- 
tyczna trudność w masowem ujęciu problemu eudemicznego wola. 
Problem ten bowiem datuje się jeszcze sprzed lat kilkudziesięciu 
i dlatego oparł się na łatwo stwierdzalnych znamionach t. i. na 
wolu i matołectwie. Jednakże w międzyczasie rozwinęła się 
w klinice funkcjonalna nauka endokrynologiczna, wskazująca na 
związek tarczycy z zaburzeniami gruczołów dokrewnych i z za- 
burzeniami przemiany materji, oraz dowodząca. że nie każdy. 
wól jest jednakowej natury. Wynikalaby z tego teoretyczna po- 
trzeba rozszerzenia odnośnych badań oraz przeprowadzenia 
porównawczej statystyki zaburzeń czynnościowych hiper- i hipo- 
tyreotycznych w okolicach dotkniętych wolem endemicznem. 
(Streszczenie własne). 

Kol. Skarżyński (dwukrotnie) zwraca uwagę, że badanie 
na zawartość jodu samej tylko wody nie doprowadzi do rozwią- 
zania sprawy endemji wola. gdyż człowiek pobiera poza wodą, 
z pewnością znaczne ilości jodu także i w iunych pokarmach. 

W. dysknsii zabierali następnie głos: pp. Kol. Wyrobek, 
Kol. Michalik, Kol Schwarzbart, Kol. Salak oraz Prot. 
Latkowski, który stwierdza z punktu widzenia klinicznego, że 
jod bywa podawany w soli jodowanej w tak małych ilościach, 
że nie należy się obawiać szkodliwego jego działania, zwłaszcza 
że w ostatnich czasach podaje się gdzieniegdzie jod także w przy- 
padkach wola z hipertyreozą. 

W odpowiedzi zabierali głos pp. Kol. Dr. Chodźko i Dr. 
Tubiasz. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 14 lutego 
1934 roku. 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. Szymanowicz. 


Prezes wygłosił wspomnienie pośmiertne $. p. Kol. Dra 
Michała Hładija, a obecni uczcili pamięć Jego przez powstanie 

Kol. Рос. Dr. Nowicki (z Kliniki Chirurgicznej U. J.) 
przedstawił w ogólnym zarysie obecny stan chirurgii mózgu i spo- 
soby stosowane obecnie w Klinice Chirurgicznej U. J., poczem 
wspólnie z Docentem Dr. Artwińskim i Kol. Dr. Słączka 
przedstawiono chorych po operacjach centralnego systemu ner- 
wowego. 1) Przypadek nerwicy nerwu trójdzielnego. 2) Trzy 
przypadki guzów mózgu i móżdżku. 3) Przypadek guza przysadki 
mózgowej. 

Opis powyższych 
w całości. 


pokazów przeznaczony jest do druku 


Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 7 listopada 
1933 roku. 


1. Kol. Sekretarz Stały wygłosił wspomnienie po- 
śmiertne o Ś. p. Władysławie Filipowiczu. 

2. Kol. Lastman Н. wygłasza odczyt р. t: „Badania kli 
піс2пе nad wplywem myostriatolu, lakarnolu, myotertu na uklad 
krążenia ze szczególnem uwzględnieniem dzialania na ciśnienie 


tętnicze”. 
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W badaniach wykonanych w П-еі Klinice Chorób Wew. U. W. 
chodziło o zbadanie wpływu przetworów wymienionych na nie- 
wydolność krążenia oraz o przekonanie się, czy i w jakim stop- 
niu uczulają опе serce na naparstnicę w przypadkach opornych na 
ten lek. Wybrane były przypadki z bezwzględnemi wskazaniami 
do stosowania naparstnicy. „Hormony“ stosowane były we 
wstrzykiwaniach domięśniowych lub dożylnych do 3 ampułek 
dziennie nieraz z równoczesnem podawaniem wewnętrznem do 80 
kropel dziennie. Okazało się, że wszystkie te wymienione „hor- 
mony“ nie wywierają żadnego wpływu na niewydolność krąże- 
nia. Również „hormony“ nie wpływają ani na skurcze dodatkowe 
ani na nieimiarowość zupełną. W wypadkach. opornych na na- 
parstnicę, lek ten stosowany po kilkuduiowem podawaniu hor- 
monów. nie dawał żadnej poprawy. Z tego wynika, że w leczeniu 
niewydolności krążenia hormony krążenia nie wprowadzają do 
kliniki nic istotnego і w żadnym razie nie mogą zastąpić na- 
parstnicy. Również stwierdzono, że wymienione hormony nie wy- 
wierają wpływu na ciśnienie tętnicze, tak skurczowe jak rozkur- 
czowe i Średnie. Najlepsze wyniki otrzymano, stosując „Hormony“ 
w przypadkach dusznicy bolesnej i w zarostowem zapaleniu tętnic. 

Streszczając otrzymane wyniki dochodzę do wniosków nastę- 
pujących: 

1) Myostriatol, stosowany domięśniowo lub dożylnie, nie 
wywiera zarówno u ludzi zdrowych, jak i w nadciśnieniu wyraź- 
песо działania na ciśnienie tętnicze, rozkurczowe, skurczowe 
i średnie; 

2) Myostriatol zwalnia czynność serca i zwiększa wskaźnik 
oscylometryczny ; 

3) Stosowany domięśniowo lub dożylnie poprawia w dusznicy 
bolesnej i w zarostowem zapaleniu tętnic stan podmiotowy 
chorych; 

4) Z wpływów ubocznych wywołuje, lecz stosunkowo rzadko, 
w 2—3 minuty po zastosowaniu zaczerwienienie twarzy, szybko 
ustępujące. 

5) Lakarnol i myofert nie wywieraja żadnego działania na 
niemiarowość zupełną oraz na niewydolność krążenia, nie wpły- 
wają również na prawidłowe ciśnienie krwi i na wskaźnik oscy- 
lometryczny, tętno zaś zwalniają, lecz w mniejszym stopniu, niż 
myostriatol. 

6) Naiistotniejszem działaniem powyższych „hormonów“ jest 
poprawa stanu podmiotowego chorych, która jest najtrwalsza po 
myostriatolu. 

7) Przeciwwskazań do stosowania lakarnołu, myofertu i myo- 
striatolu nienia. 

3. Kol. Lastman H. wygłasza odczyt p. t: „Badania do- 
świadezalme nad wplywem lakarnolu na układ krążenia” (stresz- 
czenie własne). 

Badania doświadczalne nad wpływem  lakarnolu na układ 
krążenia wykonane były w Zakładzie Fizjologii Uniw. Warsz. 
W pierwszej grupie doświądczeń, wykonanych na psach i kotach, 
chodziło o zbadanie wpływu powyższego przetworu na ciśnienie 
tętnicze krwi. Stwierdzono, że po dożylnem wstrzykiwaniu la- 
karnolu ciśnienie krwi tuż po wstrzyknięciu zlekka wzrasta, na- 
stępnie zaś znacznie spada. Wstrzykiwania dożylne atropiny, 
przecięcie nerwów błędnych oraz przecięcie rdzenia nie zmienia 
tego działania lakarnolu. Druga grupa doświadczeń dotyczyła 
wpływu lakarnolu ua wyosobnione serce kota i królika. Okazało 
się, że dawki mniejsze wywolują wzmożony inotropizm bez zmian 
chronotropizmu, dawki zaś duże wzmożenie inotropizmu z upo- 
Śledzonym chronotropizmem. To działanie na chronotropizm 
utrzymywało się pomimo równoczesnego z lakarnolem wstrzyki- 
wania dożylnego atropiny. Stwierdzono również, że przepływ 
płynu odżywczego przez naczynia wieńcowe serca zwiększa się 
pod wpływem lakarnolu. Ze względu na rozszerzające działanie 
„hormonów“ krążenia na naczynia, można na podstawie badań 
klinicznych i doświadczalnych wnioskować, że hormony Krążenia 
są wskazane w chorobach, przebiegających ze stanami kurczo- 
wemi w naczyniach krwionośnych. Tak wiec wskazaniem do icli 
stosowania są: 1) dusznica bolesna, 2) chromanie przerywane 
w początkowych okresach, 3) kurcze naczyń w następstwie za- 
burzeń w układzie współczulnym, 4) nadciśnienie w okresie ciąg- 
łych wahań ciśnienia tętniczego. 

W dyskusji: Kol. Orłowski W. (czł. T-wa), — analiza 
krzywych otrzymanych ро stosowaniu wyżej wymienionych 
środków przypomina wygląd krzywych po naparstnicy. U zwie- 
rząt doświadczalnych stosujemy dawki bardzo duże (na izolo- 
wane serce 5 g, a zwierzętom żywym *⁄ cm? na kg wagi), które 
w przeliczeniu na wagę człowieka dorosłego wyniosłyby około 
30 g leku. Oczywiście jakie byłoby działanie takiej dawki u czło- 
wieka, nie wiemy tego i nie będziemy się starali poznać. bo ieśliby 
nawet istniało jakieś działanie dodatnie, byłoby ono okupione zbyt 
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dużemi kosztami. Pozatem działanie парагѕіпісу utrzyinuje się 
znacznie dłużej. Poprawę podmiotową uzyskiwano w dusznicy 
bolesnej oraz w nadciśnieniu w okresie dużych wahań, i w tych 
,ednostkach chorobowych myostriatol i t. 4. najprawdopodobniej 
utrzyma się. 

Kol. Michalski Zdz. (członek T-wa), stosował myostriatol 
domięśniowo i doustnie w uiemiarowości stałej i w dusznicy bo- 
lesnej. W tej ostatniej otrzymywał dość znaczne, stopniowe obni- 
żenie ciśnienia krwi. Jeden z przypadków spostrzeganycii przez 
Kol. Michalskiego przeszło od roku — dotyczy matki lekarza, 
u której było wzmożenie ciśnienia krwi pochodzenia nerkowego. 
W czasie leczenia ciśnienie z 240/150 obniżyło się na 
170/110 mm Нє; należy jednak nadmienić, że chora przez cały 
czas była na diecie jarskiej, co oczywiście również mogło wpły- 
nąć na obniżenie ciśnienia. Początkowo stosowano myostriatol 
domięśniowo, później spowodu oporu chorei zaczęto stosować do- 
ustnie i chora podmiotowo czuła się lepiej niż podczas wstrzy- 
kiwań. Poprawa stanu podmiotowego w przypadkach dusznicy 
bolesnej ma bardzo doniosłe znaczenie. W niemiarowości stałej — 
Kol. Michalski stosował myostriatol razem z naparstnicą, poczem 
mógł stwierdzić, że po tem kombinowanem leczeniu rzadziej mu- 
siał stosować naparstnicę, napady  miarowości bowiem powta- 
rzały się rzadziej; stosował on serię składającą sie z 15 wstrzy- 
kiwań. 

Kol. Lastman H. wyiaśnia, że w lI Klinice Chorób Wew- 
nętrznych stosowano przez kilka miesięcy wymienione przetwory 
doustnie, jednak zupełnie bez wpływu; wówczas dopiero rozpo- 
częto stosowanie wstrzykiwan domięśniowych i dożylnych. Spo- 
strzeżenia te zgadzają się z opinią wypowiedzianą na Zieździe le- 
karzy w Wiesbadenie. W niewydolności krążenia i w stanach nie- 
miarowości również przetwory te nie wywierają działania, jak 
o tem świadczy obszerne piśmiennictwo angielskie i niemieckie. 
Wskazania do stosowania tych przetworów ograniczają się do 
przypadków dusznicy bolesnej. Co się tyczy obniżenia ciśnienia 
tętniczego również nie otrzymano go, z wyjątkiem tych stanów, 
w których podlega ono dużym wahaniom, w tych stanach jedna- 
kowoż występuje często poprawa samoistna. 

Kol. Michalski zapytuje kol. Lastmana kiedy podawał 
chorym wymienione przetwory; po wyjaśnieniu kol. Lastmana, że 
zrana przed jedzeniem, podkreśla, że zasada podawania organo- 
preparatów jest podawanie możliwie odległe w czasie od spoży- 
wania pokarinów. 

4. Kol. Apfelbaum E. wygłasza odczyt p. t.: „Wpływ 
czynników kwaszących na przemianę kwasu mlecznego” (stresz- 
czenie własne). 

Z moich badań nad wpływem zakwaszenia ustroju chlorkiem 
amonu na przetwarzanie i spalanie kwasu mlecznego wynika, że 
pod wpływem przesunięcia równowagi  kwasowo-zasadowej 
w stronę kwaśną następuje spadek poziomu kwasu mlecznego we 
krwi. Równolegle do obniżania się tego kwasu zużycie przez 
ustrój tlenu wzmaga się, jednakże pomiędzy wymienionemi zia- 
wiskami nie było żadnej ilościowej zależności. 

Ze względu na to, że spadek poziomu kwasu mlecznego we 
krwi oraz wzmożone chłonienie tlenu w doświadczalnej kwasicy 
zbiegają się z okresem wzmożonej tolerancji węglowodanów, 
przyjmuje, że wytworzyły się korzystne warunki dla gospodarki 
węglowodanowej ustroju ze współudziałem wzmożonych procesów 
aerobowych przemiany kwasu mlecznego. 

Na podstawie tych badań nie mogę rozgraniczyć ilościowo 
stopnia wzrostu fazy restvtucyjnej czyli glikogenotwórczej kwa- 
su mlecznego od stopnia wzmożenia jego spalania. Wobec znacz- 
nei przewagi procentowej spadku tego kwasu nad wzrostem tleno- 
chłonności tkanek, przypuszczam, że głównie mają tu miejsce 
procesy przetwarzania апјопи mlecznego. Wnioski te wymagają 
zastrzeżeń w zakresie chlonienia przez ustrój tlenu, gdyż па 
wzrost procesów aerobowych składają się poza kwasem mlecznym 
jeszcze i inne wytwory przemiany materii. Jednakże wobec tego, 
że badania nad zużyciem tlenu przeprowadzałem porównawczo 
codziennie, zestawienie tych danych daje mi możność oceny prze- 
miany tlenowej w zakwaszanyim doświadczaluie ustroju. 

W celu wyłączenia roli kwasu mlecznego jako tłumika kwaś- 
nego w kwasicy, przeprowadziłem badania porównawcze pomnię- 
dzy poziomem tego kwasu we krwi a stopniem wychyleń równo- 
wagi kwasowo-zasadowej. Z badań tych wynika, że niema żadnej 
ściślejszej zależności pomiędzy temi zjawiskami. Często przy 
niskim poziomie zasobu zasad i prężności pęcherzykowej ustrój 
nie ograniczał wytwarzania kwasu mlecznego, chociaż byłby to 
nioment korzystny dla celów wyrównawczych. Odwrotnie, przy 
wysokim zasobie węglanów t. ј. w stanach, niegrożących ustro- 
jowi niewyrównaniem kwasicy, kwas mleczny spadał we krwi 
znacznie. Niewspółmierność pomiędzy temi ziawiskami dowodzi, 
że obniżania się poziomu kwasu mlecznego w doświadczalnej 
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kwasicy nie można jedynie uimować z punktu widzenia jego wła- 
ściwości, jako moderatora kwaśnego. 

W dyskusji: Kol. Węgierko J. K. (czł. T-wa): w bada- 
niach nad kwasem mlecznym uderza panujący dotychczas chaos. 
Dopiero ostatnie badania ze szkoły Proi. Orłowskiego — prace 
kol. Apfelbauma i Roguskiego, dalej badania prof. Modrakow- 
skiego rzuciły na tę sprawę nieco Światła. Według kol. Apfel- 
bauma zakwaszenie prowadzi do zmniejszenia kwasu mlecznego 
z jednej i do poprawy tolerancji węglowodanów z drugiej stro- 
ny; па іеі podstawie wyprowadza on wniosek, że mamy do czy- 
nienia ze zwiększoną czynnością glikogenotwórczą watroby. Jest 
to możliwe, ale niedowiedzione. Spostrzeżenia kol. Roguskiego 
wyjaśniają, że podczas uapadn hipoglikemicznego mamy do czy- 
nienia ze spadkiem kwasu mlecznego, bardzo znacznego stopnia. 

Profi Modrakowski (czł. T-wa) twierdzi, że podczas za- 
kwaszania mamy prawdopodobnie wytwarzanie się insuliny, 
wzinożoną tolerancię na węgłowodany i zmniejszenie się kwasu 
mlecznego. Tymczasem, jak uczy nas doświadczenie, podczas na- 
padu hipoglikemii mamy do czynienia z alkalizacją. Zakwaszenie 
sztuczne nie ma widocznie wiele wspólnego z zakwaszeniem 
w cukrzycy. W każdym razie wspomniane spostrzeżenia rzucają 
pewne Światło na przemianę węglowodanową. 

Kol. Apielbaum E: z badan tych nie możemy wypro- 
wadzać ostatecznych wniosków, jednak pewne przesłanki musimy 
mieć. Wiemy, że szereg czynników wpływa na zachowanie się 
poziomu cukru we krwi, mimo to wybieramy jakiś czynnik naj- 
ważniejszy, jak np. małą zdolność produktywną trzustki w za- 
kresie wytwarzanią insuliny. Zakwaszenia nie prowadzono do 
stanów niewyrównania. Są spostrzeżenia w piśmiennictwie, że 
w lekkich stanach cukrzycy próbowano zakwaszać z dość dobrym 
wynikiem. Prelegent zwracał uwagę na moment optymalnej tole- 
rancji węglowodanów, nieduże zakwaszenia wpływają dodatnio na 
przemianę węglowodanową. Wystarczy doprowadzić do pewnego 
stanu niewyrównania, aby zmieniła się tolerancja węglowodanów 
i gospodarka kw. mlecznego. 

Zastępca Sekretarza Dorocznego: M. Kruszówna, 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Ostatnim Dziennikiem Personalnym М. S. Woisk. zostali 
mianowani majorami-lekarzami następuiący kapita- 
nowie: Dr. Gróger Marian, Dr. Chrząszczewski Józef, 
Dr. Jasiński Stanisław, Dr. Streit Leon, Dr. Żyromski 
Juljan, Dr. Chmura Stanisław, Dr. Dietl Kazimierz, Dr. 
Chodorowski Erazm, Dr. Mittlener lgnacy, Dr. Kali- 
ciński Wiktor, Dr. Siedlecki Zygmunt, Dr. Kordzik 
Матјап, Dr. Telatycki Michał, Dr. Leoszko Józef, Dr. 
Handtke Fugo, Dr. Wacek Szczepan, Dr. Levittoux 
Henryk, Dr. Wszelaki Stanisław i Dr. Bartenbach Bos 
lesław. 


Dnia 11 marca 1934 odbyło się w Klinice stomatologicznej 
U. J. K. zebranie z okazji 20-lecia istnienia katedry 
stomatologii przy Uniwersytecie Ј. К. we Lwo- 
wie. Zebranie zagaił prof. Cieszyński, witając obecnych 
przedstawicieli Władz Uniwersyteckich, Województwa, Izby Le- 
karskiej Lwowskiej, konsula węgierskiego prof. Nowoinego, 
grono byłych i obecnych uczniów oraz personel kliniki. Następ- 
nie prof. Cieszyński dał szkic rozwoju Zakładu łącznie z naj- 
ważniejszemi zdarzeniami w tymże okresie (wydrukowane in 
extenso w „Polskiej Stomatologji“ Nr. 4. 1934). Skolei przema- 
wiał adjunkt Kliniki stomatologicznej dr. M. Jankowski, poduo- 
sząc znaczenie Kliniki jako placówki naukowo pedagogicznej. 
St. asystent dr. Owiński T. podniósł starania prof. Cieszy ń- 
skiego około rozwoju wytwórczości krajowej w zastosowaniu do 
potrzeb stomatologii i wręczył prof. Cieszyńskiemu aparat 
„Pantodont' własnej konstrukcji. Dr. Zipper przemawiał jako 
pierwszy asystent Instytutu dentystycznego w r. 1913. Dr. 
Allerhand jako prezes Związku Stomatologów lzby Lekar- 
skiej Lwowskiej podkreślił wydajność pracy Kliniki stomatolo- 
gicznej przy kontrastowo ciasnych ramach Zakładu, nieodpo- 
wiadających wymogom w porównaniu z іппеті Zakładami za- 
granicznemi. W końcu konsul węgierski prof. Nowotny wrę- 
czył prof. Cieszyńskiemu w imieniu regenta Horthy'ega 
krzyż zasługi za prace na polu stomatologji i zasługi położone 
około Międzynarodowego Zjazdu  Stomatologicznego w Buda- 
peszcie w г. 1931. Prof. Cieszyński podziękował w serdecz- 
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nych słowach, uważając to za wyróżnienie nie osobiste, lecz 
całego narodu, co przyczyni się do pogłębienia stosunków mię- 
dzy obu państwami. Zebranie zakończono wspólnem śniadaniem 
w Hotelu Krakowskim. 


Zmarli. 

Dr. Stanisław Rogala-Lewicki, lekarz  Ubezpieczalni 
Społecznej w Nowym Sączu, b. prezes Stow. Lekarzy Krynickich, 
ginekolog i balneolog, zmarł we Lwowie 26 marca b. r. 


We Lwowie zmarł 14 marca b. r. dr. Norbert Aszkenaze, 
sekundarjusz Szpitala Żydowskiego w 27 roku życia. 


W Warszawie zmarł dnia 19 marca b. r. dr. Henryk Hellin, 
przeżywszy 68 lat. 


Dnia 19 marca b. r. zmarł w Warszawie dr. Stanisław 
Kralkowski, pułkownik lekarz w stanie spoczynku. Żył lat 65. 


We Francji zmarł Prof. Dr. A. Pinard, położnik i orga- 
nizator opieki nad niemowlęciem. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 27 marca 1934 r. Leśniowski St.: Z zaburzeń wegetatywnyci 
w parkinsoniźmie pośpiączkowym. Zahorski W.: Małe ognisko 
chorobowe z obustronnemi objawami móżdżkowemi і niedowładem 
nerwu bloczkowego. Proszkowski W.: Czynniki lecznicze Tru- 
skawca. 


Posiedzenie naukowe Pol. Tow. Oto-Laryngo- 
łogicznego odbyło się w Warszawie 29 marca b. r. 1) Kar- 
bowski: Przypadek ropnicy pochodzenia  usznego, powikłany 
ropniami płuc z zeiściem pomyślnem. 2) Karbowski: Przypadek 
operacji kosmetycznej nosa. 3) Tencer i Płońskier: Przypadek 
zgorzeli jamy ustnej i gardła na tle schorzenia nerek. 4) Cejtlin: 
Przypadek ropnia głębokiego szyi pochodzenia gardłowego. 5) 
Goldinberg i Alter: Przypadek guza nasady języka, leczony 
elektrokoagulacją. 


Sprawy zawodowe. 

Cały stan łekarzy-dentystów w Niemczech, jest 
zjednoczony w  „Reichsverband der Zahnärzte Deutschlands". 
Oficialnym organem prasowym o nakładzie ponad 15.000 egzem- 
plarzy są „Zahnärztliche Mitteilungen“ z dodatkami: Schulłzaha- 
pflege, Neues Volk Bevólkerungspolitik und Rassenpilege i Forrog, 
(Forschungsgemeinschaft für  Roggenbroternihrung). Na czele 
lek.-dent. z prerogatywami władzy stoi Reichsfiihrer Dr. Ernest 


Stuck z adiutantem Schulzem i głównym redaktorem 
Schricklem. 

Przy przyjmowaniu lek-dent. do Kas Chorych 
w Niemczech obowiązują takie zastrzeżenia: Nie jest do- 


puszczony lekarz, wzgl. lekarka, jeżeli dochód ich, względnie 
męża z innych źródeł wynosi 500 mu. W pierwszym rzędzie mają 
być przyjęci lekarze żonaci, z tych pierwszeństwo posiadają le- 
karze mający dzieci. 


Różne. 

Min. Opieki Społ. rozesłało okólnik Nr. 6/34 z instrukcią 
do rozporządzenia Ministrów Opieki Społecznej i Spraw We- 
wnętrznych o wodzie do picia i potrzeb gospodar- 
czych. Instrukcja obejmuje: 1) badanie sanitarne źródeł wody 
i urządzeń wodnych; 2) kontrolę i odkażanie urządzeń wodnych; 
3) Zasady pobierania opłat za badanie prób wody. 


Dnia 17 miarca b. r. odbyło się w Centrum Wyszkolenia 
Sanitarnego w Warszawie uroczyste zakończenie VIII. Kursu 
Szkoly Оа стола е о а ауе е сее 
Kurs ukończyło 196 podchorążych, w tem 172 lekarzy і absol- 
wentów medycyny, 5 lekarzy dentystów i 19 magistrów farmacji. 
Absolwenci kursu zostali obecnie przydzieleni na praktykę fa- 
chową do oddziałów liniowych, która będzie trwała 6 miesięcy. 


W roku 1932/33 znajdowało się w Polsce 1284 osób w szko- 
łach i na kursach zawodowych, kształcących personel po- 
mocniczy służby zdrowia. 
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Jugostowiański Medicinski Pregled, 1938, Nr. 10 zamieszcza 
spostrzeżenia Prof. Dżordże-Dżordżevića, który stwierdził, 
że przetaczanie krwi ma bardzo dodatni wpływ na prze- 
bieg kiły; nadają się szczególnie przypadki oporne na leczenie 
zwyczajne, i u alkoholików. Działanie bezpośrednie wpływa na 
procesy kiłowe w tkankach, na krętki, na płyn mózgowo-rdze- 
niowy. Doświadczenia swoje przeprowadzał autor głównie na 
chorych z paraliżem postępowym. 


Order Lenina otrzymali sowieccy profesorowie: Fe- 
dorow, Rozanow i Wojaczek. Równocześnie obdarowani 
zostali przez rząd samochodami. 


Sowieckie badania mórz polarnych. Prof. [5а- 
czenko członek wyprawy polarnej па łamaczu lodów „Sibirja- 
kow“ przeprowadził badania mikrobiologiczne powietrza, wody, 
gruntu i fauny strefy arktycznej. |. zupełnie obala wyniki ba- 
dań Niemców stwierdzających brak mikroorganizmów w wodacli 
zimnych. I. stwierdził, że nawet przy niskiej ciepłocie ?усіе 
drobnoustrojów w wodzie istnieje i wpływa na charakter gruntu. 
W szczególności па dnie Karskiego morza sprzyja odkładaniu 
się żelaza i manganu. 


La Presse Medicale Nr. 22. 1934 zawiera raport Min. Oświaty 
Aime Berthod wystosowany do Prezydenta Republiki 
w sprawie reformy studiów lekarskich we Francii. 
Poza wstępnym rokiem studiów przyrodniczych wprowadzonym 
dekretem ze stycznia 1934 projekt przewiduje dodanie 6 roku 
przeznaczonego na stage kliniczny. Egzaminy kliniczne i przed- 
lożenie tezy przełożono równocześnie na czas po ukończeniu 
6 roku. Stage jest obowiązkowy w zakresie 2 działów: medy- 
cyny wewuętrznej i chirurgji lub położnictwa, lub specjalności 
klinicznej względnie laboratorium według wyboru studenta. 


Mest ае рО а иас того сл ос ZEM 
w Toronto (Kanada) milioner przekazał w spadku 700.000 dola- 
rów dla kobiety kanadyjskiej, która w 10 lat po jego śmierci 
okaże się matką największej ilości dzieci. Obecnie w Kanadzie 
ubiegają się o uzyskanie tego spadku 2 kobiety: jedna z nich lat 
37 ma już 20 dzieci w tem 3 pary bliźniąt, druga lat 40 ma 26 
dzieci. 


Komunikaty. 


W Warszawie powstało „Ziednoczenie Polskich 
Lekarzy Katolików“, które postawiło sobie następujące 
zadania: 1) uświadamianie sobie światopoglądu katolickiego i za- 
sad katolickicli oraz ich szerzenie, obrona i wprowadzenie w ży- 
cie szczególniej w zakresie zawodu lekarskiego; 2) uzgadnianie 
nauki lekarskiej z nauką kościoła katolickiego: 3) żywy udział 
w pracy społecznej, zwłaszcza w Akcji Katolickiej. Zarząd Ziedn. 
Dr. S. Wąsowicz (Chłodna 33) prezes. dr. Zofja Woino 
wiceprezes, dr. В. Stypułkowski, sekretarz. 


W dniach ubiegłych zakończone zostały w Państwowei Szko- 
le Higieny następujące kursy: 

1) VII kurs Higjeny Pracy dla 
w którym wzięło udział 16 słuchaczy, oraz 

2) Ш кигѕ Ratownictwa sportowego dla sanitar- 
juszy sportowych, w którym wzięło udział 15 słuchaczy z róż- 
nych województw Polski. 


lnuspektorów pracy. 


Rozpoczął się miesięczny kurs przeszkolenia dla 
wywiadowców Mieiskich Stacyi Opieki Spo- 
łecznej. W kursie bierze udział 80-ciu słuchaczy delegowanych 
przez Wydział Opieki Społecznej m. Warszawy oraz zgłoszo- 
nych prywatnie. 


W dniu 20 marca rozpocznie się w Państwowej Szkole Hi- 
gieny 8-mio dniowy kurs trachomatologii dla leka- 
rzy. Zgłoszenia na kurs nadsyłać należy do Sekretariatu Pań- 
stwowei Szkoły Higieny, ul. Chocimska 24. 


Tomarkin Foondation przeniosła swą siedzibę do 
Rzymu (Via Marco Minghetti 17). W sierpniu b. r. urządza jak 
dawniej VI. Międzynarodowy Kurs Lekarski w St. Moritz. 
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Rok XIII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁADY KLINICZNE. 


Dr. Jerzy JASIEŃSKI. Kraków. 
Przypadek nerki podkowiastej. 
Z Lecznicy Związku Kas Chorych w Krakowie. 
Nerkę podkowiastą spotkałem już trzykrotnie: dwa razy 


przypadkowo przy otwarciu brzucha z innego powodu; w przy- 
toczonym poniżej przypadku istnienie tei wady rozwojowej zo- 
stało rozpoznane klinicznie. W żadnym z tych przypadków nerka 
nie wymagała leczenia chirurgicznego. Jeśli więc mimo to oma- 
wiam ostatni przypadek, to czynię to dlatego: 1) że dotychczas 
kilkadziesiąt zaledwie razy istnienie tej wady było podejrzewane 
względnie rozpoznane klinicznie przed zabiegiem operacyinym, 
2) że strona rozpoznawcza nie jest dostatecznie uwzględniona 
w największych nawet dziełach specjalnych, dzisiaj zaś posiadamy 
już środki pozwalające mojem zdaniem na rozpoznanie każdego 
przypadku, 3) aby zwrócić wreszcie uwagę na to, że wada ta 
nie jest tak rzadką, jak to się jest skłonnym przypuszczać i że 
niewątpliwie każdy lekarz niejednokrotnie spotyka ją w praktyce. 

Omawiany przypadek dotyczył 28-letniej cliorei, która po- 
dawała, że od kilku miesięcy miewała przelotne bóle w lewym 
boku. Przed dwoma tygodniami wystąpiły nagle silne napadowe 
bóle brzucha, połączone z wymiotami i gorączką do 39. Bóle pro- 
mieniewały z lewego podbrzusza do krocza, towarzyszyło im par- 
cie na mocz, mocz kilkakrotnie oddany miał być krwawym. Bóle 
ie po kilku dniach uspokoiły się zupelnie. Przed 5 dniami wy- 
stąpił ponownie podobny atak gwałtownych bólów, które dziś do- 
piero ustąpily. W oddanej części krwawego moczu chora zauwa- 
żyła drobny kamyk. Dawniej nigdy żadnych dolegliwości nie od- 
czuwała. 

Kamyk wielkości i kształtu pestki od daktyla, o powierzchni 
gładkiej, barwy szarej, jednostajnie twardy. 

Badanie kliniczne nie wykazało zmian w narządach wewuętrz- 
nych. Również przy badaniu brzucha (chora bardzo otyła) nie 
udało się wykazać nie nieprawidłowego. Nerki są niemacalne, oko- 
lica pęcherza niebolesna. W moczu stwierdzono kryształki szcza- 
wianu wapnia, pojedyńcze krwinki, liczne ciałka białe i nabłonki 
nerkowe. W ciągu kilkudniowej obserwacji nie gorączkowała. Na 
zdjęciu rentgenowskiem cienie nerek niewidoczne. brak cieni ka- 
mieni. Przy wziernikowaniu pęcherza stwierdzono Ślady po świe- 
żych obrażeniach lewego ujścia moczowodu, wywołane przez 
przejście kamienia. Cewnik moczowodowy przechodzi z łatwością. 
Przy pyelografji wprowadzono do lewej miedniczki 30cm* roz- 
czynu bromku sodu. Na zdięciu miedniczka wybitnie zniekształ- 
cona, znacznie obniżona, przylega niemal do kręgosłupa lędźwio- 
wego. Wobec tego wykonano pyelografję zstępuiącą, wprowadza- 
iąc do żyły łokciowei 100 ст“ 20%» rozczynu abrodylu, a po kilku 
dniach wykonano dla kontroli otrzymanego wyniku obustronną 
pyelograiję wstępującą po wprowadzeniu cewników imoczowodo- 
wych i wypełnieniu płynem kontrastowym obydwu miedniczek. 
Oto wynik badania radjologicznego (Dr. Blitihbaum): Pyelo- 
grafja dożylna i od strony pęcherza wykazuje rozszerzenie i wy- 
dłużenie miedniczek nerkowych po obydwu stronach, przyczem 
uderza zachowanie się osi długich, przeprowadzonych przez 
miedniczki. W warunkach prawidłowych osie te przecinając się 
tworzą kąt około 50% otwarty ku dołowi, podczas gdy w tym 
przypadku kąt ten otwiera się ku górze, a punkt przecięcia się 
osi przeprowadzonych przez obydwie miedniczki nerkowe, leży 
na І. kręgu krzyżowym. Pozatem obydwie miedniczki obniżone 
są conajmniej o wysokość jednego kręgu. Lewa miedniczka ner- 
kowa jest bardzo znacznie przesunięta ku kręgosłupowi. 

Obydwie miedniczki są dość znacznie rozszerzone. mają 
obrysy mocno nieregularne. Moczowody są skrócone i posiadają 
przebieg nietypowy. W części lędźwiowej tworzą one łuk zwró- 
сопу wypukłością ku zewnątrz i są znacznie bardziej oddalone od 
kręgosłupa, niż w warunkach normalnych. 

Zespół objawów: a) niedostrzegalne dolne obrysy obydwu 
nerek, 

b) odwrócenie kąta nachylenia wnęk obydwu nerek względem 
linji środkowej, 

c) obniżenie obydwu nerek, 


d) zmniejszenie odległości nerek od siebie, 

e) wyraźne skrócenie długości moczowodów, 

i) symetryczne rozszerzenie obydwu miedniczek nerkowych — 
jest zupełnie cliarakterystyczny dla symetrycznego wodonercza 
w obrębie nerki podkowiastei. 

Nerka podkowiasta należy do tych stosunkowo rzadkich, choć 
nie wyjatkowych wad rozwojowych, które doniedawna jeszcze 
stanowiły tylko przypadkowe zdumiewające odkrycie sekcyjne, 
względnie również przypadkowo odkrywano ją na stole opera- 
cyjnym, w ostatnich zaś latacli, od czasu prac Rovsinga 
i Brongersimy (1910—1914), przeszła do zakresu chirurgji 
i poczesne zajęła w niej miejsce. Spotykano ią w 0,06 (Morris) 
do 0,3% (Socin) wszystkich przypadków ѕексуіпусһ i w 0,4 
(statystyki francuskie) do 1,8% (klinika Mayo) operowanych 
przypadków nerkowych. Niektóre duże zakłady, jak klinika Mayo 
lub Legueu poszczycić się mogą kilkunastu zabiegami operacyj- 
vemi, wykonanemi na пегсе podkowiastej. 

Wszyscy autorzy podkreślają zgodnie, że najczęściej roz- 
poznaje się tę wadę rozwojową dopiero w czasie operacji. W nie- 
których przypadkach przed zabiegiem przypuszczano możliwość 
jej istnienia, przyczem wszakże zwykle rozpoznanie właściwego 
charakteru guza było niepewne i rozstrzygnęła je ostatecznie 
operacja. Według zestawienia Higginsa spośród ogłoszonych 
do roku 1924 — 108 operowanych przypadków nerki podkowia- 
stej. tylko 22%» bylo właściwie przed zabiegiem Ściśle rozpoznane. 
Autor {еп wyrażał nadzieje, że dzięki nowoczesnym metodom ba- 
dania, znacznie ulatwiającym rozpoznanie, w pierwszym rzędzie 
dzięki pyelografji, rozpoznanie będzie możliwe w 95% przypad- 
ków. Przypuszczenie to wszakże nie potwierdziło się; sądząc 
z dalszych doniesień w znanych już dziś z piśmiennictwa przeszlo 
200 przypadkach schorzenia nerki podkowiastei — odsetek roz- 
poznań przedoperacyjnych nie powiększył się znacznie i w więk- 
szości przypadków nadal stwierdza się istnienie tei wadv roz- 
wcjowej dopiero na stole оретасујпут. Mówi się niejednokrotnie 
о tem, że częściej rozpoznanoby nerkę podkowiastą, gdyby czę- 
Ściej o niej myślano. Ale nawet tacy autorzy јак Papin, który 
dużo zajmował się sprawą wad rozwojowycli nerek, dużo różno- 
rodnych wad rozpoznał za życia i myśli zwykle o możliwości ich 
istnienia, przyznaje, że w kiiku przypadkach cdkrycie nerki pod- 
kowiastej w czasie zabiegu operacyjnego było dla niego prawdziwą 
niespodzianką. Czyż dziwić się wobec tego można, że inni naj- 
doświadczeńsi nawet klinicyści nie rozpoznają tej bodaj że naj- 
częstszej wady rozwojowej nerki, o której mówi każdy podięcz- 
nik. Jeżeli Frangenheim i Werner dziś jeszcze mówią, że 
najpewniejszym środkiem rozpoznawczym jest i na zawsze pozo- 
stanie próbna laparotomia, to jest to najlepszy dowód, jak wielkie 
nastręczają się niekiedy trudności rozpoznawcze, wobec których 
wszystkie nasze metody badania klinicznego mogą się okazać 
bezsilne. 

Nierozpoznanie zresztą tei wady mniejsze posiada znaczenie 
praktyczne w przypadkach nerki podkowiastej zdrowej, sprawia- 
јасеі pewne dolegliwości; nie sprowadzi ono wprawdzie ulgi, ale 
też nie zaszkodzi choremu. Natomiast w przyp. powikłanych, roz- 
poznając kamicę, gruźlicę, wodo- czy roponercze, a nie wiedzac 
o tern przed zabiegiem, że sprawa toczy się w jednej połowie 
nerki podkowiastej. możemy narazić chorego na pewne niebez- 
pieczeństwa. Już Kretschmer mówił, że dobrze jest przed 
operacją rozpoznać istnienie tej wady rozwojowej ze względu na 
stronę techniczną zabiegu, jaki wykonać należy. Również Barth 
podnosił słusznie, że ważźnem jest aby chirurg nie był zaskoczony 
właściwem rozpoznaniem dopiero w czasie zabiegu po odsłonięciu 
nerki względnie nawet dopiero po uwolnieniu strony chorej. 
Jasnem jest bowiem. iż jeśli część łącząca obydwa bieguny nie 
iest tylko zwykłem pasmem łącznotkankowem, to usunięcie chorej 
połowy nerki podkowiastej jest równocześnie zabiegiem dotyczą- 
cym j strony drugiej, zwłaszcza w przypadkach, w których ta 
część Środkowa jest szeroka i gruba, dochodzi do samej mied- 
niczki, względnie nawet zajmuje połowę długości nerki. A cóż 
dopiero mówić o niezwykle rzadkich na szczęście przypadkach, 
w których obydwie miedniczki pozostają w związku ze sobą? Nie 
też dziwnego, że w przypadkach przed zabiegiem rozpoznanych 
lepsze naogół uzyskano wyniki. 
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Nie ulega wszakże wątpliwości, że nerka podkowiasta posiada 
pewne właściwości tak swoiste, i dokładnie przeprowadzone ba- 
danie pozwala niejednokrotnie na uzyskanie szeregu obiawów tak 
charakterystycznych, że z reguły niemal powinna być rozpozna- 
wana, i nawet co więcej, we wszystkich przypadkach operacii 
nerkowych zawsze należałoby przed zabiegiem wykluczyć możli- 
wość jej istnienia. 

Jest to tem bardziej uzasadnionem, że częstość, z jaką narząd 
ten ulega schorzeniu, świadczy o znaczeniu klinicznem tei wady 
rozwojowej; toć według Beyersa w 42% przypadków nerka 
podkowiasta okazuje się na sekcii chorą. Najczęściej spotykano 
wodonercze, rozpoczynające się niekiedy już we wczesnem dzie- 
ciństwie, — niekiedy przechodzi ono w roponercze. Chirurdzy 
najczęściej spotykali kamicę. Względnie rzadko zdarza się gruź- 
lica jednej połowy nerki podkowiastej, — opisano wszakże kilka- 
naście operacyjnie wyleczonych jej przypadków. Znamy również 
z piśmiennictwa kilkanaście przypadków operowanych guzów 
jednej połowy nerki i nieliczne przypadki nerki torbielowatej 
i ropni okolonerkowych. 

Tak częste schorzenia nerki podkowiastej, spotykane w każ- 
dym wieku. są wyrazem mniejszej wartościowości nerki. Więk- 
szość chorych operowano przed 30 rokiem życia. Sądząc z pro- 
tokółów sekcyjnych, większość ludzi dotkniętych tą wadą nie 
żyje długo, a 1/3 ginie najczęściej spowodu toczącej się w drogach 
moczowych sprawy zakaźnej. 

Nie wdaję się w szczegóły budowy anatomicznej nerki podko- 
wiastej, dobrze z podręczników znane. W praktyce pamiętać mu- 
simy głównie o tem, że obok nerki symetrycznej, gdy obie po- 
łowy są prawie równych rozmiarów, i ułożone są na tym samym 
niemal poziomie, spotkać możemy również nerkę asymetryczią, 
której prawa i lewa część są zrośnięte nierównomiernie. Dalei — 
że część Środkowa łączy przeważnie obydwa dolne bieguny nerki 
i niemal wyiątkowo tylko górne (17 znanych z piśmiennictwa 
przypadków, co stanowi około 6% wszystkich znanych przypad- 
ków nerki podkowiastej); tworzy ją różnej grubości odcinek miąż- 
szu uerkowego, względnie przedstawia ona tylko pasmo łączno- 
tkankowe. Wygląd miedniczek: ich ilość, wielkość, kształt, ułoże- 
nie, jak również kierunek kielichów mogą być zmienne. Przebieg 
imoczowodów bywa bardzo różnorodny: często istnieją wrodzone 
ich zwężenia, a i moczowody nadliczbowe nie należą do rzad- 
kości. Również naczynia nerkowe mogą przedstawiać szereg nie- 
prawidłowości. Niezależność naczyń i niezależność patologiczna 
obydwu połów nerki uzasadnia możliwość leczenia operacyinego 
nerki podkowiastej, włącznie z usunięciem jednei iei połowy. Do- 
Świadczenie też wykazało, że istnienie nerki podkowiastei bynai- 
mniej nie wyklucza leczenia chirurgicznego chorej jei części. i że 
leczenie to nie daje bynajmniej złych wyników, ani nie pociąga 
za sobą znacznej śmiertelności pooperacyjnej. Тоб według naj- 
starszej statystyki zbiorowej Boteza w 80% przypadków uzy- 
skano wyleczenie. Można wykonać na nerce podkowiastej wszyst- 
kie te same zabiegi, co i na nerkach prawidłowych, naiczęściej 
wszakże przy jednostronnem jej schorzeniu bywa potrzebnem 
usunięcie połowy nerki. 

Dla patologii nerki podkowiastei wielkie wydaje się posiadać 
znaczenie szczególny sposób odejścia  moczowodu. Papin 
iChristian twierdzą, iż właściwą przyczyną niedostatecznego 
odpływu imoczh jest nienormalnie wysokie usadowienie miejsca 
odejścia moczowodu od miedniczki. Autorzy amerykańscy są zda- 
nia, iż obok tego odgrywa pewne znaczenie przebieg moczowodu— 
jego ustawienie pod kątem niemal ostrym w stosunku do mied- 
niczki. Botez przy nierównej wielkości obydwu połów nerki 
przypisuje winę zalegania moczu nadmiernej pracy większej po- 
łowy nerki i nieprawidłowemu przebiegowi naczyń. Niektórzy 
wreszcie twierdzą, że moczowód odchodząc nie ku wewnątrz, 
lecz do przodu od nerki, łatwo zostać może uciśnięty. Częstość 
z jaką nerka podkowiasta ulega schorzeniu tłumaczono również 
uciskiem wywieranym na ścianę pewnego odcinka moczowodu 
przez odcinek środkowy nerki, łączący obydwa bieguny, wreszcie 
jej nieruchomością i szczególnem ułożeniem narządu, łatwiej na- 
rażającym go na wszelkie urazy mechaniczne. 


Zaburzenia w odpływie moczu nie pociągają za sobą wyłącz- 
nie tylko występowania wodonercza; również częste powstawanie 
kamieni w пегсе podkowiastej, podobnie jak i w nerkach dotknię- 
tych innemi wadami rozwojowemi: w nerce opadniętej i wędru- 
1асе}, ma się tłumaczyć spotykanym przeważnie w tych przypad- 
kach stanem zapalnym miedniczki nerkowej i nerki, powstałym 
w następstwie zalegania moczu. Szczególna budowa anatomiczna 
narządu sprawia, że wszelkie schorzenia jednej jego polowy 
znacznie są groźniejsze dla chorych i połączone z większem nie- 
bezpieczeństwem dla ich życia, niż schorzenie jednego z prawi- 
dłowych narządów parzystych. Wczesne więc rozpoznanie sze- 
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regu spraw chorobowych, w pierwszyim zaś rzędzie gruźlicy nerki 
podkowiastej, iest niezmiernie ważne ze względu na szczególnie 
wielkie niebezpieczeństwo przejścia sprawy na drugą połowę nerki. 

W piśmiennictwie toczą się spory o to, którą nerkę podko- 
wiastą łatwiej jest rozpoznać: zdrową, czy też wykazującą zmiany 
patologiczne. Dla jednych rozpoznanie tej wady rozwojowej wy- 
daje się znacznie trudniejszem w przypadkach, w których nic nie 
skierowuje uwagi na nerkę, rozpoznanie ma być natomiast ułat- 
wione właśnie dzięki jej schorzeniu. lnni twierdzą, że przy istnie- 
niu zinian patologicznych w nerce podkowiastej właściwe rozpo- 
тпапіе może być jeszcze trudniejsze, gdyż objawy toczącej się 
w петсе sprawy chorobowej mogą zupełnie maskować istnienie 
wady rozwojowej. Z drugiej zaś strony powstać mogą pomyłki 
również z tego względu, że częstokroć łatwe stosunkowo rozpo- 
znanie schorzenia wydaje się czynić zbęduem przeprowadzenie 
szczegółowych badań, które jedynie mogłyby pozwolić na wyka- 
zanie, że clioroba toczy się w nerce podkowiastej. 

Zdrowa nerka podkowiasta nie daje żadnych objawów ze 
strony dróg moczowych. Wywoływać wszakże może szereg dole- 
gliwości, które Martynow iRowsiug przypisywali uciskowi 
па duże naczynia brzuszne i przylegające do nich sploty ner- 
wowe i uważali za dość cliarakterysiyczne. Opisywano bóle brzu- 
cha zwykle promieniujące do okolicy lędźwiowej, utrzymujące się 
stale, w każdem ułożeniu chorego, bądź też występujące napa- 
dowo. Nasilały się one przeważnie w pewnych okolicznościach, 
przy staniu i prostowaniu tułowia, przy wysiłkach fizycznych, 
przy wszystkich ruchach pociągających za sobą nadmierne wy- 
gięcie ku tyłowi i skręcenie lędźwiowej części kręgosłupa. Bóle 
te nietylko uniemożliwiały chorym dłuższą pracę, lecz również 
stanie i siedzenie przez czas dłuższy. Charakterystycznym miał 
być również chód niektórych chorych: pochylali się oni ku przo- 
dowi, aby możliwie ograniczyć паріесіе mięśni powłok brzusz- 
nych i jaknajbardziej zmniejszyć wygięcie kręgosłupa lędźwio- 
wego. Często widywano obok tego szereg różnorodnych dolegli- 
wości ze strony przewodu pokarmowego: bóle po jedzeniu, nie- 
kiedy tak silne, iż przypominały kurcze żołądkowe, uczucie pie- 
czenia w żołądku, wymioty, brak łaknienia, zaburzenia jelitowe 
przejawiające się najczęściej naprzemiennemi biegunkami i zapar- 
ciem, uczucie tętnienia w okolicy pępka. Niektórzy chorzy mieli 
uczucie, iakgdyby pasem mocno byli ściśnięci. 

Wątpliwem jest wszakże, aby te objawy, uważane przez 
Rovsinga za charakterystyczne, naprowadzić mogły na wła- 
Ściwe rozpoznanie. Z jednej strony bowiem szereg innych scho- 
rzeń wywoływać może podobne dolegliwości, z drugiej — te 
objawy przy nerce podkowiastej spotykane są niestale. Być może 
występują one tylko w przypadkach, w których powiększa się 
ucisk wywierany na naczynia i sploty nerwowe, a więc gdy część 
łącząca obydwa bieguny nerek ma budowę miąższową i jest nie- 
zwykle szeroka, względnie zjawiają się one w czasie ciąży, która 
powiększa lordozę ledźwiową, czy też przy dołączającem się 
znacznego stopnia opadnięciu trzewiów jamy brzusznej. 

Szereg autorów kwestjonuje słuszność tłumaczenia przez 
Rovsinga objawów bólowych, wywołanych przez zdrową nerkę 
podkowiastą. Tchouchnowskii i Pena twierdzą, że nie 
ucisk poprzecznego odcinka nerki na duże naczynia, lecz i spo- 
tykane przeważnie w tych przypadkach współistnienie wad rozwo- 
jowych kręgosłupa, пр. brak zrostu jednego z wyrostków po- 
przecznych kręgów lędźwiowych z trzonem, jest przyczyną dole- 
gliwości. Donoszono wprawdzie o istnieniu u chorych z nerką 
podkowiastą innych wad rozwojowych w zakresie narządów mo- 
czowopłciowych (wnętrostwo, niedorozwój odbytu), nikt wszakże 
poza wspomnianymi autorami nie stwierdził tego rodzaju zmian 
w kręgosłupie. Niektórzy twierdzą, że objawy bólowe w znacznej 
cześci przypisać należy tak częstym w tych przypadkach pewnym 
nieznacznym zaburzeniom odpływu moczu z miedniczki, których 
początkowo może być niepodobna nawet wykazać klinicznie, 
a które odpowiadają okresowi praehydronephrosis według wyra- 
żenia autorów amerykańskich. 

Так czy inaczej nerka podkowiasta, nawet nie wykazująca 
zmian patologicznych, może niekiedy wywoływać bóle i przy- 
czyna ich tkwi w istnieniu poprzecznego łączącego nerki odcinka. 
Że tak jest istotnie, świadczą o tem znakomite wyniki leczenia 
operacyjnego zdrowej nerki podkowiastej, polegające na przecięciu 
części łączącej obydwa bieguny (symphysiotomia Rovsinga). 
Zabieg ten, kilkanaście razy dotychczas wykonany, zawsze po- 
ciągał za sobą ustąpienie zarówno odczuwanych przez choryci 
bólów, jak i zaburzeń ze strony przewodu pokarmowego. Usunię- 
cie wady rozwojowej, rozdzielenie obydwu połów nerki przez 
przecięcie względnie wycięcie łączącego je mostka, połączone 
przeważnie z równoczesnem uniesieniem ku górze i przymocowa- 
niem nerki bardziej obniżonej, względnie i przecięciem nienor- 
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malnie przebiegającego naczynia dodatkowego przy zdrowej 
петсе podkowiasteji, jest uzasadnionem wyłącznie w tych nielicz- 
nych przypadkach, w których wywoluje ona pewne dolegliwości. 

W przeważnej wszakże ilości przypadków nie wywołuje ona 
żadnych dolegliwości, nie daje żadnych objawów klinicznych. Toć 
powstała ona w życiu płodowem i, jak mówi Zondek, zrosła 
Się z ciałem, przystowała do otoczenia. We wszystkicli przypad- 
kach, w których wada ta przypadkowo ойкгумапа była па sekcji, 
nie dawała ona za życia żadnych obiawów. Również w szeregu 
operowanych przypadków na podstawie wywiadów można było 
stwierdzić, iż dolegliwości odczuwane przez chorych istniały 
tylko od pewnego czasu i powstały w ścisłym związku ze scho- 
rzeniem nerki. Nerka podkowiasta często bowiem. znacznie Czę- 
ściej od nerki zdrowej, ulega schorzeniu, i najczęściej dopiero 
tocząca się w niej sprawa chorobowa zwraca na siebie uwagę 
chorego. Podkreślają to wszyscy autorzy, którzy mieli sposob- 
ność widywać większą ilość przypadków tej wady rozwojowej. 

W kilku przypadkach udało się rozpoznać tę wadę li tylko 
па podstawie badania klinicznego — obmacywania brzucha. 
Israel twierdzi, że przy cierpliwem i często powtarzanem ba- 
daniu można przeważnie wyczuć nerkę podkowiastą. Również 
Pichler w dwu przypadkach miał wyczuć zdrową nerkę pod- 
kowiastą już przy pierwszem badaniu, w trzecim — dopiero po 
pewirym czasie, po schudnięciu pacienta, i twierdzi, że przy pew- 
nej wprawie, przy zdrowych powłokach brzusznych, nie tak trudno 
ten cel osiągnąć. Zdaniem wszakże większości autorów tylko wy- 
jątkowo przy obmacywaniu brzucha udaje się wykazać wgłębi 
obecność guza leżącego przed kręgosłupem о cechach guza za- 
otrzewnego. Wyczucie przez powłoki całego narządu mogłoby 
być do pomyślenia tylko w pewnych szczególnie pomyślnych 
okolicznościach: u ludzi chudych, z wiotkiemi powłokami i przy 
najdokładniej opróżnionym przewodzie pokarmowyin. Nawet przy 
najlepszej technice badania niepodobna wszakże przeważnie wy- 
czuć obydwu części nerki i stwierdzić jej charakterystycznego 
kształtu. Częściej wyczuć można tylko pewną część nerki podko- 
wiastej, pewien jej odcinek, rzadko wszakże posiada on kształt 
charakterystyczny dla tej wady rozwojowej i nasuwa myśl o moż- 
liwości jej istnienia. Do rozpoznania wystarcza zupełnie wyczucie 
jednego z biegunów nerki z jego przejściem w część łączącą, 
stwierdzenie że dolny biegun jednej nerki przechodzi przy pomocy 
wąskiej wypustki па drugą stronę kręgosłupa. Wyczucie wszakże 
przy obmacywaniu brzucha części nerki łączącej obydwa bieguny 
możliwem jest tylko wyjątkowo, — przeważnie bywa ona bowiem 
taśmowata i jest wogóle niemacalna. Zwłaszcza u osobników mus- 
kularnych lub tłustych i w szeregu przypadków nerki podkowia- 
stej nie wykazującej zmian anatomicznych, więc niepowiększonej, 
nie można liczyć na to, aby zwykłe badanie pozwolić mogło na 
rozpoznanie. Badanie to w naikorzystniejszych nawet warunkach 
pozwala jedynie na stwierdzenie, że mamy do czynienia z nerką 
mniej lub więcej obniżoną, bardziej niż prawidłową zbliżoną do 
linji środkowej ciała, nieruchomą i przeważnie bezbolesną. Nie- 
którzy twierdzą, że samo obniżenie nerki bez zachowania jej ru- 
chomości winno nasuwać myśl o możliwości istnienia nerki pod- 
kowiastej. W większości przypadków wszakże nie rozpoznajemy 
charakteru guza i najważniejszą bodaj cechą jest wówczas nie- 
ruchomość, świadcząca zresztą jedynie o jego ułożeniu zaotrzew- 
nem. Każdy guz wyczuwalny w podbrzuszu w linji środkowej ciała 
i przechodzący na boki winien nasuwać myśl o możliwości istnie- 
nia nerki podkowiastej i potrzebie przeprowadzenia badań dodat- 
kowych dla właściwego rozpoznania. 


Nie ułatwiają wszakże rozpoznania i zaszłe w nerce zmiany 
anatomiczne, które doprowadziły do powiększenia narządu. Toć 
niektórzy twierdzą, że objawy fizykalne nigdy nie pozwolą na 
pewne rozpoznanie tej wady głównie z tego względu, że w przy- 
padkach zwykle przez klinicystę spotykanych nerka wykazuje 
zmiany, zacierające w znacznym stopniu zasadniczy jej kształt 
charakterystyczny. W warunkach patologicznych naprowadzić 
może na właściwą myśl li tylko bardziej przyśrodkowe ułożenie 
guza nerkowego. W niektórych przypadkach nerki podkowiastej 
bardzo znacznie obniżonej, ѕсһойғасеј aż do miednicy małej, 
meżna wyczuć guz przy badaniu przez odbytnicę. Przypadki te są 
wszakże wyjątkowe i zawsze prawie chodzi o nerkę chorą. 

Z innych objawów klinicznych wymieniano przerost serca, 
powstały w następstwie ucisku nerki na aortę i zdaniem David- 
sona często w tych przypadkach stwierdzamy, jak również spo- 
tykane niekiedy zakrzepy w dolnej żyle próżnei naskutek ucisku 
wywieranego przez nerkę na żyłę biodrową wspólną. 

Zdięcie rentgenowskie rzadko tylko, niema! wyjątkowo, wy- 
kazuje dość wyraźnie cień i obrysy nerki, w szczególności zaś 
cień środkowego odcinka, łączącego obydwa bieguny nerki pozo- 
staje zwykle niewidoczny. Roth i Woorlioewe (1916) przy 
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pewnem udoskonaleniu techniki zdjęć otrzymać mieli na kliszy 
cień, odpowiadający пегсе podkowiastei i uważają go za dość 
charakterystyczny. Cechuje go: a) skośne ułożenie obydwu ne- 
rek, przyczem długie ich osie mają przebiegać od góry i zew- 
nątrz ku dołowi i ku wewnątrz; b) cienie nerek znajdują się bli- 
żej linji środkowej ciała i niżej niż normalnie, przyczem obni- 
żenie to jest bądź symetryczne, bądź też po obydwu stronach 
nierównomierne; c) cień przebiegający poprzecznie jest zwy- 
kle mniej wysycony od cienia nerek, otrzymać go wszakże 
można wyłącznie w przypadkach, w których odcinek środkowy, 
łączący symetrycznie obydwa dolne przeważnie bieguny, posiada 
pewną grubość; d) wreszcie zupełny brak ruchomości guza 
w kierunku poprzecznym. Wyjątkowo wszakże tylko niektórym 
autorom udalo się rozpoznać nerkę podkowiasta na podstawie 
zwykłych zdięć rentgenowskich (Моогкет, Talugyay, 
Bachrach). 

Większe znaczenie rozpoznawcze może posiadać badanie 
rentgenowskie przy kamicy nerki podkowiastej. Stwierdzane na 
zdięciu rentgenowskiem kamienie nerkowe przez swe szczególne 
ułożenie każą niejednokrotnie myśleć o możliwości istnienia tej 
wady rozwojowej. Przy obustronnej kamicy nerkowej, zwłaszcza 
gdy wiele kielichów po obydwu stronach jest wypełnionych ka- 
mieniami, z ułożenia ich cieni można niekiedy wnosić o podko- 
wiastym kształcie nerki, jak to było w przypadku Mosentala. 
Pozwala również na podobne przypuszczenie cień pojedyńczego 
stosunkowo dużego kamienia, znajdującego się znacznie niżej 
i zbyt blisko linii środkowej ciała, niż to się zazwyczaj zdarza. 
W przypadku Kiimmela kamienie nerkowe leżały tak blisko 
kręgosłupa, iż cienie ich przykrywały wyrostki poprzeczne. Nie 
tylko wszakże bardziej dośrodkowe umiejscowienie kamienia, lecz 
także jego kształt i ułożenie, w szczególności zaś przy kamie- 
niach wyraźnie wydłużonych dziwny kierunek jego osi długiej, 
np. wybitnie skośny jej przebieg od góry i wewnątrz ku dołowi 
i ku zewnątrz, jak to miał sposobność spostrzegać w jednym 
przypadku Zondek, mogą nasuwać podejrzenie о  istnienin 
nerki podkowiastej. Często wszakże cień kamienia znajduje się 
na właściwem miejscu i nie przedstawia nic charakterystycznego, 
lub też, choć znajduje się dość nisko, to jednak w takiej odleg- 
105сі od wyrostka poprzecznego, јак się to normalnie zdarza, jak 
пр. w przypadku Rumpela. Słuszność też ma Zondek twier- 
dząc, iż jeśli na zdjęciu rentgenowskieim kamień miedniczki ner- 
kowej nie leży tuż obok kręgosłupa, lecz jest od niego dość 
znacznie nawet oddalony i wydaje się znajdować w miejscu od- 
pewiadającem nerce prawidłowej, to obraz ten bynajmniej je- 
szcze nie przemawia przeciw możliwości istnienia nerki pod- 
kowiastej. 

Badanie cystoskopowe wobec istnienia w większości przy- 
padków nerki podkowiastej zupełnie prawidłowych ujść moczo- 
wodów (wyiątkowo tylko spotykano nadmierną ilość uiść) nie 


nasuwa podejrzenia o możliwości istnienia wady rozwojowei 
nerki. 
Również cewnikowanie moczowodów przy pomocy cewni- 


ków kontrastowych i następowe zdięcie rentgenowskie nie po- 
zwała zwykle na rozpoznanie i ostatecznie uciec się należy do 
pyelografji. 

Jedynie pyelografia prawie pewnie pozwała na rozpoznanie; 
co więcej, wykazuje ona równocześnie zmiany, iakie zaszły 
w nerce. Pamiętać należy, iż koniecznem jest wykonanie obu- 
stronnej pyelografji w każdym przypadku, w którym jedno- 
stronna pyelogratja daje obraz miedniczki różniący się nieco od 
obrazów zwykle spotykanych. Wykazanie obustronnej wrodzonej 
zmiany ułożenia i kształtu miedniczek i kielichów nerkowych, 
jak również związanego z niem nienormalnego przebiegu mo- 
czowodów nie dowodzi wprawdzie zupełnie niezbicie, iż mamy do 
czynienia z nerką podkowiastą; znaczna wszakże wrodzona 
zmiana ułożenia obydwu pojedyńczych nerek jest zjawiskiem tak 
rzadkiem, że z wszelkiem prawdopodobieństwem można ią wy- 
kluczyć. Niektóre wprawdzie z uzyskanych przy pomocy obu- 
stromej pyelografji obrazów nie łatwo naprowadzają na myśl. 
o możliwości istnienia nerki podkowiastej, — w innych zato 
przypadkach wprost niepodobna w inny sposób wytłumaczyć 
otrzymanego obrazu, nie odpowiada on bowiem żadnemu ze 
scltorzeń, ani też żadnej innej wadzie rozwojowej nerki. 

Miedniczki i kielichy pesiadają naogół kształt nietypowy, 
dość nieregularny, daią jednak obrazy bardzo różnorodne. 

Charakterystycznem iest przedewszystkiem ich ułożenie: są 
cne przeważrie dość znacznie po obydwu stronach obniżone i leżą 
znacznie bliżej kręgosłupa, a w niektórych przypadkach uło- 
żone są nawet prawie w samej linii środkowej ciała, pokrywając 
wyrostki poprzeczne lub i kręgosłup aż do strony przeciwnej. 
Zmiany te nie zawsze są syinetryczne. Często jedna miedniczka 
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znajduje się niżej od drugiej, względnie bliżej linii środkowej. 
W pewnej tylko części przypadków miedniczki mają kształt zbli- 
żony do prawidłowego z brzegiem wewnętrznym wypukłym 
i zewnętrznym przechodzącym w kielichy. W większości nato- 
miast przypadków posiadają one kształt nieprawidłowy i bardzo 


różnorodny. Naskutek skręcenia osi nerki podkowiasteji w po- 
równaniu z nerką prawidłową — miedniczki nie są niekiedy 
ułożone w płaszczyźnie czołowej, lecz raczej w zbliżonej do 


strzałkowej, tak że ich brzeg wewnętrzny staje się przednim, 
a kielichy mogą być zwrócone wprost ku tyłowi. Wynika stąd 
na cieniu obraz szczególny, na którym widać jak kielichy od- 
chodzą na prawo i lewo od cienia miedniczki. Miedniczki wy- 
dają się przytem jakby spłaszczone i posiadają przeważnie tyl- 
ko dwa silnie wydłużone kielichy: górny i dolny. W moim przy- 
padku, podobnie jak i w przypadku Blanca i Negro nerki są 
jakby niemal zupełnie odwrócone tak, że ich brzeg wewnętrzny 
stał się zewnętrznym, wypukłym, wskutek czego pyelografia 
daje obraz zupełnie paradoksalny: moczowody odchodzą ku 
zewnątrz od nerki, kielichy zwrócone są ku wewnatrz, ku Jinii 
środkowej. 

Spotkać też możemy podwójną imiedniczkę po jednej względ- 
nie po obydwu stronach. Pojemność miedniczki i poszczególnych 
jej części wykazywać może znaczne odchylenia od stosunków 
prawidłowych. Niekiedy jedna część miedniczki jest niestosun- 
kowo duża, druga zaś — mniej rozszerzona, względnie kielichy 
wykazują nieregularnie rozszerzenia Światła. Możemy wreszcie 
napotkać rozszerzenie tak znaczne, iż mówić już tylko wypada 
o wodonerczu, obejimującem miedniczkę i kielichy. Obraz niezwy- 
kty otrzymujemy również w przypadkach, w których obydwie 
nerki różnej wielkości są podzielone przez liczne poprzeczne 
wcięcia na nieregularne płaty, co nadaje miedniczkom i kieli- 
chom szczególny charakter. Wyjątkowo wreszcie płat łączący 
obydwie nerki jest szczególnie duży i posiada własny moczowód 
i miedniczkę, względnie miedniczkę wspólną z jedną z połów 
nerki; niekiedy znów obydwie miedniczki nerki podkowiastei 
komunikują ze sobą, jedną tworząc całość. Atypowym bywa 
również sposób odejścia od miedniczki i przebieg moczowodów. 
Początek ich odpowiada niekiedy najbardziej wypukłemu i do- 
Środkowemu punktowi cienia miedniczki. Mogą one wszakże od- 
chodzić pośrodku jej cienia (cień miedniczki otacza ze wszyst- 
kich stron cewnik moczowodowy), a nawet od jej strony ze- 
wniętrznej. Przeważnie moczowody są dość znacznie zbliżone do 
linji środkowej ciała, przebiegają tuż obok kręgosłupa, opisując 
w swym przebiegu wielki łuk wypukłością zwrócony ku wew- 
nątrz. W przypadkach wszakże o odwróconych miedniczkach, 
moga one posiadać przebieg bardziej prostoliniiny względnie opi- 
sywać łuk wypukłością ku zewnątrz zwrócony i są wówczas 
bardziej od siebie oddalone niż prawidłowo. Są one też zwykle 
nienormalnie krótkie. 

Również ilość moczowodów większą może się okazać niż 
prawidłowo, zdarzaja się bowiem podwójne moczowody po ied- 
nej względnie nawet po obydwu stronach, przyczem jednak zwy- 
kle przed wejściem do pęcherza łączą się one ze sobą tak, że 
przy wziernikowaniu stwierdzamy przeważnie tylko dwa uiścia. 

Zdaniem Ludoviga na podstawie wyniku pyelografji mo- 
żemy nie tylko rozpoznać nerkę podkowiastą, lecz również wnio- 
skować o tem, jaka tkanka łączy obydwie nerki. Jeśli bowiem 
chodzi o tkankę miąższową, zdięcie wykazywać ma wyraźny 
obrys dolnego kielicha, podczas gdy przy pasmie łącznotkanko- 
wem obrysy tego kielicha są niewyraźne. Nie nadarzyła się jed- 
nak widocznie dotychczas sposobność potwierdzenia słuszności 
tej obserwacji. 

Obustronna pyelografja jest więc właściwą metodą rozpoz- 
nawczą. Pozwala ona ustalić ułożenie miedniczek, ich stosunek 
do linji środkowej ciała, kształt i ułożenie kielichów. Opierając 
się przytem na pewnych szczególnych właściwościach, a zwła- 
szcza na niezwykłem ułożeniu iniedniczek nerkowych blisko linii 
Środkowej ciała, dziwnym nieregularnym ich kształcie, braku 
jakgędyby pewnych kielichów względnie pokrywaniu się icl wza- 
jemnem na kliszy, odwróceniu niektórych kielichów ku linii środ- 
kowej, wysokiem usadowieniu miejsca odejścia moczowodu od 
miedniczki, wreszcie jego skróceniu і nieprawidłowym prze- 
biegu — w wielu przypadkach możemy rozpoznać nerkę podko- 
wiastą. Rozpoznanie opiera się zasadniczo i niemal wyłącznie na 
obustronnej pyelografji, niezbędnej dla wykluczenia wszelkich 
źródeł błędów nawet w przypadkach klinicznie rozpoznanych. 
Jeśli przytem nerka nie wykazuje większych zmian patologicz- 
nych, znacznie zniekształcających miedniczkę, badanie to zaw- 
sze niemal daje obrazy bardzo charakterystyczne. I tu wszakże 
nie może się obejść bez zastrzeżeń. Są bowiem przypadki, 
w których i pyelografia nie pozwala na rozpoznanie, gdyż 
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otrzymujemy niemal normalny obraz miedniczek i kielichów, јак 
to miało miejsce w obserwacjach Boeckela i Papina. 
Z drugiej strony w przypadkach wodonercza nerki podkowiastej 
Ścisłe rozpoznanie istnienia tej wady przy pomocy obustronnej 
pyelograiji znacznie jest trudniejsze, a uiekiedy okazać się może 
nawet wręcz niemoźliwem, względnie prowadzi do błędnych 
wniosków. Możliwe są wreszcie i inne wprost przeciwne źródła 
błędów. Możnaby przyjąć za nerkę podkowiastą dwie oddzielne 
nerki silnie opadnięte, z których jedna nadmiernie jest zbliżona 
do linji Środkowej ciała. W niektórych przypadkach, jak stwier- 
dzeno, chodziło о wodo- czy toponercze jednej nerki i mniej lub 
więcej znaczne opadnięcie nerki drugiej, przyczem cień torbieli 
pokrywał częściowo cześć miedniczki zdrowej. 

Od czasu wprowadzenia w roku 1929 przez Lichten- 
steina i Slicka pyelografji dożylnej przy pomocy „uroselek- 
tanu* - znalazła ona zastosowanie we wszystkich przypadkach 
schorzeń dróg moczowych. Są również doniesienia, że odkryto 
przy jej pomocy pewne wady rozwojowe nerek i moczowodów. 
Pyelograiję dożylną wykonano dotychczas w kilku zaledwie przy- 
padkach nerki podkowiastej; milczą też o niej najświeższe nawet 
podręczniki. Mimo wszystkich stron ujemnych tej metody, 
w szczegółności mimo słabego wysycenia cienia w przypadkach, 
w których istnieją w nerce znaczne zmiany anatomiczne, wska- 
zania do jej stosowania znacznie powinny być rozszerzone. De 
la Pena, porównywuijąc wyniki otrzymane przy pomocy oby- 
dwu pyelografij w dwu przypadkach пегкі podkowiastej, stwier- 
dzii, że pyelografja wstępująca mimo większego wysycenia cie- 
nia miedniczki nie daje więcei szczegółów, niż pyelografia do- 
żylna. Mogę to w zupełności potwierdzić na podstawie własnego 
przypadku; obraz otrzymany przy pomocy pyelografii dożylnej 
jest aż nadto wymowny i wyraźny. Być może że większe roz- 
powszechnienie tej nowei metody rozpoznawczej, stosowanie jej 
w każdym przypadku, w którym przy zwykłem zdjęciu rentge- 
nowskiem obrysy nerek są niewidoczne, a który wszakże nie na- 
suwa па myśl potrzeby przeprowadzenia badania urołogicznego 
(brak dolegliwości ze strony dróg moczowych, brak składników 
patologicznych w moczu) — pozwoli na częstsze rozpoznanie 
nerki podkowiasteji. Odnosi się to wszakże w równym stopniu 
i do przypadków nerki podkowiastej powikłanych jej schorze- 
niem, w których przeprowadzenie osobliwych badań, jak pyelo- 
grafji wstępującej, okazuje się czasem niemożliwem, względnie 
w których i to badanie z różnych względów nie pozwala na wy- 
kazanie istnienia tej wady. 

Rozpcznawanie nerki podkowiastej za życia przed zabiegiem 
operacyjnym rozpoczęło się z chwilą wprowadzenia pyelografiji 
wstępującej. Być może, że gdy pyelografia dożylna stanie się 
metodą codzienną, częściej jeszcze stosowaną, niż pyelografia 
wstępująca, będziemy w stanie rozpoznać istnienie tei wady roz- 
wojowej znaczuie częściej niż dotychczas, może nawet we 
wszystkich jej przypadkach. 
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Dr. Bolesław POPIELSKI, Asyst. Inst. Lwów. 


O wypadkach Śmierci w boksie. 


Z Instytutu Medycyny sądowej Uniw. Jana Kazimierza we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Włodzimierz Sieradzki. 


Olbrzymi rozwój wychowania fizycznego i sportów w dobie 
obecnej powoduje, że coraz częściej zmuszeni jesteśmy zwra- 
cać na nie uwagę, już nietylko z punktu widzenia higienicznego 
jako lekarze szkolni i sportowi, ale także nieraz z punktu wi- 
dzenia klinicznego a nawet sądowo-lekarskiego. Do lekarzy 
szkolnych i sportowych należy nadawanie ogólnego kierunku 
higienicznego w sporcie, niejako profilaktyka szkodliwości sportu. 
Jedynem bowiem zadaniem i celem sportów, będących w pro- 
gramie wychowania fizycznego, iest wychowanie pod każdym 
względem zdrowych i odpornych jednostek. 

Zdarza się jednak, że sport staje się przyczyną stanów pa- 
tologicznych, wchodzących w zakres medycyny klinicznej 
w szczególności chorób wewnętrznych i chirurgicznych. Jeżeli 
stany te spowodowane są jakąkolwiek czynnością karygodną 
względnie niedopatrzeniem ze strony czynników odpowiedzial- 
nych, wkraczają również w zakres medycyny sądowej. lm wię- 
ksza popularność sportów, im większa ilość uprawiających je, 
przy jednoczesnym braku, względnie niedostateczności racjonal- 
пе] profilaktyki, tem więcej nieszczęśliwych wypadków; tem wię- 
cej sport w przeciwieństwie do swego zasadinczego celu staje 
się czynnikiem szkodliwym. Rozumie się, że podobnie jak w ży- 
ciu codziennem, pewien procent nieszczęśliwych wypadków 
w Sporcie jest nie do przewidzenia a zatem i nie do uniknięcia; 
chodzi tylko o stwarzanie warunków tego rodzaju, ażeby tych 
wypadków było jaknajmniej. 

Pisząc o sporcie jako czynniku szkodliwym, wspomnieć na- 
leży chociażby o patologicznym przeroście mięśnia sercowego 
u sportowców i o tak częstych stanach jego niedomogi u osobni- 
ków trenujących zbyt intensywnie. Są to tak aktualne dziś za- 
gadnienia z dziedziny chorób wewnętrznych, znane w każdej 
poradni sportowo-lekarskiej.  Chirurgja wypadków sportowych 
staje się dziś tak obszernym i aktualnym dzialem, że doczekała 
się specjalnych podręczników. 

Do naibardziej tragicznych momentów tej sprawy należą nie- 
wątpliwie wypadki Śmierci w sportach. 

Najczęstsze wypadki śmierci zdarzają się w Sportach тае- 
chanicznych i motorowych, posługujących się wielkiemi szybko- 
Ściami i martwemi, niezawsze opanować się dającemi i nie zawsze 
sprawnie działającemi maszynami. Wypadki śmierci w sportach 
motorowych nie robią już dziś na nas wielkiego wrażenia; dzieje 
się to przedewszystkiem dzięki ich częstości, a pozatem dzięki 
możności tłumaczenia ich пр. nieuwagą sprawcy lub możności 
obwiniania sił wyższych pod postacią różnego rodzaju defektów 
it. p. Sporty te zresztą, ze względów ekonomicznych i zapewne 
spowodu malej wartości dla wszechstronnego wyrobienia fizycz- 
nego, nie uależą dziś do programu wychowania fizycznego. 

Poza wymienionemi sportami motorowemi, które rozwijają 
raczej zdolności psychiczne i dzięki swyni szczególnym wła- 
Ściwościom stanowią odrębną grupę, przez niektórych niezali- 
стапа nawet do sportów, zdarzają się wypadki śmierci w spor- 
tach właściwych, gdzie głównym czynnikiem jest sam czło- 
wiek, posługujący się ewentualnie nieskomplikowanym przyrzą- 
dem a nie maszyną. Wypadki te zdarzają się przedewszystkiem 
w sportach, w których występuje element walki, bądź w sportach 
zespołowych jak rugby, piłka nożna, bądź jednostkowych, јак 
boks i ciężka atletyka. W sportach uprawianych indywidualnie 
wypadki śmierci również nie należą do rzadkości. Wymiemć tu 
należy wypadki śmierci z ostrej niedomogi mięśnia sercowego, 
zdarzające się w narciarstwie, turystyce górskiej i pływaniu 
(tak n. p. utonięcia dobrych pływaków nie polegają, naiczęściej, 
na niczem innem, jak na ostrej niedomodze mięśnia sercowego). 

Medycyna Sportowa ma jeszcze wielkie zadanie do spełnie- 
nia: ze stadionów sportowych, boisk i ringów zniknąć powinno 
bezpowrotnie złowrogie słowo — śmierć. 

W latach ostatnich, dzięki swej wzrastającej popularności, 
boks coraz częściej zwiększa smutną statystykę wypadków 
Śmierci w sporcie. Piśmiennictwo lekarskie obce, w szczególności 
sądowo-lekarskie, przytacza w ubiegłem dziesięcioleciu dużo 
wypadków śmierci. Zapatrywania na sport boksu są bardzo 
różnorodne; та on swych entuzjastów i zapalonych wrogów. 
widzących w nim jedynie brutalną bijatykę. Do wrogów boksu 
należą przeważnie laicy, oceniający rzecz przeważnie na pod- 
stawie obserwowania brutalnych często zawodów. Wogóle kwe- 
stja zawodów sportowych nie jest jeszcze dziś należycie rozwią- 
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zana. Zawody, które mają być czynnikiem budzącym szlachetną 
ambicię i rywalizację, stają się nieraz czynnikiem wybitnie szko- 
dliwym. 

Boks ma jednak swoje walory, które zarówno wśród wy- 
cllowawców јак i wśród sportowców jednają mu zwolenuików. 
Kompetentni w tej sprawie instruktorzy i trenerzy podkreślają 
w swych podręcznikach zalety fizyczne i duchowe tego Sportu 
(1, 2, 3). Należy on do nielicznych sportów, najbardziej wszech- 
stronnie i stosunkowo jednomiernie rozwijających muskulaturę 
ciała. Intensywna i szybka praca mięśni wymaga ze strony płuc 
i serca doskonałej sprawności pod każdym względem. Ścisłe 
przestrzeganie surowych przepisów, a więc karność, odwaga, 
pewność siebie, doskonała koordynacja ruchów, szybkość reakcji 
i silna wola, oto zalety, które ma rozwijać boks. 

istotą boksu jest walka dwóch osobników, polegająca na za- 
dawaniu odpowiednich ciosów zapomocą rąk, osłoniętych ręka- 
wicami i na obronie przed ciosami przeciwnika. Według regula- 
minów związków bokserskich, dozwolone są ciosy zadawane 
wypchaną częścią zamkniętej rękawicy w przednie i boczne czę- 
ści głowy, oraz tułowia powyżej pasa. Wszelkie inne ciosy i ude- 
rzenia, oraz inne sposoby walki są zakazane. 

W uprawianiu sportu bokserskiego wyróżnić można dwa a na- 
wet trzy etapy. Pierwszy, to przygotowanie do właściwego boksu; 
polega on na gimnastyce, na rozmaitych ćwiczeniach przygoto- 
wawczych, na nauce poszczególnych ciosów i zasłon, wkońcu na 
wyrabianiu wytrzymałości, głównie przez marsze i biegi na prze- 
łaj. Drugim etapem jest już walka i to początkowo ćwiczebna, 
w której partnerzy przerabiają zgóry przewidziane ciosy i za- 
słony, wkońcu walka właściwa, w której stosują wszystkie nabyte 
umiejętności. Trzeci etap, nie będący celem wszystkich uprawia- 
iących ten sport, to zawody bokserskie, w których moment unie- 
szkodliwienia przeciwnika celem osiągnięcia zwycięstwa jest szcze- 
gólnie silny i wyrazisty. Każdy zawodnik zna t. zw. „slabe punkty“ 
t. i. okolicę szczęki dolnej, szyi, serca i żołądka і tam przede- 
wszystkiem kieruje swe ciosy, by osiągnąć zwycięstwo przez 
„knock-out“ t. į}. uczynienie przeciwnika niezdolnym do wałki na 
przeciąg 10 sekund. Uderzenia bowiem we wspomniane okolice 
powodują stany oszołomienia a nawet nieprzytomności, popularnie 
określane jako „knock-out“. 

Każda walka bokserska składa się z szeregu starć (zwykle 
z trzecli), rozdzielonych jednominutowemi przerwami. Na zawo- 
dach walczą ze sobą bokserzy, odpowiadający sobie wagą, dzieląc 
się w zależności od niej na szereg kategoryi (n. p. waga piórkowa, 
lekka, ciężka i +. а. 2). 

Wypadki śmierci w tym sporcie zdarzają się jedynie w cza- 
sie zawodów i walk, nie zdarzają się natomiast zupełnie w oklesie 
przygotewawczym. Oprócz wypadków śmierci, stosunkowo nie 
tak częstych, sport ten powodować może cały szereg obrażeń, 
których skala jest bardzo obszerna, od powierzchownych otarć 
naskórka do zwichnięć i złamań kości zarówno rąk jak i gło- 
wy (4—9). 

W roku 1932 zdarzyły się w Polsce pierwsze dwa wypadki 
Śmierci w boksie, w czasie zawodów. W obu wypadkach, celem 
stwierdzenia przyczyny Śmierci i wykazania ewentualnej winy 
przeciwnika, przeprowadzono sekcję sądowo-lekarską. 

Przypadek 1. We Lwowie odbywały się zawody bokserskie 
o mistrzowstwo okręgowe. W wadze półciężkiej walczył 23-letni 
E. G. z 27-letnim H. Gr. Krótki przebieg walki: w pierwszem 
starciu przewaga H. Gr. W drugiem równowaga, a nawet nie- 
znaczna przewaga E. G. W trzeciem starciu E. G. po jednym 
z ciosów (w szyię?) począł się słaniać i cofnął się do rogu, po 
chwili jednak wyszedł na Środek ringu i przyjął pozycję obronną. 
Ponownym atakiem przeciwnika odrzucony na sznury począł nie- 
znacznie krwawić z nosa i — jak zeznają Świadkowie — był 
oszolomiony („groggy“). Przeciwnik, na znak dany przez sę- 
dziego, zadał mu ostatnią serię ciosów, przed końcem której, ręce 
znajdujące się w pozycii obronnej, opadły, przestając reagować 
na ciosy. W następnym momencie E. G. krwawiąc z nosa, usunął 
się na ziemie. Po przeniesieniu do szatni stwierdzono brak przy- 
tomności, niereagujące źrenice, zwolnione tętno, charczący od- 
dech; zastosowano cardiaca i przewieziono chorego na oddział 
chirurgiczny szpitala. W szpitalu chory w dalszym ciągu nieprzy- 
tomny, tętno 90, oddech nieregularny, charczący. Nakłucie lędźwio- 
we wykazało płyn krwawy. Zastosowano puszczenie krwi, Środki 


nasercowe, lód na głowę. W 10 godz. po wypadku chory zmarł. 


1) Regulamin sportowy Polskiego Zwiazku Boksetskiego prze- 
widuje następujący podział na wagi: 1. waga papierowa do 47.5 kg. 
2. Waga musza do 51 kg. 3. Waga kogucia do 53.5 kg. 4. Waga 
piórkowa do 57.25 kg. 5. Waga lekka do 61.25 kg. 6. Waga pół- 
Średnia do 66.75 kg. 7. Waga średnia do 72.5 kg. 8. Waga pół- 
ciężka do 79.5 kg. 9. Waga ciężka ponad 79.5 kg. 
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Sekcja sądowo-lekarska, przeprowadzona w Instytucie medy- 
супу sąd. U. J. К. we Lwowie wykazała *). (Streszczenie szcze- 
gółowe z uwzględnieniem ważnych momentów): Zwłoki męż- 
czyzny 23-letuiego, atletycznej budowy i dobrego odżywienia. 
Spoiówki oka lewego nastrzykane, obrzękłe, powieki tego oka 
obrzękłe. Powieki obu oczu zasiniałe, głęboko i wyraźnie krwią 
podbiegnięte. Na policzku prawym otarcie naskórka, krwią pod- 
biegnięte. Po wewnętrznej stronie obu warg, wewnątrz јату 
ustnej szereg różnej wielkości podbiegnięć krwawych. W powło- 
kach czaszkowych po stronie wewnętrznej, w szczególności 
w okolicy ciemieniowej i skroniowej lewej, cały szereg drobnych 
podbiegnięć krwawych. Opona twarda silnie napięta, bez zmian. 
Na półkuli mózgowej lewej na sklepieniu i na podstawie obficie 
płasko rozlana krew i skrzepy. Opony miękkie nastrzykane, 
w niektórych miejscach, szczególnie w okolicy naczyń zgrubiałe, 
zmleczałe i obrzękłe, pozatem cienkie, przeźroczyste. Na sklepie- 
mau półkuli lewei wylewy krwawe wśród opon miękkich na prze- 
strzeni kilku cm* w okolicy naczyń. Na bocznej powierzchni płatu 
skroniowego lewego, w części tylnej, przedarcie naczynia żylnego 
w oponach miękkich; naczynie to та około 4 mm. Podobne prze- 
darcie cieńszego naczynia o średnicy 2 mm widać na tym samym 
płacie na doluej powierzchni w części tylnej. W miejscach prze- 
darć zwisają skrzepy, ciągnące się jeszcze na pewnej przestrzeni 
w świetle naczyń. Naczynia tętnicze na podstawie mózgu bez 
widocznych gołem okiem zmian. Mózg bez zmian. Kości czaszki 
cienkie, nieuszkodzone ani na sklepieniu, ani na podstawie, badanej 
po zdjęciu opony twardej. Serce stosunkowo imałe, aorta wąska. 
Migdatki dość duże. Błona śluzowa tchawicy w dolnej połowie 
wybitnie nastrzykana, wykazuje dość liczne wynaczynionki. Gra- 
sica utrzymana, mała, bez zmian. W śledzionie wyraźnie zazna- 
czone grudki chłonne. Inne narządy bez zmian. 

Badania mikroskopowe *) części mózgu wykazały: a) zgru- 
bienia i zmleczenia opon miękkich przedstawiaja tkankę łączną 
dość zbitą, jako następstwo dawniej przebytego zapalenia lub 
wylewów krwawych śródoponowych. 

b) Mózg dość obrzękły zwłaszcza w partiach podkorowych, 
z nielicznemi naciekami zapalnemi w okolicy naczyń, jako sprawa 
ostra, pourazowa. 

с) W niektórych naczyniach tętniczych о większych wyrmia- 
rach (art. basilaris cerebri) zgrubienia i zwyrodnienia szkliste 
błony wewnętrznej, świadczące o bardzo wczesnym okresie miaż- 
dżycy. 

d) Naczynia krwionośne w stosunku do swych wymiarów po- 
siadają Ściany cieńsze, niż to się zwykle spotyka. Badanie miejsca 
pęknięcia jednego z naczyń oponowych, poza wybitną cienkością 
Ściany naczynia, żadnych zmian zwyrodnieniowych ani zapalnych 
nie wykazało. 


Rozp. anatomiczne: Pęknięcie naczyń oponowych w zakresie 
płatu skroniowego lewego (Ruptura vasorum meningealium in re- 
gione lobi temporalis sinistri). Krwiak pod oponą twardą nad pół- 
kulą lewą i na podstawie czaszki. (Haemathoma subdurale con- 
vexitatis sinistri et baseos cerebri). 

Na podstawie okoliczności zajścia oraz przeprowadzonej sekcii 
wydano następującą opinię: Przyczyną śmierci denata było pęk- 
nięcie naczyń krwionośnych opony miękkiej w lewym płacie skro- 
niowym mózgu i wywołany tem krwotok do jamy czaszki z na- 
stępowym uciskiem mózgu. Pęknięcia te powstały na skutek dzia- 
łania gwałtownych, silnych urazów tępych, godzących w głowę. 
Urazy te — jak to wynika z doniesienia — spowodowane zostały 
rękawicą bokserską i tem się tłumaczy brak obrażeń na skórze 
w miejscach odpowiadających podbiegnięciom krwawym. Sekcia 
oraz badanie mikroskopowe wykazały, że inomentem usposabiaią- 
cym do pęknięć powyżej opisanych mógł być niedostateczny roz- 
wój narządu krążenia, cechujący się między innemi (małe serce, 
wąska aorta, cienka substancja rdzenna nadnercza) cienkością 
ścian naczyń krwionośnych, w tym wypadku żylnych. 

Władze sądowe wdrożyły śledztwo przeciw Н .G., przeciwni- 
kowi denata, aresztując go nawet, oraz przeciw sędziemu, prowa- 
dzącemu starcia, jednak wobec stwierdzenia, że walka odbywała 
się zgodnie z regulaminem bokserskim, niedopatrzono się w po- 
wyższem zajściu cech przestępstwa i śledztwo umorzono. 

Przypadek Il-gi. 17. XII. 1932. w Białymstoku odbywała się 
walka bokserska między 23-letniim Śślusarzem С. Z. a 27-letnim 
robotnikiem I. B. w wadze średniej. С. Z. w drugiem starciu, po 
jednym z prawidłowych ciosów przeciwnika (jakiego rodzaju 
i gdzie godził ten cios, nie można było stwierdzić) upadł, został 
„wyliczony', następnie wstał i udał się na swe miejsce; sięgając 


*) Sekcja przeprowadzona 
Zakładu. 

3) Dr. Tadeusz Kielanowski. Instytut Anan Patolog. U. 
J. K. we Lwowie. 


przez Dr. Karola Piro, Asyst. 
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po ręcznik upadł ponownie i stracił przytomność. Tętno około 60, 
słabo napięte. Akcja serca nieznacznie osłabiona, tony czyste. 
Źrenice zwężone, na światło nie reagują. Pomimo natychmiastowej 
pomocy lekarskiej denat zmarł w 45‘ po zajściu, nie odzyskawszy 
przytomności. 

Sekcja sądowo-lekarska,*) przeprowadzona dnia następnego, 
prócz cienkości kości czaszki, obrzęku płuc oraz przekrwienia 
żylnego narządów gruczołowych jamy brzusznej, nie wykazała 
szczególnych zmian anatomicznych. Grasicy nie stwierdzono. 

Po zapoznaniu się z okolicznościami zajścia oraz na podstawie 
przeprowadzonej sekcji znawca lekarz wydał następującą opinię 
(w streszczeniu): Przyczyną Śmierci denata był szybki zanik 
działalności serca, czego wyrazem są zmiany zasioinowe w na- 
rządach gruczołowych, stwierdzone przy sekcji. Przemawia za 
tem i ta okoliczność, że bezpośrednio po wypadku tętno nie było 
przyspieszone, jak to bywa normalnie u zawodników po walce, 
lecz mimo stosowania energicznych Środków nasercowych, stale 
słabło. Ten rozstrój ośrodków regulujących krwiobieg, mógł być 
spowodowany urazem nerwu błędnego i stale z nim funkcjonalnie 
złączonego nerwu sympatycznego. Uraz ten mógł być zadany 
w miejsca dostępne w czasie walki bokserskiej, a mianowicie 
w szyję lub w górną część brzucha 5). 

Te dwa tragiczne wypadki są pouczającym przykładem dwóch 
zupełnie odmiennych mechanizmów Śmierci w boksie. Przyczyną 
Śmierci w boksie mogą być wogóle albo uszkodzenia ważnych 
dla życia narządów, dające się na sekcji wykazać, albo zmiany 
funkcjonalne w narządach, nie dające się wykazać ѕексујпіе pod 
postacią stwierdzalnych zmian patologicznych. Ten ostatni rodzai 
śmierci, należy do t. zw. śmierci czynnościowej, powstającej wsku- 
tek ustania czynności ważnych dla życia, a wynik sekcji w tych 
wypadkach jest ujemny. Rozróżniamy zatem (zgodnie z innemi 
autorami jak Fraenkel 10, Rosmaric 11, Tyrell 12), dwie 
zasadnicze grupy przyczyn Śmierci: 

l. Przyczyny Śmierci anatomiczne i ЇЇ. 
czynnościowe. 


1. Śmierć z przyczyn anatomicznych: 

Dotyczyć może osobników zupełuie zdrowych lub poprzednio 
już chorych. U tych ostatnich przyczyną śmierci może być: 

a) stan patologiczny już іѕіпіејасу, niezależnie od urazu; 

b) pogorszenie stanu patologicznego już istniejącego, spowo- 
dowane urazem %) ; . 

c) uraz bez wpływu istniejącego poprzednio stanu patologicz- 
nego. 

A) Urazy w głowę. 

1. Złamanie sklepienia względnie podstawy czaszki ze wszyst- 
kierni następstwami, jak krwiaki, włamanią itd. 

2) Pęknięcie naczyń krwionośnych: a) oponowych, b) móz- 
gowych. 

B) Urazy w inne okolice ciała: 

1. W szyję (ostry obrzęk krtani). 

2. Uszkodzenie narządów wewnętrznych tułowia (płuco, ser- 
ce, wątroba, jelito). 


Przyczyny Śmierci 


II. Śmierć bez przyczyny anatomicznej. 

A) Wstrząśnienie mózgu. 

В) Szok. Jako śmierć wskutek szoku określa się w medycy- 
nie sądowej rodzaj Śmierci czynnościowej, powstałej na skutek 
zaburzeń czynności ważnych dla życia (oddychanie, krążenie) 
Ściśle związanych z układem nerwowym autonomicznym. Zadraż- 
nienie tego układu nerwowego urazem powoduje kompleks obja- 
wów, zwanych szokiem. 

4) Przeprowadzona przez Dra Adama Zabłockiego, bie- 
głego lekarza sądowego. 

5) Już po przygotowaniu tei pracy do druku ukazała się 
w dziennikach w miesiącu październiku 1933 r. wzmianka o nowym 
wypadku Śmierci w ringu. Co do tego wypadku, który zdarzył 
się w Bydgoszczy, brak narazie autorowi dokładniejszych danych. 

5) Autorowi znany jest następujący przypadek, mający тіеј- 
sce w b. r. we Lwowie. 20-letni chłopak, dotknięty chronicznem 
zapaleniem grużliczem stawu biodrowego (coxitis tbc. chronica) 
brał udziął w walkach bokserskich. W pewien czas (kilkanaście 
dni) po jednej z walk, w której miał otrzymać silniejszy cios 
w głowę, wystąpiły silne bóle głowy, które odnosił do wspomnia- 
nego uderzenia. Stan zdrowia pogarszał się, rozpoznano gruźlicze 
zapalenie opon mózgowych, stwierdzone po Śmierci sekcyjnie. 
W wypadku tym mielibyśmy zatem do czynienia z istniejącym 
stanem chorobowym, który pod wpływem uderzenia uległ pogor- 
szeniu, powodując Śmierć. Ze względu na to, że nie można było 
dokładnie i z całą pewnością stwierdzić, że choroba ta została 
spowodowana ciosem bokserskim, przypadku tego ше wliczono do 
statystyki niżej umieszczonej. 
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Obok tych dwóch grup zasadniczych, wyodrębnić jeszcze 
można, grupę niejako pośrednią, w której nie stwierdza się sek- 
cyjnie wyraźnych zmian anatomicznych, tłumaczących пат do- 
Statecznie przyczynę śmierci, lecz raczej pewne cechy niedosta- 
tecznego rozwoju, będące wyrazem mniejszej wartościowości ży- 
ciowej narządów, a zatem i małej odporności osobnicznej па 
wszelkiego rodzaju czynniki szkodliwe. Z doświadczenia lekar- 
skiego wiemy, że stany tego rodzaju t. i. tego niedostatecznego 
rozwoju narządów są wyraźnym momentem usposabiającym, dla 
różnych rodzajów śmierci naglej, zarówno czynnościowej јак 
i z przyczyn anatomicznych. Ze stanów tych wymienić należy 
m. in. niedorozwój narządu krążenia (małe serce, wąska aorta, 
cienkość ścian naczyniowych), st. asthenicus i niezbyt iuż dziś 
popularny st. їйутісо-Іутрлаіісиѕ. Oprócz tych anatomicznych 
stanów niedorozwoju, istnieją jeszcze stany funkcjonalnej mniej- 
szej wartościowości narządów, nierzadko występujące u tych sa- 
mych osobników, będące również wyrazem mniejszej odporności 
życiowej. Stany te stwierdzalne za życia mają wielkie znaczenie 
przy badaniu lekarskiem dla dopuszczenia kandydatów do upra- 
wiania boksu. Wyrazem ich jest chwiejność układu nerwowego 
autonomicznego, Ściśle związanego z najważniejszemi funkcjami 
organizmu (zaburzenia czynnościowe serca, naczyń krwionoś- 
nych i t. а.). 

W pierwszym z opisanych przypadków przyczyną Śmierci 
było pęknięcie naczynia krwionośnego z następowym krwiakiem 
międzyoponowym (haematoma  intermeningeale v. subdurale). 
W przypadku tym stwierdzono pozatem znamiona niedostatecz- 
uego rozwoju narządu krążenia, pod postacią małego serca, 
wąskiej aorty i cienkości naczyń żylnych, stwierdzonej mikro- 
skopowo. Stan ten określić możemy jako wrodzoną mniejszą war- 
tościowość narządu krążenia, będącą ważnym momentem uspo- 
sabiającym do uszkodzeń tego narządu. Stwierdzone zgrubienia 
i zmleczenia opon miękkich, świadczące o dawniejszych drobnych 
wylewach krwawych lub o przebytem zapaleniu, Świadczą, że już 
dawniej osobnik ten przechodził nieznaczne uszkodzenie naczyń 
oponowych; istotnie wywiady przeprowadzone w tym kierunku 
stwierdzają z dużem prawdopodobieństwem, że osobnik ten przed 
paru laty cierpiał na chorobę mózgową, będącą w związku 
z uprawianiem boksu. Oprócz wspomnianych zmian konstytucjo- 
nalnych, wrodzonych, momentem  usposabiającym mogła być 
wczesna miażdżyca naczyń tętniczych mózgu. Rozpoznanie nasze 
zatem w tym przypadku brzmi następująco: Pęknięcie naczynia 
żylnego oponowego, krwiak międzyoponowy, u osobnika dotknię- 
tego niedorozwoiem narządu krążenia i początkową miażdżycą. 

W drugim z opisanych przypadków nie stwierdzono sekcyjnie 
anatomicznych przyczyn Śmierci. Przyczyną śmierci były zabu- 
rzenia czynnościowe narządu krążenia, spowodowane zadrażnie- 
niem nerwu błędnego jednym z ciosów. Zaburzenia tego rodzaju, 
przebiegające z obiawami opisanemi powyżej, spowodowane ura- 
zem w szczególne okolice ciała t. zw. wstrząsorodne (naizupeł- 
niej dostępne dla boksera), nazywamy w medycynie sądowej 
szokiem. W przypadku tym zarówno objawy kliniczne (brak 
natychmiastowej utraty przytomności, stan tętna i t. d.) iak 
i obraz sekcyjny (przekrwienie bierne narządów јату brzusznej) 
uzasadniają w zupełności rozpoznanie szoku. 

Wspomniany wyżej podział przyczyn śmierci w wypadkach 
w boksie, oparty jest na dostępnei literaturze światowej i do 
każdego prawie punktu tego podziału, odnieść można odpowiedni 
przypadek z literatury. Możliwie najdokładniejsze zestawienie 
przypadków dotychczas ogłoszonych w dostępnej autorowi lite- 
raturze z uwzględnieniem obu powyżej opisanych przypadków 
jest nadzwyczaj interesujące i przedstawia się następująco: 


І. Śmierć z przyczyn anatomicznych. 


Złamanie kości czaszki, 3 przyp. cyt. z Mandla(4) w tem 
zapewne przypadki Kohlrauscha i Fraenckla. 

Pęknięcie kości skroniowej. Krwiak zewnątrz oponv twardej, 
1 przyp. Miiller M.(13). 

Krwiak międzyoponowy, 10 przyp.. 2 przyp. z lit. włoskiej 
SE z Mandla(D. оа с), praene kei o 
Mfller(13), 2 przyp. Muncka і Wilłyʻego (15), Ros ına- 
ric(11), Weiman (16), Popielski В. 

Krwiak międzyoponowy na tle istniejącej choroby encepha- 


litis embolica na tle endocarditis aortae, 1 przyp. Kohl- 
ransch (14). 

Pachymeningiiis haemorrhagica na tle krwotoku; Śmierć 
w рате tygodni po uderzeniu, 1 przyp. Wolff (17). 

Ostry obrzęk krtani wskutek uderzenia w szyję, 1 przyp., 


Sutry (18). 
Pęknięcie jelita, 1 przyp., Jeske, cyt. według Wolffa (17). 
Skręt kiszek (Volvulus), 1 przyp., Przypadek australijski, cyt. 
według Fraenckla (10). 
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H. Śmierć bez przyczyn anatomiczirych: 


Szok, 4 przyp, Fraenckel(10), Tyrell (12), 


burg P.(22), Popielski B. 


Spils- 


Przypadki. co do których brak dokładniejszych danych. 


Wrodzona cienkość kości czaszki, 
vina, cyt. według Wolffa (17). 

Kiła aorty, 1 przyp. Wolif B., cyt. według Wolffa (17). 

Śmierć w parę godzin po wypadku, 1 przyp. Leeds i Lon- 
jumeau cyt. według Wolffa (17). 

Zapalenie mózgu na tle grypowem. Walka zawodnika po- 
przednio już cliorego, 1 przyp., Przypadek cyt. z prasy codzien- 
nej w lutym 1933. Śmierć Schaafa w spotkaniu z Carnerą. 

Razem 32°). 


1 przyp, Braine-Ra- 


Według zestawienia Flinta, cytowanego przez Fraenk- 
1а(10), w Anglii zdarzyć się miało od r. 1758, 124 wypadków 
śmierci w boksie. Dok. nast. 


Dr. Konrad FIJAŁKOWSKI, Asystent Oddziału. Lwów. 


Wyniki cięcia cesarskiego sposobem Doerilera. 


Z Oddziału poł.- gin. Szpitala Kasy Chorych we Lwowie. 
Ordynator: Dr. Maksymilian Seidler. 


Rozwój techniki operacyjnei ostatnich czasów zmienił nasze 
myślenie i postępowanie położnicze, każąc nam wyżej stawiać 
życie płodu niż dotychczas. Stało się ono prawie równowarto- 
Ściowe życiu matki. Sposób postępowania położniczego, propago- 
wanego przez Maxa Hirscha, stanowi ideał postępowania. 
który przy dzisiejszym stanie techniki operacyjnej daje optimum 
gwarancji bezpieczeństwa dla matki i dziecka. Stworzenie jednak 
warunków tych dla rodzącej, napotyka dziś jeszcze z różnych 
względów na znaczne trudności i niestety dziś jeszcze jesteśmy 
zmuszeni w przypadkach zaniedbanych poświęcić życie dziecka 
dla ratowania matki, gdyż jedyne, w tych wypadkach korzystne 
dla płodu rozwiązanie per laparotomiam odstrasza zbyt wielkiem 
ryzykiem życia matki. 

Sposoby operacyjne, jak zupełne wyjęcie macicy lub cięcie 
Forro są znów ostatecznością, a równocześnie poważnem oka- 
leczeniem często młodej rodzącej. Przetoka Sellheima- 
Veidta, cięcie Gottschalk-Portesa i inne mają w tych 
wypadkach duże zalety, lecz nie jest celem niniejszej pracy, roz- 
ważanie walorów poszczególnych sposobów. 

Chcielibyśmy jedynie podać skąpe narazie nasze doświadcze- 
nia o cięciu sposobem Doerilera, które wykonujemy od grud- 
nia 1932 roku. Wydaje się nam ono sposobem korzystnym, nawet 
jeśli się je stosuje w przypadkach znacznie zaniedbanych, prze- 
dewszystkiem prostą techniką jak i pewną аѕекигасја jamy 
otrzewnowej. 

Doerfler sam wykonuje je jedynie w przypadkach bez- 
względnie czystych. Wymaga on, by ciężarna conajinniej 3 ty- 
godnie przed rozwiązaniem nie była badaną wewnętrznie. Wyko- 
nuje оп cięcie brzuszne podłużne, wytacza z reguły macicę 
i otwiera ją jedynie ewenterowaną. Otrzewnę odpreparowuije około 
2mm nad załamkiem  pęcherzowo-pochwowym, gdy asystent 
chwytem dłoni uciska szyję, przez co wypukla się część przodu- 
јаса i wyrównuje załamek. Przebiegające ku dołowi więzadła 
okrągłe stanowią boczne ograniczenie cięcia. Pęcherz zesuwą na 
szerokość palca i mniej więcej w połowie między pęcherzem 
a otrzewną na ostro cięciem poprzecznem otwiera macicę. Cięcie 
na macicy zeszywa trójwarstwowo: mięśniówkę z mięśniówką, 
mięśniówkę z otrzewną i wreszcie trzecia warstwa z otrzewnej 
pęcherza. 

Nasze postępowanie jest nieco odmienne. 

Wykonujemy cięcie brzuszne podłużne. Macicę wytaczamy 
jedynie w przypadkach nieczystych, przez co nie jesteśmy zmu- 
szeni do tak dużego cięcia w powłokach. jakie czyni Doerfler. 
jamę otrzewnową izolujemy kompresami gazowemi tak, że wydo- 
stanie się wód płodowych do jamy otrzewnowei jest niemożliwe, 


7) Autor zdaje sobie sprawę z tego, że w zestawieniu tem 
nie znalazły się niestety, wszystkie przypadki dotychczas ogło- 
szone w literaturze światowej . Brak w niem zapewne szeregu 
przypadków (w szczególności z literatury angielskiej, włoskiej, 
rosyjskiej i amerykańskiej) nie cytowanych w dostępnej auto- 
iowi literaturze. Niemniej przeto na podstawie tego zestawienia 
można wyciągnąć szereg, słusznych wniosków, tyczących się czę- 
stości występowania poszczególnych przyczyn Śmierci. 
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co tem łatwiej da się uskutecznić, że z reguły pęcherz przed 
zabiegiem przebijamy. Otrzewną odpreparowuijemy i odsuwamy pę- 
cherz moczowy w ten sam sposób, jak Doerfler. Przy otwarciu 
jamy macicy szyi nie uciskanry. Macicę otwieramy czyniąc nożem 
poprzeczny otwór w szyi wystarczający do wprowadzenia dwu 
palców i rozszerzamy je na tępo sposobem Gepperta. Po- 
czątkowo wykonywaliśmy je poprzecznie, jednak w następnyci! 
przypadkach cięcie półkoliste wydało nam się racionalniejsze 
i bardziej fizjologiczne, w czem znaleźliśmy ostatnio potwier- 
dzenie i uzasadnienie w pracy Fuchsa i Goerttlera. Roz- 
szerzamy więc cięcie na tępo półkolisto ku górze tak, że przy 
trudnościach wydobycia części przodującej można je rozszerzyć 
omijając nasade więzadeł okrągłych, ewentualne zaś pęknięcie 
mięśnia nie spowoduje zranienia gałęzi tętnicy macicznej. Część 
przodującą wytaczamy ręcznie lub dźwignią Sellheima. 
Trudności w wytaczaniu dotychczas ше mieliśmy. Z reguły nie 
operujemy na ciężarnej macicy, lecz staramy się przeczekać 
okres rozszerzenia się dolnego odcinka. Po urodzeniu płodu do- 
maciczny zastrzyk hipofizyny z ergotyną. Po usunięciu łożyska 
sposobem Credego lub ręcznie, macicę wyłyżeczkowuiemy. 
Szew па macicę wykonujemy ciągły trójwarstwowy. 

Rozporządzamy dotychczas obserwacjami 42 przypadków 
cięć cesarskich tym sposobem wykonanych. W tem 17 własnycl! 
oraz 25 Dr. Kozłowskiego. Dyrektora Szpitala w Drolio- 
byczu, których nam do opracowania uprzejmie użyczył i który 
pierwszy w Polsce cięcie tym sposobem wykonał. 

Wykonaliśmy 10 cięć u pierwiastek oraz 7 u wieloródek. 

Wskazaniem naszem był niestosunek porodowy 10 razy, iedno 
przedwczesne odklejenie się łożyska, jeden wypadek rzucawki 
porodowej, 4 łożyska przodujące wreszcie 1 raz wskazaniem była 
rozpoczynająca się Śródimaciczna zaimartwica płodu i życzenie 
żywego dziecka. 

Pęcherz płodowy przebito przed zabiegiem 9 razy, w 8 przy- 
padkach wody odeszły w 10—38 godzin przed zabiegiem ope- 
racyjnym. 

W następstwie zabiegu operacyjnego straciliśmy 2 przy- 
padki. Jeden wskutek odoskrzelowego zapalenia płuc po narkozie 
eterowej, drugi na rozlane zapalenie otrzewnej. Ten ostatni przy- 
nadek mógłby obciążyć zabieg. 

Wskazaniem w tym przypadku było łożysko przodujące środ- 
kowe. U pacjentki tej po operacji nie udało się w żaden sposób 
pobudzić ruchów robaczkowych jelit i w piąty dzień nastapilo zei- 
ście Śmiertelne. Autopsja wykazała rozlane zapalenie otrzewnej, 
przyczem nie można było znaleźć punktu wyiścia zakażenia. 
Sprawę tę można tłumaczyć bądź jako wychodząca z narządu 
rodnego, co jest o tyle mało prawdopodobne, że przypadek był 
czysty, nie gorączkujący, a wody przed zabiegiem operacyjnym 
nie odeszły. Raczej należałoby więc przyjąć zakażenie z prze- 
wodu pokarmowego, skąd przy zniesionych ruchach robaczko- 
wych i wzmożonem gniciu śŚródjelitowem łatwe było przejście 
zakażenia na otrzewną. 

Z przypadków Dr. Kozłowskiego 18 cięć wykonano 
spowodu niestosunku porodowego, 4 spowodu rzucawki porodo- 
wej, łożyska przodującego dwa, oraz jedno spowodu guza wkli- 
nowanego w zatokę Douglasa, stanowiącego przeszkodę w roz- 
wiązaniu per vias naturales. 4 chorych zmarło wskutek odoskrze- 
lowego zapalenia płuc, jeden spowodu niedomogi mięśnia serco- 
wego przy współistniejącej nefropatji. Żaden więc z przypadków 
nie obciąża zabiegu operacyjnego, jako takiego. co jest tembar- 
dziej godnem podkreślenia, że wśród przypadków rozwiązanych 
tą drogą w Drohobyczu były przypadki zaniedbane, zakażone 
i wysoko gorączkujące. 

Cztery z nich pokrótce przedstawimy. 

I. Pierwiastka M. G. lat 25, rodząca od 2 dni. Niestosunek 
porodowy. Hydrocephalus foetus. Ruptura uteri imminens. Cie- 
plota 38%. Wykonano cięcie sposobem Doerilera. Przebieg 
pooperacyjny powikłany bronchopneumonią. W 18 dni zdrowa 
opuściła szpital. 

П. Pierwiastka A. Cz. lat 40. Czynność porodowa rozpoczeła 
się od poprzedniej doby. Wody odeszły przed kilkoma godzi- 
nami. Pelvis plana rachitica. Conjugata diagonalis 7. Cieplota 
37,5". Badaniem stwierdzono wypadnięcie pępowiny. Płód żywy. 
W 15 dniu po zabiegu zdrowa opuściła szpital. 

Ш. Wieloródka К. Ł. lat 28. Pierwszy poród ukończony wy- 
móżdzeniem płodu. Rodzi od 3 dni. Badaniem stwierdzono mied- 
nice płaską, wypadnięcie rączki lewej. Po wykonaniu cięcia w 20 
dniu opuściła szpital zdrowa. 

IV. Wieloródka E. D. lat 30. Pierwszy poród siłami przy- 
rody, płód nieżywy. Obecnie rodzi od 2 dni. Badaniem stwier- 
dzono pelvis plana rachitica, prolapsus manus, ruptura uteri 
imminens. W 34 dniu po operacji zdrowa ze zdrowem dzieckiem 
opuściła szpital. 
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Główną zaletą cięcia poprzecznego w dolnym odcinku jest 
przedewszystkiem latwość pokrycia go otrzewuą pęcherza, który 
izoluje je w zupełności od jamy otrzewnowej. Cięcie podłużne nie- 
zawsze wystarczające trzeba czasem przedłużyć i to naiczęściej 
w trzonie, czyli jak się Stoeckel wyraża w samem środku jamy 
otrzewnowej. Zapewne, można je według tego autora przedłużyć 
ku dołowi, przecinając nawet pochwę, lecz powstaja tu trudności 
techniczne, których chętnie unikamy, gdy czas nagli. Oczywiście 
i cięcie zachodzące częściowo na trzon można pokryć otrzewną 
pęcherza, jednak to podciągnięcie stwarza stosunki niefizjolo- 
giczne dla pęcherza moczowego, a napięta otrzewna nie stanowi 
tak pewnego uszczelnienia dla linji szwu na mięśniu. 

Dalszym ważnym momentem jest znacznie mniejsze krwa- 
wienie przy operowaniu w szyi i nawet bez ucisku ręką. Kraul 
podnosi tu przebieg poprzeczny naczyń w szyi, jednak według 
Goertlera twierdzenie to jest niezupełnie słuszne. W każ- 
dym razie poprzeczne półkoliste cięcie dolnego odcinka jest bar- 
dziej fizjologiczne, gdyż w znacznie mniejszym stopniu przery- 
wa ciągłość włókien mięsnych niż cięcie podłużne, a w swcich 
półkclistych zakończeniach przebiega według Fuchsa і Goert- 
tlera w 50% równolegle do włókien mięsnych. Możność zra- 
nienia włókien zmniejsza się znacznie przy tępem rozszerzaniu 
cięcia. 

Tausch podnosi niebezpieczeństwo dalszego pęknięcia cię- 
cia, opisując przypadek znacznego krwotoku ze zranionych w ten 
sposób tętnic macicznych. Niebezpieczeństwa takiego unika się 
doskonale wykonując cięcie półokrągłe. Przy cięciu zaś podłuż- 
nem i dalszem pęknięciu ku dołowi istnieje poważne niebezpie- 
czeństwo uszkodzenia pęcherza moczowego. 

Z dalszych następstw ważnem jest wytrzymałość blizny 
obciążonej nowemi porodami, i to całą pracą porodowa. Tu 
narazie rozważania nasze mogą być li tylko teoretyczne. 


Wetterwald podaje 3% pęknięć blizny w odcinku dol- 
nym. Jest to w porównaniu z 25/0 według Hollanda w tych 
samych warunkach powstałych blizn trzonu macicy mało, ale 
mimo wszystko, јак słusznie Fuchs podnosi, dużo. Może 
właśnie w cięciu poprzecznem dolnego odcinka leży droga zmniej- 
szenia się tego odsetku. Wytrzymałość blizny ściśle jest zwią- 
тапа z procesem gojenia się rany, a warunkiem optymalnym 
gojenia się ran jest unieruchomienie tkanki zranionej. I tutaj 
rana w dolnym odcinku nia nailepsze warunki, będąc w znacznie 
mniejszym stopniu przemieszczaną przez zwijającą sie macice 
niż w trzonie. Ma to szczególnie doniosłe znaczenie w przypad- 
kach zakażonych, gdzie nie przychodzi do zlepienia się brzegów 
przez rychłozrost i gdzie w szyi w znacznie mniejszym stopniu 
przychodzi do przemieszczenia brzegów rany w czasie gdy szew 
obojętnie węzełkowy czy ciągły, pod wpływem zwijania się ma- 
cicy ulega rozluźnieniu. Fu znów należy podnieść przewagę cię- 
cia poprzecznego, które przy obkurczanin się macicy, gdy 
punctum fixum leży w dole, czyli obkurczanie idzie od góry ku 
dołowi, ulega pomniejszeniu w przeciwieństwie do cięcia podłuż- 
nego. Dużą zaletą w tym wypadku ma rozszerzanie cięcia na 
tępo, półkolisto, gdyż przerwane włókna mięsne kurczą się 
a odnowienie następuje już tkanką łączną. 

Wreszcie biorąc pod uwagę możliwość zrostów, możemy ją 
przy tym sposobie zupełnie wykluczyć. 


Wszystkie te zalety czynią tę metodę godną polecenia. Za- 
lety tego cięcia podnosi z polskich autorów Szymanowicz, 


z obcych Helferich, Kraul, Jaschke, Scliroeder, 
Geppert, Fuchs, DAcierno, Pellegrino. W wielu 
przypadkach zakażonych stanowi ona metode wyboru i ko- 


nieczne są dalsze doświadczenia w tym kierunku. О ile są- 
dzić można z naszego skąpego narazie materjału, można w tym 
kierunku rokować duże nadzieje. 


Ostatnio przeprowadzamy badanie nad jałowością iamy ma- 
cicy, względnie zakażeniem jej w przypadkach nieczystych i są- 
dzimy, że tym sposobem będzie można uzyskać porównanie 
omówionej metody z metodami jak cięcie Portesa, przetoki 
Sellheima it. p. co do iego wartości w unikaniu pierwotnego 
i wtórnego zakażenia otrzewnej. 


Piśmiennictwo: 


Dr. Heinrich Doerfler: Ueber den Kaiserschnitt zur asep- 
tischen Geburt. J. F. Lehmans Verlag, München, 1929, — Tenże: 
АСПИ Gyk. 1497 Arch. in Gomak 94147 Же Ас ет шо. 
Реле сто Aimer саз SZIZŻSEMOSZEEN NOK WCS 
Zbl. f. Gynak. 43, 1933. — Е. Geppert Zbl. f. Gynżik. 1932. 
2362—2364. — R. Hornung: Miinch. med. Wochschr. 1929. 
П. 1586—1590. — 1. Kraul: Zbl. i а. Nr. 7. 1933. — J. Szy- 
manowicz: Pol. Gaz. Lek. Nr. 22. 1933. — Wetterwald: 
Zbl. f. G. 1926. Nr. 10. — M. Seidler: Pos. Lwow. Tow. Gin. 
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Pol. 1933. — M. Helferich: Mittelrheinische Ges. f. Geb. u. 
Gynäk. 98 Sitz. M. f. G. u. G. Bd. 94. IV. 1933. — у. Jaschke: 
Mittelrheinische Ges. f. Geb. u. Gyndk. 98 Sitz. M. f. G. u. б. 
Bd. 94, IV. 1938. -- Schroeder: Mittelrheinische Ges. i. Geb. 
u. Gyk. 98 Sitz. M. f. а. u. б. Bd. 94. ТУ. 1933. — Тапѕсп: 
Mittelrheinische Ges. f. Geb. u. Gynak. 98 Sitz. M. f. G. u. G. 
Bd. 94. 1V. 1933. 


WYKŁADY 1 ODCZYTY. 


Prof. Dr. Ksawery LEWKOWICZ. Kraków. 
Dążenia do reformy studjów lekarskich we Francji. — Matura 
klasyczna jako podstawa, ale równocześnie lepsze przygotowanie 


matematyczne. 


We Fraucji toczy się od kilku lat żywa dyskusja na temat 
reformy studjów lekarskich, a przygotowania do niej dobiegają 
już końca. Zapoznanie się ze stosunkami, iakie tam dotąd istniały, 
i z prądami, które się przy dążeniu do reiormy zaznaczyły, może 
być dla nas pouczające, gdyż otrzymamy tą drogą niejedną 
cenną wskazówkę także dla naszych stosimków. Potrzebę re- 
formy odczuwa się zresztą wszędzie, a nawet Liga Narodów pod- 
jela studja porównawcze nad sposobami nauczania medycyny 
w różnych krajach (R oussy) (1). 


Przygotowanie w szkolach średnich. Ruch za naukami kla- 
sycznemi. 
We Francji — podobnie jak u nas — do końca zeszłego 


wieku tylko matura klasyczna, baccalaureat ёѕ lettres z łaciną 
i greką, otwierała wstęp do uniwersytetów, m. i. także na wy- 
działy lekarskie. Od r. 1890, jak to przypomina L. Blum, rozpo- 
częło się podkopywanie klasycyzmu w szkolnictwie średniem 
naprzód przez stworzenie „nauczania nowoczesnego“, które iniało 
mieć dwie sprzeczne zalety: ulżyć leniuchom i wyrabiać umysły 
dystyngowane zapomocą języków żywych. Przyszły następnie 
usiłowania, żeby zrównać w uprawnieniach maturę matematyczno- 
przyrodniczą (b. ês sciences) z klasyczną. W г. 1896 uratował 
klasycyzm Jaurès, znany przywódca socjalistów francuskich, 
wskazując, że żądane zrównanie uprawnień będzie Śmiercią na- 
uczania klasycznego, które oczywiście zniknie wyparte przez 
nauczanie łatwiejsze tak, jak w obiegu pieniężnym pieniądz zły 
wypiera dobry; burżuazji pozostałby wtedy tylko gruby prestiż 
posiadanych pieniędzy, a straciłaby nimb szlachetnej kultury. 
To ostrzeżenie sprowadziło opamiętanie. Gdy jednak w r. 1901 
Wilhelm I. po 1l0-letniei walce z uniwersytetami przeparł 
w Prusiech reformę nauczania średniego, przyczem wszystkie 
wprowadzone wtedy cztery typy szkół średnich otrzymały równe 
uprawnienia, Francja poszła natychmiast za tym przykładem — 
w Sorbonie, siedzibie paryskich wydziałów nauk ścisłych, lite- 
ratury i teologii, grasować miała wtedy germanomania — i wpro- 
wądziła w szkolnictwie Średniem cztery równouprawnione typy, 
mianowicie obok „la section А“ grecko-łacińskiej, czyli klasycz- 
nej, sekcje B (łacina i języki nowoczesne), С (łacina, matema- 
tyka, przyroda) i D (matematyka, przyroda, ięzyki żywe). Trzy 
ostatnie otwarły na oścież wrota do wyższych zawodów dla 
wszelkich stopni niezdolności i lenistwa. Pobudka do reformy 
była oczywiście w obu wypadkach różna. Wilhelm П. dopa- 
trywał się w demokratycznym duchu, panującym w literaturze 
klasycznej jakiegoś zagrożenia dla swych rządów, we Francji 
nauczanie klasyczne uchodziło znów za instytucię burżnuazyjną, 
stanowiącą zaporę dla Iudu w zdobywaniu wyższych stanowisk 
w państwie; toteż dążono do iego zniszczenia. Posunięto się tu 
nawet do tego. że udostępniono uniwersytety — z wyjątkiem 
wydziałów prawa. które potrafiły się obronić — uczniom z ukoń- 
czoną wydziałówką, a więc wyższym typem szkoły powszech- 
nej i przeprowadzono  uiednostajnienie szkolnictwa średniego 
(„Ecole unique“), co w konsekwencii doprowadziło do obniżenia 
wymagań do poziomu najniższego, bo tylko w ten sposób można 
było z łatwością osiągnąć idealną „równość*. Wielki wpływ 
w przeprowadzeniu tych reform miał napór zorganizowanych 
mas nauczycieli szkół powszechnych. A więc, tout comme chez 
nous! 

Z biegiem czasu dawały się odczuć coraz bardziej uiemne 
skutki tej reformy. Nastąpiło mianowicie ogólne obniżenie po- 
ziomu nauczania średniego, wartości matur, a w dalszem na- 
stępstwie także  dewaloryzacia szkolnictwa wyższego, gdyż 
wszystko musiało się dostosować do najmniej uzdolnionych, za- 
lewających masami szkoły. O wiele ważniejszy jest jednak drugi 
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skutek, wprost wielkie niebezpieczeństwo socjalne: inflacja dy- 
plomów i wyrzucanie rokrocznie coraz większej ilości zaopa- 
trzonych niemi młodych ludzi na bruk bez zajęcia. Skutek ten dał 
się odczuć bardzo wyraźnie zarówno we Francji jak w Niem- 
czech (Blum), a podobne stosunki istnieją także u nas. 

Ruch za powrotem do klasycyzmu ma więc dwa źródła. 
Przedewszystkiem chodzi o podniesienie poziomu intelektualnego 
uczniów i słuchaczy. Energiczną kampanię prowadził na tem tle 
w Senacie francuskim proi. Debierre, a znów w prasie pro- 
fesorzy Sergent i Marian. Roux, niedawno zmarły dy- 
rektor Instytutu Pasteurowskiego, przyłączając się całkowicie do 
stanowiska Marfana, podnosi w liście wystosowanym do tego 
wybitnego pediatry, jak bardzo się od roku 1900 obniżyłą jakość 
pracowników Zakładu: nawet niewatpliwie utalentowani nie 
umieja zredagować artykułu naukowego, niema u nich porządku 
w kompozycji, używają niewłaściwych terminów і t. d. Roux 
dochodzi do wniosku: „Jeżeli nie powrócimy do dawnej matury 
klasycznej, nie będzie iuż elity we Francii“. Wypowiadając po- 
dobne zdanie jak Roux co do obniżenia się kultury słuchaczy 
Marfan(1l) w wywiadzie z Mordagne'm(3) przypomina, że 
sławny chemik niemiecki, Liebig, jako mlody profesor był 
przekonany o zbyteczności nauk klasycznych dla chemików i le- 
karzy. Lecz cztery lata przed Śmiercią oświadczył on: doświad- 
czenie w mojem laboratorium dowiodło mi, że uczniowie ze 
szkół realnych (matematyczno-przyrodniczych) maja w pierw- 
szym roku przewagę nad pochodzącymi z gimnazjów klasycz- 
nych, w drugim roku są im równi, a w trzecim są od nich niżsi. 

Akcja polityczna rozpoczęła się w roku 1922 uchwaleniem 
przez Radę Wydziału lekarskiego w Paryżu 20 głosami przeciw 
10 rezolucji prof. Mariana, oświadczającej się za obowiązkową 
maturą klasyczną dla słuchaczów medycyny (Mordague 
(1 i 2)). Minister oświecenia publicznego , L. Вёгага, który 
zresztą już w roku 1921 zapowiedział wniesienie projektu przy- 
wracającego studja klasyczne, odczytał tę rezolucię w lzbie de- 
putowanych. wywołując wielkie wrażenie. Po długich debatach 
w ciągu roku 1922 i 1923, mimo żywej opozycii lewicy projekt 
został zaaprobowany, jednak kilka miesięcy później pierwszą 
troską kartelu lewicowego, który wtedy doszedł do wła- 
dzy, było zniesienie dekretu z 8. У, 1923 (Blu m). 

Drugi motyw, to dążność do zmniejszenia nadmiaru lekarzy 
(pléthore medicale) i związanej z nim ich pauperyzacii. Tem 
m. i. tłumaczy się, że lekarze praktyczni, zatem ludzie, których 
większość, jak to z przekąsem podnoszono ze strony filologów 
(Merklen), nie umie sama ani słowa po grecku, oświadczyli 
się w roku 1930 przez ogólne zebranie swych syndykatów jedno- 
туше za przygotowawczą nauką klasyczną i bronią tego sta- 
nowiska z niebywałym zapałem i energią. Zupełnie podobną akcję 
prowadzi Zrzeszenie korporatywne studentów medycyny (Mor- 
dagne (1)). 

Reierendum urządzone przez syndykaty lekarskie wśród pro- 
fesorów dało według Mordagnea(4) następujące wyniki: 
130 głosów na 318, w których była jasna odpowiedź, opowie- 
działo się za maturą klasyczną (baccalauréat A według nowego 
podziału obejmuje: j. francuski, łacinę, grekę, 1 język żywy, 
nauki ścisłe), 119 głosów za wolnym wyborem między А і А’ 
(A': į. francuski, łacina, 1 jezyk żywy, nauki Ścisłe), 69 głosów 
za wyborem między A, albo А’ lub też В (B: nauki ścisłe, į. fran- 
cuski, 2 języki żywe). W Paryżu na 55 odpowiedzi jedna tylko 
oświadczyła się za maturą B (prof. Roger?). 


Obawy. że lichy typ szkoły wyprze zupełnie dobry, spraw- 
dziły się tylko w okresie, który nastąpił bezpośrednio po refor- 
mie z roku 1902. Rzeczywiście, kiedy minister L. Bórard 
w r. 1921 zapowiedział, że będzie dążył do odrodzenia naucza- 
nia klasycznego, w 372 gimnazjach francuskich było tylko 481 
uczniów w sekcji łacińsko-greckiej na ogólną ilość 8152, zatem 
5.9%, (Blum). W ostatnich latach jednak stosunki zasadniczo 
się zmieniły. W następstwie walki o klasycyzm, zapoczętej 
w parlamencie i prasie „otwarły się oczy rodzicom“ i jak to 
określił L. Bérard „plebiscyt dokonał się“ niedwuznacznie na 
korzyść gimnazjum klasycznego. Jak wynika ze statystyki, którą 
dostarczyło francuskie Ministerstwo Oświecenia senatorowi Н é- 
ry, w latach 1930—1932 dopływ uczniów do sekcji klasycznej A 
jest z roku na rok coraz większy. W klasie najniższej t. i. 6-tej, 
gdzie jeszcze greka, podobnie jak w 5-tei nie jest obięta pro- 
gramem, przypada w roku 1932 11.730 uczniów sekcji A na 3.394 
sekcji В (bez łaciny). W klasie 4-tej, pierwszej z greką, jest 
3.078 uczniów sekcji А, 2.790 sekcji А’ (łacina bez greki) i 3.180 
sekcji B (bez łaciny i greki). W klasach wyższych sekcia A 
cbniża się liczbowo szybko i obejmuje w klasie l-szej (najwyż- 
szej) tylko 1.175 uczniów, w czem oczywiście wyraża się nie- 
liczne zapisywanie się do tei sekcji jeszcze pięć lat, czy raczej 
dwa lata temu (Mordagne (5)). 
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Zdaje mi się jednak, że Mordagne (5) podlega złudzeniu 
mówiąc: „ojcowie rodzin zrozumieli, że należy ratować cy- 
wilizację gallicko-rzymską i posyłają dzieci do klas grecko-ła- 
cińskich'. Pobudka jest chyba niewątpliwie bardziej prozaiczna: 
rodzice poważnie muszą się liczyć z faktem, że kampania za 
klasycyzmem może mieć powodzenie, a w takim wypadku abi- 
turjenci z maturą A będą mieli największe szanse w życiu. 

W każdym razie wynik tego „plebiscytu“ może być wy- 
zyskany па terenie politycznym.  Niejakim sukcesem było tu 
wsunięcie do prawa Armbrustera —  znoszącego różne 
„równoważności“ studiów i egzaminów, ułatwiające dotąd we 
Francji obcokrajowcom otrzymywanie państwowego dyplomu le- 
karskiego — przez prof. Debierrea artykułu VII, wprowa- 
dzającego obowiązkową maturę A dla słuchaczy medycyny. Pra- 
wo to zostało jednomyślnie przyjęte przez Senat (Mor- 
dagne(1)), ale Izba deputowanych zaimputowała artykuł VII, 
niewątpliwie w następstwie nacisku, jaki wywarły na nią Wy- 
działy nauk ścisłych, którym nie mogło być na rękę ogranicze- 
nie uprawnień maturzystów B, a także wskutek interwencji Kon- 
federacji pracowników intelektualnych (Mordagne(2)). Senat 
uchwalił po raz wtóry omawiane prawo, oddzielając — a więc 
nie odrzucając — ѕрогпу artykuł, który w przyszłości ma być 
traktowany oddzielnie (Jayle(1), Mordagne(5)), poczem 
zostało ono przyjęte przez Izbę deputowanych 20. 1V. 1933 
(Јау1е (2)). W ten sposób jednak akcja za obowiązkową ma- 
turą klasyczną nie osiągnęła na razie zamierzonego celu. 

Ruch za poglębieniem przygotowania matematycznego. 

Uczony świat francuski nie jest zresztą wcale jednomyślny 
co do potrzeby przygotowania klasycznego dla słuchaczów me- 
dycyny. Można przytoczyć wiele bardzo poważnych głosów 
oświadczających się za pogłębieniem przygotowania matema- 
tycznego, które u wielu słuchaczy okazuje się zupełnie niewy- 
starczające dla umożliwienia im zrozumienia wielu ważnych za- 
gadnień. I tak ówczesny dziekan Wydziału lekarskiego parys- 
kiego, Roger (1), omawiając książkę Flexner'a, w której ten 
wybitny bakteriolog amerykański poddaje francuski system na 
uczania medycyny krytyce często surowej, ale przynajmniej 
w pewnych szczegółach dość dobrze usprawiedliwionej, oświad- 
cza, że się z nim zgadza co do konieczności wymagania od kan- 
dydatów do studjów lekarskich matury matematyczno-przyrod- 
niczej (baccalureat és sciences; „sciences“, nauki Ścisłe obejmują 
bewiem matematykę, fizykę i przyrodę), a nie jest wcale prze- 
konany o wyższości matury klasycznej. Wypowiada się on także 
za tem, żeby w roku przygotowawczym, Р. С. №, o którym 
później, dorzucić kurs matematyki i żeby nauczanie przygoto- 
wawcze pogłębić (intensifier) i przedłużyć na całe trwanie stu- 
diów, „gdyż, jak podnosi, matematyka opanowuie (les mathć- 
matiques envahisent) coraz bardziej biologię, a jej znaczenie 
może się w przyszłości tylko powiększać. Zauważyłem często, 
mówi, że nasi słuchacze okazują iej zbyt mało zaciekawienia. 
Nie potrafią zrozumieć wiadomości najelementarniejszych. Gdy 
się im wykłada o fermentacjach i obrazuje przebieg sprawy wy- 
kresem, gdy się wprowadza wzory logarytmiczne, wyrażające 
dziś wiele zjawisk biologicznych, wszyscy słuchacze lub prawie 
wszyscy przestają notować i spoglądają z bolesnem zdumieniem 
na profesora, który mówi do nich ięzykiem niezrozumiałym dla 
większości“. Z własnych doświadczeń mogę to spostrzeżenie 
w zupełności potwierdzić. Lekarstwem na te niedomagania mia- 
łaby być według Rogera matura matematyczno-przyrodnicza, 
jako zawierająca dostateczną ilość materiału filozoficznego, a do- 
starczająca słuchaczom wiadomości najwięcej im potrzebnych: 
ona więc powinna być wstępem do studiów biologicznych i le- 
karskich. 

Zbliżone stanowisko zajmuje dziekan Wydziału lekarskiego 
strassburskiego, Merklen. Z zestawienia, które uskutecznił 
z dwóch lat szkolnych, wynikło, że słuchacze z maturą klasyczną 
nie odróżniają się wcale na korzyść od swych kolegów. Podnosi 
on, że „minęły te czasy, kiedy klinika wystarczała do wszyst- 
kiego... Bez solidnego zasobu wiadomości z nauk ścisłych jest 
niemożliwe nietylko uczestniczyć w bieżącej orientacji lekarskiej, 
ale nawet jei rozumieć“. A przecież najmniejszą rzeczą którą się 
musi wymagać to to, żeby klinicysta pojmował znaczenie badań 
laboratoryjnych. „Jest to nieuchronne (inćluctable) i będzie się 
stawać coraz bardziej nieuchronnem. Musimy się dostosować do 
wymagań życia, które idzie naprzód“. 

Nie zaprzeczając wartości nauk klasycznych uznaje tę nie- 
uclironną konieczność także Desiosses. Mówi оп: „Bez- 
sprzecznie lekarz dzisiejszy i jutrzejszy powinien być uczonym 
(un savant).. Każdy kandydat do studjów lekarskich powinien 
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więc mieć gruntowne przygotowanie z nauk Ścisłych, co oznacza, 
w mojem pojmowaniu, wykształcenie matematyczne conajmniej 
równe temu, które otrzymują przyszli inżynierowie, gdyż ci mają 
ostatecznie do rozwiązywania zagadnienia o wiele mniej zawile 
niż zagadnienia biologiczne". 

Choćbyśmy nawet byli zdania, że Desfosses posuwa się 
tu zadaleko, o ile chodzi o lekarza praktycznego, to musimy się 
wszyscy zgodzić na te wymagania, gdy lekarz ma być czynny 
naukowo. 

Merklen kończy swój artykuł 
„Medycyna przyszłości należeć będzie do narodów. które się 
najwięcej przyczynią do jej postępu; otóż, wszelkie odkrycie 
ważne urzeczywistniać się będzie w coraz większej mierze tylko 
na drogach nauk ścisłych“. 

Może być istotnie rzeczą wprost tragiczną, jeżeli lekarz, nie 
posiadający tego niewzruszonego podkładu naukowego, a mający 
wysokie aspiracje, zacznie z zupełną beztroską operować cy- 
irami, liczbami ogólnemi i wzorami matematycznemi. Gdy się 
w jednym wypadku w ten sposób odsłoni, musi się raz na zawsze 
utracić wszelkie zaufanie do iego badań. Nie wystarcza bowiem 
przecież, żeby autor dał sobie poprawić przez matematyka go- 
towy artykuł i usunął w ten sposób z niego uchwytne błędy. 
W całym toku badania musi się on ustawicznie posługiwać ra- 
chunkami, sprawdzać je sam i kontrolować niemi swoje wnioski. 
Jako ilustrację, do czego mogą prowadzić braki w wykształceniu 
i uzdolnieniu matematycznem, przytoczę jeden jedyny, ale zato 
dostatecznie jaskrawy przykład. Autor — nomina sunt odiosa — 
zastanawiając się nad sprawnością krążenia, podaje na czas 
obiegu krwi wzór z całą masą krwi, M, w liczniku. a wyrzut- 
nością skurczową, Ws, w mianowniku, nie zdając sobie sprawy 
z tego, że jest to nie czas obiegu, ale ilość uderzeń tętna po- 
trzebna do dokonania jednego obiegu. Chcąc z niej otrzymać czas 
obiegu krwi, musimy ją pomnożyć przez trwanie jednej ewolucji 
sercowej, t i. przez p (р, ilość tętna па minutę) 
minut, lub przez 60/p sekund. Przeoczenie autora mogło po- 
wstać tylko dlatego, że wartość 60/р” zbliża się do jednostki. 
Autor, obliczając później pewne wartości przy pracy mięśniowej, 
nietylko zastosowuje powyższy błędny wzór na czas obiegu, ale 
układa w sposób zupełnie nieprawidłowy proporcię, w której 
po stronie prawej są czasy obiegu: jeden wrzekomo znany 
w spoczynku, drugi poszukiwany przy pracy, a po stronie lewej 
wyrzutność minutowa czyli przepływ minutowy krwi przy 
pracy, ale jako drugi człon nie wyrzutność minutowa w $ро- 
czynku, lecz cała ilość krwi w ustroju. Znaną mu już wyrzut- 
ność minutową oblicza na tei drodze na nowo i otrzymuje dla 
niej nową, znacznie wyższą wartość, a w rezultacie dla wyrzut- 
ności skurczowei otrzymuie liczbę trzy razy większą od tej, którą 
daje wyliczenie poprawne. 

Przykład powyższy dowodzi chyba jasno, jak bardzo może 
chromać wykształcenie teoretyczne lekarza, ale także jego czyn- 
ność praktyczna, zwłaszcza naukowa, bez odpowiedniego pod- 
kładu matematycznego. Nawet najbardziej zagorzali zwolennicy 
wykształcenia klasycznego we Francii, јак пр. Marfan (2), 
podnoszą też. że prócz niego słuchacz musi posiadać solidny 
„bagaż“ nauk ścisłych. Chociaż Merklenowi nasuwają się 
pod tym względem pewne wątpliwości, oba te wymagania da- 
dzą się zresztą z łatwością pogodzić, o ile chodzi o uczniów 
zdolnych, a tylko tacy powinni być dopuszczani do matury 
i przechodzić przez nią. Uczeń zdolny, ieżeli tylko uważa na 
godzinach nauki, nie potrzebuje się wcale przygotowywać z ma- 
tematyki, a także z fizyki niewiele; przedmioty te zatem, choćby 
były traktowane w gimnazjach klasycznych obszernie, nie będą 
stanowiły dla niego żadnego obciążenia, raczej przyjemną za- 
bawę, podobnie jak szachy lub inna gra kombinacyjna. Że te 
dwa kierunki wykształcenia ogólnego rzeczywiście wcale się nie 
wyłączają, dowodziłby wynik ogólnego konkursu gimnazjów pań- 
stwowych (łycćes) i gminnych (collćges) we Francji w roku 1932, 
gdyż pierwsze nagrody z matematyki i fizyki przyznano w nim 
dwom uczniom sekcji A, zatem  łacińsko-greckiej (Mo r- 
dagne(6)). Wynik ten zrozumiemy, jeżeli zważymy, że pro- 
gram matematyczno-przyrodniczy jest identyczny we wszystkich 
sekcjach, a tem samem, że sekcja A jest najbardziej wszech- 
stronna i że nadaje się ona najlepiej dla zdolnych uczniów, gdy 
tymczasem mniej uzdolnieni od niej oczywiście stronią (Mor- 
dagne(5)). Jeszcze jedno zasługuje na uwagę a mianowicie 
wyższość matematyki, gdy chodzi o ocenę zdolności ucznia. Leży 
ona w tem, że przedmiot ten nie może być „obkuty”, a w każ- 
dym razie uczeń tylko w nieznacznej mierze może zasłonić brak 
uzdolnienia pilnóścią, posługiwaniem się t. zw. brykami, czy 
innemi podobnemi sztuczkami, gdyż każde nowe zadanie braki 
jego z łatwością wykryje. 
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Nie mogę tu jednak pominąć jednej uwagi. Szkoła nowo- 
czesna dąży do wyrobienia w uczniu jak największej samodziel- 
ności w spostrzeganiu i wnioskowaniu. Większość iednak naszych 
uczniów robi wszystko możliwe. żeby jakiegokolwiek wysiłku 
w tym kierunku uniknąć. Stosuje względem zdolniejszych ko- 
legów niebywały teror, zmuszając ich do podpowiadania, do do- 
Starczania rozwiązań zadań domowych i szkolnych celem odpi- 
sywania i do tolerowania różnych kłamstw i podstępów wobec 
nauczycieli. Dzieje się to w ciągu trwania całego gimnazjum, 
a na wielką skalę także przy maturze. Jako jaskrawy dowód 
przytoczę znany mi ponad wszelką wątpliwość fakt, że ieden 
z uczniów przyniósł ze sobą na ten egzamin arkusz liektogra- 
iiczny Pelikan: nietylko rozwiązał z łatwością zadanie matema- 
tyczne, ale rozwiązanie mimo obecności na sali dozorujących 
profesorów — zdołał odbić w kilkunastu egzemplarzach i odbitki 
rozesłać w postaci zwiniętych kulek po klasie. W rezultacie tylko 
około 1/3 abiturientów rozwiązała zadanie samodzielnie, reszta 
nie czuła się na siłach i wolała odpisać. Można sobie łatwo wy- 
obrazić, jakie jest wykształcenie matematyczne uczniów przy 
takim „systemie“. Jeżeli jest w tem wina uczniów, którzy z wła- 
snego popędu nie chcą się niczego nauczyć, to jeszcze większa 
nauczycieli, gdyż, o ile nauczyciel jest wymagający i nie da się 
oszukiwać, to uczniowie się do tego szybko dostosowują. 

Do obniżenia poziomu intelektualnego tak uczniów gimna- 
zialnych, jak i słuchaczy szkół wyższych, których większość 
wykazuje brak wszelkiego zainteresowania intelektualnego 
i wszelkiej inicjatywy. przyczynia się niewątpliwie w dużej mie- 
rze kino, radjo i „opętanie sportem“ (obsession du sport), gdyż 
wszystko to rozprasza uwagę i zabiera zbyt wiele drogiego 
czasu (Mordagne(4)). 


Rok wstępny: Р. С. М. 


Adepci medycyny przepędzaiją we Francji jeden rok па wy- 
dziale nauk ścisłych. Uczą się w tym roku (Р. = physique, 
С. = chimie, М. = sciences naturelles) tizyki, chemii i nauk 
przyrodniczych, a po zdaniu egzaminów otrzymują Świadectwo: 
certificat du P. C. N., które ich uprawnia do wstąpienia na me- 
dycynę. Podnosiły się od dawna głosy, że nauka tego P. C. N. 
nie jest dostosowana do potrzeb medyka i przyszłego lekarza. 
Obecnie na podstawie porozumienia wydziałów lekarskich i wy- 
działów nauk ścisłych ma nasiąpić przekształcenie Р. С. М. na 
Р. С. B., t. į. nauki przyrodnicze, N, mają być zastąpione naukami 
biologicznemi. Jako wstęp do fizyki ma być prócz tego zorgani- 
zowany l2-godzinny kurs matematyki. Zresztą Р. С. В. jak do- 
tychczasowy Р. С. М. pozostaje jako wspólny rok przygotowaw- 
czy nietylko do medycyny, ale także do nauk biologicznych 
i przyrodniczych (Roussy (4)). 

Jak widzimy, reforma nie idzie tak daleko w kierunku kształ- 
cenia matematycznego słuchaczy, jak to proponował Roger (1). 
A jednak wartoby się zastanowić, czyby nie było odpowiedniem 
zorganizowanie dla słuchaczy medycyny choćby nieobowiązko- 
wych całorocznych kursów z matematyki, podobnych do tych, 
jakie mają przyrodnicy, gdyż potrzeba takiego dokształcenia dla 
lekarza. przynajmniej dla lekarza-naukowca, nie jest wcale mniej- 
sza niż dla przyrodnika. 


Wlaściwe studja lekarskie. 


Od pierwszego roku medycyny słuchacz obowiązany iest we 
Francji odbywać praktykę (stage) w klinikach lub szpitalach. 
Ten właśnie punkt programu atakował między innemi ostro 
Flexner, podnosząc głównie zupełny brak przygotowania mło- 
dych słuchaczy. Jak Roger(1) odpowiada, krytyki te nie mogą 
się ostać wobec faktów. Nauczanie kliniczne stoi bezsprzecznie 
we Francii wyżej niż w innych krajach, właśnie dzięki temu, że 
studenci pozostają ciągle w zetknięciu z chorymi. Zwłaszcza gdy 
zorganizowano podział tych frekwentantów na małe grupy i za- 
opatrzono każdą z nich w osobnego monitora, który daje im 
wszelkie potrzebne wyjaśnienia, system ten pracuje zupełnie nie- 
nagannie. Zatem chociaż także ze strony francuskiej podnosiły 
się bardzo poważne głosy (Leriche(1), Roussy (2) i przy- 
toczone tam wydziały lekarskie) za tem. aby przesunąć początek 
praktyki na rok drugi, przygotowujaca się reforma pozostaje przy 
dawnym przepisie (Roussy (3)). 


Wydziały lekarskie i Assistance publique. 


Kształcenie kliniczne słuchaczy medycyny odbywa sie we 
Francji na dwóch zupełnie od siebie niezależnych, równoległych 
drogach. Zwłaszcza, jeżeli chodzi o Paryż, tylko w małym za- 
kresie spełniają to zadanie kliniki uniwersyteckie, główna zaś 
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rola przypada wielkim szpitalom, których rozliczne oddziały 
prowadzone są przez wybitnych ordynatorów (medecins des Hó- 
pitaux). Szpitale te są w zarządzie Assistance publique („pomocy 
publicznej”), instytucji niezależnej od rządu i uniwersytetu, roz- 
porządzajacej wielkiemi funduszami, pochodzącemi z zapisów 
i rządzącej się autonomicznie. Obsadza ona drogą egzaminów 
konkursowych z pomiędzy zgłaszających się słuchaczy, maią- 
cych ukończony conajmniei pierwszy rok szkolny (Roger (2)) 
miejsca t. zw. eksternów, którzyby odpowiadali w przybliżeniu 
naszym praktykantom, a z pomiędzy eksternów wybiera następ- 
nie tą samą drogą internów, którzy odpowiadają naszym sekun- 
darjuszom, czy asystentom co do swego zakresu działania, ale 
muszą mieć ukończone tylko trzy lata studjów, a więc nie są 
wcale lekarzami; ba nawet z chwiłą, gdy dostają dyplom upra- 
wniający ich do praktyki, obowiązani są zrzec sie stanowiska 
interna. Drogą podobnych konkursowych egzaminów obsadzane są 
także stanowiska ordynatorów. 

Wynik tych stosunków jest tego rodzaju, jak to przyznaje 
Roger(1), że najlepsi słuchacze zapisują się wprawdzie na 
obowiązkowe wykłady Wydziału lekarskiego i składają tam 
egzaminy — jednak zdarza się niejednokrotnie, że nawet o tem 
wszystkiem zapominają — ale całe ich zainteresowanie zwraca 
się w kierunku programów konkursowych, prowadzących do 
eksternatu i internatu, przygotowują się do konkursów żarliwie, 
uczęszczają w tym celu na kursy organizowane dla nich przez 
internów, poświęcają temu cały czas i oczywiście zaniędbuią 
wszystko inne. Istnieje tu więc zupełny rozbrat z programami 
wydziałów lekarskich i na tem polu reforma byłaby bardzo po- 
żądana. Jest ona jednak trudna do przeprowadzenia. a zresztą, 
jak podnosi Roger(1), mimo ujemnych stron systemu, wyniki 
nie są wcale złe. „Internat stworzył i tworzy w dalszym ciągu 
wielkość medycyny francuskiej“. Flexner mówi: „lnterni mają 
Środki pracy jedyne w swoim rodzaju“ a Roger dodaje: 
„i umieją z nich korzystać“. Lekarze, którzy przeszli przez inter- 
nat wyróżniają się „zmysłem klinicznym; maią oni tę niezró- 
wnaną intuicję, którą zawdzięczają uzdolnieniu swej rasy i nie- 
przerwanej praktyce Szpitalnej. Lekarz nie jest przecież ani kra- 
somówcą, ani filozofem, ani teoretykiem; powinien on być czło- 
wiekiem czynu“. 

Należy przyznać, że wyrobienie praktyczne lekarzy fran- 
cuskich stoi bardzo wysoko. Toteż byłoby bardzo pożądane, że- 
byśmy mogli system francuski, choćby z pewnemi modyfikacjami, 
na nasz grunt przeszczepić. U nas bowiem nauczanie medy- 
cyny — ograniczone do wydziałów lekarskich — idzie zbytnio 
w kierunku wykładów teoretycznych, a w wykładach i wizytach 
klinicznych słuchacz przeważnie jest tylko bieruym widzem. 
Tymczasem we Francii w będącym na pierwszym planie naucza- 
niu szpitalnem sfagiaire, a później ekstern przygotowuje się usta- 
wicznie do czynnego współdziałania, a intern otrzymuie już wiele 
pcela do samoistnego działania. 

Nauczanie w Wydziałach i Szkołach lekarskich. 

Z rokiem 1933 weszło w życie rozporządzenie wydane w sty- 
czniu 1932 przez Wyższą Radę Oświecenia publicznego. Wpro- 
wądziło ono pisemne, anonimowe i wyłączające zadania z koń- 
cem dwóch pierwszych lat studjów. Postęp polegałby tu na usta- 
nowieniu skutecznej zapory „jeżeli tylko Wydziały i Szkoły 
lekarskie zechcą zastosować konieczne środki, aby wszelkie 
oszustwo było niemożebne* (Roussy (2)). 

Opinie Wydziałów idą wogóle w kierunku konieczności wzmo- 
żenia wartości egzaminów, zatem podniesienia wymagań 
Roussy (2i4)). 

Przyjęto rozszerzenie trwania studjów o 6-ty rok obowiąz- 
kowy, przeznaczony głównie na zajęcia praktyczne. W ten 
sposób, wraz z rokiem przygotowawczym Р. C. B., studia le- 
karskie będą trwały 7 lat. Należy zaznaczyć, że także w Belgii 
trwają опе 7 lat. a w Hiszpanii nawet оёт (Roussy (1)). Nie 
zajmowano się narazie przystosowaniem do tej ziniany rozkładu 
godzin i zajęć, odkładając to do czasu, kiedy reforma będzie 
miała wejść w życie. 

Retorma ma wprowadzić pewne normy także dla nauczania 
specjalności. Ma się ono odbywać dla adeptów, którzy uzyskali 
doktorat, poczem wydawane będą świadectwa państwowe. Dąże- 
nia idą w tym kierunku, żeby postępowanie poszczególnych Wy- 
działów uiednostajnić. W kwestii „formowania“ chirurgów wy- 
powiada wiele trafnych uwag Leriche (2). 

Praca techniczna nad reformą studjów lekarskich we Fran- 
cii jest w ten sposób w zupełności ukończona i ze wszystkiemi 
zainteresowanemi czynnikami uzgodniona. Zajmował się nią z ra- 
mienia Ministerstwa Komitet doradczy nauczania wyższego 
(Sekcia Medycyny i Farmacji). Jest teraz rzeczą Wyższej Rady 


300 


Oświecenia publicznego wziąć gotowy projekt reformy pod obra- 
dy, a sprawą Ministra zadecydować, jakie będą zarządzenia 
przejściowe i termin wejścia jej w Życie (Roussy (4). 
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Tom 1. Fizjo- 
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Traite de physiologie normale et pathologique. 
siologie generale. (Podręcznik fizjologii i patologji. 
logia ogólna). Paris. Masson 1933. Str. 1140. Cena 

Autorom francuskim musi się przyznać jedną zaletę, rzadko 
naogół spotykaną w innych pracach naukowych, a mianowicie 
zdolność przedstawienia zagadnień zajmująco i w pięknej formie 
zewnętrznej. Czytelnik książek francuskich może niekiedy słusz- 
nie oburzać się па nieścisłość i zbytnie uogólnienia, zawsze jed- 
nak będzie pełen podziwu dla formy. Те uwagi nasunęły się re- 
cenzentowi przy czytaniu pierwszego rozdziału fizjologii ogólnej 
o „życiu i materji żywej“ przez G. H. Roger; autor zakreśla 
szerokie ramy swemu wykładowi: początek życia, pochodzenie 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 16. 1934 


gatunków, mechanizm rozwoju, zagadnienie sił komórkowych, zia- 
wiska fizyko-chemiczne związane z przejawami życiowemi — są 
przedmiotem jego rozważań; dla ilustracji wniosków ogólnych po- 
sługuje się również omówieniem szczegółowem poszczególnych 
zagadnień; rozdział ten czyta się bez znużenia; daje on, jak było 
celem autora, ogólny pogląd na zagadnienia biologji i fizjologji. 
Policard omawia w następnym rozdziale fizjologię komórki; 
z morfologji przez budowę chemiczną dochodzi do ziawisk ener- 
getycznych. O hodowli tkanek pisze Verne. Obszerny rozdział 
fizyko-chemii komórkowej opracowali Cardot i Chevallier. 
Krótki rozdział o dziedziczności komórkowej jest pióra pani 
Bachrach. Prawie połowę całego tomu zajmuje praca Blan- 
chetiere'a o składnikach ustrojów żywych, które pod wzglę- 
dem treści pokrywa się z obszernemi podręcznikami chemii fizjo- 
logicznej: trudno recenzentowi pogodzić się z podziałem składni- 
ków komórkowych na dwie grupy, a mianowicie skladniki pro- 
toplazmatyczne i iąder komórkowych; w grupie pierwszej omó- 
wiono białka, węglowodany i lipidy. w drugiej zaś kwasy nukle- 
inowe i ich pochodne; byłoby korzystniejszeni utworzenie z obyd- 
wéch tych grup jednego wielkiego rozdziału; w dalszych czę- 
ściach swego dzieła omawia Błanchetićre składniki chemiczne 
tkanki podporowei; ostatnie dwa rozdziały poświęca składnikom 
mineralnym i ich roli w ustroju. Wpływ czynników fizycznych na 
ustroje żywe opracował Vles: działanie promieni X i ciał radjo- 
aktywnych — Lacassagne. Dopełniają dzieła rozdziały: tru- 
cizny przez G. H. Roger, fernienty przez L. Ambard'a i iady 
przez Arthus. Całość dzieła robi bardzo dobre wrażenie: nie 
ustępuje ono w zupełności analogicznym wydawnictwom niemiec- 
kim, a posiada jedną bardzo wielką przewagę, a mianowicie niską 
(w porównaniu do cen niemieckich „Handbnch'ów”) cenę. 
W. Mozolowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


O działaniu przytarczycznozwrotnem wyciągów z przedniego 
platu przysadki. K. 1. ANSELMINO, F. HOFFMANN i L. HEROLD. 
Klin. Wschr. Nr. 2. 1934. 

Tylko bardzo nieliczne spostrzeżenia anatomo-patologiczne 
i doświadczalne, dotąd nam znane, wskazują jednak na istnienie 
związku między przednim płatem przysadki a przytarczycą. Opi- 
sano kilka przypadków znaczniejszego powiększenia przytarczyc 
w akroniegalji (Erdheim, Cushing і Davidoff). Odwrotnie 
u zwierząt pozbawionych przysadki stwierdzono zmiany zwyrod- 
nieniowe w przytarczycach, a według badaczy amerykańskich, 
u takich zwierząt poziom wapnia we krwi ulega znacznemu obni- 
żeniu, u zwierząt pozbawionych przysadki zachodzą także pewne 
zaburzenia w kostnieniu w kościach i zębach. Istnienie związku 
między przytarczycami a przeduini płatem przysadki jest tem 
bardziej uzasadnione, że, jak dziś wiemy, hormony tego płatu 
mają znaczenie regulujące w układzie wewnętrznego wydzielania 
(zonado-, tyreo- i pankreotropowe hormony). 

Autorowie podawali białym szczurom samcom wyciągi wodne 
z płatów świeżych przysadek. Zwierzęta otrzymywały w 3/2 
dniacli wyciągi z suchej przysadki. Zwierzęta zabijali w 4 dni po 
pierwszem wstrzyknięciu. Przytarczyce szczurów таја naogół 
podobne utkanie, jak u ludzi. W miąższu ich stwierdza się 2 typy 
komórkowe, t. zw. komórki główne, które mają 2 postacie, mia- 
nowicie komórki małe jasnowodniste z obwodowo ułożonem ją- 
drem, bardzo słabo barwiące się barwikami kwaśnemi i komórki 
ciemno się barwiace różowo-czerwone z małem jądrem w środku 
ułożonem. Drugi typ komórek przytarczycy tworzą komórki oksy- 
filne z gruboziarnistem eozynowem pierwoszczem, w którego 
środku jest jądro. Główną masę utkania przytarczycy tworzą owe 
ciemne komórki główne, jasnych jest bardzo mało; komórki oksy- 
filne są bardzo nieliczne i usadowione są pod torebką gruczołu. 
W komórkach spotyka się ziarenka tłuszczu. 

Otóż autorowie u swoich szczurów eksperymentalnych stwier- 
dzili znaczniejsze powiększenie przytarczyc (24У do 3-krotne), 
a utkanie ich składało się niemal ze samych głównych komórek 
jasnych; komórek oksyfilnych prawie nie było. Uderza tu po- 
tężna siatka silnie krwią wypełnionych naczyń z wielkiemi śród- 
błonkami. Zmiany opisane stosunkowo szybko ustępują. Odpo- 
wiedź na pytanie, jak należy tłumaczyć powstawanie zmian spo- 
strzeganych autorów, jest trudne. Naogół przyjmuje się, że ko- 
mórki główne mają funkcjonalne znaczenie wewnętrzno-wydzielni- 
cze, nie jest jednak pewnem, który z dwóch rodzajów komórek 
głównych. Wiadomo, że typ jasny przeważa w młodości, ciemny 
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w okresie dojrzałości. W przytarczycach autorów z tak znacznem 
pojawieniem się komórek jasnych chodziłoby niejako o odmłodze- 
nie przytarczyc. Zgadzałoby się to także z brakiem ziarenek 
tłuszczowych, których ilość wzrasta w miarę wieku. 

Autorowie są zdania, że obraz ich przytarczyc Świadczy 
o zwiększonej ich pracy. W dalszych pracach autorowie zamie- 
rzają drogą funkcjonowania wyosobnić z przedniego płatu przy- 
sadki właściwa substancję, działającą paratyreotropowo. Tak więc 
przedni płat przysadki wzmaga czynność przytarczyc. 

W. Nowicki (Lwów). 


Trzustkozwrotna substancja z przedniego piatu przysadki 
mózgowej: П. O dzialaniu trzustkozwrotnej substancji na prze- 
тіапе materji. F. HOFFMANN i K. J. ANSELMINO. Klin. Wschr. 
Nr. 34, 1933. 

Stwierdzenie wpływu otrzymanej przez autorów substancji 
trzustkozwrotnej na zachowanie się wysepek w trzustkacii szczu- 
rów skłoniło autorów do wykonania szeregu badań nad wplywem 
tego ciała na przemianę materii. Doświadczenia odnośne wyko- 
nano na psach, królikach i na szczurach. Zapatrywania i wyniki 
badań dotychczasowych nad zachowaniem się węglowodanów pod 
wpływem wyciągów z przedniego płatu przysadki nie są zgodne. 
Ten fakt skłonił autorów do przebadania wpływu otrzymanego 
ciała na zachowanie się węglowodanów. Otóż u psów i królików 
poziom cukru we krwi tylko nieznacznie się obniżył pod wpływem 
ich substancji trzustkozwrotnej. Hiperglikemia u królików uległa 
iieznacznemu obniżeniu, hipoglikemia insulinowa podobnie, gliko- 
gen wątrobowy zmniejszał się wybitnie. Substancia trzustko- 
zwrotna zupełnie nie działała na psy pozbawione trzustki. Z ba- 
dań autorów zdaje się wypływać, że działanie ciała przez nich 
otrzymanego odbywa się przez trzustkę i że wpływ iego na prze- 
mianę materji jest wynikiem zmobilizowanego aparatu wysep- 
kowego. W. Nowicki (Lwów). 


Trzusikozwrotna substancja z przedniego płatu przysadki 
mózgowej: I. Otrzymanie i wlaściwości trzustkozwrośnej substan- 
cji. К. 1. ANSELMINO i F. HOFFMANN. Klin. Wschr. Nr. 37, 1933. 

W nawiązaniu do zmian histologicznych, stwierdzonych przez 
autorów w trzustce szczurów po wstrzykiwaniu tymże wyciągów 
z przedniego płatu przysadki (powiększenie i pomnożenie jej wy- 
sepek) autorowie wypracowali metodę wyosobnienia w ten sposób 
działającego ciała przysadki. Po odwodnieniu acetonem przysadek 
bydlęcych i ich sproszkowaniu, zastosowali oni ekstrakcię wodną 
i następnie zapomocą przesączania oddzielili nierozpuszczoną 
część sproszkowanej przysadki. Do 100 ст? przesączu dodali 
20 ст° n/100 rozczynu octanu sodowego, który sporządzili z 10 czę- 
ści n/l kw. octowego i 8 części n/l ługu sodowego. Odczyn otrzy- 
manego ciała wynosi pH 5.2. Rozczyn o tym odczynie poddali 
ultrafiltracji przez błonę kolodionowa, dopóki 4/5 całego wyciągu 
się ше przesączyło. Wolny od białka ultrafiltrat zawiera sub- 
stancję działającą, która powoduje takie zmiany histologiczne, 
jakie autorowie opisali po stosowaniu wyciągu z przedniego płatu 
przysadki. W. Nowicki (Lwów). 


O działaniu pankreotropowem (trzustkozwrotnem) wyciągów 
z przedniego platu przysadki. K. J. ANSELMINO, L. HEROLD 
i F. HOFFMANN. Klin. Wschr. Nr. 32, 1933. 

Kliniczne i patologiczno-anatomiczne spostrzeżenia wskazują, 
jak wiadorno, na związek między przednim płatem przysadki 
a trzustką. Wiadomo, że w akromegalji zachodzi często bardzo 
znaczne powiększenie trzustki z powiększeniem ilościowem i iako- 
ściowem jej wysepek i odwrotnie — w daleko posuniętym zaniku 
trzustki stwierdza się zwyrodnieniowe zmiany w wysepkach. 
Widzi się także zaburzenia w przemianie materji. Pominąwszy cu- 
kromocz przysadkowy, pojawia się typowy obraz cukrzycy trzust- 
kowej, niekiedy znowu wysoka tolerancja na węglowodany. W il- 
der przyjmuje, że w opisanym przez niego obrazie chorobowym 
samoistnej hipoglikemii przysadkowej zachodzi wzmożona czyn- 
ność narządu wysepkowego. Wymienione spostrzeżenia wskazują 
na działanie przedniego płatu przysadki, nietylko gonado- i tyreo- 
tropowe, lecz także na jego wpływ na narząd wysepkowy. 

Autorowie zajęli się badaniem histologicznego obrazu trzustki 
szczurów, którym wstrzykiwali podskórnie przez 3—3'/- dni 6—7 
razy wyciąg przedniego płatu przysadki, a następnie zabijali zwie- 
rzęta i badali część ogonową trzustki. Prawidłowo w trzustce 
szczura stwierdza się bardzo mało wysepek, bo zaledwie jedną 
w polu widzenia. U szczurów z wstrzykiwanym wyciągiem liczba 
wysepek już po 3 dniach znacznie się zwiększała. wymiary ich 
były większe, zlewały się ze sobą. dając wysepki olbrzymie. a od- 
graniczenie ich od otoczenia zacierało się. Występowało u nich 
pomnożenię jąder, niekiedy olbrzymich. Wykazywały one cechy 
zwyrodnienia lub rozpadu. Sam miąższ wydzielniczy t. j. gruczoły 
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miały wyższe nabłonki cylindryczne i mało miały w sobie ziare- 
nek zymogenu. Zmiany te powstawały już w 36 godzin po wstrzyk- 
nięciu, a jeszcze utrzymywały się częściowo do 10 dni po ostat- 
niem wstrzyknięciu. 

Należy tu podnieść stwierdzanie bardzo małych, młodych wy- 
sepek. Zmiany opisane świadczą o trzustkozwrotnym wpływie 
przedniego płatu przysadki na trzustkę. 

W. Nowicki (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Dziedziczność jako czynnik etjołogiczny w cukrzycy. P. J. 
CAMMIDGE. The Lancet. 1934. str. 393. 

Pomimo wielkich postępów w badaniach, etjologia cukrzycy 
jest dotąd niewyjaśniona, jednakże od czasów Naunyna przypi- 
suje się dziedziczności dość ważną rolę w powstawaniu tego scho- 
rzenia. 

Nowsze statystyki wykazują znacznie większy procent obar- 
czenia dziedzicznego w cukrzycy, niż statystyki dawniejsze — 
Naunyn w 1906 roku znajdował 17%/0 obarczenia, natomiast Joslin 
w 1927 roku na 2646 cukrzycowych spotkał czynnik dziedziczny 
w 25.5%. Tłumaczy się to w ten sposób, że metody służące do 
badania cukrzycy są stosunkowo świeżej daty: pierwsza metoda 
redukcyjna wykrywania cukru w moczu była opisana w 1841 roku 
(Trommer), a pierwsza metoda Banga do badania cukru we krwi 
w 1913 roku. 

Autor obserwował 1000 przypadków cukrzycy, przyczem 
w 396 t. i. w 39.69% wykrył obarczenie dziedziczne. Skłonność do 
cukrzycy może się dziedziczyć jako cecha dominująca lub re- 
cesywna. W statystyce autora mniejwięcej połowa obarczonych 
dziedzicznie wykazywała charakter dziedziczenia dominujący. po- 
łowa recesywny. W statystykach innych autorów przeważnie 
skłonność do cukrzycy występuje iako cecha recesywna. Rozróż- 
nianie sposobów dziedziczenia cukrzycy ma znaczenie praktyczne, 
ponieważ przy dziedziczeniu cukrzycy, јако cechy dominującej, 
objawy chorobowe występują przeważnie dopiero w późniejszym 
wieku, przebieg choroby jest lżejszy i bardziej odpowiedni dla 
leczenia dietetycznego, natoiniast cukrzyca, jako cecha recesywna 
występuje raczej w młodym wieku, przebiega ciężej i przeważnie 
wymaga leczenia insuliną. 

H. Wasilkowska - Krukowska (Lwów). 


Hiperinsulinizm, jako odrębna jednostka chorobowa. S. HAR- 
RIS. Jour. of the Am. Med. Assoc. nr. 25, 1933/11. 

Podobnie jak w tarczycy znamy stany patologiczne, cechujące 
się nadmierną jej czynnością albo niedomogą, jako odrębne jed- 
nostki chorobowe, tak i aparat wysepkowy trzustki może produ- 
kować zbyt duże albo zbyt małe ilości insuliny. Przy braku insu- 
liny powstaje szereg objawów, dających obraz cukrzycy. Nad- 
mierne wydzielanie insuliny, a w następstwie tego niedocukrzenie 
krwi daje również szereg objawów odrębnych, typowych, które 
skłaniają autora do wyodrębnienia jednostki chorobowei: hiper- 
insulinizmu. Autor przytacza obszerną literaturę oraz szereg włas- 
nych przypadków. Na podstawie oznaczenia poziomu cukru we 
krwi ludzi zdrowych i pozornie zdrowych dochodzi autor do 
wniosku, że choroba ta zdarza się wcale często przynajmniej 
w swej lekkiej postaci, niedużo rzadziej od cukrzycy. 

Etiologia schorzenia jest niejednolita. Mc. Collum i Simmonds 
przypisują pewną rolę w powstawaniu tej choroby diecie. Autor 
skłania się do tego zdania, twierdząc, że zbyt duże ilości węglo- 
wodanów, jakie są spożywane w Stanach Zjednoczonych. mogą 
łatwo być czynnikiem, który pobudza trzustkę do zwiększonej 
produkcji insuliny. Pozatem wchodzą w rachubę różne zakażenia 
przewodu pokarmowego, ostre choroby zakaźne, toksykozy i t. p. 
Przyczyną cięższych postaci tej choroby są przeważnie gruczo- 
laki, wychodzące z wysepek Langerhansa t. zw. insuloma. 

Ze względu na nasilenie obiawów dzieli autor schorzenie na 
3 postacie: 1) postać lekka objawia się glodem, zwiększoną pobu- 
dliwością nerwowa. ogólnem osłabieniem. Objawy te występują 
w niedługi czas po jedzeniu. Pozióm cukru we krwi waha się 
między 0.075 a 0.060 mg//o 2) Postać średniociężka wykazuje 
objawy podobne do lekkiej nieco silniej zaznaczone. przyczem 
występują przejściowe utraty przytomności, przypominające „petit 
mal“. Poziom cukru wynosi 0.060—0.050 mg/%/. 3) Postać ciężka 
cechuje się częstemi napadami utraty przytomności i śpiączką. 
Obiawy te mogą do złudzenia imitować napady padaczki i autor 
uważa, że w każdym niejasnym przypadku padaczki należy ozna- 
czyć poziom cukru we krwi. W wielu przytoczonych przypadkach 
zauważono bóle w podżebrzu. Istnieją także postacie piorunujące, 
w których wśród obiawów ostrego wstrząsu hipoglikemicznego 
osobnik ginie już po kilku godzinach. 
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Rokowanie w przypadkach lekkich i średnich iest dobre. Cho- 
rzy bardzo często nadmiernie tyją, ale zdarza się też znaczne 
wyniszczenie w przebiegu choroby. W przypadkach ciężkich 
wskazany jest zabieg operacyjny, polegający na wycięciu części 
trzustki albo też gruczolaka. Autor podaje szereg przypadków, 
w których po takim zabiegu nastąpiło zupełne wyleczenie. 

A. Selzer (Lwów). 


W sprawie pochodzenia i kliniki niepodzwrotnikowej sprue 
(choroba na tle wessania tluszczu). L. DUENNER, H. HIRSCH- 
FELD i M. GERALDY. Klin. Wschr. Nr. 4, 1934. 

W pracy tej chodzi o chorych nie z płynnemi stolcami, bie- 
gunkowemi, przewlekłemi, lecz z stolcami papkowatemi, jasnenii, 
często z pęcherzykami gazowemi, a zatem o stolce spostrzegane 
w chorobach wątroby i trzustki, lub w utrudnionym odpływie do 
gruczołów limfatycznych krezkowych. Zmian tych jednak nie spo- 
strzega się w chorobie, którą autorowie zajmują się w swei pracy. 
Autorowie spostrzęgali ją wcale często, a jako dalsze przykłady 
opisują dwa przypadki sekcyine. Rozpoznania kliniczne w cho- 
robie omawianej są zwykle różne, np. marskość wątroby, niedo- 
krewność złośliwa, gruźlica otrzewnej. Obiawy chorobowe są 
różne. 

W jednej grupie chorzy skarżą się na biegunki o stolcach 
wyżej wspomnianych. W drugiej grupie są chorzy z żółtaczka, 
bladością powłok, јак w niedokrewności złośliwej; a tylko do- 
kładne wywiady wykazują biegunki lub kilkakrotne papkowate 
stolce i to niekiedy od kilku lat, na które chorzy nawet nie zwra- 
саја uwagi. U niektórych z nich w czasie głodu pojawiają się 
niepokoje, a nawet podniecenia. Wreszcie w trzeciej grupie objawy 
wybitnej niedokrewności złośliwej, wynędznienie, biegunki wyżej 
wspomniane i niekiedy drgawki rąk i stóp, nawet tężcowe. Ta 
trias objawów jest bardzo charakterystyczna. Osoby odnośne mają 
zwykle pod względem somatycznym i psychicznym pewne nie- 
prawidłowości. We wszystkich trzech grupach stwierdza się 
achylię żołądka i charakterystyczne stolce, a znajdujące się w nich 
pęcherzyki gazowe pochodzą, według Noordena, od piany mydla- 
nej. Zapach i odczyn jest kwaśny, a wygląd podobny do stolca 
acholicznego. Trawienie białka i węgłowodanów jest prawidłowe, 
tłuszcze są rozszczepiane na kwasy tłuszczowe, które podobnie 
jak mydło znajdują się w stolcu. Roentgen stwierdza przyśpie- 
szone przechodzenie treści jelitowej. Objawy i zachowanie się oraz 
skład stolca przemawia przeciw zapaleniu kiszek, a uderza nie- 
należyte wsysanie tłuszczów. Sprawa podobna do podwzrotniko- 
wej ѕргие. 

Postawienie właściwego rozpoznania jest ułatwione, jeżeli się 
nie zwraca jedynie uwagi na biegunki, lecz na: 1. tężyczkę, 2. za- 
nik kości i 3. obiawy niedokrewności złośliwej. Tężyczka i zanik 
kości jest następstwem nienależytego wsysania wapnia, względnie 
jego połączenia z kwasami tłuszczowemi. Stwierdza się też sporo 
wapnia w stolcu. W następstwie złego wessania wapnia przy- 
chodzi do odwapniania kości, m. i. kości trzonowych; mogą też 
powstawać wskutek tego samoistne złamania. Pojawia się też 
tkliwość na ucisk kości. Występuie tężyczka niezależna od przy- 
tarczyc, a иѕісријаса po podaniu dożylnem wapnia; ustępuje ona 
również z chwilą ustania biegunek. Niekiedy w czasie ciężkich 
napadów pojawiała się znaczna bladość palców i gorsze widzenie 
i to, jak można było stwierdzić, wskutek skurczu naczyń. 

Trudno wytłumaczyć obraz niedokrewności złośliwej, która 
rozwija się u tych chorych już w dłuższy czas od początku cho- 
roby. Może tu chodzi o zatruwanie ustroju z przewodu pokarmo- 
wego lub o brak jakiegoś hipotetycznego nieznanego ciała, po- 
trzebnego do prawidłowego tworzenia się krwi. Obraz krwi może 
być taki, jak w prawdziwej niedokrewności złośliwej lub w postaci 
mieszanej tei niedokrewności i niedokrewności wtórnej. U chorych, 
spostrzeganych przez autorów, był zespół objawów, jak w niedo- 
krewności złośliwej, t. i. gładki język, tkliwość kości na ucisk, 
urobilina w moczu. W krwi były ciałka Jolly'ego. Pojawienie się 
ich stwierdzano po wycięciu śledziony. W przypadkach sekcyi- 
nych zatorów stwierdzano znaczny zanik śledziony i tu należy 
podnieść. że we wszystkich 4 przypadkach zaniku śledziony z ciał- 
kami Jolly'ego istniały biegunki. Nie można się jednak dopatry- 
wać jakiegoś związku między niedokrewnością złośliwa a zani- 
kiem śledziony, przecież w przypadkach takich stosowano nawet 
z przejściowym dobrym skutkiem wycinanie śledziony. 

А zatem objawy chorobowe z podobnem, jak w sprue, піепаје- 
żytem wessaniem tłuszczu dają się ująć w następujące dane: 
Obecność jasnych, z pęcherzykaini gazowemi, kwaśnych, kilka- 
krotnie dziennie oddawanych stolców z kwasami tłuszczowemi 
i mydłami potasowemi, ale przy prawidłowej żółci i trzustce. 
Stwierdza się achylię żołądka i pałeczki okrężnicy w soku dwu- 
nastnicy. W następstwie nienależytego zaopatrywania krwi wzglę- 
dnie tkanek w wapń, powstaje zanik kości i tężyczka. Dalei 
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stwierdza się zespół niedokrewności złośliwej, wysokiego stopnia 
zanik śledziony z ciałkami Jolly' ego w ciałkach czerwonych 
i przewlekły zanik wątroby. W. Nowicki (Lwów). 


Leczenie gośćca stawowego zapomocą złota. G. SLOT i P. M. 
DEVILLE. przy współudziale №. G. HILL'a В. WILLIAMSQa і M. 
H. FRIDJOHN'a. The Lancet 1934. str. 73. 

Autorowie stosowali leczenie solami złota w przypadkach 
ostrego i podostrego gośćca stawowego u dzieci (6 przyp.), oraz, 
przewlekłego gośćca stawowego u dorosłych (14 przyp.). Używali 
do wstrzykiwań dożyluych, względnie śródmięśniowych następują- 
cych preparatów: solganol A, solganol В i sołganol В oleosum; 
w jednym przypadku krysolgan. Wstrzykiwania stosowano co 3-ci 
dzień, względnie co tydzień zależnie od odczynu. Dawki od 0.05 
do 0.5. 

W przypadkach ostrego gośćca preparaty złota ше dawały 
poprawy, przy zajęciu serca w większym stopniu występowało 
nawet pogorszenie, toteż autorzy uważają istnienie stanów zapal- 
nych serca za przeciwwskazanie do leczenia złotem. Natomiast 
u chorych na gościec przewlekły oraz w jednym przypadku gośćca 
podostrego u dziewczynki 15-o letniej, stosowanie złota dało wy- 
niki naogół dobre. Po pierwszych zastrzykach występował krótko- 
trwały odczyn miejscowy i ogólny w postaci bólów w stawach 
i gorączki. Zastosowanie serji zastrzyków dawało u większości 
pacjentów wyraźną poprawę w postaci zmniejszenia bólów i ob- 
rzęków stawowych z równoczesiem zwiększeniem się ruchomości 
dotkniętych stawów. 

H. Wasilkowska - Krukowska (Lwów). 


Leczenie zapalenia nerek. A. ELLIS (Londyn). The Lancet. 
1934. str. 333. 

Patogeneza zapalenia nerek nie jest jeszcze całkowicie wyja- 
śniona. Są trzy główne teorje, dotyczące sposobu powstawania 
zapalenia nerek: teoria toksyczna, teorja spazmów naczyniowych 
(ischaemia) i teoria uszkodzenia naczyń włosowatych (capillari- 
tis). Autor jest zwolennikiem ostatniej teorii. Zapalenie nerek 
można uważać za uszkodzenie, powstałe przy eliminacii produk- 
tów toksycznych. Teoria alergiczna jest tylko jedną z hipotez. 
Poglądy autora, chociaż niezgodne co do patogenezy, zgadzają 
się w znacznej mierze z poglądami Volharda na sprawę leczenia. 

Leczenie ostrego zapalenia nerek: leżenie w łóżku, stosowa- 
nie ciepła i dieta głodowa, przy której podaje się tylko sok po- 
inarańczowy w ilości 500 сіп? dziennie w 7 porciach. Dietę gło- 
dową należy stosować aż do ustąpienia obrzęków i nadciśnienia 
t. zn. przeciętnie 10 do 14 dni. Po nastąpieniu poprawy podaie 
się jarzyny, mleko, chleb, marmoladę, następnie ryby, kurczęta. 

Przy obiawach osłabienia serca zupełny spokój, naparstnica, 
względnie zastrzyki strofantyny dożylnie. Przy wysokiem ciśnie- 
niu — upust krwi. Objawy ze strony centralnego układu nerwo- 
wego niekoniecznie powstają na tle mocznicy, mogą być także 
wywołane przez skurcz naczyń krwionośnych w mózgu. Dobrze 
działa w tych przypadkach upust krwi, ewentualnie płynu mózgo- 
wo-rdzeniowego. Można wstrzykiwać także roztwór hipertoniczny 
soli dożylnie. Najlepszym środkiem uspakajaiącym jest morfina. 
Prawie u wszystkich chorych z zapaleniem nerek rozwija się 
niedokrwistość, którą zwalczać należy zapomocą podawania że- 
laza. Usuwanie ognisk ropnych z organizmu (migdałki, zęby) 
iest bardzo ważne, jednak powinno nastepować dopiero po wy- 
gaśnięciu ostrych objawów, ponieważ po zabiegach chirurgicznych 
następuje zwykle pogorszenie przejściowe zapalenia nerek. 

Przy obrzękach spowodowanych ostrem zapaleniem nerek 
najlepiej działa dieta owocowa. Obrzęki nerczycowe łącza się 
zwykle ze zmniejszeniem się ilości białka w osoczu. Autor poleca 
w tych przypadkach podawanie diety bogatei w białko z ograni- 
czeniem soli i płynów. Wskazanem jest podawanie mocznika, le- 
Żenie w łóżku. 

Leczenie przewlekłego zapalenia nerek: dieta urozmaicona 
z pewnem tylko ograniczeniem białka. Stałe stosowanie diety 
bezsolnej uważa autor za niesłuszne, Bardzo ważne jest leczenie 
niedokrwistości, występującej prawie zawsze u chorych nerko- 
wych oraz baczna obserwacja stanu serca. Należy pamiętać o tem, 
że zwiększenie się azotu pozabiałkowego we krwi jest często 
objawem niedomogi serca. 

Leczenie zapalenia nerek wymaga wielkiej staranności i uwa- 
gi ze strony lekarza i osób pielęgnuiących. 

Н. Wasilkowska-Krukowska (Lwów). 


O dobrotliwej rodzinnej postaci samoistnej odmy oplucnowej. 
P. MUELLER. Klin. Wschr. Nr. 4, 1934. 

W ostatnich czasach opisano przypadki idiopatycznei do- 
brotliwej samoistnej odmy opłucnowej, poiawiaiącej się przeważ- 
nie u młodych osobników płci męskiej. W pełni zdrowia powstaje 
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nagły ból w klatce piersiowej lub w okolicy łopatki, poczem 
stwierdza się niewątpliwą odmę оріиспома przy braku jakiego- 
kolwiek wytłumaczenia jej pochodzenia. Przypadki odnośne prze- 
biegają dobrotliwie, a jedno dla nich jest nader charakterys- 
tyczne — to brak przyczyny, specialnie gruźlicy. Dotąd ogólnie 
przyjmowano dwie przyczyny, pierwsza to t. zw. pęcherze szczy- 
towe na tle blizn, następowo pękające, a druga — to torbiele 
alweolarne, leżące także podopłucnowo, a będące, według 
Schminckego, wyrazem powstrzymania rozwojowego płuc. Mora- 
witz zwrócił uwagę na samą opłucną w związku ze zrostami 
oplucnowemi, które, według Cahna, silnie napinane mogą powo- 
dować nadrywanie opłucnej. Jednakże niestosunek między czę- 
Stością zrostów a powstawaniem omawianej odmy był powodem, 
że wspomniany Morawitz wypowiedział zdanie, że chodzi tu 
o mniejszą wartościowość opłucnej, jej łatwiejszą rozerwalność. 
Jako dowód na poparcie tego zapatrywania przytacza Morawitz 
dwa przypadki odmy samoistnej, pojawiającej sie u dwóch braci 
lub wogóle w tej samej rodzinie. 

Miiller przytacza podobne dwa przypadki odmy samoistnej 
rodzinnej u 60-letniego ojca. i 31-letniego syva, u którego odma 
ta trzykrotnie się powtórzyła w krótkich odstępach czasu. W żad- 
nym z nich nie było gruźlicy. Obaj chorzy przebyli prawdopo- 
dobnie zapalenie opłucnej, o którem nawet nie wiedzieli; u obu 
było prawdopodobnie osłabienie opłucnej wrodzone. 

W. Nowicki (Lwów). 


Mocz ciężarnych jako środek leczniczy w schorzeniach ukladu 
nerwowego. WŁADYCZKO ST. Rocznik Psychiatryczny XXI. 

Opierając się na obserwacjach Zamkowa і Kolcowa, autor za- 
stosował mocz ciężarnych w szeregu schorzeń psychicznych 
z bardzo ciekawym wynikiem. Mocz ten zawiera cały szereg 
hormonów, co stwierdzili Zondek i Aschheim, iak prolan, emeninę, 
hormon ciała żółtego, a prawdopodobnie i hormon wzrostu, prze- 
miany tłuszczowej, insulinę, hormon snu i inne. Ponieważ oka- 
zało się, że podskórne wstrzykiwanie moczu nie wywołuje żad- 
nych objawów ubocznych, autor słusznie zwraca uwagę na tę 
„aptekę biologiczną”, którą należałoby wykorzystać w lecznictwie. 

Mocz bywa pobrany w warunkach aseptycznych. przez cew- 
nik wyjałowiony wprost do naczynia wyjałowionego i jest filtro- 
wany przez filtr Chamberlanda. Ciężarna przedtem musi być ba- 
daną na kiłę, gruźlicę, choroby nerek i bakterjurię, które to scho- 
rzenia wykluczają podawanie danego moczu. Ciężarna winna być 
w VII do IX miesiącu ciąży. Dawka moczu waha się od 5—10 cm?, 
co 4—5 dni. Zależnie od przypadku podawano ogółem 60 do 
100 cm* moczu. Znakomity jest wynik w dwóch przypadkach hi- 
sterji na tle zaburzeń miesiączkowania, w przypadkach psycho- 
rodnei niemocy płciowej (impotentia coćundi) u mężczyzn (!), 
w starczych sprawach oraz w przypadkach schizofrenii. Przytem 
należy wykluczyć wpływ ewentualnej sugestiji, ponieważ chorzy 
byli w takim stanie, że nie zdali sobie sprawy z zabiegów, którym 
byli poddawani. Obständer (Bielsko). 


Etjologja choroby Hodgkina. Е. Е. van ROOYEN. Actualidal 
Médica Mundial. Nr. 32. 1933. 

Na podstawie bogatego materjału sekcyjnego i doświadczal- 
hego na zwierzętach, autor dochodzi do wniosku, że prątek gru- 
źlicy ptasiej nie jest przyczyną ziarnicy złośliwej. 

Mester (Kraków). 


Haemoglobinuria paroxysmals „a frigore“. R. A .EYHERA- 
BIDE i L. L. TRUCCO. Actnalidal Medica Mundial. Nr. 33. 1933. 

U osobnika 36-letniego, zakażonego kiłą, występowała po 
oziębieniu hemoglobinurja. Osobnik ten wykazywał dodatnią próbę 
Ehrlich-Murri'ego: krew z palca nieoziębionego nie wykazywała 
liemolizy. Natomiast krew z palca oziębionezo wykazywała le- 
imolizę. Po przeprowadzeniu leczenia przeciwkiłowego haemoglo- 
binuria „а frigore“ ustąpiła, później próba Ehrlicl-Murriego wy- 
padła ujemnie. Mester (Kraków). 


Kilka wskazań dla rentgenoterapii w zakresie chorób we- 
wnętrznych. SAINT PASTOUS. El Dia Médico. Nr. 13. 1933. 

Według autora następujące sprawy chorobowe nadają się do 
leczenia promieniami Roentgena: dychawica oskrzelowa i prze- 
wlekły nieżyt oskrzeli, wiewiórowe zapalenie stawów ostre i prze- 
wlekłe, wrzód żołądka, zwłaszcza z nadkwaśnością,  bezmocz 
w przebiegu zapalenia nerek i nerczycy, dusznica bolesna, róża, 
guzy przysadki i przerost grasicy, łuszczyca (tu należy naświe- 
tlać grasicę), białaczka szpikowa i limfatyczna, choroba Mikuli- 
cza, ziarnica złośliwa, czerwienica, choroba Basedowa — wszyst- 
kie te sprawy chorobowe, jakoteż i krwotoki (naświetlanie śle- 
dziony) dobrze reagują na promienie Roentgena. 

Mester (Kraków). 
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Osteochondritis vertebralis infantilis. G. ALLENDE. El Dia Mé- 
dico. Nr. 13. 1933. 

Choroba ta opisana po raz pierwszy przez Calyć'go jest cier- 
pieniem bardzo rzadkiem — dotąd opisano 11 przypadków. 
W przypadku autora — dotyczącym  3-letniej dziewczynki — 
sprawa rozpoczęła się bólami głowy, sztywnością kręgosłupa po- 
czątkowo szyjnego, następnie i piersiowego dolnego — na wy- 
sokości 7-go kregu szyjnego poiawił się kątowy garb. Zdięcie 
rentgenowskie wykazało duże zmiany w zakresie trzonów kręgów 
(1-go szyjnego, tudzież 7, 8, i 10-go piersiowego), w postaci znacz- 
nego zmniejszenia wysokości tychże trzonów kręgów — przedsta- 
wiającycii się jako niska blaszka kostna. Jako tło autor przyj- 
muje zaburzenie wzrostu kości kręgów — z następowem. pogot- 
szeniem sprawy chorobowej jużto przez zakażenie, jużto przez 
zaburzenia dokrewne. Mester (Kraków). 


Tluszczaki symetryczne. J. MOREIRA DA FONSECA. Nu- 
minon Е МТЗ "190338 

Tłuszczaki symetryczne usadawiają się często w okolicy gru- 
czołów chłonnych, jednak choroba ta nie ma żadnego związku 
z układem с оппут. Spotyka się znacznie częściej u mężczyzn, 
u kobiety tylko w okresie przekwitania. Przyczyna iest niezna- 
na — według autora sprawa ta jest natury dokrewno-sympatycz- 
nej. Jako leczenie zaleca: dietę ubogą w tłuszcze, fizykoterapię, 
opoterapie przysadkowo-jajnikowo-tarczycową. Czasami koniecz- 
ny jest zabieg operacyjny. Mester (Kraków). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatolozja. 


Uwagi w sprawie pasorzytnictwa w ginekologii. G. LEO (Pa- 
ris). Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. 1933. Z. 9. 

Niektóre spostrzeżenia wykazały, że obecność pasorzytów 
inoże wywolywać trojakiego rodzaju zmiany w narządach rod- 
nych: 1) bolesne miesiączki, 2) świąd sromu i zapalenie pochwy, 
zależne w dużej ilości przypadków od obecności rzęsistka pochwo- 
wego oraz 3) u małych dziewczynek zapalenie sromu, spowo- 
dowane glistnicą robaczkową. H. Newlińska (Lwów). 


W rażenia i spostrzeżenia podczas leczenia 
nościowych jajników i przedniego plata 
RZ ILOUIRÓŚ. Arn m Grim. 1 ПЕВ 22. 

Według spostrzeżeń autora wynik leczenia hormonalnego 
wymaga spełnienia pewnych warunków, których naogół się nie 
przestrzega, a które niejednokrotnie decydują o wyniku leczenia. 
Przedewszystkiem nabrał autor przekonania, że leczenie hormo- 
nalne jest bezcelowe, jeżeli w macicy lub jajnikach istnieją ja- 
kieś zmiany anatomiczne. Należą tu torbiele jajnikowe, guzy 
przydatków i macicy, wreszcie sprawy zapalne. To samo doty- 
czy zmian położenia macicy. Przed rozpoczęciem leczenia hormo- 
nalnego należy przywrócić stosunki normalne w narządzie rod- 
nym, ewentualnie nawet drogą operacyiną. 

Drugim warunkiem dla wyniku łeczenia hormonalnego jest 
należyte wskazanie. Należy zwracać uwagę na jedną okolicz- 
ność, często przez chore przemilczaną, a mianowicie, że nieraz 
istnieją liczne objawy z ubytku, mimo że kobieta dana nie cierpi 
na żadne nieprawidłowości w miesiączkowaniu. Ze to są objawy 
wypadania, dowód na to, iż leczenie hormonalne usuwa te objawy. 
Również dobre wyniki daje to leczenie w przypadkach bólów 
przy stosunku i niepłodności przy normalnym stanie anatomicz- 
пуш narządu rodnego i prawidłowem miesiączkowaniu. Okolicz- 
ność, że mimo normalnej regularności mogą występować objawy 
wypadania, niepłodność i bolesność w czasie stosunku i fakt, że 
leczenie hormonalne w tych przypadkach działa korzystnie, zdają 
się usprawiedliwiać przypuszczenie, że ta ilość i iakość hormo- 
nalnych składników u takiej kobiety, która decyduie o normal- 
nej czynności jajników, nie jest identyczna z warunkami opty- 
malnemi, których wymaga równowaga przemiany materji. 

Przypadki spostrzegane przez autora przemawiają za tem, że 
gruźlica płuc stanowi przeciwwskazanie do stosowania leczenia 
hermonalnego niedomagań czynności jajników. Niedomoga czyn- 


zaburzeń czyn- 
przysadki mózgowej. 


sa ważną, naturalną, wyrównuawczą akcią organizmu, mającą na 
celu stworzenie korzystniejszych warunków zużycia tłuszczu, 
więc byłoby rzeczą nienaturalną chcieć leczyć w podobnych przy- 
padkach niedomogę iajnikową. 

W przypadkach prawidłowych lecz skąpych regularności sto- 
suje autor hormon jainikowy, zaś w przypadkach krwotoków ma- 
cicznych hormon przedniego płata przysadki z kombinacją hor- 
топи jainikowego. Przy obfitych, regularnych miesiączkaci nie 
widział efektu po leczeniu hormonalnem. K. B. (Lwów). 
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Zapobieganie i leczenie zmiany polożeń macicy. OKINTCHITZ 
(Leningrad). Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. 1933. Z. 9. 

Autor rozróżnia tyłozgięcia і tyłopochylenia macicy pier- 
wotne, powstałe przed okresem pokwitania i wtórne, które wy- 
stępują u kobiet dojrzałych przeważnie po porodzie. Ponieważ 
te dwie grupy schorzeń wymagają odmiennego leczenia i zapo- 
biegania, autor zwraca specialną uwagę na dokładne rozpozna- 
wanie. W tym celu podaje sposób, który polega na tem, że chorei 
każe się przeć; jeżeli jest tyłozgięcie pierwotne, Ściany pochwy 
nie wysuwają się nazewnątrz, w przeciwnym razie w szparze 
sromowej uwidacznia się wypuklenie przedniej ściany pochwy. 

Н. Newlińska (Lwów). 


Trzy przypadki niepowściągliwych wymiotów u ciężarnych, 
zakończonych śmiercią. PIGEUAD i MICHELON. Rev. Fr. de 
Gyn. et d'Obst. 1933. Z. 9. 

Przypadki te wskazują na wielkie trudności, jakie można na- 
potkać w rokowaniu, gdyż pomimo bardzo sumiennej opieki le- 
karskiej i dłuższego pobytu w zakładzie chore zmarły. Niektóre 
objawy, według których orientuiemy się zazwyczaj со do prze- 
biegu, w tych przypadkach zawiodły (mierny spadek wagi, przy- 
Śpieszenie tętna). Jedynym wskaźnikiem stałego pogarszania się 
stanu chorej był wzrost współczynnika MaiHard'a który przed 
śmiercią przekroczył 25 a nawet 30. H. Newlińska (Lwów). 


Przypadek dluższego bruku miesiączki, wyleczony zapomocą 
diatermo-koagulacji. MARCEL i LAENNEC (Paryż). Soc. Fr. de 
Gyn. 1933. Z. 7. 

W przypadku zarośnięcia szyi macicy po porodzie kleszczo- 
wym, drożność szyi wróciła bo zastosowaniu diatermo-koagulacii. 

H. Newlińska (Lwów). 


Ciąża a pęknięcie aorty. Н. UEBERMUTH (Berlin). Zbl. f. 
Gyn. Nr. 28, 1933. 

Peknięcie aorty na tle kiłowem lub miażdżycowem powstaje 
w końcu ciąży w okresie największego Ścieśnienia jam ciała. Po- 
zatem obecność tętniaka aorty jest drugim warunkiem powsta- 
nia pęknięcia. Powstaje przemieszczenie serca, zagięcie pod pew- 
nym katem w stosunku do dużych pni naczyniowych. Powoduie 
to zmianę kierunku prądu krwi i zwiększone parcie na uszko- 
dzoną i już rozciągniętą Ścianę aorty. Peknięcie ściany aorty iest 
wówczas rastępstwem przekroczenia granicy odporności ela- 
stycznej Ściany aorty. Jako wniosek praktyczny wynika wskaza- 
nie do wczesnego przerwania ciąży w przypadku niewątpliwego 
rozpoznania tętniaka aorty. M. Segal (Lwów). 


Krwiak miednicy jako następstwo pęknięcia szyi macicy 
w czasie rozszerzania. GIDEON AHLTORP (Sztokholm). Zbl. í. 
Gyu. Nr. 28, 1933. 

Opis przypadku krwiaka miednicy małej u pacjentki 59-let- 
niej, u której wykonano skrobankę ginekologiczną. Krwiak po- 
wstał skutkiem pęknięcia szyi (uszkodzenie tętnicy macicznej) 
podczas rozszerzania HMegarami do Nr. 8 włącznie. W czasie 
rozszerzania a następnie wyłyżeczkowania nic nie zaszło z pa- 
сјепіка. Tuż po zabiegu pacjentka poczuła silny ból w dole 
brzucha. Przy późniejszem badaniu stwierdzono opór w miednicy 
małej. Laparotomia wykonana po trzech tygodniach wykazała 
krwiak podotrzewnowy, zawierający 600 ст? skrzepłej krwi. 
Krwiak usunięto, założono dren do jamy brzusznej. Chora wy- 
zdrowiała. W piśmiennictwie autor nie znalazł podobnego przy- 
padku; przypuszcza dlatego, że pęknięcia szyi skutkiem rozsze- 
rzania uważano jako perforacyjne. Natomiast opisanych jest kilka 
przypadków pęknięć dilatacyjnych macicy w przebiegu poronienia. 

M. Segal (Lwów). 


Częstość i polożnicze znaczenie pęknięcia żyłaków narządów 
piciowych. SPITZER. 71]. f. Суп. Nr. 7, 1933. 

Rozpoznanie krwawień z pękniętych żylaków w ciąży spra- 
wia często trudności, gdyż myśli się przedewszystkiem o ło- 
żysku przodującem, względnie o przedwczesnem odklejeniu ło- 
żyska. W połogu też rozpoznanie jest trudne. tem więcej że 
komplikacija ta występuje rzadko. Postępowanie według kliniki 
praskiej jest następujące: 

Obszycie katgutem żylaka szwami na krzyż powyżej i po- 
niżej żylaka, względnie jeżeli to nie pomaga, tamponada, masaż 
macicy, Środki wywołujące skurcze macicy, jak orastyna, seka- 
kornina, spokój. T. Gizowski (Lwów). 


O stosunkach wagi i pokarmu u noworodków w czasie pierw- 
szych 10-ciu dni życia. Е. GYMNICH. Arch. i. Gyn. Т. 150. Z. 1. 

Fizjologiczny spadek wagi wynosi u noworodków o wadze 
2800 do 3500 g przeciętnie 257 g t. j. 8% wagi pierwotnej. Spadek 
ten zależy od wielkości wagi noworodka i jest proporcionalnie 
tem większy, im mniej ważył płód bezpośrednio po urodzeniu. 
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Przybytek na wadze zaczyna się od 3-go dnia życia nowo- 
rodka i wynosi w pierwszych 10 dniach 90%, spadku wagi. 57.8% 
dzieci dochodzi 10-go dnia życia do wagi, jaką miały bezpośred- 
nio po porodzie. Krzywe wagi mają w ogólności postać równo- 
mierną i stopniową. Tylko w 15% przypadków stwierdzano krzy- 
we, które wykazywały kiłkakrotnie tę samą wagę albo nawet jej 
spadek na ramieniu wstępującem (przybytek na wadze). U dzieci 
tych często dożywianie było niedostateczne lub też istniały spra- 
wy chorobowe. Przybytek na wadze występuje u noworodków 
lżejszych szybciej odpowiednio do większej procentowo ilości 
wyssanego pokarmu. Dzieci wieloródek wyrównują swój ubytek 
wagi szybciej aniżeli dzieci pierwiastek. Nie stwierdzono żadnego 
wpływu płci noworodków na stosunki wagi i ilości zużytego no- 
karmu. 

Dzieci urodzone siłami natury tracą mniej na wadze i wy- 
równują powstały ubytek szybciej, aniżeli urodzone po zabiegach 
operacyjnych. Dzieci z żółtaczką tracą znacznie więcej na wadze, 
wyrównują ubytek znacznie wolniej i spożywają mniej pokarmu. 
anizeli dzieci bez żółtaczki. K. B. (Lwów). 


W sprawie rozpoznania różniczkowego przy pomocy obrazu 
rentgenowskiego pomiędzy zwichnieciem stawu biodrowego a ura- 
zowem oddzieleniem się nasady kostnej u noworodków. H. O. 
KCEINE ATC MARG ИШЕ ZZ 

Badania autora w powyższym kierunku doprowadziły go do 
następujących wniosków: Uważa za słuszne stanowisko Lorenza 
i i, że urazowe, wrodzone zwichnięcie stawu biodrowego dotych- 
czas nie zostało dowiedzione. Ogłoszone w nowszych czasach 
przypadki Nathana i Puppela są w rzeczywistości nie zwichnie- 
ciami wrodzonemi, lecz oddzieleniem się nasadki kostnej. Bada- 
nia rentgenologiczne, mające na celu rozróżnienie tych spraw od 
siebie, tylko wówczas mogą mieć niezbitą wartość, jeśli od chwili 
porodu prowadzone będą systematycznie przynajmniej przez prze- 
ciąg jednego miesiąca, a to w celu stwierdzenia lub wykluczenia 
tworzenia się kostuiny. Złamania kości u noworodków charaktery- 
zują się bowiem tem, że kostnina wytwarza się u nich b. szybko, 
jak np. w przypadku autora już 5 dnia i równie szybko ulega 
wchłonieniu, пр. w przypadku autora ро 3 miesiącach nie pozo- 
stał ani ślad kostniny. Szczególne stosunki przedstawiają złama- 
nia kości udowej (urazowe oddzielenie się nasadki kostnej) u uo- 
worodków raz dlatego, że w czasie porodu chrząstkówata jeszcze 
główka kości udowej nie występuje w obrazie rentgenowskim, 
a powtóre dlatego, że kostniny chrząstki nie попа w tym obra- 
zie rozpoznać. Zwykle atoli przychodzi równocześnie do pęknię- 
cia okostnej po stronie wewnętrznej na mniejszej lub większej 
przestrzeni, przyczem, jak w przypadku autora, wytwarza się 
kostnina, którą można wykazać w obrazie rentgenowskim. 

Jako następstwo oddzielenia się nasady kostnej główki uda 
może powstać biodro szpotawe {соха vara). Występujące przy- 
tem wysokie ustawienie krętarza nie może być uważane za objaw 
zwichnięcia stawu biodrowego. 

Jako nieznany dotąd obiaw w celu rentgenologicznego roz- 
różnienia między urazowem  oddzieleniem się nasady kostnei 
a zwiclnięciem stawu biodrowego podaje autor przyśpieszony 
rozwój iąder kostnienia nasadki uda po stronie złamania (w dru- 
giej połowie l-go roku życia). 

W celu wyjaśnienia pytania, czy istnieje wrodzone zwichnię- 
cie stawu biodrowego, byłoby zdaniem autora, wskazanem badać 
rentgenologicznie zasadniczo wszystkie noworodki rodziców, 
w których rodzinie zwichnięcia takie często zachodziły. 

K. B. (Lwów). 


Okulistyka. 


Przegląd lat pięćdziesięciu oftalmologii w Turcji. ISMET 
i ALEXIADES (Stambuł). Fol. Ophtalm. Orient. Т. 1. Z. 3. 1933. 

Do połowy ubiegłego stulecia było w Turcji, jak w innych 
krajach Azji Mniejszej, rozwinięte partactwo lekarskie. Partacze 
lekarscy znani pod nazwą „jaskółek“ z racji ich ciągłego prze- 
noszenia się z miejsca na miejsce, leczyli także cierpiących na 
oczy. Wykonywano zepchnięcie zaćmy z jego zgubnemi skutkami. 
Wrost rzęs leczono metodą podaną przez Paulusa z Eginy 
(VII w.), a polegała ona na założeniu fałdu skóry powiekowej 
między dwa pręciki z trzciny, które przez ucisk powodowały ne- 
krozę skórną i skiót powieki wskutek wytwarzającej się blizny. 
Często przychodziło do nadmiernego skrócenia i niedomykalności 
powiek. Choroby wewnętrzne oka leczono przez utworzenie 
sztucznego ropnia na karku przy pomocy nici wziętych z grzywy 
końskiej. 

Z rokiem 1852 stosunki te ulegają zasadniczej zmianie. Po- 
wstaje szkoła dla lekarzy wojskowych, a w roku 1866 szkoła 
medycyny cywilnej; obie złączone później w wydział lekarski, 
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w którym okulistyka osobno była nauczaną. W świecie nauko- 
wym znani są okuliści jak Anagnostakis, lrantas, Esset Pacha, 
Millingen i wielu innych. Z chwilą wprowadzenia rządów repu- 
blikańskich ilość szpitali znacznie wzrosła, powstało dużo oddzia- 
łów ocznych. Od roku 1926 istnieje systematyczna rządowa akcja 
zwalczania jaglicy, a w roku 1928 założono towarzystwo okuli- 
stów tureckich. W. Reis (Lwów). 


Kliniczne rozważania nad ostrą jaglica i nieżytem mieszko- 
wym. MEYERHOF (Kairo). Fol. Ophtalm. Orient. Т. 1. Z. 3. 1933. 

Na wstępie podaje autor krótki historyczny szkic rozpozna- 
nia różniczkowego między iaglicą а nieżytem mieszkowym. M. 
należy do obozu dualistów, którzy obie te postacie chorobowe 
uważają za odrębne cierpienia. Z ostatnich lat nadmienia M. ba- 
dania Kapuścińskiego nad postaciami ostremi iaglicy. Mimo to M. 
przyzuaje, że ostry nieżyt mieszkowy i ostra iaglica mogą mieć 
objawy wspólne. Obrzęk powieki, z jej opadnięciem, zaczerwie- 
nienie spojówki gałkowej, czasem jej obrzęk, zaczerwienienie, 
obrzęk i wygląd aksamitny spoiówki powiekowei, powierzchowne 
zapalenie rogówki a nawet obrzęk i bolesność gruczołu przy- 
usznego — wszystkie te obiawy mogą po pewnym czasie ustąpić 
bez śladu. Jedynie następstwa późniejsze mogą rozstrzygnąć, z ja- 
ką sprawą chorobową mamy do czynienia. Najwcześniejszem po- 
wikłaniem jest łuszczka. Wprawdzie występuje ona także i przy 
innych schorzeniach ocznych, lecz dla iaglicy będzie charakte- 
rystyczną, jeżeli przynajmuiei dwa milimetry przekracza górny 
rąbek rogówki i powoduje lekkie zamglenie tejże. Najpewniejszą 
oznaka jaglicy jest stwierdzenie prawdziwych grudek iagliczych 
w górnym тарки rogówkowym, ale objaw ten nie należy do obija- 
wów wczesnych. W. Reis (Lwów). 


Grudki jaglicze i brodawki w pierwszych okresach јав1ісу. 
CUENOD i NATAF (Tunis). Fol. Ophtalm. Orient. Т. I. Z. 3. 1933. 

Autorowie od kilku łat zwracają uwagę na pierwsze okresy 
jaglicy, dotychczas stosunkowo jeszcze mało znane. Obecnie 
mieli sposobność spostrzegać przypadki całkiem świeżego zaka- 
żenia jagliczego u dorosłych і u dzieci. Badanie biomikroskopowe 
(przy użyciu lampy szczelinowej) jest w tyel przypadkach bar- 
dzo pouczającem, gdyż pozwala odróżnić grudki jaglicze od bro- 
dawek. Pod odpowiednieim powiększeniem widać, jak cała Spo- 
jówka zasiana jest plamami czerwonemi, dobrze od siebie odgra- 
niczonemi, złożonemi z elementów naczyniowych, pochodzących 
z głębi spoiówki i rozprzestrzeniających się na powierzchni w po- 
staci pióropusza. Są to początki brodawek. Wśród nich rozmiesz- 
czone są ogniska o wyglądzie bardziej mlecznym, otoczone dokoła 
wspomnianemi poprzednio elementami пасхупіохети. За iO za 
lążki grudek jagliczych. Zmiany te dobrze spostrzegać można 
w jaglicy czystej; obraz się zaciera, gdy przyłączy się do tego 
zakażenie mieszane. Na podstawie badania biomikroskopowego 
określają autorowie brodawki jako element wybitnie naczyniowy, 
a grudki jako element typowo limfoidalny i potwierdzają zapa- 
trywanie Addaria z r. 1932, że brodawki stanowią odczyn naczy- 
niowy na podrażnienie wywołane przez powstanie grudek, te 
ostatnie zaś są odczynem limfatycznym na zadziałanie zarazka 
jagliczego. W. Reis (Lwów). 


Jaglica rogówki w okresie epiteljozy і w okresie tuszczki. 
BUSACCA (Sao Paulo). Fol. Ophtalm. Orient. T. 1. Z. 3. 1933. 
Autor opisuje zmiany anatomo-patologiczne, które spotyka 
się przy beznaczyniowem zapaleniu rogówki u jagliczych. Przy- 
błenek rogówki wykazuje obrzęk. nacieczenie i skłonność do de- 
generacji pęcherzykowej. Zmiany te uzasadniaja należenie za- 
razka jagliczego do gatunku zarazków  umiejscawiających się 
w przybłonku. Zmiany anatomiczne we wczesnych okresach 
iuszczki wykazują w „półksiężycu* spojówkowym, odpowiadają- 
cym rąbkowi rogówki, istnienie guzków, które należy uważać za 
ziarniniaki zakaźne. Właściwą łuszczkę jagliczą uważa autor za 
swoistą tkankę granulacyjną, która powstała w następstwie pro- 
cesu zakaźnego jako odczyn tkanki normalnie naczyń pozbawio- 
nej. Łuszczka nie jest więc schorzeniem rogówki. lecz tylko 
obrenną reakcją tkanki naczyń pozbawionej na zadziałanie za- 
razka, uszkadzaiącego pierwotnie przybłonek. 
W. Reis (Lwów). 


Owrzodzenie brzegu powieki, włóknikowe zapalenie spojów- 
Ki, angina, obrzęk okolicznych gruczołów limłatycznych. A. Lö- 
WENSTEIN. Med. Klin. Nr. 1, 1933. 

U osobnika dorosłego, w przeciągu 12 lat, -krotnie powta- 
rzał się zespół objawów: owrzodzenie brzegu powieki, włókniko- 
we zapalenie spojówki, angina, bolesny obrzęk okolicznych gru- 
czołów limfatycznych, bóle głowy i stawów. Zaszczepiona wy- 
dzielina па rogówkach królików spowodowała zapalenie rogówki 
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i spojówki, a następnie śmierć zwierząt wskutek opryszczkowego 
zapalenia mózgu. Autor przyjmuje, że w tym przypadku zakaże- 
nie postępowało z owrzodzenia przez spoiówkę, kanalik łzowy 
na migdałki, a z nich drogami limfatycznemi do gruczołów lim- 
fatycznych i eweutualnie do mózgu, gdzie lokalnie wywoływało 
ognisko encephalitis herpetica, dając owe bóle głowy bez obja- 
wów porażennych. Godlowski (Kraków). 


Zapalenia tęczówki i cialka rzęskowego w przebiegu dysen- 
terii ameboidalncj. RABAT (Marokko). Fol. Ophtalm. Orient. 
"2 331033: 

Autor opisuje przypadek dysenterii ameboidalnej, której każ- 
dorazowy napad powikłany był wystąpieniem iridocyclitis z na- 
gremadzenieni гору w komórce przedniej. Wobec braku innych 
danych dla etiologii i ustąpieniu powikłania ocznego po wyle- 
czeniu cierpienia zasadniczego, uważa R., że między sprawą 
oczną a dysemterją istniał związek przyczynowy. 

W. Reis (Lwów). 


Zwyrodnienie barwikowe siatkówki i wewnętrzne wydzielanie. 
MEYERBACH (Akwizgran). Fol. Ophtalm. Orient. T. I. Z. 3. 1933. 

Autor omawia przypadek barwikowego zwyrodnienia siat- 
kówki spostrzegany u 40-letniej kobiety i leczony zastrzykami 
„Ovarialfollikulin Menformon“ w myśl hipotezy Wibauta, który 
przypuszcza, że brak liormonu płciowego może stanowić przy- 
czynę wywołującą cierpienie. Pacjentka pozostawała w dwuletniej 
obserwacji i, jak załączone schematy pola widzenia wykazują, na- 
stąpiła częściowa poprawa. Autor zachęca do dalszych prób w tym 
kierunku. W. Reis (Lwów). 


Zagadnienie ślepoty w Palestynie. Cz. П. STRATHEARN (Je- 
rozolima). Fol. Ophtalm. Orient. Т. 1. Z. 3. 1933. 

Autor uwzględnia statystykę ślepych wśród ludności żydow= 
skiej, chrześcijańskiej i muzułmańskiej i dochodzi do wniosku, 
że tylko w poprawie stosunków bytowania ludności muzułmań- 
skiej można się spodziewać zmniejszenia się ilości ślepych. S. 
proponuje stworzenie urządzeń sanitarnych, wystawienie „„do- 
mów na pokaz*, któreby skutecznie mogły rywalizować z do- 
tychczasowemi lepiankami, utworzenie szkół higienicznych, licz- 
nych poliklinik oraz lotnej pomocy lekarskiej. S. kładzie w szcze- 
gćlności nacisk па leczenie ostrych nieżytów spojówki, które 
często prowadzą do owrzodzeń rogówkowych. a w dalszym ciągu 
do powstania jaskry następowej. W. Reis (Lwów). 


O muszycy ocznej. SPIRATOS (Ateny). Fol. Ophtalm. Orient. 
JE I. ЕЕЕ 

Autor opisuje 5 przypadków muszycy zewnętrznej wywołanej 
przez gąsienice Oestrus ovis. W. Reis (Lwów). 

Raki skórne powiek i ich leczenie radem. S$. 
Pres. Méd. Nr. 80. 1933. 

Autor podaje wyniki lecznicze uzyskane w 84 przypadkach 
raków powiek obserwowanych w ostatnich 12 latach. Raki po- 
wiek stanowiły 12,4%, raków skórnych i występowały przeważ- 
nie na dolnej powiece i w wewnętrznym kąciku. Przy odpowied- 
niej technice (nakłuwanie igieł radowych zawierających 2 mig, 
które pozostawiał przez 3—5 dni) nie zdarzały się uszkodzenia 
rogówki lub soczewki, jakie dawniej często występowały spowo- 
du wadliwego stosowania, szczególnie kilkakrotnego naświetla- 
nia promieniami Roentgena lub radem. Do leczenia radem na- 
dawało się 56 przypadków 1 całkowite wyleczenie uzyskano w 50 
przypadkach — bez zniekształceń, bez wczesnych lub późnych 
uszkodzeń oczu, pozostawała tylko blizna z nieznacznem odbar- 
wieniem skóry. Skowroński (Lwów). 


LABORDE. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 14 lisiopada 
1933 roku. 


Posiedzenie 1 z cyklu „Zagadnienie walki z narkomanią”. 


1. Kol. Modrakowski J. czł. T-wa, omówił: Zarys iar- 
makologji alkaloidów makowca”, 

2. Kol. Reicherówna Es czł. T-wa, omówiła: „Wskaza- 
nia i przeciwwskazania w stosowaniu alkaloidów makowca w ime- 
dycynie wewnętrznej”. 

3. Kol. Rutkowski Ј., czł. T-wa: „Wskazania i przeciw- 
wskazania w stosowaniu alkaloidów makowca w chirurgii. 
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Z alkaloidów makowca w clirurgji najczęściej znajdują za- 
stosowanie, јако środki uśmierzające ból i odurzające, morfina 
i pantopon, rzadziej sam makowiec, kodeina, papaweryna. Ostat- 
nio zjawił się w użyciu środek z tejże grupy o silnem działaniu 
pod nazwą eukodal. 

Ażeby zimniejszyć pobudliwość czuciową i odurzyć chorego 
przed zabiegiem operacyjnym, podajemy choremu podskórnie 0,01 
morfiny lub pantoponu па 15—20 minut przed początkiem narkozy. 

Drugi rodzaj wskazań do stosowania narkotyków (morfiny 
lub pantoponu) znajdujemy w najbliższym czasie po operacji 
w celu uśmierzenia bólów powstałych w związku z operacją. Pra- 
wie zawsze dajenty choremu podskórnie odpowiednią dawkę mor- 
finy czy pantoponu w pierwszym dniu po operacji, niekiedy zmu- 
szeni iesteśny czynić to w ciągu paru najbliższych dni. W chi- 
rurgii jamy brzusznej obawiamy się zbyt szerokiego stosowania 
wyżej wspomnianych narkotyków, gdyż sprowadzają one parezę 
jelit i wzdęcia brzucha. 

Pozatem znajdziemy wskazanie do zastosowania morfiny czy 
pantoponu w napadach bólowych spowodowanych kamicą żół- 
ciowa. W cestrem zapaleniu wyrostka robaczkowego, w niedroż- 
ności jelit, narkotyków stosować nie wolno. 

Również wskazane jest podawanie morfiny czy pantoponu dla 
uśmierzenia świeżych bólów pourazowych, w szczególności w zła- 
maniach żeber i w ranach klatki piersiowej, ażeby przywrócić 
dobre oddychanie, niemożliwe bez zniesienia odruchu bólowego. 

We wstrząsie (shock) pourazowym stosujemy morfinę razem 
z atropiną. lstnieje jednak w chirurgii, jak zresztą i w innych 
dziedzinach medycyny praktycznej. cała grupa schorzeń, gdzie 
stosowanie wspomnianych środków odurzających łatwo sprowa- 
dza przyzwyczajenie. 

Na pierwszy plan wysuwają się te zespoły bólowe, gdzie le- 
czenie przyczynowe iest zupełnie lub mało skuteczne. Niestety, 
w wielu przypadkach od dłuższego używania narkotyków nie ie- 
steśmry w stanie ustrzec chorego. Obecnie wiele zespołów hólo- 
wych da się opanować na innej drodze, większa część nerwobólów 
nerwu trójdzielnego da się usunąć zapomocą zastrzykiwań alko- 
holowych, bądź te najuporczywsze, zapomocą, prawda trudnego, 
lecz radykalnego zabiegu operacyjnego (Frazier). 

W zespołach naczyniowych bólowych kończyn wypróbować 
należy działanie środków porażających nerw współczulny (roz- 
szerzenie naczyń) i wskutek tego uśmierzających ból środków, 
których przedstawicielami są angioksyl i acekolina. W nieuleczal- 
nym raku można spróbować ostatnio polecanego stosowania wap- 
nia (calcium chloratum) w postaci zastrzyknięć dożylnych. Jad 
kobry ma dawać w tych przypadkach znakomity efekt przeciw- 
bólowy. Wiemy wszyscy, że nie istnieją Środki farmakologiczne 
usuwające trwale ból: uśmierzenie jest zawsze tylko czasowe, 
mniej lub więcej doskonałe, zależne od wielu warunków. Poza- 
tem istnieją bóle, których żaden z narkotyków ше jest w sta- 
nie uśmierzyć. Tylko chirurgja wespół z anatomią i fizjologią 
mogła być powołana do tego, ażeby rozwiązać zagadnienie usu- 
nięcia bólu tam, gdzie nic innego pomóc nie może. 

Operacyi przeciwbólowych, dających bez porównania lepsze 
wyniki, niż stosowanie narkotyków, przybywa coraz więcej. Wy- 
konuiemy bądź usunięcie odpowiednich zwojów sympatycznych, 
bądź przecięcie gałęzi łączących (rami communicantes), bądź 
odzieramy ściany naczyń, z włókienek nerwowych (sympathecto- 
mia periarterialis). Przecinamy nerwy (neurotomia) i korzonki 
czuciowe (radicotomia), a nawet robimy poprzeczne przecięcie 
tej części odpowiedniej połowy rdzenia, gdzie biegną drogi czu- 
ciowe (chordotomija). W ten sposób uśmierzamy niczem nieda- 
jące się usunąć bóle w kauzalgji, kikutach bolesnych, chorobie 
Rynaud (sympathectomiu periarterialis), bóle pourazowe (rami- 
kotomia), bóle w jamie brzusznej, jak crises gastriques tabety- 
ków, neuralgie narządów miednicy (neurototnie), bóle w dusznicy 
bolesnej (ramicektomje), bóle w dysmenorrhei, zwyrodnieniu i za- 
paleniu jajników, wreszcie straszne bóle w raku nieuleczalnym 
macicy, sterczu prostnicy (sympatektomia wielkich naczyń mied- 
uicy i przecięcie nerwu przedkrzyżowego). 

4. Kol. Sterling W. czł. T-wa, omówił: „Wskazania 
i przeciwwskazania w stosowaniu alkaloidów makowca w neuro- 
logii". 

Neurologia współczesna, wbrew poglądom lat dawniejszych, 
nie uznaje realności wskazań przyczynowych w stosowaniu ma- 
kowca i jego alkaloidów w chorobach nerwowych. Przy wska- 
zaniach objawowych odróżniać należy sprawy organiczne układu 
nerwowego, t. zw. nerwice wegetatywne względnie narządowe 
oraz psychonerwice. 

Klinika nie zna ani jednego zespołu organicznego w którym 
istniałoby bezwzględne wskazanie do podawania morfiny. Do- 
świadczenie wskazuje, że cały szereg gwałtownych bólów pocho- 
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dzenia centralnego (wzgórkowego) nie poddaje się zupełnie jej 
działaniu. W bólach kauzalgicznych i przełomach wiądowych da- 
leko skuteczniejszem okazuje się działanie pilokarpiny. W cięż- 
kich przypadkach wkracza w prawa swoje neurochirurgia. W gu- 
zach mózgu i stanach pokrewnych naświetlanie promieniami 
Roentgena łącznie z wstrzykiwaniami płynów  hipertonicznych 
przynoszą daleko więcej ulgi, aniżeli wszelkie alkaloidy makowca. 
W uporczywych nerwobólach a zwłaszcza w rwie trójdzielnej 
i kulszowej należy zwalczać bóle nie zapomocą narkotyków. ale 
metodami zastrzykowemi (alkohol, roztwór fizjologiczny) łącznie 
z terapią fizykalną i pyroterapją. Co się tyczy psychonerwic to 
leczenie stanów dysforycznych i lękowych powinno opierać się 
wyłącznie niemal па racjonalnie rozbudowanej psychoterapii 
i wreszcie należy do lamusa przeżytków terapeutycznych karmie- 
nie pacjentów przetworami makowca które doniedawna stoso- 
wane były larga manu. Naogół ani więc w neurologii organicznej 
ani tem bardziej w czynnościowej nie znajdujemy istotnych wska- 
zań do stosowania makowca i jego alkaloidów, a zwłaszcza mor- 
finy, które dopuszczalne jest tylko, јако narzędzie eutanazji (пр. 
w złośliwych guzach kręgosłupa). 

Kol. Michalski- Z., czł. T-wa: Wielki praktyk i klinicysta 
francuski, Huchard, zaliczył opium i jego pochodne do podsta- 
wowych 12 środków leczniczych w medycynie wewuętrznej. Przed 
13 laty miałem możność spostrzegania pracy oddziału wewiiętrz- 
nego szpitalnego Dra Adama Chełmońskiego, gdzie wskutek za- 
rządzenia ordynatora — wszelkie pochodne opium były zakazane. 
Roczna praca w tym oddziale nie przekonała mnie o słuszności 
i celowości tego zarządzenia. Znamy cały szereg napadów bó- 
lowych, gdzie niezastosowanie wstrzyknięcia morfiny byłoby. 
okrucieństwem zbytecznem; również w ostatnich dniach życia su- 
chotnika przesadą jest pozbawianie go tej ulgi, jaką może mu 
przynieść ten czy inny przetwór makowca. 

Mówiąc o przeciwwskazaniach klinicznych — za najbardziej 
przeciwwskazane uważam stosowanie leków z grupy morfiny 
w zapaleniu nerek i w szczególności w mocznicy i w wywoła- 
nych przez nią dolegliwościach, jak wymioty i t. p. Morfina po- 
raża wydzielanie moczu i wskutek tego nietylko nie przynosi 
ulgi, ale wyraźną szkodę. 

Gruźlica płuc jako cierpienie ciągnące się latami wymaga 
szczególnego omówienia co do stosowania Środków przeciwka- 
szlowych z grupy opium. 

Со do zasadniczych wskazań co do stosowania środków prze- 
ciwkaszlowych nadzwyczai jasno i logicznie niął sprawę Tytus 
Chałubiński i tam, gdzie stwierdzamy wydzielinę w drogach od- 
dechowych, hamowanie kaszlu jest szkodliwe; racjonalne jest sto- 
sowanie środków kojących kaszel przy kaszlu suchym, niecelo- 
wym, bez wykrztusiny. 

W stosunku do gruźlicy nie rozumiemy jeszcze tak dokładnie 
znaczenia obronnego, wszelkich obiawów chorobowych, jak np. 
w miedomodze krążenia, jednak usuwanie prątków z kaszlem na- 
leży raczej uważać za zaburzenia celowe. Stąd hamowanie kaszlu 
bez specialnych wskazań (krwotoki, odma samoistna, nadmiernie 
nięczący kaszel) zapomocą nawet takich środków, jak kodeina 
lub dionina — przynosi raczei szkodę choremu. Za szczególnie 
szkodliwy uważałbym pospolicie stosowany proszek Dowera. gdyż 
ipekakuana wchodząca w skład tego proszku obniża ciśnienie 
w malym krwiobiegu. 

Kol. Orłowski W. czł. T-wa, twierdzi, że bardzo często 
niewłaściwie i niepotrzebnie stosuje się leki z grupy alkaloidów 
makowca. Od 25 lat nie przepisuje przetworów makowca w nie- 
żytach jelita grubego, przebiegającego z rozwolnieniem. nie chce 
bowiem zatrzymywać produktów gnicia, zaleca natomiast lecze- 
nie miejscowe (przepłókiwania, lawatywy). Po przetworach ma- 
kowca wynik jest doraźny, później zjawia się pogorszenie. W nie- 
wydolności układu krążenia należy także unikać przetworów ma- 
kowca (morfina), wystarczy bowiem choremu zapewnić spokój 
ogólny a lek sercowy (np. naparstnica) zadziała inaczej. Nie 
wolno istotnie podawać morfiny razem ze środkami moczopęd- 
nemi. W nadciśnieniu samorodnem należy stosować papawerynę, 
a nie morfinę. W przypadkach krwioplucia z silnym kaszlem na- 
leży podawać morfinę. Nie można także uniknąć stosowania prze- 
tworów makowca w suchym nieżycie oskrzeli. W końcowych 
okresach życia chorych na gruźlicę nie ogranicza się podawania 
morfiny, trzeba jednak pamiętać, że często można uzyskać do- 
datni wpływ bez środków narkotycznych. Doskonale działa także 
kamfora. 

Kol. Modrakowski Ј., czł. T-wa, stwierdza, że wskaza- 
nia kliniczne odpowiadają poglądom farmakologów; zwraca uwagę 
na podział przetworów makowca na grupę izochinoliny (morfina) 
i fenantrenu; obie grupy różnią się działaniem. Z pierwszej grupy 
tylko kodeina nie wywołuje przyzwyczajenia, z drugiej — cennym 
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środkiem jest papaweryna. Można stosować ją w dawkach więk- 
szych niż to jest ogólne przyjęte (do 0,15), nie wywołuje ona 
również przyzwyczajenia. 

Kol. Reicherówna E., czł. T-wa, zwraca uwagę na szko- 
dliwość tak rozpowszechnionego używania nalewki makowca (Tra 
Opii simpl.). 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 21 listopada 
1933 roku. 


Posiedzenie 2-gie z cyklu: „Zagadnienie walki z narkomanja”, 


1. Kol. Mazurkiewicz Ј., czt. T-wa, omówił: „Psycho- 
lizjologję bólu“. 

Stwierdzone istnienie układu afektywności  protopatycziiej, 
a w szczególności jej ośrodka we wzgórzach wzrokowych (Head, 
Foerster), których pewne uszkodzenia wywołują bóle samoistne 
i które są świadkiem poczucia błogostanu lub złego samopoczu- 
cia, nasuwa myśl o bezpośredniem przeciwbólowem działaniu 
morfiny na ten ośrodek. Wprawdzie histopatologia morfinizmu nie 
potwierdza takiego poglądu, i morfina właśnie bólów talamicznych 
nie uśmierza, a natomiast tłumi bóle i troski natury moralnej (ko- 
rowei), jednak prelegent sądzi, że te argumenty nie wystarczają 
dla stwierdzenia bezpośredniego przeciwbólowego działania mor- 
iiny na korę mózgową, która własnego ośrodka afektywności pro- 
topatycznej nie posiada i może tylko chwilowo nieco nasilać uczu- 
cie bólu fizycznego, lub również chwilowo je tłumić. Również ży- 
wiołowość przejawów głodu moriinowego przemawia za bezpo- 
średniem podkorowem działaniem tei trucizny, które prelegent 
uważa za prawdopodobniejsze, z zastrzeżeniem, że skutki tego 
działania należy uznać za zależne nie ой zmian anatomicznych, 
spotykanych w morfiniźmie, ale od zmian, wywoływanych przez 
morfine we wzajemnych stosunkach dwóch dynamizmów, podko- 
rowego i kory mózgowej. 

2. Kol. Łuniewski W, czł. T-wa, wygłosił odczyt p. і: 
„Klinika narkomanji, wywołanej alkaloidami makowca”. 

3. Kol. Nelken J. omówił: „Leczenie narkomanji wywolanej 
alkaloidami makowca”. 

W dyskusji: Kol. Modrakowski Ј., czł. T-wa, nie sądzi, 
by morfina działała tylko na ośrodki wzgórza wzrokowego. Dzia- 
ła ona bez wątpienia na korę. Nie osłania ona, lecz raczej po- 
większa wpływ czynników hamujących ze strony kory na ośrodki 
podkorowe. Pozatem morfina działa wyraźnie na układ parasym- 
patyczny. Wspomina o osobach, które umiarkowanie korzystają 
z morfiny. Osoby pod wpływem małej dawki morfiny, używanej 
rzadko, osiągają spokój i ułatwienie pracy umysłowej, a mimo 
używania jej przez dziesiątki lat nie przyzwyczają się. 

Kol. Rutkowski Ј., czł. T-wa, zwraca uwage na różny 
sposób oddziaływania tkanek i narządów na bodźce bólowe. Na- 
rządy wewnętrzne, zwłaszcza przewód pokarmowy, Są niewraż- 
liwe na ból przy krajaniu nożem, o ile nie są zmienione choro- 
bowo. Natomiast są one bardzo czułe na pociąganie za krezkę. 
Różnice te zależą od różnic w unerwieniu. 

Kol. Chmielewski J., czł. T-wa, zwraca uwagę na od- 
mienny sposób oddziaływania różnych ludzi na morfinę oraz na 
różne działanie przetworów makowca zależnie od ich postaci 
i sposobu wprowadzania do ustroju (пр. wstrzykiwania morfiny, 
pantoponu, palenie opium i t. p.). W stosunku do morfiny odróż- 
nia trzy rodzaje chorych: jedni odczuwają przykre uczucia, ci 
nigdy nie będą morfinistami; inni zachowują się obojętnie, u tych 
wywołuje m. tylko zniesienie bólu i uczucie senności; wreszcie część 
miewa uczucia przyjemne i ci właśnie starają się jaknajczęściej 
wyłudzić od lekarza zastosowanie morfiny. Należy właśnie u tycli 
ostatnich w pierwszym rzędzie ograniczać podawanie przetworów 
makowca. 

Kol. Mazurkiewicz J. czł. T-wa, stwierdza, że działa- 
nie moriiny na korę niewątpliwie istnieje. Nie można tylko ustalić, 
czy to jest działanie pierwotne, czy wtórne. Jeżeli chodzi o wpływ 
morfiny na układ sympatyczny lub parasympatyczny, to nie zaw- 
sze można powiedzieć, czy to jest ośrodek sympatyczny czy pa- 
rasympatyczny i wiązanie działania morfiny z  pobudzaniem 
układu parasympatycznego, lub wspólezulnego jest niepewne. 
W powstawaniu bólów duże znaczenie та sumowanie się podniet 
bólowych. Niesposób iest określić w czasie krótkiego badania 
chorego, w jaki sposób będzie on oddziaływał na morfinę. 

Kol. Łuniewski W., czł. T-wa, sądzi, że gdyby w dzia- 
łaniu morfiny istniała wyraźna przewaga napięcia jednego układu, 
to istniałaby podstawa do leczenia tych stanów. W istocie dzia- 
łanie morfiny jest bardziej złożone. 

Kol. Nelken J. zwraca uwagę, że narkomani inaczej po- 
stępuią u siebie w domu, inaczej w stosunkach służbowych i to- 
warzystwie. Tem niemniej są to przeważnie psychopaci. 

Sekretarz Doroczny: Karol Chodkow'ski, 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 
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Polskie Zrzeszenie Lekarzy W-dztwa Białostockiego. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 16 paździer- 
nika 1933 r. 


Kol. К. Fiedorowicz. 


1. Kol. Chwećko demonstruje z oddziału Dr. Fiedorowicza: 
I. przypadek wyłeczonego pęknięcia jelita. 

Dziecko 3%» lat, kopnięte w brzuch przez konia, przybyło po 
4 godzinach do szpitala św. Rocha z objawami zapalenia otrzew- 
nej. Wykonano laparotomię i znaleziono otwór w jelicie cien- 
kiem w odległości 30 cm od zgięcia dwunastniczo-jelitowego. Prze- 
bieg pooperacyjny bez powikłań. 

Il. Przypadek połknięcia agrafki, 

Dziecho 4 lat, przed 21. VIII. mies. połknęło zamkniętą 
agraikę. Przez cały czas uskarżało się na bóle w różnych miej- 
scach brzucha. Ostatnio bóle zlokalizowały się w okolicy kątnicy. 
Dokonano zabiegu operacyjnego i znaleziono w kątnicy I ramię 
agraiki. Przebieg pooperacyjny bez powikłań. 

2. Kol. K. Fiedorowicz: I. Pokaz preparatu zgangreno- 
wanej esicy po skręcie, Chory operowany na 3 dzień. Po re- 
sekcji jelita, końce zszyto, jamę brzuszną zaszyto na głucho. 
Przebieg pooperacyjny bez powikłań. 

li. Pokaz preparatów wyrostka robaczkowego z przedzinura- 
wieniem na obwodzie, uwięzgłego w przepuklinie udowej. 

Ш. Pokaz preparatu wwciętego żolądka z modzelowatym 
wrzodem dwunastnicy. 

3. Kol. Cz. Karwowski wygłosił referat: „W sprawie 
szkól na wolnem powietrzu”, Referat stwierdza, iż szkoła dzisiej- 
sza często szkodzi zdrowiu dziecka, że, jak podaje Kopczyński, 
mamy w szkołach 480%/, dzieci, które wymagają specjalnej opieki, 
gdyż są to dzieci, które się zetknęły z zakażeniem gruźliczem, 
iub są osłabione warunkami miejskiego życia. By zaradzić temu, 


Przewodniczy: 


referent propaguje ułożenie racjonalnie dnia powszedniego 
dziecka: 
W szkołach normalnych zastosować racjonalnie wymaga- 


nia higjeny, a więc budowanie szkół na peryferiach miasta, 
zastosowanie prawidłowego przewietrzania, jednocześnie pracy 
fizycznej i umysłowej w jedną całość. Nieobciążanie dzieci pracą 
dormową. Dla dzieci wątłych, chorowitych trzeba zbudować masę 
Szkół na wolnem powietrzu. Szkoły te winny być budowane 
w parkach, miejscach otwartych, gdzie są dwie przestrzenie po- 
wietrzne. W szkołach winno prowadzić się lekcje przy otwartych 
oknach і na werandach iaknajdłużej (za wyjatkiem grudnia, 
stycznia i lutego). Jednak trzeba zwracać uwagę. by w klasach 
była odpowiednia temperatura, gdyż dziecko chorowite potrze- 
buje więcej komfortu cieplnego, niż dziecko zdrowe. W szkołach 
tych winno być prowadzone werandowanie, dostateczne odżywia- 
nie, czas przebywania dziecka w szkole winien trwać dłużej: 
8—9 godzin, z czego na naukę 4 godziny po 40 min. reszta na we- 
randowanie, ćwiczenia i t. d. Pobyt dziecka w szkole na otwar- 
tem powietrzu winien wynosić conajmniej 6 godzin. 


Sekretarz: Dr. Cz. Karwowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Zmarli. 
Dr. Karolina Nowakowa, lat 28, zmarła w Krakowie. 


Henryk Biegeleisen, znakomity historyk literatury pol- 
skiej i badacz folkloru, autor „Lecznictwa ludu polskiego“ zmarł 
we Lwowie w 78 roku życia. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Tow. Lek. Łódzkie. 1. Posiedzenie 4 kwietnia 1934 r.: 
1) Balotowanie kandydatów ua członków Towarzystwa. 2) Prze- 
mówienie sekretarza stałego Tow. i wręczenie dyplomów człon- 
kom honorowym Tow.: kol. Bronisławowi Handelsmanowi i kol. 
Bolesławowi Mikłaszewskiemu. Kol. B. Handelsman: O chorobach 
zawodowych. — II. Posiedzenie 18 kwietnia 1934 r.: Kol. S. Minc: 
Rozpoznawcze znaczenie pewnych obiawów klinicznych. Kol. W. 
Miller: Obecny stan wiedzy o  reumatyźmie iniekcyjnym. — 
Ш. Posiedzenie 25 kwietnia 1934 r.: Kol. J. Polak: Terapia krótko- 
falowa. Kol. J. Handzel: Medycyna i lekarze w Ameryce. 


Sprawy zawodowe. 


W Warszawie zostało zorgauizowane Koło Lekarzy by- 
łych Legionistów, którego zadaniem będzie podniesienie 
poziomu zdrowia obywateli Państwa, oraz współpraca z wła- 
dzami państwowemi nad uporządkowaniem spraw lekarskich na 
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terenie Państwa. Posiedzenie organizacyjne Koła odbyło się dnia 
18 marca b. r., na którem wybrano komendantem Koła gen. dr. 
Stanisława Roupperta, sekretarzem dr. Tadeusza Mile w- 
skiego. 


W Warszawie zawiązał się Komitet Organizacyjny Księ- 
garni Lekarskiej. Będzie to placówka handlowa oparta na 
zasadzie spółdzielni z udziałami członkowskiemi po 100 zł. Otwar- 
cie księgarni pozwoli zorganizować ruch wydawniczy z dziedziny 
nauk lekarskich; unieszkodliwi spekulantów i przygodnych „wy- 
dawców“ i sparaliżuje domokrężny handel książką. $ 2 projekto- 
wanego statutu tak określa jei działanie: 1) wydawanie książek, 
czasopism oraz wszelkich pomocy naukowych i druków; 2) pro- 
wadzenie księgarń; 3) administrowanie i reprezentacja czasopism 
i wydawnictw perjodycznych krajowych i zagranicznych; 4) 
wszelkie czynności wchodzące w zakres księgarstwa. (Całą tą 
działalność spółdzielnia prowadzić będzie tylko w zakresie medy- 
cyny, węterynarji, farmaceutyki, wychowania fizycznego i umie- 
jętności pomocniczych). Sekretarjat Komitetu Organizacyjnego 
(dr. Stanisław Konopka, Warszawa, Górnośląska 45) zwraca 
się do ogółu kolegów o zgłaszanie udziałów, gdyż walne zebra- 
nie przewidziane jest na połowę kwietnia b. r. 


Medycyna spoleczna. 


W Nr. 7 „Lekarza Woiskowego* ukazała się praca Pana 
Prezydenta Rzeczypospolitej Ignacego Mościckiego p. t.: „Urzą- 
dzenia pozwalające na stworzenie w odpowiednich zakładach 
miejskich warunków leczniczych, upodobnionych do warunków па 
wyżynach górskich“, której streszczenie drukowaliśmy w numerze 
ЕРЕ JL 


Z inicjatywy Dep. Służby Zdrowia do programu prac Insty- 
tutu Spraw Społecznych na rok 1934, zostało włączone podjęcie 
prac w zakresie przygotowania monografji poświęconei 
ochronie oczu w przemyśle. Instytut Spraw Społecznych 
zwrócił się do prof. Melanowskiego z propozycią opraco- 
wania takiej monografii. 


Nowe wytyczne Rady Państwowej dla zwalczania raka 
w Niemczech ustalają przepisy o badaniu wartości nowych 
metod zabezpieczania się, rozpoznawania i leczenia: nowotworów. 
Rada Państwowa obowiązaną jest przyjąć pod rozwagę i pro- 
wadzić kartotekę wszelkich — choćby zupełnie nierealnych — 
nowych pomysłów w walce z rakiem, składanych przez lekarzy 
czy też laików. Pomysły realne mają być wypróbowywane 
w Instytutach przeciwrakowych ewentualnie klinikach uniwersy- 
teckich. Wytwórnie nowych specyfików ewentualnie autorzy 110- 
wych pomysłów w walce z rakiem nie mają prawa wstępu ani 
informowania się w instytutach o wynikach badań kontrolnych; 
zgóry zgodzić się muszą na to, iż ocenę przeprowadzanych do- 
świadczeń ustali Rada Państwowa dla zwalczania raka. 


Komunikaty. 


Polskie Lekarskie Tow. Radijologiczne urządza w Pozna- 
niu kurs rentgenoterapii dla lekarzy w czasie od 4—6 
maja b. r. Wykładać będą: prof. dr. Mayer, doc. dr. Bajoń- 
ski, dr. T. Alkiewicz, dr. Schreiber. Zgłoszenia i zapy- 
tania przyjmuje dr. Т. Alkiewicz, Poznań, ul. Fr. Ratai- 
czaka 12. 


Nagroda Kongresu Genewskiego. VI Międzyna- 
rodowy Kongres w sprawie wypadków przy pracy i chorób za- 
wodowych, który się odbył w Genewie w roku 1931, ustanowił 
nagrodę wysokości 1000 fr. szw. dla najlepszej pracy orygi- 
па1пеі i dotąd niedrukowanej na temat: Wpływ stanu po- 
przedzającego wypadek na ocenę skutków wy- 
padku przy pracy —  „Valeur de Tétat anterieur dans 
lapprćciation des suites d'un accident du travail“. Ubiegać się 
o nagrodę mogą lekarze wszystkich narodowości na warunkach 
następujących: Nagroda zostanie przyznana z okazii VII Kon- 
gresu, który odbędzie się w roku 1935 w Brukseli. Maszynopis 
w dwóch egzemplarzach w jednym z następujących ięzyków: 
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francuskim, angielskim, niemieckim lub włoskim, winien być na- 
desłany przed 31 grudnia 1934 r. na ręce Sekretarza VI Kongresu 
Dr. Yersin, 3, rue de la Monnaie, Genewa. Autor pozostaje wła- 
Ścicielem pracy, lecz zobowiązany jest ogłosić ją w roku następ- 
nym po przyznaniu nagrody. Jury składa się z biura Komitetu 
Organizacyjnego Kongresu Genewskiego. Rękopisy winny być na- 
desłane bez podpisu zaopatrzone znakiem, powtórzonym na ko- 
percie zamkniętej, zawierającej nazwisko, adres i tytuły autora. 


W amerykańskiem czasopiśmie „Military Surgeon' został 
ogłoszony konkurs dla lekarzy woiskowych, także 
armii obcych — na pracę p. t.: „Roła lekarza cywilnego na 
wypadek potrzeby wojennej narodu“. 


Niemieckie Tow. dla badania krążenia odbędzie ziazd 
w Bad-Kissingen 16 i 17 kwietnia b. r. Temat programowy: 
„Zakrzep i zator* opracowali L. Aschoff (Freiburg), Р. Mo- 
rawitz (Leipzig), L. Niirnberg (Halle). 


W lipcu 1935 r. odbędzie się w Brukseli VII Kongres 
Międzynarodowy Lekarski w sprawie Wypad- 
ków przy pracy і Chorób Zawodowycli. Kongres be- 
dzie obradował w 3 sekcjach: 1) sekcja chirurgiczna z dwoma 
tematami programowemi: „Późne następstwa urazów czaszki“ 
oraz „Urazy ręki i palców“; 2) sekcja cliorób zawodowycii z te- 
matami programoweimi: „Walka z pyłem w przemyśle“ i „Pato- 
logia zatruć gazami kopalnianemi*; 3) sekcja wspólna z tema- 
tami programowemi: „Obiektywne obiawy bólu* i „Urazy elek- 
tryczne*. Poza koreferatami do tych tematów dopuszczone będą 
krótkie referaty na 


inne tematy związane z leczeniem i zapo- 
bieganiem wypadkom przy pracy i chorobom zawodowym. 
Informacyj udziela Sekretarz Generalny Kongresu: Dr. Leo 


Dejardin, 23 rue du Commerce, Bruxelles. 


Sprostowanie omylki druku. 


W ocenie książki R. Rivoirea przez doc. dr. П. Sochań- 
skiego w Nr. 14 P. G. L. Str. 263 zaszła omyłka druku. Ża- 
miast zdania: „Brak rozdziału o tarczycy, nawet zapowiedzia- 
nego па wstępie, wywołuje dziwne wrażenie...“ (wiersz 5, 6 i 7 
od dołu) winno być: „Brak rozdziału o tarczycy, choć (ten 
brak) zapowiedziany jest na wstepie, mimo wszystko wy- 
woluje dziwne uczucie“. 


Redakcja otrzymała: 


Wł. Podsoński: Lecznicze znaczenie wód siarczanych. Odb. 
„Polski Almanach Uzdrowisk*. Kraków 1934. 

Prof. W. Orlowski: Patologia i terapia szczegółowa chorób 
wewnętrznych. Т. Il. Choroby narządu oddecliowego i śródpier- 
sia. Cz. Warszawa 1934. 

Sprawozdanie z działalności Polskiego Związku Przeciwgru- 
źliczego za rok 1932/38. 

S. Sielicki: Działalność poradni przeciwgruźliczych w Polsce 
w roku 1932. Warszawa 1933. 

K. Dąbrowski: Rola szpitala w kwalifikacii chorych na gru- 
źlicę do zakładów leczniczych ze stanowiska klinicznego w zwią- 
zku z nowoczesnemi metodami badania i leczenia gruźlicy płuc. 
Odb. „Gruźlica*. Nr. 5. 1931. 

Nadzieja Berdo: Wartość kliniczna odczynu hamowania su- 
rowicy krwi z antygenem gruźliczym Besredki. Odczyn Z. Ski- 
bińskiego. Odb. „Gruźlica*. Nr. 6, 1933. 

Nadzieja Berdo: О powstaniu i rozwoju gruźlicy w płucu 
przeciwległem w przebiegu odmy sztucznej (bilateralizacia). Odb. 
„Gruźlica* Tom УШ. Nr. 5. 

Acad. Polonaise des sciences et de lettres. Bulletin internat. 
Classe de módecine. Nr. 2—5, 1933 et Nr. 6—10. 1933. 

Acad. Polonaise des sciences et de lettres. Cpt. rendus тепѕи- 
els des ѕёапсеѕ de la classe de médecine. Nr. 1. 1934. 

H. Chabanier et С. Lobo-Onell: НуросШогётіе et accidents 
post-općratoires. Masson. Paris. 1934. 

M. Lćon-Kindberg: Les dilatations 
Paris 1934. 

St. Rudzki: Ustawodawcza Walka z Gruźlicą. Т. I. „Lekarz 
Polski“. Warszawa, 1933. 


des bronches. Masson. 
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Dr. Emil MEISELS. 
Przypadek przerzutów nabłoniaka kosmówkowego 
leczony zapomocą radioterapii. 


Z Kliniki Położniczej i Chorób Kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. К. Bocheński. 


do pochwy 


Nabłoniak kosmówkowy należy do najbardziej złośliwych no- 
wotworów i w przeważającej ilości przypadków w krótkim czasie 
kończy się zejściem Ś$miertelnem. Z drugiej jednak strony cha- 
rakterystyczną cechą iego iest zdolność do zupełnego samowy- 
leczenia bez współdziałania zabiegów leczniczych, a nadto cofanie 
Się і zuikanie przerzutów nawet odległych po usunięciu ogniska 
pierwotnego. Z cechami temi nie spotykamy się prawie zupełnie 
w innych nowotworach złośliwych, chyba tylko bardzo wyiąt- 
kowo. Właściwości te zmuszają też do pewnych zastrze- 
żeń i nakazują pewną ostrożność w ocenie wyników leczniczych. 

Doniedawna leczenie tych nowotworów było wyłącznie chi- 
rurgiczne. Operacja nie daje tu jednak wyników zadowalniających, 
a to ze względu na wielką Śmiertelność pooperacyiną i częste 
nawroty i przerzuty, a ponadto w wielu przypadkach. z przyczyn 
ogólnych i miejscowych, nie wchodzi wogóle w rachubę. W ostat- 
nich czasach zaczęto stosować w lecznictwie nabłoniaka kosmów- 
kewego radjoterapię, a doświadczenia dotychczasowe zdają się 
przemawiać za tem, że харотоса promieniolecznictwa można bę- 
dzie w schorzeniu tem uzyskać wyniki korzystne dorównywuiące, 
a w wielu przypadkach może nawet przewyższające wyniki ope- 
racyine. Jednak mimo stosunkowo dość znacznej ilości publikacyj 
w piśmiennictwie światowem (Wintz, Opitz, Naujoks, 
Pankow, Gali t. d., z autorów polskich Czyżak i Stó- 
ckel), donoszących o wynikach radioterapii w przypadkach na- 
błoniaka kosmówkowego. metoda ta jest jeszcze mało znana 
i jeszcze rzadziej stosowana. Jeszcze bowiem w roku 1929 pisze 
Seuffert w podręczniku radioterapii ginekologicznej, że tylko 
w niewielu przypadkach nabloniaka kosmówkowego stosowano 
naświetlania i, o ile jemu wiadomo, tylko w jednym uzyskano 
wyleczenie. Dlatego też uważamy za uzasadnione opisanie przy- 
padku, w którym promieniolecznictwo dało nam nadzwyczaj ko- 
rzystny, wprost rewelacyjny wynik, który, zdaniem naszem, po- 
winien zachęcić do stosowania w tem schorzeniu radioterapii czę- 
ściej, niż to się dzieje dotychczas. 

Przypadek nasz dotyczy chorej R. H. (L, 866/33 poł.) lat 24, 
która 18 września 1933 r. zgłosiła sie do kliniki z następującemi 
wywiadami: nie rodziła i nie roniła; ostatnia miesiączka 23 czerw- 
ca b. r. Od 1 września zauważyła silne plamienie z narządów 
rodnych, które 17-go tego miesiąca przeszło w silne krwawienie. 
To skłoniło ją do udania się po poradę do kliniki. 

Stan w chwili przyjęcia następujący: powłoki i błony śluzowe 
zzewnątrz widzialne blade. Brzuch tkliwy na ucisk powyżej spo- 
jenia łonowego. Obmacywaniem stwierdza się macicę powięk- 
szoną, sięgającą dnem do wysokości pępka. Części płodu nie 
można wybadać, również nigdzie nie można wysłuchać tętna 
płodu. Płuca i serce bez zmian. W moczu białko i liczne ciałka 
ropne. Szyja macicy drożna, przepuszcza palec. Przydatki obu- 
stronuie powiększone i bolesne. Palcem wprowadzonym do ma- 
сісу wyczuwa się miękkie masy, nieodpowiadające jednak ani po- 
stacią ani spoistością częściom płodu. Spowodu bardzo silnego 
krwotoku, który po badaniu wystąpił, rozszerzono szyję rozsze- 
rzadłami Fegara i kleszczykami Wintera usunięto całą masę ty- 
powych gron zaśniadu groniastego: poczem jamę macicy do- 
kładnie wyłyżeczkowano i wytamponowano, wstrzykuijąc ponadto 
podskórnie ergotvnę z pituglandolem. 

Przez następne 2 tygodnie сога goraczkuje do 38,6? i od- 
czuwa silne bóle w okolicy przydatków. 

Badanie mikroskopowe wyskrobin z macicy wykazało utka- 
ше typowe dla zaśniadu groniastego. Badanie moczu na reakcję 
Aschheima-Zondeka nie dało się przeprowadzić, gdyż mocz 
zawierał białko i ciałka ropne i wskutek tego myszki użyte do 
próby padły. Reakcja па obecność prolanu w płynie mózgowo- 
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rdzeniowym wypadła natomiast wybitnie dodatnio, co wedle spo- 
strzeżeń badacza japońskiego Hahismota ma być charak- 
obiawem dla zaśniadu groniastego. Spostrzeżenia 
te zostały na naszej klinice potwierdzone przez badania Dubic- 
kiego, którv przekonał się ponadto, że z wyników tei próby 
można nawet wysnuć pewne wnioski prognostyczne. 

Badanie krwi wykazało silną anemię: С, czerwone 1,700.000, 
Hb. 40/6. C. białych 23.600, z tego segmentowanych 80%, pałecz- 
kowatych 14,890, młodych 0,4%, limfocytów 4,8%. 

Przez cały czas chora plami bez przerwy; 2-go zaś paździer- 
nika t. i. po 2 tygodniach wystąpił znowu bardzo silny i obfity 
krwotok. W czasie badania wewnętrznego usunięto z pochwy 
skrzep z tkanką podobuą do łożyska, przyczem krwotok wzmógł 
się tak gwałtownie, że wprost ze wskazania życiowego po za- 
tamponowaniu pochwy przystąpiono natychmiast do laparotomii. 
Zdecydowano się zaś na ten zabieg tem chętniej, że utkanie 
strzępu wypadłego w czasie badania wyglądem swym budziło 
wielkie podejrzenie na nabłoniaka kosmówkowego. Stanu pochwy 
nie zdołano wówczas dokładnie stwierdzić, czemu nie można się 
dziwić, gdyż gwałtowny krwotok zalewał ustawicznie pochwę 
i uniemożliwiał nawet na chwilę dokładniejsze oglądnięcie jej ścian. 

Badanie histologiczne materjału strzępkowego, pochodzącego 
z pochwy, wykazało wśród skrzepów krwi kompleksy silnie 
przypominających komórki 
Langhansa (Lenczowski). Utkania charakterystycznego dla 
пађїсніака kosimówkowego wprawdzie nie stwierdzono, mimo to 
nie można było w uwzględnieniu całego przebiegu przypadku 
oprzeć się przypuszczeniu, a nawet przekonaniu, że ma się do 
czynienia z паЫопіакіет kosmówkowym. Jest przecież rzeczą 
zuaną, że badanie histologiczne wcale często nie daje tu decydu- 
iącej odpowiedzi, gdyż przejście utkania zaśniadu w utkanie na- 
błoniaka kosmówkowego w dość licznej ilości przypadków nie 
zaznacza się wyraźnie w obrazie histologicznyin. Słusznie też 
zaznacza Czyżak, że do rozpoznania nabłoniaka kosmówko- 
wego złośliwego nie wystarcza badanie histologiczne, lecz waż- 
niejszą rolę odgrywają obiawy kliniczne, niekiedy dopiero te 
dwa czynniki łącznie z obserwacią sa w stanie sprawę wyjaśnić. 

Przeprowadzona laparotomja wykazała: rozległe zrosty jelit 
z otrzewną Ściennią i między sobą a nadto z narządem rodnym. 
Macica zupełnie nieruchoma. Oba јајомойу rozszerzone worko- 
wato w silnych zrostach. Podczas próby rozluźniania zrostów na- 
trafiono na ognisko ropne, które wysączkowano. Wbbec tych 
trudności technicznych okazało się niemożliwem całkowite wy- 
cięcie inacicy i po założeniu dwóch setonów do jamy brzusznej, 
których końce wyprowadzono przez powłoki, operacię zakończono. 

Tampon z pochwy usunięto dnia następnego. Przez prze- 
ciąg następnych dni 8 chora nie krwawi. Osmego dnia po operacii 
występuje jednak znowu bardzo silny krwotok. Podczas tampo- 
nowania zauważono teraz wokół ujścia zewnętrznego oraz na 
przedniej ścianie pochwy w obrębie jej przedniej trzeciej części, 
rozległe, silnie broczące, guzkowate wyniosłości, o zabarwieniu 
sinawo-wiśnioweni. Na podstawie tego stanu rzeczy i całego prze- 
biegu klinicznego rozpoznanie przerzutów nabłoniaka kosmówko- 
wego ше mogło ulegać wątpliwości. Aby przeciwdziałać szalo- 
nemu ubytkowi krwi, z konieczności musiano stosować tampony 
uciskowe do pochwy, które codziennie zmieniano. Przy każdej 
zmianie tamponu krwotok był tak olbrzymi, że za każdym razem 
obawialiśmy się wprost śmiertelnego skrwawienia. 

W celach leczniczych, choć bez wielkiego przekonania, zrozu- 
miałego wobec wprost beznadziejnego stanu chorej, zaczęliśmy sto- 
sować naświetlania renigenowskie, a od 5. duia od wystąpienia krwo- 
toku naświetlania radowe. Stosowano naboje radowe о sile 10 mgh, 
z których dwa zakładano na ognisko ua przedniej ścianie poch- 
wy, jeden zaś w ujściu zewnętrznem. Całą manipulacię wykonano 
niemal na ślepo, gdyż krew ustawicznie zalewała całą pochwę, 
którą ponownie wytamponowano nietylko w celu tamowanią krwo- 
toku ale i w celu ustalenia nabojów radowych. Następnego dnia 
w czasie zmiany nabojów krwawienie było już słabsze tak, że 
można było bez większej trudności dokładnie obejrzeć zmiany 
w pochwie і w ujściu i naboje radowe dokładnie do nich przy- 
łożyć. Trzeciego dnia krwawienie zmniejszyło się zaś tak dalece, 
że preparaty radowe można iuż było ustalić w odpowiednich 
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mieiscach bez tamponu uciskającego. Naświetlania radowe ukoń- 
czyliśmy po czterech dniach, stosując u chorej dawkę 2900 mgh. 
Dawka ta jest nieco wyższa od tej, jaką podają autorzy, którzy 
w podobnych przypadkach stosowali naświetlania radowe. zde- 
cydowaliśmy się jednak na ша, gdyż zależało nam na jaknaj- 
szybszem przerwaniu krwawień u chorej bardzo już skrwawionej 
i wycieńczonej. Jak widzieliśmy, leczenie to odniosło też prawie 
natychmiastowy i trwały skutek, gdyż krwawienia ustały zupełnie 
i nie powtórzyły się już więcej. Brak zaś poparzeń popromiennych 
świadczy, że ше przekroczyliśimy górnej granicy dawki. Naświe- 
tlania radowe uzupełniliśmy następnie naświetlaniami rentgenow- 
skiermni, które stosowaliśmy wedle zmodyfikowanej przez nas me- 
tody Coutarda, stosując chorej z pola nad spojeniem łonowem 
dawkę 3000 r. Celem tych naświetlań było zadziałanie z јейпеј 
strony na pozostałe jeszcze ewentualnie ognisko nowotworowe, nie- 
trafione dostatecznie przez naświetlania radowe, a z drugiej 
strony działanie profilaktyczne, mające zapobiec tworzeniu się 
w przyszłości nawrotów i przerzutów. 

W tydzień po ukończeniu leczenia radowego pobrano skra- 
wek ze zmian na przedniej ścianie pochwy. Badanie histologiczne 
wykazało w nim tylko tkankę martwiczą i nacieki zapalne. 

Chora przebywała na klinice jeszcze do dnia 6 grudnia ub. r. 
i opuściła klinikę w stanie zupełnie dobrym. Obraz pochwy przed- 
stawiał się wówczas następująco: wokół ujścia zewnętrznego jest 
błona śluzowa zupelnie prawidłowa, w miejscu zaś zmian na 
przedniej ścianie pochwy znajdują się dwa drobne bliznowate 
zaciągnięcia, wielkości jednogroszówek, zajmujące może jedną 
szóstą powierzchni obecnych tu dawniej guzkowatych wyniosłości; 
w pozostałych częściach pochwy błona śluzowa zupełnie pra- 
widłowa. Stan ogólny chorej, która wprost z każdym dniem 
wraca do sił, zupełnie zadowalniający. Poprawa zaznacza się teź 
iw obrazie krwi, który wykazuje: С. czerwone 3,500.000, Hb. 709/0, 
С. białe 10.700, a w obrazie Schillinga brak przesunięcia na lewo. 
Wykonana ponownie próba Aschheimna-Zondeka w płynie mózgo- 
wo-rdzeniowym dała obecnie wynik ujemny. 

A więc w powyżej opisanym przypadku na podstawie krwa- 
wień, trwających przez 3 tygodnie, przedewszystkiem na pod- 
stawie wielkości macicy, która odpowiadała ciąży 5-miesięcznej, 
nie zaś, jakby to z wywiadów wynikało, 3 miesięcznej, rozpozna- 
liśmy zaśniad groniasty. Badanie histologiczne potwierdziło nasze 
rozpoznanie. Czy zaśniad ten przeszedł następnie w nabłoniaka 
kosmówkowego i dał przerznty do pochwy. czy też macica po- 
została wolna, a ogniska w pochwie powstały wskutek zawlecze- 
nia jakichś części zaśniadu groniastego do pochwy, gdzie uległy 
następnie zwyrodnieniu złośliwemu, tego nie można z pewnością 
rozstrzygnąć, gdyż wskutek ograniczenia operacji tylko do lapa- 
rotomji próbnej, nie uzyskaliśmy wglądu do wnętrza macicy. Jed- 
nak cały obraz i przebieg kliniczny przemawiają raczej za tem, 
że ogniska w pochwie są natury przerzutoweij. 

Przerzuty w nabłoniakach kosmówkowych tworzą się, jak 
wiadomo, wyłącznie drogą krwionośną. W płucach usadawiają się 
опе najczęściej, gdyż te są niejako filtrem zatrzymującym zatory 
żylne; rzadziej występują w innych narządach jak trzewiach, 
w mózgu, skórze, dokąd zostają zawleczone krwią tętniczą. Prze- 
rzuty w pochwie należą do zmian częstych i powstają przeważ- 
nie przez zawleczenie przez wsteczny prąd krwi w żyłach. czą- 
stek, oderwanych z pierwotnego ogniska. 

Czas wystąpienia przerzutów w pochwie jest rozmaity i nie 
jest on związany ze stanem zmian w macicy. Już nawet podczas 
ciąży prawidłowej kosmki łożyska mogą być zawleczone do pocli- 
wy, ulec tu złośliwemu zwyrodnieniu i przejść w nabłoniaka kos- 
mówkowego (Walthart, S. Schmit). Najczęściej jednak 
przerzuty pochwowe powstają z wytworzonego już w macicy na- 
błoniaka kosmówkowego i to najczęściej w późniejszych stadjach 
choroby. Czasami jednak wytwarzają się tak wcześnie i rozwijają 
się tak gwaltownie, że są pierwszym i dominującym objawem 
w obrazie klinicznym. Wszelkie manipulacje, zarówno skrobanki 
wykonane w celu rozpoznawczym, a tem bardziej operacie, 
a zwłaszcza niedoszczętne, na co się wszyscy autorzy zgadzają. 
ułatwiają powstanie przerzutów. 


Przebieg kliniczny nabłoniaka kosmówkowego i iego przerzu- 
tów jest nieobliczalny. Są przypadki o gwałtownym przebiegu, 
kończące się w kilku dniach Śmiercią, ale znane są też przy- 
padki zupełnego samoistnego wyleczenia. Zaznaczyć jednak na- 
leży, że zapatrywania na samowyleczenie uległo ostatnio poważ- 
nej rewizji. Hitschmann jest zdania, że ilość samoistnych 
wyleczeń jest tak mała, że nie powinna być ona uwzględniania 
w ocenie prognozy i dla statystyki wyleczeń nie posiada zna- 
czenia. Niewątpliwie jednak istnieją bardzo wielkie różnice 
w przebiegu pojedyńczych przypadków  nabłoniaka kosmówko- 
wego, co tłumaczy, dlaczego autorzy dawniejsi rozróżniali nabło- 
niaki kosmówkowe o bardziej złośliwym i bardziej dobrotliwym 
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przebiegu. Dzisiaj wiemy, że nie zależy to od dobrotliwości, czy 
też większej lub mniejszej złośliwości samego nowotworu, lecz 
od odczynu nań ustroju matczynego i od pewnych niedających 
się ani przewidzieć ani też dokładniej wcześniej oznaczyć oko- 
liczności. Tak np. ieżeli wskutek jakichś przyczyn wystąpi za- 
krzep w naczyniach zaopatrujących dane ognisko nowotwo- 
rowe i w następstwie tego ulegnie ono martwicy, a w dalszym 
ciągu resorbcji i zniknie w ten sposób zupełnie, to w przypadku 
takim będziemy mieli do czynienia z najłagodniejszym przebie- 
giem tej sprawy chorobowej. Zdaniem Hitschmanna na tem 
właśnie ma głównie polegać samowyleczenie tych nowotworów. 
W przypadkach zaś innycl, w których krążenie w naczyniach od- 
żywczych nie jest upośledzone, jeśli wskutek pewnych wewnętrz- 
nych czy też zewnętrznych przyczyn dostaną się do krwiobiegu 
cząstki nowotworu i zostaną rozsiane po organiźmie, możemy 
mieć do czynienia z bardzo złośliwym miejscowym i ogólnym 
przebiegiem schorzenia. Oprócz tych miejscowych i pewnego ro- 
dzaju okolicznościowych przyczyn, korzystnych dla rozwciu no- 
wotworu lub też przeciwnie niweczących niejako już w samym 
zarodku jego rozwój, wielkie znaczenie mają tu także siły 
ochronne organizmu matczynego. Wedle Frankla krew ustroju 
matki ma posiadać zdolność rozkładania i trawienia komórek na- 
błoniaka kosimówkowego. Zdolność іа jest, zdaje się, u rozma- 
itych osobników różna i zależna od wielu czynników i tem też 
tłumaczą niektórzy różnice występujące w przebiegu poiedyń- 
czych przypadków. Inni autorzy nie przypisują jednak krwi 
matczynej tych właściwości. Tak np. Wintz twierdzi, że krew 
ustroju matki jest zdolna rozłożyć tylko normalne komórki ło- 
żyska, które, jak wiemy, bywają nieraz daleko zawleczone 
w organiźmie i zniknięcie ich przypisywane jest tym właśnie wła- 
Ściwościom trawiennym krwi matki. Natomiast komórek nabło- 
niaka kosmówkowego krew ustroju matki, zdaniem Wintza, nie 
jest w stanie zniszczyć, cliyba tylko wówczas, gdy komórki te 
zostały poprzednio przez jakiś czynnik osłabione, np. naświetlania 
rentgenowskie. Brak przerzutów w przypadkach naświetlanych 
przypisuje Wintz poczęści takiemu właśnie pośredniemu i wtór- 
nemu działaniu radioterapii. Jak więc z tych krótkich i pobież- 
nych tylko rozważań wynika, sprawa samouleczalności i bardziej 
złośliwego czy też bardziej dobrotliwego rozwoju i przebiegu tego 
schorzenia jest bardzo skomplikowana i ciągle jeszcze nie jest 
dokładnie i ostatecznie wyjaśniona. 

W lecznictwie nabłoniaka kosmówkowego, jak wyżej wspo- 
mnieliśmy, rozporządzamy dwiema metodami leczniczemi: ope- 
racją i promieniolecznictwem. Która z tycli metod stanie się 
w przyszłości metodą wyboru, czy też może obie znajdą zasto- 


sowanie w odpowiednich przypadkach, tego nie można jeszcze 
obecnie rozstrzygnąć. Zwolennikami metody chirurgicznej są 


MHitschmann i Christofoletti, dwaj najbardziej zasłu- 
żeni badacze kliniki tego schorzenia. Domagają się oni wycięcia 
doszczętnego narządów rodnych drogą laparotomii, ewentualnie 
po uprzedniem podwiązaniu żył podbrzusznej i jajnikowej. Wedle 
FHitschmanna wskazania operacyjne powinny być tu rozsze- 
rzone aż do granic technicznych możliwości. Gal jest zwolen- 
nikiem operacji pochwowej, która zdaniem jego bardziej się tu 
nadaje niż laparotomia, gdyż jest zabiegiem więcej od niej oszczę- 
dzającym chorą, a ponadto niebezpieczeństwo „rozruszania” 
nowotworu jest na tej drodze mniejsze, niż przy laparotomii. Żwo- 
lennicy operacji przez laparotomię, do których zalicza się też 
i nasza klinika, uważają przeciwnie laparotomię za zabieg mniej 
brutalny i mniej niebezpieczny. jeśli chodzi o niebezpieczeń- 
stwo rozsiania przerzutów. Przerzuty nie stanowią przeciwwska- 
zań do operacji. Jak to już bowiem Marchand stwierdził, usu- 
nięcie pierwotnego ogniska nowotworowego ułatwia organizmowi 
zwalczanie pozostałych mas nowotworowych. I dlatego też zwo- 
lennicy postępowania operacyjnego doradzają wykonanie jej na- 
wet przy obecności przerzutów w płucach, jeśli tylko stan ogólny 
na zabieg pozwala. 


Statystyki operacyjne nie opierają się naogół na licznym ma- 
terjale, co dostatecznie tłumaczy rzadkość schorzenia. Nawet naj- 
większe kliniki rozporządzają stosunkowo szczupłą ilością przy- 
padków. Ilość przypadków wyleczonych operacją waha się prze- 
ciętnie pomiędzy 50% (Hitschmann), a 73% (Pollosson). 
Zestawienie statystyczne Szathmarego obejmujące 400 przy- 
padków zebranych z piśmiennictwa wykazuje wyleczenie na czas 
krótszy lub dłuższy w 250 przypadkach, t. į. w 62,5%. Jednak 
operację można było przeprowadzić tylko w 296 przypadkach 
t. j. mniejwięcej w 75% ogólnej liczby, w pozostałych zaś 25% 
operacja była niewykonalna. Z przypadków statystyki Sun d e- 
go, w ogólnej liczbie 38, operacię wykonano w 18, t. i. w nieco 
mniej niż połowie. Wyleczenie operacyjne wynosi tutaj 66%. Co 
się zaś tyczy śmiertelności pooperacyjnei, to wedle zestawień 
Szathmaregoi Teachera waha się ona pomiędzy 37 a 480%. 
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W ostatnich latach stosuje się coraz częściej radjo- 
terapię. Metoda ta posiada szereg dogodności i zalet, które sta- 
wiają ią obok, a nawet, jak niektórzy autorzy uważają, powyżej 
metody chirurgicznej. Brak tu przedewszystkiem Śmiertelności 
pierwotnej, która, jak wiemy, jest po zabiegach operacyjnych bar- 
dzo duża, podczas gdy stosowanie naświetlań jest pozbawione 
wszelkiego niebezpieczeństwa dla chorych. Niebezpieczeństwo 
„rezruszania* nowotworu jest też o wiele mniejsze. niź w lecze- 
niu срегасујпет, po którem występuje niekiedy wprost „wybu- 
chowe”, jak to niektórzy autorzy nazywają, rozsianie przerzutów 
po całym organiźmie. Promieniolecznictwo oszczędza w wyso- 
kim stopniu siły organizmu i dlatego też nawet znaczne osłabie- 
nie i silna uniedokrewność, które w innych schorzeniach nowotwo- 
rowych przeciwstawiają się stosowaniu naświetlań, nie tworzą 
tutaj przeciwwskazań. Wintz tłumaczy to tem, że produkty 
rozpadu komórek nabloniaka kosmówkowego ulegają szybciej 
i łatwiej wchłonięcin, niż np. produkty rozpadu komórek rakowych, 
wskutek czego siłom organizmu stawiane są mniejsze wymaga- 
nia, którym też one bez zbytniego wyczerpania ustroju mogą 
podołać. І dłatego też nawet w przypadkach z niedokrewnością 
poniżej 30/0 hemoglobiny naświetlania mogą być stosowane i po 
ukończeniu łeczenia skład krwi szybko wraca do stanu prawidło- 
wego. Jako dalsze załety radioterapii uważa Wintz możliwość 
obejmowania naświetlaniami dużych przestrzeni, większych niż 
nożem operacyjnym, co umożliwia zadziałanie także i na ogniska 
leżące poza ogniskiem pierwotnem. Kurczenie się macicy, które 
po naświetlaniach w większości przypadków występuje, upośledza 
odżywianie mas nowotworowych i przyczynia się w ten sposób 
również do wygojenia sprawy. Wreszcie odgrywa tu rolę także 
i wyłączenie czynności jajników, kastracja popromienna, której 
podobnie jak w radioterapii raków Wintz przypisuje również 
pewien wpływ na proces leczniczy. 

Promieniolecznictwo ma więc w nabłoniakach kosmówkowych 
wdzięczne pole działania, zwłaszcza że jest ono ułatwione wielką 
promieniowrażliwością komórek tych nowotworów. Komórki te 
należą bowiem do najbardziej promienioczułych komórek w orga- 
niźmie i pod wpływem napromieniań znikają zupełnie często już 
po kilku lub kilkunastu dniach. Są one bowiem prawdziwemi ko- 
mórkami embrionalnemi, o bardzo małym stopniu zróżnicowania, 
a więc genetycznie, jak i konstytucjonalnie bardzo promienioczułe. 
W porównaniu z komórkami innych nowotworów złośliwych na- 
wet bardzo niedojrzałych į anaplastycznych jest ich promienio- 
czułość wyraźnie większa i to tłumaczy też uderzająco szybkie 
znikanie guzów nabłoniaka kosmówkowego pod wpływem nuaświet- 
lań, szybciej i gwałtownie przebiegające niż w innych złośliwych 
nowotworach. Wedle Wintza promieniowrażliwość komórek na- 
błeniaka kosmówkowego jest o jakie 3000 wyższa od promienio- 
wrażliwości komórek rakowych, a o jakie 50% wyższa od pro- 
mieniowrażliwości komórek tkanek otoczenia. Ta ostatnia oko- 
liczność umożliwia uzyskanie zupełnego wyleczenia bez wywo- 
łania uszkodzeń w zdrowem otoczeniu. 

Co się zaś tyczy wyników, to z jednej strony spowodu rzad- 
kości schorzenia, z drugiej zaś strony spowodu stosowania na- 
Świetlań dopiero od niedługiego czasu, nawet duże kliniki nie po- 
siadają w swej obserwacji większej ilości przypadków dostatecz- 
nie długo spostrzeganych. Najliczniejszą i naidokładniejszą sta- 
tystyką jest dotychczas statystyka Wintza. Na 12 przypadków 
spostrzeganych w ciągu lat 11, tylko jedna chora zmarła wsku- 
tek przerzutów. We wszystkich zaś innych z wyjątkiem dwóch 
zmarłych z innych przyczyn, wyleczenie utrzymuje się od 11—2 
lat. Ilościowo jest statystyka ta wprawdzie niewielka i to obniża 
iei wartość do pewnego stopnia, jednak po uwzględnieniu nawet 
i tych zastrzeżeń, wynikający z niej wysoki bardzo odsetek wy- 
leczeń przewyższa wyraźnie przeciętny odsetek wyleczeń uzy- 
skanych drogą operacyjną. O podobnych wynikach donoszą także 
i inni autorzy jak Naujoks, który pierwszy w roku 1922 ogło- 
sił przypadek nabłoniaka kosmówkowego wyleczonego zapomocą 
naświetłań rentgenowskich, Opitz. Pankow, Kehrer, a zwła- 
szcza Szathmary i 041, którzy opisali kilka przypadków 
trwalych i zupełnych wyleczeń tego schorzenia zapomocą radjo- 
terapii. Materiał tych autorów obejmuje także i przypadki z prze- 
rzutami odległemi, które również po naświetlaniach ogniska pier- 
wotnego cofały się i wreszcie zupełnie znikały. Z autorów pol- 
skich Czyżak z kliniki Kowalskiego ogłosił 3 przypadki na- 
błoniaka kosimówkowego, z których w dwóch radjoterapia zasto- 
sowana po niezupełnych operaciach dała trwałe kilkuletnie wyle- 
czenie. W przypadku trzecim, leczonym wyłącznie zapomocą na- 
świetlań rentgenowskich i radowych, zbyt krótki czas obserwacji 
nie zezwala autorowi na ostateczne wypowiedzenie się. W jednym 
przypadku nie uzyskał autor żadnego wyniku po leczeniu rado- 
wem wewnątrzpochwowem. Chora ta jednak zgłosiła się w bar- 
dzo ciężkim stanie i zmarła w 11 dni po założeniu radu wsku- 
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tek rozległych przerzutów we wszystkich organach. Autor podaje, 
że „w obrazach histologicznych nderzała martwica, jakiej uległa 
cała zawartość macicy. Tylko gdzieniegdzie z trudem można było 
odszukać drobne cząsteczki guza, przeważnie w stanie daleko ро» 
suniętego rozkładu“. Martwicę tę przypisuje autor w pierwszym 
rzędzie działaniu radu. „aczkolwiek nie może wykluczyć samo- 
istnej martwicy guza z natury rzeczy skłonnego do rozpadu“. 

Na podstawie tycli spostrzeżeń Czyżak dochodzi do wnio- 
sku, że w leczeniu nabłoniaka kosmówkowego operacje należy 
znacznie ograniczyć, a nawet nieomal całkowicie je odrzucić 
i przejść do wyłącznego leczenia zapomocą energji promiennej. 
Autor uważa naświetlania za sposób leczenia najbardziej łagodny 
i najmniej narażający chore na rozsianie nowotworu po organiż- 
mic. Klinika poznańska jest też obecnie, jak dalej autor zaznacza, 
bezwzgiędną zwolenniczką leczenia przedewszystkiem energią 
promienistą i operacie ogranicza tylko do przypadków wyiątko- 
wych, specjalnie się do tego nadających. 

Gal jest mniej radykalny od Wintza i Czyżaka i do- 
maga się tylko na podstawie dotychczasowych wyników promie- 
uiolecznictwa rewizji wskazań leczniczych. Wedle niego, zabieg 
operacyjny wskazany jest tylko wówczas, gdy zmiany umiejsco- 
wione są wyłącznie tylko w macicy, a wyjęcie jej nie przedsta- 
wia większych trudności technicznych. Co się zaś tyczy wyboru 
sposchu operacyjnego, to jest on zwolennikiem operacji pochwo- 
wej i sprzeciwia się laparotomii, gdyż ta przez swą długotrwałość 
i wielkość zabiegu sprzyja rozwojowi przerzutów. Jeżeli zaś wy- 
cięcie macicy drogą operacji pochwowei jest niemożliwe do wy- 
konania, należy zastosować naświetlania rentgenowskie. Napro- 
mieniania radowe wewnątrzmaciczne nie są tu wskazane, gdyż 
wprowadzenie preparatów radowych do jamy macicy może spo- 
wodować rozruszenie nowotworu i przez to przyczynić się do 
powstania przerzutów, a następnie połączone jest to zawsze z nie- 
bezpieczeństwem zakażenia, co właśnie w tych przypadkacii może 
dać bardzo groźne następstwa. Radioterapia jest bezwzględnie 
wskazana we wszystkich tych przypadkach, w których zachodzi 
podejrzenie, że wytworzyły się już przerzuty czyto w otoczeniu 
macicy, czy też w miejscach odległych. Dla wszystkich takich 
przypadków iest promieniolecznictwo stanowczo metodą wyboru. 

W przypadkach ze zmianami w pochwie najodpowiedniejszem 
jest leczenie zapomocą preparatów radowych wprowadzonych 
i odpowiednio rozmieszczonych w pochwie. Na klinice ginekolo- 
giczej w Budapeszcie, gdzie ten sposób leczenia u kilku chorych 
zastosowano, uzyskano bardzo korzystne wyniki. W dwóch przy- 
padkach wyleczenie utrzymuje się już od 8, a nawet 12 lat. We 
wszystkich przypadkach uderzającem było bardzo szybkie cofa- 
nie się i znikanie guzków nabłoniakowych prawie bez pozosta- 
wienia śladów. Przebieg leczenia przedstawiał się zazwyczai 
w ten sposób. że krwawienia ustawały przeważnie do 2—3 dni, 
zmiany nowotworowe znikały do dni kilkunastu tak, że po kilku 
tygodniach błona śluzowa pochwy przybierała wygląd prawie 
zupełnie prawidłowy. Również bardzo szybko, czasami nawet do 
kilkunastu godzin, co Gal z naciskiem zaznacza. znikały zwyżki 
ciepłoty, które tak często towarzyszą nabłoniakowi kosmówkowemu. 

Wskutek wielkiej promieniowrażliwości komórek tych nowo- 
tworów, o czem wyżej wspomnieliśmy, nie są tu potrzebne dawki 
duże. Przeważnie 1400—2600 mgh radu zastosowanego w prepa- 
ratach odpowiednio filtrowanych zupełnie wystarcza. Napromie- 
niania radowe są w tych przypadkach dogodniejsze od naświetlań 
rentgenowskich przez swą szybkość i bezpośredniość działania. 
Skuteczność ich zaznacza się również prędzej niż tych ostatnich, 
co u chorych tych z gwałtownemi, nieraz wprost zatamować się 
niedającemi krwotokami jest rzeczą nadzwyczaj ważną. Po ukoń- 
czeniu naświetlań radowych należy jednak w każdym przypadku 
dodać naświetlenia rentgenowskie mniejwięcej w dawkach sto- 
sewanych w raku macicy. 


Postępowanie lecznicze podane przez Gala jest rzeczy- 
wiście racjonalne i uzasadnione i zasługuje na to, by się przy- 
jęło w praktyce. Nie mogą być tylko uznane w całej pełni za- 
patrywania jego, że w przypadkach tych operacja pochwowa jest 
łagodniejsza i mniej niebezpieczna od laparotomii. Nasza klinika 
jak i zresztą wiele innych klinik, stoi na stanowisku. że przeciw- 
nie laparotomia nadaje się tu bardziej, niż operowanie od pochwy, 
gdyż właśnie przy pierwszej postępowanie jest mniej brutalne i co 
za tem idzie z mniejszem niebezpieczeństwem „rozruszania* no- 
wotworu połączone. A ponadto laparotomia pozwala lepiej i do- 
kładniei zorientować się o stanie narządów płciowych, rozmia- 
rach zmian i t. d. niż wykonywana na ślepo operacja przez 
pochwę. 7 tych więc powodów w przypadkach, w których zdecy- 
dowano się na leczenie operacyine, klinika nasza uważa operację 
brzuszną za bardziej stosowną, niż operację pochwową. 

Jak więc przypadki z piśmiennictwa i nasz własny przypa- 
dek dowodzą, można zapomocą promieniolecznictwa uzyskać 


812 


w nabłoniaku kosmówkowym bardzo szybko występujące, pełne 
i trwałe wyleczenie. W przypadkach świeżo leczonych pewną 
wskazówkę co do trwałości i pełności uleczenia może nam dać 
wynik próby Aschheima-Zondeka, zwłaszcza w płynie mózgowo- 
rdzeniowym, w myśl wyżej nadmienionych wywodów H alis- 
mota i Dubickiego. Ujemny wynik tej próby, szczególnie, 
jeśli poprzednio wypadał dodatnio, pozwala postawić pomyślne ro- 
kowanie i przeciwnie, utrzymywanie się w dalszym ciągu po leczeniu 
wyniku dodatniego nakazuje wielką ostrożność w ocenie prog- 
nozy. Przypadek opisany niedawno przez Stóckla może być 
tego dobrym przykładem. U chorej z przerzutem nabłoniaka ko- 
smówkowego do przedniej Ściany pochwy, próba Aschheima-Zon- 
deka po leczeniu rentgenowsko-radowem wypadała stale dodat- 
nio mimo dobrego stanu ogólnego i prawidłowego stanu części 
rodnych. Stan ten utrzymywał się bez zmian przez kilkanaście 
tygodni. Po tym okresie czasu wystąpiły jednak obiawy przerzu- 
tów w płucach, a na sekcji znaleziono rozległe przerzuty płucne 
i mózgowe, i ponadto badaniem mikroskopowem stwierdzono obec- 
ność ognisk nowotworowych w śluzówce i w mięśniówce macicy. 
W przypadku tym dodatni wynik próby Aschheima-Zondeka 
wskazywał na niewygojenie się sprawy chorobowej і na obec- 
ność utajonych ognisk przerzutowych na długo przed zaznacze- 
niem się ich w obrazie klinicznym. W przypadkach takich nale- 
żałoby może nie poprzestać tylko na leczeniu zapomocą radijote- 
rapii lecz dołączyć zabieg operacyjny, o ile jest to technicznie 
możliwe, względnie w dalszym ciągu kontynuować promieniolecz- 
nictwo aż do wystąpienia wyniku ujemnego próby Aschheinma-Z0n- 
deka. Jak więc z tego wynika, dla oceny stanu i prognozy і dal- 
szego postępowania leczniczego ma próba ta zwłaszcza w przy- 
padkach leczonych  radjoterapią bardzo wielkie znaczenie. 
W przypadku naszym zadowalniający stan ogólny, mieiscowe zu- 
pełne wyleczenie i co może najważniejsze uiemny wynik próby 
Aschleima-Zondeka, pozwalają nam obecnie pomyślnie zapatry- 
wać się na prognozę. Niemniej jednak przypadek ten pozostanie 
nadal w naszej obserwacji i w razie zaznaczenia się zmiany 
w wyniku tei próby, poddany będzie natychmiast energicznemu 
leczeniu, nawet przy ujemnym wyniku badania klinicznego '). 


Piśmienniciwo: 


Wintz: Miinch. med. Woch. 1931. — Czyżak: Gineko- 
logia Polska. Т. XII. 1933. — Gal: Strahlentherapie. Т. 47. 1933. — 


Stóckel: Polska Gazeta Lekarska Nr. 46 1933. (Posiedzenie 
Tow. Patolog. Polsk. z dnia 7. IV. 1933). 
Dr. Zofia KUCIKÓWNA. Lwów. 


Żółtaczka hemolityczna. 


Z II. Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. R. Reucki. 


Żółtaczka hemolityczna opisaną została po raz pierwszy przez 
Minkowskiego w roku 1900, jako schorzenie, cechujące się 
przewlekle utrzymującem się żółtawem zabarwieniem skóry, spo- 
wodu zwiększonej ilości bilirubiny we krwi, jednak bez przecho- 
dzenia barwika żółci do moczu, powiększeniem wątroby i śle- 
dziony, ciemniejszą barwą stolca i moczu, oraz rodzinnem wy- 
stępowaniem. 

Istota schorzenia była niejasna, a Minkowski tłumaczył 
ją sobie zaburzeniami w przemianie barwika krwi i był skłonny 
poważną rolę w patogenezie przypisać śledzionie. Zwolennikami 
tej teorii byli: Chauffard, Kranhals i inni. W miarę, јак 
zainteresowanie wzrastało, zwiększała się liczba badaczy, a ró- 
wnocześnie wzrastała ilość poglądów i hipotez. W piśmiennictwie 
obcem spotykamy się z nazwiskami Hayema, Widala. Gil- 
ПОО а ошл О aer ebon еса Eppinger Nae- 
gelego, Gansslena, Meinertza; w piśmiennictwie zaś 
polskiem Starkiewicza, Hertza i Sterlinga, Ocze- 
salskiego, Semeraua - Siemianowskiego, Eisen- 
farba 1 innych. 

Przyczyną obrazu Minkowskiego. według Eppingera, jest 
pierwotnie nadmierna czynność śledziony, polegająca na tem, że 
narząd ten niszczy zbyt dużo ciałek czerwonych; według 


1) Uwaga przy korekcie: Badanie kontrolne chorej naszej 
w 5 miesięcy po ukończeniu leczenia pozwoliło nam stwierdzić 
stan zupełnie zadawalniający. Chora ma się zupełnie dobrze, nie 
odczuwa żadnych dolegliwości i przybrała na wadze 5 kg. Ba- 
daniem wykazano pochwę krótką, długości zaledwie 2 cm, leiko- 
watą, zarośniętą u szczytu. Macica nieduża, ruchoma, oba przy- 
macicza obecnie zupełnie wolne. Aschheim-Zondek z moczu 
i z płynu mózgowo-rdzeniowego uiemny. 
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Naegelego, pierwotnie wadliwe nastawienie erytropoezy, 
objawiające się wytwarzaniem przez szpik kostny szczególnego 
rodzaju krwinek czerwonych, odbiegających tak postacią, jak 
i własnościami fizycznemi od normy. To powoduje w następ- 
stwie zwiększony ich rozpad w śŚledzionie, nastawionej iizjolo- 
gicznie na niszczenie bardziej łamliwych i mniej wartościowych 
ciałek. Trzecia teoria Semeraua - Siemianowskiego 
przyjmuje, że jakościowo gorsze wytwarzanie się krwinek czer- 
wonych w szpiku kostnym zależy w pewnej mierze od zaburzeń 
w gospodarce cholesterynowej. Wszystkie poglądy przyjmują 
rozpad ciałek czerwonych za objaw następowy. 

Zwolennicy teorii Naegelego uważają, że skłonność do 
wytwarzania nieprawidłowych ciałek czerwonych w szpiku kost- 
nym jest wyrazem zwichnięcia stałej w przyrodzie równowagi. 
jako pewnego rodzaju anomalia rozwojowa. Właściwość ta jest 
dziedziczną i może powstawać samorzutnie wskutek mutacji 
(Naegeli, Meulengraciht). Nie jest przytem zjawiskiem 
odosobnionem, tecz stanowi część wielkiego zespołu nieprawidło- 
wości, ujętych przez Gansslena w odrębny typ konstytucio- 
nalny. 

Typ ten charakteryzuje się przedewszystkiem zaburzeniami 
w układzie kostnym. Na plan pierwszy wysuwają się zmiany 
w kształcie czaszki w następstwie przedwczesnego kostnienia 
szwów. Niestosunek pomiędzy rosnącym mózgiem, a zimniejszo- 
nym wymiarem przednio-tyłnym i poprzecznym czaszki, spowodu 
skostnienia przedwczesnego szwu wieńcowego i strzałkowego, wy- 
raża się zwiększonem ciśnieniem Śródczaszkowem i sprzyja po- 


wstawaniu czaszki wieżowej (Schüller, Müller, Velha- 
оеп (Сат реше, Heubner, Monchat, Klein- 
schmidt, Mehner, Sabelli Strebel Góśinsslen; 


w piśmiennictwie polskiem Mikułowski, Hescheles i Pie- 
chowski). W przypadkach ciężkich może wystąpić zanik ner- 
wu wzrokowego. Skostnienie przedwczesne innych szwów uspo- 
sabia do wytworzenia się czaszki typu negroidalnego, do za- 
padnięcia nasady uosa, powstania wysokiego podniebienia i t. d. 
W zakresie układu szkieletowego spotyka się dalej inne niepra- 
widłowości, јак braclrydaktylja, polidaktylia, genu valgum і t. d. 

W zakresie narządów wzroku i słuchu zdarzają się często: zbyt 
małe gałki oczne, zmarszczka nakątna, różnobatrwność tęczówki, 
zniekształcenia muszli usznej, przyrośnięcia płatka usznego i in. 


Meulengracht i Gansslen opisują wady rozwojowe 
serca. 

Istnieje skłonność do pewnych schorzeń skórnych, między 
innemi do wyprysku, trądziku, łnszczycy, owrzodzeń podudzi oraz 
pewnych zmian w zakresie układu nerwowego (paralysis spina- 
lis spastica а Cuns chim altum padaczka — Barkan кш); 
Gansslen i Schiipbach opisywali w rodzinach chorych 
z żółtaczką hemolityczną pojawianie się psychoz, jak schizofrenia 
oraz obłęd maniakalno-depresywny. 

Spostrzega się często zaburzenia w rozwoju i czynności gru- 
czołów wkrewnych, jak up. niedorozwój gruczołów płciowych 
(Freymann) i tarczycy (ieden z przytoczonych przypadków). 
Nieprawidłowa przemiana materji znajduje swój wyraz w bardzo 
częstem pojawianiu się kamicy żółciowej, rzadszem cukrzycy 
(Strauss) i dny (Guizetti). 

O przynależności danego osobnika do konstytucji hemeali- 
tycznej łatwo rozstrzygać, mając przed sobą pełny obraz choro- 
bowy, lub przynajmniej kilka zmian charakterystycznych. Trud- 
ność rozpoznania wzrasta w miarę, jak stają się one muiej wi- 
doczne i często dopiero szczegółowe badanie może je ujawnić. 
Należą tu przypadki, w których jedyną ceclię konstytucjonalną 
stanowi nietypowa postać ciałek czerwonych. U takich osobni- 
ków, cieszących się przez długie lata pozornie pełnem zdrowiem, 
może dochodzić często dopiero w wieku późniejszym, pod wpły- 
wem różnych nieprzewidzianych bodźców, do ujawnienia po- 
przednio utaionego schorzenia. 

Tu należałoby nadmienić, iż niektórzy autorzy (Eppinger, 
Widal Brulé) przyjmują istnienie żółtaczki hemolitycznej 
nabytej, jako odrębnej jednostki chorobowej, inni jednak (Lewin, 
Meulengracht, GAnsslen) nie uznają podziału żółtaczki 
hemolitycznej na wrodzoną i nabytą, twierdząc, że w każdym 
przypadku ma się do czynienia ze schorzeniem konstytucionalnem. 

Natomiast w ostrych stanach zakaźnych może pojawiać się 
niedokrwistość o typie hemolitycznym. przypominająca żywo 
żółtaczkę hemolityczną, będąca jednak jedynie iednym z wielu 
obiawów danego schorzenia (Naegeli). 

Nasze spostrzeżenia, poczynione па 10 chorych, obejmują 
9 przypadków żółtaczki hemolitycznej, oraz 1 przypadek ostrej 
sprawy posoczniczej, w którym niedokrwistość liemolityczna wy- 
stąpiła jako objaw intoksykacii. 

Przystepując do omawiania poszczególnych danych, zwró- 
cimy najpierw uwagę na wiek chorych, który waliał się wpraw- 
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dzie od lat 6 do 64, największy jednak odsetek schorzenia przy- 
padał na czas od 20 do 30 r. 2. Pierwsze objawy clorobowe 
pojawiły się u dwóch chorych (ojca i syna) iuż we wczesnem 
dzieciństwie pomiędzy 3 a 10-tym r. ż., u pięciu w okresie po- 
kwitania. w jednym przypadku po porodzie, п 50-letniego zaś, 
oddawna chorego na gruźlicę, po zaostrzeniu się sprawy choro- 
bowej. Charakterystyczne cechy Копѕіуіцсіопаіле wykazywało 
3 chorych. U pierwszego z nich (Nr. 8) stwierdzono brak zstą- 
pienia jądra prawego, u drugiego (Nr. 9) niedorozwój tarczycy 
i jąder, wreszcie trzeci (Nr. 5) miał kamicę żółciową i blizny 
po owrzodzeniach na podudziach. Wyraźny moment dziedzicz- 
ności stwierdzono u 4 chorych, rodzina pozostałych chorych nie 
zgłosiła się do badania 

Krew wykazywała przeważnie niedokrwistość średniego 
stopnia od 2,300.000 do 4,000.000, raz zaś poliglobulję 7,455.000. 
Wskaźnik hemoglobinowy wahał się spadając po przełomach do 
0,6 i podnosząc się w czasie poprawy nawet do 1,4. W obra- 
zie ciałek białych przeważała prawidłowa lub niższa ilość ciałek, 
raz spostrzegano leukocytozę do 12,200. Skład procentowy wy- 
kazywał dwa razy obojętnochłonność, dwukrotnie liczby prawi- 
dłowe, pozatem limfocytozę, nawet do 48%. Oporność osmo- 
tyczna ciałek czerwonych w 2 przypadkach była zbliżona do 
normy, pozateni wszędzie znacznie obniżona. Ilość płytek Bizzo- 
zera naogół była nieco niższa od normy. Ciałka czerwone, za- 
wierające przyżyciowo barwiące się ziarnistości, stwierdzano 
w większej ilości, raz do 72%. Poziom bilirubiny w surowicy 
krwi był wyższy, stężenie wahało się od 1/35.000 do 1/90.000, 
zmniejszając się w okresie poprawy. Urobilinurja i ilość sterko- 
biliny w kale wykazywały również zmienne nasilenia, dochodząc 
niekiedy do liczb bardzo wysokich. Odczyn Wassermanna tylko 
w 1 przypadku był dodatni (+++), tu jednak zakażenie kiłą 
nastąpiło dopiero w rok po wystąpieniu pierwszych objawów 
cherobowych. 

Załączona tablica przedstawia krótki zarys obrazu chorobo- 
wego u poszczególnych chorych. Zamieszczona zaś poniżej li- 
storja choroby 2 chorych (ojca i syna) została szczegółowo 
przedstawiona ze względu na bardzo wybitnie zaznaczony mo- 
ment dziedziczności. 

Chory G. Ź.*) (Nr. 5). lat 33, rolnik. Oiciec zmarł w 52 г. 2. 
na jakaś chorobę, której towarzyszyła żółtaczka, matka z przy- 
czyny niewiadomej. Z czworga rodzeństwa najstarszy brat czę- 
sto zapada na zdrowiu, a po silniejszych wzruszeniach psychicz- 
nych spostrzegł niejednokrotnie żółtawe zabarwienie twardówek 
i skóry, samoistnie po kilku dniach ustępujące. Chory jest żo- 
naty i ma 2 dzieci, z których 6-cioletni synek skarży się od 
3 lat na okresowo występujące bóle brzucha, połączone z żół- 
taczkowem zabarwieniem twardówek. 

Od 10 r. ż. chory zauważył u siebie żółtawe zabarwienie 
skóry, które nasilało się okresowo raz na kilka miesięcy, wzra- 
stając po napadowych bólach w lewej stronie brzucha. Świądu 
skóry nigdy ше miał. Podczas napadów oddawał mocz i kał 
o barwie ciemniejszej, niż zwykle. W 12 r. ż. przypadkowo ba- 
dany był przez lekarza, który stwierdził powiększoną śledzionę, 
wystającą spod łuku żebrowego. W marcn b. r. (przed dwoma 
miesiącami) miał przejść zapalenie wyrostka robaczkowego. Od 
tego czasu czuł się bardziej osłabiony, a od 2 tygodni skarży 
się na silne bóle w lewej stronie brzucha, którym towarzyszy 
wyraźna żółtaczka bez podwyższenia ciepłoty ciała. Mocz i kał 
silnie zabarwione. Spadek na wadze w ostatnich 2 miesiącach 
12 kg. Nie pije od lat kilku, poprzednio pił dużo. Chorób wene- 
rycznych nie przechodził. 

Badanie przedmiotowe wykazuje mężczyznę średniego wzro- 
stu, prawidłowo zbudowanego. Czaszka mezocefaliczna, ogląda- 
niem, ani na zdjęciu rentgenowskiem nie odbiega od normy. Na- 
rząd wzroku i słuchu bez zmian. Twardówki żółtaczkowo pod- 
barwione. Nos i jama ustna zmian nie wykazują. Skóra nieco 
blada, z silnyn odcieniem żółtawym, wilgotna, elastyczna, bez 
śladów zdrapań i zdarć naskórka. Klatka piersiowa: płuca wy- 
pukiem i przysłuchem bez zmian. Serce na lewo większe, nad 
końcem miękki szmer skurczowy, o charakterze funkcjonalnym. 
Ciśnienie krwi tętnicze 100/55 тт Не ЕЕ. Brzuch: wątroba po- 
większona, sięga palec niżej łuku, na lewo stłumienie nad nią 
zlewa się ze stłumieniem pochodzącem od śledziony. Śledziona 
dużych rozmiarów sięga ku dołowi 4 palce niżej pępka, ku 
środkowi przekracza pępek na prawo na 4 palce. Nad resztą 
brzucha wypuk bębenkowy. Gruczoły pachwinowe wielkości pra- 
widłowej. Narządy płciowe bez zmian. Odruchy kolanowe i czu- 
cie zachowane. Na skórze prawej goleni blizna nieregularna, nie- 
równa, zrośnięta z kością, pozostała po jakiemś owrzodzeniu. 
Na nodze lewej, nawewnątrz stawu skokowego, guz wielkości 


1) Przedstawiony w Tow. Lek. Lw. dn. 26. VI. 1931. 
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jaja kurzego, обу, elastyczny, pokryty skórą niezmienieną 
(Susp. quoad tendovaginitidem chron.). 

Badania dodatkowe: Mocz ciemno-złocisty, o с. g. 1017, 


białka i cukru nie zawiera. Barwiki żółci przejściowo po silniej- 
szym napadzie bólów przez krótki czas obecne, urobilina i uro- 
bilinogen silnie wzmożone (do 8,5 mg*%, t. i. 102 mg na dobę). 
Osad obfity, wykazuje pojedyńcze przybłonki i ciałka wypo- 
cinowe, moczany bezpostaciowe i kryształki szczawianu wapnia. 
Badanie treści żołądkowej wykazuje kwas solny wolny po mie- 
sie obecny, naogół niedokwaśność. Treść dwunastnicowa wy- 
dziela się w dużej ilości 200—250 cm”, barwy brunatno-złocistej, 
zawiera bardzo obficie barwiki żółciowe. Prześwietlenie promie- 
niami Roentgena: pola płucne bez zmian. Cienie wnękowe szer- 
sze. Serce о większej komorze lewej. Żołądek przebiega skośnie, 
przesunięty na stronę prawą przez cień powiększonej śledziony, 
zmian nie wykazuje. Opuszka dwunastnicy prawidłowa, leży wię- 
cej ku tyłowi, kiszka gruba, poza obniżeniem poprzecznicy i zgię- 
cia śledzionowego zmian nie wykazuje. W okolicy woreczka 
żółciowego (na zdjęciu) widoczny cień silnie wapienny, wielkości 
orzecha laskowego, odpowiadający kamieniowi. Kal barwy 
ciemmo-brunatnej zawiera  obfitą ilość  sterkobiliny, bo do 
850 mg % (ok. 3,4 g na dobę). Krew: podczas 6-ciotygodniowego 
pobytu w klinice ilość ciałek czerwonycli wahała się od 2,205.000 
do 3,300.000 w 1 mm, przyczem spadki występowały dość gwal- 
townie, równolegle z napadami bólów w jamie brzusznej i wzro- 
stem żółtaczki. Wskaźnik hemoglobinowy wahał się od 0.9 do 1,4. 
W obrazie stwierdzało się znacznego stopnia anizomikrocytozę, 
lekką połychromazję, pojedyńcze normoblasty, oraz dużą ilość 
ciałek czerwonych, zawierających ziarnistości barwiące się przy- 
życiowo, bo dochodzącą do 20,8%. Oporność osmotyczna ciałek 
czerwonych była znacznie zmniejszona, początek hemolizy wy- 
stępowal w stężeniu 0,62—0,68%/,, zupełna hemoliza przy 0,380 
roztworu soli kuchennej. llość ciałek białych wahała się od 7.500 
do 12.200 w 1 mm”. Skład procentowy wykazywał limiocytozę 
do 40%, ilość monocytów od 0,8—2,8%/, kwasochłonne 0,4—29/0, 
zasadochłonne 0,1—2% Obecności młodych postaci ciałek bia- 
tych nie stwierdzono. Ilość płytek krwi od 67.000—84.825 w 1 mm*. 
Czas krwawienia 3 min., czas krzepnienia 5,5 min. Stężenie bili- 
rubiny w surowicy krwi przeciętnie 1/90.000, po przełomach 
1/25.000 (metoda Hijmansa van den Bergha), odczyn bezpośredni 
ujemny, pośredni dodatni. Próba Freya: ilość ciałek białych 
wzrosła w 30 min. po wstrzyknięciu adrenaliny z 11.700 na 29.100, 
równocześnie zanotowano wzrost procentowy limfocytów z 28 
na 44%. Śledziona wykazywała zmniejszenie objętości o 1%» 
palca. Odczyn Pirqueta dodatni, Wassermanna ujemny. Podczas 
pobytu w Klinice (6 tygodni) miał chory kilkakrotnie napadowe 
bóle w dołku podsercowym, podżebrzu prawem i okolicy śle- 
dziony, połączone ze stanami podgorączkowemi, raz ze zwyżką 
ciepłoty ciała do 38,6”. Bólom towarzyszyła silniejsza żółtaczka 
(bilirubina w surowicy krwi wzrastała do 1/25000), raz połączona 
z wystąpieniem świądu skóry, oraz pojawieniem się barwików 
żółciowych w moczu (co możnaby odnieść do istniejącej równo- 
cześnie kamicy żółciowej), wzrost urobilinurji i ciemniejsze za- 
barwienie kału. 

Przypadek powyższy łatwym był do rozpoznania, posiadał 
bowiem wszystkie cechy charakterystyczne dla schorzenia. Jeżeli 
się weźmie pod uwagę występowanie rodzinne, typowy obraz 
krwi ze zmniejszoną odpornością osmotyczną ciałek czerwonych, 
anizomikrocytozą i wyższym wskaźnikiem hemoglobinowym, po- 
większenie śledziony od wczesnego wieku, powiększenie wątroby, 
lekką żółtaczkę, nasilającą się po przełomach hemolitycznych, 
urobilinurję i obfitość sedimentum lateritium w moczu, oraz pewne 
cechy konstytucjonalne, jak skłonność do kamicy żółciowej 
i owrzodzeń podudzi, będziemy mieć przed sobą bardzo typowy 
obraz chorobowy żółtaczki hemolitycznej. 

Chory L. 7. (Nr. 8), lat 6, Wzrostu 109 cm. Chory od lat 
trzech. Skarży się na okresowo występujące bóle w brzuchu, 
połączone z pojawianiem się lekkiej żółtaczki. 


Przedmiotowo: nieprawidłowości w układzie kostnym nie 
stwierdza się. Czaszka umiarowa. Wyraźniejszych odchyleń 


w budowie niema. Narząd wzroku i słuchu prawidłowo wykształ- 
cony. Spojówki blade. Nos i iama ustna bez zmian. Skóra mier- 
nie wilgotna, blada, z odcieniem woskowym. Gruczoły limfatyczne 
na szyi macalne, wielkości grochu i mniejsze. Klatka piersiowa 
miernie długa i szeroka. Wypuk z przodu i w pachach jawny, 
taksamo z tyłu. Przysłuchem szmery pęcherzykowe nieco za- 
ostrzone. Narząd krążenia: okolica serca wyraźniejszych zmian 
nie wykazuje. Stłumienie bezwzględne sięga na lewo jeden palec 
nazewnątrz sutka, gdzie schodzi się z uderzeniem koniuszkowem 
serca, ku górze do 3-go żebra, na prawo do linii imostkowej le- 
wej. Przysłuchem nad końcem serca dwa tony, przy pierwszym 
szmer skurczowy, nad tętnicą płucną i główną, oraz komorą pra- 
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wą po 2 tony pokryte szinerami. Akcja serca miarowa, wolna. 
Tętno 80 uderzeń ua minutę. Brzuch wysklepiony więcej po stro- 
nie lewej, niebolesny przy ucisku. Wątroba macalna, dwa i pół 
palca niżej łuku, ku środkowi i na lewo stłumienie pochodzące 
od niej zlewa się ze stłumieniem Śledziony, która stanowi du- 
żych rozmiarów guz, sięgający do grzebienia kości biodrowei, 
niebolesny. Nad resztą brzucha wypuk bębenkowy. Gruczoły 
pachwinowe macalue, drobne. Narząd płciowy wykazuje brak 
zstąpienia jądra prawego do worka mosznowego. Kończyny dolne 
bez zmian, odruchy kolanowe zachowane. 

Prześwietlenie klatki piersiowej promieniami Roentgena wy- 
kazuje pola płucne bez zmian, serce w całości większe. Mocz 
białka i cukru nie zawiera, barwiki żółci nieobecne, urobilina 
i urobilinogen silnie wzmożone. Krew: ilość cialek czerwonych 
wynosi 2,110.000 w 1 пип?, hemoglobina 32 (Sahli), wskaźnik 0,76. 
Ciałka czerwone wykazują wyraźną polychromazję. W kształtach 
przeważają mikrocyty, poikiłocytozy brak. llość ciałek białyclii 
6.800 w 1 mm”. W obrazie limfocytoza 30,8%, kwasochlonnych 
2,40/e, zasadochłonnych 0,8%/e, mvelocytów obojętnochłonnych 0,4%. 
Ciałek czerwonych z przyżyciowo barwiącemi się ziarnistoś- 
ciami 19%. Oporność ciałek czerwonych na bipotoniczne roz- 
twory soli kuchennej zmniejszona, początek hemolizy przy 0,52, 
zupełna przy 0,32% roztworu NaCl. 

Zbierając wszystko, тату przed sobą dziecko 6-cioletnie, 
obciążone dziedzicznie, wykazujące od lat trzech wszystkie ce- 
cliy schorzenia, które ujawniło się tutaj już w bardzo wczesnym 
wieku. 

Trzecim goduym uwagi jest przypadek, w którym, w odróż- 
nieniu od dwu poprzednich, zachodzi żóltaczka hemolityczna, je- 
dynie jako objaw chorobowy, towarzyszący sprawie zakaźnej. 

Poniżej przytoczę w krótkości odnośną historię choroby: 

Chora J. L., lat 35. Wywiady rodziane nie wnoszą nic cha- 
rakterystycznego. Chorób dzieciństwa nie pamięta. Później zaw- 
sze czuła się zdrowa. Ostatnia choroba zaczęła się przed dwoma 
tygodniami wśród pełnego zdrowia, nagle wymiotami, bólem 
głowy, silnemi dreszczami oraz wysoką gorączką. Po kilku dniach 
zauważyła żółtawe zabarwienie skóry, utrzymujące się odtąd 
stale. Dreszcze, gorączka oraz wszystkie poprzednie obiawy 
utrzymywały się przez cały czas choroby. Równocześnie zauwa- 
żyła stale wzrastające osłabienie. Mocz oddaje w ilości prawi- 
dłowej, barwa moczu wysycona. Stolec nieregularny. Z tem zgła- 
Sza się na Klinikę. 

Stan obecny: Chora wzrostu niskiego, o delikatnej bu- 
dowie kośćca, dobrem odżywieniu. Skóra blada, z odcieniem żół- 
tawym. Ten sam odcień wykazują twardówki. Błony śluzowe 
zzewiątrz widzialne bardzo blade. Jama ustna i gardło bez 
zinian, migdałki niepowiększone. Klatka piersiowa: płuca wypu- 
kiem w granicach prawidłowych, przysłuchem wszędzie szmery 
pęcherzykowe. Wymiary serca prawidłowe. Nad końcem serca 
oraz ujściami tętniczemi słyszalne po 2 tony dość głuche. Tętno 
miarowe, miernie napięte, przyśpieszone, 114 uderzeń na minutę. 
W zakresie brzucha wątroba macalna, sięga jeden palec niżej 
łuku, tkliwa. Śledziona uiemacalna, przekracza wypukiem linea 
costo-articularis na jeden palec. W zakresie kończyn górnych 
i dolnych brak zmian. Odruchy kolanowe żywe. 

Badania dodatkowe: badanie moczu wykazywało stale brak 
białka i cukru, urobilinę i urobilinogen silnie wzmożone, barwiki 
żółci nieobecne. Kał o barwie brunatnej, próby na krew uiemne. 
Badanie treści żołądkowei wykazywało stosunki prawidłowe. Od- 
czyn Pirquet'a ujemny, odczyn Wassermanna (również po pro- 
wokacji) ujemny. Kilkakrotnie wykonany posiew krwi dał wy- 
nik ujemny. Dno oka zmian nie wykazywało. Badanie gineko- 
logiczne wykazało w zakresie narządów rodnych stosunki prawi- 
dłowe. Badanie cytologiczne krwi wykazało w czasie pobytu 
w Klinice wahania w ilości ciałek czerwonych od 692.000 do 
1,069.000, — hemoglobina 19—28 (Sahli), wskaźnik stale wysoki, 
około 1,4. W obrazie stwierdzano anizo- i poikilocytozę, polichro- 
mazję. oraz stale bardzo wysoką ilość norimoblastów, bo docho- 
dzącą od 10.266—28.205 w 1 mm’. Ciałka białe w ilości zwiększo- 
пеј od 19.900 do 38.300 w 1 тт. W obrazie leukocytoza obo- 
jętnochłonna do 74,8%/e, ze znacznem przesunięciem w lewo (aż do 
pojawiania się promyelocytów). Płytki krwi w ilości 264.000 
w 1 mm” Oporność osmotyczna ciałek czerwonych obniżona, 
początek hemolizy przy 0,7% zupełna przy 0,42%-vm roztwo- 
rze NaCl. Ilość bilirubiny w surowicy krwi wzmożona, występuje 
w stężeniu 1/35.000, odczynu bezpośredni ujemny. 

Chora przebywała w Klinice przez 3 tygodnie aż do zejścia 
śmiertelnego. Przez cały czas utrzymywała się gorączka o typie 
przepuszczającym, dochodząca przeciętnie do 39°, a sporadycz- 
nie przekraczająca nawet 40°, lekka żółtaczka, oraz bóle głowy 
i kończyn. Wśród pogorszenia się wszystkich objawów i wzra- 
stającego osłabienia chora zmarła. 
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Obdukcia wykazała: Oedema ad aditum laryngis. Tonsillitis 
ambilateralis. Dilatatio cordis passiva. Lipomatosis et degeneraiio 
adiposa myocardii ac hepatis. Gastritis chronica hypertrophica, 
Degeneratio parenchymatosa renum. Tumor acutus et infarctus 
anaemicus lienis; medulla ossium rubra. 

Jak więc widzimy, w przypadku powyższym żółtaczkę o ty- 
pie hemolitycznym należy odnieść wyłącznie tylko do zakażenia, 
jako objawu jego toksycznego działania. Charakterystyczną cechą 
opisywaną w tego rodzaju przypadkach przez Naegelego była 
wielka ilość normoblastów, co siwierdzono również w powyż- 
szym przypadku. 

Omawiając całość schorzenia, należy powiedzieć, że mecha- 
nizm powstawania samego obrazu chorobowego jest nieco skom- 
plikowany. Punktem wyjścia dla wszystkich zmian jest konsty- 
tucjonalnie wadliwe nastawienie szpiku kostnego, wytwarzają- 
cego nietypowe ciałka czerwone. Ciałka te nie posiadają postaci 
soczewki dwuwklęsłej, lecz są zbliżone do kuli. Skutkiem tego 
pomimo muiejszej, niż przeciętnie. średnicy, objętość krwinki jest 
większa (Adler, Naegeli) i wynosi zamiast 88 л“ około 
100 «è (Naegeli). W następstwie tego zawartość hemoglobiny 
w ciałku jest większa i wskaźnik może wynosić do 1,4, przecięt- 
nie 1,1 (Naegeli). Te różnice postaciowe są powodem pewnych 
różnic fizycznych, między innemi, zmniejszonej odporności osmo- 
tycznej ciałek czerwonych (odkrył Chauffard). Gdy normal- 
nie spotykamy się 2 początkiem hemolizy przy 0,48 do 
0,420/6 NaCl, w żółtaczce liemolitycznej granica ta znaiduje się 
znacznie wyżej, bo może występować już przy 0,7% NaCl. 
Hemoliza zupełna, zachodząca zwykle przy 0,28 do 0,30%. NaCl, 
występuje w przypadku żółtaczki hemolitycznej już przy 0,4 do 
0,440/6 roztworu soli kuchenuej, niekiedy nawet wyżej. Te nie- 
prawidłowo wykształcone mniej wartościowe ciałka czerwone do- 
stają się podczas krążenia do śledziony, nastawionej fiziologicz- 
nie na niszczenie uszkodzonych i nietypowych krwinek. Powięk- 
szenie śledziony, z iakiem spotykamy się w przypadkach żółtaczki 
liemolitycznej, jest następstwem jej nadczynności, co zaznacza się 
zwłaszcza w zwiększeniu jej obiętości po przełomach hemoli- 
tycznych. Że Śledziona odgrywa w rozbijaniu krwinek ważną rolę, 
Świadczy fakt, że po iei wycięciu obniżą się znacznie zawartość 
bilirubiny we krwi chorego z żółtaczką liemolityczną. Równolegle 
z powiększaniem się Śledziony ulega powiększeniu również i wą- 
troba. Dopóki może ona podołać swej pracy, nie spotykamy się 
z żółtaczką. Gansslen podaje, że trwać to może przez lata, 
a nawet dziesiątki lat i dopiero iakiś silniejszy bodziec może 
spowedować dekompensację. Może również istnieć wyższy po- 
ziom bilirubiny we krwi, bez wystąpienia żółtaczki, a co zatem 
idzie, bez wiedzy chorego. Pozatem czynność wątroby jest nie- 
zaburzona, a próby jej sprawności wypadają ujemnie. Poziom 
bilirubiny we krwi może się wahać, dochodząc dosyć wysokich 
cyfr, przyczemi charakterystycznem jest, że daje ona z odczyn- 
nikiem dwuazowyvm jedynie odczyn pośredni, jak również, że 
nie przechodzi przez nerki. Wielkie ilości bilirubiny wydzielają 
się z żólcią, powodując jej plejochromię. Następstwem zwiększo- 
nego rozpadu ciałek czerwonych jest dalsza zmiana obrazu krwi, 
który stanowi tutaj sumę dwu składowych: po pierwsze anizomi- 
krocytozy, iako cechy pierwotnej, po drugie cech wtórnych. mają- 
cych źródło w zwiększonym rozpadzie krwinek i zwiększonej re- 
generacji ze strony szpiku kostnego, dla pokrycia nadmiaru za- 
potrzebowania. Do tych ostatnich cech należy niedokrwistość, 
wahająca się indywidualnie i nasilająca się po przełomaci, dalei 
objawy regeneracji, jak polichromazja, obecność dużej ilości cia- 
łek czerwonych z przyżyciowo barwiącemi się ziarnistościami 
(w jednym z naszych przypadków 720/e), obecność form iądrzas- 
tych  (normoblasty), bazofilia i pojedyńcze ciałka Jolly'ego 
w krwinkach. 


Ciałka Jolly'ego występuią bardzo obficie, zwłaszcza ро wy- 
cięciu Śledziony. Poikilocytozy wyraźniejszej w przeciwieństwie 
do niedokrwistości złośliwej nie stwierdza się. 

Ta duża dążność do regeneracji w szpiku kostnym, uderza- 
јаса wprost po usunięciu śledziony, Świadczy o sprawności 
szpiku kostnego, w przeciwieństwie do niedokrwistości złośliwej, 
gdzie na plan pierwszy wysuwa się iego niewydolność. 

Ciałka białe zachowują się różnie, ilość ich może być pra- 
widłowa lub większa, często 10—14.000, zwłaszcza w okresie 
przełomów (Naegeli), widzi się jednak także leukopenie, zwła- 
szcza w okresach remisji. W obrazie podczas przełomów prze- 
waża oboiętnochłonność, pozatem istnieje skłonność do limiocy- 
tozy, zasadochłonności (do 2% Naegeli) i pojawiania się ko- 
mórek plazmatycznych. Monocyty mają być według Naege- 
lego liczne (do 11%). Postacie młodsze (myelocyty) napoty- 
kane czasem są wyrazem zwiększonei czynności szpiku. 

W klinice niezawsze stwierdza się obraz klasyczny żółtaczki 
hemolitycznej, często występują tylko poszczególne cechy scho- 
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rzenia. Badania Ganssłena wykazały, że konstytucja hemo- 
lityczna dziedziczy się również przez osobniki pozornie zdrowe, 
a noszące w sobie tylko pewne drobne stygmaty schorzenia. 
W tych niejasnych przypadkach prowokacja (masaż, tusze, na- 
świetlania śledziony — Beckmann) prowadzi często dopiero 
do zmniejszenia odporności krwinek czerwonych i ujawnienia 
schorzenia. Naiczęstszemi i najbardziej patognomonicznemi obja- 
wami schorzenia są anizomikrocytoza oraz zinniejszona орог- 
ność osmotyczna, choćby osiągnięta dopiero przez prowokację 
i na te cechy przedewszystkiem należy zwracać uwagę. 

Mocz chorych z żółtaczką hemolityczną jest ciemny, iakkol- 
wiek barwików żółci nie zawiera. Barwa pochodzi od urobiliny, 
w którą pod wpływem światła przechodzi urobilinogen, zawarty 
tutaj w dużych ilościach. Macierzystą substancją dła tych ciał 
jest bilirubina, ulegająca w jelicie pod wpływem drobnoustrojów 
redukcji i przechodząca w sterkobilinę. W warunkach normalnych 
zostaje ona częściowo wchłonięta i w przeważnei części zatrzy- 
mana w wątrobie. Z urobilinurją spotykamy się, gdy wątroba 
utraciła zdolność jej zatrzymywania, lub gdy spowodu nadmiernej 
jej ilości nie może podołać pracy, co właśnie ma miejsce w przy- 
padku żółtaczki hemolitycznej. Barwiki żółci spotykać możemy 
w moczu przejściowo, gdy sprawa komplikuje się wskutek równo- 
czesiiej obecności kamicy żółciowej. Charakterystyczną (według 
Gansslena) cechę stanowi jeszcze w moczu obfitość sedimen- 
tum lateritium, co pozostaje w związku z wzmożonym rozpadem 
krwinek. 

Jeżeli chodzi o rozpoznanie różniczkowe żółtaczki hemoli- 
tycznej, to w grupie pokrewnych schorzeń najczęściej wchodzi 
w grę niedokrwistość złośliwa. Charakterystyczny тотеп dzie- 
dziczności, przy skłonności do występowania w młodym wieku, 
szereg cech konstytucionalnych, niedemagania ze strony gruczo- 
łów dokrewnycl, zaostrzenie się sprawy chorobowej podczas 
miesiączki, ciąży i laktacji, dalej przy forsownei pracy i po 
przemarzinięciu, wreszcie szereg odmiennych objawów klinicz- 
nych przemawiają za żółtaczką hemolityczną. Do zwracających 
uwagę cech klinicznych należy łagodny przebieg choroby. Według 
Chauffard'a, chorzy są „des ictćriques plus que des mala- 
des”. Dalsze różnice polegają na znaczniejszym stopniu żółtaczki 
i urobilinurji przy małej stosunkowo niedokrwistości, na więk- 
szych wymiarach wątroby i śledziony, na znacznie silniejszej 
zdolności do regeneracji w szpiku kostnym, przy braku jego po- 
wrotu do stanu embrionalnego (brak megaloblastów), wreszcie na 
typowych postaciach i własnościach samych ciałek czerwonych 
(anizomikrocytoza, zmniejszona oporność osmotyczna). Brak 
zmian charakterystycznych na błonie śluzowej jamy ustnej, pra- 
widłowe wydzielanie żołądka, wreszcie brak towarzyszących obia- 
wów ze strony centralnego układu nerwowego. zamykają szereg 
istotnych różnic pomiędzy obydwoma schorzeniami. 

W zakończeniu chciałabym wspomnieć jeszcze kilka słów o me- 
todach leczenia żółtaczki hemolitycznej. Interwencii lekarskiej 
wymagaja zasadniczo tylko przypadki uiewyrównane, tu jednak 
właśnie, jak tego uczy doświadczenie, nie tak łatwo iest uzyskać 
poprawę stanu chorobowego. 

Ze środków obiawowych wchodzi w grę arsen i żelazo, wy- 
jątkowo przełaczanie krwi. Stosowanie ich jednak nie przynosi 
oczekiwanych wyników. Od szeregu lat z naiwiększem powodze- 
niem stosuje się zabieg operacyjny wycięcia śledziony. Na mo- 
żliwość tego zabiegu wskazywał już Chauffard, pierwsi do- 
konali go z powodzeniem w żółtaczce hemolitycznej Kahn 
i Wynter (przyt. przez Eppingera) — spostrzeżenia póź- 
niejsze wykazują bardzo efektowne wyniki tego leczenia. Już 
bawiem w kilka dni po zabiegu stwierdza się znaczny wzrost cia- 
Јек czerwonych i zmniejszenie wszystkich objawów lemolizy. Do 
dalszych sposobów leczenia należy naświetlanie śledziony pro- 
nieniami Roentgena. І ta metoda, jakkolwiek niezawsze daje 
wyraźne wyniki (Eppinger), posiada również swoich zwolen- 
ników (Parisot, Henby, Bossa, Widal, Brulć; w рі- 
Śiniennictwie polskiem Eisenfarb i inni). Wkońcu należałoby 
wspomnieć o próbach podawania wątroby i jei preparatów. Sze- 
reg autorów wyraża ujemne opinie o wynikach tego leczenia 
(Rosenberg, Battaglini Secondo i Benedetto Bia- 
si Brock i Jaffe), inni przyznają pierwszeństwo stosowaniu 
śledziony. Nasze własne spostrzeżenia dotyczą tylko dwu przy- 
padków żółtaczki hemolitycznej, obiętycii tego rodzaju leczeniem. 
Z {уси pierwszy (Nr. 4), któremu podawano wątrobę surową je- 
dynie przez tydzień (spowodu napadowych bólów w podżebrzu 
prawem odstawiono), wykazywał w tym czasie wzrost ciałek 
czerwonych o 420.000, w przypadku drugim (Nr. 6) chorei leczo- 
nej wyciągiem wątroby cielęcei (Koskowskiego), która 
otrzymała w ciągu miesiaca 30 wstrzyknięć po 2 cm, przyrost 
ciałek czerwonych wynosił w tym czasie 1,880.000. 
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Liczba ta nieco za wielka na przyjęcie poprawy skutkiem 
remisji choroby, mówi sama za siebie. 

O ile zatem spostrzeżenia nasze w tej dziedzinie, ze względu 
na zbyt szczupły materjał, nie uprawniają do wysnuwania głęb- 
szych wniosków, uważam, że w lecznictwie obiawowem metoda 
ta, jako względnie prosta і nieryzykowna, powinna być przecież 
wzięta pod uwagę, zwłaszcza w tych wszystkich przypadkach, 
w których z jakichkolwiekbądź względów do zabiegu орегасуј- 
nego nie doszło. 
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О wypadkach śmierci w boksie. 


Z Instytutu Medycyny sądowej Uniw. Jana Kazimierza we Lwowie. 
Dyrektor: Proi. Dr. Wlodzimierz Sieradzki. 


Dokończenie. 


2. przytoczonego wyżej zestawienia widzimy, że najczęstszą 
przyczyną Śmierci w boksie jesti krwiak międzyoponowy 
(34074 wszystkieli przypadków), będący następstwem uszkodzenia 
naczynia krwionośnego. Wogóle pęknięcie naczyń krwionośnych 
wewnątrz czaszki, jako przyczyna śmierci w boksie, stanowi 40.70/0 
wszystkich przypadków. Procent ten w rzeczywistości jest jeszcze 
większy, gdyż nie wlicza się tu przypadków dokładniej niezbada- 
nych, wśród których krwotoki wewnątrzczaszkowe stanowią za- 
pewne odpowiednio wysoką liczbę. Wielu też autorów słusznie 
uważa krwiak międzyoponowy za typowe uszkodzenie w wypad- 
kach Śmierci w boksie. W wypadkach tych przyczyną krwiaków 
międzyoponowych, jest wylanie się krwi do przestrzeni między- 
oponowej z pękniętych naczyń, naiczęściei z powierzchownych 
naczyń żylnych mózgu Powierzchowne żyły mózgu, z jednej 
strony silnie złączone z masą mózgu, z drugiej strony jeszcze 
silniej łączące się z oponą twardą, do której zatok uchodzą, па- 
rażone są na silne i liczne urazy, w czasie gwałtownych ruchów 
masy mózgu, w nieruchomej względnie mniej ruchomej przestrzeni. 
utworzonej z opony twardei i kości. Silne, gwałtowne, często po 
sobie następujące ciosy w głowę, spotęgowane nieraz ruchem 
głowy w przeciwnym do піс kierunku, powodują gwałtowne 
wstrząsy i ruchy mózgu, uderzającego o mniej podatne i mniej 
ruchome kości czaszki. Nic też dziwnego, że wspomniane warunki, 
stwarzają cały szereg okoliczności, mogących prowadzić do prze- 
darcia i pęknięcia naczyń krwionośnych. Silne podwyższenie ci- 
śnienia krwi w czasie walki, spowodowane pracą narządu krążenia 
a także i podnieceniem psychicznem, iest okolicznością, wspoma- 
gającą wybitnie powstawanie uszkodzeń naczyniowych. 

Jeżeli chodzi o rodzaj ciosów, wywołujących wspomniane 
uszkodzenia, to spowodować je może każdy cios w głowę zadany 
rękawicą bokserską; najczęściej jednak uszkodzenia te powstają 
przy ciosach godzących w szczękę dolną; ciosy te zazwyczal 
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bardzo silne, uderzające od dołu skośnie ku górze, powodują ruch 
masy mózgu od dołu i jednego boku, ku górze i drugiemu bokowi, 
stwarzając zapewne najwięcej wspomnianych wyżej warunków, 
usposabiającyvch do uszkodzeń naczyń. 

W chwili uszkodzenia Ściany naczyniowej krew zaczyna się 
wylewać do przestrzeni międzyoponowej, zbierając się najpierw 
w najbliższem otoczeniu uszkodzonego naczynia, następnie coraz 
dalej zarówno na wypukłościach jak i na podstawie mózgu. Two- 
rzy się zatem krwiak miiędzyoponowy, powodujący znane obja- 
wy ostrego ucisku mózgu, obejmujące, jak wiemy, czynności za- 
równo psychiczne jak i somatyczne. Z najważniejszych objawów 
w krótkości wymienić tu należy: 1) utrata przytomności; 2) ważne 
objawy związane z ośrodkami w rdzeniu przedłużonym, które po 
początkowym okresie podrażnienia ulegają porażeniu; ma tu zna- 
czenie przedewszystkiem stan nerwu błędnego, którego wyrazem 
jest obraz tetna. Tętno w okresie podrażnienia zwolnione, pełne, 
regularne i dobrze napięte przechodzi w okresie porażenia w szyb- 
kie, małe i nieregularne, stając się groźnym objawem szybko zbli- 
żającej się Śmierci. Ciśnienie krwi początkowo wysokie, opada 
w późniejszym okresie. Oddeclianie początkowo przyśpieszone 
ulega pogłębieniu i zwolnieniu a z pogarszaniem się stanu ulega 
przerwom, przechodząc nawet w typ оййесһапіа Cheyne - Stokes'a. 
Źrenice w początkowym okresie wąskie, reagujące na światło, 
w późniejszym rozszerzają się i nie reagują na Światło. Z innych 
objawów pochodzących z ośrodków w rdzeniu przedłużonym wy- 
mienić jeszcze można wymioty. 3) Zaburzenia inotoryczne pod 
postacią drgawek, zupełnie nieraz analogicznych do epileptycz- 
nych; są one wyrazem podrażnienia motorycznych ster kory móz- 
gowej. 

Uprzytominić sobie należy, że od chwili uszkodzenia naczynia 
t. 1. od rozpoczęcia się krwotoku do przestrzeni międzyoponowej, 
do wytworzenia się takiego krwiaka, któryby iuż dawał objawy, 
potrzeba pewnego czasu i to, w zależności od wielkości uszkodze- 
ша, różnie długiego. W czasie tym może nie być żadnych niepo- 
kojących objawów i zawodnik walczy dalej, otrzymując zwykle 
cały szereg następnych ciosów, licząc od ciosu, który uszkodził 
naczynie. Zwolna, w miarę zbierania się krwi między oponami 


występują niepokojące objawy, a więc oszołomienie powodujące- 


niemożność odpowiedniej obrony, a następnie upadek na skutek 
ciosów przeciwnika, utrata przytomności i naiczęściej w ciągu 
paru godzin śmierć bez odzyskania przytomności. Zrozumiałem 
jest teraz dla nas, jak nieistotnem jest zagadnienie, zajmujące 
w takich wypadkacii zarówno widzów, znawców sportu bokser- 
skiego, a także i władze sądowe, zmierzające do wykrycia, który 
z тайапус a niewątpliwie licznych ciosów był śmiertelnym. Mo- 
mentu zadania ciosu śmiertelnego, w przypadkach krwotoku 
wśródczaszkowego, nigdy prawie nie da się uchwycić, gdyż skutki 
tego ciosu objawiają się dopiero w pewien czas później, po całei 
serji ciosów następnych, godzących już w osobnika krwawiącego 
do przestrzeni międzyoponowei. 


W niektórych orzeczeniach sądowych, tyczących się tego ro- 
dzaju wypadków, znawcy lekarze starali się określić ten cios jako 
śmiertelny, który po wewnętrznej stronie powłok skórnych głowy 
pozostawił widoczne i jaknajwiększe podbiegnięcie krwawe. 
W każdym prawie wypadku śmierci, po walce bokserskiej stwier- 
dza się po wewuętrznei stronie powłok skórnych głowy szereg 
podbiegnięć krwawych różnej wielkości, spowodowanych tępemi 
silnemi urazami, zadanemi ręką w rękawicy. Podbiegnięcia te 
mogą być iedynie wyrazem pewnej siły uderzeń. można na ich 
podstawie określić lokalizację ciosów (może to mieć znaczenie 
przy stwierdzaniu ciosów nieprzepisowych пр. w tylną i górną 
część głowy), niepodobna jednak stwierdzić na ich podstawie, 
który z ciosów spowodował pęknięcie naczynia wewnątrz czaszki, 
już chociażby dlatego, że podbiegnięcia te nie są pojedyńcze, lecz 
jest icl zwykle cały szereg. Gdyby nawet stwierdzono jedno 
podbiegnięcie i gdyby nawet przyjęto, że wywołał je cios naisil- 
niejszy, iest rzeczą nie do udowodnienia, że właśnie ten a nie 
inny cios uszkodził naczynie wewnątrz czaszki. W zależności od 
wielkości uszkodzonego naczynia i wielkości uszkodzenia, wspo- 
mniany utajony okres bezobiawowy bywa różnie długi. od paru 
sekund do całego szeregu minut a nawet godzin. Zaznaczyć tu 
należy, że niezawsze Śmierć jest następstwem krwotoku między- 
oponowego. Małe uszkodzenia względnie uszkodzenia małych na- 
czyń powodują nieraz małe krwiaki, dające różne objawy w za- 
leżności od lokalizacji lub też przebiegające wogóle bez żadnych 
objawów i ulegające po pewnym czasie resorbcii. | tak np. 
w pierwszym z powyżej opisanych przez uas przypadków stwier- 
dzono zgrubienia i zmleczenia opon miękkich, które histopatolog 
określił jako następstwo przebytych dawniej wylewów śródopo- 
nowych. Osobnik ten zatem przechodził prawdopodobnie już po- 
przednio jeden lub parę krwotoków śródoponowyci, kończących 
się dobrotliwie, będąc zresztą do nich, jak wspomniano, ze względu 
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па małowartościowy układ krwionośny niejako szczególnie uspo- 
sobionym. lnteresującym jest również jeden z przypadków 
Wolffa (17), w którym u jednego z bokserów, na tle krwiaka 
międzyoponowego wytworzyła się przewlekła sprawa cliorobowa 
opony twardej, o charakterze zapalno-wytwórczym (pachymenin- 
gitis haemorrhagica chronica), która dopiero w parę tygodni po 
wypadku doprowadziła do śmierci. 

Znajomość tych zasadniczych obiawów krwotoku międzyopo- 
nowego ma ważne znaczenie dla lekarza sportowego w rozpozna- 
waniu różniczkowem z innemi uszkodzeniami w boksie. Wchodzi 
tu przedewszystkiem w rachubę wstrząśnienie mózgu. Popularny 
i częsty w boksie t. zw. „knock-out“, po uderzeniu w głowę. nie 
bywa zapewne niczem iunem jak wstrząśnieniem mózgu, mogą- 
cem mieć w cięższych wypadkach podobne obiawy do krwotoku 
międzyoponowego. Utrata przytomności, występująca natycliniast 
po uderzeniu i stopniowe poprawianie się stanu, na początku naj- 
bardziej nasilonego to charakterystyczne obiawy wstrząśnienia 
mózgu. Postępuiące stosunkowo powoli pogarszanie się stanu cho- 
rego, stan tętna, oddechu i źrenic są wskazówką do rozpoznania 
krwotoku wewnątrzczaszkowego i nalychmiastowego zastosowania 
interwencji chirurgicznej. Wprawdzie przypadki tego rodzaju t. j. 
silnego krwotoku śŚródoponoweco prawie w 100% są stracone, 
przecież szybkie i celowe postępowanie lecznicze może miec 
widoki powodzenia. Chodzi tu przedewszystkiem o zabiegi zmie- 
rzające do zmniejszenia ucisku śródczaszkowego i ewentualnie do 
usunięcia jego przyczyny, wkraczające w zupełności w zakres 
chirurgji. Jedynym zabiegiem, który może zastosować lekarz- 
praktyk, jest nakłucie lędźwiowe, mające w tycli wypadkach zna- 
czenie zarówuo diagnostyczne јак też i terapii obiawowej (symp- 
tomatycznej). Pozatem pozostaje lekarzowi-praktykowi iedynie 
stosowanie środków nasercowych i oddechowych. 


Uszkodzenie kości czaszki jest iuż o wiele rzad- 
szą przyczyną Śmierci w wypadkach bokserskich. Złamanie pod- 
stawy czaszki stanowi 9.0%% wszystkich przyp., złamanie sklepienia 
czaszki 3.0/0 znanych przyp. Uszkodzenia te, (naszem zdaniem) 
spowodowane bywają raczej uderzeniem o twardą podłogę ringu 
a nie ciosami przeciwnika. Przy rozpoznawaniu złamania pod- 
stawy czaszki pamiętać przedewszystkiem musimy о ważnym, 
wprawdzie pośrednunm, lecz najbardziej widocznym objawie tego 
uszkodzenia, a mianowicie o podbiegnięciu krwią okolicy oczu, 
uszu, j karku, względnie o krwawieniu przedewszystkiem z uszu, 
a także z nosa i gardła. Krwawienie z uszkodzonych naczyń błony 
śluzowej nosa w walce bokserskiej zdarza się niesłychanie często 
i uchodzi powszechnie za objaw najzupełniej banalny. Choć zła- 
шапа podstawy czaszki, przebiegające z krwawieniem z nosa, 
jako pierwszym objawem, zdarzają się stosunkowo rzadko, obo- 
wiązkieni lekarza sportowego iest pamiętanie o tem i w razie 
cienia podejrzenia, przerwanie walki. Zwykle złamanie podstawy 
czaszki komplikuje się jednoczesnem  wstrząśnieniem, uciskiem 
i stłuczeniem mózgu w najrozmaitszych kombinacjach. 

Przypadki, w których nie stwierdzono anatomicznej przy- 
czyny śmierci, stanowią około 14,5% wszystkich przypadków. 
Rzeczywistą przyczyną Śmierci może być w tych przypadkach 
najcięższa forma wstrząśnienia mózgu, kończąca się Śmiercią lub 
też t. zw. shock; oba te rodzaje przyczyn mogą się zresztą koin- 
binować. 

Według dzisiejszego stanu wiedzy wstrząśnienie mózgu uwa- 
żać właściwie należy za stan, spowodowany zupełnie określonemi 
zmianami anatomicznemi (19). Zmiany te dają się stwierdzić mi- 
kroskopowo w tkance mózgowej i przedstawiają się pod postacią 
mikroskopowych krwawień, ognisk rozmiękania i przedewszyst- 
kiem ognisk stłuczenia. Zdarzają się i uszkodzenia makroskopowo 
widzialne, jednak stosunkowo rzadko, wobec czego zaliczenie 
przypadków śmierci z wstrząśnienia mózgu do rodzaju śmierci 
funkcjonalnej, w myśl dawniejszych zapatrywań jest uzasadnione. 

Natychmiast po urazie występująca utrata przytomności, ogólna 
bladość, szerokość leniwie reagujących źrenic, zwolnione і małe, 
nieraz nieregularne tętno, powierzchowny cichy oddech, zwiot- 
czenie mięśni, wymioty, bezwiedne oddawanie moczu i stolca — 
oto obiawy ciężkiego wstrząśnienia mózgu. W wypadkach naj- 
cięższych. wśród nasilania się objawów, wyżej opisanych, naste- 
puje śmierć. Z zabiegów leczniczych wymienić należy sztuczne 
oddechanie, dwutlenek węgla, głębokie ułożenie głowy. masaż 
serca, silne bodźce skórne, wstrzykiwanie środków nasercowych 
(adrenalina dosercowo) i pobudzających oddeclanie. 

Typowym rodzajem Śmierci, w której nie stwierdza się sek- 
cyjuie anatomicznej przyczyny Śmierci jest Śmierć wskutek 
wstrząsu — shocku. Objawami przypomina szok wyżej opisane 
wstrząśnienie mózgu; mechanizm szoku przedstawia się jednak 
zupełnie inaczej. Istota Śmierci wskutek szoku nie jest dziś jeszcze 
w zupełności wyjaśniona і w sprawie tej istnieje szereg zapatry- 
wań, których niesposób tu, cliociażby w krótkości, przedstawiać. 
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Według najbardziej nam dziś odpowiadających zapatrywań 
(Wachholz (20) istota szoku polega na reflektorycznem pora- 
żeniu nerwów naczyniorncllowych, spowodowanem urazem, nawet 
nieznacznym, godzącym w t. zw. okolice wstrząsorodne ciała. 
Wskutek silnego rozszerzenia się naczyń krwionośnych jamy 
brzusznej następuje skrwawienie się do nich, ciśnienie krwi gwał- 
townie opada, a serce opróżnione z krwi bezskutecznie pracuje 
(Crile. cyt. według Wachholza (20). W każdym razie jest 
rzeczą pewną, że ów skomplikowany mechanizm powstawania 
szoku związany jest ściśle z tak ważnym życiowo układem ner- 
wowym autonomicznym i z zakresem jego działania. 

W przeciwieństwie do wstrząśnienia mózgu, utrata przytom- 
ności przy szoku należy do objawów stosunkowo rzadkich (H o- 
chenegg-Payr(!9), natomiast inne objawy sa nader podobne: 
zimny pot, bladość i chtodność powłok, rozszerzenie słabo re- 
agujących źrenic, oddech nawet typu Cheyne-Stockesa, czkawka, 
wymioty, bezwiedne oddawanie moczu i stolca, tętno może ale 
nie musi hyć zwolnione. W stanie tym nastąpić może rychła po- 
piawa lub też wśród postępującego pogarszania się stanu, nastę- 
puje zejście Śmiertelne. Z zabiegów ratowniczych przy szoku 
wymienić należy oprócz zwykłych środków, przedewszystkiem 
ciepło, (pod postacią ciepłego lóżka, ogrzewaczy i t. p.), poza- 
tem wstrzykiwanie krwi własnej i infuzie wśródżylue soli ku- 
chennej. 

Wziąwszy pod uwagę wspomniane objawy w odniesieniu do 
drugiego przez nas opisanego przypadku, przyjąć należy, że 
śmierć w tym przypadku nastąpiła właśnie wskutek szoku; prze- 
mawia za tem zarówno obraz chorobowy, zaobserwowany za 
życia (brak natychmiastowej utraty przytomności i stan tętna), 
jakoteż i obraz ѕексуіпу (przeładowanie krwią narządów јату 
brzusznej). 

Zastanawiając się dokładniej nad okolicznościami opisywa- 
nych wypadków Śmierci na ringach, wykazywano bardzo często 
szereg nieprawidłowości w walkach, na co szczególną uwagę 
w swej pracy zwrócił Wolfi(17). a za nim Weima n (16); 
pierwszy podaje zestawienie odnośnych przypadków wraz z wy- 
kazanemi nieprawidłowościami. Nieprawidłowości te. jeżeli nie sta- 
nowia bezpośredniej przyczyny wypadku, to w każdym razie 
mogą być ważnym momentem predysponującym wypadek. 1 tak 
we wspomnianych wypadkach stwierdzano następujące niepra- 
widłowości: 


1. Walka zawodników nienależących do tej samei wagi, 

2. walka zawodników bardzo młodych z zawodnikami o wiele 
starszymi. 

3. walka amatorów z zawodowcami, przyczemi denatem sta- 
wał się zawsze amator, 

4. walka poczatkujących,  niewytrenowanych 
z zawodnikami dobrze wytrenowanymi, 


5. nieprawidłowe ciosy, 


zawodników 


6. wilgotna rękawica, 

4. nieprawidłowy ring (twarda podłoga), 

8. intensywne strenowywanie wagi przed zawodami, 

9. obfity posiłek przed walką, 

10. dopuszczenie do walki osobnika chorego. 

Z zestawienia tego widzimy, jak wielką rolę w wypadkach 


tych odgrywa niestosunek sit, zarówno fizycznych jah i technicz- 
nych. Wskutek tego niestosunku słabszy zawodnik otrzymuje 
większą ilość ciosów, moralnie upada, na czem traci skuteczność 
iego obrony; dochodzi w końcu do tak wielkiej przewagi prze- 
ciwnika, że powstaje obawa nieszczęśliwego wypadku. Wypadków 
spowodowanych wspomuianemi nuieprawidłowościami пе uspra- 
wiedliwia żadna vis maior, gdyż wszystkich tych nieprawidło- 
wości z łatwością można uniknąć. Całkowita wina spada w tych 
wypadkach na czynniki kierujące. 

Ciekawie przedstawia się strona prawna przypadków śmierci 
w boksie. W obu wyżej opisanych przypadkach (podobnie też 
w wielu przypadkach z piśmiennictwa zagranicznego) władze są- 
dowe po przeprowadzeniu dochodzeń i stwierdzeniu, że waika 
odbywała się ściśle według regulaminu sportowego Związku 
Bokserskiego, nie ścigały ani bezpośredniego sprawcy, ani też 
organizatorów zawodów. Regulamin sportowy Związku Bokser- 
skiego, zawierający szczegółowe przepisy organizowania zawo- 
dów, prowadzenia walk, i t. p., prawnie zresztą zatwierdzony, 
został zatem w wypadkach tych uznany przez władze sądowe 
za wystarczające kryterjum dla oceny karvzgodności czynów. Re- 
gulamin zaś ten dopuszcza niestety ciosy, mogące spowodować 
Śmierć, dlatego też wypadki Śmierci w czasie naibardziej pra- 
widłowo prowadzonych walk, pod wpływem nuajbardzici przepi- 
sewych regulaminowo ciosów nie należą do rzadkości. Wiedza 
lekarska uczy nas bowiem, że uderzenia w okolicę dołka podże- 
browego, serca, szyi, głowy są dla życia niebezpieczne i że ude- 
rzenia te, choć niezbyt silne, nieraz powcduią Śmierć. 
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Wypadki tego rodzaju należą zapewne do wyijątkowycli 
w sądownictwie: człowiek, który spowodował Śmierć człowieka 
(zdając sobie niewątpliwie sprawę z tego, gdyż wobec czestości 
wypadków Śmierci na ringu, każdy bokser z pewnością uświada- 
mia sobie, że uderzeniem spowodować może Śmierć przeciwnika), 
nie zostaje pociągany do odpowiedzialności. W związku z pod- 
niesieniem tej sprawy przez autora na XIV Zjeździe Lekarzy 
i Przyrodników w Sekcji sądowo-lekarskiej, rozwinęła się dy- 
skusja, w której przedstawiciele prawa podnieśli zawiłość poru- 
szonych kwestyj, dochodząc jednak do przekonania, że opieranie 
się przez sądy li tylko na regulaminie Związku Bokserskiego 
w wypadkacli tego rodzaju jest niedopuszczalne. Według ich 
zdania w każdym z tego rodzaju wypadków, należałoby się 
oprzeć, wyłącznie na kodeksie karnym, stosując w szczególności 
art 230, $ 1 o nieumyślnem spowodowaniu śmierci człowieka. 

Inne stanowisko w powyższej sprawie, zbliżone zresztą do 
stanowiska sadu we wspomnianych przypadkach, zajął w tej spra- 
wie Prof. Wróblewski(23) który wyszedł z założenia, że 
sport jest czynnością legalną, jest bowiem popierany przez Pań- 
stwo i posiada swe przepisy. Przypadki śmiertelne, jakie w wy- 
konywaniu sportu wydarzyć się mogą, o ile zawody odbyły się 
w ramach odnośnych przepisów sportowych, nie powinny podlegać 
sankcji karnej. Według niego przestępstwa sportowe mogłyby 
ewentualnie wejść do kodeksu karnego w postaci odrębnego arty- 
кши, podobnego w budowie do 238 art. К. К. traktującego o za- 
bójstwie i uszkodzeniach cielesnych w pojedynku. 

2 punktu widzenia sądowo-lekarskiego, sprawa wypadków 
śmierci w boksie nie jest skomplikowana. Poza stwierdzeniem 
przyczyny Śmierci, na podstawie obrazu sekcyjnego, znawca wi- 


nien stwierdzić, czy Śmierć nie nastąpiła wskutek uderzenia 
w miejsce niedozwolone regulaminem związków bokserskich. 


Obecność poadbiegnięć krwawych po wewnętrznej stronie powłok 
skórnych pozwolić może na określenie lokalizacji ciosów a za- 
tem i na wykrycie ciosów nieprawidłowych. W razie niestwier- 
dzenia па podstawie obrazu sekcyjnego przyczyny Śmierci, ko- 
niscznem jest wykonanie preparatów histopatologicznych z róż- 
nych miejsc tkanki mózgowej (wstrząśnienie mózgu). 

Zastanawiając się nad faktem coraz częściej zdarzających 
się wypadków Śmierci w ringu, obserwując obrażenia anatomiczne 
prewadzące do Śmierci, dochodzimy do przekonania, że przyczyną 
większości wypadków iest stosowanie brutalnej siły pod postacią 
ciosów, zmierzającej do unieszkodliwienia przeciwnika przez uczy- 
nienie go niezdelnym do walki. Niezdolność do walki, trwająca 
conaimniej 10 sekund, jest właśnie tak popularnym w boksie 
„łrock-oułem'; osiągnięcie zwycięstwa przez „knock-out“ jest 
celem i marzeniem każdego zawodnika. Wspomniana niezdolność 
do walki w „knock-outcie' polega najczęściej na stanie ogłusze- 
nia względnie zamroczenia, a nieraz na zupełnej utracie przy- 
temności. trwającej często ponad „przewidzianych regulaminem 
10 sekund“. Mechanizm „knock-outu' niezawsze jest jednakowy, 
chociażby dlatego, że powstaje on po uderzeniach w najroz- 
imaitsze okolice ciała. М: sprawie tej istnieje zresztą szereg za- 
patrywań, z których każde „ad casum“ może mieć słuszność. 
Obiawy występujące po uderzeniu w głowę, powoduiącemr 
„knock-out“ wskazują, że nie są опе w iym wypadku niczem 
innem jak wstrząśnieniem mózgu mniejszego lub większego stop- 
nia (19). W tych wypadkach występuje charakterystyczna dla 
wstrząśnienia mózgu niepamięć wsteczna, tycząca się samego 
zajścia (.knock-out' owania"), Samen (4) (cyt. według Mandl'a) 
zaznacza, że na skutek uderzenia w szczękę doluą nastepuje 
wstrząs kanałów półkolistych w uchu wewnętrznem, udzielony im 
na drodze: — „ramię wstępujące szczęki dolnej — kość ska- 
lista“, ze znanym zespołem Мёпіёге‘а (szum w uszach, zabu- 
rzenia w koordynacji, zawrót głowy, mdłości i t. d.). 

Uderzenia w okolicę szyi, a więc uraz tętnic szyjnych i ner- 
wu błędnego, oraz uderzenie w okolicę żołądka, powodują według 


niektórych autorów odruchowe zahamowanie czynności serca, 
rozszerzenie się naczyń brzusznych, następową anemię mózgu, 
a zatem utratę przytomności. Zapatrywanie to — jak widzimy — 


zbliżone jest bardzo do przedstawionej powyżej teorji mecha- 
nizmu szoku. | rzeczywiście „knock-out“ po uderzeniu w t. zw. 
okolice wstrząsorodne odnosić należy najczęściej do szoku, mniej 
lub bardziej silnego. 


Jak widzimy, ubezwładnienia tego rodzaju polegają ua wy- 
raźnych stanach patologicznych, które np. we wstrząśnieniu 
mózgu polegają na stwierdzalnych zmianach anatomicznych. 
Utarło się przekonanie, w szczególności w sierach sportowych 
o zupełnej nieszkodliwości, t. j. dobrotliwości „krnock-ouru*. Choć 
w przeważnej ilości przypadków stany te mijają bezkarnie, uie 
pozostawiając wyraźnych śladów na zdrowiu, to z punktu widze- 
nia lekarskiego, teorja o zupełnej nieszkodliwości knock-out'u" 
jest nie do przyjęcia. Rzecz jasna, że o jakimkolwiek czynniku 
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korzystnym, jakiego żądamy od sportu, w „knock-outcie' mowy 
niema. Sport, w którym na porządku dziennym jest Świadonie 
wywoływanie stanów patologicznych, nie może być zaliczony do 
sportów i mija się z naikardynalnieiszemi zasadami wychowania 
fizycznego. 

Jeżeli boks spełniać ma swe zadanie jako wartościowy sport 
w całem tego słowa znaczeniu, musi ulec odpowiedniej reformie. 
Jeżeli w bliskim dla boksu sporcie, szermierczym, będącym naj- 
wartościowszym i najpiękniejszym sportem, nie żądamy zadawa- 
nia ran, to podobnie w boksie nie поету pozwolić na „knock- 
out“. Zwycięstwo przez „knock-out“ musi być wykreślone z boksu; 
„knock-out“ powinien stać się raczej nieszczęśliwym wypadkiem 
w czasie walki, a nawet czasem przyczyną punktu karuego dla 
Sprawcy. O zwycięstwie, podobnie jak w szermierce, rozstrzygać 
powinna iłość trafień i technika walki. Reforma ta nie byłaby re- 
wolucją dla boksu dzisiejszego, który zna t. zw. zwycięstwo na 
punkty, chodziłoby tylko о możliwe wyeliminowanie „knock- 
outu“. Boks, pozbawiony czynnika szkodliwego, stałby się po- 
dobnie jak szermierka sportem pełnowartościowym. W reformie 
tego rodzaju straciłby boks na szkodliwej brutalności, zyskując 
znacznie na technice i duchu prawdziwie sportowym. 

Walka prowadzona na wysokim poziomie technicznym spra- 
wia bardzo estetyczne wrażenie i można się nią zachwycać. Bru- 
talna walka nieumieijących walczyć „sportowców“, polujących na 
„knock-out“, budząca dosłownie na całej widowni podnieconej 
widokiem krwi, kapiącej z nosa jednego z zawodników, najniższe 
instynkty, streszczające się w ogólnem, głośnem dopingowaniu 
słowem: „bij“, nie może mieć nic wspólnego z kultura i sportem. 

Podniesienie i podkreślenie zagadnienia „knock-outu* uwa- 
żaliśmmy tu za konieczne; kwestia jego zniesienia jest według na- 
szego zdania, jednym z najważniejszych momentów zapobiega- 
iących wypadkom Śmierci w boksie. 

Wobec istniejącego stanu rzeczy, t. i. wobec uznawania w re- 
gulaminach bokserskich „knock-outu', obowiązkiem medycyny 
sportowej jest stosowanie w jaknajszerszym stopniu, przy po- 
mocy wszystkich dostępuyci środków, zapobiegania wypadkom 
śmierci w boksie; propagowanie i przestrzeganie tej profilaktyki 
wypadków ê) należy, rzecz jasna, przedewszystkiem do lekarzy 
sportowych. Z najważniejszych czynników wspomnianego zapo- 
biegania, zresztą ogólnie znanych i uznanych. wspominamy dla 
wyczerpania tematu o następujących: 

1. Badanie lekarskie. Winno być najidokładniejsze i naisu- 
rowsze. Szczególną uwagę zwrócić należy na konstytucię fizycz- 
ną, na stan narządu krążenia i na ewentualną obecność schorzeń. 
Stan niedorozwoju serca (kształt w rentgenogramie), nadmierna 
pobudliwość narządu krążenia (wielkie wahania ciśnienia), wady 
i inne schorzenia anatomiczne są bezwzgłędnem przeciwwskaza- 
niem do uprawiania boksu. Bezpośrednio przed udziałem w zawo- 
dach, powtórne badanie lekarskie. 

2. Higiena sportowa. Odpowiednie wycliowanie bokserów pod 
względem higieny sportowej. Zwrócenie uwagi па przetrenowa- 
nie, na t zw. strenowywania (dla osiągnięcia odpowiedniej wagi; 
na branie udziału w walkach po spożyciu obfitego posiłku, na 
higienę lokalu, w którym odbywaja się walki i t. d.). 

3. Racjonalny trening ma olbrzymie znaczenie, jeżeli jest 
długotrwały i systematyczny, oraz prowadzony jest przez dobrych 
i świadomych rzeczy instruktorów. 

4. Możliwie najrzadszy udział w zawodach. 

5. Dopuszczanie do zawodów jedynie dobrze wyszkolonych 
i dobrze wytrenowanych zawodników °). 

6. Odpowiednia organizacja zawodów. Obecność lekarza dy- 
sponującego wystarczającemi środkami ratunkowemi. Wielkie 
znaczenie ma również osoba sędziego, prowadzącego zawody. 
Nie powinien on dopuszczać do niesportowega zachowania się 
i brutalności, а w wypadkach wyraźnej przewagi jednego z za- 
wodników winien natychmiast przerwać walkę; w przeciwnym 
razie winien to uczynić lekarz, który o tem tak ważnem swem 
*) Aktualną tą sprawą zajęła się komisja lekarska Rady Na- 
ukowej Wychowania Fizycznego, wydając w marcu 1933 komu- 
nikat prasowy, w którym podnosi ważność ochrony zawodników 


i ćwiczących przed nieszczęśliwemi przypadkami Śmiertelnemi, 
przez Ścisłe przestrzeganie przepisów i wymogów medycyny 
sportowej (20). 

9) Autor miał sposobność widzieć walkę dwóch młodych 


bokserów, biorących udział w t. zw. „pierwszym kroku bokser- 
skim“. Przed ukończeniem trzeciego starcia, zmęczenie obu za- 
wodników jednocześnie doszło do tego, że w pewnym momencie 
stanęli naprzeciw siebie, słaniając sie. z opuszczonemi rękoma, 
uie mając wprost siły do podniesienia ich, celem przyjęcia po- 
stawy do walki. 
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uprawnieniu winien pamiętać i w razie potrzeby z niego korzy- 
stać; lepiej jest bowiem niciednokrotnie przerwać walkę niepo- 
trzebnie, aniżeli przeoczyć ważny moment, mogący mieć decydu- 
jące znaczenie dla życia człowieka. Do organizacji zawodów 
uależy dalej odpowiednie urządzenie ringu, (odpowiednio wy- 
Ścielona podłoga) i czuwanie, by walki odbywały się w atmosfe- 
rze prawdziwie sportowej. 

Sądzimy z pewnością, że ścisłe przestrzeganie naszkicowanej 
tu przez nas w zarysie profilaktyki spowoduje, że wypadki 
śmierci w boksie należeć będą w przyszłości do zdarzeń prawdzi- 
wie wyjątkowych. 


Streszczenie. 


Wypadki śmierci w czasie walki bokserskiej, wobec rosnącej 
popularności boksu, zdarzają się ostatnio coraz częściej. 
W ubiegłym roku miały miejsce w Polsce pierwsze dwa wypadki 
Śmierci na ringu; w innych krajach opisano w ostatnich latach 
cały szereg wypadków tego rodzaju. Najczęstszą przyczyną 
śmierci w wypadkach w boksie jest uszkodzenie powierzchownych 
naczyń żylnych mózgu z następowym krwiakiem międzyopono- 
wym, który stanowi 34/6 wszystkich wypadków. Wogóle uszko- 
dzenie naczyń krwionośnych wewnątrz czaszki (przy nienarusze- 
niu kości) jako przyczyna śmierci w boksie, stanowi 40%/6 wszyst- 
kich przypadków. Drugą najczęstszą przyczyną śmierci w boksie 
jest szok (149/0) t. i. stan, który nie polega па zmianach ana- 
tomicznych. Autor podaje dokładny opis obu wypadków Śmierci 
na ringu w Polsce; w pierwszym przyczyną Śmierci był krwiak 
międzyoponowy; w drugim szok. Wielkie ilości nieszczęśliwych 
wypadków możnaby uniknąć przy  iaknajszerszem і najściślej- 
szem przestrzeganiu odpowiedniego zapobiegania. 
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Gabrielle Levy: Ann. de med. rei. w Di Zeitschr. f. =. Med. 
Ва. 6. 1926. Str. 473. — 9) Livet, Louis: Bull. de [аса de 
med. Kef. w D. Zeitschr. Ё g. Med. Bd. 3, 1924. Str. 277. — 10) 
Eraenek el ро Уе зей Ше. Medi Bd A AOZZSST NHS = 
11) Rosmarić Adolf: Ref. w D. Zeitschr. Ё g. Med. Ва. 5, 
1925. Str. 448. — 12) Paul Tyreli: р. Zeitschr. f. =. Med. Bd. 
19, 1932. Str. 415. — 13) Miiller M.: Ann. med. leg. Ref. w D. 
Zeitschr. f. g. Med. 19, 1932. Str. 137. 14) Kohlrausch 
Wolfgang: Arch. Ё klin. Chirurg. Ref. w D. Zeitschr. i е. 
Med. Bd. 1. 1922. Str. 122. — 15) Munck, Willy: Ref. w D. 
Zeitschr. f. g. Med. Bd. 4, 1924. Str. 296. — 16) Waldemar 
Weiman: D. Zeitschr. f. g. Med. Bd. 16, 1931. Str. 341. - 17) 
Wo K Do zelschh tg Med. Bd. 12 1928. Sin 30235 
18) K. у. Sury: Boxtodesiall infolge асшеп Larynxódem. D. 
Zeitschr. # g. Med. Bd. 1, 1922. Str. 695. — 19) Носрепеғв- 
Payr: Lehrbuch der speziellen Chirurgie. Bd. I, wyd. II. Str. 
45, 46 i inne. — 20) Wachholz Leon: Medycyna sądowa, Wyd. 
IV. Str. 141. — 21) Rada Naukowa W. F.: O wypadkach śmierci 
bokserów na ringu. Gazeta Polska z dn. 29. 1. 1933, Str. 7. — 
22) Spilsburg P.: Cyt. w Ann. de Med. Leg. 1929. Str. 207. (La 
morte rubite par mecanisme neuro-endocrino-humoral.). — 23) 
Zdanie Profi Wróblewskiego cytowane w całości z: Dr. D. 
Horowitz: Uszkodzenia i śmiertelne przypadki w boksie oraz 
ich ocena sądowo-lekarska. Odbitka z Pamiętnika Wileńskiego 
Tow. Lekarskiego. Rok IX. Zeszyt 1—2. 


Dr. Adam FINKEL. Lwów. 


W sprawie obliczania ilości krwinek czerwonych metodą wolu- 
metryczną. 


W artykule: „O sposobie poprawiania odczynu Biernackiego 
w zależności od ilości ciałek czerwonych krwi badanei* pisze 
Skibiński: „Ilość krwinek można wyliczyć w sposób zwykły 
np. w komorze Тӣгка albo sposobem Jaburka, jeżeli się rozpo- 
rządza dobrą wirownicą elektryczną” (Р. С. L. 1934. Str. 24). 
Zdanie to wywołuje pewne refleksie i zastrzeżenia. 
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Należy wspomnieć przedewszystkiem, że metodę obliczania 
erytrocytów ze stosunku obiętościowego między osoczem a ciał- 
kami czerwonemi krwi podali i opracowali już przed laty Hedin 
iDaland. Jaburek wprowadził jedynie taką modyfikacię, że 
zamiast użyć specjalnego naczynia wiruje krew w mieszalniku dla 
ciałek białych *). 

Metoda wolumetryczna — aczkolwiek znana już oddawna — 
nie weszła iednak w powszechne użycie. ponieważ zawodzi w pew- 
nych chorobach*) (Daland), a przecież w klinice chodzi naj- 
częściej o obliczenie ilości ciałek czerwonych we krwi cliorobo- 
wo zmienionej. Jeżeli zatem Skibiński poleca metodę wolu- 
metryczną, to naraża się na ewentualność, że nietylko nie po- 
prawi błędu w odczynie Biernackiego, wynikającego z wahań 
ilości erytrocytów we krwi badanej, ale powiększy nawet ten 
błąd wprowadzając do rachunku jeszcze jedną zmienną, nieozna- 
czoną dokładnie (obiętość krwinek czerwonych). Metodą wybo- 
rową pozostanie tutaj obliczanie krwinek na stoliku pod mikro- 
skopem, któryto sposób przy zachowaniu pewnych ostrożności 
technicznych i przy odpowiedniei wprawie badającego nie zabiera 
zbyt dużo czasu, a daje stosunkowo najlepsze — bo najpewniej- 
sze — wyniki, z granicą błędów, niemających praktycznie zna- 
czenia (Lyon-Ihoma) *). 


Piśmiennictwo: 


Alder: Spec. Pathologie u. Therapie inn. Krkh. те. v. 
Kraus u. Brugsch. XI. Bd. — Daland: Fortschritte d. Med. 1891 
(cyt. wedle: Hammarsten-Hedin: Lehrbuch d. phys. Chemie Wies- 
baden 1914. S. 306). — Giinther: Handbuch d. allg. Hämato- 
logie. Hrgb. Hirschfeld u. Hittmair. Berlin u. Wien 1932. S. 
1—98. — Hedin: Piliigers Arch. 60. Bd. 1895. 5. 360—401. — 
Jaburek: Р. а. 1. Nr. 1. 1933. Str. 5—6. — Kóppe: Piliigers 
Arch 107. Bd. 1905. $. 86—93. — Lyon u. Тһота: Virch. Arch. 
84. Bd. 1881. $. 131—154. — Skibiński: Р. О. L. Nr. 2. 1934. 
Sw 2827. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Henryk HIGIER. Warszawa. 


Epilepsia tarda endocrina Mhypophysotoxica сит тасгорѕіа, 


porropsia, hyperakusia *). 


34 letnia zamężna kobieta. Od półtora roku napady kilkumi- 
nutowe zaburzeń wzrokowych, w bardzo nieregularnycii odstę- 
pach, z przelotnem zamroczeniem na jawie i we Śnie, z Ściskaniem 
w gardle, z uczuciem lęku przy minimalnym ruchu. Łyk zimnej 
wody przerywa często napad. 

Rzadziej napady nudności i ciężkich bólów w prawem cie- 
mieniu. 

Zaburzenia wzrokowe powstaią podczas napadów stopniowo 
w postaci powiekszania się (macropsia) i oddalania się (porrop- 
sia) osób i przedmiotów, jednocześnie chora słyszy wtedy wszyst- 
ko nad wyraz głośno (hyperakusis). 

Napady tego rodzaju należą wogóle do rzadkości w semiotyce. 

W innym przypadku moim, opisanym w r. 1916 (patrz H. Hi- 
gier: Epilepsia tarda in Form von Status hemmiepilepticus, ver- 
bunden mit Mikropsie und eigentiimlichen Bewegungsempłindun- 
gen an den Extremitäten, Neurol. Zentralbl. Nr. 3, 1916) jako 
1) Jaburek nie znając widocznie odnośnego piśmiennictwa 
uważa swą modyfikacię za metodę oryginalną i wychodzi z myl- 
nego zresztą założenia, że przeciętna wielkość jednego ciałka 
czerwonego wynosi równo 100 x. Również niektóre inne wymiary 
i określenia podane w ariykule Jabnrka są błędne względnie 
przestarzałe. 

* Zaznacza to Jaburek pisząc: „Opisana metoda może 


oddać dobre usługi wszędzie tam, gdzie nie chodzi o badanie 
krwi wybitnie patologicznej o zmienionej przeciętnej wielkości 
ciałka czerwonego, jak np. w żółtaczce hemolitycznei (icterus 


haemolyticus) (mikrocyty) lub w niedokrwistości złośliwej (ma- 
krocyty)* (P. G. L. 1933. Str. 6). Tu zauważę, że objętość cia- 
łek czerwonych w przypadkach wrodzonej żółtaczki hemolitycz- 
nej wynosi 92—100 и, przewyższa zatem normalną objętość, 
obliczoną przeciętnie na 88 „ê? (Alder). a nawet jeszcze mniej 
(85 „* wedle Giinthera). 

3) Wkońcu wypada nadmienić, że metoda wolumetryczna 
kryje w sobie też dość liczne źródła błędów, o których mowa 
w pracach Hedina i Kóppego. 

*) Demonstrowane w Warsz. Tow. Lek. w październiku 1933. 
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status hemiepilepticus idiopathicus, towarzyszyły 
inakropsii lecz mikropsii swoistej oraz zaburzenia napadowe 
zmysłu mięśniowego w kończynach w postaci niesamowitego 
szalonego tempa i rozległei ekskursji minimalnych ruchów ręki 
i stopy. 

Traktować należy te stereotypowe napady chorej najpraw- 
dopodobniej jako równoważnik padaczki. О ile pod padaczką 
wzrokową, której podłoże fizjologiczne usadawia się w fissura 
calcarina lub w cuneus occipitalis, rozumiemy napadowe wystą- 
pienie fosfenów, gwiazd, kół barwnych, halucynacyj optycznych, 
o tyle w danym przypadku mia się raczej do czynienia z zabu- 
rzeniami w obrębie ruchowym aparatu konwergencji i akomodacji, 
lokalizującego się w pobliżu sfery psychoinotoryjnej mózgowia. 

Napadowa hiperakuzia i pozorne zaburzenia w zimyśle kine- 
stetycznym kończyn шода być następstwem złudzeń wzrokowych 
i słuchowych, skoro pacjent słyszy bardzo wyraźnie mowę pozor- 
nie bardzo odległych osób, podczas gdy zwykłym drobnym ru- 
chem ręki lub nogi łatwo dosiega tychże osób. 

Z grupy ekwiwalentów padaczki: ruchowych, czuciowych, 
zmysłowych i psychicznych napady demonstrowanej chorej na- 
leżą bez wątpienia do pierwszych dwóch. Przyznać bowiem na- 
leży, że złudzenie napadowe co do wymiaru niezbędnej siły ako- 
modacji lub konwergencji, według której orientujemy się w od- 
ległości i wielkości, perspektywie i głębokości, może być uwarun- 
kowane zarówno angiospazmeim przemijającym w aparacie ru- 
chowym jak czuciowym mózgowia, gdy narządy te „iałszywie 
pracują“. 

Wstrząs psychiczny, połączony z  napadowym lękiem 
pacjentki, tłumaczy się nagłem powstawaniem i znikaniem nie- 
sainowitego złudzenia optyczno-akustycziego. 

Należy ściśle odróżniać a) napady imakropsii, dotyczącej, jak 
w danym wypadku, osób i przedmiotów zewnętrznych, od b) ma- 
kropsii, dotyczącej poszczególnych narządów ciała samego pac- 
jenta, jak np. iluzji makrocephaliae, makrodoniiae, mikrocheiriae 
(ogromna głowa, zęby olbrzyma, ręce liliputa). 

Ta ostatnia, zwana mikromelia s. pseudomelia paraesthetica 
(Bechterew), stanowi zaburzenie w obrębie t. zw. ogólnego 
czucia somatycznego (allgemeine Koórpergefiihie), do jakich na- 
leżą sensacje lub bóle narządów, uczucie stałego głodu lub prag- 
nienia, i znajdują się w Ścisłej zależności od stanu podrażnienia 
włókien czuciowych sympatycznych, proprioceptywnych. Podłoże 
organiczne tej postaci „epilepsiae subcorticalis' stanowi prawdo- 
podobnie uszkodzenie układu thalamo-subthalamicum w pobliżu 
tuber cinereum 1 corpus луй. 

Jeszcze jeden objaw, w historii choroby wspomniany, zasłu- 
guje na podkreślenie: możność przerwania napadu podczas aury 
przez wprowadzenie łyku zimnej wody. Nie świadczy to bynai- 
mniej, jak większość lekarzy sądzi, przeciw padaczce a za psy- 
chogennem pochodzeniem. Medycyna ludowa zna liczne tego 
rodzaju zabiegi i rękoczyny w celu przerwania napadu epilep- 
tycznego (patrz H. Higier: Wywoływanie i przerywanie drga- 
wek i kurczów mięśniowych, klonicznych i tonicznych, zapomocą 
zabiegów obwodowych. Neurol. Polska. T. XI. 1928 i Zeitschrift f. 
Neur. u. Psych. T. 212. 1928). 

Wobec tego, że niepokoiona ciągle przykremi napadami 
chora wobec bezskuteczności leków domaga się interwencji chi- 
rurgicznej, należy Ściśle określić tło, siedlisko i naturę zaclio- 
rzenia. 

Jest to epilepsia motorico-sensorialis tarda, pozornie ge- 
ruina, ale zależna naiprawdopodobniei od choroby przysadki 
(adenoma pitnitarium). Badanie stwierdza bowiem powoli rozwi- 
jającą się od szeregu lat typową akromegalję z ogromnem roz- 
szerzeniem siodełka tureckiego, która za podłoże anatomicziie ma 
prawdopodobnie, jak zwykle, adenoma acidophile benignum. 


Brak obiawów ogólnouciskowych i miejscowych (diabetes 
insipidus, hemianopsia bitemporalis) wyklucza mimo silnych bó- 
lów napadowych w okolicy prawego ciemienia złośliwą Sprawę 
przysadki z ewentualnym przerzutem do opon lub mózgu. Należy 
raczej przypuszczać padaczkę natury wewuątrzwydzielniczej, po- 
stać neurologiczną, której prawa obywatelstwa w obrębie wszyst- 
kich gruczołów dokrewnych broniłem przed laty na zasadzie od- 
nośnych studiów w zakresie neuroendokrynologji padaczki (patrz 
H. Higier: Z nowszych poglądów na padaczkę. Pol. Gaz. Lek. 
1925739: 

Zgodnie z terapią przyczynową są narazie wskazane: serja 
naświetlań przysadki, preparaty organoterapeutyczne, bromki oraz 
luminal. 

Przypadek zasługuje na uwagę jako a) rzadki bardzo ekwi- 
walent późnej padaczki, b) dającej się przerwać bodźcem 
zewnętrznym, c) będącej prawdopodobnie natury dokrewnej, d) 
inanifestującej się w niezwykłych objawach optyczno-akustycz- 
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nych, e) odgrywającej się w obrębie mechanizmu konwergencyino- 
akomodacyjnego i f) pod względem patofiziologicznym zasad- 


niczo różnej od znanej pseudomelia paraesthetica Beclterewa, 
przy pobieżnej analizie bliźniaczo do niej podobnej. 
Piśmiennictwo: 
Н. Higier: Neurol. Zentralblatt. Nr. 3. 1916. — Tenże: 


Polska Gaz. Lek. Nr. 3. 1925. — Tenże: Zeitschr. f. Neurol. u. 
Psychiatrie. Bd. 112. 1928, oraz Neurologia Polska. T. XI. 1928. 


Prymariusz Dr. Albin MUSIAŁ. Lwów. 


Przypadek włókniaka kulistego rogówki. 
(Fibroma corneae globosum). 


Z oddziału Ocznego Państwowego Szpitala we Lwowie. 
Prymariusz: Dr. Albin Musiał. 


Dnia 5. VI. 1930 r. zgłosiła się na tutejszy oddz. matka 
z jednorocznym chłopczykiem J. L. H. Chor. L. 32 celem wyko- 
nania operacji guza oka lewego, przyczem podała następujące 
wywiady: od 10 miesięcy zauważyła na oczku dziecka plamkę, 
która coraz więcej się rozrastając, wzrosła do wielkości obecnej. 

Stan oczu w dniu przyjęcia: Oko prawe bez zmian. Oko 
lewe: szpara powiekowa znacznie rozszerzona, w szparze powie- 
kowej widoczny kulisty twór, sterczący nazewnątrz powiek. 
W miejscu rogówki widoczny guz kulisty o powierzchni gładkiej, 
sino-białem zabarwieniu, o powierzchni zgrubiałej, suchy, pokryty 
zgrubiałym przybłonkiem. (Guz sterczy nazewnątrz szpary po- 
wiekowej, skutkiem czego powieki nie mogą się zamknąć. 

Na pierwsze weirzenie miało się wrażenie, że w danym 
przypadku zachodzi zwykły garbiak rogówkowy. Zaproponowa- 
liśmy też matce usunięcie gałki ocznej ze względów kosmetycz- 
mych, na co matka jednak się nie zgodziła, żądając usunięcia je- 
dynie guza sterczącego na oku. Dopiero na stole operacyjnym 
po założeniu rozwieracza powiekowego i dokładniejszem zbada- 
niu zwróciło naszą uwagę utrzymanie ostro odgraniczonego rąbka 
rogówkowego naokoło owego guza, czego nie spotykamy przy 
garbiaku, a nadto znaczna twardość guza. Dlatego też odstąpi- 
liśmy od pierwotnego planu usunięcia guza, wycinając jedynie 
pionowy klin ze środka guza dla dokładnego zbadania charakteru 
owego guza. Przy przecinaniu okazało się, że rzeczywiście mamy 
do czynienia ze zbito-twardym guzem wychodzącym z rogówki. 
Po wycięciu klina założono szew na pozostałe brzegi guza i na 
tem zabieg zakończono. 

Badanie drobnowidowe guza: Przysłany wycinek guza po- 
kryty jest nabłonkiem wielowarstwowym płaskim, częściowo zgru- 
białym i rogowaciejącym z silnie rozwiniętą warstwą ziarnistą. 
Samo utkanie guza składa się z tkanki włóknistei, wykazującej 
częściowo dość znaczny obrzęk, częściowo zmiany  szkliste. 
W podścielisku komórki mają charakter komórek wydłużonych, 
wrzecionowatych. o długich cienkich wypustkach, w miejscu 
obrzęku są więcei okrągłe, miejscami podobne nawet do komó- 
rek gwiaździstych tkanki śluzowej. Włókna tkanki łącznej wraz 
z komórkami wykazują miejscami przebieg lekko falisty. Poza- 
tem spotyka się w tkance naczynia krwionośne o dość znacznie 
rozszerzonych światłach, w nich obfite ciałka krwi. Dookoła na- 
czyń wybraczynki krwawe szczególnie w częściach podnabłonko- 
wych. Śródbłonki naczyń tycli są częściowo napęczniałe, z tego 
powodu wyraźnie widoczne. Całość odpowiada utkaniu włókniaka 
wychodzącego niewątpliwie z rogówki a to ze względu na cha- 
rakter komórek, jakoteż i podścieliska (patrz ryc.). 

Co do sposobu powstawania włókniaka rogówkowego, to 
z nielicznych przypadków dotychczas opisanych przyczyny na- 
leży szukać w bliźnie rogówkowej. Przypadek tego rodzaju opisał 
Faraloso. Przypadek dotyczył kobiety lat 35, która zauwa- 
żyła od kilku miesięcy na oku prawem mały biały guzek. 
W przypadku tym stwierdził autor na rogówce oka prawego parę 
milimetrów od brzegu na godzinie drugiej wyniosłość wielkości 
główki od szpilki, położoną całkowicie w tkance rogówkowej, 
białą, Ścięgnistą, na dotyk niewrażliwą. Leczenie polegało na 
ścięciu lancetem, wyskrobaniu podstawy i przypaleniu galwano- 
kauterem. Wyleczenie bez nawrotu. 

Badanie preparatu: wyniosłość gruszkowata, tkwiąca w sub- 
siantia propria rogówki. Nabłonek pokrywający tumor zawiera 
wszelkie cechy nabłonka rogówkowego. Błona Bowmana zacho- 
wana w kilku miejscach. Hiperplazja tkanki łącznej. Komórki dwo- 
jakiego rodzaju: okrągłe, nieregularne i wrzecionowate typu fi- 
broblastów. Brak włókien elastycznych. natomiast tkanka składa 
się w głównej mierze z substancji kologenowei. 

Rozpoznanie: początkujący twardy włókniak rogówki. 
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Huber w roku 1923 opisuje wystąpienie włókniaka rogów- 
kowego u klaczy w związku z paratyiusem, włókniaka wielkości 
orzecha laskowego, który po zastosowaniu surowicy paratyfuso- 
wej В uległ zmniejszeniu do wielkości ziarna grochu z następo- 
wem częściowem wyjaśnieniem rogówki. 

Tallci opisuje przypadek dziecka 2'/» letniego. w którym po 
przebiciu wrzodu rogówkowego, przyszło do wytworzenia guzo- 
watego wypuklenia z wyglądu podobnego do garbiaka rogówko- 
wego. Na podstawie jednak badania drobnowidowego przyjmuje 
istnienie włókniaka biorącego początek w bliźnie. 


Теше OR гу. 1 


rogówkowego. Powiększenie: 
Zeiss Obi. AA. 


Preparat guza 


Со do naszego przypadku, to powstanie włókniaka na tej 
drodze trudno jest wytłumaczyć. Dziecko bowiem było zupełnie 
zdrowe, na oczy nigdy nie chorowało i nie leczyło się. W drugim 
miesiącu życia matka już zauważyła u dziecka maleńką plamkę 
na oczku, która stale się powiększała. Raczej trzeba przyjąć. że 
zachodzi tutaj zaburzenie rozwojowe. Przyczyny raczej trzeba 
szukać w życiu płodowem w okresie, kiedy rogówka i twardówka 
stanowią jednolitą jeszcze całość, zupełnie mniezróżnicowaną, 
a więc w okresie trzeciego a początkiem czwartego miesiąca ży- 
cia płodowego, kiedy to zaczyna się różnicowanie tkanek pier- 
wotnej osłony gałkoweji. Do tego bawiem czasu rogówka z twar- 
dówką stanowią jednolitą nieprzeźroczystą całość. Dopiero 
w czwartym miesiąc życia płodowego rogówka staje się prze- 
źroczystą. Prawdopodobnem wydaje się, że jakieś zaburzenia roz- 
wojowe nastąpiły w warstwie rogówkowej, odpowiadającej roz- 
wojewo twardówce, które nie pozwoliły na prawidłowe zróżni- 
cowanie włókien, a które później mogą stać się punktem wyjścia 
dla nieprawidłowego bujania. 


Piśmiennictwo: 
1) Huber: Berl. tierirztl. Woch. Jg. 40. Nr. 16. 924. — 2) 
Favaloso: Glin. Uniy. Catania. — 3) Talci: Boll. d. oculist. 


Jg. 5. Nr. 7/9. 926. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


O ubezpieczeniu na wypadek choroby. 
Odpowiedź p. Drowi A. Kuhnowi. 


Od chwili opracowywania i przedkładania lzbie Ubezpieczeń 
Społecznych projektów reorganizacji lecznictwa w scalonych 
ubezpieczeniach (październik. listopad 1933 roku) upłynęło już 
tyle czasu i tak dużo się zmienilo, że korzystam z okazji, by 
dorzucić parę wyjaśnień i uspokoić wszelkie obawy Szanownych 
Kolegów, których wyrazem jest między innemi artykuł dysku- 
syjny p. Dra Kuhna. 

Otóż autor jednego z najbardziej skrajnych projektów, który 
przedewszystkiem poddaje krytyce p. Dr. Kuhn, już nie pra- 
cuje w ubezpieczeniach. Pierwotne, szybkie i zbyt gorączkowe 
tempo prac reorganizacyjnych ustąpiło miejsca pracy systema- 
tycznej i głęboko przemyślanej, którą prowadzi od dłuższego 
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czasu Zakład Ubezpieczenia na Wypadek Choroby w Warsza- 
wie w ścisłem porozumieniu ze wszystkiemi miarodajnemi czyn- 
nikami. Lecznictwo ubezpieczeniowe będzie prawdopodobnie 
w stopuiu wyższym iak obecnie nastawione na kierunek profi- 
iaktyczny. Nie znaczy to bynajmniej, by miał zaistnieć niezdrowy 
stan konkurencyjny Ubezpieczalni Społecznych wobec prowadzo- 
nej przez rząd i samorząd akcii profilaktycznej, która i obecnie 
jest już prawie całkowicie skoordynowana i role wszystkich są 
podzielone. Przesunięcie punktu ciężkości w lecznictwie na stronę 
zapobiegawczo-społeczną zgodnie z wielkim rozwojem licznych, 
nowych gałęzi medycyny społecznej wymaga gruntownego prze- 
szkolenia lekarzy i uzupełnienia studjów lekarskich, które w sta- 
nie obecnym mają niestety niejedną lukę. Że problem ten jest 
dzisiaj bardzo aktualny i wysuwa się na czoło zagadnienia, 
świadczy o tem powstanie pod egidą władz, komitetu badaw- 
czego reformy studjów lekarskich. Sądzę zatem. że dyskusia na 
ten temat byłaby już obecnie zbędną. 
Dr. Jan Szumski (Lwów). 
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OCENY. 


Dietetyka pod redakcją Prof. Dr. J. K. PARNASA, F. MALI- 
NOWSKIEGO, Doc. Dr. St. KLEINA, Dr. L. JUSTMANA i mag. 
przyr. i dietet. M. MORZKOWSKIEJ. Warszawa. 1934. Nakładem 
warszawskiej Ajencji wydawn. „Delta“. Str. 701. 

W szerokich sferach lekarskich sprawa żywienia zdrowego 
i chorego opiera się dotąd przeważnie na етрігіі i tu i ówdzie 
zasłyszanych wiadomościach tak, że ujęcie tej sprawy ze stano- 
wiska naukowego stało się koniecznością, którei wyrazem jest 
omawiana książka, rzeczywiście potrzebna nowoczesnemu leka- 
rzowi pod każdym względem. A wiemy dobrze, że leczenie diete- 
tyczne stanowi jeden z najważniejszych czynników w zapobie- 
ganiu jak i w bezpośredniem leczeniu rozmaitych schorzeń. Uza- 
sadnione zastosowanie odpowiedniej dietetyki daje przecież pod- 
stawę wyłącznego leczenia spraw obiętych nazwą awitaminoz 
i schorzeń alergicznych, w których podawanie najrozmaitszych 
leków jest rzeczą prawie zupełnie zbędną. Bez rozumnie zasto- 
sowanej dietetyki nie moglibyśmy pojąć leczenia wszystkich 
schorzeń przewodu pokarmowego, przemiany materji i cukrzycy, 
w których leczenie farmakologiczne jest tylko uzupełnieniem wła- 
ściwego leczenia t. 1. dietetycznego. Ordynacja nowoczesnego le- 
karza u przeważnej części chorych powinna wlaściwie zaczynać 
się przedewszystkiem od dokładnie przepisanej odpowiedniej 
diety, a na dalszym planie dopiero zawierać jakiś lek, może naj- 
lepiej јакпајтпіеј złożony, a niekoniecznie specyfik, jak to się 
dziś przeważnie dzieje. Wychodząc z tego stanowiska omawianą 
książkę powinniśmy powitać jaknaigoręcej. chociaż nie spełnia 
ona w zupełności tego, czegobyśmy od niej żądali. Poszczególne 
części książki są wprawdzie doskonałe, ale inne nie odpowiadają 
zadaniu i niezawsze stoją na poziomie nowoczesnym, a niektóre 
są zupełnie zbędue. Mimo to dzięki wielu jej zaletom a priori 
możemy ią polecić każdemu lekarzowi, chociaż w dalszym ciagu 
omówimy także jej błędy i niedociągnięcia, bo dla dobra książki po- 
trzebną fest także krytyka byleby rzeczowa, a o taką chodzi 
w naszej ocenie. 

W części pierwszej (Dietetyka ogólna) znajdzie czytelnik 
podstawy naukowe, konieczne dla uzasadnienia i zrozumienia 
wskazań dietetycznych w życiu klinicznein. WW tej części książki 
doskonale opracowane są przedewszystkiem podstawy chemiczne 
i fizjologiczne dietetyki (rozdział І.) jak i rozdział o pokarmach 
(rozdz. IV.). W ustępie o dietach specialnych o szerszem za- 
stosowaniu (rozdz. VI.) jest omówiona dieta mleczna, owocowa, 
roślinna, sucha, bezchlorowa; nie znajdujemy zaś między innemi 
np. głodowej i żywienia surówką. Te odmiany żywienia po- 
wiuny bviy się znaleźć w tym rozdziale, ażeby czytelnik mógł 
się zorientować nietylko w technice ich, ale także wyrobić sobie 
zdanie o wartości zaleceń ich zwolenników. Ustęp o odchyleniach 
dietetycznych u zdrowych i chorych, konstytucja a dieta 
(rozdz. V.) uważam jako zbędny, zwłaszcza że będzie on zu- 
pełnie niejasny dla przeważnej części czytelników. 

W części drugiej (Dietetyka szczegółowa) omówione są za- 
sady i technika postępowania dietetycznego w poszczególnych 
grupach schorzeń. Część ta jest właściwie najważniejszą Фа le- 
karza praktycznego, który w niej będzie szukał szczegółowego 
pouczenia w swei praktyce codziennej. W pierwszych rozdziałach 
znajdzie on doskonałe wskazówki dietetyczne w schorzeniach żo- 
łądka i jelit, a sądzę, że powinny one wystarczyć. Wolałbym, 
ażeby te trzy części były opracowane przez jednego autora, jako 
wiążące się Ściśle ze sobą. Niekorzystne, ażeby w takiej książce 
odróżniać specjalistów chorób przełyku, żołądka i ielit osobno. 
Dalsze rozdziały (rozdz. IV., V., VI), zajmują się dietetyką scho- 
rzeń wątroby, płuc i narządu krążenia Wskazówki tam zawarte 
są może zbyt ogólnikowe. Rozdział IV. i V. zawierają przytem 
niepotrzebue dodatki, јак zbyt obszerne wstępy ogólne i histo- 
ryczne. Krótko, ale jasno jest ujęta dietetyka schorzeń nerko- 
wych (rozdz. VIL), gdy mniej zawiera ustęp o schorzeniach dróg 
moczowych (rozdz. VIII). Lekarz praktyczny będzie zadowo- 
lony z rozdziału omawiającego  dietetykę schorzeń stawowych 
(rozdz. 1X.), zwłaszcza że znajdzie tam szczegółowe tablice ży- 
wienia chorych dnawych. Z ustępów dalszych muszę podkreślić 
prawdziwą wartość praktyczną rozdziału, dotyczącego leczenia 
dietetyczuego cnkrzycy (rozdz. XIIL). Zawiera on doskonale 
Opracowane i podane wskazówki, jak praktyk ma sobie dać radę 
z żywieniem chorego na cukrzycę, co nie jest rzeczą łatwą. 
Dodane tablice pokarmów i wzory dietetyczne będą przytem do- 
skonałym drogowskazem dla lekarza. Wątpię, czy wiele korzyści 
będzie miał lekarz z dietetyki nowotworów złośliwych (rozdz. 
XVII.). Względnie dość obszernie omawiana iest dietetyka wieku 
dziecięcego. Muszę dodać, że do dietetyki ciąży (rozdz. XX.) nie 
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należy sprawa odzieży, obuwia, pasów, staniczków na piersi lub 
podwiązek, bo wchodzą one w zakres praktycznej higieny cię- 
żarnych, ale nie ich żywienia. Zdaje mi się, że w rozdziale, do- 
tyczącym dietetyki chorób skórnych i wenerycznych (rozdz. XXI.) 
zbyt jest przeceniona wartość lecznicza diety Gersona lub 
Herrmannsdorfera, która nie może być panaceum dlą wszystkich 
prawie schorzeń. Jako zbędny uważam rozdział XXX., dotyczący 
żywienia sportowców. Zwrócić muszę jeszcze uwagę na rozdział 
umieszczony ua końcu książki, a dotyczący żywienia w stanach 
alergicznych. Z autorem nie mógłbym się tylko zgodzić na pro- 
jekty reformy kuchni polskiej, które uważam jako nierealne 
wobec przyzwyczajeń żywieniowych, które w każdej narodowości 
mają swoje uzasadnienie w warunkach miejscowych, niedających 
się tak łatwo zmienić. 


Bardzo pożyteczną dla lekarza może być część III. książki, 
która zawiera zasady naukowe, techniczne i praktykę sztuki ku- 
linarnej. Po raz pierwszy może w życiu lekarz nasz w książce 
naukowej znajdzie wskazówki racjonalnego przyrządzania po- 
traw. Byłoby rzeczą korzystną, ażeby każdy lekarz choć raz 
w czasie studjów widział, jak się powiuno racjonalnie gotować 
i sam to przerobił praktycznie, ażeby potem dać szczegółowe 
wskazówki, potrzebne do wypełnienia jego poleceń dietetycznych. 
Wtedy nie dałby się nieraz zawstydzić pierwszei lepszej ku- 
charce, z korzyścią dla siebie. 

Wkońcu nie mogę pominąć tego, co mnie niemile dotyka 
we wielu rozdziałach książki, to jest ten duch niemiecczyzny, 
biiący w oczy uważnego czytelnika. Znajdziemy tam nazwy јак 
Rohkost, Trockenkost, antipllogistische Kost і t. d., jakby to było 
komu potrzebne. Spotykamy ogromną przewagę cytowanych 
autorów niemieckich i to nieraz wcale niewybitnych, a wielkie 
skąpstwo pracowników polskich. Tego chyba powinniśmy іц? 
nareszcie unikać w oryginalnych dziełach polskich. Autorzy nasi 
znają prace i najmniej wartościowe pisarzy obcych zwłaszcza 
niemieckich, а o polskich zapominają często zupełnie. 

Kończąc moje uwagi muszę podkreślić jeszcze raz prawdziwą 
wartość książki omawianej dla lekarza praktycznego. Моје 
uwagi krytyczne powinny tylko posłużyć jako wskazówki dla 
przyszłego wydania, które z pewnością ukaże się prędko z chwilą 
wyczerpania obecnego, a tego życzyłbym wydawcomi. 

M. Franke (Lwów). 


Pamiętnik Polskiego Towarzystwa Balneologicznego. R. 1933. 
Treścią tego numeru są dwa rodzaje tematów: jedne, trak- 
tuiące stronę naukowo-teoretyczną, drugie zajmujące się spra- 
wami natury gospodarczo-administracyjnei. W szeregu cennych 
artykułów na pierwsze miejsce wysuwają się prace prof. L. Kor- 
czyńskiego i prof. J. Modrakowskiego (Biodynamika promienio- 


wania słonecznego. — Kwasy i zasady jako czynniki lecznicze). 
Prace wydane w języku francuskim (Korczyński: Climats et sta- 
tions climatiques de la Pologne, — Połtowicz: La renaissance 


physique) poza swą wartością naukową, mają znaczenie pro- 
pagandowe, uwzględniając możność wymiany Рат. Baln. z za- 
granicznemi fachowemi pismami, dając łatwiejsza możność po- 
znania naszego klimatu i zdrojowisk polskich. Szereg prac leka- 
rzy zdrojowiskowych (S. Sawicz, Goldschmied, Budzyński, lwa- 
nowski, Sroczyński, Podsoński, Tarnawski) dowodzi żywotności 
balneologów, którzy nie zapominają wśród codziennych zajęć za- 
wodowych interesować się zagadnieniami natury teoretycznej. 
Barwnie, a miło podał Dornield opis wycieczki balneologicznej 
stud. U. J. po zdrojowiskach polskich, prowadzonej przez prof. 
Korczyńskiego. Wśród spraw natury gospodarczej poruszanych 
па Waluem zebraniu 1933 r. na pierwszy plan wysuwa się kwe- 
stja budowy instytutu balneologicznego w Krakowie, którego po- 
trzebę i konieczność zrozumiały szerokie koła lekarskie i zarządy 
zdrojowisk. Sprawa jakkolwiek zwolna, to jednak z żelazną kon- 
sekwencją postępuje naprzód. Trudności realizacji rychlej budowy 
instytutu są przedewszystkiem uatury finansowej. Fundusz budowy 
instytutu w r. 1933 wzrósł do sumy blisko 58.000 zł, suma ta 
jednak jest za małą na rozpoczęcie budowy instytutu, mającego 
być placówką kształcącą lekarzy specialistów oraz dla prowadze- 
nia prac naukowo-doświadczalnych. W pozycjach dochodowych 
tego funduszu pierwsze miejsce zajmuje datek Stow. lek. zdroj. 
w Szczawnicy, Rady wydziałów lekarskich uniwersytetów: Kra- 
kowskiego, Poznańskiego, Wileńskiego, i t. d. Dochód z wydania 
„Zarysu klimatologii(, „Mapy uzdrowisk ziem polskich“, oraz 
„Almanachu uzdrowisk polskich“ przeznaczył prof. Korczyński na 
fundusz budowy instytutu, przez co ten dość znacznie się wzmoże. 
Niemniej jednak tak sfery rządowe, jak i komisie zdrojowe po- 
winny zrozumieć swój własny interes i akcję tę finansowo po- 
przeć. W protokole z posiedzenia sekcji do spraw zdroiowisk 
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i uzdrowisk Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia z dnia 18. I. 
1933 przewija się jak nić we wnioskach wszystkich referentów, po- 
między wieloma іппеті, jako jeden z najważniejszych postulatów, 
konieczność stworzenia katedry i Instytutu balneologicznego. 


Z. Godłowski (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Średnie ciśnienie a krążenie obwodowe. FR. VAN DOOREN. 
Pres. Mêd. Nr. 62. 1933. 

Autor podaje liczne obserwacje, z których wynika, że ozna- 
czanie ciśnienia Średniego nie posiada w klinice większego zna- 
czenia ani też nie daje pewniejszych danych niż ciśnienie ma- 
ksymalne i minimalne. Dlatego też uważa, że nie powinno się 
zastępować znanych i teoretycznie dokładnie zbadanych określeń 
помет określeniem teoretycznie niezbadanem. Ciśnienie średnie 
jest związane najczęściej z ciśnieniem minimalnem i zmienia się 
jak ono. Nienormaluy wzrost Średniego ciśnienia stwierdza się 
przeważnie w miażdżycy naczyń і to znacznie cześciej jak w nie- 
wydolności sercowej, a przyczyna tego wzrostu leży głównie 
w stwardnieniu naczyń na obwodzie. Skowroński (Lwów). 


Nowa metoda zapisywania ciśnienia tętniczego. R. GIROUX 
i G. BOULITTE. Pres. Mćd. Nr. 62. 1933. 

Autorowie podają nową metodę oznaczania ciśnienia krwi, 
która polega na tem, że do tętnicy wkłuwają igłę wypełnioną 
płynem zapobiegającym krzepnieniu. lgła połączona jest z oscy- 
lograiem manometrycznym i urządzeniem fotografującem ruchy 
wskazówki. Otrzymuje się krzywe, na których można odczytać 
uietylko maxima i minima, ale także Średnie wartości ciśnienia 
krwi. Autorowie omawiają wartość kliniczną tej metody badania 
i przypuszczają. że łącznie z badaniem elektrokardiograficznejm 
serca stanowić ona będzie duży postęp tak w badaniach doświad- 
czalnych jak w rozpoznaniu schorzeń układu krążenia. 

Skowroński (Lwów). 


Działanie dwutlenku węgla na ciśnienie krwi. L. DAUTRE- 
BANDE i R. MARTINETTI. Pres. Mêd. Nr. 100. 1933. 

Dwutlenek węgla posiada miejscowe działanie rozszerzające 
nączynia krwionośne, natomiast podany w powietrzu w stężeniu 
wyższem niż 5%/e wywołuje zwężenie naczyń krwionośnych i wsku- 
tek tego podnosi parcie krwi. Tłumaczono to bezpośrednim wpły- 
wem bezwodnika węglowego na ośrodek naczynioruchowy. Auto- 
rowie stwierdzili już dawniej, że u psów z przeciętemi nerwami 
regulującemi ciśnienie krwi (nn. depressores tętnicy głównej 
i nerwy zatokowe tętnicy szyjnej), u których w następstwie wy- 
stąpił stan sztucznego nadciśnienia krwi, —- dwutlenek węgla nie 
daje jak normalnie wzrostu ciśnienia, ale przeciwnie wywołuie 
zawsze spadek ciśnienia, i to niezależnie od wysokości pierwot- 
nego ciśnienia. W dalszych doświadczeniach nad psami uŚśpionemi 
cliloralozą, u których bezwodnik węglowy podawano przez tcha- 
wicę, aby uniknąć odruchowego wpływu na ciśnienie przez po- 
drażnienie zakończeń czuciowych nerwu trójdzielnego, przekonali 
się autorowie, że bezwodnik węglowy daje zawsze spadek ciśnie- 
nia, który najwyraźniej występuje w stężeniu 20—30. Działa- 
nie to zależne jest od nerwu błędnego, ponieważ przecięcie tycli 
nerwów powoduje odwrócenie działania, i u takich zwierząt bez- 
wodnik węglowy podnosi parcie krwi. Wzrost ciśnienia krwi u ta- 
kich zwierząt wywołany jest bezpośredniem pobndzeniem zakoń- 
czeń czuciowych nerwów zatokowych przez zwiększoną ilość tego 
gazu we krwi, ponieważ przecięcie tych nerwów lub wyłączenie 
zatok z krwiobiegu nie daje wzrostu, lecz przeciwnie spadek ci- 
śnienia. Doświadczenia te tłumaczą inaczej mechanizm działania 
dwutlenku węgla na ciśnienie krwi. Gaz ten nie działa bezpośred- 
nio pobudzaijąco na ośrodek naczynio-ruchowy, jak się przy- 
puszcza. ponieważ u zwierzęcia uśpionego występuje zawsze 
szczególniej w większych stężeniach wybitny spadek ciśnienia. 
Spadek ciśnienia krwi jest częściowo pochodzenia odruchowego 
wskutek pobudzenia zakończeń nerwu błędnego, częściowo za- 
leżny jest od miejscowego rozszerzenia naczyń krwionośnych. 
W przeciwieństwie do tego mechanizmu obniżającego ciśnienie 
istnieje też mechanizm podnoszący ciśnienie krwi, a mianowicie 
chemiczne podrażnienie okolicy zatokowej. Ponadto we wzroście 
parcia krwi po inhalacji dwutlenku węgla odgrywa pewną rolę 
także wydzielenie adrenaliny z nadnerczy. 

Skowroński (Lwów). 


Мт. 17. 1984 


Wartość próby wodnej Kauimanna, jako sposobu wykazu- 
iacego sprawność serca. O. ZIMMERMANN. Med. Klin. Nr. 43, 
1933 r. 

W przypadkach utajonych obrzęków sercowych, t. zw. za- 
trzymywania wody w ustroliu, bez występowania obrzęków, uło- 
żenie kończyn ku górze przez 2 do 3 godz. ma powodować wy- 
dalanie większych ilości moczu, co miałoby dowodzić istnienia 
tych obrzęków. Istnienie obrzęków utajonych jest spowodowane 
najlżejszą postacią niedomogi m. sercowego. Widal wykazał, że 
w niektórych przypadkach jest w stanie ustrój pomieścić około 
6 1 płynów bez występowania obrzęków. Doświadczenia autora 
wykazują, że powtarzając kilkakrotnie próbę Kaufmauna u tych 
samych osobników, w tych samych warunkach, możemy uzyski- 
wać wyniki biegunowo przeciwne. Również w przypadkach zu- 
pełnie pewnej klinicznie początkowej niedomogi m. sercowego wy- 
niki tej próby bywają ujemne. Z. Godlowski (Kraków). 


Przyczynek do zagadnienia genetycznego rozwoju naczyń 
włosowatych. O. Р. GRIGOREWA (Moskwa). Čas. Lék. Cesk. 
2. 29. 1933. 

Na podstawie badań nad budową naczyń włosowatych w го- 
dzinach docliodzi autorka do następujących wniosków: 1) Istnieją 
dwie zasadnicze budowy, które można uważać za genotypowe; 
to są neo- i hipoplastyczne budowy, a te podlegają ogólnym pra- 
wom dziedziczności. 2) Neohipoplastyczna budowa — mieszana 
budowa, powstająca przez krzyżowanie się dwu homozygotów 
z różnemi strukturami, może być nazwana budową interme- 
djarną, ponieważ rozwojowo zajmuje miejsce pośrednie pomiędzy 
wyżej wymienionemi strukturami. 3) Różne zatrzymania i zmiany 
rozwojowe struktur naczyń włosowatych, (neo- mezo- lub archy- 
zatrzymania) musimy uważać za budowy fenotypowe, które się 
dziedziczy jak każdy inny objaw patogenetyczny. 4) Wszystkie 
postacie produktywne należy uważać za рагамагіасје, które mogą 
przejść z jednego pokolenia na drugie drogą dziedziczenia. 

Ungar (Lwów). 


Zagadnienie zapalenia żolądka. A. MEYER. Klin. Wschr. Nr. 2. 
1934 r. 

Sprawa przewlekłego zapalenia żołądka staje się dziś znowu 
nader aktualuą. Badania histologiczne nowsze wykazują, że 
achylja zawsze powstaje z nieżytu żołądka, z gastritis anacida 
i tak dobrze w przypadkach postaci niepowikłanych, iak w przy- 
padkach niedokrewności złośliwej, w schorzeniach woreczka żół- 
ciowego i w innych chorobach w jamie brzusznej. Konietzny wy- 
kazał, że wrzód żołądka powstaje na tle przewlekłego zapalenia 
żolądka i że jest to gastritis acida. Podział zapalenia żołądka 
na gastritis acida i anacida zawdzięczamy przedewszystkiem Kor- 
czyńskiemu i Jaworskiemu. Kwaśny nieżyt odpowiadałby, we- 
dług nich, przerostowej postaci nieżytu żołądka. Boas natomiast 
uważa, że zasadniczo niema różnicy między gastritis acida 
i anacida; pierwsza jest, według niego, tylko wstępnym okresem 
dla g. anacida. Na to jednak nie można się zgodzić, gdyż wia- 
domo, że gastritis ucida może trwać przez długie lata, јак np. 
przy wrzodzie. Musi istnieć zasadnicza różnica między gastritis 
acida i anacida. Zmniejszone lub zwiększone wydzielanie kwasu 
wcale nie musi być probierzem zapalenia żołądka. Wiemy prze- 
cież, że na to mają wpływ czynniki nerwowe (neurozy żołąd- 
kowe i i.). Nie znamy też pewnego sposobu dla rozpoznania ga- 
striłis, Ani Roentgen ani obecność śluzu lub zwiększona liczba 
leukocytów w treści żołądka nie jest tu miarodainą. Autor starał 
się obecność drobnoustrojów w czczym żołądku użyć do roz- 
poznania gastritis. Jak wiadomo, przypadki gastritis acida i wrzo- 
du żołądka łączono ze stanem konstytucjonalnym, nawet dzie- 
dziczinym, jako pewne dziedziczone znamię. Dzisiaj jednak wiemy, 
że achylia powstaje zawsze z nabytej gastritis. Wiadomo jednak, 
że achylia nierzadko powstaje w cierpieniach woreczka żółcio- 
wego; jest zatem bardzo prawdopodobne, że przyczyny tej ga- 
strilis należy dopatrywać się w zarazkach, które tak obficie znaj- 
duią się w woreczku żółciowym. Chodzi tu przedewszystkiem 
o pałeczkę okrężnicy i enterokoki. Wiemy przecież, że nie tak 
rzadko po ostrem zapaleniu gardła lub innem zakażeniu mogą 
wystąpić ostre objawy żołądkowe. Dziwnem jest, że tak mało 
znaczenia przypisuje się warunkom w powstawaniu zapalenia żo- 
łądka. Mało jest prawdopodobnem, aby sam błąd dietetyczny był 
urzyczyną zapalenia żołądka — z wyjątkiem ostrych korzeni. 
Dłuższe zatrzymywanie pokarmów w żołądku prowadzi do ich 
rozkładu, а tem samem wzmożenia się flory bakteryjnej i w tem 
leży tło zapalenia. Że może być gastritis krwiopochodna w cho- 
robach zakaźnych. to jest rzeczą dostatecznie znaną. Zmiany 
błony śluzowej żołądka upośledzają wydzielanie kwasu solnego, 
zmniejszają jego siłę odkażającą i ułatwiają rozwój drobnoustro- 
jów, które mogą się dostać z woreczka żółciowego. Autor jest 
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zdania, opartego na spostrzeżeniach klinicznych i badaniach ana- 
tomicznych Askanazego, że pleśniawka (soor) ma znaczenie 
w powstawaniu tak gastritis, jak wrzodu żolądka, w którym 
utrzymane jest działanie odkażające kwasu solnego, gdyż 
w kwaśnem podłożu pleśniawka może się dobrze rozwijać. 

Czy są niezakażne czynniki, wywołujące przewlekłe zapalenie 
żołądka? Odnoszą je także do wpływów psychicznych, które 
mogą powodować powstrzymanie wydzielania kwasu solnego; czy 
jednak mogą one wywoływać stan zapalny, to trudno na to od- 
powiedzieć. Prawdopodobnie mają tu mieć znaczenie wymioty, 
szczególnie u ciężarnych, jako przyczyna zakażenia górnych od- 
cinków przewodu pokarmowego, cliociaż inni uważają, że w ciąży 
chodzi więcej o przyczynę przyrody toksycznej. Także powsta- 
wanie przewlekłego zapalenia żołądka alkoholików nie jest jeszcze 
dostatecznie wyjaśnione. 

Autor podnosi znaczenie zapalenia jelita cienkiego w powsta- 
waniu gastritis, dalej marskość wątroby i trzustki, będącą w ści- 
słym związku z przewlekłem zakażeniem jelita cienkiego, i od- 
wretnie gastroenteritis ma znaczenie dla zapalenia dróg żółcio- 
wych, cukrzycy, zakrzepicy żył iamy brzusznej i t. p. Autor pod- 
nosi charakterystyczne brudno-żółtawe zabarwienie skóry u osob- 
ników z gastroenteritis chronica, także z plamami barwnemi błony 
śluzowej јату ust. Wkońcu autor omawia leczenie zapalenią 20- 
łądka. W. Nowicki (Lwów). 


Próba z santoniną dla zbadania czynności antytoksycznej wą- 
troby. A. MOUKHTAR i H. DJEVAT. Pres. «Mêd. Nr. 78. 1933. 

Autorowie badali krzywą wydalania santoniny w moczu i na 
podstawie różnego zachowania się tei krzywej u chorych na wą- 
trobę polecają tę próbę do badania funkcjonalnego tego narządu. 
Santonina wchłania się z przewodu pokarmowego i w wątrobie 
ulega utlenieniu na żółtą oksysantoninę, która wydala się czę- 
ściowo przez żółć, a częściowo przez mocz. W moczu daje się 
ona łatwo wykazać, ponieważ po dodaniu sody źrącej zmienia 
się na barwik czerwony. To czerwone zabarwienie w moczu po- 
równują autorowie z wzorcowym roztworem eozyny i w ten spo- 
sób określają ilość wydzielonej santoniny. Normalna krzywa wy- 
dzielenia santoniny w moczu przedstawia się następująco: w ciągu 
3 pierwszych godzin wzrasta powoli, osiąga szczyt w 4-tej i opa- 
da powoli w ciągu 4—5 następnych godzin. U chorych z uszko- 
dzoną wątrobą krzvwa wydzielenia wzrasta bardzo szybko w cią- 
gu pierwszej godziny i na tym wysokim poziomie utrzymuje się 
przez 6—8 godzin, w innych przypadkach stwierdza się znaczne 
wahania w wydalaniu, mianowicie krzywa szybko narasta i nagłe 
opada, by w następnej godzinie znowu się podnieść. 

Skowroński (Lwów). 


O chorobie Reclusa ze stanowiska anatomo-patologicznego. 
Г. MANTEUFFEL-SZOEGE. Pol. Przegl. Chir. Z. 4. Т. XII. 1933. 

Choroba Reclusa, opisywana pod rozimaitemi nazwami (ma- 
stopathia chronica cystica, mastilis cystica fibrosa i t. d.). a uwa- 
żana od roku 1864 za odrębną jednostkę, cechuje się zwłóknie- 
niem gruczołu mlecznego oraz wytwarzaniem się torbieli. Do- 
tychczas nie rozstrzygnięto, do jakiego rodzaju spraw należy za- 
liczyć tę jednostkę chorobową, jedni zaliczają ją do przewlekłych 
zapaleń, drudzy do spraw rozrostowych, inni jeszcze do Spraw 
nowotworowych, niektórzy zaś usiłują rozbić tę jednostkę choro- 
bową na kilka różnych postaci. Sprawy zaś rozrostu lub nowotwo- 
rzenia odnoszą też niektórzy w tei chorobie do zaburzeń rozwo- 
jowych przypisując jej tło dysontogenetyczne. Przyczyną tych 
różnic w poglądach jest brak dokładnych badań liczniejszych 
przypadków tej choroby, która jest dość rzadka. 

Autor opisuje cztery przypadki, które zbadał szczegółowo. 
W pierwszym, u kobiety 38-letniei, usunięto cały sutek i gruczoły 
chłonne, ponieważ klinicznie rozpoznawano raka. Obraz mikrosko- 
powy poczęści przypominał włókniako-gruczolaka okołoprzewo- 
dowego (fibro-adenoma pericanaliculare), poczęści zaś znajdowały 
się torbiele wysłane nabłonkiem о typie nabłonka przewodów 
mlecznych. Wśród podścieliska łączno-tkankowego znajdują się 
liczne nacieki złożone przeważnie z limfocytów i komórek pla- 
zmatycznych, wobec czego autor przyjmuje za tło sprawy prze- 
wlekłe zapalenie. W drugim przypadku u kobiety 28-letniej wy- 
łuszczono z sutka guzek wielkości orzecha włoskiego, mikrosko- 
powo przypominający włókniako-gruczolaka okołoprzewodowego 
i śródprzewodowego z wytwarzaniem się torbieli wysłanych na- 
Lłonkiem o typie częściowo nabłonka przewodów mlecznych, czę- 
Ściowo gruczołów potowych. Nabłonki tego drugiego typu uwa- 
żano (Krompecher) za dowód dysontogenetycznego tła sprawy, 
jednakże autor przypuszcza możliwość metaplazii nabłonka pierw- 
szego typu w typ drugi. W trzecim przypadku (lat 65), gdzie Kli- 
nicznie rozpoznawano raka sutka, torbiele były wysłane poczęści 
iednowarstwowym nabłonkiem o typie nabłonka gruczołów mlecz- 
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пус, częściowo nabłonkiem z dwu warstw, różniących się od 
siebie. Nigdzie nie było nabłonka o typie nabłonka gruczołów po- 
towych. W podścielisku wśród komórek łącznotkankowych znai- 
dowały się komórki mięsne gładkie. pochodzące zapewne z war- 
stwy amięśniowo-nabłonkowej. Nacieków zapalnych nigdzie ше 
było. Autor zalicza ten przypadek do nowotworu (adeno-fibro- 
myoma). W czwartym przypadku (lat 40) guz wielkości dwu 
pieści rozpoznawano klinicznie јако mięsaka. Guz ten zawierał 
gniazda cewek gruczołowych z nabłonkiem 0 dwu warstwach, 
różniących się od siebie, w podścielisku oprócz tkanki łącznej ślu- 
zowatej znajdowały się komórki mięsne gładkie, gdzieniegdzie 
utkanie miało cechy mięsakowate. Guz ten zalicza autor do 
(rzadkie u człowieka) nowotworów mieszanych. 

Na podstawie swych badań dochodzi autor do wniosku, że 
choroby Reclus'a nie można uznać za sprawę iednolitą, lecz że 
jej podstawą bywają rozmaitego rodzaju zapalenia przewlekłe 
i sprawy nowotworowe. Skalba (Kraków). 

Wyniki doświadczałne w lecznictwie zasadami. Z. STARY 
P. MAHLER. Med. Klin. Nr. 45, 1933. 

Autorzy badali wpływ działania na stosunki wydzielnicze 
trzech środków najczęściej używanych do zoboiętniania kwasoty 
żołądkowej, t. і. kwaśnego węglanu sodowego, węglanu wapnio- 
wego i tlenku magnezu. Podając te środki równocześnie z prób- 
nem śniadaniem stwierdzili, że kwaśny węglan sodowy najsilniej 
obniża wydzielniczość żołądka, węglan wapnia znacznie slahiej, 
a tlenek magnezu najsłabiej. Taksamo zachowuje się wydziela- 
nie żołądka przy podaniu ich przed próbnem śniadaniem. Zagęsz- 
czenie chloru w soku żołądka przy podaniu węglanu sodowego 
jest początkowo obniżone, przy węglanie wapnia przeciwnie jest 
wyższe, natomiast przy tlenku magnezu zachowuje się rozmaicie. 
Całkowita jednak ilość chloru będzie zależeć od zdolności hamo- 
wania wydzielania się soku żołądkowego. Szybkość pojawiania 
się kwasu solnego, po chwilowem powstrzymaniu się wydzielania 
jest największa po węglanie sodu, nieco mniejsza po węglanie 
wapnia i tlenku magnezu. Wszystkie te cechy charakterystyczne 
wybitniej się przejawiają przy podawaniu tych środków na dłuż- 
szy czas przed próbnem śniadaniem. Tlenek magnezu i węglan 
wapnia znacznie dłużej przylegają do błony śluzowei żołądka, 
aniżeli węglan sodu, dlatego też dwie pierwsze substancie stwa- 
rzają zapas zasad na dłuższy czas, a pozatem јако takie dzialają 
ochrontie na samą błonę śluzową żołądka. W działaniu tem od- 
grywają rolę nietylko procesy czysto chemiczne, lecz bodaj wię- 
cej procesy fizyko-chemiczne. Z. Godtowski (Kraków). 

Klinika i etjologia nadliczbowości palców. 1. POKORNY. 
Med. Klin. Nr. 44. 1933. 

Nadliczbowość palców jest wadą rozwojową, dziedziczącą się, 
występującą zwykłe symetrycznie. Przyczyn jej powstania na- 
leży dopatrywać się w zaburzeniach w plażmie zarodkowei. 
Wada ta ma charakter recesywny. Nadliczbowość palców czę- 
ściej występuje na rękach niż na nogach. Częstość występowania 
u obu płci jest mniejwięcej jednakowa. 

Z. Godłowski (Kraków). 


Sklad płynu imózgowo-rdzeniowego  potylicznego i lędźwio- 
wego. A. BARLOVATZ. Pres. Мей. Nr. 83. 1933. 

Autor porównywał płyn  mózgowo-rdzeniowy otrzymany 
w nakłuciu potylicznem і w nakłuciu lędźwiowem i przekonał się. 
że pierwsza porcja płynu lędźwiowego zawierała zawsze więcej 
leukocytów niż późniejsze, natomiast płyn potyliczny zacłrowy- 
wał się zwykle jednakowo. Płyn lędźwiowy z reguły zawiera 
więcej ciałek białych i białka niż płyn potyliczny, stosunek tych 
dwóch wielkości nie jest jednak jednakowy w stanach patologicz- 
nych. Dlatego przy podawaniu danych cyfrowych należy zawsze 
wymienić, z jakiego płynu i z jakiej części otrzymano ie. 

Skowroński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 21 lutego 

1934 r., które odbyło się w sali wykładowei Kliniki Lekarskiej 

Uniwersytetu Jagiellońskiego wspólnie z Krakowskiem Ko- 
łem Dowarzystwa Internistów Polskich. 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. Ј. Szymanowicz. 
Prof. Dr. J. Latkowski przedstawił aparat do zbiorowego 


osluchiwania chorych, zainstalowany na sali wykładowei Kliniki 
Lekarskiej. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 17. 1984 


Prof. Dr. J. Latkowski przedstawił chorego z cirrhosis 
hepatis Laenneca, leczony falami krótkiermi. 

Kol. Ryglicki przedstawił przypadek uchylka żolądka roz- 
poznanego rentgenologicznie, 

Kol. W. Bincer, prymarjusz oddziału chorób wewuetrz- 
nych szpitala w Cieszynie, wygłosił wykład p. t.: „Odczyn Ta- 
kata-Ary jako próba czynnościowa wątroby”. 

W dyskusji zabierał głos prof. Latkowski. 


Sekretarz: Stefan Schwarz. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół posiedzenia z dnia 18 października 1933. 


1. Pokazy chorycli: 

A) Kol. Rabinowicz - Ginsbergowa przedstawiła 
z oddziału wewnętrznego B szpitala Poznańskich w Łodzi przy- 
padek początkowej zgorzeli na tle miażdżycy naczyń, skutecznie 
leczony acckoliną i padutyvną. 

Chora F., lat 65, zgłosiła się do szpitala spowodu poczatko- 
wej zgorzeli piątego palca lewej nogi, bardzo bolesnej i zakwa- 
lifikowanej (na prowincji) do amputacji. 

W chwili przybycia do szpitala stwierdzono: chora wzrostu 
średniego, odżywiania dobrego. Serce konfiguracji aortalnej z roz- 
szerzeniem lewej komory, szmerem shkurczowym i zaakcentowa- 
niem drugiego tonu nad aortą. Ciśnienie Hg 220/90 przy tętnie 
80; płuca bez zmian, wątroba nieco wyczuwalna. Wszystkie pal- 
ce stopy lewei sinawe, duży palec zimny, od połowy całkowicie 
Siny; w czubku brak czucia; tętnienie na art. dorsalis pedis wy- 
czuwalne, mniej wyrażne niż na kończynie prawej. Ciśnienie na 
obu kończynach jednakowe 210/90, przyczem oscylacje na koń- 
czynie lewej są minimalne (1—2 podziałek według Pachona). 

Kapilaroskopia (kol. Fajwlewicz) wykazuje na zrębku pa- 
znogciowym kapilary o długich prostych ramionach i szybkim ru- 
chu naczyniowym: poczynając od śródstopia widoczne są tylko 
ułamki kapilarów, szerokie o minimalnym ruchu. Cukier we krwi 
w granicach normy, mocz bez zmian. Po zastosowaniu 12 iniekcyi 
acekoliny po 0,2 i 5 iniekcyi padutyny oraz suchych opatrunkach 
z dermatolem ciśnienie spadło do 150/70; oscylacje na kończy- 
nie lewej zwiększyły się do 6—7 podz., sinica palców i martwica 
ustąpiły, lokalizując się na minimalnym odcinku czubka palca. 
Palec ciepły, niebołesny; bółe, które zmuszały do stosowania 
narkotyków, całkowicie ustąpiły i chora w stanie dobrym opu- 
Ściła oddział ро 3-tygodniowyni pobycie. 

B) Kol. Szyfman przedstawił przypadek „Bronchitis chro- 
nica Нргіпоѕа“. 

2. Odczytano i przyjęto protokół posiedzenia z dnia 4 paż- 
dziernika r. b. 

3. Kol. Tatarzyńska: „Przypadek zawalu serca”, 

W dyskusji zabierał głos kol. Justman. 

4. Kol. S. Neumark wygłosił referat: 
w rentgenogramie". 

W dyskusji zabierali głos kol. Frenkel, Szytfman i kol. 
Sonnenberg (autoreferat). 

Рогиѕхапа przez kol. Neumarka sprawa zmian kiłowych 
w stawach należy pod względem rozpoznawczym do zadań bar- 
dzo trudnych, a to dlatego, że stawy są siedzibą szeregu stanów 
chorobowych, iak kiła, gościec, dna, gruźlica, rzeżączka i t. d. 
i że przejawy tych stanów chorobowych są bardzo do siebie 
zbliżone. Na specialną uwagę zasługuje fakt, kiedy odczyn 
Маѕѕегтаппа występuje w wysięku stawowym, a niema go we 
krwi, lub kiedy między odczynem Wa. we kiwi i wysięku 
istnieje różnica ilościowa, t .ј. kiedy odczyn ten w wysięku jest 
mocniej zaznaczony. Takie zjawiska, które świadczą z jednej 
strony o tem, że akcja obronna ustroju nie jest jednakowa na 
wszystkich jego odcinkach, a z drugiej strony — są wyrazem 
małej łączności stawów z innemi narządami i pewnei samo- 
dzielności stawów, stanowią — zdaniem kol. Sonnenberga — 
ważne punkty orientacyjne w sprawie, o której mowa. Z tej 
więc racji, zdaniem kol. 5., zjawiska takie powinny być uwa- 
апе za objaw patognomoniczny kiły stawów, јак naprzykład 
odczyn Wa. w płynie mózgowo-rdzeniowyia wówczas, kiedy go 
niema we krwi, lub odczyn Wa. w przedniej komorze oka. 

Korzystając z okazji omawiania zmian kiłowych w stawach, 
kol. Sonnenberg przypomina o istnieniu t. zw. „Psoriasis arthro- 
pathica”, t. i. zmian w stawach, spostrzeganych czasem przy 
łuszczycy, a „mianowicie przy „Psoriasis rupioides", o tendencii 
wysiękowej. Ze istnieje związek przyczynowy między łuszczycą 
i cierpieniem stawu — dowodzą obostrzenia w stawach, przy 
każdej recydywie łuszczycy i zmniejszaniu się objawów w sta- 
wach wraz z występowaniem wykwitów. Kol. S. przypomina 


„Kila stawów 


Кт. 17. 1984 


o tem cierpieniu stawów dlatego, że w razie koincydencji z kiłą 
powstają poważne trudności rozpoznawcze, gdy chodzi o ustalenie 
momentu etiologicznego. Taki przypadek cierpienia stawów przy 
łuszczycy obserwuje obecnie kol. Sonnenberg w szpitalu Św. 
Aleksandra. Zdjęcie rentgenograficzne zrobił kol. H. Garewicz. 


Polskie Zrzeszenie Lekarzy W-dztwa Białostockiego. 


Protokół posiedzenia naukowego odbytego w dniu 


12 grudnia 1933 r. 
Przewodniczy: Kol. K. Fiedorowicz. 


1. Kol. W. Bajenkiewicz wygłosił referat: O przypad- 
kach „adenomyosis vel endomctrioma". 

Adenomyosis — twór o budowie błony śluzowej macicy 
i czynności tejże błony, spotykamy w pochwie, macicy, trąbkach, 
jajowodach, okrężnicy esowatej, prostnicy, sieci, w pooperacyj- 
nych bliznach, w przypadkach cesarskiego cięcia, gdzie szew 
chwytał śluzówkę macicy. Makroskopowo przedstawia się jak 
guz wielkości orzecha do mandarynki, względnie nacieczenie roz- 
lane lub torbiel z zawartością gęstej, brunatnej, przypominającej 
czekoladę cieczy, skąd powstała nazwa torbieli czekoladowych. 

Schorzenie to spotyka się w wieku dojrzałym kobiety, czę- 
Ściej w końcowym okresie dojrzałości. Charakterystyka tych gu- 
zów jest: budowa identyczna z budową śluzówki macicy, ich 
udział w miesiączkowaniu, skłonność do rozrostu, możności pow- 
stawania drogą przerzutów, brak сес złośliwości. 

Przypadki autora (z oddziału ginek. Szpit. Św. Rocha w Bia- 
łymstoku): 

a) M. К. 1. 27, nie rodziła, skargi na częste, obfite i bardzo 
bolesne miesiączkowanie. 

Rozpoznanie kliniczne: Cysta ovarii sinistri. 

Przy operacji znaleziono czekoladową torbiel lewego jajo- 
wodu i retencyjną torbiel lewego jajnika, oraz twardy guzek tor- 
bielowaty zamykający Światło lewego jajowodu. 

b) J. Z. 1. 32, dwa razy rodziła, skargi na krwawienie z ma- 
cicy, po 3 miesiącach brak miesiączki i bóle w dole brzucha. 

Rozpoznanie kliniczne: Graviditas tubaria e perioratione. 

Podczas operacii znaleziono znaczny wylew krwi z jamy 
brzucha, rozwarcie prawego jajowodu i płód długości około 10 cm 
w prawym jajowodzie. Lewy јајоуба w brzusznym końcu za- 
wiera torbiel wielkości orzecha włoskiego wypełnioną czekola- 
dową cieczą. 

c) G. S. 1. 37, jeden raz rodziła, skargi na bardzo obfite mie- 
siączkowanie. 

Operacja nadpochwowa, odcięcie macicy. Po przecięciu przed- 
niej ściany macicy widać, że jamę macicy wypełnia guz wiel- 
kości jabłka. Na przekroju guz jest niejednolity. Ściany guza są 
o utkaniu zbitem, środek wypełniony szklistą masą, po usunięciu 
której widać utkanie siateczkowe. Badanie anatomo-patologiczne 
wykazało włókniak macicy ze szklistem zwyrodnieniem. 

W pierwszych dwu przypadkach mieliśmy do czynienia 
z adenomyosis interna pod postacią czekoladowych torbieli jajo- 
wodów, w ostatnim adenomyosis interna uteri w postaci adeno- 
fibroma. 

2. Kol. M. Syrota demonstruje przypadek migreny 0с20- 
poraźnej. 

Mężczyzna w wieku lat 60, który od dzieciństwa cierpi na 
lewcstronny ból głowy. Napady migrenowe z objawami bólu 
głowy, wymiotami i zupełnej niezdolności do pracy w ciągu 1—2 
dni powtarzały się co 2—3 tygodnie. Od 25 roku życia wystąpiły 
pierwsze objawy porażenia zew. i wew. mięśni ocznych. Poraże- 
nia stopniowo nasilały się. W chwili obecnej stwierdza się cał- 
kowite porażenie zew. i wewn. mięśni ocznych po stronie lewej. 
Pewieka opadnięta, gałka oczna nieruchoma. źrenica rozszerzona 
nie reaguje na światło, ani na nastawienie. 

3. Kol. A. Kenig demonstruje przypadek dystopia renalis 
iliaca u mężczyzny lat 25, który cierpiał od dwóch lat na bóle 
napadowe w podbrzuszu lewem z atonią przewodu pokarmowego. 
Podczas napadów po umieszczeniu chorego w szpitalu, na od- 
dziale chirurgicznym, prelegent stwierdził w podbrzuszu lewem 
„twór kulisty“, elastyczny, bolesny przy ucisku, nieznacznie prze- 
suwalny. 

W moczu krwinki w ilości nieznacznej, bez innych składni- 
ków patologicznych. Chromocystoskopia wykazuje zupełny brak 
czynności nerki lewej i przy dalszem wydzielaniu nerki prawej, 
przy cewuiikowaniu moczowodu lewego, wydobyto około 200 ст? 
płynu krwawego. 

Badanie rentgenologiczne wykazało: zwężenie jelita uciśnię- 
tego przez nieokreślony bliżej guz, brak zarysów i nerki lewej. 
Pyelograija wstępująca wykazuje krótki moczowód, rozszerzenie 
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i skręt miedniczki i kielichów, pozwala przeto postawić rozpoz- 
nanie: dystopia renalis iliaca c. haematonephr. 

Zabieg operacyjny potwierdza rozpoznanie: nerka wyłusz- 
czona spośród zrostów i nieprawidłowo przebiegających naczyń, 
ma kształt owalny, płatowaty i jest spłaszczona w kierunku 
przednio-tylńym, przyczem nmiedniczka leży na przedniej .po- 
wierzchni nerki. 

Przebieg pooperacyjny bez powikłań. Na zakończenie refe- 
rent podaje etiologię, klasyfikację i dane statystyczne tego ro- 
dzaju wad. 

4. Kol. Andrijewski, Pryłucki i R. Sztajer przed- 
stawili przypadek skórzaka sródpiersia u mocno zbudowanego 
mężczyzny, rolnika |. 28, oraz omówili histogenezę, klinikę i te- 
rapię tych guzów. 

Przebieg choroby tego przypadku dzieli się na 2 okresy: 

W I-szym, trwającym 2 lata (1930—1932) dominującemi obja- 
wami chorobowemi były bóle w klatce piersiowej, na prawo od 
mostka, okresowe krwioplucia i krwotoki, obfite odpluwanie mas 
śluzowo-ropnych. cuclinących, oraz wysokie temperatury. 

W Il-gim okresie (trwającym dotychczas), krwotoki są obfit- 
sze, ból w klatce jest ostrzejszy, w plwocinie stale znajdują się 
nieliczne, zupełnie białe, dość grube, skręcone lub  popłątane 
włosy, długości od 2 do 5 cm. na końcu których wyraźnie odzna- 
cza się cebulka włosowa. Początkowo rozpoznawano gruźlicę. 
Stwierdzenie włosów w plwocinie rozstrzygnęło wątpliwości. We- 
diug przytoczonych przez prelegentów danych z piśmiennictwa, 
przypadków takich opisano dotychczas od roku 1825 wszystkiego 


165: miejscem najbardziej predysponowanem jest śŚródpiersie 
tylne, wiek młody (przeznaczone do druku). 
Dr. Czeslaw Karwowski. 


Sprawozdanie roczne. 


Okres sprawozdawczy obejmuje czas od dnia 18. X. 1932 r. 
domiy- А ШЕ Л ша 

W okresie tym T-wo liczyło 51 członków: 36 miejscowych 
i 15 zamiejscowycli. 

Ubylo 2-ch członków, przybyło 5 

Posiedzeń naukowych odbyto 6, 
nych 2, posiedzeń Zarządu 6. 

Na posiedzeniach naukowych  wygłoszono 
ieraty: 

Kol. Andriiewski, Pryłucki і Sztajer: |. Rzadki 
przypadek dermoidu płuc — П. Z kazuistyki adenomyosjs interna 
i externa. 


posiedzeń  administracyj- 


następujące re- 


Kol. Bajenkiewicz: Częstość zapaleń przydatków ma- 
cicznych. 

Kol. Bernasiewicz: Glejak mózgu (pokaz). 

Kol. Chwećko: I. Pourazowe pęknięcie jelita. — 1. Ciato 
obce w przewodzie pokarmowym (demonstracja). 

Kol. Fiedorowicz: 1. Wglobienie jelit. — H. O transplant. 
moczowodów. — 1. Skręt esicy, preparat ulcus ventr., preparat 


wyrostka robaczkowego z owrzodzeniem. 

Kol. Kapłan: O hipertoniji. 

Kol. Kapłan i Kerszman: Rozlegle skurcze naczyń za- 
opatrujących sfere wzrokową mózgu. 

Kol. Kapłan: O nadciśnieniu cz. II. 

Kol. Karwowski: W sprawie szkól na wolnem powietrzu 
(referat, ukaże się w druku). 

Kol. Kenig: Demonstracja 5 nerek gruźliczych, wrodzone 
opadnięcie nerki. 

Kol. Łukaczewski i Kapłan: Ostre zapalenie rdzenia 
(demonstracja). 

Kol. Machniewicz: Patologia i patogeneza zatruć gazami 
bojowemi (referat). 

Kol. Pryłucki: L Guzy przysadki mózgowej i ich lecze- 
nie (demonstracja). — П. Wglłobienie jelita w okolicy coecum. 
prep. raka esicy. 

Kol. Rożkowski: Zespoły schizofreniczne w przebiegu po- 
rażenia postępującego. 

Kol. Sinkowski: 
ferat). 

Kol. Syrota: Kita mózgu (pokaz). Migrena oczoporaźna. 

Kol. Terajewicz: I. Znaczenie badania płynu mózgowo- 
rdzeniowego. — II. Krwotoki padpajęczynówkowe (demonstracja). 
— Ш. Odma czaszkowa (referat). 

Streszczenia tych referatów były drukowane w Polskiej Ga- 
zecie Lekarskiej. 

Poza Zebraniami naukowemi Zarząd Zrzeszenia w bieżącym 
roku postanowił zainicjować bibljotekę, zwracając się z prośbą do 
kolegów, by zechcieli ofiarować pewną ilość dzieł, a szczególniej 
pism i zaabonował Р. G. L. i Arch. Med. Wewnętrznej. 


Leczenie paraliżu postępującego  (re- 


326 


łych, częściowo nabłonkiem z dwu warstw, różniących się od 
siebie. Nigdzie nie było nabłonka o typie nabłonka gruczołów po- 
towych. W podścielisku wśród komórek łącznotkankowych znaj- 
dowały się komórki mięsne gładkie, pochodzące zapewne z war- 
stwy mięśniowo-nabłonkowej. Nacieków zapalnych nigdzie nie 
było. Autor zalicza ten przypadek do nowotworu (adeno-fibro- 
myoma). W czwartym przypadku (lat 40) guz wielkości dwu 
pięści rozpoznawano klinicznie jako mięsaka. Guz ten zawierał 
gniazda cewek gruczołowych z nabłonkiem о dwu warstwach, 
różniących się od siebie, w podścielisku oprócz tkanki łącznej ślu- 
zowatej znajdowały się komórki mięsne gładkie, gdzieniegdzie 
utkanie miało cechy mięsakowate. Guz ten zalicza autor do 
(rzadkie u człowieka) nowotworów mieszanych. 

Na podstawie swych badań dochodzi autor do wniosku, że 
choroby Reclus'a nie można uznać za sprawę jednolitą, lecz że 
jej podstawą bywają rozmaitego rodzaju zapalenia przewlekłe 
i sprawy nowotworowe. Skalba (Kraków). 

Wyniki doświadczalne w lecznictwie zasadami. Z. STARY, 
P. MAHLER. Med. Klin. Nr. 45, 1933. 

Autorzy badali wpływ działania na stosunki wydzielnicze 
trzech środków najczęściej używanych do zobojętniania kwasoty 
żołądkowej, t j. kwaśnego węglanu sodowego, węglanu wapnio- 
wego i tlenku magnezu. Podając te środki równocześnie z prób- 
nem śniadaniem stwierdzili, że kwaśny węglan sodowy najsilniej 
obniża wydzielniczość żołądka, weglan wapnia znacznie słabiej, 
a tlenek magnezu najsłabiej. Taksamo zachowuje się wydziela- 
nie żołądka przy podaniu ich przed próbnem śniadaniem. Zagęsz- 
czenie chloru w soku żołądka przy podaniu węglanu sodowego 
jest początkowo obniżone, przy węglanie wapnia przeciwnie jest 
wyższe, natomiast przy tlenku magnezu zachowuje się rozmaicie. 
Całkowita jednak ilość chloru będzie zależeć od zdolności hamo- 
wania wydzielania się soku żołądkowego. Szybkość pojawiania 
się kwasu solnego, po chwilowem powstrzymaniu się wydzielania 
jest największa po węglanie sodu, nieco mniejsza po węglanie 
wapnia i tlenku magnezu. Wszystkie te cechy charakterystyczne 
wybitniej się przejawiają przy podawaniu tych środków na dłuż- 
Szy czas przed próbnem śniadaniem. Tlenek magnezu i węglan 
wapnia znacznie dłużej przylegają do błony śluzowej żołądka. 
aniżeli węglan sodu, dlatego też dwie pierwsze substancje stwa- 
rzają zapas zasad na dłuższy czas, a pozatem jako takie dzialają 
ochronnie na samą błonę śluzową żołądka. W działaniu tem od- 
grywają rolę nietylko procesy czysto chemiczne, lecz bodai wię- 
cej procesy fizyko-chemiczne. Z. Godłowski (Kraków). 

Klinika i etjologia nadliczbowości palców. L. POKORNY. 
Med. Klin. Nr. 44. 1933. 

Nadliczbowość palców jest wadą rozwojową, dziedziczącą się, 
występującą zwykle symetrycznie. Przyczyn jej powstania na- 
leży dopatrywać się w zaburzeniach w  plażmie zarodkowej. 
Wada ta ma charakter recesywny. Nadliczbowość palców czę- 
Ściej występuje na rękach niż na nogach. Częstość występowania 
u obu płci jest mniejwięcej jednakowa. 

Z. Godłowski (Kraków). 


Skład płynu mózgowo-rdzeniowego potylicznego i lędźwio- 
wego. A. BARLOVATZ. Pres. Mćd. Nr. 83. 1933. 

Autor porównywał płyn tnózgowo-rdzeniowy otrzymany 
w nakłuciu potylicznem i w nakłuciu lędźwiowem i przekonał się, 
że pierwsza porcia płynu lędźwiowego zawierała zawsze więcej 
leukocytów niż późniejsze, natomiast płyn potyliczny zachowy- 
wał się zwykle jednakowo. Płyn lędźwiowy z reguły zawiera 
więcej ciałek białych i białka niż płyn potyliczny, stosunek tych 
dwóch wielkości nie jest jednak jednakowy w stanach patologicz- 
nych. Dlatego przy podawaniu danych cyfrowych należy zawsze 
wymienić, z jakiego płynu i z jakiej części otrzymano je. 

Skowroński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 21 lutego 

1934 r., które odbyło się w sali wykładowej Kliniki Lekarskiej 

Uniwersytetu Jagiellońskiego wspólnie z Krakowskiem Ko- 
łem Towarzystwa Internistów Polskich. 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. Ј. Szymanowicz. 
Prof. Dr. J. Latkowski przedstawił aparat do zbiorowego 


osłuchiwania chorych, zainstalowany na sali wykładowej Kliniki 
Lekarskiej. 
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Nr. 17. 1934 


Prof. Dr. J. Latkowski przedstawił chorego z cirrhosis 
hepatis Laenneca, leczony falami krótkiemi. 

Kol. Ryglicki przedstawił przypadek uchylka żołądka roz- 
poznanego rentgenologicznie. 

Kol. W. Bincer, prymarcjusz oddziału chorób wewnętrz- 
nych szpitala w Cieszynie, wygłosił wykład p. t.: „Odczyn Ta- 
kata-Ary jako próba czynnościowa wątroby”. 

W dyskusji zabierał głos prof. Latkowski. 


Sekretarz: Stefan Schwarz. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół posiedzenia z dnia 18 października 1933. 


1. Pokazy chorych: 

A) Kol. Rabinowicz - Ginsbergowa przedstawiła 
z oddziału wewnętrznego B szpitala Poznańskich w Łodzi przy- 
padek początkowej zgorzeli na tle miażdżycy naczyń, skutecznie 
leczony acckoliną i padutyną. 

Chora F., lat 65, zgłosiła się do szpitala spowodu początko- 
wej zgorzeli piątego palca lewej nogi, bardzo bolesnej i zakwa- 
lifikowanej (na prowincii) do amputacji. 

W chwili przybycia do szpitala stwierdzono: chora wzrostu 
średniego, odżywiania dobrego. Serce konfiguracji aortalnej z roz- 
szerzeniem lewej komory, szimerem skurczowym i zaakcentowa- 
niem drugiego tonu nad aortą. Ciśnienie Hg 220/90 przy tętnie 
80; płuca bez zmian, wątroba nieco wyczuwalna. Wszystkie pal- 
ce stopy lewej sinawe, duży palec zimny, od połowy całkowicie 
siny; w czubku brak czucia; tętnienie na art. dorsalis pedis wy- 
czuwalne, mniej wyraźne niż na kończynie prawej. Ciśnienie na 
obu kończynach jednakowe 210/90, przyczem oscylacje na koń- 
czynie lewej są minimalne (1—2 podziałek według Pachona). 


Kapilaroskopia (kol. Fajwlewicz) wykazuie па zrębku pa- 
znogciowym kapilary o długich prostych ramionach i szybkim ru- 
chu naczyniowym: poczynając od śródstopia widoczne są tylko 
ułamki kapilarów, szerokie o minimalnym ruchu. Cukier we krwi 
w granicach normy, mocz bez zmian. Po zastosowaniu 12 iniekcyi 
acekoliny po 0,2 i 5 іпјексуі padutyny oraz suchych opatrunkach 
z dermatolem ciśnienie spadło do 150/70; oscylacje na kończy- 
nie lewej zwiększyły się do 6—7 podz., sinica palców i martwica 
ustąpiły, lokalizując się na minimalnym odcinku czubka palca. 
Palec ciepły, niebolesny; bóle, które zmuszały do stosowania 
narkotyków, całkowicie ustąpiły i chora w stanie dobrym opu- 
Ściła oddział po 3-tygodniowym pobycie. 

В) Kol. Szyfman przedstawił przypadek „Bronchitis chro- 
nica tibrinosa”. 

2. Odczytano i przyjęto protokół posiedzenia z dnia 4 paź- 
dziernika r. b. 

3. Kol. Tatarzyńska: „Przypadek zawału serca”. 

W dyskusji zabierał głos kol. Justman. 

4. Kol. S. Neumark wygłosił referat: 
w rentgenogramie". 


W dyskusji zabierali głos kol. Frenkel, Szyiman i kol. 
Sonnenberg (autoreferat). 

Poruszana przez kol. Neumarka sprawa zmian kiłowych 
w stawach należy pod względem rozpoznawczym do zadań bar- 
dzo trudnych, a to dlatego, że stawy są siedzibą szeregu stanów 
chorobowych, jak kiła, gościec, dna, gruźlica, rzeżączka i t. d. 
i że przejawy tych stanów chorobowych są bardzo do siebie 
zbliżone. Na specjalną uwagę zasługuje fakt, kiedy odczyn 
Wassermanna występuje w wysięku stawowym, a niema go we 
krwi, lub kiedy między odczynem Wa. we krwi і wysięku 
istnieje różnica ilościowa, t .ј. kiedy odczyn ten w wysięku jest 
mocniej zaznaczony. Takie zjawiska, które świadczą z jednej 
strony o tem, że akcja obronna ustroju nie jest jednakowa na 
wszystkich jego odcinkach, a z drugiej strony — są wyrazem 
małej łączności stawów z innemi narządami i pewnej samo- 
dzielności stawów, stanowią — zdaniem kol. Sonnenberga — 
ważne punkty orientacyjne w sprawie, o której mowa. Z tej 
więc racji, zdaniem kol. 5., zjawiska takie powinny być uwa- 
żane za objaw patognomoniczny kiły stawów, jak naprzykład 
odczyn Wa. w płynie mózgowo-rdzeniowym wówczas, kiedy go 
niema we krwi, lub odczyn Wa. w przedniej komorze oka. 

Korzystając z okazji omawiania zmian kiłowych w stawach, 
kol. Sonnenberg przypomina o istnieniu t. zw. „Psoriasis arthro- 
раїһіса“, t. і. zmian w stawach, spostrzeganych czasem przy 
łuszczycy, a mianowicie przy „Psoriasis rupioides', o tendencji 
wysiękowej. Że istnieje związek przyczynowy między łuszczycą 
i cierpieniem stawu — dowodzą obostrzenia w stawach, przy 
każdej recydywie łuszczycy i zmniejszaniu się objawów w sta- 
wach wraz z występowaniem wykwitów. Kol. S. przypomina 
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o tem cierpieniu stawów dlatego, że w razie koincydencji z kiłą 
powstają poważne trudności rozpoznawcze, gdy chodzi o ustalenie 
momentu etjologicznego. Taki przypadek cierpienia stawów przy 
łuszczycy ohserwuje obecnie kol. Sonnenberg w szpitalu Św. 
Aleksandra. Zdjęcie rentgenograficzne zrobił kol. H. Garewicz. 


Polskie Zrzeszenie Lekarzy W-dztwa Białostockiego. 


Protokół posiedzenia naukowego odbytego w dniu 
12 grudnia 1933 r. 


Przewodniczy: Kol. K. Fiedorowicz. 


1. Kol. W. Bajenkiewicz wygłosił referat: O przypad- 
kach „adenomyosis vel endometrioma". 

Adenomyosis — twór o budowie błony śluzowej macicy 
i czynności tejże błony, spotykamy w pochwie, macicy, trąbkach, 
jajowodach, okrężnicy esowatej, prostnicy, sieci, w pooperacyj- 
nych bliznach, w przypadkach cesarskiego cięcia, gdzie szew 
chwytal śluzówkę macicy. Makroskopowo przedstawia się јак 
guz wielkości orzecha do mandarynki, względnie nacieczenie roz- 
lane lub torbiel z zawartością gęstei, brunatnej, przypominającej 
czekoladę cieczy, skąd powstała nazwa torbieli czekoladowych. 

Schorzenie to spotyka się w wieku dojrzałym kobiety, czę- 
Ściej w końcowym okresie dojrzałości. Charakterystyka tych gu- 
zów jest: budowa identyczna z budową śluzówki macicy, ich 
udział w miesiączkowaniu, skłonność do rozrostu, możności pow- 
stawania drogą przerzutów, brak cech złośliwości. 

Przypadki autora (z oddziału ginek. Szpit. Św. Rocha w Bia- 
łymstokn) : 

a) M. К. 1. 27, nie rodziła, skargi na częste, obfite i bardzo 
bolesne miesiączkowanie. 

Rozpoznanie kliniczne: Суѕѓа ovarii sinistri, 

Przy operacji znaleziono czekoladową torbiel lewego iaio- 
wodu i retencyjną torbiel lewego jajnika, oraz twardy guzek tor- 
bielowaty zamykający światło lewego jajowodu. 

b) J. Z. 1. 32, dwa razy rodziła, skargi na krwawienie z ma- 
cicy, po 3 miesiącach brak miesiączki i bóle w dole brzucha. 

Rozpoznanie kliniczne: Graviditas tubaria e perioratione. 

Podczas operacji znaleziono znaczny wylew krwi z jamy 
brzucha, rozwarcie prawego jajowodu i płód długości około 10 cm 
w prawym jajowodzie. Lewy jaiowód w brzusznym końcu za- 
wiera torbiel wielkości orzecha włoskiego wypełnioną czekola- 
dową cieczą. 

c) G. S. 1. 37, jeden raz rodziła, skargi na bardzo obfite mie- 
siączkowanie. 

Operacja nadpochwowa, odcięcie macicy. Po przecięciu przed- 
niej ściany macicy widać, że jamę macicy wypełnia guz wiel- 
kości jabłka. Na przekroju guz jest niejednolity. Ściany guza są 
o utkaniu zbitem, środek wypełniony szklistą masą, po usunięciu 
której widać utkanie siateczkowe. Badanie anatomo-patologiczne 
wykazało włókniak macicy ze szklistem zwyrodnieniem. 

W pierwszych dwu przypadkach mieliśmy do czynienia 
z adenomyosis interna pod postacią czekoladowych torbieli iaio- 
wodów, w ostatnim adenomyosis interna uteri w postaci adeno- 
fibroma. 

2. Kol. M. Syrota demonstruje przypadek migreny oczo- 
porażnej, 

Mężczyzna w wieku lat 60. który od dzieciństwa cierpi na 
lewostronny ból głowy. Napady migrenowe z objawami bólu 
głowy, wymiotami i zupełnej niezdolności do pracy w ciągu 1—2 
dni powtarzały się co 2—3 tygodnie. Od 25 roku życia wystąpiły 
pierwsze obiawy porażenia zew. i wew. mięśni ocznych. Poraże- 
nia stopniowo nasilały się, W chwili obecnej stwierdza się cał- 
kowite porażenie zew. i wewn. mięśni ocznych po stronie lewej. 
Powieka opadnięta, gałka oczna nieruchoma, źrenica rozszerzona 
nie reaguje na Światło, ani na nastawienie. 

3. Kol. A. Kenig demonstruje przypadek dystopia renalis 
iliaca u mężczyzny lat 25, który cierpiał od dwóch lat na bóle 
napadowe w podbrzuszu lewem z atonią przewodu pokarmowego. 
Podczas napadów po umieszczeniu chorego w szpitalu, na od- 
dziale chirurgicznym, prelegent stwierdził w podbrzuszu lewem 
„twór kulisty“, elastyczny, bolesny przy ucisku, nieznacznie prze- 
suwalny. 

W moczu krwinki w ilości nieznacznej, bez innych składni- 
ków patologicznych. Chromocystoskopja wykazuje zupełny brak 
czynności nerki lewej i przy dalszem wydzielaniu nerki prawej, 
przy cewnikowaniu moczowodu lewego, wydobyto około 200 ст? 
płynu krwawego. 

Badanie rentgenologiczne wykazało: zwężenie jelita uciśnię- 
tego przez nieokreślony bliżej guz, brak zarysów i nerki lewei. 
Pyelografja wstępująca wykazuje krótki moczowód. rozszerzenie 
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i skręt imiedniczki i kielichów, pozwala przeto postawić rozpoz- 
nanie: dystopia renalis iliaca c. haematonephr, 

Zabieg operacyjny potwierdza rozpoznanie: nerka wyłusz- 
czona spośród zrostów i nieprawidłowo przebiegających naczyń, 
ma kształt owalny, płatowaty i jest spłaszczona w kierunku 
przednio-tylmym, przyczem miedniczka leży na przedniej .po- 
wierzchni nerki. 

Przebieg pooperacyjny bez powikłań. Na zakończenie refe- 
rent podaje etiologię, klasyfikację i dane statystyczne tego ro- 
dzaju wad. 

4. Kol. Andriijewski, Pryłucki i R. Sztajer przed- 
stawili przypadek skórzaka śródpiersia u mocno zbudowanego 
mężczyzny, rolnika 1. 28, oraz omówili histogenezę, klinikę i te- 
rapję tych guzów. 

Przebieg choroby tego przypadku dzieli się na 2 okresy: 

W I-szym, trwającym 2 lata (1930—1932) dominującemi obja- 
wami chorobowemi były bóle w klatce piersiowej, na prawo od 
mostka, okresowe krwioplucia i krwotoki, obfite odpluwanie mas 
śluzowo-ropnych, cuchnących, oraz wysokie temperatury. 

W Il-gim okresie (trwającym dotychczas), krwotoki są obfit- 
sze, ból w klatce jest ostrzejszy, w plwocinie stale znajdują się 
nieliczne, zupełnie białe, dość grube, skręcone lub  poplatane 
włosy, długości od 2 do 5 cm, na końcu których wyraźnie odzna- 
cza się cebulka włosowa. Początkowo rozpoznawano gruźlicę. 
Stwierdzenie włosów w plwocinie rozstrzygnęło wątpliwości. We- 
dług przytoczonych przez prelegentów danych z piśmiennictwa, 
przypadków takich opisano dotychczas od roku 1825 wszystkiego 
165: miejscem najbardziej predysponowanem jest śródpiersie 
tylne, wiek młody (przeznaczone do druku). 

Dr. Czesław Karwowski. 


Sprawozdanie roczne. 


Okres sprawozdawczy obejmuje czas od dnia 18. X. 1932 r. 
do 17. I. 1934 r. 

W okresie tym T-wo liczyło 51 członków: 36 miejscowych 
i 15 zamiejscowych. 

Ubyło 2-ch członków, przybyło 5 


Posiedzeń naukowych odbyta 6, posiedzeń  administracyj- 
nych 2, posiedzeń Zarządu 6. 
Na posiedzeniach naukowych wygłoszono następujące re- 


feraty: 

Kol. Andrijewski, Pryłucki і Sztajer: І. Rzadki 
przypadek dermoidu pluc — П. Z kazuistyki adenomyosis interna 
i externa. 


Kol Bajenkiewicz: Częstość zapaleń przydatków mæ 
cicznych. 

Kol. Bernasiewicz: Glejak mózgu (pokaz). 

Kol. Chwećko: I. Pourazowe pekniecie jelita. -— II. Ciało 
obce w przewodzie pokarmowym (demonstracja). 

Kol. Fiedorowicz: I. Wsłobienie jelit. — Il. O transplant. 
moczewodów. — 1. Skręt esicy, preparat ulcus ventr., preparat 


wyrostka robaczkowego z owrzodzeniem. 

Kol. Kapłan: O kipertoniji. 

Kol. Kapłan i Kerszman: Rozległe skurcze naczyń za- 
opatrujących słerę wzrokową mózgu. 

Kol. Kapłan: O nadciśnieniu cz. II. 

Kol. Karwowski: W sprawie szkól na wolnem powietrzu 
(referat, ukaże się w druku). 

Kol. Kenig: Demonstracja 5 nerek grużźliczych, wrodzone 
opadnięcie nerki, 

Kol. Łukaczewski i 
(demonstracja). 

Kol. Machniewicz: Patologja i patogeneza zatruć gazami 
bojowemi (referat). 

Kol. Pryłucki: 1. Guzy przysadki mózgowej i ich lecze- 
nie (demonstracja). — П. Wglobienie jelita w okolicy coecum. 
prep. raka esicy. 

Kol. Rożkowski: Zespoly schizofreniczne w przebiegu po- 
rażenia postępującego. 

Kol. Sinkowski: 
ferat). 

Kol. Syrota: Kiła mózgu (pokaz). Migrena oczoporaźna, 

Kol. Terajewicz: 1. Znaczenie badania płynu mózgowo- 
rdzeniowego. — ЇЇ. Krwotoki padpajęczynówkowe (demonstracia). 
— Ш. Odma czaszkowa (referat). 

Streszczenia tych referatów były drukowane w Polskiej Ga- 
zecie Lekarskiej. 

Poza Zebraniami naukowemi Zarząd Zrzeszenia w bieżącym 
roku postanowił zainicjować hbibljotekę, zwracając się z prośbą da 
kolegów, by zechcieli ofiarować pewną ilość dzieł, a szczególniej 
pism i zaabonował P. G. L. i Arch. Med. Wewnętrznej. 


Kapłan: Ostre zapalenie rdzenia 


Leczenie paraliżu postępującego (re- 
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Zbiórka pism dala pewne rezultaty i obecnie skatalogowano 
już około 200 Nr. dzieł i pism. 
Bibljoteka mieści się w Czytelni Miejskiej. 
Pozatem Zarząd Zrzeszenia brał czynny udział w akcji in- 
nych Towarzystw społecznych. 
Dr. Czeslaw Karwowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dr. Heuryk Węglowski z Tarnowa, odznaczony został 
Złotym Krzyżem Zasługi za wybitną pracę społeczną. 


Zmarli. 


Dr. Anna Meergriin-Kogutowa ze Lwowa, zmarła we 
Wiedniu. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 10 kwietnia 1934 r. 1. Mikułowski Wł.: O zastosowaniu w kli- 
пісе w celach rozpoznawczych wczesnego wywoływania gruźlicy 
doświadczalnej na śwince morskiej metodą Ninniego. 2. Chod- 
kowski K.: Wpływ dużych dawek witamin na rozwój i prze- 
bieg gruźlicy płuc u królików. 


УШ posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lek. odbyło się 13 kwietnia b. r. Falkiewicz A.: a) Przypadek 
choroby Adams-Stockesa, b) Pokaz elektrokardjogramów kilku 
przypadków bloku arboryzacyjnego. Frank-Pittowa: Limifadenoza 
aleukemiczna ze zmianami naciekowemi w przewodzie pokarmo- 
wym. Goldschlag: O narkozie dożylnej zapomocą evipannatrium 
na podstawie własnych doświadczeń. Frenklowa: Psychoterapia; 
inetody i krytyka. 


АО ОАЕ Sekei С САК Sp odfecznmiy cl 
(Szkolnych i Poradnianych) Związku Lekarzy Р. Р. we Lwowie 
za rok 1933. W roku sprawozdawczym nastąpiło połączenie 
Sekcji lekarzy szkolnych i poradnianych w iedną całość pod 
nazwą Sekcji Lekarzy społecznych. Odbyto 9 posiedzeń. Tema- 
tem obrad były referaty: 1) Służba lekarska w szkolnictwie 
Średniem (Dr. Szaynokowa), 2) Służba lekarska w szkolnictwie 
powszechnem (Dr. Brichta), 3) Służba lekarska w szkolnictwie 
prywatnem (Dr. Krasowska), 4) Poradnia  przeciwgruźlicza 
a świat lekarski (Dr. Tomanek), 5) Poradnia a lecznictwo pry- 
watnę (Dr. Węgrzynowski i Tomanek, prof. Franke i Lenarto- 
wicz). Wymienione referaty zostały wygłoszone na zwyczajnych 
posiedzeniach Sekcji, a ponadto referaty 1), 2), 3) i 4) zostały 
wygłoszone na Wojewódzkim Zjeździe Przeciwgruźliczym (Dr. 
Szaynokowa), wywołujac tamże bardzo ożywioną dyskusię. 
Sekcia postępowała po linii zwiększenia wydatności pracy łe- 
karzy szkolnych oraz rozszerzenia ich kompetencji przy rówuo- 
czesnem dążeniu do zwiększenia ich uposażeń służbowych. 
W dziale poradnianym zwrócono baczną uwagę na hamowanie 
rozwoju lecznictwa bezpłatnego, broniąc tem samem praw leka- 
rzy prywatnych. Skład Zarządu: Prezes: Dr. Węgrzynowski, 
wiceprezes: Dr. Szaynokowa, sekretarz: Dr. Tomanek, członko- 
wie Zarządu: Пг.: Brichta i Dr. Вегеег. 


IX Ziazd Międzynarodowego Związku Prze- 
ciwgruźliczego odbędzie się w Warszawie w dniach 4, 5, 
i 6 września b. r. Program zawiera 3 zasadnicze referaty: 
1) Zmienność biologiczna zarazka gruźliczego, prof. Karwacki 
(Polska), 2) Postacie gruźlicy kostno-stawowej i ich leczenie, prof. 
Putti (Włochy), 3) Wykorzystanie poradni w leczeniu gruźlicy, 
prof. L. Bernard (Francja). Do tematu biologicznego zostali za- 
proszeni następujący koreferenci: Prof. J. Van Beneden (Belgia), 
prof. P. Courmont (Francia), Dr. F. van Deinse (Holandia), prof. 
В. Lange (Niemcy), Dr. E. Long (Stany Zjednoczone Am. P.), 
Dr. Y. Nedelikovic (Jugosławia), Dr. Е. Piasecka-Zeylandowa 


(Polska), Dr. A. Saenz (Urugwaj), Prof. K. Schlossman (Estonia), 
Prof. J. Valtis (Grecja). — Do tematu klinicznego zaproszono na- 
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stępuiących 10 koreierentów: Prof. F. Bezancon (Francja), Dr. 
О. Chievitz (Dania), Prof. E. Erlacher (Austria), Dr. Gebhardt 
(Niemcy), Dr. L. Hyde (Stany Ziednoczone A. P.), Dr. Maffei 
i Dr. Delchef (Belgia), Dr. A. J. Palmen (Finlandja), Prof. Rollier 
(Szwajcaria), Dr. Н. Waldenström (Szwecia), Prof. A. Wojcie- 
chowsk. (Polska). — Na liście koreferentów do tematu społecz- 
nego figurują następujące nazwiska: Dr. Th. Begtrup-Hansen 
(Dania), Dr. K. H. Bliimel (Niemcy), Dr. K. Dąbrowski i Dr. Cz. 
Wroczyński (Polska), Dr. Perzus Hewat (Anglia), Prof. Ilvento 
(Italja), Dr. L. Koganas (Litwa), Dr. J. A. Miller (Stany Zjedno- 
czone A. P.), Dr. M. Nasta (Rumunia), Dr. Cepulic (Jugosławia), 
Dr. J. Vcelak (Czechosłowacja). Ponadto odbędą się odczyty: 
M. A. Kinsbury (Stany Zjednoczone A. P.) p. t.: „Dodatkowe 
metody walki z gruźlicą w okręgu wiejskim o niskiej umieral- 
ności z gruźlicy*; Dr. Skokowskiei-Rudolf i Dr. Miłosza Grodec- 
kiego (łącznie): „Stan walki z gruźlicą w Polsce“. Po zakończe- 
niu Zjazdu program przewiduje 3 wycieczki: 1) do Krakowa i gór- 
skich stacyj klimatycznych (Zakopane, Szczawnica i inne), 2) do 
Lwowa i na Huculszczyznę i 3) do Ciechocinka, Torunia i Gdyni. 
Członkowie Międzynarodowego Związku  Przeciwgruźliczego 
(„Membres Conseillers“ i „Membres Titulaires“) są zaproszeni na 
Zjazd i nie opłacaja wpisu, otrzymują oni bezpłatnie pamiętnik 
Zjazdu. Nieczłonkowie opłacają 35 zł, osoby towarzyszące 20 zł. 
Zgłoszenia do Polskiego Związku Przeciwgruźliczego w Warsza- 
wie, ul. (chociimska 24. 


Medycyna spoleczna. 


pierwsza росто С у атоку с 
wypadkach niesiona przez Pogotowia różnego rodzaju nie 
straciły na znaczeniu numo rozwoju instytucyj państwowych 
i samorządowych opieki nad zdrowiem społecznem. Dowodem 
tego iest IV Międzynarodowy Ziazd poświęcony tym zagadnie- 
niom w Kopenhadze (11—16. VI. 1934). 


Ratownictwo i 


Różne. 


Ruch ludności w Polsce. W roku 1933 zanotowano 
w Polsce 273.874 małżeństw, 868.675 urodzin żywych. 466.210 
zgonów, w tem zgonów niemowląt 111.229. Przyrost naturalny 
wyniósł 402.465 ludzi. Ludność Polski na rok 1934 oblicza się 
па 33,024.000 osób. 


Prakticky Ukat poświęca Nr. 6. 1934 uczczeniu 


70 rocznicy urodzin prof. dr. Fr. Prochazki. 


Z wywiadu Otmara w „Gazecie Polskiej“ (z 6. IV. 1934) 
przeprowadzonego z prof. Smirnowejn dowiadujemy się na- 
stępujących szczegółów о nowopowstałym Instytucie Funkcjo- 
nalnej Diaguostyki i Terapii w Moskwie: Instytut powstał dwa 
lata temu. Zadanie iego stanowią badania i terapia chorób we- 
wnętrznych, zwłaszcza dotyczących naczyń krwionośnych serca 
i nerwowego systemu wegetatywnego. Podstawę prac instytutu 
stanowią badania kliniczne. Naczelnym dyrektorem jest Świato- 
wej sławy kardiolog prof. Pletniew. Instytut zawiera od- 
działy: fizjologiczny (kierownik prof. Smirnow), farmaceutyczno- 
dynamiczny (prof. Stepun). patologiczno- morfologiczny (prof. 
Mogilnicki), fizioterapeutyczny (prof. Militin), biochemiczny 
(prof. Sokolnikow) i elektromedyczny, na którego czele stoi inż. 
Zykiejew. Rząd sowiecki wyasygnował ostatnio zuaczne su- 
my -- toteż Instytut buduje obecnie nowy gmach w okolicach 
Moskwy, gdzie będą się mieściły kliniki oraz oddziały doświad- 
czalny i zoologiczny. — W wywiadzie powyższym zdementował 
też prof. Smirnow rozpuszczane w prasie codziennej pogłoski 
o ożywianiu niehoszczyków. Prace swoje przeprowadzał on do- 
Ame" wyłącznie na porażonych prądem elektrycznym zwie- 
rzętach. 


Komunikaty. 


Sekcia analityków Związku Lekarzy Рай- 
stwa Polskiego, obwód Lwów (adres: ul. Ochronek 9) 
wzywa wszystkich lekarzy zajmujących się analityką lekarską 
(chemia, bakteriologia, hematologia, anatomia patologiczna), za- 
mieszkałych na terenie lzby Lekarskiei Lwowskiej do podania 
swych adresów i ew. zgłoszenia do organizującej się Okręgowej 
Sekcji analityków. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁADY KŁINICZNE. 


Dr. Jerzy GOLONKA, Asvst. Zakładu. Kraków. 


Pierwotny rak cewki moczowej męskiej. 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Stanisław Ciechanowski. 


Rak wychodzący z nabłonka cewki moczowej męskiej na- 
leży do bardzo rzadkich nowotworów. W literaturze jest dotych- 
czas opisanych około 80 jego przypadków. W Zakładzie Ana- 
tomji Patologicznej U. J. w Krakowie sekcionowano dotychczas 
w ciągu 40 lat tylko dwa przypadki pierwotnego raka cewki 
meczowej męskiej. Preparaty makroskopowe z tych sekcyi są 
zachowane w zbiorach Zakładu. 


Jeden przypadek pochodzi z roku 1896. U 58-letniego wy- 
robnika rozpoznawano klinicznie zwężenie cewki moczowej z ro- 
pieniem tkanki okołocewkowei i worka mosznowego 2 następo- 
wem ogólnem zakażeniem. Na sekcji, wykonanej w naszym za- 
kładzie dnia 7 stycznia 1896 (L. prot. 12) przez Dr. Juliana 
Nowaka, jako bezpośrednią przyczynę śmierci stwierdzono włók- 
nikowe zapalenie płuc, prócz tego z ważniejszych zmian zwy- 
rodnienie skrobiowate nerek i śledziony, a więc zmiany świad- 
czące, że ropienie musiało trwać już czas dłuższy. Narząd płcio- 
wy, zachowany w formalinie, przedstawia się następująco: Wo- 
rek mesznowy powiększony, zwłaszcza po stronie prawej, o Ścia- 
nach siłnie zgrubiałych. Na przedniej i tylnej powierzchni pra- 
wei połowy worka mosznowego znajdnia się otwory podłużne, 
średnicy 2.50,5 cm, o brzegach nierównych. poszarpanych. 
W dnie ich widać powierzchnię jądra. Torebka jądra zabarwiona 
była, jak to zapisano w protokcle sekcii, brudno-szaro-zielonawo. 
Prącie prawidłowej wielkości. W cewce moczowej, 1,5 cm poniżej 
wzgórka nasiennego, znajduje się na tylnej ścianie owrzodzenie 
głębokie, okrągłe, średnicy 5 cm. o brzegach nierównych i zgru- 
białych, o dnie pokrytem brodawkowatemi wyniosłościami. Na 
przekrojach tego owrzodzenia widać tkankę nowotworową, bar- 
wy szaro-białawej, sięgającą okolo 3/4 cm w głąb. Z dna tego 
owrzodzenia drąży przetoka do prawei połowy worka moszno- 
wego. W pęcherzu znaleziono przy sekcji brudno-szaro-sino-czer- 
wone zabarwienie błony śluzowej. Gruczoł krokowy, pęcherzyki 
i przewody nasienne nie są zmienione. Badaiąc drobnowidowo 
wycinki z dna owrzodzenia w cewce znałazłem typowy obraz 
raka płaskokomórkowego, rogowaciejącego, z licznemi perłami 
nabłonkowemi. W  wycinkach ze ściany worka inosznowego 
i przetoki znajdują się liczne nacieki, złożone z leukocytów wie- 
lojądrzastych, limfocytów i komórek plazmatycznych. 


Drugi nasz przypadek dotyczy 68-letniego kupca, którego 
sekcię wykonał Dr. Pragłowski dnia 30. Ш. 1933 (L. prot. 245). 
Chory ten zgłosił się w styczniu 1932 na Oddział Urologiczny 
Р. Szpitala św. Łazarza Doc. Pisarskiego z objawami ostrego 
ropnia w okolicy krocza. W wywiadach podał, że od 3 lat 
miewa już parcia na mocz i trudności w oddawaniu moczu (wska- 
zujące na zwężenie cewki). Nigdy  pozatem nie chorował, 
a w szczególności chorób wenerycznych nie przechodził. Od 
10 dni wystąpiła silna bolesność i obrzęk krocza, oraz gorączka. 
Ropień na kroczu przecięto i wypuszczono około 200 ст? ropy. 
Podczas zabiegu operacyjnego znaleziono zgrubiałą i naciekłą 
miejscowo cewkę moczową. Cewkę nacięto w miejscu zgrubie- 
nia i wprowadzono па stałe do pęcherza przez otwór opera- 
cyiny cewnik, wyprowadzając drugi jego koniec przez ujście 
zewnętrzne cewki. Po kilku tygodniach usunięto cewnik z cewki. 
Na kroczu pozostała jednak niechcąca się zagoić przetoka, 
przez którą odpływała mniejwięcej połowa moczu. We wrze- 
śniu 1932 zrobiono wycinek z brzegów przetoki. Badanie drobno- 
widowe w naszyın Zakładzie stwierdziło w tym wycinku raka 
płaskokomiórkowego. Chorego spowodu zbyt daleko posuniętej 
sprawy nowotworowej i wyniszczenia nie operowano. W marcu 
1933 wśród objawów ropnego nacieku miejscowego i zakażenia 
ogólnego chory zmarł. Przy sekcji uderzało bardzo silne wy- 
chudzenie. W narządach wewnętrznych i płciowych zewnętrz- 
nych, prócz przetoki na kroczu zmian nie znaleziono. Na kroczu 
w linji środkowej 2 cm poniżej nasady prącia znajdował się 


otwór wielkości 5-groszówki o brzegach nierównych, częściowo 
zgrubiałych. Przez otwór ten można było wprowadzić zgłębnik 
do opisane; poniżej jamy w cewce moczowej. Cewka moczowa 
prawidłowej dłngości, 3,5 cm poniżej wzgórka nasiennego roz- 
szerza się, przechodząc w jamę wielkości orzeclia włoskiego. 
Ściany tej jamy są nierówne, poszarpane, pokryte strzenami obu- 
marłej tkanki. Na przekrojach widać, że ściany te są złożone 
z tkanki dość zbitej, barwy biało-szarawej. Grubość tego na- 
cieku dochodzi tu miejscami do 1 cm. Ten naciek przechodzi 
powyżej i poniżej jamy w cewce na ściany cewki, obejmując ią 
okrężnie, ku dołowi sięgając 2 cm poniżej brzegu jamy, ku gó- 
rze około 1,5 cm powyżej górnego brzegu jamy. Ku górze od 
tego nacieku widać na przekrojach cewki w jej ścianie, pod 
nieuszkodzoną błoną śluzową, kilka poiedyńczych ognisk nowo- 
tworowych, niestojących ze sobą w bezpośredniej łączności. 
Największe z tych ognisk o wymiarach 2X1 cm znajduje się już 
częściowo w ścianie pęcherza moczowego, obejmując okrężnie 
ujście cewki i niszcząc zupełnie zwieracz pęcherza. Nieco wy- 
żej, już w samej ścianie pęcherza moczowego, znajduje się 
jeszcze jedno ognisko tkanki nowotworowej, wielkości małej fa- 
soli. Z tej jamy w cewce wychodzi przetoka, zaczynająca się 
w dnie jamy szczelinowatym otworem. Przetoka ta otwiera się 
na kroczu, a od niej biegnie ku tyłowi i ku górze odgałęzienie 
do drugiej jamy znajduiącej się wśród tkanki okołocewkowej 
od tyłu, nieco poniżej gruczołu krokowego. Jama ta, równieź 
wielkości orzecha włoskiego, o ścianach nierównych i poszarpa- 
nych, była wypełniona treścią ropną, posokowatą, brudno-szaro- 
zielenawą. W ścianach tej jamy na przekrojach nie widać golem 
okiem ognisk nowotworowych.  Gruczoł krokowy, pęcherzyki 
i przewody nasienie niezmienione. W wycinkach drobuowido- 
wych ze Ściany jamy w cewce moczowej oraz z ognisk w ścia- 
nie pęcherza moczowego znalazłem podobnie jak w przypadku 
pierwszym utkanie raka płaskokomórkowego, rogowaciejącego. 


Na podstawie dotychczas opisanych przypadków raka cewki 
moczcwej męskiej można sobie wyrobić wcale dobry obraz tego 
schorzenia. Rak cewki moczowej występuje przedewszystkiem 
w wieku starszym, najczęściej miedzy 50 a 60 rokiem życia. 
Jedynym wyiątkiem jest przypadek. opisany przez Fukadia 
u 18-letniego chlopca. Drugi skolei najmłodszy chory miał już 
48 lat. Co się tyczy powstawania tego raka, to podobnie, jak 
woegółe w nowotworach, można tylko podać pewne czynniki, 
które może mogą odgrywać rolę przyczynową, ale też może są 
tylko zbiegiem okoliczności. Większość autorów zwraca uwagę 
na czestość przebytego wiewióra. Według obliczeń Fukaia 
około 60% tycli chorych przechodziło tę sprawę. Iuni autoro- 
wie stwierdzali w wywiadach urazy, lub długotrwałe zapalenia 
cewki nieokreślonej (może też wiewiórowei) przyrody; zwłaszcza 
miałyby tu wchodzić w rachubę blizny i zwężenia cewki po 
przebytych sprawach zapalnych (Imbert, Culver-Forster, 
Legueu). Bardzo ciekawe są dwa przypadki Edelmanna, 
o których wspomina Legueu, nie podając zresztą bliższych 
danych, raka cewki u dwu mężczyzn, których żony miały także 
raka narządów płciowych. Wprawdzie trudno przypuszczać tu 


przeszczepienie się, niemniej osobliwy jest ten zbieg okolicz- 
ności. 
Wedle siedziby raków cewki autorowie różnie је sobie 


dzielą zależnie od swego stanowiska, więcej klinicznego, czy 
więcej  anatomio-patologicznego.  Przedstawicielami pierwszego 
podziału są głównie Francuzi, np. Imbert, który rozróżnia raki 
przedniej części cewki (игёїгє balanique) i częstsze od nich raki 
części tylnej (à siege profonde). Podział anat.-patolog. znajduje 
się głównie w pracach Niemców. I tak Diehl w swojej sta- 
tystyce. zebranej z literatury, а  obeimujacej 61 przypadków, 
dzieli te raki na raki części błoniastej (33 przyp.), części jamistej 
(26 przyp.) i dołu łódkowatego cewki (2 przyp.). Nasze oba przy- 
padki, jak to widać z opisu, dotyczyły błoniastej części cewki. 

Со do makroskopowego obrazu raka cewki, to w poczatko- 
wych okresach można wyróżnić dwie jego postacie, a to 1) gu- 
zowatą, 2) naciekową. W postaci guzowatei powstają guzy, 
bądźto brodawkowate, czy kalafjorowate, bądźto zupełnie gład- 
kie, wyniosłe ponad powierzchnię błony śluzowej. Guzy te mogą 
nieraz okrężnie cewkę obejmować, a przy swym wzroście mogą 
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sprawiać zwężenie jej Światła i wszystkie z tem związane 
objawy. kliniczne. Postać druga występuie jako naciek nowo- 
tworowy Ścian cewki, więcej ograniczony, lub rozlany, przyczeim 
objawy zwężenia cewki niezawsze się pojawiają. Przy rozroście 
raka naciek nowotwerowy może szerzyć się powierzchownie pod 
błoną śluzową, i to tak ku górze, to jest ku pęcherzowi, jak 
iw drugim kierunku, ku żołędzi, bądż też może wrastać w głąb. 
W jakie tkanki będzie wrastać w głąb, zależy, ma się rozumieć, 
od jego siedziby. Jeżeli ognisko pierwotne znajduje się w czę- 
Ści błoniastej cewki, to nowotwór może wrastać w tkanki kro- 
cza, worka mosznowego, wstępujące gałęzie kości łonowej, 
w spojenie łonowe, w gruczoł krokowy. a następnie może prze- 
Tastiać na tkanki miednicy i spowodować silne obmurowanie gru- 
czołu krokowego i pęcherzyków nasiennych. Przy usadowieniu 
ogniska pierwotnego w części jamistej cewki zostają najpierw 
zajęte ciała jamiste, przez co następuje powiększenie i stward- 
nienie prącia, przyczem klinicznie często występuje długotrwała 
ciągotka (priapismus). Napletek przy nacieku ciał iamistych jest 
często obrzękły, czasem także nowotworowo naciekły, stward- 
піаіу, nieprzesuwalny i zależnie od jego położenia powstaje stu- 
leika, lub zadzierzgnięcie. Dwa opisane przypadki така w dole 
łódkowatym (o których wspomina w swej statystyce Diell) 
różniły się swym obrazem. W jednym przypadku prącie było 
kolosalnie powiększone z ropniami i przetokami w okolicy żo- 
łędzi, w przypadku drugim był guz okrężny, zwężający wejście 
do cewki, nieowrzodziały. 

Obie na początku opisane postacie raka cewki, to iest guzo- 
wata i naciekowa, dadzą się wyróżnić tylko w początkowych 
okresach schorzenia. Później bowiem obraz zaciera się wskutek 
zmian wtórnych i czesto nie można powiedzieć, jaka była po- 
czątkowa postać raka. Następuje bowiem obuimieranie i rozpad 
mas nowotworowych, wskutek czego powstają iamy w tkance 
nowctworowei, do których dostaje się mocz, naiczęściej zaka- 
żony; następstwem tego są zacieki moczowe, ropnie i ropowice. 
Siedziba tych zmian wtórnych zależy naturalnie od siedziby 
pierwotnego ogniska. Przy usadowieniu w części błoniastej cewki 
zostaje zajęta najbliższa okolica, z ropni tych wychodzące prze- 
toki przebijają najczęściej przez skórę krocza, czy worka mosz- 
nowego. Przy ognisku pierwotnem w części jamistej cewki zmiany 
wtórne powstają zwykłe w obrębie prącia; przetoki z tych ropni 
otwierają się glównie u nasady prącia, lub też, drążąc wzdłuż 
ciał jamistych, głównie ciała jamistego cewki, przebijają skórę 
w okolicy żołędzi, rowka zażołędnego, często koło wędzidel- 
ka. W postaci naciekowej, gdy zacznie się rozpad nowotworu 
i dołączą się wtórne zakażenia, może dojść do ropienia wzdłuż 
cewki i do powstania jamy, wypełnionej ropą, otaczającej 
wzdłuż nowotworowo naciekłą, sztywną cewkę. Diehl nazywa 
ten rodzaj zmian „carcinoma dissecans“. Te rozległe zmiany 
ropne w dalej posuniętych okresach mogą wywołać zakrzepy żył 
miednicy, a w następstwie mogą doprowadzić do ropni w mied- 
nicy małej i do zapalenia otrzewnej. Wskutek zmian rozpado- 
wych w cewce i często wskutek zastoju moczu meże dojść z bie- 
giem czasu do zapalenia pęcherza moczowego i następnie drogą 
wstępującą do zajęcia miedniczek nerkowych i nerek. 

Przerzuty daje rak cewki naipierw w naibliższych gruczo- 
łach chłonnych, a wiec pachwinowych, biodrowych, podbrzusz- 
nych i lędźwiowych, stąd mogą dostać się cząstki nowotworu 
do gruczołów krezkowych, a stąd może dojść do rozsiania się 
nowotworu po otrzewnej. Przerzuty w gruczołach mogą być 
bardzo duże i mogą przez ucisk na naczynia wywoływać bar- 
dzo znaczny obrzęk prącia i worka mcsznowego, a w dalej 
posuniętych okresach także obrzęki kończyn dolnych, jednej, lub 
obu. Przy rakach, usadowionych w części Бопіаѕіеј cewki, zda- 
rzają się przerzuty na żołędzi; prawdopodobnie powstają опе 
drogą wsteczną, przez naczynia ciał jamistych. Prócz tego po- 
dają autorowie (Binaud, Chavannaz, Diehl), że znaido- 
wali guzki rakowe niezależnie od ogniska pierwotnego w skórze 
krocza, worka mosznowego, w jądrach i w ścianie pęcherza mo- 
czowego, nie wyjaśniając jednak, w jaki sposób powsłają te 
zmiany. Drogą krwi powstające przerzuty znajdowano głównie 
w plucach i w wątrobie, i to niekiedy w dłuższy czas po napo- 
zór pomyślnym zabiegu operacyjnym. Tak np. Oberlander 
znalazł przerzuty w płucach w 4!/ roku po usunięciu nowotworu. 


Drobnowidowo w większości przypadków spotyka się гака. 


płaskokomórkowego, często z rogowaceniem. Ten rodzaj raka 
może się rozwinać z licznych wysepek nabłonka wielowarstwo- 
wego płaskiego, które spotykamy w prawidłowej błonie śluzo- 
wej cewki, w największej ilości w pobliżu wzgórka nasiennego. 
Tak samo i zagłębienia Morgagniego są wyścielone na- 
błonkiem wielowarstwowym płaskim, a więc także mogą być 
punktem wyjścia tego raka. Mógłby en też powstać droga me- 
taplazji z prawidłowego nabłonka. Bardzo rzadko natomiast spo- 
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tyka się inne rodzaje raków. Opisano dwa przypadki raka, zło- 
żonego z komórek wałeczkowatych (Cabot), a Kaufmanu 
wspomina o dwu przypadkach raka gruczolakowatego, uważając 
za punkt wyjścia tego raka twory gruczolowe cewki moczowej, 
a więc gruczoły Littrógo, czy GCowpera. 

Przebieg kliniczny raka cewki w początkowych okresach 
jest mało charakterystyczny i bardzo często nie rozpoznaje się 
go wtedy. Można przebieg kliniczny podzielić na trzy okresy: 
1) początkowy, bardzo trudny do rozpoznania, 2) z rozwinię- 
temi charakterystyczneini objawami, 3) okres końcowy z obrazem 
zatartym przez sprawy ropne wtórne, a więc znowu mało cha- 
rakterystyczny. W okresie pierwszym mogą się bojawiać objawy 
zwężenia cewki, samoistne krwawienia z cewki, często przy 
końcu oddawania moczu, nieznaczne pobolewania w cewce, a cza- 
sami mały wyciek ropny. W okresie drugim stają się wyraźniej- 
sze wszystkie objawy, a więc pojawiają się większe trudności 
w oddawaniu moczu, oddawanie moczu staje się bardzo bolesne, 
również i wytrysk nasienia jest zwykle bardzo bolesny. Wy- 
stępują samoistne bóle cewki i okolicy pęcherza, nieraz bardzo 
silne, rozpromieniające się ku lędźwiom. Krwawienia z cewki 
stają się częstsze i obfitsze, czasami pojawiają się wprost krwo- 
іскі z cewki. Zazwyczaj jest też wyciek surowiczo-ropny, który 
badany drobnowidowo pozwala czasami wykryć grudki komórek 
rakowych, lub cząstki utkania rakowego, oderwane podczas od- 
dawania moczu. Czasami daje się wyczuć guz w okolicy krocza, 
w postaci wałeczkowatego zgrubienia, zwłaszcza jeżeli nowo- 
twór usadowił się па poziomie opuszki cewki moczowej. Przy 
raku, usądowionym w części bloniastej cewki, można czasami, 
badając przez odbytnicę, wyczuć stwardnienie i obrzmienie na 
odpowiedniej wysokości. Przy rakach w części jamistei cewki 
są widoczne zmiany na prąciu. W okresie trzecim, końcowym, 
występuja zmiany wtórne, ropnie, ropowice, zacieki moczowe, 
przetoki moczowe, czy ropne. Te zmiany wtórne mogą w bar- 
dzo znacznym stopniu zacierać właściwy obraz i utrudniać roz- 
poznanie. 

Przy rozpoznawaniu bolesność i krwawienia przy oddawaniu 
moczu, zwłaszcza u ludzi starszych są zawsze podejrzane. Naj- 
lepszym środkiem rozpoznania tego nowotworu jest uretroskopia 
i wycięcie podejrzanego kawałeczka tkanki do badania drobno- 
widowego. Jednakowoż uretroskopia jest możliwa tyłko w po- 
czątkowych okresach, kiedy niema jeszcze zbyt wielkich krwa- 
wień i zbyt dużych zmian wtórnych. 

Wszystkie opisane trudności są powodem, że często nie roz- 
poznaje się raka cewki moczowej męskiej za życia, albo roz- 
poznaje się go za późno. Toteż to. jak również i trudności ope- 
racyjne są powodem, że Śmiertelność przy tym nowotworze wy- 
nosi aż 80%, Przyczyną Śmierci rzadko jest wyniszczenie no- 
wotworowe, prawie zawsze bowiem chorzy umierają spowodu 
zmian wtórnych. 


Streszczenie. 


1. Rak cewki moczowej męskiej jest uowotworemi bardzo 
rzadkim. Dotychczas opisano około 80 przypadków. 

2. Rak cewki występuje najczęściej między 50 a 60 rokiem 
życia. 

3. W większości przypadków usadawia się w tylnej części 
cewki. 


4. Występować może w dwojakiej postaci, guzowatej, lub 
naciekowej; histologicznie bywa najczęściej rakiem  płaskoko- 
mórkowyin. 

5. Wskutek rozpadu nowotworu powstają łatwo zmiany 
wtórne ropne. wiodące do rozległych nieraz ropni, ropowie 
i przetok. 

6. Przerzuty powstają naipierw w sąsiednich gruczołach 


chłonnych, w późniejszych okresach drogą krwi mogą powstać 

w narządach odległych, głównie płucach i wątrobie. 
7. Bardzo trudne jest rozpoznanie i leczenie, 

śmiertelność jest duża, bo wynosi około 809/0. 


dlatego też 
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Działanie dwujodotyrozyny i jodu nieorganicznego (KJ) w hiper- 
tyreozie doświadczalnej, wywołanei hormonem tyreotropowym. 


Z Zakladu Patologii Ogólnei i Doświadczalnej U. J. К. 
z Dyrektor: Prof. Dr. M. Franke. 


Jak wiadomo, jod nieorganiczny (KJ), odpowiednio dawko- 
wany, wywiera w wielu przypadkach korzystny wpływ na prze- 
bieg kliniczny hipertyreozy oraz na jej histologiczny obraz tar- 
czycy. Prace Abelina j jego współpracowników (1). iakoteż 
prace innych autorów (2), zdają się wskazywać na to, że po- 
dobnie dobre a nawet korzystniejsze działanie wywiera dwu- 
jodotyrozyna na bipertyreozę. Aby uzasadnić ów korzystny 
wpływ dwujodotyrozyny, Abelin stworzył hipotezę, że dwu- 
jodotyrozyna jest antyhormoneni tyroksyny. Według niego, 
w ustroju prawidłowym utrzymuje się równowaga pomiędzy obu 
temi hormonami, w hipertyreozie zaś jest ona zaburzona, mija- 
nowicie przesunięta w kierunku tyroksyny. Wedle Abelina, 
korzystne działanie dwujodotyrozyny w hipertyreozie ma pole- 
gać na tem. że podana w nadmiarze odtruwa ona większe ilości 
tyroksyny. Do przyjęcia hipotezy o dwoistości hormonalnej tar- 
czycy skłoniły Abelina prace Kendall'a (3), który wykazał 
obecność dwóch grup organicznych połączeń jodu w tarczycy, 
mianowicie jednej w kwasie nierozpuszczalnej, zawierającej ty- 
гоКѕупе, i drugiej w kwasach rozpuszczalnej, z której później 
Harrington i RandalI(4) oraz Foster(5) wyosobuili 
dwujodotyrozynę. Abelin, oparłszy się na fakcie, że dwuiodo- 
tyrczyna nie jest produktem sziucznym, wytworzonym podczas 
wyosabniania go z tarczycy, ale naturalnym jej składnikiem, 
otrzymanym drogą zadziałania zaczynów proteolitycznych (F o- 
ster, Harrington i Randall), sądzi, że dwuiodotyrozyna 
musi tedy posiadać jakieś znaczenie fizjologiczne. Stwierdzenie 
jednak obecności dwujodotyrozyny, jako produktu niesztucznego 
tarczycy, nie mogło oczywiście przesądzić sprawy, czy jest ona 
istotnie odrębnym drugim hormonem tarczycy, czy też może tyl- 
ko organicznem ciałem jodowem. z którego wytwarza się ty- 
roksyna. Tem drugiemu  przypuszczeniu przeciwstawia się 
Abelin, utrzymując, że cialo poprzedzające tyroksynę powin- 
no być nieczynne w myśl zasady proferuentów, gdy tymczą- 
sem dwujodotyrozyna wywierać ma odrębne i cowięcej, prze- 
ciwne tyroksynie swoiste działanie. Dla wykazania tego odręb- 


nego działania przeprowadził Abelin szereg doświadczeń. 
Mianowicie karmił on zwierzęta wyciągami tarczycy i stwier- 


dził, że wybitny wzrost przemiany spoczynkowej, jakoteż zmniej- 
szenie się glikogenu w wątrobie, daje się zahamować częściowo 
lub zupełnie przez równoczesne zastosowanie dwujodotyrozyny. 
Jako dalszy a bardzo ważny dowód antagonistycznego działania 
dwujodotyrozyny wysuwa Abelin jej wpływ na obraz histo- 
logiczny nadczynnej tarczycy. Wiadomo z prac Uhlenhutha 
i Schwarzbacha(6), Loeba i jego współpracowników (7), 
Arona(8) i innych późniejszych autorów (9), że hormon ty- 
rectropowy przedniego płatu przysadki mózgowej pobudza tar- 
czycę do nadczynności. Po wstrzykiwaniu hormonu tyreotropo- 
wego przez pewien okres czasu występuje u świnek morskich 
obraz podobny do hipertyreozy ludzkiej. Tarczyca się powiększa, 
ulega przekrwieniu, występuje typowy obraz histologiczny nad- 
czynnej tarczycy, przemiana spoczynkowa się wzmaga (S іе- 
berti Smith(10), jod we krwi a zwłaszcza frakcia organiczna 
narasta, podczas gdy w samej tarczycy opada (Closs, Loeb 
і Е. Mc Кау (11). Towarzyszy temu obraz kliniczny: przy- 
Śpieszenie akcji serca (Mc Cordock i Hagemann (12), 
wytrzeszcz gałek ocznych (Loeb i Friedmann (13) utrata 
wagi ciała, i t. p. Z objawów powyższych najwcześniej i najsta- 
lej zaznacza się zmiana histologiczna w tarczycy. charakteryzu- 
iaca się narastaniem nabłonka pęcherzyków, znikaniem koloidu 
i wielopastaciowością pęcherzyków. 

Otóż Abelin (14) wykazał, że jeżeli równocześnie stosować 
u świnek morskich liormon tyreotropowy dootrzewnowo i dwu- 
jodotyrozynę (50—100 mg per os dziennie), to działanie pobu- 
dzające hormonu tyreotropowego jest znacznie słabsze a niekiedy 
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wogóle zaliamowane. Doświadczenia powyższe niewątpliwie prze- 
mawiają za tem, że dwujodotyrozyna wywiera hamujące dzia- 
łanie względem nadczynnej tarczycy. Zachodzi jednak zasadnicze 
pytanie, do czego należy cdnieść owe dzialanie dwujodotyrozyny, 
czy do niej w całości jako do ciała o swoistej budowie drobi- 
помеј, czy też tylko do jodu w niej zawartego, który, uwalnia- 
jąc się w ustroju, wywiera swe znane działanie. Wszak wiado- 
mo, że jod nieorganiczny, podobnie jak dwujodotyrozyna, obniża 
przemianę spoczynkową w chorobie Basedowa jak i w hipertyre- 
ozie doświadczalnej. Jeżeli chodzi o zachowanie się glikogenu 
w wątrobie, to może ono mniej nadaje się dla wykazania różnic 
w działaniu dwuiodoiyrozyny i jodu nieorganicznego, albowiem 
zachowanie się glikogenu w wąlrobie nie jest zjawiskiem tak 
stałem, jak przebieg przemiany spoczynkowej. Z iednej bowiem 
strony nie zawsze znika glikogen z wątroby po zastosowaniu 
wyciągów tarczycy, z drugiej zaś strony, jak to wykazują ba- 
dania Zwehla (15), zapas glikogenu w wątrobie po zastoso- 
waniu dwujodotyrozyny może nawet maleć. Tak więc pozostaje 
do rozstrzygnięcia tylko trzeci typ doświadczeń Abelina, 
a mianowicie wpływ dwujodotyrozyny względem działania hor- 
monu tyreotropoewego na obraz histologiczny tarczycy. Те do- 
świadczenia mogłyby być podstawą hipotezy o dwoistości hor- 
monalnej tarczycy, jeżeliby autor ten wykazał, że ów hamuiący 


wpływ jest cechą swoistą tyiko dwujodotyrozyny a nie jodu 
uiecrganicznego. 

Równoległych bowiem badań z jodem  nieorganicznym 
Abelin nie przeprowadził. Powołuje się tylko оп na do- 


świadczenia Graya i Loeba(16) oraz Silberberg a (17), 
że jodek potasu działa lekko pobudzajaco na tarczycę świnek 
morskich, zaś — јак to stwierdził Abelin — dwujodotyrozyna 
tego działania nie wykazuje. Doświadczeń Abelina z dwujo- 
dotyrozyną nie należałoby może zestawiać z doświadczeniami 
Graya i Loeb'a oraz Silberberga, ponieważ nie wiemy, 
czy były one przeprowadzone w jednakowych warunkach. Wszak 
wiadomo z doświadczeń Rabinowicza (18), że odgrywa tu- 
taj wielką rolę dawkowanie jodu i czas jego stosowania oraz 
stan odżywienia świnek. W miarę zwiększania dawkowania od 
G,01 -0,1 g KJ zmienia się obraz histologiczny tarczycy, przy- 
czem dawki niższe od 0,01 nie wywierają wogóle wpływu. Na 
іса stosowany w okresie niedożywienia zwierząt tarczyca bar- 
dzo mało oddziaływuje. Przez przedlużanie zaś podawania jodu 
tarczyca przestaje reagować. 

Daleko ważniejszem będzie wykazanie, jak się zachowuje 
tarczyca Świnek morskich nastrzykiwanych hormonem tyreotro- 
pcwym przy równoczesieni stosowaniu jodku potasu w dawce 
cdpowiadającej zawartości jedu w dwuiodotyrozynie. 

W tym celu przeprowadziliśmy badania na 36 świnkach 
morskich obojga płci, wagi od 160 do 250 g. Badania przepro- 
wadziliśmy w 4 seriach, przyczem w ostatnich 2 seriach trzy- 
mano oddzielnie Świnki morskie męskie i żeńskie celem uniknię- 
cia wzmagającego wpływu spółkowania na czynność tarczycy. 
W pierwszych dwu seriach stosowano hormon tyreotropowy uzy- 
skany sposobem Schóller'a”), w następnych zaś hormon ty- 
reotropowy, który sami sporządzaliśmy ze suszonego proszku 
przedniego płatu przysadki inózgowei wedle sposobu Loeba‘). 

Ogólnie u 15 świnek morskich stosowano równocześnie lor- 
mon tyreotropowy i jod nieorganiczny, u drugich 15 świnek mor- 
skich hormon tyreotropowy i dwujodotyrozynę, zaś u 6 świnek 
morskich stosowano kontrolnie wyłącznie hormon tyreotropowy. 
Hormon wstrzykiwaliśmy jałowo dootrzewnowo w ilości 10 jed- 
nostek pro dosi i pro die (hormon Schóller'a), hormon zaś 
Loeb'a w ilości 1 cm? płynu. Dwujodotyrozynę (Hoffm an- 
La Roche)*) podawaliśmy doustnie w ilości 50 mg dziennie. 
drugiej zaś grupie świnek podawaliśmy również doustnie jodęk 
potasu, w równoważnej pod względem zawartości jodu ilości 
ca 0.04 g (dokiadniej 0,0374 g) dziennie. 

Przestrzegaliśmy, aby stosunek dawek jodu do hormonu po- 
zostawał u wszystkich zwierząt niezmienny, albowiem z do- 
świadczeń Silberberga wiadomo, że zależnie od wzajemnego 
ich dawkowania obraz histologiczny tarczycy może się zmieniać. 
I tak np. nadczynność tarczycy jest tem wybitniejsza im dawka 
hormonu jest większa a dawka KJ mniejsza i odwrotnie przez 
zastosowanie większych dawek KJ a mniejszych dawek hormonu 


') Poczuwamy się do miłego obowiązku wyrazić głębokie 
podziękowanie Profesorom L. Łoebowi z St. Louis, U.S. A., 
za bezpłatne przysłanie nam 25 g substancii suchej przedniego 
płatu przysadki mózgowej. jak i Schóllerowi z Berlina za 
dostarczenie nam tyreotropiny. 

2) Dziękujemy uprzejmie firmie Hoffman-La Roche za 
bezpłatne dostarczenie nam dostatecznej ilości próbek dwujodo- 
tyrczyny. 
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może przyjść do osłabienia lub zahąmowania nadczynności tar- 
czycy. Po upływie 6 dni, w których codziennie postępowano 
w powyższy sposób, zabijano świnki chloroformem, poczem bez- 
pośrednio wyjimowano tarczyce do  Listologicznego badania. 
Badania histologiczne zostały wykonane w Zakładzie Anatomii 
Patologicznej U. J. K. (Dyr. Prof. Dr. W. Nowicki) przez 
p. Adiunkt Dr. Helene Schusterównę, za co w tem miejscu 
pozwalamy sobie Jej naiserdeczniej podziękować. 
Wyniki doświadczeń przedstawiają się następująco: 


a) Przeciętny obraz listologiczny tarczycy 6 świnek mor- 
wyłącznie 


skich nastrzykiwanych hormonem  tyreotropowym 


(M ти Nr. 108). 


Ryc. І. Mikrofotogratja tarczycy świnki morskiej, której wstrzy- 

kiwano wylącznie hormon tyreotropowy po 10 jednostek przez 

6 dni. Obraz nadczynnej tarczycy: budowa zatarta, brak kolo- 

idu, pęcherzyki tylko gdzieniegdzie utrzymane, bujanie i wielo- 

postaciowość komórek. Powiększenie: Zeiss аросігот 4 тт, 
kompens. oku. IV. 


Naczynia krwionośne wybitnie rozszerzone, bardzo silnie 
przekrwione, miejscami o nieco obrzękłtym śródbłonku naczy- 
niowym. Pecherzyki są uieregularnie ukształtowane, rozmaitei 


wielkości. Światło większości pęcherzyków jest bardzo małe, nie- 
których zaś rozszerzone, uaogól nie zawiera treści, to jest koloidu, 
lub wykazuje rozpływający się koloid, który często przedstawia 
się pod postacią wąskiego rąbka. W większości koloid barwi się 
gorzej eozyną. Nabłonki wyścielające pęcherzyki są wysokie, 
kubiczne, niektóre wałeczkowe. Wykazują one wielkie, ciemno- 
barwiące się, hiperchromatyczne, nieco nieregularne jądra. 
Pierwoszcze komórki wykazuje drobną wodniczkowatość. Wi- 
doczne są częstsze figury podziału jąder (mitoz). W świetle 
niektórych pęcherzyków widać złuszczone nabłonki. 

Ogólnie tedy daje się tutaj stwierdzić bardzo wybitny obraz 
nadczynności tarczycy, jaki się stwierdza w  hipertyreozie 
ludzkiej. 

b) Przeciętny obraz histologiczny tarczycy u 15 świnek mor- 
skich, nastrzykiwanych hormonem tyreotropowym przy równo- 
czesiiem stosowaniu dwujodotyrozyny (p. ryc. 2). 

Naczynia krwionośne przekrwione, pęcherzyki naogół śred- 
niej wielkości. niektóre wielkie. Światło pęcherzyków uaogół 
dobrze utrzymane, bez większych różnic poszczególnych pęche- 
rzyków. Koloid wypełnia prawie wszystkie pęcherzyki, barwi się 
jednolicie eozyną, tylko w niektórych pęcherzykach stwierdza się 
nieznaczne rozcieńczenie koloidu, względnie częściowy iego brak. 
Nabłonki są przeważnie kubiczne, w większych pęcherzykach 
płaskie, w niektórych zaś mniejszych są gdzieniegdzie wałecz- 
kowe. W komórkach wałeczkowych jądra są nieco wieksze, 
a pierwoszcze wykazuje miejscami delikatną wodniczkowatość. 
Jądra komórek są przeważnie prawidłowe pod względem wiel- 
kości i zabarwienia. Tu i ówdzie stwierdza się w świetle pęche- 
izyków złuszczone uabłonki. 

Powyższy obraz histologiczny wskazuje 
czoną nadczynność tarczycy. 


na jedynie zazna- 


3) Mikrofotografie zostały wykonane w Zakładzie Anatomii 
Patologicznej U. J. K. przez Dr. Jana Sosina, St. Asystenta 
Zakładu, ға co wyrażamy Mu najserdecznieisze podziękowanie. 
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c) Przeciętny obraz histologiczny tarczycy u 15 świnek mor- 
skich nastrzykiwanych hormonem tyreotropowym przy równo- 
czesnem stosowaniu iodku potasu (p. ryc. 3). 

Ogólnie daje się tutai wykazać bardzo słabo zaznaczony 
obraz nadczynności tarczycy, może nawet słabszy, aniżeli w po- 
przedniej grupie b). 


Ryc. 2. Mikrofotograłja tarczycy świnki morskiej, której wsirzy- 

kiwano hormon tyreotropowy po 10 jedn. przez 6 dni oraz sto- 

sowano donstnie 50 mg dwujodotyrozyny również przez 6 dni. 

Obraz zahamowania nadczynności tarczycy: budowa utrzymana, 

pęcherzyki wypełnione koloidem, gdzieniegdzie zaznaczone zlusz- 

czanie przybłonków. Powiększenie: Zeiss apochrom 4 тт, 
kompens. okul. IV. 


Ryc. 3. Mikrofotografja tarczycy świnki morskiej, której równo- 

cześnie wstrzykiwano hormon tyreotropowy po 10 jedn. dzien- 

nie przez 6 dni i podawano doustnie po 0,0374 g KJ przez 6 dni. 

Zahamowanie nadczynności tarczycy jak w ryc. 2. Powiększenie: 
Zeiss apochrom 4 mm, kompens. okul. IV. 


Z doświadczeń powyższych wynika, że dwuiodotyrozyna, 
zgodnie z badaniami Abelina, hamuje istotnie działanie hor- 
monu tyreotropowego, ale także, że również jod nieorganiczny. 
stosowany w równoważnej dawce pod względem zawartości 
jodu, wykazuje conajmniej takie same, jeżeli nawet nie wybit- 
niejsze, dzialanie hamuiące. 

Zatem wobec braku zasadniczej różnicy pomiędzy działaniem 
dwujodotyrozyny a jodu nieorganicznego w  Mhipertyreozie do- 
świadczalnej, nie można więc przyjąć, aby dwujodotyrozyna wy- 
wierała wpływ swoisty. Należy więc przypuścić, że po zastoso- 
waniu dwujodotyrozyny ulega опа częściowemu rozłożeniu, 
podczas którego uwolniony jod wywiera swoje działanie. 

Abelin przypuszcza odwrotnie, że z dwujodotyrozyny od- 
dziela się tylko nieznaczna ilość jodu, a przeważnie nie ulega ona 
rozkładowi i jako taka wywiera swoje działanie. 
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Autor ten wysunął nadto przypuszczenie, że korzystne dzia- 
lanie jodku potasu w hipertyreczach może być wynikiem łączenia 
się tego jodu nieorganicznuego z białkiem ustroju i wytworzenia 
dwujodotyrozyny, dzięki której dopiero zaznacza się korzystne 
działanie. Jest to jednakże przypuszczenie, niepoparte badaniami 
doświadczalnemi, bez których, iak podnosi sam Abelin, nie 
może być rozstrzygnięte. 

Na dowód, że dwujodotyrozyna nie ulega wybitniejszemu 
rozkładowi i że nie może ona działać jako jod nieorganiczny, 
Abelin powołuje się na doświadczenia Oswalda(19) oraz 
Fostera і Gutmannua (20), wedle których dwujodotyrozyna 
opuszcza ustrój w stanie przeważnie niezmienionym. Istotnie. 
wedle badań Fostera i Gutmanna, którzy stosowali 
u szczurów bardzo wielkie, gramowe dawki dwuiodotyrozyny, 
wydziela się jod u zwierząt moczem tylko w 10%/% jako jod nieorga- 
niczny. Ale już w badaniach Oswalda, który stosował u kró- 
lików mniejsze dawki dwuiodotyrozyny (1—2 g dziennie), odse- 
tek wydzielonego jodu moczem w postaci nieorganicznej był 
znacznie większy (46%). Oczywista rzecz, organizm nie mógł na- 
leżycie przerobić tak wielkich, gramowych dawek, powodujących 
nawet zejście śmiertelne po 10—12 dniach, jak np. w doświad- 
czeniach Oswalda, i dlatego opuszczała ona ustrój w więk- 
szym odsetku niezmieniona. 

Aby się przekonać, jak się zachowuje dwuiodotyrozyna 
w ustroju ludzkim po zastosowaniu znacznie mniejszycii dawek, 
jakie się stosuje w klinice, zażyliśmy 200 mg preparatu Hoffmann 
La Roche i następnie w moczu dobowym oznaczaliśmy jod cał- 
kowity metodą przez nas opisaną oraz jod nieorganiczny metodą 
MOSNE а, 


Zachowanie się dwuiodotyrozyny w moczu po zażyciu 200 mg 
u człowieka. 


Ilość jodu w mg zażytego Ilość jodu w mg wydzielonego moczem 


w postaci Jod całk. Jod nieorg. Jod org. 

3,5-dijod-l-tyrozyny Absol. %0 Absol. %%» Absol. 9% 

116 86 74 STi 6б 29 34 
Widzimy zatem, że dwujodotyrozyna, podaua w małych 


dawkach (leczniczych), opuszcza ustrój ludzki przeważnie roz- 
łożona a mianowicie w 66% jako jod nieorganiczny. Nie bada- 
liśmy, w jakiej postaci występuje jod organiczny w moczu, ną- 
leży jednak pamiętać, że może on poza dwujodotyrozyną (o ile 
ona wydziela się niezmieniona u człowieka) występować też 
w postaci kwasu 3,5-dwujodo-4-hydroksytenylmlekowego. W każ- 
dym razie z powyższego doświadczenia wynika, że po zażyciu 
dwujodotyrozyny. dostateczna ilość jodu nieorganicznego krąży 
w ustroju, aby mogła wywrzeć swoje działanie. Za tem przema- 
wiają też doświadczenia Gutmanna i jego współpracowni- 
ków (21), którzy w wiekszości przypadków hipertyreotycznych, 
po zastosowaniu dwujodotyrozyny w ilości 100 mg dziennie, 
stwierdzili w tarczycy przeszło 50% jodu ultrafiitrowanego w po- 
staci nieorganicznej (a przeciętnie około 94/0 jodu ultrafiltro- 
wanego po podaniu jodu nieorganicznego). 

Badania te zatem wykaznią, że po podaniu dwujodotyrozyny 
znaczna jej część znajduje się w tarczycy w postaci nieorga- 
nicznej. Pozatem ci autorowie nie widzieli różnic w działaniu 
klinicznem dwujodotyrozyny i jodku potasu w przypadkach hi- 
pertyreotycznych, w przeciwieństwie do większości innych auto- 
rów, którzy klinicznie stwierdzili korzystniejszy wpływ dwuijo- 
dotyrozyny od jodku potasu. 

Wkońcu chcemy podnieść, iż według Kendall'a(22) ko- 
rzystne działanie dwujodotyrozyny w hipertyreozie należy od- 
nieść tylko do jodu  uwolnionego przez jej rozłożenie się 
w ustroju Kendall nie przypisuje dwujodotyrozynie żadnego 
odrębnego działania fizjologicznego, uważając, że tarczyca wy- 
twarza tylko ieden hormon t. i. tyroksynę. 


Streszczenie. 


1. Jod nieorganiczny (KJ) i dwujodotyrozyna. stosowane 
w dawkach równoważnych pod względem zawartości iodu, wy- 
wierają jednakowe działanie hamujące na nadczynność tarczycy, 
wywołaną wstrzykiwaniami hormonu tyreotropowego. 

2. Wpływ hamujący dwuiodotyrozyny na nadczynność tar- 
czycy należy odnieść najprawdopodobniej do działania jodu nie- 
organicznego, powstałego w ustroju z rozkładu stosowanej dwu- 
jodotyrozyny. 

3. Hamuiący wpływ dwuiodotyrozyny. na nadczynność tar- 
czycy mie może być podstawą liipotezy o odrebnem i swoistem 
działaniu dwuiodotyrozyny iako antyhormonu tyroksyny, a wiec 
także drugiego hormonu tarczycy. 
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DONIESIENIA TYMCZASOWE. 


St. SKOWRON i E. TURYNA. 


O wpływie hormonu męskiego na narzad rodny samicy. 


Kraków. 


Brouha i Simonnet') stosując wyciągi z jąder u nie- 
dojrzałych. 22-dniowych samic szczurów stwierdzili przyśpie- 
szenie dojrzewania pęcherzyków Отааїа, rozrost macicy, a także 
objawy гш u niedojrzałych і wytrzebionych zwierząt Dodds 
natomiast i iego współpracownicy”) nie uzyskali rui przy 
wstrzykiwaniu zwierzętom wyciągów jądrowych. W doświad- 
czeniach naszych wstrzykiwaliśmy _ niedoirzałym  samicom 
szczurów (1—1!/з mies.) podskórnie, lub domięśniowo w ciągu 
3—6 dni po V:—1 cm? oleistego roztworu hormonu męskiego, 
uzyskanego z moczu (hombreol), zawierającego w 1 сп? 4 lub 
20 jednostek kogucich. Począwszy od czwartego dnia od chwili 
pierwszego zastrzyku można było stwierdzić mikroskopowo 
w wielu wypadkach znaczniejszy rozwój pęcherzyków Graafa 
w porównaniu ze zwierzętami niestrzykanemi, a pochodzącemi 
z tego samego miotu. Stałe jednak i naiwybitniejsze zmiany pod 
wpływem hormonu męskiego zaznaczały się w rozroście macicy. 
Na ryc. 1 przedstawiony jest pod słabem powiększeniem prze- 
krój macicy zwierzęcia niestrzykanego, na ryc. 2 zaś wycinek 
ściany macicy w większem powiększeniu. U zwierząt niestrzy- 
kanych hormonem męskim komórki nabłonkowe wyścielające 
światło macicy są kubiczne, fałdy maciczne zaczynają się do- 
piero wytwarzać, a tkanka łączna leżąca pod nabłonkiem jest 
zbitą, z licznemi komórkami i skąpemi naczyniami krwionośnemi. 
Warstwa mięsna jest cienka z nierozwiniętemi silniej włóknami 
mięsnemi, światło zaś macicy puste, pozbawione wydzieliny. 
U zwierząt nastrzykiwanych hombreolem już na czwarty dzień 
od chwili pierwszego zastrzyku zaznaczają się wybitne różnice. 
Makroskopowo macica jest większa, o grubszych ścianach, wy- 
pełniona wydzieliną (ryc. 3, powiększenie to samo co w ryc. 1). 
Nabłonek z kuvicznego przekształca się na walcowaty, rozwijają 
się gruczoły, tkanka łączna zaś posiada luźniejsze utkanie (ryc. 4). 


1) L. Brouha i Н. Simonnet: Compt. Rend. Soc. Biol. 
Т. 99. 1928. 

OWE Dodds A Greenwood Аай Е СЕЕ 
тоте: Biochem. Journ. у. 24. 1930. 
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W tkance łącznej naczynia krwionośne są silnie rozszerzone, 
a warstwy mięsne wykazuią silniejszy przerost i dalej posunięte 
zróżnicowanie. 

Wstrzykując zwierzętom, pochodzącym z jednego miotu, jed- 
nym hombreol, drugim folikulinę, trzecim zaś hombreol łącznie 
z folikuliną można było stwierdzić, że najsilniejszy rozrost ma- 
сісу występuje u tych zwierząt, które otrzymały zarówno hor- 
mon męski, jak też i żeński. Fakt teu wiąże się bez watpienia 
z ciekawemi obserwaciami E. Laqueura?), który opisuje, że 
u kastrowanych samców szczurów dodatek hormonu żeńskiego 
wzmaga działanie hormonu męskiego. 


NYC 
Przekrój 


RYGOR 


macicy 1/5 mies. samicy szczura. Powiek- 
szenie ca. 40-krotne. 
Ryc. 2. Wycinel ściany macicy I. mies. samicy szczura. Po- 
większenie ca. I20-krotne. Nablonek  kubiczny, zaznaczają się 
faldy blony śluzowej macicy. Tkanka Таспа zbita, warstwa 
miesna cienka z mało zróżnicowanemi włóknami. 


RNG A 


Ryc. 3. Przekrój macicy Fls mies. samicy szczura sirzykanej 
hombreolem. Powiększenie ca. 40-krotne, 


Żapomocą hormonu męskiego mogliśmy też zawsze wywołać 
dłużej trwającą ruię u niedojrzałych samic szczurów; podobnie 
też oddziaływały i wytrzebione myszy. Hombreol wstrzyknięty 
jedno- lub dwurazowo w ilości 1/3—2/3 ст? wywoływał u wszyst- 
kich myszy w 3—4 dniu ruję, utrzymującą się 4—5 dni. Taksamo 
i u myszy niewytrzebionych powodował liombreol wystąpienie 
rui bez względu na okres cyklu oestralnego, w którym się 
zwierzęta znajdowały w chwil rozpoczęcia wstrzykiwań. Dzia- 


J Freund: Klin. Woch. 1932. 
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łanie hormonu męskiego uzyskanego z moczu jest więc równo- 
znaczne z działaniem wyciągów z samej tkanki jądrowej, spo- 
strzeganem przez Brouhę i Simonneta. Podobieństwo 
w oddziaływaniu hormonu męskiego i żeńskiego na narząd rod- 
пу niedojrzałei samicy wynika, jak widzimy, z pokrewieństwa 
chemicznego tych ciał. W związku z tem szczególne znaczenie. 


Ryc. 4. Wwcinek ściany macicy Pla mies. samicy szczura. 
Powiększenie ca. 120-krotne. Nablonek walcowaty, liczne taldy 


i gruczoly. Tkanka lączna o utkaniu luźniejszem z licznemi 
rozszerzonemi naczyniami  krwionośnemi, Warstwa mięsna 
grubsza. 


posiadają wyniki prób, w których na drodze chemicznej otrzy- 
mano z folikuliny przetwór odpowiadający w swem działaniu 
hormoncwi męskiemu *). 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Doc. Dr. Henryk BECK. Warszawa. 


Przypadek pomyślnie leczonego krwawienia zastępczego. 


Duże zainteresowanie budzi każdy względnie rzadki przy- 
padek krwawień z różnych miejsc ciała u kobiet, wykazujących 
bądź brak miesiączki lub też wykazujących równocześnie okre- 
sowe krwawienia z części płciowych. W  zestawienin takich 
przypadków przez Elkina częstość występowania krwawień 
przedstawia się następująco: śluzówka поза 30%, skóra 10%, 
płuca 8%, sutki 49%, żołądek 4, Śśluzówka ust i gardzieli 40/6, 
śluzówka pęcherza moczowego, oko, ucho, nerki, pochwa ро 3%. 
Podobne zestawienie obejmujące 225 przypadków, podane przez 
Rotha, wykazuje nieznaczne tylko wahania w powyższych 
liczbach. Nierzadko również zdarzają się krwawienia z przetok 
po operacjach chirurgicznych lub ginekologicznych (Molfino 
i Boero). Cliarakterystyczne bardzo i niepokojące zwykle jest 
wystepowanie krwawień z płuc, żołądka, pęcherza i z gruczołu 
sutkowego, iak również wybroczyny krwawe w tkance podskór- 
nej nieraz bardzo rozległe na twarzy i udach, niebezpieczne na- 
tomiast mogą być krwawienia w oku. Czyste zastępcze krwa- 
wienia występują według Rotha tylko w 200/0 przypadków, 
uzupełniająco zastępcze, Ё i. takie, w których obok nienormal- 
nych krwawień zjawiała się również miesiączka  prawidło- 
wa — 750% przypadków. Ilość  wydałanej krwi, jak również 
okres występowania tych krwawień jest różny. W przypadku 
Riesa po 20 latach prawidłowei miesiączki wystąpiło krwa- 
wienie z lewe} brodawki sutkowej, w następnych zaś miesiącach 
zrzędu, przyczem każdy 


2) W. Schoeller, Е. Schwenk i Е. Hildebrandt: 
Naturwiss. 1933. 
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sutek wydzielał około 15 g krwawej wydzieliny w ciągu doby. 
Zdarzają się również podobne krwawienia podczas ciąży. 
W przypadku Superbiego występowało krwawienie z płuc 
w ciągu pierwszych 5 miesięcy ciąży w okresach odpowiadają- 
cych miesiączce. Przyczyna takiego krwawienia polega według 
Rotha na pękaniu i rozerwaniu naczyń krwionośnych wraz 
ze zwiększoną przepuszczalnością naczyń włosowatych. Zmiany 
te powstają na tle spraw toksyczuych pod koniec okresu przed- 
miesiączkowego, oraz podczas miesiączki. Świadczyć ma o tem 
częstość występowania objawu Rumpel-Leedego w tym 
czasie. Według Schródera te właśnie przyczyny stanowią 
klucz do zrozumienia tego rzadkiego i dość zagadkowego zia- 
wiska. Autor ten sądzi, że wlosowate wybroczyny w ciałku żól- 
tem miesiączkowem uważać imożna za zastępcze wzgl. uzupełnia- 
jące, podobnie jak krwawienia występujące podczas miesiączki 
z tkanki ziarninowej goiących się ran lub przetok. Należy jed- 
nak podkreślić, że nie każde krwawienie cykliczne może być 
podciągane pod miano krwawienia zastępczego, gdyż krwawienia 
takie zdarzają się podobno i u mężczyzn. Nic należy również 
uważać krwawień podobnych jako wyraz miesiączkowego cy- 
klu, ani też jako iego ekwiwalent. Należy je raczej traktować 
jako objaw towarzyszący okresom miesiączkowym. Doniedawna 
leczenie tych stanów ograniczało się do podniesienia stanu ogól- 
nego z uwzględnieniem czynnika konstytucjonalnego, idąc głów- 
nie w kierunku objawowym. W ostatnicli latach doskonałe wy- 
niki uzyskano leczeniem hormonalnem. 

Miałem sposobność spotkać się z przypadkiem podobnego 
krwawienia w styczniu roku 1933. Chora S. P., lat 35, zamężna 
od 14 lat. Pierwsza miesiączka w 11 roku życia, mierna, niebo- 
lesna, typu 7/28. Przed 8 laty sztuczne przerwanie ciąży ze 
wskazań lekarskich. Po przebytem poronieniu w ciągu roku mie- 
siączka coraz skąpsza, nieregularna, od 7 lat zniknęła zupełnie. 
Przed 6 laty wystąpiły w terminach miesiączkowych krwawie- 
ша z odbytu krwią płynną i jasną, trwające początkowo 4, po- 
tem 6—8 dni w ilości 2—3 szklanek krwi, równocześnie zjawiły 
się dość słabe obiawy wypadnięcia czynności jajnika głównie 
ze strony nerwów naczyniowych. Pacjentka leczona była przez 


3 lata ostatnie spowodu niedokrwistości oraz — wobec wyłą- 
czenia guzów krwawnicowych — doszukiwano się u niej chorób 
przewodu pokarmowego. Rentgenogramy nie wykazały піс 
szczególnego oprócz nieznacznego opuszczenia trzew јату 


brzusznej. Wykonane oględziny odbytnicy w okresie krwawienia 
jak również w okresie spokoju dały wynik ujemny w kierunku 
guzów krwawnicowych. Pacientka prawidłowo zbudowana, dobrze 
odżywiona, nieco anemiczna przedstawia typ o chwiejnej równo- 
wadze układu nerwowego, żali się na bezpłodność, zmęczenie 
i osłabienie, każdorazowa utrata krwi z odbytu wprowadza ją 
w stan apatii i zniechęcenia. Narządy płciowe wewnętrzne 
i zewnętrzne nie wykazały odchyleń od normy. Odczyn 
Wassermanna ujemny, odczyn Biernackiego nieco 
przedłużony, rozbiór moczu nie wykazał nic szczegółnego. Nie 
mogąc znaleźć anatomicznej przyczyny krwawień z odbytu, po- 
traktowałem расіепіке jako przypadek miesiączkowania zastęp- 
czego, ograniczając leczenie do podawania cestryny Klawego 
w tabletkach w dawce po 200 iednostek mysich dziennie z przer- 
wą, trwającą od 10 dnia przed spodziewanym terminem następ- 
nego krwawienia oraz przez czas krwawienia. Po dwóch mie- 
siącach zjawiło się pierwsze od 7 lat dwudniowe krwawienie 
z macicy, poczem jednakże wystąpiło 6-dniowe krwawienie 
z odbytu. Objawy wypadowe uległy znacznei poprawie. Miesiąc 
potem (kwiecień 1933) dwudniowa miesiączka skąpa wraz z je- 
dnodnioweru krwawieniem z odbytu. Poleciłem podskórnie gy- 
noestryl w ilości 6 wstrzyknięć po 500 iednostek szczurzych 
w każdej serji w ten sposób, by ostatnia injekcja wypadła 15-go 
dnia przed spodziewaną miesiączką, równocześnie zaleciłem na- 
grzewania diatermią ginekologiczną. Pacientka stosowała się do 
moich zleceń w ciągu dwóch miesięcy. W czasie tym wzięła 30 
nagrzewań i 2 serie iniekcyj gynoestrylu. Z końcem lipca 1933 
zgłosiła się silnie zdeprymowana, żaląc się, że jakkolwiek krwa- 
wienia z odbytu ustały zupełnie, jednakże równocześnie zniknęła 
również i miesiączka. Stan przygnębienia pacjentki umotywo- 
wany był obawą utraty miesiączkowania mimo młodego stosun- 
kowo wieku — obawą trapiącą chorą od kilku lat. Ostatnia bo- 
wiem miesiączka wystąpila 9 czerwca — trwała 3 dni, dość 
obfita, krwawienie zaś z odbytu nie wystąpiło już zupełnie po 
raz drugi. Podczas badania zestawionego znalazłem macicę po- 
większoną, rozpulchnioną, trzon kształtu kulistego w nadmiernem 
przodozgięciu, objaw Hegara І. dość wyraźny. Na życzenie 
pacientki, która nie chciała uwierzyć, że brak miesiączki spo- 
wodowany jest prawdopodobnie przez wczesną ciążę, wykonana 
próba ciążowa Broulhla wypadła wyraźnie dodatnio. Dalszy 
przebieg ciąży zupełnie prawidłowy. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


385 


Przypadek opisany wydaje się bezsprzecznie należeć do 
rzadkich przypadków krwawień  miesiączkowych zastępczych 


z odbytu. Częstość występowania krwawień odbytniczych wy- 
nosi według Rotha 1,3% Zachęcony wynikami leczenia hor- 
monalnego podanemi w ostatnim czasie m. i. przez Markusa, 
Riesa, Solomonsa, zastosowałem w swoim przypadku le- 
czenie folikuliną, łącząc je z leczeniem zapomocą  diatermii. 
Żadnych dokładnych badań przyczynowych nie byłem w moż- 
ności niestety przeprowadzić, gdyż pacienika mimo wielokrot- 
nej usilnej namowy nie zgodziła się na pobyt w Klinice. Jeśli 
uzyskany wynik leczniczy może być równie dobrze przypadko- 
ууш, to jednak zdaje się on zachęcać bardzo wybitnie do sto- 


sowania folikuliny w podobnych przypadkach. 

Piśmiennictwo: 

Elkin: Amer 21 оу ЧОБ a CEN А ЫП 
Gyogyaszat. 1930. Il. — Molfino i Boero: Semana med. 
1932. П. — Ries: Prensa med. argent. 18. — Roth: Mntsch. 
E Geb. t 51. — Solomons: Dublin j. of med. sc. 1921, = 
Superbi: Klin. ostetr. 34. 

Dr. Ј. DOWBUSZ. Lwów. 


Kilka uwag o panodynie. 


Z Oddziału Chirurg, Państw. Szpit. we Lwowie. 
Prymariusz: Prof. Dr. T. Ostrowski. 


Od czasów Miecznikowa leczenie antygenem nieswoistym, 
jakkolwiek dość pomyślnie i szeroko stosowane, nie dało oczeki- 
wanych, na wielką skalę wyników. Praktyka wykazała, że nie 
można żądać za dużo od organizmu przez podanie parenteralne 


białka, skoro dany organizm wycieńczony ogólnie lub ciężko 
schorzały nie jest w stanie dać więcej ze siebie. 
Nie znając biologicznych wartości organizmu, doszukujemy 


się jednak zawsze utajonych sił i staraniem naszem będzie te siły 
wydobyć. Często bowiem tam, gdzie spodziewania nasze są małe, 
spotykamy się z tem zjawiskiem, znajdując choćby najmniejszą 
poprawę w przebiegu schorzenia. Uczulając organizm, staramy 
się uskutecznić to równie na drodze zapobiegawczej szczególnie 
przed zabiegami i przy powikłaniach w przebiegu pooperacyinyim. 

W notatce tej nie będę wyliczal środków mających mniej lub 
więcej zasłużoną wartość w leczeniu nieswoistem. Mam zamiar 
tylko pokrótce przedstawić wyniki uzyskane po stosowaniu no- 
wego środka nieswoistego, panodyny Klawego, która wprowa- 
dzena odniedawna do handlu nie ustępuje zupełnie, jak się oka- 
zało, w swem działaniu stosowanej dotychczas powszechnie omna- 
dynie. 

Przypadków obserwowanych było 19. 

1. m. Т. M. 1. 24. Zapalenie okostnei uda. Od 3 tygodni cho- 
ruje. Mimo okładów i inj. 2,0 propidonu brak poprawy. Stany 
podgorączkowe. Rtg. b. z. Wass. negat. Po podaniu dwukrotnem 
panodyny а 2,0 podwyższenie ciepłoty, większa bolesność, chełl- 
botanie. Otwarcie ropnia, drainage. Po tyg. z raną zabliźniającą 
się wypisany. 

2. К. K. S. 1. 31. Przewlekłe zapalenie wyrostka robaczkowego. 
W drugim dniu po zabiegu angina follic. T. 38. Inj. 2,0 panodyny 
(p.). Płókanie gardła wodą utlenioną. Nazajutrz cieplota opadła. 
Podmiotowo i przedmiotowo wyraźna poprawa. 

2. К. M. S. |. 27. Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego. 
Nazajutrz po zabiegu ciepłota 38.4, Czopy na migdałkach. Inj. 
2,0 p. Spadek ciepłoty. Czopy i bolesność ustąpiły. Dalszy prze- 
bieg gładki. 

4. m. F. W. 1. 25. Ropowica kąta szczęki dolnej. Szerokie 
otwarcie i drainage. T. opadła. Po 7 dniach ponowna zwyżka 
temperatury mimo dobrego odpływu ropy. Шш]. 4,0 p. Subiektywnie 
lekka poprawa. Nazajutrz ponowna inj. 2,0 p. Brak poprawy. 
Ciepłota zwyżkuje. Po dwóch dalszych dniacłi objawy róży. 
Przebieg dalszy ciężki z wyleczeniem po 3 tygodniach. 

5. m. S. 5. 1. 57. Ropowica klatki piersiowej. Po nacięciu 
części miękkich, na wysokości IV. żebra odpływ bardzo małej 
ilości ropy (staphyloc. aur.). Rtg. negat. W następnych dwóch 
dniach ini. 2,0 i 4,0 p. Wzrost ciepłoty o charakterze przerywa- 
nym. Gorące okłady. Bolesność rozszerzająca się wzdłuż m. naj- 
szerszego grzbietu. Mimo braku chelbotania szerokie nacięcia. 
Duża ilość ropy. Dalszy przebieg pomyślny. 

6. К. K. H. 1. 50. Rak szyiki macicy, ostre zapalenie gruczo- 
łów chłonnych pachwinowych. Шш]. 2.0 panodyny, okłady. Po 
trzech dniach objawy ze strony gruczołów ustąpiły. 

7. К. R. O. 1. 40. Ropienie rany po operacii przepukliny. 
Chora wynędzniała. Rana atoniczna, wydzielina skąpa, mimo ką- 
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pieli, naświetlania lampą kwarcową, brak gojenia i granulacji. 
11]. 2 X ро 2.0 p. Wyraźne oczyszczenie się гапу i bujanie 
zdrowej ziarniny. 

8. m. T. K. 1. 27. Złamanie powikałne uda. Zapalenie pry- 
szczykowe migdałków. Ini. 2,0 p. Objawy ze strony gardła na- 
zajutrz ustąpiły. Ropienia w ranie uda w dalszym przebiegu ше 
stwierdzono. 

©. m. A. H. 1. 34. Złamanie kości krzyżowej. Zapalenie pry- 
szczykowe migdałków z wysoką ciepłotą. Po trzykrotnej ini. 
a 2,0 p. obiawy w gardle ustąpiły. 

10. m. B. Z. 1. 27. Złamanie podudzia. Nieżyt gardła. Po- 
myślne zejście po ini. 2,0 p. 

П. К. A. H. 1. 21. Zgorzelinowe zapalenie wyrostka robacz- 
kowego. W piątym dniu po zabiegu zapalenie pryszczykowe 
gardła. [п]. 2,0 p. Korzystne zejście. 

EEMS 42. "13. m ESS 120; = а m КОК. L 35, 
Guzy krwawnicowe. Przebieg pooper. z gorączką, rozlanem za- 
czerwienieniem dookoła odbytnicy. Шш]. a 2,0 p. Brak jakieikol- 
wiek poprawy. Ropienia w dalszym przebiegu nie stwierdzono. 

15. К. S. L. 1. 26. Przewlekłe zapalenie wyrostka robaczko- 
wego. Nieżyt gardła. Ostre zapalenie oskrzeli. lni. dwukrotna 
a 2,0 p. Poprawa i szybkie wyleczenie. 

16. К. R. Н. 1. 53. Zgorzel wyrostka robaczkowego, zapalenie 
płuc. 1. s. Cardiaca, bańki, nazajutrz sinica: Ini. 4,0 p. Temper. 
opadła jeszcze tego samego dnia, subiektywnie wyraźna poprawa. 
Dalszy przebieg pomyślny. 

17. k. O. S. 1. 50. Odcięcie sutka spowodu raka. Czyraczność 
w ranie z gorączką i dreszczami. Cachexia. Trzykrotna inj. p. 
a 2,0 bez wyraźniejszej poprawy. Pojawienia się nowych czy- 
raków ше stwierdzono. 

18. m. M. S. 1. 25. Zapalenie szpiku kostnego. Róża. 16% 
arg. nitric., okłady. Ciepłota narasta, obrzęk i zaczerwienienie 
całej nogi. 111. 4,0 p. Temp. po dwóch dniach opadła. Obrzęk 
i zaczerwienienie ustąpiły. Wyleczenie. 

19. m. O. М. 1. 30. Promienica twarzy. Gorączka przerywana 
do 39. Po ini. 2,0 p. nieznaczny spadek ciepłoty, wyraźna po- 
prawa podmiotowa. 

Wybór przypadków, w jakich stosowałem рапойупе, nie był 
mcże szczęśliwym i wyczerpującym. Przy skąpej ilości chorych 
na oddziele wybierałem przypadki t. zw. codzienne. Badania krwi 
po ini. nie przeprowadzałem, wychodząc z założenia, że stany 
chorobowe, w jakich panodynę stosowałem, przebiegają zawsze 
ze zwiększoną leukocytozą. 

Najczęstsze, jak wynika z zestawienia, były anginy i te bez 
wyjątku oddziaływały korzystnie na panodynę. Przypadkiem 
wdzięcznym był 16. Czyraczność zdaniem mojem wymaga raczej 
środków silniejszych — szczepionek, których w cytowanym przy- 
padku ze względu na ogólny stan nie podano. Przypadki 12—14 
pozwalają też przyjąć wpływ korzystny panodyny na całość 
przebiegu, skoro nie przyszło do zropienia ran. Fakt, iż głębsze 
zmiany jak ropowice reagowały tak korzystnie ua ten lek, za- 
clięcają tem bardziej do jego stosowania. 

Skuteczność działania panodyny uzależniam od obecności 
białka i ciał tłuszczowych (lipoidów) w preparacie, w dużej mie- 
rze od świeżości preparatu, a przedewszystkiem od wskazania. 

Może ono być rozległe, skoro zważymy, że ujemnych stron 
przy stosowaniu jej nie stwierdzono, a w szczególności obiawów 
anafilaksji. Podkreślić natomiast należy zawsze dobre znoszenie 
tego leku przez chorych. Panodynę uważam za lek bodźcowy, 
działający na cały organizm a nie tylko na komórki schorzate. 
Przemawiają za tem subiektywne dane ze strony chorego. Daw- 
kowanie w przypadkach cięższych należy rozpocząć od 4,0 cm* 
domięśniowo lub podskórnie. 

Wskazanem byłoby wypróbowanie p. w sprawach gośćcowych 
i przed zabiegami operacyjnemi, jak to czyniono przed kilku laty 
z autohemoterapią. 

Preparat, jakkolwiek tańszy od niemieckiej omnadyny — 
zawsze jeszcze jest na dzisiejsze czasy dość drogi i obniżenie 
jego ceny byłoby wskazane. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Dr. Henryk WILCZYŃSKI. Warszawa. 


Lecznictwo a Instytucje Ubezpieczeń Społecznych. 
(Artykuł dyskusyiny). 


W związku z głosem p. Dr. A. Kuhna w Nr. 15. R. 1934 
Szanownego Czasopisma, które prenumeruję kilkadziesiąt lat, 
jeszcze jako Krakowski Przegląd i Lwowski Tygodnik, niech mi 
wolno będzie umieścić wyjaśnienie w tej społecznie bardzo waż- 
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nej, a w kryzysie trudnei do uregulowania sprawie, jaką jest 
leczenie ubezpieczonych. 
Nie łatwo, przy różnicy poglądów, oddać dokładnie myśli 


autora na podstawie kilku urywkowo przytoczonych jego zdań, 
ba nawet swoiście przezeń użytych wyrazów, w dodatku — gdy 
krytyk czerpie z drugiej ręki, t. i. z releratu o mej pracy, a nie 
z niej samej. Przed *+ rokiem przedłożyłem komisji obmyślają- 
cej organizację lecznictwa swój schemat i uwagi — pro toro in- 
terno, nie kusząc się o styl, ani drobiazgowe wyjaśnienia. To 
і owo z mych projektów, bez dokładnego opisu schematu, zo- 
stało przytoczone w referacie p. Dr. Szumskiego i wywarło 
na p. Dr. Kuhnie ujemne wrażenie, czemu dał wyraz pro pu- 
blico bono. 

Dla jasności sprawy i dla konkretniejszego ujęcia mego oso- 
bistego stanowiska, celowem mi się wydaje podanie własnego 
streszczenia podstaw mych projektów. Andiatur et ipse autor. 
Obszerniej się wypowiedziałem w Przeglądzie Ubezpieczeń Spo- 
łęcznych Nr. 1 i Nr. 4 R. 1934, w Lekarzu Polskim Nr. 11 R. 1933 
iw Nr. 1 R. 1934. oraz jeszcze przedtem w Nr. 11 R. 1932. 
Jak wynika z mych prac — od kilku łat studjuię możliwości 
organizacyjne lecznictwa, a ой `1аї 4 zabieram głos tak z prze- 
konania, jak i z obowiązku w sprawach administracji i lecz- 
nictwa Ubezpieczeń Społecznych, zajmując istotnie nieraz zgoła 
odrębne. nowe dla nas stanowisko, starając się znaleźć wobec 
kryzysu — równowagę między dążeniem a możliwością, między 
dochodem a wydatkiem tak, by przytem jednak nie zaniedbać 
prawdziwego postępu kosztem przesady w inercyinem utrzytmy- 
waniu status Guo. 

Poniżej więc streszczam własne poglądy na: 1) kwalifi- 
kacje lekarza, П) na zadania medycyny nazwanej społeczną, 
H1) na organizacię lecznictwa, profilaktyki i orzecznictwa nie- 
zdolności do pracy w Ubezpieczalniach Społecznych, IV) na sca- 
lenie ubezpieczeń społecznych. 

Ad 1). Іесхус ma prawo jedynie dyplomowany lekarz, ma- 
јас do pomocy pod swem kierownictwem dentystów i personel 
pomocniczy: felczerów, akuszerki, pielęgniarki, higjenistki, tech- 
ników (czki) sanitarnych, t. i. laborantów (tki), masażystów (tki), 
kąpielowych, zabiegowych i t. d. i t. d. 

Lekarz winien posiadać dyplom na podstawie egzaminów 
z przesłuchanych 12 półrocznych semestrów, oraz posiadać do- 
wód odbytej po uzyskaniu dyplomu rocznej praktyki szpital- 
nei — przez 8 miesięcy z wybranej dziedziny, a przez 4 mie- 
siące z dziedziny pokrewnej. Np.: choroby wewnętrzne i dzie- 
cięce; chirurgia i położnictwo: choroby skórne i nerwowe. Pod- 
czas studjów i egzaminów największe wymagania należy stoso- 
wać do pierwszych czterech dziedzin. Lekarzami specialistami 
zostają ci lekarze, którzy w swych dziedzinach obszerniejszych 
(chor. wewnętrzne. chirurgja, położnictwo, choroby dziecięce) 
cdbyli czteroletnią, a w dziedzinach, jak okulistyka. laryngo- 
logia, skórne, nerwowe i t. d. — dwuletnią praktykę. 

Lekarz, który chce wykonywać praktykę ogólną wśród ubez- 
pieczenych, winien posiadać conajmniej 2-letni stage z pierw- 
szych czterech dziedzin, i po dwa miesiące z dziedzin następ- 
nych. Uznanie stageu trzeba uzależnić od cołlloqium przed ko- 
misją ordynatorów. Taki lekarz miałby prawo być lekarzeni kom- 
pletu lub terenu ubezpieczonych, t. zw. domowym, opiekunem, 
patronem. rodzinnym... i t. p. 

W Wiedniu lekarzem Kasy można być tylko po conajmniej 
41/5 latach etatowego sekundarjatu. 

Ad. П). Wykonawcze, a nie kontrolne lub administracyjne, 
zadania medycyny społecznej tem różnią się od medycyny ргу- 
watnej, że profilaktyka i lecznictwo dotyczy pewnej masy pa- 
cientów, którzy nie są w możności opłacać sami kosztów pomocy 
lekarskiej, lecz które to koszta pokrywają za nich instytucie 
samorządowe, rządowe i ubezpieczeniowe ze składek lub pozy- 
су} budżetowych: a merytorycznie jeszcze tem, że zakresem 
swym obejmuje jedynie czynności takie, które таја utrzymać 
lub przywrócić zdolność do pracy. Zatem tymi, którzy już pra- 
cować nie będą, lecznictwo ubezpieczeniowo-społeczne nie może 
się zajmować, o ile choroba ich nie zagraża obecnym lub przy- 
szłym pracownikom wśród członków rodziny, pozostawiając to 
filantropii prywatnej i społecznej. Zdrowie młodzieży trzeba 
podtrzymywać społecznie, nawet wśród niepracujących. Dalej 
leczuictwo ubezpieczeniowo-społeczne działać ma w granicach 
bezwzględnej samowystarczalności, niezbędnej dla Świadczeń ko- 
niecznych i skutecznych. Czynności i wydatków reklamowych, 
reprezentacyjnych i nawykowych (modnych) nie należy dokony- 
wać. Ani inkrustacyj w meblach, ani aut wycieczkowych, ani 
elektryzacii neurasteników, ani papierków na korki, ani przy- 
praw smakowych, ani recept nieracionalnych, ani nazw paten- 
towych, ani opakowań efektownych, — ani badań naukowo-kli- 
nicznych (opadanie krwinek, przemiana gazowa) w zakładach 
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Medycyny Społecznei — nie przewiduję. Gdy takie badania będą 
potrzebne ex consilio, przeprowadzi je klinika uniwersytecka luh 
wielki szpital. 

Nie dlatego by zaoszczędzić miljon, czy dwa, czy dziesięć — 
lecz by te kwoty wydać rozsądniej, produktywniej. Więcej łó- 


йек — mniej reprezentacji. Więcej kolonii letnich i tranu, mniej 
тіеѕіеша starych brzuchów w społecznej łaźni. 
Gdy kryzys minie — zakres medycyny społecznei można 


rozszerzać ad infinitum. Opieka nad matką i dzieckiem (zdro- 
wemi), domy dla starców, domy dla bezrobotnych, izolatorja dla 
zakaźnych chorych przewlekłych, zakłady położnicze, izby obser- 
wacyine, sterylizarnie, poradnie eugeniczne, nawet і o kosimeto- 
logii stosowanej można nie zapomnieć — gdy będą środki pu- 
Liczne — w nadmiarze. 

Obecne środki lecznictwa  ubezpieczeniowo-społecznego są 
szczupłe. Składają się na nie: składki pracobiorców i pracodaw- 
ców, oraz kwoty przeznaczone w budżetach państwowych, sa- 
imerządowych na leczenie swych pracowników. Tem skromniej- 
sze w skutkacli. im bardziej rozproszkowane między liczne a po- 
dobne komórki wykouawcze rozmaitych instytucyj. Ta szczup- 
łość wymaga czynić w zakresie lecznictwa to, co ważniejsze, 
bo wszystkiemu. coby czynić należało, narazie truduo podołać. 
W zakresie zaś administracji społecznem lecznictwem — zacho- 
wać tylko to, co jest istotnie niezbędne. (Legitymacje, zamiast 
kontrolerów. Zamiast pism w kopertach — kartki gdzie tylko 
można, zamiast wypisanych dowodów i kwitów — gdzie można — 
stemple lub znaczek nalepiony. Zamiast niecdpowiedzialnych wie- 
logłowych Rad lub Komisyi — Dyrektorzy fachowcy, a nad 
nimi — fachowa Komisia Rewizyjna). Krótko pisząc — tak 
lecznictwo, jak i administracja lecznictwa społecznego — winny 
działać w ramach Ściśle i celowo zakreślonych i w wypadkach, 
gdzie ingerencja jest istotnie nieodzowna, nieodraczalna i niemal 
bezwarunkowo skuteczna. Biegłość lekarza — jest warunkiem 
niezbędnym. 


Ad Ш). Organizację lecznictwa, profilaktyki i orzecznictwa, 
narazie przejściowo w Ubezpieczeniu Ѕроіестлет a potem wo- 
góle w całokształcie medycyny społecznej, wykonywanej przez 
Rząd, Samorządy i Instytucje Publiczne, wyobrażam sobie 
w przyszłości jako autonomiczną, wyodrebnioną, powierzoną 
światu lekarskiemu, opartą o szefów szpitali okręgowych pow- 
szechnych ze wszystkiemi oddziałami (nie koniecznie pod jednym 
dachem, lub na tym samym placu). Chorych obłożnie, bądź izo- 
lowanych, będą w szpitalach leczyli ordynatorzy i ich asystenci, 
przy nich będą pogotowie, rezerwa i praktykauci. Przez szpitale 
rozumiem wszelkie ich odmiany (kliniki, sanatoria, domy zdro- 
wia, kolonie lecznicze, lecznice restytucyjne i t. d.). Opłata ta- 
ryfowa jednaka dla wszystkich: ubezpieczonych i prywatnych. 
Ordynaterzy mieliby obowiązek nauczania i ćwiczenia praktykan- 
tów wszelkich stopni, udzielania pomocy specialistycznych, lub 
kierowania nią na terenie szpitala i jego okręgu, oraz obowią- 
zek orzekania o stopniu niezdolności do pracy. 

Dla lecznictwa w przychodniach i w mieszkaniu cliorego, dla 
'czynneści zapobiegawczych — propagandowych — należy zorga- 
nizować terenowe (Wiedeń) lub kompletowe (Kopenhaga) 
cśrodki zdrowia, któremi kierują lekarze (t. zw. domowi), z po- 
trzebną pomocą dostosowaną do zasobności społecznej. Możli- 
wości rozrastania się i kurczenia się tei pomocy — przedstawi- 
łem wraz z obliczeniem finansowem właściwei władzy. 

Przyjąwszy zasięg ośrodka zdrowia 5 km w promieniu na 
wsi, a 800—1.200 rodzin w mieście — Rzeczpospolita potrzebo- 
wałaby 6.500 ośrodków, w tem około 2.000 miejskich. Gdyby 
przyjąć, że przy kierowniku miejskiego ośrodka zdrowia mógłby 
pracować młodszy kolega — jako skromnie płatny praktykant lub 
asystent — ośrodki zatrudniałyby około 8.000 lekarzy. Reszta 
lekarzy — to szpitalni (80.000 łóżek zatrudni nie mniei 2.000 le- 
karzy), prywatni, specjaliści, lekarze administracyini, biegli 
it. d. Każdy ośrodek byłby w kontakcie ze szpitalem przez oso- 
bę jego szefa — jako kontrolera pracy lekarskiej i jej uzupeł- 
nienie, lub pomoc w trudnościach wypadku. W szpitalu:też znaj- 
dowałyky się rezerwy i icl przysposobianie. 

Rzetelny, pełen życzliwości i zaradczości stosunek lekarza 
ośrodka zdrowia do ubezpieczonych stworzy mu niewątpliwie 
(iak w Anglii, Austrii i Danii) praktyke wśród pacientów pry- 
watnych. Rzetelne lecznictwo społeczne, dobra opinia o iego wy- 
konawcy, powodzenie ogólne lekarza w terenie — polepszą 
wszechstronnie jego położenie jedynie w związku z indywidualną 
doskonałością jego pracy, zorganizowanej jak powyżej. 

W takiem programowem ujęciu nie znajduję tendencyi obni- 
żających poziom sztuki lekarskiej, i jeśli p. Dr. Kuhn wyraził 
co de tego wątpliwości, to przypuszczam, że wynikły one z nje- 
porozumienia, z lakonizmu, może, referatu i mych propozycyij 
organizacyjnych. 
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Mam wrażenie, że najwyższy czas ująć w lekarskie wv- 
łącznie dłonie ośrodki zdrowia — dziś jeszcze kiełkujące — za- 
nim, jako rozwinięte w pełni warsztaty będą w 959% obsłużone 
przez absolwentki szkół pielęgniarstwa i higieny (a pozatem 
głównie przez szpitale) pod batutą może odpowiednio pouczo- 
nych powiatowych referentow administracyinych — via lub na- 
przełaj magistratów. Lecznictwo w krajach cywilizowanych — 
już uprzedza nas w stanowczym zwrocie ku profilaktyce, w od- 
wrocie od przesadnej specjalizacji i polipragmazji, a także w na- 
stroju coraz bardziej społecznym w przeciwstawieniu do praxis 
privata aurea. 

Z tą cstatnią — za wyjątkiem znachorów, lub ich metody 
nasladujących — skończyło się. W kryzysie bodaj winna prze- 
trwać praxis cuprea nisi circiter nulla. Nie można się oglądać na 
kilku wybrańców losu lub inagików, którym powodzi się dobrze. 
Ogół lekarzy iuż zaczął cierpieć. Lekarze tu i ówdzie przyjmują 
stanowiska — nawet zastrzykiwaczy. Nie jest to żadną ujimą, ale 
Świadectwem kryzysowego zanikania dotychczasowego pędu do 
leczenia się — bez śmiertelnego jeszcze strachu. 

Powyższe plany organizacyjne uważam za wskazane, by 
skończyć ze szkodliwym według mnie systemem przychodni spe- 
cialistycznych i „godzin“ lekarskich, z brakiem ciągłości obser- 
wacyj i leczenia, z ogonkami czekających, z odsunięciem lekarza 
cd chorego, od jego rodziny, domu, poziomu zamożności i kul- 
tury, z rozbiciem czynności lekarskich na wypadki, numerki, go- 
dziny, lub kolejki lekarzy. 

Gabinet lekarski prywatny, czy indywidualny (najlepiej 
w budynku ośrodka zdrowia), obejmujący wszelkie dziedziny 
lecznictwa i profilaktyki z wyjątkiem specjalnych, przywiąza- 
nych do szpitali i specjalistów, ze szpitalem skoordynowanych. 
Tege rodzaju pomysł wcielony w życie da wielkie oszczędności 
w kosztach administracyjnych. Kontrola uprawnień zmniejszy się 
znakomicie, nadużycia jeszcze nie rzadkie — zanikną, nastąpi 
sprawność przyznawania zasiłków, odpadną poważne, nieproduk- 
tywnie wydatki. 

Wynagrodzenie lekarza ośrodka winno być opłacane ryczał- 
tem rocznym cd każdego ubezpieczonego, obiętego ośrodkiem 
względnie kompletem. Ubezpieczony będzie sobie wybierał leka- 
iza lub ośrodek — z najbliższych 10u, będzie miał prawo zmiany 
z zastrzeżeniami co do terminu lub zasadności. 

Jeśli chodzi o zakwestionowany udział lekarzy powiatowych 
w lecznictwie ubezpieczenia społecznego, to sadzę, że raczei na- 
dają się oni na lekarzy obwodowych, niż na lekarzy orzekają- 
cych o stopniu niezdolności do pracy. Tak czy owak — kolizji 
z urzędowemi obowiązkami nie da się uniknąć. W Norwegii jed- 
nak lekarze powiatowi ubogich powiatów — pracują w kasach 
chorych. 

Ad IV). Wreszcie słów kilka — o scaleniu. Nie tem obec- 
aem wstępnem, kompromisoweni ze status quo ante, ale о sca- 
leniu kompletnem, wybitnie racionalnem, możliwie  sprawiedli- 
wem, budżetowo  oszczędnem,  wykonawczo  sprawnem — 
w przyszłości 

W Ubezpieczeniu Społecznem nie powinno być miejsca na 
pojęcie stanowe, czy zawodowe. Ubezpieczać się powinno od nie- 
zawinionego nieszczęścia: jak bezrobocie, choroba, wypadek nie- 
szczęśliwy, niemoc przemijająca lub trwała, — i na zasługę lat 
pracy. Ubezpieczenie powinno uwzględniać wzajemność, to zna- 
czy rozłożenie kosztów ubezpieczenia proporcionalnie do zasob- 
ności i ryzyka, a przyznawanie świadczeń w pewnej mierze pro- 
porcjonalnie do zarobków, jeśli chodzi o zasilki i renty, a o ile 
chodzi o świadczenia w naturze — równe dla wszystkich a za- 
leżne tylko od rodzaju choroby, kalectwa i wypadku. Wyższe 
stopuie świadczeń w naturze mogą istnieć za pewną dopłatą. 

Ubezpieczenie Społeczne winno objąć wszystkich pracobior- 
ców bez różniczkowania na urzędników państwowych, samorzą- 
dowych, pracowników bankowych, kolejowych, przemysłowych, 
komunalnych, rolnych, teatralnych i t. d. i t. p. 

Ubezpieczenie składałoby się z pracobiorców, ich pracodaw- 
ców i Izby Ubezpieczeń Społecznych, jako jednostki prawnej. 
a Ubezpieczalnie byłyby wykonawczym organem Izby Ubezpie- 
czeń Społecznych, do której odprowadzałyby składkę scaloną. 
fzba, јако Zarząd Naczelny Ubezpieczeń Społecznych. dzielilaby 
składki wedlug ustawowej proporcii na cztery fundusze: Choro- 
bowy, Inwalidzki, Emerytalny, i Pracy. Każdy taki fundusz 
mialby swoją dyrekcię i swe agendy w Ubezpieczalniach. przy- 
czem wszystko, co wchodzi w zakres lecznictwa, profilaktyki 
i orzecznictwa o niezdolności do pracy, wykonywałby Fundusz 
Chorobowy przez Ubezpieczalnie i swe Zakłady Lecznicze. 

Kontrolę i lustrację wykonawstwa ubezpieczeń przeprowa- 
dzałaby lzba przez swói Inspektorat, w ewentualnej asystencji 
delegatów nadzoru. Dla spraw spornych przewidywałem -— trzy 
instancje: Komisja porozumiewawcza przy Ubezpieczalni, Ko- 
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misja rozjeimcza przy |lnspektoracie, Sąd lzby Ubezpieczeń — 
z udziałem przedstawiciela Ministra Opieki Społecznej i Ministra 
Sprawiedliwości. 

Komisje rewizyjne, które nie powinny być zastępowane ko- 
misarycznie, byłyby wybierane: przez zgromadzenie delegatów 
Rad Gminnych terenu danej Ubezpieczalni — w liczbie 5 człon- 
ków. zgromadzenie delegatów Starostw w terenie Ubezpieczalni — 
w liczbie 2, zgromadzenie lekarzy osiadlych na terenie Ubezpie- 
czalni — w liczbie 1. Przewodniczący komisji rewizyjnej obie- 
тапу przez i z grona jej czlonków w głosowaniu tajnem na ze- 
braniu, któreby zwoływał najstarszy wiekiem członek. 

Komisje Rewizyjna Izby Ubezpieczeń Społecznych w liczbie 
19 osób (przewodniczący, zastępca, sekretarz i 12 członków po 
3-ch na każdy Fundusz) — na wniosek Prezesa Naczelnej Izby 
Kontroli, uzgodniony z Ministrem Opieki Społecznej — miano- 
walaby Rada Ministrów. Wśród 12 członków winno się znaido- 
wać conajmniej 4, mianowanych przez Ministra Opieki Społecz- 
nej z przewodniczących Komisvi Rewizyjnych Ubezpieczalni (ро 
jednym dla każdego Funduszu). Skład Prezydium lzby i orga- 
nizację kontroli orzecznictwa pomijam. 

Streszczając się: pracodawcy — (Rząd, Samorząd, Instytu- 
cje. Związki, Towarzystwa, Właściciele, Dzierżawcy, i wszelacy 
inni, nie wyłączając kleru, domów modlitw, ochronek fundacyi 
it. p.) — wpłacaliby składkę na Fundusze przez Ubezpieczalnie 
do Izby Ubezpieczeń Społecznych, która przez swe organa wy- 
konawcze udzieli świadczeń, z których korzystają pracobiorcy. 
Komisje rewizyjne z wyboru, a Minister Opieki Społecznei 
z urzędu łącznie kontrolowaliby działalność lnstytucyi Ubezpie- 
czeń Społecznych. 

Rozproszkowanie ubezpieczenia społecznego między Rząd, 
Samorząd, Zawody, grupy i stany — jest szkodliwe, jest kosz- 
towne. Taksamo jak i rozczłonkowanie lecznictwa jedne dla pra- 
cowników gminy, drugie dla urzędników, inne dła pocztowców, 
odrębne dla kolejarzy, dla akademików i t. d. 

Bezrobocie, choroby, nieszczęśliwe wypadki, śmierć, starość, 
niemoc, kalectwo — zasługi znacznej ilości lat pracy odrzuco- 
nei — są to zjawiska poza stanem, zawodem, terenem. wyzna- 
niem, nauką, kulturą: są to powszechne nieszczęścia, które każ- 
dej chwili od kołyski po trumnę mogą spotkać wyrobnika czy 
dziedzica! Fortuna variabilis, 

І dlatego ubezpieczenia chorobowe czy wypadkowe czy bez- 
robocia — to nie malum necessarium. Jest to Prudentia socialis. 
Lex officii possidentium. Jura humana calamitatis. А nasze 
miejsce w tem lekarzy: bez wahania w obronie і służbie słab- 
szych. 

Nie chcę bynajmniej uchodzić za entuzjastę ubezpieczeń spo- 
tecznych u nas. Nie znam dzieł ludzkich doskonałych. Sokrates 
i Plato i Seneca i nasz Mistrz Hippokrates — popełniali w swych 
geujalnych założeniach i wnioskach błędy. 

I twórca myśli biologicznych Bacon — fundamentalny opo- 
kowy rozum przyrodoznawstwa — nie obalił świata abstrakcji 
i zabobonów dotycliczas. Zostawili oni mimo to niewyczerpalne 
źródło rozwoju i postępu myśli  ogólnoludzkiei, wszech- 
ziemskiej. 

Przy bardzo zróżniczkowanych zawodach indywidualnych, 
w przeludnionej Europie, która się tak wysoko za naszych cza- 
sów wzniosła w swej kulturze, swem bogactwie, swycli aspira- 
ciach gospodarczych, władczych, naukowych, w technice, w swych 
pojęciach o obowiązku, i w zasadach wolności takiej, gdzie anar- 
chista pokojowo już potyka się z papistą, Kreuger czy Stawi- 
ski — jako typ społeczny — jest kontrastowo współczesny fun- 
datorowi Zamoyskiemu, a ministrów i wojewodów jednego dnia 
leczy zuachor — a drugiego — Profesor Dr. Tajny Radca Zdro- 
wia; gdzie zanika podział ról między kobietą i mężczyzną; coś 
się załamało, coś się zmieniło, że, aby dalej trwać i jako tako 
kulturalnie bytować, zbiorowość posiadających musi przezna- 
czać część swych zysków i praw — ma rzecz większej jeszcze 
zbiorowości. szukającej pracy, a zdrowia i pożywienia podczas 
niemocy lub starości. W Europie całej, 

Musimy czynić to, co inni z tei samej konieczności czynią — 
może lepiej od nas dzięki dłuższemu doświadczeniu. Nie należy 
tylko popadać w zniechęcenie — spowodu usterek. Trzeba је na- 
prawiać i starać się o lepsze wykonywanie zadania ubezpiecze- 
niowego, aby w ogniu krytyki nie przyczyniać się do pogrąża- 
nia idei, której wcielenie jest wyrazem rozumnego społecznego 
wysiłku wedle zasobności na rzecz zagrożonych w swym bycie. 

Wysunąłem — organizacyjne propozycie, streszczam je 
bona fide — dla rzeczowej dyskusji pro Re magna perficienda 
sed non delenda. 
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Od Dr. Adolia Kuhna Redakcja otrzymała następujące oświad- 
czenie. 


Po przeczytaniu ogłoszonej w Nr. 17. P. G. L. odpowiedzi 
Kol. Dr. Jana Szumskiego, któremu szczerze dziękuję za 
uspokajający artykul, doznałem wrażenia, że mój artykuł druko- 
мапу w Nr. 15 nie był aktualny. Jeżeli tak jest, to nie było 
może potrzebne ogłaszanie w Nr. 6. P. G. L. alarmujących pro- 
jektów. 

2 Kol. Dr. Henrykiem Wilczyńskim nie porozumiemy 
się, bo stoimy na przeciwnych biegunach. Kol. Wilczyński jest 
entuzjastą ubezpieczeń społecznych i chciałby wszystsich (10.000) 
lekarzy związać z Ubezpieczalnią, oraz ubezpieczyć wszystkie 
stany i zawody. Ja zaś przeciwnie jestem zdania, że Ubezpieczalnie 
społeczną na wypadek choroby należy utrzymać w granicach naj- 
konieczniejszej potrzeby, a w miarę ustępowania „kryzysu“ re- 
dukować, pozostawiając coraz więcej pola dla praktyki prywatnej, 
Кібга uważam za najdoskonalszą formę lecznictwa — poza przy- 
padkami wyjątkowemi. 

Gdy mówiłem o „malum necessarium“, to nie miałem na 
myśli pomocy dla chorych i nieszczęśliwych wogóle, ale tę insty- 
tucię ubezpieczenia na wypadek choroby, która dzisiaj istnieje. 

А. Kuhn (Lwów). 


OCENY. 


Patologia i terapia szczególowa chorób wewnętrznych. 
Tom M, część pierwsza. Prof. Dr. W. ORŁOWSKI. Warszawa. 
1934, str. 248. Rycin 14 w tekście i 8 tablic poza tekstem. 

Pierwsza część tomu drugiego obejmuje choroby oskrzeli 
i pluc z wyjątkiem gruźlicy tych narządów oraz ostrych chorób 
zakaźnych sadowiących się w płucach (koklusz, nosacizna, dżu- 
ma i t. d.). Jest to od 31 lat pierwsze zbiorowe opracowanie tego 
tematu w literaturze polskiej, Sokołowski, który tego wówczas 
dokonał w swych dwu znakomitych monografjach, pisał w epoce, 
gdy rentgenologia zaledwo się rodziła, nauka о alergii nie 
istniała, nie mówiąc już о bronchoskopii i  wziernikowaniu 
opłucnej. Nie były też wówczas znane choroby sportowe i wo- 
jenne tych narządów a ich clioroby zawodowe mało były opraco- 
wane. Stąd też inonograficzne to przedstawienie tematu (razem 
na 863 stronach) ma już dziś pod wielu względami znaczenie 
historyczno-porównawcze dla specjalistów. Opracowanie Orłow- 
skiego jest zwięzłe, poparte rentgenogramami, rycinami i tabe- 
lami rozpoznań różniczkowych. Liczne odsyłacze uwalniają 
tekst od powtarzań. Patologia ogólna schorzeń jest tylko wzmian- 
kowana, anatomia patologiczna, przedstawiona lapidarnie, 
uwzględnia wszystkie prace polskie. Opisy kliniczne, jasne a krót- 
kie, leczenie przedstawione szczegółowo z dokładną recepturą. 
Wszystkie zdobycze kliniki polskiej są szczegółowo uwzględ- 
nione, co stanowi jedno z założeń całego podręcznika. Rentgeno- 
diagnostyka i rentgenoterapia są bardzo szczegółowo potrakto- 
wane, rentgenogramy Elektorowicza i  Werkenthinówny, po- 
mieszczone na osobnych kartacli lepszego papieru, naogół wy- 
padły dobrze, mimo trudności oddania kliszami drukarskieini пр. 
raków i bąblowca płuc. Na podniesienie zasługuje też uwzgłęd- 
nianie scliorzeń narządu oddechowego pod wpływem wysiłków 
sportowych i działania gazów bojowych. 

Sabatowski (Lwów). 


W okopach Pamiętnik kobiety lekarza bataljonu. M. 
ZDZIARSKA ZALESKA. Nakładem Koła wydawniczego oficerów 
korpusu sanitarnego. Warszawa 1934. Str. 200. Rycin 10. 

W miarę oddalania się od polskich dni wojennych, ginie co- 
raz bardziej w pamięci rola, jaką odegrali lekarze w czasie 
walk o Niepodległość: rola olbrzymiego zuaczenia, zaznaczająca 
wyraźnie swój wpływ na przebieg działań woiennych. Przed ro- 
kiem uprzytomnili ją sobie polscy czytelnicy, gdy ziawiła się 
książka gen. Składkowskiego „Moja służba w Brygadzie“. Obec- 
nie zjawia się druga książka, podająca pamiętniki lekarza; nie 
jest Dez znaczenia, że lekarzem tym jest kobieta; w służbie 
zdrowia, zarówno w Legionach, jak i w czasie wojny polskiej, 
udział kobiet jest naprawdę zaszczytny i godny szczegółowego 
opracowania. Pamiętniki Zdziarskiej dotyczą następujących okre- 
sów wojny polskiej: Lwów, wojna bolszewicka, powstanie górno- 
śląskie. Opisuje autorka zdarzenia krótko, podaje fakty możliwie 
zwięźle; kilka zaledwie miejsc, gdzie łzy ukryć się nie dają 
i przełewają Się na papier, wywierając tenm większe wrażenie. 
Szczególnie miłą lekturą będa pamiętniki dla tych lekarzy, któ- 
rych pracę autorka opisuje; dotyczy to wielu lekarzy, działa- 
jących w obronie Lwowa, a obecnie zajmujących ważne stano- 
wiska w życiu lekarskiem Lwowa; książka recenzowana znajdzie 
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się napewno w ich bibljotekach. Szczególnie jednak pożyteczną 
byłaby ta książka dla lekarzy młodych zwłaszcza dla tych, 
którzy nie służyli w wojsku, a którzy przecież w razie wy- 
buchu wojny musieliby wziąć udział w pracy nad obroną Pań- 
stwa. Przyszła wojna przyniesie szereg takich sytuacyj, które 
nie dadzą się zgóry przewidzieć; również i lekarz, nietylko 
w oddziale, lecz także w szpitalu będzie musiał ustosunkować 
się do tych zjawisk natychmiast i zdecydowanie. Przeczytanie 
recenzowanych pamiętników może z jednej strony przygotować 
wewnętrznie do takich decyzyj, z drugiej zaś ukazuje wyraźnie, 
co może zrobić jeden człewiek z wolą i charakterem. 
W. Mozołowski (Lwów). 


La dilatation des bronches, — Clinique, pathogenie, diagnostic 
el traitement (Rozstrzenie oskrzelowej. M. LEON KINDBERG. 
Wyd. Masson i Sp., Paryż 1934, format kieszonkowy, stron 126 
z 19 rys. poza tekstem. Cena 22 fr. fr. 

Monografia chejmuje  kolejnie patogenezę, rozpoznawanie 
i leczenie rozstrzeni oskrzelowych. Omawiając patogenezę tego 
schorzenia poddaje autor krytyce poglądy dotychczasowe, pod- 
kreślając znaczenie przewlektych, ropnych nieżytów oskrzeli 
i podobnych spraw oskrzelowo-płucnych. Rozpoznanie rozstrzeni 
oskrzelowych opiera się głównie na metodzie lipiodolowej z na- 
stępcwem prześwietleniem rentgenowskiem płuc. Przytem oma- 
wia poszczególie postacie tego schorzenia a zwlaszcza t. zw. 
obraz oskrzeli o wyglądzie martwego drzewa (lI'arbre mort), 
który odnosi pod względem patogenetycznyjm do banalnej mar- 
skości płuc, a który nie jest tożsamy z rozstrzeniami oskrzeli. 
Następnie szerzej omawia leczenie owych stanów chorobowych. 
Uważa, że odma najczęściej zawodzi a najwyżej działa tylko 
obiawowo. Częsta obecność zrostów przy tych sprawach uniemo- 
żliwia ten sposób leczenia. Wyrwanie nerwu przeponowego także 
często zawodzi, a torakoplastyka i plomba nie zawsze pomagają. 
Lepsze natomiast wyniki bywają otrzymywane w drodze pneumo- 
tomii, wycięcia płuc płatowego lub też w drodze powolnego usu- 
nięcia płuca (Uexćróse progressive) metodą Sauerbrucha. Ta 
ostatnia polega na zabiegu, którego pierwszym etapem jest pod- 
wiązanie szypuły płuca, poczem w następnem posiedzeniu części 
nekrotyczie zostają usunięte, a światła oskrzeli zaszyte. Ko- 
rzystną metodą leczenia jest również bronchoskopia często po- 
wtarzana przyczem można stosować środki odkażające, lecznicze 
oraz mechaniczne oczyszczanie oskrzeli. Wyniki otrzymywane 
przez autora przy tym sposobie są zachęcające. 

Z. Tomanek (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Wydzielanie jodu u zdrowych nadtarczycowych osobników 
w klimacie wysokogórskim. E. SZASZ. Med. Klin. Nr. 47, 1933. 

Autor ilościowo badając jod w moczu, kale, pocie i po- 
wietrzu wydechanym stwierdził, że następuje przesunięcie się 
wydalania jodu na drogę płucną z drogi pokarmowej. Uważa on 
ło za następstwo suchości klimatu wysokogórskiego i nadmier- 
nego przewietrzania płuc, co prowadzi do wzmożonego wydzie- 
lania wody drogą płucną, a z nią i jodu. Dzieje się to wybitnie 
u osobników, którzy dostali się do owego klimatu z nizin. Czy 
chodzi w tych razach tylko o zmianę drogi wydalania, czy 
o przestrojenie wogóle gospodarki jodem, należy jeszcze do py- 
{ай otwartych. Zmiany te jednak wpływają horzystnie na nad- 
czynność tarczycy. Z. Godlowski (Kraków). 


O zmianach w wątrobie w przebiegu choroby Basedowa. J. 
НАВАМ. Ziegler Beitr. В. 92. Н. 1. r. 1933. 

Autor na podstawie 26 przypadków przez siebie ѕексујпіе 
i histologicznie badanych dochodzi do wniosku, że w watrobie 
zmarłych na chorobę Basedowa można znaleźć następujące 


zmiany: przekrwienie bierne, zwyrodnienie і nacieczenie tłusz- 
czowe, martwicę i wkońcu zmiany zapalne z buianiem tkanki 
łącznej. Zmiany te występują tylko wyiątkowo samoistnie, 


w większości przypadków kombinują się wzajemnie. Przyczyną 
tych zmian z wyjątkiem przekrwienia biernego jest w pierwszym 
rzędzie działanie tyreotoksyczne, schorzenia innych narządów 
odgrywają rolę drugorzędną. Bujanie tkanki łącznej w wątrobie 
w chcrobie Basedowa przedstawia charakterystyczny obraz ma- 
kroskopewc z widocznemi na przekroju, podtorebkowemi, zygza- 


kowato  przebiegającemi, niebieskawei barwy  zaciągnięciami, 
imikroskopowo zupełnie przypomina rozwój tkanki łącznej wy- 
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wołany przekrwieniem biernem, jednak w nieco większem nasi- 
leniu. Dla zaznaczenia tej odrębności powinno to schorzenie no- 
sié nazwę „Hepar Basedowianum“ lub „Cirrhosis hepatis Base- 
dowiana“. Skalba (Kraków). 


Kiinika i anatomia patologiezna przewlekłego zatrucia insu- 
liną u zwierząt. L. DUENNER, В. OSTERTAG i 5. THANNHAU- 
SER. Klin. Wschr. Nr. 27, 1933. 

Autorowie spostrzegali w niektórych przypadkach cukrzycy 
pojawianie się wstrząsu lipoglikemicznego nie, jak zwykle, pod 
pcstacią objawów somatycznych, a więc drżenia, przyśpieszenia 
tętna i t. p., ale pod postacią zaburzeń psychicznych, podobnie 
także w przypadku przewlekającego się żółtego zaniku wątroby 
w okresacli zaostrzeń pojawiał się także niezwykły stan psy- 
chiczny. Była to nie utrata przytomności, ale pewnego rodzaju 
stany zamącenia. insulina powoduje w małych dawkach tworze- 
nie się glikogenu w wątrobie, w dawkach wysokich uszkadza 
miąższ wątroby i powoduje symptomatyczne psychozy. W za- 
niku wątroby stwierdza się również poważne zaburzenia psy- 
chiczne. Otóż uutorowie zadali sobie pytanie, czy insulina, poda- 
wana w wysokich dawkach, nie powoduje schorzenia kliniczno- 
analomicznego, specialnie w zakresie wątroby, mózgu i innych 
narządów. 

Aby na to pytanie dać odpowiedź, autorowie wykonali do- 
świadczenia na królikach, świnkach morskich i na psach, przy- 
czem podają wyniki doświadczeń wykonanych na psach. Auto- 
rowie nie dążyli do wywoływania codziennych ostrych wstrzą- 
sów hipoglikemicznych, lecz podawali dawki insuliny takie, by 
jeszcze nie wywoływać drgawek.  Starali się, by zwierzęta 
w ciągu dnia były jaknajdłużej choremi. Zwykle trwało to 
2—5 godzin. W czasie stanu chorobowego zwierzęta nie chcą 
jeść w przeciwieństwie, jak ludzie, którzy w czasie wstrząsu 
hipoglikemicznego wykazują niezwykły głód, szczególnie odnoś- 
nie do węglowodanów. Doświadczenia autorów rozciągały się 
mniejwięcej na 2 miesiące. 

Wynik badań był następujący: Pod względem nerwowym 
zwierzęta już w pierwszych dniach podawania insuliny wyka- 
zywały ospałość i bierność, ustępującą w 3—5 godzin po poda- 
niu insuliny, Sczasem pojawiały się wybitne objawy mózgowe, 
pcdrażnienie korowe o typie napadów Jacksona, nadmierna po- 
budliwość odruchowa, niekiedy przymusowy krzyk, јак w zaię- 
ciu thalamus lub w zapaleniu mózgu, niekiedy znów najwyższego 
stopnia skurcz ogólny wyprostny, jak u zwierząt pozbawionych 
mózgu. U niektórych zwierząt obraz bezwładu. Po 8 tygodniach 
zatruwania pojawiały się nagły brak przytomności, głębokie od- 
dechy przy prawidłowym poziomie cukru we krwi, czyli że koń- 
cowe zatrucie nie było związane z hipoglikemją, 

Anatomicznie stwierdzano obrzęk mózgu, procesy rozpadu 
osłonek rdzennych, zmiany zwyrodnieniowe komórek zwojowych 
i przedewszystkiem wybitne zmiany w naczyniach pod postacią 
endarteriitis ze znacznem bujaniem śródbłonka i tworzeniem się 
naczyń włosowatych i wybroczyny. Ze względu na zaburzenia ze 
strony ócz, badano gałki oczne i stwierdzono wylewy krwawe 
w siatkówce i obrzęk brodawki. W wątrobie nie stwierdzono 
glikogenu; w mięśniach również brak glikogenu, aparat limfa- 
tyczny gruczołowy obrzękły. 

Autorowie zapytują się, czy zmiany znalezione przez nich 
u zwierząt zatruwanych insuliną mają jakie znaczenie w lecze- 
niu insulinowem, jak w cukrzycy, w chorobach wątroby i lecze- 
niu tucznem. W cukrzycy nie podaje się coprawda tak wysokich 
dawek insuliny, jak w doświadczeniu. w każdym razie diabetycy 
biorą codzień insulinę, a jednak bez uszkodzeń i nie spostrze- 
gano także uszkodzeń insulinowych nawet po wstrząsach lipo- 
glikemicznych, choćby z tego względu, że ludzie odnośni nie 
umierali. Jedynie mogłyby zmiany zachodzić u ludzi, którzy 
zmarli wśród objawów śpiączki, iednak z brakiem cukru — na 
to jednak dotąd nie mamy przykładów, bo brak badań odnoś- 
nych. Brak również badań odnośnych w przypadkach chorób 
wątroby. Co się tyczy leczenia tucznego, to przestrzeżenie przed 
zbyt wielkiemi dawkami insuliny jest konieczne, szczególnie do- 
tyczy to gruźliczych. Białko insuliny może wywoływać ogólne 
i miejscowe nieswoiste odczyny, podobnie jak tuberkulina. To 
ostrzeżenie jednak nie wynika z badań autorów. 

W. Nowicki (Lwów). 


Pierwotna, odruchowa hiperglikemia i jej stosunek do wzrostu 
krzywej pokarmowej po glukozie. O. POSTRANECKY. Čas. Lék. 
Česk., z. 28, 1933. 

Wegetatywny, nerwowy odruch, powstający przy zetknięciu 
się glukozy ze Ścianą przewodu pokarmowego. wywołuje natych- 
miastową falę hiperglikemiczną, która jest następstwem wypływu 
wolnej glukozy z wątroby. Spowodu utraty pewnej części wolnej 


840 


glukozy zmniejsza się zdolność wątroby magazynowania glukozy, 
wchłoniętej z jelit. Przeto część podanej glukozy przejdzie przez 
wątrobę do obiegu i to jest przyczyną wzrostu hiperglikemii po- 
katrnowej. Wzrost krzywej pokarmowej jest tem większy, im 
mniej wolnego cukru pozostanie w wątrobie po ustąpieniu odru- 
chu nerwowego. To zależy bądź od wielkości odruchu, bądź od 
ilości wolnego cukru w watrobie. 

Wzrost hiperglikemii pokarmowej odbywa się kosztem poda- 
nej glukozy. Aparat glikoregulujący oznacza wysokość hipergli- 
kemii pokarmowej według potrzeby cukru w ustroju, zależnie od 
okoliczności cdpowiednio zmienia ilość wolnego cukru w wątrobie, 
względnie siłę odruchu nerwowego. Hiperglikemia pokarmowa po 
glukozie jest objawem przystosowania się do optymalnego nasy- 
cenia ustroju, głównie mięśni, cukrem. Ungar (Lwów). 


=> 


Drgawki insulinowe i uklad siateczkowo-śródblonkowy. L. 
DUENNER, B. OSTERTAG i H. LUECKE. Klin. Wschr. Nr. 3. 1934. 

W badaniach dawniejszych, przeprowadzonych przez auto- 
rów z zatruwaniem zwierząt insuliną, stałem zjawiskiem było 
uszkcedzenie aparatu siateczkowo-śródbłonkowego, a mogło опо 
być następstwem tego zatruwania, więc wskazanem było stwier- 
dzenie, czy przy równoczesnem zblokowaniu układu R-E wystąpi 
kliniczne i anatomopatologiczne działanie insuliny. 

Autorowie przeprowadzili odnosne doświadczenia na psach, 
u których wstrzykiwaniem śródżylnem tuszu Wagnera przez 4—-6 
dni zrzędu blokowali układ R—E. Otóż autorowie przekonali się, 
że u psów tych potrzeba było znacznie wyższej dawki insulinowej 
dla wywołania drgawek, aniżeli u psów kontrolnych. Gdy пр. 
u jednego psa przed blokadą dawka drgawkowa insuliny wynosiła 
24 jedn., to u blokowanego było potrzeba 150 jedn. Trzeba nadto 
podnieść. że w przewlekłem zatruwaniu insuliną powstawała 
w dalszym ciągu pewna wrażliwość tak, że po dluższem stoso- 
waniu dawki drgawkowe insuliny stawały się nawet niższemi. 
Autorowie stwierdzili, że blokada nie miała żadnego wpływu па 
stan hipoglikemii, a wogóle tolerancja insulinowa na drgawki, 
mimo hipoglikemii, była podniesiona. Anatomicznie nie stwier- 
dzono u zwierząt blokowanych z przewlekilem zatruwaniem insu- 
iiną obrzęku mózgu, natomiast stwierdzano zmiany naczyniowe 
i ogniska ischemiczne. Możliwem jest, że przez blokowanie R—E, 
szczególnie w wątrobie, los insuliny w wątrobie i w ustroju ca- 
tym ulega jakiejś zmianie, podnosząc tolerancię ustroju na nią. 

W. Nowicki (Lwów). 


Nowe dane z fizjologii kory nadnerczy. F. USUELLI. Actuali- 
dal Medica Mundial. Nr. 32. 1933. 

Po krótkim wstępie historycznym — autor omawia szerzej 
wyciągi z kory nadnerczy otrzymane przez Hartmanna i Swin- 
gle'a i Pfiffner'a. Badania swe przeprowadzał autor hormonem 
z kory nadnerczy, otrzymianym przez prof. Neppi. Podając ten 
hormon, przez długi czas utrzymywał zwierzęta przy życiu, pozba- 
wione nadnerczy -- przyczeim żadnych! objawów charakterystycz- 
nych dla choroby Addisona nie było. Również dobre wyniki otrzy- 
mywał u ludzi podając ten hormon w chor. Addisona, w chorobie 
Basedowa, w zatruciu jelitowem m dzieci, w wymiotach ciężar- 
nych i w stanach osłabienia po przejściu błonicy. Wpływ hormonu 
kory nadnerczy na gospodarkę siarki przyjmuje autor tylko czę- 
ściowc. Mianowicie Loeper, Decourt i Garcin wykazali, że u zwie- 
rząt po usunięciu nadnerczy, zmniejsza się ilość glutationu. Tem 
da się tłumaczyć osłabienie, iakoteż i zmiany barwikowe. Osła- 
bienie ma być skutkiem zaburzenia procesów utleniających i re- 
dukcyjnych w unięśniu jako następstwo zmniejszonej ilości glu- 
tatjonu. Zaś zmiany barwikowe mają pochodzić od zwiększonej 
ilości siarki, usuniętej z komórek siateczkowo-śródbłonkowych, 
a odkładanei w głębokich warstwacli skóry pod formą melaniny. 
Zwiększona ilość siarki stoi w związku ze zmniejszoną syntezą 
glutatjonu w ustroju. Mester (Kraków). 


Sztuczne wywołanie cyklu plciowego u samic  pawjana. 
1. О obrzmieniach rujowych u kastrowanych samic pawiana ро 
podskórnem i doustnem stosowaniu progynonu. W. SCHOELLER, 
M. DOHRN i W. HOHLWEG. Arch. f. Gyn. Т. 150. z. 1. 

Na podstawie badań przeprowadzonych na 5-ciu kastrowa- 
nych samicach pawiana mogli autorowie stwierdzić, że po donst- 
пет podaniu progynonu przeciętnie dawka 36000 M. E. wystarcza, 
aby u tycli zwierząt wywołać typowe obrzmienia rujowe, pod- 
czas gdy przy podskóruem zastosowaniu tego środka wystarcza 
10000 M. E. Wyniki te przeczą badaniom Parkesa i Zuckermanna, 
którzy przy podskórnem stosowaniu uważają dawkę 60—80.000 
M. Е. za konieczną. Р. i Z. obliczyli atoli tę dawkę nie bezpo- 
średnio, lecz na podstawie tylko jednego badania па jednem 
zwierzęciu. Badania autorów dostarczają dowodu, że znacznie 
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mniejsze dawki są wystarczające. Wobec tego musiałyby również 
ulec zmianie wysokości dawek, jakie Parkes i Zuckermann na 
podstawie swego badania obliczaią dla kobiety. Autorowie przy- 
puszczają, że być może, iż oznaczona przez P. 1 Z. jednostka 
mysia jest jedynie ułamkiem jednostki przez nich oznaczonej. 
Że to przypuszczenie jest bardzo prawdopodobne, wynika z badań 
porównawczych, które przeprowadził Marrian z krystalicznym 
hormonem pęcherzykowym. Podczas gdy przy doświadczeniu me- 
todą autorów preparat hormonowy wykazywał działanie o sile 
2.5 mil. M. Е. na jeden gram, to według swej metody znalazł 
Marrian tę wartość w wysokości 18.6 — 18.8 M. Е. na gram. 
Pczostawałaby jeszcze otwartą kwestja stosunku działania pod- 
skórnego do doustnego. Badacze angielscy przyjmują tu stosunek 
1:12. Na podstawie licznych badań autorowie są zdania, że nie 
istnieje żaden stały stosunek pomiędzy działaniem podskórnem 
a działaniem doustnem, lecz że takowy zależy od rodzaju і ilości 
składników towarzyszących. Dla hormonu krystalicznego stosu- 
nek ten wynosi 1:50. Dla preparatów, których stosowania w ce- 
lach leczniczych są złożone, stosunek ten zwykle jest korzystniej- 
szy, a specjalnie dla tabletek progynonu wynosi on 1:4 aż 1:5. 
Autorowie pozostawiają klinicystom oznaczenie na podstawie 
badań klinicznych dawki leczniczej dla kobiet, sądzą atoli na 
podstawie swoich doświadczeń na zwierzętach. że dawka ta od- 
powiadać będzie ułamkowi dawki obliczonej przez Parkesa i Zu- 
ckermanna. Stwierdzają jedynie, że mogli przez doustne podanie 
3600 M. Е. progynonu względnie przez domięśniowe wstrzyk- 
nięcie 10.060 M. E. w ciągu 8 dni krystalicznego progynonu roz- 
puszczonego w oliwie wywołać charakterystyczne obrzmienie 
rujcwe u kastrowanych samic pawiana i że przy użyciu będźwi- 
nianu progynonowego wystarczała jedna іріексја 10.000 M. E. 
aby uzyskać ten sam efekt. K. B. (Lwów). 


Zapobiegawcze działanie prowitaminy A. W. CLAUSEN. 
Jour. of the Am. Med. Assoc. nr. 18, 1933/11. 

Wiemy dziś, że ustrój otrzymuje z pokarmów zapas wita- 
miny A w postaci prowitaminy: karotynu, żółtego barwika, który 
najprawdopodobniej w wątrobie ulega zmianie w witaminę. Obec- 
nie można zapomocą mikrometod chemicznych oznaczyć poziom 
karotynoidów we krwi. Autor chciał w swei pracy przekonać się, 
czy słuszne jest zapatrywanie, że witamina A zapobiega ostrym 
chorobom zakaźnym. W tym celu badał poziom karotynoidów 
w surowicy dzieci zdrowych i chorych, starając się wykazać 
związek między nim a zapadalnością dzieci na rozmaite choroby, 
a zwłaszcza na ostre choroby dróg oddechowych. Normalny po- 
ziom karotynoidów w surowicy waha sie w dość szerokich gra- 
nicach i wynosi przeciętnie kilkadziesiąt jednostek (t. i. tysięcz- 
nych mg na 100 cm* surowicy). Ilość ta zwiększa się po spożyciu 
większych ilości marchwi, która zawiera dużo karotynu, lub po 
wypiciu tranu, który zawiera gotową witaminę A. Autor znalazł 
u dzieci chorych pewne obniżenie poziomu karotynoidów w suro- 
wicy i zauważył, że najniższe wartości występowały w naicięż- 
szych przypadkach. U dzieci zdrowych zanważył dość często 
obniżenie poziomu, poprzedzające wystąpienie chorób zakaźnych. 
Ten niski poziom nie jest przyczyną choroby, ale raczej jej skut- 
kiem, gdyż podawanie większych ilości witaminy nie wpływa do- 
datnio na przebieg choroby, a także nie można sztucznie obniżyć 
poziomu przez odpowiednią dietę do tak niskich wartości, jakie 
występują w przebiegu chorób zakaźnych. Przypuszczalnie wsku- 
tek gorączki zużycie witaminy jest większe, resorbcja z przewodu 
pckarmowego jest upośledzona, a apetyt jest zmniejszony. 

A. Selzer (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


O związku przedwczesnego odklejania sie lożyska ze scho- 
rzeniami nerek. J. BATISWEILER. Arch. #. буп. Т. 153. Z. 38. 

W związku z przedwczesnem odklejeniem się łożyska wystę- 
puie schorzenie nerek, które może nawet spowodować bezmocz. 
Wynika stąd, że przy przedwczesnem odklejaniu się łożyska sam 
krwotok. który ewentualnie przy pomocy zabiegu operacyjnego 
może być skutecznie opanowany, nie jest jedyneim niebezpieczeń- 
stwem dla ciężarnej, gdyż również upośledzona czynność lub 
ustanie czynności nerek stanowią dla chorej groźne niebezpie- 
czeństwo. 

Owo schorzenie nerek, które występuje przy przedwczesnem 
odklejaniu się łożyska. jest zasadniczo zapaleniem пегек śród- 
miąższowem, przy którem procesy zwyrodnienia schodzą na 
drugi plan. Ze stanowiska klinicznego charakterystycznym jest 
brak obrzęków. zwiększenie ilości azotu pozabialkowego we krwi, 
natomiast nornialna zawartość chloru i zwiększenie ciśnienia krwi. 
W postaciach czystych nie występują drgawki. Ze stanowiska 
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patelogiczno-anatomicznego charakterystycznem jest. że w miąż- 
szu nerki stwierdza się raz chroniczne ropne zapalenie, innym 
razem znów obrzęk i naciek leukocytarny. 

Sprawa leczenia jest dotąd nierozwiązana. Czasem może być 
skuteczna dekapsulacja nerek, zabieg ten atoli prawie ogólnie zo- 
stał zanięchany. Więcej spodziewać się można po dostarczeniu 
organizmowi dużej ilości płynu. Kellog zaleca jaknajwiększe ilości 
płynów i to śródżylnie, podskórnie, doustnie i przez odbytnicę. 
Wchodzą tu w grę przedewszystkiem hipertoniczne rozczyny cu- 
kru grouowego i przetaczanie krwi. Zdaniem Kelloga przy dzien- 
nym dowozie płynów w ilości 5—6 litrów można parcie krwi 
utrzymać na wysokim poziomie, co zdaniem jego iest ważnym 
czynnikiem w leczeniu, gdyż wysokie parcie krwi w stosunku do 
bezmeczu odgrywa rolę mechanizmu zapobiegawczego. 

Czynnik etjologiczny przy zatruciu ciążowem i odklejeniu się 
łożyska na tle zatrucia może być identyczny, tylko że w iednym 
przypadku występują raczej zmiany zwyrodnienia (głomerulo- 
nephritis, eclampsia), w innym zaś objawy zapalne (nephritis 
interstitialis, uraemia), w rzadkich przypadkacli wreszcie objawy 
te mogą być skoinbinowane. Nierzadko występują te objawy 
u zdrowych ciężarnych. nawet bez objawów poprzedzających lub 
też w czasie. gdy istniejące w czasie ciąży objawy toksyczne 
ew. zapalne (influenca, zapalenie migdałków) już osłabły lub na- 
wet ustąpiły. Bez względu na przyczynę, ze stanowiska klinicz- 
nego można te sprawy wyjaśnić jedynie przez dalsze badania 
przemiany materji, czynności nerek i zmian zachodzących w ner- 
kach. Tylko w ten sposób można opracować metodę, umożliwia- 
jącą wczesne rozpoznanie. Niestety dzisiejszy stan nauki jest 
jeszcze daleki od tej możliwości. 

Badania autora uzupełniają wyniki prac Feketego, Fuclisa 
i Molnara, przeprowadzanych również na materjale kliniki ber- 
lińskiej, którzy wykazali, że schorzenia obięte pojęciem zbioro- 
wem „nephropathia gravidarum“ obejmują dwa typy a mianowi- 
cie: 1) postacie nefroz cechujących się zatrzymaniem soli i wo- 
dy jakoteż obrzękami i 2) postacie zapalenia nerek cechujące 
się zatrzymaniem azotu i zapaleniem siatkówki. Obecnie przy- 
ięło się zapatrywanie, że zmiany nerkowe w ciąży są raczej 
glomerulonefrozą, przy którei równoczesne zajęcie kłębków i ka- 
nalików nerkowych wywołuje oprócz innych objawów często rów- 
nież znaczne podwyższenie parcia krwi. Spostrzeżenia autora do- 
wodzą, że istnieją również i postacie czystych zapaleń nerek 
w ciąży. 

Spostrzeżenia kliniczne autora zgodne są z doświadczeniami, 
które na zwierzętach wykonali Brownes i Bompianis, a które wy- 
kazały, że u zwierzęcia zatrutego szczawianemm sodu przez wstrzy- 
kiwanie kultur pałeczki ropy błękitnej wywołane zostały objawy 
przedwczesnego odklejenia się łożyska ze zmianami charakte- 
rystycznemi dla miąższowego zapalenia nerek. Zapalenie nerek 
wywołuje szczawian sodu, a krwawienia toksyny bakteryj. 

K. B. (Lwów). 


Przypadek obojnactwa wrzekomego męskiego. R. CADIZ i A. 
LIESSGWZ Arm M буп. 1h IG, Ż, сБ 

W przypadku wrzekomego oboinactwa męskiego z wyraźnemi 
cechami kobiecemi fizycznemi i psychiczno-płciowemi istniał zu- 
pełny brak jajników, macicy i trąbek, natomiast po obu stronach 
w wargach większych były jądra. Męskie cechy płciowe iak np. 
powiększenie łechtaczki nie istniały. Po оретасујпет usunięciu 
jąder wystąpiły objawy, których nie można było inaczei okre- 
ślić, jak tylko јако obiawy przekwitania (nagromadzenie tłu- 
Szczi, uderzenia krwi do głowy, prawdopodobnie także wzmo- 
żone wydzielanie prolanu). Dlatego uważa autor za rzecz pra- 
wdopodobną, że usunięte narządy i rozpoznane histologicznie јако 
jądra produkowały hormon nie imęski lecz kobiecy. Wobec tego 
uważa na podstawie tego doświadczenia, że usuwanie w podob- 
nych przypadkach jąder jest niedopuszczalne, chyba że wyma- 
gają tego inne poważne przyczyny (zwyrodnienie złośliwe). Ba- 
danie histologiczne wyciętego ew. skrawka próbnego nie upo- 
ważnia do żadnych wniosków co do czynności wewnątrzwydziel- 
niczej owego narządu, dlatego przy udzielaniu chorej pewnych 
wyjaśnień i wskazówek należy być bardzo ostrożnym. 

K. B. (Lwów). 


Antefixura uteri ѕиррісаіа. N. KAKUSCHKIN. Arch. f. Gyn. 
m 163, A 

Zdaniem autora, wszystkie metody operacyjne stosowane 
w przypadkach tyłozgiecia macicy posiadają liczne wady a prze- 
dewszystkiem tę, że upośledzają ruchomość macicy. Nawet ope- 
racja Alexandra-Adamsa nie jest wolna od tej wady. Dlatego 
autor podaje stosowany przez siebie zabieg pod nazwa w tytule 
wymienioną. Istota zabiegu polega na ustaleniu ciała macicy od- 
giętego ku przodowi pod otrzewną przedniego Douglasa. W tym 
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celu przecina fałd otrzewnej przestrzeni pęcherzowo-macicznej 
i zwieszaiącą z pęcherza otrzewną przyszywa do tylnej ściany 
ciała macicy. W ten sposób dno i część tylnej Ściany macicy 
zostają przemieszczone pod fałd otrzewnej. 

Zabieg może być wykonany od strony pochwy lub też od 
strony jamy brzusznej. 

Technika zabiegu od strony pochwy: Cięcie poprzeczne 
w sklepieniu przedniem, odpreparowanie pęcherza i otwarcie 
otrzewnej. Wciągnięcie ciała macicy ku dołowi w ranę. Przy- 
szycie otrzewnej z pęcherza do tylnej ściany macicy na wyso- 
kości połowy odległości między dnem a ujściem wewn., a na- 
wet nieco niżej przy pomocy 3—4 szwów węzełkowych. Odpro- 
wadzenie macicy do jamy brzusznej. Zaszycie rany w sklepieniu 
przedniem. 

Przyszyta do tyluei ściany macicy otrzewna napina się i nie 
pozwala na cpadnięcie macicy ku tyłowi. Ciało macicy leży pod 
otrzewną w przestrzeni pęcherzowo-macicznej, przodopochylenie 
macicy nie jesi nadmierne, a ruchomość ciała macicy do pewnego 
stopnia iest utrzymana. 

Technika zabiegu od strony jamy brzusznej: Otwarcie jamy 
brzusznej. Cięcie poprzeczne na przedniej ścianie macicy na gra- 
nicy ruchomej części otrzewnej z boków aż do więzadeł okrąg- 
łych. Zsunięcie pęcherza wraz z otrzewną ku dołowi. Brzeg 
ctrzewnej przebiegający do szczytu pęcherza zostaje naciągniety 
i przyszyty do tylnej Ściany macicy, podobnie jak przy operacji 
przez pochwę. O ile zachodzi potrzeba wykonania innych zabie- 
gów na macicy lub przydatkach, to takowe wykonuje się naj- 
pierw, a wkońcu dopiero przemieszczenie macicy tak, że otrzewna 
przemieszczona na tylną Ścianę macicy przykrywa powstałe po 
tych zabiegach rany. 

Dotychczas wykonał autor ten zabieg w 177 przypadkach 
z dobrym wynikiem. K. B. (Lwów). 


Przypadek wrodzonego braku jajników z zaburzeniami wie- 
logruczołowemi i brakiem regularności, usuniętym przez prze- 
szczepienie jajnika. J. GOLDWASSER. Arch. f. Gyn. Т. 153. Z. 1. 

Przypadek dotyczy kobiety 23-letniej, która nigdy nie mie- 
siączkowała spowodu braku jajników, a cierpiała na liczne do- 
legliwości spowodu zaburzeń czynności gruczołów wewnątrzwy- 
dzielniczych. Po przeszczepieniu jajnika kobieta ta zaczęła mie- 
siączkować. K. B. (Lwów). 


W sprawie czynności wątroby na końcu ciąży normalnej. L. 
NA1RNBERGER. Arch. f. буп. Т. 153. Z. 1. 

Badając to samo indywiduum  różnemi metodami czynno- 
Ściowemi, stwierdził autor, że u zdrowych ciężarnych pod ko- 
niec ciąży uderzająco często wyniki tychże badań odbiegają od 
normy. Ponieważ według obecnych naszych wiadomości nienor- 
шашу wynik badania czynnościowego przemawia za zaburzeniem 
czynności wątroby, więc badania autora przemawiałyby za tem. 
że u zdrowych ciężarnych pod koniec ciąży czynność wątroby 
często ulega zaburzeniu. | rzeczywiście stwierdził, że u 20 ba- 
danych kobiet tylko u jednej wszystkie zastosowane badania 
czynnościowe wypadły normalnie i prawidłowo, u wszystkich 
innych zaś ta lub owa metoda badania wskazywała na nienor- 
шаша czynność wątroby. K. B. (Lwów). 

Krwawienia we wczesnei ciąży. E. BREMOND (Béziers- 
Monipellier). Rev. Fr. de Gyn. 1934. Z. 2. 

Autor zwraca uwagę na krwawienia, które mogą występować 
w bardzo wczesnej ciąży, iako obiaw zapłodnienia. Nieraz mogą 
опе ułatwiać nam ścisłe określenie daty porodu. Krwawienia te 
mogą bądź sprzyjać zapłodnieniu — występują wtedy w 1-еј po- 
łoewie cyklu menstruacyjnego, bądź przejawiać się јако krwawie- 
nia podczas zagnieżdżania się jaja płodowego i ukazywać się wte- 
dy w 2-ei połowie cyklu. H. Newlińska (Lwów). 


Niepodatność szyi macicy. PAUL DELMAS (Montpellier). 
Rev. Fr. de Gyn. 1934. Z. 2. 
Autor omawia przyczyny oraz leczenie niepodatności szyi 


macicy. W przypadkach hipertonii i w stanach spastycznych za- 
leca opium, narkozę lub znieczulenie lędźwiowe. Środki te rów- 
nież są wskazane w obrzęku zastoinowym, gdy część przodująca 
zbyt długo stoi we wchodzie. W przypadkach zmian w budowie 
tkanek ujścia, blizn i t. p. pozostaje jedynie nacięcie przez pochwe 
ew. rozmaite metody cięć cesarskich. H. Newliúska (Lwów). 


O przemianie białka i soli mineralnych u kobiet cierpiących 
na upławy. M. A. BRiiCKNER. Arcl. f. Gyu Т. 153. Z. 1. 

Doświadczenia polegały na oznaczeniu w surowicy krwi ca- 
iej zawartości białka, albumin, globulin, azotu pozabiałkowego, 
wapnia i magnezu. Zwracano przytem uwagę na zmiany we krwi. 


842 


Zbadano 20 chorych z niespecyficznemi zmianami w przydat- 
kach, 20 z rzeżączką, 7 z zapaleniem bł. śl. macicy po poro- 
nieniu, 4 z zapaleniem pochwy na tle rzęsistka pochwowego 
i 5 ze starczem zapaleniem pochwy. U wszystkich tych chorych 
wykazało badanie wartości zupełnie normalne i prawidłowy obraz 
krwi. 

Dalsze badania wykonano u 17 chorych, które od lat cier- 
piały na obfite upławy, a badanie przedmiotowe nie wykazało 
żadnych zmian w narządzie rodnym. Zawartość całej ilości biał- 
ka u tych chorych wahała się jeszcze w granicach prawidłowych. 
Natomiast można było stwierdzić wyraźne przesunięcie frakcyi 
białkowych w kierunku wielkocząsteczkowych. Przeciętna ilość 
globulin wynosi 42°/o całej zawartości białka. Przesunięcie frak- 
су} białkowych pozostaje w związku z zaburzeniem pośredniej 
przemiany materii. Wybitnie występowało zmniejszenie zawar- 
tości wapnia, która przeciętnie wynosiła 8,9 mg. Przeciętna za- 
wartości magnezu wahała się w granicach normalnych, atoli gra- 
nice wahań były znacznie szersze aniżeli normalnie. 

U wielu chorych istniały różne zaburzenia konstytucji, nad- 
mierna pobudliwość układu nerwowego, wegetatywnego, otyłość, 
migrena, neuralgja, jakoteż objawy ogólnej astenii. 

K. B. (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół z Ш. posiedzenia naukowego odbytego dnia 
16 lutego 1934 r. 


Przewodniczy: Kol. T. Ostrowski. 


i) Kol. Wóli Ј., czł. Twa. przedstawia i omawia rzadki 
przypadek nadziania się dziewczyny 23 1. przez pochwę na 
drążek od grabi z następowem uszkodzeniem esicy, wyleczony 
operacyjnie. Chorą przyjęto w 15 godzin po wypadku na oddział 
chirurg. Szpitala Powszechuego (Prof. Dr. Ostrowski) w stanie 
ciężkim z objawami otrzewnowemi, które nasuwały przypuszcze- 
nie uszkodzenia narządów jamy brzusznej, a przedewszystkiem 
pętli jelit. Badanie pochwy zapomocą wzierników wykazało prze- 
bicie przedniego sklepienia pochwy, a z otworu wydobywała się 
treść płynna, brunatnawa, silnie cuchnąca. Po otwarciu iamy 
brzusznej stwierdzono w niej wysięk włóknikowo-ropny z do- 
mieszką kału. Przy bliższem badaniu stwierdzono otwór w exca- 
valio vesico-uterina, a w esicy dwa otwory wielkości 2-złotówki, 
o szarpanych brzegach. Po dokładnem oczyszczeniu jamy brzusz- 
nej włano do niej szczepionkę bulionową Besredki, esicę na prze- 
strzeni około 12 cm z dwoma otworami wyłoniono nazewnątrz, 
jamę brzuszną zdrenowano przez pierwotny otwór drogą pochwy. 
Stan pooperacyjny z początku ciężki, po pewnym czasie poprawił 
się. Jednakże po 3 tygodniach wystąpiło u chorej powikłanie pod 
postacią wysiękowego zapalenia opłucnei i ropowicy gazowei 
powłok klatki piersiowej po stronie lewej. Ropowicę nacięto sze- 
roko, a z jamy opłucnoweji po wycięciu żebra wypuszczono około 
1000 ст? płynu surowiczo-ropnego, silnie cuclnącego. Stan chorei 
ulegał stopniowo poprawie tak, że po 3 miesięcznem leczeniu 
opuściła Szpital z wyłonioną częścią esicy, a więc z przetoką 
kałową. Po 3 miesiącach zaszyto przetokę kałową. Przebieg po- 
operacyjny dobry, pasaż w miejscu zaszycia prawidłowy. W 2 
tygodnie po zabiegu chora opuściła Szpital wyleczona. Obecnie 
chora jest 8 miesięcy po wypadku i czuje się zupełnie zdrowa. 
W powyższym przypadku zdaniem prelegenta mamy do czynienia 
z następowem zakażeniem jamy opłucnowej drogą naczyń chłon- 
nych, a powłok klatki piersiowej prawdopodobnie drogą per con- 
tinuitatem. 

W dyskusji kol. Schramm podnosi, że przypadki nabicia 
się z następowem uszkodzeniem jelita nie należą do rzadkości. 
Zaobserwował kilka przypadków u chłopców, gdzie uszkodzenie 
jelita nastąpiło wskutek nadziania się przez prostnicę. Należy 
jaknajwcześniej wykonać laparotomię i oczyścić dokładnie jamę 
brzuszną. Podkreśla, że więcej celowem jest stosowanie zamiast 
szczepionki „Besredki* surowicy wielowartościowej „„Hóchsta' 
zawierającej antygen przeciwko paciorkowcom, enterokokom, 
pał. okrężnicy i t. d. Podnosi, że powikłanie w powyższym przy- 
padku wystąpiło drogą tkanki łącznej podskórnei, a tę drogę 
następowego zakażenia uważać należy za dosyć rzadką. Wyle- 
czenie w tym przypadku tak niepomyślnie powikłanym jest tem 
więcej uwagi godne. 

2. Kol. Jaburek, czł. Twa, przedstawia dwa sekcyine przy- 
padki guza mózgu obserwowane w klinice, które budzą zaintere- 
sowanie ze względu na wybitną okresowość objawów klinicznych 
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i trudności rozpoznawcze. W przypadku pierwszym, dotyczącym 
54-letniego chorego, występowały w okresach kilkunastodniowych 
nagłe napady utraty przytomności połączone z prawostronnem 
porażeniem połowiczem i zupełną afazją. Objawy te trwały kilka 
dni, poczem wycofały się tak. że chory mógł wstawać, chodzić 
i rozmawiać. Ponadto stwierdzono u tego chorego tarczę zastoi- 
nową i zaniki mięśniowe na wszystkich czterech kończynach. 
Jeden z opisanych napadów utraty przytomności skończył się 
Śmiertelnie. Na sekcji stwierdzono guz wielkości śliwki w górnej 
części lewego platu ciemieniowego (mięsak wychodzący z opony 
miękkiej) oraz silny obrzęk oboczny w zakresie całei lewej 
tętnicy mózgowej środkowej. W przypadku drugim rozpoczęła się 
choroba u 66-letniego mężczyzny zaburzeniami mowy o typie 
atiatycznym. Ponadto stwierdzono u niego аргакѕје głównie w ręce 
lewej oraz tarczę zastoinową. Podobnie jak w przypadku pier- 
wszym występowały u tego chorego nagłe pogorszenia stanu 
ogólnego z sennością і zamroczeniem, posuniętem niekiedy aż do 
zupełnej utraty przytomności. W, tych okresach pogorszenia trwa- 
jących I do 3 dni, a powtarzających się kilkakrotnie stwierdzono 
za każdym razem  spastyczny niedowład połowiczy prawo- 
strenny. W okresach remisji соїаѓу się objawy porażenne, chory 
odzyskiwał przytomność i chodził, Trwale i niezmiennie utrzy- 
mywały się jedynie afazja i apraksja. Wśród jednego z okresów 
pogorszenia zejście Śmiertelne. Na sekcii znaleziono guz wiel- 
kości orzecha włoskiego w lewym płacie ciemieniowym pod korą 
gyrus supramarginalis i angularis (glejak złośliwy) oraz na ob- 
szarze zaopatrywania przez lewą tętnicę mózgową środkową wy- 
bitny obrzęk oboczny. 

Przystępując do zestawienia obiawów klinicznych ze zmia- 
rami anatomicznemi w swoich przypadkach dzieli kol. Jaburek 
zarówno objawy kliniczne jak i zmiany anatomiczne na stałe 
i przejściowe. Wykazuje, że nowotwór jako zmiana anatomiczna 
stała powodowała w obydwu przypadkach pewien stały syndrom 
kliniczny, zależny jedynie od umiejscowienia tej zmiany. W przy- 
padku pierwszym dawała ona zaniki mięśniowe spowodu zajęcia 
lewego lobulus parietalis, w drugim zaś afazję i apraksję głównie 
w ręce lewej spowodu zajęcia gyrus supramarginalis i angularis 
po stronie lewei. Zmiany anatomiczne przejściowe polegały 
w obydwu przypadkach na występowaniu obrzęku obocznego- 
(zgodnie z prawidłami powstawania i szerzenia się tego obrzęku). 
w zakresie tętnicy mózgowej środkowej lewej. Z zajęcia tego sa- 
mego obszaru przez jednakową sprawę chorobową w dwu róż- 
nych przypadkach muszą wynikać jednakowe skutki. Toteż po- 
legał istotnie przemijający i okresowy zespół objawów klinicz- 
nych w obydwu przypadkach na wzmożeniu się tych samych 
objawów ogólnych (utrata przytomności) oraz па prawostronnenr 
porażeniu połowiczem zgodnie z zajęciem lewei okolicy rucho- 
wei przez obrzęk. W okoliczności, że przemijający zespół objawów 
klinicznych był nietylko ten sam w obydwu przypadkach, ale 
także zawsze ten sam w każdym napadzie względnie w każdym 
okresie pogorszenia, należy dopatrywać się dowodu, że obrzęk 
oboczny mózgu przy nowotworach mózgu powstaje i szerzy się 
rzeczywiście wedle Ścisłych prawideł, omawianych już przez kol. 
Jaburka na jednem z poprzednich posiedzeń Towarzystwa. 

3. Kol. Wilczek, gość, przedstawił przypadek krwiaka 
miąższu płucnego imitującego tętniaka, który zarówno klinicznie 
jak i rentgenologicznie sprawiał trudności w ostatecznem ustaleniu 
rczpoznania. Chory zgłosił się na klinikę pchnięty nożem przed 
21/ mies. w dołek nadobojczykowy lewy. Rana po urazie zago- 
jona, niemożność uniesienia lewego ramienia. Przed 7 dniami wy- 
puklenie i zasinienie skóry w bliźnie. Przy obmacywaniu tętuienie, 
zaburzeń w tętnie tętnicy sprychowej nie stwierdzono. Roentg.: 
pole szczytowe lewe intensywnie zaciemnione, zaciemnienie to 
umiejscowione w okolicy szczytu lewego płuca sicga do dolnego 
brzegu П żebra. Tętnica główna bez zmian. Zabieg operacyjny 
(Prof. Ostrowski). Po odstonięciu i przecięciu ohojczyka stwier- 
dzono pod nim organizujący się krwiak, sięgający pod i poza 
splot nerwowy szyiny. Splot nerwowy wykazywał zbliznowacenie. 
Tętnica i żyła podobojczykowa bez zmian. Szew kostny i opa- 
trunek ustalaiący. Przebieg pooperacyiny prawidłowy. Po zabiegu 
odkrztuszał chory plwocinę z domieszką krwi. Przed tygodniem 
zgłosił się do kliniki. Zdjęcie kontrolne wykazało wyraźne wyja- 
Śnienie w szczycie lewym, w porównaniu z poprzedniemi zdię- 
ciami. Przysłuchowo: szmery oddechowe prawidłowe nieco słab- 
sze niż w szczycie prawym. Badaniem neurologicznem stwier- 
dzono cześciową reakcję w zakresie całego splotu barkowego 
lewego. 

4. W dalszym ciągu dyskusji nad ustawą scaleniową Kol. No- 
wicki zwraca się do kol. Szumskiego z zapytaniem czy przy 
kodyfikowaniu ustawy, dotyczącej działu ubezpieczeniowego na 
wypadek choroby przeprowadzono kalkulację dochodu: sprawa 
ta łączy się z tak bardzo żywotną sprawą wynagradzania lekarzy 
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-tej ubezpieczalni, które, jak wiadomo, ma być obliczane w sto- 
sunku procentowym do wpływów. Uderza wielka rozpiętość wy- 
sokeści tego procentu proponowanego jako wynagrodzenie Ша 
lekarzy, w poszczególnych ośrodkach, bo od 6 do 15%. М. ma 
wrażenie, że procenty te w stosunku do kosztów administracji są 
stanowczo za niskie. Co do systemu organizacji lecznictwa, to 
uważa, że system gabinetowy, aczkolwiek mie jest bez stron 
ujemnych, jest jednak lepszym od systemu ambulatoryjnego. 

Kol. Danielski Z. podnosi, że w r. 1918 odbył się w War- 
szawie ll Zjazd Higjenistów Polskich: „W sprawie wyludnienia 
Polski". Śmiertelność była podówczas tak znaczną, zwłaszcza Spo- 
wodu gruźlicy, spadek urodzin tak wielki. a zubożenie tak pow- 
Szechne, że zachodziła poważa obawa o losy na nowo do życia po- 
wołanego Państwa. Ustalono, że najskuteczniejszyim środkiem za- 
radczym i podstawą odrodzenia będą szeroko rozbudowane ubez- 
pieczenia społeczne w szczególności Kasy Chorych, oparte na 
wzorach zagranicznych głównie francuskich i niemieckich. Poru- 
szone w dyskusii głębokie myśli i poglądy skłoniły D. do po- 
wrotu po 10 letniej przedwojennej pracy na teren Kas Chorych, 
aby poświęcić swoje doświadczenie powyższemu zagadnieniu. 
Niestety po 15 letniej pracy powojennej widzi się zawiedzio= 
uym — według jego obliczeń liczba ubezpieczonych powinnaby 
wynosić przynajmniej około 10,000.000, co nie zagrażałoby bynai- 
mniej bytowi stanu lekarskiego ani tak zwanej praktyce pry- 
watnej. Lecznictwo przybiera coraz bardziej charakter zapobie- 
gawczy. Nie chodzi tu o sfery zamożne, które mogą sobie le- 
czenie w każdej formie zapewnić — chodzi o pozostałe 30,000.000, 
dla których właśnie dziedzina metod zapobiegawczych może stać 
się źródłem pożądanej zewszechmiar odporności i tężyzny, do 
której zmierzają dziś wszelkiemi możliwemi drogami Narody 
i Państwa całego Świata. W Polsce, jak słusznie zauważył kol. 
Szumski, mamy 70% ludności wiejskiej, ale opanowane] przez 
znachorów i wydrwigroszów, uważającei za luksus wzywanie po- 
ссу lekarza. Tu właśnie jak i w szerokich warstwach robotni- 
czych ubezpieczenia społeczne mają niezwykle doniosłe zadanie 
do spełnienia, tem bardziej, że zetknięcie się na tym terenie 
z rzetelnem lecznictwem przekonuje te masy, wychowuje је 
i wzbudza zaufanie także do praktyki prywatnej. Ustawa scale- 
niewa żądając od społeczeństwa przeszło 100,000.000 rocznie, 
a redukując i obciążając dopłatami Świadczenia, stwarza niezwy- 
kle trudny problem do rozwiązania, gdy chodzi o utrzymanie po- 
ziemu polityki popułacyjnej w stosunku do innych państw, tym- 
czasem śmiertelność w ostatnich latach wzmaga się, ilość uro- 
dzin w latach od 1928—1932 spadła о 2.2% t. į. 2 15.9%/0 па 13.70/, 
zubożenie przybiera czemraz większe rozmiary. Z powyższego 
wynika, że jednak system „lekarzy domowych“ odpowiadałby 
najbardziej duchowi czasu. nie należy go przeto zaniechać. Także 
„badanie młodocianych budzące zainteresowanie i uznanie zagra- 
nicy powinno zdobywać szersze i trwalsze podstawy. Ze sied- 
miu przedstawionych przez kol. referenta projektów, z których 
każdy zawiera niewątpliwie cenne myśli i uwagi, żaden nie od- 
powiada powyższej rzeczywistości i potrzebom dnia powszed- 
niego „ubezpieczonego*: najbardziej realne są projekt 6 i 7 — 
słuszną jest atoli decyzja miarodajnych czynników, że rozpatrze- 
nie tychże gruntowne odłożyć należy do czasu opanowania cha- 
osu, powstałego narazie przez powoływanie do życia ustawy 
scaleniowej. Ale do tego rozpatrzenia koniecznie też wezwać па- 
leży do współpracy doświadczonych lekarzy kasowych. 

Kol. Zalewski nie podziela poglądów  pesymistycznych 
oraz obaw depopulacji wypowiedzianych pod adresem naszego 
Narodu przez kol. Danielskiego: zaznacza przytem, że ubezpie- 
czenia społeczne w tej formie, w jakiej są obecnie, będą przecho- 
dziły okres przełomowy. 

Kol. Dobrzański podnosi, że obecny system lecznictwa 
w Ubezp. Społ. we Lwowie jest kombinowany, bo lekarze przyj- 
mują chorvch w ambulatorjach oraz w gabinetach prywatnych. 
System ten jest dobry, o ile lekarz przyjmuje ograniczoną ilość 
chorych, a mianowicie taką, jaką jest w stanie w określonym do 
ordynacji czasie dokładnie zbadać,  Ubezpieczalnie  prowincjo- 
nalne nie mają często wyszkolonych specialistów, których zapo- 
trzebowanie wzrosło od czasu, kiedy powstały samodzielne t. zw. 
Scalone Kasy Chorych. Leczenie specjalistyczne może być i wów- 
czas pełnowartościowe, o ile ie wykonują lekarze dobrze wy- 
kwalifikowani z kilkuletnią praktyką na oddziałach specialistycz- 
nych lub klinikach, oraz o ile to leczenie jest oparte o specia- 
listyczny Oddział Szpitala. 

Kol. Hozer kwalifikuje większość projektów organizacji 
lecznictwa jako nierealne, a conajmniej przedwczesne. Wprowa- 
dzenie w życie jednych wymagałoby znacznego podwyższenia 
składek, co w dzisiejszych warunkach jest rzeczą nie do pomy- 
denia. Inne znów zagrażają poziomowi lecznictwa, a czynią to 
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w szczególności te, które opierają się na systemie „lekarza do- 
mowego“ 1 np. 2 — lub 3-osobowego. Sprawą jedynie aktualną 
jest zapewnienie ubezpieczonym kardynalnych świadczeń, z za- 
chowaniem naturalnej prostoty systemu zgłaszania roszczeń 
i otrzymywania Świadczeń. Frazeologji profilaktycznej jest za 
dużo, zwłaszcza że wprowadzono opłaty za leki i pomoc lekar- 
ską. Wysokie opłaty za lecznictwo konserwatywne w stomato- 
logii oznaczają w praktyce niemal że likwidację tego równowar- 
tościowego z innemi działu medycyny społecznej, a zarazem 
oznaczają pozostawienie otworem szerokich wrót zakażenia dro- 
gą jamy ustnej. Z przykrością stwierdza, że stosunek wzajemny 
ubezpieczonych i lekarzy, zrazu poprawny — psuje się. Wielu 
ubezpieczonych muiema, że opłaty za pomoc lekarską zużywane 
są na wynagrodzenia lekarzy, a nieświadomość istotnego stanu 
rzeczy przejawia się szeregiem sporów o zwolnienia od opłat, 
lub ofiarowywaniem lekarzom 206-groszowvcht honorarjów. Ustawa 
scaleniewa tworzy szereg instancyj i nadbudówek administracyj- 
nych. Drabina biurokratyczna zaczyna się od lekarza-świadcze- 
niodawcy poprzez Dyrekcję Ubezpieczalni, Komisję administra- 
суа, Radę Zarządzającą Zakład Ubezpieczeń na wypadek cho- 
roby (znów z dyrekcią, Komisją administr. i t. d.), Izbę Ubezpie- 
czeń społ, poprzez Komisje rozjemcze, Okręgowe Urzędy Ubez- 
pieczeń — aż do centralnego nadzoru w Dep. Ubezp. Społ. Mtwa. 
О. S — Kompetencje tych nadbudówek nie są dość wyraźnie 
rozdzielone, co może poderwać dobrodziejstwa scalenia ubezpie- 
czeń i wywołać niebezpieczeństwo dwutorowości w kierownictwie 
ubezpieczeniami, a nawet niepożądanej konkurencji dla właści- 
wego nadzoru państwowego. Szereg trudności stwarzają wy- 
tyczne dla umów zbiorowych, nieuzgodnionych z lzbami lekar- 
skiemi terytorialnemi, ani organizacjami zawodowemi, jak rów- 
nież nadmierna сепігаііғасја wszystkich niemal spraw 
w Z.U.Chu — Ubezpieczalnie traktują wytyczne jako defini- 
tywną umowę і nie pozwalają піс w nich zmieniać. W tych wa- 
runkach trudno organizować lecznictwo, które winno być osnute 
na tej kanwie, jaką jest umowa zbiorowa, zawarta nie z osobą 
trzecią, lecz bezpośrednim, umowę i ustawę wykonywać mającym 
kontraktem. Umowa winna być przystosowana do miejscowych 
gospodarczych, geograficznych і organizacyjnych warunków. 
Warunkiem należytego funkcjonowania ubezpieczalni jest również 
harmonijna współpraca administracji z korpusem lekarskim. Ta 
pozostawia obecnie bardzo wiele do życzenia i stosunki w tej 
dziedzinie muszą ulec zmianie. Ubezpieczalnie usiłuią zamknąć 
wynagrodzenia lekarzy wyłącznie w procencie wpływu ze składek 
na ubezpieczenie chorobowe, a wyłączyć od tego wpływu kwoty 
wpływające do ubezpieczalni poza składkami. Chodzi tu miano- 
wicie o zwroty kosztów udzielonych świadczeń na rzecz obcych 
ubezpieczalni, Zupu, Zuch'u, inwalidów wojennych oraz ustawą 
przewidzianych Świadczeń na rzecz osób niepodlegających obo- 
wiązkowemu ubezpieczeniu. Godziny pracy lekarskiej są ргхере!- 
nione czynnościami na rzecz członków własnej ubezpieczalni, inne 
prace mogłyby być wykonywane jedynie poza temi godzinami i ja- 
ko takie muszą być osobno wynagradzane. Naitrafniej zorganizo- 
wano lecznictwo na terenie ubezpieczalni lwowskiej, a stało się to 
dzięki współpracy Związku lekarzy Kas Chorych i Kierownictwa 
Kasy lwowskiej. Problem „lekarza domowego“ rozwiązano 
w znaczeniu zbiorowem. Miasto podzielono na standartowe rejony 
internistyczne, а wedle nicli dokonano podziału na rejony spe- 
cialistyczne. Wszyscy specialiści są lekarzami  rejonowymi 
w swoim zakresie działania, pracują na 2, 3 lub 5-ciu rejonach 
internistycznych, współpracują nad dzielnicowemi historiami cho- 
гобу, podlegają dzielnicowemu nadzorowi i aparatowi rewizyjno- 
kontrolnemu. System ten zapewnia wysoki poziom lecznictwa, 
umożliwia udoskonałanie historji choroby, reguluje selekcję cho- 
rych, gwarantuje oszczędne rozdawnictwo Świadczeń. Dlatego wi- 
nien być szczególnie wzięty pod uwagę i propagowany. 


Kol. Falkiewicz T. podnosi, że każdy z lekarzy, który 
choćby pobieżnie przeglądnął ustawę scaleniową z r. 1933, zauwa- 
żyć musiał, że ustawodawca łącząc wszystkie dotychczasowe ro- 
dzaje ubezpieczeń (od choroby, wypadku oraz pracowników umy- 
słowych) i dodając do tego nowe ubezpieczenie emerytalne dla 
pracowników fizycznych, stworzył w całości może idealne za- 
sady asekuracyjne, zepchnął jednak na szary koniec dotyclicza- 
sowe lecznictwo kasowe, a z niem i troskę o higjenę i zdrowie 
społeczne. W ustawie scaleniowej niewątpliwie przeważa czyn- 
nik matematyczno-asekuracyjny nad troską o zdrowie społeczne. 
I to właśnie lekarze powinni podnieść i jaknajusilniej walczyć, 
by przy ewentualnej nowelizacji ustawy, tak ciężki błąd z usta- 
wy scaleniowej usunąć. Nawiązując do niektórych przemówień 
przedmowców podnosi F.. że troska o profilaktykę musi być 
przynajmniej tak wielką iak o wszystkie inne działy medycyny 
rozpoznawczej lub terapeutycznej. Jeśli chodzi о reorganizacię 
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lecznictwa w ubezpieczalniach, należy w ośrodkach większych 
zachować system rejonowy, przy którym lekarz wszech nauk 
lekarskich ma swój rejon, w którym śpieszy z pomocą pierwszą 
do wszystkich przypadków chorobowych, poczem w miarę swego 
uznania skierowuje dany przypadek do specialisty. Przypadki 
ciężkie, nienadające się do leczenia domowego, odsyła do Szpi- 
tala Ubezpieczalni. System taki ma zastosowanie już od sze- 
regu lat w Ubezpieczalni lwowskiej i krakowskiej. 

W dyskusji pozatem zabrali głos kol. Luftmann, Fels 
ip. Sosnowski iako gość. 

Kol. Szumski w odpowiedzi zwraca uwagę, że liczba 
7 odrębnych projektów nie jest przerażająca, gdyż właściwie da- 
dzą się one sprowadzić do dwóch zasadniczych: jedne opierają 
lecznictwo na lekarzu ogólnym przy zastosowaniu częściowo sy- 
stemu gabinetowego, drugie stawiają na pierwszem miejscu lecz- 
nictwo specjalistyczne przy systemie przedewszystkiem ambula- 
toryjnym. Rzeczą najistotniejszą jest, by przestroić całe lecz- 
nictwo bardziej w kierunku zapobiegawczym, stosownie zresztą 
do brzinienia art. 24 Ustawy Scalenioweji z marca 1933 r. Będzie 
to połączone z dużą korzyścią społeczną, a pozatem da możli- 
wości oszczędnościowe bez żadnej istotnej krzywdy dla ubezpie- 
czonych. Wiele Kas chorych łożyło w latach ubiegłych znaczne 
kwoty na profilaktykę lekarską, często przodując w akcii w sze- 
regu powiatów i dużych miast. Zbyt pesymistyczne są te po- 
glądy, które obciążają władze zarzutami, że nic się obecnie nie 
czyni dla dobra lekarzy. Przeczą temu liczne fakta z lat ostat- 
nich. jak 1) wprowadzenie iednolitych wytycznych do umów 
z lekarzami, które chociaż posiadają pewne braki, jednak nie na- 
ruszają w niczem stanu posiadania lekarzy stabilizowanych i nor- 
тија stosunki w sposób stały i tam. gdzie to dzisiaj wcale nie 
istniało (prowincia). Sprawy cennuikowe są rzeczą nadającą się 
do dyskusji, liczyć się należy z faktem, że w związku z wejściem 
w życie nowej ustawy scaleniowej dochód ubezpieczeń chorobo- 
wych spadnie w b. r. prawie o połowę, 2) unormowanie wzajem- 
rych stosunków między dyrektorami a naczeluymi lekarzami 
ubezpieczalni, przyznając tym ostatnim liczne prerogatywy, 
3) wprowadzenie stałych Rad Lekarskich. jako ciała doradczego 
przy władzach Ubezpieczalni. Ograniczenia w świadczeniach 
były obecnie kouieczne wobec znacznego spadku dochodów; 
jednakże tak ustawa, jak i rozporządzenia wykonawcze Min. 
Op. Sp. idą w tym kierunku, by lecznictwo chorób spolecznych 
itrzymać możliwie ua tym samym poziomie (zwolnienie od 
dopłat). Niesłusznym jest zarzut, że w zębolecznictwie pomi- 
nięto zupełnie czynnik profilaktyczny, gdyż nakazując bezpłatnie 
leczenie powierzchownych ubytków, dążono do zmuszenia ubez- 
pieczonych do wczesnego zasięgania porady i leczenia próchnicy. 
Zupełnie niesłuszne są również ataki na Zakład Ubezp. na wypa- 
dek choroby, który obecnie jako jedyna nadrzędna instytucja 
w ubezpieczeniach chorobowych ma do spełnienia szereg waż- 
nych czynności, bez których trudno sobie pomyśleć normalną 
pracę Ubezpieczalni. 


Sekretarz doroczny: W. Bross. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 


Dr. med. i fil. Sterling-Okuniewski, doc. U. W., se- 
kretarz gen. Pol. Komitetu do zwalczania raka, ordynator Szpi- 
tala Ujazdowskiego, zmarł 19. kwietnia b. r. w Warszawie, w wie- 
ku 49 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Na Walnem Zgromadzeniu Związku Lekarzy Kas 
Chorych w Krakowie w dniu 5-go kwietnia b. r. wybrano 
następujący Zarząd: Prezes: Dr. Medyński Władysław. Wice- 
prezesi: Dr. Ameisen Aleksander, Dr. Staszkowski-Niewola Jan. 
Sekretarze: Dr. Szczeklik Edward, Dr. Oszast Zbigniew. Skarb- 
nicy: Dr. Trzebicka Stefania, Dr. Niissenfeld Józef. Członkowie 
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Nr. 18. 1984 


Program posiedzeń Krakowskiego Thowa 
rzystwa Lekarskiego. 11. IV. 1934. Pokazy przypadków 
z Oddziału ginekologiczno-położniczego szpitala św. Łazarza — 
рос. Szymanowicz. Dr. J. Syrop: „Choroby infekcyjne i układu 
nerwowego a patogeneza рагайепіоху“. — 18. IV. Pokazy cho- 
rych z Kliniki Neurologiczno-psychiatrycznei U. J.: 1) Przyp. 
newotworu kręgosłupa z objawami nerwowemi. 2) Przyp. zapa- 
lenia wielostawowego u gruźlika w przebiegu leczenia aurosa- 
nem. 3) Przyp. guza okolicy przysadki z zespołem tłuszczowo- 
płciowym 1 karliim wzrostem. 4) Przyp. guza tylnej јату czaszko- 
wei. 5) Przyp. guza wewnątrzrdzeniowego. 6) Ѕексујпу przyp. 
glejaka pr. półkul mózgu. 7) Odczyt: „Zagadnienie nerwicy ura- 
zowej* Dr. Ślączka. — 25. IV. Dr. Franciszek Łukaszczyk Dyr. 
Instytutu Radowego w Warszawie wygłosi wykład p. t.: „Wa- 
runki uzyskania korzystnych wyników w leczeniu nowotworów 
złośliwych zapomocą energji promienistej“. 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się dnia 17 kwietnia 1934 r. Chodkowska St: Dwa przypadki 
raka przełyku: a) z przebiciem do oskrzela, b) z przebiciem do 
tchawicy i tetmicy głównej. Dobijowa Z. i Chodkowska St.: Przy- 
padek raka macicy leczonego radem. Manteuffel L.: Przyczynek 
do teorji Massona o histogenezie czerniaków i znamion macie- 
rzystych (neuronaevi). Łukaszczyk Fr.: Demonstracja kilku przy- 
padków raka o różnem umiejscowieniu, leczonych energią pro- 
mienistą w Instytucie Radowym im. Marii Skłodowskiej-Curie 
w Warszawie. 


Walne zebranie Polskiego Tow. Balneologiczne- 
go w Krakowie odbędzie się wspólnie z naukowem zebranie 
Krak. Tow. Lek. dnia 2 maja b. r. o godzinie 19-teji w domu 
Krak. Tow. Lek. 


Sprawy zawodowe. 


Wynagrodzeniekontraktowychlekarzyiden- 
tystów szkolnych. Wedlug nowych przepisów, lekarze 
i dentyści szkolni, zatrudnieni jako pracownicy  kontraktowi 
w państwowych szkołach Średnich ególno-kształcących, zakła- 
басп kształcenia nauczycieli w szkołach zawodowych, otrzymują 
miesięcznie za każdą godzinę pracy tygodniowo wynagrodzenie 
w kwocie zł 14. Lekarze szkolni w państwowych szkołach ogólno- 
kształcących, zakładach kształcenia nauczycieli oraz w szkołach 
zawodowych, nauczający w tych szkołach poza godzinami za- 
ięć obowiąznuiącemi ich z tytułu opieki lekarskiej i higjenicznej, 
higjeny i ratownictwa, jako przedmiotu obietego planem naucza- 
nia w szkole, pobierają za każda godzinę lekcyjna tygodniowo 
wynagrodzenie miesięczne według norm, ustalonych dla kwali- 
fikowanych nauczycieli kontraktowych w szkołach średnich 
ogólno-kształcącycli. 


Różne. 

Międzynarodowy Zjazd lekarzy - automobi- 
listów odbędzie się w Utrechcie (Holandja) 20—24 maja. Pre- 
legenci poruszą szereg ciekawych pytań: odznaka lekarska dla 
ѕатссһойп; pierwszeństwo w przejeździe dla lekarzy; obniżka 
opłat dla lekarzy; sprawa pozwoleń na prowadzenie wozu me- 
clianicznego z punktu widzenia lekarskiego i t. p. 


Wydział Lekarski Uniw. Warszawskiego zor- 
ganizował dla absolwentów oraz pomocniczych sił naukowych 
Wydziału Lekarskiego kurs obrony przeciwgazoweji, 
którego organizację Rada Wydziału powierzyła Prof. Fr. Czu- 
balskiemu. Kurs teoretycziio-praktyczny w zakresie 20 go- 
dzin trwał od 15. III. do 23. HI. r. b. i zakończył się egzaminem 
w obecności delegata Ministerstwa Opieki Społecznej. Świadec- 
twa z odbycia kursu uzyskało 80 osób. 


W południowej Afryce wybuchły choroby epide- 
miczne wskutek powodzi, jakie nawiedziły te okolice 
w ostatnich miesiącach. Duże przestrzenie zostały zamienione 
w bagniska, będące wylęgarniami moskitów. W niektórych oko- 
licach woda studzienna stała się niemożliwą do użytku. Wskutek 


Zarządu: Dr. Ciećkiewicz Marijan, Dr. Czapnicki Henryk, Dr.  niedomagań komunikacyjnych panuje brak środków żywności, 
Liwszyc Stanisław, Dr. Merz Alfred. a zwłaszcza lekarstw. 
CENY OGŁOSZEŃ tja 15 tia tfa 118 
PRENU 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone | zł 220. zł 120. zł65— | zł 35. — R кове 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Doc. U. W. Dr. Zd. MICHALSKI. Warszawa. 
Ordynator Szpit. Przemienienia Pańskiego. 
Podstawy wakcynoterapii kwasoopornym prątkiem gruźliczym. 


Odkrywca prątka gruźliczego Robert Koch skierował t. zw. 
swoistą terapię gruźlicy na tory unikania odczynu miejscowego 
w miejscu wstrzyknięcia. Tem samem wyeliminował z lecznictwa 
prątek kwasooporny, dający odczyn miejscowy przy dostatecznej 
dawce prątków, јако prawidło, a przy dawce większej nawet 
ropień, przechodzący sczasem w owrzodzenie gruźlicze. 

Należy przypuszczać, że właśnie obawa przed ropniem po- 
dyktowała R. Kochowi ten kierunek jego prób terapeutycz- 
nych. Rzecz zdumiewająca, ałe wyłączywszy próby leczenia prat- 
kami gruźliczemi żywemi, wszyscy badacze następni dla celów 
lecznictwa opracowywali mniej lub bardziej złożone metody przy- 
gotowania szczepionek gruźliczych, zawsze jednak po pozbawie- 
uiu prątków gruźliczych ich swoistej cechy — kwasooporności. 
Rzecz tem bardziej zdumiewająca, iż przez liczne doświadczenia 
zostało dowiedzionem, iż tylko prątki kwasooporne są w stanie 
wywołać u zwierzęcia doświadczalnego pewną oporność na nastę- 
powe zakażenie gruźlicze, a w każdym razie tylko pod wpływem 
wprowadzenia prątków kwasoopornych występuje wrażliwość na 
próby tuberkulinowe. е 

W rezultacie najprostsza myśl, która po odkryciu prątka 
gruźliczego powstać powinna w próbach leczniczych t. i. wprowa- 
dzanie pozajelitowo prątków kwasoopornych zabitych — nie zo- 
stała wykonana, a przynajmniej nie została opracowana w ten 
sposób, aby ten rodzai leczenia uodparniaiącego uprzystępnić 
ogółowi. 

Nie mogę w krótkim artykule streścić swych badań, prowa- 
dzenycl początkowo nad zwierzętami laboratoryjnemi, a później 
i u ludzi w rozmaitych okresach gruźlicy od okresów agonalnycii 
do t. zw. ludzi zdrowych, dających jednak dodainie próby tuber- 
kulinowe. 

Doświadczenia te z pierwszego okresu trzymiesięcznego 
u ludzi ogłosiłem w roku ubiegłym w .„Мейусупіе“ '). Obecnie 
w drugim roku swych badań, gdy doświadczenie nasze obejmuje 
około 200 obserwacyj u ludzi, pozwolę sobie streścić tylko na- 
stępuiące 4 punkty z moicli badań: 

1. Sposób przygotowania szczepionki. 

П. Oddziaływanie miejscowe na szczepionkę. 

П. Oddziaływanie ogólne na wstrzykiwania sz-zepionki. 

ІУ. Dotychczasowy schemat postępowania leczniczego, który, 
być może, w miarę rozwoju doświadczenia ulegać będzie pewnym 
zmianom. 


l. Sposób przygotowania szczepionki. 

W przygotowaniu szczepionki dążyłem do: 

a) uzyskania maximum odczynu miejscowego skórnego przy 
wprowadzaniu stosunkowo najmniejszej ilości prątków gruźliczych. 
Wbrew bowiem staraniom Kocha odczynu skórnego w miejscu 
wprowadzenia szczepionki nietylko nie uważam za szkodliwy, ale 
przypisuję mu znaczenie lecznicze; 

b) pozostawienia w prątku całkowitego jego antygenu (fosfo- 
lipinowego), a usunięcia natomiast tuberkuliny nietylko ze względu 
na wywoływane przez nią ciężkie objawy ogólne i ogniskowe 
(w miejscu schorzenia), ale i ze względów teoretycznych. 

Dotychczas bowiem wszelkie próby leczenia lub uodparniania 
martwemi prątkami przez największe autorytety (naprz. R. Koch 
i Calmette} próbowano zwalać na towarzyszącą im tuber- 
kulinę. 

Mimo tych wymagań sposób przygotowania szczepionki jest 
bardzo prosty i składa się z dwóch zasadniczych etapów: 

A) wyciąganie 6-ciotygodniowei kolonii zjadliwego szczepu 
gruźlicy ludzkiej w ciągu 5—7 dni w acetonie codziennie zmie- 
nianym. w temperaturze pokojowej. Cel tego: zabicie prątków, 
wymycie, tuberkuliny, strącenie antygenu fosfolipinowego; 


1) Nr. 8, r. 1933. 


В) po wysuszeniu przygotowanie dwóch emulsyj macierzy- 
stych Solutio i (5:1) i Solutio 2 (5:3) o koncentracji Sı = 1 mili- 
gram suchych prątków w 1 ст" oleiku migdałowego i Se = 0,1 
miligrama tychże prątków w 1 cm olejku migdałowego. Użycie 
clejku mieędalkowego jako vehiculum uważam za bardzo ważie, 
gdyż 

1) siła odczynu miejscowego w miejscu wstrzyknięcia nie- 
słychanie wzrasta, co zostało potwierdzone przeze mnie doświad- 
czalnie przez porównanie z wstrzykiwaniami zupełnie analogicznej 
zawiesiny pratków gruźliczych w roztworze wodno-glicerynowyin:; 

2) stanowi przeszkodę w przechodzeniu do szczepionki tuber- 
kuliny. 

Zawiesina szczepionki w olejku migdałowym okazała się 
bardzo trwała i praktyczna i sądzę, że ta metoda winna być 
wyzyskana i dla przygotowania innycli szczepionek, niegru- 
źliczych. 

Z rozczynów macierzystych przygotowuje się według skali 
decymalnej następne rozcieńiczenia: ©з, Su, Sz, So Sr, Ss w ten 
sposób, iż 1 cm?” Sı skłócony ze 100 ст“ olejku mieędałowego daje 
106 ampułek jednocentymetrowych ©з, z jednej ampułki Se przez 
rozcieńczenie 100-krotne otrzymujemy 100 ampułek Sa i t. d. Sa 
odpowiadające jednej  dziesięciomiłionowei miligrama prątków 
(0.06000961 miligrama) jest ostatnią dawką, która wywoływała 
odczyny w mieiscu wstrzyknięcia i to wyłącznie u osób, u których 
uprzednio wstrzykiwano silniejsze rozcieńczenia szczepionki. 


П. Oddzialywanie miejscowe na szczepionkę. 

a) 1 ampułka jednocentymetrowa ©з, wstrzyknięta zdrowej 
śwince morskiej, powoduje u niej typowy ropień gruźliczy, wchła- 
niający sie po pewnym czasie. 

t) U człowieka zdrowego 1 ampułka jednocentymetrowa $2, 
a niekiedy nawet 55, powoduie po upływie 12—36 godzin żywe 
zaczerwienienie i naciek, utrzymujący się jako stwardnienie przez 
szereg dni, niekiedy tygodni. 

c) Siła i jakość odczynu miejscowego u człowieka chorego 
na gruźlicę zależy od jego sił odpornościowych. Na parę dni 
przed śmiercią naturalną wskutek gruźlicy płuc nawet ©з: może 
nie dać widocznego odczynu. Natomiast u przeciętnie ciężko clio- 
rego па gruźlicę ©з: i $» nawet przy pierwszem wstrzyknieciu 
powoduje ropień gruźliczy, przechodzący z biegiem czasu w ty- 
powe owrzodzenie gruźlicze. U lżej chorych nawet Ss i wyjątkowo 
За mogą wywołać ropień. Niższe rozcieńczenia Ss, ©, Sr і Ss 
w żaduym przypadku ropnia nie wywołały. 

d) Następne wstrzyknięcie szczepionki z reguły powoduje 
żywszy odczyn, niż uprzednie. Jest to więc jedyna szczepionka, 
gdzie odczyny poszczepienne wzrastają, a nie maleją, zmuszając 
tem samen do stosowania coraz mniejszych dawek. O ile szcze- 
pienia będą powtarzane czasto t. i. bezpośrednio po ustąpieniu 
odczynu po ostatniem wstrzyknięciu, odczyny występują od coraz 
większych rozcieńczeń, nawet od 57 і Sa t. i. dawek. które 
wstrzyknięte po raz pierwszy nigdy odczynu w miejscu wstrzyk- 
nięcia u człowieka ani zdrowego, ani chorego na gruźlicę nie 
poewoduią. 

Stosując szczepionkę dalej przekonaliśmy sie. iż przy czestem 
stosowaniu odczyny przechodzą rozwój odwrotny, t. і. chory po 
pewnym czasie przestaje reagować miejscowo па Sa, Sr, Se i t. d., 
daiąc dopiero odczyny np. na ©з. Jeżeli u takiego chorego przer- 
wiemy wstrzykiwania szczepionki, np. па miesiąc, odczyny skórne 
ponownie zaczynają narastać. 

O ile wstrzykiwania szczepionki są prowadzone w dużych 
odstępach czasu (14 do 30 dni) i po całkowitem wygaśnięciu 
uprzednich odczynów skórnych. narastanie i zinniejszanie się 
odczynów nie występuje wyraźniej. 


ПІ. Oddziaływanie wstrzykiwania szczepionki 


u chorych na gruźlicę. 

Odróżniać należy wpływ dawek różnych dla poszczególnych 
chorych gruźliczych zależnie od zdolności oddziaływania ich 
skóry w miejscu wstrzyknięcia na wprowadzoną szczepionkę. 

Nie wchodząc w szczegóły, omawiane gdzieindziej, uważam 
w zasadzie za nienadającego się do leczenia naszą szczepionką 


ogólne na 
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chorego, niedającego miejscowej reakcji na wstrzyknięcie jednej 
ampułki Ss. 

Zależnie od reakcyj ogólnych udało nam się dotychczas po- 
dzielić wpływ wprowadzonej szczepionki na 3 grupy. 


A. Wpływ dawek naimniejszych (przyczem dla ciężko cho- 
rych może to być Sa i nawet Są — dla lżei Se — Ss), które nie 
powodują odczynu miejscowego w miejscu wstrzyknięcia ani przy 
pierwszem ani przy następnych wstrzykiwaniach. U tych chorych 
nie zauważono żadnego wpływu ani doraźnego, ani oddalonego. 

Tych spostrzeżeń ze zrozumiałych względów mamy niewiele. 


B. Wpływ dawek średnich i stopniowo zmniejszanych, względ- 
nie przy większych odstępach (od 14 dni), utrzymywanych w jed- 
nej sile (przeważnie Sa, Ss i Se), dających miejscowe zaczerwie- 
nienie i naciek, jednak ustępujące bez wyraźniejszych śladów. 
W wyiątkowych przypadkach (nieprzekraczających 50%) stwier- 
dza się bezpośrednio (1—2 dni po wstrzyknięciu) zwyżkę gorączki 
i obestrzenie fizykalnych zmian w płucach. 

W ogromnej większości przypadków poza objawami w miej- 
scu wstrzyknięcia żadnego doraźnego wpływu na chorego nie 
stwierdza się. 

Natomiast przy stosowaniu stałem szczepionki stwierdzamy 
w większości przypadków poprawę stanu ogólnego chorych. Po- 
prawa ta występuje różnie u różnych chorych: najpospoliciej 
odbija się na wzroście wagi, następnie na poprawie obiawu opa- 
dania krwinek, obrazie krwi, zmianach fizykalnych, wreszcie na 
pozicmie krzywej gorączkowei. 

Te spostrzeżenia (dawki 
szości naszych badań. 

С. Wpływ dawek dużych (5: і Sə) powodujących przy pier- 
wszem wstrzyknięciu ropień, przechodzący po pewnym czasie 
w owrzodzenie gruźlicze. 

Obserwacie te dotyczą naszych pierwszych spostrzeżeń nad 
szczepionką w okresie stosowania jej u najciężej chorych i obej- 
muniją zaledwie parę przypadków. W zasadzie przebieg był zgoła 
odmienny. Już na drugi dzień w miejscu wstrzyknięcia powstaje 
zaczerwienienie i bolesność, narastające do 3-go, 4-go dnia, co 
jednak nie powoduje w zasadzie wzinożenia gorączki u cliorego. 
Odwrotnie, gdy miejscowy naciek przestaje wzrastać (3-ci, 4-ty 
dzień), gorączka ulega wyraźnemu i, w szcześliwych przypad- 
kach, długotrwałemu obniżeniu. Jednocześnie mniejwięcej równo- 
legle do krzywej gorączkoweji obniża się poziom krzywej tętna. 
W ten sposób dawka szczepionki, powodująca ropień, powoduje 
i doraźne działanie antytoksyczne. 

Nie zrzekając się na przyszłość badań nad temi wielkiemi 
dawkami u ciężej chorych, zajęci opracowaniem schematu postę- 
powania dla dawek mniejszych, więcej spostrzeżeń w tym kie- 
runku nie zbieraliśmy. 


średnie) dotyczą ogromnej więk- 


IV. Dotychczasowy schemat postepowania leczniczego, 


Nie przedstawiamy narazie wyników klinicznych, nietylko ze 
względu na szczupłość ram zakreślonego artykułu, ale i dlatego, 
że obecne nasze badania miały raczej na celu opracowanie sche- 
matu postępowania przy wprowadzaniu szczepionki w dawkach 
powodujących odczyny miejscowe czasowe t. j. bez tworzenia 
ropni. 

Ogromna większość średnio ciężkich i lżejszych przypadków 
gruźlicy może być w ten sposób leczona. 

Pierwszą dawką dla nich według naszego obecnego doświad- 
czenia winna być $, względnie $ (jedna tysięczna, względnie 
jedna dziesięciotysięczna miligrama prątków gruźliczyci). 

Odstępy pomiędzy poszczególnemi wstrzykiwamami winny 
być nie krótsze, niż 14 dni, w razie zaś utrzymywania się nacieku 
po uprzedniem wstrzyknięciu przedłużane do miesiąca. 

W razie zbyt wielkiego odczynu, grożącego wytworzeniem 
się ropnia następną dawkę należy zmniejszyć, zawsze jednak 
z tendencią utrzymania możliwie naiwiększego indywidualnego 
dla danego chorego odczynu. 

Szczepionkę należy wstrzykiwać zawsze w dawce całej an- 
pułki, płytko podskórnie (nie wśródskórnie). Odczyn, dający do- 
bre rokowanie dla danej metody, winien być żywo czerwony, 
rozlany. Odczyny blade i guzkowe nie dają żadnych wyników 
leczniczych. 

Zrozumiałeni jest, że leczenie proponowane przez nas, idące 
w kierunku wzmagania odporności swoistej osobniczej musi, na- 
wet dla najlżejszych przypadków, trwać bardzo długo. Leczenie 
to możliwe jest jednak w zupełności do zastosowania ambulato- 
rvinego, po zaznajomieniu się przez lekarza z charakterem odczy- 
nów na materjale szpitalnym. 

Podstawą leczenia jest odczyn miejscowy w miejscu wstrzyk- 
nięcia, dostępny dla spostrzegania i kontroli. 
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Odczyn ten, odrzucony przy pierwszych próbach swoistej 
terapii przez Roberta Kocha, i dotychczas nie jest dostatecznie 
doceniany zarówno przez tych, którzy pracują nad swoisteim 
łeczeniem, jak i uodparnianiem przeciw gruźlicy. 


Dr. Tadeusz GRZYBOWSKI. Warszawa. 


O wartości prognostycznej odczynów miejscowych przy stoso- 
waniu szczepionki Zd. Michalskiego w gruźlicy płuc. 


Z 2-ко Oddziału Wewnętrznego Szpitala Przemienienia Pańskiego 
w Warszawie. 
Ordynator: Doc. dr. Zdz. Michalski. 


Przed czterema laty Zd. Michalski w doświadczeniu nad 
świnkami inorskiemi staral się potwierdzić dawno wysuwane hipo- 
tezy (Marfan, Hayeck), że ognisko gruźlicze obwodowe 
w okresie swego istnienia wpływa hamująco na rozwój gruźlicy 
wewnętrznej. 

Wyniki tych badań były ogłoszone drukiem i wtedy po raz 
pierwszy opracowana była szczepionka z martwych prątków gru- 
źliczych, pozbawionych wprawdzie tuberkuliny, jednak z pozosta- 
wieniem w niej ciał antygenowych i kwasooporności. Sposób 
przygcetowania szczepionki szedł po linji wywołania maximum 
odczynu miejscowego, przy minimum reakcji ogólnej. 

Stąd celowe zachowanie kwasooporności i cełowe usunięcie 
tuberkuliny, gdyż tylko prątki kwasooporne w odpowiedniej za- 
wiesinie dają swoiste odczyny miejscowe, podczas gdy tuberku- 
lina, wytwór egzogeniczny prątków, przy słabym odczynie miej- 
scowym daje burzliwe odczyny ogólne. 

Szczegóły przygotowania szczepionki, iak również wyniki 
z pierwszych prób leczenia ludzi znajdzie czytelnik w niżej przy- 
toczonych pracach. 

Ze względn na, to, że do tei pory nie mamy dostatecznie 
pewnych dodatkowych badań. na podstawie których moglibyśmy 
dokładnie rokować, w pracy niniejszej mam zamiar ograniczyć 
się tylko do przedstawienia wartości prognostycznych odczynów 
poszczepionkowy ch. 

Rokowanie w gruźlicy płuc tylko na podstawie badań fizykal- 
nych oraz wywiadów u chorych leżących na sali gruźliczej wy- 
pada często gorzej, niż jest w rzeczywistości. 

Obecnie stosowane metody pomocnicze w rokowaniu, jak 
cpadanie krwinek, limfocytoza, mają niewątpliwie pewne znacze- 
nie prognostyczne, lecz całkowicie na nich nie można się opierać 
ze względu na ich rozpiętość i zmienność w zależności od różnych 
bodźców fizjologicznych. 

Że tak jest, niech posłużą za dowód niżej przytoczone tablice. 


Opadanie krwinek metodą Westergrena po 1 godzinie. 


Stan chorych opad poniżej opad poniżej opad powyżej Liczba chorych 


wypisanych 50 mm 100 mm 100 mm 

zmarli 9 16 5) 30 
pogorszenie 2 3 1 6 
bez zmian 9 7 9 25 
poprawa 21 17 4 42 


0/о limfocytów w rozmazie krwi 


Stan chorych 1—100/9 10—200ją 20—250/ą powyżej 959/0 Liczba 
wypisany. h chorych 
zmarli 3 13 5 4 25 
pogorszenie 1 2 2 1 6 
bez zmian [| 6 9 4 20 
poprawa 1 13 @ 17 38 


Rozpatrując tablicę z opadaniem krwinek widzimy, że niema 
zupełnie wyraźnej granicy w opadaniu, na podstawie której mo- 
glibyśimy rokować źle lub dobrze. chociaż pewien stosunek szyb- 
kości opadania krwinek do stanu zdrowia chorego zaznacza się. 

Również taki sam stosunek zaznacza się w ilości limfocytów 
we krwi. 

Coprawda badania moje były przeprowadzane na zbyt małej 
liczbie, więc trudno byłoby opierać się bezwzględnie na wyżej 
przytoczonych danych, jednak liczby te pozwalają nam na wy- 
ciągnięcie pewnych wniosków, a przytaczam ie jedynie dlatego, 
że opadanie krwinek i limfocytozę użyliśmy do kontroli w ro- 
kowaniu zapomocą szczepionki Zdz. Michalskiego. 

Czynnikiem, na podstawie którego rokujemy, jest reakcja 
miejscowa ustroju na wprowadzenie podskórnie jednej ampułki 
jednego z eśmiu rozcieńczeń szczepionki, co objawia się w ten 
sposób, że w miejscu wstrzyknięcia powstaje zaczerwienienie 
i naciek. 


Nr. 19. 1984 


W zależności od rozmiarów zaczerwienienia i nacieczenia roz- 
różniamy nasilenia odczynów: słaby, dość silny, silny i bardzo 
silny. 

Odczyny z reguły odczytujemy po 24 godzinach i znaczymy 
je krzyżykami. 

Za słaby odczyn (-:) uważamy przekrwienie, niedochodzące 
do wielkości pięciozłotówki, utrzymujące się przynajmniej przez 
48 godzin. 

przekrwienie dosięgaiące wielkości dłoni 
zwykle towarzyszy mniejszy lub większy пасіек. 
się kilka dni, uważamy za odczyn dość silny (++). 

Silne odczyny przedstawiają się (+++) w postaci prze- 
krwienia dosięgaiącego wielkości dłoni dorosłego, Które rozciąga 
się niekiedy na całe przedramię lub udo, oraz dużego nacieku, 
dochodzącego do wielkości dziesięciozłotówki i trwającego od 
2 do 8 tygodni. 

Wytworzenie się ropnia w miejscu wstrzyknięcia szczepionki 
uważamy za odczyn bardzo silny (+++). 

Ropnie utrzymują się od kilku do kilkunastu tygodni i mogą 
być wywołane tylko mniejszemi rozcieńczeniami Su, $, Ѕз i Sa. 
Sa wywoluje ropień tylko u bardzo wrażliwych osób z wielkim 
zasobem sił odpornościowych. Р 

Przy odczytywaniu odczynów należy uwzględnić wrażliwość 
skóry na sam olejek migdałowy. 

Chorzy, niereaguiący na olejek kamforowy, nie reagują rów- 
nież na olejek migdałowy. 

Na 106 chorych tylko w jednym przypadku zauważyłem wra- 
żliwość na olejek kamforowy, a tem samem i olejek migdałowy, 
w postaci rozległego zaczerwienienia, utrzymującego się do 
48 godzin. W podobnych przypadkach trzeba odczytywać odczy- 
пу po 48 godzinach, a jeszcze lepiej wstrzyknąć w drugie udo, 
jako kontrolę oleiek kamforowy i, w zależności od odczynu po 
olejku kamforowym, zaznaczyć odpowiednie nasilenie odczynu 
po szczepionce. 

Oprócz wyżej opisanych odczynów można się spotkać je- 
szcze z jednym objawem w miejscu wstrzyknięcia szczepionki, 
a mianowicie z guzkiem niezbyt twardym wielkości fasoli, któ- 
remu nie towarzyszy zaczerwienienie i który może utrzymywać 
się, nie zmieniając swej wielkości, aż do Śmierci chorego. 

Takie guzki spotykamy przeważnie u chorych ze złem ro- 
kowaniem i trzeba je odróżnić od guzków, powstających po sil- 
nych odczynach z zaczerwienieniem. 

Żeby móc rokować zapomocą szczepionki, musimy uwzględnić 
dwa czynniki: rozczyn szczepionki oraz stopień odczynu miej- 
Scowego. 

Nailepsze rokowanie iest w tych przypadkach, w których 
ustrój reaguje silnie na największe rozcieńczenia S», Sc, 52 i Ss. 
Stosunkowo dobrze można rokować tam, gdzie po Sz otrzy- 
mujemy odczyny silne i dość silne. 

U chorych, którzy reagują tylko na Ss, rokowanie jest za- 
leżne od stopnia odczynu. 

Bardzo silny i silny odczyn po ©з wskazuje na duży zasób 
sił odpornościowych. W tych przypadkach można uzyskać poprawę. 

Dość silne i słabe odczyny po Ss świadczą o małej odpor- 
ności ustroju i rokowanie w tych przypadkach jest złe. 

Brak reakcji na Ss jest dowodem całkowitego wyczerpania sił 
obronnych ustroju. Rokowanie w tych przypadkach jest bez- 
względnie zle. 

W przypadkach ujemnego odczynu po któreimś z rozcieńczeń 
należy jednak w kilka dni powtórzyć tę samą dawkę tego sa- 
mego rozcieńczenia, by przekonać się, czy za powtórnym ra- 
zem ustrój nie zareaguje па szczepionkę. 

W jednym z przypadków z małemi zmianami w płucach ani 
za pierwszym, ani też za drugim razem wprowadzenie podskórne 
1 ст? Sa nie dało odczynu miejscowego. Dopiero za trzecim 
razem w miejscu ostatniego i poprzednich wstrzyknięć szcze- 
pionki powstały silne odczyny. Dzieje się to wtedy, gdy siły 
obronne ustroju drzemią, a pierwsza dawka jest uczulaczem. 
wywołującym przewrażliwość tkanek na powtórne wprowadzenie 
hodźca. 

Brak reakcii na powtórne wprowadzenie бз w większości 
przypadków daje w krótkim czasie zejście Śmiertelne. 

Bezwzględnie złe rokowanie, w 100% dające zejście Śmier- 
telne, stwierdzaliśmy и tych chorych, którzy nie zareagują 
na Si i Sa. 

Na 105 chorych, leczonych szczepionką, zmarło 30, wypi- 
sano z pogorszeniem 6, bez zmian — 26, z poprawą — 34. 

Na 30 chorych zmarłych 8 chorych nie zareagowało na Sı, 
z tych 3 zmarło po 2 tyg., 3 zmarło po 1 mies., 2 zmarło po 3 mies. 

Na Sə nie zareagowało 6 chorych, z tych I zmarł po 8 dniach, 
2 zmarło po 1 mies. I zmarł ро 2 mies. 1 zmarł po 3 тіеѕ., 
1 zmarł po 4 mies. 


dziecka, czemu 
utrzymujący 
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Na S: nie zareagowało 13 chorych, z tych 1 zmarł ро 10 
dniach, i zmarł po 2 tyg. 2 zmarło po 1 mies., 2 zmarło po 1/2 
mies., 2 zmarło po 3 mies., 4 zmarło po 4 mies., 1 zmarł po 5 mies. 

Na Ss słabo zareagowało dwóch chorych, z tych jeden 
zmarł po 3, a drugi po 4 miesiącach. U obydwu chorych, oprócz 
sprawy w płucach, był proces swoisty w krtani i jelitach. 

Na sześciu chorych wypisanych z pogorszeniem, pięciu re- 
agowało słabo na Ss i jeden па Sa Jaki był dalszy los tych cho- 
rych — nie wiem, w każdymbądź razie z oddziału zostali wy- 
pisali ze złem rokowaniem. 

Chorzy wypisani z oddziału bez zmian przeważnie reagowali 
słabo (+) lub dość silnie (++) na 5з i słabo (+) па Sa. 

Na 26 chorych 16 reagowało па Sse. 

10 reagowało na Si. 

W tej grupie u 10 cliorych stwierdzono poprawę w opadaniu 
krwinek. W 8 przypadkach przyrost na wadze, w jednym przy- 
padku poprawę w procentowości limfocytów z 260%/e na 37%/. Ża- 
den z chorych wypisanych bez zmiany nie zareagował na Ss 
i większe rozcieńczenia. 


Z liczby 34 chorych wypisanych z poprawą: 
3 chorych reagowało silnie na Ss 


13 Е = silnie lub dość silnie na S« 
17 s ү silnie lub dość silnie па Ss 
4 Е > dość silnie na Se 
1 5 M т s; шан 5 
5 s S a + na Sa 


W tej grupie u 24 chorych stwierdzono poprawę w opadaniu 
krwinek, w 31 przypadkach przyrost na wadze i w 13 przypad- 
kach zwiększenie procentowości limfocytów. 

Reasumując powyższe możemy wyciągnąć 
wnioski: 

1. Miejscowy odczyn po wstrzyknięciu szczepionki Zd. Mi- 
chalskiego iest wykładnikiem, na podstawie którego możemy 
wyciągnąć wnioski o stanie oporności chorego na gruźlicę płuc. 

2. Odczyn na wstrzyknięcie jednej ampułki Әз jest probie- 
rzem, па podstawie którego ustalatny złe lub dobre rokowanie. 


następujące 


Piśmiennictwo dotyczące szczepionki Zd. Michalskiego: 


1) Zd. Michalski: Medycyna. Nr. 17. 1930. — 2) Tenże: 
Medycyna. Nr. 8. 1933. 3), Tenze: Paris Medical NSS 
1933. — 4) M. Grycewicz i F. Dłutek: Medycyna. Nr. 24. 
1933. — 5) A. Krystof: Nowiny Lekarskie r. b. (w druku). — 
6) Protokoły posiedzeń Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego 
z dnia 9 maja 1933 r. i z dnia 27 lutego 1934 r. 


Dr. Adam MAZANOWSKI. Kraków. 


Czerwony obraz krwi w przypadkach nowotworowych i innych. 


Z Oddz. Chorób Wewn. I B Państwowego Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie. 
Ordynator: Doc. Dr. Oszacki Aleksander. 


Celem niniejszycii badań było porównanie czerwonego obrazu 
krwi w sprawach nowotworowych z iednej strony, a patologicz- 
nych nienowotworowych lub też normalnych z drugiej. 

Badania polegaly na oznaczaniu ilości krwinek czerwonych, 
oznaczeniu %% Hb, wskaźnika barwnego, stosunku objętości krwi- 
nek do osocza, wskaźnika objętościowego, czasu opadania, opor- 
ności krwinek, oraz obrazu drobnowidowego krwinek czerwonych. 
Badania te były przeprowadzane w związku z badaniami Ordy- 
natora oddziału nad alkalozą krwi w przypadkach nowotworo- 
wych. 

Materiał pobierano u chorych naczczo z krwi żylnej na hi- 
rudynę, stosując zawsze te same metody badania. Materjał do 
poszczególnych badań pobierano po  dokładnem wymieszaniu 
krwi. Do obliczania ilości krwinek posługiwano się mieszalnikami 
Pappenheima i komorą Biirkera. Do oznaczania procentu 
hemoglobiny hemometrem pryzmatycznym Helligego spraw- 
dzanym i porównywanym wielokrotnie w ciągu badań zapomocą 
kolorymetru Helligego. Objętość krwinek w stosunku do oso- 
cza (V) oznaczano hematokrytem według Dra Kóppego, opa- 
danie przyrządem Westergrena z cytrynianem sodu 3,75%, 
odczytując po 1, 2 i 24 godzinach. przyczem uwzględniano śred- 
nią wartość według schematu: a (wartość odczytana w mm po 
1 godzinie) + *»b (wartość odczytana w mm po 2 godzinach) 
dzielone przez 2. Wreszcie oporność na anizotoniczne rozczyny 
oznaczano według Vaqueza-kibiere'a, przyczem w przy- 
padkach z żółtaczkami oporność oznaczano na krwinkach prze- 
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mywanych kilkakrotnie fizjologicznym rozczynem soli. Powód, dla 
którego badania przeprowadzano właśnie na krwi żylnej a nie 
włosowatej, był ten, że w tej samej krwi przeprowadzano równo- 
cześnie szereg innych badań, pomiędzy іппеті pomiary elektro- 
metryczne i oznaczanie kationów, do czego konieczne było Ścisłe 
określenie stosunku ciałek czerwonych do osocza i objętości 
ciałek +). 

W ten sposób przeprowadzono przeszło 150 badań, z czego 
na nowotwory przypada 1 : 3, reszta na choroby krwi, narządów 
krążenia, oddechania, trawienia, i inne. Z otrzymanych wyników 
badań wypośrodkowano liczby przeciętne. wahania maksymalne 
i minimalne, oraz przedstawiono graficznie stanowisko większości 
przypadków w poszczególnych grupach spraw nowotworowych 
i innych”). Oprócz tego starano się określić zależność stwier- 
dzonych zmian w czerwonym obrazie krwi od rozprzestrzenienia 
się i czasu trwania nowotworu. 

Czerwonym obrazem krwi w przebiegu nowotworów złośli- 
wych zajmowano się oddawna i wielokrotnie. Większość daw- 
nych autorów ograniczała się do badania ilości krwinek czerwo- 
nych, %/ Hb oraz oznaczania wskaźnika barwnego, posługując się 
zwyczajnemi metodami badań i krwią włosowatą. Badania miały 
na celu stwierdzenie stopnia t. zw. niedokrwistości wtórnej 
w przypadkach nowotworów złośliwych, które to pojęcie dodziś- 
dnia powszeclinie utrzymuje się, mimo istotnie bardzo sprzecz- 
nych wyników badań. 

Cabot na 72 przypadków raka żołądka w 34 przypadkach 
otrzymał cyfry powyżej 4 1111. c. czerw. а w 19 przypadkach 
powyżej 5 111}. Hayem, у. Noorden, Naegeli otrzymali 
w poiedyńczych przypadkacli niskie wartości w с. czerw. Hb 
i wskaźniku. Osterpey w szeregu przypadków raka żołądka 
stwierdził zwiększenie sie ilości ciałek czerwonych. v. Noor- 
den w przypadkach raka przełyku znajdował wysokie wartości 
c. czerwonych oraz Hb. Zdaniem Naegelego, nawet w klinicznie 
wybitnie wyrażonem schorzeniu nowotworowem można zazwy- 
czaj stwierdzić tylko średniego stopnia niedokrwistość, a dopiero 
w okresach końcowych występuje wyraźny obraz wtórnej niedo- 
krwistości, do wielkicli natomiast rzadkości należą pojedyńcze 
przypadki opisywane przez szereg autorów jak Clerca, 
Engla, Beckera, Hayema, Cabota i innych, w których 
ilość c. czerw. była powyżej 1 miljona i odpowiednio niskie war- 
tości Hb. Krokiewicz w przypadkach raka żołądka stwier- 
dził liczby graniczne dla czerwonych c. krwi: najniższą 1.856.000 
przy 28%, Hb, najwyższą 6,360.000 przy 90" НЬ, a w większości 
przypadków 2- 3 milionów c. czerw. i 30—50% Hb (17 przyp. 
obs.). Uzyskane wysokie wartości krwinek czerwonych i Hb tlu- 
maczy autor zagęszczeniemm krwi na skutek uporczywych wymio- 
tów, dzięki zadrażnieniu otrzewuei przerzutami stwierdzonemi 
sekcyjnie. 

Zdaniem Krokiewicza rozpad cz. c. krwi częstokroć nie 
odpowiada w przebiegu raka stopniowi charłactwa, oraz zmianom 
anatomicznym. Wysokie względnie liczby krwinek czerwonych 
i wysoka ilość Hb stale utrzvmuiące się w przebiegu raka żo- 
łądka pomimo końcowego okresu życia chorych, przemawiają 
zdaniem jego za sprawą wtórorzedna па ctrzewnej. 

Większość autorów przyjmuje istnienie niedokrwistości wtór- 
nej w przebiegu nowotworów, tłumacząc ostatnią wpływami tok- 
svczneini, krwawieniami, zakażeniami wtórnemi oraz zaburzeniami 
erytrcpoezy na skutek przerzutów do szpiku. Należałoby jednak 
rozpatrywać oddzielnie przypadki nowotworów złośliwych 
z krwawieniami i upośledzeniem czynności trawienia, jak to np. 
się zdarza w przypadkach nowotworów przewodu pokarmowego, 
a w szczególności żołądka  (anemiczne postacie Ca ventriculi 
Науета) od wszystkich innych przypadków, w których po- 
zostałyby li tylko czynniki toksyczne. Jest bowiem rzeczą zu- 
pełnie jasną i pewną, że w pierwszej grupie w ogromnej więk- 
szości przypadków mamy do czynienia z t. zw. wtórną niedo- 
krwistością. Jeżeli jednakowoż weźmiemy pod uwagę ogólny 
ciężki stan chorych z nowotworami złośliwemi przewodu pokar- 
inowego. ustawiczne krwawienia, znaczne zaburzenia trawienia 
przy braku łaknienia, to musimy przyjść do wniosku, że stopień 
tej wtórnej niedokrwistości jest proporcionalnie znikomy w sto- 
sunku do stanu schorzenia. 


Nasze obserwacje czerwonego obrazu krwi w przypadkach 
nowotworowych przeprowadzano na materjale szpitalnym, skut- 
kiem czego ogromną ich większość stanowili chorzy z daleko 

1) Vide: A. Oszacki: Das Ph, Alkalireserve des Blutes 
etc., die Katjonen und das Erythrozytovolumen in der Karzinom- 
krankheit des Menschen. Віш. Pols. Akad. Um. Kraków 1932. 

-) Że względów wydawniczych wykresy i zestawienia licz- 
bowe w niniejszej publikacji pominięto. 
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роѕипіеіепі sprawami nowotworowemi, zazwyczaj już klinicznie 
dającemi się wykazać przerzutami i dużem wyniszczeniem. 

Spośród 50 przypadków, 33 chorych wykazywało charłactwo 
znacznego stopnia, u reszty, którą stanowiły przeważnie chore 
z rakami macicy, przydatków i skóry, wyniszczenia albo nie było 
albo było tylko nieznaczne. Należy zgóry zaznaczyć, że żaden 
z badanych przypadków nowotworowych nie gorączkował w cza- 
sie obserwacji. Czas trwania nowotworu wedle uzyskiwanych 
wywiadów i stwierdzonych przerzutów oraz wyniszczenia, okazal 
sie bez wybitniejszego wplywu tak na ilość krwinek czerwonych, 
Јакоѓе2 na zawartość Hb, wskaźnik barwny, objętość i oporność; 
natomiast opadanie krwinek w przypadkach z przerzutami, a za- 
tem dłużej trwających, było bardziej przyśpieszone aniżeli 
w przypadkach wczesnych, aczkolwiek muszę wyraźnie zazna- 
czyć, że nawet w bardzo wczesnych sprawach nowotworowych 
znaleziono opadanie wybitnie przyśpieszone. 

Morawitz i Schatzki uważają przyśpieszenie opadania 
krwinek czerwonych za jeden z ważniejszych objawów diagno- 
stycznych istniejącego raka, twierdząc, że prawidłowy czas opa- 
dania przemawia przeciw sprawie nowotworowej. 

Uzyskane cyfry graniczne u chorych na raka, dotyczące licz- 
by czerwonych ciałek krwi, wynosiły: najniższa 2,540.000, nai- 
wyższa 6.650.000, przy Średniej 4,280.000. Liczby te przeinawiają 
obok dość znacznej rozpiętości granic co do ilości krwinek, za 
względna poliglobulią w przypadkach nowotworowyci, nawet bo- 
wiem w najdalej posuniętych przypadkach z  wyniszczeniem 
i przerzutami, uzyskano liczby ponad 5 miljonów w 15 przypad- 
kach na 50 (31%), a zatem poliglobulję bezwzględną stwierdzono 
w 3D/ przypadków. Podobne wyniki nzyskano w procentowej 
ilości Hb. Liczby graniczne: najniższa 30%, najwyższą 118% przy 
Średniej 75/0; przy wskaźniku barwnym od 0,46 do 1,17 i śred- 
niej 0.82. Biorąc pod uwagę ciężkość sdliorzenia, charłactwo 
i w większości przypadków sprawy daleko роѕипісіе, nie stwier- 
dzonc ani wybituego spadku ilości barwika krwi, ani też wskaź- 
nika barwnego, w największej bowiem liczbie przypadków znale- 
ziono 80% Hb (u 16 chorych) oraz wskaźnik 0,8 do 0,9 (u 36 cho- 
rych). 

Co się tyczy objętości krwinek, to wynosiła ona przeciętnie 
39/6 obi. całej krwi przy cyfrach granicznych od 19 do 51%, 
a w uajwiększej liczbie przypadków 40 (13 przypadków), przy- 
czem obiętości poszczególnych krwinek wynosiły przeciętnie 0.87 
(wahania graniczne od 0.53 do 1.09), a w naiwiększej ilości przy- 
padków 0.90 (13 przypadków). Stwierdzono zatem wyraźne 
zmniejszenie się objętości krwinek czerwonych (у małe), przy 
względnie dość znacznej cebiętości morfotycznych składników 
krwi (V duże), co zreszta stałoby w zgodzie z widoczną wzgłęd- 
ną poliglobulią. To zmniejszenie się objętości poiedyńczych krwi- 
nek w przypadkach raka wyraźniej ieszcze występuje przy 
porównaniu z przypadkami nienowotworowemi. I tak w przypad- 
kach chorób krwi znaleziono średnio objętość 0.93, w przypad- 
kach chorób serca 0.95, w przypadkach chorób płuc 0.90, w przy- 
padkach chorób narządów trawienia 0.93, w chorobach nerek oraz 
innych 0.92 (łącznie 100 spostrzeżeń). 

Na objaw ten, mianowicie. że w schorzeniu nowotworowem 
ciałka czerwone wykazują zmniejszoną obiętość, zwrócił uwagę 
A. Oszacki w cytowanej powyżej pracy. Oprócz znaczenia 
diagnostycznego, ma ta sprawa jeszcze znaczenie patogeniczne, 
albowiem ziawisko zmniejszonej obiętości ciałek czerwonych może 
być wyrazem dążności ustroju do zwiększenia powierzchni ciałek 
czerwonych, a tem samem do wyrównania zaburzeń w pobieraniu 
Пепи przez tkanki, czy też oddawania tlenu tkankom przez krew, 
jakie są, według Oszackiego, charakterystyczne dla podłoża no- 
wotworowego. 

Objaw Biernackiego wypadł u chorych na raka silnie 
dodatnio w znacznej większości przypadków. Zaledwie w pięciu 
przypadkach opadanie było prawidłowe. 


W tem miejscu pragnę jednak zaznaczyć, że spośród owych 
bięciu przypadków, wykazujących prawidłowy czas opadania, 
tylko jeden był stwierdzony klinicznie i histopatologicznie iako 
carcinoma planocellulare na stopie, przyczem guz ten chory 
zauważył jeszcze w czasie wojny  rosyisko-japońskiej, a więc 
przed 30 laty, drugi przypadek guza mózgu miał histopatolo- 
giczne rozpoznanie neurinoma cerebri, w trzecim przypadku roz- 
poznanie waliało się między ulcus calosun а са ventriculi, 
w czwartym rozpoznanie tumor cerebri nie zostało histopatolo- 
gicznie ustalene, podobnież jak i w przypadku piątym, który jest 
tem wątpliwszy, że chory przybywa na wadze i czuje się dobrze. 
Wszystkie inne przypadki wykazały znaczne przyśpieszenie. 
przeciętnie 45 mm, przy wahaniach w granicach od 10 mm do 
96 min. W tem miejscu cliciałbym podkreślić fakt zasługujący na 
uwagę, że w trzech przypadkach wczesnych klinicznie nowotwo- 
rów złośliwych potwierdzonych jako takie drogą operacyiną (bez 
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przerzutów), stwierdzono również bardzo przyśpieszony odczyn 
Biernackiego. Spośród innych przypadków chorobowych 
podobną szybkość opadania stwierdzono tylko w schorzeniach 
płuc, głównie w dalej posuniętych przypadkach gruźlicy, średnio 
46 mm, przyczem przypadki ostrych stanów gorączkowych nie 
były brane pod uwagę w badaniach. 

Stosunkowo najmniejsze wahania stwierdzono w oporności 
krwinek czerwonych na anizotoniczne rozczyny soli kuchennej. 
W 21 przypadkach hemoliza rozpoczynała się w roztworze 5%/m 
a zupelną była w roztworze 3%/wo t. i. jeszcze w granicach prawi- 
dłowych. Podobne przeciętne znaleziono tylko w grupie schorzeń 
krwi i układu limfatycznego; we wszystkich iunych grupach 
schorzeń rozczyny przeciętne wynosiły 4% dla początku i 3% 
dla całkowitej hemolizy. Oporność krwinek czerwonych w przy- 
padkach nowotworów różni autorzy znajdowali rozmaita. Nie- 
którzy јак Lang(7) i Cohnreich(8) wzmożoną, inni јак 
Sandaya otrzymywali wyniki zmienne. Nasze wyniki przema- 
wiają raczej za wzmożoną opornością. lMrobnowidowy obraz 
krwinek czerwonych w badanych przypadkach nowotworów zło- 
śliwych nie wykazał żadnych wybitniejszych odchyleń od stanu 
prawidlowego, nie wykazywał też ani poli- ani oligochromemii. 
Jednem słowem, nie dało się wykazać żądnych danych świad- 
czących o zaburzeniu һетороеғу, a zwłaszcza nie wykazywano 
anizocytozy, nie mówiąc już o poikilocytozie. 

Z innych nowotworów złośliwych przerobiono czerwony obraz 
krwi w 8 przypadkach mięsaków. Ze względu na małą liczbę 
spostrzeżeń. trudno wyprowadzać z tych badań jakieś dalej 
idące wnioski. Przeciętne wartości ilości c. czerw., Fb oraz 
wskaźnika barwnego, okazały się bardzo zbliżone do przypadków 
rakowych, natomiast dość znaczne różnice stwierdzono w орје- 
tości mortotycznych clementów krwi (V duże 42 wobec 39 
w przypadkach raków), a w szczególności w objętości ројейућ- 
czych krwinek, którą znaleziono średnio 0.94, co wobec prze- 
ciętnej rakowej 0.87 wykazuje znaczne zwiększenie. Pozostaloby 
jeszcze do rozważenia, o ile różnice te są następstwem faktu, że 
chorzy z mięsakami byli naogół młodsi i czy to nie pozostaje 
pod wpływem tego faktu. Różnicę stanowi też mniejsza rozpiętość 
wahań odczynu Biernackiego, a mianowicie max. 35 пш, 
min. 7 mm, średnio 20 nun (w rakach 96, min. 10 mm, średnio 
45 mm) oraz zwiększenie oporności na anizotoniczne rozczyny 
scli kuchennej wobec przypadków rakowych 4%o0 początek le- 
molizy, 29/00 zupełna. 

Przypadki nienowotworowe podzielono па grupy za- 
leżnie od rodzaju schorzenia a mianowicie choroby krwi i na- 
rządów limfatycznych, choroby narządu krążenia. oddechania, 
przewodu pokarmowego, wątroby, nerek i mne. Podział taki Co- 
prawda jest niedostateczny, gdyż w pojedyůcze grupy uięto 
nieraz zupełnie odmienne jednostki chorobowe, okazało się jednak 
mało praktycznem rozbijanie wielkich grup schorzeń na szereg 
mniejszych pokrewnych przypadków i ze względu na otrzymanie 
przez to zbyt skąpej ilości spostrzeżeń w pojedyńczych pokrew- 
nych grupach. 

W grupie schorzeń krwi i układu limfatycznego zbadano 
czerwony Gbraz krwi w 27 przypadkach, w tem 10 przypadków 
niedokrwistości złośliwej, aplastycznei i wtórnej, dwa przypadki 
skaz krwotocznych i żółtaczki hemolitycznej, 4 przypadki bia- 
laczki szpikowej, 5 przypadków ziarnicy złośliwej, 2 przypadki 
choroby Vaquezża, resztę stanowiły przewlekłe schorzenia gru- 
czołów chłonnych i śledziony. Ze względu na ten różnorodny 
skład przypadków, otrzymano przy obliczaniu wahań najwyższych 
i najniższych graniczne cyfry bardzo odległe. I tak w liczbie 
czerwonych ciałek krwi najwyższą granicę znaleziono 9,100.000 
(polycyth. rubra), najniższą 1.010.000 (аіл. haem.). średnio 
3,660.000, w 0%%% Hb najwyższą 162% (polycyth. rubra), nainiż- 
szą 18% (icter. haemol.), średnio 67%, we wskaźniku barwnym 
maks. 1.58 (апает. pernic.), minim. 0.56 (anaem. sec.), Średnio 0.91; 
w obietości krwi max. 76 (polycyth. rubra), minim 6 (diath. 
haem.), średnio 35. W obiętości krwinek maks. 1.29 (аласт. pern.), 
minim. 0.54 (diath. haem.), średnio 0.93; w opadaniu maks. 140 
(icterus haemol.), minim. 1 (stat. post extr. lienis), Średnio 33. 
W oporności na anizotyczne rozczyny maks. 4.5—3.5 (ziaruica 
złośliwa), minim. 7 pocz. hem. 4 zupełna (icterus hacmol.), Śred- 
ашо 5—3%/w ! 

Jak z powyższego wynika, ustalanie jakichkolwiek prawideł 
lub wyprowadzanie pewnych wniosków w tego rodzaju grupowem 
ujęciu schorzeń krwi i narządów limfatycznych jest niemożliwem. 
Odmiennie przedstawiają się wyniki badań czerwonego obrazu 
krwi w grupie schorzeń narządu krążenia. Opracowano 12 przy- 
padków ze zmianami w mięśniu sercowym, wadami serca przy 
istniejącem niewyrównaniu. Ze względu na dość jednolity obraz 
krwi przytoczę tylko dane przeciętne: liczba czerwonych ciałek 
wynosiła 4,420.000, Hb 760/0, I = 0.85. Objętość krwi 44, wskaźnik 
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obiętościowy krwinek czerwonych 0.95, opadanie 35 mm. (Glów= 
nie dzięki 2 przypadkom endocarditis septica i 2 po 70 roku Zya 
cia) oporność: początek hemolizy 4°/оо, zupełna 3%. Podobnież 
dość jednolicie przedstawia się czerwony obraz krwi w grupie 
schorzeń płucnych. Badania przeprowadzono u 15 chorych, 
z czego 11 przypada na sprawy gruźlicze, 3 na zapalenia płuc 
płatowe, oraz jeden przypadek dychawicy oskrzelowej. Przeciętne 
cyiry uzyskane w tych przypadkach wynosiły: ciałek czerwonych 
4,440.000, Hb 769/0, I = 0.85, V — 41, у — 0.90; opadanie 4b; 
oporność: początek hemolizy 49%, całkowita w roztwo- 
rze 30/00 NaCl. 

Spośród schorzeń narządów trawienia wyodrębniono grupę 
schorzeń wątroby. Pominąwszy tę grupę, zbadano obraz krwi 
w 12 przypadkach, mianowicie: w 7 przypadkach choroby wrzo- 
dowej żołądka i dwunastnicy, w 2 przypadkach bezsoczności żo- 
łądka, resztę przypadków stanowiły  nieżyty jelit. Uzyskane 
przeciętne liczby wynosiły: Ciałek czerwonych _ 4,550.000, 
Hb 79%, I = 0.82, V — 42, v — 0.93, opadanie 19, oporność: 
początek hemol. 4%/w, zupełna 30/0. Obraz ten jest bardzo zbli- 
żony do uzyskanego w przypadkach grupy schorzeń płucnych, za 
wyjątkiem odczynu Biernackiego, który w przypadkach 
schorzeń płucnych wykazał znaczne przyśpieszenie w przeci- 
wieństwie do schorzeń przewodu pokarmowego. W 11 badaniach 
przeprowadzonych u chorych z zaburzeniami wątroby, przeciętne 
liczby wypadły prawie identycznie z powyższemi. Ostatnią grupę 
stanowiły badania czerwonego obrazu krwi u chorych nerkowych 
(4 przypadki) i 10 innych przypadków chorobowych, które nie 
dały się włączyć do żadnej z wymienionych grup. W liczbie 
tych przypadków były pojedyńcze przypadki cukrzycy, inoczów- 
Ki prostej, zapalenia stawów, wola, myastenii, narkolepsii, cho- 
roby Addisona, oraz zatrucia ołowiem, tlenkiem węgla, wre- 
szcie trzy przypadki ludzi zdrowych. Poza ostatniemi trzema 
przypadkami, które wykazały wszystkie wartości prawidłowe, 
wszystkie inne badane w tej grupie przypadki dały wartości prze- 
cięte bardzo zbliżone do wartości w schorzeniach krążenia, płuc- 
nych, przewodu pokarmowego i wątroby. 

Streszczając wymienione spostrzeżenia można powiedzieć, że: 

1. Czas trwania nowotworu, o ile o takiem określeniu można 
wnioskować na zasadzie przerzutów, wyniszczenia i wywiadów, 
okazał się bez wybitniejszego wpływu na czerwony obraz krwi. 
Odnośnie do objawu Biernackiego należy zaznaczyć, że 
sam fakt przyśpieszenia czasu opadania występuje w schorzeniu 
nowotworowem już w przypadkach klinicznie biorąc bardzo 
wczesnych, jak to mieliśmy sposobność spostrzegać w trzech 
powyżej wspomnianych przypadkach. Іппа jest sprawa, czy dal- 
sze przyśpieszenie czasu opadania zależy od czasu trwania i roz- 
leglości sprawy nowotworowej. Odnośnie do owej grupy 5 przy- 
padków omawianych wraz z nowotworami, a wykazujących pra- 
widłowy czas opadania, należy jeszcze raz z naciskiem zazna- 
czyć. że tylko jeden z nich był przypadkiem raka klinicznie i hi- 
stopatologicznie stwierdzonym. 

2. Że w przypadkach raków nader często spotyka się wzzlęd- 
ną poliglobuljię w porównaniu z innemi schorzeniami o podobnym 
przebiegu względnie charłactwie. 

3. Że nie stwierdzono ani wybitnego zmniejszenia ilości 
barwika krwi, ani zbyt obniżonego wskaźnika barwnego, prze- 
ciwnie nawet, uderzają w stosunku do ciężkości schorzenia wy- 
sokie ich wartości. 

4. Że objętość pojedyńczych krwinek czerwonych w przy- 
padkach raków okazała się naimniejsza ze wszystkich grup scho- 
rzeń tu omawianych. 


Piśmienniciwo: 
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Dr. Stanisław BUHN. 
O przewlekłych postaciach przetok płucnosopłucnowych. 


Lwów. 


(Z Przychodni Przeciwgruźliczej Kasy Chorych we Lwowie). 


Sprawa powstawania przetok płucno-opłucnowych (PPO) 
w dawniejszej klinice interesowała jedynie chirurga, zaś dla inter- 
nisty i lekarza praktyka miała znaczenie podrzędne. Dopiero 
wprowadzenie lecznictwa uciskowego w gruźlicy płuc zwiększyło 
znacznie ich częstość i doprowadziło do rozpoznania szeregu po- 
staci tego ciekawego schorzenia. Główna zasługa na tem polu. 
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przypada szkole Barda i szeregowi autorów francuskich jak: 
Rist Dumarest Burnand, Arnaud ii. 

Anatomopatologicznie od chwili badań Barda, który pier- 
wszy na te procesy zwrócił uwagę, rozróżniamy dwie postacie 
PPO, a mianowicie PPO wąską i PPO szeroką. PPO szeroka 
jest wielkości rozmaitej, od wielkości główki szpilki do wielkości 
dłoni, brzegi jej są ostre. Naiważniejszą jej cechą jest to, że leży 
ona w tkance patologicznie zmienionej, najczęściej na podłożu 
nacieczenia gruźliczego. Zaś bardzo rzadko powstaje ona w tkance 
zdrowej, oczywiście poza ciężkiemi urazami. Powstający w ten 
sposób otwór prowadzi albo bezpośrednio do oskrzela, albo ko- 
munikuje z oskrzelem przez jamę gruźliczą leżącą podopłucnowo, 
albo też komunikuje z masami serowatemi położonemi pod opłucną. 
PPO szerokie powstają podczas zakładania odmy w przypadkach 
rozległych zmian gruźliczych, kiedy spowodu ich rozległości odma 
sztuczna jest bardzo często niekompletną, jest odmą źle spełnia- 
јаса swoje zadania spowodu istniejących nieraz rozległych zro- 
stów. 

PPO wąskie są bardzo małe, często niedostrzegalne spowodu 
nikłych swych rozmiarów, wyglądem swym przypominają ukłucie 
szpilką. Na stole sekcyjnym jest bardzo trudno je znaleźć, ponie- 
waż szybko pokrywają się nalotami włóknikowemi. Zawsze pow- 
stają na podłożu zdrowej tkanki płucnej. Przez zaistnienie PPO 
powstaje komunikacja jamy opłucnowej z oskrzelem. Komunikacja 
ta nie jest stałą, jak to dawniej przypuszczano. Otwór może ulec 
zatkaniu z najrozmaitszych powodów (ropa, krew, masy sero- 
wate), co klinicznie powoduje brak charakterystycznych objawów; 
nieraz i dziś jeszcze takie wypadki są opisywane jako dziwne 
„curiosać kliniczne (Jacob-Bruhnes). Zaczopowanie РРО 
jest oczywiście niestałe i łatwo ie usuwają gwałtowne ruchy od- 
dechowe, kaszel i t. p. 

Bardzo ważnym jest fakt, zdobywający sobie dopiero prawo 
obywatelstwa w naszem klinicznem rozumowaniu, że nie każdy 
przypadek PPO przebiega z towarzyszeniem klasycznych obiawów, 
o gwałtownem nasileniu jak: kaszel, duszność, sinica ewentualnie 
nagły zgon. Istnieją przypadki nawet szerokich PPO, w których 
niema żadnych objawów niepokojących, a które rozpoznajemy do- 
piero po wysięku opróżniającym się przez drogi oddechowe. 
Duszność powstaje wtedy, gdy brak jest odpowiedniej rezerwy 
powierzchni oddechowej, mogącej zapewnić prawidłową wymianę 
gazów. Warunki istnienia takiej rezerwy są tem gorsze, im więcej 
płuco przeciwne jest schorzałe, lub, cogorzej, gdy istnieje 
sztuczna odma po stronie przeciwnej, albo gdy istnieje wiotkie 
przesuwalne Śródpiersięe. Такѕато nie przy każdej PPO zachodzi 
odpluwanie ewentualnie istniejącego wysięku opłucnowego. Zwy- 
kle pojawianie się wysięku w plwocinie jest cechą PPO szerokiej 
o ścianach nieelastycznych, powstałej w tkance schorzałeji. РРО 
wąskie, powstające w tkance płucnej zdrowej prawidłowo spręży- 
steji, szybko się zamykaią i stają się niedrożne dla płynów wy- 
siękowych. Oczywiście wysięk opłucnowy, powstający przy PPO 
wąskiej. może sczasem spowodować ponowne otwarcie przetoki, 
rozszerzyć ją i dać obraz kliniczny szerokiei PPO. 

Autorzy francuscy zwracają uwagę na przeoczany ogólnie 
fakt, że wysięki opłucnowe, powstające przy stosowaniu odmy 
sztucznej, które początkowo są surowiczo-włóknikowe, a potem 
powoli bez gwałtownych obiawów, zamieniają się na wysięki ropne, 
mogą powstawać nietylko na tle zakażenia jamy opłucnowei 
drogą naczyń chłonnych płucno-opłucnowycii, lecz także w znacz- 
nej mierze powstają jako skutek zaistnienia wąskiej PPO. W na- 
szem piśmiennictwie autorzy zajmujący się etiologią wysięków 
opłuchowych (Stankiewicz-Trybowska, Oxner) nie 
zwracali na tę możliwość uwagi. Meclianizm powstawania wy- 
sięku odrazu ropnego przy szerokiej PPO jest jasny, jako po- 
wstający w tkance gruźliczo zmienionej. 

Trzecim bardzo ważnym momentem jest możliwość samowy- 
gojenia się wąskiei PPO. Proces ten następuje albo przez zam- 
knięcie się otworu włóknikiem, albo przez retrakcię zapadającego 
się skutkiem powstałei odmy płuca, albo przez sklejenie się bla- 
szek opłucnowych. Те wszystkie możliwości nie zachodzą przy 
szerokiei PPO, której wygoienie zasadniczo może nastąpić tylko 
po zabiegu operacyjnym (plastyka). Mimochodem należy wspo- 
mnieć, że zapadowi płuca tu pożądanemu, celem zamknięcia 
otworu zapobiega usuwanie powietrza z jamy opłucnowej. Dlatego 
nie należy powietrza usuwać w każdym wypadku, o Пе do tego 
niema wskazania (sinica, duszność, objawy sercowe i t. d.). 

Objawy kliniczne PPO: 

Przy powstaniu PPO zachodzą zmiany parcia wewnątrzopłuc- 
nowego. Zmiany tegoż dowodzą jedynie zaistnienia PPO, nie do- 
wodzą jej drożności. 

Po powstaniu PPO przy dopełnieniu odmy sztucznej stwier- 
dzamy, że parcie wewnątrzopłucnowe jest wyższe, niż poprzednio, 
a więc np. po ostatniem dopełnieniu. Ważnem jest, że podwyżki 
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takie uie muszą być wyłącznie tak wysokie, by dawały aż ciśnie- 
nia dodatnie. Niekiedy przy wąskiej PPO spoiykamy jedynie ob- 
niżkę ciśnienia ujemnego. Sprawa wikła się w przypadkach, kiedy 
pojawia się wysięk. Mamy do wyboru dwie alternatywy. Albo 
podwyżka parcia spowodowana jest tylko szybkiem narastaniem 
wysięku, albo też wysięk jest na tle PPO. Rozstrzyga w tych 
przypadkach próba Arnauda, która polega na aspiracji powietrza 
z jamy opłucnowej. O ile parcie po aspiracji wraca do poprzed- 
nich wartości, mamy bez wątpienia do czynienia z PPO. W wypad- 
kach PPO o wentylu odwróconym, który ułatwia wydostawanie 
się powietrza z opłucnej, a nie pozwala na dostawanie się powie- 
trza do jamy opłucnowej, możemy po zaistnieniu PPO mieć nawet 
ciśnienia niższe niż przed iei powstaniem. Przypadki te były 
ostatnio opisywane jako pneumothorax insatiabilis tardus 
(Oxner-Biihn). O drożności PPO przekonujemy się stosując 
sposób podany przez Dumaresta. Polega on na dodawaniu 
lub uimowaniu powietrza z jamy opłucnowej. O Пе parcie wraca 
szybko do wartości poprzednich, mamy do czynienia z drożną 
PPO. W wypadkach szerokich PPO parcie waha się zawsze 
około О manometrycznego. W wypadkach wąskich PPO parcie 
bywa nieco wyższe od О manometrycznego w kierunku ujemnym. 
Nie jest to jednak reguła bezwzględna, gdyż są wypadki szerokich 
PPO, w których parcie wewnątrzopłucnowe jest różne od ciśnienia 
atmosferycznego (np. w przypadku Jacoba i Bruhnesa 
istniała sekcyjnie potwierdzona szeroka PPO, przy której stale 
znajdowano ciśnienie ujemne około: —7). Rzadkim objawem PPO 
jest wystąpienie postępującej odmy podskórnej, która rozszerza się 
na tułów, szyję i twarz. Bardzo często iakie powikłanie nie da się 
żadnemi zabiegami powstrzymać. W КИКИ dniach powoduje ona 
zejście Śmiertelne. Sprawa ta powstaje przy zakładaniu odmy 
sztucznej, w wypadkach zarośnięcia jamy opłucnowej i stworzenia 
poprzez otwór nakłucia stałej komunikacji tkanki podskórnej 
z kawerną (Bonurgeois-Bernard-Loineau). O możliwości 
braku klasycznych gwałtownych objawów (duszność, sinica, za- 
burzenia sercowe, mors subita i t. d.) wspomniałem już poprzednio. 

Przy prześwietlaniu możemy napewno twierdzić o zaistnieniu 
PPO, o ile stwierdzimy niewątpliwe powiększenie się zapadu 
płuca (z wyjątkiem przypadków postępujących zrostów i poja- 
wienia się wysięku), oraz o Пе stwierdzimy obecność bani gazowej 
w wypadkach, w których nie wykonywano żadnych zabiegów na 
opłucnej (nakłucie próbne i t. d.). Ostatnio opisywał Laurnay 
obiaw mający być charakterystycznym dla PPO. Jest to nazwany 
przez niego objaw węgielnicy (ekierki). Powstaje on przy odmach 
niekompletnych, w których szczyt jest zawieszony na zrostach 
w kopule opłucnej. Normalnie brzeg płuca w tych odmach jest 
wypukły ku zewnątrz. Przy zaistnieniu PPO, brzeg ten staje się 
prosty i tworzy kąt prosty z poziomem zwykle powstającego tu 
wysięku opłucnowego, co swym wyglądem przypomina węgielnicę. 

Dalsze objawy, to objawy, wskazujące na przechodzenie wy- 
sięku z opłucnej przez PPO. Rzadko wydobywa się tą drogą płyn 
surowiczy przy wąskiej PPO. Zwykle obserwujemy wypluwanie 
płynu ropnego. Czasem obiaw ten nie jest wybitny, o Пе chory 
odpluwa niewielkie ilości plwociny. Można w tych wypadkach 
wprowadzić do opłucnej małą iłość oleju gomenolowego, albo też 
rozczyn błękitu metylenowego i obserwować, czy płyny te pojawią 
się w plwocinie. Rzadko widać podczas prześwietlania, o ile chory 
zaczyna odpluwać, zmniejszanie się poziomu płynu w jamie opłuc- 
nowej. 

Obiawy fizykalne są bardzo niepewne. Niektórzy podnoszą 
wartość pojawienia się oddechu amforycznego jako zapowiadają- 
cego PPO lub cechującego PPO (Bernou-Mattei). Objaw 
ten istnieje bez wątpienia przy PPO, lecz spotykamy go też przy 
odmach zamkniętych (Rubinstein). 

Pewnych danych mogą dostarczyć obiawy zakażenia jamy 
opłucnowei. O ile w wysięku jest flora mięszana, przebywaiąca 
normalnie w drogach oddechowycli, to prawie napewne można 
twierdzić, że istnieje РРО. Możemy ią podejrzewać, o ile w wy- 
sięku jest bardzo duża iłość prątków Kocha (Bard). Pewne 
podejrzenia co do zaistnienia PPO nasuwają objawy burzliwie 
przebiegającego wysięku opłuchowego, albo też powolna zamiana 
wysięku surowiczego w wysięk ropny gruźliczy. 

Nas interesują naiwięcei przypadki PPO, powstające podczas 
stosowania odmy sztucznej. Poza przypadkami PPO, powstają- 
cemi podczas zakładania odmy, które przebiegać mogą albo bardzo 
burzliwie prowadząc do rychłego zgonu chorego, albo też prze- 
biegają prawie że bezobiawowo, napotykamy coraz częściej opisy 
PPO, powstających podczas dłuższego już istnienia odmy 
(Wesiroglu, Niissel, Mayer, Chabaud, Chmiel- 
піскі). Przypadki takie zapewne trafiały się i dawniej, lecz 
nie poświęcano im należytej uwagi. Podczas stosowania odmy 
sztucznej może powstać PPO wąska, сесһијаса się wysię- 
kiem surowiczym, pojawiającym się wśród objawów wysokiej cie- 
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płoty i ciężkiego stanu ogólnego, którym to objawom może towa- 
rzyszyć duszność о rozmaitem nasileniu. Ciśnienie wewnątrz- 
opłucnowe nie odpowiada О manometrycznemu. Po pewnym cza- 
sie ciepłota spada, zaś wysięk może przybierać powoli charakter 
ropny. Następowo może powstać szeroka PPO na tle ropnia 
opłucnej. Nie zawsze jednak przychodzi do wysięku opłucnowego. 
Mechanizm powstania tego rodzaju PPO polega albo na przebiciu 
pluca w tkance zdrowej, albo na przerwaniu zrostu dającego ko- 
munikację z tkanką płucną w miejscu zdrowem. 


Losy takich wąskich PPO, powstałych podczas dopełniania 
odmy, są rozmaite: РРО zamyka się bez żadnych następstw. Np. 

1. przypadek: Chory F. J. leczony przez 18 miesięcy prawo- 
stronną odmą sztuczną spowodu gruźlicy włóknistoserowatej. 
Przebieg odmy prawidłowy, stan ogólny dobry. Płuco dobrze 
uciśnięte z wyjątkiem pola podszczytowego, gdzie taśmowaty 
zrost biegnie ku ścianie klatki piersiowej. Na zabieg Jacobeusa 
nie godzi się. Dopełniania idą gładko. W dniu 28. VIII. 1933 do- 
pełniono 650 ст“ powietrza, parcie końcowe — 3,0. Roentger po 
dopełnieniu wykazuje stosunki wyżej opisane. Po 3 tygodniach 
zjawia się do następnego dopełnienia i zapodaje, że po ostatniem 
dopełnieniu miał duszności i musiał kilka dni w łóżku przeleżeć. 
Prześwietlenie wykonane przed dopełnieniem odmy wykazuje 
znaczne przesunięcie Śródpiersia na lewo, bania gazowa widzialna 
poza lewym brzegiem mostka, wyżej wspomnianego zrostu nie 
widać. Ciśnienie wewnątrzopłuchowe — 2,0. Przed poprzedniemi 
dopełnieniami zawsze wynosiło ono —5, —10. W 7 tygodni póź- 
niej Roentgen wykazuje płuco rozprężone. Dopełniono odmę w sto- 
sunkach jak przed PPO —3 — 9, 500 ст? 0, —4. Epikryza: na 
skutek przerwania zrostu przyszło do wąskiej РРО, która prze- 
biegała bez gwałtowniejszych objawów i uległa samowyleczeniu, 
bez żadnych następstw i komplikacyj. 

Do innych postaci przebiegu należą formy, w których istnie- 
jący wysięk surowiczy się cofa, albo też wysięk ropny cofa się 
po szeregu nakłuć opłucnej, albo też ropień rozszerza istniejąca 
wąską РРО, zamieniając się w obraz szerokiej РРО. Np. 

2. przypadek: Chory К. Р. leczony prawostronną odmą sztucz- 
ną przez 6 miesięcy spowodu gruźlicy włóknistoserowatej. Płuco 
dobrze uciśnięte, szczyt w części swej wewnętrznej trzymany na 
zrostach. W dniu 17. V. 1933 po dopełnieniu odmy wysięk z wy- 
soką ciepłotą, która w krótkim czasie spada do normy. W Roent- 
genie objaw „węgielnicy', nad płucem oddech amioryczny przed- 
tem niesłyszalny. Pomiar ciśnienia wykazuje cyiry wyższe od 
<cstatnich. Spowodu pojawienia się płynu nie ma ten objaw zna- 
czenia. Prawdopodobnie zaistniała wąska PPO. Następne dopeł- 
niania rzadsze i mniej obfite spowodu miernego wysięku stale się 
utrzymującego. Przy punkcji wysięk surowiczy z nielicznemi 
prątkami Kocha. W dniu 10. X. 1933 nagle wysoka ciepłota wśród 
objawów „grypowych*. Szybko rosnący wysięk okazuje się rop- 
nym. Bakteriologicznie flora mieszana dróg oddechowych. Chory 
odpluwa wiele plwociny горпеј. Stan ogólny szybko podupada. 
Со 7—8 dni wydobywa się 1200 cm* płynu ropnego. 

Epikryza: U chorego, u którego powstała prawdopodobnie 
wąska PPO, przyszło do ponownego otwarcia PPO i iei rozsze- 
rzenia się z objawami szerokiej PPO. 

Dalej do przypadków wąskich PPO należy zaliczyć przy- 
padki, opisywane przez Viberta, jako t. zw. wieczny hydro- 
pneumothorax. Ѕа przypadki odmv z wysiękiem, przy których 
odma zdaje się być wieczną i stałą, bania gazowa nie resorbuje 
się, a dopełnienia odmy wydają się zbytecznemi. Aż nagle przy- 
chodzi do obiawów szerokiej PPO. Oczywiście jednak nie wszyst- 
kie wypadki odm wymagających bardzo rzadkiego dopełnienia są 
па tle РРО. Istnieć one mogą też przy bardzo upośledzonej czyn- 
ności resorpcyjnej opłucnej. Wypadki powstawania PPO podczas 
zakładania odmy sztucznej są znane każdemu itiziologowi. Naj- 
tragiczniejsze są wypadki ostrych PPO, otwartych lub wentylo- 
wych, niedających się zamknąć, które prowadzą do rychłego zgonu 
spowodu upośledzenia powierzchni oddechowej płuc i siły serca. 
Bywają jednak przypadki przy zakładaniu ойту, kiedy otwór 
w płucu powstając w tkance zdrowej zamyka się szybko, chory 
poza bólami i niewielką dusznością nie uskarża się na żadne 
obiawy, a lekarz znajduje odmę kompletną pomimo wpuszczenia 
bardzo małych ilości gazu. 

3 przypadek: Chory B. H. z rozpoznaniem: gruźlica włóknisto- 
serowata płuca prawego z 3 jamami wielkości orzecha włoskiego, 
w górnej części płuca. Dnia 3. VII. 1933 założono odmę w ilości 
250 cm? powietrza, parcie początkowe: —8, —6, końcowe: —3, —1. 
Po zabiegu lekka duszuość. Roentgen wykonany następnego dnia 
wykazuje płuco w całości oddzielone od ściany klatki piersiowej, 
przyciśnięte do wnęki. Ciśnienie wewnątrzopłucnowe: —2 —0. 
Dalszy przebieg odmy zupełnie prawidłowy. 
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Epikryza: przy pierwszem zakładaniu odmy nastąpiło skałe- 
czenie płuca w części zdrowej z wąską przetoką, która szybko 
się zamknęła dzięki powstałemu zupełnemu zapadnięciu się płuca. 


4 przypadek. Chory W. A. z gruźlicą włóknistowrzodziejącą 
płata górnego prawego. 6. VII. założono odmę —6, —3, 150 cm? 
—5, —2. Po dopełnieniu lekka duszność. Roentgen następnego dnia 
wykazuje oddzielenie szczytu od ściany kł. piersiowej. W dniu 10. 
VII. wpuszczono 150 cm? powietrza przy ciśnieniu końcowem —5, 
—2. Następnego dnia wykazuje Roentgen: oddzielenie płuca na 
szerokość dłoni. Chory uskarża się na lekką duszność. Przez na- 
stępnych dni 11 obserwowano chorego, nie dopełniając odmy. 
W dniu 22. УП. Roentgen wykazuje płuco zupełnie przyciśnięte 
do wnęki, ślad płynu w kącie przeponowo-żebrowytm. Parcie we- 
wuątrzopłucnowe: —3 —5. Po 3 tygodniach płuco uległo rozprę- 
żeniu. Zastosowano dalsze dopełnienia, które przebiegają bez po- 
wikłań. 

Epikryza: podczas drugiego dopełnienia odimy powstaje wąska 
PPO, która po zupełnem zapadnięciu płuca zamyka się bez żad- 
nych następstw. 

Jak poprzednio wspomniałem, szeroka PPO może powstać albo 
odrazu, albo wpierw może istnieć PPO — wąska z wysiękiem 
surowiczymi, który nagle na ropny się zamienia i rozdziera otwór 
przetoki. Saimowyleczenia w wypadkach szerokich PPO z reguły 
niema. Nastąpić ono może, јак to ostatnio opisywali Valtis 
i Triboulet, tvlko przy odmie częściowej (kieszeniowej), kiedy 
po odpluciu wysięku zrosty szybko się tworzące zamykały kieszeń. 
O ile jednak mamy do czynienia z odmą zajmujacą całą jamę opłuc- 
nową, oraz jeśli w dodatku wysięk jest ropny, powstała w tych 
wypadkach szeroka PPO zasadniczo nie goi się. Wśród obiawów 
postępującego charłactwa i bilateralizacji procesu gruźliczego na- 
stępuje гусШу zgon. Metody konserwatywne jak: otok olejowy, 
płókania opłucnej (nawet niebezpieczne spowodu możliwości po- 
wstania aspiracji bronchogenetycznej) z reguły zawodzą, jedynem 
wyjściem jest zastosowanie torakoplastyki możliwie jaknajwcześ- 
niejszej, o ile oczywiście stan chorego wskazaniom plastyki odpo- 
wiada. Do rzadkości należą wypadki przewlekłej szerokiej prze- 
toki, przy której dzięki dobremu drenażowi przez oskrzela opłucna 
dobrze samoistnie się opróżnia. Takie warunki zachodzą w czę- 
ściowych kieszeniowych odimach. 

5 przypadek. Chory H. J. lat 43, zgłasza się z dolegliwościami 
płucnemi jak kaszel, bóle w klatce piersiowej. Badaniem fizykal- 
nem stwierdzamy objaw rozedmy płuc z miernym nieżytem 
oskrzeli. W obu szczytach szorstkie szmery pęcherzykowe z wy- 
dechem przedłużonym. Prześwietlenie wykazuje nieliczne pasem- 
kowe rozsiane zagęszczenia w górnych częściach obu pól płuc- 
nych. Poiedyńcze zwapnienia opłucnej po stronie prawej. Po 
stronie prawej otorbiona bania gazowa wielkości głowy dziecka 
z poziomem płynu, leżąca przyściennie w dolnej części klatki 
piersiowej. Nakłucie próbne wykazuje płyn ropiasty mętny, jałowy 
w badaniu bakterjologicznem. Wstrzyknięty lipiodol do powyższej 
jamy wykazuje na zdięciu opróżnianie się przez oskrzela. Tą 
samą drogą opróżnia się olei gomenolowy. Stan chorego od 2 
lat zadowalający. Ponieważ chory nie zgadza się na żaden zabieg 
operacyjny, usuwamy choremu co 4 tygodnie nadmiar wysięku 
ropnego z jamy oplucnowei. Pomiary ciśnienia wewnątrzopłuc- 
nowego wahają się około 0, co wskazuje na szeroką PPO. Co- 
dziennie rano chory odpluwa większą ilość płynu ropnego. Rent- 
genologicznie objawy iamy zmniejszają się. Przy nakłuciach 
opłucnej napotykamy na coraz większe zgrubienia opłucnej Ѕсіеп- 
nej, co dowodzi samoistnego zamykania się jamy. 

Epikryza: W przypadku szerokiej PPO konmumikującei z kie- 
szenią opłucnową, dzięki dobremu drenażowi przez oskrzela obser- 
wujemy samoistne zarastanie jamy opłucnowej, co niewątpliwie 
doprowadzi w przyszłości do zamknięcia przetoki. 

Postępowanie przy wąskiej PPO jest wyczekujące, przy rów- 
noczesnem opróżnianiu opłucnej i ewentualnie przy stosowaniu 
małych dawek oleiu gomenolowego. W szerokich PPO racjonalną 
jest płastyka i to o ile jest możliwe przy suchej opłucnej, t. j. bez 
żadnego wysięku. W przypadkach, w których istnieją przetoki 
skórne, lub kiedy spowodu istniejacych kieszeni opłucnowych nie 
daje się opróżnić opłucnej, musimy uciec się do pleurotomii. Naj- 
rzadziej тпо2е być połecana irenikotomia nierokująca większych 
szans powodzenia, spowodu sztywności opłucnej. Jedynie może 
być ona uważana jako zabieg przygotowawczy do torako- 
plastyki. 

Najważniejszą jest sprawa zapobiegania PPO, które najczę- 
Ściej powstają przy odmach niezupełnych, połączonych z wielką 
ilością zrostów. 

Dlatego odmy takie, które z natury rzeczy są nieskuteczne, 
należy porzucać wcześnie i szybko przechodzić do innych zabie- 
gów uciskowych. Nieskuteczną odmę cechuje poza brakiem odpe- 
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wiedniego zapadu płuca, obecność prątków w plwocinie i objawy 
kliniczne czynnego procesu gruźliczego. Dwa ostatnie objawy 
możemy niekiedy spotkać nawet przy dobrem zapadnięciu sie 
płuca. Tyczy się to przypadków, przy których w uciśniętem płucu 
toczy się nadal proces gruźliczy. Proces taki bardzo łatwo daie 
ogniska podopłucnhowe, które następowe otwierać się mogą do 
opłucnej. Odmy o konfiguracji prawidłowej nie rozpuszczamy 
szybko, lecz bacznie obserwujemy chorego. Zato odmy niekoin- 
pletne, ze względu na niebezpieczeństwo przerwania płuca w miej- 
scu gruźliczo zmienionem musimy szybko zaniechać. Szczególną 
uwagę należy zwracać przy odmach zakładanych spowodu 1001115, 
gdzie uciśnięlie sa płaty dolne, zaś płat chory górny pozostaje 
w całości nieuciśnięty. W przypadkach tych skutkiem oddzielenia 
płatów dolnych od górnego przychodzi do odsłonięcia dolnej po- 
wierzchni płata górnego od strony szpary międzyplatowej. W tem 
miejscu, jak doświadczenie uczy, najłatwiej tworzą się PPO. 
Zawsze najęroźniejsze są jamy leżące blisko powierzchni płuca. 
Tak samo i komplikacje odmy sztucznej kryją w sobie niebez- 
pieczeństwo powstania PPO. Tyczy to wvsięków opłucnowych 
blokujących całą jamę opłucnową. Dlatego nie należy zbyt długo 
utrzymywać dużych wysięków w celach poprawy zapadu płuca. 
Wysięk ropny powstający przy odimie nieskutecznej jest złym 
prognostykiem. Należy się obawiać w najbliższej przyszłości 
powstania PPO. Od przebicia płuca podczas zakładania lub dopeł- 
niania odmy chroni: nakłuwanie dwuczasowe (nieco boleśniejsze 
dla chorego) a) skóra — mięśnie potem, b) sama opłucua. Na- 
kluwać należy zawsze tylko w miejscu wolnem od zrostów, pod 
którem jest położone płuco niezmienione gruźliczo. Doraźna po- 
moc polega w przypadkach bez objawów gwałtownych na tro- 
skliwej obserwacji chorego, w przypadkach połączonych z gwał- 
iowniejszemi objawami usuwamy powietrze z jamy opłucnowei 
(metod opisano kilka), na podaniu moriiny, oraz ewentualnie 
przy nisko położonej PPO na podaniu niewielkiej ilości oleju 
gomenolowego. 

Znacznie częściej PPO występują przy odmie obustronnej. Po- 
jawienie się jej jest bardzo groźne, gdyż nawet wąskie PPO 
mogą kończyć się szybko Śmiertelnie spowodu mechanicznego 
upeśledzenia powierzchni oddechowej. Powstałe ropnie na tem 
tle nie goją się nigdy. Nie można tu też spowodu obustronności 
sprawy stosować innycli zabiegów. Samoistne wyleczenie PPO 
przy odmie obustronnei należy do bardzo wielkich rzadkości 
(Niissel). 

6 przypadek. Chora M. F. Leczona lewostronua ойта od 
X. 1931. Spowodu bilateralizacji założono ТУ. 1932 odmę po stro- 
nie prawej. Przez 19 miesięcy dopełniania po stronie prawej idą 
gładkc, po lewej coraz trudniej spowodu tworzących się zro- 
stów. W dniu 4. X. 1933 ро nakłuciu opłucnej parcie —10 — 12 
po stronie lewej. Po wpuszczeniu 15 ст? powietrza zabieg przer- 
wano spowodu niepokoju chorej. Żadnych obiawów zatoru. Po 
2 godzinacii obserwacji chora odjeżdża w dobrym stanie do 
domu. Ро 2 godzinach pobytu w domu następuje nagły zgon 
wśród objawów sinicy i duszności. 

Epikryza: Przy odmie obustronnej przychodzi do nagłego 
zgonu na tle rozdarcia płuca, uprzednio zapewne nakłutego igłą 
przy dopełnianim, podczas skomplikowanej zrostami odmy lewo- 
stronnej, przy dobrej odmie po stronie prawei. 

Jedną z kardynalnych wad otoku olejowego jest częstość 
występowania PPO. Nie zawsze oczywiście sam otok jest ich 
przyczyną. Często mamy zmiany gruźlicze leżące podopłucnowo 
(otoki zakłada się zwykle w cięższych przypadkach, w którvciby 
i bez otoku przy samej odnie przyszło do powstania PPO). Bar- 
dzo często pęknięcie płuca następuje wskutek nagłei podwyżki 
ciśnienia, nie na tle samego otoku, lecz spowodu nagle powsta- 
iącego pod otokiem wysięku. 

7 przypadek. Chory W. W. Odma prawostronna spowodu 
gruźlicy jamisto-serowatej, przebiega przez 7 miesięcy prawi- 
dłowo. Po tym okresie nagły wysięk opłucnowy z gorączką. 
W Roentgenie obraz węgielnicy. Po 3 miesiącach ponownie wy- 
soka gorączka. Wysięk mętny z  licznemi prątkami Kocha. 
W ciągu 3 miesięcy usunięto z opłucnej 2200 cm? wvsięku i wlano 
900 сп” oleju gomenolowego. Przez następne 3 miesiące punkcje 
opłucnej wykazują obecność oleju gomenolowego, bez śladu 
płynu. Po 6 miesiącach trwania otoku chory nagle zagorączkował, 
zaczyna odpluwać plwocinę ropiastą z domieszką  gomenolu. 
Opróżniamy całą jamę opłucnową со 7—10 dni. Przy końcu 
opróżniania słyszalny z daleka świst powietrza przechodzącego 
przez przetokę. Parcie wewnątrzopłucnowe 0. Na plastykę chory 
się nie zgadza. Jakkolwiek pod wpływem opróżniania opłucnej 
ciepłota spadła, stan cliorego coraz bardziej się pogarsza i chory 
umiera wśród objawów bilateralizacji i ogólnego wyniszczenia 
w 5 miesięcy po powstaniu szerokiej PPO. 
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Epikryza: W wypadku waskiej PPO udaje się czasowa 
zamknąć przeiokę, która rozdziera się pod wpływem nagle 
powstałego wysięku. Spowodu powstałej w ten sposób sze- 
токіеј PPO chory ginie w okresie 5 miesięcznym (Czas zgonu 
waha się zwykle od 3—6 miesięcy od chwili powstania szero- 
kiej РРО). 

8 przypadek. Chory В. W. Przez 11 miesięcy gładka odma 
prawostronna spowodu gruźlicy  włóknisto-serowatej  jamistej. 
Nagle przy gorączce płyn surowiczy, zamieniający się po 3 mie- 
siącach na ropny, z obecnością prątków Koclia. Wysięk szybko 
się gromadzi tak, że w 4 miesiącach usunięto 5200 сіп? wysięku, 
wlewając stopniowo olej gomenolowy w ilości 900 cm. Nagle 
chory uskarża się na odpluwanie oleju gomenolowego. Natych- 
miast opróżniono całą jamę oplucnową z wysięku i oleju. Przez 
5 miesięcy stan chorego dobry, żadnych objawów PPO. Perio- 
dycznie usuwamy wysięk w ilościach 500—600 cm. Plastyka 
spowodu zmian po stronie przeciwnej niemożliwa. Po 5 iniesią- 
cach nagle chory zaczyna odpluwać duże ilości plwociny ropnej. 
Objawy szerokiej РРО. Po 3 miesiącacu chory umiera. 

Epikryza: Przypadek zamknięcia się wąskiej PPO powstałej 
przy stosowaniu otoku olejowego, która na 5 miesięcy zamknęła 
się po usunięciu oleju. Potem Śmiertelna szeroka PPO. 

Bardzo rzadko przebijają otoki częściowe. Zwykle daia РРО 
otoki założone w całej jamie opłucnowej. Ze zdaniem Kogona, 
jakoby PPO przy otoku olejowym następowało tylko w wypad- 
kacli, kiedy zakładano otok bez uprzedniego istnienia wysięku 
opłucnhowego, zgodzić się nie możemy. Przebicie może być czasem 
epizodyczne i może pozostać bez następstw. Zwykle jednak prę- 
dzej czy później powstaje szeroka PPO z jej fatalnemi następ- 
stwami. O ile przy wąskiej РРО możemy pewien czas czekać 
(Rautureau), to przy szerokiej musimy szyhko się decydo- 
wać na plastykę lub w ostateczności na pleurotomię (Maurer- 
Ноот оа ша, Hin amey 

Ostatnią możliwością powstania przetok są t. zw. odmy sa- 
moistue powstające też u niegruźliczych na tle pęknięcia zrostu 
lub pęcherzyka płucnego rozedmowo zmienionego. Powstają one 
jedno- lub obustronnie, a jako РРО wąskie, powstałe w tkance 
niegruźliczej, szybko się goją- 

9 przypadek. Chory W. S. Zgłasza się l. 1932, uskarżając się 
na kaszel i duszności. W Roentgenie: Poza rozedmą w płucach 
żadnych zmian. Po stronie lewej odma ze śladem płynu w kącie 
przep. żebr. Po 26 dniach odma znika. Przy kontroli wykonanej 
w 3 miesiące później wykazujemy obecność odmy ро stronie 
przeciwnej, która znika po 3 tygodniach. Chory nie skarży się na 
żadne dolegliwości. 

Epikryza: Przypadek odmy samoistnej naprzód po jednej 
stronie, potem po stronie przeciwnej u cliorego z rozedmą płuc, 
wygojony bez żadnych następstw. 

Leczenie odmy samoistnej u niegruźliczych jest wyczekujące, 
przy gwałtownych objawach usuwamy powietrze. Jeśli PPO nie 
ina tendencji do zamknięcia się, stosujemy wlewania do opłucnej 
środków maiących na celu pobudzenie tworzenia się zrostów 
(azotan srebra), ewentualnie musimy przetokę zaszyć (Ol- 
brechts). Xalabarder polecał wlewanie przez torakoskop 
na przetokę vivocolł (surowica bydlęca z cytrynianeni sodu 
i choliną, którą doprowadza się do skrzepnięcia na przetoce przez 
następewe skropienie chlorkiem wapnia). 


W.P. Koledze Dr. W. Ciepielowskiemu skladam serdeczne 
podziękowanie za umożliwienie mnie skorzystania z przypadków. 
(Ki 6, 4/56). 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKE I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Anastazy LANDAU i Jakób BAUER. Warszawa. 


Przemiiające porażenie narządów krwiotwórczych z aleukią i ma- 
łopłytkowością w przebiegu iamistej gruźlicy płuc '). 


Z 1 Oddz. Chorób Wewn. Szpit. Wolskiego w Warszawie. 
Ordynator: Anastazy Landau. 


Przypadek nasz dotyczy chorego lat 26, z zawodu robotnika, 
który przybył na oddział dnia 16. XII. 1932 spowodu trwającej od 
5 tygodni gorączki do 39%, znacznego ogólnego osłabienia, bicia 
serca, stałej duszności, kaszlu z niewielkiem odpluwaniem; przed 
paroma dniami wypluł przy kaszlu około 2/5 szklanki skrzepłej 
krwi; podobne krwioplucie miało miejsce przed rokiem, kiedy to 
przez miesiąc leżał w szpitalu i gorączkował. Od 8 lat kilka- 
krotne nawroty obrzmienia i bółów w stawach skokowych. Po- 
zatem wywiady chorób przebytych i rodzinne nie wykazują піс 
szczególnego. 

Badanie przedmiotowe po przybyciu chorego na oddział: 
Т" 39,6'; tętno 100/min., miarowe, miękkie; ciśn. tętnicze 100/60; 
oddechów 20/min. Wzrost wysoki, budowa (poza zuiekształce- 
niem stóp) prawidłowa, stan odżywienia mierny. Skóra bladawa, 
wilgotna: śluzówki ukrwione miernie. Gruczoły chłonne niepowięk- 
ѕ2спе. Żebro szyjne prawe. Język wilgotny, 21екка obłożony. 
Gardło, migdałki i podniebienie bez zmian. Liczne próchnicze 
pieńki zębów. 

Klatka piersiowa długa i nieco splaszczona, o kącie między- 
żebrcwym prostym. W górnym płacie lewego płuca z tyłu stłu- 
mienie do grzebienia łopatki z osłabieniem drżenia głosowego; 
w tem miejscu wdech osłabiony, wydech chuchaiący, po kaszlu 
niestałe rzężenia drobno- i średniobańkowe, najliczniejsze w zóne 
d'ałarme. Poniżej do 1/2 łopatki wdech zaostrzony, wydech wy- 
dłużony. Granica dolna lewego płuca X mż, słabo ruchoma. Gra- 
nice prawego płuca prawidlowe; nad prawym szczytem wdech 
szorstki, wydech wydłużony. Z przodu po stronie lewej skrócenie 
opuleu do ШІ mż, z zaostrzeniem wdechu, licznemi drobno- i śred- 
niobańkowemi rzężeniami, wydłużeniem wydechu. 

Uderzenie koniuszkowe serca widoczne i macalne w IV mż 
lewem, rozlane na przestrzeni kilku cm. Granice serca prawidłowe. 
Pierwszy ton przy wierzchołku niezupełnie czysty. 

Jama brzuszna: w lewem podżebrzu stwierdza się znacznie 
powiększoną śledzionę, dość zbitej spoistości, niebolesną, ruchomą 
podczas oddychania, dolny jej biegun sięga prawie do poprzecz- 
nej linii pępkowej. Wątroba nie daje się wyimacać. Odruchy pra- 
widlowe. Bolesność opukowa mostka. Obustronne płaskostopie 
i hallux valgus, zarysy stawów skokowych zniekształcone; skóra 
tych okolic niezmieniona; ruchy w stawach wolne i niebolesne. 

Wi moczu nieco wzmożony urobilinogen. Plwocina: śluzoropna 
z domieszką krwawa, liczne ciałką obojętnochłonne i limfocyty, 
3—8 prątków Kocha w b. w. па preparacie zwykłym. Odczyn 
Pirqueta ujemny, opadanie krw. (wg. Westergrena) przyśpieszone 
(16, 38,100). Odczyn  Wassermanna we krwi ujemny. Posiew 
z krwi na bulionie i żółci ujemny. Odczyn zlepny Widala ze szczę- 
pami duru brzusznego i durów rzekomych A i B ujemny. Badanie 
morfologiczne krwi: Hb 76*/e, czerw. kr. 4,400,000, wsk. barwny 
0,83, białych ciałek 9,300, w tem obojętnochionnych 19% i limfo- 
cytów 81%0; na rozmazach czerw. krążki prawidłowe, postaci pa- 
teologicznych białych ciałek nie stwierdzono, płytki krwi w ilości 
prawidłowej. 

Roentgen klatki piersiowej (Dr. Werkenthin): w lewym szczy- 
cie zgrubienie opłucnej; w lewym szczycie i pod oboiczykiem 
jama wielkości jaja kurzego; poniżej w całem polu płucnem roz- 
siane plamkowate drobne ogniska cieniowe; w polu płucnem pra- 
wem tylko pojedyńcze takie ogniska w zewnętrznej części. Pod 
lewą przeponą jednolity, duży cień (powiększona śledziona?). 
Wymiary serca prawidłowe. 

Choremu przepisano 5%% rozczyn chlorku wapnia, tiokol i ko- 
deinę w miksturze oraz małe dawki naparstnicy z chininą i sa- 
lclem w opłatkach. 

W ciagu następuych 5 dni samopoczucie chorego niezłe, po- 
mimo wahai T° do 39,5. Kaszle niewiele; plwocina z niewielką 
domieszką krwawą, na dnie kufla. 

Dn. 24, XII. spore krwawienie z nosa. Badanie na skazę krwo- 
tocziią: czas krwawienia 3,5 min. (Duke), czas krzepnięcia 8 min. 
(Wright), płytek 90,000, objaw сраѕкому słabo dodatni. W na- 
rządach wewnętrznych, jak poprzednio. 


1) Według pokazu w dn. 30. I. 1933 r. w sekcji klinicznej Pol- 
skiego Towarzystwa Med. Społ. oraz w dn. 25. II. 1933 r. 
w Warsz. Kole Tow. Intern. Polskich. 
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Dn. 27. XIL wahania Т” osiągają 40°, tętno przyśpieszone do 
126, oddechów 24, przy niezmienionych obiawach przedmiotowych 
ze strony płuc. Śledziona wystaje na 3 palce; cechy palpacyjne, 
jak poprzednio. Bóle opukowe mostka ustąpiły. Próba v. d. Bergha 
w surowicy: bezpośrednia ujemna, pośrednia 0,8 jedn. Oporność 
czerw. krążków prawidłowa. W moczu ślad wzmożenia urobilino- 
сепи. We krwi zjawił się gwałtowny spadek zawartości hemoglo- 
biny i składników morfotycznych, najwybitniejszy w stosunku do 
leukocytów: Hb 390/0, czerw. krążków 1,870,000, wsk. barwny 1,0, 
ciałek białych 200 w mm*(!) tak, iż dla obliczenia wzoru na bodaj 
stu ciałkach trzeba było przeszukać 3 rozmazy; wzór leukocy- 
towy: obojętnochłonnych 48% w czem 4%% pałeczkowatych, lim- 
focytów 52%; czerwone krążki wykazują znaczną anizocytozę (od 
mikro-, a nawet schizocytów do makrocytów), zrzadka polichro- 
matofil, 2 normoblasty na 3 rozmazach. Retikulocytów 1.1%. Płytki 
па rozmazach bardzo skąpe, zaledwie 1—2 co kilkadziesiąt p. w., 
9,060 w mm”. Czas krwawienia wybitnie wydłużony (do 17 iminut!), 
czas krzepnięcia 9 min., objaw opaskowy słabo dodatni (kilka 
drobnych wybroczynek). 

Dodano do leczenia 200 g wątroby dziennie. 

Dn. 28. XII. przy utrzymujących się znacznych wahaniach Т", 
niezmienionych objawach płucnych i wymiarach śledziony, jak 
poprzednio, — skąpe odpluwanie z domieszką krwawą; samopo- 
czucie niezłe. Badanie dna ocznego (Dr. Endelman): zabarwienie 
dna pomarańczowe, różnica pomiędzy tętuicami a żyłami nie- 
znaczna, w oku prawem poniżej tarczy duży krwotok o średnicy 
1!% tarczy, pokrywający dolno - skroniowe naczynia. We krwi: 
Hb 35%, czerw. kr. 1,930,000 wsk. barwny 0,9 bialych ciałek 
306 w mm”. wzór leukocytowy: obojętnochłonnych 479/0, w czem 
50/6 pałeczkowatych, limiocytów 50%, menocytów 3%. Na prepa- 
ratach barwionych wg. Раррепһеіта: czerwone krążki wykazują 
wyraźną anizocytozę, jak przy poprzedniem badaniu, zrzadka poli- 
chromatofil: młodych postaci białych ciałek nie stwierdzono. Płytki 
b. rzadko, pojedyńcze, 9.000 w mm. Retikulocytów 0,6%. 

Następnego dnia, t. ji. 29. XII, wykonano nakłucie mostka 
(Dr. Ostrowski). Na preparatach z szpiku, barwionych wg. Pappen- 
heima: w każdem p. w. kilkanaście prawidłowych czerwonych 
krążków, co kilka do kilkunastu p. w. 1 erytro- lub normoblast, 
zrzadka polichrematofil. Megakariocytów nie stwierdzono zupeł- 
nie. Białe ciałka: kilka obojętnochłonnych o jądrze segmentowa- 
nem lub pałeczkowatem na rozmazie, pozatem od iednego do kilku 
w p. w. ciałek okrągłych, o jądrze również okrągłem, siateczko- 
\уаїет, przeważnie z 2—4 hbezotoczkowemi jaderkami, o zarodzi 
dość szerokiej, zasadochlonnej, bez ziarnistości, bez rozjaśnienia 
wckółjądrowego. Wielkość tych ciałek waha się w granicach od 
małego limifocyta do dużego monocyta. 50°% tych ciałek przy ba- 
daniu па pcroksydazę (Graham) wykazuje słabą ziarnistość bru- 
natną. Ciałka te dają się sklasyfikować lako myeloblasty. 

Dn. 30. XI. stan chorego nadal bez większych zmian, poza 
śladem obrzęków na stopach. Nie kaszle i nie odpluwa. Badanie 
krwi: Hb 30%, czerw. kr. 1,800,000, wsk. barwny 0.84, białych 
ciałek 350 w mm* ze wzorem: 39%/6 obojętnochłonnych, w tem 1% 
promyelocytów i 4% pałeczkowatych, limfocytów 54%, miono- 
cytów 6%, tucznych 1%; na rozmazach czerw. krążki wykazują 
nada! anizocytozę i polichromatofilię, 1 erytroblast na 3 rozma- 
zach. Retikulocytów 0,6%. Ilość płytek 7,200. Zastrzyknięto pod- 
skórnie 1 cm? rozczynu adrenaliny 1%/%. Wymiary śledziony, 
badane co 5 minut w ciągu 3/4 godz. nie wykazały żadnych 
zmian. W 25 min. po zastrzyku pobrano krew do badania: poza 
nieznacznemm zwiększeniem się ilości białych ciałek (z 350 do 
520), żadnych zmian w porównaniu z badaniem kontrolnem przed 
zastrzykiem —- nie stwierdzono. Dnia tego dokonano bezpośred- 
niego przetoczenia 270 ст? krwi od brata chorego. Pozatem do- 
dano do leczenia 2 razy dziennie zastrzyk 1/2 сіп? rozczynu adre- 
naliny 10/0. 

Dn. 31. XII. stan bez zmian szczególnych. Skapa plwocina 
z domieszką krwawą, zawierająca pod mikroskopem dość liczne 
kom. obojętnochłonne i limfocyty. Zastrzyknieto dożylnie 10 ст? 
15% rozczynu soli kuchennej. 

Badanie krwi: Hb 339/0, czerw. Кг. 2,000,000, wsk. barwny 
0,82, białych cialek 400 w imm”, w czem 54% obojętnochłonnych 
(2% metamyeloc., 7°%» pałeczkowatych). limfocytów 44%, mono- 
cytów 2%0; na rozmazach, jak poprzednio (b. rzadko erytroblast). 
Retikulocytów 2,6%. Płytek 8,000. 

Dn. 1. 1. 1933 r. we krwi: Hb 37%, czerw. kr. 1,900,000, wsk. 
barwny 1,0, białych ciałek 300, ze wzorem: obojętnochionnych 490/0 
(w tem myelocytów 1%, metamyeloc. 1%, pałeczkowatych 6%). 
limfocytów 46%, moinocytów 5%. 2 erytroblasty na 2 rozmazach. 
Retikulocytów 3,3%. Płytek 12,000. Od dnia i. I. rozpoczęto za- 
strzyki dopośladkowe krwi obcej w ilości 30 cm* co 3-ci, a póź- 
niej co 2-gi dzień (ogółem zastrzyków tych chory dostał 6). 
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W ciągu następnych 5 dni samopoczucie chorego nieco gor- 
sze, znaczne osłabienie, poty. Wahania 1° do 38°, tętno około 
120/min. W płucach objawy przedmiotowe bez zmian. Śledziona 
na 3 palce, nieco wrażliwa, twarda. Znaczne obrzęki stóp, przy- 
czem ше stwierdza się bolesności ani zgrubień wzdłuż dużych pni 
żylnych na dolnych kończynach. Plwocina na dnie kufla pedbar- 
wiona krwią. 

Badanie krwi 5. L: Hb 379% czerw. krw. 1,920,000, wsk. 
barwny 1,0. Niewielki, lecz pomimo to wyraźny wzrost iłości 
białych ciałek do 720, przyczem odsetkowa zawartość młodych 
postaci oboiętnochłonnych wzmogła się: oboiętnochłonnych 58/0, 
w czem myelocytów 2%, metamyeloc. 3%, pałeczkowatych 10/0; 
limfocytów 349%, monocytów 8%. Anizocytoza nieco mniejsza, 
zrzadka poikilocyt lub polichromatofil, retikulocytów 4,59%. Lim- 
focyty w 1/2 z rzędu plazmatycznych, zrzadka ciałko młode. 
Oboijętnochłonne o drobnej ziarnistości, bez zmian toksycznych. 
Płytki b. skąpo, znaczna ich część o typie olbrzymich. Czas krwa- 
wienia 4,5 min., czas krzepnięcia 5,5 min., obiaw opaskowy uiem- 
ny, ilość płytek nadal b. niska — 8,000. 

W ciągu następnych dni zaznacza się w stanie cliorego wy- 
raźna poprawa, niedotycząca, niestety, objawów  iizykalnych 
w płucach i T°, której wahania sięgają nadal 39,2”. Natomiast 
obrzęki stóp prawie znikają; samopoczucie stopniowo się polepsza 
i — co ważniejsze — następuje pomyślny zwrot w obrazie krwi, 
odnoszący się zwłaszcza do leukocytów i płytek. 

Tak więc dn. 10. I. Но wynosi 38%%, ilość czerw. kr. 2,400,000, 
wsk. barwny 0,8, ilość białych ciałek wzrasta do 1.290, z wzorem: 
cebojętnochłonnych 699%, w czem myelocytów 1%, metamyeloc. 
1,5%, pałeczkowatych 17,2590; limfocytów 22,5%,  monocytów 
1,507, tucznych 1%. Czerwone krążki wykazują mierną anizocy- 
tozę (mikro- i makrocyty), b. rzadko poikilocyt lub polichroma- 
toiil. Pomiędzy oboiętnochłonnemi bardzo rzadko ciałko z wod- 
niczkami w zarodzi. Nieliczne młode liinfocyty. Płytki znacznie 
obficiej, niż poprzednio, często egzemplarze olbrzymie, 1—2 me- 
gakarjiocyty na rozmazie. Retikulocytów 5,80/о. 

Próba z czerwienią Kongo ujemna, zresztą Śledziona stop- 
niowo się zmniejsza tak, iż od 16. 1. wyczuwalny jest tylko jei 
rąbek. 

Badanie krwi dn. 14. I. dowodzi dalszei poprawy: НЬ 43%, 
czerw. kr. 2,500.000, białych ciałek 2,230 (nadal obecne myelo- 
cyty obojętnochłonne i 17,5% pałeczkowatych).  Retikulocytów 
6,3%. Płytek 125,006, po kilkanaście megakariocytów па roz- 
mazie. 

Dn. 19. l. zawartość Hb wynosi 47% czerw. Кг. 2,820,000, 
ilość białych ciałek 4,200, z wzorem: oboiętnochłonnych 79,25*/o 
(w czem myelocytów 1,5%, metamyeloc. 1,5%, pałeczkowatyci 
14,75%), limfocytów 14%, monocytów 6,75%. Anizocytoza mniej- 
sza, raczej zaznaczona w kierunku mikrocytozy, zrzadka ciałko 
z lekko zaznaczoną polichromatofilią, jeszcze rzadziej poikilocyt. 
Zrzadka megakarjocyt na rozmazie. Płytek 140,000. Czas krwa- 
wienia I min., czas krzepnięcia 7 min. objaw opaskowy ujemny. 
Retikulocytów 7,2%. Dnia tego spróbowano założyć sztuczną 
odmę piersiową: nakłucie w lV przestrz. w 1. pach. śr. lewej. 
wahania ciśnienia małe, wpuszczono 200 cm? powietrza, rentgeno- 
logicznie odmy uwidocznić się nie dało (obraz płuc jak przy 
pierwszem prześwietleniu). 

Dn. 24. I. dopełnienie odmy (300 cm”), która spowodowała 
zapadnięcie się płuca lewego. T° w ciągu tego okresu o typie 
przepuszczającym, wzniesienia nie przekraczają już 38°. Samo- 
poczucie chorego lepsze. Kaszle i odpluwa niewiele, minimalna 
domieszka krwawa w plwocinie. 

Dn. 23. I. powtórzono badanie dna ocznego, które wykazało 
wchłanianie się wylewu siatkówkowego po stronie prawej. 

W ciągu następnych 3 tygodni pobytu chorego w szpitalu 
wahania ciepłoty nie przekraczały 38°; stan obiektywny chorego 
był niezły, skąpe odpluwanie z domieszką krwi utrzymywało się 
nadal, jak również nieobfite krwawienia z nosa. Prześwietlenie 
klatki piersiowej wykazało odmę lewostronną z zapadnięciem się 
płuca do połowy i od strony śródpiersia; w górnej części widać 
jamę, w dolnej — plamiste zacienienie, w kącie przeponowo-że- 
browym nieco płynu. 

W dolnej części prawego płuca zjawiły się, poprzednio nie- 
widoczne, ogniska cieniowe, plamkowate. 

W połowie lutego chory przybrał na wadze 2,4 kg. Badanie 
krwi w dn. 25. П. wykazało: Hb 53%, czerw. Кг. 3,000,000, bia- 
łych ciałek 6,800; oboiętnochłonnych 84% (w tem 15% meta- 
imyelocytów, pałeczkowatych 4,5%/0), limfocytów 7,5%, monocy- 
tów 6.25%, tucznych 1,25%; zjawiły się kwasochłonne w ilości 1°/e. 
Preparaty barwione wykazały, poza nieznaczną anizocytozą 
i skąpemi płytkami olbrzymiemi, naogół obraz prawidłowy. Re- 
tikulecytów 12,507 Czas krwawienia 3 min., czas krzepnięcia 
9 min., płytek 120,000, objaw opaskowy uiemny. 
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Badanie krwi dn. 13. П. wykazało: НЬ 72%. czerw. kr. 
5,750,000, wsk. barwny 0,9; białych ciałek 9.200: obojętnochłon- 
nych 67%. (w tem pałeczkowatych 17°/о), limfocytów 28%, mo- 
nocytów 5%. Krew pod mikroskopem przedstawia się prawidłowo. 

Dn. 17. Il. chory wypisał się na żądanie rodziny ze szpitala. 
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Powyższy niecodzienny przypadek, którego kliniczny prze- 
bieg w krótkości został podany, zasługuje na uwagę przede- 
wszystkiem ze względu na występujący w nim zespół objawów 
hematolegicznych, których stopniowy rozwój i późniejsze cofa- 
nie się mieliśmy możność w ciągu naszej obserwacji szpitalnej 
dokładnie spostrzegać. Jak to wynika z karty szpitalnej, pierw- 
sze badanie krwi wykonane dn. 18. XII. 1932 r., t. zn. nazajutrz po 
przybyciu chorego do szpitala, wykazało wybitną względną (81%) 
i bezwzględną limfocytozę przy całkowitej ilości białych ciałek 
równej 9,300; przytem ilość płytek była nieznacznie zmniejszona, 
zawartość hemoglobiny i czerwonych krążków była prawidłowa. 

Limfecytoza z meutropenią (przy normalnej ilości białych 
ciałek) nie należy do rzadkości w przebiegu przewlekłej gruźlicy 
płuc. — będąc dowodem zachowania sił obronnych ustroju 
w walce z czynnikiem infekcyjno-toksycznym i stanowiąc objaw 
prognostycznie pomyślny. W naszym przypadku reakcja limfo- 
cytowa przekraczała iednak liczby, spotykane zwykle w klinice 
suchot płucnych. świadcząc o znaczniejszem podrażnieniu narzą- 
dów limfebłastycznych, z iednoczesnem pewnem upośledzeniem 
czynności szpiku kostnego w stosunku do granulocytów i płytek. 

Jeśli te właśnie dyskretne objawy ze strony granulocytów 
i płytek powiązać w całość z równocześnie stwierdzaną boles- 
noŚścią opukową mostka, jasnem się staje, iż stanowiły опе pierw- 
szy etap rozwijającego się już w tym okresie porażenia szpiku. 
l оѓо w ciągu najbliższych 9 dni w obrazie hematologicznym za- 
chodzą zasadnicze i rozległe zmiany: wykonane dn. 27. XII. na- 
stępne badanie krwi wykazuje gwałtowny spadek ilości białych 
ciałek (do 200 w 1 mm”), graniczący niemal z zupełnym ich bra- 
kiem, a dotyczący koncentrycznie zarówno  granulocytów 
(480/0 = 96 ciałek w 1 mm*!), jak i limfocytów (529% — 104 ciał- 
ка w I min*!); jednocześnie obniża się nagle i znacznie ilość czer- 
опус krążków (do 1,870,000) i hemoglobiny (do 39%) oraz 
płytek (do 9,000), przyczem na dnie oka stwierdza się wylew 
krwawy, a badanie w kierunku skazy krwotocznej wykazuje wy- 
bitne przedłużenie czasu krwawienia. Wymiary śledziony, po- 
większone już poprzednio, nie wykazują w tyin okresie dalszych 
zmian, gruczoły chłonne są nadal niepawiększone, bolesność opu- 
kewa mostka ustępuje, w zakresie innych kości nie daje się 
stwierdzić, bilirubinemia jest niemal prawidłowa, oporność czer- 
woenych krążków normalna. 

W spostrzeganyim dn. 27 i 28 XII. obrazie krwi podkreślić 
należy — w odniesieniu do składników morfologicznych pocho- 
dzenia szpikowego — znacznie bardziej stromy i wybitny spadek 
ilości białych ciałek-i płytek. niż erytrocytów, oraz brak we krwi 
niedojrzałych postaci granulocytów (i megakarjocytów), na- 
temiast obecność polichromatofilów, iądrzastych czerwonych krąż- 
ków i retikulocytów. To charaktervstyczne zachowanie się leuko- 
cytów, płytek i erytrocytów przemawiało za tem, iż leuko- 
i tromboblastyczna czynność szpiku została wybiórczo najsilniej 
uszkodzona; w zakresie erytropoezy zaburzenia były słabiej za- 
znaczone, z zachowaniem procesów odrodczych. 

Chcąc ustalić anatomiczne i czynnościowe podłoże tych zia- 
wisk, wykonaliśmy nakłucie mostka; w wyniku biopsji szpiku 
otrzymaliśmy obraz utkania ubogiego w komórki, myelobłastycz- 
nego, pozbawionego megakariocytów, zawierającego niewielką 
tylko ilość młodych postaci erytrocytów. Obraz ten, wyraźnie 
aplastyczny, niewątpliwie uzależniał wystąpienie zespołu agranu- 
lccytczy, trombopenii і niedokrewności od porażenia krwiotwór- 
czej czynności szpiku. 

Jeżeli przypuścić, iż całe utkanie szpikowe w ustroju uległo 
takim zmianom, jakie stwierdziliśmy w mostku, należało odrzu- 
cić hipotezę powstrzymania odpływu granulocytów i płytek ze 
szpiku do krwiobiegu („Knochenmarksperre') jako przyczynę 
agranulocytozy i małopłytkowości w naszym przypadku. 

Ротіто iż od dn. 29. XII. do 8. 1. obraz krwi nie wykazy- 
wał wyraźnego zwiększania się ilości erytrocytów, leukocytów 
i płytek. w okresie tym wystąpił stały wzrost zawartości retiku- 
locytów i młodych postaci obojętnochłonnych. Dzięki temu np. 
w wyniku badania krwi z dn. 8. I. stwierdzić się dało pozornie 
paradoksalne zespolenie agranulocytozy i niedokrwistości typu 
aplastycznego, wzgl. lipoplastycznego, z myelo- i metamyelocy- 
tozą oraz znaczną, bo równą 4,5%, zawartością retikulocytów. 
Obecność myelocytów we krwi, będąca objawem regeneracvjnyim, 
mogła tu być zarazem dowodem pewnego upośledzenia czyn- 
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ności szpiku, który nie był w stanie powstrzymać odpływu mło- 
dych, nieprzeznaczonych do obiegu ciałek, tak, jak to ma miejsce 
w warunkach prawidłowych. Po tym okresie zapowiadającym, 
w którym występowały jedynie zmiany jakościowe, — rozpo- 
czyna się od dn. 10. I. właściwy okres poprawy, nacechowany 
stałym wzrostem ilości poszczególnych składników krwi. Poprawa 
ta zależała niewątpliwie od cofania się tych uogólnionych zabu- 
rzeń w czynności szpiku, dzięki którym cykl rozwojowy ciałek 
rzędu szpikowego przerywa! się na poziomie zbliżonym do ko- 
mórki macierzystej (por. obecność  myeloblastów w szpiku 
z nakłutego mostka). Niepodobna stwierdzić, w iakim stopniu 
poprawa ta miała swój odpowiednik anatomiczuy w rozroście oca- 
lałych wysepek tkanki szpikowej; zaznaczyć należy, iż wysepki 
takie stwierdzane były przez Franka (N. Deutsche Klinik, T. 1V, 
str. 425) nawet w przypadkach zupełnej panmyelophiisis, w któ- 
rej z reguły brak było we krwi retikulocytów oraz iądrzastych 
i wielobarwliwych czerwonych krążków. 

W przypadku naszym, przy rozpatrywaniu przyczyn niedo- 
krwisteści, liczyć się należało również z możliwością nasilenia 
krwiobójczej czynności śledziony (hypersplenia), — przypuszcze- 
nie to jednak nie znajdowało potwierdzenia ani w niskim poziomie 
bilirubinemii, ani też w prawidłowej oporności czerwonych 
krążków. 

Pewne rozkojarzenie pomiędzy ilościa płytek, a występowa- 
niem cbiawów skazy krwotocznej zasługuje w naszym przypad- 
ku na szczególne podkreślenie. Tak więc dn. 24. XII, przy ilości 
płytek = 90,000 i niemal prawidłowym czasie krwawienia, wy- 
stąpilo samoistne krwawienie z nosa i krwioplucie; objaw opas- 
kowy wypadł słabo dodatnio. Dn. 27. XI., w okresie gwaltow- 
nego spadku ilości płytek (do 9,000), czas krwawienia uległ 
znacznemu wydłużeniu (do 17 min.), — jednocześnie stwierdzi- 
liśmy na dnie oka wylew krwawy, przy obiawie opaskowym 
słabo dodatnim. Po 7 dniach jednak, przy niższei jeszcze, bo 
równej zaledwie 8,008, ilości płytek, — objawy skazy krwotocznei 
samoistnej nie występowały prawie zupełnie, czas krwawienia 
wykazywał jedynie niewielkie odchylenie od normy, obiaw opas- 
kcwy był ujemny, — mieliśmy tu więc do czynienia z częścio- 
wem utajeniem skazy krwotocznej *). 

Na marginesie skazy krwotocznej w naszym przypadku pod- 
kreślić należy, iż ostre jej występowanie w przebiegu gruźlicy 
płucnej jest rzeczą bardzo rzadką; na naszym materiale obser- 
wujemy ostrą imałopłytkowość п chorego z gruźlicą płuc po raz 
drugi (p. E. Steffen: O krwawieniach płucnych. Gruźlica. 
1 WIE JES 

Wspominaliśmy już poprzednio o wybitnym udziale limiocy- 
tów w obrazie niemal zupełnej aleukii, spostrzeganej u naszego 
chorego; niestety o ile w dokładnej ocenie zmian, zachodzących 
w szpiku, oprzeć się możemy na bogatym materiale licznych ba- 
dań laboratoryjnych (nakłucie mostka, barwienie przyżyciowe 
czerwonych krążków, obliczanie płytek), — о tyle pomoc ta 
w odniesieniu do układu limfoblastycznego w znacznie węższych 
mieści się granicach. 


Obserwując zachowanie się limfocytów w naszym przypadku, 
widzimy, iż zmiany ich ilości we krwi — zarówno w okresie 
aleukii, jak i podczas późniejszego wyrównania się zaburzeń — 
szły niemal równolegle do wahań pozostałych składników mor- 
fotycznych krwi. Jeśli uwzględnić przytem daleko posuniętą 
autonomię układów limiocytowego i szpikowego oraz synchroniczne 
z ustępowaniem aieukii samoistne zmniejszenie się śledziony, 
otrzymamy obraz iednolity, wskazujący na wspólną przyczyne 
wszystkich tych zjawisk: przyczyną tą, perażającą naraz cały 
układ krwiotwórczy i powodującą przytem splenomegalię, mógł 
tu być jedynie czynnik infekcyjno-toksyczny; niepodobna roz- 
strzygnać, czy było to jakieś odrębne nasilenie zakażenia gruźli- 
czego, czy też zakażenie dodatkowe — nawarstwione na gruźlicę. 
Czy w całokształcie ziawisk chorobowych w naszym przypadku 
śledziona, z iej ostrem obrzmieniem, nie wywołała zahamowania 
czynności szpiku drogą pośrednią, hormonalną — ta kwestia po- 
zostaje otwartą. Co do powiększenia śledziony, — to w świetle 
całego przebiegu klinicznego nastręcza się tu raczej rozpoznanie 
ostrego (septycznego) iej obrzmienia. A jednak zanim śledziona 
zaczęła się zinniejszać, wątpliwości rozpoznawcze były znaczne. 
Uiemny wynik próby adrenalinowej, w łączności ze znacznem 
powiększeniem wymiarów śledziony, nakazywał myśleć o jakiejś 
rozległej anatoimicznei sprawie w tym narządzie. Oczywiście 
w grę wchodziła tu przedewszystkieim, wobec istniejących zmian 
płucnych, gruźlica śledziony. Coprawda, sprawa ta w postaci 
guzkowej cechuje się zazwyczaj czerwienicą, — gdy przeciw- 


а 


2) O występowaniu skazy krwotocznej niezależnie od ilości 
płytek pisali przed 2 laty Landau i Heiman. Przypadek po- 
wyższy w zupełności potwierdza słuszność ich poglądów. 
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nie — w naszym przypadku mieliśmy do czynienia z wybitnem 
porażeniem czynności krwiotwórczej szpiku kostnego. Weględnie 
szybkie następcze zmniejszenie się śledziony pozwoliło паш wy- 
łączyć tę sprawę, iak również gruźlicę śledziony prosówkową, 
zarówno ойоѕорліопа, jak i bedącą tyłko częścią składową obrazu 
prosówki uogólnionej. 

W każdym razie możliwość sprawy gruźliczei pozapłucnej 
była narazie przeciwwskazaniem do założenia odiny piersiowej 
sztucznej, którą też wykonaliśmy dopiero w czasie ustępowania 
ciężkich objawów szpikowych i splenomegalii. 

Z innych postaci klinicznych splenomegalji musieliśmy wziąć 
w naszym przypadku pod rozwagę możliwość ziarnicy złośliwej 
(iymmphogranulomatosis maligna) z ойсѕобиіопет umiejscowie- 
niem śŚledzioncwem, tem bardziej, iż w schorzeniu tem stwierdza 
się nieraz Lipersplenię z objawami skazy krwotocznej małopłyt- 
kowej (rzecz niespotykana nigdy w przebiegu innych postaci 
ziarnicy). Późniejsze samoistne zmniejszenie się śledziony prze- 
mawia stanowczo przeciwko rozpoznaniu tej sprawy. 

Z innych możliwości, Кібгеру tu w grę wchodzić mogły, od- 
rzuciliśmy również limfadenozę aleukejmiczną, bowiem mieliśmy 
w naszym przypadku do czynienia z tak wielkim spadkiem ilości 
wszystkich rodzajów białych ciałek we krwi, jakich nigdy się nie 
spotyka w białaczkach aleukemicznych. 

Obecność jamistej gruźlicy płuc u naszego chorego mogła 
przemawiać za możliwością skrobiawicy śledziony, jednak brak 
iakichkclwiek objawów amyloidozy innych narządów (jak np. 
białkomoczu i biegunek), ujemna próba z czerwienią Kongo oraz 
dalszy przebieg przypadku pozwoliły możliwość tę odrzucić. 

Gwałtowny i znaczny spadek ilości białych ciałek we krwi 
należy do głównych obiawów w obrazie agranulocytozy tvpu 
Schultza; spadek ten jednak — przynajmniej w ostro przebie- 
gaiących przypadkach — nie dotyczy płytek, wobec czego brak 
jest obiawów skazy krwotocznej; procesy erytroblastyczne szpiku 
nie są uszkodzone, zawartość limfocytów we krwi jest naogół 
prawidłowa. Klinicznie przypadki agranulocytozy typu Schultza 
charakteryzują się burzliwym przebiegiem z ciężkiemi zmianami 
martwiczemi, zwłaszcza w gardzieli, stanem podżółtaczkowym 
i przeważnie dającem się stwierdzić obrzmieniem licznych gru- 
czołów chłonnych. Jak widzimy więc, nasz przypadek ше może 
być tu zaliczony. Również zespoły kliniczne aleukji Franka і — 
w znaczniejszym jeszcze stopniu — paninyelophtisis Franka (wzgl. 
anaemiae aplasticae Ehrlicha) — daią obrazy kliniczne nader cież- 
kie, nieodwracalne wówczas, gdy u naszego chorego przebieg był 
niezwykle łagodny, a objawy ze strony krwi ustąpiły szybko 
i zupełnie. 

Zaznaczyć należy, iż dwutygodniowy okres porażenia narzą- 
dów krwiotwórczych w niczem nie wpłynął ani na krzywą cie- 
płoty i objawy ze strony płuc, ani na stan podmiotowy chorego. 
Prognostycznie mogło się zdawać, iż wybitne porażenie układu 
krwiotwórczego w przebiegu ciężkiej jamistej gruźlicy płuc po- 
winno mieć niepomyślne zejście. Dobrotliwy przebieg oraz szyb- 
kie ustąpienie aleukii i trombopenii świadczyły jednak, iż po- 
wikłanie to należało do rzędu przemijających i nie zaciążyło 
bezwzględnie niepomyślnie na rokowaniu. 

Czy wiazać to należy ze skutecznością zastosowanego le- 
czenia? 

Bądźcobądź jednorazowe przetoczenie bezpośrednie i wielo- 
krotne zastrzyki domięśniowe krwi obcej, w połączeniu z adre- 
naliną i podawaniem wątroby, w krótkim czasie pomogły ustro- 
jowi zwalczyć stan toksyczny i zmusiły porażony układ krwio- 
twórczy do podjęcia pracy. 

U chorego naszego nie stosowaliśmy naświetlań kości dłu- 
gich drażniącemi dawkami promieni Roentgena (wg. metody 
Friedemanna) ze względu na nastręczające sie trudności tech- 
niczne; jak wiadomo, ten sposób postępowania leczniczego 
w а haeimorrhagica rywalizuje skutecznie z przetaczaniem 
krwi). 


Зу Przy sposobności wspomnieć należy о nowei metodzie 
zwalczania agranulocytozy zapomocą domięśniowych lub dożyl- 
nych zastrzyków nuukleotydu pentozowego К 96. Metoda ta 
powstała w Ameryce i wyniki jej badane były przez specialuą 
komisję uniwersytetu w Harvard. W 75% przypadków agranulo- 
cytozy, leczonej nukleotydem К 96, uzyskano wyzdrowienie cho- 
rych wówczas, gdy zbiorowa amerykańska statystyka 326 przy- 
padków, leczonych innemi metodami, podaje tylko 47% pomyśl- 
uych wyników radjoterapii і 37%0 przy stosowaniu przetaczań 
krwi. Nukleotyd K 96 (Smith, Kline i French, Philadelphia) 
stosuje się w ilości 1 amp. dziennie: zwykle po 5 dniach wystepuje 
poprawa w stanie chorego (Jackson, Parker i Tavlor). 

Cyt. we. Blutkrankheiten. Morawitz i Brugsch. 1. Ergdn- 
zungsband. N. Deutsche Klin. 1933. 
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Na zakończenie pragniemy zwrócić uwagę na pewien szcze- 
gól, a mianowicie na obecność w  plwocinie chorego licznych 
oboiętnochłonnych i limiocytów w okresie niemal zupełnego ich 
braku we krwi. Wynika stąd, iż ustrój, nawet w chwilach naj- 
cięższych, był jeszcze w stanie zmobilizować ma polu walki 
w płucach niedobitki swej siły obronnej. Możliwe, iż grał tu rolę 
wpływ chemotaktyczny dodatni prątków gruźliczych. W każdym 
razie spostrzeżenie to stoi w sprzeczności z ogólnie utartym po- 
glądem, iż w stanie ciężkiej agranulocytozy ustrój niezdolny jest 
do odczynu ropnego. 

Aleukja krwotoczna należy do rzędu zespołów klinicznych, 
z któremi spotykamy się nieczęsto. Nie ta jednak względna jej 
rzadkość skłoniła nas do opublikowania powyższych naszych 
spostrzężeń, w wyłącznym celu dorzucenia ieszcze jednego przy- 
padku do istniejącej już kazuistyki. Przypadek nasz należy ra- 
czej rozpatrywać pod kątem tych jego cech. które nie figurują 
w dotychczasowem piśmiennictwie jako zwykłe i poniekąd ky” 
powe. Do tych cech wyjątkowych w pierwszym rzędzie zaliczyć 
należy fakt porażenia całego układu krwiotwórczego, włącznie 
z limioblastycznym, oraz obecność we krwi obwodowej myelocy- 
tów, retikulocytów, iądrzastych krwinek czerwonych i polichro- 
matofilów w okresie trwającego porażenia hemopsezy szpikowei. 


KOCHAJ J WOLF: Lwów. 
Dwa przypadki uwięźnięcia wewnętrznych przepuklin „okołopę- 
cherzowych. (Hernia supravesicalis praeperitonealis). 


Z Oddziału Chirurgicznego Państw. Szpit. powsz. we Lwowie. 
Ordynator: Prof. Dr. T. Ostrowski. 


W porównaniu z przepuklinami zewnętrznemi przepukliny 
wewnętrzne, uwięźnięte w poprzednio istniejących workach prze- 
puklinowych względnie w  fałdach otrzewnowych, są bardzo 
rzadkie. W okolicy pęcherza moczowego i miednicy malej za- 
chodzą przepukliny wewnętrzne, grupujące się jużio przed pe- 
cherzem moczowym. jużto poza nim. Pozapęcherzowa przepu- 
klina (hernia retrovesicalis interna) powstaje wtedy, gdy wy- 
tworzą się półksiężycowate zdwojenia otrzewnowe, biegnące od 
tylnej ściany pęcherza do okolicy stawu krzyżowo-biodrowego, 
zamieniając w ten sposób zagłębienie odbytniczo-pęcherzowe 
{excavatio recto-vesicalis) przez zwężenie wejścia do niego 
w ucliyłek otrzewnowy, w którym łatwo może dojść do uwięź- 
nięcia jelita lub sieci. 

Frzepukliny przedpęcherzowe można podzielić na zewnętrzne 
i wewnętrzne. Przepukliny zewnętrzne dotyczą przeważnie męż- 
czyzn w Średnim wieku, najczęściej jako t. zw. hernia properito- 
nealis inguinalis, o wyjściu w dole pachwinowym przyśrodkowym 
i bocznym (fovea inguinalis medialis et lateralis), rozwijają się 
niezałeżnie od kanału pachwinowego i, posuwając się przyśrod- 
kowo lub bocznie podotrzewnowo, przekraczają powłoki brzuszne 
i wychodzą nazewnątrz јако przepukliny linii środkowej, dalej 
jako przepuklina poprzecznieodbytnicza, przyodbytnicza, pachwi- 
nowa i udowa (hernia transrectalis, pararectalis, inguinalis, fe- 
moralis) i t. d. Brama przepuklinowa jest zwykłe wąska, worek 
wydłużony najczęściej zawiera sieć lub iedną pętlę jelita. Prze- 
pukliny wewnętrzne okołopęcherzowe tworzą tylko wypuklenia 
otrzewinowe, wychodzą z dołu nadpęcherzowego i pachwinowego 
pośrodkowego (fovea supravesicalis et inguinalis medialis), a więc 
miedzy fałdem pępkowvm pośrodkowym a bocznym (plica umbi- 
licalis medialis et lateralis) lub pępkowym bocznym a uadbrzusz- 
nym (pl. umbilicalis lateralis et epigastrica), w miejscu przei- 
ścia otrzewnej Ściennej ma pęcherz i usadawiają się przed pę- 
cherzem pomiędzy mięśniami powłok i kością łonową a pę- 
cherzem. 

Maydł w swojej „Lehre von den Unterleibsbriichen" po- 
daje. że pierwszy Hartung w r. 1856 opisał przypadek t. zw. 
hernia praeperitonealis pod nazwą „Diverticula peritonealia mit 
innerer Incarceration". Po obu stronach pęcherza stwierdził on 
dwa otwory, prowadzące do jam wyścielonych otrzewną. Lin- 
hard zaproponował dla tych przypadków nazwę: hernia retro- 
peritonealis parietalis. Klebs proponuje dla przepuklin tych 
nazwę hernia retroperitonealis anterior, twierdząc, że jest to 
tylko zinieniona co do punktu wyjścia przepuklina pachwinowa 
wewnętrzna. Maydl proponuje dla przepuklin tych nazwę 
hernia supravesicalis praeperitonealis, ponieważ nazwa ta za- 
wiera dokładne anatomiczne określenie położenia bramy prze- 
puklinowej i umiejscowienia worka przepuklinowego, podczas 
gdy nazwa poprzednia tego nie tłumaczyła. Waldayer w roku 
1895 wystąpił z twierdzeniem, że spowodu nadmiernego rozwoju 
fałdów (plicae) pęcherzowo-pępkowych bocznych. tętnice pęp- 
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kowe, przebiegające w nich, mogą posiadać własną krezkę 
4—5 cm wysoką tak, że przy паріпапіц powłok brzusznych 
tworzą doły pępkowe głębokie uchyłki, nie jest więc wykluczo- 
nem, że tak silnie rozwinięte fałdy pępkowe mogą być przyczyną 
powstania wewnętrznego uwięźniecia. Reich tłumaczy tworze- 
nie głębszych wypukleń otrzewnowych pemiędzy fałdem pepko- 
wym pośrodkowym a bccznym istnieniem w życiu płodowem 
stale własnych krezek dla przewodu omoczni (urachus) i tetnic 
pępkowych, które tworzą wybitnie zaznaczone zdwojenia otrzew- 
nowe. W życiu popłodowem  zdwojenia te ulegają zanikowi 
względnie nie rozwijają się dalej i pozostają jako szczątkowe. 
mało wystające fałdy. Jeśli jednak fałdy te nadai się utrzymują, 
Są wówczas powodem powstania dużych zagłębień ponad pę- 
cherzem, co stwarza warunki dla łatwiejszego powstania w tem 
miejscu później worków przepuklinowych. Wedle autorów tych 
można więc przyjąć, że tworzenie się przepuklin wewnętrznych 
ponadpęcherzowych dochodzi do skutku na tle wrodzonego pod- 
łoża w związku z rozwojem przewodu omoczui i tętnic pępko- 
wych. Rolę w wytworzeniu właściwych przepuklin odgrywa przy- 
теш wzmożone ciśnienie wewnątrzbrzuszne w łączności z istnie- 
јасет utrudnieniem oddawania stolca i moczu, przewlekłym 
kaszlem, zawodem osobnika i t. p. 

W ubiegłym roku operowane były na naszym oddziale dwa 
przypadki przepuklin okołopęcherzowych. 


Przypadek 1. Chora lat 65 podaje, że od kilku lat cierpi na 
napadowe bółe w dolnych częściach brzucha, które zwykie pod 
wpływem gorących okładów i leżenia szybko mijały. Przed 
10 dniami pojawiły się silniejsze niż zwykle bóle całego brzu- 
cha, wystąpiły wymioty i biegunki, ostatnio od 2 dni bóle te 
przybrały na nasileniu, wystąpiło zaparcie stolca i wiatrów 
i częste wymioty. Chora zauważyła, że niekiedy w czasie bólów 
występowałv objawy pęclierzowe pod postacią parcia na mocz 
1 częstego jego oddawania. Objawy te również obecnie wystą- 
piły 1 utrzymują się. 

Stan obecny: Chora wzrostu średniego. budowy prawidło- 
wej, odżywienia podupadłego. Płuca w granicach obniżonych, 
wszędzie słyszalne słabe szmery pęcherzykowe. Serce w grani- 
cach odpowiednich, słyszalne po dwa tony, nieco głuche. Brzuch 
w całości silnie wzdęty, w dolnych partjach zwłaszcza ponad 
spojeniem іопомет bolesny. Ponad spojeniem wyczuwa się opór 
o kształcie kulistym wielkości główki dziecka, elastyczny, nie- 
przesuwalny. Badanie per rectum zmian żadnych nie wykazuje, 
Бег vaginam macica przemieszczona do tyłu, ruchoma, sklepie- 
nie przednie obniżcne, tkliwe. Kończyny bez zmian. Badany mocz 
zmian patologicznych nie wykazuje. Ciepłota prawidłowa. 
tętno 80. 

Na podstawie istniejących obiawów rozpoznaliśmy niedroż- 
ność przewodu pokarmowego. Ze względu na przewlekły prze- 
bieg choroby przypuszczaliśmy, że mamy tu do czynienia albo 
ze skręconą torbielą jajnikową lub wgłobieniem jelita, względnie 
z uwięźniętą wewnętrzną przepukliną w okolicy ponadłonowei. 

W znieczuleniu łędźwiowem przystąpiono do zabiegu. Cię- 
ciem w linji środkowej poniżej pępka otwarto jamę brzusziią, 
stwierdzając w niej dużą ilość płynu  surowiczo-krwawego. 
Większość jelit cienkich bardzo znacznie rozdęta, o ścianach 
przekrwionych i nacieczonych, pozostała część jak również je- 
lito grube zapadnięte. Wyczuwalny opór leży pod spojeniem 
lonowem, odpychając pęcherz do tyłu. Do guza tego biegną dwie 
pętle jelita cienkiego, rozdęta doprowadzająca i zapadnięta od- 
prowadzająca. Po stronie lewej tuż ponad pęcherzem w fovea 
supravesicalis między plica umbilicalis medialis a plica umbili- 
calis lateralis sinistra w otworze o średnicy około 2 cm giną 
obydwie pętle. Wobec tego nacięto pierścień zaciskający i uwol- 
niono z worka przepuklinowego około 75 em jelita cienkiego 
również silnie przekrwionego i nacieczonego. W miejscu uciśnię- 
tem przez pierścień zmian zgorzelinowych nie stwierdzono. Je- 
lito po dłuższej kąpieli w roztworze płynu fizjologicznego wpusz- 
с20по do jamy brzusznej. Brama przepuklinowa prowadziła do 
worka kulistego o średnicy około 10 cm, leżącego pozaotrzew- 
nowo, peimiędzy mięśniami powłok brzusznych і spojeniem łono- 
wem a pęcherzem. Worek otrzewnowy po usunięciu płynu wy- 
siękowego wytarto jodyną, brzegi pierścienia zeszyto szwami 
strunowemi, jamę brzuszną zeszyto szwem trójwarstwowym na 
głuche. 

Przebieg pooperacyjny w pierwszych dniach dosyć ciężki, 
po oddaniu w trzecim dniu stolca znacznie się poprawił. Przez 
szereg dni chora ma trudności w oddawaniu moczu, który po- 
czątkowo spuszczano cewnikiem. Trudności te powoli ustępo- 
wały tak, że od ósmego dnia po zabiegu chora oddaje mocz 
prawidłowo. Rana zagojona przez rychłozrost. Piętnastego dnia 
po zabiegu opuściła chora szpital wyleczona. 
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Przypadek 2. Chory łat 62 podaje, że zachorował przed 
trzema dniami wśród objawów silnych bólów kurczowych w za- 
kresie jamy brzusznej, zwłaszcza w dolnych częściach, uporczy- 
wych wymiotów, јак również zatrzymania wiatrów i stolca. 
Obiawy te przybrały na sile, wymioty już w drugim dniu miały 
charakter wymiotów kałowych. Na zaburzenia ze strony peche- 
rza moczowego nie skarżył się. 

Stan obecny: Chory budowy prawidłowej, odżywienia lichego. 
Narządy klatki piersiowej bez zmian. Brzuch silnie wzdęty, po- 
włoki o silnie rozwiniętej obronie mięśniowej. Spowodu boles- 
ności całego brzucha dokładniejsze badanie niemożliwe. Koń- 
czyny bez zimian. Badanie per rectum — zatoka Douglasa wy- 
pelniona. nieco tkliwa. Mocz bez zmian, ciepłota prawidłowa, 
tętno silńie przyśpieszone, dość dobrze napięte. 

Z rozpoznaniem ostrej niedrożności jelit przystąpiono do za- 
biegu. W narkozie eterowej otwarto jamę brzuszną w linii środ- 
kowej poniżej pępka, stwierdzając w niej wielką ilość płynu su- 
rowiczo-krwawego. Po prawej stronie jamy brzusznej, powyżej 
spojenia łonowego stwierdzono guz wielkości pięści, pokryty 
ctrzewną ścienną. Do guza tego zdążają i giną w nim dwie pętle 
jelita cienkiego, silnie rozdęta doprowadzająca i zapadnięta od- 
prowadzająca. Po nacięciu pierścienia zaciskającego pętle, uwol- 
nicno okolo 15 cm zgorzelinowo zmienionego jelita cienkiego. 
Zmienioną pętlę jelita wycięto i wykonano zespolenie bok do 
boku. Treścią przepukliny obok jelita był płyn krwawo-ropny, 
silnie cuchnący. Przy bliższem badaniu okazało się, że brama 
przepukliny leży na prawo od linii środkowej tuż ponad pęche- 
rizem w fovea supravesicalis, utworzony zaś z otrzewnej worek 
pizepuklinowy leżał między powłokami jamy brzusznej a pęche- 
rzem moczowym, przemieszczając go ku tyłowi. Pierścień prze- 
puklinowy po oczyszczeniu worka przepuklinowego, Zeszyto 
szwami węzełkowemmi. 

Stan chorego po zabiegu operacyinym ciężki. Mimo stoso- 
wania wszelkich środków nie można uzyskać wypróżnienia, wy- 
mioty utrzymują się, brzuch wzdęty i bolesny. Ciepłota od dru- 
giego dnia po zabiegu wzrasta wśród objawów odoskrzelikowego 
zapalenia płuc. Dopiero w piątym dniu po zabiegu odeszło nieco 
stolca i wiatrów, oraz uspokoiły się uporczywie dotychczas 
uirzymujące się wymioty. Szóstego dnia wśród wzmagających 
się objawów niedomogi mięśnia sercowego chory zmarł. Sekcja 
zwłok wykonana w Zakładzie Anatomii Patologicznej U. J. K. we 
Lwowie wykazała: posuwaiącą się zgorzel jelita biodrowego 
w okolicy szwu, ogólne suche zapalenie otrzewnej, zrosty opłuc- 
поме, odoskrzelikowe zapalenie płuc, zwyrodnienie inięśnia ser- 
cowego, rozstrzeń prawej komory. 

Przypadki powyżej opisane różnią się między sobą nod 
względem klinicznych obiawów. W przypadku pierwszym w wy- 
wiaądach napotykamy na dane, które pozwalają nam przyjąć, że 
uwięźnięcie powtarzało się od szeregu lat dosyć często. Chora 
podawała, że leczyła się spowodu dolegliwości pęcherzowych, 
które widocznie w czasie poprzednich uwięźnięć na pierwszy 
płan występowały, lekarz jednak, do którego po radę się zwra- 
cała. nie mając nigdy sposobności badania jej w czasie napadu 
bółów, zmian żadnych stwierdzić nie mógł. Dopiero w ostatnim 
napadzie z objawami stałego uwięźnięcia badanie cystoskopowe 
wykazało wypuklenie się Ściany przedniei i górnej pęcherza, bez 
widocznych zmian na błonie śluzowej. W przypadku tym wy- 
czuwało się badaniem również duży opór ponad ѕројепіет 
tenowem. 

W przypadku drugim, chory zgłosił się z objawami niedroż- 
ności jelit, bez jakichkolwiek danych ze strony pęcherza mo- 
czoweyo, јак i możliwości stwierdzenia oporu ponad spoieniem 
łenowem. Rozpoznania ścisłego w żadnym z powyższych przy- 
padków postawić nie mogliśmy, iakkolwiek w pierwszym przy- 
puszczaliśmmy między innemi, że mamy tu do czynienia z uwięź- 
nięciem przepukliny wewnętrznej. 

Co się tyczy stosunków anatomicznych, to w obu przypad- 
kach przedstawiały się jednakowo. W fovea supravesicalis stwier- 
dziliśmy w miejscu przejścia otrzewnej na pęcherz otwór pro- 
wadzący do worka przepuklinowego. Tak w jednym јак i w dru- 
gim przypadku żadnych odcliyleń w budowie przedniej јату 
brzusznej nie stwierdziliśmy, tak plica umbilicalis medialis iak 
i plicae umbilicales laterales przebiegały prawidłowo, nie wysta- 
jąc więcej niż zwykle ponad poziom. Fovea supravesicalis w obu 
przypadkach była płytka, bramy przepukliny były jakby wycięte 
w gładkiej otrzewnej. Pierścień przepuklinowy dość twardy, zbu- 


dowany ze zdwoionei otrzewnej, na brzegach dzięki wtórnym 
zmiancm zapalnym nabrał cech tkanki twardej, niepodatnej, 
przyczyniając się w ten sposób do łatwiejszego uwiężnięcia. 
Gdybyśmy usiłowali wytiumaczyć mechanizm powstania prze- 


puklin w naszych przypadkach, musielibyśmy przyjąć iako je- 
dyne nasuwające się przypuszczenie obecność wrodzonych uchył- 
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ków otrzewnej, które z biegiem czasu, pierwotnie nieznaczne, 
doszły do rozmiarów powyżej opisanych. W każdym razie trud- 
по zgodzić się z twierdzeniem, ażeby przyczyną ich były ano- 
malje w budowie fałdów pępkowych. 


Piśmiennictwo: 


Maydl: Die Lehre von den Unterleibsbriichen. — Reich: 
Jahresber. f. Chir. 1909. — Kaufmann: Jahresber. f. Chir. 
1897. — Schiele: Zbl. Ё Chir. 1926. — Kirschner Nord- 
mann: Die Chirurgie, Ва. V. — Bier-Braun-Kiimmel: 
Chirurgische Operationslehre. 


Dr. Adam ABDAŃSKI i Dr. Józef LANDSBERG. 


Znieczulenie lędźwiowe perkainą ze szczególnem uwzględnieniem 
niedrożności jelit. 


Krzemieniec. 


Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala Pow. w Krzemieńcu. 


Dyrektor: Dr. А. Abdański. 


Nie będziemy wymieniać ogólnie znanych ujemnych stron 
uśpienia ogólnego, które były i są ciągle jeszcze przyczyną po- 
szukiwań innych sposobów znieczulania, mniej szkodliwego i da- 
jącego możność przeprowadzania większych zabiegów chirur- 
gicznych. Zatrzymamy się na jednym z nich, na znieczuleniu 
lędźwiowem, zapoczątkowanem przez Biera i Corninga za- 
pomocą kokainy, a ulepszanem przez innych w miarę powsta- 
wania szeregu nowych środków znieczulających, pochodnych ko- 
kainy. Wszystkie опе jednak dawały nawet przy użyciu nai- 
lepszej techniki pewien odsetek powikłań, iak bóle głowy, wy- 
mioty, porażenia przemijające lub trwałe а nawet zejścia 
śmiertelne. 

Ostatnio znajduje się w dość powszechnem użyciu регкаіпа, 
pochodna grupy chinolinowej, o działaniu trującem pięciokrotnie 
a znieczulającem dziesięciokrotnie większem od kokainy. Przy- 
chylne zdania o jej działaniu znalazły wyraz w pracach klinik 
krajowych (ZŻubrzycki, Gerhardt i inn.) i zagranicznych 
(Henschen Christ i inn). Od przeszło roku stosujemy 
i my na oddziele chirurgicznym tut. szpitala perkainę głównie 
do znieczuleń lędźwiowych, podczas gdy znieczulenia nasiękowe 
są dokonywane w dalszym ciągu zapomocą */:0/e roztworu nowo- 
kainy, a to wobec zwiększonej toksyczności perkainy. 

Nasze doświadczenia obejmują 57 przypadków; wiek chorych 
operowanych w znieczuleniu lędźwiowem perkainą wahał się od 
19 do 72 lat. Wykonano następujące zabiegi: 


Amputatio extrem, inf. 
Amput. supravag. uteri 
Appendectomia 

Cystis ovarii c. appendect. 
Colpoperineorrhaphia 
Arthrotom. art. talocruralis 
Exstirpałio uteri tot. 
Graviditas extraut. rupta 
Gastroenterostomia retrocol. 
10. Hernia lib. et incarc. 

11. Tumor reg. glut. 

12. Excisio tali 

13. Nod. haemorrhoidales 

14. Laparotomia explor. 

15. Sequestrotomia 

16. Ventrofixałtio uteri 

17. Resectio ventriculi 

18. Meus 

a) Torsio sigmoidei 

b) Torsio inesenterii 

c) Invag. ileocoecal. 

d) Strangulatio 

e) Obturatio propt. polyp. 
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W 55 przypadkach znieczulenie było zupełne; dwa razy 
musieliśjay ie uzupełnić nieznaczną ilością eteru. Przyczyny 
znieczweń nienudatych nie mogliśmy stwierdzić. W związku 
z tymi rodzajem znieczulenia nie zauważyliśmy poważniejszych 
powikłań, za wyjątkiem uporczywych bólów głowy utrzymują- 
cych się w dwóch przypadkach przęz kilka dni. Znieczulenia 
lędźwiowego nie stosujemy zasadniczo u chorych, dotkniętych 
zmianami zapalnemi na skórze okolicy lędźwiowej, zmianami 
zapalnemi lub nowotworowemi kręgosłupa lub opon mózgowo- 
rdzeniowych i rdzenia, chorobami zakaźnemi i zaburzeniami 


w krążeniu. 
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Technika znieczulenia: ma 30 
otrzymuje chory 4 cm? oleju kamiorowego + 0,01 morfiny. Do 
znieczulenia przygotowujemy rozczyn perkainy w stosunku 
0,1:30,0 wody w kolbce, wygotowanej uprzednio wraz z potrzebne- 
mi do znieczulenia narzędziami w rozczynie 1:10.000 kwasu solne- 
go. Z tego roztworu używany do znieczulenia 2 cin*, ро uprzedniem 
dodaniu do nich dwóch kropel adrenaliny 1:1.000. Oczyszczamy 
dokładnie skórę okolicy lędźwiowej benzyną i nalewką jo- 
dowa, a następnie wkłuwamy igłę między 12 krąg piersiowy 
a 1 lędźwiowy. Po ukazaniu się płynu m.-rdz. nasadzamy strzy- 
kawkę zawierającą już 2 ст? perkainy, naciągamy płyn m.-rdz. 
do 4-ch ст? (barbotage) i następnie wstrzykujemy powoli całą 
zawartość strzykawki do kanału rdzeniowego. Wszystko to 
dzieje się w pozycji siedzącej chorego, w której pozostaje on 
przez 5 do 8 minut. W tym czasie występuje całkowite znieczu- 
lenie па ból, sięgające aż do wyrostka mieczykowatego tak, że 
nadaje się ono i do zabiegów w nadbrzuszu; równocześnie ulega 
osłabieniu względnie zniesieniu siła ruchowa kończyn dolnych. 
Bezpośrednio po wstrzyknięciu skarżą się czasem chorzy na 
przemijające uudności; wprowadzamy wtedy podskórnie 1—2 cm? 
kofeiny, a pozycię zmieniamy na leżącą. Pomiary ciśnienia krwi 
przeprowadzone podczas naszych pierwszych znieczulań per- 
kainą, nie wykazywały znaczniejszego obniżenia zarówno bez- 
pośrednio po wstrzyknięciu, jak i w czasie trwania zabiegu tak, 


minut przed znieczuleniem 


że ostatnio odstąpiliśmy od tei zasady. W żadnym wypadku 
nie stosowaliśmiy też efedryny ani lobeliny. 
Już podczas pierwszych naszych  znieczulań perkainą za- 


uważyliśmy dodatni jej wpływ na ruch robaczkowy ielit przy 
rówioczesneim zupełuem porażeniu zwieracza odbytu tak, że cho- 
rzy oddawali stolec na stole operacyjnym. Ta ostatnia okolicz- 
ność zachęciła nas do wykonywania zabiegów przy niedrożności 
jelit w znieczuleniu lędźwiowem jeszcze w 1932 r. Zauważyliśmy 
już wtedy, że prawie bezpośrednio po usunięciu przeszkody na- 
stępowało obiite wypróżnienie już na stołe operacyjnym tak, że 
nigdy nie zachodziła potrzeba mechanicznego opróżniania jelit 
jużto drogą nakłucia, jnżto przez dren wprowadzony przez 
otwór enterotomijny. Chorzy znosili zabieg bardzo dobrze mi- 
mo nieraz późnego wieku. Jeśli się zważy, że poziom kulturalny 
tutejszej ludności wiejskiej, z której rekrutowali się operowani 
Spowodu niedrożności, jest naogół niski tak, że zgłaszali się oni 
już ро 2—4 dnioweim trwaniu tego ciężkiego schorzenia, to na- 
sze паокбі zadowalniające wyniki (4 wyleczenia па ogólną 
liczbę 7 przypadków) należy odnieść choćby częściowo do do- 
datnich stron samego znieczulenia. 

Przekonaliśmy sie bowiem, że operowanie niedrożności ie- 
lit w znieczuleniu lędźwiowem przedstawia w porównaniu z tym 
samym zabiegiem w uśpieniu zarówno dla chorego, јак i leka- 
rza znaczne korzyści. Zaraz po otwarciu јашу brzusznej odpada 
nam spowodu zapadnięcia się jelit i braku działania tłoczni 
brzusznej, tak częstego szczególnie przy źle prowadzonem uśpie- 


niu, walka z wvpływającemi wciąż w czasie narkozy, często 
wzdętemi bardzo jelitami. Tutaj chcieliśmy zaznaczyć, że bar- 


dzo niechętnie i tylko w ostateczności posługujemy się ewen- 
tracią, a staramy się znaleźć miejsce przeszkody na trzewiach 
leżących w jamie brzusznej. Unikamy w ten sposób oziębienia 
i osuszenia ich surowicówki a ponadto całego szeregu uszko- 
dzeń jelit, nieuniknionych podczas ich wyjmowania względnie re- 
pozycii, uszkodzeń, nieobojętnych a często zbędnych. Jeśli jed- 
nak zachodzi potrzeba ewentracii, to odprowadzanie jelit odby- 
wa się z wyżej opisanych powodów bardzo łatwo. Drugą ko- 
rzyścią jest bezpośrednie prawie wypróżnienie po usunięciu prze- 
szkody, wspomuiane już wyżej; stan, dla którego osiągnięcia 
polecali niektórzy chirurgowie rozciągnięcie zwieracza odbytu 
po każdej operacii brzusznej. To prawie natychmiastowe i na- 
leżyte wypróżnienie musimy w wypadkach niedrożności jelit 
uważać wprost za fakt zbawienny. Powoduie ono bowiem szyb- 
kie odtrucie ustroju, oraz uszczelnienie się ścian jelit, często roz- 
dętych, obrzękłych, dotkniętych zaburzeniem w krążeniu a za- 
tem przepuszczalnycii dla tak zakaźnego materjału, jakim są 
masy kałowe w zastoju. Wreszcie wobec zupełnej przytomności 
chorego odpada niebezpieczeństwo zachłyśnięcia się wymioci- 
nami, tak częstemi w niedrożności jelit. 


Naprawdę ciekawy jest fakt — na co zwrócił uwagę Phi- 
łipowicz — że chorzy dotknięci niedrożnością jelit, często 
wywodnieni, o niskiem ciśnieniu znoszą dobrze znieczulenie lędź- 
wiowe, obniżające ciśnienie jeszcze bardziej. Być może, że mamy 
tu do czynienia z pewnego rodzaju dostosowaniem się krążenia 
do dalszego spadku ciśnienia spowodu przepelmienia koryta na- 
czyń trzewnych; być może też, że mają tu znaczenie inne czyn- 
m 5) stężenie oraz chemizm płynu  mózgowo-rdzeniowego 
m.-rdz.). 
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Stosowanie znieczulenia lędźwiowego przy niedrożności jelit — 
coprawda przy użyciu innych środków — było już zalecane przez 
G. A. Wagnera a następnie przypomniane przez Philipo- 
wicza, stosującego w tym wypadku tropakokaine. Obecnie — 
zdaje się — opisane przez nas postępowanie zyskiwać będzie 
coraz więcej zwolenników, a to tem bardziej, że jest ono szcze- 
gólnie przy użyciu perkainy bardzo proste, naprawdę dobre 
i polecenia godne. 


Włodzimierz JACYSZYN. Wadowice. 


Dwa przypadki sądowo-lekarskie. 


Ze Szpitala Powszechnego w Wadowicach. 
Dyrektor: Dr. Józef Sołtysik. 


Przypadek pierwszy tyczył się Marcina J., lat 19 liczącego, 
rolnika, który przed 10 dniami napadnięty na drodze, uderzony 
został sztachetą w głowe, okrylą sukienną czapką. Bezpośrednio 
po urazie stracił przytomność na przeciąg pół godziny, poczem 
przy pomocy przyjaciól udał się do domu. 

W domu przeleżał jeden dzień, w następnym zaś dniu wstał 
i wrócił do pracy. Z dolegliwości odczuwał niezbyt zresztą siliy 
ból głowy, oraz ucha lewego, którem też słabiei miał słyszeć. 
W stanie tym pracował dni 9 aż do godziny 17 dnia 10-tego od 
wypadku, w którym to czasie rąbiąc drzewo dozuał nagle gwal- 
townego bólu głowy, w chwilę zaś później stracii przytomność. 

U przywiezionego do szpitala о godz. 20 stwierdzono naste- 
pujący stan: tętno 80, ciepłota 38,2. Chory nieprzytomny, rzuca 
się. Oddech charczący. Na owłosionej części głowy po stronie le- 
wej nad kością skroniową, słabo wyczuwalne uginanie kości. 
Zmian urazowych dostrzegalnycii na skórze głowy nie stwier- 
dzono. Nad łukiem brwiowym prawym otarcie naskórka krwią 
zescliłą pokryte. W płucach szmery pęcherzykowe zaostrzone, 
oraz dość liczne oskrzelowe i pojedyńcze świsty, osobliwie nad 
płucem lewen. 

Kończyna górna prawa oraz dolna lewa bezwładne. Odruch 
paluchowy Babińskiego dodatni. 

W dwie godziny później (przed zabiegiem operacyinym) nie 
odzyskawszy przytomności zmarł. 

Wykonana z polecenia sądu sekcia stwierdziła następujące 
zmiany : 

Wylew krwawy do tkanki podskórnej oraz wylew pod- 
okostnowy, w miejscu stwierdzonego za życia uginania kości 
czaszki. Wielokrotne, na przestrzeni picciozłotówki, złamania 
i włamania kości ciemienionei oraz skroniowej lewej. Roz- 
ległe naloty ropne na oponach podstawy czaszki, oraz podstawy 
mózgu. W płacie skroniowym lewym krwiak wielkości gołębiego 
іаја. Pęknięcie kości skalistej lewej oraz krwiak w uchu środ- 
kowem tej strony. Zmiany zapalne w obydwóch płatach płuca 
lewego oraz w płacie dolnym pluca prawego. Poza wymienio- 
nemi, innych zinian chorobowych па powłokacii zewnętrznych 
oraz organach wewnętrznych nie stwierdzono. 

Przypadek powyższy niezwykłym czyni ta okoliczność, iż 
denat nietylko utrzymywał się przy życiu przez szereg dni po 
doznaniu tak znacznego obrażenia czaszki i mózgu, ale cowięcej 
był w stanie mimo tych obrażeń oddawać się przez szereg dni 
zwykłej swej a ciężkiej fizycznej pracy. 

Przypadek drugi. W drugim przypadku Izaak Z. ze Stry- 
szowa, lat 30 liczący pasterz, pasąc bydło na łące, przy pomocy 
„kozika* wyłuszczył sobie oraz wyciął jądro prawe; poczem 
zganiając bydło do domu wskutek upływu krwi stracił na dro- 
dze przytomność. U przywiezionego do szpitala stwierdzono na- 
stępujący stan obecny: 

Mężczyzna budowy wątłej, przytomny, blady. Czoło dość 
znacznie do tyłu podane. Gruczoł tarczowy powiększony. 

Na worku mosznowym, na przedniej powierzchni nieco na- 
zewnątrz od przedniego szwu moszny, rana, równolegle do szwu 
przebiegająca, 3,5 cm długa, o brzegach nierównych, rozwartych 
na 1 cm. 

Chory zapytany, w jakim celu zabiegu tego na sobie dokonał, 
oświadczył, iż w dniu tym widział podobny zabieg wykonany 
u ogiera. Po dwóch tygodniach wyleczony opuścił szpital. 

Przypadek powyższy saimookaleczenia w drodze naśladow- 
nictwa tłumaczy się przedewszystkiem upośledzeniem intelektual- 
nego rozwoju sprawcy samookaleczenia. Doświadczenie bowiem 
sądowo-lekarskie uczy, że przypadki samookaleczeń i to tak cięż- 
kich, iak w danym wypadku, wydarzają się wyłącznie tylko u osób 
umysłowo chorych, względnie umysłowo nierozwiniętych. 


Мт. 19. 1984 
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Adam Karwowski jako człowiek, jako lekarz, obywatel i uczony. 
Doleżał: Przemówienie па Akademii ku czci 5. p. Adama Kar- 
wowskiego. — Burian: Chirurgia estetyczna. — W. Łobza: 
Przypadek choroby Banga. — T. Kielanowski: Przypadek 
guza rakowatego (karcinoidu) wyrostka robaczkowego. 

Wiadomości Lekarskie. Nr. 3—4. 1934. J. Hozer: Równa- 
nie o wielu niewiadomych i zmiennych wiadomych. — A. S0- 
kołowski: Interferometria i jej kliniczne znaczenie. — J. 
Szancenbach: Środki i sposoby zapobiegania ciąży. — L. 
Fik-Chramoi: Istota i zadania opieki nad matką. — H. Ber- 
ger: W sprawie reformy lecznictwa stomatologicznego w ubez- 
pieczalniach społecznych. - J. Rosenfeld: Działanie lecznicze 
surewicy hemopoetycznej w stanach niedokrwistości w chirurgji. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr. 13. 1934. H. 
Frenktowa, В. Czaplicki i К Ściesiński: Корпе za- 


palenie ucha Środkowego u dzieci w pierwszym „roku życia. 
(Dek.). Cz. ПІ. (anatomo-patologiczna). — J. Eisenfarb: 
Przypadek przewlekłego zakażenia wieloogniskowego prątkiem 


paracoli. — A. Dawidsou: Odporność i alergia w gruźlicy. — 
Z. Szymanowski: Szkolić czy przeszkalać? W sprawie re- 
formy studjów lekarskich. — M. Płońskier: O podstawach 
walki spełecznej z nowotworami złośliwemi. 


Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr. 14. 1934. A. Po- 
tok: O myotonii zanikowe — Е. Ewens: Niedostrzeżony 
czynnik w skłonności do kataru nosa. — A. Dawidsou: Od- 


porność i alergia w gruźlicy. (С. d.). — M. Płońskier: 
O podstawach walki społecznej z nowotworami złośliwemi (С. d.). 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr. 15. 1934. E. Pra- 
gier: Klinika zapaleń wierzchołka kości skalistej. — H. Wais 
i В. Windzbertg: O samotnych guzach nerwów obwodowych, 
t zw. nerwiakach (neurinomata). — A. Dawidson: Odpor- 
ność i alergia w gruźlicy (С. d.). — L. Zamenhof: Po chwi- 
lowem zażegnaniu niebezpieczeństwa. — М. Płońskier: 
O podstawach walki społecznej z nowotworami złośliwemi (С. d.). 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 15. 1934. Т. Faianus: Ba- 
dania nad działaniem  imoczopędnem krajowych roślin leczni- 
czych (doświadczenia na psach). 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 16. 1934. Т. Fajans: Ba- 
dania nad działaniem moczopędnem krajowych roślin leczni- 
czych (doświadczenia na psach). (Dok.). 


OCENY. 


Formes. Vie et Pensée (Ksztalty, życie i myśl). GROUPE 
LYONNAIS D'ETUDES MEDICALES, PHILOSOPHIQUES ET 
BIOLOGIQUES. Lavandier, Lyon 1934. 

Poczet uczonych lyońskich wydal czwarty z szeregu tom roz- 
praw dotyczących zagadnień życiowych, które traktowane były 
w poprzedzających tomach pod tytułami: Questions relatives 
@ ła sexualite, Hćródite et Races, Les Rythmes et la Vie. Тот 
ostatni, o którym mowa, zajmuje się w pierwszej części kształ- 
tami kryształów i kształtów ustroju, w następnych rozdziałach 
kształtami niższych i wyższych zwierząt, kształtami płodów 
w różnych czasach rozwoju, wpływem przystosowania i wpły- 
wami gruczołów i czynności na kształty — słowem jest to rodzaj 
przeglądu rozwoju i trwania życia wszystkich istot. Część druga 
poświęcona jest kształtom ludzkim i ich związkowi z czynnoś- 
ciami i charakterem. Daje to autorom możność przeglądu teoryi 
dotyczących zależności usposobienia od formy ciała i t. p. Trzecia 
część zajmuje się socjologią, ugrupowaniem w towarzystwa, 
gminy i narody, przyczem rozwój tycli ustrojów począwszy od 
ustrojów spotykanych u owadów i zwierząt żyjących gromadnie 
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aż do społeczeństw ludzkich jest w  krótkości przedstawiony. 
Ostatni rozdział zajmuje się sprawą etyki i estetyki, sprawą re- 
ligii i sztuki, przyczem autor Ks. Montcheuil S. J. uwzględ- 
nia teorie Bergsona i współczesnych filozofów niemieckich 
jak Husserla i Schelera. Jak poprzedni tom, o którym 
w tem miejscu referowałem, tak i ten stanowi pewnego rodzaju 
przegląd zdobyczy ducha ludzkiego na wszystkich dziedzinach 
wiedzy i jest nietylko pożytecznem przypomnieniem szeregu nauk, 
jak chemia, fizyka, embriologia i t. p. , ale jednocześnie przeglą- 
dem filozoficznych zagadnień współczesnych, wprawdzie bardzo 
powierzchownie traktowanych, ale przecie dających możność za- 
znajomienia się w razie chęci z tem, co myśl ludzką obecnie zaj- 
muje, i należy się autorom naiwyższe uznanie za ten tak bardzo 
pożyteczny wysiłek, który zmierza do uzupełnienia wiedzy lekar- 
skiej i rozbudzenia interesu do spraw najwyższych. 


Moraczewski (Lwów). 


O postaciach rozwojowych zarazka gruźlicy. 
WACKI. Warszawa 1933. Polski 
Str. 11. Tablic barwnvch 7. 

Autor niniejszej monografji, jeden z pierwszych i naibardziei 
wybitnych zwolenników wielopostaciowości prątka gruźlicy, daje 
pracy swej tytuł: „O postaciach rozwojowych zarazka gruźlicy”, 
mimo że właściwie jest zwolennikiem nietyle pewnych cyklów 
rozwojowych prątka co iego wielopostaciowości, 
będącej najczęściej — według autora — wynikiem zadziałania 
pewnych bodźców zewnętrznych, jak procesy lityczne (bakterjo- 
fagi?), zmiana składu pożywki, przebywanie w organiźmie ży- 
jacym шШк d 

Opierając się na swych wieloletuich, rozległych badaniach 
własnych jak też i piśmienmctwie tego przedmiotu, omawia autor 
morfologię, warunki powstawania oraz istotę następujących postaci 
zarazka  gruźliczego: postać grzybkowa, t. ј. rozgałęziona 
i maczugowata (streptotryks, „postać atawistyczna”, pierwotna 
zarazka gruźliczego według autora), dalej postać ziarnista, 
postać prątków niekwasoopornych  (cyjanofilowych, 
barwiących się m. Grama), dalej pratki kwasooporne i wre- 
szcie postać przesączalua (pozadrobnowidzowa). 

W myśl zapatrywań autora istnieją nastepujące możliwości 
zmian postaciowych zarazka gruźlicy. Z postaci grzybkowej wy- 
tworzyć się może prątek kwasooporny i niekwasooporny, z po- 
staci przesączalnej: prątek kwasooporny i postać ziarnista. z po- 
staci ziarnistej: postać przesączalna, grzybkowa i prątki niekwa- 
sooporne, z prątków niekwasoopornych: postać ziarnista, grzyb- 
kowa i prątków kwasoopornych, wreszcie z prątka kwasoopor- 
nego: postać przesączalna, grzybkowa i prątka niekwasoopor- 
nego. 

Co do działania chorobotwórczego to autor wydziela odrębne 
jei obrazy zależnie od postaci zarazka gruźliczego, nie jest jed- 
nak zwolennikiem podziałów klinicznych na tej podstawie opar- 
tych, uważając, iż zarazek gruźlicy zdolny jest do ewolucji z jed- 
nej postaci w drugą w organiźmie chorym tak, że zwykle mamy 
do czynienia z kilkoma postaciami zarazka równocześnie obec- 
nemi i chorobowo działającemi. 

W myśl zapatrywań autora różnice nietylko między prąt- 
kami kwasoopornemi niechorobotwórczemi a prątkiem gruźlicy 
ale także między tym ostatnim a nairozmaitszemi promieniow- 
саті zatracają się prawie zupełnie. Polimorfizm  rososzków 
(Actinomycetales), zawsze uznawany, w tem nięciu podważa bar- 
dzo silnie same podstawy systematyki. Karwacki w pracach 
i zapatrywaniach swoich był jednym z prekursorów dzisiejszej 
ery zmienności. 

Kilka jeszcze uwag co do używanego słownictwa. Autor — 
jak zresztą i wielu innych pisarzy, — używa określenia „postać 
iadu gruźliczego*, w znaczeniu jad = virus, — podczas gdy zda- 
niem mojem jad jest wyłącznie pojęciem chemicznem, odpowia- 
dającem „toksynie*. Nie może być więc „postaci jadu gruźli- 
czego“, tylko „postać zarazka gruźliczego* a pozatem jad 
(toksyna) gruźlicza. 

Również określenia jak „kokobacyl*, „subhodowla* i t. p. 
używane w potocznej mowie laboratoryjnej, rażą trochę w pięk- 
nie ujętej monografji. 

Praca, ilustrowana wielką ilością barwnych ilustracyj, wydana 
została bardzo wytwornie. 


LEON KAR- 
Związek  Przeciwgruźliczy. 


St. Legeżyński (Lwów). 


L'annće thérapeutique (Rocznik terapeutyczny). A. RAVINA. 
Masson 1934. Stron 192, cena 18 fr. 

Jak corocznie tak i w tym roku ukazał się „VIII rocznik 
leczniczy za rok 1933“, podający najnowsze metody i Środki lecz- 
nicze. Wydawnictwo to widocznie dobrze spełnia swe zadanie 
i posiada licznych nabywców wśród lekarzy praktyków, niema- 
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iących czasu na studjowanie wielu czasopism naukowych, a chcą- 
cych stosować najnowsze sposoby leczenia. Krótki a wyczerpu- 
jący opis metody leczenia, wskazania do jej stosowania, dobry 
podział i układ treści są zaletą tej książeczki. W pierwszej części 
podane w porządku alfabetycznym choroby i objawy i nowe 
sposoby ich leczenia (55), w drugiej części opisane są nowe przy- 
rządy i zabiegi lecznicze (15), w trzeciej części omówione są no- 
we środki lecznicze (13). Autor opiera się przeważnie na piśmien- 
nictwie francuskiem, chociaż uwzględnia również ważniejsze по- 
wości innych krajów. Książeczka ta może być bardzo użyteczną 
dla lekarza pragnącego stosować „najnowsze“ leczenie. 
Skowroński (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 
Somatyczne typy kobiet i ich formulka endokrynologiczna. 
№. PENDE. Pres. Mćd. Nr. 103. 1933. 

Autor na podstawie pomiarów 3 wskaźników (stosunek dłu- 
gości linji między kretarzami do długości między wyrostkami 
kruczemi, długość uda do podudzia, stosunek szerokości do wy- 
sokości i długości czaszki) rozróżnia cztery typy kobiet. Pierw- 
szy typ kobiety (type de feminilitć prematernelle) odznacza się 
harmonijną budową ciała. wszystkie 3 wskaźniki biometryczne 
są Średnie, górna część ciała w stosunku do dolnej posiada тше] 
tkanki tłuszczowej. Drugi typ (type maternel) cechuje się znacz- 
ną przewagą dolnej połowy ciała, szeroką miednicą, klatką pier- 
siową szeroką, wielkiemi sutkami i dlugiemi udami. Często typ 
pierwszy zmienia się w drugi z chwilą zajścia w ciążę, ale są 
też kobiety o tym typie, które nigdy nie rodziły. Rozwój obu 
tych typów zależy od 2 gruczołów: jajnika i tarczycy. Jeśli jest 
zwiększona nieco czynność tarczycy (w granicach fizjologicz- 
nych), to powstaje typ pierwszy, bardziej delikatny, szczególnie 
w górnej połowie ciała. Przewaga hormonu ciałka żółtego nad 
folikuliną wespół z hormonem kory nadnercza prowadzi do roz- 
woju typu ll-go. Trzeci typ kobiety to jakby jeszcze niedoi- 
rzała (type hypoćvoluć prepubere), u której linia między wy- 
rostkami kruczemi łopatek jest taka sama lub nawet dłuższa iak 
linja między krętarzami dużemi (jak u mężczyzn). Formułka 
endokrynologiczna takich kobiet cechuje się niedomogą jajnika 
(folikuliny) i uadczynnością grasicy, czemu należy przypisać 
nadmierny rozwój kości długich kończyn, niedorozwój sutek 
i podściółki tłuszczowej. Czwarty typ (intersćxueł attćnuć) po- 
siada budowę, charakter i inne cechy wyraźnie męskie. Autor 
przyjmuje, że jajnik zawiera jeszcze trzeci hormon wspólny dla 
obu płci (może wytwarzany przez komórki interstycialne) i nad- 
mierna produkcja tego hormonu cechować ma ten ostatni typ 
kobiet normalnych. Skowroński (Lwów). 


Zagadnienie plodności i jalowości kobiety. E. NOVAK. Jour. 
of the Am. Med. Assoc. T. 102. Nr. 6. 1934. 

Autor rozważa w tej pracy dwa zagadnienia: czy istnieje 
u kobiety fizjologiczny okres niepłodności i czy przyczyną nie- 
płodności może być menstruacja bez owulacji. 

Przy oznaczaniu okresu możliwego zapłodnienia muszą być 
brane pod uwagę następujące momenty: kiedy następuje owu- 
lacja, iak długo może żyć jaiko w kanale rodnym, i iak długo 
może plemnik zachować zdolność zapłodnienia. Prace Knausa 
i Ogino wykazały po uwzględnieniu tych momentów, że prawdo- 
podobnie istnieje tylko ograniczony czas możliwości zapłodnie- 
nia. U kobiety z normalnym, 4-tygodniowym cyklem menstru- 
acyjnymi jajeczkowanie następuje między 12 a 16 dniem cyklu. 
Przyjmując, że jajko może żyć w kanale rodnym kilka godzin 
a najdłużej dzień, a plemnik zachowuje moc zapłodnienia 2 do 3 
dni, doszli ci autorowie do wniosku, że zapłodnienie może nastą- 
pić między 9 a 18 dniem cyklu menstruacyjnego. Na pewne 
trudności natrafia oznaczenie tego okresu u kobiet z innym cy- 
klem menstruacyjnym, ale i tu mają oni pewną podstawę do 
cbliczeń. Inni badacze, jak Grosser, Bolaffio i Niedermeyer za- 
przeczyli tej teorii. Grosser badając szczegółowo bardzo wczesne 
płody, obliczył czas koncepcji i wykazał, że tylko w małym pro- 
cencie zgadzał się on z obliczeniami Knausa i Ogino. Grosser 
uważa, że sam akt płciowy może wywołać owulację tak, jak to 
stwierdzono u królików. 

Autor uważa, że wziąwszy pod uwagę przytoczone badania, 
oraz doświadczenia Hartmana na imałpach. należy skłonić się do 
zdania, że fizjologiczny okres płodności kobiety przypada na 
czas obliczony przez Knausa i Ogino, a szczyt iego przypada na 
czas między 14 a 16 dniem cyklu. 
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W drugiej części pracy wywodzi autor, że podobnie jak 
u małp, u których występuje to w pewnych porach roku fizio- 
logicznie, możliwa jest u kobiet bezjajkowa menstruacja, która 
może być przyczyną niepłodności. Można się o tem przekonać, 
badając błonę śluzową macicy w okresie przedmenstruacyjnym. 
Jeżeli jajeczkowanie nie nastąpiło, brak w blonie śluzowej zmian 
wywołanych przez hormon ciałka żółtego. Kobietom takim można 
podawać prolan. który często jest skuteczny. Hartman wykazał, 
że u małp można osiąznąć wyniki przez ręczne uciśnięcie iajni- 
ków w czasie przypuszczalnej owulacji. Autor zaznacza, że takie 
zabiegi mogą być stosowane u kobiet, ale tylko wtedy, jeśli dana 
osoba może pozostać potein przez jakiś czas w obserwacji lekar- 
skiej, gdyż krwotoki śródotrzewnowe są niewykluczone. 

A. Selzer (Lwów). 


Jak dzialają wstrzykiwania prołanu na przysadkę mózgową 
zwierząt pici męskiej? G. BERGMAN. Klin. Wsclir. Nr. 4. 1934. 

Badania nad wpływem  gonadotropowego hormonu przed- 
niego płatu przysadki na przysadkę zwierząt płci męskiej, prze- 
prowadzone przez dwóch autorów niezależnie od siebie, dały 
różne wyniki. U jednego (Baniecki) pojawiły się wsteczne zmia- 
пу w przednim płacie z powiększeniem komórek kwasochion- 
nych, u drugiego (Lucarelli) były zmiany przerostowe i rozros- 
towe z pojawieniem się komórek, podobnych do poijawiajacych 
się u zwierząt ciężarnych. Wobęc tych sprzecznych wyników 
należy postawić sobie pytanie, jak oddziaływa narząd wkrewny 
na wprowadzenie do ustroju w sposób sztuczny odpowiedniego 
dlań hormonu. Dotychczasowe badania dość zgodnie wskazują. 
że odnośny narząd znajduje się wówczas w stanie spokoju, a na- 
wet ulega zmianom wstecznyim. Np. jeżeli się wytnie część tar- 
czycy, to pozostała część ulegnie kompensacyjnym zmianom. 
Gdy jednak to zwierzę karmi się tyreoidyną, to nie powstają 
te zmiany kompensacyjne. Centanni wykazał w tarczycy zmiany 
wsteczne w miąższu z silnym rozwojem tkanki łącznej u swinek 
karmionych przez 47» mies. preparatami tarczycy. Również 
u szczurów karmionych wyciągami jąder lub u królików grasicą 
stwierdzono zmiany wsteczne w jądrach względnie w grasicy. 
Putnam, Benedict i Teel otrzymali ciekawe wyniki w badaniach 
z wywoływanie eksperymentalnem akromegalji u suk. Otóż 
autorowie stwierdzili powiększenie wszystkich narządów, jedy- 
nie przysadka okazywała względne upośledzenie rozwoju i nieco 
silniejsze bujanie tkanki łącznej. 

Autor wykonał doświadczenia na szczurach samicach, którym 
wstrzykiwał prolan. Otóż u zwierząt tych nie stwierdził żadnych 
zmian w przysadce. Natomiast w przysadkaci samic stwierdza 
się po wstrzykiwaniu prolanu zmiany wytwórcze. [o różne za- 
chowanie się przysadek u samic i samców możnaby tłumaczyć 
innym mechanizmem u nich działania prolanu. U samic prolan 
jest uzupełniony przez jakieś ciało wytwarzane przez przysadkę, 
aby mógł rozwinąć swe działanie gonadowe podniecające; dla- 
tego też przysadka mózgowa przerasta, aby mogła u samic po- 
dołać w wytworzeniu tego ciała uzupełniającego, jeżeli się do- 
prowadziło do ciała samicy większą ilość prolanu. Natomiast 
u samców prolan działa bezpośrednio na komórki interstycialne 
jądra bez jakiegoś uzupełniającego działania ze strony przysadki. 

W. Nowicki (Lwów). 


Badania doświadczalne nad ruchami plemników w kierunku 
pionowym. |. von KHREININGER-GUGGENBERGER. Arch. f. 
(Gam IE EG 4 ДЬ 

Doświadczenia przeprowadzał autor w ten sposób, że do 
ejakulatu zanurzał pipety wypełnione fizjologicznym rozczynem 
soli i uszczelnione pod kątem 50° i 70° tak, że słup soli w pi- 
petach zanurzony był w ејакиасје. Po pewnym czasie (6—10 
godzin) badał pod mikroskopem górne warstwy płynu i nigdy 
nie stwierdził obecności plemników. Słup soli wynosił 3 cm, ba- 
dany był w wysokości 1, 2, i 3 cm. Dowodzi to, że plemniki nie 
są w stanie przejść w kierunku pionowym z ejakulatu do roz- 
czynu soli. Że nie ma się tu do czynienia z jakiemś uegatywnem 
działaniem chemotaktycznem, przekonać się można bardzo prosto. 
Jeśli mianowicie na brzegu kropli ejakulatu na szkiełku przed- 
miotowem umieści sie kroplę fiz. rozczynu soli, to stwierdzić 
można wyraźny ruch plemników w kierunku poziomym. 

Takie same wyniki uzyskał autor, posługując się w ekspe- 
rymencie zamiast pipetek kolbkami a nawet macicami świeżo 
wyciętemi. Po zanurzeniu części pochwowej w eiakulacie nigdy 
nie stwierdził (po 12 godzinach) obecności plemników w jamie 
macicy. 

W następnych doświadczeniach postąpił w ten sposób, że 
zawartość macicy wyciskał tak, iż śluz znajdował się przed 
częścią pochwową i był w łączności z ejakulatem. Wówczas już 
po 6 godzinach stwierdzić mógł we wnętrzu macicy żywe plem- 
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niki. Aby rozstrzygnąć, czy i tutaj ma się do czynienia z działa- 
niem chemotaktycznem, czy też, że wyższa lepkość ułatwia ruch 
plemników w kierunku pionowym, powtórzył poprzednie do- 
świadczenie, używając zamiast fizjologicznego  rozczynu soli 
rozczynu skrobi i dekstryny. Przekonał się, że wówczas już po 
G godzinach znajdowały się żywe plemniki w najwyższych war- 
stwach płynu. 

Doświadczenie to dowodzi, że ruch plemników w kierunku 
pionowym możliwy jest tylko w płynach o lepkości wyższej ani- 
żeli fizjologiczny rozczyn soli. Ruchy te są czynne, co również 
udało się autorowi wykazać w doświadczeniu na 2 królikach. 

Doświadczenia autora potwierdzają zapatrywanie klinicystów, 
że czop śluzu tkwiący w szyi macicy i zwieszający się do pochwy 
ułatwia przedostanie się plemników do kanału rodnego. Rozsze 
rzanie kanału szyi mącicy w celu umożliwienia względnie ułat- 
wienia zastąpienia działa korzystnie właśnie przez to, że po- 
woduje obniżenie się czopa śluzu aż poza ujście macicy. 

Utrudnienie względnie uniemożliwienie zastąpienia polega- 
loby zatem na uniemożliwieniu ruchu plemników przy pomocy 
środków chemicznych, któreby znosiły, względnie osłabiały lep- 
kość śluzu pochwy i szyi. K. B. (Lwów). 


Patologia. 


Rola żołądka i wątroby w patologji niedokrwistości zlośliwej. 
J. BENCE (Budapeszt). Ztschr. f. Klin. Med. Bd. 126. H. 1—2. 
S. 127—142. 

Najpierw przypisywano schorzeniom żołądka decydującą rolę 
w powstawaniu niedokrwistości złośliwej. Od początków diety 
wątrobowej wysuwa się na pierwszy plan rola wątroby. Tym- 
czasem okazało się, że takie samo działanie, jak wątroba, ma 
sok żołądkowy, wydzielany przy trawieniu mięsa (Castle). 
Wkrótce ustalono, że również dobrze działa sam żołądek (Stur- 
gis i Isaacs i inni) i to nie mięśniówka żołądka, lecz śluzówka 
(Fettich), szczególnie trzonu (Gutzeit i Hermann). Zatem tak 
w żołądku jak w wątrobie są dwa ciała, chemicznie bliżej nie- 
określone, mające takie samo działanie przeciwanemiczne. 

Przychodzi myśl (Bence), że żołądek produkuje to ciało 
przeciwanemiczne, a wątroba ie tylko magazynuje, gdyż wy- 
ciągi sporządzone z wątroby świń w pewien czas po wycięciu 
żołądka, nie mają działania przeciwanemicznego, zawierają na- 
tomiast obficie glikogen, którego niema w wyciągach wątrobo- 
wych normalnych. Żołądek produkuje ciało przeciwanemiczne 
niezależnie od jakości pożywienia, gdyż wyciągi wątrobowe cie- 
lat, karmionych tylko mlekiem, działają taksamo dobrze, jak 
wyciągi wątrobowe cieląt na mieszanej paszy. Nie chodzi tu 
wogóle o wprowadzenie czynnika przeciwanemicznego zzewnątrz, 
z pokarmem, gdyż wyciągi wątrobowe cieląt embrjonów nie 
ustępują w działanin wyciągom normalnym. 

Idąc logicznie. należało zbadać działanie wyciągów z żo- 
łądka. Bence dotychczas nie otrzymał skutecznych wyciągów 
spowodu nieodpowiedniej metody, gdyż w inny sposób sporzą- 
dzone (Ederle, Kriech i Gansslen) działają dobrze, a z kilku li- 
trów soku żolądkowego ludzi i świń, zagęszczonego w próżni do 
kilku centymetrów sześciennych, otrzymano bardzo skuteczny 
preparat  przeciwanemiczny (Morris, Schiff, Foulger, Rich 
i Sherman). 

Z obserwacyi klinicznych wiadomo, że achylia wyprzedza 
objawy niedokrwistości złośliwej na wiele lat. Sok z mięsa, tra- 
wionego przez chorego z achylią działa przeciwanemicznie (Sin- 
ger). A więc zmiany w ścianie żołądka postępują, niszcząc naj- 
pierw zdolność wydzielniczą dla kwasu solnego, a potem dopiero 
zdolność wytwarzania ciała przeciwanemicznego. Wytwarzanie 
kwasu solnego i pepsyny nie ma nic wspólnego z produkcją 
ciała przeciwanemicznego: te funkcje są niezależne od siebie. 
Jest rzeczą bardzo prawdopodobną, że inne elementy histolo- 
giczne błony śluzowej żołądka produkują kwas solny i pepsynę, 
a imne ciało przeciwanemiczne. W błonie śluzowei żołądka są 
prawdopodobnie dwojakie komórki: o wydzielaniu zewnętrznem 
(sok trawienny) i wewnętrznem (ciało przeciwanemiczne). Po- 
dobnie trzustka, powstająca z wypuklenia dwunastnicy, ma ko- 
mórki o wydzielaniu wewnętrznem i zewnętrznem. W błonie ślu- 
zowei żołądka komórki wewnątrz- i zewnątrzwydzielnicze leżą 
blisko siebie, ich zróżnicowanie anatomiczne nie jest tak daleko 
posunięte, jak w trzustce, dlatego w niedokrwistości złośliwej są 
równocześnie upośledzone oba rodzaje wydzielania żołądka. Na- 
tomiast częściej widzimy cukrzycę spowodu rozlanego schorze- 
nia trzustki, niż spowodu schorzenia prowadzącego do upośle- 
dzenia wydzielania zewnętrznego (Bence). 

Nie można przyjąć, że w terapii wątrobowej, czy żołądkowej 
dajemy materiał do odnowy krwi, gdyż minimalne ilości wy- 
ciągów wątrobowych działają doskonale, zresztą ustrój chorego 
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na niedokrwistość złośliwą jest bogaty w żelazo. Przypuszcza|- 
nie ciało przeciwanemiczne, które, w tak małej ilości podane, wy- 
wołuje tak wielkie zmiany, jest hormonem, wydzieliną wewnętrzną 
żołądka, produkowaną niezależnie od soków trawiennych (Bence). 
Zmiana patologicznego szpiku w niedokrwistości złośliwej na 
prawidłowy po leczeniu wątrobowem świadczy, że ciało prze- 
ciwanemiczne z żołądka dąży przez watrobę do szpiku kostnego, 
regulując jego czynność. H. Dlugosz (Lwów). 


W ydolność czynnościowa żolądka przy gruźlicy płuc. J. J. 
MOSZKOWSKI (Charków). Wracz. Dieło. Nr. 11. 1933. 

Większość gruźliczych wykazuje zaburzenia czynności wy- 
dzielniczej żołądka. Stwierdza się zmienność kwasoty soku 70- 
iłądkowego w zależności od natężenia procesu gruźliczego į stop- 
nia intoksykacii. W lżejszych postaciach gruźlicy stwierdza się 
przeważnie nadkwaśność, postacie ciężkie raczej wykazują pod- 
kwaśność. Jednakże ścisła zależność między zaburzeniami wy- 
dzielniczemi żołądka а natężeniem procesu  gruźliczego nie 
istnieje; skargi na dolegliwości żołądkowe u gruźliczych nie- 
zawsze odpowiadają zaburzeniom chemizmu żołądkowego. 

Badanie żołądka naczczo wykazało wyraźny wpływ hamu- 
jący intoksykacji gruźliczej na czynność wydzielniczą żołądka 
naczczo. 

Zaburzeń motorycznych żołądka po próbnem śniadaniu autor 
nie spostrzegał. Najbardziej charakterystycznym obrazem czyn- 
ności wydzielniczej żołądka przy gruźlicy jest zmienność kwa- 
soty, czem tłumaczą się różne wyniki otrzymane przez różnych 
autorów. Heterochylia nie świadczy o niewydolności organicznej 
aparatu wydzielniczego, lecz prawdopodobnie o zmienności układu 
wegetatywnego. Zasób zasad krwi nie wykazuje zależności od 
kwasoty żołądka. M. Segal (Lwów). 


Badania nad dzialaniem tylnego platu przysadki mózgowej 
na chemizm żołądka w nuadkwaśności oraz wrzodzie żolądka 
i dwunastnicy. KUCIKÓWNA i OLSZEWSKI. Pol. Arch. Med. 
Wewa ESI2 ŻE 

Z materjału. obejmującego 23 przypadki, podają autorzy 
5 historyi chorób z tablicami ilustrującemi zachowanie wydzie- 
lania HCI po zastosowaniu wyciągów tylnego płatu dożylnie 
i domięśniowo. Wynika z nich wyraźny wpływ hamuiący na 
czynność wydzielniczą żołądka. Punkt zaczepienia tkwi w ukła- 
dzie wegetatywnym i tą drogą przenosi się na żołądek, gdyż 
spadek HCI w wydzielinie nie jest ani proporcjonalny do ilości 
wydzielanego z moczem NaCl ani też z nim równoczasowy. 
К. i O. nie wyciągają jeszcze konkretnych wniosków terapcu- 
tycznych, gdyż dłuższe badania przeprowadzono tylko u 4 cho- 
rych. Rawicz (Lwów). 


Przemiana węglowodanowa i podstawy doświadczalno-teore- 
tyczne terapii glukozą i cukrem inweriowanym. E. J. STERKIN 
(Charków). Wracz. Dieło. Nr. 8. 1933. 

Wartość glukozy iako Środka leczniczego polega nietylko na 
jej własnościach odżywczych; znaczną rolę odgrywają też inne 
własności glukozy, a więc działanie antytoksyczne, топіғијасе, 
„koloidoklastyczne*, moczopędne i być może aktywuijące układ 
siateczkowo-śródbłonkowy. Dlatego też zrozumiały jest efekt 
leczniczy działania glukozy przy najrozmaitszych zdawałoby się 
mało do siebie zbliżonych schorzeniach. 

Ze względu na brak glukozy i wysoką iei cenę proponuje 
autor stosowanie cukru inwertowanego, który łatwo otrzymać 
można z cukru trzcinowego lub buraczanego przez hydrolizę 
kwasem solnym. Cukier inwertowany jest mieszaniną glukozy 
i fruktozy (lewulozy) w równych ilościach. Badania na różno- 
rodnym materjale klinicznym wykazały, że własności fruktozy 
prawie nie różnia się od glukozy i dlatego zamiana jest możliwa, 
a w niektórych przypadkach, kiedy funkcja wątroby jest niena- 
ruszona, fruktoza ma nawet wyższość nad glukozą, np. przy 
schorzeniach nerek, układu sercowo-naczyniowego, przy niektó- 
rych ostrych zatruciach. przy cukrzycy, w stanach zakwaszenia 
ustroju, chorobach zakaźnych. M. Segal (Lwów). 


Obraz zaschniętej kropli soku żoladkowego. N. HENNING 
iL. NORPOTH. Ztschr. f. Klin. Med. В. 126. Н. 1—2. S. 1—6. 

Kropla przesączonego soku żołądkowego  zaschnięta па 
szkiełku przedstawia  charakterystyczny obraz: Środek wynpeł- 
niony kryształami soli, przypominającemi liść paproci z pierście- 
niem różnej szerokości na obwodzie. Pierścień ten widoczny iest 
makroskopowo, gdy szerokość jego wynosi 100—150 и. Szero- 
kość pierścienia idzie równolegle z zawartością białka w soku 
żołądkowym a więc z rozlanem ciężkiem uszkodzeniem błony 
śluzowej. Dlatego autorowie uważają swoją metodę zascliniętej 
kropli za najprostszą do stwierdzenia  rozlanego uszkodzenia 
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błony śluzowej żołądka. Doświadczalnie wywołany nieżyt błony 
śluzowej psa po alkoholu daje w obrazie zaschniętei kropli 
znaczne rozszerzenie pierścienia obwodowego z  równoczesnem 
zwiększeniem ilości białka. Н. Długosz (Lwów). 


wydzielania 
Med. Bd. 


wewnętrznego 
i. klin. 


Fizykalne i chemiczne bodźce 
trzustki. JIMENA F. DE LA VEGA. Zeitschr. 
la Ii, EE 8, Т=П: 

Z doświadczenia na myszkach białych małe dawki insuliny 
przez krótki czas stosowane wywołują zmniejszenie ilościowe 
aparatu wewnątrzwydzielniczego trzustki, natomiast duże dawki, 
dłuższy czas stosowane i sekretyna działają przeciwnie. Ма- 
świetlanie trzustki królików promieniami Roentgena pobudza 
czynność wewnątrzwydzielniczą trzustki, jednak na podstawie 
dotychczasowych doświadczeń nie można powiedzieć, czy wsku- 
tek rzeczywistej lipertrofji wzgl. hiperplazji wysepek. 

H. Długosz (Lwów). 


Mikrobiologia i serologia. 

Badania nad odpornością antytoksyczną. G. RAMON. Pres. 
Med. Nr. 71. 1933. 

Autor omawia teorie powstawania antytoksyn specyficznych 
i przyjmuje, że główną rolę w tworzeniu antytoksyn np. błonicy 
lub tężca odgrywa sama toksyna. Niema żadnych dowodów, że 
antytoksyny są wytworem komórek organizmu, jak to się przyi- 
muje, przeciwnie zawsze można wykazać, że ilość ich wzrasta 
z ilościa wstrzykiwanei toksyny i przez skrwawienie zwierzęcia 
nie inożna bez ponownego wstrzyknięcia toksyny otrzymać suro- 
wicy o większem mianie antytoksycznem. Autor odrzuca istnienie 
wrodzonej odporności antytoksycznej na błonicę u niektórych 
ludów (np. Eskimosów), ponieważ niema dowodów na to, że bło- 
nica nie występuje tam naturalnie i że ludzie ci nie przeszli 
kiedyś lekkiei błonicy. Odrzuca również możliwość produkowania 
przez organizm konia antytoksyny błoniczej, jak to przypuszcza 
się przv uodparnianiu koni celem otrzymania surowicy leczniczej, 
i na podstawie obliczeń siły antytoksycznej surowicy w poszcze- 
gólnych dniach hiperimunizacjii stwierdza, że ilość antytoksyn 
wzrasta tylko do 6-go dnia, a następnie zawsze opada. Taksanio 
doświadczenia z pilokarpiną, przemawiające za wzrostem siły 
antytoksycznej surowicy a więc za zdolnością produkowania 
antytoksyny bez równoczesnego wprowadzenia toksyny, oparte 
są tylko na zagęszczeniu soków organizmu wskutek utraty wody. 
a nie na faktycznym wzroście antytoksyn w organiźmie. Nie 
można też sprowadzić wzmożenia antytoksyn specyficznych przez 
stosowanie antygenów bakteryjnych innych, nie są w stanie tego 
zrobić nawet antygeny bakteryjne błonicze lub tężcowe (ciała 
bakteryj) niezawierające toksyny lub anatoksyny. Wszystko to 
przemawia za tem, że antytoksyny powstają z odpowiednich 
toksyn. Skowroński (Lwów). 


Wyniki badań krwi metoda Löwensteina w gruźlicy i innych 
schorzeniach. M. MUENSTER-FRANK. Med. Klin. Nr. 47, 1933. 

Autorka badała krew hakterjologicznie metodą Lówensteina 
w przypadkach różnych schorzeń, tak gruźliczego јак i niegruźli- 
czego pochodzenia, i stwierdziła, że nawet w dalei posuniętych 
schorzeniach gruźliczydh nie udało się wyhodować typowych 
prątków gruźliczych, mimo że ściśle przestrzegała przepisów 
Lówensteina odnośnie do posiewów krwi. 

Z. Godlowski (Kraków). 


Garść spostrzeżeń i zagadnień, tyczących się ziaren prątka 
gruźliczego. A. BUKOVSKY. Cas. Lek. Česk. z. 25, 1938. 

Autor dochodzi do nastepujących wniosków: 

І. Ziarna Mucha możnaby nazywać gencjanofilną substancją 
prątka Kocha. Jeżeli występują samotnie, trudno је wykazać, łączą 
się szybko z kwasooporną substancją woskową, którą prawdopo- 
dobnie same wytwarzają; są ciałem młodem, o bardzo wielkiej 
żywotności. Mogą się te twory również oddzielić przez podział 
od rezwojowych postaci drobnoustrojowych („odpryski Spengle- 
ra“). Te ciała drobnoustrojowe, składające się z młodej części 
gencjanofilnej i ze starszej części fuksynofilnej są podstawowa 
jednostką prątka. Występują tam, gdzie prątek szybko się roz- 
mnaża, gdzie posiada doskonale środowisko do rozwoju. 

П. Zarazki gruźlicy tworzą prawdziwe i trwałe ziarna inwo- 
Їисујпе fuksynofilne. Sa wielkie, owalne, przyjmują fuksynę 
i częściowo też zabarwienie kontrastowe (zabarwienie ciemne 
z odcieniem fioletowym), a znajdujemy je wolne, bądź wiązane 
(częściej) z resztkami prątka w zwapniałych tworach i w plwo- 
cinie tam. gdzie prątek nie znajduje korzystnego podłoża do 
rozwoju. Przedstawiają utajoną formę życia prątka Kocha. Znaj- 
duią się w plwocinie, w ustroju i w hodowli. 
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III. Należy szczegółowo odróżnić te dwie postacie, ponieważ 
ich własności są zgoła różne, a znaczenie biologiczne prawie 
przeciwne (szybkie dzielenie а tu utajenie życia). Dotyclczas 
nie czyniono tego rozdziału. Ta okoliczność może mieć i zna- 
czenie praktyczne dła rokowania wyników badań na prątki 
w plwocinie oraz w innycli materjałach gruźliczych. 

Ungar (Lwów). 


Czulość, swoistość i wartość praktyczna dzisiejszych serolo- 
gicznych odczynów kilowych. J. OBRTEL. Саз. Lćk. Česk. z. 32, 
1933 r. 

Autor uważa badanie surowicy na kiłę jedynie przy pomocy 
odczynu Bordet-Wassermanna, zwłaszcza jeżeli przeprowadza się 
go według dawnych, oryginalnych przepisów, a komplement 
wiąże się 45 min. przy 37° w termosłacie, za niewystarczające. 
Nie można dzisiaj się obejść bez równoczesnego używania i in- 
nych odczynów. 

О dodatnim wyniku sądzić można jedynie na podstawie wy- 
ników kilku odczynów. lim więcej używamy odczynów, tem bar- 
dziei jasny i doskonały jest obraz. Minimalne warunki badania 


serologicznego, które posiadają wartość praktyczną, wymagają 
użycia przynajmniej jednego odczynu Bordet- Wassermanna 
i dwóch innych odczynów. 

Im więcej używamy metod przy badaniu, tem bardziej 
czułych można używać odczynów, a nieswoiste wyniki łatwiej 
wyłączyć. 

Najbardziej czułym odczynem jest odczyn  Meinickego. 


W przypadkach leczonej ukrytej kiły konieczne jest użycie tej 
metody spowodu jej znacznej czułości. Pomimo że autor tym 
odczyneim osiągnął najlepsze wyniki, nie należy odstąpić od 
używania innych, ponieważ żaden odczyn dzisiaj służący do 
rczpoznawania kiły nie daje w 100% pewnych wyników. 

Ungar (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


O częstym wygladzie nacieku wczesnego. MASSIMO LUPO. 


Minerva Medica. Nr. 1. 1934. 
Autor opracował ostatnie spostrzeżenia Micheliego doty- 
czące cliarakterystyki obrazu rtg. nacieków wczesnych, wśród 


których spotyka się także, oprócz postaci jednolitych i odgrani- 
czonych, również postacie rtg. o charakterze guzkowym, nieje- 
dnolitym. Przypuszczenie autora, jakoby ten ostatni typ dawal 
rokowanie korzystniejsze, a więc żeby nie prowadził do rozpadu 
tkanki płucnej, nie okazuje się słusznem, przynajmniej na pod- 
stawie przypadków przedstawionych przez autora. 

Z. Tomanck (Lwów). 


O cukrzycy powiklanej gruźlicą pluc. E. STEFFEN, jun. 
Gruźlica Л. УШ. Nr. 5. 

Treścią pracy jest rozpatrywanie szeregu przypadków cu- 
krzycy powikłanej gruźlicą płuc, obserwowanych w ostatniem 
ріссіоІесіц na oddziele chorób wewnętrznych Dr. Landaua w szpi- 
talu Wolskim. 

Autor rozpatruje je głównie ze strony zaburzeń przemiany 
węglowodanowej, przebiegu cierpienia płucnego. wzajemnego 
ustosunkowania się tych spraw oraz wyników leczenią dietutycz- 
no-insulidowego, i uciskowego, przytaczając w ciekawszych przy- 
padkach dokładne historie choroby. Na 156 przypadków 33 t. i. 
21.5%. było powikłanych gruźlicą płuc, z czego na lekką cu- 
krzycę przypada 8.7% powikłań, na ciężką 39%. Gruźlica zatem 
może występować jako powikłanie we wszystkich postaciach cu- 
krzycy, przyczem jednak odsetka wzrasta w stosunku do ciężkości 
sprawy podstawowej. Wpływ jej na przemianę węglowodanową 
jest niekorzystny, toteż stwierdzenie nagłego i nieoczekiwanego 
obniżenia tolerancji na węglowodany w przebiegu cukrzycy wy- 
maga szczegółowej kontroli płuc, tak badaniem fizykalnem jak 
i radjolog., gdyż w wielu przypadkach początkowe zmiany płucne 
występują w postaci nacieczeń wczesnych, skrycie powstających, 
niedających jeszcze obiawów podmiotowych ze strony płuc. 

W leczeniu pierwszeństwo ma racjonalnie prowadzona terapia 
dietetyczno-insulinowa, prowadząca do wzrostu tolerancji na wę- 
glowodany, z czem, jak z obserwacji wynika, idzie w parze po- 
prawa w przebiegu zmian płucnych; pod osłoną tej terapii może 
być również przeprowadzone leczenie uciskowe, tak iedno- jak 
i obustronne pod warunkiem stałej obserwacji szpitalnej, względnie 
sanatoryjnej. W obserwowanych przypadkach stosowanie obu- 
stronnej odmy nie wywoływało, ani nie potęgowało kwasicy ke- 
tonowei. 

A. Donhaiser (Kraków). 
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O jamach gruźliczych i wlaściwem ustosunkowaniu się do 
nich pod względem rozpoznania, rokowania i leczenia. M. BLOCH. 
Pol. Arch. Med. Wiew. T. 12. z. 1. 

Ze względu na obiawy wypukowo-przysłuchowe dzieli autor 
lamy gruźlicze (i. g.) na „mówiące“, „mało mówiące“ i „nieme“. 
W obserwacjach B. odsetek jam małomówiących i niemych 
z okresu wczesnego nacieku rozpadowego wynosił 679%е. Następnie 
autor analizuje obrazy t. zw. cieni pierścieniowatych i dochodzi 
do wniosku, że są one zawsze wyrazem rozpadu. Stwierdzenie 
1. g. wybitnie obciąża rokowanie, zaledwie w 10- i5%/6 zabliźniają 
się samoistnie, pozatem z reguły prowadzą do Śmierci. Jedynem 
racjonalnem postępowaniem jest czynne zaatakowanie kawerny 
odmą, torakoplastyką i t. p., zależnie od warunków. B. jest zwo- 
lennikiem iaknajwcześniejszego zakładania odmy i tem postępo- 
waniem udało mu się osiągnąć doskonałe wyniki, w 830% znik- 
nięcie prątków, a w 80% zupełne zniknięcie јату i wszelkich 
objawów toksycznych. Wczesne stosowanie odmy daje najmniej- 
szy odsetek niepożądanych powikłań. Siedmnaście historyi chorób 
w tekście z 34 rentgenogramaimi bardzo sugestywnie podkreślają 
twierdzenia autora. Rawicz (Lwów). 


O niepowodzeniach odmowych. ST. MEYSNER. Gruźlica. R. 
МШ Nr. 5. 

Autor przedstawia szereg niepowodzeń odmowych, spostrze- 
ganych na materjale własnym, omawiając zarazem icl przy- 
czyny. Obok błędów w samem ustaleniu wskazania do stosowania 
odmy, źródło tych niepowodzeń stanowi szereg trudności zwią- 
zanych z samą techniką zakładania odmy, do których należy prze- 
dewszystkiem zbyt głębokie lub płytkie nakłucie, zaczopowanie 
igly lub użycie nieodpowiedniej igły. Częstą przyczyną niepowo- 
dzeń odmowych są zlepy i zrosty, bądźto uniemożliwiające wo- 
góle założenie odmy, bądź też dające w następstwie szereg cięż- 
kich powikłań jak np. oderwanie się zrostu z następowem samo- 
dopełnianiem się odmy wentylowej, lub powstaniem wysięku rop- 
nego w opłucnej. Najdokładniejsze badania fizykalne i rentgeno- 
log. niezawsze dają pewną odpowiedź co do możliwości zalożenia 
odmiy, rozstrzyga jedynie próbne założenie. Do stosunkowo nie- 
znacznych urazów i niegroźnych powikłań należy nakłucie tkanki 
płucnej, względnie powstanie w czasie dopelnień przepukliny 
śródpiersia; do niepowodzeń, daiących natomiast poważniejsze 
następstwa dla chorego, należy powstanie wysięków ropnych 
w następstwie pęknięcia powierzchownej jamy z następowem wy- 
laniem się zakażonej treści do jamy opłucn., oraz zator powietrz- 
ny. Obok wymienionych, w leczeniu odmą — spotyka się jeszcze 
szereg przyczyn niepowodzeń odmowych zależnych od samego 
pacjenta, jego charakteru, sugestji początkowego dobrego wyniku, 
wreszcie bardzo często jego warunków materialnych względnie 
zawedowych. A. Donhaiser (Kraków). 


Z kazuistyki wyrwania nerwu przeponowego. 1. SPITZER. 
Gruźlica, T. VIII Nr. 5. 

Autor omawia spór toczący się między zwolennikami i prze- 
ciwnikami wyrwania nerwu przeponowego (w. n. р.), jako za- 
biegu samodzielnego w leczeniu gruźlicy płuc. Przytaczając dwa 
przypadki z własnych spostrzeżeń, w których otrzymał wyniki 
dodatnie, dochodzi do wniosku, że w. п. p. daje jednak w pewnei 
odsetce przypadków iednostronnych, iamistych zaleczenie zmian, 
przyczem najlepsze wyniki dają jamy leżące w stosunkowo mało 
zmienionej tkance płucnej. Przy braku iednak poprawy należy, 
zdaniem autora, w kilka miesięcy po frenikoeksliajrezie zasto- 
Sować bardziej radykalne leczenie chirurgiczne. Zdanieni autora 
w. n. p. mie można bezwzględnie dawać pierwszeństwa przed odmą 
sztuczną w leczeniu jamistych, iednostronnych suchot płuc. 

A. Donhaiser (Kraków). 


O powstawaniu i rozwoju gruźlicy w płucu przeciwleglem 
w przebiegu odmy sztucznej. (Bilateralizacja). N. BERDO. Gruż- 
lica. Т. УШ. Nr. 5. 

Autorka przedstawia na podstawie danych z piśmiennictwa 
i z obserwacji własnej proces bilateralizacji. Omawiając przy- 
czyny jej powstawania, dochodzi do wniosku, że odma nie przy- 
czynia się do jej powstawania, wadliwe natomiast prowadzenie 
cdmy, jak również jei powikłania mogą stać się czynnikami uspa- 
sabiającemi do biłateralizacii. W dalszym ciągu pracy autorka 
omawia postacie anatomo-kliniczne, częstość występowania, drogi 
szerzema się bilateralizacji, іеі przebieg, rozpoznanie, rokowanie 
i leczenie. Omawiając rozpoznawanie bilateralizacji, podkreśla 
często nasuwające się trudności rozpoznawcze, oraz szereg Spraw 
mogących stać się przyczyną błędów rozpoznawczych jak np. za- 
każenie grypowe, lub ognisko bronchopnewmoniczne. Ponieważ 
w niektórych przypadkach biłateralizacji w porę zastosowane le- 
czenie może uratować chorego, podkreślić nałeży ważność częstej 
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i ścisłej kontroli przypadków odmowych, by w razie wystąpienia 
bilateralizacji iaknajwcześniej można ią było rozpoznać. 

W zakończeniu zestawia autorka dane statystycznie z włas- 
nych obserwacyj. Na 282 przypadków obserwowanych w czasie 
od pół do 7 lat, praktycznie zdrowych było 14.5%/, z poprawą 
43,6%, bez zmiany 5%, pogorszeń 15,2%, zgonów 21,6%. Bilate- 


ralizacja wystąpiła pod postacią nowych ognisk w dotychczas 
zdrowem płucu w 46-ciu przypadkach; uczynnienie procesu, 
względnie powstanie świeżych ognisk w niezupełnie zdrowem 


płucu w 23 przypadkach. W około 76% wszystkich tych przypad- 
ków stwierdzało się zrosty, u 27 chorych ostre, wysiękowe za- 
palenie opłucnej. Bilateralizacja даја ogółem w 72.4% przypad- 
ków zejście niepomyślne (bez zmiany, pogorszenie, zgony). 

A. Donhaiser (Kraków). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Leczenie przypadlości w znieczuleniu lędźwiowem. A. SCHOT- 
TE. Pres. Méd. Nr. 70. 1933. 

Najczęstszą przyczyną różnych przypadłości po znieczuleniu 
jest spadek ciśnienia krwi, wywołany porażeniem przewodnictwa 
włókien nerwowych układu sympatycznego, i stąd rozszerzenie 
naczyń obszaru znieczulonego i brak wydzielania adrenaliny do 
krwi. Usunąć te objawy można przez dożylne wlewanie płynu 
z adrenaliną, a jeszcze lepiej i szybciej przez dożylne wprowa- 
dzenie 5—10 cg efedryny. Nailepiej wstrzykiwać zaraz po znie- 
czuleniu, ażeby zapobiec albo też usunąć występujące objawy. 
Zatrzymanie oddychania może być spowodowane też spadkiem 
ciśnienia i niedokrwieniem mózgu, wtedy odpowiednie ułożenie 
chorego i zastrzyk efedryny usuwają to zaburzenie. W innych 
przypadkach ustania oddychania, wywołanego przez porażenie 
nerwów oddecliowych, nie wystarcza już sam zastrzyk efedryny 
i wtedy należy się uciec do sztucznego oddychania i do stoso- 
wania tlenu z dodatkiem 7% dwutlenku węgla. 

Skowroński (Lwów). 


Usuniecie calego pluca spowodu raka oskrzela. E. A. GRA- 
HAM i J. J. SINGER. Journ. of Ше Am. Med. Assoc. ur. 18, 
1933/1. 

Autorowie opisują przypadek mężczyzny lat 48, u którego 
stwierdzono  rentgenologicznie i mikroskopowo raka oskrzela 
w górnyin płacie płuca lewego. Za zgodą chorego (który sam jest 
lekarzem) postanowiono usunąć operacyjnie górny płat płuca. 
W czasie zabiegu, który wykonano w uśpieniu zapomocą podtlenku 
azotu, przekonano się, że rak przechodzi już na płat dolny. wobec 
czego usunięcie płata górnego byłoby bezcelowe. Zdecydowano 
się więc na usunięcie całego płuca lewego. Zaciśnięto dokoła 
oskrzela gumowy kateter tuż poniżej rozgałęzienia tchawicy, po- 
czem odcięto płuco nożem elektrycznym i zakauteryzowano wolny 
koniec oskrzela. Następnie wycięto gruczoły  okołooskrze- 
lowe, oraz żebra 3—9 od wyrostków poprzecznych kręgów do 
linji pachowej przedniej, clicąc spowodować w ten sposób zapa- 
dnięcie klatki piersiowej i zarośnięcie јату opłucnowei. Przed 
zaszyciem założono dren. Chory po operacji czuł się zupełnie 
dobrze. Po upływie dwóch tygodni wykonano nowy zabieg, usu- 
wając dwa pierwsze żebra. Autorowie obserwowali chorego jeszcze 
przez sześć miesięcy i stan iego się nietylko nie pogarszał, ale 
choremu przybyło jeszcze kilka kg na wadze. 

A. Selzer (Lwów). 


Leczenie pooperacyjne raka sutka zapomoca radu. P. LEH- 
MANN (Paryż). Soc. Fr. de Суп. 1933 z. 8. 

Autor uważa, że w przypadkach raka sutka, w których ope- 
racia ше mogła doszczętnie usunąć tkanki nowotworowej, a na- 
wet, o ile wydaje sic, że tkanka ta została całkowicie usunięta, 
należy zawsze stosować rad. Dawkowanie musi być bardzo sta- 
ranne, gdyż leczenie to ma takie samo znaczenie jak i sam za- 
bieg chirurgiczny. W przypadkach nienadających się do operacji 
kombinowane leczenie chirurgiczne i energią promieniotwórczą 
może niejednokrotnie ulżyć chorej w jei cierpieniu а nawet prze- 
dłużyć jej życie. Н. Newlińska (Lwów). 


Leczenie „ventgeno-radowe nienadających się do operacji ra- 
ków jajnika. E. VOGT. Med. Klin. Nr. 44, 1933. 

Przypadek raka jajnika, potwierdzony badaniem drobnowido- 
wem, nienadający się do operacii spowodu daleko istniejących 
przerzutów, leczono skombinowanem leczeniem rentgeno-radowem 
i przez dwa lata chora nie miała żadnych dolegliwości. Po usu- 
nięciu raka jajnika autor naświetla zapobiegawczo Roentgenem 
pełną dawką rakową oraz radem w dawce 2000 mg/godz. 2 do 3 
razy, przyczem macica służy za narząd, do którego zakłada rad. 

Z. Godłowski (Kraków). 
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Zagadnienie zapłodnienia u kobiet z metropatją leczoną radem. 
SIEGERB Zbl Gym, Nr m. 1933. 

Autor przychodzi do wniosku, że nie powinno leczyć się ra- 
dem metropatyj u kobiet w wieku poniżej lat 40, gdyż z jednej 
strony i po leczeniu radem występują objawy wypadnięcia funkcii 
jajnika, z drugiej strony znane są przypadki następowego zajścia 
w ciążę. T. Gizowski (Lwów). 


Leczenie (przewlekle) radem nienadających się do zabiegów 
operacyjnych raków odbytnicy. SCHREUS. Med. Klin. Nr. 44, 1933. 

Przypadki raków odbytnicy, nienadaiące się do zabiegów ope- 
racyjnych, można przewlekłem uaŚświetlaniem Roentgenem lub 
radem od strony jelita doprowadzić do bardzo znacznego zmniej- 
szenia się, oraz można tamować dość skutecznie istniejące krwa- 
wienia z samego nowotworu. Często jednak po takiem leczeniu 
powstają blizny, które doprowadzają do obi.niedrożności przez 
zacieśnienie Światła jelita; wówczas należy uciec się do założenia 
sztucznego odbytu. Dawki radu nie powinny być zbyt wielkie, by 
same przez się nie drażniły błony śluzowej odbytnicy. Leczenie 
takie należy prowadzić powoli, a bardzo długo. 

Z. Godlowski (Kraków). 


Sprawozdanie z 500 zapaleń wyrostka robaczkowego, leczo- 
nych operacyinie. WEBER. Med. Klin. Nr. 46, 1933. 

W przypadkach, w których istnieje tylko nieznaczne podej- 
rzenie na istnienie zapalenia wyrostka robaczkowego, należy za- 
wsze operować, nie odkładając zabiegu nawet od wieczora do 
rana, ponieważ ta krótka nieraz zwłoka może kosztować życie 
chorego. Z. Godłowski (Kraków). 


Zapalenie okolostawowe barkowe. W. ALTSCHUL. Med. Klin. 
Nr. 44, 1933. 

Bóle w barkach mogą pochodzić z przyczyn dwojakiego ro- 
dzaju: 1) albo spowodu podostro lub przewlekle przebiegającego 
zapalenia stawu barkowego, dalej wskutek neuralgii splotu bar- 
kowego, pourazowych zaników mięśni, wreszcie przez myalgia 
scapularis Fiirstenberga, 2) albo wskutek ostro przebiegającego 
zapalenia okołostawowego barkowego. Synonimy tego schorzenia 
są: ofimarthritis, bursitis calcanea acuta. 

Z. Godłowski (Kraków). 


Dalszy przyczynek do izolowanego ziarniniaka złośliwego 
przewodu pokarmowego. О. SLOVACEK. Čas. Lók. Česk., z. 31, 
1934, 

Autor opisuje przypadek ziarniniaka złośliwego, ograniczonego 
tylko do żołądka, odźwiernika i dwunastnicy, dwójczasowo ope- 
rowany. Przy pierwszej operacji spowodu wielkości nowotworu, 
ciężkiego stanu chorego przeprowadzono gea. retrocolica posterior. 
Po 32 dniach resekcja części żołądka i dwunastnicy, zajętej ziar- 
niniakieni, wykazującej jednak obraz anatomiczny zupełnie od- 
miennv. Przez uwolnienie bowiem pasażu i usunięcie drażnienia 
nastąpiło gojenie się ziarniniaka, jak wykazują dołączone przez 
autora wyniki badań histologicznych ро 1 i 2 operacii. 

Autor zaleca w przypadkach, w których niemożliwem jest 
przeprowadzenie radykalnej operacji, przeprowadzić wpierw ope- 
rację paliatywną (uwolnienie pasażu), a dopiero po poprawie 
stanu chorego radykalnie operować. 

lzolowany ziarniniak złośliwy przewodu pokarmowego należy 
do rzadkości. Dotychczas ogłoszono 23 przypadków (między in- 
nemi wylicza autor i przypadek opisany przez prof. Dr. Nowic- 
kiego). Autor zaznacza, że przypadek jego jest narazie jedynym 
opisanym przypadkiem  ziarniniaka przewodu pokarmowego, 
w którym makroskopowo i histologicznie stwierdzono uderzająco 
szybkie gojenie po usunięcie drażnienia. 

Ungar (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
IV. Wydział Lekarski. 


Posiedzenie z dnia 21 marca 1934, 
Przewodniczący: Dyrektor: H. Hoyer. 


Czł. L. Wachholz przedstawił pracę, wykonaną przez 
siebie wspólnie z МІ. Baranowskim і H Kaczyńskim 
p. t. Studja spektroskopowe nad niektóremi pochodnemi hemo- 
globiny. 

Celem badań autorów było przekonanie się, czy pewne twier- 
dzenia б. Fluryego і Н. Zanggera odpowiadają rzeczywi- 
stości. Autorów zajęła przedewszystkiem sprawa widma obojętnej 
methemoglobiny (Met-Hb), które Flury i Zangger określają 
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jako składające się z 4 smug pochłonnych. Ze smug tych jest 
zdaniem Fluryego i Zanggera znamienna dla obojętnej 
Met-Hb smuga przy linji Frauenhofera П, „więc w pasie 
czerwonym“. Skolei zajęły autorów twierdzenia Flury'ego 
i Zanggera, głoszące, że widmo obojętnej Меі-НЬ nie ulega 
odtlenteniu pod wpływem siarczku amonu tak, jak widmo CO-Hb, 
i że powstająca w krwi zaczadzonych po Śmierci wskutek gnicia 
obojętna Met-Hb utrudnia znacznie wykrycie СО-ПЬ dlatego, 
penieważ nie ulega odtlenieniu i pozostawia w swem widmie dwie 
smugi przy D, które można mylnie uznać za smugi widma 
CO-Hb. ^ 

Autorzy, przytoczywszy odnośnie do powyższych twierdzeń 
Fluryego і Zanggera zasadniczo odmienne zdania H op p e- 
Seylera, JAderholma, Bertin-Sansa, Наттат- 
stena, Arakigo, Dittricha, Koberta i innych, oriz 
przedstawiwszy własne badania, poparte dokładnemi spektrofo- 
togramaini, dochodzą wkońcu do następujących wniosków: 

1) Widmo rozczynu, zawierającego samą Met-Hb obojętną. 
składa się tylko z jednej smugi pochłonnej w pasie czerwonym 
(4 = 642 — 615, ой A=590 do fioletu zupełna absorbcja Światła) 
blisko linii Frauenhofera С, a nie, jak twierdzą Flury 
i Zangger, „w czerwonem przy D“, gdyż linia Frauen- 
hofera D tkwi już w pasie zielonym. 

2) Widmo rozczynu barwika krwi, złożone z kilku smug 
absorpcyjnych, które oprócz smugi przy С, znamiennej dla 
Met-Hb obojętnej, posiada jeszcze dwie smugi w pasie zielonym 
między D i E, jest widmem mieszanem Met-Hb obojętnej i О-НЬ 
lub CO-Hb. Jeżeli po dodaniu do takiego rozczynu świeżego 
siarczku amonu znikną nietylko smuga przy С, lecz także obie 
smugi między D i E, w miejsce których pojawi się smuga szeroka 
o nieostrych obrysach Hb odtlenionej, to rozczyn badany składał 
się pierwotnie z Met-Hb obojętnej i z О-НЬ. Jeżeli natomiast obie 
smugi w pasie zielonym między D i E nie znikną po dodaniu 
świeżego siarczku amonu, a zniknie tylko smuga przy С, to roz- 
czym badany składał się z Met-Fb obojętnej, która uległa odtle- 
nieniu na Hb, i z CO-Hb. której widma siarczek amonu nie 
zmienia. 

3) Меі-НЬ obojętna w rozczynie ulega pod wpływem odczyn- 
ników odtleniających niezwłocznie odtlenieniu na Hb odtlenioną 
przy równoczesnej zmianie zabarwienia swego rozczynu brąz- 
wego lub żółtego na czerwony. 

Tę samą zmianę zabarwienia rozczynu brązowego lub zol- 
tego Met-Hb obojętnej wywołują także wszelkie zasady rozcień- 
czone, dalej związki cyjanowe, oraz azotan sodowy і botrasowy. 
W pierwszym przypadku powstaje w rozczynie z Met-Hb obo- 
iętnej Met-Hb zasadowa. posiadająca znamienne widmo, w dru- 
gim przypadku zależnie od ilości і zgęszczenia dodanego związku 
cyjanowego albo Cy-Hb (Ziemcke), albo Cv-hematyna (Szi- 
geti), która po odtlenieniu zmienia się w Cy-hemochromogeil 
o widmie, różniącem się od widma zwykłego hemochromogenu 
(Wachholz-Sieradzki). Azotany sodu lub potasu zaczer- 


wieniają rózczyn Met-Hb obojętnei, nie zmieniając jednak jej 
widma. 
5) Met-Hb. obojętna, powstała częściowo np. przy gniciu 


krwi, zawierającej CO, nie może utrudnić wykrycia CO w hrwi 
tej, jak długo tylko krew ta zawiera jeszcze CO-tib, lub CO-he- 
mochromogen, które nie zmieniają swego widma, złożonego 
z dwóch smug w pasie zielonym między D i E (przy D=584--565 
i przy E4=552—522, lub przy DA=578—557 i przy EA=545—520). 

Czł. К. Lewkowicz przedstawił swoją pracę p. t. Nad- 
rzędność zmian splotowych w stosunku do oponowych w powsta- 
waniu nagminnego zapalenia opon. Warunki utrzymywania się 
i zanikania zakażenia w ogniskach zapalnych. (Ukaże sie w jed- 
nym z najbliższych numerów Р. б L.). 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia z dnia 25 października 1933. 


1. Odczytano i przyjęto protokół posiedzenia z dnia 18 paź- 
dziernika r. b. 

2. Pokazy chorych: 

A) Kol. Szyfman przedstawił 2 
szpitala Poznańskich w Łodzi. 

Przyp. І. Chory lat 57, u którego rozpoznanie nastręczało 
początkowo wielkie trudności. Choroba obecna rozpoczęła się 
przed rokiem od ogólnego osłabienia; przed 6 miesiącami nagle 
wystąpiły pakiety gruczołów nad obojczykami i ból w prawym 
boku; chory stale gorączkował. W dniu przybycia do szpitala 
stwierdzono: w dołkach nadobojczykowych pakiety drobnych 
gruczołów, niezrośniętych z podstawą, niebolesnych; obustronny 
wysięk opłucnowy; płyn wydobyty z opłucnej surowiczy, zapal- 


przypadki z oddziału A 


Nr. 19. 1984 


ny, w osadzie limiocyty. OB — 35 m. Mantoux dodatni w 6 roz- 
cieńczeniu. Zdięcie klatki piersiowej: twarde cienie zagęszczenia 
w prawym szczycie; w prawem śŚśrodkowem polu. płucnem — 
zrost międzypłatowy, zaciemnienie obu dolnych pól płucnych 
wraz z kątem przeponowo-żebrowym. Przepona ruchoma. Diazo 
ujemne. Wa. ujemny. Morfologia nic osobliwego. Przy różnicz- 
kowaniu wchodziły w rachubę: tumor, wychodzący z klatki pier- 
siowej, lymphogranulomatosis, wreszcie rzadka w tym wieku 
„dziecięca postać gruźlicy gruczołów z zaatakowaniem opłucnej. 
zbadany histologicznie wycięty gruczoł wykazał, że mamy do 
czynienia z gruźlicą. Przypadek zasługuje na uwagę z dwóch 
względów: 1) na rzadkość tei postaci gruźlicy w podeszłym 
wieku; 2) ze względu na pewien elekt terapeutyczny stosowa- 
nia tuberkuliny: zmniejszyły się znacznie gruczoły, powiększyła 
się ilość moczu, na co przy leczeniu wysięków gruźliczych spe- 
cjalną uwagę zwraca Neuman. 

Przyp. ll. Chora lat 42, która od kilku tygodni ma uporczywe, 
prawie stale bóle w lewej kończynie górnej; bóle te wzmagają 
się przy wysiłku, ustępują pod wpływem nitrogliceryny. Bada- 
nie kliniczne, zdjęcie rentgenowskie, dodatni Wa we krwi — 
uprawniają do rozpoznania Mesaortitis luica. Zasługuiją na uwagę 
stałe bóle w lewej kończynie górnej pochodzenia naczynio- 
wego. 

B) Kol. Chrzanowski przedstawił krzywą elektrokardjo- 
graficzną 2 przypadków częstoskurczu na tle trzepotania przed- 
sionków, gdzie po podaniu naparstnicy w większych dawkach 
(pulv. 101. Digitalis około 1,0 dziennie) trzepotanie poprzez mi- 
gotanie przedsionków przeszło w rytm zatokowy. 

W dyskusji zabierali głos kol. Kryszek i Bender. 

С) Kol. Bender przedstawił 2 przypadki dusznicy bolesnej 
na tle wady serca, leczone obiawowo pomyślnie domięśniowemi 
zastrzykami mleka. 

3. Kol. Kocen wygłosił referat pod tytułem: „O wartosci 
klinicznej przyżyciowego badania szpiku kostnego“. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 28 listopada 
1933 roku. 


1. Kol. Modrakowski J., czł. 
p. t: „Zarys farmakologji kokainy”. 

2. Kol. Nelken wygłasza odczyt p. t.: „Klinika kokainizmu 
i jego leczenie“. 

Rozprawy: 

Ko. Grzywo-Dąbrowski W., czł. Twa, obserwacje 
wykazały, że kokaina działa pobudzająco na sferę płciową, zwłasz- 
cza kobiet. Stąd obserwowano stosowanie kokainy u prostytutek 
przed stosunkiem płciowym. Są przypadki, gdzie pod wpływem 
kokainy występowało u mężczyzn pobudzenie ze sfery odbytni- 
czej i w następstwie popęd do pederastji biernej. Pozatem stwier- 
dzano pod wpływem kokainy występowanie eiakulacji. W prak- 
tyce dentystycznej, po zastosowaniu kokainy stwierdzano tak 
znaczne podniecenie płciowe, że kobiety, skądinąd zupełnie nor- 
malne, zdradzały czyny wchodzące w zakres patologji. Na tle 
pobudzenia kokainowego dochodzi nieraz do konfliktów prawnych. 
Co się tyczy materjału sekcyjnego ostrych zatruć, jest on bardzo 
skąpy. Charakterystycznych zmian makroskopowych niema, co- 
najwyżej stwierdzano obrzęk mózgu, przekrwienie opon mózgo- 
wych i mózgu. Mikroskopowo znajdowano zaczopowanie drobnych 
naczyń mózgowych. W przypadkach przewlekłych stwierdza się 
wyniszczenie, przebicie przegrody nosowej na skutek martwicy 
(skurcz naczyń włosowatych, po stosowaniu kokainy iako ta- 
baczki), pozatem znajdujemy blizny po ropieniach, ślady po wstrzy- 
kiwaniach (па przedniej powierzchni ciała). Mikroskopowo stwier- 
dza się zwyrodnienie tłuszczowe wątroby, ścian naczyń mózgo- 
wych. Podobne zmiany stwierdzano u zwierząt zatruwanych do- 
Świadczalnie. 

Kol. Lauber J., czł. Twa. Kokaina jest niezastąpionym do- 
tychczas środkiem leczniczym w okulistyce dlatego, że nietylko 
szybko powoduje wybitne znieczulenie spojówki, rogówki i nawet 
tęczówki, ale jednocześnie zwęża naczynia i przy wpuszczaniu do 
worka spojówkowego wywołuje nieznaczne tylko pieczenie. Liczne 
dotychczas zalecone środki zastępcze јак psikaina, tutokaina, 
panthesina, pantokaina, perkaina, holkaina, larokaina, tropokoka- 
ina przy zakraplaniu do worka spoiówkowego albo zbyt słabo 
zmieczulają, lub też rozszerzają naczynia i powodują znacznie 
silniejsze uczucie pieczenia, niż to czyni kokaina. Jednoczesne za- 
puszczanie rozczynu adrenaliny, choć zwęża naczynia przy za- 
stosowaniu środków zastępczych, nie powoduje dostatecznej ane- 
mii, żeby wytworzyć najlepsze warunki dla zabiegów opera- 
cyjnych. 
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Zawsze jeszcze widzi się recepty różnych kropel do oczu, 
jak np. rozczynu siarczanu cynku, w których przepisana jest 
jako dodatek kojący kokaina. Jest ona w tych przypadkach nie- 
tylko niepotrzebna, łecz nawet działa przeciwnie do środka lecz- 
niczego głównego. Może zatem z tycli recept zniknąć zupełnie. 
Tylko w bardzo rzadkich przypadkach nie można uniknąć prze- 
pisania rozczynu kokainy dla własnego użytku chorego. Należy 
przytem pamiętać, że kokaina działa trująco na nabłonek rogówki, 
który po zastosowaniu kokainy się łuszczy, co może nawet spo- 
wodować powstanie nadżerek. 

Przy obustronnem zastosowaniu kokainy wskutek znieczule- 
nia powierzchni gałek może zniknąć odruch mrugania, przez co 
może powstać wyschnięcie powierzchni rogówki, łuszczenie się 
nabłonka aż do powstania nadżerek, nietylko bardzo bolesnych, 
lecz także otwierających bramę dla zakażenia drobnoustrojami, 
tak często znajdującemi się w worku spojówkowym. Dlatego sto- 
sowanie kokainy do obu oczu jednocześnie może się odbyć tylko 
pod kontrolą lekarza albo odpowiedzialnei pielęgniarki, którzy 
zabezpieczą przez” opatrunek oczy od powierzchownego wysy- 
chania. 

Przy stosowaniu kokainy w rozczynach do 5%, jakich się 
używa w okulistyce, i to li tylko dla znieczulenia przy zabiegach, 
jako środek przepisany „do rąk lekarza”, niebezpieczeństwo przy- 
zwyczajenia się do kokainy iest prawie wyłączonem. Dla znie- 
czulenia przez zastrzykiwania używają okuliści tylko nowokainy, 
tak, że kokaina dla tych celów jest zupełnie zarzucona. 

Kol. Orłowski W., czł. Twa: w medycynie wewnętrznej 
stosuje się kokainę i jej pochodne — anestezynę i ortoforimn. Po- 
daje się kokainę w chorobie wrzodowej, w zwężeniach przełyku 
czy żołądka, nieżycie wrzodziejącym jelita grubego i t. d. Ostatnio 
szkoła wiedeńska podaje kokainę w dusznicy bolesnej. Stosując 
ortoform. należy pamiętać, że nie działa on na nieuszkodzoną 
błonę śluzową i skórę, nie powinien mieć zatem zastosowania 
w przeczulicach. Stosowanie ortoformu w dużych dawkach zwłasz- 
cza w środowisku alkalicznem musi wywołać nawet duże owrzo- 
dzenie błony śluzowej, anestezyna nie ma takiego działania. Prócz 


"tego stosuje się obecnie przykręgowe wstrzykiwanie nowokainy 


na poziomie IX wyrostka piersiowego po stronie prawei w kamicy 
żólciowej; na poziomie 12 kręgu piersiowego po str. lewej i prawej 
przy kamicy nerkowej, oraz w dusznicy bolesnej na poziomie 1—3 
kręgu piersiowego (nie niżej). W zakresie chorób wewnętrznych 
pod względem leczniczym możemy się obejść bez kokainy, toteż 
internista nie przyczynia się do szerzenia kokainizmu. Nie mo- 
żemy jednak odrzucić kokainy, o ile chodzi o diagnostykę. Stosu- 
jemy ia stale w bronchograiji. Trzeba być przytem bardzo ostroż- 
uym zwłaszcza u dzieci. Przy wystąpieniu objawów zatrucia na- 
leży zastoscwać dożylnie calcium chloratum, które usuwa groźne 
objawy prawie natychmiast. 

Kol Higier H., czł. Twa, surogaty kokainy nie przyczyniają 
się do rozwinięcia kokainizmu. Należy rozróżnić Кокаіпоѓасје od 
kokainomanjii. Chory z nowotworem przełyku, któremu kokaina 
przynosi ulgę, staje się kokainofagiem; natomiast kokainoman jest 
neuropatą. Pod wpływem zmartwień, ciężkich przeżyć przyzwy- 
czaja się do kokainy. Kol. Higier przypomina przedstawiony 
przed 25 laty przypadek ciężkiego kokainizmu u dentysty. Kol. H. 
przytacza kilka objawów charakterystycznych dla zatrucia koka- 
inowego, w odróżnieniu od zatrucia alkoholowego. Obecność śla- 
dów po wstrzykiwaniach w postaci brunatnych blizn, skargi na 
odczuwanie obcego ciała, kryształków kokainy — pod skórą. To 
ostatnie zjawisko jest przejawem iluzji czucia, nie neurytu i znika 
przy abstynencji. Objawy delirium kokainowego przypominają 
objawy w zatruciu alkoholem, czasami jednak chory miewa ideje 
wielkości przypominające porażenie postępujące. Przy podniece- 
niach kokainowych, często wpływa dodatnio morfina, czemu prze- 
czą nowsze badania. Przy kokainiźinie dochodzi niekiedy do za- 
bńjstw i samobójstw. Obiawy abstynencji są w kokainiźmie daleko 
iagodniejsze niż w morfiniźmie, jednak istnieją. 

Kol. Łuniewski W., czł. Twa, podkreśla, że kokaina wy- 
wołuje uczucie lekkości i pewności ruchów. Przytacza własny 
przypadek kokainistki - prostytutki, która zamordowała człowieka. 
Podawała ona, że miała uczucie jakby mogła wspinać się na drze- 
wa. Może wskutek tego kokainizm szerzy się wśród lotników. 

Kol. Rutkowski J., (czł. Twa), przypomina, że kokaina 
została wprowadzona do chirurgii w r. 1846 przez Kellera — 
w postaci pędzlowania błon śluzowych, wstrzykiwań podskórnych, 
lub nawet głębszych. Obecnie, przy istnieniu preparatów zastęp- 
czych — w chirurgji możemy się prawie całkowicie obejść bez 
kokainy. Wyjątek stanowią zabiegi w jamie ustnej — drobne rop- 
nie podśluzówkowe, pozatem stosujemy kokainę w czopkach przy 
bolesnych żylakach odbytu, oraz niekiedy do cystoskopii. Bardzo 
dobrym preparatem jest polokaina. Chirurgia w obecnym stanie 
rzeczy nie przyczynia się do rozpowszechnienia kokainizmu. 
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Kol. Modrakowski J., czł. Twa, podkreśla, że ortoform 
powinien być usunięty z repertuaru leczniczego. Źle bowiem 
wpływa na gojenie się ran, oraz wywołuje metlemoglobinemię. 
Lepiej działa cykloform, rozpuszczalny w oliwie. Chlorek wapnia 
zalecano dawniej jako odtrutkę kokainy, obecne prace odmawiają 
mu tego działania. Polecane jest natomiast stosowanie leczniczo 
weronalu, lub innych środków z grupy kwasu barbiturowego. Po- 
dawanie morfiny w zatruciu kokainowem kol. M. uważa za nie- 
wskazane, zwłaszcza w zatruciach bardzo ciężkich. W okresie 
oszołomienia morfina może być pomocna. Chorym — psychopa- 
tom nie należy podawać morfiny. O ile chodzi o działanie farma- 
konadymiczne — morfina drażni układ parasympatyczuy, kokaina 
sympatyczny. 

Kol. Modrakowski J., czł. Twa, wygłasza odczyt p. t- 
„Zarys farmakologii pochodnych kwasu barbiturowego*". 

Kol. Mozołowski St wygłasza odczyt р. t. „Wskazania do 
stosowania i nadużywania pochodnych kwasu barbiturowego*". 

Rozprawy: 

Kol. Pekielis R. Zakres wskazań do stosowania pochod- 
nych kwasu barbiturowego powinien być powiększony. Wskazać 
należy przedewszystkiem na pomyślne wyniki, uzyskane po sto- 
sowaliu domięśniowem gardenalu sodowego w zespole А dam s- 
Stokes'a o bardzo ciężkim przebiegu, w przełomie żołądkowym 
(crises gastriques du tabes). 

Należy również uwypuklić pożyteczność stosowania dożylnego 
gardenalu sodowego w ostrych zatruciach kokainą. 

Również mało jest podkreślana niezmiernie cenna pomoc, jaką 
uzyskać można stosując luminal w tężcu. 

Wreszcie, jako ostatnie, dziś niewzmiankowane, wskazanie 
do stosowania doustnego względnie domięśniowezo gardenalu 
sodowego lub luminalu podał dusznicę bolesną. Przy objawach 
ostrego zatrucia Środkami grupy barbiturowej, podkreśla spo- 
strzegany przez siebie wraz z Dr. Offenbergiem obiaw na- 
przemiennego zwężania się i rozszerzania źrenic w jednyln, zresztą 
śmiertelnym przypadku zatrucia weronalem. Pozatem z własnych 
obserwacyj nad zatruciem weronalem lub luminalem czy іппеті 
pochodnemi harbiturowemi, podkreślam występujące 
zatrzymanie moczu, zmuszające do mechanicznego 
pęcherza. 

Pod względem prognostycznym wydają się goduemi uwagi 
dwa objawy: 

1. znaczne podniesienie się ciepłoty, do 39—40 stop. oraz 

2. brak odruchów ścięgnistych, szczególnie kolanow. i z Achil- 
lesa. Oba przemawiają raczej za zejściem niepomyślnem. 

W leczeniu ostrych zatruć środkami barbiturowej grupy, poza 
stosowanemi zwykle w tych wypadkach dożylnie czy podskórnie 
koraminą, kardiazolem, kofeiną, strychniną, cukrem gronowym 
it. d.. szczegóhią wartość posiada stosowanie: 

1. lobełiny dożylnie — kilkakrotnie po 0.01 oraz 

2. wdechanie mieszaniny СО» z О». 

O ile nie ma się możności otrzymania właściwej 7%/e mieszanki 
CO: z tlenem wraz z odpowiednią aparaturą, można sobie radzić 
doskonale, stosując СО» ze zwykłych syfonów z wodą sodową. 
Wystarczy opróżnić syfon do połowy, obrócić dnem do góry 
i nacisnąć dźwignię; wówczas czyto bezpośrednio, czyto przez 
rurkę gumową, szczelnie nasadzoną, CO» przez nos dostaje się 
do dróg oddechowych; trzeba przyznać, że w niektórych przypad- 
kach z ciężkiemi zaburzeniami rytmu oddechowego do bezdechu 
włącznie udawało się w ten dość prosty sposób uzyskiwać wy- 
bitnie pomyślny wpływ na oddechanie. 


Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 
Zastępca Sekretarza Dorocznego: M. Kruszówna. 


opróżnienia 


МЕККОГООЈА. 


$. p. Władysław Mazurkiewicz. 


Dnia 21 stycznia 1934 r. odbyła się w auli Uniwersytetu 
Warszawskiego akademia żałobna ku czci zmarłego dnia 6 sierp- 
nia 1933 r. profesora zwyczajnego farmakognozii і botaniki lekar- 
skiej U. W, Dr. med. Władysława Mazurkiewicza. 

Akademię zagaił podniosłem przemówieniem Jego Magnifi- 
cencja Rektor Prof. Dr. Pieńkowski, poczem w imieniu Wy- 
działu Lekarskiego, którego Zmarły był długoletnim członkiem 
i Dziekanem, przemawiał Prof. Czubalski i Prof. Michało- 
wicz, w imieniu zaś Wydziału Farmaceutycznego Dziekan, 
Prof. A. Koss i Docent Ossowski. W przemówieniach tych 
zarysowała się wyraźnie postać $. p. Prof. Mazurkiewicza, jako 
wybitnego uczonego, organizatora i człowieka о wielkich, nie- 
przeciętnych walorach umysłu i ducha. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr. 


przeważnie “ 


19. 1984 


Prof. Władysław Mazurkiewicz urodził się 23. 1X. IS7I r. 
w majątku Kamień na Wołyniu, szkołę Średnią ukończył w Pe- 
tersburgu, gdzie również odbył studia medyczne w Akademii 
Woijiskowo-Lekarskiej. Dzieciistwo swoje spędził w atmosferze 
polskiego kresowego dworu ziemiańskiego, przepojonei wspomnie- 
niami walk o niepodległość, których echa w latacli dzieciństwa 
$. p. Mazurkiewicza tak były jeszcze świeże po roku 1863. 
W otoczeniu $. p. Mazurkiewicza były nietylko wspomnienia, ale 
i żywa tradycia walki z przemocą, nie dziw więc, że w tych 
warunkach kształtowana od pierwszych lat życia dusza Mazur- 
kiewicza uzewnętrzniła się w Jego latach dojrzałych w czynach 
pełnych patriotycznego napięcia i całkowitego oddania się spra- 
wie narodowei. Przeniknięty gorącą miłością OQiczyzny i wiarą 
w Jej prawo do wolności, którą trzeba jednak dopiero wywal- 
czyć choćby za cenę własnego życia, wstępuje Mazurkiewicz 
jako młody student do tajnej organizacji politycznej, działaijąceł 
pod nazwą polskiej partji socjalistycznej. którei celem było po- 
zyskanie dla idei niepodległości najszerszych warstw ludowych 
i przygotowanie ich do późniejszej walki zbrojnej z najazdem. 
W organizacji tej należał zawsze do tych, którzy pierwsi gotowi 
byli poświęcić się dla umiłowanej sprawy. Toteż gdy zaszły 
okoliczności, kiedy trzeba było zaryzykować nietylko wolność 
osobistą, ale i życie własne dla ratowania innego ceuniejszego 
życia Wodza ruchu  niepodległościowezgo, Józefa Piłsudskiego, 
Mazurkiewicz bez wahania podejmuje się powierzone Mu zada- 
nie wykonać. Jest to jeden z Jego przełomowych momentów, 
w którym rozpoczynająca się działalność zawodowa i naukowo- 
lekarska Mazurkiewicza lączy się najściślej z Jego działalnością 
polityczno-narodową, idąc w danej chwili na jei służbę i całko- 
wicie się jej podporządkowując. Wstępuje On w tym czasie, jako 
lekarz, do szpitala dla nerwowo i psychicznie chorych, Miko- 
łaja Cudotwórcy w Petersburgu, poświęca się całkowicie tej spe- 
cjalności, zyskując uznanie ze strony zwierzchności szpitala, co 
Mu znakomicie ułatwia przeprowadzenie akcji, która, zdawało 
się, leżała w granicach niepodobieństwa. W biały dzień, pod 
okiem czuinej zawsze żandarmerii i policii rosyjskiej, Mazur- 
kiewicz uprowadza znajdującego się na obserwacji w szpitalu 
wielce niebezpiecznego dla rządu rosyjskiego więźnia. Józefa 
Piłsudskiego i przywraca Mu wolność za cenę bohaterskiego na- 
pięcia wszystkich sił ducha w obliczu grozy utraty własnej wol- 
ności albo i życia, gdyby zuchwały plau się nie- powiódł. Po 
szczęśliwem przeprowadzeniu tei akcii Mazurkiewicz zmuszony 
był opuścić granice państwa carów i udać się na tułaczkę, szla- 
kiem dawnych polskich emigrantów. Pomimo tak silnych prze- 
żyć, które wstrząsnęły Nim do głębi, {еп mocny duchem czło- 
wiek nie przestaje nadal pracować, choć w zmienionych już wa- 
runkach pobytu poza granicami zaboru rosyjskiego, na rzecz 
ukochanej przez Niego idei walki o wolność kraju. Przebywa 
jakiś czas w Wiedniu i Pradze Czeskiej, gdzie pogłębia swoje 
wiadomości lekarskie, a następnie przenosi się do Katowic, reda- 
gując tam „Gazetę Robotniczą“. Przyszły lata 1904 i 1905, kiedy 
ruch rewolucyjny, jako następstwo przegranej przez Rosję 
wojny z Japonią, wstrząsnął gmachem carskiego imperium i gdy 
budziły się żywe nadzieje uzyskania wolności i dla Polski. Ma- 
zurkiewicz, rozumiejąc doniosłość momentu historycznego, wraca 
do pracy konspiracyjnej w zaborze rosyjskim i bierze czynny 
udział w walce, nie bacząc na ogromne niebezpieczeństwo 050- 
biste, grożące Mu w większym jeszcze stopniu niż innym, iako 
poszukiwanemu przestępcy politycznemu. A kiedy walka ta skoń- 
czyła się chwilową przegraną, wyjeżdża ponownie za kordon 
i osiedla się na stałe we Lwowie, gdzie dzięki bliższej znajo- 
mości z byłym wychowankiem Akademii Wojskowo-Lekarskiej 
w Petersburgu, prof, Leonem Popielskim, uzyskuje skromną po- 
sade asystenta przy katedrze farmakologii i farmakognozji Wy- 
działu Lekarskiego i poświęca się pracy naukowei pod kierun- 
kiem tegoż profesora. Odtąd życie ś. p. Władysława Mazurkie- 
wicza potoczyło się po torze działalności naukowej, pedagogicz- 
nej i organizacyjnej na terenie uniwersyteckim. W latach 
1906—1910 ogłosił On szereg prac z zakresu fiziologiji, dotyczą- 
cych czynności gruczołów ślinowych i trzustki. Najwybitniejszą 
z nich jest niewątpliwie praca p. t.: „Części stałe i teoria wy- 
dzielania soku trzustkowego*, ogłoszona po polsku w tomie 1 
„Rocznika Lekarskiego“, wydawanego przez wydział lekarski 
i Tow. Lekarskie Krakowskie oraz po niemiecku w tomie 121 
„Archiv für die gesamte Physiologie“. Praca ta ma dla poru- 
szonego w niej zagadnienia znaczenie podstawowe i, jeżeli chodzi 
o dane faktyczne i oparte na nich wnioski, nie straciła dotąd 
nic na wartości. Mazurkiewiczowi udało się dowieść, że wbrew 
poglądom Pawłowa i jego szkoły, zawartość części stałych soku 
trzustkowego zależy jedynie od szybkości wydzielania się soku 
a nie od rodzaju bodźca, przyczem zmienność części stałych do- 
tyczy tylko składników organicznych, zawartość zaś ilościowa 
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części mineralnyci zawsze jest stała, równając się procentowo 
zawartości tych składników w surowicy krwi, bez względu ua 
szybkość wydzielania się soku. W sporze, jaki praca ta wywo- 
{аіа ze szkołą Pawłowa, słuszność pozostała po stronie Mazur- 
kiewicza. W ścisłym związku z powyższą pracą są badania Ma- 
zurkiewicza nad wpływem soku trzustkowego, wprowadzonego 
dożylnie, na ciśnienie krwi, wydzielanie śliny i soku trzustko- 
wego. Spostrzeżenie, że sok trzustkowy, wprowadzony do krwio- 
biegu, silnie obniża ciśnienie krwi, nabiera w Świetle współczes- 
nych danych o istnieniu w trzustce specyficznych ciał depresyj- 
nych, szczególniejszego znaczenia. Trzecią grupę prac stanowią 
badania z zakresu zjawisk kontrastowych w czynności wydziel- 
niczej ślinianek, są to badania, w których najbardziej zaznacza 
się indywidualne piętno Mazurkiewicza badacza, zarówno w są- 
mem postawieniu zagadnienia, jak i w stosowanej metodyce. 
Mazurkiewicz, opierając się na zjawiskach kontrastów ѕтако- 
wych, zauważył, że zmiany wydzielnicze pod wpływem różnych 
bodźców, obserwowane na psach z przetoką przełykową, umo- 
żliwiającą zbieranie całej wydzielonej w danym momencie śliny, 
idą równolegle do zmian spostrzeganych na materjale ludzkim 
w odczuwaniu poszczególnych smaków. Autor przeprowadzając 
różniczkową analizę badanych przez siebie zjawisk, wypowiada 
Się na korzyść poglądu, który nie uznaje istnienia oddzielnych 
specyficznych zakończeń smakowych, wrażliwych wyłącznie na 
jeden z czterech podstawowych rodzajów smaków (słodki, 
gorzki, słony i kwaśny) lecz sądzi, że różnorodność wrażeń sma- 
kowych zależy jedynie od niejednakowej siły bodźca na zakoń- 
czenia nerwowe, których położenie względem powierzchni błony 
śluzowej јату ustnej jest dla poszczególnych zakończeń różne, 
przeto i różnorodne bodźce niejednakowo silnie na wszystkie te 
zakończenia mogą działać. Mając już za sobą bardzo poważny 
dorobek naukowy w dziedzinie pewnych działów fizjiologji, Ma- 
zurkiewicz przerzucił się wobec potrzeb, jakie wtedy zaistniały 
na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Lwowskiego i za namową 
prof. Popielskiego, јако kierownika katedry farmakologii i far- 
makognozii, na teren badań farmakognostycznych. Celem pogłę- 
bienia swych wiadomości z tego zakresu, Mazurkiewicz wyjeżdża 
w 1907 roku do pracowni słynnego farmakognosty w Bernie 
Szwajcarskiim, prof. Tschircha i wykonuje tam pracę, ogłoszoną 
w rocznikach Akademii Umiejętności w 1910 r. p. t.: „Туру ana- 
tomiczne kory cynamonowca'. Na podstawie tej pracy Mazur- 
kiewicz uzyskał w Uniwersytecie Lwowskim stopień docenta 
i ctrzymawszy stypendium Akademii Umiejętności, im. Osiaw- 
skiego, powtórnie wyjeżdża do Szwajcarii, do profesora Hart- 
wicha w Zurychu, prowadząc tam dalej badania naukowe w za- 
kresie specjalnych działów iarmakognozii. Po powrocie ze Szwaj- 
carji Mazurkiewicz poświęca się w Uniwersytecie Lwowskim cał- 
kowicie pracy naukowej i pedagogicznej w obranym przez siebie 
nowym kierunku. 

Bezpośrednio przed wybuchem wojny Światowej Ś. p. Mazur- 
kiewicz uzyskuje na Wydziale Lekarskim Uniw. Lwowskiego ty- 
łuł profesora nadzwyczajnego, a w 1916 r. zostaje powołany 
przez Senat nowoorganizującej się Wszechnicy Warszawskiej 
na katedrę iarmakognozji rozpoczynającego swój odrębny ży- 
wot wydziału lekarskiego. W latach 1917—1919 zostaje wybrany 
dziekanem, prowadząc wśród bardzo trudnych ówczesnych wa- 
runków wojennych dalszą organizację wydziału. Można śmiało 
powiedzieć. że Mazurkiewicz, kładąc podwaliny wydziału lekar- 
skiego, był jego rzeczywistym twórcą i organizatorem. W zwią- 
zku z dalszym rozwojem poszczególuyci działów Uniwersytetu 
Warszawskiego Mazurkiewicz zostaje dyrektorem oddziału far- 
maceutycziiego, wycofując się odtąd częściowo z działalności na 
wydziale lekarskim. Na nowej placidwce poświęca teraz całą 
swoją energię sprawie podniesienia poziomu wykształcenia far- 
maceutów, doprowadzając wreszcie wielkiemi ze swej strony 
wysiłkami do utworzenia pierwszego i jak dotąd iedynego w Pol- 
Sce wydziału farmaceutycznego w Un. Warszawskim. Zostaje Un 
pierwszym dziekanem tego wydziału i nie ustaje ani na chwilę 
w dalszej jego organizacji. W ten sposób zrealizował On 
dawno, bo od chwili zetknięcia się jeszcze we Lwowie ze światem 
farmaceutycziym, ideę takiego podniesienia poziomu nauczania 
w tem środowisku, aby w młodem pokoleniu farmaceutów kraj 
mógł! znaleźć nietylko wybitnych fachowców ale i w pełni wy- 
kszialconveh przyrodników, zwłaszcza w zakresie chemii, co 
powinno się dodatnio odbić na rozwoju chemicznego przemysłu 
krajowego, zwłaszcza farmaceutycznego. Świat farmaceutyczny 
w Zlacznej mierze zrozumiał szlachetne tendencje Mazurkiewicza 
w tym kierunku i przez swych światłych przedstawicieli dawał 
Mu dowody szacunku i uznania. Jako kierownik wydziału far- 
inaceutycznego i zakładu oraz ogrodu farmaceutycznego zajmuje 
się Mazurkiewicz nietylko sprawami organizacyjnemi, lecz i ba- 
daniami naukowerni, zwracając teraz główną uwagę na wycho- 
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wanie nowych sił naukowych. Pracownia Mazurkiewicza staje 
się rzeczywiście w niedługim czasie głównym ośrodkiem pracy 
w zakresie nauk farmaceutycznych, na podstawie prac tam wy- 
konanych habilitowało się czterech docentów, a mianowicie: 
$. p. mag. Biernacki, Ś. p. inż. Wisłouch, Dr. Dobrowolski i Dr. 
Ossowski. W tym okresie z zakładu farmakognozji wyszło kilka- 
dziesiąt prac uczniów Mazurkiewicza bądź Jego własnych. Spra- 
wy, któremi się w tym czasie zajmowal Mazurkiewicz, dotyczyły 
głównie kwestii ustalenia słownictwa anatomiczno-botanicznego 
oraz zagadnień związanych z chemizniem komórki roślinnej i zja- 
wisk 1mikrofotografji w ciemności. Poza działalnością ściśle uni- 
wersytecką Mazurkiewicz pracował także bez wytchnienia w wielu 
instytucjach kulturalno-naukowych, społecznych i wydawniczych; 
między innemi był członkiem Najwyższej Rady Zdrowia i prze- 
wodniczącym Komisji dla opracowania polskiej  farmakopei. 
W uznaniu wielkich zasług, jakie położył przez swą działalność 
na polu naukowem, społecznem i polityczneim, Mazurkiewicz zo- 
stał odznaczony Krzyżem „Niepodległości Polski" i Krzyżem 
Komandorskim orderu „Polonia Restituta“. Pracowite i piękne 
było życie tego człowieka, który tak cicho i spokojnie odszedł 
od nas па zawsze, wywołując tem głęboki żal i smutek w gro- 
ше tych wszystkich, którzy mieli szczęście żyć z Nim blisko, 
jako koledzy i przyjaciele i potrafili ocenić całe piękno Jego 
szlaclietnei duszy, nieznającej granic ofiarności i oddania się 
sprawom publicznym wyższego rzędu. Odszedł w świat cieniów 
z poczuciem spełnionego tutaj obowiązku i ze świadomością, że 
najdroższa sercu Jego sprawa, dla której poświęcił nietylko spo- 
kój i zwykłe codzienne szczęście człowieka ale ryzykował i ży- 
cie własne, sprawa Niepodległości Polski została zrealizowana. 
A w realizacji, tego wielkiego ldeału odczuwał i swój własny 
udział. Fr. Czubalski (Warszawa). 


Р. $. Spis wszystkich prac wykonanych przez $. p. Profesora 
Władysława Mazurkiewicza oraz Jego uczniów podany jest 
w artyhule Dr. Mir. H. Beckera w  „Lekarzu Wojskowym“ 
W SOK Nie uk Z IER i 


WIADOMOSCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


24. Ш. b. r. odbyło się w Szpitalu Św. Ducha w Warszawie 
zawieszenie w sali posiedzeń portretu prof. dr. Szczęsnego Bro- 
nowskieso, wieloletniego Lekarza Naczelnego i ostatnio b. 
Dyrektora tegoż Szpitala. 


W auli Uniwersytetu Poznańskiego odbyła się uro- 
czysta akademia ku nuczczeniu pamięci zmarłych mikrobiolo- 
gów francuskich E. Roux i A. Calmette'a. Przed licznie zgro- 
madzoną publicznością przemawiali Rektor prof. dr. St. Runge, 
dziekan wydz. lek prot. dr. I Miofi mam prof ОЛЯ 
EWC Л уй. Р атаме SKIE 


Ргої. dHćrelle opuścił dotycliczas zajmowaną katedre 
Uniw. Yale w New Haven (U. S. A.) celem objęcia kierownictwa 
Instytutu chorób infekcyinych w Tyflisie, gdzie będzie konty- 
nuował opracowanie problemu bakterofagji. 


Zmarli. 
Dr. Jan Woyciechowski, długoletni kierownik pra- 
cowni analitycznej i honorowy konsultant szpit. św. Łazarza 


zmarł w Warszawie. Żył 86 lat. 


Duia 14 kwietnia zmarł w Warszawie dr. Kazimierz Skar- 
żyński, zastępca naczelnego lekarza Sekcji Wychowania Fi- 
zycznego i Higieny Szkolnej zarządu m. Warszawy, były lekarz 
Szpitala Dzieciątka Jezus. Żył lat 66. 


Dnia 12 kwietnia zmarł w Warszawie dr. Leon Antoni Płu- 
żański, lekarz Ubezpieczalni Społecznej, b. lekarz Szpitala św. 
Łazarza, major rez. W. Р. Przeżył 55 lat. 


Dnia 7 kwietnia zmarła w Warszawie dr. Kazimiera z Ko- 
bylińskich Falkowska, przeżywszy 47 łat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


ІХ posiedzenie Lwowskiego Tow. Lek. odhyło się 
20 kwietnia b. r. [Dobrzański A.: a) Przyp. ropniaka zatoki czo- 
łowei i sitowei, b) Przyp. ciała obcego w jamie szczękowej. 
Szymonowicz J.: Karbunkuł wątroby. Bross W.: Tętniak tętnicy 
biodrowej zewn. (aneurysma verum), leczony operacyjnie. 
Frenklowa: Psychoterapia — metody i krytyka. 
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VI posiedzenie Wydziału Poznańskiego od- 
było się 20 kwietnia b. r. Prof. dr. W. Kapuściński: Postępy chi- 
rurgji okulistycznej w latach ostatnich. Prof. dr. S. Borowiecki 
i prof. dr. W. Kapuściński: Trzy przypadki bezładu rodzinnego 
z postępującym zanikiem naczyniówki. 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 24 kwietnia b. r. Hrom St: Badania nad wpływem nerwu 
błędnego i współczulnego na serce. Walawski J.: Nowa metoda 
badania czynności serca (dielektrografia). Zawodziński T.: Bada- 
nia siigmobolometrem — Sahli — w przypadkach mięśniaków 
macicy. 


24 marca b. r. założono w Paryżu w obecności przedsta- 
wicieli 32 państw Międzynarodową Ligę dla walki 
z rakiem. Prezesem wybrany został b. minister francuski Go- 
dart, wiceprezesem prof. Borst z Monachium. Termin mię- 
dzynarodowego ziazdu przeciwrakowego przewidywany jest na 
rok 1936 (w Rzymie). 


Program obrad XIV Zjazdu Psychiatrów Pol- 
skich w Krakowie w dniach od 19—21 maja 1934 r. 
I. Dzień: Uroczyste otwarcie Zjazdu w sali wykładowej Kliniki 
Neurologiczno - psychiatrycznej Uniwersytetu Jagiellońskiego (ul. 
Kopernika 48) o godzinie 9-еј, poczem nastąpi odsłonięcie tablicy 
pamiątkowej $. p. Profesora dra Jana Piltza. — Reaktywne za- 
burzenia psychiczne i nerwowe. (Klinika i etiologia). Referaty 
główne: 1) Doc. Dr. Zieliński (Kraków): Rola konstytucji w za- 
burzeniach psychicznych reaktywnych. © їйє, йо EE: 
Artwiński (Kraków): Udział pierwiastka reaktywnego w nerwi- 
cach. 3) Doc. Dr. Łuniewski (Tworki) — Płk. Dr. Nelken (War- 
szawa): Udział pierwiastka reaktywnego w psychozach. 4) Prof. 
Dr. Borowiecki (Poznań): Klasyfikacja spraw reaktywnych 
w świetle dzisiejszego doświadczenia klinicznego. 5) Dr. Born- 
sztajau (Warszawa): Mechanizm powstawania zaburzeń reaktyw- 
nych. 6) Dr. W. Chlopicki (Kraków): Koreferat do ref. 5. Od- 
czyty: 1) Dr. Drohocki (Kraków): Podstawy psychologiczne 
reakcyj psychotycznych. 2) Dr. Wize (Dziekanka): Etjologja za- 
burzeń reaktywnych na tle zjawisk symbiozy psycho-psychoidal- 
nej. 3) Dr. Kirschner (Kraków): Omówienie badań konstytucyi- 
nych w nerwicach. 4) Dr. Oberc (Kościan): O reakcjach psycho- 
tycznych spowodowanych szpitalną detencją. 5) Dr. Sikorska 
(Kraków): Z symptomatologii i leczenia nerwic. 6) Dr. Bom- 
stein (Kraków): O patologicznych reakcjach wzruszeniowych. — 
П. Dzień: Zaburzenia psychiczne reaktywne u dzieci. Referaty 
główne: 1) Prof. Szuman (Kraków): Zaburzenia reaktywne 
u dzieci i młodzieży na tle nieprzystosowania do rzeczywistości. 
2) Dr. Mikulski (Warszawa): Zaburzenia psychiczne reaktywne 
u dzieci. Odczyty: 1) Dr. Spektorowa (Łódź): Znaczenie peda- 
gogiki leczniczej przy terapii zaburzeń reaktywnych u dzieci. 
2) Dr. Wander (Kraków): Symulacja u dzieci. 3) Dyr. Dr. Bie- 
geleisen (Kraków): Badania psychotechniczne nad uzdolnieniami 
zawodowenmi dzieci niedorozwiniętych. 4) Dr. Jankowska (Wil- 
no): Wzajemne ustosunkowanie się i wpływ dzieci, opiekunów 
i psychicznie chorych w opiece rodzinnej, nad psychicznie cho- 
rymi. Odczvtv luźne: 1) Prof. Dr. Mazurkiewicz (Warszawa): 
Uwagi do kwestii neurodynamiki układów nerwowych. 2) Dr. 
Skrzypińska (Warszawa): O podwójnym cyklu życiowym chro- 
naksji przedsionkowej. 3) Dr. Skrzypińska (Warszawa): O chro- 
naksji przedsionkowej w schizofrenii. 4) Dr. Messing (Tworki): 
Anatomia patologiczna parkinsonizmu  pośpiączkowego. 5) Dr. 
Messing (Tworki): Anatomia patologiczna wścieklizny człowieka. 
6) Dr. Zaczyński (Kościan): Kilka uwag o zachowaniu się płynu 
mózgowo-rdzeniowego w psycliozach funkcjonalnych. — III. Dzień: 
Zaburzenia reaktywne psychiczne i nerwowe w świetle orzecz- 
nictwa sądowo-lekarskiego i ubezpieczeń społecznych. Obrady 
w Państwowym Zakładzie dla umysłowo chorych w Kobierzynie. 
Początek obrad o godzinie 10-tei. Referaty główne: 1) Dr. Me- 
dyński (Kraków): Nerwica reaktywna, a zdolność do pracy. 
2) Dr. Jankowski (Kraków): Orzecznictwo sądowo-lekarskie 
w sprawach urazowych. Odczyty: 1) Dr. Prager (Lwów): Re- 
akcja uczuciowa powypadkowa i ]е] ocena w przewodzie odszko- 
dowawczym. 2) Dr. Szpakowski (Grudziądz): Etjologia psychoz 
więziennych. 3) Dr. Korzeniowski (Grodzisk Mazowiecki): 
Symptomatologia psychoz więziennych. 4) Dyr. Dr. Stryjeński 
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(Kobierzyn): Problemy psychiatryczne związane z nowym ko- 
deksem karnym. 5) Dr. Berezowski (Kościan): Eteryzacja jaka 
metoda pomocnicza przy ekspertyzach sądowo-psychiatrycznych. 
6) Dr. Meissner (Kobierzyn): Zabójcy przebywający w zakładzie 
kobierzyńskim pod względem antropologicznym. Odczyty luźne: 
1) Dyr. Dr. Łapiński (Warszawa): Opieka nad psychicznie cho- 
rymi dawniej i dzisiaj. 2) Dr. Terajewicz (Choroszcz): Opieka 
pozazakładowa w Białymstoku i Choroszczy. 3) Dr. Tomaszew- 
ski (Kościan): Uwagi na marginesie dziedziczenia chorób psy- 
chicznych. 4) Dr. Meissner (Kobierzyn): Zagadnienia związku 
typów rasowych z właściwościami psychicznemi, fiziologicznemi, 
oraz skłonnościami do pewnych chorób. 5) Dr. Kupczyk (Kra- 
ków): O leczeniu depresji dietą. — 6) Dr. Świerczek i Dr. Kaiser- 
Świerczkowa (Dziekanka): Odczyn opadania krwinek w porażeniu 
postępującem. 7) Dr. Rost (Kraków): O mechaniźmie psycholo- 
gicznym afazji centralnej. 8) Dr. Meissner (Kobierzyn): Zagad- 
nienie psychoz w wieku przedstarczym і _ starczym. 9) Dr. 
Meissner (Kobierzyn): Zagadnienie demencji. 10) Dr. Hrynkie- 
wicz (Poznań): Dwa przypadki późnej padaczki. Za Komitet 
Organizacyjny: Sekretarz Generalny: Doc. Dr. E. Artwiński, 
Prezes: Prof. Dr. St. Pieńkowski. 


Sprawy zawodowe. 


Ubezpieczalnia Społeczna we Lwowie wypo- 
wiedziała dnia 28 marca b. r. 13-tu stomatologom umowę 
o pracę z dniem 30 czerwca 1934 r. Pozostałym trzem stomatolo- 
gom przydzielono 9 godzin pracy dziennie, a mianowicie 1ейпе- 
mu 4, drugiemu trzy, a trzeciemu 2 godziny dziennej pracy. 


Medycyna społeczna. 


Plenarne posiedzenie Państwowej Naczelnei Rady 
Zdrowia odbędzie się 30. IV. b. r. Na porządku dziennym pro- 
jekt ustawy o opiece nad osobami psychicznie choremi oraz pro- 
jekt ustawy o ziołach leczniczych. 


Komunikaty. 


Warszawskie Tow. pomocy lekarskiej i opieki nad psy- 
chicznie inerwowo chorymi wzywa do zakładania Kół 
prowincjonalnych celem obrony chorych przed  bezmyśluem 
krzywdzeniem i dostarczania najbiedniejszym środków do utrzy- 
mania. Informacyj udziela dyrekcia Szpitala Jana Bożego, War- 
szawa, Bonifraterska 12. 


Polskie Lekarskie Towarzystwo Radjologiczne urządza w dn. 
415 maja b. r Kurs Renigemoterapir w Poznań te 
Program Kursu: Piątek, 4 maja 1934. Otwarcie Kursu. . Zasady 
rentgenoterapii' Część I. Fizyka. Dr. T. Alkiewicz. Ćwiczenia 
praktyczne w dozymetrii. Dr. A. Schreiber; „Leczenie stanów 
zapalnych promieniami X w świetle najnowszych doświadczeń". 
Prof. Dr. K. Mayer; Ćwiczenia praktyczne w dozymetrji. Sobota, 
5 maja 1934. „Zasady rentgenoterapii'. Część П. Biologia. Dr. 
Т. Alkiewicz; Ćwiczenia praktyczne w  dozymetrii. Dr. А. 
Schreiber; „Stosowanie promieni X w dziedzinie ginekologji*. 
Doc. Dr. J. Bajoński; „Rentgenoterapia chorób skórnych. Dr. T. 
Alkiewicz. Zapisy na Kurs przyjmuje i informacyi udziela Dr. 
Tadeusz Alkiewicz, Poznań, Ratajczaka 12. Lista zgłoszeń zosta- 
nie zamknięta 25 kwietnia b. r. Wobec obowiązującej od 1 stycz- 
nia 1934 taryfy kolejowej Min. Komunikacji nie udziela obecnie 
zniżek dla uczestników kursów. 


Związek Lekarzy Spiskich urządza VI. Kurs dokształ- 
cający w uzdrowiskach Tatrzańskich od 19—24 maja b. r. 
Szczegóły w biurze kursu w Starym Smokowcu. 


Dotychczasowa nazwa Zakładu dla alkoholików i narkoma- 
nów w Świacku „Państwowe Sanatorium dla narkomanów 
w Świacku”* została zmieniona na nową: „Państwowy Za- 
kład Leczniczy dla nerwowo wyczerpanych 
SwiackEe 


La Presse Módicale w Nr. 24 ogłasza szczegółowy program 
zorganizowania podróży dla uczestników Zjazdu lekarzy 
używających języka francuskiego w Ameryce 
i Europie w Qućbec (Kanada 27—31 sierpnia 1934). Zjazd łą- 
czy się z uroczystościami spowodu 400 rocznicy odkrycia Ka- 
nady. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 
DA RYDEL Warszawa. 
Dr. 5. HIGIER 
Dr. Т. DZIEWANOWSKA 


Próby leczenia przewlekłych schorzeń gośćcowych zapomocą 
wstrzykiwań histaminy. 


Z 1. Kliniki Chorób Wewnętrznych U. W. 
Zast Шук: Юос D Л Ше Ое с? 


Mniejwięcej półtora roku temu zjawiły się w prasie lekar- 
skiej węgierskiej i niemieckiej pierwsze wzmianki о leczeniu 
pizewlekłego gośćca stawowego zapomocą iontoforezy histami- 
nowej (Deutsch). Większość pracujących nad nią autorów 
(Burkardt Trumpp, Kaufman), stosowała ją, wychodząc 
raczej z przesłanek działania miejscowego; autorzy ci powoły- 
wali się z jednei strony na stwierdzone niedokrwienie okolic, 
zajętych procesem  reumatycziym (Burkardt, Wright 
i Pemberton), względnie przewlekłym, oraz z drugiej strony 
па stwierdzoną doświadczalnie własność histaminy rozszerzania 
odpowiednich naczyń przedwłosowatych i włosowatych, a wre- 
szcie na istotę wszelkiego leczenia odciągającego (r. derivans), 
sprowadzającego się jakoby iedynie do przekrwienia, wskutek 
chwilowej nadprodukcii histaminy w skórze. Widziano więc 
w jontoforezie histaminowei najracjonalniejszą i najbardziej spo- 
tęgowaną postać od wieków znanego leczenia odciągającego. 

Ale pozatem trudno nie skojarzyć dodatnich wyników lecze- 
nia histaminą z koncepcjami teoretycznemi, uznającemi, że wła- 
ściwem podłożem pewnej grupy przewlekłych cierpień reuma- 
tycznych jest niedomoga gruczołów o wydzielaniu wewnętrznem, 
pewna, jak to się obecnie mówi, dyshormonoza. Nie ulega prze- 
cież wątpliwości, że histamina, nie będąc może właściwą sub- 
stancją hormonalną, jest produktem  dokrewnym, wydzielanym 
przedewszystkiem przez skórę, że pobudza опа wydzieluiczość 
tvpowvch gruczołów dokrewnych, że bierze ona przytem czynny 
udział w rozmieszczeniu krwi w rozmaitych częściach układu na- 
czyniowego i że przynajmniej w tym sensie wpływać ona może 
przyśpieszająco па przemianę materii tkankową, miejscową 
i ogólną. 

Takie motywy wywołały zainteresowanie się nasze zagad- 
nieniem, czy histamina wprowadzana systematycznie do ustroju 
inną drogą, niż jontoforezą, nie da podobnych wyników leczni- 
czych; czy więc nie możnaby iei uważać za Środek, leczący prze- 
wlekłe stany reumatyczne wogóle, lub przynajmuiej te z nich, 
w których czynnik etjologiczny hormonalny poważniejszą od- 
srywa rolę. 

Pozatem i szereg innych, stwierdzonych iuż skutków dzia- 
łania farmakodynamicznego histaminy zdawał się uzasadniać 
tezę, że leczniczy lei wpływ jest do pewnego stopnia (patrz ni- 
żej) specjalnie zależny od stosobu wprowadzenia. A mianowicie: 
histamina, będąc w zasadzie jadem, działajacym przedewszyst- 
kiem na komórkę samą, przejawia między іппеті następujące 
efekty farmakodynamiczne: a) działa rozszerzająco na włośniki 
i naczynia przedwłosowate, powoduje więc lepsze ukrwienie scho- 
rzałego obwodowego odcinka, b) wzmaga przemianę spoczynko- 
wą, zmniejsza więc, lub niweczy procesy odkładania się złogów, 
с) wzmaga przepuszczalność przybłonka, a przez to bardziej 
jeszcze przyśpiesza miejscową wymianę  osmotyczną, d) nie- 
znacznie zakwasza ustrój, co samo przez się ma działać dodat- 
nio w przewlekłych stanach reumatycznych i e) wzmaga zdol- 
ności żerne fagocytów (Schilf i Feldberg, Loos). 

Podkreślić jeszcze warto, że histamina ma łagodzić zjawiska 
v charakterze wstrząsu anafilaktycznego, w którym, iak to wy- 
kazano, ma ulegać zmniejszeniu ilość ciał histaminowych w ustroju 
(Watanabe). W ten sposób jej lecznicze działanie zyskiwa- 
loby jeszcze jedną podstawę w tych przypadkach, w których 
czynnik alergiczny (uznany przez niektórych badaczy za przy- 
czynę właściwą wogóle wszelkich zaostrzeń reumatycznych} 
wchodziłby w rachubę. 

Ponieważ histamina przy wprowadzeniu doustnem ulega bar- 
dzo szybko rozkładowi w przewodzie pokarmowym i nie wy- 
wołuie spodziewanych odczynów  farmakodynamicznych, ponie- 


waż dalej wprowadzanie jej dożylne jest wysoce dla chorego 
nieprzyjemne, a czasem wywołać nawet może skutki niebez- 
pieczne, pozostała nam do wypróbowania metoda wstrzykiwań 
podskórnych lub domięśniowych, którą posługiwaliśmy siç też 
w streszczonych tu badaniach. 

Przygodnie o tego rodzaju leczeniu bólów reumatycznych mówi 
Deutsch, chwaląc swe wyniki i twierdzi wręcz, że już poje- 
dyńcze wstrzyknięcie histaminy, szczególnie w dotknięty my- 
algją mięsień, sprowadza niemal natychmiastowe ustąpienie bólu 
na czas dłuższy; nie powołuje się przytem jednak na liczbowo 
określony materiał kliniczny, ani też nie tłumaczy czemu, mimo 
tak dobre wyniki, metody tej nie używa. 

Mniej entuzjastycznie zapatruje się na działanie wstrzyki- 
wań histaminowych Burkardt; zupełnie sceptycznie ocenia 
je Kaufman. O innych próbach podskórnego stosowania hista- 
miny w cierpieniach reumatycznych i artretycznych dotycliczas 
wzmianek w dostępnem piśmiennictwie nie znaleźliśmy. 

Teclnika naszych doświadczeń była następująca: u szeregu 
odpowiednio wybranych chorych, przebadanych dokładnie w za- 
kresie interesujących nas objawów, wstrzykiwaliśmy listaminę 
w postaci preparatu Imido — w ilościach 0,0002 ао 0,0005 hi- 
staminy na dawkę (dawkę tę wybraliśmy na zasadzie doświad- 
czenia. o czeni dalej będzie пома). Те wstrzykiwania stosowaliśmy 
codziennie, co drugi, względnie co trzeci dzień, zależnie od na- 
silenia się odczynu ogólnego. U każdego z chorych obserwowa- 
liśmy zarówno skutek działania pojedyńczego wstrzyknięcia, jak 
i wynik ostateczny leczenia, składającego się z 10—18 zabiegów. 
Ogółem stosowaliśmy tę metodę w 14 przypadkach. 

W celu stwierdzenia działania ogólnego na cały ustrój po- 
rówinywaliśmy: ciepłotę ciała ogólną, ciepłotę skórną okolic nie- 
zajętych, tętno, parcie krwi, odczyny naczynioruchowe, charak- 
ter i nasilenie dermografizmu oraz plamy białej Halion'a, prze- 
mianę spoczynkową i diurezę dobową; co się tyczy krwi, ba- 
daliśmy obraz mortologiczny, szybkość opadania ciałek czerwo- 
nych oraz określaliśmy ilość kwasu moczowego w surowicy. 
W niektórych przypadkach przeprowadziliśmy również badanie 
kapilaroskopowe. W stosunku do odczynu ogniskowego, poza 
subiektywnem poczuciem ulgi lub jej braku, zwracaliśmy uwagę 
na wygląd i palpacyine właściwości schorzałego stawu lub 
mięśnia, oraz odczyny dermograficzne i ciepłotę skóry w okolicy 
schorzałej. 

Co się tyczy materjału klinicznego, nad którym badania na- 
sze przeprowadziliśmy, skłądał się on z 14 osób dotkniętych 
przewlekłemi sprawami reumatycznemi, z czego 11 kobiet i 3 
mężczyzn. Wiek pacjentów od lat 22 do 56, przyczem większość 
z nich, iak to zwykle w przewlekłych sprawach reumatycznych 
bywa, tyczyła się osobników powyżej 40 lat życia. Rozpoznanie 
w 7 przypadkach brzmiało: Polłyarthritis rheumatica chronica se- 
cundaria, w 2 Polyarthritis rheumatica pannosa secundaria, 
w 2 Polyarthritis deformans, w jednym Spondyloarthrosis, w jed- 
nym Połyarthritis urica і w jednym Monoarthritis chronica go- 
norrhoica. (Określenia schorzeń podajemy na podstawie podziału 
jednego z nas — Rytla). 


Wyniki podajemy poniżej: 

1. Pojedyńcze wstrzyknięcie 
puiący skutek: 

A) Nieznaczną ulgę subjektywna, występującą niemal jako 
prawidło, bo w 12 przypadkach na 14; ziawiała się ona zazwyczaj 
w okresie najsilniej wyrażonej ogólnej reakcji histaminowej 
i trwała dość krótko: od jednej do trzech godzin: w żadnym 
z przypadków ulga ta nie była wybitna, nigdy więc nie słysze- 
liśmy z ust chorego o zupełnem zniknięciu objawów bólowych, 
јак to podaje np. Deutsch; przejściowe polepszenie w zakre- 
sie ruchomości stawowej stwierdzaliśmy tylko w kilku przypad- 
kach i, jak się zdaje, zależało ono wyłącznie od zmniejszenia się 
składnika bólowego w unieczynnionyin stawie. Ulga, jaką przy- 
nosi pojedyńcze wstrzyknięcie histaniiny, nie zdaje się przytem 
zależeć od nasilenia odczynu histaminowego, czyto miejscowego, 
czy ogólnego: stopień ulgi tei nie jest też zależny od miejsca 
wstrzyknięcia i jego głębi; w jednym tylko przypadku wtórnego 
gośćca przewlekłego z bolesnością, usadowioną w wyprostnych 
mięśniach uda, wstrzyknięcie w tę właśnie okolicę było oceniane 


histaminy wykazywało nastę- 
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przez chorego, jako nieco bardziej skuteczne, niż wstrzykiwania 
dokonane gdzieindziej. 

В) Odczyn miejscowy w postaci czerwonego „hallo“, zja- 
wiającego się od kilkunastu sekund do trzech minut po wstrzyk- 
nięciu, trwającego zazwyczaj kilka godzin i dochodzącego nie- 
raz do wielkości dziecięcej dłoni; wkrótce po  ziawieniu się 
„hallo“, ukazywał się w miejscu wstrzyknięcia bąbel biały, dość 
wypukły, przypominający ukąszenie pchły, a trwający kwadrans 
lub nieco dłużej; towarzyszy temu dość znaczne wzmożenie cie- 
płoty skóry okolicznej, a często też mniej, lub bardziej rozlane 
swędzenie. 

С) Odczyn ogólny rozpoczyna się zwykle od subiektywnego 
wrażenia fali gorąca, idącei wzdłuż kręgosłupa od krzyża ku gó- 
rze i obejmującej w ciągu kilku minut głowę, twarz, szyię, a cza- 
sami i całą górną połowę tułowia; w niektórych przypadkach 
uczucie ciepła zjawia się również we wszystkich schorzałych 
stawach i ono to wtedy zapoczątkowuie ulgę subiektywną, o któ- 
те] mówiliśmy; bezpośrednio niemal po tem odczuciu ciepła na- 
stępnie wybitne zaczerwienienie się całej twarzy, w niektórych 
przypadkach również i szyi; ciepłota skórna podnosi się nie- 
znacznie nawet w okolicach. nieobjętych zaczerwienieniem, u nie- 
których osobników jednak ciepłota skóry kończyn dolnych nawet 
opada przejściowo. Tętno nie wykazuje wybitniejszych różnic, 
parcie krwi nieznacznie opada, co najwyraźniej występuje 20—25 
minut po wstrzyknięciu. Badania kapilaroskopowe daty wynik 
ujemny. 

Odczyn ogniskowy, poza subjektywną ulgą co do bólów 
i ewentualnem polepszeniem ruchów, wyraża się w pewnycli 
przypadkach wzniesieniem się ciepłoty skórnej okolicy schorza- 
tej w stopniu znaczniejszym i trwalszym niż gdzieindziej. 

Jak już zaznaczyliśmy, ulga subiektywna nie zdaje się zale- 
żeć od nasilenia odczynu histaminowego, czyto miejscowego, czy 
ogólnego, czy ogniskowego. Przyzwyczajenia do histaminy, któ- 
теру się obiawiało zmniejszaniem się odczynu na następne 
wstrzykiwania tejże dawki, nie stwierdzaliśmy: nie występowały 
również zjawiska o charakterze przewrażliwości przy dłuższem 
jej stosowaniu. 

Ilekroć próbowaliśmy 
histaminy, powodowaliśmy 


wstrzykiwać dawki ponad 1/2 mg 
odczyn ogólny subiektywnie bardzo 
przykry z objawami bardzo silnego bólu głowy (tyłogłowia), 
uczuciem napięcia gałek ocznych, niepokoju w okolicy serca, 
a w jednym przypadku z mdłościami i wymiotami. Te próby wła- 
śnie zdecydowały, że ustaliliśmy dawkę leczniczą na 0,2—0,5 mg. 
nieco niższą, niż to podają niektórzy autorowie (Fenyes. 
Deutsch). 

Co się tyczy serji wstrzyknięć histaminowych, to wyniki ta- 
kiego leczenia przedstawiają się następująco: 

Poprawę kliniczną i subiektywną stwierdzić mogliśmy za- 
ledwie w 3 przypadkach na 14 i to poprawę dość nieznacznego 
stopnia. W innych przypadkach stan pozostawał bez zmian; po- 
gorszenia stanu nie stwierdziliśmy ani razu. 

Dane, tyczące się badanych przez mas właściwości i obja- 
wów, przedstawiały się naogół nietypowo, w większości przy- 
padków (9:14) zaznaczał się spadek ciśnienia krwi (do 20 Мх, 
a 15 Mn), jednakże w 2 przypadkach stwierdzić mogliśmy nawet 
nieznaczne wzniesienie się parcia krwi; w 5 przypadkach zinniej- 
szył się wyraźnie poziom kwasu moczowego we krwi (w ied- 
пуш z 6 mg?% na 2 me). Pozostałych wyników wyżej poda- 
nych badań omawiać nie będziemy, gdyż nie dały one ani wy- 
raźnych ani jednokierunkowycii obrazów. 

Pod względem ściślejszego rozpoznania wszystkie trzy przy- 
padki. w których wystąpiła poprawa, należały do typu Połvarthri- 
tis rheumatica chronica secundaria, z tych jeden ze zmianami 
o charakterze zmian zniekształcających. Dwie osoby wykazy- 
wały dolegliwości wieku przejściowego. U obu zaznaczyło się też 
wyraźne zmniejszenie się kwasu moczowego we krwi. 


Wnioski więc ostateczne wynikające z naszych badań brzmieć 
muszą, jak następuje: 

1. Pojedyńcze wstrzyknięcie podskórne, lub doinięśniowe hi- 
staminy u chorych na przewlekłe cierpienia reumatyczne powo- 
duje, oprócz typowego, miejscowego i ogólnego, odczynu hista- 
minowego, krótkotrwałą subiektywną ulgę. Ulga ta nie zależy 
od nasilenia odczynu ani od miejsca wstrzyknięcia. 

2. Serja wstrzykiwań histaminy prowadzi w nieznacznym 
odsetku przypadków do trwalszej poprawy również jednak nie- 
znacznego Stopnia, mimo że przypadki te nie wykazują żadnych 
innych zmian wyraźniejszych w zakresie czyto czynności we- 
getacyjnych, czy miejscowego ukrwienia skóry, czy przemiany 
spoczynkowej. Jedynie tylko poziom kwasu moczowego we krwi 
ulega obniżeniu równoczesiiemu, jak się wydaje, z poprawą. 

Wyniki naszych badań są więc w zasadzie negatywne i po- 
niekąd sprzeczne z opisywanemi przez DeutschHa poiedyńczemi 
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przypadkami wyraźnych polepszeń. Być inoże, że użyliśmy da- 
wek zbyt małych, które jednak tak bliskie były toksycznych, że 
powiększyć dawkowanie możnaby było tylko przez częstsze po- 
dawanie histaminy (np. dwa, lub więcej razy na dobę). 

Nie możemy przeto polecić leczenia wstrzykiwaniami hista- 
miny. jako skutecznej metody przyczynowej terapii stanów 
reumatycznych, a conajwyżej, jako leczenie pomocnicze, łącz- 
nie z inneimi sposobami postępowania. 
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O powstaniu i leczeniu trwałych przetok zausznych po zwykłem 
wydłótowaniu wyrostka sutkowego. 


Z oddziału oto-laryngologicznego Szpit. lzraelickiego w Krakowie. 
Ordynator: Dr. Józef Spira. 


W warunkach prawidłowych gojenie się гапу po zwykłem 
wydłótowaniu wyrostka sutkowego przebiega szybko i prowadzi 
do powstania mniej lub więcej gładkiej blizny. Istnieją jednak 
przypadki, w których sprawa ta ulega zaburzeniom, w wyniku 
których powstaje trwała przetoka w bliźnie pooperacyjnej. Prze- 
toki te występują pod postacią dwóch odrębnych postaci, róż- 
nych od siebie zarówno pod względem sposobu powstania jak 
i w przebiegu klinicznym. Pierwszy typ przetok, o których mowa. 
та przyczynę swoją w pozostawieniu w ranie operacyjnej zro- 
piałych komórek i zmienionych części kostnych. Ogniska te pod- 
trzymują sprawę chorobową, wydzielają obficie i mimo dużej 
skłonności do wytwarzania ziarniny, prowadzą do powstania 
przetok. Źródłem tego są błędy w technice operacyinei; sprawą 
tą w tem miejscu zajmować się nie będę. Nas zajmuje przede- 
wszystkiem drugi typ przetok, przetok suchych lub skąpo wy- 
dzielających. Przetoka taka prowadzi z reguły do większej ja- 
imy, znajdującej się w głębi wyrostka i dalej poprzez „Aditus ad 
antrum“, łączy się z jamą bębenkową i światem zewnętrznym- 
Już powierzchowne badanie tych przypadków naprowadza nas na 
to, że powodem tego powikłania nie jest jakaś przeszkoda, tkwiąca 
w głębi rany, lecz słaba skłonność do gojenia się rany. 

Zapatrywania nasze па losy jamy „poantrotomijnej' uległy 
w nowszych czasach znacznym zmianom. Podczas gdy dawniej 
istniało przekonanie, że jama ta wypełnia się nowopowstałą tkan- 
ką kostną, to badania Zeroniego, Langego i innych wy- 
kazały, że o takici regeneracji niema mowy. Nowa tkanka kostna 
powstaje tylko w niewielkiej ilości i prowadzi najwyżej do zgru- 
bienia beleczek kostnych, względnie do wytworzenia się cien- 
kiej warstwy kostnej w powierzchownych częściach rany, nie 
jest jednak w stanie wypełnić większych ubytków. Właściwa rana 
operacyjna zostaje wypełniona przez ziarninę, która w dalszym 
rozwoju przechodzi w twardą, włóknistą tkankę łączną. W wy- 
tworzeniu tej ziarniny biorą udział zarówno Ściany kostne jamy 
роорегасујпеі jak i części miękkie otoczenia. Zwłaszcza tkauka 
pochodząca z skórnych brzegów rany ma wielkie znaczenie, po- 
nieważ wystarcza ona do zamknięcia rany nawet wtedy, ieżeli 
tworzenie ziarniny od wewnątrz jest upośledzone. W tym ostat- 
pin przypadku powstaje czasem w okolicy antrum stata iamma, 
która jest zamknięta od zewnątrz twardą włóknistą tkanką o ce- 
chach tkanki bliznowatej. 

Istnieją jednak przypadki, w których odnowa w zupełności 
zawodzi. I tutaj wytwarza się ziarnina, ale jest ona w tak małej 
ilości i o tak słabej dzielności rozrostowej, że nie jest w stanie 
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wypełnić ubytku. W miejscu rany powstaje duże zagłębienie albo 
też stala przetoka, która pokrywa się naskórkiem, wrastającym 
od brzegów skórnych. W innych przypadkach początkowo wy- 
twarza się ziarnina w dostatecznej ilości, lecz będąc źle unaczy- 
nioną lub z innych, bliżej nam nieznanych przyczyn następowo 
kurczy się i doznaje zwyrodnienia śluzakowatego. Wreszcie spo- 
tykamy chorych, u których ziarnina rozrasta się prawidłowo, lecz 
natrafia na nieprzewidzialne przeszkody w postaci błony śluzowej, 
wzrastającej od jamy sutkowej i jamy bębenkowej. Między temi 
dwiema różnorodnemi tkankami rozpoczyna się teraz walka, któ- 
rej wynik jest różny. Jeżeli ziarnina jest odpowiednio silna, prze- 
dewszystkiem zaś jeżeli ma ona dużą dzielność wzrostu, wtedy 
mimo wszystko rozrasta się i powoduje zamknięcie jamy. W prze- 
ciwnym razie zostaje pokryta przez błonę śluzową wzgl. nabło- 
nek i zahamowaną w wypełnieniu jamy. 

We wszystkich tych przypadkach w ostatecznym wyniku 
powstaje trwała przetoka, mniej luh więcei szeroka, głębokości 
2—4 cm, prowadząca aż do јату sutkowei. Niejednokrotnie wy- 
czuwa się w głębi surową, chropawą kość. Przetoka iest wy- 
Ścielona cienką warstwą naskórka, który wrasta od brzegów skór- 
nych. Z głębi jamy zazwyczaj wydobywa się wydzielina śluzowo- 
ropna w niewielkiej ilości. Istnieją jednak okresy, czasem nawet 
kilkotygodniowe, w których przetoka jest zupełnie sucha, a na- 
wet powierzchownie zamknięta. Jednak przy najlżejszem podraż- 
nieniu, po przeziębieniu, a zwłaszcza nieżycie górnych dróg od- 
dechowych, u kobiet często w okresie miesiączkowania, przetoka 
otwiera się i z głębi wydobywa się obficie wydzielina ropna. 

Przyczyny powstania tych przetok są bardzo różnorodne. 
Rozstrzygające znaczenie odgrywa niewątpliwie osłabienie zdol- 
ności odnawiania się tkanki wypełniającej iamę. Toteż zaburze- 
nie to spotykamy przedewszystkiem tam, gdzie odczyn ustroju 
jest osłabiony a więc u osobników uiedokrwionych, osłabionych 
lub wyczerpanych długotrwałą chorobą. Pewne znaczenie maią 
też czynniki uboczne, jak stan górnych dróg oddechowych, sto- 
sunki anatomiczne w wyrostku sutkowym, czas wykonania za- 
biegu, może też rodzaj zakażenia. Przewlekłe nieżyty nosa, jam 
bocznych nosa i jamy mnosowo-gardłowei podtrzymują ropienie 
w uchu środkowem, a tem samem wpływają niekorzystnie na stan 
rany operacyjnej. Duża jama sutkowa tylko z trudnością za- 
myka się: przez to zostaje ułatwione wrastanie nabłonka z ja- 
my bębenkowej do rany — sprawa, która w wysokim stopniu 
utrudnia wypełnienie ubytku przez ziarninę. le 2 ostatnie czyn- 
niki a mianowicie schorzenia górnych dróg oddechowych i sto- 
Suukowo dużą jamę sutkowa spotykamy zwłaszcza u dzieci 
i prawdopodobnie to jest przyczyną częstego powstawania prze- 
tok zausznych w młodym wieku. Wreszcie znanem jest, że przy- 
padkt operowane we wczesnym okresie zapalenia ucha Ѕтойко- 
wego goją się czasem z pozostawieniem trwałego otworu za 
uchem. 

Obok tvch czynników niejako niezależnych od operatora waż- 
ne znaczenie ma sama technika operacyjna i leczenie poopera- 
cyjne. Pozostawienie zropiatych komórek lub zmienionych części 
kości może powodować długotrwałe ropienie. Jeżeli wkońcu przyj- 
dzie do wyleczenia sprawy zapalnej lub ieżeli zmienione części 
zostaną usunięte przy wtórnym zabiegu, to ziarnina uszkodzona 
i osłabiona w swej żywotności przez długotrwałe leczenie nie ma 
więcej skłonności do wzrostu i nie wypełni należycie iamy. Że 
zbyt silne wzgl. za słabe sączkowanie utrudniają gojenie się rany, 
a tem samem ułatwiają powstanie przetoki, jest rzecza ogólnie 
znaną, dlatego wspominam o niej tylko mimochodem. Такѕато 
wiadomem jest, że okostna i części miękkie stanowią główne 
Źródło powstania odrastającej tkanki łącznej i dlatego operator 
winien je oszczędzać, a zaszycie większej części rany należy do 
zasad dziś ogólnie uznanych. 

Natomiast chciałbym zwrócić szczególną uwagę na okolicz- 
ność, która jest stosunkowo mało uwzględniania przez otjatrów. 
Jest nią zbyt doszczętne postępowanie przy zabiegu орегасуј- 
nym. Że okoliczność ta odgrywa duże znaczenie, wynika z na- 
stępującego zestawienia: porównując moje wyniki operacyjne 
z ostatnich 10 lat, zauważyłem w ostatnich kilku latach wybitne 
zwiększenie się częstości przetok pooperacyjnych po zwykłem 
wydłótowaniu wyrostka sutkowego. Przeglądając zaś historie cho- 
rób przekonałem się, że wzrost ten datnie się od czasu, kiedy 
zradykalizowałem moją technikę operacyjną. Podczas gdy daw- 
niej ządawalniałem się usuwaniem chorych komórek, operując 
О ile możności raczej łyżeczką, to w ostatnich latach postępu- 
jąc w myśl zasad podanych przez Neumanna na zjeździe nie- 
mieckich otolaryngologów w r. 1927, starałem się systematycznie 
otwierać wszystkie komórki bez względu ua to, czy komórki te 
okazały się chore czy zdrowe. Otóż o ile zasada ta w odniesie- 
niu do operacji przy wczesnych schorzeniach wyrostka sutko- 
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wego jest uzasadniona, ponieważ w tym czasie nie nastąpiło 
jeszcze odgraniczenie i trudno odróżnić komórki chore od zdro- 
wych — o tyle w zwykłych przypadkach zapalenia wyrostka 
sutkowego operowanych w 4 lub 5 tygodniu choroby jest to ra- 
dykalizm zbyt daleko роѕипісіу, a jednem z jego przykrych na- 
stępstw jest łatwiejsze powstawanie przetok zausznych. Prawdo- 
podobnie mają tu znaczenie 2 czynniki: pierwszy, to wytworze- 
nie dużej jamy, której wypełnienie przez ziarninę przedstawia 
znaczne trudności a drugi. іо osiągnięcie przez zabieg zbyt gład- 
kich Ścian, którym brak bodźców do wytwarzania się ziarniny. 
Doświadczenie wykazuje, że w  iamach „poantrotomijnych*, 
w których pozostają chore komórki, przychodzi do szczególnie 
siliego bujania ziarniny. Pokrywa się to z zapatrywaniem L an- 
gego, który uważa, że nowowytworzona tkanka w wyrostku 
sutkowym nie ma cech rozrodczych, lecz ma raczej cechy za- 
palne. Przy doszczętnym zabiegu sposobem Neumanna, przy 
otworzeniu wszystkich komórek, przy operacyjnem osiągnięciu 
gładkiej i mało unaczynionej „tabula vitrea“ — ściany kostne 
wytwarzają nader skąpą ziarninę, a wypełnienie całego ubytku 
odbywa się kosztem części miękkich. W prawidłowych warun- 
kach sprawa ta wystarcza do zamknięcia jamy. Jednak iuż przy 
niewielkich przeszkodach, przy pewnych uchybieniach w leczeniu 
рворегасуіпет, przy osłabionej skłonności ziarniny do roz- 
rostu — gojenie opóźnia się i może doprowadzić do wytworzenia 
trwałej przetoki. Nie znaczy to, aby nam wolno było pozostawić 
w jamie operacyjnei zropiałe komórki lub chorobliwie zmienione 
części kości, które mogą następowo spowodować powikłania. 
Jednakże uważam, że nie jest konieczne, aby otwierać wszystkie 
komórki bez względu na ich stan. Wystarczy ograniczyć się do 
części chorych i o ile możności zachować warstwę gąbczastą 
kości, która będąc w stanie zapalnym — może łatwo wytwarzać 
ziarninę. Podobnie zgrubiała i zapalnie zmieniona błona śluzowa 
może być źródłem wytwarzania się ziarniny i dlatego mało zmie- 
nione komórki wystarczy otworzyć i stworzyć w nich odpływ 
bez wyskrobywania błony śluzowej. Odnosi się to w pierwszym 
rzędzie do jamy sutkowej. 

Leczenie przetok po zwykłem wydłótowaniu wyrostka sut- 
kowego jest różne i zależy od tego, czy jama iest sucha czy 
ropieje. W pierwszym wypadku należy przyjąć, że przetoka jest 
trwała t. j. nieulegająca więcej zmianom i niema widoków, aby 
samoistnie się zamknęła; stan ten wymaga zabiegu operacyjnego 
a mianowicie plastycznego zamknięcia. 

Przy leczeniu przetok roniejących duże znaczenie ma czas 
trwania sprawy chorobowej. O ile sprawa jest świeża, a stan za- 
palny nie jest ukończony, można przyjać, że tworzy się jeszcze 
nowa ziarnina, co może doprowadzić do zamknięcia otworu. 
W przypadkach tych caly nasz wysiłek leczniczy musi iść w tym 
kierunku, aby oszczędzać ziarninę i ułatwić jej wzrost. Dlatego 
wskazane jest leczenie możliwie zachowawcze: powierzchowne 
opatrunki bez sączkowania wzgl. całkiem płytkie zakładanie 
sączków. Również ważną jest dążność do wzmocnienia odporności 
organizmu przez leczenie ogólne: dobre powietrze, ew. zmiana 
klimatu, odpowiednie odżywianie, lampa kwarcowa: można też 
spróbować podawanie insuliny. Wielkie znaczenie ma leczenie 
górnych dróg oddechowych zwł. u dzieci; usunięcie przerostów 
muszli nosowych lub powiększonych migdałków sprowadza nie- 
jednokrotnie szybkie wyleczenie sprawy zapalnej w uchu i w ja- 
mie operacyjnej. 

Powyższe postępowanie prowadzi w większości przypadków 
do zupełnego wyleczenia. Kiedy otwór zauszny zamknie się, nie 
da się zgóry oznaczyć. W przypadkach przeze mnie spostrzega- 
nych, następowało to przeważnie w 3 lub 4, czasem jednak 
iw 5 miesiącu po zabiegu operacyjnym. Do tego czasu uważam 
za wskazane powstrzymać się od wszelkich wtórnych zabiegów, 
przedewszystkiem zaś od tak chętnie i często a zupełnie bezce- 
lowo stosowanego skrobania. Ranę należy pozostawić samej so- 
bie: im mniej się koło niej robi. tem większe są widoki na wy- 
leczenie. 


Niestety zapatrywanie powyższe nie jest ogólnie przyjęte. 
Stałe wydobywanie się wydzieliny ropnej z jamy operacyjnej na- 
suwa podejrzenie, że przyczyną niegojenia się jest pozostawienie 
w jamie zropiałych komórek lub zmienionych części kości - со 
niejednokrotnie skłania operatora do przeglądnięcia rany. Po- 
stępowanie to jest zazwyczaj bezcelowe, a często wprost szko- 
dliwe. Nawet w tych przypadkach, w których w głębi rzeczyw iście 
znajdują się chore komórki, zwykłe ich usunięcie rzadko pro- 
wadzi do wyleczenia. Widocznie tkanka odrastająca uszkodzona 
długiem sączkowaniem i powtórnym zabiegiem nie ma dość ży- 
wotności dla rozrostu i nie potrafi wypełnić całego ubytku 
W ostatecznym wyniku powstaje jama jeszcze większa niż przed 
zabiegiem. 
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Leczenie przetok naświetłaniami promieniami Roentgena, zda- 
niem mojem, zupełnie zawodzi. Na szczegół ten chciałbym zwró- 
cić szczególną uwagę, ponieważ w piśmiennictwie pojawiły się 
zdania, jakoby promienie Roentgena działały pobudzająco na 
ziarninę w jamie poantrotomijnej. Spostrzeżenia moje tego nie 
potwierdzają. W przypadkach, w których zwykłe leczenie zawo- 
dziło, nie widziałem Żadnej poprawy po naświetlaniu. Możliwe, 
że w przypadkach wyleczenia po naświetłaniach, opisanych przez 
innych autorów, chodziło o zwykły zbieg okoliczności — a więc 
post hoc — a nie propter hoc. 

O ile do 6 miesięcy po wykonanym zabiegu nie nastąpi wyłe- 
czenie rany, dalsze wyczekiwanie staje się bezcelowe i należy 
przystąpić do powtórnego zabiegu podobnie jak przy przetokach 
suchych. lstotą zabiegu — w obu przypadkach — jest wypeł- 
nienie ubytku świeżą tkanką, która daje podstawę do bujania 
ziarniny. Zwykłe ściągnięcie i zaszycie skóry nie wystarcza; 
koniecznem jest zastosowanie jednego z plastycznych sposobów 
zamknięcia. 

Nie będę tu opisywał sposobów, ponieważ ich 
opis można znaleźć w każdym podręczniku; wspomnę tylko 
w krótkości o 3, jako będących dziś najwięcej stosowanych. 
a mianowicie o met. Winklera, Passowa i Neumanna. 

Winkler usuwa tylną Ścianę przewodu kostnego z pozo- 
stawieniem mostu w pobliżu błony bębenkowej a następnie prze- 
cina przewód błoniasty od mostu aż do małżowiny i tworzy 
z niego płat, który wyściela dno jamy kostnej. W ten sposób zo- 
stają drenowane do przewodu „aditus“, jama sutkowa i jama 
bębenkowa; zewnętrznie jama zostaje zaszytą. 

Jakkolwiek sposób ten prowadzi do wyleczenia, to jednak 
mieści on w sobie szereg ujemnych cech, które szczególnie pod- 
kreśa Neumann. Mianowicie w następstwie zabiegu zostaje 
przetoka przemieszczoną z powierzchni skroniowej do przewodu 
usznego. W jamie operacyjnej przychodzi do zetknięcia się 
2 różnorodnych tkanek: naskórka z przewodu i błony śluzowej 
wrastającej od jamy sutkowej: zetknięcie to prowadzi do walki, 
która powoduje stałe i obfite wytwarzanie się śluzowej wydzie- 
liny. Pozatem takie wgłębienie przewodu zewnętrznego staje się 
zbiorowiskiem brudu i kurzu, które trzeba stale usuwać. Prawdo- 
podobnie błędy te są przyczyną, że w przypadkach operowanych 
tym sposobem przychodzi często do nawrotów. 


wszystkich 


podług Schlandera w Handbuch 


Neumanna; 
der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde — Denker-Kahler. 


Ryc. 1. Metoda 


Fassow, wychodząc z założenia, że najważniejsze znacze- 
nie przy tworzeniu tkanki odtwórczej odgrywa okostna. two- 
rzy 2 płaty z okostnej, po jednym do przodu i do tyłu od prze- 
toki. Płaty te wpukła Passow do јату орегасуіпеі — po po- 
przedniem odświeżeniu rany — i zaszywa zewnętrznie skórę. 
O ile płaty nie wypełniają jamy, można dobrać jeszcze okostuą 
z okolicy skroniowej wzgl. część mięśnia skroniowego. 

Jeszcze bardziej uproszczony jest sposób Neumanna. 
Autor ten okrawa możliwie daleko ku górze mięsień skroniowy 
i otrzymuje w ten sposób duży płat z podstawą па dole: płat ten 
zostaje odwrócony i wpuklony do iamy. 


Każdy z tych sposobów może prowadzić do wyleczenia. 
Zdaje się, że względem najważniejszym jest — jak wyżej wspo- 
mniałem — utworzenie płatu z części miękkich i wpuklenie go 


do środka. Płat ten jest źródłem dla wytworzenia się ziarniny, 
która ma za zadanie wypełnić ubytek. Z tego powodu należa- 
łoby zarzucić sposób Winklera iako najbardziej powikłany 
i mający szereg ujemnych stron, o których wyżej wspomnia- 
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łem. Najprostszym jest sposób Neumanna; zachodzi jednak 
pytanie, czy przy wielkich ubytkach płat z mięśnia i tworząca 
się następowo ziarnina wystarczają do wypełnienia jamy. 

W przypadkach spostrzeganych na oddziełe oto-laryngolo- 
gicznym szpitala Izraelickiego stosowałem sposób Passowa 
z małemi zmianami. Postępowanie moje jest następujące: Cięcie 
skórne daleko ku górze z okrojeniem brzegów skórnych w oto- 
czeniu ubytku. Uwolnienie skóry i oddzielenie od okostnej ku 
tyłowi, górze i przodowi. Oddłótowanie wystających części kost- 
nych zwłaszcza w tyle tudzież na ścianie tylnej przewodu kost- 
nego. Następuje przegłąd rany: przy suchych przetokach wy- 
starcza wyskrobanie ścian jamy. O ile rana ropieje, konieczne 
jest dokładne przeglądnięcie i ew. usunięcie zmienionych części. 
Utworzenie płatów z оКоѕіпеј w otoczeniu jamy; w skład płatu 
górnego wchodzi też część mięśnia skroniowego. Wielkość 
i kształt płatów są różne i dostosowane do warunków w każdym 
poszczególnym przypadku. Najważniejszem jest odpowiednie 
przecięcie płatu górnego; cięcia prowadzę nie tak, jak podał 
Neumann. ponieważ mam wrażenie, że odżywienie płatu po- 
branego jego sposobem jest upośledzone. Podstawa płatu winna 
przypaść na część środkową a po odpreparowaniu okostnej wraz 
z mięśniem płat zostaje przesunięty ku dołowi. Stosunki te naj- 
lepiej odtwarzają ryciny 2 i 3. Płaty wpuklam do jamy i kładę 
jeden na drugim. Następuje zeszycie skóry na głucho lub też — 
o Пе rana ropiała — z pozostawieniem małego sączka w dolnym 
brzegu rany. Opatrunek uciskowy. 


Ryc. 2. Cięcie dolne idzie wzdłuż górnego brzegu jamy kostnej; 
cięcie górne — o 2 cm powyżei; cięcie boczne lączy 2 poprzednie 


Ryc. 3. Plat z okostnej i mięśnia skroniowego zostaje przesunięty 
ku dołowi i wpuklony do јату. 


W ten sposób operowałem 8 przypadków i we wszystkich na- 
stąpiło zupełne wyleczenie. Czas do wygojenia był różnie długi 
i zależny od stanu przetoki. W przypadkach przetok suchych 
leczenie trwało do 10 dni, w przetokach zaś poprzednio ropie- 
iących okres gojenia wynosił 3—8 tygodni. Leczenie poopera- 
cyjne polegało na powierzchownych opatrunkach i na zakłada- 
niu zupełnie płytko małych sączków.  Nawrót  spostrzegłem 
w jednym przypadku spowodu powtórnego zapalenia ucha środ- 
kowego w rok po zabiegu. 


хусту do pracy lr. J. Zambrzyckiego p. t.: Nowe sposoby leczenia dożyłnego. 


Ryc. 4. Ryc. 5. Ryc. 6. 


Ryc. 7. Ryc. 8. Ryc. 9. 


Мт. 20. 1984 


Dr. Jan ZAMBRZYCKI. Grudziądz. 


Nowe sposoby leczenia dożyluego. 


Dla uzupełnienia artykułu ogłoszonego w numerze 41 Pol- 
skiej Gazety Lekarskiej z roku 1933 opisuję szereg przypadków, 
przy których zastosowano iniekcje dożylne preparatów z oliwy. 
By ustalić i sprecyzować wskazania, zużyto przy nich tylko trzy 
preparaty, mianowicie jeden z 20% zawartością jodu związanego 
organicznie z oł. Olivar. (płyn jest jasno-żółty), drugi ciemno- 
bronzowy z zawartością 0,125 chininy w jednym cm? oliwy i јако 
trzeci zawiesinę 1°%» Calcium jodatum w oliwie. Wszystkie trzy 
dostarczyła mi firma wyrobów farmaceutycznych R. Barcikow- 
ski w Poznaniu. 

Na wstępie trzy przypadki ulcus ventriculi — duodeni. 

1) Pacjent. F. N., czeladnik murarski, lat 54, alkoholik. 
Z 18 rokiem życia chorował na dysenterie, innych chorób nie 
przechodził. Od trzech lat choruje na żołądek, przed dwoma mie- 
siącami zwracał krwią i odtąd ma często stolce smołowate. 
Prócz tego ma boleści po każdem jedzeniu, bóle głowy i za- 
wroty. Dnia 6 listopada 1933 r. zawołano mnie w nocy do niego. 
W misce, która stała obok łóżka, było około 1 | czystej krwi, 
którą chory codopiero zwymiotował. Pacjent był bardzo blady 
i spowodu nadmiernego upustu krwi nieprzytomny. Zastrzykną- 
lem mu natychmiast dożylnie 2 cm* opisanej powyżej zawiesiny 
z Cale. jodat. i powtarzałem zabieg ten co drugi dzień. Po 
dwóch tygodniach dawałem preparat z jodem w tei samej ilości 
co drugi dzień. Krwawienie z żołądka ustało natychmiast i chory 
miał przez kilka dni obstrukcię. Wykonanie pierwszego zdjęcia 
rentgenowskiego w du. 11 listopada 1933 r. (Ryc. 1) było połą- 
czone z trudnościami. Pacjent był bardzo słaby i zemdłał przed 
statywem. Po krótkim wypoczynku dostał drugi raz lekarstwo 
kontrastowe i dopiero wówczas wykonano fotografię. W między- 
czasie pierwsza porcja lekarstwa przesunęła się w całości do je- 
lita cienkiego i dlatego sylwetka żolądka, świeżo wypełnionego 
drugą porcją, widoczna jest na tle rysunku jelit. Ujście żołądka 
i dwunastnica są skurczone. Dopiero na drugiej fotografii z dn. 
23 grudnia 1933 (Ryc. 2) widocznem jest, w którem miejscu 
znajdują się zmiany chorobowe. Mianowicie przy małej krzy- 
wiźnie blisko odźwiernika Ściana żołądka jest wyciągnięta 
w kształcie krótkiego leja ku środkowi. Zmiana ta jest stałą i jak 
тте pouczyły następne prześwietlenia, nie pochodzi z czasowego 
skurczu żołądka. Przy dokładnem obserwowaniu pierwszej foto- 
grafji jest ten lei już tam widoczny, lecz szerszy i dłuższy. 
Przypuścić więc należy, że zachodzi tu ulcus curvaturae minoris 
ze zrostami z otrzewną. Zastrzyki preparatu jodowego wykony- 
wałem w dalszym ciągu dwa razy na tydzień. Bolesności 20- 
ladka i krwawienia niewidoczne zupełnie ustały. Na trzeciem zdję- 
ciu z dnia 15 stycznia! 1934 (Ryc. 3) wypuklenie żolądka jest 
znacznie mniejsze і węższe. Terapia zastosowana п chorego 
osiągnęła bardzo dobre wyniki: w stosunkowo krótkim czasie 
wrócił do zdrowia i wykonuje swoje zajęcie. Ma abetyt i jest 
bez boleści, mimo że nie przestrzega żadnej specjalnej diety. 

2) Pacjent A. G., posterunkowy, 36 lat. W 15 roku życia cho- 
rował na zapalenie płuc, w roku 1918 miał kurcze żołądkowe. 
Od roku 1926 stale na nie choruje. Od października 1933 dostaje 
silne boleści po każdem jedzeniu, mdłości i odbijania. Jest ЦЕ 
pełnie wyczerpany i karmi się wyłącznie kleikami. Na pierwszej 
fotografji z dnia 25 października 1933 (Ryc. 4) widać rozszerze- 
nia żołądka i zwężenie i zniekształcenie odźwiernika. Sylwetka 
żołądka kończy się u ujścia poziomą, kilka razy załamaną linią. 
Odczyn benzydynowy w kale wypada po diecie bezmięsnej do- 
datnio. Po próbnem śniadaniu jest НСІ 45, ogólnej kwasoty 65. 
Dane te zniewalają do diagnozy wrzodu odźwiernika. Na dru- 
giem zdjęciu z dnia 25 listopada 1933 r. (Ryc. 5) komunikacja 
pomiędzy żołądkiem a dwunastnicą jest szerszą, część odźwier- 
nikowa zaokrąglona i rozszerzenia żołądka mniejsze. Zastrzyki- 
wałem choremu począwszy od 23 października 1933 r. co drugi 
dzień jeden cm? zawiesiny z Calc. jodat. dożylnie, oprócz tego 
zapisałem mu dietę składającą się z mleka, jai i białego mięsa. 
Trzecie zdjęcie z dnia 20 grudnia 1933 (Ryc. 6) uwidocznia sze- 
roki otwór do dwunastnicy i widać na niej opuszkę dwunastnicy 
dobrze wypełnioną. Rozszerzenie żołądka ustąpiło zupełnie. Chory 
pozbył się bólów i wymiotów i rozpoczął z dniem 1 stycznia 
1934 r. pracę zawodową. Krwawienia niewidoczne ustały w prze- 
ciągu grudnia. 

3) Pacjent F. M., robotnik fabryczny, 43 lat. Od roku 1916 
choruje na owrzodzenie dwunastnicy. Diagnozę ustalono już 
w szpitalach podczas wojny światowej. Pierwsze zdięcie z dnia 
3 kwietnia 1933 r. (Ryc. 7): dwunastnica jest bardzo mało wy- 
pełniona i widoczna tylko jako szereg małych plam, część 
odźwiernikowa żołądka kończy się cienkiem wydłużeniem. Na 
drugiem zdjęciu z dnia 8 maja 1933 (Ryc. 8) widać część środ- 
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wypełnioną prawidłowo, tylko opuszka jest 
skurczona. Zdjęcie z dnia 12 czerwca 1933 (Ryc. 9) pokazuje 
dwimastnicę wypełnioną gazami ale opuszkę о prawidłowym 
kształcie. Chory otrzymywał w czasie od I kwietnia 1933 do koń- 
ca czerwca 1933 r. co drugi dzień 1 cm? zawiesiny wapniowej 
dożylnie i odtąd ustały kurcze żołądka i wymioty. 

Następuje opis dwóch przypadków colitis ulcerosa. 

1) Pacjent H. B., urzędnik gospodarczy, lat 25, rosły, czer- 
stwy i silny. Od trzech lat choruje na ropne odchody z odbytu, 
które kilka razy następują po każdem normalnem wypróźnieniu. 
Badanie stolca po próbnej diecie wykazuje resztki mączki i bak- 
terje, barwiące się jodem na niebiesko (granuloza). Inne zawar- 
tości pokarmu są dobrze strawione. Na następną konsultację 
przyniósł chory duże naczynie wypełnione zakrwawioną żółtą 
masą, niecuchnącą kałem, raczej gnijącym serem. Był to jeden 
z ropnych odchodów. Ciecz tę można rozetrzeć jak ropne plwo- 
ciny pomiędzy dwoma szkłami. Badanie drobnowidzowe dowo- 
dzi, że składa się wyłącznie z leukocytów, które po większej 
części straciły protoplazmę. Z wielu pozostały tylko jądra. Przez 
rektoskop widać znamienny dla tej choroby obraz: duże blade 
i powleczone szara warstwą powierzchowne owrzodzenia okolone 
różowym brzegiem zajmują 1/2 do 2/3 obwodu odbytnicy i po- 
kazują się aż do okrężnicy wstępującej. Śluzówka, która pozo- 
stała między niemi, jest nabrzmiała, zgalareciała i pokryta pla- 
strami ropy. Analiza soku żołądkowego wykazuje HCI 100, ogól- 
ną kwasotę 150. Chory dostawał od 8 września 1932 do 5 lutego 
1933 r. dwa razy tygodniowo 2 cm? preparatu jodowego dożyl- 
nie. Z początku ustawały powoli odchody czysto ropne. Potem 
ukazywała się ropa tylko jako nasadka na pierwszej porcji nor- 
imalnego stolca. Wkońcu reszta ropy zniknęła i druga rektoskopia 
wykonana w marcu 1933 r. uwidoczniła normalny wygląd ślu- 
zówki odbytu i okrężnicy. W styczniu b. r. otrzymałem od cho- 
rego wiadomość, że jest zupełnie zdrów. 

2) Pacjentka L. H., zamężna, w wieku 30 lat. Nie chorowała 
ani na dur brzuszny ani na czerwonkę. Cierpi na zatwardzenie 
i na częste ropne stolce, które, clioć nieobfite, ukazują się kilka 
razy po normalnym kale. Rektoskopia wykazuje blade, długie 
i powierzchowne wrzody, następujące po sobie aż do esicy. 
Błona śluzowa iest zgalareciała i miejscami pogórkowato na- 
brzmiała. Na fotografii z dnia 7 października 1933 (Ryc. 10) wi- 
dać w okrężnicy, wypełnionej gazami, przerywany rysunek 
Ścianki w kształcie siatki. Obraz ten powstaje pewnie w ten spo- 
sób, że lek kontrastowy (Neobar) podany per rectum może tylko 
tam, gdzie niema ropy, przylgnąć do śluzówki. Chora otrzymy- 
wała od 7 października 1933 r. do 3 grudnia 1933 r. co drugi 
dzień 1 cm? preparatu jodowego dożylnie, poczem ropienie zu- 
pełnie ustało. 


Z chorób płucnych opiszę wpierw dwa przypadki zgorzeli. 

1) Pacient F. R., lat 55, robotnik fabryczny, ojciec sześciorga 
dzieci. Od dłuższego czasu jest bezrobotny i spowodu niedosta- 
tecznego odżywienia wycieńczony. Silne wyczerpanie przyczy- 
niło się do zaniku odporności i było powodem jego choroby. Roz- 
poczęła się kaszlem i wypluwaniem ropnych wydzielin. Od dwóch 
tygodni zapach powietrza wydechowego i plwocin stał się 
cuchnący i te ostatnie nabrały koloru ciemnego. Odór wypełnia 
cały pokój, w którym się chory znajduje, powoduje smak gory- 
czy w ustach i odbiera choremu apetyt. Przy zbadaniu na po- 
czątku marca 1933 roku stwierdziłem jamę w lewem płucu. Na 
pierwszem zdjęciu z dnia 8 marca 1933 roku (Ryc. 11) widoczny 
jest mniejszy defekt, położony ośrodkowo w lewem płucu z wy- 
siękiem, zarysowującym się ku górze poziomą linią.  Wkoło 
niego widać wąskie pasma naciekowe. Nie ulega więc wątpli- 
wości, że zachodzi u chorego gangrena płuc w kształcie ropnia. 
Od początku marca dawałem choremu co drugi dzień 2 cm* pre- 
paratu jodowego dożylnie z tym skutkiem, że po dwóch tygod- 
niacli przykry zapach ustąpił i apetyt się poprawił. Na drugiem 
zdjęciu z dnia 22 marcą 1938 r. (Ryc. 12) ognisko pierwotne oto- 
czone jest szerokiem pasmem пасіеки. Кигасје kontynuowałem 
w ten sam sposób. W przeciągu miesiąca następnego kaszel pra- 
wie zupełnie ustał i chory wrócił do sił. Trzecie zdjęcie z dnia 
26 таја 1933 r. (Ryc. 13) uwidocznia, że jama płucna zniknęła 
zupełnie; a na jej miejscu pozostały delikatne zciemnienia pocho- 
dzące z przerostów tkanką łączną. Chory otrzymywał zastrzyki 
jeszcze przez kilka tygodni i jest odtąd zupełnie bez kaszlu. 

2) Pacient A. S., portier. lat 29. W sierpniu 1933 r. zacho- 
rował na grypę z kaszlem i silną gorączką. Po 3 tygodniach 
gorączka zupełnie opadla, ale kaszel nie ustępował i oddech 
i plwociny stały się sczasem cuclinące. Na pierwszem zdięciu 
z dnia 13 października 1933 r. (Ryc. 14) widać intensywny trój- 
kątny cień w dolnej zewnętrznej części prawego płatu górnego. 
Zachodzi więc u niego zgorzel w postaci пасіеки brzeżnego, po- 
dobuego do zawału. Zastrzyknąłem choremu wpierw trzy razy 


kową dwunastnicy 


374 


po 1 cm? preparatu chininowego dożylnie co drugi dzień, potem 
dostawał w tym samym odstępie 2 cm* preparatu jodowego. 
Z początku był jeszcze bardzo osłabiony, lecz sczasem siły wró- 
ciły, kaszel stał się тше} męczący i przestał cuclinąć. Na dru- 
giem zdjęciu z dnia 22 grudnia 1933 1oku (Ryc. 15) ognisko pier- 
wotne jest mniejsze i jaśnieisze i kończy się ku dołowi w dwóch 
cienkich pasmach, pochodzących ze zgrubienia międzypłatowei 
opłucnej. Przy osłuchiwaniu tego miejsca słychać silne drapa- 
nie, zresztą jest szmer oddechowy w prawym góriym płacie pę- 
cherzykowy. 23 stycznia 1934: drapanie jeszcze słabo słychać. 
Prześwietlenie wykazuje dwie cienkie kreski na granicy górnego 
i średniego płatu prawego. Pacjent nie ma boleści przy oddycha- 
niu i nie kaszle. 

Z dużej ilości chorych na gruźlicę płuc, których leczyłem 
zastrzykami preparatów z oliwy, opisuję następujące trzy: 

1) Pacjent A. D., lat 25, biuralista. Obciążony jest dziedzicznie 
ze strony matki, która choruje na gruźlicę płuc. Jako dziecko 
nie przechodził żadnych chorób. Cierpienie jego rozpoczęło się 
przed pięciu laty krwiopluciem, poczem dłuższy czas kaszlał i go- 
rączkował. Leczono go zastrzykami wapiennemi. Po chwilowem 
wyleczeniu wstąpił do wojska, lecz już po dwóch tygodniach 
musiał się udać do szpitala wojskowego. gdzie stwierdzono gru- 
źlicę. W roku 1931 dostaje trzeci raz pogorszenie z krwiopluciem, 
gorączką i silnym kaszlem z wymiotami. Od lata 1931 roku jest 
w mojej obserwacji. Wówczas pluł stale krwią. gorączkował do 
39" i leżał w łóżku. Przy zbadaniu stwierdziłem zmiany gruźlicze 
w obu płucach z przewagą prawej strony. W plwocinach były 
prątki Kocha. Dawałem mu wpierw dożylnie Calc. glukonat., 
łecz już od sierpnia 1931 roku dostawał dożylnie preparat z oliwy 
z Calcium jodatum co drugi dzień. Chory znosił te zabiegi bar- 
dzo dobrze, gorączka opadała powoli i krwawienie ustało. Już 
zimą tego samego roku wrócił do zajęcia. Od grudnia 1931 roku 
dostawał tylko preparat z jodem dwa razy na tydzień po 1 ет“. 
Zimę 1931 i wiosnę 1932 roku przebył dobrze mimo częstych prze- 
ziębień. W roku 1932 przeprowadziłem leczenie w ten sam spo- 
sób. Pierwsze zdięcie z dnia 25 października 1932 roku (Ryc. 16) 
oddaje obraz płuc przepełniony doszczętnie plamami różnego ga- 
tunku i wielkości, pochodząceini przeważnie z  stwardnień, 
w mniejszej ilości z nacieków і zwapnień. Pomiędzy niemi wi- 
doczne są małe jamy. Mimo tak poważnych zmian stan chorego 
nie budzi obaw. Nie ma gorączki ani silnego kaszlu. W zimie 
1932 roku zeni się wbrew radzie lekarskiej. Silne przeziębienie 
z zapaleniem oskrzeli, na które zapadł wiosną 1933 roku, nie po- 
woduje pogorszenia choroby płuc. Przez cały rok 1932 i 1933 
dawałem mu dożylnie preparat jodowy. Drugie zdjęcie z dnia 
25 sierpnia 1933 roku (Ryc. 17) uwidocznia znaczne zmiany pier- 
wotnego stanu. Zamiast plam widać teraz więcej długich rozga- 
łęziających się pasm, między któremi znajdują się części silnie 
roziaśnionę, pochodzące z miejscowej rozedmy. Stan ten można 
uważać za definitywne wygojenie, tem więcej, że w międzycza- 
sie nie nastąpiło żadne pogorszenie. Pacient pracuje bez przerwy 
i nie ma gorączki. W plwocinach niema już więcej prątków Ko- 
cha. Jak z powyższego opisu wynika, nastąpiła decydująca zmiana 
i polepszenie w przebiegu choroby od czasu rozpoczęcia leczenia 
preparatami z oliwy. 

2) Pacjent A. M., lat 20, gimnazjalista. W kwietniu 1932 roku 
zachorował na krwioplucie i zaczął gorączkować. Po chwilowem 
polepszeniu uczęszczał do szkół od września 1932 do lutego 1933 
roku. W lutym 1933 roku zachorował na zapalenie opłucnej z wy- 
siękiem wpierw z prawei a potem z lewei strony. Wysięk od- 
puszczano kilkakrotnie, poczem nastąpiło wygoienie. Оа lipca 
1933 roku dostał chrypke. boleści w gardle i przy łykaniu. Na 
początku sierpnia 1933 roku próbowano założyć z prawei strony 
sztuczną odmę, lecz bez skutku. Od 3 września 1933 roku leczy 
się u mnie. Przy badaniu stwierdziłem kompletny zrost opłucnej 
bo obu stronach i zmiany grużlicze w obu górnych płatach. prze- 
dewszystkiem z prawej strony. Laryngoskopia wykazała na- 
brzmienie brzegu krtani i owrzodzenie lewego pasma głosowego. 
W plwocinach było wiele prątków Kocha. Zachodzi więc gru- 
źlica płuc ze zrośnięciem opłucnej i zajęciem krtani. Chory 
otrzymywał od samego początku dwa razy па tydzień 1 ст? 
preparatu jodowego dożylnie. Na zdięciu z dnia 5 września 
1933 roku (Ryc. 18) widać drobne plamy naciekowe w prawym 
płacie górnym, w mniejszej ilości także we wszystkich innych 
częściach płuc. Na zdjęciu drugiem zrobionem po trzymiesięcz- 
nem leczeniu dnia 10 grudnia 1933 r. (Ryc. 19) nacieki po więk- 
szej części zniknęły, tylko prawy szczyt jest jeszcze lekko za- 
ciemniony. Równocześnie nastąpiła znaczna poprawa choroby 
krtani. Opuchlizna ustąpiła i wrzód na lewem paśmie głosowem 
zabliżnił się zupełnie. Głos chorego jest teraz zupełnie czysty. 
Ma on chwilowo boleści w plecach lecz zresztą czuje się dobtze, 
ma apetyt i przybiera na wadze. Przy  prześwietłeniu dnia 
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18 stycznia 1934 roku nie widać oprócz lekkiego ściemnienia pra- ` 
wego szczytu żadnych zmian chorobowycli w płucach. Badanie 
drobnowidzowe plwocin wykonane tegoż dnia nie wykazuje 
prątków Kocha. Chory ma czysty głos i jest bez kaszlu. 

3) Pacient W. Z. chorował na gruźlice w prawym płacie gór- 
nym. Dostawał przez marzec, kwiecień i maji 1933 r. co drugi 
dzień 2 cm? preparatu jodowego dożylnie. Porównując zdięcie 
z dnia 15 marca 1933 r. (Ryc. 20) z tem z dnia 18 maia 1933 roku 
(Ryc. 21), stwierdzić należy, że kuracia osiągnęła dobry rezul- 
tat. Silne nacieki w prawyin górnym płacie widoczne na pierw- 
szej fotografji znikuęły. Pozostały tylko cienie w postaci cienkich 
pasm na granicy górnego i dolnego płatu prawego. 


Dr. Felicja HAŁACIŃSKA Lwów. 


Dr. Aleksander KARCZYŃSKI. St. Asystenci Lecznicy. 


Wyniki leczenia gruźlicy płuc otokiem olejowym '). 


Z Lecznicy Lwowsk. T-wa walki z gruźlicą w Hołosku Wielkiem. 
Dyrektor i Prymarjusz: Dr. Lesław Węgrzynowski. 


Okres postępu techniki, który obecnie przeżywamy, wyciska- 
jąc swe piętno we wszelkich dziedzinach, zaznaczył się teź wy- 
bitnie w nowoczesnem lecznictwie, w którem jednak można za- 
uważyć ogólnie popełniany błąd nieliczenia się z faktem, że tylko 
przez połączenie techniki z wiedzą teoretyczną można wiedzę 
lekarską uważać za sztukę, a nie za rzemiosło. Jeżeli pod tym 
kątem widzenia patrzeć będziemy na zagadnienie leczenia gruźlicy 
w dobie obecnej, to przyznać musimy, że leczenie uciskowe, po- 
legające właśnie na zasadzie mechanicznej, jest wielkim krokiem 
od czasów twórców leczenia klimatyczno-dietetycznego B reh- 
imera Ше Теке та. 

Musimy jednak pamiętać zawsze o tem, co już pramistrz 
leczenia uciskowego Forłanini słusznie podkreślał, że lecze- 
nie to samo przez się nie leczy, a tylko stwarza korzystne wa- 
runki do samołeczenia się procesu. 

Wogóle, jeżeli chodzi o gruźlicę, wydaje się najsłuszniejszein 
stanowisko, że gruźlica jest w zasadzie schorzeniem samoulecza|- 
nem, a każde nasze postępowanie lecznicze powinno zmierzać do 
postawienia ustrolu w najkorzystniejsze warunki do owego samo- 
leczenia się, wyrażając się ściślej, w naikorzystuiejsze warunki 
cdczynowe w sensie biologicznym. 

Główne zainteresowanie nasze w leczeniu gruźlicy powinien 
stanowić stosunek bodźca zakażenia do zapasu sił obronnych, 
a więc owa alergja. Ogólnie mówiąc, przy leczeniu musimy 
ciągle dążyć do oszczędzania względnie wzmagauia sił obron- 
nych, i tym sposobem umożliwić owo samioleczenie się. 

Era uciskowego leczenia gruźlicy płuc, którą my dzisiaj prze- 
żywamy. przechodziła różne koleje. Już w krótkim czasie po 
wprowadzeniu owej metody do praktyki, okazało się, że idea ta 
w swej pierwotnej postaci nie może rozwiązać całego szeregu 


trudności. Skutkiem tego zaczęto szukać rozmaitych sposobów 
technicznych, aby powiększyć zakres przypadków przeznaczo- 


nych do owego leczenia. Jakże niedawno jeszcze dogmatem dla 
leczenia ойша sztuczną było: wolna, bez zrostów јата opłucno- 
wa, brak zimian gruźliczych w drugiem płucu і t. p. Obecnie prze- 
stała być paradoksem sztuczna odma dwustronna. 

Drogą odpowiednich zabiegów nauczyliśmy się stwarzać 
warunki do leczenia uciskowego, dość wspomnieć o przerywaniu 
zrostów, uwalnianiu wierzchołków płuc i t p. Praktyka bowiem 
wykazała, że idealne warunki zachodzą naogół rzadko i dopiero 
przez wytworzenie pewnych warunków rozszerzyć możemy za- 
kres naszego działania. 

Faktem jest, że leczenie uciskowe wybija się, jako naibar- 
dziej celowe, na plan pierwszy. Technicznie ucisk ten roz- 
maicie przeprowadzamy, zależnie od możliwości lub trudności, na 
jakie natrafiamy. Jedną z owych metod to leczenie wlewaniem 
płynów oleistych do јату opłucnowej t. zw. otok olejowy (oleo- 
thorax), gdzie do działania mechanicznego dołącza się działanie 
drażniące, odkażające i t. p. Wlewanie płynów oleistych do зат 
surowiczycii wprowadzili Wegnet, Recklinghausen, 
Glimm i inni już od roku 1906. Wlewali oni rozmaite ріупу 
oleiste i zawiesiny do jamy otrzewnowei, i już wówczas stwier- 
dzili, że otrzewna znosi tego rodzaju zabieg zupełnie bez szko- 
dliwych następstw. Wlewanie oliwy gomenolowei do јату 
opłucnowej zapoczątkował Bernou w roku 1921 i już wtedy 
zwrócił uwagę na działanie mechaniczne (uciskowe) i odkażające. 
Wraz z udoskonalaniem się techniki metoda ta zyskiwała prawo 


1) Według referatu wygłoszonego dnia 24. ХІ. 1933 r. na po- 
siedzeniu Lwowskiego T-wa Lekarskiego. 
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obywatelstwa w leczeniu uciskowem gruźlicy płuc, a zwłaszcza 
od czasu ukazania się prac Kiissa, któremu właściwie zawdzię- 
czamy dokładniejsze sprecyzowanie tecliniki i wskazań tego za- 
biegu. 

Naszem zadaniem jest przedstawienie w ogólnycii zarysach 
wyników leczenia otokiem olejowym w Lecznicy Lwowskiego 
Twa walki z gruźlicą w Hołosku. 

Jeżeli chodzi o ogólną charakterystykę naszych przypadków. 
to już w iem miejscu należy zaznaczyć, że stosowaliśmy lecze- 
nie otokiem olejowym w przeważnej części w przebiegu leczenia 
ойша sztuczną, bądźto spowodu jej uiedostateczuości, bądź też 
spowodu zaszłych powikłań, јак пр. wysięku zwłaszcza ropnego. 
W mniejszym odsetku przypadków stosowaliśmy to leczenie z in- 
nych powodów, jak pęknięcie pluca, zarastanie jamy opłucnowej, 
odma nienasycona i t. d. 

Na podstawie otrzymanych wyników i kilkuletniej obserwa- 
cji powiedzieć możemy, że skuteczność zależy w pierwszym rzę- 
dzie od doboru odpowiednich przypadków, dalej, że leczenie oto- 
kiem olejowym powinno być w zasadzie traktowane jako leczenie 
przejściowe, tak, by przy korzystniejszych warunkach można było 
przejść spowrotem względnie też rozpocząć leczenie ойта 
sztuczną. Wkońcu w kilku przypadkach stosowaliśmy otok ole- 
jowy pod koniec leczenia odmą. 

Ż ogólnvch uwag na podstawie naszego doświadczenia wy- 
nika, że stosowanie otoku olejowego wykonywane być musi 
z reguły ostrożnie, ciśnienia końcowe nie powinny dochodzić do 
dodatnich, gdyż latwo spowodować można pęknięcie płuca 
zwłaszcza przy zmianach blisko opłucnej położonych. Tu wy- 
pada podkreślić, że ucisk otoku na płuco jest odmienny od ucisku 
gazem, gdyż w otoku ucisk zależny jest przedewszystkiem od ci- 
śnienia hydrostatycznego, wynoszącego wedle szeregu autorów 
25—30 cm zależnie od wysokości klatki piersiowei; przyczem 
trzeba uwzględnić ułożenie chorego, gdyż iasnem jest, że ciśnie- 
nie hvdrostatyczne inne będzie u chorego leżącego, a inne u cho- 
dzącego. 

Okres obserwacii u naszych chorych wynosi od 1—3 lat. 

W brzeważnej ilości przypadków stosowaliśmy oliwę gome- 
nolową 1—8%%. 

Z powikłań obserwowaliśmy jedynie wyjatkowo podrażnienia 
opłucnej, zresztą tylko niewinne podniesienia ciepłoty. zawroty 
głowy i £ р. 

W jednym z naszych przypadków po właniu 10 cm* oliwy 
gomenolowej chora oddziałała lekkiem podrażuieniem nerek, które 
szybko 1 bez śladów ustąpilo, powtarzając się iednak po każdo- 
razowemi dopełnieniu. Ze względu na konieczność kontynuowania 
leczenia nie zaprzestaliśmy otoku mimo tego powikłania. Jeżeli 
chodzi o samą technikę zabiegu, to zabieg poprzedzaliśmy zwy- 
kle próbą tolerancji, t. zn. włewaliśmy 5—10 cm 2% oliwy go- 
imenclowej, i następnie poddawaliśmy chorego  kilkudniowei 
obserwacji z codziennem badaniem moczu. Dopiero po stwierdze- 
niu stopnia tolerancji, przystępowaliśmy do właściwego zabiegu, 
najczęściej zwyczajną strzykawką, względnie też, jeżeli mieliśmy 
do czynienia z już istniejącą ойта sztuczną, aspirowaliśmy pewną 


ilość gazu a następnie zasiępowaliśmy gaz oliwą, zapomocą 
wkłucia 2 igieł równocześnie w dwóch oddalonych miejscach 
klatki piersiowej w różnych poziomach, co nam umożliwiało 


każdoczesną kontrolę ciśnienia w jamie opłucnowei. 

Samo założenie otoku olejowego wykonywaliśmy kilkucza- 
sowo, zwiększając za każdym razem dawkę oliwy, i w ten spo- 
sób dochodziliśmy do ucisku optymalnego, ustalanego badaniem 
klinicznem i rentgenologicznem. Tu musimy podkreślić, że do le- 
czenia otokiem olejowym  dobieraliśmy przypadki dopiero po 
dłuższej obserwacji, gdyż w całym szeregu obserwowanych przez 
nas przypadków odmy sztucznej, powikłanej wysiękiem surowi- 
czym, nie widzieliśmy szkodliwego wpływu wysięków na prze- 
bieg leczenia. Wcale nierzadko, zgodnie z pracami D uma- 
resta, Rista i innych, zauważyliśmy poprawe subiektywną 


i ogólną po przebyciu zapalenia opłucnej, co Rist w swych 
pracach tłumaczy działaniem uodparniającem płynu  wysię- 
kowego. 


W dwóch przypadkach leczonych odmą sztuczną, w których 
wprowadzane powietrze szybko znikało, udało się nam po wlaniu 
oliwy gomenolowej stwierdzić bardzo drobne pęknięcie w płucu. 
Przyczyny tych pęknięć tłumaczyliśmy sobie oderwaniem się 
pluca od drobnych zrostów, względnie zropieniem małego pod- 
opłucnowego gruzełka. 

Z następnei grupy wskazań wymienimy przypadki leczone 
odmą, w których w drugim roku leczenia dopełnienia szły trud- 
ше], w małych ilościach oraz nie wywierały należytego ucisku. 
W wymienionych przypadkach stosowaliśmy przeważnie z powo- 
dzeniem otok olejowy przeciwzrostowy. Po jedno lub kilkura- 
zowem wlaniu oliwy, stwierdzaliśmy uwolnienie pluca od świe- 
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żych zrostów i w krótkim czasie powrócić mogliśmy do leczenia 
odmą. 

Następna grupa obejmuje przypadki leczone zasadniczo także 
odmą sztuczną, w których mimo dużych dawek gazu, dochodzą- 
cych do 1500 cm”, ciśnienie w jamie opłucnowei prawie nie zmie- 
niało sic, radjoskopia wykazywała płuca nieuciśnięte względnie 
mało uciśnięle z przesunięciem całego śródpiersia. W jednym 
z tych przypadków stwierdziliśmy wyraźną przepuklinę śród- 
piersia. Po wlaniu oliwy gomenolowej wystąpił dość silny odczyn 
w postaci gorączki, bólu w klatce piersiowej oraz pojawiło się 
nawet drobne krwioplucie. 

Objawy powyższe po kilku dniach ustąpiły. Gdy po 2 tygod- 
niach przystąpiliśmy do dopełnienia odiny, stwierdziliśmy znacz- 
nie korzystniejsze warunki. Mianowicie po wprowadzeniu okolo 
500 ст? powietrza ciśnienia wahały się około zera. rentgeno- 
logicznie ucisk płuca przedstawiał się dobrze, a co do trwałości 
także znacznie lepiej. Także szybkość opadania krwinek zmniej- 
szyła się prawie o połowę. W przypadkach tych przyjąć mu- 
sieliśmy, że przyczyną poprawy było podrażnienie opłucnej z na- 
stępowem zesztywnieniem śródpiersia i opłucnej. 

Wbrew twierdzeniu niektórych autorów uważamy, że w uje- 
których przypadkach zmuszeni jesteśmy do podrażnienia opłucnej 
w ciągu leczenia odmą, chociaż ideałem naszym winno być dąże- 
nie do zachowania оріиспеі w stanie normalnym. Jeżeli jednak 
normalny stan opłucnej w pewnych przypadkach utrudnia prze- 
prowadzenie ucisku, to w imię zasady „salus aegroti suprema 
lex“ wolno nam sprowadzić sztucznie podrażnienie opłucnej, je- 


żeli stworzymy sobie przez to korzystniejsze warunki do le- 
czenia. 

Skolei wymienimy kilka przypadków ropni opłucnowych, 
w których przystąpiliśmy do leczenia otokiem olejowym, jako 


wstępem do wykonanej później torakoplastyki. Wkońcu główną 
domeną naszego leczenia otokiem olejowym były przypadki wy- 
sięków ropnych, powstałych bądź przez ztopienie wysięków suro- 
wiczych, bądź też z innego powodu. 

Со się tyczy częstości dopełnień. to ulegały one wahaniom, 
zależnie od szybkości wchłaniania. Zgodnie z szeregiem autorów 
z Glimmem na czele, stwierdziliśmy, że ostrość procesu cho- 
robowego stoi w prostym stosunku do szybkości wchłaniania. lm 
sprawa ma przebieg bardziei przewlekły, tem też wchłanianie jest 
mniejsze. 

Jeżeli przejdziemy do omówienia mechanizmu działania oliwy 
gomienolowej, to przedewszystkiem musimy podnieść. że meclia- 
nizm jest zależny od następniących czynników: 1) stanu opłuc- 
пе], 2) rodzaju płynu, 3) stanu płuca i 4) umiejscowienia zrostów. 

О ile chodzi o czynnik pierwszy, to zgodnie z doświadcze- 
niami Waitza, przekonaliśmy się, że t. zw. dziewicza opłucna 
chłonie znacznie szybciej. Dlatego też w miarę leczenia otokięm 
clejowym resorbcja staje się coraz to mniejsza. gdyż oliwa go- 
menclowa drażni coraz to silniei opłucną wywołując zamknięcie 
względnie zarośnięcie przestrzeni międzylimfatycznych. 

Czynnik drugi jest sam z siebie zrozumiały i nie wymaga 
wyjaśnienia. 

Rozstrzygającym momentem jest często czynnik trzeci, t. i. 
stan płuca. Ruchomość płuca wpływa w jednym lub drugim kie- 
iunku na szybkość rozlewania się płynu w jamie opłucnowej 
i jego wchłaniania się. Dlatego też, im większe jest uciśnięcie 
płuca a więc im mniejsza jest ruchomość płuca, tem też wolniej 
płyn się wsysa. O ile zgodzimy się, że wchłanianie zależy tylko 
od krążenia limfatycznego, to zrozumiałem już jest upośledzone 
wchłanianie się wysięków u osobników zołzowatych i gruźliczych. 

Czynnik czwarty, t. zn. umiejscowienie zrostów, ma ważne 
znaczenie w otoku przeciwzrostowym, jasnem bowiem jest. że 
u chorego z zrostami w górnych częściach wykonamy otok ole- 
jowy przeciwzrostowy w ułożeniu leżącem, celem umożliwienia 
płynowi rozejścia się do płatów górnych. 

Działanie oliwy gomenolowej można podzielić па: 1) uciska- 
jace, 2) odkażające i ewentualnie 3) odżywcze. Działanie uci- 
skowe w wyniku nie różni się od ucisku gazem, podlega jednak, 
jak już zaznaczyliśmy, prawom hydrostatycznym. 

Sposób dzialania odkażającego jest sporny. Zdaniem więk- 
szości autorów, mamy do czynienia z procesem biochemicznym 
w postaci uczynnienia pierwoszcza, przekrwieniem i napływem 
leukocytów, których ferment rozpuszcza inasy serowate, względ- 
nie też, jak chce Bernou, dołącza się do tego lipoliza, której 
następstwem jest zmydlenie oliwy i uwolnienie czystego gome- 
пош, a ten już wprost działa odkażająco na opłucną, a przez 
podrażnienie jej może niekiedy spowodować wtórną prołeolizę. 

Wspomnieć jeszcze należy o rzadkich przypadkach wybiór- 
czego wchłaniania samego tylko gomenolu, w których przy do- 
pełnieniach wydobywaliśmy z opłucnej prawie że czystą oliwę, 
wolną od gomenolu, co tłumaczyliśmy różnicą w spójności. 
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Tyle co do działania odkażającego, któremu poświęciliśmy 
nieco więcej miejsca, gdyż w przypadkach ropnych działanie to 
wybijało się na plan pierwszy. 

Działania odżywczego przy leczeniu otokiem olejowym nie mo- 
gliśmy stwierdzić. Poprawę stanu ogólnego i przyrost wagi ciała 
skłonni byliśmy raczej odnieść do zahamowania sprawy chorobo- 
wei i pewnego objawu odtruwania organizmu. 


Wnioski. 


1. Otok olejowy wydatnie wspomaga leczenie uciskowe odiną, 
zwłaszcza w przypadkach odmy niezupełnej, względnie w przy- 
padkach z jamami opornemi przy leczeniu odmą. 

2. Otokiem olejowym możemy w wielu przypadkach przeszko- 
dzić w wytwarzaniu się zrostów i umożliwić kontynuowanie le- 
czenia odmą. 

3. Niektóre pęknięcia płuca np. z małym weutylem nadaią 
się do leczenia otokiem. 

4. W niektórych przypadkach możemy wlaniem oliwy gome- 
uolowej wykryć drcbne pęknięcia piuca (gorzki smak w ustach, 
obecność gomenolu w plwocinie). 

5. Skuteczne działanie otoku olejowego zaznacza się w przy- 
padkach wysięków ropnych w opłucnej, powstałych bądź w prze- 
biegu leczenia odmą, bądź też innego pochodzenia. 

6. Otok olejowy może być z powodzeniem stosowany w nie- 
gruźliczych schorzeniach płuc јак np. w rozstrzeniach oskrzeli, 
ropniach i zgorzeli płuc. 

7. Najgroźniejszem powikłaniem jest przebicie płuca, wystę- 
pujące wedle Fontainea w 12.5%%. Niebezpieczeństwo powsta- 
nia perforacji zachodzi najczęściej przy operowaniu wysokiemi 
ciśnieniami w sensie ciśnienia hydrostatycznego. 

Reasumując wyniki leczenia otokiem oleiowym stwierdzamy 
na podstawie naszego materiału chorych i doświadczenia, że 
z leczenia tego powinniśmy wydatnie korzystać. Jak z prac róż- 
nych autorów wynika, po początkowym zachwycie zaczynają oni 
leczenie otokiem olejowym odsuwać na plan dalszy. Zdaniem na- 
szem, stosując zasadę złotego środka, będziemy naibliżej prawdy. 
Leczenie to przy ściśle sprecyzowanych wskazaniach i dobrze 
opanowanej technice dawać powinno wcale zachęcające wyniki. 
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Dr. Jan CHRZANOWSKI. Łódź. 


Kiła żołądka. 


Z Oddziału Wewnętrznego Szpitała im. Prez. Mościckiego. 


Ordynator: S. Minc. 


Od czasu rozprawy Andriala o kile żołądka, napisanej 
w 1839 r., schorzenie to stopniowo wchodzi w zakres badań kli- 
nicznych i anatomo-patologicznych. Coraz częściej szczególniei 
w ostatnich kilkunastu latach poczęły mnożyć się prace na ten 
temat, wśród których jest wiele bardzo cennych. Niepodobna wy- 
liczyć wszystkich autorów, którzy zajmowali się badaniami kiły 
żołądka, wystarczy wspomnieć niektórych takich, јак Galliard, 
de Tropinard, Dniardin-Beaumetz, Chiari, Dieula- 
foy, Hayem, Fournier, Еіпһотп, Glasen Boas Ko- 
nietzny, którzy opracowali głównie stronę kliniczną; następ- 
nie — de Cornil, Klebs, Neumann, Flexner, Haus- 
mann, jako badacze kiły żołądka głównie z punktu widzenia ana- 
tomo-patologicznego. Jeżeli chodzi o przypadki na tle kiły dzie- 
dzicznei, to pisali o nich Stockes, Mackay, Dóvć, 
Audrain Mamana Castex Pozzi. 

Kiła żołądka najczęściej występuje w 3 okresie kiły. Może 
występować w każdym wieku, nawet u noworodków i płodów, 
najczęściej jednak między 20 a 40 rokiem życia. Zdarza się czę- 
Ściej u mężczyzn, niż u kobiet; Ramond Felix stara się to 
objaśnić nadużywaniem ze strony mężczyzn alkoholu i tytoniu. 

Kiła żołądka jest schorzeniem rzadkiem, tem bardziej ieżeli 
chodzi o przypadki na tle kiły dziedzicznej; choć rzadko spoty- 
kamy to schorzenie, jednak prawidłowo postawione lub nawet 
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przypuszczalne rozpoznanie ma ogromne znaczenie, ponieważ za- 
stosowanie leczenia swoistego zazwyczaj daje poprawę stanu 
chorobowego lub nawet zupełne jego wyleczenie. Rozpoznanie 
często napotyka па duże trudności, ponieważ kiła żołądka rzadko 
przebiega z objawami charakterystycznemi dla tego schorzenia. 
Tylko zbiór danych z wywiadu, badania i obserwacii klinicznej 
i badań dodatkowych mogą skierować myśl na właściwą drogę, 
zaś dodatnie wyniki po leczeniu przeciwkiłowem utwierdzają 
w słuszności rozpoznania. Ważnem więc jest choć ogólnie poznać 
istotę tego schorzenia. 

Jeżeli chodzi o podział na różne postacie. to trudno go 
przeprowadzić spowodu atypowości obrazów tak klinicznych jak 
i anatomicznych, chociaż niektórzy autorzy próbują to uczynić, 
biorąc za podstawę objawy kliniczne (Loeper), albo zmiany 
anatomo-patologiczne (Hausmann). Jest jednak wskazanem wy- 
odrębnić pewne postacie dla dokładniejszego i więcej przejrzy- 
stego wykazania zmian i procesów patologicznych, zachodzących 
w żołądku па tle kiły. Przedewszystkieim należy tu wspomnieć 
o nieżycie żołądka, występującym w następstwie zmian kiłowych 
w naczyniach i rozwoju tkanki łącznej w podśluzówce i śluzówce, 
co pociąga za sobą zanik gruczołów wydzielniczych. Klinicznie 
często występują ucisk lub bóle w nadbrzuszu, odbijania, mdłości, 
dochodzi niekiedy do wymiotów. Badanie treści żołądkowej zwy- 
kle wykazuje niedokwaśność lub nawet bezsok. Jest to ważna 
cechą charakterystyczna dla wszystkich postaci schorzeń kiło- 
wych żołądka. Według Brams'a 90% przypadków kiły żołądka 
przebiega z niedokwaśnością lub bezsokiem. Czasem stwierdza się 
w treści żołądkowej kwas mlekowy i dużą ilość limiocytów. 
Stwierdzano jakoby w treści dodatni odczyn Wasserimanna, który 
po leczeniu swoistem był uiemny (Hermann). Objawy nieżytu 
żołądka można stwierdzić przy innych postaciach kiły żołądka, 
iako objawy współistniejące. Niektórzy autorzy (Konietzny, 
Lang, Heyrowski Neumann, Zawadzki) przypisują 
nieżytom kiłowym żołądka ogromne znaczenie przy powstawaniu 
wrzodu żołądka. Inni znowu (Bergmann, Heller) za naj- 
ważniejszy etjologiczny czynnik dla powstania wrzodu uważają 
toksyczne działanie kiły na układ roślinny, głównie okołowspół- 
czulny. 

Wrzód jest najczęstszą postacią schorzeń kiłowych żoiądka. 
Lang twierdzi, że 20% wszystkich wrzodów żołądka przypada 
na chorych na kiłę. Wrzód kiłowy żołądka jest bardzo podobny 
do wrzodu COruveilhiera, niekiedy niczem się od niego nie 
różni. Czasem jednak badanie anatomo-histologiczne może wy- 
kryć pewne cechy clarakterystyczne w postaci twardych, nie- 
równych brzegów z okolicznem nacieczeniem, zmian naczynio- 
wych i prosówkowatych kilaków. Badanie rentgenowskie wykrywa 
niszę, zazwyczaj niczetm nie różniącą się od niszy wrzodu tra- 
wiennego. Wrzody kiłowe zwykle powstają w pobliżu oddźwier- 
nika i najczęściej na małej krzywiźnie, są one przeważnie poje- 
dyńicze, czasami może być ich kilka, kilkanaście, a nawet kilka- 
dziesiąt. Frankel Eugeniusz widział ich w jednym przypadku 
13, Meschede opisał przypadek, gdzie było ich aż 51. Są one 
różnej wielkości, dochodzą czasem do wielkości dłoni. Klinicznie 
wrzód kiłowy żołądka przebiega często z bólami o różnem nasi- 
leniu, czasem z promieniowaniem do pleców lub noszących cha- 
rakter bółów opasuiących. Bóle występują niekiedy w nocy, wcale 
lub mało są zależne od przyjmowania pokarmów; stosowanie od- 
powiedniej diety i środków uspokajających niewiele wpływa na 
icl złagodzenie. Zdarza się, że wrzód kiłowy przebiega bez 
bólów, tylko krwotoki żołądkowe lub krwawe wymioty zdradzają 
ich obecność (Fournier, Dieulafoy, Loeper). Badanie 
treści żołądkowej, iak już było wspomniane wyżej, wykazuje pra- 
wie zawsze niedokwaśność lub bezsok. Niektórzy autorzy (H a us- 
mann, Brams, Aoyama) posuwają się nawet tak dalece, że 
przypadki przebiegające z prawidłową kwasotą tem bardziej zwięk- 
szoną, nie uważają za wrzody kiłowe żołądka. W kale zwykle 
stwierdza się krew utajoną. 

Niekiedy kiła żołądka przebiega pod postacią „linitis plastica 
syphilitica', nosi ona wtedy dość charakterystyczne cechy kli- 
niczne i anatomiczne, makro- i mikroskopowe. Chodzi tu o żo- 
łądek mały, odsunięty ku górze, mający kształt lejka lub sze- 
rokiej, sztywnej rury z zupełnie lub częściowo zniesioną pery- 
staltyką, o ścianach, głównie w części przyodźwiernikowej, gru- 
bych, twardych, skurczonych. Papka kontrastowa przechodzi 
szybko wąskim pasem. Często przytem bywa niedomykalność 
odźwiernika lub jego zwężenie. Mikroskopowo stwierdza się zwv- 
kle w podślnzówce czasem i w mięśniówce zmiany w postaci sil- 
nego rozrostu tkanki łącznej, zbitej, skąpei w komórki. 

Naiłatwiejsze może do rozpoznania są przypadki kiły, kiedy 
w Ścianie żołądka występują nacieki granulacyjne lub zmiany 
kilakowate. W tych wypadkacli w okolicy żołądka lub pewnych 
iego odcinkach stwierdza się przy obmacywaniu napięcie powłok 
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brzusznych, bolesność, osłabienie lub zniesienie odruchu brzusz- 
nego, niekiedy wyczuwa się guzowatość. Objawy te są bardzo 
podobne do obiawów, spotykanych przy raku, ale dane z wy- 
wiadu, często młody wiek pacienta, wyniszczenie, które nie do- 
clodzi do takiego stopnia, jak przy raku, dodatni odczyn Was- 
sermanna, a przedewszystkiem dobre wyniki po leczeniu swo- 
istem przemawiają za Кіа żołądka. Zmiany te występują w po- 
staci guzów pojedyńczych lub licznycli, rozsianych i odosobnio- 
nych od siebie, albo też są rozlane, rozmieszczone według L y- 
ona w pobliżu odźwiernika lub według Bensaud'a na małej 
krzywiźnie, rzadko w okolicy wpustu. W zmianach tych wcelio- 
dzą w grę procesy bujania ziarninowego, martwicowe i fibro- 
plastyczne, będące wyrazem zmian zapaluych w naczyniach 
krwionośnych, zmian naciekowych. składających się z dużej ilości 
limfocytów. komórek plazmatycznych, niekiedy komórek olbrzy- 
mich, fibroblastów, w następstwie czego dochodzi do zwyrod- 
nienia kilakowatego, rozpadu, owrzodzeń, rozwoju procesów 
łącznotkankowych, dając różnorodny obraz anatomo-histologicz- 
ny, gdzie obok starych zmian powstają świeże. Dochodzi nieraz 
do zwężeń odźwiernika ze wszystkiemi jego następstwami, prze- 
wężeń, szczególnie środkowej części żołądka, który ma wtedy 
kształt zegara piaskowego. Przewężenia mogą występować 
w kilku miejscach, i zmiany takie są bardzo charakterystyczne 
dla kity żołądka. Procesy patologiczne, rozgrywające się w pod- 
śluzówce, niekiedy przechodzą na mięśniówkę i surowicówkę, 
wywołując tu stany zapalne okołożołądkowe, w następstwie czego 
dochodzi do zrostów z otaczającemi tkankami i narządami, jak 
dwunastnica, pęcherzykiem żółciowym, watrobą, trzustką. 

Zazwyczaj w kile żołądka występują zmiany o różnym cha- 
rakterze: obok zwyrodnień kilakowatych, nacieków stwierdza się 
owrzodzenia, zwłóknienia, nieżyty żołądka z przewagą tych lub 
innych prccesów patologicznych; rzadko występują czyste po- 
stacie, wyłączając wrzód żołądka, który najcześciej spotyka się 
odosobniony, cliociaż prawie zawsze, jak wyżej wspomniano, to- 
warzyszy mu nieżyt żołądka. Z wyżej opisanego мушка, że 
w kile żołądka występuje atypowy obraz chorobowy, i ta aty- 
powość, z czem zgadzają się wszyscy autorzy, jest bardzo cha- 
rakterystyczna dla tego schorzenia. 

Z badań pomocniczych w kile żołądka wielkie usługi oddaje 
nam badanie rentgenowskie, w niektórych przypadkach gastro- 
Skopja. Z badania rentgenowskiego można wnioskować o moto- 
rycznej czynności żołądka, jego kształcie, umiejscowieniu zmian 
chorobowycii, ich charakterze, jak np. nacieki guzowate, nisze, 
wklęśnięcia, zazębienia, wcięcia, zwężenia. 

Zmiany chorobowe, wyżej opisane, mogą występować w kile 
żołądka tak na tle nabytem, jak i na tle kiły dziedzicznej z tą 
może różnicą, że w pierwszym wypadku częściej spotykamy 
zmiany kilakowate, w drugim zaś — nacieki z limfocytów i zmia- 
пу w naczyniach (Hornowski). Prócz tego za kiłą żołądka 
na tle dziedzicznem przemawiałyby dane z wywiadu, często 
bardzo młody wiek pacjenta, triada Ilutchinsona, gdzie pierwsze 
miejsce zajmują zęby Hutchinsona; do tego niekiedy dołącza 
się niedorozwój fizyczny i zaburzenia czynności i korelacji gru- 
czołów wkrewnych. 

Leczenie kiły żołądka naogół daje dobre wyniki, tem lepsze 
w przypadkach świeżych; w obecności starych, łącznotkanko- 
wych zimian niewiele można zrobić, czasem nawet, głównie gdy 
chodzi o zwężenie odźwiernika, trzeba uciekać się do interwen- 
cji chirurgicznej. Leczenie powinno być wytrwałe i długie, tylko 
wtedy można osiągnąć żądane wyniki: zniekształcenia, guzowa- 
tości, nierówności ściany żołądka znikają zupełnie lub częścio- 
WG; często wraca prawidłowa czynność motoryczna, a nawet 
i wydzielnicza. Stosujemy zwykle powszechnie znane leczenie 
przeciwkiłowe, iak przetwory jodn, które w tym wypadku zwykle 
dobrze są znoszone przez chorego, bizmutu, rtęci, neosalwarsan. 


Po tych ogólnych uwagach, dotyczących kliniki, anatomii 
i histologii patologicznej, wreszcie leczenia kiły żołądka, podaję 
przypadek kiły żołądka na tle kiły dziedzicznej. 

Chory B. A., lat 20, z zawodu stolarz, przybył do szpitala 
dnia 2 czerwca 1933 r., skarżąc się па ogólne osłabienie, brak 
apetytu, odbijania spożytemi pokarmami, bóle w nadbrzuszu z pro- 
mieniowaniem do lewego podżebrza i lewej łopatki. Bóle te nie 
były zależne od przyjmowanych pokarmów, występowały o każ- 
dej porze dnia i nocy, trwały 2—3 godziny. 3—4 razy w ty- 
godniu występowały obfite wymioty. Choruje od 6 miesięcy. 
Obiawy powyższe nasilały się stopniowo. Na wadze stracił 
w czasie choroby 10 kg. W 1922 r. przebył dur brzuszny, w 1925 
toku zapalenie nerek. Od dzieciństwa zawsze był wątły. Ojciec 
zmarł w 40 roku życia, z jakiego powodu, chory nie wie; matka 
żyje, cierpi na chorobe żołądkową; rodzeństwo zdrowe. 
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Badanie przedmiotowe wykazało: 

Budowa ciała prawidłowa, powłoki skóry i widzialne błony 
śluzowe błade. Stan odżywienia zły, chory waży 48 kg. Nos 
siodłowaty; przednie górne siekacze z wyraźnemi objawami zę- 
bów Hutcehinsona. Mierne powiększenie gruczołów chłonnych 
na szyi. , 

Płuca, serce bez widocznych zmian chorobowych. 

W okolicy nadbrzusza i lewego podżebrza wyraźne napięcie 
powłok brzusznych z dużą bolesnością przy obmacywaniu; od- 
ruch brzuszny w tej okolicy wyraźnie osłabiony. 

Wątroba, śledziona niemacalne. 

Układ nerwowy bez widocznych zmian clorobowych. T° — 
37,10. 

Badania dodatkowe. 

Badanie nosa wykazało „rhinitis sicca". 

Treść żołądkowa: Naczczo wydobyto 40 cm? treści; oddzia- 
ływanie kwaśne, krew utajona obecna odczyn silnie dodatni, 
kwas solny — 9%, ogólna kwasota — 35°, Drobnowidowo: poje- 
dyńcze w preparacie skupienia leukocytów w śluzie, śluz. Po 
próbnem śniadaniu: 80 сп? treści, stopień przeżucia 2-gi, krew 
utajona obecna. kwas solny — 7°, ogólna kwasota — 27°; mikro- 
skopowo: liczne ziarna skrobi, drożdże, dość liczne kulki tłuszczu. 

Wynik badania surowicy krwi na kiłe: 

Odczyn Wassermanna wybitnie dodatni (+++), 

z wywoływaczem Bordet'a wybitnie dodatni (++++). 

z wywoływaczem Мс. Intosh'a — wybitnie dodatni (-— +++), 

z wywoływaczem Sachsa — wybitnie dodatni (++ +-+). 

Odczyn Meinickego dodatni. 


Wynik morfologicznego badania krwi: Hb. — 65%, liczba 
krwinek — 5.050.000, wskaźnik barwienia — 0.85, liczba białych 
ciałek — 6,360. Obraz krwi według Schilliuga: mlodych — 0,5, 
pałeczkowatych — 9.5. segmentowanych -— 53,5, kwasochłon- 
nych — 2. limfocytów — 28,5, monocytów — 6. Odczyn Віегпас- 


kiego — 45. Krew utajona w kale obecna. 

Badanie rentgenowskie żołądka z dn. 6. VI. 1933 r.; w pier- 
wszej chwili wypełnia się część wpustowa i górna część trzonu, 
które razem tworzą worek o gładkim obwodzie Później papka 
spływa wzdłuż krzywizny małej wąskim, poszarpanym pasem. 
W środkowej części krzywizny małej płaskie uwypuklenie — ni- 
sza. Jej odpowiada na krzywiżnie wielkiej wklęśnięcie skurczone. 
Prócz tego dolna część trzonu jest nacieczona. Opuszka prawi- 
dłowa tkol. S Keilson). 


Ryc. 1. Zdjęcie żołądka przed zastosowaniem leczenia swoistego. 


Różniczkując wyżej opisany przypadek, trzeba byłoby wziąć 
pod uwagę raka, ropowicę i kiłę żołądka. Jednak wiek chorego, 
nos siodłowaty, zęby Hutchinsona, dodatni odczyn Wassermanna 
i Meinickego najbardziej przemawiały za kiłą żołądka, i w tym 
kierunku prowadzone było leczenie. Zastosowano choremu іпјексје 
necsalwarsanu o łącznej ilości 3.0, luatol domięśniowo, jednak po 
pięciu iniekciacii stosowanie luatolu przerwano, pouieważ wystą- 
piły objawy zapalenia jamy ustnej. Cały czas pobytu w szpitalu, 
t. 1. do 14. VIII. 1933 r. podawano z przerwami jod, który chory 
znosił bardzo dobrze. Jednocześnie kontrolowano żołądek Roent- 


genem. 
20. VI. 1933 obraz żołądka identyczny z obrazem z dnia 
6. VI. 1933. 
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15. УП. 1933. Część wpustowa i środkowa część trzonu 
wkłęśnięć nie wykazują, natomiast jama odźwiernikowa walco- 
wato zwężona i wykazuie przytem fałdy prawidłowe (Kol. S. 
Keilson). 

2. УШ. 1933. Trzon prawidłowy; zwężenie dotyczy jedynie 
jamy odźwiernikowej, jest mniejsze niż poprzednio; obwód gładki. 


12. ҮШ. 1933. Obraz identyczny z obrazem poprzedniego 
prześwietlenia. 
Ryc. 2. Zdjęcie żolądka po kuracji przeciwkilowej. 


Badanie treści żołądkowej, przeprowadzane od czasu do 
czasu, stale wykazywało objawy niedokwaśności. Krwi utajonei 
w kale przed wyjściem ze szpitala nie stwierdzało się. Odczyn 
Wassermanna w końcu kuracji — dodatni (+ ----); odczyn Bier- 
nackiego — 150. Subiektywnie podczas kuracji chory czuł się 
coraz lepiej; stopniowo ustępowały bóle, wymioty, których przed 
wyjściem ze szpitala wcale nie było; wracało łaknienie, chory 
czuł się coraz silniejszy, przybywał na wadze — w dniu wyi- 
ścia ze szpitala ważył 56 kg. Ciepłota. o ile w ciągu pierwszycli 
tygodni dochodziła do 37,2 —37,37, ostatuio nie przekraczała 36,8". 
Dodatnie wyniki po leczeniu upewniły nas, że w danym przy- 
padku mieliśmy do czynienia z kiłą żołądka na tle kiły dzie- 
dzicznej. 


Piśmiennictwo: 


Aoyama: Disch Ztsch. t Chir. Bd. 174 Н. 1/4, 1922. — 
V. Bergmann: Handb. von Bergmann-Stachelin, Bd. П, T. I. 
1926. -— Brams: Archiv. f. Verd. Kranki. Bd. 27, 1921. — 
Fournier: Traité de la syphilis 1898—1907. — Gallıard: 
Arch. gónćr. de méd. 1882. — Hatriegann: Polska Gaz. Lek. 
Nr. 43, 1927. — Tam si anie Ztschr. i. Klin. Med. Bd. 98, 
1924. — Loeper: Leçons de pathologie digestive, 1926. — L u- 
xia; Syphilit. u. Syphilig. Magenerkrankungen 1929. — 
Neumann L.: Wien. Klin. Woch. Nr. 29, 1923. — Ramond F.: 
Les maladies de l'estomac et du duod. Paris 1927. — Straus: 
Archiv. f. Verd. Krankh. Bd. 38, 1926. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 
Prof. Dr. Władysław SZUMOWSKI. 


Nauka historii medycyny w Stanach Ziednoczonych. 


Kraków. 


Jedną z cech dzisiejszej medycyny jest wzrastające coraz 
bardziej przekonanie, że medycyna koniecznie musi korzystać 
z doświadczenia, jakie jej daje historija. Sto lat temu modne były 
hasła pozytywizmu Coimte'a, który twierdził, że ludzkość 
w swoim rozwoju przechodzi 3 fazy: fazę teologiczną. metafi- 
zyczną i pozytywną. Ostatnia faza, pozytywna, odwróciła się od 
teologji i metafizyki zupełnie i opiera się iedynie na faktach po- 
zytywnych. Ludzkość sto lat temu była pod urokiem licznych 
odkryć ówczesnych, licznych faktów pozytywnych, które otwie- 
raty nowe horyzonty i które, zdawało się, wyjaśnią niebawem 
wszystko. wszystkie tajemnice, nawet zagadkę bytu i poznania. 

Medycyna w tym czasie odwróciła się zupełnie od dawnei 
medycyny, nazywając ја pogardliwie metafizyką. mistyką, empirją. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 20. 1984 


Nowa medycyna, pozytywna. opierała się na anatomii patologicz- 
nej, która w owym czasie istotnie Świetnie się rozwinęła dzięki 
Bichatowi, Lacnnecowi, Rokitańskiemu, oraz na fizjo- 
logii eksperymentalnej, której mistrzami byli Magendie i Jo- 
hannes Miiller. Terapia od tei pory z wszelką empirią rady- 
kalnie zerwała i chciała się stać pozytywną, Ściśle naukową, ra- 
cjonalną. 

Теп kierunek pozytywny. Ściśle naukowy. przyrodniczy, trwał 
w medycynie do końca wieku XIX i ma jeszcze і dzisiaj, naj- 
więcej w kołach lekarzy, którzy siedzą często w jednej specjal- 
ności, swoich zwolenników. Któż nie schyli czoła przed setkami 
uczonych lekarzy, którzy w tym okresie wzbogacili niezmiernie 
medycynę tysiącami badań, pomiarów, teoryj! Kto nie podziwia 
olbrzymich postępów chirurgii, która w tym czasie doszła do 
zdumiewaiącei sprawności i doskonałości! Ale rozważając rzecz 
spokojnie i na szerszem tle, musi się dojść do przekonania. że ten 
kierunek jest jednostronny. 


Chory nie lubi być preparatem przyrodniczym. badanym 
Ściśle naukowo, bez większej troski, żeby mu przynieść ulgę. 


Nie każdy chce czekać na obiecywaną ulgę, o której lekarz do- 
piero pomyśli. gdy wszystko będzie poznane. Choremu właściwie 
jest wszystko jedno, czy jest leczony Ściśle naukowo, czy шше] 
Ściśle naukowo, czy nawet całkiem nienaukowo, lecz chce jedynie 
być wyleczony. lnteliyentniejszy chory wie obecnie doskonale, 
że to, co jest dzisiaj naukowe, jutro nie będzie naukowe, i od- 
wrotnie. Так pogardzana 100 lat temu етрігіа okazała się sil- 
nieisza, niż wszystkie teorie i systemy, zmiieniające się tak 
często. Czosnek, wyrzucony 100 łat temu z arsenału terapii, wra- 
ca dzisiaj spowrotem, i to nawet triumfalnie; dłaczego jest sku- 
teczny, narazie dobrze nie wiemy. Dużo było i jest teoryj, obja- 
Śniających skuteczność baniek, ale chorego te teorie nic nie 
obchodzą, natomiast obchodzi go iedynie fakt empiryczny, że 
postawienie baniek daje dobre wyniki lecznicze. 

W drugiej ćwierci XIX wieku empirja wręcz sobie zadrwiła 
z tysięcy gromów, jakie rzucali na nią pozytywiści i lekarze 
z obozu medycyny „racjonalnej“ lub „fiziologicznej*. Oto w tym 
samym czasie, wśród największego entuzjazmu dla medycyny 
naukowej i zupełnej pogardy dla empirii, występuje na widownię 
empiryk Priessnitz, cliłop nieuczony, który zaczyna leczyć 
wodą. Leczy poomacku, empirycznie, ale ma dobre wyniki, gdyż 
chorzy wracają do zdrowia. Sam zostaje milionerem. a wodo- 
lecznictwo od tei pory wchodzi nietyłko na stałe do arsenału 
terapii, ale nadto daje początek nowemu, prawie zaniedbanemu 
dotąd dzialowi medycyny praktycznej, mianowicie balneologji. 

Dzisiaj przekonanie, że pozytywiści оспо przesadzili i że 
odrzucili razem z całą t. zw. przez nich medycyną „metafi- 
zyczną* mnóstwo starych Środków empirycznych. prawdziwie 
skutecznych, to przekonanie dzisiaj jest tak rozpowszechnione, 
że w wielu kołach mówi się wręcz o „przesileniu* w dzisiejszej 
medycynie, a słynne dzieło Aschnera „Die Krise der Medi- 
zin“ jest dziełem dzisiaj jednem z najbardziej poczytnych. 
W ten sposób nawrót do historji, do poznawania dawnych me- 
tod, do krytyki różnych kierunków stał się w dzisiejszej medy- 
cynie koniecznością. - 

Rozwój medycyny społecznej, coraz silniejszy w wielu kra- 
jach, wysuwa na czoło medycyny caly szereg nowych zagad- 
nień społecznych, wvchowawczych, filozoficznych. Ale te zagad- 
nienia najlepiej zrozumie nie ten, kto ie bierze apodyktycznie 
i dogmatycznie, lecz ten, kto je uimuie krytycznie i historycz- 
nie. A więc historia i filozofia medycyny stają się znowu ko- 
niecznością. 

Wszyscy schylamy czoło przed olbrzymiemi, oszałamiają- 
cemi postępami dzisiejszej techniki, jakie nawet samego Co m- 
te'a wprawiłyby w zdumienie, a jednak musimy pokornie stwier- 
dzić, że zagadka poznania w swojem rozwiązaniu niewiele albo 
wcale od tego czasu nie posunęła się naprzód. Czyż może być 
coś bardziej sprzecznego z ekskluzywnym światopoglądem tech- 
nicznyim, pozytywnym. eksperymentalnym, jak stvgmaty Teresy 
Neumann z Konnersreuth, albo rola jasnowidza księdza Mer- 
met w śledztwie w sprawie zabójstwa Prince'a w aferze Sta- 
wiskiego, albo wyznanie naiwybitniejszewo dzisiaj fizyka i astro- 
noma Eddingtona, który dzieło swoje „Natura Świata fizycz- 
nego“ kończy rezygnacją, przyjmując możliwość nawet — pozna- 
nia mistycznego. 


Nie potrzebujemy zanadto wierzyć ani w telewizję, ani w po- 
znanie mistyczne, ani, broń Boże entuziazmować się dla етрігії, 
ale musimy przyznać, że źle jest zasklepiać się w jakimkolwiek 
dogmatyźmie i petryfikować zawczasu mózgi młodzieży prze- 
konaniem, że wszystko jest jasne i proste. Przeciwnie, należy 
potrząsać mózgami i otrząsać je z wszelkiego dogmatyzmu, do 
czego najlepiej się nadaje historia i filozofia nauki. 
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Te i tym podobne myśli miała przed kilkoma laty naiwiększa, 
laka kiedykolwiek istniała, organizacia naukowo-finansowa, sław- 
па amerykańska fundacia Rockefeliera, która na cele nauki wy- 
daje olbrzymie sumy. Ta organizacja, która w założeniach ide- 
owych swego statutu ma „dobro i szczeście ludzkości*, zajmuje 
się dzisiaj popieraniem nauk przyrodniczych, medycznych, spo- 
łecznych, humanistycznych. Przed kilkoma laty przyszła kolej na 
historję medycyny. 

Z właściwym sobie rozmachem fundacia przeznaczyła milia- 
nowe fundusze na wybudowanie Zakładu historji medycyny w uni- 
wersytecie Hopkinsa w Baltimore w Stanach Zjednoczonych, 
znakomicie go uposażyła i powołala na profesora i kierownika 
Zakładu Henryka Sigerista, dotąd profesora historii medy- 
cyny w Lipsku, rodem Szwajcara, człowieka o wysokiej mię- 
dzynarodowej kulturze. Mamy przed sobą 10 zeszytów biuletynu 
Zakładu: „Bulletin of the Institute of the History of Medicine", 
Baltimore 1933, z którego podajemy najważniejsze szczegóły. 

Co oni tam robią, co wykładają, co piszą? 

Systematyczny kurs nauk zaczął się 2 lata temu. Zaczęto 
przedewszystkiem w r. 1932/3 różne kursy Яа początkujących, 
do których należą nietylko studenci pierwszego roku medycyny, 
ale także starsi uczniowie z College, szkoły o charakterze po- 
Średnim między szkołą średnią a wyższą *). Dla nich wykładano: 
„Wstęp do zawodu lekarskiego ze stanowiska historii i etyki“, 
„O wziętości, zreczności, mierności i przechodzeniu w zapomnie- 
nie w zawodzie lekarskim“, „Partactwo jako nawrót do medy- 
cyny pierwotnej", „Medicus medicum odit“, „O literaturze me- 
dycznej francuskiei, niemieckiej, angielskiej, łacińsko-amerykań- 
skici“, „Jak korzystać z biblioteki i literatury medycznej, 
„O technice przygotowywania rękopisu do druku i о robieniu 
korekty“, „Problemy i metody historji medycyny", „Cywilizacja 
a choroba”, -Historia панкі“, „Historia anatomii i fiziologii*, 
wreszcie. pełny kurs „Historii medycyny“, obejmuiący całość 
w ciągu 2 lat. Niektóre z tycli wykładów połączone były z ćwi- 
czeniami. Osobno prowadzono seminarium na temat dawnej scho- 
lastycznej medycyny z lekturą Galena po grecku. 

W roku szkolnym 1933/4 niektóre z wymienionych kursów 
i ćwiczeń prowadzono dalej, a nadto przybyły nowe: „Wstęp 
historyczny do patologii“, „Społeczne strony medycyny“, „Geo- 
medyczny rzut oka na medycynę łacińsko-amerykańską*, .„Ні- 
Sterja terapii“, „Badania w zakresie historji medycyny“. 

Powyższe wykłady i ćwiczenia obejmują według planu ra- 
zem około 309 godzin rocznie, a prowadzą je 4 osoby: profesor 
Sigerist, lektor (lecturer) Garrison. który sam już |est 
autorem angielskiego podręcznika listorji medycyny, oraz dwóch 
asystentów, Oliver i Temkin, z których każdy ma już za 
sobą pokaźny dorobek naukowy. 

Pierwszy rocznik Biuletynu, wydawanego przez Zakład, obej- 
тије na 480 stronach około 20 prac, nie liczac sprawozdań Za- 
kładu. Oto pokrótce treść tych prac: 

Garrison w pracy „Geomedycyna jako nauka w za- 
wiązkuł, rozwijając prastarą myśl Hippokratesa, że „klimaty, 
wody i miejsca“ wywierają duży wpływ na rozwój i rozmaitość 
chorób, wykaznie na licznych przykładach z doby obecnei zna- 
czenie geomedycyny, czyli medycyny geograficznej. W tym sa- 
mym duchu pisze Sigerist w pracy „Problemy patologii hi- 
storyczno-geograficznej*. Autor omawia historię chorób i wyka- 
zuje doniosłe ich znaczenie i wpływ, po pierwsze, na dzieje me- 
dycyny, po drugie, na dzieje cywilizacji, po trzecie, na rozwój dzi- 
Ssiejszej medycyny. Historia chorób łączy się ściśle z ich geogra- 
Па. Sigerist nawoluje do stworzenia międzynarodowego 
organu, poświęconego patologii historyczno-geograficznej i prze- 
widuje potrzebę wydania odpowiedniego atlasu. 

Ruhrah omawia wychowanie dzieci u meksykańskich 
Azteków na podstawie licznych zachowanych rysunków, które 
były tak dokładne, że zastępowały dzieła; Oliver pisze o fan- 
tazjach prometejskich Skriabina, autora rosyjskiego; Temkiu 
przedstawia poglądy na padaczkę w epoce Hippokratesa; W il- 
mer omawia ślepotę Miltona; Sigerist podaje przyczynki do 
historji znieczulania; Garrison pisze obszernie o medvcynie 
perskiej z uwzględnieniem geomedycyny; Knox opowiada „hi- 
sterję medyczną* Waszyngtona, mówi o jego lekarzach i dorad- 
cach; Ranke i Krause piszą o medycynie egipskiei; Gold- 
berg і Saye zebrali obfity, ułożony w formie słowniczka ma- 
terjał leksykograficzny z francuskiej medycyny średniowiecznej; 

igerist pisze o filozofji higieny. 
В Na szczególną uwagę zasługuje osobny zeszyt, przedstawia- 
lący, jak się odbywają w Baltimore demonstracje i ćwiczenia 
z historii anatomii dla studentów I roku medycyny. Mamy 10 ta- 


—— 


20 Bliższe szczegóły organizacii podaje Sigerist w zajmu- 
lącem dziele: Amerika und die Medizin, 1933. 
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blic, przcedstawiających zdięcia fotograficzne tego, co było de- 
menstrowane. Со za bogactwo materiału! Przesuwają się przed 
naszemi oczami duże szafy oszklone i gablotki, wygodnie pousta- 
wiane i łatwo dostępne, a w nich Leonardo da Vinci, Wksaljusz, 
Harvey, krążenie krwi, eimbriologia, szkoła holenderska i t. d. 
Setki rysunków, obrazów, dzieł, reprodukcyj! Gdy na to 
wszystko patrzę, zazdrość muie ogarnia, a potem wstyd... W Kra- 
kowie możnaby nietylko to samo pokazać, ale nawet dużo wie- 
cei, gdyż zarówno krakowski Zakład historii medvcyny, iak 
i Bibljoteka Jagiellońska mają więcej materiału, niż Zakład hi- 
storii medycyny w Baltimore. I nikomu z pewnością niebrak 
chęci... Tylko okoliczności, brak miejsca, brak pieniędzy, słowem, 
nasz twardy los — stoi nam na przeszkodzię. 

Ja demonstracie zacząłem robić w Krakowie wkrótce po 
objęciu katedry, więc już kilkanaście lat temu. Gdybym chciał 
opisać wszystko, jak to się odbywało, miałby czytelnik kolejno 
przed oczami obrazy: profesora, wydobywaijącego z Biblioteki 
Jagiellońskiej rzadkie druki i ryciny do demonstracji; woźnego, 
podążającego na wykład ze ѕіоѕет foliantów, gdyż historia me- 
dycyny własnej sali wykładowej nie posiadała i nie posiada; 
młodzieży, stłoczonej nad dziełami, rycinami i profesorem, 
truchlejącym ze strachu, żeby się co nie uszkodziło albo nie zgi- 
nęło; prób robienia projekcyj na ekran gdzieś w cudzym zakła- 
dzie i cudzym aparatem, gdyż własnego niema: — wszystko to 
połączone z szeregiem zastrzeżeń i ograniczeń, wiec ostatecznie 
dobre raz lub dwa razy, ale niemożliwe, jako system wykładania 
i nauczania. Od r. 1930 historia medycyny ma w Krakowie wła- 
sny zakład przy alei Krasińskiego 12 z salką wykładową na 
25 osób. Ale na wykłady jest zapisanych 150. Więc dalsze obrazy: 
Пат młodzieży (naszej polskiej, rozhukanej), która przeważnie 
nie może nawet zobaczyć tego, co się demonstruje; szyba w ga- 
llotce, w które] są rzadkie medale, wybita łokciem medyka; 
irytacja i kazanie profesora; odwrót młodzieży — roześmianei 
i zniechęconej. Dalsze próby: na wykładzie (w Collegium Novum 
albo w Zakładzie Chemii, Kopernika 7) — 100 osób; profesor za- 
powiada demonstracię grupami w Zakładzie historii medycyny — 
na krańcu miasta przy alei Krasińskiego 12; ałe na demonstracje 
przychodzi 1 osoba albo — nikt. Słowem, najlepsze nasze intencie 
równają się nieraz tłuczeniu głową o Ścianę i kończą się czesto 
wyrywaniem sobie włosów z rozpaczy. 

Ale odbiegłem od tematu, tak to wszystko boli і do żywego 
przejmuje... Ciekawe są wywody Sigerista na temat filozofji 
higieny. Autor ten w krótkim wykładzie podaje, jak sie w róż- 
nych .czasach i różnych krajach przedstawiała higjena prywatna 
i publiczna i jak się zmieniała pod wpływem zmieniających sie 
prądów filozoficznych i społecznych. 

Wreszcie Garrison osobny zeszyt poświęca bibliografii 
historii medycyny na użytek młodzieży, studjuiącej ten przed- 
miot. Przeglądam uważnie 100 stron dwuszpaltowego petitu. Zna- 
јас wszechstronność Sigerista i jego życzliwość dla Polski, 
w pierwszej chwili mam to przekonanie, że w tej bibliografii 
znajdę także prace polskie. Niestety, spotkał muie zupełny za- 
wód: znalazłem jakąś pracę rosyjską, ale polskiej żadnej. A jed- 
nak polska historiografia medyczna nie jest wcale tak uboga, 
a wśród narodów słowiańskich zajmuje napewno pierwsze miej- 
sce. Nadto w Stanach Zjednoczonych mieszka 4 miliony Pola- 
ków, a w tei liczbie jest dużo lekarzy i młodzieży studjuiącej 
medycynę. Słowem. z tej strony należałoby tę pożyteczną biblio- 
grafię uzupełnić! 

Z powyższego krótkiego zestawienia działalności Zakładu 
historii medycyny w Baltimore czytelnik może już nabrać prze- 
konania o rozmachu poczynań założonej niedawno instytucji. Jest 
ona pożyteczna i niezbędna dla medycyny  wszechświatowej, 
w szczególności amerykańskiej. Będzie ią pogłębiać, rozszerzać 
i uzupełniać. Będzie kształcić uczniów, z których niejeden zaj- 
mie katedrę historji medycyny w innem mieście amervkańskiem. 
a może i w Europie. Podobno nawet w ten sposób została już 
obsadzona katedra w Filadelfji. Będzie z Ameryki promieniować 
na Europę. wykazując znaczenie kultury anglo-amervkańskiej 
i umiejętność brania się do rzeczy. 

Zasługa tutaj spada przedewszystkiem na fundację Rocke- 
fellera, która, idąc z duchem czasu, zrozumiałą Szybko. iak 
wielkie znaczenie ma dzisiaj listoria medycyny, oraz stworzyła 
i uposażyła nową instytucję z hojnością amerykańską. Niemniei- 
sze zasługi ma i będzie miał prof. Sigerist, jako prawdziwie 
utalentowany kierownik i znakomity organizator i pedagog. 

W chwili obecnej Zakład historji medycyny w Baltimore jest 
największą placówką, poświęconą temu przedmiotowi w Stanach 
Zjednoczonych. Ale nasiona się sieje wszędzie. Przed rokiem Si- 
gerist obieżdżał większe miasta Stanów Ziednoczonych i wy- 
głaszał odczyty. W bieżącym roku szkolnym na iesieni przybył 
do Ameryki Północnej profesor historii medycyny w Padwie 
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dr. Castiglioni, który również w wielu miastacli miał wy- 
kłady. Castiglioni jest znakomitym mówcą. Toteż sprawozdania 
z podróży Castiglioniego podają, że na jego wykłady przezna- 
czalio zawsze największe sale, jakie miało dane miasto, tak wiel- 
ka była wszędzie frekwencia. 
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Z 16 tablicami wykresów. — M. Sokalówna: Walka z nad- 
użyciem narkotyków we Francji, Włoszech i Szwajcarii. — Cz. 
Kaczmarczyk: Miłe złego początki (rysunek), — 1. Szy- 
mański: Alkoliolizm i przestępczość. — 7. Koskowa: Po- 
pielisko (powieść). 

OCENY. 


Żywe maszynerje. А. V. HILL. Nakładem „Mathesis Polskiej". 
Warszawa 1934. Str. 220. Fig. 105. Cena 11 zł 60 gr. w pł. opr. 

W dziedzinie badań nad przemianami zachodzącemi w mięśniu 
pracującym posiada A. V. Hill miejsce przodujące; wyrazem ze- 
wnętrznym tego jesti fakt odznaczenia go nagrodą Nobla za te 
właśnie badania. Jednak inne jeszcze istnieją przyczyny, które 
czynią postać tego badacza szczególnie bliską szerszemu gronu 
czytelników. Fill, który, jak każdy badacz tej dziedziny, posługuje 
się badaniem mięśni zwierząt, zwłaszcza zmiennokrwistych, ko- 
izysta z każdej sposobności. by zdobyte tam wiadomości zasto- 
sować do człowieka. Jego zasługą jest analiza zjawisk w wysił- 
kach sportowych, opierająca się na faktach zdobytych w bada- 
niach nad izolowanym mięśniem żaby; przedmiotem jego roz- 
ważan były zarówno analiza rekordów, jak zagadnienie „second 
wind”, jak wreszcie rozróżnienie zdatności do wysiłków długo- 
względnie krótkotrwałych. Ponieważ dzisiaj sport ogarnia sze- 
rokie warstwy społeczeństwa, zrozumiałem jest, że badacz tych 
Spraw, obdarzony zwłaszcza wielką wymową i dowcipem, znaj- 
dzie słuchaczy i czytelników także poza gronem uczonych. „Żywe 
maszynerje“ nie ograniczają się do popularnego przedstawienia 
zagaduień związanych z pracą micśniową: autor omawia również 
działalność nerwów, serca i płuc: szereg najważniejszych i пајсіе- 
kawszycli problemów fizjologii człowieka jest przedmiotem wy- 
kładów Hilla. Przyswoienie tej książki publiczności polskiej jest 
prawdziwą zasługą wydawnictwa. Ale istnieje jedno zastrzeżenie, 
spowedowane tem, że w czasie od wydania tych wykładów po 
angielsku do icl przetłumaczenia na język polski zaszły w dzie- 
dzinie badań nad mięśniem pewne zasadnicze „rewolucyjne“ prze- 
miuty. Z tych przemian zdaje autor sprawę w dodatku. Uważam 
za błąd umieszczanie w książce popularnej dodatków i przypisów; 
w dziełach naukowych trudno jest bez tych „przypisów“ się 
obejść, ale książka popularna powinna stanowić jednolitą zupełnie 
całość, w której autor prowadzi czytelnika za rękę od pierwszej 
aż do ostatniej strony i nie zimnsza go do przerywania wykładu 
dla zapoznania się z treścią dodatku. ldealnem rozwiązaniem tej 
sprawy byłoby takie przerobienie książki, by wszystkie dodatki 
były włączone w treść wykładów; oczywiście przeróbki takiej 
musiałby dokonać autor. Może uda się wydawnictwu nakłonić 
autora do takiej przeróbki po wyczerpaniu pierwszego nakładu 
tej pięknej 1 bardzo iuteresującej książki. 

W. Mozolowski (Lwów). 


Ustawodawcza wałka z gruźlicą. Dr. STEFAN RUDZKI. Nakł. 
„Lekarza Polskiego“ 1933. Warszawa. Str. 169. Tom 1. 

Autor wyznaczył scbie jako cel zebranie materjałów dotyczą- 
cych walki z gruźlicą, przedewszystkiem walki drogą ustawodaw- 
stwa sanitarnego w różnych krajach. Całość objąć ma 4 tomy, 
obecnie pojawił się tom pierwszy (Włochy. Francia, Hiszpania, 
Belgja i Holandia). 

Autor zaczyna Swe opracowania materjału od Włoch. Wy- 
bitne tradycje historyczne dawnych ustaw  przeciwgruźliczych, 
a także olbrzymi nakład inwencji i pracy w ostatnim, faszystow- 
skim okresie w organizacji walki z gruźlicą usprawiedliwiają aż 
nadto to postawienie Włoch na pierwszem miejscu. Nowa próba 
obowiązkowego ubezpieczenia wszystkich przeciw gruźlicy, stwo- 
rzenie wspaniałego instytutu „B. Mussolini* dla skoncentrowania 
w nim wszelkich naukowych zagadnień przeciwgruźliczych świad- 
czy o tem, jak poważnie traktuje sprawę gruźlicy państwo 
włcskie. 

Znacznie większą ostrożność widziiny w ustawodawczem pod- 
chodzeniu do walki z gruźlicą we Francji. Zasada. głoszona przez 
Vaudreimera. by jakiekolwiek rygory ustawodawcze uprzednio były 
w opinii społeczeństwa uzasadnione i aprobowane, chroni przed 
wprowadzanien: ustaw nieżyciowych lub przed koniecznością wy- 
cofywania już obowiązujących, јак o tem świadczy historia. Mimo 
jednak wielkich ostrożności w tej mierze ustawodawstwo przeciw- 
gruźlicze we Francji jest już silnie ugruntowane; ustawy o po- 
radniach, sanatorjach, inne częściowe ustawy np. wojskowe, 
ochrona przed zakażeniem się od zwierząt świadczą o trwałycli 
wysiłkacii społeczeństwa francuskiego. Poszczególne zagadnienia 
jak np. obowiązek zgłaszania chorych gruźliczych, rola ubezpie- 
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czeń społecznych w walce z gruźlicą są przyczyną wielkich, po- 
ważnych dyskusyj, widzimy liczne i różnorodne pomysły dalszej 
organizacji walki z gruźlicą. Istniejące ustawy nakładają obowią- 
zek na państwo łożenia wielkich sum na walkę z gruźlicą. 

W Hiszpanii, ostatnio budząca się żywsza akcja w organizacji 
walki przeciw gruźlicy, opiera się głównie na wzorach francuskich. 

W Belgii i Holandii niema ustawodawstwa przeciwgruźli- 
czego. Państwo nie bierze bezpośredniego udziału w walce z gruź- 
licą, pozostawiając troskę o to organizacjom społecznym i zastrze- 
gając sobie tylko ścisłą kontrolę zużycia subwencyj, przez pań- 
Stwo udzielanych. Bardzo konserwatywna co do zarządzeń prze- 
tiwgruźliczych Belgia wydaje równocześnie dla swej kolonii 
№ Kongo niezmiernie ostrą ustawę przeciwgruźliczą, żywo przypo- 
minającą dawne przepisy do walki z trądem. Sądzę, że nietylko 
Sbowodu opieszałości nie wprowadzono w Europie tego, co uznano 
za możliwe w Afryce. 

Nierównomierność źródeł, które służyły za podstawę do 
Opracowania, jest może przyczyną, że obraz przedstawiony jest 
trochę niejednolity. Czytamy np. o szczepieniach Calmette'a w Ko- 
chinchinie, w Belgii i Kongo. ani słowa zaś niema o nich w roz- 
dziale o metropolii francuskiej. 

Książka bardzo cenna i naczasie w Polsce, oby dalsze części 
Pojawiły się jaknajrychlej. рр 

Wydanie książki, zapewne w celu uprzystępnienią jej ceny, 
dość prymitywne; niejednolite czcionki, papier, nierówne broszu- 
towanie trochę rażą. Błędy dostrzeżone należałoby między innemi 
uzupełnić korektą nazwiska min. Queuille stale podawanego 


јако Quenille. | | 
St. Legeżyński (Lwów). 


Les poisons des Amanites mortelles. (Trucizny muchomorów ). 
R. DUJARIC de la RIVIERE. Masson 1933. Stron 180, cena 60 
franków. н 

Monografja ta omawia zatrucia najbardziej trującym grzy- 
bem, Amanita phalloides (bełdka sromotnikowa, bełdka muchomór, 
Podsadka). Na początku podaje autor zarys historyczny zatruć 
grzybami. Poszczególne rozdziały zajmują się opisem wyglądu 
1 występowania różnych odmian tego grzyba, następnie własno- 
ściami chemicznemi substancji toksycznej i sposobami jej wyosab- 
niania. Obszernie podane są doświadczenia — przewaźnie włas- 
ne — nad działaniem toksycznem oczyszczonego jadu u różnych 
gatunków zwierząt (małpy, barany, kozy, króliki, świnki, myszki, 
żaby) oraz doświadczenia z otrzymywaniem surowiec antytok- 
Sycznych u koni. Zdolność zobojętniania tego jadu posiada też 
Surewy żołądek i mózg królika in vitro. W następnych rozdzią- 
tach omawia autor objawy kliniczne charakterystyczne dla za- 
trucia tym grzybem (późne wystąpienie objawów żołądkowo-jeli- 
towych, objawy nerwowe, osłabienie krążenia, żółtaczka), przebieg 
zatruć, postacie kliniczne, zmiany sekcyjne makro- i mikrosko- 
powe. Osobny rozdział traktuje o rozpoznaniu zatrucia przez ba- 
danie makroskopowe resztek potraw lub wymiocin, badanie mikro- 
skopowe na zarodniki, a osobny rozdział jest poświęcony zna- 
czeniu zatruć ze stanowiska sądowo-lekarskiego. W leczeniu obok 
postępowania objawowego należałoby stosować o ile możności 
leczenie swoiste. Autor podaje korzystne wyniki lecznicze otrzy- 
mane przez wstrzykiwanie surowicy odpornościowej (40 em* pod- 
skórnie lub domięśniowo) oraz przez podawanie surowego żołądka 
i mózgu królików (7—9 sztuk). Ostatni rozdział zaimuje się zapo- 
bieganiem zatruciom grzybami (nauczanie w szkołach znajomości 
grzybów, propaganda wśród publiczności, kontrola na targach, 
prawodawstwo). Obszerny spis piśmiennictwa zamyka tę cenną 
monografię, która może zainteresować rówuie dobrze lekarza 
praktyka, jak i lekarza higjenistę. Skowroński (Lwów). 


Les Мейісатепіѕ antisyphilitiqnes. (Leki przeciwkilowe). Б. 
HENRIJEAN i R. WAUCOMONT. Masson 1933. Stron 186, ceną 
20 franków. 

Książeczka ta podobnie jak poniższa o naparstnicy iest wy- 
dawnictwem „Biblioiheque Scientifique Belge” i przeznaczona jest 
dla lekarzy praktycznych. W czasie przygotowywania tei monogra- 
fji umarł prof. Непгіјеап. Jego uczeń Wanucomont napisał artykuł 
o arsenie i bizmucie i dołączył artykuł o rtęci, częściowo przy- 
gotowany przez prof. Н. Najobszerniej przedstawiony jest arsen, 
iego różne preparaty, ich wchłanianie i wydalanie, ich działanie 
i toksyczność, metody leczenia i przypadłości w czasie leczenią. 
Bizmut został omówiony na 33 stronicach, mimo to najważniejsze 
własności tego metalu zostały podane wyczerpująco. Najmniej 
micjsca poświęcono rtęci, może być dlatego, źe prof. H. nie zdołał 
dokończyć tego artykułu. Książeczka ta może zainteresować nic- 
tylko syfilidologa, ale i inni lekarze praktyczni mogą ią z korzyścią 
przeczytać. Skowroński (Lwów). 
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La Digitale. (Naparsinica). F. HENRIJEAN i 
MONT. Masson 1930. Stron 192. cena 15 fr. 

Książeczka ta przeznaczona dla lekarzy praktyków zawiera 
najważniejsze dane o naparstnicy. Po omówieniu fizjologii serca, 
a w szczególności układu bodźczego omawiają autorowie cliemię 
ciał czynnych naparstnicy, zmiany, јакіш one podlegają w orga- 
niżmie, metody miareczkowania u zwierząt zmienno- i ciepłokrwi- 
stych, sposób działania na serce i na naczynia, oraz jej toksyko- 
logię. W dalszej części przedstawione jest znaczenie lecznicze 
tego środka, metody leczenia, stosowania różnemi drogami oraz 
preparaty. Monografja ta oparta jest w dużej mierze na własnych 
doświadczeniach, uwzględnia najnowsze metody badania serca 
(elektrokardjogramy), podaje w krótkiej formie obecny stan na- 
szych wiadomości o naparstuicy, dlatego też może ona zaintere- 
sować każdego lekarza praktyka. Skowroński (Lwów). 


R. WAUCO- 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 
Krwiotwórcza rola miedzi. J. BENCE. (Budapest). Ztschr. f. 
klin. Med. B. 126. S. 143. — 151. 

W życiu embrjonalnemm wątroba zawiera największe 
miedzi. W życiu pozapłodowem wątroba traci zwolna miedź, 
w niedokrwistości złośliwej wątrobowa ilość miedzi w przeci- 
wieństwie do żelaza jest mała, wątroba świń w pewien czas po 
wycięciu żołądka zawiera mało miedzi, wyciągi wątrobowe dzia- 
Јаја tem lepiej, im więcej zawierają miedzi — ostateczny wnio- 
sek: miedź gra ważną rolę w powstawaniu j leczeniu niedokrwi- 
steści. Czynne cialo antvanemiczne jest przypuszczalnie związane 
chemicznie z miedzią, jak jod z diiodtyrozyną, lub też miedź 
odgrywa tu rolę katalizatora. 
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Н, Dlugosz (Lwów). 


Badania wplywu wątroby na niedokrwistość złośliwą. F. REI- 
MANN. Е. SINEK і Е. FRIT5SCH. Ztschr. f. klin. Med. Bd. 126. Н. 
1—2, S. 40—61. 

Istnieie duża różnica między doustnem a pozajelitowem po- 
dawaniem wątroby względnie wyciągów wątrobowych. Chcąc 
osiągnąć w niedokrwistości złośliwej ten sam wynik leczniczy, 
musi się podać doustnie 30—50 razy więcei wątroby niż pozajeli- 
towo. Przyczyna tego zjawiska leży przedewszystkiem w patolo- 
gicznym stanie przewodu pokarmowego, z którego czynua sub- 
stancja ше może się zresorbować (achylia, biegunka). Dlatego 
opium poprawia działanie podanej wątroby. Własne badania auto- 
rów wykazały, że tylko górne odcinki przewodu pokarmowego 
wchłaniają czynną substancję. Jeżeli podaje się wątrobę z ominię- 
сїеш żołądka, to działanie jest tem gorsze, im do niższych odcin- 
ków przewodu pokarmowego wprowadzi się wątrobę. Doodbytni- 
cze podawanie nawet dużych dawek wątroby nie ma zupełnie 
wpływu na obraz krwi. Autorowie wykluczają niszczenie substancji 
czynnej wątroby przez fermenty żołądkowo-jelitowe, przez analo- 
gię do glikogenu wątrobowego przypuszczają wyłapywanie sub- 
stancji czynnej przez wątrobę przy wchłanianiu z przewodu po- 
karmowego. Przyczyną różnicy dawki doustnej a pozajelitowci są 
także właściwości czynnej, antyanemiczinej substancji wątrobowej. 
Prócz dwóch wyżej wymienionych przyczyn istuieje wiele innych. 

H. Długosz (Lwów). 


Czułe na żelazo chroniczne chloranemie (asideroses) i leez- 
niczy wplyw żelaza na te niedokrwistości. F. REIMANN. (Praga). 
Ztselm 5 Klim MET Ива 126 M 1—2. 5. 740. 

Chroniczne niedokrwistości pokrwotoczue, chlorancnie z bez- 
socznością i niejasnego tła, pewne anemie po enteritis i czerwoncce, 
wskutek nieodpowiedniego żywienia i schorzeń gorączkowych, pa 
wycięciu żołądka stanowią odrębną grupę, którą można określić 
ogólnie jako zaburzenie w wytwarzaniu hemoglobiny z ilością 
ciałek czerwonych zbliżoną do normy. Wskaźnik hemoglobiny 
w ciałku czerw. nie może spaść poniżej minimum, waliającega 
około 0,5. Leczenie polega na podawaniu żelaza. Całą zatem grupę 
powyżej wyszczególnionych niedokrwistości radzi autor nazywać 
„czułe na żelazo chroniczne chloranemie* a przez podobieństwo 
do awitaminozy asiderozą. H. Dlugosz (Lwów). 

Retikulocyty w stanach zakaźnych. J. KIRALY. Pres. Méd. 
Nr. 104. 1933. 

Autor wykonał około 200 badań krwi w różnych przypadkach 
niedokrwistości wtóruej i przekonał się, że odsetka retikulocytów 
jest kilka razy wyższa w anemjach septycznych jak w takiego 
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sanicgo stopnia anemjach po skrwawieniach. W posocznicy prze- 
ważają rtetikulocyty o silnej granulacji, które znikają z obiegu 
krwi 24—48 godzin przed śmiercią, co może być uważane za 
oznakę wyczerpania się układu krwiotwórczego. Jeśli klinicznie 
mówi się o przesunięciu ciałek czerwonych па lewo, to powinno 
się mieć na uwadze tylko takie retikulocyty, ponieważ postacie 
retikulocytów o delikatnej granulacji nie charakteryzują należycie 
stanu klinicznego. Skowroński (Lwów). 


Badania nad patogenezą maloplytkowości samorodnej (rola 
śledziony w świetle wiasnych badań). BLACHER. Pol. Arch. Med. 
Wew. Т. 12. z. 1. 

Autor rozpoczyna szkic historyczny i rozwój poglądów nad 
plamicą Werlhofa. Następnie podaje historie chorób 4-ch własnych 
obserwacyj, z bardzo dokładnemi obrazami krwi i płytkogramami. 
2 analizy płytkogramów dochodzi autor do wniosku, że nasilanie 
się objawów chorobowych nie stoi w związku z ilością bez- 
względną płytek ale z przesunięciem płytkogramu w stronę apek- 
notyczną, tak panchromatyczną jak i akrochromatyczuj. We 
wszystkich 4-ch przypadkach niewątpliwy związek chorobowy 
2 gruczołami płciowemi. Po rozpatrzeniu rozległej literatury 
stwierdza autor, że patogenczy plamicy nie można odnieść jedynie 
do śledziony. Jest to selorzeie objawowe o rozległem podłożu, 
a przedewszystkiem odnosi je autor do schorzeń wątroby i dlatego 
proponuje zmianę nazwy plamicy Werlhofa na „Dysfuncetio hae- 
morrhagica hopatolienalis septico — względnie toxico genetica“. 


Rawicz (Lwów). 


Wartość hematologiczna i kliniczna plytek krwi. BLACHER. 
Pol. Arch. Med. Wew. T. 12. z. 1. 

Na podstawie badań u 67 chorych stwierdza autor równole- 
gtość obrazu płytkogramu i Schillinga, przyczem szczególnie cla- 
rakterystycznie występuje to w chorobacli krwi, które autor roz- 
poznawał tylko na podstawie badania płytek. 

Mylne rozpoznania tyczyły przypadków z powiększoną śle- 
dzioną і zaburzeniami dokrewnenii. Rawicz (Lwów). 


Nowa klasyfikacja nadciśnień tętniczych, В. M. CZUISTÓW. 
(Odesa). Klin. Med. T. XII. N. 171934. 

W patogenezie nadciśnienia tętniczego czynnikami podstawo- 
wemi są: zwiększenie ilości krwi (plethora), pojemność układu 
naczyniowego, wydolność akcji serca. Autor proponuje odróżnianie 
2 postaci pojemności układu naczyniowego: pojemność dynamicziią, 
ulegaiącą zmianom рой wpływem nerwów naczynioruchowych 
i poiemność krańcową — największą pojemność łożyska naczynio- 
wego. Uwzględniając te czynniki podstawowe, proponuje autor 
пома klasyfikację nadciśnienia o następujących postaciach podsta- 
wowych: 1 nadciśnienie pojemnościowo-dynamiczne, ll. п. po- 
iemnościowo-krańcowe, Ш. pletoryczne, ІУ. u. sercowe. (pozatem 
podane są podgrupy każdci z wymienionych postaci). W natoge- 
nezie nadciśnienia uależy uwzględnić stosunek ilości krwi do krań- 
cowej pojemności układu naczyniowego, a nie stosunek ilości krwi 
do wagi ciała. M. Segal (Lwów). 


O działaniu niektórych organopreparatów na naczynia wień- 
cowe izolowanego serca zwierząt i człowieka. 1. A. LERMAN (Le- 
ningrad). Klinicz. Med. T. ХИ. N. 1/1934. 

Kalikreina (padutyna), spermolineol (wyciąg z śledziony 
rozszerzający naczynia wieńcowe i obniżający parcie krwi, wy- 
robu sow. laboratoriun „Farmakon*) i niezawierający insuliny, 
wycigg z trzustki — wywołują zwiększenie przepływu płynu od- 
Żywczego przez naczynia wieńcowe izolowanego serca kota. 
Zwiększone przypływanie płynu jest następstwem działania roz- 
szerzającego naczynia wymienionych preparatów па naczynia 
wieńcowe. Naczynia wieńcowe izolowanego serca człowieka 
w 10—13 godzin po śmierci w większości przypadków również 
rozszerzały się pod wpływem tych preparatów. Reakcja odwró- 
cona występowała wtedy, kiedy również inne Środki rozszerzające 
naczynia (kofeina, papaweryna) zwężały naczynia wieńcowe. 
Działanie rozszerzające wymienionych organopreparatów obser- 
wowano na sercu starca, lat 75, z wyraźną miażdżycą naczyniową. 

M. Segal (Lwów). 

Kształt serca u mlodych  zawodimików - sokołów. HYNEK, 
KRAL i BASTECKY. Саз. Lék. Cesk. Z. 37 i 38. 1933. 

Przy badaniu 176 zdrowych, młodych zawodników i 45 za- 
wodniczek, którzy brali udział w IX. zlocie sokołów, stwierdzili 
autorowie najczęściej konfigurację serca przejściową (między ty- 
pem prawidłowym a mitralnym). Czysto mitraluy typ znaleźli 
w 14/0 zawodników 1 22% zawodniczek. Występowanie pewnych 
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typów nie pozostaje w związku z okresem ćwiczenia w Sokole ani 
z czasem treningu do zlotu. 

Trudno jest rozstrzygnąć, czy te zmiany są nabyte przez 
ćwiczenia, czy też wrodzone. Pomiędzy czasem ćwiczenia a prze- 
rostem lewej komory zachodzi stosunek bezpośredni. Stosunkowo 
często znajdujemy powiększony prawy przedsionek. Wysokość 
prawego przedsionka jest wprost proporcionalna do wysokości 
ciała, natomiast wysokość przedsionka nie zależy zupełnie od 
okresu ćwiczeń. Również okres ćwiczeń nie pozostaje w związku 
ze współczynnikiem Groedla. Pemiędzy współczynnikiem Groedla 
i przyżyciową pojemnością zachodzi prawdopodobny, bezpośredni 
stosunek. 

W lewej komorze i prawym przedsionku spotykali często wy- 
pukłość i załamanie konturu w postaci garbu. Przyczyny i powsta- 
nia tego objawu wytłumaczyć nie mogą. Zwracają uwagę na 
wielką różnorodność kształtu prawego przedsionka. 

Urgar (Lwów). 


Wartość próby wodnej Kautmanna, jako próby czynnościowej 
serca. S. FREY. Med. Klin. Nr. 49. 1933. 

Autor opierając się na materjale klinicznym. przychodzi do 
przekonania, że próba wodna Kauimanna jest dobrym sprawdzia- 
nem wydolności mięśnia sercowego i jako taką poleca iei stoso- 
wanie. Godlowski (Kraków). 


Mikrobiologja i serologja. 


Dysocjacja ziadliwych prątków gružżliczych. Е. PIASECKA- 
ZEYLAND. Gruźlica T. VIII. Nr. 5. 

Przeprowadzone badania nad trzema szczepami gruźlicy ludz- 
kiej, wyosobnionemi z materiału chorobowego ludzkiego, wyka- 
zały brak większych różnic w działaniu chorobotwórczem kolonii 
Ri S. Zarówno kolonje R јак i S zdysociowane z hodowli ziadli- 
wych prątków gruźlicy ludzkiej są śmiercionośne Ша świnek 
morskicli. 

Poprzednia serja badań przeprowadzonych nad koloniami R 
i S szczepu BCG (Gruźlica Т. VI.) wykazała, że oba typy kolonii 
są jednakowo niecliorobotwórcze. Z obu zatem seryj doświadczeń 
wynika, że dysocjacia moriologiczna prątków gruźliczych nie idzie 
w parze ze ziiianą ich ziadliwości. 

A. Donhaiser (Kraków). 


O poiawianiu się prątków gruźliczych we krwi. W. KOLLE 
i E. KUESTER. (Frankfurt). D. Med. Wschr. Nr. 9. 1934. 

Autorzy przystąpili do kontroli pracy Loewensteina. który 
w 50% przypadków gruźlicy płuc, kości i skóry znalazł prątki 
we krwi. Pozatem znajdował prątki gruźlicze we krwi w posta- 
ciach gruźlicy, w których w ogniskach gruźliczych nie wykazano 
prątków ani mikroskopowo ani hodowlą lub szczepieniem. 
W gośćcu stawowym, w schizofrenii, stwardnieniu rozsianem, 
które etjologicznie uważa się za należące do gruźlicy a jednak 
w tkankach nie znajdujemy cech charakterystycznych dla grużlicy, 
Loewenstein w znacznym odsetku znalazł prątki we krwi. Kelle 
i Kuester zebrali w literaturze 200 prac z 5000 przypadków z wy- 
nikiem prawie że wyłącznie ujemnym a sami przeprowadzili ba- 
dania na 1000 przypadków własnych i doszli do następujących 
wyników: 1) Nie potwierdzają zdania Loewensteina, iakoby 
w 30—40% przypadków rozmaitej postaci gruźlicy znaidowano 
prątki gruźlicy we krwi. 2) Nie potwierdzają również, iakoby 
w schizofrenii, pląsawicy, stwardnieniu rozsianem znajdowano 
w znacznym odsetku prątki gruźlicze we krwi, ale znajduje się je 
tylko w nielicznych przypadkach tak, że nie można z tego wy- 
ciągać nowych wniosków lub teoryj co do powstawania, etiologii, 
kliniki i patologji gruźlicy. Dr. J. Łandau (Kraków). 


Wplyw lecytyny koloidalnej na zjawisko Пу bakteryjnej wy- 
wolywanej przez bakterjofaga. B. S. LEWIN i IWO ŁOMIŃSKI. 
Compt. rend. d. S. d. FAcademie des Sciences. Т. 198. W. 10. 1934, 

Autorzy badali wpływ zawiesiny koloidalnej lecytyny (spo- 
rządzonej z białka jaja kurzego) na czynność lityczną hakterjo- 
flaga przeciwgronkowcowego. Przesącz hodowli bakteryinej zawie- 
rający bakterjofaga mieszano z lecytyną w rozmaitem stężeniu, 
po 24 godz. dodawano liodowlę gronkowca. 

Doświadczenia te wykazały wyraźny hamuiący wpływ lecy- 
{упу па proces lityczny, przyczem lecytyna nie niszczy bakterio- 
faga. Badania te mogłyby według autorów tłumaczyć przyczynę 
słabego działania litycznego bakterjofagów, wprowadzanych da 
organizmów żyjących w porównanin z ich działaniem in vitro. 


St. Legeżyński (Lwów). 
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Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


_ W sprawie dusznicy bolesnej. E. HAUSNER i D. SCHERF. 
(Wiedeń). Ztschr. f. klin. Med. B. 126. S. 166—193. 

W 3 przyp. dusznicy bolesnej, bez zakrzepu w tętnicy wień- 
Cowej elektrokardjogramy wykazywały stale zmiany, uważane 
dotychczas za charakterystyczne dla zaczopowania tętnicy wień- 
cowei (wysokie odejście S—T z ramienia zstępującego R, wzgl. 
niskie odejście S—T z części wstępuijącei załamka S.). Powyższe 
zmiany krzywej Ekg świadczą o daleko posuniętem niedotlenienin 
mięśnia sercowego, a mogą występować bez bólu dusznicowego. 
Nawet zupełne zamknięcie zwężonych naczyń wieńcowych może 
lie dawać bólu dusznicowego, a po zamknięciu światła nacz. 
wieńc. może nawet zniknąć ból dusznicowy powysiłkowy. Co do 
Парагѕіпісу to nawet duże dawki nie wywołały zmian w krzywej 
kg, świadczących o zmniejszeniu ukrwienia w zakresie naczyń 
wieńcowych. Dlatego niesłusznie obawiają się niektórzy praktycy 
stosowania naparstnicy w dusznicy bolesnej. Z drugiej strony nie 
a się zaprzeczyć, że po паратѕіпісу imoże się klinicznie stan po- 
gorszyć, chociaż nie udało się dotychczas stwierdzić tego pogor- 
szenia na krzywej Ekg. Również przykręgosłupowe znieczulenie 
Ćz— Də i wycięcie zwojów współczulnych w jednym przypadku 
na 7 obserwowanych poprawiło stan podmiotowy chorego, a Ekg 
Wykazywał przejściową poprawę ukrwienia mięśnia sercowego. 
W pozostalych przypadkach powyższe zabiegi nie zmienily Ekg, 
dlatego nie należy się ich obawiać. H. Dlugosz (Lwów). 


Diatermia i galwanizacja dróg wegełatywnych przy dusznicy 
bolesnej. E. F. JANICKAJA i L. M. SENIK. (Moskwa). Klinicz. 
Med. T. ХИ. Nr. 1/1938. 

Dotychczasowe metody leczenia dusznicy bolesnej przy po- 
mocy diatermii i d'Arsonvalizacji okolicy serca i aorty nie dały 
dobrych wyników. Metoda autorów polega na zadziałaniu meto- 
dami fizykalnemi nie na serce bezpośrednio, ale na ośrodki wege- 
tatywne — w szczególności na odcinek szyjowo-piersiowy układu 
wegetatywnego. Przy galwanizacii stosowano 3 elektrody: jedną 
iunieszczono wzdłuż kręgosłupa w okolicy dolnych kręgów szyj- 
nych i górnych piersiowych, dwie iuniejsze elektrody połączone 
z biegunem ujemnym — pod oboiczykami bliżej stawów barko- 
wych. Natężenie prądu 8—15 mA, czas trwania 8—10—15 min. co 
drugi dzień. Przy diatermii ten sam układ elektrod, natężenie 
prądu 0.6—0.8 do 1.6 A, czas trwania 6—12 min. ogółem 10—15 na- 
grzewań. W ciągu 2-ch lat leczono tą metodą 120 chorych z dusz- 
пса bolesną o typowyim przebiegu. W 36% napady dusznicy nie 
pewtarzały się więcej, w 40% napady były rzadsze o słabszem 
nasileniu. 

Badania anatomo-fizjologiczne i doświadczalne wykazują, że 
istnieje związek między spiotami szyjnemi, a szczególnie 2 pier- 
siowemi układu wegetatywnewo i sercem z aortą, i że sploty te 
mają znaczenie dominujące w procesie powstania zespołu dusznicy 
bolesnej. Prąd galwaniczny powoduje przesunięcie równowagi 
jonów tkankowych. zmienia ich stężenie w komórce. Przypuszcza|- 
nie zmiana równowagi jonów w elementach nerwowych О wzmo- 
żonej patologiczuie pobudliwości jest jedną z przyczyn otrzyma- 
nych pomyślnych wyników. Ważnym czynnikiem jest również 
głębokie przekrwienie czynne, jakie wywołuje diatermia. Pozatem 
galwanizacja i diatermia mają własności przeciwskurczowe, co ma 
ważne znaczenie dla czynnika naczynio-skurczowego przy dusz- 
nicy bolesnej. M. Segal (Lwów). 


O sporadycznem pojawianiu się choroby Weila. FR. KRAUSE 
i W. WILKEN. Klin. Wschr. Nr. 4, 1934. 

Autorowie zauważają, że w czasie powojennym spostrzegano 
w Niemczecli tylko wyilątkowo odosobnione przypadki choroby 
Weiła, być może także dlatego, że nawet w przypadkach podej- 
rzanych nie myśli się o tei chorobie. W Fryburgu w Instytucie 
higieny w przypadkach niejasnych badano krew i mocz w kie- 
runku ch. Weila. W ten sposób w ciągu 1%» roku można była 
w tamtejszej klinice stwierdzić 6 przypadków tei choroby. Z tych 
6 przypadków dwa zmarły i były poddane badaniu sekcyjnemu. 

Obraz kliniczny w tvch przypadkach był dość różny. We 
wszystkich stwierdzono klasyczne objawy, opisane przez Schit- 
tenhelma. Żółtaczka w tych przypadkach pojawiała się w różnym 
stopniu; tylko w iednvm przypadku nie było żółtaczki, co nie 
należy do rzadkości, bo up. Śchiiffner ua 47 przypadków 9 razy 
jei nie widział. Wi innej epidemii (w Hildesheim) nie spostrzegano 
jei w 30—40% ogółu przypadków. W przypadkach autorów 3 razy 
żółtaczka była bardzo słaba zaznaczona. W 2 przypadkach, prze- 
biegających pod postacią ostrego lub podostrego zaniku wątroby, 
żółtaczka była ciężka; rozwijała się ona w 6—8 dniach i pod 
obrazem śpiączki wątrobowej kończyła się śmiercią. W 5 na 6 
przypadków stwierdzono zapalenie nerek, z czego w 3 było znacz- 
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niejsze upośledzenie czynności nerek; stwierdzono wzniesienie się 
resztującego azotu. W jednym przypadku był bezinocz z cięż- 
kiemi objawami mocznicowemi, w tym też przypadku wyjątkowo 
podniesione było ciśnienie. We wszystkich innych przypadkach, 
podobnie jak wogóle, wybitnie niskie. Szczególnie w przypadkach 
z ciężka żółtaczką i ze znacznem podniesieniem się azotu resztko- 
wego było poważne zaburzenie w krążeniu, a tem samem niskie 
ciśnienie. Rokowanie co do schorzenia nerek jest pomyślne. Na- 
wet w przypadku z bezmoczem po 1!» roku nie można bylo 
stwierdzić jakiegokolwiek zaburzenia w czynności nerek. Cie- 
płota zachowywała się naogół podobnie. jak to podają w piśimien- 
nictwie odnośnem. W pierwszych 5—8 dni był typ stale remitu- 
jacy, po 4—10 dniowym okresie bezgorączkowym podnosi się cie- 
płota do 38” i okres ten trwa różnie długo. 

Dość clarakterysiycznemi są bóle w kończynach, mniejsca- 
wiające się wkońcu w łydkach. Те bóle w łydkach są tak bardzo 
typowe dla choroby Weila, że zwracają one uwagę na nią i każą 
o niej myśleć. Łydki są bolesne i na ucisk i bez niego. Krew 
odznacza się lenkocytozą. Co się tyczy warunków zakażenia, to 
w 3 przypadkach nastąpiło ono naiprawdopodobniej we wodzie, 
w czwartym zaś przez ukąszenie szczura, u pozostałych dwóch 
robotników rolnych prawdopodobnie w związku z ich zawodem. 

W. Nowicki (Lwów). 


Przyroda angina pectoris decubitalis..A. LEHNDORF. Med. 
Klin. Nr. 43, 1938. 

Angina pectoris decubitalis (a. p. dec.) jest tą postacią secho- 
rzenia, która występuje w nocy, w spokoju, w przeciwieństwie do 
powstałej przy ruchach (ang. d'elfort). Przyczyną powstania atakn 
a. p. w ogólności jest niestosunck między ukrwienicim m. serco- 
wego, a jego pracą. Przyczyny wyzwalające te stosunki w a. p. 
dec. są wielorakie. Przez ułożenie poziome, przy pełnym żołądku 
przychodzi do podniesienia przepony uciskającej w ten sposób 
serce, a przy istnieniu schorzenia naczyń wieńcowych może wtedy 
przyjść do niedokrwienia m. sercowego. Położenie się do zimnego 
łóżka może wywołać atak a. p. dec. Przy podnieceniach psyclicz- 
nych występniące ataki a. p. są spowodowane wzmożeniem czyn- 
ności serca i jego pracy. Czynniki psychiczne przez n. sympa- 
tyczny powodują rozszerzenie naczyń wieńcowych i przekrwienie 
m. sercowego; о ile naczynia te nie mogą się rozszerzyć spowodu 
icl schorzenia, przychodzi do względnej ischemji jm. sercowego 
i do napadu a. p. W następstwie leżenia w łóżku może przyjść 
do wypbływania utajonych obrzęków sercowych i przez to po- 
większania masy krwi, co wymaga w wzmożonej pracy serca, 
co przy niemożności rozszerzenia się naczyń wieńcowych stwarza 
warunki powstania a. p. dec. Również czynniki meteorologiczne, 
a zwłaszcza okresy nasileń zdolności przewodnictwa elektrycznego 
powietrza (12 godz. w południe i 4 rano) mogą wywołać atak 
а. p. dec. Z. Godłowski (Kraków). 


Endemia Kala-azar na poludniowo-wschodnim pobrzeżu Adrja- 
tyku. M. KRMPOTIĆ. Liiećnićki Vjesnik. 1934. Nr. 1. 

Choroba ta była poprzednio mylnie rozpoznawaną jako ma- 
larja, M. Banti, gorączka maltańska, dziecięca gorączka śledzio- 
nowa i t p. Po zwróceniu właściwej uwagi obserwował autor od 
r. 1930 na pobrzeżu od Dubrownika ku południowi 27 przypadków 
tei rzadkiej w Europie choroby. Wśród nich było 4 dorosłych, 
23 dzieci od 1—9 lat, w tem tylko 5 dziewcząt. Czas trwania cho- 
roby najkrótszy 16 dni, najdłuższy rok. Leczenie trwało od 1—12 
miesięcy. Trudności rozpoznawcze w stosunku do malarii і go- 
rączki maltańskiej. W przypadkach rozwiniętych obok ogromnej 
śledziony i. powiększenie wątroby. Gorączka rzadko ciągła, czę- 
Ściej przerywana, nieraz z dwukrotnym w ciągu dnia wzrostem 
i spadkiem. Naipewniejsze rozpoznanie po  wakłuciu śledziony 
i znalezieniu pozakomórkowych ciałek Leishman - Donovana. 
W obrazie krwi leukopenia (do 900 na mun*). Leukopenia dotyczy 
neutrofilów. Wybornym środkiem leczniczym jest tu neostihosan 
zawierający 42% antymonu  pięciowartościowego. Śmiertelność 
dawniej 95%, przy pomocy tego środka spada do 0. Stosuje się 
go domięśniowo lub dożylnie co drugi dzień, wyjątkowo co dnia, 
aż temperatura dojdzie do normy. Zaczynał autor u dzieci od 0,10 
u dorosłych od 0,30; na leczenie potrzeba 1,4 g do 8 g. Tolerancja 
dobra, powikłań nie даје. W bardzo ostrych stanach należy prze- 
czekać z neostibosanem, aż ostre stadju minic. 

R. L. (Lwów). 

Przypadek hipertermii histerycznej u dziecka. J. M. KUSZ- 
NIR. Wracz. Dielo Nr. 10. 1933. 

Pacientka lat 13 zgłosiła się ze skargami na stany wzinożo- 
nei pobudliwości nerwowej, „ciężkie sny“, bóle głowy, bczsen- 
ność. Stan taki datuie się od czasu, kiedy dowiedziała się o cięż- 
kiej chorobie matki. Badaniem stwierdzono: wybitny dermogra- 
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fizm, drżenie palców rąk i powiek, wzmożone odruchy ścięgniste. 
Pozatem stan neurologiczny i internistyczny — negatywny. Na- 
stępnego dnia dziewczynka została wysłana przez rodziców do 
renigenologa celem odebrania wyniku prześwietlenia matki. Po 
drodze przeczytała opis rentgenograinu, który przemawiał za no- 
wotworem złośliwym. Po powrocie do domu dziewczynka dostała 
ataku histerycznego: zaczęła rwać na sobie włosy, biła siebie 
pięściami po głowie, płakała spazmatycziiie, krzyczała, że nie 
będzie żyła bez matki. Przy badaniu stwierdzono: hemianalgezię, 
wzinożone odruchy kolanowe, rozlany dermografizm; ciepłota 40,2. 

Ро dłuższej rozmowie z pacjentką i wytłumaczeniu, że roz- 
pozuanie tentgenologa nie jest zupełnie pewne, że jest to sprawa, 
która da się wyleczyć, pacientka uspokoiła się zupełnie. Ponowne 
mierzenie wykazało ciepłotę normalną. 

Jakkolwiek hipertermia na tle histerii podawana jest 
w „wątpliwość — wielu autorów między innymi Striimpell wska- 
zuj па możliwość jej powstania. W przypadku Alessandro ciepłota 
na tle histerji osiągnęła 44°, temperatury takiej nie obserwowano 
nigdy przy schorzeniach organicznych. Wiadomem jest także. że 
przy histerji ciepłota może być różna w różnych częściach ciała. 

M. Segal (Lwów). 


Obce cialo w cewce moczowej. M. J. MELNIK. Wracz. Dieło 
Nr. 10. 1933. 

Pacjent lat 17 uprawiał samogwałt od 10 roku życia. 7—8 
razy dziennie, często w gronie 10—15 kolegów. Dla masturbacii 
używał stale słomki, którą wprowadzał do cewki. Nie mając pod 
ręka słomki, wprowadził do cewki rączkę do pisania. Nie przy- 
polmina sobie, w jaki sposób rączka wyślizynęła się i znalazła 
się całkowicie w cewce i pęcherzu. Po siedmiu dniach zgłosił się 
do lekarza. Ciało obce usunięto, poczem pacjent leczył się w szpi- 
talu przez 3 miesiące spowodu ropnicy z ropniami biodra, w płucu 
i ua ramieniu, obustronnego zapalenia najądrzy i sterczu. Opuścił 
szpital z przetoką tylnej części cewki. 

M. Segal (Lwów). 


+ 


Medycyna sądowa i psychiatria. 


Higjena psychiczna w ramach higieny spolecznej. W. 
CHODŹZKO. Rocznik Psych. ХХІ. 1933. 

Rozwój przemysłu i wzrastająca urbanizacja ludności do- 
prowadziły ostatnio de znacznego wzrostu liczby mmysłowo- 
chorych i psychopatów. Higiena społeczna nie może przejść nad 
tem do porządku dziennego. Statystyki wielu z państw zachod- 
nich poświęcają baczną uwagę temu zagadnieniu. Taksamo, jak 
założono poradnie przeciwweteryczne lub Фа alkoholików, po- 
wstały polikliniki dła psychicznie chorych, połączone przeważnie 
z otwartemi oddziałami psychiatrycznemi. Autor słusznie pod- 
kreśla duże znaczenie tych oddziałów, których u nas niema pra- 
wie. Fakt, który zasługuje na jaknajwyraźnicisze podkreślenie, — 
iw literaturze fachowej, — iest dobry wynik lecznictwa psychia- 
trycznego w naszych zakładach. Prawie 5.000 osób opuściło 
polskie zakłady psychiatryczne w roku 1929 w stanie wylecze- 
nia lub też bardzo znacznej poprawy. Są to ludzie, potrzebujący 
otwartej opieki psychiatrycznej. lnne, również szerokie pole dla 
higieny psychicznej, są szkoły i warsztaty pracy, jak i armia. 
Postępy i doświadczenia tei nauki będą w przyszłości zastoso- 
wane w stosunku do przestępców i więźniów, jak to ma miejsce 
w Belgji. Obstdnder (Bielsko). 


Stwierdzenie obecności przeciwciał grużźliczych w surowicach 
chorych па rozszczepienie myślowe. KINDERMANN, R. HOF- 
MANN. Med. Klin. Nr. 48. 1938. 

Na 100 przypadków rozpadu myślowego tylko w 13 przy- 
padkach stwierdzili autorowie wynik dodatni reakcji antygenu 
Witebsky'ego, Кирпа, Klingensteina i obecność w surowicy prze- 
ciwciał gruźliczych. Ten niski odsetek dodatnich wyników nie 
pozwala łączyć etiologji rozpadn myślowego z gruźlicą. 

Z. Godlowski (Kraków). 


W sprawie liczby narkomanów i ich jakości ustrojowej. 
W. ŁUNIEWSKI. Rocznik Psychiatryczny. XXI. 1933. 

Określenie liczby narkomanów jest prawie niemożliwe: nar- 
komani przyjęci do szpitali przedstawiają drobny ułamek tych, 
którzy nałóg swój dysymulują. Statystyka zakładów psy- 
chijatrycznych w Polsce jak i krajów innych wykazuje wzra- 
stającą od roku do roku liczbę narkomanów. Cloć liczba ta 
w Polsce nie jest narazie zbyt wielką (około 300 osób), to nie 
uależy zaniedbywać  niebezpieczeństwa ciągłego jej wzrostu. 
Autor bada warunki ustrojowe, sprzyjające powstaniu narko- 
mauji w przypadkach pojedynczych. Momenty psychologiczne, 
faworyzujące narkomanię, są różnorodne. Zdaje się, że czynniki 
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ustrojowe większą odgrywają rolę, niż przypadkowe. Со do 
rasy, to żydzi są mniej skłonni do narxomanii niż aryiczycy. 
Autor wskazuje na współistnienie rozmaitych perwersyj płcio- 
wych z narkomanią oraz na częste zaburzenia cielesne i psy- 
chiczne u narkomanów. Obstinder (Bielsko). 


Przypadek psychozy pelagrycznej. DESIDER JULIUS i D. 
JEVTIĆ. Lijećnićki Vjesnik. 1933. Nr. 12. 

U mężczyzny 50-letniego, który już w roku 1930 i 1932 oka- 
zywał w letnich miesiącacii zaostrzenia rumienia łoinbardzkiego 
i objawy psychotyczne (niewłaściwie rozpoznane) obserwowali 
autorowie co następuje: typowe objawy skórne, wycieńczenie 
bardzo znaczne, brak apetytu, mowa niewyraźna, chód niepewny, 
odruch źrenicowy prawie zniesiony, przeczulica па ból, zanik 
mięśni ud. Psychiatrycznie: zachowanie się pseudokatatoniczne, 
naprzemian ze stanami delirio-halucynacyinemi, zespół amnestycz- 
ny Korsakowa. Po wykluczeniu innych przyczyn i wobec istnie- 
nia niewątpliwego rumienia lombardzkiego, rozpoznali autorowie 
psycliozę pelagryczną. R. L. (Lwów). 


RUCH W FTOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Sprawozdanie z IV posiedzenia naukowego odby- 
tego dnia 23 lutego 1934. 
Przewodniczy: Ко]. Т. Ostrowski. 


1. Kol Goldschlag czł. T-wa і kol. Stein jako gość 
przedstawili i omówili przypadek: Reticuloendotheliosis. Chora 
lat 48 z oddziału Prof. Leszczyńskiego zacltorowała przed 5 laty 
wśród objawów krwotoku żołądkowego i wymiotów. Już w pierw- 
szym okresie choroby względnie w ciągu następnych lat wystą- 
piły u niej następujące objawy: 1) Niedokrewność o typie wtór- 
пуш. 2) Powiększenie wątroby i śledziony. 3) Wada serca (Ste- 
nosis initralis). 4) Nieregularnie powstalące gorączki i biegunki 
bez żadne) uchwytuei przyczyny. 5) Podniesiony poziom chole- 
steryny we krwi (300 mg °%). 6) Rozsiane zmiany w systemie ner- 
wowym, niedające się podciągnąć pod żadną znaną jednostkę 
chorobową. 7) Rozsiane guzy w tkance podskórnej kończyn gór- 
nych i dolnych, których obraz histologiczny wykazuje występo- 
wanie jakiejś substancji lipoidoweji, a w nacieku komórkowym 
pierwiastki siateczkowo-śródbłonkowe. Obraz kliniczny przypo- 
mina „Fettyranulome” Abrikosoffa. Przytoczone objawy odnoszą 
G. iS. do uogólnionego sclorzenia układu siateczkowo-śródbłon- 
kowego. Wedlug publikacyj istnieje możliwość bujania komórek 
siateczkowo-śródblonkowych również w systemie nerwowym. Na 
pewien związek między schorzeniami układu siat.-śródhł. a sy- 
sterem nerwowym wskazuje choroba Niemanun-Picka, kombinu- 
iaca się często z chorobą Tay-Sachsa. 

W dyskusji: Kol. Grabowski zapytuje o zmiany w obra- 
zie krwi obserwowanym u chorej, podkreślając, iż w dotychczas 
opisanych i anatomicznie potwierdzonych przypadkach retikulo- 
endotelioz rozlanych stwierdzano stale obok niedokrwistości 
znaczną leukopenię oraz postępującą limfopenię. Zmiany we krwi 
imaią rozstrzygające znaczenie dla rozpoziaauia spraw patologicz- 
nych w układzie siateczkowo-Śśródbłonkowy m. 

Kol. Fell miał przedstawioną chorą w swojej obserwacji od 
3 lat. W szczególności obserwował u niej endocarditis, dlatego go- 
rączkę u chorej odnosi głównie do schorzenia serca. Jako pozo- 
stałość po zapaleniu wsierdzia ustaliła się u chorej wada za- 
stawkowa (stenosis mitralis), W rezultacie można u niej stwier- 
dzić mitralną konfigurację, przysłuchem przedskurczowy szmer 
nad końcem serca. Opisane zmiany stanowią ważny przyczynek 
do patologji układu siateczkowo-śródbionkowego. Ustala się bo- 
wiem w ostatnich czasach pogląd, że układ ten w wybitnym stop- 
niu współdziała przy powstawaniu zapalenia wsierdzia. Za tem 
przemawiają wyniki prac doświadczalnych szkoły Bergmanna. 
W przypadku przedstawionym inwazja bakteryj natrafila na ko- 
rzystne podłoże mianowicie na wybitną nadczynność układu siat.- 
Śródbł., czego wyrazem są omawiane zmiany skórne i nerwowe; 
współdziałanie obu czynników t. i. inwazii bakteryjnej oraz nad- 


czynności ukł. siat.-śródbł. (Reticuloendotheliosis) spowodowało 
zdanieni F. powstanie zapalenia wsierdzia. 
2. Kol. Falkiewicz А. czł. T-wa wygłosił wykład: 


Zmiany elektrokardjogramu i znaczenie elcktrokardjogratji w du- 
sznicy bolesnej. Po krótkiem przypomnieniu ua wstępie najważ- 
niejszych zasad elektrokardjografii i cech  elektrokardjogramu 
normaluego omówił prelegent zmiany elektr. występujące w przy- 
padkach uszkodzenia mięśnia sercowego, potem ostatnio podane 
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metody czynnościowego badania ukrwienia mięśnia sercowego, 
a więc badanie elektrokardjograimu po próbie pracy i niedotlenie- 
Ша, znaczenia tych badań dla rozpoznania i leczenia dławicy 
Piersiowej oraz dla patogenezy tego schorzenia. (Całość ukaże 
Się w druku w Pol. Gaz. Lek.). 

W dyskusji: Kol. Żiemilski zaznacza, że dusznica boles- 
la jest niewątpliwie „chorobą cywilizacji”. Zapadają na nią jedy- 
Ше ci, którzy wiedzą, że „mając skleroze — można dostać angi- 
Пе“. Na ogromnym materjale kasowym sercowo chorych, pocho- 
dzących ze sfer fizycznie ciężko pracujących od lat pięciu nie 
stwierdził ani jednego przypadku zespołu „Funterowskiego', na- 
wet przy najcięższych sprawacli aortalnych i  myokardialnych. 
Zawały sercowe powodują u takich chorych objawy podmiotowo 
ciężkie, ale czysto cielesne. Chorzy określają bóle jeduozgodnie 
lako reumatyczne". Zagadnienie dusznicy bolesnej zajmuje rów- 
nież bardzo żywo psychoterapeutów. Dla zupełnego wyjaśnienia 
brognostycznego znaczenia omawianych przez Kol. F. znaków 
elektrekardjograficznych trzebaby właściwie przebadać duże ma- 
5у starszych pracowników fizycznych z niewątpliwą „sklerozą* 
cgólną i samego mięśnia sercowego, a nieskarżącycii się wcale 
na dolegliwości typowo dusznicowe. Pierwotne zagadnienie zróżni- 
cowania między prawdziwą a rzekomą dusznicą przesunęlo się 
dzisiaj na mną płaszczyznę. Odruchowe dusznice pochodzące z żo- 
ladka, wątroby, iainików. przepony (przepukliny przeponowe, 
odmy lewostronne) z palenia tytoniu, powstające nawet po spo- 
życiu wielkiej ilości owoców (Rosenield. KI. W. Nr. 4. 1923) opie- 


Таја się na takim samym mechaniźmie — zwężenia tętnic wieńco- 
wych, względnie na takiem samem zmniejszeniu przepływu krwi 
przez serce, jak — dusznice prawdziwe. Rzecz jasna, że i elektro- 


kardijogram będzie tu odpowiednio zmieniony. Z. cytował przy- 
badek młodego człowieka (Wiad. Lek. 1933, Nr. 9—10), który 
siedm lat temu zapadł na typową dusznicę bolesną, połączoną 
z lękiem, reakcią па nitroglicerynę i t. d., pochodzenia zapewne 
wątrobowego; chory ten w cliwili napadu przypuszczalnie wyka- 
załby wszystkie cechy omówione w referacie. zwłaszcza że można 
było też wykazać objawy niedomogi mięśnia, które ustąpiły ро 
laparstnicy. Dzisiaj jest zupełnie zdrów. a serce jego jest nor- 
inalne (anatomicznie, rentgenologicznie i czynnościowo). Usto- 
sunkowanie praktyka do dusznicy bolesnej jest inne. niż przy 
innych ciężkich cierpieniach. Rozpoznawszy np. białaczkę, raka 
żołądka, ostre zapalenie wyrostka robaczkowego. lub gruźlicę 
płuc u chorego w sile wieku w pełni pracy zawodowej — zmie- 
шату nagle tryb życia i wyrywamy go z zawodu. Rzadko mo- 
żemy zmienić coś istotnego w trybie życia chorego na dusznicę, 
nikt nie wyiedzie na dłuższy odpoczynek i nikt też nie może 
imiknąć bodźców nerwowych. które z pewnością przyczyniają się 
do spotęgowania cierpienia. Co się tyczy leczenia — Z. poleca 
następujący środek. Jest to kombinacja, podana przez wiedeń- 
skich farmakologów ze szkoły Mauthnera i wprowadzona do 
lecznictwa przez Frostiga (Z. f. ges. Neur. u. Psvch. 1932, 
142, z. 2—3). Podaje się medinal i tyleż diuretyny. która neutra- 
lizuie narkotyczne działanie medinalu na kore mózgową. nie usu- 
wa zaś działania narkotycznego na centra podkorowe, wpływa- 
iące na odruchy wegetatywne, a więc i wazomołtoryczne. (Dla- 
lego nazywa też Frostig działanie leku blokadą thalamus opti- 
cus). Do tego dodaie się kodeinę, a dla zneutralizowania ujem- 
nych skutków opiatu atropinę, nadto bromek wapnia, cibalginę, 
a w miarę potrzeby i naparstnicę. 

3. Kol. Hołobut Wiesław, czł. T-wa: wygłosił wykład: 
О znaczeniu chronaksji. Wprowadzenie czynnika czasu w cha- 
rakterystykę przejawów czynnościowych długo było zaniedby- 
wane i niedoceniane w dziedzinie biologji i nauk lekarskich. Po- 
przez badania Hoorwega, Cybulskiego į Zanietowskiego, a wresz- 
cie G. Weissa, który pierwszy wykreślił krzywą pobudliwości 
mięśnia w zależności wzajemnej siły prądu i czasu jego trwa- 
nia, dochodzimy do rozstrzygnięcia tego zagadnienia wartościo- 
wości podniety czasowej w badaniach Lapicqne'a i jego szkoły. 
Przez wprowadzone przez Lapicqne'a poięcie reobazy jako pro- 
gowego natężenia prądu o nieograniczenie długim czasie trwania, 
a z drugiej strony chrouaksji, pojęcia czasu odpowiadającego prą- 
dowi o podwójnem nasileniu reobazy, możemy obecnie mierzyć 
temi dwoma parametrami stopień pobudliwości każdej tkanki žy- 
wej. Dzięki tym badaniom clironaksymetrycznym zdołano nietylko 
potwierdzić cały szereg faktów poznanycli zapomocą dawniej- 
szych sposobów określenia pobudliwości, lecz znaleziono wyjaśnie- 
nie dla całego szeregu zjawisk dotąd mało zbadanych, a wkońcu 
poznano też i zupełnie nowe. I tak pokazało się, że mięśnie prąż- 
kowane szybko kurczące się mają clironaksje niższe niż wolno- 
kurczliwe, natomiast mięśnie gładkie charakteryzują się wyso- 
kiemi wartościami swycli chronaksyj. Ustalono następnie prawo 
izochrouiznu mięśnia i nerwu, izoclironizmu ich  chronaksyj, 
które warunkuje prawidłowe przejście podniety z nerwu na mię- 
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sień. Dalsze wyniki tych badań dowiodły istnienia izoclironizmu 
chronaksyj w obrębie poszczególnych neuronów, członów łańcu- 
cha nerwowego przewodzącego podniety w kierunku do lub 
odśredkowym. Wreszcie opierając się na badaniach l3ourguignon'a 
przeprowadzonych na materjale lidzkim dowiadujemy się. że 
mięśnie kończyn położone bliżej tułowia mają niższą clironaksię 
od mięśni bardziej obwodowycli, јак też wyprostne różnią się od 
zginaczy wyższością swej chronaksji. W konkluzji tych badań do- 
chodzi się do prawa warunkującego normalną: czynność mięśni 
w ustroju: mięśnie tworzące grupę synergistów w pewnej swej 
czynności ruchowej posiadają tę samą chronaksię. Badania cliro- 
naksyimetryczne Iłuniaczą nam sporo zjawisk z dziedziny patologii 
układu nerwowego јак np. mechanizm ustawienia predytckcyincgo 
przy porażeniach dróg piramidowych warunkowane jest wyso- 
kiemi bardzo różnicami w clironaksjach mięśni spastycznych a nie- 
spastycznych. Zatarciem się normalnej różnicy clironaksyj w gru- 
pach antagonistycznych mięśni tłumaczymy sobie obraz „flexibi- 
litas cerea“ w schorzeniach tego typu co paralysis agitans i par- 
kinsonismus. Również i w dziedzinie рей}аїгїї wyjaśnia nam clro- 
пакѕја istotną przyczynę niezborności ruchów jak też i niższy 
stan napięcia mięśniowego dziecka. Wreszcie specjalny rodzaj 
zagadnień stanowi kwestia clhironaksji podporządkowanej „chro- 
пахіе de subordination“. W związku z teorią chronologiczną sy- 
stenu nerwowego, głoszącą, że warunki przechodzenia podniet 


wzdłuż całego łańcucha neuronów są oparte na clarakterysty- 
kach chronologicznych pobudliwości względnie clironaksyj (со 


na jedno wychodzi) poszczególnych członów tego łańcucha, stoi 
w łączności aktualna sprawa istnienia rozdzielczości zmiennej, 
innemi słowy zwrotnicowego funkcjonowania dróg międzyośrod- 
kowych t. zw. intracentralnych. Istnienie tego rodzaju urządzenia 
dowiódł Гарісапе, zajmując się szeroko kweslią chronaksii podpo- 
rządkowanei wyższym centrom układu nerwowego. Wkońcu pre- 
legent omawia samą metodykę i aparaturę badań chronaksy- 


metrycznych. 


Sekretarz doroczny: W. Bross. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


posiedzenia naukowego z dnia 5 grudnia 
1933 roku. 


1. Kol. Łuniewski W. czł. T-wa, wygłasza odczył p. і: 
„Spaleczno-psychiatryczne znaczenie narkomanii”. 

2. Kol. Szulc G.. czł. T-wa, wygłasza odczyt p. і: „Narko- 
manja іаво zagadnienie higieny spolecznej“. 

Liczba narkomanów nie została ustalona w żadnym kraju. 
Przybliżone dane otrzymano w rozmaitych krajach różneni me- 
todami. W Niemczech w 1928 r. naliczono 3.500 narkomanów. 
W Austrii znaleziono 163. Na Węgrzech 268. lnne państwa po- 
siadają dane tylko o pojedyńczych przypadkach. Z krajów po- 
zaenropejskich najlepszą statystykę posiada Egipt, gdzie liczba 
narkomanów wynosi prawdopodobnie pół miliona. Stany Zjedno- 
czene wielokrotnie usiłowały ustalić przybliżoną liczbę. Według 
rczmaitych autorów narkomani stanowią 0.1 do 0,8% całej lud- 
ności. Wśród narkomanów poważny odsetek stanowią lekarze. 

Z przyczyn narkomanii na pierwszem miejscu postawić na- 
leży recepty lekarskie, na drusiem wpływ złego towarzystwa 
na osoby psyclopatyczne, posiadające usposobienie do tego na- 
їори. Ważną przyczyną jest powstawanie na tle nieodpowied- 
niego żywienia. Wreszcie warunki życia współczesnego odbija- 
jące się w wysokim stopniu na układzie nerwowym są również 
pośrednią przyczyną szerzenia się narkomanii. Pewną kategorię 
przypadków stanowią ofiary prostytucji, usidlane rozmyślnie 
przez alfonsów i sutenerów zaponiocą narkotyków. 

Obrona przed narkomanią zmierza w dwóch kierunkach: 

a) Walka z nielegalnym handlem narkotykami. 

b) Propaganda wśród lekarzy i szerokich kół publiczności 
przeciwko spożyciu narkotyków i leczenie narkomanów. 

W kierunku walki z nielegalnym handlem narkotykami Pol- 
ska prowadzi energiczną akcję. Ustawodawstwo polskie jest uaj- 
bardziej radykalne i nowoczesne. Aczkolwiek rygorystyczne 
stosowanie ustaw o narkotykach może być uciążliwe dla leka- 
rzy, jednakże winniśmy się do tego zastosować w imię dobra pu- 
blicznego. 

Dla celów propagandy stworzony został Polski Komilet do 
spraw uarkotyków i walki z narkomanią, stanowiący instytucję 
doradczą dla władz państwowej służby zdrowia. Komitet ten ma 
na celu prowadzenie propagandy w prasie, w świccie lekarskim 
i w zainteresowanych kołach publiczności. 

Leczenie narkomanii natrafia w Polsce na znaczne trudności. 
Jedyny zakład w Świacku stanowi wprawdzie krok naprzód, ied- 
nak sprawy bynajmniej nie rozwiązuje. 
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i W dyskusji: Kol. Modrakowski J. czł. T-wa. Ważna 
jest poruszona przez kol. Szulca sprawa stosunku używania nar- 
kotyków do jakości pożywienia. Istnieje szereg spostrzeżeń, że 
np. pod wpływem odżywiania się „surówką“ traci się chęć do 
palenia; hawańskie cygara można palić tylko pa obfitym obie- 
dzie, spożywanie alkoholu jest przyjemniejsze po pokarmach 
mięsnych i t d W zestawieniu z leczeniem met. Tarnaw- 
skiego możnaby niewątpliwie osiągnąć dodatnie wyniki. 

| Kol. Grzywo-Dąbrowski W, czł. T-=wa, uważa, że pod 
pojęciem przestępstwa dokonanego przez narkomana należy ro- 
zumieć te, które stoją w związku z zatruciem, lub braniem nar- 
kotyków, lub też w okresie głodu imorfinowego lub kokainoweto. 
Człowiek, który cierpi głód morlinowy, zdaje sobie sprawę ze 
swego czynu, jednak nie umie nim pokierować. Niebezpieczeń- 
stwo. nieukarania tego rodzaju przestępstwa usuwa art. 76, który 
mówi o tem, że sąd władny jest umieścić przestępcę w zakła- 
dzie па przeciąg 2 lat. Niehezpieczeństwa socialnego ро uwol- 
nieniu od winy nie będzie, bo taki człowiek będzie izolowany. 
Sprawę zmniejszenia poczytalności i zastosowanie art. 18-g0 
w przypadku odurzenia z winy sprawcy, kol. Grzywo-Dąbrow- 
ski interpretowałby troclię inaczej, czy winien jest narkoman. 
że musi używać narkotyku. Jeżeli zagadnienie ująć w tei płasz- 
czyźnie, to wydaje się, że sąd musi zastosować złagodzenie kary 
nawet w przypadku braku warunków art. l-go. Jako dopełnienie 
do tego, co mówił kol. Szulc, przypomina art. 24 „kto bez upo- 
ważnienia podaje truciznę podlega karze“. 

Kol. Cieszyński Е., czł. T-wa. jest zdania, że narkoman 
nie powinien mieć mniejszej odpowiedzialności za popełnione 
czyny. Narkomania nie powinna być powodem do rozwodu. bo 
grozi to catym szeregiem nadużyć i powodować może rozluźnie- 
nie związków małżeńskich. Co się tyczy wpływu narkotyków 
па sferę umysłową, to zdaje się. że dzieje się tu, jak z wszel- 
kiemi innemi truciznami, małe dawki pobudzają, Średnie pora- 
żają, duże zabijają. : 

Kol. Łuniewski W., czł. T-wa, niezupełnie zgadza się 
z kol. Grzywo-l)ąbrowskim. Со do kokainy moment głodu nie 
istnieje, natomiast kokainiści podlegają psyclozom, co może 
podpaść pod art. 17-у. Co do interpretacji art. 18, chodzilo o to. 
aby upojenie nie było brane w rachubę iako imoment łagodzący. 
Jest tu trochę niefortunnie wyrażenie „z własnej winy“, co 
w bardzo wielu krajach zostało już usunięte. Należy powiedzieć, 
że artykuły 17, 18, 89 i t. d. nasuwają cały szereg wątpliwości. 
jeśli wg. artykułu cztowick skazany na dożywotnie więzienie 
mógłby być potem skierowany do zakładu leczniczego: Sprawa 
małżeństwa jest ujęta z punktu widzenia lekarskiego; tam, gdzie 
istnieje wspólnota duchowa, tam niema mowy o rozwodzie. 

Kol. Szulc G., czł. T-wa, zgadza się z kol. Modrakowskim. 
że kwestia publikowania pewnych spraw dotyczących działania 
narkotyków jest sprawą taktyki. Kol. Szulc — ze swego stano- 
wiska higienisty — jest zdania, że o pewnych sprawach należy 
przemilczeć w gronie lekarzy i że wskazana jest ostrożność 
w publikowaniu. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 12 grudnia 
1933 roku. 
Wieczór dvskusyiny poświęcony zagadnieniu stanowiska lekarzy 
w przyszłej wojnie. 


1. Kol. Marzecki J. wygłasza odczyt p. t: „Stanowisko 
lekarza w przyszłej wojnie”. | À 
Kol. Szulc G., czł. T-wa, stwierdza pewną niezgodność 


między tytułem referatu a jego treścią. Wszyscy prawie obecni 
lekarze zetkugli sie z wolną i wiemy, że podczas niej lekarz 
ma do czynienia z catym szeregiem zjawisk niezgodnych z jego 
ideologią i powołaniem. Sprawa gazów nie jest nową sprawą 
i ogół lekarski nie jest całkowicie uświadomiony, nie należy 
też potęgować niepokoju co do przyszłej wojny. Schemat obrony 
przedstawiony przez prelegenta musiałby być poparty pewnemi 
badaniami. Apel do Uniwersytetów, aby podięły akcię naucza- 
nia lekarzy, jest jednem z nieporozumień, gdyż uniwersytety nie 
mogą śledzić postępów gazoznawstwa tak, jak instytucie spe- 
cialne. Kol. Szulc jest zdania, że zagadnienie poruszone w refe- 
racie, chociaż bardzo ciekawe, nie stanowi materiału do dyskusii. 

Kol. Nelken J. podkreśla. że walka  lotniczo-gazowa 
z punktu widzenia higieny psychicznej narodu każe nam zrewi- 
dować nasze poglądy i stworzyć na nowo przepisy higieny psy- 
chicznej. Do rozwiązania pozostają 4 zagadnienia: 1) walka 
z psychopatją, 2) walka lotniczo-gazowa, 3) nerwice wojenne. 


zwłaszcza histeria, 4) sprawa rent inwalidzkich. W poprzednieli 
woinach psychopatów zwalniano z wojska i wysyłano na tyły. 
W nowej 


wojnie tyły będą tak samo zaatakowane, jak front. 
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Atak ną tyły, gdzie pozostaje ludność pozbawiona zdrowego ele- 
mentu męskiego, może wywołać bardzo silną panikę. W piśmien- 
nictwie wszecliświatowem jest szeroko omawiane zagadnienie, со 
robić z psychopatami podczas wojny. Istnieją zwolennicy wysy- 
łania psychopatów na front, aby w ten sposób przeprowadzić 
therapiam magnam, sterilisantem, inni. zwłaszcza Francuzi. radzą 
zatrudniać psyclopatów w przemyśle wojennym. Ważne jest za- 
gadnienie walki z nerwicami wojennemi i z histerią, które wobec 
walki lotniczo-gazowej na tyłach — wzrosną niepomiernie. 
Istnieje pogląd, że nerwice wojenne powstają w szpitalach, a nie 
na froncie. Taksamo ważną kwestią jest sprawa rent wojennych; 
w Stanach Zjednoczonych stanowią one ciężar. z którym państwo 
nie może sobie poradzić. 

Kol. Goćkowski podkreśla znaczenie lekarzy interni- 
stów, dermatologów i okulistów w przyszłej woinie. Zgadza się 
z prelegentami, że uniwersytety powinny szkolić lekarzy w dzia- 
łach związanych z przyszłą wojną lotniczo-gazowa, która nam 
COZI. 

Kol. Ławrynowicz A. czł. T-wa — jeduem z ważnych 
zagadnień dotyczących przyszłej wojny jest zagadnienie t. zw. 
wojny bakteriologicznej. Sprawa ta była zlekceważona na tere- 
nie Ligi Narodów. Nie będzie опа stosowana na froncie, bo tam 
stancwiłaby uiebezpieczeństwo Фа obu stron; teren dla wojny 
bakteriologicznej będą stanowić tyły. Wybuchy epidemii mogą 
һуб wówczas bardzo groźne, stąd doniosłe zadanie przypadnie 
higjenistom i bakterjiologom. Przy nauczaniu medycyny w uni- 
wersytetach należy szerzej potraktować dział chorób zakaźnych, 
aby młodzi lekarze dobrze się w tym dziale orientowali. 

Kel. Marzecki J. — zgadza się, że jego referat nie po- 
ruszał całokształtu sprawy, ale jest to zagadnienie zbyt obszer- 
ne, któremu należałoby poświęcić cały cyk! odczytów. Refera- 
tem swoim pragnął zainteresować lekarzy, a drogą pośrednią 
i uniwersytety. Ponieważ instytucje wojskowe są całkowicie 
zamknięte dla ludności cywilnej i ponieważ wojna wybuchnie 
nagle — lekarzy trzeba szkolić obecnie. Instytucie specialne. 
które zaimują się sprawami wojny lotniczo-gazowej, nie mają zu- 
pełnie kontaktu ze studentami. Zagranicą pod względeni obrony 
przeciwyazoweji robi się daleko więcej. Lekarze woiskowi pro- 
wadzą wykłady dla lekarzy cywilnych i studentów i ekspery- 
mentują. Jeżeli chodzi o brak miejsca, mam wrażenie, że mo- 
żnaby jakieś wyjście znaleźć. Towarzystwo Lekarskie ima o tyle 
poważny autorytet, że mogłoby pod tym względem wpłynąć na 
uniwersytety, tem bardziej, że pomiędzy profesorami jest Świa- 
domość konieczności wszczęcia akcji przeciwgazowei і Prof. 
Koskowski we Lwowie zdołał już zorganizować placówkę 
tego rodzaju. Jest bardzo ważnem, aby na terenie całego Państwa 
lekarze byli wyszkoleni. 


Zastępca Sekretarza Dorocznego: M. Kruszówna. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


NEKROLOGJA. 
$. p. doc. Dr. Steian Sterling-Okuniewski. 


Dnia 19 kwietnia b. r. zmarł w Warszawie &. p. dr. Stefan 
Sterling-Okuniewski. docent Uniwersytetu Warszawskie- 
go, major-lekarz rezerwy i długoletni ordynator Szpitala Szkol- 
nego Centrum Wyszkolenia Sanitarnego. S. p. doc. Sterling- 
Okuniewski urodził się w Warszawie w 1884 r. Już na lawie 
szkolnej bierze udział w walce o szkołę polską. Po ukończeniu 
gimnazjum udaje się na studja do Zurychu i uzyskuje doktorat 
filczofji. następnie do Wrocławia. gdzie w 1910 r. otrzymał sto- 
pień dra medycynv. Po powrocie do kraju oddaje się pracy nie- 
podłegłościowej jako członek Polskiej Partii Socjalistycznej, ordy- 
nuiąc jednocześnie w szpitalu. W czasie wojny Światowej dostaje 
się do niewoli niemieckiej, uwolniony osiedla się w 1916 r. w Eo- 
dzi prowadząc Miejską Pracownię Bakteriologiczną i Szpitał Za- 
kaźny. W 1918 r. przenosi się do Warszawy i zostaje st. refe- 
rentem Min. Zdrowia Publicznego, poświęcając się jednocześnie 
zagadnieniom chorób zakaźnych. Podczas woinw polsko-bolsze- 
wiekiej wstępuje do Wojska Polskiego. W 1921 r. przechodzi do 
rezerwy w stopniu majora, aby poświęcić się całkowicie pracy 
naukowej i społeczno-lekarskiej. W 1924 r. habilituie się jako do- 
cent patołogii i terapii szczegółowej chorób wewnętrznych i ma 
zlecone wykłady kliniki chorób zakaźnych. Od grudnia 1927 r. 
do ostatniej chwili pracował јако ordynator oddziału chorób 
wewnętrznych Szpitala Szkolnego С. W. Saun.. kierując pododdzia- 
łem dla kobiet i weteranów. 


Мт. 20. 1984 


5. p. doc. Sterling-Okuniewski pozostawił po sobie duży do- 
naukowy. Ogłosił drukiem kilka prac z dziedziny filozofji 
і „Prawo biogenetyczne w psychologii“, 1906; „Jędrzej 
Suiadecki i Darwin“, 1909, oraz około 90 prac z dziedziny medy- 
cyny. Do większych prac należy monografja p. t. „Dur plamisty“, 
która doczekała się dwóch wydań (1917 i 1922), „Technika ba- 
dań bakterjologicznych* (dwa wydania), kilka rozdziałów w re- 
dagowanym przez siebie „Podręczniku chorób zakaźnych“. Był 
redaktorem i założycielem czasopisma „Nowctwory”, oraz cza- 
Sopisma „Gruźlica“ (w latach 1925—1930), oraz wydawnictw Pol- 
Skiego Komitetu do Zwalczania Raka. Poza pracą naukową brał 
Żywy udział w pracy społeczno-lekarskiei: był długoletnim człon- 
kiem zarządu Polskiego Związku Przeciwgrużliczego, dalej jed- 
nym z założycieli i sekretarzem generalnym Polskiego Komitetu 
Чо Zwalczania Raka. 
Cześć Jego pamięci! 


XIV ZJAZDOWI PSYCHJATRÓW POLSKICH SKŁADĄ 


ŻYCZENIA OWOCNYCH OBRAD 
REDAKCJA Р. а. І. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 

Akademia ku czci ś. p. prof. Е. Roux i prof. A. 
Calmette w Poznaniu. W dniu 22 kwietnia b. r. zagaił w Auli 
Uniwersyteckiej uroczystą akademię J. M. Rektor U. P. prof. Dr. 
Stanisław Runge, podnosząc zasługi przed pół rokiem zmar- 
łych $. p. prof. Roux i prof. Calmette: Zaznaczył, że w hoł- 
dzie oddanym tym uczonym mieści się uznanie nietylko dla tak 
zasłużonych mężów, lecz i całej nauki francuskiej. Następnie 
brof. J. Hoffman, dziekan wydziału lekarskiego omawiał zna- 
czenie wykrycia szczepionki przeciwbłoniczej prof. Roux i szcze- 
pionki przeciwgruźliczej prof. Calmette, przypominając, jak groźną 
była dawniej hłonica, którą unieszkodliwiła surowica prof. Roux 
i jak wielką klęską dla ludzkości jest gruźlica, dla której zwal- 
czania prof. Calmette poświęcił całe życie. Owacyjnie witany 
wstąpił na mównicę prof. Uniw. Jag. Dr. Odo Buiw id, senior 
Mikrobiologów polskich, uczeń Pasteura i współpracownik 
5. p. prof. Roux. Obrazuiąc osobiste wspomnienia podkreślił, w јак 
ciężkich warunkach pracował sam Pasteur i jego współpra- 
cownicy spowodu braku odpowiednich urządzeń w pracowni. Pod- 
niósł uprzedzenia podtrzymywane przez uczonych niemieckich, 
co do odkryć Pasteura tak w sprawie leczenia chorób zakaźnych 
Szczepionkami jak i szczepień przeciw wściekliźnie. Prof. 
Dr L. Padlewski omówił zasługi $. р. prof. Roux i Calmette 
na polu biologii i medycyny, sławiąc E. Roux jako godnego na- 
stępcę Pasteura i kierownika instytutu tegoż, kształcącego całe 
zastępy lekarzy przybywających z wszelkich stron świata. 
A. Calmette natenczas pracował w Instytucie Pasteura, od r. 1890, 
hy następnie wyiechać do Saigonn, gdzie dokonał szeregu od- 
kryć naukowych między innemi szczepionki przeciw iadowi żmij. 
Po powrocie do Paryża długie lata pracował uad wykryciem 
szczepionki przeciwgruźliczej, a dotychczasowe wyniki świadczą 
jaknajchlubniej o jej skuteczności. W przemówieniu swoiem prof. 
Dr. O. Buiwid rzucił myśl, by z Polski wyszedl proiekt wznie- 
sienia ze składek międzynarodowych pomnika ku czci wielkich 
uczonych. Propozycia ta znalazła u zebranych serdeczny od- 
dźwięk. Uroczystość zakończono koncertem, na którym prof. N. 
Padlewska odegrała utwory С. Debussy'ego „Feuilles 


martes“ i F. Liszta „Funćrailles”, WS. 


Odznaczenia Uczonych Sowieckich. Centralny 
Komitet Wykonawczy Z. S. R. R. nadał tytuł „zasłużonych uczo- 
nych* następującym profesorom sowieckim, którzy odznaczyli się 
w dziedzinie medycyny: Bronerowi (walka przeciwko choro- 
bom wenerycznym), Gamale i (pierwszemu, który wprowa- 
dził w Z. 5. R. R. szczepienie ochronne przeciwko wściekliźnie), 
Koicowowi (twórcy biologji doświadczałnej w Z. S. R. R), 
Sperańskiemu (słynny patofizjolog sowiecki), Marcin- 
kowskhiemu (walka z chorobami zakaźnemi), Hercenowi 
(chirurgia i walka z rakiem), Konczałowskiemu  (tera- 
peutyka). 


Od Redakcji: 
Następny zeszyt Р. G. L. poświęcony będzie uzdrowiskom 
podkarpackim. 
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Zmarli. 
Dr. Salomon Handwerker, lekarz Ubezp. Spol, zmarł we 
Lwowie w wieku 63 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


|. doroczny ziazd Jugosłowiańskiego Tow. ftizio- 
logicznego odbędzie się 10—13 maja w Brestowcu (sa- 
natorjum koło Zagrzebia) i w Liublianie i  Topolśici. Tematy: 
1) Klasyfikacja gruźlicy płuc. 2) Kolapsoterapia gruźlicy płuc. 
Równocześnie 12 maja odbędzie się w Liublianie 1. Jugosłowiański 
Ziazd przeciwgruźliczy. 


Posiedzenie Pols. Tow. Oto-Laryngologicznego 
odbyło się 26 kwietnia 1934 r. Karbowski i Płońskier: Przypadek 
posocznicy wrypowej z powikłaniem ze strony narządu słuchu. 
Karbowski i Flokstrumpi: Przypadek brodawczaków krtani le- 
czony radem. Tencer: Przypadek nabadowych skurczów krtani 
nienstalonego pochodzenia. 

X posiedzenie Lwowskiego Том. Lek. odbyło się 
dnia 27 kwietnia b. r. Chwalibogowski: Przypadek choroby 
Selter-Swift-Feera u 3 letniej dziewczynki. Grzędzielski J.: О le- 
czeniu operacyjnem oderwania siatkówki. 


Tow. Lek. Łódzkie. Posiedzenie 2 maja b. r.: 
Н. Hałpern-Wieliczański: Konstytucja a gruźlica. Н. Lajchter: 
Wczesne rozpoznanie przez stomatologa schorzeń ogólnych. -— 
Posiedzenie 16 maja: J. Aleksicwicz (jako gość — 1%о- 
nicz): Iwonicz (szczawa słono-jodowa) ośrodek leczenia gruźlicy 
chirurgicznej. — Posiedzenie 30 maja: A. Kunicki i К. 
Ściesiński: Periarteriitis nodosa. 


XXVIII Zjazd Chirurgów Polskich. ХІ Zjazd Towa- 
rzystwa Chirurgów Polskich odbędzie się w kwietuiu 1935 roku 
w Krakowie. Tematy programowe: I. Krwiomocz: a) Anatomia 
patologiczna: Prof. W. Nowicki (Lwów). b) Krwiomocz z punktu 
widzenia chorób wewnętrznych: Dr. W. Markert (Warszawa). 
c) Chirurgia krwiomoczu: Prof. T. Ostrowski (Lwów). — 2. Ostra 
niedrożność przewodu pokarmowego: a) Referent: prof. K, Mi- 
cheida (Wilno). b) Koreferent: prof. S. Schilling-Siengalewicz 


(Wilno). 


Różne. 

Dnia 12 kwietnia b. r. dokonał Dyrektor Dep. Karnego Min. 
Sprawiedliwości Т. Krychowski w obecności Wojewody Lwow- 
skiego Beliny - Prażmowskiego, oraz Przedstawicieli Władz i Urzę- 
dów, uroczystego otwarcia Szpitala dla psychiczuie 
inerwowo chorych więźniów w Drolobyczu. Szpi- 
tal drohobycki jest po Grodzisku (50 łóżek), w Grudziądzu (męski 
szpital 100 łóżek. kobiecy 50 łóżek) czwartym skolei więziennym 
szpitalem psychiatrycznym. Powstał on dzięki staraniom i inicja- 
tywie Naczelnego Lekarza Więziennictwa przy Min. Sprawiedli- 
wości Dra H. Jankowskiego. Szpital zajmuje na terenie Więzienia 
w Drohobyczu oddzielny |ll-piętrowy budynek odpowiednio na 
ten cel zaadaptowany i składa się z oddziału ogólnego (50 łóżek) 
i psychiatrycznego (100 łóżek), przeznaczony jest wyłącznie dla 
mężczyzn, urządzony wzorowo, wyposażony w odpowiednie pra- 
cownie. sale operacyjne, gabinety: Roentgena, dentystyczny, ly- 
droterapię i elektroterapię. W nowo otwartym szpitalu, zyskałe 
polskie szpitalnictwo więzienne ważną placówkę, która przez przy- 
trzymywanie i leczenie psychicznie chorych przestępców i przez 
odosobnianie psychopatów, oraz przez studja nad osobowością 
przestępcy, przyczyni się niewątpliwie do zwalczania chorób spo- 
łecznych, iakiemi są choroby psychiczne, 


Działalność Państwowego Zakładu Higieny. 
W celu należytego wykorzystania prac Państwowego zakładu 
higieny i jego filii, Ministerstwo opieki społecznej wydało zarzą- 
dzenie w sprawie ustalenia terenów działalności Zakładu i pa- 
szczególnych filij. Państwowy zakład higieny w Warszawie obej- 
mie swą działalnością woj. warszawskie i białostockie, oraz sze- 
reg powiatów woj. lubelskiego i kieleckiego: filia Р. Z. H. w Wil- 
nie obejmie teren woj. wileńskiego i nowogródzkiego, filia w Lu- 
нше — woj. lubelskie, filia we Lwowie — woj. lwowskie, stani- 
sławowskie, tarnopolskie i część wołyńskiego, filja w Toruniu — 
woi. pomorskie. filia w Poznaniu — мој. poznańskie, filia w Ka- 
towicach — woj. śląskie i krakowskie oraz część kieleckiego, 
iilja w Łodzi — woj. łódzkie i kilka powiatów woj. kieleckiego, 
oddział bakteriologiczny miejskiej pracowni w Brześciu пай Bu- 
giem — teren woj. poleskiego. 
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Z obliczeń Gł. Urzędu Statystycznego wynika, że wskaźnik 
kosztów utrzymania rodziny pracownika umysłowego 
w Warszawie (żywność, alkohol i tytoń, opał i światło, 
mieszkanie, odzież i obuwie, higiena i zdrowie, inne), ulega sta- 
łemu obniżeniu. W roku 1928 wynosił on 100, w 1929 —— 105,1, 
w 1930 — 101,3, w 1931 =- 92,1, w 1932 — 82,6, w 1933 — 75,8. 


Polska sprowadziła za pierwsze trzy miesiące 1934 środ- 


ków farmaceutycznych, opatrunków i lekarstw 24 tonny 
w cenie 762.000 zł. 


Mattei i Isćmein omawiając na pos. tow. lekarskiego 
w Marsylji sposób leczenia duru brzusznego, stawiają 
na pierwszem miejscu zarzucone u nas naogół leczenie swoiste 
szczepionką i surowicą przeciwdurową Rodeta. 
Najlepsze wyniki uzyskiwać się ma w pierwszych siedmiu dniach 
choroby. Również i w późniejszych okresach duru ma dawać do- 
bre wyniki t. zw. pyoterapia swoista, polegająca na stosowaniu 
podskórnem i dożyłnem wyciągów z ropy, uzyskanej w orga- 
niżmie konia przez wstrzyknięcie pałeczek grupy durowej. O clhe- 
imoterapji (między іппеті i bizmutowej) wyrażają się autorzy 
z pewną rezerwą. Wielką rolę w szerzeniu się duru brzusznego 
odgrywają w Marsylii skorupiaki morskie (ostrygi i inne), wy- 
dobywane z wody na brzegu morskim, zakażonym treścią ka- 
nałów miejskich. 


Uodparnianie personelu pielęgniarskiego 
przeciw wszelkim możliwym zakażeniom, stosowany w Sta- 
nach Zjednoczonych, przewiduie 12 w krótkim czasie po 
sobie następujących wstrzykiwań rozmaitych szczepionek. 
Ramon we Francji łączy poszczególne antygeny razem, pro- 
ponując np. równoczesne uodparnianie przeciw durowi brzusz- 
nemu, durom rzekomym A i B, błonicy i tężcowi (w dwóch 
ostatnich wypadkach zapomocą anatoksyn). Cate to uodpornienie 
uzyskuje Ramon w dwóch wstrzyknięciach. 


Autorowie czecho-słowaccy Hynek Pelc i M. Podzim- 
kowa badali wpływ ziemniaków przeciw gnilcowi. 
Sok świeżych ziemniaków ma w tym wypadku wielką wartość, 
chociaż około 10 razy mniejszą niż sok świeżych cytryn. Starsze 
ziemniaki tracą te zalety bardzo znacznie. 


Na posiedzeniu Akademii Lekarskiej w Paryżu z 10. IV. b. r. 
przedstawiono pracę M. Robineta, który na podstawie badań 
geologicznych і statystycznych udowadnia związek. istniejący 
iniędzy ilością spożywanych, w terenie się znajdujących soli 
maguezowychi a stałości równowagi psychicz- 
nej. lm więcej soli magnezowych w terenie, tem mniei samo- 
bójstw. Również częstość raka jest większa w okolicach Francii, 
ubogich w sole magnezowe. 


Komunikaty. 


Min. Opieki Społecznei wydało Okólnik Nr. 9/34 zawierający 
zarządzenia w sprawie wykonywania rozporządzenia о doz0- 
гле nad mlekiem i iego przetworami. 


Komitet Propagandy Medycyny Lotniczel 
w Folsce ustanowił nagrody konkursowe, przyznawane 
co dwa lata za najlepsze prace z dziedziny medycyny lotniczej. 
Po raz pierwszy nagrody te będą przyznane — w wysokości 
350 i 150 zł w początku roku za prace, wykonane w ciągu 1933 
i 1934 r. Prace konkursowe muszą być złożone do dnia 1 stycz- 
uia 1935 r. na ręce Sekretarza Rady Naukowej Lotniczo-Lekar- 
skiej (Centrum Bad. Lot.-Lek. ul. Puławska 4 bud. 28). Prace 
winny być zaopatrzone w godło, a nazwiska autorów podane 
w zamkniętej kopercie, opatrzonej godłem. 


Tow.Przyiaciół Huculszczyzny organizuje zjazd 
higieniczno-lekarski w Worochcie w dniach 9, 10 i 11 
czerwca b. r. Udział w zjeździe mogą wziąć lekarze i osoby inte- 
resujące się zagadnieniami zdrowotnemi Huculszczyzny. Uczest- 
nictwo w zjeździe (pensionat, wycieczki) wynosi 30 zł. a dla 
osoby towarzyszącej 20 zł. Zgłoszenia należy kierować do Ko- 
mitetu Organizacyjnego na ręce p. doc. dr. G. Szulca, Chocim- 


a 27А 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 20. 1934 


ska 24, wpłacając jednocześnie odpowiednią kwotę na konto cze- 
kowe w P. K. O. 22310. Wszelkich informacyj w sprawie ziazdu 
udziela sekretarz generalny p. doc. dr. F. Przesmycki w godzi- 
nach od 9 do 3-ej. Warszawa. Chocimska 24, tel. 8-33-54. 


Dyrekcja „Górki“ (Kolonia Lecznicza Dziecięca im. Dr. Med. 
Rektora J. Brudzińskiego przy Zdroju w Busku, ziemia Kielecka) 
ШШЕ Шат а Kolonie Sezonowe Lecznaucze diia 
dzieci od 6—14 lat z gruźlicą chirurgiczną lżejszego stopnia, 
reumatyzmem, anemją, skazami ustrojowemi z dniem 1 maja b. г. 
Cięższe schorzenia leczone $а w Sanatorium czynnem cały rok. 
Przyjmowane są również dzieci nerwowe i upośledzone umysło- 
wo, oraz cofnięte w rozwoju — do specjalnego Oddziału pod fa- 
chowem kierownictwem przy sanatorium. W sanatorium — szkoła. 
Opłaty niskie. Dzieci pracowników państwowych za kartkami 
skierowania tekarzy urzędowych opłacają 25%. 


W dniach od 27 do 30 czerwca b. r. odbędzie się w Liege 
4-ta Sesia Międzynarodowego Biura Dokumen: 
їасії Woiskowo-Lekarskiej. Biuro to zostało powołane 
do życia na mocy uchwały Międzynarodowej Konferencji Sze- 
fów Służb Zdrowia Armii w roku 1929 i ma za zadanie scentra- 
lizowanie i gromadzenie wszelkiego dostępnego piśmiennictwa 
wojskowo-lekarskiego, jakoteż zbieranie i udzielanie informacyi 
co do organizacji i funkcjonowania służb zdrowia poszczególnych 
państw. Biuro Dokumentacji jest wraz z Komitetem Stałym Kon- 
gresów organem Międzynarodowycii Zjazdów Medycyny i Far- 
macji Wojskowej i poza pracami wspomnianemi wydaje czaso- 
pismo poświęcone międzynarodowym sprawom medycyny woj- 
skowej, a mianowicie „Bulletin International, ukazujący się lącz- 
nie z „Archives Móedicales Belges“. Podczas tegorocznej sesji 
zostaną wygłoszone między innemi dwa odczyty delegatów pol- 
skich, a mianowicie: Płk. Doc. Dr. Leona Owczarewicza р. t.: 
„Uodparnianie przeciw zakażeniom ran wojennych“ i Płk. Dr. 


, Tadeusza Sokołowskiego p. t.: „Metody aktualne leczenia ran za- 


każonych w polu“. 


Kurs techniki hematologicznej i serologicz- 
nej prowadzony przez E. Peyre'a odbędzie się w czerwcu b. r. 
w Paryżu. Oprócz wykładów, zajęcia praktyczne. Szczegóły w sc- 
krctarjacie Wydz. Lek. Uniwersytetu w Paryżu. 
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WYKŁADY POGLĄDOWE. 


Doc. Dr. A. SABATOWSKI. Lwów. 


O wartościach klimatycznych Hucułszczyzny. 


Klimatograija lekarska jest w Polsce dziedziną mało opraco- 
waną. Objawia się to nietylko nikłą ilością publikacyj specjalnycih, 
lecz także fragmentarycznemi, stereolypowemi і banalnelni zwykle 
Opisami klimatu uzdrowisk i letnisk. Luźny doniedawna kontakt 
między klimatografią ogólną Polski a kołami lekarskiemi spowo- 
dował, że zebranie niektórych wartości pomiarowych, zwłaszcza 
dla klimatu gór naszych napotyka na znaczne trudności. W górach 
bowiem rzeźba terenu powoduje na blisko nawet siebie położonych 
cbszarach znaczne różnice wielu czynników klimatycznych tak, 
ze wyciąganie ogólnych wniosków z zapisków daleko od siebie 
rozrzucenych stącyj jest rzeczą ryzykowną i wymagającą kontroli 


і pomocy fachowych meteorologów. Sieć placówek w interesnią-. 


cych dla lecznictwa odcinkach meteorologicznych naszych gór 
iakoteż u naszych sąsiadów południowych jest jeszcze dziś nie- 
zupełna dla wvmogów nowoczesnei klimatologii. Brak ten obecnie 
Się uzupełnia wedle postulatów lekarskich a uzupełniające wyprawy 
badawcze meteorologów i opracowywanie posiadanych już mate- 
riałów pozwalają metodycznie przedstawić właściwości і walory 
klimatu naszych gór dla celów lecznictwa. Jest to praca nieodzowna 
dla uniknięcia chaotycznego eksploatowania tych okolic i grubych 
błedów w obiorze miejsc pod zakłady lecznicze i osiedla letnis- 
kowe. 

Jest rzeczą oczywistą, że przy dzisiejszym stanie wiadomości 
о klimacie naszych gór niepodobna jest obejść się bez posiłkowa- 
nia się metodami pomocniczemi i analoyjami. Czyni się to zresztą 
i w innych krajach, nawet tak intensywnie pracuiących nad klima- 
tologją, jak np. Szwajcaria lub Niemcy. I tanı dopiero okolice, 
które wykazują t. zw. „anomalie dodatnie* klimatu (oceniane nie- 
raz ze ziawisk w świecie roślinnym — fenologia roślinna), podda- 
wane są drobiazgowym badaniom klimatologicznym instrumental- 
пуш, oczywiście z uwzględnieniem postulatów medycyny. 

Obszarem górskim, który ze względu na swe wysokie walory 
klimatyczne, krajobrazowe i folklorystyczne domaga się rychłego 
opracowania i zagospodarowania dla celów leczniczych, wypo- 
czynkowych i sportowych, jest Huculszczyzna. 

Jest to kraina górska, zajmująca południowo-wsclodnie uaroże 
obszaru Rzeczypospolitej. Stanowi ona część ogromnego obszaru 
górskiego, zalegającego całe nasze pogranicze, Siedmiogród i po- 
ludniową Bukowinę. Najwyższa grupa tego systemu górskiego leży 
10 km na południe od granicy Polski (Alpy Rodniańskie, 2300 m 
n. p. m.). Góry te znów łączą się bezpośrednio na południu z dal- 
szym wysokim łańcuchem Alp Transsylwańskich, stanowiących 
wschodnią granicę Środkowej Europy, przytykającą do niżu 
wschodnio-europejskiego. Granice Karpat huculskich zamykają się 
baństwową linią graniczną od Bukowiny na wschodzie i Siedimio- 
grodu na południu, potem doliną górnego Prutu od zachodu 
i niższą pagórkowatą krainą Pokucia od północy. Cały ten roz- 
legły obszar górski położony jest w ogromnej odległości od oceanu 
Atlantyckiego, który wywiera na zachodnią i środkową Europę 
przemożny wpływ klimatyczny. Przez wygięcie łuku Karpat w kie- 
runku na południowy wschód wpływ wiatrów zacliodnich jest tu 
coraz słabszy, natomiast sąsiedztwo olbrzymiego niżu wschodnio- 
europejskiego zaznacza się w klimacie dość wyraźnie. Na klimat 
świetlny wpływa też i ta okoliczność, że kraina ta leży w najdalej 
na południe wysuniętym cyplu Polski, gdzie słońce porą zimową 
opisuje dużo wyższy luk niż nad północną częścią Państwa. 

Ogólna koufiguracia huculskich gór przedstawia się w postaci 
podłużnych pasm górskich, ciągnących się w kierunku od północ- 
nego zachodu ku południowemu wschodowi, połączonych gdzie- 
niegdzie poprzecznemi wypustkami górskiemi, a przerźniętych 
gdzieindziej przełomami, wyżłobionemi przez rzeki. Pasma górskie 
i położone między niemi pasma dolin stanowią jakby cztery olbrzy- 
mie stopnie, wznoszące się coraz wyżej ku granicy Siedmiogrodu. 
len system budowy zakłócony jest nieco działem wód między 
dorzeczem górnego Prutu a dorzeczem obu Czeremoszów, Pistynki 
i Łuczki. Dział ten biegnie zygzakowato poprzecznemi wałami 


górskiemi od granicznego szczytu Turkuł (1935m) na północ 
przez przełęcz Bukowielę (965 m), szczyt Fłordie (1478) ku mia- 
steczku Delatynowi, dzieląc cały obszar na dwie nierówne części, 
zachodnią o krótkich dolinkach, odwadniających się do Prutu 
i dwa razy obszerniejszą część wschodnią, której doliny podłużne 
i poprzeczne (przełomowe) odwadniaiją się do rzek wschodnich 
(Czeremosze, Pistynka i Łuczka). 

Naszkicowana powyżej budowa gór ma wpływ decydujący na 
klimat poszczególnych okolic, przedewszystkiem ze względu na 
kierunek naipospolitszych wiatrów, które w Europie środkowej 
wieją w 75% przypadków od zachodu. Tak kierunek głównych 
pasm górskich, jak zwłaszcza poprzecznych żeber wododziału sta- 
wiają tym wiatrom imniej lub więcej skuteczną zaporę osłaniającą 
mnóstwo dolin oraz zboczy od nadmiernego  przewiewu, 
który w większości pór roku nie jest pożądany. Taksamo. a nie- 
raz jeszcze lepiej osłonięte bywają doliny od wiatrów wscehodnica 
i północnych. Wiatry północno-zachodnie mają nieco latwiejszy 
dostęp jako wiejące w osi głównych dolin podłużnych i dlatego 
zbocza i doliny zasłonięte od zachodu grzbietem głównego wodo- 
działu (Turkuł - Hordie - Delatyn) iakoteż pewne partie doliny Prutu 
лаја zaciszniejsze położenie. Wiatry południowe są — poza doli- 
nami przełomowemi głównych rzek — dosyć rzadkie. Dla celów 
leczniczych i letniskowych interesuje nas klimat nietylko samych 
dolin, ale i zboczy górskich, które nieraz mają nawet większe 
walory niż dna dolinne przez mniejszą wilvotuość, lepszą wystawę 
do słońca, (zwłaszcza zimowego) i nieraz lepszą zasłonę od wia- 
trów niepożądanych. Partie szczytowe zboczy i same grzbiety 
mają znów inne warunki, interesujące już tylko turystów i narcia- 
rzy, gdyż pod osiedla sie nie uadają. 

Wspomniane poprzednio czteropięirowe uksztaltowanie pasm 
górskich ma dła nas doniosłe znaczenie, dając stopniowanie wznie- 
sień nad poziom morza od niewielkich w paśmie brzeżnem (pół- 
nocnem) aż do bardzo wysokich w piętrze nadgranicznem. Так 
wzniesienia grzbietów lak i dolin nie są w każdem piętrze jedno- 
lite, lecz wahają się w dość szerokich granicach. 

1 tak strefa najwyższa (czwarte piętro) zawarta jest między 
grzebieniem granicznym południowo-zachodnim złożonym z pasma 
Czywczyńskiego (о szczytach wzniesionych do 1762 m) i pasma 
właściwej Czarnohory (o szczytach ponad 2000 m), a drugim 
wałem górskim, niższym, równoległym do poprzedniego (szczyty 
najwyższe poniżej 1600 m). Drugi ten wał poczyna się na pałudniu 
grupą Baby Ludowej i Skupowei i ciągnie się długim grzbietem 
góry Krętej i Kostrzycy aż w pobliże obszaru Worochty (końcowy 
szczyt Kukul 1542m ua płd. od Worochty). Doliny większe po- 
siada ta strefa tylko w swym odcinku płd. wschodnim. Wytwo- 
rzone są one przez górny bieg Czarnego Czeremoszu i iego do- 
pływów. Dolina Cz. Czeremoszu jest przeważnie bardzo wąska, 
miejscami utworzona tylko przez przełom rzeki wpoprzek grze- 
bieni skałnych, głęboko wcięta w teren. Dolina rzeczki dopływowej 
Bystrzec jest dużo płytsza i rozleglejsza. Poziom dnia dolin sięga 
od 800 т ponad 1000m n. p. m. (Burkut). 

Strefa śródkarpacka (trzecie piętro), o rzeźbie dosyć niere- 
gularnej, wznosi się dolinami na 600 do 800 m. Strefa ta rozpada 
się na dwa odcinki. mniejszy zachodni w dopływie źródlisk Prutu 
i znacznie większy w dorzeczu Czeremoszu, przedzielone działem 
wód Bukowielą. Pierwszy obejmuje obszar Jabłonicy zachodniej 
(u przełęczy Tatarskiej) i Worochty oraz poniekąd Tatarów. 
Wzniesienia dolin wynoszą tam od 670 do 840 m 0. p. m. Drugi 
odcinek (wschodni) obejmuje rozległą dolinę Żabiego, Krzywo- 
równię, dolinki Krasnoili, Jabłonicy wschodniej i starei osady 
w HMryniawie. Poziom tych dolin wznosi się od 600—800 m u. p. m. 
Graniczące z temi dolinami od północy i płn. wschodu góry to 
szercko rozgałęziona grupa t. zw. Beskidu Huculskicgo i Karpaty 
Bukowińskie o szczytach dochodzących jeszcze miejscami od 
1200 do 1400 m. Osłona więc dolin jest zewsząd dobra. Doliny te 
mają naogół dość znaczne spadki. przez co odpływ wód jest ułat- 
wiony. Różnica poziomów dna doliny wynosi nieraz w obrębie 
jednej osady do 100 m. 

Strefa karpacka brzeźna (drugie piętro gór) jest bardzo roz- 
legła i rozczłonkowana. Obejmuje zwłaszcza we wschodniej po- 
łaci mnóstwo rozłogich, ludnych dolin rzecznych od Jaworowa. 
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Sokółki i Riczki na wschodzie aż po Mikuliczyn, Jaremcze i De- 
latyn na zacliodzie. Dna dolin są wzniesione od 330 aż miejscami 
do 670 тп. р. т. 

Strefa przedgórza (piętro pierwsze) to pas niewielkich wznie- 
sień nad poziom Pokucia w dolinach położonych 280 do 400 m 
Пар 

Rzeczki spływające z gór ograniczających tę strefę od połu- 
duia (szczyty 600 do 800 m n. p. in.) mają kierunek ogólny ku pòl- 
nocy i rozdzielone są czterema niskiemi działami wód, stąd doliny 
przerywane temi działami nie stanowią już jednego systemiu, lecz 
szereg zwykle dość szerokich i niegłębokich niecek. Idzie tu, 
licząc od wschodu, dość otwarta dolina Kut, więcej osłonięta Ko- 
sowa, długa a poprzeczna do osi strefy dolina Pistvnki, podobna 
dolina Łuczki (idąca wprost z zachodu na wschód (z Jabłonowem 
і Berezowem) i dolina Osławy opodal Delatyna. 

Jak widzimy, skala wzniesień obszarów dolinnych jest na Hu- 
culszczyźnie ogromna. 

Jeszcze zaś większa okaże się skala wzniesień osad ludzkich. 
stale zamieszkanych. O ile bowiem w strefach niższych osady 
trzymają się dolin i ich naibliższych zboczy, o tyle w piętrze 
trzeciem widzimy już nieraz osady położone zdala od dna doliny, 
ha wysokościach bardzo znacziuych jak Bukowiela (u przełęczy 
tejże nazwy) 965m n. p. m. iak przysiółki Jabłonicy zachodniej 
i Worochty (Woronienka), osada Wypcze w Żabiem, sięgające 
prawie 1000 m п. p. m, a w piętrze czwartem większość gospo- 
darstw gminy Dzembronia - Bystrzec leży na dobrze do słońca 
1 od wiatru położonych płdn. wsch. stokach w wysokości około 
900 m, podczas gdy w dolinie Czerermoszu rozsiane są tylko skąpe 
domostwa (jak np. Burkut) przeważnie oficjalistów lasowych. Do 
najwyższych wzniesień zamieszkania w Europie zaliczają się 
wreszcie osady przynależne administracyjnie do gminy Hryniawa, 
w cyplu granicznym, które. jak Hostowce spięły się już na 1450 m 
n. p. m., a nawet na zboczach pldn. góry Jaworowej (z górą Pne- 
wie) osiągnęły 1560 m. n. p. m.! Są to wzniesienia tei miary, co 
Leysin (1452 m) i Davos (1562 m) w Alpach, a dużo większe od naji- 
wyższej i to sztucznej osady sportowej na południowym stoku Tatr 
nad Szczyrbskiem jeziorem (1350 m). Te wysokogórskie osady wy- 
kazuią dość silną tendencię rozwoijową, czemu sprzyjać będzie 
przyswojenie sobie przez ludność umiejętności jazdy na nartach. 
co ulatwia komunikację zimową, dotychczas bardzo trudną. Co 
ciekawsze, że próby uprawy roli na wysokościach ponad 1000 m 
(owies, jęczmień, len) udają się nieźle. Łąki i pastwiska są w peł- 
nei wegetacji od początków maja do początków października. 

Góral jest wszędzie znakomitym praktycznym klimatologiem 
i nie osiedli się nigdy w nieodpowiedniem miejscn, chyba że jakieś 
wyjątkowe warunki zarobkowe go tam zwabią. Tych do dziś 
w okolicach góry Skupowej, Ludowei i Jaworowej niema, a ko- 
munikacyjne drogi są dziś w prymitywnym stanie. W niedalekiej 
przyszłości przejdzie jednak przez to odludzie wysokogórska auto- 
strada z Czechosłowacii przez rumuński Siedmiogród, obszar 
gminy Hryniawa do Bukowiny i wtedy wybije godzina tego uro- 
czego i wartościowego zakątka. Odpowiednie połączenie tej drogi 
z nową szosą Worochta-Żabie jest juź w przygotowaniu. Taksamo 
przygotowuje się staraniem Tow. Przyjaciół Huculszczyzny do- 
kładne badanie klimatologiczne tych okolic. Południowo-wschod- 
nie stoki góry Skupowej zapowiadają wszelkie warunki na stację 
wysokogórską leczniczą w wysokości około 1400 m. Już dziś mogą 
tam przebywać obozy letnie dla młodzieży i wyprawy kempingowe. 

Narazie nie sięgniemy jeszcze tak daleko i wysoko w góry 
z lecznicami, zwłaszcza że mamy dość podobne punkty już znacz- 
nie bliżej dzisiejszej sieci komunikacyjnej jak пр. połudnu.-wscli. 
stoki góry Hordie, niedaleko Worochty przy drodze wojennej 
Pflanzer - Baltina, łatwej do odbudowania, a krajobrazowo niezwy- 
kłej piękności. Przyszłość lecznicza wysokich gór huculskichi roz- 
wijać się będzie napewno na zboczach gór z uwzględnieniem osłony 
od wiatrów, wystawy do słońca, bezpieczeństwa od lawin i dosta- 
tecznego zaopatrzenia we wodę. Doliny wysokogórskie są często 
wąskie, głęboko wcięte w teren, zimą mało nasłonecznione i dla- 
tego omijane przez górali. Główną zaletą wysokogórskich dolin 
jest latem wyśmienita górska kąpiel rzeczna, rzecz cenna dla 
letników, obojętna dla lecznic całorocznych. Doskonałe nagrzewa- 
nie się rzek w ich górnym biegu jest też dowodem bardzo silnego 
nasłonecznienia tych gór. Woda, rano dobrze ziinna, jest popo- 
łudniu tak ciepła, że nawet wrażliwsze osobniki mogą się w niej 
kąpać, o ile oczywiście dzień letni nie był chmurny. Prut w Wo- 
rochcie a Czarny Czeremosz powyżej Dzembroni aż po Burkut 
jest już zdatuy do kąpieli! Oczywiście, że w porze deszczowej 
zdatność kąpielowa zaczyna się dużo niżej, w dół rzeki. 

Z powyżej naszkicowanej sytuacji wynika, że przyroda sama 
daje wytyczne do rozgrupowania obszarów leczniczych i letnisko- 
wych. Stacje turystyczne mieścić się będą ua miejscach zetknięcia 
kolei i dróg bitych ze ścieżkami turystycznemi oraz przy odległych 
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od świata szczytach, stacje narciarskie przeważnie na stokach 
najwyższego (ponad 2000 m) granicznego pasma Czarnohory, która 
ma grubą i długotrwalą pokrywę śniegową. Tego pasma unikać 
będą lecznice, gdyż nad niem wytwarzają się wstępuiące prądy 
powietrzne w okresach silnej insolacji i dają początek kłębiastym 
chmurom, które wiszą nad górami, zasłaniając słońce i dają miej- 
scowe deszcze. Zjawisko to, obserwowane np. często na Zaroślaku 
(stacja turystyczno-narciarska) jest nad pasmami górskiemi niż- 
szemi dużo rzadsze, a przytem czasokres grubego śniegu jest tam 
mniejszy (skutek insolacji). Stąd też pojawiają się tam gospodar- 
stwa góralskie, zupełnie nieobecne na wlaściwej Czarnohorze. (Roz- 
ciąganie nazwy „Czarnohora“ na całą krainę wvsokogórską jest 
błędem). 

Dla tymczasowego scharakteryzowania klimatu stiefy wyso- 
kogórskiei służyć może także florystyka. Do pięknych krzewów, 
nieznanych w Tatrach, a stanowiących w Alpach Wschodnich 
oraz w wysokiej Huculszczyźnie zwarte stanowiska, należy róża- 
necznik (rhododendron Kotschii) i azalja (azalea procumbens). 
Lasy luculskie są ubogie w jodłę (drzewo lubiące dużo opadów) 
a bogate w Świerka i buka. Buk sięga ua stokach północnych i za- 
chodnich do wysokości 1300 m n. p. m., zaś na południowych do 
1500 m. Jest to ziawisko w innych połaciach Karpat polskicli nie- 
znane, dowodzące łagodności klimatu tutejszego. Znaczny rozmiar 
liściastych borów i Коѕеј olchy (która towarzyszy znów kosodrze- 
winie) powoduje dobry dostęp wiosennego słońca do ziemi i szyb- 
sze znikanie resztek śniegów leśnych, zaczem przyśpiesza ciepłą 
porę wiosenną. 

Pomiary klimatologiczne strefy wysokogórskiej dokonywane 
były dotychczas na dwu stacjach, a to na połoninie Pożyżewskiej 
(stacja botaniczno-rolnicza czynna tylko w okresie wegetacji ro- 
ślinnej) i przy sclironisku na Zaroślaku. Obie stacie leżą blisko 
siebie na wysokości ponad 1300 m n. p. m. w zachodniem skrzydle 
calej strefy, na północnych stokach Flowerli (2058) a wiec umie- 
szczone w miejscu dla lecznictwa nieodpowiedniem. Tem ciekaw- 
sze jednak jest. że już te stacje wykazują wielkie wartości kliwa- 
tyczne. Odcinki środkowy i wschodni strefy wysokogórskiej, nas 
interesujące, nie mają dotycliczas stacyj meteorologicznych. Stacja 
w starej Hryniawie leży na wys. 736 m w strefie III (śródgórskiej). 
Materiał ze stacji Pożyżewskiej wykazuje w cieplej połowie roku 
Średnio około 3.5 dni całkiem chinurnych w miesiącu (w Tatrach 
około 6 dni), wielką ilość godzin słonecznych przedpołudniem 
i szybki przyrost ciepłoty powietrza, która już między g. 9 a 10 
iest bliska maksymum dziennego, natomiast częste zachmurzenie 
popołudniowe dzięki wytwarzającym się nad Howerlą chinurom 
kłębiastym. Obserwacje 1 pomiary Stenza i Orkisza z г. 1924 
oraz opracowane przez Stenza pomiary z r. 1909 wykazały такѕу- 
mum promieniowania cieplnego na połoninie Pożyżewskiej w lipcu 
i sierpniu około 1.50 kalorji na 1 cm? i minutę. we wrześniu 1.36 
kal. a w październiku 1,35 kalorii. Są to cyfry ogromne, jeśli 
się porówna, że analogiczne wartości dla sierpnia wynoszą w Da- 
vos (1560 m) 1.47 kaloriji, a dla Jungfranioch (3487 m) 1.63 kalorji. 
Pomiarów zimowych jeszcze nie mamy, wiemy tylko od narciarzy, 
żę jest tam promieniowanie cieplne bardzo silne. Jako analogia 
może służyć pomiar Stenza w b. pogodny dzień na Hali Gąsieni- 
cowej (Tatry) w styczniu: 1.46 kalorii (wysokość 1520 m n. р. 1n.). 
Badania nad siłą promieniowania pozafiołkowego nie były jeszcze 
w górach polskich robione. Sądząc ze siły pigmentacyjnei na skó- 
rze ludzkiej, natężenie wiązki pigmentującei (od 0.297 do 0.302 
mikronów długości fali) jest latem i zimą bardzo znaczne. Pomiary 
instrumentalne są w przygotowaniu. 

Stosunki zachmurzenia, opadów, czasokresu pokrywy śnie- 
gowej oraz ciepłoty rocznej lepiej jest omówić dla całej Hucul- 
szczyzny razem, gdyż przytem wychodzą najaw charaktery- 
styczne różnice związane z różnem wzniesieniem nad poziom 
morza i konfiguracją terenu. 

Średnia ciepłota roczna strefy drugiej i trzeciei gór Hucul- 
skich (wedle omówionego podziału) wynosi 6.2”. Jest to wartość 
zbliżona do wartości dla Wileńszczyzny (6.3") podczas gdy war- 
tości te dla Warszawy i Lwowa (7.7%) a zwłaszcza Poznania 
(8.29) są wybitnie wyższe. W porównaniu z Wileńszczyzną jest 
jednak na Huculszczyźnie wcześniejsza wiosna, chłodniejsze lato 
i późniejszy koniec jesieni. Według zestawień Mereckiego 
ilość dni o ciepłocie poniżej zera wynosi rocznie w Wilnie 125 zaś 
w Krzyworówni (strefa 3) 110. Lato (okres powyżej 15") trwa 
średuio na Wileńszczyźnie 91 dni, а w Krzyworówni 106, średnia 
ciepłota lipca: Wilno 18.1”, Krzyworównia 16.8" Dzień zimowy 
jest na Hucnlszczyźnie blisko o godzinę dłuższy niż we Wileń- 
szczyźnie lub Gdyni dzięki zbliżeniu do równika. 

Strefa pierwsza (brzeżua) ma warunki już nieco odtnienne; 
Średnie ciepłoty są tam wyższe. I tak dla Kosowa średnia ciepłota 
za ostatnie trzy lata wynosiła w maju 14,2, w czerwcu 16.2", 
w lipcu 19", w sierpniu 17.5", a zatem — z wyjątkiem czerwca — 
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o blisko 2 stopnie wyższa w każdym miesiącu niż u Śśródgórskiej 
Krzyworówni i o kilka kresek w miesiącu wyższa niż w Wilnie. 
Znaczne wzniesienie nad poziom morza powoduje złagodzenie 
wpływów kontynentalnych na klimat. Zima w wyższych piętrach 
Fuculszczyzny jest dosyć długa. ale mrozy są niewielkie. Średnia 
ciepłota stycznia wynosi tam od 5 do 6 stopni mrozu. a więc 
dużo mniej niż na Podolu, gdzie kontynentalizm zimy i lata daje 
się we znaki. Oczywiście, że chwiłowe wyskoki upału i mrozu 
zdarzają się. W r. 1932 sporadycznie zanotowano w Worochcie 
-+ 33.4 i —34.9 pod wpływem mas powietrznych kontynentalnych 
(wyż rosyjski). Są to jednak wyjątki. Pewien kontynentałizm kli- 
miatu Huculszczyzny zaznacza się zato w czem innem, a miano- 
wicie w ilości opadów. Podczas gdy w Beskidzie śląskim opad 
roczny wynosi do 1204 mm (Wisła) a w Zakopanem 1100 mm, 
to na Huculszczyźnie wynosi on w Jablonicy zachodniej 896 imm, 
w Woroclicie 833, w Żabiem 773, w Hryniawie 790 a w Delatynie, 
położonym na tej samej wysokości co Wisła - - tylko 714 mm. 
Pod tym względem zbliża się Huculszczyzna do naszego wybrzeża 
morskiego, które ma najmniejszą ilość opadów w Polsce (Hel: 
rocznie 489 mm), głównie oczywiście dzięki bardzo niskiemu po- 
łożeniu. Jak na ilość opadów wpływa pobliże wysokiego pasma 
górskiego, ilustruje pomiar opadów w osadzie Szybeny nad Czar- 
nym Czeremoszeni poniżej jeziora tejże nazwy. W punkcie tym 
(855 m n. p. m.) średnia roczna opadów z 3 lat (1930 — 1932) 
wynosiła 952 mm, podczas gdy w Woroclicie (średnia z 20 lat) 
dużo mniej, bo tylko 833 mm, mimo podobnie wysokiego położenia, 
Zauważyć jednak należy, że w wymienionem trzyleciu jedeu rok 
był wyjątkowo bardzo dżdżysty. Worochta leży w linji powietrz- 
nej 14 km na północ od szczytów Pietrosa (2020 m) i Howerli 
(2057), zaś Szybeny o połowę bliżej szczytu Pop Iwana (2028) i to 
na linji czestych wiatrów północno-zachodnich! Jak wszędzie 
zresztą, najwięcej opadów prz; pada w Fuculszczyźnie na lato 
a przedewszystkiem na czerwiec, podczas gdy w Beskidzie śłąs- 
kim i w Tatrach na lipiec a nad Bałtykiem na sierpień. W czerwcu 
spada na Fuculszczyźnie 134 do 164 mm opadu, zależnie od poło- 
żenia miejscowości, najmniej na wschodniem skrzydle (Hryniawa 
140 mm). 

Opady śniegowe trwałe w okresie 4 miesięcy zimy (grudzień— 
marzec) szeregują się co do ilości również w degresii od zachodu 
ku wschodowi. Wynoszą опе w Wiśle ogółem 279 пип; w Zako- 
panem 208, w Worochcie 130, w Kosowie 114, w Żabiem 112, 
w Hryniawie 105. Śnieg tworzy stałą pokrywę w Worochcie i Ja- 
blonicy zach. średnio około 125 dni, w Hryniawie dolnej 87 dni 
(wschodnie skrzydło); w dużo niżej położonym Kosmaczu lub 
Delatynie około 80 dni. Ilość dni z opadami Śniegowemi wynosi 
w Jabtonicy zach. 39, w Hryniawie 29. 

Zestawienia te ilustrują dosadnie, jak znaczna różnica zachodzi 
tu między górami zachodniemi a wschodniemi a także i na samej 
Huculszczyźnie między połacią zachodnią a wschodnią (za wodo- 
działem Prutu i Czeremoszu). Stosunki zaclimurzenia w obrębie 
Samej Huculszczyzuy wedle zestawień Stenza wykazują również 
korzystne uprzywilejowanie połaci wschodniej zwłaszcza porą 
letnią, podczas gdy wysoki wał górski południowo-zachodui (pa- 
smo Czarnohory) wytwarza nad sobą chmury kłębiaste. Zimą cała 
Huculszczyzna posiada mały stopień zachmurzenia. Obszar gmin 
Dzembroni i Hryniawy (w iei wysokogórskim odcinku) iest wtedy 
najmniej zachmurzony. 

Względna suchość powietrza górskiego w zimie jest przy- 
czyną, że tak promieniowanie cieplne (głównie podczerwone) jak 
i pozafiołkowe jest tam wówczas bardzo silne. Tem się tłumaczy 
znaczna stosunkowo ciepłota w słońcu i łatwe opalanie się. Wielka 
ilość dni słonecznych w zimie na Нисніѕ2с2у2піе ma zatem 
ogromną wartość dla lecznictwa, zwłaszcza że, jak badania A. F. 
Hessa dowiodły, promieniowanie pozafiołkowe na nizinach jest 
od listopada do końca lutego bliskie zera, co napewno też stoi 
w związku z większą chorobowością w tei porze roku. Także 
bardzo pogodna na Huculszczyźnie wiosna i jesień, a zatem pory 
roku, na które wedle badań Baura przypada maksymum pro- 
mieniowania słonecznego, dosięgającego ziemi — są porami dla 
lecznictwa bardzo korzystnemi. Gorszemi są okresy od końca 
października do połowy grudnia i czerwiec (opady). Ze względu 
na porę wyjazdów letnich silne opady czerwcowe mniej jednak 
przeszkadzają niż lipcowe w innych okolicach. 

Dzięki właściwościom klimatu ma Huculszczyzna w swem pię- 
trze pierwszem i drugiem znakomite warunki sadownicze. Obfi- 
tość szlachetnych owoców (iabłka, gruszki) jest tam w niektórych 
okolicach (Kosów, Delatyn) wielka i da się jeszcze bardzo roz- 
szerzyć. Sady śliwkowe spotyka się jeszcze dość wysoko w gó- 
rach, taksamo szlachetne jarzyny. Gospodarka ta da się udosko- 
nalić i zaspokoi wszelkie potrzeby. Są też widoki korzystnej 
uprawy roślin leczniczych, które, jak wiadomo, dają w górach 
więcej składników czynnych niż na dołach. 
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1 co do zasobów wód leczniczych nie jest ta kraina uboga. 
W obu piętrach dolnych posiada ogromną ilość silnych solanek, 
nieraz z domieszką jodu, z których do kąpieli wyzyskuje się tylko 
delatyńskie i łanczyńskie. W trzeciem piętrze są siarczanki (koło 
Żabiego) niewyzyskane, a w czwartem szczawy wapniowo-mas- 
nezowe w dolinie Burkutu, eksploatowane bardzo mało. Jestto 
zatem kraina szerokich możliwości. Dodać też trzeba, że wędrówki 
po tych górach są niezmiernie łatwe dzięki ich budowie przeważ- 
ше pasmowej, dają wspaniałe widoki z grzbietów połogich, często 
bezleśnych (połoniny) i zaopatrzone są w dobre znakowanie 
Towarzystwa Tatrzańskiego i sclironiska coraz liczniejsze. 

Huculi są szczepem bardzo uzdolnionym, który wytworzył 
wspaniałą sztukę ludową (budownictwo drzewne, garucarstwo, 
rzeźbiarstwo i snycerstwo, tkactwo kilimkarskie i stroje). Bogaty 
ten folklor ściąga wielu ciekawych z zagranicy i stanowi cenną 
ckrasę dla letników i zimowników z miasta, natchnął też wielu 
malarzy (Sichulski, Jarocki, Pautsch i in.). Muzeum w Bernie 
szwaicarskiem ma bogaty zbiór sztuki huculskiej. Agenci obcy 
gorliwie wykupują jei okazy. 

Tak bogaty i piękny ten kraj górski jest dotychczas wyzy- 
skany tiejeanolicie. Połać zacliodnia, posiadająca w pięknej do- 
linie Prutu drogę automobilową i kolej, jest odwiedzana nailicz- 
niej, dostep do drugiego i trzeciego piętra jest tu znakomity, nar- 
ciarze i turyści wysokogórscy docierają i do najwyższej strefy 
sańmi lub latem kolejką lasową. Znacznie zaś rozleglejsza połać 
wscliodnia Huculszczyzny ma jeszcze sieć drogową niewykoń- 
czoną. Dostęp z Kołomyi i Zabłotowa gościńcami dociera do wału 
górskiego rozgraniczającego drugie piętro od trzeciego. Dostęp do 
całej strefy trzeciej i połaci wschodniej strefy naiwyższej otwo- 
rzył dopiero wykończony w r. 1933 gościniec wysokogórski z Wo- 
rcchty de Żabiego, łączący się z drogami do Burkutu, do Uście- 
ryk i Hryniawy, które będą też przebudowane na drogi automo- 
bilowe. Wspaniała droga z Kosowa w górę utknęła narazie także 
przy wzmiankowanym wale górskim. Niedaleka przyszłość zmieni 
iadykalnie te stosunki i ułatwi automobilistom dostęp we wszyst- 
kie okolice. Narazie okolice Dzembroni i Bystrzca oraz Нгупіаму 
są domeną turystów i obozów letnich, które tam doskonale pro- 
ѕрегиіа. mając możność kąpieli rzecznych w tak wysokich gó- 
rach jak rzadko gdzie w Europie środkowej mieć je można. 
W Żabiem jest już sporo letników o skromnych wymaganiach. 
W przyszłości staną tam pensjonaty i wille na południowych sto- 
kach w wysokości ok. 800 m n. p. m. Żabie posiada ośrodek zdro- 
wia, promieniujący kulturą sanitarną w okolicy. Poważnie roz- 
budowała się już Worochta (775—840 m n. p. m.), będąca 
ośrodkiem sportowym, letniskowym i leczniczym. Dwie lecznice 
dla gruźlicy, kilka małych domów zdrowia, liczne wille i pensjo- 
naty, urządzenia sportowe uczyniły z Worochty wielki ośrodek 
o poważnemi znaczeniu. Przygotowywany plan rozbudowy usunie 
z dzisiejszej osady lecznice, dając im nową dzielnicę na połud- 
niowy zachód wysuniętą, położoną wyżej, zaciszniej i zdała od 
ruchu kołowego. Stoi tam już wzorowa lecznica żydowskiei mło- 
dzieży akademickiej, mogąca wodociągiem i kanalizacją obsłużyć 
jeszcze kilka lecznic. Jest to obszar Woronienki, graniczący z Ja- 
Мопіса zachodnią, zimą doskonały teren szkolny narciarski, la- 
tem dający możność bliskich i dalekich bardzo łatwych prze- 
chadzek grzbietami na wysokości około 1000 m z cudownym wi- 
dokiem na panoramę Czarnohory, Gorganów i Karpat siedmio- 
grodzkich. O tej pierwszorzędnej atrakcji bardzo jeszcze skrom- 
nie wzmiankuje się nawet w przewodnikach, nastawionych na wy= 
czyny turystyczne, podczas gdy tu nawet lekko chorzy i starzy 
inogą poić się krasą wysokich gór tak łatwo, jak rzadko się to 
na świecie zdarza. Położony nieco niżej od Worochty Tatarów 
(671 m n. p. m.) jest osadą letniskową z kąpielą w Prucie, dwoma 
domami zdrowia i sporą grupą pensjonatów. Już do drugiego 
piętra dolin należy niżei z biegiem Prutu leżący Mikuliczyn 
(600 m). Rozłożył się оп w bardzo szerokiej, słonecznej, płaskiej 
dolinie. Wieś huculska, bardzo ludna, ma na swych kresach osady 
willowe, lecznicę studentów lwowskich i dom zdrowia drukarzy 
(4 przystanki kolejowe na terenie gmin Jamna, Diłok, Mikuliczyn, 
Podleśniów). Klimat tu już wybitnie cieplejszy, taksaimo kąpiel 
w Ргисіе, pojawiają się ogrody warzywne јако dowód długiego 
okresu cieplej pory letniej. Niżej w dół Prutu leży najstarsza 
osada letniskowa Jaremcze (517 m) słynna z malowniczych skał 
i wodospadów. Ciągnie się długim wieńcem grup willowych 
wzdłuż rzeki i kolei, spinając się tu i ówdzie na zbocza. Nainow- 
sza пр. część osady, Kamień Dobosza powstała na płaskowyżu 
wytworzonym przez zarzucane dziś kamieniołomy i liczy sporo 
eleganckich pensjonatów. Lecznic tu już niema; oprócz letników 
bawią tylko ozdrowieńcy, profilaktycy, nuerwowi, wyczerpani 
pracą, obarczeni nadczynnością gruczołu tarczowego, dużo 
dzieci. Położenie bardzo zaciszne, lato bardzo cieple, taksamo 
kąpiel. Prawie bez przerwy ciągną się dworki w dolinie Prutu 
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aż po dalszą osadę Dorę (508 m) o tym samym charakterze let- 
niskowym i tych samych wskazaniach. Pięć km dalei na północ 
rozszerza się dolina Prutu w ogromną dolinę Delatyna, 4 km 
szeroką i 6 km długą. Dno doliny o poziomie 425 m n. p. m. oto- 
czone jest zewsząd krawędzią pagórków 100 do 200 m wyższych. 
Prut przełamuje ten kocioł wąziutkim przełomem na wschód. Te 
niezwykłe warunki dają Delatynowi osobliwy klimat, bardzo za- 
ciszny i ciepły, z małą ilością opadów (714 mm w roku, są- 
Siednia i równie wysoko położona Nadwórna: 825 mm!). Delatyn 
jest miasteczkiem z dzielnicami willowemi i zakładem kąpielowym 
solankowyim. Spalona warzelnia soli ma być przeistoczona na 
zakład leczniczy kąpielowy dla dzieci. 

Cała dolina górnego Prutu, mająca długości około 40 km 
i spadek poziomów z 850 m na 425 m (w odległości powietrznej 
około 25 km) dzieli się więc па 3 streiy klimatyczne, górną po 
Tatarów włącznie, średnią po Dorę włącznie i dolną, którą stanowi 
jedynie niecka delatyńska. Różnice klimatyczne tych stref wystę- 
рија wyraźnie (wzniesienie, ciepłota powietrza i wody, ilość opa- 
dów i t. d.) i są wytyczną do wskazań leczniczych, prolilaktycz- 
nych i ogólno-zdrowotnych. Wszystkie szersze odcinki tei doliny 
są już wyzyskane, osady willowe można uzupełniać, wyposażać 
w urządzenia zdrowotne, ale o nowych już tu myśleć nie można. 
Ekspansja musi iść w inne okolice Fuculszczyzny, dziś mniej do- 
stępne i znane. I tam również zadanie nie jest łatwe, gdyż wieś 
huculska jest naogół przeludniona i przeistoczenie jej w letnisko 
lub stacię klimatyczną jest nie do pomyślenia. Trzeba więc obsza- 
rów niezbyt odległych od dzisieiszych osiedli (ze względu na 
aprowizację) ale dotychczas niezabudowanych i dających się 
wzerewo rozplanować. Zadanie to wzięło na siebie Tow. Przyja- 
ciół Huculszczyzny przy wydatnej pomocy władz miejscowych. 
Na dziś podnosi się warunki higieniczne osad celem udostępnie- 
nia ich letnikom, wierci się studnie, urządza konkursy czystości 
osad i zagród, rozszerza działalność ośrodków zdrowia, chroni 
przed zanikiem sztukę ludową, poprawia drogi a równocześnie 
układa się plan sieci meteorologicznej, badanie gleby i wód, mo- 
żliwości aprowizacyjnych, słowem przygotowuje się solidne pod- 
stawy do celowej rozbudowy. Dziś już sporo letników liczą 
Berczów лупу. niżny i Jabłonów, leżące w dobrze osłoniętej, 
ciepłej i słonecznej dolinie Łuczki (430 do 336 m n. p. m.) w stre- 
iie brzeżnej z dobrym dostępem szosą z Kołomyi. Kwitnie tam 
sadownictwo, kąpiel rzeczna bardzo ciepła. w przyszłości można 
mieć będzie także solankowe. Podobne warunki i dostęp (auto- 
busy) ma sąsiedni Pistyń (401) nad Pistyuką i Szeszory. Dalei 
na wschód w tejże strefie leży dobrze znany Kosów (347—380 m) 
należycie osłonięty w rozległej i słonecznej dolinie Rybnicy. 
Dzielnice willowe i lepsze dworki otaczają dalekiem kołem małe 
i ścieśnione miasteczko. Kosów słynie z zakładu przyrodolecz- 
niczego Dr. Tatnawskiego i ze znakomitych owoców, bardzo 
wczesnej wiosny i długiej, ciepłej i słonecznej jesieni. Zima tu ta- 
godna i słoneczna. Pograniczne Kuty, miasteczko ormiańskie, о$о- 
bliwość tej okolicy, leży już nad wielkim Czeremoszem i jest 
letniskiem kąpielowem (347 m) o klimacie nieco chłodniejszym niż 
Kosów iako bardziej odsłonięte ku wschodowi. Dolina Czeremoszu 
w górę rzeki daje jeszcze jedną szerszą partię w słonecznym Tu- 
diowie. poczem aż do wpływu obu górnych swych rzek (Czarny 
i Biaty Czeremosz) jest wąskim, dzikim i malowniczym jarem. 

Dobry dostęp do piętra drugiego daje szosa automobilowa 
z Kosowa w górę przez Sokołówkę i Jaworów oraz droga doliną 
Pistynki do Prokurawy i Kosmacza (529—700 m). Te dwie ostat- 
nie wsi, dzięki doskonalemu ciepłemu klimatowi maią stale sporo 
letników, szukających dobrei kąpieli i wędrówek po górach. 
Zwarte zabudowanie tu już zanika, osiedla składają się z roz- 
rzuconych gospodarstw iednodworcowych, nieraz bardzo dostat- 
nich. Również ciepłym klimatem wyróżnia się Riczka koło Jawo- 
rowa. Na tych obszarach drugiego piętra można znaleźć dużo do- 
brych punktów na ohozy wakacyjne z kąpielą rzeczną i dobrą 
aprowizacją. Klimat wszędzie łagodny, uprawa jarzyn kwitnie. 

W trzeciem piętrze wschodniei połaci skupia się trochę let- 
ników nad Czarnym Czeremoszem od Jasienowa górnego i Krzy- 
worówni aż po Żabie, o którego pięknych widokacli rozwoju i świet- 
пуш klimacie była już mowa. Ekspozytura stanisławowska Tow. 
Przyjaciół Huculszczyzny przygotowała spis osad i domów góral- 
skich nadających się dla letników, a to na podstawie komisyjnych 
obchodów i badań. 

Bogata skala wzniesień nad poziom morza i łączących się 
z tem właściwości klimatycznych oraz szerokie możliwości po- 
mieszczenia od namiotu i chaty góralskiej po elegancki pensjonat 
i zamkniętą lecznicę pozwalają Huculszczyźnie pomieścić różno- 
rodną rzeszę letników, młodzieży kolonijnej i chorych. Ludność 
wielkich miast polskich, skąd rekrutuje się zawsze największa 
ilość przyjezdnych, mieszka naogół niewysoko (Warszawa około 
100 m, Łódź 213 m, Katowice ok. 260, Częstochowa 243 m, Kra- 
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ków 197 m, Wilno 117 m, Poznań 50 m, Bydgoszcz 33 m), jedy- 
nie Lwów leży wyżej (320 m). Wzniesienia więc do 500 m sta- 
nowią już pewien bodziec klimatyczny, który potęguje się w miarę 
wzrostu wzniesień. Dla małych dzieci i osobników wątłych należy 
unikać zbyt wysokiego położenia, lecz z drugiej strony nadmierna 
ostrożność nie ma podstaw realnych. Chorzy ріиспі z Wileń- 
szczyzny poprawiają się znakomicie w lecznicach Worochty i Ta- 
tarowa, a starsza młodzież giimnazjalna z Pomorza doskonale 
zaaklimatyzowała się na obozach letnich w Bystrzcu i Dzembroni. 
Oczywiście pierwszych kilka dni należy tam spędzać w spokoju. 
Rzadkość i słabość wiatrów halnych, nieznanych w nizinach, sta 
nowi osobną zaletę tych właśnie gór. 
Państwowemu Instytutowi Meteorologicznemu za użyczenie 
mi tablic meteorologicznych Dr. Gumińskiemu Dr. Sten- 
zowi i Doc. Dr. Świderskiemu za cenne materjały i uwagi 
zużytkowane w tej pracy wyrażam serdeczne podziękowanie. 


Piśmiennictwo: 


Stenz i Orkisz: Spostrzeżenia pyrheliometryczne па 
Czarnohorze w r. 1924. Kosmos. Tom 50, 1925. — Stenz: 
Dawne spostrzeżenia pyrlieliometrvczne na Czarnohorze. Kosmos. 
Tom 50, 1925. — Stenz: O stosunkach słonecznych w Czarno- 
horze. Pol. Gaz. Lek. 1926, Nr. 18. — Stenz: Zachmurzenie 
i usłonecznienie Karpat Wschodnich. Kosmos, Tom 54, 1929, — 
Stenz i Łysakowski: Pomiary promieniowania slonecznego 
na Czarnohorze w r. 1931. Wiad. Meteorol. i Hydrgraf. 1932. -— 
Świderski, Kulczyński, Klemensiewicz, Gąsio- 
rowski, Kostyrko: artykuły w tomie XI, czasop. Wierchy 
r. 1933. — Sabatowski: Osobliwości klimatyczne Jaru Dnie- 
strowęgo i Pokucia. Pols. Gaz. Lek. 1927, Nr. 43. 
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Leczenie zdrojowiskowe przewlekłych zmian 
przydatków macicy. 


Kraków-Kry nica. 


zapalnych 


Z Kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. January Zubrzycki. 


Leczenie zdrojowiskowe posiada większe znaczenie w lecznic- 
twie chorób kobiecych, aniżeliby się to pozornie zdawać mogło 
w związku ze stosunkowo krótkiemi wzmiankami dotyczącemi tych 
spraw, spotykanemi w podręcznikach oraz podanemi w oduośnem 
piśmiennictwie. Z natury rzeczy leczenie to posługiwać się musi 
w swych poczynaniach leczniczych sposobami zachowawczemi, 
które w ostatnich czasach uległy znacznemu rozwojowi i pewnej 
zmianie kieruuku, wywołanym poznaniem i zrozumieniem biolo- 
gicznego działania leczenia kąpielowego wogóle. Łatwo zrozumiała 
rzecz, że te nowe zdobycze nie mogły pozostać bez wpływu i na 
leczenie zdrojowiskowe chorób kobiecych. Słuszność tego twier- 
dzenia rzuca się w oczy w każdym dziale schorzeń narządów 
rodnych kobiety, który dostępny jest dla leczenia zdrojowiskowego. 
Uwidacznia się też i w leczeniu przewlekłych zmian zapalnych 
przydatków macicy, które dotycliczas stanowią domenę leczenia 
zachowawczego, a więc i zdrojowiskowego. 

Może jednak jedną z najważniejszych zdobyczy nowoczesnego 
kierunku postępowania w zachowawczym sposobie traktowania 
spraw zapalnych przydatków macicy jest zrozumienie, że ra- 
cionalne spostrzeganie i osądzanie schorzenia organów rodnych 
kobiety jest możliwe tylko w związku ze spostrzeganiem stanu 
całego ustroju. Doświadczenie kliniczne pouczyło nas, że polensze- 
nie stanu chorobowego miejscowego w omawianem przez nas 
schorzenin następuje równolegle z polepszeniem stanu ogólnego 
zdrowia chorej. Wiemy zaś równocześnie, że mało które leczenie 
tak działa korzystnie na stan ogólny, jak leczenie zdrojowiskowe. 
Z tego wynika, że moment polepszenia ogólnego stanu zdrowia 
musi między іппеті odgrywać і odgrywa także rolę w leczeniu 
zajmujących nas schorzeń. Przez leczenie kąpielowe stwarzamy 
przestrojenie ustroju w kierunku dodatnim, t. j. zmieniamy sumę 
procesów fizyko-chemicznych zachodzących w sokach i tkankach 
ustrojowych i w ten sposób częstokroć usuwamy czynniki stojące 
na przeszkodzie wyleczeniu. Tą drogą też wzmagamy odporność 
ogólną ustroju i uzyskujemy lepsze warunki dla leczenia schorze- 
nia. Nasze wyobrażenie takiej zimiany ustroju będzie bardziej 
zrozumiałe, jeśli również wspomniemy o t. zw. odczynie kąpielo- 
wym, który sumuje się z cech odczynu ogólnego i cech odczynu 
miejscowego schorzałego ogniska. Podobnym on jest do odczynu 
spotykanego po pozaielitowem podaniu obcogatunkowego białka, 
stosowanego dla uzyskania nieswoistego, ogólnego odczynu w po- 
jęciu Biera, Weichardta it. d. Odczyn kąpielowy powoduje 
bowiem też przejściowe zaostrzenie się sprawy w ognisku choro- 
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bowem. Także i stan ogólny zostaje chwilowo zaburzony, a w scho- 
rzeniach podostrych może się nawet zjawić podwyższenie ciepłoty 
ciała. Skutkiem tego po pierwszych paru kąpielach mogą się zja- 
wić w scliorzeniach organów miednicy małej kobiety wzmożona 
bolesność, miejscowy uiepokói, ciągnienie, wzmożenie upławów 
ewent. zwiększenie krwawienia. Podwyższenie ciepłoty ciała poja- 
wiające się w początkach leczenia zdrojowiskowego dowodzi na- 
wet zaostrzenia procesu w ognisku chorobowem i jest wskazaniem, 
o ile utrzymuje się za długo, do przerwania leczenia. 

Że przestrojenie ustroju spowodowane leczeniem kąpielowem 
rzeczywiście istnieje, świadczą za tem spostrzeżenia lekarzy zdro- 
jowycl, stwierdzające, że stosowane przypadkowo równocześnie 
z leczeniein kąpielowem środki, jak arsen, wapń i t. d. inaczej 
działają, јак zwykle. To odnosi się również i do wszelkich zabie- 
gów fizykalnych stosowanych w zdroijowiskach. które dają wtedy 
odczyn dużo silniejszy, aniżeli przed leczeniem  kąpielowem 
(Kisch, Momm). Miałem to sam wielokrotnie sposobność za- 
obserwawać to, porównując wpływ tych środków leczniczych stoso- 
wanych w czasie leczenia spraw zapalnych i u nas w klinice, jak 
również tutaj w Krynicy w toku leczenia kąpielowego. 

Z powyższego widać, że zaistniał w nowszycli czasach cały 
szereg momentów, które zmuszają nas do rewizji naszego stano- 
wiska względem przyczynowości korzystnych skutków leczenia 
kąpielowego. Do nich zaliczam między innemi najnowsze zdobycze 
fizyko-cheimiczne, a pozatem trias pojęć: konstytucja, gruczoły 
o wewnętrznem wydzielaniu i leczenie powodujące wzmożenie 
odporności. Wogóle widzimy w zadziałaniachi balneologicznycii 
więcej aniżeli jak dotychczas. tylko różnice ilościowe w porówna- 
niu z różneimi postaciami wodolecznictwa, przedewszystkieni wię- 
cej, aniżeli, mające i tak pewne znaczenie czynniki, takie jak np. 
zmiana klimatu, Środowiska i t. p. Jesteśmy więc zmuszeni wy- 
ciągnąć konsekwencie z tego dla naszego działania leczniczego. 
Podstawowem prawidłem obowiazującem w leczeniu spraw 
zapalnych przydatków macicy jest zasada. że do leczenia zdrojo- 
wiskowego nadają się tylko przewlekłe sprawy zapalne jajników 
1 iajowodów. przy- i okołomacicza, zupełnie jednak niezależnie 
od swego pochodzenia. A więc bez względu па to, czy są опе па- 
stępstwem porodu lub połogu, czyto zakażenia wiewiórowego, 
czy też wreszcie innej przyczyny, powodującej sprawy zapalne, 
nieżytowe lub wysiękowe. Zapalenia przydatków macicy mogą 
być leczone w zdrojowisku, o ile więc przejdą iuż swój ostry 
okres, a pozatem jeśli nie towarzyszą im nadmierne krwawienia, 
spotykane często jako powikłanie tej jednostki chorobowej. Chora 
taka. wysyłana do zdrojowiska, nie powinna mieć więc podniesio- 
nej ciepłoty ciała, znacznej bołesności i nie powinna, iak iuż wspo- 
mniałem, krwawić. Objawy te bowiem są przeciwwskazaniem do 
leczenia zdrojowo-kąpielowego. Przeciwwskazanie do leczenia 
zdrojowo-kąpielowego stanowią także i inne sprawy ogólniejszej 
natury, јак przedewszystkiem gruźlica płuc, szczególnie, gdy to- 
warzyszy jei podwyższenie ciepłoty ciała, pewne ziniany w sercu 
it d. Wogóle, chore wysyłane do zdrojowiska głównie dla leczenia 
przewlekłych zmian zapalnych przydatków muszą posiadać pewne 
minimum odporności fizycznej, która nawet czasami, np. jeśłi 
chodzi o stosowanie kąpieli borowinowych, winna być dość znacz- 
ną. Ciężka masa borowiny, jej wysoka ciepłota, która, i słusznie 
warunkuje efekt leczniczy i właściwości borowiny, stawiają takie 
wymagania od serca, naczyń i systemu nerwowego, że tylko zu- 
pełnie zdrowe — abstrahując od schorzenia miejscowego — chore 
możemy poddawać procedurom leczenia kąpielowego, bądźcobądź 
wyczerpującym ustrój. Dotyczy to i innych rodzajów kąpieli, 
chociaż może w mniejszym stopniu niż w porównaniu z kąpielami 
borowinowemi. 


Leczenie zdrojowiskowe przewlekłych zmian zapalnych przy- 
datków macicy rozpada się w zasadzie na leczenie pitne i leczenie 
kąpielowe. Możemy je kombinować z leczeniem fizykalnem. to iest 
z diatermją, kąpielami elektrycznemi, lampą kwarcową і t. d. 

W przewlekłych zapaleniach kobiecych narządów rodnych, 
którym towarzyszą częstokroć rozmaite dolegliwości wynikające 
z miejscowego zaburzenia krążenia i przekrwienia żylnego. dalej 
u kobiet, których czynność trawienia jest upośledzona, wskazaną 
jest kilkutygodniowa kuracja pitna, głównie wód mineralnych, za- 
wierających siarczan sodu i magnezn. To picie wód wywiera od- 
ciągający wpływ па jelita, przez co naczynia brzuszne zostają 
odciążone. Składniki mineralne wody, działającej lekko czyszcząco, 
usuwają też masy kałowe nagromadzone w jelitach, wywierające 
mechaniczny ucisk na narządy płciowe. Temu należy przypisać 
dobry wpływ ua samopoczucie chorej i zmniejszenie nasilenia 
miejscowych objawów chorobowych w czasie tego leczenia. 

Druga część leczenia zdrojowiskowego spraw zapalnych przy- 
datków macicy, to leczenie kąpielowe. Działanie icli w przewlekłych 
zapaleniach przydatków macicy i ich następstwach (wysięki, 
blizny) należy sobie wyobrazić w ten sposób, że przez poprawę 
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krążenia otrzymujemy lepsze przekrwienie narządów rodnych, 
lepsze odżywienie poszczególnych tkanek oraz lepsze odprowa- 
dzenie produktów zapalnych. Uzyskujemy przez to zmniejszenie 
się obrzęku tkanek, ustępuje ucisk na nerwy miednicy. Bóle zu- 
pełnie ustają, a sama sprawa chorobowa pod względem anatomicz- 
nych zmian ulega polepszeniu w związku ze wspomnianem prze- 
krwieniem. > 

Nadmienić jeszcze raz należy, że przypadki z gorączka lub 
też u których w czasie leczenia pojawi się podwyższenie ciepłoty 
ciała, utrzymujące się kilka dni, należy natychmiast wykluczyć 
z leczenia zdrojowiskowego. Dowodzi to bowiem niekorzystnego 
wpływu na samą sprawę cłiorobową, która zamiast polepszać się 
ulega pogorszeniu, zaostrzając się. Może się naprzykład zdarzyć, 
że w ropnych, otorbionych wysiękach zamknięte bakterje mogą 
zostać uruchomione i sprowadzić nowe ropienie. Opisane więc 
leczenie, jak każde leczenie kąpielowe, odbywać się winno bez- 
względnie, chociażby już z tych względów, zawsze pod ciągłą 
kontrolą lekarską i to na miejscu, a nie, jak się to obecnie często 
zdarza, że lekarz domowy daje chorej w domu przepisy co do 
leczenia w zdrojowisku i z tem ją z domu wysyła. Niejednokrotnie 
bowiem się zdarza w zdrojowiskach, że nie zawsze dostatecznie 
uświadomiona publiczność wie cośniecoś o odczynie kąpielowym, 
a ziawiające się w danych razach podwyższenie ciepłoty ciała 
uważa za czynnik korzystny. Chora taka kąpie się wtedy dalej — 
iw wyniku wraca do domu w stanie gorszym, aniżeli przybyła 
do zdrojowiska, czyniąc za to odpowiedzialnem najzupełniej nie- 
słusznie samo zdrojowisko. Pozateim wspomnieć należy, że w cza- 
sie leczenia zdrojowiskowego mogą ujawnić się rozimaite sprawy 
ogólniejszej natury i ulegać pogorszeniu пр. wady serca. O ile 
więc na czas, w toku leczenia nie zostanie to zauważone, imoże 
przynieść nieodwracalne ogólne skutki. Obowiązkiem lekarza zdro- 
jowiskowego jest więc śledzić i ogólny stan zdrowia; nie może 
tego czynić lekarz-ordynator poza zdrojowiskiem. 

Przechodząc do omówienia sposobów leczenia kąpielowego, 
nadmienić należy, że możemy stosować w przewlekłych zmianach 
zapalnych przydatków, jako nailżejsze zabiegi ciepłe kąpiele na- 
siadowe o ciepłocie 33—35° przez 15—20 minut, zalecane bardzo 
często i w innych schorzeniach narządów rodnych. Pobudzaią one 
szybkość wessania wysięków w narzadach rodnych, ułatwiają 
rozluźnienie zrostów i wogóle korzystnie wpływają na przebieg 
wszelkich przewlekłych spraw zapalnych. Czesto dla wzmożenia 
tego działania zaleca się dodatki do kąpieli w postaci soli iodowo- 
bromowej, soli kuchennej i t. d. 

Uspakajająco i kojąco na ból działają pełne kąpiele o ciepłocie 
35—37—40* przez 15—20 minut. Obok przekrwienia skóry nastę- 
puje w kąpieli nawet letniej, szczególnie dłużej trwającej, i prze- 
krwienie siębiej leżących narządów tak, że kąpiele te stosowane 
przez dłuższy okres czasu znacznie się przyczyniają do wchłonie- 
nia wysięków. Dlatego też stosować ie możemy w przewlekłych 
zapaleniach przydatków macicy. 

Zastosowanie kąpieli solankowych w schorzeniach zapalnych 
organów rodnych kobiety uzasadnione jest przedewszystkiem przez 
ich działanie wzmagaijące zdolność resorbcyiną. Ciepłota kąpieli 
solankowei winna wynosić 33—35° a czas jej trwania 15—20—30 
minut. Stosować je należy 3—4 razy w tygodniu, łączna ilość 
kąpieli nie powinna przekraczać 15—20. Wszędzie tam, gdzie ko- 
nieczne jest wzmożenie wessalności, w podostrych 1 przewlekłych 
zapaleniaci przydatków 1można stosować solanki. Działają one 
pozatem wzmacniająco na ustrój, wywierając tem ѕатет pośrednio 
korzystny wpływ na samo ognisko chorobowe. Że czynnik ten 
bardziej się zaznacza w zdrojowisku z naturalnemi kąpielami so- 
lankowemi, aniżeli w domowem leczeniu, nie potrzeba bliższego 
wyjaśnienia. Co się tyczy mocy kąpieli, to słabsze solanki sto- 
suje się u chorych wrażliwszych i bardziej pobudliwych, oraz 
w względnie świeżych procesach chorobowych; w starszych scho- 
rzeniach, gdy brak jest przewrażliwości nerwowej oraz ogólnej 
astenii, zastosować można kąpiele zawierające więcej soli, o ile 
nie są wskazane jeszcze silniej działające resorbcyjnie kąpiele bo- 
rowinowe. W kuracji pitnej solanek ma też swoje znaczenie za- 
warty w tych wodach iod i brom. 


Dla leczenia przewiekłych zmian zapalnych przydatków ko- 
rzystamy też często w zdrojowiskach z naturalnych kąpieli mi- 
neralnych, zawierających obok bezwodnika kwasu węglowego 
również i żelazo. Żelazo to gra główną rolę w kuracji pitnej, 
posiada ono jednak i znaczenie przez to, że zawiera ją i borowina 
znajdująca się przeważnie w zdrojowiskach posiadających kąpiele 
szczawiie. Kombinowanie kąpieli CO: z kąpielami borowinowemi 
posiada swój cel w tem, że przez pobudzenie krążenia wzmagają 
one czynność resorbcyjną naczyń і przez to znacznie wspomagają 
swoiste do pewnego stopnia działanie kąpieli borowinowych. Ką- 
piele szczawne stosuje się 2—3 razy w tygodniu, o ciepłocie 
33 35% przez 10—15 minut. 
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Naigłówniejszą jednak rolę w leczeniu zdrojowiskowem prze- 
wlekłych zmian zapalnych przydatków odgrywają bezsprzecznie 
kąpiele borowinowe, stosowane jako kąpiele pełne, półpełne lub 
nasiadowe, oraz jako okłady, zależnie od stann ogólnego ustroju 
a przedewszystkiem wydolności serca. Kąpiele borowinowe stosu- 
jemy głównie w tych przypadkach, w których mamy do czynienia 
z rozległemi i uporczywemi procesami choerobowemi. przeciwsta- 
wiającemi się każdemu łagodniejszemu leczeniu. Że procesy te mu- 
szą znajdować się w okresie bezgorączkowym i zupełnej niewrażli- 
wości — tego ше potrzeba podkreślać. Galaretowata masa boro- 
winy, jako nadzwyczai skompiikowane koloidalne środowisko ką- 
piełowe, przedstawia kompleks najróżnorodniejszych balneodyna- 
micznych czynników drażniących. Główny wpływ kąpieli borowi- 
nowych polega na możności stosowania wysokich ciepłot, bo do 
45" a nawet 55° przy stosowaniu okładów. Nagromadzenie się 
ciepła w borowinie i działanie jego głębokie jest większe, aniżeli 
w zwykłej kąpieli wodnej, w związku z jej sprawą przewodnictwa 
ciepła. Wskutek swego wysokiego ciężaru wywiera pozatem boro- 
wina ucisk na naczynia i powoduje żywsze krążenie krwi i chlonki. 
Nie bez znaczenia w jej działaniu jest też czynnik mechaniczny, 
ssący, wreszcie wpływ chemiczny drażniący i resorbcyjny. Ką- 
piele borowinowe należy ordynować 2—3 razy w tygodniu. Inne 
dni powinny zostać wolne od leczenia borowiną lub najwyżej na- 
łeży је wypelnić krótkiemi kąpielami solankowemi albo kwaso- 
węglowemi. Po kąpieli wskazany jest bezwzględny wypoczynek 
trwający 1—2 godzin. Większych i połączonych z wysiłkiem 
fizycznym spacerów należy w czasie leczenia zabronić, tak samo 
i uprawiania męczących sportów 

Prócz ogólnych kąpieli borowinowych poleca Scheiftzow 
z Kijowa pochwowe i prostnicowe leczenie borowiną w przewle- 
kłych zmianach zapalnych przydatków macicy. Leczenie to jest 
proste i tanie i napewno, wprowadzone i w naszych zdrojowi- 
skach, cieszyłoby się dużem zastosowaniem. Technika pochwowa 
polega na tem, że 100—200 g ogrzanej w kąpieli wodnei od 70 do 
80” borowiny wypełnia się ebonitowy wziernik pochwowy i po ostu- 
dzeniu do około 50° wprowadza się ją do pocliwy, przez przepcha- 
nie tłokiem aż do sklepień. Po godzinnem leżeniu chorej nawznak 
usuwa się borowinę pałcem i wypłókuje się obficie pochwę goto- 
waną wodą o ciepłocie 40—50°. W ten sposób Scheiitzo w sto- 
suje borowinę 20 do 25 razy. Podobnie aplikuje sie borowinę do 
kiszki stolcowej, nie więcej jak 10 do 15 razy. Technika jest tu ји? 
nieco zawilsza i dla chorej przykrzejsza. Twierdzi on, że tak po- 
зіершас uzyskiwał w dużym odsetku przypadków polepszenie 
spraw chorobowych; macica stawała się ruchomą, nacieki i wy- 
sięki ulegały wessaniu, nadżerki wyleczeniu, bóle znikały, mie- 
siączki stawały sie prawidłowe, chociaż z drugiej strony upławy 
przejściowo się zwiększały. 

Wybitnie resorbcyjnie i masująco działają także gorące, długo- 
trwałe przestrzykiwania pochwy. Każde nowoczesne zdroiowisko 
leczące sprawy chorobowe narządów rodnych kobiety posiada od- 
powiednie do tego celu urządzenia, umożliwiające przepływanie 
kilkudziesięciu litrom wody zwykłej lub mineralnej o ciepłocie 
35—50 w 10 do 15 minutach. Zbudowane odpowiednio kanki Pin- 
kusa z przewodem dopływowym i odpływowym ochraniają srom 
i jego okolicę — co umożliwia zastosowanie zabiegu. 

Obok powyższych sposobów leczenia, których dobór zależy 
w równej mierze od lekarza wysyłającego chorą do odpowiedniego 
zdrojowiska, jak i do lekarza leczącego w zdrojowisku, stosuje 
się często w czasie leczenia zdrojowiskowego i leczenie miejscowe, 
głównie tamponaini. Tylko tam, gdzie ognisko chorobowe znajduje 
się w najbliższem sąsiedztwie pochwy, stosowanie tamponów, prze- 
pojonych środkami resorbcyjnemi, może być celowe. Oczywista 
rzecz, że nie w okresie ostrym schorzenia, lecz w okresie nie- 
czynnym (Zubrzycki). Wbrew temu, co piszą różni wybitni 
autorzy, że nie należy leczyć miejscowo w czasie leczenia zdro- 
jowiskowego, bywa zmuszony często lekarz zdrojowy do zasto- 
sowania tego, a to ze względu na to, że w czasie tego leczenia, 
jak poucza doświadczenie, występuje znaczna poprawa stanu cho- 
robowego, o ile stosuje się równocześnie leczenie zdrojowiskowe. 
Zjawiska tego, jak wogóle większości zadziałań balneologicznych, 
teoretycznie uzasadnić się nie da, ale doświadczenie uczy, że np. 
odczyn po kąpielach borowinowych w postaci bólów mija wprost 
natychmiast po równoczesnem zastosowaniu leczenia tamponami 
i nie zmusza tem samem do przerywania kąpieli, podczas gdy 
podobne przypadki, u których zaniechano nawet zupelnie stoso- 
wania kąpieli, opuszczały zdrojowisko z bólam: temi po czterech 
a nawet sześciu tygodniach pobytu w niem. Wystąpienie bowiem 
bólów w czasie intensywnego leczenia zachowawczego, silnie dzia- 
łającemi źródłami ciepła, bez równoczesnego podniesienia ciepłoty, 
nie wskazuje na zaostrzenie sprawy, lecz dowodzi raczej zwięk- 
szenia dopływu krwi w schorzałych narządach i stanowi tem sa- 
mem dowód celowości naszego leczenia (Zubrzycki). Zakła- 
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danie tamponów w podobnych przypadkach zmniejsza nieco, jak 
poucza doświadczenie, ten zwiększony dopływ krwi i łagodzi tem 
samem bóle. Należy więc i to stanowisko większości lekarzy- 
praktyków poddać rewizii i nie uważać nadał leczenia miejsco- 
wego w czasie leczenia zdrojowiskowego przewlekłych zmian za- 
palnych jako zoli me tangere. Mam wrażenie, że dużą rolę odgrywa 
tutaj dobór odpowiednich przypadków. Leczenie kąpiełowe wspo- 
magaią też i inne zabiegi fizykalne głównie diaterimia, którą często 
zalecamy w odpowiednio dobranych przypadkach. 

Krajowych uzdrowisk, w których leczy się przewlekłe zmiany 
zapalne przydatków, mamy cały szereg. Dobór zdrojowiska dla 
każdej cliorej należy do lekarza domowego, a powinien on do- 
kładnie, powtarzam dokładnie, znać wszelkie urządzenia lecznicze 
danego zdroijowiska, by nie powodować koniliktu chorej z leka- 
rzem zdrojowiskowym. Dla dobra chorej wielce wskazaną i ko- 
nieczną wprost jest ta współpraca lekarza domowego z lekarzem 
zdrojowiskowyin. Tylko wtedy może nastąpić Ścisła wymial 
doświadczeń klinicysty i balneologa z dużą korzyścią dla chorych 
i nauki. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Helena NOWICKA - KOPACZOWA. 
Dr. Tadeusz KOPACZ. 


Rabka. 


Czynniki klimatyczno - zdrojowe a alergia ustroju we wczesnych 
okresach gruźlicy u dzieci. 


Znaczenie czynników klimatyczno -zdrojowych w leczeniu 
wielu chorób nie traci wcale na wartości mimo postępu nowo- 
czesnego lecznictwa. Obok bezpośredniego zwalczania czynników 
chorobotwórczych, droga pośrednia t. zn. działanie przez pobu- 
dzanie swoistych sił obronnych organizmu znajduje zawsze zasto- 
sowanie w sztuce leczenia, a działanie w tym kierunku czynnikami 
klimatycznemi i kąpielowemi wysuwa się na plan pierwszy. Dobór 
odpowiedni tych czynników może stworzyć niewątpliwie dobre 
warunki działania dla organizmu i ułatwić mu wykorzystanie jego 
własnych sposobów walki w chorobie. 

W postaciach wczesnych gruźlicy, spotykanych w przeważa- 
jącej ilości przypadków u dzieci i młodzieży, najszersze zastoso- 
wanie ma pobudzający i hartujący klimat górski i podgórski. 
W doborze jednego z tych dwu klimatów kierować się należy 
przedewszystkiem stanem ogólnym chorego i stanem jego układu 
nerwowego. Wpływy klimatu górskiego (ponad 800 m n. p. m.) 
okazać się mogą w wielu wypadkach za rozległe, jego bodźce za 
silne. 

Ustroje z natury silne, o prawidłowym układzie uerwowym 
czują się w klimacie górskim bardzo dobrze i odpowiadają na jego 
bodźce wzmożeniem sprawności wszystkich swych czynności. Na- 
tomiast osobniki mniej odporne, o wrażliwym układzie nerwowym 
io niezbyt wielkiej zdolności odczynowei ogólnej mogą nie znosić 
tego klimatu. Podniety w górskim klimacie okazać się mogą szko- 
dliwemi nawet w stanie zdrowia, a tem więcej w przypadkach 
chorobowych. 

Ustrój zakażony gruźlicą jest więcej wrażliwy na różne bodźce, 
niż ustrój zdrowy. Toteż we wczesnych postaciach gruźlicy, przy 
wzinożonej pobudliwości nerwowej w wielu przypadkach okazuje 
się najwłaściwsze leczenie w klimacie podgórskim (500—800 m 
ПОП) 

Klimat podgórski odznacza się właściwościami klimatu gór- 
skiego w mniejszem natężeniu. Stopień nasilenia podniet jest 
mniejszy i dlatego właśnie odpowiedni dla osobników wrażliwych 
w tych okresach choroby, w których nie można działać za silnie 
drażniąco na ogniska chorobowe, a wydatkowanie energii ustroju 
należy oszczędzać. 

Gitównemi czynnikami klimatycznemi są: promieniowanie sło- 
neczne i czas naświetlania słonecznego, zmniejszone ciśnienie 
atmosferyczne, względna suchość i czystość powietrza, rzadkie wy- 
stępowanie mgieł, dobra osłona od wiatrów. Te złożone bodźce 
fizyczne wywierają swój wpływ dobroczynny na stan ogólny 
ustroju, na oddechanie, na ilość czerwonych ciałek we krwi, na 
wzmożenie przemiany materji. Zależnie od stanu cliorego można 
poszczególne z tych bodźców odpowiednio stopniować przez sto- 
sowanie kąpieli powietrznych, kąpieli słonecznych, leczenia spo- 
czynkowego na wolnem powietrzu. Skala jest dość rozległa, a roz- 
szerza się jeszcze znacznie, gdy do czynników klimatycznych 
dodać można jeszcze działanie kąpieli solankowych. 

Działanie kąpieli solankowych zaliczamy również do kategocji 
bodźców. Z czynników wpływających na ustrój ludzki: ciepłota 
kąpieli i mechaniczny ucisk słupa wody na powierzchnię ciała, 
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zanurzonego w wodzie. właściwe sq każdej kąpieli. Swoistą właści- 
wością kąpieli mineralnych jest wpływ cząsteczek soli rozpuszczo- 
nych w wodzie na zjawiska życiowe ustroju. Wiemy obecnie, na 
podstawie licznych badań, że cząsteczki mineralne nie przechodzą 
przez zdrową nieuszkodzoną skórę. Cząsteczki te gromadzą się 
jednak w naskórku, który może, po pewnej ilości kąpieli solanko- 
wych, nasycać się niejako cząsteczkami soli. Stanowi to częściowo 
mechaniczny, a częściowo chemiczny bodziec. pobudzający pier- 
woszcze komórek skórnych Pobudzenie pierwoszcza komórek 
skórnych bezpośrednie, lub za pośrednictwem zakończeń nerwów 
czuciowych i odruchowe przekrwienie naczyń skórnych, zapo- 
czątkownią dalsze pośrednie oddziaływanie czynników kąpiclo- 
wych. Pochodne wzmożonej przemiany pierwoszcza komórek skór- 
nych działać mogą pobudzająco na czynności innych komórek 
w tkankach i narządach. 

Drogą zakończeń nerwowycii wywołane być mogą zmiany 
w pobudliwości odruchowej. w napięciu układu nerwowego wege- 
tacyjnego, w ogólnej przemianie materji. Przekrwienie naczyń 
skórnych może powodować pewne odciążenie uaczyń krwionoś- 
nych narządów wewiuętrznych i serca. Badania przemiany ma- 
terli wykazywały przeważnie w okresie kąpielowym wzmożenie 
przemiany białkowej. Wzimożone wydzielanie azotu ustaje wkrótce 
po zaprzestaniu kąpieli i zaczyna się wtedy dążność do wzmożo- 
nego przyswajania azotu. Przyswajanie wapnia i fosforu iest pod 
wpływem kąpieli solankowych lepsze, przyczem stosunek Ca:P 
zdaje się przesuwać na korzyść Ca (H. E. Meyer). 

Wyniki dotychczasowych badań nie wyjaśniły nam jeszcze 
w zupełności sposobu działania kąpieli solaukowych. Ogólnie po- 
wiedzieć inożna, że powodują one wzmożenie spraw życiowych. 
Spostrzeżenia kliniczne podkreślają zgodnie szczególnie korzystny 
wpływ tych kąpieli na przewlekłe sprawy cliorobowe układu 
chłonnego. 

Działanie ogólne kąpieli solankowych i ich wpływ na prze- 
wlekłe obrzęki gruczołów chłonnych stanowi ważny czynnik lecz- 
niczy w początkowych okresach gruźlicy, kiedy to zdążamy do 
wzmożenia sit obronnych ustroju i wyleczenia zmian chorobowych 
w gruczołach. 

Współdziałanie zaś czynników klimatycznych i kąpielowych 
może dać szczególnie dobre wyniki lecznicze. Miejscowości posia- 
dające równocześnie właściwości stacji klimatycznej podgórskiej 
i zdrojowiska solankowego są też szczególnie cenione w lecznic- 
twie wczesnyci postaci gruźlicy. 

Rabka (540 m n. p. m.) ma z tych względów ustaloną sławę 
już od lat kilkudziesięciu. Przy odpowiedniem zastosowaniu lecze- 
nia klimatyczuo-solankowego uzyskujemy tu rzeczywiście bardzo 
korzystne wyniki lecznicze, stwierdzane klinicznie u chorych. 
Cybulski zwraca uwagę na odczyny początkowe. zaznaczaiące 
się zwiększonym obrzękiem, ewentualnie wydzielaniem. „Objawy 
te przy dalszem leczeniu ustępują miejsca wzinożonei resorbcji 
i zmniejszaniu wydzielania, nierzadko, w krótkim stosunkowo cza- 
sie, zupełnemu wessaniu i regeneracji tkanek, względnie zabliź- 
mani się”. 

Wielostronne działanie czynników leczniczych klimatyczno- 
zdrojowych na ustrój zakażony gruźlicą nasuwa zagadnienie, czy 
i jak czynniki te wpływają na objawy alergji tuberkulinowei osob- 
ników gruźliczych. 

Wrażliwość na tuberkulinę jest ściśle związana z zakażeniem 
gruźliczem. Wiadomo obecnie, że okres około 23 dni od czasu 
zakażenia potrzebny jest do takiego przestrojenia ustroju (alergji), 
by skóra zakażonego osobnika oddziaływała odczynem zapalnym 
па tuberkulinę przy zastosowaniu zwykłej skórnei próby Pir- 
queta. Odczyn śródskórny inoże występować już na 7. dzień po 
zakażeniu. 


W rozpoznawaniu wczesnych postaci gruźlicy próba tuberku- 
linowa jest, jak wiadomo, najczulszym sposobem, pozwalającym na 
rozpoznanie zakażenia nawet tam, gdzie żadne inne najbardziej 
udoskonalone metody badania nie wykazują zmian. Próba ta jest 
także nieodzowną w rozpoznawaniu grużliczego podłoża wielu 
zmian chorobowych stwierdzanych sposobami fizykalnemi. W szcze- 
gólności co do schorzeń gruczołów wnękowych, trzeba podkreślić, 
iż nie zawsze mamy tu do czynienia ze sprawą gruźliczą. U dzieci 
„limfatycznych* ostre i przewlekłe obrzęki gruczołów wnęki płuc- 
nej mogą być następstwem innych chorób dróg oddechowych, jak: 
nieżyty górnych dróg oddechowych przy odrze, kokluszu, grypie; 
zapalenie oskrzeli, zapalenie płuc. W związku z wymienionemi 
chorobami stwierdza się nierzadko klinicznie i radjologicznie wy- 
raźne zmiany w gruczołach wnękowych, podczas gdy kilkakrotnie 
powtarzane próby tuberkulinowe pozwalają wykluczyć zakażenie 
gruźlicze. Anatomopatologicznie zmiany takie stwierdzał Struc- 
ker. Ziawisko to jest zresztą zupełnie zrozumiale, jeśli uwzględni 
się silny rozwói tkanki chłonnej w klatce piersiowej u dzieci, 
zwlaszcza do lat sześciu. Wiadomo też, iak często w tym wieku 
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występuje ogólna skłonność układu chłonnego do współudziału 
w sprawacli zapalnych, pojawiających się w poszczególnych tkan- 
kach czy narządach. 

Powszechne stosowanie próby tuberkulinowej uwarunkowane 
jest jej nieszkodiiwością dla ustrojów młodych; u dzieci — w prze- 
ciwieństwie do dorosłych — z objawów alergii wysuwa się na 
plan pierwszy właśnie odczyn miejscowy, skórny, zaś odczyny: 
oguiskowy, w miejscu schorzenia i ogólny, nie zaznaczają się 
prawie nigdy. Taka zdolność oddziaływania związana jest prawdo- 
podobnie z czasem trwania zakażenia, a więc i z okresem choroby. 
Nasilenie odczynu miejscowego jest u różnych osobników różne. 
Tę różnorodność odczynu usiłowano wykorzystać w celach roz- 
poznawczych i dla rokowania. Próby wyciągania wniosków na 
podstawie nasilenia odczynu skórnego co do uczynnienia sprawy 
gruźliczej i rokowania jej przebiegu nie dały dodatniego wyniku. 
Natomiast zdaje się nie ulegać wątpliwości, że wrażliwość па jad 
gruźliczy pozostaje w pewnym, cheć niewyjaśnionym dotąd zwią- 
zku, ze swoistą odpornością na gruźlicę. Ustrój ludzki nie osiąga 
w gruźlicy odporności zupełnej, takiej jak po przebyciu niektórych 
chorób zakaźnych. Wytworzyć się może jedynie stan niewrażli- 
wości. albo wzmożonej silnie odporności na zakażenie gruźlicze. 
Ta względna odporność, związana według teraźniejszych zapa- 
trywań z komórkami tkankowemi, a nie z sokami ustroju, jest 
stanem chwiejnym, co łatwo ulega wahaniom, zależnie od siły 
dodatkowych gruźliczych zakażeń w początkowych okresach cho- 
roby, od rozpadu chorej tkanki, od zmiau w układzie wegetacyj- 
nym, od przypadkowych chorób, zwłaszcza zakaźnych. 

Licziie spostrzeżenia wykazują, że z nasilenia odczynu tuber- 
kulinowego można wyciągać pewne wnioski co do obecnego stanu 
tei swoistej clwiejneji odporności przeciwgruźliczej. Sprawą tą 
zajmuje się w ostatnich latach szczególnie szkoła niemiecka (R e- 
deker i in). Jej dociekania posłużyć nam mogą za podstawę do 
wytłumaczenia odnośnych niezupełnie jasnych zagadnień 

Ustrój niezakażony gruźlicą znajduje się w stanie anergji bier- 
nej. W kilka tygodni po zakażeniu przechodzi w stan alergji wo- 
bec tuberkuliny. Jeżeli zakażenie było słabe, to stan alergji może 
się ujawnić dopiero po kilku miesiącach. Anatomicznie w miejscu 
zakażenia powstaje wtedy ognisko pierwotne, a równocześnie pra- 
wie występują zmiany w odpowiednich gruczołach chłonnych. Za- 
każenie może się dalej nie rozwijać i wtedy sprawa kończy się 
już w tym okresie choroby. Zmiany anatomiczne, często o nie- 
znacznych rozmiarach. ustępuią, przychodzi do zupełnego kli- 
nicznego wyleczenia, nawet do zniszczenia wszystkich prątków 
i ostatecznie do zaniku wrażliwości na tuberkulinę, czyli do stanu 
anergji korzystnej. Częściej jednak nie udaje się ustrojowi tak 
szybko z zakażeniem uporać. Gdy zimiany w gruczołach chłon- 
nych, najczęściej wnękowych, utrzymuja się, prątki mogą prze- 
dostać się do krążenia krwi, zakażenie może się uogólnić. W tym 
okresie istnieje największa rozmaitość obrazów chorobowych, 
wywołanych drogą przerzutów. Jest to zarazem okres najwięk- 
szej wrażliwości ustroju na zarazki i ich iady. 

Działanie toksyczne jadu gruźliczego wysuwa się nawet na 
plan pierwszy przed nowotworzeniem się ognisk. Nie każdy jednak 
zakażony jest w tym okresie chory klinicznie, a pratki krążące 
we krwi nie zawsze muszą wywołać zmiany anatomiczne w od- 
powiednich narządach. Stosunki odpornościowe tego okresu 
przedstawiają się tak, że w większości przypadków okres wzmo- 
żonego odczynu przemienia się w stan niewinny z zaznaczonemi 
zaledwie objawami chorobowemi z przejściem do zupełnego uta- 
jenia zakażenia i klinicznego zdrowia. Ogólna wrażliwość na 
bakterje obniża się stopniowo i wreszcie dojść może do tego, 
że doprowadzona do naskórka tuberkulina zostaje tak szybko 
i sprawnie rozłożona, że nie przychodzi do odczynu zapalnego. 
Toby była dłuższa, lecz również pomyślna droga ku anergji ko- 
г2уѕіпеј. 

W wypadkach, gdy liczne dodatkowe zakażenia (ѕирег- 
infekcje), czy inne niekorzystne warunki zewnętrzne i wewnętrz- 
ne nie pozwalają na pokonanie zakażenia. wrażliwość na tuber- 
kulinę utrzymuje się, a nawet może się wzmagać. Niekiedy 
w tym okresie może przychodzić do załamania się sił odporno- 
ściowych i do anergji niekorzystnej (gruźlica prosówkowa, wy- 
niszczenie ustroju). Naiczęście, utrzymuje się ognisko choro- 
bowe, powstrzymywane w swym rozwoju przez przeciwdziała- 
jące siły ustroju w ciągu szeregu lat. Wzmożenie się wrażliwości 
może powodować uczynnienie sprawy w tkance płucnej. Tworzyć 
się mogą nacieki zapalne. Nacieki te wsysają się lub ulegają 
serowaceniu, rozpadowi, czy też przechodzą w postać wytwór- 
сха, włóknistą. Ostatecznie rozwijać się może gruźlica płuc, cha- 
rakterystyczna dla dorosłycii. 

Z tego ogólnego przedstawienia poglądów ua sprawę swoistej, 
chwiejnej odporności gruźliczej i wrażliwości па tuberkulinę wi- 
dać, jak ważną rolę dla dalszycii losów ustroju zakażonego gru- 
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klęsce ustroju w walce z prątkami gruźliczemi. Według tych po- 
glądów należałoby dążyć do tego, by we wczesnych okresach 
choroby doprowadzić ustrój przez alergię do stanu anergji ko- 
rzystnei. Pojęcie to oznacza nabytą przez zakażenie gruźlicze 
zdolność tak sprawnego rozkładu tuberkuliny, że nie przychodzi 
do rozwoju toksycznych obiawów zapalnych, których wyrazem 
jest też odczyn tuberkulinowy skórny. Nieobliczalne następstwa 
nieznacznego nieraz zakażenia skłaniają nas, abyśmy się starali 
stworzyć dla ustroju zakażonego wcześnie jaknajlepsze warunki 
życiowe i wspomagali ustrój w iego samoobronie przed chorobą. 
Doświadczenie wieloletnie stwierdza dodatni wpływ wspomnia- 
nych na wstępie czyuników klimatyczno-zdrojowych na przebieg 
początkowych okresów gruźlicy. Nie jest dotąd wyjaśnione, czy 
leczenie klimatyczno-zdrojowe, wpływające korzystnie na roz- 
maite zmiany chorobowe, działa również w tej samej mierze na 
alergię ustroju. 

Zagadnienie to staraliśmy się wyjaśnić, zbierając spostrze- 
żenia na dzieciach w krakowskiei kolonii leczniczej w Rabce 
w ciągu dwu letnich okresów leczniczych: od 3. VI. do 12. УП. 
i od 18. VII. do 26. VIII. 1933 r. 

Czas leczenia wynosił po dni 40, a więc odpowiadał okre- 
sowi czasu, w jakim zazwyczaj przeprowadza się leczenie klima- 


tyczno-zdrojowe w lekkich postaciach zakażenia  gruźliczego 
u dzieci. 
Niewątpliwie, taki kilkutygodniowy okres wpływu czynni- 


ków pobudzających może mieć duże znaczenie dla ustroju, przy 
stosunkowo dobrym stanie ogólnym i korzystnych warunkach 
alergicznych. 

W stanie zaostrzenia się objawów chorobowych, gdy wystę- 
рша ogólne objawy toksyczne, nawet bez większych zmian ana- 


tomicznych, konieczne jest leczenie kilkumiesięczne, a nieraz 
i kilkuletnie. 

Trzeba zaznaczyć, że w leczeniu kolonijnem trudno jest 
z natury rzeczy ściśle indywidualizować wskazania lecznicze. 


Przy stosunkowo nielicznym personalu opiekuńczym i pewnych 
brakach w urządzeniu (u nas рр. ważnem niedomaganiem jest 
brak leżalni) musi się stosować pewne schematy, aby można było 
osiągnąć pewne wyniki lecznicze. 

W omawianej kolonii dzieci, odżywiane należycie pod wzęlę- 
dem ilościowym i jakościowym, spędzają możliwie największą 
ilość godzin па wolnem powietrzu; nieimęczące gry i zabawy 
na dużei polanie obok budynku kolonii, swobodny odpoczynek 
w sąsiednim lasku, przechadzki po pięknym parku zakładowym, 
lub niedalekie wycieczki na okoliczne zalesione wzgórza — uroz- 
таісаја pobyt. 

Po kilkudniowei aklimatyzacji rozpoczynają dzieci kąpiele 
solankowo-jodowe. Na każde dziecko przypada przeciętnie po 
8—10 kąpieli, stosowanych co drugi lub trzeci dzień. Ciepłota 
kąpieli 36", czas trwania 10—15 minut. Dzieci z rozpoznaną, czy 
też podejrzaną czynną sprawą w gruczołach wnękowyvch, wyka- 
zujące ogólne toksyczne objawy, bardzo upośledzony stan od- 
żywienia, nie kąpią się w solance, i korzystają jedynie z wpły- 
wów czynników klimatycznych, a w razie potrzeby otrzymują 
odpowiednie przetwory lecznicze. U tych dzieci staramy się też 
o przeprowadzenie leczenia spoczynkowego, polecając leżakowa- 
nie na wolnem powietrzu po kilka godzin dziennie. 

Większość dzieci z powiększeniem gruczołów chłonnych 
i migdałków, o ile niema przeciwwskazania ze strony przewodu 
pokarmowego, czy nerek, piją solankę jodową naturalną w ilości 
przeciętnie 50—100 g dziennie, przed drugiem śniadaniem. 
W razie zmian chorobowych w obrębie jamy nosowo-gardłowei 
stosuje się płókania solanką. 

W lecie 1933 r. w obu wymienionych wyżej okresach, prze- 
bywało w kolonii ogółem 226 dzieci w wieku od lat 5 do 15 
(w wieku 5—6 lat: 6 dzieci, od 7—12 lat: 216 dzieci, od 13—15: 
4 dzieci). 

Stwierdzono u nich następujące stany chorobowe: 


Bronchoadenopathia 133 
Bronchoadenopath. et infiltrat. pulm. dxtr. 1 
Bronchoadenopath. et osteomyelit. femoris 1 
Bronchoadenopath. et lues cong. 1 
Polyadenia 27 
Hypertrophia tonsillar. 32 
Anaemia 25 
Tuberculosis cutis 2 
Tuberculosis ossium (cicatr.) 1 
Lues congenita 1 
Vitium cordis compen:. 2 
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W drugim dniu pobytu w Rabce zastosowano u wszystkich 
dzieci próbę tuberkułinową skórną Pirqueta. 

Odczyn wykonano na przedramieniu po stronie zginaczy 
(pierwszy raz na przedramieniu lewem, drugi raz na prawem). 
Po obmyciu skóry eterem zakraplano 2 małe krople tuberkuliny 
jedna od drugiej w odległości około 5 cm; następnie w połowie 
tei odległości wykonywano kontrolne  zadraśnięcia naskórka, 
a potem przez każdą kroplę iuberkuliny po dwa draśnięcia rów- 
noległe (jak przy szczepieniu ospy) długości 5-6 mm. Używa- 
liśmy do odczynów stale tej samej tuberkuliny (stara tuberku- 
lina wyrobu fabr. Klawe seria 331). 

Odczyn oglądaliśimy kilkakrotnie: po 24, ро 48 godz. a na- 
stępnie jeszcze w ciągu kilku dni, aby stwierdzić, jak długo 
utrzymuje się odczyn względnie czy nie występują odczyny 
spóźnione. 

Stwierdziliśmy odczyn dodatni u 140 dzieci na 226 t. хп. 
w 61.9% przypadków. Przy oddzielnem obliczaniu odczynów 
u dziewcząt i chłopców, u dziewcząt wypadł odsetek wyższy bo 
69.16% (53 odczynów dodatnich na 120 dziewcząt), podczas gdy 
u chłopców było 58.790 (57 odczyn. па 106 chłopców). Podobną 
przewagę płci żeńskiej w oddziaływaniu na tuberkulinę wyka- 
zują przeważnie wszystkie statystyki. Ziawisko to jest wyja- 
Śniane większą sposobnością do zakażeń u dziewczynek, pozo- 
stających ze względów uczuciowych w  ściślejszej styczności 
z otoczeniem, jako źródłem zakażenia; może też tu odgrywać 
rolę większa wrażliwość układu wegetacyjnego m dziewcząt, 
warunkująca przy równych warunkach zakażenia, niższy stopień 


pobudliwości na tuberkulinę i łatwiejsze Oddziaływanie, niż 
u mniej wrażliwych chłopców (Redeker). 
Poniższe zestawienie przedstawia wyniki odczynów tuber- 
kulinowych w grupach rozpoznanych chorób: 
Odczyn Odczyn 
Rozpoznanie dodatni uiemny 
Bronchadenop. 112 22 
Bronchadenop. et infiltr. pln. 1 — 
Bronchadenop. et ostcomyelit. 1 — 
Bronchadenop. et lues cong. 1 — 
Polyadenia 6 211 
Нурегіг. tonsill. 8 24 
Anaemia 9 16 
Tbc. cutis 2 — 
Tbc. ossium 1 — 
Lues cong. = 1 
Vitium cord. сотр. — 2 
Razem: 140 86 


Rozpoznanie powiększonych gruczołów śródpiersia opieralo 
się w naszych obserwacjach na badaniu fizykalnem, bez pomocy 
Roentgena, mogło więc być w niektórych przypadkach niezupel- 
nie ścisłe. Ponieważ jednak wiadomo, że odczyn tuberkulinowy 
nie jest zależny od zmian anatomicznych, rozpoznanie ścisłe 
nie ma w naszych spostrzeżeniach zasadniczego znaczenia; za- 
sadniczo chodzi o samo zakażenie gruźlicą i rodzai odczynu 
na tuberkulinę. 

Wśród zakażonych 81.420/, stanowiły dzieci ze stwierdzanemi 
fizykalnem badaniem zmianami w  gruczołach  wnękowych, 
w 2.150/0 z gruźlicą kości i skóry, а w 16.43%0 badaniem klinicz- 
nem siwierdzano jedynie objawy ogólne (niedokrewność, ogólne 
powiększenie gruczołów chłonnych, przerost migdalków). 

Dzieci te przeprowadziły leczenie  klimatyczno-solankowe 
w ciągu 28—30 dni Kąpieli solankowych nie zastosowano, ze 
względu na stan choroby lub stan ogólny, u 28 dzieci z dodat- 
nim odczynem Pirqueta; w tem było 12 dziewcząt i 16 chłop- 
ców. Po tym okresie leczniczym wykonano po raz drugi próbę 
skórną, stosując tę samą tuberkulinę i tę samą technikę. Otrzy- 
mano następujące wyniki: 


wzmożenie odczynu stwierdzono u 67 dzieci (chłopców 23, 
dziewcząt 44) — 47.86%, 


odczyn bez zmiany stwierdzono u 25 dzieci (chłopców 9, 
dziewcząt 16) — 17.860/, 
osłabienie odczynu stwierdzono u 39 dzieci (chłopców 13, 


dziewcząt 21) — 27.86%, 

zanik odczynu stwierdzono u 6 
dziewcząt 1) — 4.28%, 

nie sprawdzano u 3 dzieci (chłopców 2, dziew. 1) — 2.14%. 

Oceniając nasilenie odczynu, uwzględnialiśmy, czy wykwit 
występował w postaci plamki, guzka, krosty (macula, papula, 
pustula), następnie zwracaliśmy uwagę na szerokość wykwitu, 
żywość odczynu, jak również i czas występowania do 48 godz. 
lub później (reactio torpida). 


dzieci (chłopców 5, 
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Dla przykładu przytaczamy kilka spostrzeżeń: 
A) Wzmożenie odczynu: 


І M. D. dziewcz. lat 11 (L. p. 7, 1 sezon), waga 28.800 kg, 
wzrost 132 em. Blada, gruczoły zewn. ogólnie powiększone, wy- 
raźne objawy opukowe i przysłuchowe gruczołów wnękowycii. 
Dermografja ujemna. 

4. VI. Odczyn Pirqueta: po 48 godz. guzek szerok. 10 mm, 
ślad utrzymuje się do 8 dnia. Po ukończeniu 10 kąpieli solanko- 
wych wykonano odczyn dn. 2. VII; po 48 godz. krosta szero- 
kości 10 mm, z żywo czerwoną otoczką o średnicy 5 cm. Na 
trzeci dzień otoczka zbladła, krosta zmniejszyła się do 5 mm 
i stopniowo uległa w ciągu kilku dni wessaniu. Stau ogólny 
dziecka poprawił się znacznie. Skóra zaróżowiona, dermografia 
dodatnia. Waga dn. 9. УП, 33 kg (wzrost 132.5 cm) a więc przy- 
bytek na wadze 4 kg 800 g. 

U. J. D. dziewcz. 1. 9 (1. p. 20, I sezon), waga 24.100 kg, 
wzrost 124.5 ст. Drobna, blada, gruczoły zewnętrzne ogólnie po- 
większone, migdałki przerosłe. Objawy gruczołów wnękowych 
niewyraźne. Dermograija ujemna. Zalecono 10 kąpieli solankowo- 
jodowych. 

4. VI. Pirquet: po 48 godz. papula 7 mm, ślad utrzymu- 
jący się kilka dni. 

2. УН. Pirquet: ро 48 godz. krosta 10 mm, ślad odczynu 
do 10. VII. Poprawa ogólna. dermografia dodatnia, waga koń- 
cowa 26.800, wzrost 126, przybytek na wadze 2.700 g. 

Ш. S. S, chip. lat 10 (L. p. 104, II sezon), waga 29.500, 
wzrost 135 cm. Dobrej budowy, chudy. Gruczoły zewnętrzne 
drobne, migdałki przerosłe. Wnęki bez objawów chorobowycli. 
Dermograiia dodatnia. Zalecono 10 kąpieli solank.-iod. 

21. УП. Pirquet: po 48 godz. guzek 5 mm, Ślad utrzy- 
muje się do 8 dn. 

20. УШ. Odczyn Pirqueta: ро 48 godz. krosta 10 mm, 
naokoło zaczerwienienie skóry o średnicy 3 cm. Na trzeci dzień 
otoczka znika, uaciek wsysa się stopniowo; ślad odczynu utrzy- 
imuje się jeszcze do 26. VIII. 


B) Osłabienie odczynu: 


ІУ. M. С. dziewcz. lat 7 (L. p. 8, П sezon), waga 22.500; 


wzrost 119.5 ет. Майа, licho odżywiona, blada. Gruczoły 
zewnętrzne ogólnie powiększone. Poniżej lewego  oboiczyka, 
wzdłuż jego przebiegu na przestrzeni 10 cm skóra sinawa, pod- 
ninowana гора; w środku owrzodzenie o charakterystycznych 
brzegach i dnie pokrytem ziarniną. Z głębi owrzodzenia sączy 
sie тора (Tbe. cut. colliquat.). Objawy przysłuchowe gruczołów 
wrękowych. Dermogr. dodat. Zalecono 10 kąpieli sol.-iod. i na- 
świetlania słoneczne. 

19. VII. Pirquet: po 48 godz. krosta 10 mm. 

19. VIII. Pirquet: po 48 godz. guzek 5 mm. 

Ogólna poprawa, zmiany chorobowe w skórze znacznie 
mniejsze. Wydzieliny ropnej w ostatnim tygodniu pobytu nie 
stwierdzano, owrzodzenie zabliźnione, częściowo pokryte strup- 
kiem. Waga: 23.600 g (przybyło 1.100 g). 

V. К. Ł. chłp. lat 7 (L. p. 89, 1 sezon), waga 19.700, wzrost 
113.5 cm. Drobnej budowy, słabo odżywiony. Język mapiasty. 
Gruczoły podszczękowe wielkości fasoli. Objawy gruczołów 
winękowych zaznaczone. Dermogr. ujemna. Zalecono 8 kąpieli 
ѕ01.-јоа. 

8. УІ. Pirquet: ро 48 godz. guzek 7 mm (utrzymuje się 
do 5 dnia). 

8. ҮП. Pirquet: po 48 godz. odczyn uiemny. 

10. VII. Powtórzono próbę. 

12. УП. Słaby naciek na 8 mm, 
20.600 (przybyło 900 g). 

Vi. J. Р. dziewcz. lat 15 (L. p. 36, II sezon). Waga 38,600, 
wzrost 135.5 cm. Niskiego wzrostu, dobrze odżywiona, nieco 
blada. Objawy gruczołów wnękowych przysłuchowe; па lewem 
podudziu blizna po owrzodzeniu gruźliczem skóry па prze- 
strzeni dłoni dziecka. [Dermogr. dodat. Zalecono 10 kąpieli 
solank.-jod. 

19. VII. Pirquet: po 48 godz. guzek 20 mm. 

19. УШ. Pirquet: po 48 godz. guzek 5 mm. 

Waga 37 kg. Ubytek na wadze 1 kg 800 g spowodowany trzy- 
dniową biegunką і ropnem zapaleniem ślinianki podięzykowei. 


Dermogr. шіепша. Waga 


С) Zanik odczynu: 


VII. O. R. chłp. lat 13 (L. p. 97, I sezon). Waga: 43.200, 
wzrost 150.5 cm. Dobrze zbudowany, średnio odżywiony. Drobne 
gruczoły zewnętrzne, powiększone migdałki. Wnęki: bez obja- 
wów chorobowych. Dermogr. dodat. Załecono 10 kąpieli sol.-jod. 

6. VL Pirquet: po 48 godz. guzek 5 mm. 
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8. VIL Pirquet: po 48 godz. uiemny (odczynu śródskór- 
nego nie robiono). 

УШ. S. Е. chłp. lat 11 (L. p. 110, I sezon). Waga: 31.600, 
wzrost 136 cm. Stan ogólny dobry. Objawy grucz. wnękow. przy- 
słuchowe wyraźne. Dermogr. ujemna. Zalecono 10 kąpieli sol-iod. 

6. УІ. Pirquet: ро 48 godz. guzek 6 mm. 

8. VII. Pirquet: ро 48 godz. ujemny. 

10. УП. Pirquet: powtórnie ujemny (odczynu śródskórnego 
nie robiono). 

Waga 32 kg 100 g. Objawy grucz. wnęk. w dn. 
znacznie mniej wyraźne. Dermogr. dodat. 


10. VII. 


D) Odczyn bez zmiany: 


IX. St. B. chłp. lat 8 (L. p. 67, I sezon). Waga: 17.500, 
wzrost 108 cm. Fizycznie źle rozwinięty (wygląd dziecka 5 let- 
niego), wychudzony, blady. Gruźlica gruczołów podszczękowych, 
gruczoł po stronie lewej rozmiękający. Wybitne objawy przysłu- 
chowe gruczołów winękowych, naciek przywnękowy po stronie 
lewej. Ciepłota ciała 37.6 do 38.1”. Dermogr. dodat. 

6. VI. Pirquet: po 48 godz. guzek 5 mm. Zalecono lecze- 
nie spoczynkowe па wolnem powietrzu, gwajac. carb., calcisal. 
Ciepłota stopniowo obniżała się, stany podgorączkowe utrzy- 
mywały się do 28. VI., poczem stwierdzano stale stan bezgo- 
rączkowy. Objawy nacieku przywnękowego ustąpiły zupełnie, 
zmniejszyły się objawy przysłuch. grucz. wnękowych  Gruczoł 
podszczękowy lewy po samoistnem przebiciu się ropy, w ostat- 
nich dniach pobytu dziecka w Rabce już nie sączył. Mała blizna 
pokryta była strupkiem. 

8. VII. Wykonana po raz drugi próba Pirqueta dała po 
48 godz. odczyn zgodny z I-szym (guzek 5 mm), waga 19.300 g. 

Rezważenie otrzymanych wyników wskazuje, że w prze» 
ważnej ilości, bo w prawie 80/0 przypadków wystąpiły wyraźne 
zmiany w oddziaływaniu na tuberkulinę u dzieci, poddanych kil- 
kotygodniowemu leczeniu klimatycznemu i kąpielami solank.-iod. 
w Rabce. 

W naszych przypadkach stwierdzaliśmy: wzinożenie odczynu 
w 48%, a osłabienie odczynu w 329/0. 

Nie można w tych przypadkach ustalić jakiegoś związku 
między stwierdzanemi klinicznie objawami chorobowemi. a zmia- 
ną odczynu. Materjał nasz przedstawia się zresztą pod wzglę- 
dem zmian chorobowych dość jednostajnie. 

W 114 przypadkach z rozpoznaniem 
adenopath. stwierdzano: 


klinicznem Broncho- 


wzmożenie odczynu u 58 dzieci t. zn. 50.87%, 
osłabienie odczynu п 33 dzieci t. zn. 28.9%, 
bez zmiany odczyn u 16 dzieci t. zn. 149/0, 
zanik odczynu u 4 dzieci t. zn. 3.5%/e, 

nie kontrolowano u 3 dzieci t. zn. 2.63%/. 


W 23 przypadkach z dodatnim odczynem, bez dających się 
określić badaniem fizykalnem zmian anatom. specyf. 


wzmożenie odczynu u 9 dzieci t. zn. 39.19/0, 
osłabienie odczynu u 4 dzieci t. zn. 17.29/0, 
bez zmiany odczyn u 8 dzieci t. zn. 34.79/0, 
zanik odczynu u 2 dzieci t. zn. 1.6%0. 


W 2 przypadkach gruźlicy skóry stwierdzono osłabienie od- 
czynu, a w 1 przypadku gruźlicy kości odczyn bez zmiany. 

W obu grupach i ze wzimożeniem i osłabieniem odczynu, nie 
hyło różnicy w pobrawie stanu ogólnego. Prawie wszystkie dzieci 
wykazywały poprawę łaknienia, lepsze ukrwienie skóry i błon 
śluzowych, a poważna większość przybytek ciężaru ciała. 
Z ogólnej liczby 226 dzieci przybyło na wadze 194. 

Na 86 dzieci z ujemnym odczynem Pirqueta przybyło na 
wadze: 73 t. zn. 84.8800. 

Na 140 dzieci z dodatnim odczynem Pirqueta przybyło ną 
wadze: 121 t. zn. 86.40/0 

a więc odsetkowo przybytek na wadze przedstawiał się pra- 
wie jednakowo u dzieci zakażonych i niezakażonych gruźlicą. 

Wśród 140 dzieci zakażonych gruźlicą, przy uwzględnieniu 
zmian w odczynie po przebytem leczeniu, stwierdzaliśimy w po- 
szczególnych grupach następujące stosunki: 


na 67 dzieci, u których odczyn był wzmożony, przybyło na 
wadze 62 t. zn. 92.5%/, 

na 39 dzieci, u których odczyn był osłabiony, przybyło na 
wadze 28 1. zn. 71.70, 

na 25 dzieci, u których odczyn był bez zmiany, przybyło na 
wadze 23 t. zn. 92%, 

na 6 dzieci, u których był zanik odczynu, przybyło na wadze 
БАП 93:200 

3 dzieci nie sprawdzano. 
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Wagę bez zmiany stwierdzono u 21 dzieci (10 z odczynem 
Pirqueta ujemnym, 11 z odczynem dodatnim), nieznaczne 
ubytki ciężaru ciała u 11 dzieci (3 z odczynem uienmym, 8 z do- 
datnim). 

Być może, że przy lepszem różniczkowaniu, doborze czyu- 
ników leczniczych, a zwłaszcza przy systematycznem stosowa- 
niu leczenia spoczynkowego na wolnem powietrzu możnaby było 
jeszcze i u pozostałych dzieci osiągnąć przybytek ciężaru ciała. 
W każdym razie przybytek na wadze nie pozostawał w żadnym 
stosunku do zmian w oddziaływaniu na tuberkulinę. 

Te ogólne spostrzeżenia nie wyjaśniają nam, jakie znaczenie 
ma wzmożenie czy osłabienie odczynu skórnego. W obu grupach. 
ze wzmożeniem i osłabieniem odczynu, stwierdzaliśiny poprawę 
stanu ogólnego chorych dzieci. Wiadomo też, na podstawie dłu- 
goletniego doświadczenia, że wpływ czynników klimatyczno- 
zdrojowych w Rabce, we wczesnycii okresacli gruźlicy, jest ko- 
rzystny. Wzmożenie odczynu może być obiawem. występującym 
czasowo, јако wyraz dobrej zdolności oddziaływania ustroju, 
a zwłaszcza skóry, pod wpływem drażników klimatyczno-kąpie- 
lowych. Zdolność ta może wkońcu doprowadzić do zupełnej nie- 
wrażliwości na toksynę grużźliczą. Z drugiej strony, osłabienie, 
lub zanik odczynu tuberkuunowego mógłby także Świadczyć. 
przy dobrym ogólnym stanie, o postępie czasowej odporności ku 
niewrażliwości na toksynę. Możnaby tłumaczyć, iż czynniki kli- 
inatyczno-zdrojowe działają jednak tak korzystnie na stosunki 
odpornościowe w ustroju, że wzmagają dążność do anergji ko- 
rzystnej. W ten sposób próbujemy wyjaśnić iozbieżność spostrze- 
ganych zmian w odczynie tuberkulinowym, opierając się zresztą 
tylko na obserwacjach klinicznych. 


Określenie roli poszczególnych czynników w tem zawiłem 
zjawisku nie jest oczywiście możliwe na podstawie naszych spo- 
strzeżeń. Należy sądzić, że działa tu zespół czynników klima- 
tyczno-zdrojowych. Działanie poszczególnych z nich może się 
wzajemnie potęgować w szczególności za pośrednictwem skóry. 
jako narządu odbiorczego tych wplywów. Kąpiele solankowo-jo- 


dowe zdają się wpływać па większe nasilenie odczynowości 
skóry. 
Spomiędzy 140 dzieci oddziaływujących dodatnio na tuber- 


kulinę wyłączono od kąpieli solankowych 28 dzieci. 
Wśród tych 28 dzieci, pozostających iedynie pod wpływem 
czynników klimatycznych, zauważono: 


wzmożenie odczynu u 10 dzieci t. zn. 35.7%, 
osłabienie odczynu u 13 dzieci t. zn. 46.50/0, 
odczyn bez zmiany u 5 dzieci t. zn. 17.8"/o. 


U 112 dzieci. pobierających kąpiele stwierdzono: 


wzmożenie odczynu u 57 dzieci t. zn. 50.899/0, 
osłabienie odczynu u 26 dzieci t. zn. 23.21, 
odczyn bez zmiany u 20 dzieci t. zn. 17.86, 
zanik odczynu u 6 dzieci t. zn. 5.36%, 

nie kontrolowano 3 dzieci t. zn. 2.680/0. 


Z porównania wynikałoby, że przy stosowaniu kąpieli solan- 
kowo-jodow. otrzymujemy większy odsetek wzmożenia odczy- 
nów, przytem można było w naszych przypadkach zauważyć 
większę nasilenie tego wzmożenia u dzieci pobierających kąpiele. 


Spostrzeżenia nasze nasuwają następujące wnioski: 


1. Czynniki klimatyczno-zdrojowe mogą wywierać wpływ na 
ziawiska alergii we wczesnych okresach gruźlicy u dzieci. 

2. Próba tuberkulinowa skórna po kilkutygodniowem lecze- 
niu klimatyczno-zdrojowem w Rabce wykazuje wzmożenie od- 
czynu w 489/0, a osłabienie odczynu w 32*/. 

3. Kąpiele solankowo-jodowe potęgują działanie czynników 
klimatycznych i w większej ilości przypadków wzmagają nasile- 
nie odczynowości skóry. 

4. Czasowe wzmożenie wrażliwości na tuberkulinę inoże do- 
wodzić, że w razie istniejącej już skłonności do znacznych od- 
czynów zapalnych i ogólnych, nieodpowiednie leczenie hodźcowe 
może doprowadzić do zaostrzenia sprawy chorobowej. 


Piśmiennictwo: 


1) E Cybulski: Р. Gaz. Lek. 1926. Nr. 18. — 2) © C y= 
bulski: Przegl. Zdroj. Kąpiel. 1926, Nr. i. — 3) T. Cybul- 
ski: P. Gaz. Lek. 1933. Nr. 20. — 4) Groćr-Chwalibo- 
gowski: Р. Gaz. Lek. 1929. Nr. 7. — 5) Korczyński: Kli- 
mat górski. Pam. Pol. Tow. balneolog. T. XI. 1932. — 6) H. E. 
Meyer: Mtschit. f. Kinderheilkunde 1933. Bd. 57/5. — 
7) Backmeister-Bauer: Erg. d. ges. Medizin. 1925. Bd. 7. — 
8) Simonu-Redeker: Prakt. Lehrbuch d. Kindertuberkulose. 
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1930. — 9) р. Reyher: Еге. d. ges. Med. 1922. Bd. 1. — 
iQ JE morlos IGE. = M) BE ТОЛЕ и = 15) A IL 
Strukow: Monatschit. f. Kindhlkde 57/5. 1933. — 13) A. 
Strasser, Kisch: Handbuch d. klin. Hydro-Balneo-Klimato- 
therapie. 1920. 


Dr. Edward BOKSER, ordyn. chorób wewnętrznych. Iwonicz. 


Wpływ wody ze źródła Karola w Iwoniczu na kwasotę żołądka. 


Z Sanatorium „Excelsior* Zakł. Ubezp. na Wypadek Choroby. 
Dyrektor: Dr. Alfred Janik. 


W grudniu 1930 r. ogłosił L. Tochowicz wyniki badań 
swoich nad działaniem wody ze źródła Karola w Iwoniczu па 
wydzielanie soku żołądkowego, treści dwunastniczej oraz na prze- 
inianę spoczynkową. Badania te przeprowadzono na klinice kra- 
kowskieji prof. Tempki z wodą butelkowaną, której skład uie 
jest zupełnie identyczny z wodą świeżą u źródła. Dla orientacji 
podaję, że woda Karola jest słabą szczawą słono-alkaliczną, której 
najważniejsze składniki mineralne jakościowo i ilościowo są bar- 
dzo zbliżone do składu osocza krwi; ponadto zawiera woda ta 
jod, brom, stront i bar. 

W Sanatoriun naszem w lwoniczu-Zdroju mamy możność 
badania wpływu wody wytryskniąceji bezpośrednio ze źródła. 
W pierwszej serii badań zająłem się wpływem wody Karola na 
kwasotę żołądka. Ogółem dokonałem 28 badań na 24 pacjentach, 
przyczem stosowałem 3 metody. Metoda pierwsza: przed poda- 
шет wody Karola zgłębnikowałem żołądek naczczo i po próbnem 
śniadaniu Ewalda - Boasa. Nastepnie zalecałem pacjentowi picie 
wody Karola, podgrzaneji do 40° dwa razy dziennie po 250 р, 
па godzine przed śniadaniem i w dwie godziny po obiedzie. Czas 
trwania kuracji pitnej wahał się u pacjentów od 10—36 dni; na- 
stępnie powtórnie zgłębnikowałem żołądek naczczo i po Śniadaniu 
Ewalda-Boasa. Różnicę poziomu kwasoty w pierwszem i drugieni 
badaniu uważałem za wykładnik wpływu wody Karola. Metoda 
druga polegała na cząsteczkowem zgłębnikowaniu żołądka rurką 
dwunastniczą po podaniu śniadania kofeinowego (0,2 coff. pur. 
na 300 cm? wody zwykłej 40%), zabarwionego błękitem metyle- 
nowym. 

Pierwsze zgłębnikowanie odbywało się przed podaniem wody 
Karola, drugie takie same po 10 — 33 dniach picia wody Karola. 
podawanej w sposób taki sam, jak w metodzie pierwszej. 

Metoda trzecia: porównywałem liczby kwasoty, otrzymane 
zgłębnikowaniem cząsteczkowem po śniadaniu kofeinowem na 
wodzie zwykłej, z liczbami po takiemże śniadaniu na wodzie Ka- 
tola, które podawałem w 1—4 dni po pierwszem badaniu. 

W: każdej porcji treści żołądkowej oznaczałem wolny kwas 
solny i ogólną kwasotę, w niektórych badaniach metodą II i Ш 


ponadto ilość chloru całkowitego. Zaznaczyć muszę, że odpo- 
wiednie przypadki chorobowe były jednocześnie leczone diete- 
tycznie. 


Na załączonych wykresach zobrazowane są otrzymane wy- 
niki. Ponieważ wykresy kwasoty ogólnej przebiegają równolegle 
do wykresów wolnego kwasu solnego, ograniczam się do podania 
tych ostatnich. Celem wyjaśnienia niektórych szczegółów zazna- 
czam, że gdy zgłębnikiem żołądkowym nie udawało się wydobyć 
treści naczczo, badałem jakościowo odczyn na końcu zgłębnika 
papierkiem lakmusowym i kongo. Strzałką nad osią odciętych 
oznaczałem odczyn kongo — dodatni; na osi odciętych — od- 
czyn kongo — ujemny, lecz względem lakmusu kwaśny; poniżej 
osi odciętych — odczyn względem lakmusu zasadowy. Grubsze 
punkty na wykresach wskazują zarzucenie żółci, kreski pionowe 
oznaczają ostatnią porcję treści zabarwionej. W badaniach metodą 
П i Ш przerywałem zgłębnikowanie po 60 min. od chwili znik- 
nięcia treści barwnej; w niektórych badaniach pewnych porcyi 
nie można było otrzymać z braku treści w żołądku. Poniżej po- 
daję przegląd badanych przypadków. uszeregowanych według 
stanu kwasoty żołądka. 

Grupa I: niedokwaśność i brak wolnego kwasu. 

Metodą 1 badano: 

Wykres Nr. 1. O. W. Rozpoznanie Gastritis chron. subacida. 
Adipositas. Neuros. traumat. Zgłębnikowanie po 19 dniach wody 
Karola wykazało wyraźne spotęgowanie kwasotv; po dalszych 
17 dniacll wody Karola kwasota pozostała na osiągniętym po- 
ziomie. 

Nr. 2. E. L. Gastritis chron. anacida. Cachexia. Suspec. neo- 
plasm. ventriculi. Początkowa kwasota żołądka ogólna wynosiła 
6—4% wolny kwas — 0. Po 19 dniach Karola stwierdzić można 
było znaczny niedobór HCI w treści żałądkowej. zawierającej 
wyraźną domieszkę krwi. 
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Metodą II. badano: 
Nr. 3. Р. A. Cholecyst. chron. Hypaciditas. Po 16 dniach Ka- 
1iola u osobnika z podkwaśnością nastąpiło podniesienie kwasoty 
do liczb prawidłowych. 
Nr. 4. Z. K. Cholecyst. chron. Hypaciditas c. hyperacid. ma 
tutina. Nervositas. Po 14 dniach — spotęgowanie kwasoty żołądka, 
niesięgającej jednak normy. 
Nr. 5. G. W. Gastrit. chron. subacida. Po i8 dniach Karola 
przeciętna wysokość kwasoty pozostaje bez zmiany, іейпакле żo- 
łądek wydziela sok dłużej niż poprzednio. Po dalszych 15 dniach 
Karola następuje znaczny spadek kwasoty. 
Nr. 6. Н. M. Cholecyst. chron. calculosa. Gastrit. anacida. Po 
15 dniach Karola niedobór kwasu solnego bez zmian, jednakowoż 
żołądek wydziela treść dłużej niż poprzednio. 
Metodą Ш. badano: 
Nr. 7. Dotyczy pacienta Nr. 5. Stwierdza się znaczne obniże- 
nie kwasoty i bardzo częste zarzucanie żółci. 

Nr. 8. M. J. Gastrit. chron. subacida c. hyperacid. matutina. 


Rhinopharyngo - laryngitis chron. Neurasthenia. W tym przy- 
padku wykonano badania w odwróconej kolejności: najpierw 


Śniadanie kofeinowe па wodzie Karola, zaś po 8 dniach na wodzie 
zwykłej. Obydwie krzywe przebiegają poniżej liczb prawidło- 
wych, krzywa po kofeinie na wodzie zwykłej kilkakrotnie prze- 
rywa się i leży naogół poniżej krzywej po wodzie Karola. Stwier- 
dza się więc po Karolu zwiększenie kwasoty, niesięgającej jednak 
normy. 

Nr. 9. Dotyczy pacjentki Nr. 6. Po Karolu niedobór kwasu 
solnego pozostaje bez zmian: w 50 i 60 min. ilość treści wydo- 
bytej była niewystarczająca do badania; tutaj również stwierdza 
się dłuższe trwanie wydzielania żołądkowego po wodzie Karola 


Grupa П: przypadki z prawidłową kwasotą. 

Metodą I. badano: 

Nr. 10. M. Cz. Colitis chron. Rhinopharyngitis chron. Po 16 
dniach Karola kwasota zwiększyła się. Na wykresie wolnego HCI 
nie jest to uwidocznione spowodu zarzucenia żółci, świadczy 
jednak o tem wzrost kwasoty ogólnej z 50 na 64°. 

Nr. 11. P. J. Neurasthenia. Po 24 dniach Karola — wybitne 
spotęgowanie kwasoty. 

Nr. 12. L. J. Neurasthenia. Po 14 dniach Karola — spotęgo- 
wanie kwasoty. 
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Metodą П. badano: 


Nr. 22. F. F. Gastrit. hyperacida. Hepatosis chron. Po 17 
dniach Karola — spadek kwasoty znacznie zbliżającej się do 
normy. 


Nr. 23. W. J. Cholecyst. chron. Po 10 dniach Karola wyraźny 
spadek kwasoty, znacznie zbliżającej się do normy. 

Nr. 24. W. Е. Cholecyst. chron. Neurosis. Po 17 dniach Ka- 
rola poziom kwasoty wzniaga się (uwzględniając częste zarzt- 
canie żółci). 

Metodą III. badano: 

Nr. 25, dotyczy pacienta Nr. 22. Po ijednorazowem podaniu 
Karola stwierdza się zwiększenie kwasoty. 

Nr. 26, dotyczy pacjenta Nr. 24. Po.iediorazowem podaniu 
Karola kwasota potęguje się. 

Nr. 27. а. L. Uulcus duodeni peractum. Adipositas. Po jedno- 
razowem podaniu Karola — obniżenie kwasoty. 

Nr. 28. О. A. Neurasthenia grav. St. post. pleurit. Po jednora- 
zowem podaniu Karola — wzrost kwasoty. 

Z wyżej podanych obserwacyj chciałbym podkreślić niektóre 
szczegóły. W przypadku Nr. 5 18-dniowe stosowanie Karola nie 
pogorszyło istniejącej podkwaśności. lecz 33-duiowa kuracja pitna 
spowodowała znaczne upośledzenie kwasoty. 

U kilku pacjentów przeprowadzono badanie zarówno metodą 
П. jak Ш. Otóż wykresy Nr. 5 i 7 wykazują, że zarówno jedno- 
razowe jak i długotrwałe podawania Karola działały w tym przy- 
padku jednoikierunkowo, lecz na wykresie Nr. 5 obniżenie kwasoty 
może być wynikiem nader częstego zarzucania żółci, podczas gdy 
па wykresie Nr. 7 spowodowalie jest niedomogą kwaso-wydziehii- 
czą. Podobnie jednokierunkowe działanie widać na wykresach 
Nr. 24 i 26; również w przypadku zupełnego braku kwasu (wy- 
kresy Nr. 6 i 9) metoda П. i III. dają wyńik jednobrzmiący -- 
brak jakiegokolwiek wpływu. Natomiast w przypadku Nr. 22 i 25 
dłuższe zażywanie Karola zmniejszyło kwasotę, podczas gdy 
jednorazowe zastosowanie dało zwiększenie: być inoże da się to 
wytłumaczyć szczególną pobudliwością wydzielniczą żołądka 
w dniu 9. XI., za czem przemawia również bardzo wysoka liczba 
wolnego HCI naczczo. Przypadek nadkwaśności Nr. 21 zupełnie 
nie zdradza tendencji паѕПапіа się nadkwaśności nawet po spo- 
tęgowanem zadziałaniu wody Karola. 

Zestawienie wyników otrzymanych przeze пие podaje tablica 
poniższa: 


Metoda I. Metoda lI. Metoda Ш. 
Iose yav sAm 87 Dess Ay Бш ler OSS Za Ami E7 Razem Zw Zm Bz 
Hypacid. 1 1 — — 3 2 1 = 2 1 1 — 6 4 2 — 
Anacid. 1 — l = 1 — — 1 1 — — 1 3 — 1 A 
Normacid. 8 5 3 8 5 3 — 
H yperacid. 4 — 4 = 3 1 2 — 4 3 1 — 11 4 їй = 


Nr. 13. H. J. Gastrit. chron. Po 24 dniach Karola kwasota 
nieznacznie wzrosła (uwzględniając zarzucenie żółci w drugiem 
badaniu). 

Nr. 14. M. M. Asthenia. Hiladenitis pulm. Po 19 dniach Ka- 
roła — nieznaczne zwiększenie kwasoty. 

Nr. 15. K. F. Tbe. pulm. densa. Po 21 dniach Karola — wy- 
raźne zmniejszenie kwasoty. 

Nr. 16. 5. G. Asthenia. Hyperthyreosis. Po 23 dniach Ka- 
101а — zmniejszenie kwasoty. 

Nr. 17. B. T. Gastrit. chron. Periduodenitis. Po 20 dniach Ka- 
tola — wyraźne zmniejszenie kwasoty. 


Grupa Ш: Przypadki z nadkwaśnością. 

Metodą I. badano: 

Nr. 18. S. W. Gastrit. hyperacida. Rhinopharyngit. chron. 
Neurasthenia. Po 10 dniach Karola — zmniejszenie kwasoty do 
normy. 

Nr. 19. K. J. Gastrit. hyperacida. Colitis chron. Neurosis. Po 
21 dniach Karola poziom kwasoty opada. pozostając jednakże 
powyżej normy. 

Nr. 20. Ch. J. Cholecyst. chron. Neurasthenia. Po 26 dniach 
Karola — zmniejszenie kwasoty, która jednak nie osiąga normy. 

Nr. 21. S. A. Asthenia. Nervositas. Po 20 dniach Karola po- 
wtórne zgłębnikowanie żołądka odbyło się w sposób następujący: 
о 6-tej rano otrzymała pacjentka naczczo 250 g Karola, po 2 
godzinach — pierwsze zgłębnikowanie; treści żołądkowej nie 
otrzymano, na zgłębniku kongo dodatnie. W 45 min. po śniadaniu 
Ew.-B. kwasota była wyraźnie mniejsza, niż w pierwszem ba- 
daniu i osiągnęła liczby prawidłowe. 


Ogółem 28 15138 2 


Wyniki wyżej wspoimniauych badań Tochowicza odnośnie 
do wpływu Karola na kwasotę żołądka można zestawić jak na- 
stępuje: 


Ilość ГАЧА Дт. Bz. 
Hvypaciditas 11 11 — — 
Anaciditas 3 2 — 1 
Normaciditas 3 © — 1 
Hyperaciditas 3 1 — 2 
Ogółem 20 16 — 4 


Porównanie tych dwóch tabelek poucza, że otrzymane prze- 
ze mnie wyniki nie przemawiają za tak jednokierunkowem dzia- 
łaniem wody Karola, jak wynikałoby z badań FTochowicza. 
Na podstawie moich wyników możnaby raczej wyciągnąć wnioski 
następujące: w przypadkach niedokwaśności Karol przeważnie 
(2:1) wzmaga kwasotę, w nadkwaśności przeważnie (7:4) zmniej- 
sza kwasotę, w braku kwasu solnego nie daje żadnych wyników, 
w przypadkach z prawidłową ilością kwasu przeważa wpływ po- 
tęgujący kwasotę (5:3). 

Dodać muszę, że badania w ten sposób przeprowadzone nie 
uwzględniają działania czynnika klimatycznego i dietetycznego 
ani nuiewątpliwego wpływu stanu czynnościowego wątroby na 
kwasotę żołądka. Uwzględnieniem tych czynników zamierzam za- 
jąć się w dalszych pracach. 
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Dr. Piotr SZUMOWSKI. lwonicz - Zdrój. 


Wpływ wody ze źródła „Karola“ w Iwoniczu na diurezę. 


Sanatorjum „Excelsior“ Zakł. Ubezp. na Wypadek Choroby. 
Dyrektor: Dr. Alfred Janik. 


W szeregu badań dotyczących działania wody Karola na 
ustrój ludzki przeprowadzone były w tut. Zakładzie również ba- 
dania nad działaniem tej wody na nerki, a w szczególności nad 
iei wpływem na diurezę. 

Zbadałem 11 osób. W większości były to schorzenia 
cowe i nerwowe; schorzeń nerek nie było. 

W przeciągu mniejwięcej tygodnia badałem u nich 
dobowy, poczem przeprowadzałem próbę rozcieńczenia 
przekroploną. 

Następnie podawałem w ciągu takiego samego czasokresu 
obok zwykłej diety wodę Karola w ilości 500 cm* dziennie, zbie- 
rając w tym czasie nadal mocz dobowy. W końcu tego okresu 
przeprowadzałem dwukrotnie próbę wodną. Jeden raz również 
wodą przekroploną, drugi raz wodą Karola. Próby wodne wyko- 
nywano w ten sposób, że po wypiciu 1 1 wody zwykłej czy Ką- 
rola chory oddawał mocz w ciągu 4 godzin w 4 porcjach co 
godzinę. 

Przez cały czas trwania badania chory otrzymywał jedna- 
Кома dietę i takie same ilości płynów. W. okresie tym stosowane 
byłv zawsze te same zabiegi fizykalne z wyiątkiem dni próby 
wodnej, kiedy żadnych zabiegów chory nie otrzymywał. Chorych 
ważyliśmy codziennie zarówno w tygodniu wstępnym, jak 
i w okresie stosowania wody Karola, a w dniu próby wodnej 
tuż po wypiciu wody i po skończeniu próby, celem wykazania 
ewentualnego ubytku płynów drogą pozanerkową. Oczywiście 
w czasie próby wodnej chory nie oddawał stolca i zachowywał 
możliwie największy spokój. 

We wszystkich wypadkach stwierdziłem, że ilość moczu 
dobowego po dodaniu do zwykłej diety i zwykłej ilości płynów 
500 cm? wody Karola wzrastała tylko bardzo nieznacznie, gdyż 
przeciętnie o 120 cm. Krzywa wagi badanych podnosiła się w cza- 
sie codziennego przyjmowania 4» | wody Karola w tempie znacz- 
nie szybszem niż w okresie wstępnym. 

Próby wodą przekroploną wypadały w okresie wstępnym i po 
tygodniu stosowania wody Karola imniejwięcej jednakowo. Ilość 
oddanego moczu wynosiła przeciętnie 900 ст"; tyleż wynosił 
ubytek wagi po próbie wodnej. Natomiast próba wodna wykonana 
wodą Karola dała wynik całkiem odmienny. Po wypiciu I I wody 
Karola wydalano przeciętnie około 400 ст? moczu, czyli o po- 
łowę mniej niż po tejże ilości wody przekroplonei. 

W wyniku naszych badań przyszliśmy do wniosku, że: 

1) picie wody Karola przez dłuższy czas nie wpływa na 
przebieg próby wodnej wykonanej wodą przekroploną a zalem 
nie zmienia zdolności wydalniczych nerek w stosunku do wody 


przekroplonej; 

2) że woda Karola przy dłuższem używaniu nie zwiększa 
diurezy, lecz odwrotnie ma działanie nawadniające ustrój. o czem 
świadczy niezmiernie szybki przyrost wagi badanych; 

3) woda Karola zastosowana jednorazowo w większej ilości 
działa wprost hamuiąco na diurezę, co wynika z porównania 
ilości moczu wydalonego w próbach wodą przekropłoną i wodą 
Karola, wykonanych po okresie picia wody Karola. 

Mechanizm działania wody Karola pozostaje dla nas narazie 


pytaniem otwartem. 


gość- 


mocz 
wodą 


Woda Karola wg. rozbioru Parnasa i Klimka zawiera 
składniki mineralne w następującym stosunku na 1 1 wody: 
(1932 r.). 

Katjony Aniony 

Na 2.4737 C1 3.0774 

K 0.0230 SiO 0.0188 

Ca 0.0701 HCO: 1.2400 

Mg 0.0347 Br 0.0089 

Ba 0.086 J 0.0028 

S 0.056 

Fe 0.0008 

Mn 0.00003 

NH 0.0017 


Oprócz tego znajdują się w niej w dość dużej ilości kwasy 
naftenowe. 

Zawartość najważniejszych części mineralnych wody Karola 
jest bardzo zbliżona ilościowo do składu osocza krwi ludzkiej 
(Parmak 
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Według Schadego istnieje zależność wydalania moczu 
od koncentracji wprowadzanych do ustroju substancyj moczo- 


pędnych. przedewszystkiem soli mineralnych. Substancje zawarte 
w osoczu krwi mają swoje specyficzne stężenie służące do utrzy- 
mania izotonii. Z chwilą przekroczenia tego stężenia sól ulega 
wydaleniu z osocza, ponieważ niejako przekracza swój „próg 
wydalania“. lm bardziej stężenie jakiejś soli wprowadzonej do 
ustroju przewyższa ten próg wydalania, tem szybciej następuje 
jej wydalenie z osocza. Oczywiście wydalanie to nie zawsze 
następuje przeż nerki, gdyż pewne składniki mineralne ulegają 
zatrzymaniu w tkankach albo wydaleniu przez jelita, skóre i t. p. 

Gtównym składnikiem mineralnym wody Karola jest chlorek 
sodu. Majer-Bisch stwierdził, że podawanie do wewnątrz 
izotonicznych rozczynów soli kucliennei pozostaje bez wpływu 
па diurezę, podczas gdy te same ilości wody przekroplonei wzma- 
gają wydalanie moczu. 

W naszych doświadczeniach woda Karola nietylko pozostaje 
bez wpływu na diurezę, lecz działą raczej na nią hamująco. stąd 
przypuszczenie, że jej działanie zależy od innych jeszcze skiad- 
ników poza solą kuclienną. 

Według Zondeka diuretyczne działanie anionów wzrasta 
od — do: CI—NO0— Вг — bezwodnik kwasu oct. — kwasu 
fost. — kwasu siark. Z anionów moczopędnych jest silnie repre- 
zentowany chlor, najsłabiej moczopędny z rzędu Zondeka. Co 
do kationów wchodzących w skłąd wody Karola wiadomo, że 
Na i Mg mają działanie nawadniające w przeciwieństwie do К, 
który działa diuretycznie (Koranyi), Ca działa bądź przeciw- 
moczopędnie. bądź moczopędnie w zależności od stanu fizyko- 
chemicznego komórki nerkowej (Schade). Działanie na diurezę 
baru, strontu i żelaza jako metali jest raczej hamujące. Działanie 
kwasów naftenowych i innych składników w tej ilości, w jakiej 
się one znajdują w wodzie Karola, nie da się narazie bliżej 
określić. 


2 MAGA + DSką [ 
\ 


МАСА 12 һа 


Wykres 2. 


ŻZestawiając nasze badania, przychodzimy do wniosku, że 
działanie przeciwmoczopędne i nawadniające wody Karola należy 
przypisać bądź przewadze składników hamujących diurezę nad 
moczopędnemi, bądź jakiemuś szczególnemu ustosunkowaniu się 
wzajemnemu tych składników, następstwem którego jest hamo- 
wanie diurezy. 
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Lp. Кв. gł. Rozpoznanie Przec. ilość moczu dobowego 

przed wodą w czasie picia 

Karola моду Karola 
1501 Ischias 1075 1220 
1502 Ischias 910 1070 
1429  Polyarthr. chr. 985 940 
1518  Połlyarthr. chr. Myodeg. cord. 850 790 
1509  Tendovag. crep. 1160 1475 
12 Laryng. chron. 845 940 
1531 Gonitis traum. 625 820 
38 Tabes dors. 705 730 
37  Polvarthr. chr. 890 870 
9 St, p. tract. vert., emphys. pulm. 800 — 
1512 Т. b. c. metacarp. 880 1180 
Przeciętnie: 884 1003 


Dla ścisłości muszę zaznaczyć, że w czasie badań nie wyłą- 
czono czynników ubocznych, jak zabiegów termicznych. elek- 
trycznych i świetlnych, mających również wpływ na wydzielanie 
nerek. Badania Gedda wykazują, iż diatermia oraz promienie 
pozafiołkowe zwiększają diurezę, przy zabiegach zaś cieplnych 
wzmaga się pocenie, co znowu pośrednio zmniejsza diurezę. Po- 
nieważ jednak wpływ tych czynników w czasie trwania całego 
doświadczenia był inniejwięceji jednakowy, mogę ich nie brać pod 
uwagę. 

Na podstawie powyższych spostrzeżeń pracownianych wy- 
ciągamy następujący wniosek praktyczny: w przypadkach scho- 
тлей połączonych z zatrzymaniem wody w ustroju i upośledze- 
niem diurezy (niektóre cierpienia nerek, niewydolność krążenia 
i t. p.) — stosowanie wody Karola jest przeciwwskazane, nato- 
miast zaleca się jej picie w przypadkach, w których zależy nam 
na nawodnieniu ustroju. 

Dla orientacji podaję powyżej załatwienie badań, gdzie 
ilości moczu dobowego są podane w liczbach przeciętnych. Poza- 
tem podaję dwie najbardziej cliarakterystyczne krzywe przedsta- 
wiające zachowanie się diurezy pod wpływem działania wody 
Karola. 

Wyjaśnienie do wykresu Nr. 1.: Tendovaginitis crepitans. 
Od 2. I. — 12. І okres wstępny, od 12. I. — 20. I. okres podawania 
500 cm* wody Karola. Krzywa moczu dobowego. Pozioma prze- 
rywana — to mocz dobowy przeciętny. Pierwszy i drugi słupek — 
próby wodne wodą przekroploną, trzeci słupek — próba wodna 
wodą Karola. U góry wahania wagi. 

Wyjaśnienie do wykresu Nr. 2: Polyarthritis chron. Pozatem 
jak w Nr. 1. 


Piśmiennictwo: 


Gedda: КІ. W. 1932. Nr. 16. Bruszteim: Ruk. p. 
fiz. met. lecz. — Laskownicki: Pol. Gaz. Lek. 1932. Nr. 12 
113. — Langeron, Paget, Ledieu: Presse Médicale 1934. 
Nr. 2. — Schade: Physik. Chemie. — Koranyi: Nierenkrank- 
keiten. — Bergman: Lehrb. d. norm. u. path. Physiologie. — 
Zondek: Elektrolyte. 


E. BOKSER i А, JANIK. 


Wpływ półnaturalnych kąpieli kwasowęglowych na ciśnienie krwi. 


Iwonicz. 


Z Sanatorium „Excelsior“ Zakł. Ubezp. na Wypadek Choroby. 
Dyrektor: Dr. Alfred Janik. 


Zdrojowiska, nieposiadające wód mineralnych o takiej za- 
wartości wolnego bezwodnika węglowego, by się nadawały do 
użycia w postaci naturalnych kąpieli kwasowęglowycii, posługują 
się kąpielami kwasowęglowemi sztucznemi bądźto impregnowa- 
nemi, bądź chemiczneini. Niestety nie spełniają one takiej roli, 
jak naturalne, czego dowiedziono w całym szeregu badań. Posia- 
dają опе poważne wady, mianowicie wydzielają CO» w pierw- 
szych minutach kąpieli bardzo energicznie i obficie w postaci 
dużych baniek, które szybko unoszą się ku powierzchni wody; 
bezwodnik gromadzi się nad wanną i jest wdechiwany przez po- 
hierającego kąpiel, co pociąga za sobą cały szereg ujemnych 
skutków. 

Kąpiel kwasowęglowa, јак wiadomo, powoduje obniżenie 
ciśnienia krwi przedewszystkiem w ten sposób, że pod wpływem 
zawartego w niej bezwodnika węglowego na powierzchnię skóry 
następuje rozszerzenie naczyń obwodu. Natomiast ten sam bez- 
wodnik węglowy, wprowadzony do ustroju drogą wdechania, po- 
woduje podniesienie ciśnienia krwi przez podrażnienie ośrodka 
naczynioruchowego. Badania Paradego wykazały, że nad ką 
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Nr. 21. 1934 


Próba 
woda zwykłą 


wodna Przyrost wagi 


wodą Karola przed stosowa- ро stosowsulu 


przed stosow. po stósow. niem wody wody Karola 

wody Karola мойу К. dtto Karola 
724 950 540 + 1,6 + 1,6 
390 860 285 ar 15 д Шү 
725 575 215 + 0,8 ze ШЫП 
920 1055 375 т 1,4 — 06 
930 805 345 r 0.3 algi 
1260 1400 345 de (SJ w 08 
1175 720 490 "r 0,4 apo ШАП 
1295 1350 800 + 0,4 + 0,4 
380 355 205 — 1,0 - 0,4 
1005 1010 265 — 4,0 — 0,5 
825 670 430 + 0,3 1.2 
875 880 390 wr 09 r 0,9 


pielj kwasowęglową sztuczną gromadzi się bezwodnik węglowy 
w dużych stosunkowo stężeniach (szczególnie obficie nad kąpielą 
impregnowaną) i, dostając się do płuc kąpiącego się, niweczy 
w większej lub mniejszej części działanie obwodowe kąpieli 
kwasowęgloweł; natomiast w kąpieli kwasowęglowej naturalnei 
stężenie СО» iest bardzo nieznaczne i pozostaje bez wpływu na 
obwodowy efekt kąpieli. 

Prócz szkodliwej inhalacii bezwodnika sztucznej kąpieli rów- 
nież miejscowe jego działanie na skórę nie jest dostateczne: 
bańki, odkładaiące się па skórze, są zbyt duże, aby mogły wy- 
wierać wpływ podobny do drobnych i równomiernie się nakłada- 
iących baniek naturalnych kąpieli kwasowęglowych. 

Dwa niżej podane wykresy z pracy Paradego dobitnie 
uzmysławiają uiemny wpływ wdechania CO» na efekt kąpieli 
kwasowęglowej naturalnei (obydwa wykresy otrzymano u tei 
samej osoby; {, chwila wejścia do kąpieli, 4 wyjście z kąpieli). 
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Nie mając do dyspozycii naturalnych kąpieli kwasowęglo- 
wych, a nie widząc naukowei racii stosowania sztucznych kąpieli, 
jeden z nas (Janik) w r. 1932 (ob. Pol. Gaz. Lek. Nr. 20 
r. 1933) podał projekt racionalnego wykorzystania w tym kie- 
runku  miejscowei wody mineralnej ze źródła „Emma“, której 
analiza chemiczna wykazuje następuje dane (w 1 1): 


Kationy: 

Na 3,2513 g — 141,50 mg równoważ. 
КУБ са ШО 

Ca 0,0920. , — 4,60 „ 

Mg 0.0367 „ — 8,02 ,, 

Ва 0,0069. — 0,10 „ 

Sr 0,0038 .. 0,09 ,, 

Fe 0,0003 ,, GUI 

Aniony: 

CI 4,1610 ж — 117.10 mg równoważ. 
СО» 1,5636 „ — 34,20 „ (całkowite) 
CO» 0,0580 . — (wolne) 

SIO» 0,0176 „ — 

Br 0,0097 „ — 

J 0,0035 „ — 
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РОТЕ БИ ССО elómiemia Ит ie 1 fa 
Rozpoznanie Data przed kąpielą w. оази eaea e Wi po kąpieli 
3 3. 8 10° ГЕИ 30" 60' 
Sp- 6. 20 II 130/60 115/60 105/60 = 105/60 105/60 120/80 120/75 
Zdrów ДЬ Ш 80 74 72 68 72 76 12 
Р. $. 29 1. 150/70 125/55 130/60 130/00 130/55 115/55 130/80 130/80 
Zdrów 25, ШЕ 80 80 80 80 80 80 70 70 
M. F. 28 1. 130/90 120/80 115/70 115/70 105/70 100/65 == 130/90 
Diabetes mellitus. 29. Hi 80 84 84 92 88 84 76 
M. R. 44 1. 160/105 130/90 130/100 120/90 120/9u 120/80 — 160/12( 
Hyperton. Myocardit. 29. Ш. 76 84 84 80 50 76 12 
Ш А528 240/140 240/130 230/120 230/120 230/120 218/110 — = 
Hyperton. Adipos. 19. II. 100 96 96 92 92 92 
Ba S ay iL 220/150 200/130 190/120 200/130 — = 195/130 185/140 
Hyperton. (EK ШШЕ 92 88 88 88 88 84 
Mt. Е. 48 1. 190/100 145/85 145/85 140/80 140/80 130/80 — = 
Hyperton. Муосага. 15. 1 76 84 84 80 54 84 
160/90 140/80 130/80 130/70 130/70 150/70 -—- — 
Polyarthrit. IE WÈ 80 78 80 80 72 
М. L. 58 1. 210/130 180/120 180/120 175/120 185/130 — 205/130 195/140 
Hemipares. post upoplex. 28. П. 80 76 70 2 12 16 12 
185/135 150/90 145/90 150/100 150/110 — 170/110 170/110 
Hyperton. 25 ЛШ 72 TA 72 16 76 12 12 
G. 1. 50 1. 168/95 130/70 125/75 125/75 125/75 125/75 = 190/115 
Hypertonia ża. Il: 16 76 72 T2 12 72 64 
165/100 130/70 125/70 120/75 120/70 120/80 140/90 145/90 
Arterioscieros. Vertigo. 26. II. 78 12 68 68 68 UE 72 64 
Th. а. 53 1. 240/130 200/110 195/100 190/110 190/110 == 210/130 210/149 
Post insult. cerebr. iż, ШС 60 60 56 66 69 60 68 
215/130 190/120 190/120 190/120 195/120 = 210/130 210/130 
Hyperton. 14. ili. 60 62 68 68 69 68 66 
220/150 200/140 200/140 195/120 200/180 200/140 == — 
Myocardit. 19. III. 76 76 68 64 68 64 
KAk 230/170 210/165 210/155 210/150 220/150 230/150 — — 
22 104 104 100 100 100 100 
Post insult, cerebell. 220/160 215155 195/140 190/140 200/140 195/140 — — 
Нурегіоп. 24. Ш. 104 104 104 96 96 96 
235/150 195/135 185/135 185/130 185/130 180/125 230/150 205/150 
26. III. 96 96 96 88 88 88 96 88 
220/150 180/120 180/120 180/115 170/110 170/120 195/135 200/150 
28. Ш. 88 96 96 94 92 98 88 86 
IG ей 290/160 290/160 290/150 290/150 290/150 — 285/150 — 
Hyperton. ЭЗШ 116 120 120 120 124 120 
265/160 250/150 — 245/145 235/130 230/130 — 245/140 
Myocardit. SIĘ 120 114 114 108 112 108 
265/160 250/150 — 245/145 235/130 230/120 — — 
Nephroscler. benig. T fille 120 114 114 108 108 
265/170 260/160 250/160 — 255/165 250/155 - — 
Adipos. 9. III. 116 104 96 104 108 


Cyfry tej analizy, wykonanej w roku 1932 przez prof. Dr. 
Parnasa i Dr. Klimka, wykazują nieduże ilości CO» wolnego, 
natomiast dość znaczne ilości CO» związanego chemicznie, które 
przeszło 25-krotnie przewyższają (1,5060 g w 1 1) ilość tego 
związku, znaidującego się w stanie wolnym. 

Przegląd tych cyfr nasunął nam myśl wykorzystania tych 
stosunkowo dużych a „unieruchomionych* ilości CO» do kąpieli 
kwasowęglowych. Rozwiązanie tego zagadnienia przedstawia się 
teoretycznie zupełnie prosto. Kwas węglowy, związany w tei 
wodzie pod postacią kwaśnych węglanów (przeważnie związku 
sodowego NaHCO;), jako kwas o niedużym stopniu dysocjacji 
daie się wyprzeć jakimkolwiek kwasem mineralnym, np. solnym 
w 11у81 reakcii: 


NaHCO: + HCI = НО + CO» + NaCl 


albo też organicznym, ale silniej zdysociowanym, a więc octo- 
wym, winowym i t. d. W przypadku użycia kwasu solnego po- 
wstaią tu oprócz bezwodnika węglowego sól kuchenna i woda. 
Reakcja ta przebiega przez proste wymieszanie użytej do kąpieli 
wody z odpowiednią ilością kwasu solnego, a jedynym zarzutem, 
jaki tu można podnieść, jest obawa dodania zbyt dużej ilości 
kwasu, a więc nadmiernego, zbędnego i szkodliwego zakwaszenia 
kąpieli. 


Rozwiązanie tego zagadnienia może być dwoijakie: 1) albo 
przez doraźne określenie ilości kwasu i węglanów w wodzie uży- 
tej do kąpieli przez zmiareczkowanie pobranej próbki 1/10 n 
kwasem solnym, lub 2) przez obliczenie ilości kwasu na pod- 
stawie analizy wyżej wspomnianych autorów. 

Z równania przytoczonego widzimy, że jedna gramodrobina 
CO» (44 g), iest wypierana z kwaśnego węglanu przez jedną 
gramodrobinę HCI (36,5 g). A więc do wydzielenia 1,5060 g CO» 
z kwaśnych węglanów, jakie są w 1 1 wody, czyli do pełnego 

1,506 . 36,5 g 
zakwaszenia musimy użyć ——— 
44 


= 505 ШО czyli Б 2 23% 


kwasu solnego. 

W praktyce, aby uniknąć niespodzianek ze względu na możli- 
wą, choć mało prawdopodobną zmianę składu chemicznego wo- 
dy, bierzemy tylko 2/3 ilości kwasu, obliczonej teoretycznie, 
a więc na każdy litr wody 3,3 g 25% НСІ, czyli 330 g chemicznie 
czystego 250%-g0 kwasu solnego na pół-kąpiel (100 1), względnie 
660 к na pełną kąpiel (200 1). 

Aby uniknąć ewentualnego drażniącego działania oparów НСІ, 
przygotowujemy sobie do użytku ten 25% kwas solny w ten 
sposób, że trzymamy go w butlach szklanych pojemności 1 |, 
dolewaiąc do 660 g HCI 340 cm? wody. Na pół-kąpiel daje się 
pół Lutli, na pełna kąpiel — całą butlę. Ponieważ ilość wody 
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kąpielowej wlanej do wanny określa się w przybliżeniu, wyko- 
naliémy szereg badań kontrolnych nad odczynem wody w ką- 
pieli zakwaszonei. Liczby otrzymane w wyniku tych badań są 
nastepujące: woda kąpielowa po dodaniu kwasu solnego bądź 
zachowuje odczyn zasadowy i „niedobór* НСІ wynosi 3—%6'% 
1/10 n NaOH, bądź też daie niekiedy odczyn na wolny НСІ, 
równoważny — 2—6%, 1/10 n NaOH, co odpowiada stężeniu 
HCI = 0,0075 — 0,02%» (dla porównania podajemy, że stężenie 
HCI w żołądku = 0,45 — 0,48%). 

Spostrzeganie kilku tysięcy tych, jak ie nazwaliśmy, „pół- 
naturalnych“ kąpieli kwasowęglowych pozwoliło nam zauważyć, 
że bezwodnik wydziela się z nich powoli i równomiernie w po- 
staci drobnych baniek i osiada na skórze gęsto malemi pęche- 
rzykami; czas wydzielania CO» przedłuża się po kąpieli nie- 
jednokrotnie do 2 godzin. Korzystnei przyczyny tego powolnego 
i równomiernego wydzielania się СО», podobnie јак to widzimy 
w naturalnych kąpielach kwasowęglowych, nie  zdołaliśmy 
ustalić. 

Chemicznego, szkodliwego wpływu kwasu solnego nie oba- 
wiamy się z wyżej podanych względów i nigdy nie obserwo- 
waliśmy nawet po długiej serii takich kąpieli jakiegokolwiek 
uszkodzenia skóry. 

Zastanawiając się w dalszym ciągu nad właściwościami 
omawianych kąpieli, spostrzegamy, że nie zakwaszaiąc kąpieli 
całkowicie, lecz częściowo, przez dolanie mniejszych ilości kwa- 
su, możemy otrzymywać mniejsze wydzielanie CO», a więc daw- 
kować ten bodziec, czemu niektórzy balneolodzy francuscy przy- 
pisują duże znaczenie lecznicze. W Royat np. usuwa się część 
wolnego CO» przez odstanie wody w zbiornikach, miesza się 
również wody o różnej zawartości СО», dawkuiąc w ten sposób 
„moc“ kąpieli kwasowęglowei. 

Dla naszej wody kąpielowei obliczyliśmy następujące war- 
tości: 


dolanie na litr „Emmy“ kwasu 
solnego 250/0: 
daje stężenie wolnego СО»: 


П стаз 1,6 34 50 
0,3/0 0,5% 1%» 


Uwzględniając inne zmiany, zachodzące w naszei wodzie 

kąpielowei pod wpływem zakwaszenia, widzimy, że wszystkie 
sole przechodzą w chlorki. Naogół chlorki stanowią 2/3 skład- 
ników naszej wody, odpowiadając  mniejwięcej stężeniu 6.6*/ 
NaCl, zaś węglany — 1/3: w ten sposób po całkowitem zakwa- 
szeniu kwasem solnym ilość chlorków wzrasta do stężenia mniej- 
więcei równego 8,8 NaCl, innemi słowy woda kąpielowa staje 
Się bardzo podobna do rozczynu fiziologicznego soli kuchennej. 
Pozatem ważny składnik naszej wody kąpielowej to jest iod, 
znajdujący się w wodzie w postaci iodków, przechodzi po za- 
kwaszeniu w iodowodór, związek z dużą łatwością wydzielający 
jod in statu nascendi. 
Rozpoczęliśmy badania nad wpływem  półnaturalnych ką- 
pieli CO» na ciśnienie krwi. Naszem zadaniem było wykazanie, 
że kąpiele kwasowęglowe, wykonywane w podany przez nas spo- 
sób, posiadają własności bardzo zbliżone do naturalnych. Za- 
wartość soli kuchennej i innych składników mineralnych stano- 
wi dodatkowy łagodny bodziec, podnoszący wartość omawianych 
kapieli. 

Dokonaliśmy 23 badań na i2 osobach. Stosowaliśmy kąpiel 
o ciepłocie 33—34°, do dołka podsercowego; czas kąpieli staraliśmy 
się doprowadzić do 15 min., przerywaiąc kąpiel wcześniej w ra- 
zie stwierdzenia podskoku ciśnienia lub gorszego samopoczucia 
pacienta. Ciśnienie mierzono tuż przed kąpielą, w kąpieli po 3, 
5, 8, 10 i 15 min., oraz w 30 i.60 minut po kąpieli (pacient, oczy- 
wiście, po kąpieli leżał naimniei godzinę). 

Poza dwiema osobami zdrowemi i pacientem о prawidło- 
wem ciśnieniu, cierpiącym na cukrzycę, wybieraliśmy do ba- 
dania przeważnie przypadki o znacznie podwyższonem ciśnie- 
niu, obserwowane już przez szereg dni, a które nie wykazywały 
tendencji do samoistnego obniżenia ciśnienia mimo zastosowania 
diety, spoczynku i leków uspakajaijących. Uzyskanie spadku 
ciśnienia u tych chorych byłoby tem bardziej demonstracyjne. 
Streszczając wyniki, stwierdzamy, że w kąpieli naszej stale 
otrzymywaliśmy spadek ciśnienia krwi w porównaniu z liczbą 
wyjściową, niezależnie od tego, czy wannę przykrywano prze- 
Ścieradłem w celu uniemożliwienia wdechania СО», czy też nie. 
W jednym tylko przypadku z ciśnieniem 290/160 (К. 1.) nie 
uzyskaliśmy spadku w pierwszei kąpieli, lecz dopiero w dru- 
giei. Obserwowana przytem częstość tętna przeważnie ulegała 
zmniejszeniu w czasie kąpieli, a dość często jeszcze dalej się 
obniżała po kąpieli. W ten sposób działanie naszych kąpieli na 
ciśnienie krwi okazało się bardzo zbliżone do naturalnych, co 
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usprawiedliwia nazwę „kapieli półnaturalnych*, tem bardziej, że 
jeden ze składników t. i. woda kąpielowa jest produktem uatu- 
ralnym. Poniżej podajemy obserwacje nasze, zestawione w ta- 
blicy. 

W pierwszych 6 przypadkach podanych w tablicy śledzono 
jednorazowo przebieg ciśnienia; w następnych sześciu obser- 
wowano podczas kilku zrzędu kąpieli (2—4), co pozwoliło nam 
uwidocznić, że seria naszych kąpieli powoduie postępujące 
obniżenie ciśnienia albo przynajmniej przełamanie „sztywności“ 
ciśnienia, 


WYKŁADY KLINICZNE. 


Dr. Waleria KOLOŃSKA, ordynator. Iwonicz. 


Rentgenoterapia gośćca stawowego w świetle prac lat ostatnich. 
Z Sanatorium „Excelsior Zakł. Ubezp. па Wypadek Choroby. 
Dyrektor: Dr. Alfred Janik. 


Pierwsze próby stosowania naświetlań leczniczych w gośćcu 
stawowym datują się od r. 1887, a więc od początków stosowania 


terapii promieniami rentgenowskiemi. Zainteresowanie się tym 
nowym sposobem leczniczym trwało jednak bardzo krótko. bo 
zaledwie 2 lata. Naiprawdopodobniei spowodu nieodpowiedniej 


techniki naświetlań nie otrzymano korzystnych wyników leczni- 
czych w gośćciu stawowyim, wobec czego sposób ten zarzucono. 

W r. 1925 rozpoczyna Staunig nowy okres terapii rentge- 
nowskiej gośćca stawowego i podaje dobre wyniki naświetlań 
na podstawie olbrzymiego materjału, bo 400 chorych; technikę 
naświetlania przedstawia tylko w ogólnych zarysach, zalecając 
indywidualne siosowanie dla poszczególnych grup chorobowych 
gośćca, zależnie od okresu clorobowego, odczynu osobniczego 
i t. p. Staunig nie widzi przeciwwskazań do naświetlań w scho- 
rzeniach reumatycznych. 

Wpływ leczenia dzieli Staunig na kilka okresów — pier- 
wszy okres chwilowego pogorszenia w kilka godzin po naświe- 
tlaniu, spowodu uczucia napięcia w tkankach i ucisku na stawy; 
tylko w nielicznych przypadkach już po kilku godzinach pacienci 
odczuwają ulgę w dolegliwościach, które jednak po krótkim cza- 
sie wracają z większem nasileniem; drugi okres trwający około 
2 tygodni jest okresem ciszy i utajenia, nie zauważa się wtedy 
żadnych zmian w stanie chorego; w okresie trzecim, przypadają- 
суш па trzeci tydzień po naświetleniu, obrzęki ustępują, bóle 
znikają, powoli wraca ruchomość stawów. W obrazie rentgenow- 
skim zmian na lepsze nie zauważa się, ale niema również pogor- 
szenia, które do tej pory stale się ujawniało. Staunig uważa 
to słusznie za zahamowanie sprawy chorobowej. W rzadkich wy- 
padkacli następuje widoczna poprawa w obrazie rentgenowskim, 
mianowicie struktura kostna zbliża się do wyglądu prawidłowego. 
Po przełomowei pracy Stauniga, cały szereg wybitnych rent- 
genologów, јак Akerlund, Kahlmeter, Lieber Kraus 
i inni zainteresowali się tem zagadnieniem i w latach 1928—1933 
podali na dużym materjale chorych korzystne wyniki naświet'ań 
w gośćcu stawowym. Akerlund na materjale 180 stawów po- 
twierdza spostrzeżenia Stauniga; i on podkreśla zmniejszenie 
się bolesności, obrzęków i poprawy ruchomości po naświetlaniach. 

Kahlmeter, który opracował różnorodny materjał złożony 
ze 155 chorych, obserwuje już po kilku dniach јако pierwszy 
efekt naświetlania zmniejszenie samoistnego bólu, jakoteż zmniej- 
szenie bolesności na ucisk: spowodu zmniejszonego obrzęku to- 
rebki stawowej ruchomość w stawie powraca po kilku tygodniach. 
W stanach ostrych i podostrych wyniki naświetlania ma lepsze 
niż w przewlekłych. 

Scott S. Gilbert w pracy wykazującei związek między 
astmą a reumatyzmem podaje krótko sposób naświetlania stawów. 
Ponieważ uważa, że główne zmiany toczą się w częściach mięk- 
kich przystawkowych używa promiem miękkich i filtrów alumi- 
niowych. 

Sepp Grauer w swej rozprawie podaje rentgenoterapię 
w zapaleniu zniekształcającem stawów kręgosłupa (spondylł- 
arthritis deiormans) iako metodę wyboru. Dzieli on chorych na 
dwie duże grupy; pierwszą grupę stanowią chorzy reagujący 
dobrze już po pierwszych dawkach, do drugiei należą chorzy, 
którzy dopiero po tygodniach a nawet miesiącach odczuwają po- 
prawę. Potwierdza оп na swoim materiale t. zw. „Reversionsre- 
gel“ Holzknechta, wg. której chorzy, którzy cierpią odnie- 
dawna na gwałtowne bóle gośćcowe bardzo szybko i dobrze re- 
agują na naświetlania, podczas gdy przypadki przedawnione do- 
piero po dłuższym okresie leczenia wykazują poprawę i to 
w stopniu znacznie mniejszym. 
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Specjalnie dobrze reagują na naświetlania przypadki spondyl- 
arthritis deform. posttraamatica. Cały szereg chorych inż po pier- 
wszych dawkach odczuwa ustąpienie bólów, a co za tem idzie 
odzyskanie ruchomości kręgosłupa. Czasem jednakowoż bóle ро 
pierwszych dawkach wzmagają się i na ten objaw należy cho- 
rych przygotować. Rentgenologowie uważają ten objaw jako 
prognostycznie dodatni. 

Niezbitym dowodem poprawy naświetlań są zdjęcia rentge- 
uowskie: niewyraźnie ograniczone clunurkcwate zagęszczenia do- 
okoła przybrzeżnych kostnych wypustek po naświetleniu znikają, 
nacieki w częściach miękkich ustępują. Grubsze zmiany anato- 
iniczne. jak zniekształcenie kręgów, kostne wypustki boczne i t. p. 
naturalnie się nie cofaią. 

Należy zauważyć, że do naświetlań nadają się również rze- 
Żączkowe stany zapalne stawów we wszystkich okresach i po- 
staciach (Altschul); potwierdza to Palverini przy sposob- 
ności spostrzegania trzech przypadków rzeżączkowego wielo- 
stawcwego zapalenia w okresie ostrym, gorączkowym, które re- 
agcwały wprost nadzwyczajnie na naświetlania promieniami 
Rcenitgena: cieplota bardzo szybko opadła do normy, bóle ustą- 
piły. Jeszcze bardziej rewelacyjne są wyniki Kaplana, gdyż 
obserwuje on ustąpienie bólów już po 24 godzinach. 

Przy tei sposobności nadmienimy, że poprawa bólów w prze- 
wlekłych stanach zapalnych stawów po naświetłeniu, przy nie- 
pewnem rozpoznaniu przemawia przeważnie za rzeżączką. (Bi 
doli). 

Technika naświetlania: zależnie od wielkości stawu 
naświetla się 2—4 pola mniejwięcej jedną czwartą powierzchni 
stawu; odległość od ogniska 30—40 cm, filtry grube 0,5 mm Cu 
do 1 mm Cu, twardość promieni do 180 kV; dawka ua pole 
25—330/ dawki rumieniowej; naświetla sie w tygodniowych od- 
stępach 2—3 serie, przerwa między seriami 1—2 miesiące. 

Kerzystne działanie promieni Roentgena na schorzałe stawy 
gośćcowe należy odnieść do fizyko-chemicznych procesów, głów- 
nie zmian elektroosinotycznych. Błony komórkowe oddzielając 
komórkę od płynu tkankowego są półprzepuszczalne, wobec czego 
stosuje się do nich prawo równowagi elektroosmotycznej. Zabu- 
rzenie tej równowagi prowadzi do schorzenia tkanki. Promienie 
R. odpowiednio nastawiają elektrolity znajdujące się po obu stro- 
nach błony komórkowej, wprowadzając ich jony w stan czynny, 
dzięki czemu następuje wyrównanie stosunków elektroosmotycz- 
nych (Lieber). Proces zdrowienia w następstwie naświetlań 
promieniami Roentgena jest poprzedzony pewnym okresem przy- 
gotowawczym, w którym przychodzi do wyrównania wspomuia- 
nych zaburzeń w równowadze elektroosinotyczneji. W czasie tego 
ekresu następuje uczulenie tkanki, które zależy od stanu elektro- 
litów, stanu i zachowania się koloidów, przepuszczalności błon 
komórkowych i t. p. Tem tłumaczymy lepszą reakcię na działanie 
promieni Roentgena stanów zapalnych stawów, słabszą natomiast 
tych stanów chorobowych stawów. w których proces trwa dłużej 
a zmiany patologiczne w tkance są wybitniejsze. 


Dr. Waleria KOLOŃSKA. Iwonicz - Zdrój. 


Dr. Aniela MARKSOWA. 


Diety w Sanatorium Excelsior Zakładu Ubezpieczenia na Wy- 
padek Choroby. 


Dyrektor: Dr. Alfred Janik. 


W zakładzie leczniczym, do którego przyjeżdżają chorzy 
o niejednolitym typie cierpień, sprawa odpowiedniego doboru diet 
jest zagadnieniem bardzo ważnem, a jednocześnie trudnem do 
rozwiązania. Diety z jednej strony muszą odpowiadać wskaza- 
niom leczniczym z uwzględnieniem indywidualności, z drugiej 
zaś zmieścić się w ramach możliwości administracyjnych. Ро 
próbach i doświadczeniach ustaliliśmy w tut. Sanatorium nastę- 
puiące typy diet, które praktycznie przedstawiliśmy w tablicach 
umieszczonych w gabinetach lekarskich, administracji јак rów- 
nież w kuchni. 

Uwzględniamy 5 diet 

Dieta I. t. zw. normalna wysoko-kaloryczna. 

Do niej kwalifikujemy wszystkie przypadki niewykazujące 
zaburzeń ze strony przewodu pokarmowego oraz піейајасе 
jakichkolwiek przeciwwskazań do stosowania diety mieszanej wy- 
soko-kalorycznej. 

W szczególności stosujemy ją w schorzeniach gośćcowych 
przy podupadłym stanie ogólnym (w których wykluczyliśmy 
dnę), tem bardziej, że schorzenia te wymagają forsownego lecze- 
nia fizykalnego. Zmiany zniekształcające w stawach powstałe 
wskutek nadmiernego zużycia stawów, zmiany wywołane zabu- 
rzeniami statycznemi, stany po złamaniach kości, skręceniach 
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Stawów, przewlekłe zapalenia szpiku kostnego, stany ро zapale- 
niach żył i t. p. wymagają również stosowania diety 1. To samo 
tyczy gruźlicy kostno-stawowei. Diecie bezsolnei Gersona na 
podstawie naszego doświadczenia nie przypisujemy większego 
znaczenia. 

Dieta lI jest mleczno-iarską, mało-solną, wysokokaloryczią. 
Ilość soli w niej, łącznie z chlorkiem sodu, zawartym w pokar- 
mach surowych, wynosi 8 g dziennie. W braku przeciwwskazań 
pozwala się choremu na dosalanie. Dietę tę stosujemy w nastę- 
pujących schorzeniach: 1) W skazie imoczanowej z równoczesnem 
wyniszczeniem ogólnem; w przypadkach zaś duy z otyłością 
zmniejszamy racje w poszczególnych posiłkach, zmieniając przez 
to dietę ilościowo nie zaś jakościowo. Czynimy to w ten sposób, 
że usuwamy zupy, desery, kompoty, ograniczamy cukier, pie- 
суус, masło. 

2) W cierpieniach nerek połączonych z zaburzeniem wyda- 
łania odpadków azotowych. 

3) W rozległej miażdżycy. 

4) Wzmożonem ciśnieniu, szczególnie z objawami niewydol- 
ności nerek (wyłącza się wówczas jarzyny, powodujące wzdę- 
cie); w przypadkach mniej zaawansowanych tego cierpienia, sto- 
шешу dietę III. 

5) W zaparciach atonicznych (jako dodatek do zasadniczej 
diety zalecamy równocześnie grube jarzyny i ciemne pieczywo). 

6) W wypadkach schorzeń alergicznych jak np. dychawicy 
cskrzelowej, ` gorączki siennej, clioroby posurowiczei i pewnych 
chorcbach skórnych, źle reagniących na dietę mięsną i białkową. 
W razie wskazań wyłączamy jeszcze z tei diety іаја i mleko. 

Dieta ІН  micsno-jarska, pełnokaloryczna jest stosowana 
w przewlekłych cierpieniach watroby; w szczególnych przypad- 
kach i podczas zaostrzeń skreślamy niektóre potrawy пр. mięso, 
jaja, sery, kalafjor, szparagi, zalecając natomiast podwójne por- 
cje kasz i grysików, soki i galaretki owocowe, marmelady, kisiele. 
Pcdebnie postępujemy w przypadkach przewlekłego nieżytu jelita 
grubego. 

Dietę IV odtłuszczającą skąpo-kaloryczną uważamy za wska- 
zaną w otyłości niepołączonej ze skazą dnawą i nadciśnieniem, 
bowiem wówczas, jak wspomnieliśimy, stosujemy dietę П z ogra- 
niczeniami. Na dietę IV kwalifikujeimy również przypadki kamicy 
nerkowej fosforanowei. Ogranicza się wtedy zielone jarzyny, 
mleko, ser biały, dodaje zaś аа zwiększenia kaloryczności po- 
siłku zupy mięsne, masło i desery. 

Dla chorych na cukrzycę lekkiego i średniego stopnia stosu- 
iemy zasadniczo dietę mieszaną, składającą się z pokarinów, 
zawierających ograniczoną ilość węglowodanów. Dieta ta nosi 
nazwę diety V ogólnej. W razie potrzeby w nieco cięższych przy- 
padkach cukrzycy, ordynujemy dietę indywidnalnie obliczoną. 
Przypadków ciężkiej cukrzycy jako піепайајасеі się do leczenia 
zdrcjowo-kąpielowego nie przyjmujemy do tut. Sanatorium. 

Poza temi zasadniczemi dietami stosujemy diety doraźne 
jedno, dwu-dniowe: a) kleikowo-kaszkową (ostre zaburzenia ze 
strony przewodu pokarmowego i t. p.) b) owocowo-ziemniacząną 
(cięższe stany niedomogi serca, bardzo zuaczne nadciśnienie, 
znaczniejsza niewydolność nerek, otyłość). 

W uzupełnieniu wyżej podanego układu diet zaznaczamy, że 
w razie wzmożonego łaknienia zalecamy расіепіоуі podwójne 
porcie programowych dań. 

Poza całokształtem przyjętego jadłospisu w celu urozmaicenia 
diety i ewentualnego uwzględnienia indywidualnych potrzeb pa- 
cienta up. w wypadkach braku łaknienia, dopisuje się do diety 
zasadniczej dodatki, których spis ustalono: 


śledź, kapusta kiszona, 
szproty, chleb czarhy razowy, 
sardynki, kakao, 

węgorz wędzony czekolada, 

szynka, miód, 

kiełbasa, cytryny, 

śmietana, owoce suszone, 
śmietanka, winogrona, 

ostre sery, wino. 


ogórki kiszone, 


Na zakończenie podajemy dla przejrzystości szczegółowy 
skład diet wędług posiłków z uwzględnieniem ich wartości kalo- 
rycznej. 


llości pokarmów w gramach dla poszczególnych diet: 


Dieta 1. 
Śniadanie pierwsze — 650 kaloryi. 
Mleka 300 g -— śmietauki 50 g — kawy ziaruistej 4 е --- 


Какао 10 g — herbata I g — cukru 20 g — masła 20 g — chleb 
lub bułka 100 g. 
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Dieta 
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Wzbronione 


l. normalna 
4.000 kaloryi. 


Hi 
Mleczno- 
jarska 
4.000 kaloryi. 


Ш. 
Міеѕпо- 
jarska 
3.000 kaloryj. 


| 


IV. 
Odtłuszcza- 


laca 
1.000 kaloryi. 


ү 
Cukrzycowa. 


1) Dla orientacji kierownictwa kuchni umieszczono w kuclmi niżej podana tabelę 


Grasica, śledziona, wątroba, móżdżek, nerki, płuca, serce, 


kiełbasy, marynaty, pasztety, rosoły, buliony, sosy, soki 

mięsne, korzenie, śledzie, szproty, sardynki, sardele, sery 

pikantne, alkohol, kawior, ostrygi, holnary, raki, seler, 

szpinak, grzyby, rzodkiew, rzodkiewka, cebula, czosnek. 

szparagi, szczaw, stary groch, fasola, soczewica, ogórki 
kiszone, musztarda, clileb razowy, kefir. 


gęś, kaczka. ba- 
łososie, dziczyzna, 


mięsne, 
węgorze, 


baranina, sosy 
karp, śledzie, 


Wieprzowina, 
żant, indyk, 


mięso wędzone, kiełbasy, mięso marynowane, soki mięsne, 
galaretki mięsne, zaprawy mięsne do zup, rosoły, korze- 


nie, raki, homary, ostrygi, kwaśne mleko, kefir, joghurt, | 


maślanka, sery pikantne, smalec, łój, ciasta, torty, stary 

groch, fasola, soczewica, grzyby, cebula, rzodkiew. rzod- 

kiewka, czosnek, seler, szpinak, szczaw, rabarbar, figi, 

agrest, Śliwki, poziomki, soki owocowe. syropy owocowe, 

galaretki, miód, kremy owocowe, alkohol, kawa, kakao, 
czekolada. 


Masło, śmietana, tłuste sery, mięso tłuste, szynka tłusta, 
kiełbasy, smalec, szpik, gęś, kaczka, kapłon, karp, łosoś, 
węgorz, Śledź, szproty, flondry. sardynki, oliwy, marga- 
ryny, chleb biały, ciasta, torty, desery, winogrona, ba- 


nany, figi, daktyle, czereśnie, rodzynki, orzechy, migdały, 


kasztany, piwo, sekt, malaga, jaja (w większej ilości). 


buraki, marchew. większa ilość 


potrawy mączne. 


słodkie owoce, 
ziemniaków, 


Cukier, 


w owocach i jarzynach. 


| cielęcina, pstrąg, 
śledziona, wątroba, mmóżdżek, nerki, grasica, płuca, serce, | 


| chary, keksy, biszkopty, Ка1аййог 
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Dozwolone Wskazania 


Skaza moczanowa 
| Cierpienia nerek 
Miażdżyca 


Mleko, śmietanka, śmietana, sery 
niepikantne, jaja, masło, mąki. 
ciasta, marchew, buraki, ziemnia- 


ki, kalafior, kapusta słodka, | Wzmożone ciśnienie 

ogórki surowe, pomidory, dynia, | Zaparcie atoniczine 

melon, kasze, owoce surowe, Choroby skórne 

| kompoty, zupy tylko owocowe Padaczka 

i iarzynowe (z jarzyn dozwolo- | Schorzenia alergiczne 

lonych). np. dvchawica oskrze- 

lowa, gorączka sienna 
ib ie DE 

Mięso tylko gotowane. kura, | Cierpienia wątroby 


szczupak, lin, 
mleko, śmietanka, sery Śrmietan- 
kowe, masło (w potrawach nigdy 
nie rwnienić), oliwa (tylko na 
surowo), wszystkie kasze, kle- | 
iki, białe pieczywo czerstwe, sul- 


Nadkwaśność żołądka 
Nieżyt jelita grubego 
Zaparcie spastyczne 
Skaza szczawiowa. 


(kwiat), szparagi (główki), zielo- 

ny groszek (mało), kartofle, 

(wszystkie jarzyny tylko prze- 

cierane), jaja na miękko, owoce, 

banany, jabłka przecierane, kom- 
poty, herbata. 


Otyłość 
Skaza fosforanowa. 


Mleko słodkie i kwaśne (mało), 
kefir. ser biały chudy, kawa, 
herbata (bez cukru), sacharyna, 
mięso chude, ryby chude, mięso 
wędzone, chleb czarny (razowy), 
raki, homary, wino czerwone, 
owoce 1 jarzyny skąpowęglowo- 
danowe ). Kompoty bez cukru. 


Mięso bez dodatku mąki, bułki. 
cukru; wędliny bez bułki, mąki, 
kartofli; ryby bez mąki, bułki. 
cukru; jaja bez cukru i maki; 
tłuszcze: masło, oliwa, smalec. 
Śmietana, śmietanka, ser biały 
i tłusty, mleko wg. wskazówek 
lekarza, pieczywo wg. wskazó- 
wek lekarza. Jarzyny i owoce 
skąpowęglowodanowe ). Kom- 
poty bez cukru. Zupy: rosół 
z zieloną jarzyną, jajami, le- 
guminy z jaj, śmietany, cytryn, 
żelatyny. Herbata i kawa bez 
cukru. 


Cukrzyca. 


zawartości procentowej węglowodanów 


Jarzyny i owoce: 


do 5%: kapusta kiszona, korniszony w occie, ogórki, rabarbar. 
sałata, szparagi, szpinak, fasola szparagowa, kalafiory, 
pomidory, pory, rzodkiew, szczaw, grzyby Świeże. 
Owoce: borówki, poziomki, iagody. 
do 15": Brukiew, buraki, cebula, kalarepa, groszek zielony, mar- 
chew, selery. 
Owoce: ananas, arbuzy, agrest, cytryny, maliny, me- 
Śniadanie drugie — 650 kaloryi. 
Stale podawać: chleb 100 g — masła 20 g — cukru 20 g — 


herbata 1 g = 400 kaloryj. 

Dodać należy: a) mięsa 100 g, b) iarzyny 200 g i tłuszcz 
na 200 kal, 30 g masła, 20 g oliwy, с) jabłka 500 g lub jagody 
400 g, d) jaj 2 sztuki. 

Obiad — 1400 
podawać: 
(białka dojdzie jeszcze z jarzyn i jaj 50 g) razem 200—250 ka- 


Stale 


1600 kaloryj. 


mięso gotowane, pieczone, smażone 100 g 


Z 


do 20%: 


lony, pomarańcze, porzeczki, truskawki. morele, 
brzoskwinie, banany, czereśnie, gruszki, jabłka, jeżyny, 
wiśnie, orzechy. 
kartofle surowe i gotowane, 
gotowany. 

Owoce: śliwki, winogrona. 


ryż gotowany, makaron 


loryi. Tłuszcze zawsze najmniej 50 g (tłuszczu dojdzie z mięsa, 
jaj i jarzyn) razem — 440 kaloryj. Węglowodany — 940 kaloryi, 
z tego jarzyn 500 g (za wyjątkiem bobu, grochu i fasoli starej, 
soczewicy), owoców 250 g, mąka, marmolada, cukier, konfitura, 
makaron razem ma być 130 g (cukier do herbaty już tu wli- 
czony), chleb do obiadu 50 g. 

Podwieczorek — 370 kaloryi. 

Stale podawać: kefir 200 g lub herbata 1 e — śmietanka 
25 g — cukru 20 g — chleb 100 g — masła 10 g. 
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Kolacja —— 880 kaloryj. 

Stale podawać: chleb 100 g — masło 10 g — jabłka 250 g 
— 370 kałoryj. Resztę kaloryj można uzupełnić (514 kaloryi) ja- 
rzynami, krupami, tłuszczem a jeżeli mięsna kolacja mięsem). 


Dieta I. 


Śniadanie pierwsze — 650 kaloryi. | 

Jak dieta pierwsza z dodatkiem marmelady 30 g. (Nie wol- 
no podawać kawy ziarnistej!). Herbata słaba. 

Śniadanie drugie — 650 kaloryi. 

Stale podawać: chleb 100 g — masło 20 g = 350 kaloryj. 
Pozostałe 330 kaloryi uzupełnić jarzynami np. jarzyn 500 g — 
tluszczu 50 g, albo jabłek 500 g, albo jagód 400 g. 

Obiad — 1150—1500 kaloryj. 

Stale podawać: chleb 50 g — owoce 250 g — konfitura, mar- 
melada lub cukier 30 g mąka 40 g — jarzyny 700 g (w tem 
kartofle gotowane 200 g) — razem — 770 kaloryi. Reszta 520 
kałoryi zużyć na tłuszcze (tylko masło, śmietana). 

Podwieczorek — 460 kaloryj. 

Jak dieta pierwsza z dodatkiem miodu 25 g. Zamiast kefi- 
ru — mleko. 

Kolacja — 890 kaloryj. 

Stale podawać: chleb 100 g — masła 10 g — iabłka 250 
= 370 kaloryj. Reszta 510 kaloryi można zużyć na jarzyny 100 
masła 10 g — mleko kwaśne 200 g — śmietany 30 g. 


Dieta ШІ. —- 3.000 Каіогуј. 


Śniadanie pierwsze. 

Stale podawać: herhata 1 к —chleb graham lub sncharki 
100 g — cukier 20 g — śmietanka 12 g — masło 10 g. 

Śniadanie drugie — 450 kaloryi. 

Stale podawać: 1 jaje — clileb graham 100 g = 275 kalo- 
ryj; resztę kaloryj można uzupełnić krupami, kaszą i t. d. 

Obiad — 1300 kaloryj. 

Stale podawać: mięso białe gotowane 100 g — herbata 1 g — 
cukier 20 g — chleb 50 g razem 350 kaloryi. Reszta 950 kaloryj: 


n 


ya 


jarzyna przetarta gotowana 280 g — jaja 3 — masła 20 g — 
krupa 100 g — mleko 100 g lub śmietanki 20 g. 
Podwieczorek — 400 kaloryj. 


Jak pierwsze Śniadanie. 
Kolacja — 480—500 kaloryi. 


Stale podawać: jarzyny gotowane przetarte 100 g — herha- 
ta 1 g — cukier 20 g — razem 120 kaloryi; pozostałe 370 kalo- 
ту] można zużyć na: kasze — masło — jaje — kompot. (Ja- 


rzyny mogą być podawane naturalnie w każdej formie również 
јако np. budynie, kotleciki). 


Dieta IV. — 1.000 kaloryj. 


Śniadanie pierwsze — 240 kaloryj. 

Stale podawać: herbata 1 g — grahan 25 g — masło 15 g -— 
ser chudy 25 g. 

Śniadanie drugie — 190 kaloryj. 

Stale podawać: chude mięso wędzone, marynowane lub go- 
towane 100 g — jarzyny surowe np. sałaty pomidorowe. ogór- 
kowe, jarzynowe tyle, wiele pacient żąda. (Przyprawa tylko cy- 
tryna i sól). 

Obiad — 250—300 kaloryj. 

Stale podawać: Mięso chude pieczone lub smażone 100 g — 


masła na smażenie 10 g — jarzyn 200 g — owoce iabłka 250 g 
lub jagody 200 ж. 
Podwieczorek — 170 kaloryi. 


Stale podawać: kefir 200 g — graham 25 g. 

Kolacja — 200—250 kaloryj. 

Stale podawać: mięso pieczone lub smażone chude 100 g — 
masla na smażenie 10 g — chleb 25 g — jarzyny surowe prze- 
prawione tylko cytryną, solą i parę kropel oliwy — podać tyle, 
wiele pacjent żąda. 


SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Maksymiljan KURZROK. Lwów. 


Lecznictwo w Truskawcu w świetle ostatnich badań kliniczno- 
doświadczalnych. 


Niniejszy szkic stanowi zwięzłe ujęcie będącej w przygoto- 
waniu monografii o lecznictwie w Truskawcu. Zawierać będzie 
syntetyczne ujęcie wyników badań doświadczalnych i praktyki. 
Oparty iest na opublikowanych pracacl na temat właściwości 
leczniczych poszczególnych Środków balneoierapeutycznych Tru- 
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камса oraz w rozdziale dotyczącym działania wody mineralnej 
ze źródła „Józia“ na własnych  obserwaciach poczynionych 
w oddziale urologicznym Państwowego Szpitala Powszechnego 
we Lwowie (ordynator doc. Dr. S. Laskownicki). Omówimy 
tedy w niniejszym szkicu właściwości lecznicze wód mineralnych 
i kąpieli truskawieckich, oraz właściwości biodynamiczne kąpie- 
liska siarczano - słonego na Pomiarkach. Przedstawienie wyni- 
ków badań naukowych i praktyki та w zakresie zdroiownictwa 
niepoślednie znaczenie, pozwalając w danym wypadku lekarzowi 
zorientować się, czy leczenie w iem czy innem uzdrowisku bę- 
dzie celowem i pozwalaiąc mu uniknać calego szeregu ротуіек 
i nieporozumień. 

Truskawiec posiada dwojakiego typu wody Jnineralue słu- 
żące do kąpieli. a to siarczanki i solanki Zdrój „Anny“ i „Ema- 
nuela* obfitują w siarczany sodu i wapnia, zawierając przytem do 
80mg siarkowodoru па 1.000g wody. Zdrój „Edwarda“ posiada 
spośród zdrojowisk polskich naiwięcej siarczanu sodowego, 
chlorku, iakoteż węglanu żelazowego. Wód mineralnych do ką- 
pieli dostarczają źródła „Katarzyny“ jiakoteż źródło .„Ferdy- 
nand“ zawierające па 1.000g wody 248,64g składników tmine- 
ralnych. Jest to najsilniejsze w Europie źródło solankowe, za- 
wiera bowiem ujemal 25%» substaucyj mineralnych. Oczywiście 
przy tak silnych solankach kąpiele muszą być dawkowane w róż- 
nych stężeniach, zależnie od leczonej sprawy chorobowej. 

Działanie biodynamiczne kąpieli solankowych polega na bez- 
pośrednim wpływie drażniącym na tkankę skóry i na bodźcu ką- 
pielowymm na zakończenia nerwowe. Leczenie kąpielowe jest par 
схсеПепсе leczeniem bodźcowem, a јако bodziec służy nam cie- 
płota kąpieli, ucisk masy wody na ciało oraz ilość i jakość soli 
inineralnei. 

Leder i Mischel sen. zaobserwowali, że solanka truska- 
леска w ciepłocie Średniej pobudza układ parasympatyczny 
i stąd jej efekty lecznicze przy cukrzycy, hipertonii, zaburze- 
niach na tle przekwitania, w chorobie Basedowa i w dnie. 
W zaburzeniach wegetatywnych о charakterze wagotonicznym 
zalecają ci autorzy chłodne kąpiele siarczano - solankowe. Ostat- 
uio wypowiada się na temat wartości kąpieli solankowycii M i- 
chałowicz, podtrzymując tezę, że kąpiel solankowa działa na 
zakończenia nerwowe układu skórnego i że tą drogą bodziec ką- 
pielowy dostaje się do układu współczulnego, tego głównego, tak 
mato ieszcze poznanego, jeśli o jego mechanikę chodzi, motoru 
życia organów. 

Liczne prace na temat lecznictwa w Truskawcu opubliko- 
wał nestor balneologów polskich Zenon Pelczar. Wykazał 
między іппеті działanie skombinowane kąpieli solankowych 
i kwasowęglowych na szereg schorzeń narządu krążenią, w Szcze- 
gólności przy lżeiszego stopnia jego niedomodze. 

Prócz kapieli solankowych i siarczawych dysponuje Truska- 
wiec borowiną siarczano - żelazistą oraz namułem siarczanym 
i solankowym. Działanie kąpieli borowinowycii zasadza się па 
wpływie ciepłoty, mechanicznem działaniu na powierzchnię ciała 
oraz na działaniu chemicznem kwasów organicznych i składni- 
ków mineralnych zawartych w borowinie. Stosuiemiy kąpiele 
borowinowe w pierwszym rzędzie przy gośccu stawowym i mię- 
Śśniowym, przy przewlekłych wysiękach stawowych, stanach po- 
zapalnych narządów rodnych, przy różnego rodzaju neuralgiach, 
w całym szeregu przewlekłych schorzeń skóry oraz w -postaci 
okładów przy przewlekłych sprawach chorobowych przewodu po- 
karmowego i narządu ruchowego. Skala wskazań stosowania ką- 
ieli borowinowych iest znacznie szersza, ograniczamy się je- 
dynie do wymienienia wskazań najważniejszych. Działanie ką- 
pieli borowinowei, mówiąc ogólnie, da się przyrównać do dzia- 
łania kataplazmu, który powoduie zresorbowanie wysięków oraz 
usunięcie przewlekłych stanów zapalnych. 

Pomiarki Truskawieckie stanowią plażę i kąpielisko siarczano= 
solankowe na wolneim powietrzu. Jest to basen wypełniony wodą 
Siarczano - słoną о zawartości ca 20/o soli oraz plaża z urządze- 
niami rozrywkowo - gimnastycznemi. 

Pomiarki nabieraią jako kąpielisko powietrzno - słoneczno- 
siarczano - solankowe coraz większego znaczenia jako instrument 
medycyny zapobiegawczej. 

Przechodząc skolei do omówienia biodynamicznego wód mi- 
neralnych. zatrzymamy się nieco dłużej na najczynuiejszei wo- 
dzie mineralnej Truskawca na „Naitusi*. Na temat właściwości 
uoczopędnych „Naftusi* przeprowadzał pierwszy badania nau- 
kowe Prascliil, stwierdzając, że jeden litr „Naftusi* daje taki 
efekt moczopędny iak dwa litry wody destylowanej. „Naftusia”, 
posiadając pewną ilość węglowodorów z grupy naftowej i będąc 
silnym Środkiem moczopędnyim ułatwia procesy rozpuszczalno- 
ści, endo- i egzosmozy iakoteż procesy utleniania i odtleniania, 
powoduie obfitsze wydzielanie mocznika i bezwodnika kwasu 
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węglowego, iakoteż znaczniejsze wydzielanie żółci. Zapomocą 
przepłókiwania organizmu „Naitusią* krew i tkanki wyługowuią 
się, a odpadki przemiany materji szybciej wydalają się z tkanek. 
przyczeni równocześnie ulega przyśpieszeniu ogólna przemiana 
materii. 

Dużo pisano o ,,Майиѕі“ zastanawiając się nad istotą jei 
działania farmakodynamicznego. Flaschen rozważając to za- 
gadnienie dochodzi do wniosku, że czynnik aktywny w „Naftusi'* 
stanowią węglowodory działające iako katalizatory w procesach 
przemiany materji. Jeśli chodzi o skalę wskazań „Naftusi*, to 
stosujemy ią: 

1) przy chorobach przemiany materji, w szczególności przy 
skazie moczanowej; 

2) w skazie kamicznei i to zarówno przy kamicy nerkowei 
iak przy kamicy żółciowej; 

8) w zatruciach zawodowych, jak w гіесісу i ołowicyv prze- 
wlekłej; 

4) w żółtaczce nieźytowei i wreszcie; 

5) iako środek przeciwzapalny w przewleklem zapaleniu ре- 
cherza, imiedniczek nerkowych i woreczka żółciowego. 


Pracę doświadczalne na temat działania żółciopędnego wód 
truskawieckich przeprowadzili w Zakładzie Patologii U. J. K. 
Knossow i Rosenbusch. Autorzy ci doszli w swel pracy 
wykonanej na materjale zwierzęcym do wniosku, że w warun- 
kach prawidłowych wydzielanie żółci okazuje tendencje do wy- 
czerpania. Gdy wlano do żołądka zwierzęcia doświadczalnego 
podgrzaną wodę, wykazano, że płyn obojętny nie ma wpływu па 
tok wydzielania żółci. Po podaniu „Naftusi*, już w drugiej pół- 
godzinie obserwacji porcja wydzielonei żółci wzrastała gwal- 
townie, bo о 50 do 100/» Żółć wydzielona po podaniu wód tru- 
skawieckicii jest jasna, ziełonkawa, przeźroczysta, żółć miąż- 
szowa, w przeciwieństwie do żółci woreczkowei, która iest bru- 
natna. Punkt uchwytu działania żólciopędnego „Naftusi' leżałby 
w samym miąższu wątrobowy!n. 

Eksperyment na zwierzęciu wykazał tedy, że „Naftusia* na- 
daje się do leczenia kamicy żółciowei powodując ostre przepłó- 
kanie i działaiąc przeciwzapalnie. 

Jeśli dłużej zatrzymujemy się nad działaniem „Naftusi*, to 
w {уш celu, by tem silniej podkreślić іеі walory lecznicze udo- 
wodnione długoletnią praktyką i klinicznem doświadczeniem. 
Monis, który stosował „Naftusię* na znacznym materiale cho- 
rych przez wiele lat, stwierdza, że „Naftusia* posiada wybitne 
wlasności moczopędne, zwiększa wydzielanie azotu pozabiałko- 
wego i wywiera wyraźny wpływ przeciwzapalny. Do leczenia 
„Naitusią* nadaią sie wedle Monisa przedewszystkiem zapa- 
lenia dróg moczowych i Катліса narządu moczowego. 

W ostatnich czasach przeprowadził Laskownicki bada- 
ша na znacznym materjale chorych oddziału urologicznego 
państw. szpitala powszechnego we Lwowie. Sprawdził on sku- 
teczne działanie „Naftusi* przy ostrem i przewlekłem zapaleniu 
imiedniczek nerkowych, szczególnie przy zakażeniach pałeczką 
okrężnicy. Działanie to zasadza się prawdopodobnie między in- 
nemi na powodowanej przez „Naftusię* alkalizacii moczu. Do- 
świadczenie oddziału urologicznego państw. szpitala powszech- 
nego we Lwowie okazało, jak dzielnie działa „Naftusia* przy 
kamicy nerkowej, przyczem podnieść należy, że Laskownicki 
uważa przy pewnych postaciach kamicy nerkowej Karlsbad za 
wręcz przeciwwskazany. Jeśli bowiem pacjent napije się „Sprudlu”, 
nastąpi wydalanie się wielkiei ilości wody przez przewód pokar- 
mowy, a przy kamicy nerkowei właśnie chodzi nam o skierowa- 
nie jaknajwiększej masy wody na nerkę, a to celem jej inten- 
sywnego przepłókania. 

Także przy niedomodze nerek ciężkiei azocicy próba 
wodna ро podaniu „Naftusi* wypadala lepiei a R. N. spadał јак 
po żadnym środku lekarskim. Laskownicki cytuje przypa- 
dek, w którym azot pozabiałkowy wynosił u chorego 140 mg. 
Po 11 flaszkach „Naftusi* spadł on w niebywały sposób na 
56 mg?/o. 

Nadmienić należy, że podawana w przypadkach niedomoci 
nerek i azocicy „Naftusia* stała we flaszkach przez 5 do б ty- 
godni a skuteczność іеі działania rozwiewa dotychczasowa le- 
gende o tem. jakoby „Naftusia* działała pita jedynie bezpośred- 
nio u źródła. Laskownicki podkreśla, że „Naftusia” we 
ilaszkach po dłuższeni staniu traci może w nieznacznej mierze 
swe własności moczopędne, ale zupełnie nie traci swej najważ- 
nieiszei właściwości odtruwania organizmu przez obniżanie azotu 
pozabiałkowego i indykanu we krwi, toteż podkreślić należy zna- 
czenie społeczne tych badań, które pozwolą, by ten środek lecz- 
niczy dotarł do szerszych warstw, podnosząc poziom zdrowotno- 
ści społecznej. 

Z innych wód mineralnych 
„Józię”, nieco podobną składem do 


wymieniniy skolei 
W świetle do- 


Truskawca 
„Naitusi”. 


Z 
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świadczeń przeprowadzonych przez nas w oddziele urologicz- 
пут Państw. Szpitala Powszechnego we Lwowie (prym. Doc. 
Dr. LŁaskownicki) należy wodzie mineralnei „Józi* przy- 
pisać działanie moczopędne i dezintcksykacyjne przez obniżanie 
azotu pozabiałkowego w mniejszym stopniu i znacznie powolniei 
niż „Naftusia*. „Józia“ pochodząc 2 pokładów oligocenu posiada 
jako jedyna woda truskawiecka znaczny stopień, bo 1.928 ied- 
nostek Machćgo, własności promieniotwórczych. „Józia“ jest 
w połączeniu z kwasem węglowym eksportowana jako smaczna 
radioaktywna woda stołowa. Badania na oddziele urologicznym. 
w którym badania nad „Józią* zostaly przez nas przeprowadzone 
analogicznie do badań Laskownickiego nad „Naftusią*, pozwoliły 


ustalić szereg właściwości bio- i farmakodynamicznych „Józi“. 
W zapaleniach miedniczek nerkowych „Józia“ podawana 
w serii przypadków była czynnikiem wspomagaiącym leczenie. 


Moczopędne działanie 
regu doświadczeń, w 


„Józi* zdołlaliśiiy wykazać w 
których wykonywaliśimy próby funkcio- 
nalne, zagęszczenie i rozrzedzenia u chorych o nerkach zdro- 
wych, którzy zgłosili się do szpitala z innemi dolegliwościami 
Podawano naprzód wode destylowaną i wykonywano czynnościowe 
badania sprawności nerek, a następnie eksperyment powtarzano 
z „Józią*. Eksperymenty wykazywały, że po „Józi* nastepowal 
wydatniejszy efekt imoczopędny, ilość dobowa moczu ulegała 
zwiększeniu. 

W innej serji eksperymentów badaliśmy w moczu dobowym 
ilość mocznika i wykazywaliśmy zwiększenie wywozu mocznika 
przy stosowaniu „Józi“ o 15 do 259/0. 

Ostatnia seria doświadczeń była poświęcona oznaczaniu 
azotu pozabiałkowego przed i po stosowaniu dlnższej kuracji 
„Józią”. Azot pozabiałkowy w tei serii eksperymentów spadał 
o 15 do 33'/. 

W świetle tych doświadczeń można było stwierdzić, że dzia- 
łanie „Józi* jest w pewnej mierze moczopędne — jakoteż dez- 
intcksykacyjne. Można też było ustalić zwiększenie wywozu 
mocznika z organizmu. 

Zdrój „Marii“ jest słono- głaubersko - żelazistym. P ro- 
Szowski wykazał, że woda z tego źródła stanowi dla 20- 
łądka lekki bodziec uzależniony cd soli i dwuwęglanu. „Marja“ 
działa: 1) lekko pobudzaiąco na wydzielanie soku żołądkowego, 
2) wzmaga zdolności trawienne рерѕупу. 3) przyśpiesza opróż- 
nienie się żołądka, 4) powoduje rozcieńczenie śluzu w nieżytach 
śluzowych żołądka. Pelczar stwierdził, że wody słono-yorzkie 
wywierają dodatni wpływ na stany ukrwienia narządów јату 
brzusznej, oraz na zaburzenia przemiany materji. Rudoerier 
potwierdza wyniki Proszowskiego o działaniu „Marji“ i wy- 
kazuje doświadczalnie, że w nieżytach żołądka ze zmniejszoną 
kwasotą jest wskazana woda mineralna „Maria“ w stanie pod- 
grzanym. W takim bowiem stanie działa wyraźniej — pobudza- 
1асо na wydzielanie soku żołądkowego. 

Woda mineralna „Zofia“ jest solanką hipertoniczną z siar- 
czanem wapniowym i solą gorzką, w nieco większej ilości niż 
to spotkaliśmy w „Marii“. Ponadto zawiera małą ilość dwuwę- 
głanu potasowego i innych soli. Woda mineralna „Zofia* pobu- 
dza w świetle doświadczeń 9 п доегіега silniej czynność wy- 
dzielniczą żołądka niż „Maria“. Autor cytuje przypadki prze- 
wlekłego nieżytu żołądka z zanikiem wolnego kwasu solnego. 
w których nie można było spowodować wydzielania kwasu sol- 
nego, ani po podaniu wody mineralnei „Marii“, ani po „Zofii“ 
w stanie zimnym, ani po „Zofii“ w stanie lekko ogrzanym. 
Sonda wykazywała obfite wydzielanie kwasu solnego po podaniu 
wody mineralnej „Zofii“ ogrzanej do 50°. 

W szkicu niniejszym chodziło nam o przegląd naukowych 
poczynań ostatniej doby, zmierzających do ujęcia właściwości 


SZC- 


bio- i farmakodynamicznycii środków  balneoterapeutycznych 
Truskawca. 
Praca nad naukowem zbadaniem wartości uaszych zdrojów 


znaiduie się w stadium początkowem. Zdrojowiska polskie cze- 
kają na to, by zwróciły na nie uwagę warsztaty pracy naukowo- 
lekarsko-eksperymentalnej. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 
A. KUHN. Lwów. 
О letniskach. 


Poięcie „lelnisko* w dzisiejszem, lekarskiem znaczeniu jest 
u nas stosunkowo nowe. Jeszcze przed około 60 laty z miast 
wyjeżdżał „na lato“ tylko ten, kto w chorobie musiał szukać ra- 
tunku w zdrojowisku, lub ten, kto przypadkiem miał krewnych 
па wsi, gdzie 11091 przebywać w gościnie. Zwolna dopiero zyski- 
wało zwolenników przekonanie. że człowiek pracujący w mieście, 
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odcięty przez długie miesiące od przyrody, dla podtrzymania sił 
potrzebuje niezbednie odświeżenia w atmosferze wsi. zdala od 
zgiełku i pyłu mieiskiego. Z początku tylko warstwy dobrze sy- 
iuowane korzystały z takiego wypoczynku. W miarę jednak de- 
mokratyzacii społeczeństwa zrozumienie tei sprawy przenikało 
coraz niżej — i dzisiaj mały rzemieślnik i sługa odczuwają po- 
trzebe „świeżego powietrza“ narówni ze sferami przodującemi. 
Pewną zasługę w tej dziedzinie trzeba przypisać Kasom 
Chorych. Na wielką skalę rozwinęły się urządzenia letniskowe 
dla dzieci: weszły w życie kolonie, półkołonie. korpusy waka- 
Се. 

Nieiakiemu ograniczeniu uległ w ostatnich czasach ruch let- 
niskowy, jako wypoczynkowy. w związku z rozwojem sportu, 
w szczególności górskiego i kajakowego, którym oddaje się 
pewna część młodzieży. Sport stanowi odrębny przedmiot zain- 
teresowania higjienisty — toteż wyłączam go z moich rozważań, 
podobnie iak sprawę kolonii letnich. 

W naszym kraju niema podobno okolic. gdzieby nie były 
możliwe lelniska. Czyta będą okolice Wilna. czy Dubna, czy 
Chodzieży, wszędzie znajdą się urocze zakątki, nadające się na 
letni pobyt — byle tyłko człowiek, zawiaduiący niemi. umiał 
i zechciał przygotować odpowiednie warunki. Spodziewać się też 
zależy, że w miarę rozwoju kultury higienicznei cały nasz kraj 
pokryje się siecią miejscowości letniskowych. Mam na myśli nie 
te setki uznanych i licznie odwiedzanych letnisk, które szczegól- 
me korzystnemi warunkami klimatycznenn i dogodnościami tu- 
rystycznemi a poczęści także stosunkami imieszkaniowemi zdo- 
һу!у iuż markę u społeczeństwa i są stosunkowo drogie, ale te 
znacznie liczniejsze. wsie i osady, gdzie prócz dworu, plebanii, 
szkoły i chat wieśniaczych nic wiecej nie znajdziesz. Mówić 
o przysposobieniu takich miejscowości, to propagować higienę 
osiedli i mieszkań wogóle. Można przypuszczać, że gdyby w każ- 
dei wsi naszej znalazł się choć ieden właściciel gospodarstwa, 
któryby chciał się urządzić na przyięcie letników i gdyby ci 
letnicy istotnie przybyli i byli rzetelnie przyięci, to przykład 
i wpływ gości z miasta mógłby stworzyć chwilę zwrotną, od 
któreiby liczono rozwój higieniczny danej miejscowości. Przy tej 
sposobności gospodarz zarobiłby na letniku, a gość za tanie 
pieniądze skrzepiłby zdrowie i poznał wieś polską i iei miesz- 
kańców — a przecie w państwie, liczącem około 70?» ludności 
pracującej na roli, mieszkaniec miasta powinien coś wiedzieć 
o wsi — nietylko z gazet ale z własnego przeżycia. 

Odniedawna weszło u nas w zwyczaj, że niektóre dwory 
przyjmują gości па lato. Nie stać пише na ścisłą ocenę tego, co 
sie dzieje w tei dziedzinie, bo nie rozporządzam materjałem ze- 
branym przez osobiste spostrzeżenia. Na podstawie iego, co za- 
słyszałem tu i ówdzie, mogę przypuszczać, że riewszędzie dzieje 
się tu wszystko tak, iakby powiuno. A zatem to, co powiem 
pod adresem dworów, to raczej ostrzeże,ie aniżeli krytyka. 

Jak więc wygląda п nas — zapewne w nielicznych tylka 
przypadkach — wwilegjatura we dworze? Właściciel reklamuie 
„dwór* w superlatywach, gdy zaś gość znajdzie się na miejscu 
zamiast spodziewanych wspaniałości zastaje lichą oficynkę, 
świeżo odbieloną, zaopatrzoną w niezbędne — ale bardzo pry- 
mitywne — meble. Wprost zawstydzaiące iest urządzenie i stan 
istępu. Gospodarze ше znajdują czasu do zaopiekowania się 
gośćmi, a służba zapatruije się na swoich państwa. Odżywianie 
odbywa się zbyt dosłownie według zasady „czem chata bogata, 
tem rada“ innemi słowy, karmi się przybyszów tem, czego 
dwór ma w nadmiarze, więc np. kukurydzą lub niezmiennem da- 
niem z drobiu, co się rychło uprzykrzy. Używanie ogrodu dwor- 
skiego iest w zasadzie dozwolone, ale nikt do tego gości nie 
zachęca; zresztą w szukaniu t. zw. rozrywek gość iest pozo- 
stawiony własnemu przemysłowi. 

Otóż trzebaby, aby właściciele dworów. przyjmujący letni- 
ków za zapłatą, przedewszystkiem dokładnie i zgodnie ze sta- 
nem faktycznym informowali osoby poszukujące pomieszczenia 
i żeby Świadczenia swoje unormowali w sposób zadowalniaijący. 
I tak: mieszkania powinny być położone zdala od lodowłi dro- 
hiu, kuchni, stajen i składu odpadków, powinny być suche, sło- 
neczne, czyste i dość obszerne. Meble i utensylia w stanie uży- 
walnym i dostatecznej ilości: wikt nie wyszukany ale smaczny, 
w miarę możności urozmaicony, dość obfity; woda nienagannej 
iakości — to dezyderaty nieodzowne. Wreszcie uwzględnić 
trzeba warunki towarzyskie i przyjemności pobytu. Przybysz 
w obcem sobie otoczeniu nie rychło zazwyczaj znajduje spo- 
sób przyjemnego przepędzania czasu — gospodarz musi ułatwić 
tę sprawę: gdy zaś przybyszów jest więcej, pochodzących 
z rozmaitych rodzin i miast, wskazane będzie niekiedy pośredni- 
czenie między nimi, aby ich związać towarzysko — nie iest to 
przecie zadanie zbyt trudne, wymaga niewiele czasu i nieco do- 
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brej woli. Podobne zadania stają przed każdym innym mieszkań- 
cem wsi, który zdecydował się przyjmować letników, czy to 
będzie ksiądz, nauczyciel, czy leśniczy, czy wieśniak. 

Byłoby pożyteczne, a zapewne i możliwe, ażeby właściciele 
dworów, którzy już poczynili doświadczenia z letnikami, swoje 
spostrzeżenia spisali, nie wymieniając nazwisk — ani swoich, ani 
gości, — i przesłali je do jakiejś instytucji np. do Polskiego To- 
warzystwa Higjenicznego we Lwowie. (Autor będzie chętnie po- 
średniczył). Tutajby się zastanowiono nad poruszonemi wątpliwo- 
ściami i udałoby się zapewne opracować jakieś rady dla dwo- 
rów i dla letników, oczywiście formalnie nieobowiązniące, ale 
wskazane w interesie obu stron. 

Dla sfer mniei zamożnych i mniej wybrednych z miast wcho- 
dzą w rachubę mieszkania u wieśniaków. W dzisiejszej sytuacii 
wsi pomoc finansowa przybywaiących letników może być wiel- 
kiego znaczenia, a z drugiej strony pracownicy, przeżywający 
całe lata w pomieszczeniach ciasnych, mało słonecznych, peł- 
nych zaduchn i pyłu, wiele zyskiwać mogą przez pobyt wypo- 
czynkowy na wsi. Toteż kierowanie takich osób do letnisk, o ja- 
kich imowa, warte jest propagowania i poparcia — oczywiście 
po odpowiedniem przygotowaniu wsi. Gospodarze, którzyby ze- 
chcieli przyjmować letników, musieliby odpowiednio zaadopto- 
wać mieszkania. z czegoby zresztą poza sezonem letnim i sami 
odnieśli korzyści na zdrowiu, Nie nadawałyby się dla letników 
izby zbyt niskie, bez podłogi, z małemi oknami, sąsiadujące zbyt 
blisko ze stajniami; pożądany byłby choć niewielki ogródek 
przy domu lub las w pobliżu z wolnym wstępem, a także rzeka 
lub poiok w mieiscu. 

Niewątpliwie trzeba będzie liczyć się zrazu z oboiętnością 
a nawet pewnym oporem sier interesowanych. Toteż trzeba po- 
świecić zagadnieniu nieco uwagi ze strony pracodawców i spc- 
łeczników, a przedewszystkiem podiąć pracę uświadamiającą na 
dwie strony: na wsi i w mieście. Na początek przydałyby się 
krótkie artykuły pouczające i reklamuiące wypoczynek letni na 
wsi, któreby należało umieścić w pismach ludowych oraz w od- 
bitkach, w poczekalniach ubezpieczalni społecznej, a nadto roz- 
rzucić w formie ulotek w stowarzyszeniach rzemieślniczych i sto- 
warzyszeniach sług oraz po wsiach. Późniei należałoby przepro- 
wadzić rejestracię mieszkań zgłoszonych po wsiach i zorgani- 
zować pośrednictwo między właścicielami mieszkań а letnikam:. 
Ktoby miał to wszystko zrobić? Kółka rolmicze, cechy, stowarzy- 
szenia sług — przy pomocy towarzystw higienicznych i ubezpie- 
czałni społecznei. 


Sumując moje wywody stwierdzam. że 1) ruch letniskowy 
na szeroką skale w kierunku z miasta do wsi jest rzeczą wysoce 
godną inicjatywy i wysiłków oraz poparcia; 

2) istnieją organizacje, które są powołane ująć w ręce wpro- 
wadzenie i uregulowanie tei sprawy; 

3) szczególnie wiele mogą zdziałać na tem polu osoby, które 
stykają się często a nawet stale z mieszkańcami wsi, iak: le- 
karze powiatowi, lekarze okręgowi, uauczyciele, księża. 


HISTORJA I FILOZOFJA MEDYCYNY. 
Listy z Grafenbergu *) z r. 1839. 


Posiadam kilka listów pewnego Krakowianina, artysty-rzeź- 
biarza, który w r. 1839 był na leczeniu w Grafenbergu spowodu 
bliżej nieokreślonych „ataków“ i „bicia do głowy“, a liczył pod- 
ówczas łat 39. W listach tych zniajduie się opis leczenia stoso- 
wanego przez Prysnica*), obrazki z życia zakładowego 
w  jrafenbergu, wreszcie spostrzeżenia co do osoby Prysnica. 
Opisy mają żywą barwę przeżyć bezpośrednich i może zain- 
teresuią czytelników Р. G. L. 

Listy przytaczani w brzmieniu dosłownem, nawet z błęda- 
mi gramatycznemi, wprowadzając nieznaczne zmiany w pisowni 


i uzupełnienia interpunkcji. Ustępy mniej mogące interesować 
czytelnika opuściłem, zaś własne dodatki umieściłem w na- 
wiasie. 


Listy są pisane do siostry, pierwszy i drugi w formie dzien- 
niczka. 

1) Zakład 
w r. 1826. 

Зу Niemcy piszą „Priessnitz*. Niewiadomo mi, jak pisał 
nazwisko swoje sam twórca wodolecznictwa, który, iak wiado- 
imo, pochodził ze Śląskiej rodziny wieśniaczej (ur. 1799 Т 1851). 


wodoleczniczy w rafenbergu został założony 
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І List pierwszy brzmi następująco: 

„14. maja 1839. (rano) przyszedł P. Prysnicz (sic!), wziął 
mnie na dół do wanny, naiprzód zwyczajnej, do czwartej części 
napelnionej wodą zimną, roztworzoną 1/5 częścią ciepłej; w tą 
wlazłem, obimywszy wprzód głowę i piersi. Po paru minutach. 
w których mnie sam Ргуѕпісх i sługa kapielny nacierali, wska- 
zano mi głęboką wannę, głęboką po pachy — tam musiałem 
wieść i z głową się zanurzywszy, powróciłem nazad do pierw- 
szej, gdzie mnie znów obmyto i prześcieradłem wytarto. Nb. 
woda w wielkiej wannie, jak łód zimna. Po krótkiei kąpieli ka- 
zał mi Przysnic (sic!) pić do 14 szklanek wody, obłożył mi 
brzuch mokrym okładem. Ubrałem się i poszedł przez godzinę 
chodzić po górach dla wzbudzenia ciepła. O 8-ei godzinie po- 
szedłeni na Śniadanie, które zawsze tu zaspakaja się mlekiem 
zimnem i chlebem z masłem —— tego już jeść można, co się tylko 
podoba. Po śniadaniu na spacer. O godzinie 11 wziąłem zimną 
kąpiel siedzeniową, piłem kilka szklanek wody i znów na spa- 
cer. Po l2-tei był obiad, na którym było wielu magnatów, 
a osób ogółem przeszło 300. Po obiedzie o 3 kąpiel siedzenio- 
wa i woda do picia; o 6-ei kąpiel siedzeniowa i woda do picia, 
spacer. O 7-ei była kolacia: mleko, chleb i masło. O 8-ei był 
koncert; prześlicznie śpiewała jakaś przejeżdżająca śpiewaczka. 
O 91/5 przyszliśmy (z żoną) do stancii. Przysnic kazał mi wziąć 
lewatywę z zimuej wody i koniec“. 

„Dnia 15. maja. O godzinie 4 rano przyszedł służący Ка- 
pielny i zapakował mnie w ogromny koc, ale tak zupełnie, iak 
dziecko powijają, żem się ruszyć nie mógł. Tak leżałem 3 go- 
dziny i pociłem się doskonale. Po potach zaprowadzono mnie na 
dół i tak, jak w pierwszym dniu, wprzód w małei a następnie 
w wielkiej wannie taplano mnie, owinięto prześcieradłem i ko- 
cem i, nazad wyprowadziwszy na stancię, dobrze wytarto. Pod- 
czas tei operacji doznałem bardzo nieprzyjemnego uczucia, szcze- 
gólnie z zimnei wody, lecz po niei tak przyjemnego, że mnie 
się zdawało, jak gdybym zupełnie był zdrów. Napiłem się kilka 
szklanek zimnei wody i wyszedłem na spacer... Mnie w pierw- 
szych potach dobrze było, iest to sposób całkiem inny poce- 
nia się, bo ciało zbyt się nie rozpala, a poty są obfite; przytem 
wesoło pierwsze odbyłem, bo właśnie gdy mnie obwinięto, niui- 
zyka u p. Ргуѕпіс (sic! tak już odtąd stale) grać zaczęła i grała 
długo, bo były imieniny р. Prysnic. Dalei spędziłem dzień, jak 
wczorajszy, kąpielami siedzeniowemi і lewatywą*. 


П. Drugi list pisany jest na papierze „Grafenberskim”, t. i. 
wielkim arkuszyku papieru listowego, którego pierwszą stronę 
w 1/3 części zajmuje widoczek zakładu. 


„Mało tu u nas Polaków, naiwięcei zaś Węgrów, Prusa- 
ków i Austriaków". 
„Naśmiałabyś się pewno ze mnie, żebyś mnie zobaczyła 


rano zapakowanego, wyraźnie mumia egipska. Przyzwyczaiłem 
Się już z potów iść do zimnej wielkiej wanny i robię to z przy- 
jeminością. Nie uwierzysz, iakiei rzeźwości skóra nabiera z ta- 
kiej kąpieli. Muszę Ci dzisiejszy opisać obiad. Było na nim prze- 
szło 300 osób; gwar straszny, że muzyki, która grała na mocnych 
dętych instrumentach, słychać nie było. Mieliśmy rosół z ry- 
żem, sztukę miesa z sosem, leguminę biszkoptową w formach 
ryb z szodonem, wyborną, kompot z pomarańczy — pieczoną 
sarnę z sosem i cukry. Bardzo tu wesoło się bawią. Jeszcze tu 
ani ieden obiad z klusek i kapusty, jak nieprzyiaciele Prysnica 
mówią, nie był. Jutro wieczór tańce będą. szkoda że sobie 
fraka nie wziąłem, bobym z јака niemką urżnął ualopada. Ja 
tylko tu raz miałem atak, ale nie mocny, zaraz Prysnic zaradził 
i oświadczył mi, żeby się nie lękać, że przed kryzysem będą 
słabości, ale bicie do głowy zupełnie ustąpić musi i zdrów bę- 


dę — bardzo miła dla mnie pociecha, bo on nie lubi zawodzić... 
Dnia 19. таја 1839“, 

„Dnia 21. byłem pierwszy raz u spadowei kąpieli — Tusz- 
bad — kazał mi Prysnic z początku przed południem raz brać 


przez 5 minut, a za kilka dni mocniejszy i dwa razy dnia... 
Rozebrawszy się więc w lesie w komórce do tego zrobionej, 
wszedłem do Tuszbadu wysokości promienia do 7 łokci — to 
jest najsłabsza — obmywszy głowę i piersi — wodą iak lód - 

śmiało postawiłem się pod spadek. Ach, jakżesz to mocno bije — 
јак kijami. Tak wykręcałem się przez 5 minut, nadstawiaiąc to 
krzyże, to boki, brzuch, nogi, ręce, głowę — słowem porządkiem 
każdą część ciała. Po ukończeniu tak ciało zczerwieniaio, jak 
burak i tak шше piekło, jak żebym rózgami był zbity. Obtarłiszy 
się, zaczynając się ubierać, tak znów mi się zimno zrobiło, żem 
Кара! zębami jak grzegotka. Nareszcie maszerując do domu 
i wypiwszy przez drogę kilka szklanek wody, bardzo miło i cie- 
pło mi się zrobiło. Poprobowałem więc i zwyciężył już wszyst- 
kie przykrości poczatkowe kuracji, teraz inż z ochotą wszystko 
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robię. Ale do potów tak iesteim twardy, że ро 4 godzin czasem, 
iak do wysłania zagranicę zaembalowany, leżę. ...Мпіе lepiei 
trochę i spodziewam się skutków, jakie sobie życzyłem”. 


ПТ. List z 22. czerwca 1839. 

„Z łaski Naiwyższego znacznie się mi iuż polepszyło; uabie- 
ram wesołego humoru, wszystko mi teraz przyjeinniejsze, bo 
dawniej to mi się inż i życie przykrzyło. Zupełnie przyzwy- 
czajony іп? jestem do wszystkich przysmaków wodnej kuracji, 
do tuszy nawet wesoło chodzę i prawie bez odrazy prosto pod 
promień wskakuię; jak mnie bardzo tłucze — bo teraz w naj- 
mocniejszej się tuszuię — to w tuszy gwizdam albo śpiewam. 
Lubo teraz jeszcze nie wszystkie dnie tak wesołe, bo kryzy- 
sowe dolegliwości i bóle nie wzbudzają całkieni wesołości, jed- 
nak zwykle po 1 dniu kryzysowym mam 2—3 dni dobrych. 
Wielka wanna, to bagatela teraz, z naiwiększych potów wpaść 
w nią 1 przez 3 minuty nurkować się — jaka sprzeczność? 
prawda? z potów do zimnej iak lód wody, w potach pić zimną 
wodę? Rosołu nie ieść, ale mięso, chociażby 1 tłustą wieprzo- 
winę i pić tęgo po nie! zamiast wina zimną wodę, na śniadanie 
i kolacię kwaśne mleko i znów na nie zaraz pić zimną wodę? 
Ach, cóżby to пазї Medycy powiedzieli ua to — Śmierć! Baiki 
to są!!! Zimna woda, powietrze świeże, agitacia (ruch) grunt, to 
esencja zdrowia ludzkiego... Z powrotem zdrowia golizna się 
chwyta, ale przecie lepiej goło a wesoło — bo żeby mi kto 
krocie dawał, by w stanie takim, iak przed kiłkoma tygodniami 
pozostać, tobym mu na podziękowanie jeszcze plecy Grefenberg- 
skim kijem wygarbował'. 

„Poczekajcie, wezmę ia Was w kupę, da P. Bóg powrócić, 
nie myślę forsownie Was męczyć, ale тесле Wam, że przy po- 
wolnem i rozsądnem użyciu wody w piciu i obmywaniu powoli 
wszyscy zdrowi będziecie (iuż jest apostoł!).. Cuda się tu dzie- 
ią: komu iuż doktorzy nogę mieli amputować, tu — długo 
prawda — ale tak wyzdrowiał, że nie tylko noga została, ale 
w takim stanie, iak kiedy zdrową była; iednemu rak się wdał 
w wargę, już mu ią mieli odeimować, Prysnic odiął — ale raka 
a warga została taką jak była wprzód, bez śladu naiinnieiszego. 
A co to rozmaitych połamańców, co teraz już tańczą. Tak ko- 
cham tego człowieka, że się rozpływam z rozkoszy, kiedy na 
niego patrzyć mogę, a teraz właśnie tak szczęśliwy iestem, że 
przy stole obok siebie mię posadził. Nie chwalący się i On umie 
lubi, bo jestem gorliwym wykonawca jego ordynacii. Gości już 
iest do 700. Bardzo mi dobrze teraz...“ 


Pacjent po tem leczeniu doznał poprawy zdrowia. a zmarł 

w 8 lat późniei, po dłuższej chorobie,  pozostaiącei podobno 

w związku z cierpieniem, które go sprowadziło do Grafenbergu. 
А. К. (Lwów). 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 
Prof. Dr. Witołd NOWICKI. Lwów. 


Morszyn-Zdrój w ostatnich dwóch latach i 
rozwój. 


jego najbliższy 


W zeszłorocznym artykule przedstawiłem w krótkości za- 
początkowane prace na terenie Morszyna z chwilą obięcia tego 
jedynego, a tak silnego zdroiowiska z wodami gorzkiemi, przez 
samego właściciela, t. i. przez Towarzystwo Lekarzy Polskich. 
W niniejszym treściwym artykule chciałbym przedstawić to, co 
zdziałano w zeszłym roku i obecnym dla dalszego rozwoju Mor- 
szyna-Zdroju, co się obecnie robi oraz już obecnie zakreślone 
plany na najbliższą przyszłość. 

Rozwój Morszyna-Zdroiu, tego, jaki dziś coraz lepiei pozna- 
iemy, prawdziwego skarbu w polskiem naturalnem lecznictwie 
zdroiowiskowem, zaznacza się w ostatnich latach z jednej strony 


coraz bardziej ulepszoną i wzmożoną produkcią jego natural- 
nych zasobów leczniczych, z drugiei strony  planową rozbu- 
dową zakładu zdroiowego, jego leczniczych i pomocniczych 


urządzeń, a co zatem idzie, racionalną rozbudową całej miei- 
scowości zdrojowiskowej. 

Rozwói leczniczei produkcii morszyńskiei pod względen jei 
jakości i ilości postępuje stale. Pokazało się. że zdrói Bonifacego 
ma niezwykle bogate złoża soli gorzkich. Naturalna krystaliczna 
sól morszyńska, pochodząca z tego źródła. została znakomicie 
ulepszona i dostosowana do praktycznego użytku dzięki wytrwa- 
łym badaniom lwowskiego Instytutu farmakologii eksperymen- 


talnei przy nader czynnej i ofiarnej pracy jego kierownika 
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prof. Koskowskiego i docenta Dadleza oraz równoczesnej kon- 
troli lwowskiej kliniki lekarskiej, a w części także krakow- 
skiej Wyrazem tej pracy sa ogloszone jej wyniki w naszych 
pismach lekarskich, w których podano szczegółowe naukowe 
obserwacje nad wpływem i działaniem produktów morszyńskich 
w różnych stanach chorobowych. 

Dla ułatwienia zastosowania soli morszyńskiei, oprócz już 
dawno będącej w handlu naturalnej krystalicznej soli, wprowa- 
dzono sól sproszkowaną w 5-cio gramowych proszkach w pu- 
dełkach zawierajacych po 10 proszków. Cieszą się one znacznym 
zbytem. 

Obok soli krystalicznei i sproszkowanej, cieszy się również 
uznaniem naturalna morszyńska woda gorzka ze źródła Boni- 
facego. Prócz nich znajduje się w handlu stołowa: woda „Mor- 
szynka“ dogazowana, sporządzona z hipotonicznej wody ze źró- 
Ча „Pod Matką Boską“, którei użycie nadaje się szczególnie 
do przepłókiwań nerkowych. k 


% > 


Pijalnia. 


Produkty imorszyńskie rozchodzą się ро саіеі Polsce i jest 
nadzieja (w tym kierunku toczą się pertraktacje), że staną się 
one przedmiotem także eksportu zagranicznego. Należy z uzna- 
niem podkreślić, że polski świat lekarski, iakoteż jego wielkie 
instytucie lekarskie, oduoszą się z coraz większem uznaniem 
do produktów inorszyńskich, a wyrazem tego iest nietylko ich 


wzrastający zbyt і popularyzacja, ale także stopniowe wypie- 
ranie odpowiednich produktów zagranicznych, znacznie droż- 
szych. 

Generalne przedstawicielstwo handlowe oddano firmie 


Dr. mag. farm. K. Wenda, S-ka z ogr. por. w Warszawie, ul. 
Wronia 80. 


Korviarz w łazienkach. 


Rada ZŻawiadowcza Towarzystwa z jej energicznyvin preze- 
sem, poświęcającyii Morszynowi wiele czasu i trudu, w Szcze- 
gólności iei ścisły Komitet wykonawczy. wspólnie z dyrektorem 
Zarządu zdroiowego. otaczają też szczególniejszą opieką źródło 
Bonifacego, a wyrazem tego, między innemi, było przeprowa- 
dzenie w ostatnim czasie gruntownej rewizji i nader kosztownego 
remontu samego źródła i iego zabezpieczenia. Zródło Bonifa- 
cego — ta podstawa Morszyna-Zdroju — otrzyma w najbliższym 
czasie odpowiednio ozdobny nowy pawilon, w miejsce starego, 
z potrzebnem nowem technicznem urządzeniem. 
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Dla bliższego zapoznania się i zorientowania w zasobach 
soli, rozpoczęto w ubiegłym roku wiercenia na terenach naibli- 
żei położonych Bonifacego i przekonano się, że pokłady soli 
gorzkich są niezwykle bogate. W przyszłości będą przeprowa- 
dzone dalsze wiercenia — są опе prowadzone pod fachowem 
technicznem kierownictwem oraz pod kontrolą geologa, jednego 
z profesorów Uniwersytetu J. K. we Lwowie. 

Równorzędnie z wymienionemi pracami postępują inwesty- 
cie w samym Zakładzie zdrojowym i to kosztem poważnych sum 
pieniężnych. 

Gwałtownie zwiększająca się frekwencia nowych kuraciu- 
szów była powodem przystąpienia już z końcem r. 1932 do bu- 
dowy nowych łazienek, centralnie ogrzanych, z osobną kotłow- 
nią i centralnemi urządzeniami technicznemi. Łazienki urządzone 
są z pełnymi nowoczesnym komfortem, podłoga ich i korytarze 
są wyłożone gumą, a Ѕсіапу płytkami. W osobnych ubikaciach 
zaprowadza się urządzenia wodolecznicze, wziewalnie wspólne 
i osobne oraz przenłókiwanie jelit. Osobne pojemne leżalnie 
uzupełniają urządzenie nowych łazienek, nieustępujacych urzą- 
dzeniom zagranicznych zakładów. 


Fragment z parku. 


W bieżącym roku zostanie przeprowadzona nadbudowa sta- 
rych łazienek z gruntownem przerobieniem starej części, prze- 
dewszystkiem z urządzeniem nowoczesnen borowinowych ta- 
zienek i całej borowiniarni, urządzeń technicznych w przyrządza- 
nin bodai nailepszei borowiny w Polsce. Równocześnie przy- 
będzie znowu 25 nowych łazienek. Całość będzie oddana do 
użytku w przyszłym roku. 

W bieżącym roku pod jesień ma być zbudowany nowy dom 
maszynowy, inieszczący kotłownię, elektrownię i pralnię. Stare 
urządzenie elektrowni będzie w przyszłości rezerwą. Do działu 
nowych urządzeń leczniczych należy zaliczyć piękną, estetyczną, 
obszerną piialnię wód gorzkich, jmaiącą elektryczne ogrzewal- 
uiki, już czynne w roku ubieglym. 

Jedną z pierwszych trosk było skanalizowanie całego Za- 
kładu według planów fachowców, które też od roku zeszłego 


funkcjonuje nienagannie, a także uięcie szeregu źródeł celem 
doprowadzenia dobrei wody użytkowej. To wszystko jest już 
gotowe. 


W bieżącym roku rozpocznie się budowa także budynku 
adiministracyjno-handlowego, który pomieści przeniesione biura 
Zarządu zdrojiowego i Komisji zdrojowei, pocztę i sklepy, wresz- 
cie salę kinową. Bardzo ważną i kosztowną inwestycią będzie 
okazały dwupiętrowy gmach domu zdroiowego. komfortowo 
urządzonego; narazie, ze względu па wielkie koszta, naiprawdo- 
podobniei stanie parter z wysokieimi suterenami, mieszczący 
геѕіапгасіе, kawiarnie, czytelnię i salony klubowe oraz salę kon- 
certową. 

W ubiegłym roku założono wielki park kwiatowy według 
planów naczelnego ogrodnika m. Lwowa z szerokiemi deptakami 
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oraz rozprowadzono po leśnym parku liczne deptaki o wymie- 
rzonych długościach, które m. in. mogą spełniać zadanie leczenia 
terenowego. Przy deptakach ustawiono liczne ławki. 

Na dalszym planie jest urządzenie kąpieliska z plażami i odpo- 
wiedniem urządzeniem budynkowem. 

Współpraca Zarządu zdroiowego z Komisją zdrojową zazna- 
cza się coraz wyraźniej. Obecnie ma się przeprowadzić asfaltowa- 
nie (limbitowanie) odcinka głównei drogi na przestrzeni kilometra 
w obrębie samego zdrojowiska z  zaprowadzeniem chodników 
i kanalizacji dla wód ściekowych. W roku ubiegłym urządzono 
nowy bułwar i jedną nową ulicę. Wszystko to jednak wymaga 
opracowania planu urbanizacyjnego dla całego Morszyna-Zdroju, 
aby niedopuścić do nieodpowiedniego. dzikiego zabudowywania 
i parcelacji, tem bardziej, że ruch budowlany w Morszynie jest 
bardzo znaczny. Plan ten jest obecnie w opracowaniu a ostateczne 
jego załatwienie łączy się z Kkosztownemi zdjęciami tere- 
nowemi. 

Troską zarówno Zarządu zdroiowego, јак Komisii zdroiowei, 
jest zaprowadzenie centralnego wodociągu dla całego Morszyna 
i oczywiście związanej z nim kanalizacji. Zaprowadzenie jego 
nie natrafi na poważnieisze trudności, gdyż w odległości kilku ki- 
lometrów znajdują się obfite źródła dobrei wody. Trzeba mieć 
nadzieję, że przy pomocy uzyskanych kredytów i wytrwałych 
starań ta tak potrzebna i wielka inwestycja może nawet w nie 
tak długim czasie doczeka się urzeczywistnienia. 


Rada Zawiadowcza Towarzystwa i ścisły Komitet wyko- 
uawczy z prezesem na czele, pozostawiając rozbudowę Mor- 
szyna-Zdroju prywatnej inicjatywie, stara się przeprowadzać 


tylko takie inwestycie, które mają służyć celom lekarsko-zdroio- 
wiskowym, z drugiej strony Komisja zdrojowa wspólnie z od- 
nośnemi czynnikami Towarzystwa stara się niedopuszczać do 
nieodpowiedniej i nieracjonalnej rozbudowy zdrojowiska. w czem 
musi jednak mieć jaknajwiększe poparcie ze strony czynników 


państwowej administracji. Morszyn-Zdrói, jako własność Towa- 
rzystwa Lekarzy, musi być przykładem planowej gospodarki 


zdrojowiskowej. 

Dzięki przychylnemu zrozumieniu przez Ministerstwo Komu- 
nikacji, wprowadzono już w bieżącym roku sezonowym wagony 
wprost z Warszawy przez Lwów do Morszyna z osobnemi napi- 
sami. Urząd pocztowy otrzymał odpowiednie nowe pomiesz- 
czenie. Należy też z реіпет uznaniem podnieść niezwykle ży- 
czliwe stanowisko p. Wojewody Stanisławowskiego w stosunku 
do zamierzeń podejmowanych przez Radę Zawiadowczą Towa- 
rzystwa. 

Tak się w krótkości przedstawia stan zaprowadzonych, wpro- 
wadzanych i zamierzonych inwestycyj w  Morszynie-Zdroju, 
o którym powinni pamiętać przedewszystkiem lekarze zarówno 
ze względu na dobro ich chorych, jak ze względu na cele, na 
które przeznaczone są dochody z niego — na stałe wsparcia dla 
wdów i sierót po naszych Kolegach. 


Dr. Zygmunt KOŁOSOWSKI, Dyr. Szpit. Sejmik. Brasław. 
Brasław i jego wartości klimatyczne. 
Brasław, stolica najbardziej północnego powiatu, graniczą- 


cego aż z trzema państwami naraz (Bolszewia, Łotwa i Li- 
twa), stanowi prawdziwą perlę w piękności krajobrazu poie- 
zierza wileńskiego. Otoczony girlandą iezior, ciągnącą się w fan- 
tastycznym zygzaku na przestrzeni 35 km, przetkaną bogateini 
lasami o przewadze sosny — stanowi Brasław wspaniałe śro- 
dowisko zdrowotne i wypoczynkowe. Miasteczko. położone nad 
trzema jeziorami, przypomina Wenecję, tylko tutai zamiast cięż- 
kich gondoli uwiialją się zwinne kajaki. Jedno z tych jezior 
Drywiata, trzecie co do wielkości w Polsce, o 34 km? powierz- 
chni — jest wybornym terenem dla wszelkiego rodzaju sportów 
wodnych. Toteż mieiscowy Oddział Ligi Morskiei i Kolonialnej 
wybudował nad niem przystań dla statków, skocznię pływacką, 
solarium na wysokim pomoście i inue urządzenia techniczne. 

Dzięki temu uroczy i malowniczy Brasław nabrał ostatnieimi 
czasy własności przyciągaiących, którym nie mogą oprzeć się 
serca młodzieży, tłumnie tu zieżdżającei się z całei Polski co 
roku na letnie obozy. 

Lekarska ocena wartości klimatycznei Brasławszczyzny, 
a w szczególności samego Brasławia, wypada nieiednolicie. 

Wybitna różnica zachodzi między całorocznym stanem kli- 
matu, a okresem letnim. Całoroczny klimat iest bardzo zbliżo- 
ny do morskiego. Dość chłodno i wietrznie. Własności te ujem- 
nie wpływają na schorzenia płucne (gruźlicę. rozedmę i astmę 
etc.). Stąd naprzykład gruźlica płuc iest nader rozpowszechnio- 
ną chorobą na terenie powiatu brasławskiego, chociaż w wielkiei 
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mierze powodem tego są warunki ekonomiczne i kulturalne tu- 
teiszej ludności. 

Że klimat Brasławia nie odpowiada chorym gruźliczym, do- 
wodzą tego wypadki wznawiania się procesu u osób, które opa- 
nowały go w innym klimacie. 

Natomiast w porze letniej Brasław nabiera wysokich war- 
tości klimatycznych i kuracyinych. 

Łagodny stan temperatury, względny  spokói atmostery 
i umiarkowane wiatry oraz silne nasłonecznienie (szczególnie 
w czerwcu, lipcu i sierpniu) — oto współczynniki zalet klimatu 
brasławskiego. Chorzy na zaburzenia układu nerwowego oraz 
układu krążenia (mniejszego stopnia) czują się tu wyśmienicie. 
Przeto klimat brasławski, o ile jest przeciwwskazany dla cho- 
rych na płuca, o tyle zalecany dla osób z zaburzeniem tunkcio- 
пашет serca i ogólną nerwicą. 

Czar krajobrazu zalesionei, pagórkowatei okolicy, błękiinie- 
iącei mnogością modrych jezior, grajacych tęczą w słońcu, po- 
łączonych ze sobą cieśninami-— podnosi lecznicze i kojące włas- 
ności Brasławia. 

Ożywcze wiatry, 
i słoneczne, tudzież 
wają hartuiąco i 
zdrowych. 

Te walory kliinatu i terenu zupełnie trafnie wykorzystał Cen- 
tralny lustytut Wychowania Fizycznego w Warszawie oraz Stu- 
dium Wychowania Fizycznego Uniwersytetu Krakowskiego i Poz- 
nańskiego, obieraiąc sobie Brasław za teren ćwiczebnych i se- 
lekcyino-eliminacyjnvch obozów letnich dla uczącej się w tych 
zakładach młodzieży. Jak dalece dodatnio wpływa klimat bras- 
ławski na tę młodzież, niewątpliwie Instytut sam się wypowie. 
Mimo to pozwolę sobie zauważyć, że na podstawie rozmów z le- 
karzami obozowyimi stwierdziłem, że młodzież obozująca w okre- 
sie swego pobytu w Braslawiu wvkaznie najszybsze tempo roz- 
rostu organizmu pod każdym względem. 

Pozatem corocznie zieżdżają tutai obozy harcerskie oraz 
hufce przysposobienia woiskowego z 36-ciu pogranicznych po- 
wiatów, będących pod komendą K. O. P'u. 

Reasumując wady i zalety klimatu Brasławia, oraz biorąc 
pod uwagę niskie koszty utrzymania w tei miejscowości, na- 
leży ia gorąco polecić dla osób zdrowych iako punkt wypo- 
czynkowy, turystyczny i sportowy, a dla wyczerpanychi umy- 
słowo i chorych (patrz wyżei) jako doskonałe uzdrowisko. 
chociaż w przeciągu jednego czy paru miesięcy letnich. 

Techniczne warunki mieszkaniowe w Brasławiu z każdym 
rokiem ulegają stopniowemu polepszeniu. 


orzeźwiające kąpiele wodne, powietrzne 
pływanie, wioślarstwo i żeglarstwo, wpły- 
pobudzaiąco na życie i rozwój organizmów 


Dr. Maksymilian KURZROK. Lwów. 


Pomiarki Truskawieckie, kąpielisko siarczano-solankowe. 


Pomiarki Truskawieckie, polskie kąpielisko siarczano-solan- 
kowe na woluem powietrzu, dla jednych cel week-endu, dla 
innych ośrodek odnowy organizmu, ozdrowienia, nabrania sił 
do dalszej pracy. 

Przerzućmy się myślą o 6 lat wstecz... 

W miejscu dzisiejszego basenu była podówczas kopałnia 
wosku ziemnego, ozokerytu, oraz pokłady soli gorzkiej. Własność 
F-my Silva-Plana. Kopalnia nie była rentowną. Dla nierentow- 
nych przedsiębiorstw przemysł traci zainteresowanie. Już miata 
kopalnia ozokerytu podzielić losy swycii nieczynnych, tak licz- 
nych w Zagłębiu naftowem siostrzyc... 

Opcdal jednak wznosił się szyb wody siarczano-słonej „Ka- 
tarzyna“, który dostarczał rurociągiem solanki do łazienek 
w Truskawcu. Był tedy opuszczony szyb ozokerytu, były złoża 
scli gorzkiej, był czynuy szyb siarczano-słony o znacznem wy- 
syceniu sięgaiącem 25%6 soli mineralnych, a dookoła słoneczna 
równina wśród gęstych lasów. Z tej asocjacii stworzył w miejscu 
nieużytku właściciel Truskawca Rajmund Jarosz dzisiejsze Po- 
miarki. 

Czem są dzisiejsze Pomiarki? 

Oddane do użytku publicznego w lipcu 1930 roku kąpielisko 
na Pomiarkach stanowi basen o powierzchui około 100.000 m?. 
Część basenu wykazuje stopniowo wznoszącą się głębię od 70 
do 200 ст dla dzieci i dorosłych niepływających, a w obszernej 
części pozostałej głębokość sięga do 9 m. Temperatura dochodzi 
do 24%, Basen iest wgłębiony w stosunku do otoczenia, a więc 
chroniony od wiatru, sam cały skąpany w słońcu otoczony prze- 
cudną panoramą lasów i wzgórz. Place tenisowe, urządzenia dla 
lekkiej atletyki. natryski, woda mineralna ze źródła „„Naftusi* 
pomiareckiej, zgrabne rozbieralnie, restauracja, dancing, plaża wy- 
sypana morskim piaskiem, łodzie, kajaki, służba-marynarze — to 
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wszystko daje wrażenie wycinka plaży morskiej. Pomiarki, syn- 
teza leczenia powietrzno-słoneczno-solankowego, oraz sportów 
wodnych budzi uznanie nawet gości zagranicznych, często zwie- 
dzających Truskawiec. 

Opodal kąpieliska wznosi się muzeum regionalne im. Emmy 
Jaroszowej, ześrodkowuiące okazy fauny, bogactw mineralnych 
oraz wykopalisk z Truskawca i okolicy. Zbiory minerałów, za- 
konserwowane okazy fauny i wykopaliska, to domena pracowitych 
kustoszów-konserwatorów braci Saganów. 

Woda w basenie pomiareckim jest mieszaniną wody ze szybu 
„Katarzyna“, z którego wydobywa się wodę mineralną siarczano- 
słoną o stężeniu sięgaiącem 25%, a więc naisilniejiszem w Euro- 
pie, z pokładów solanki gorzkiej, mirabilitu, oraz z wody słodkiej 
doprowadzonei dla regulowania stężenia do 2—3'/o. 

Kąpielisko na Pomiarkach iest coraz to popularniejsze jako 
cel wycieczek w skwarne dni świąteczne, oraz iako dependence 
Truskawca jeśli chodzi o młodzież, nieprzykutą do źródeł mine- 
ralnvch zaleceniami ordynacji lekarskiej, my jednak pragniemy 
poświęcić kilka słów wartości tego kąpieliska z punktu widzenia 
terapeutycznego. 

Po ustaleniu przez Groera zadawainiających wyników 
leczniczych uzyskanych przez stosowanie kąpieli w solance kaini- 
towei i po zbudzeniu się silniejszego zajimteresowania w sferach 
lekarskich dla kąpieli solankowych — nabiera kąpielisko na Po- 
iarkacli szczególnej wagi. Jest to placówka lelio-, aero-. i bał- 
neoterapii, i tym czynnikom leczniczymi poświęcimy nieco uwagi, 
przyczem zgóry zaznaczyć pragniemy, że kumulowanie tych 
bodźców iest w wielu sprawach chorobowych bardzo szczęśliwe. 
Nie możemy się w tei mierze zgodzić z tezą Kuhna, który (P. 
б. L. Nr. 20 1933) wyraża pogląd, że łączenie kąpieli powietrz- 
nych z basenami zimnej wody nie jest wskazane. Praktyka wyka- 
zuje, że koncentryczne leczenie kąpielami powietrzno-słoneczno- 
siarczano-solankowemi jest we wielu sprawach chorobowych na- 
der skuteczne. 

S. Mischel sen. nakreślił w swej pracy zarys zasad le- 
czenia kąpielami solankowemi i solankowo-powietrzno-ruchowemi, 
oraz stosowania ich na Pomiarkach. Autor cytuje opinię L eh- 
mana i Frankenhausera, którzy omawiając mechanizm 
działania kąpieli solankowej podnoszą, że momentem czynnym jest 
drażnienie zakończeń nerwowych w górnych warstwach Skóry, 
przyczeim bodziec przenosi się na naczynia powodując przekrwie- 
nie i żywszą przemianę materii. 

Wyniki długoletniej obserwacii, utrwalonej w szeregu prac 
Z. Pelczara, wskazują na doskonałe działanie solanki w cho- 
robach serca. Korczyński potwierdza ten pogląd. a niektórzy 
autorzy przyrównują działanie kapieli solankowej do swoistego 
działania паратѕіпісу. 

Leder i Mischel sen. zalecają kąpiele solankowe na Po- 
miarkach w szeregu zaburzeń układu współczulnego. 

Michałowicz lansuje tezę, że kąpiel solankowa działa na 
zakończenia nerwowe układu skórnego i w ten sposób bodziec 
dostaje się do aparatu współczulnego, tego głównego a tak mało 
poznanego, jeśli o jego mechanikę chodzi, motoru życia organów. 

Solanka sztuczna nie zastąpi bez reszty naturalnej, a to ze 
względu na obecność w tej ostatniej licznych cial koloidalnych. 
Tak kąpiel solankowa jak powietrzna i słoneczna dają szereg od- 
czynów skórnych. W myśl wspomnianych teoryj, bodźce przez 
układ współczulny docierają do organów i soków ustrojowych. 
a reakcja i przestrojenie są tem silniejsze, im większe zmiany 
chorobowe zaznaczają się w danei tkance. Wykazało to doświad- 
czalne wykonanie odczynu Groera na ręce ze zmianami ru- 
mienioweimi pochodzącemi od naświetlania Rtg. i na ręce nie- 
dotkniętej źadnemi zmianami. Bodziec na układ wegetacyjny był 


= 


zawsze silniejszy, gdy zadziałał na tkankę chorobowo zmie- 
nioną. 
Odczyn skórny kąpieli siarczano - solankowei, czy też od- 


czyn skórny działania słońca i powietrza przenosi się przez za- 
kończenia nerwowe systemu skóry na układ wegetacyjny, 
a w szczególności na gruczoły o wewnętrznem wydzielaniu 
i w ten sposób czynnie wkraczamy w królestwo życia tkanek 
i cieczy nstroju. 

Do stosowania kąpieli siarczano - solankowych i ich mody- 
iikacyi powietrzno - słoneczno - ruchowych nadają się oczywiście 
tylko pewne typy konstytucjonalne, toteż lecznicze stosowanie 
kąpieli nie da się pomyśleć bez ścisłej kooperacji z lekarzem. 
Typ konstytucjonalny pykuików, posługując się terminologią 
Kretschmera, i typy mięszane skłonne do otyłości i zaburzeń 
przemiany materji są naogół wdzięcznym obiektem dla wyż oma- 
wianej balneoterapii. Konstytucja schizofreniczna i kondycje neu- 
rasteniczno - tuberkuliczna i paratuberkuliczna są wedle Micha- 
łowicza słusznie uważane za przeciwwskazania do stosowania 
kąpieli solankowych. 
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W świetle tych rozważań uwydatnia się znaczenie Pomiarek 
Truskawieckich jako ośrodka koncetrycznego działania |leczni- 
czego na hormony powietrzem, ruchem, słońcem i bodźcem kąpie- 
lowym siarczano - solankowym. 


Poza czynnikiem par excellence leczniczym całokształt wa- 
runków Truskawca i Pomiarek sprzyja odnawianiu zdrowia fi- 
zycznego i psychicznego. Umiały się te placówki lecznicze ucliro- 
nić od gwaru, zgiełku i szkodliwości oddalających nowoczesnego 
człowieka od przyrody. 

Powietrze, słońce, ruch i kąpiel siarczano - solankowa, czyn- 
niki lecznicze, któremi dysponują Pomiarki Truskawięckie — sta- 
nowią bodźce, które atakuią drogą układu skórnego, system we- 
getacyiny oraz system wewnętrznego wydzielania, і w ten spo- 
sób wkraczają w naipotężniejsze regulatory życia. W świetle 
nowych poglądów na wartość leczniczą kąpieli powietrznych, 
słonecznych i siarczano - solankowych przestają Pomiarki Tru- 
skawieckie być jedynie centrum rozrywek, sportu wodnego, і lek- 
ko-atletyki a stają się bodźcem głęboko sięgającego przestro- 
jenia organizmu i rzetelnym instrumentem medycyny zapobie- 
gawczej. 
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Hydrologie expérimentale (Hydrologia doświadczalna). MAU- 
RICE VILLARET et б. JUSTIN- BESANCON Masson 1933. 
St 20. 50 ir 

Książka poświęcona badaniom doświadczalnym M. Villaret'a 
i iego szkoły jest ważnym przyczynkiem do zbioru prac sta- 
uowiących przygotowanie do wydania podręcznika nowej nauki, 
mianowicie hydrologii doświadczalnej. 

Badania postępują głównie w kierunku wykrywania własno- 
ści farmakodynamicznych wód mineralnycli. 

Rozdział pierwszy zawiera dane tyczące wpływu wód mi- 
neralnych na mięśnie gładkie (ielita, pęcherzyka żółciowego, mo- 
czowodu pęcherza moczowego, oskrzeli) izolowane lub in 
Sifu, będące w stanie skurczu lub spoczynku. Na załączonych ry- 
cinach autorowie przeirzyście ilustrują działanie wód mineral- 
nych na stan napięcia i kurczliwości mięśni, amplitudy skurczu, 
niiarowości rytmu i t. d. 

Do badań porównawczych użyto adrenaliny, efedryny, ergo- 
taminy, pilokarpiny, acetylocholiny, atropiny, połączeń baru, chi- 
nidyny. 

Rozdział drugi iest poświęcony badaniom narządu krążenia. 
Uwzględniono głównie wody mineralne zawierające siarkę. 

Z punktu widzenia klinicznego i fizio-patologicznego jest 
ważne zbadanie pochodzenia i mechanizm skurczów mięśni w da- 
nei chorobie. ieśli się chce zaordynować leczenie w odpowied- 
niem zdroiowisku. 

W ostatnim rozdziale autorowie omawiaią badanie wód przy 
źródle i transportowanych, podkreślając różnicę działania. 

Wartość pracy podnosi 149 oryginalnych rycin. 

Całość doskonale ujęta wzbudza zainteresowanie dla tei no- 
wej gałęzi nauki w medycynie doświadczalnej. 

Janik (Iwonicz). 


Les Problèmes de Pollution de UAtmosphóre (Problemy za- 
nieczyszczenia atmosfery). а. BATTA, J. FIRKET. Е. LECLERC: 
Masson (Paryż). Rok wydania niepodany. Str. 462. 

Problem zanieczyszczenia atmosfery składnikami gazoweumii, 
płynnemi i stałemi opracowało w referowanei pracy trzech spe- 
cialistów: chemik (profesor chemii technologicznej uniwersytetu 
w Liege), lekarz (prof. anatomii patologicznej i medycyny sadowci 
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w temże mieście), i inżynier-górnik. Теп, komieczny jak widać 
wspóludział różnych iachowców wskazuje na trudności, jakie 
maja do pokonania zasaduienia higieny w ośrodkach przemy 
słowych. Praca ta, mająca wszelkie cechy źródłowego podręcz- 
nika do spraw zanieczyszczeń atmosfery, specialnie w rejonach 
przemysłowych, jest zarazem wysoce aktualną, powstała bowiem 
jako wyraz wielkiego zaniepokojenia społeczeństwa belgijskiego 
pamiętneni wypadkami 2 1—5 grudnia 1930, w których to dniach 
iakaś tajemnicza mgła, uuosząca się nad odcinkiem doliny Mozy 
powyżej Liège, spowodowała na tej małei przestrzeni (ale silnie 
zaludnionej i obfitującej w liczne zakłady wielkiego przemysłu) 
tysiące zachorowań i 60 zgonów, przeważnie ludzi starszycli 
(chorujących na astmę lub mającycli słabe serce). 

Tym to przedewszystkiem wypadkom poświęcone są rozwa- 
żauia tej książki, bardzo szczegółowe, i podaiące wszelkie pod- 
stawowe wiadomości o składzie atmosfery normalnej i o jej za- 
nieczyszczeniach, o przyczynach i rodzaiach tych zanieczyszczeń, 
o ich działaniu chorobotwórczem dla człowieka jak też mszczą- 
cem rośliny, metale i materiały mineralne. 

Zachorowania z pierwszych dni grudnia 1930 odnoszą auto- 
rowie na podstawie szczegółowej analizy wszystkich wcliodzą- 
cych w grę czynników do działania trujących związków siarcza- 
nych a to bezwodnika kwasu siarkawego, kwasu siarkawego 
i wreszcie tworzącego się z nich kwasu siarkowego. Cały zespół 
czynników złożył się na tatalne nagromadzenie się tych skład- 
ników w ilościach trujących, a to konfiguracia terenu (wąska 
dolina, nakryta od góry warstwą mgły, ściągającą wszelakie za- 
nieczyszczenia ku dołowi), specjalne warunki atmosferyczne, do- 
prowadzające do dłuższego zalegania mgły wreszcie wielkie masy 
produktów spalania węgla. z 27 wielkich zakładów przernysło- 
wych nie licząc parowozów i mieszkań ludzkich. 

Obiawy chorobowe polegały głównie na duszności i bólach 
w klatce piersiowej. za mostkiem. zmiany anatomo-patologiczne 
na zmianach zapalnych, nawet martwiczych błon śluzowych. 

Zdaniem autorów podobne warunki jak w grudniu 1930 mogą 
się powtórzyć i np. higjeniści londyńscv w związku z budową 
nowych wielkich zakładów elektrycznych pod Londynem biorą 
takie ewentualności w poważną rozwagę. 

Zajmująca ta i ważna co do poruszanych zagadnień książka 
kończy się omówieniem zabiegów technicznych, służących do 
przeciwdziałania powstawaniu zanieczyszczeń atmosfery w wiel- 
kich ośrodkach przemysłowych i podaniem odnośnych ustaw prze- 
mysłowo-ligienicznych Niemiec, Francji. Stanów Zjednoczonych 


Ameryki, Anglii i Belgji (wraz z wnioskami o zmiany, w roku 
1931 wysuniętemi). 


St. Legeżyński (Lwów). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Warszawskiemu Czasopismu Lekarskiemu 
ciolecia składa życzenia dalszej owocnej pracy 
Redakcja P. G. L. 


z okazji dziesię- 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Prof. Dr. L. Korczyński mianowany został na okres 
trzechletni członkiem Państwowej Rady Uzdrojowisk przy Mini- 
strze Opieki Społecznej. 


Zmarli. 


Dr. Ignacy Mittlener mir.-lek., ordynator Szpitala okrę- 
gowego im. Marszałka Piłsudskiego. obrońca Lwowa zmarł 
w Warszawie w wieku 35 lat. 


Dr. Olga Czubałowa-Leżohubska zmarła we Lwowie 
w wieku 38 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Posiedzenie Lwowskiego Tow. Lek. odbyło się 4 
таја h. г. ChwalibogowskiA.iGołdschlagF.. Przypa- 
dek periarteriitis nodosa u 5 letniego chłopca. ZZA Fela 
(Warszawa): Własności fiziologiczne i chemiczne hormonów płcio- 
wych — Tomanek Z.: Myśl lekarska na przełomie kultury. 


Posiedzenie Wydziału Lek. T. Poznańskiego 
N., wspólnie z Tow. Internistów Pol., odbyło się 4 таја 1934. 
Doc. dr. F. Łabendziński: Białkomocz w gruźlicy płuc. — 
Dr. W. Spychała: Balneoterapja chorób układu krążenia. 
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Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 6 maja 1934. Melanowski W.: Oświetłenie a sprawność 
narządu wzroku. — Rubinrot St: Rentgenoterapia białaczki.-— 
Fliederbanum J.: Badania doświadczalne nad ilością wody 
krążącej. Donies. I. Metoda oznaczania ilości wody krążącej. 
Donies. П. Badania wstępne. Donies. Ill. Wpływ środków serco- 
wych, naczyniowych i moczopędnych na ilość wody krążącej. 
Donies. IV. Wpływ środków pobudzających i porażających układy 
wspólczułny oraz przywspółczulny na ilość wody Кгағасеј. 


Medycyna Spoleczna. 


Walnezebranie Polskiego T-waBatneologicz- 
песо odbyło się w Krakowie 2-go maja b. r. wspólne z nauko- 
wem posiedzeniem Krakowskiego T-wa Lekarskiego. Oprócz 
członków obu towarzystw wzięli w niem udział, jako przedstawi- 
cieł Min. Op. Społ. i Wojewody krak. p. Dr. Bolesław Salak, 
naczelnik Wydz. Sł. Zdr. wojew. krak., jako przedstawiciel sta- 
rosty grodzkiego p. Dr. Pilecki, jako przedstawiciel prezydjum 
m. Krakowa nacz. lekarz miejski p. Dr. Owsiński, jako przed- 
stawiciel prasy, p. Redaktor Dr. Ј. Warchałowski. Ze sfer 
przemysłowo-uzdrowiskowych uczestniczyli w Zebraniu p. bar. 
Aleksandra Kruzensternowa z Niemirowa, hr. Ignacy P o- 
tocki z żoną z Rymanowa i Hr. Bogusław Załuski z Iwo- 
nicza. Depesze z życzeniami nadesłali p. Wiceminister Dr. Eng. 
Piestrzyński i dyrektor Zakładu krynickiego p. Inż. No- 
МО Тай siki, 

Zebranych powitał prezes Krak. Tow. Lek. Doc. Dr. Szy ma- 
nowicz, oddając równocześnie przewodnictwo prezesowi P. T. 
В. Prof. L. Korczyńskiem u. 

We wstępuem przemówieniu Prof. Korczyńskiego odzwiercia- 
dlają się systematyczne i wytrwałe starania Zarządn Р. Т. В. 
o stworzenie sarnodzielnej polskiej nauki balneologii i polskiej 
szkoły balneołogicznej. Jako cel sam w sobie i jako Środek do 
ostatecznego celu zasługują na podniesienie wiadomości, podane 
o wydawnictwacii T-wa, o 1-52еј części Klimatologii lekarskiej 
і о Mapie uzdrowisk polskich. Klimatologię wydało f-wo z włas- 
nych zasobów, Mapę z finansowem poparciem 1.500 zł. Minister- 
stwa Ор. Społ. i przy pomocy 500 zł, ofiarowanych przez parę 
uzdrowisk. W druku jest obecnie Polski Almanach Uzdrowisk. 
książka obiętości około 30 arkuszy druku, sporego formatu, 
z treścią, ułożoną w ten sposób, że dostarczy bardzo wartościo- 
wego materjału naukowego, praktycznego lekarskiego i informa- 
cyjnego. O treści јеј і o autorach zawartych w njej artykułów 
zamieszcza redakcja P. G. L. obszerniejszą wzmiankę na innem 
miejscu. 

Zupełnie bezpośrednie zadanie tych wydawnictw polega na 
dostarczeniu ogółowi lekarzy polskich i młodzieży lekarskiei ma- 
terjału dydaktycznego w dziedzinie balneologii i klimatologji i na 
stwarzaniu impulsów do dalszych samodzielnych badań i spostrze- 
żeń. Równocześnie z tem pragnie Zarząd P. T. B. uzyskać przez 
ше dalsze środki na stworzenie Instytutu Balneologicznego, 
a w przyszłości także na wspieranie w nim ruchu naukowego. 

Na zrealizowanie pierwszej części programu, na zbudowanie 
Instytutu Balneologicznego, nie trzeba będzie czekać już zbyt 
długo. Termin rozpoczęcia budowy mogą bardzo przybliżyć ko- 
misje i zarządy uzdrowiskowe, o ile zechcą zająć się urządzaniem 
w porze zdrojowej imprez zabawowvch na dochód Funduszu Insty- 
tutowego, rozsprzedażą nalepek 10-groszowych i zbieraniem dal- 
ków zapomocą bloczków, dostarczanych przez Zarząd P. Т. B. 
Do stworzenia polskiej naukowej i dydaktycznej placówki balne- 
ologicznei powinni się przyczynić w naiwyższej mierze ci wszyscy, 
co żyją i pracują w ramach przemysłu uzdrowiskowego. „Jeżeli 
kogoś nie stać na kamienne bloki, niech daje skromne cegły. ale 
niech daje i niecli dają wszyscy i еси nie brakuje nikogo — 
chociażby iuż tylko dlatego, że brakowanie zaciąży kiedyś wyrzu- 
tem i zarzutem“. Z taką prośbą i z takim apelem zwraca się pre- 
zes Р. T. В. do serc, do mózgów i do sumień polskicli sfer uzdro- 
wiskowych. A czyniąc to przestrzega równocześnie przed rozpra- 
szaniem i przed hamowaniem starań i zabiegów. 

W dalszej części przemówienia znajdują się wzmianki o pew- 
nych pociągnięciach, mających służyć sprawie Instytutu. na tere- 
nie Departamentu Służby Zdrowia M. O. Sp. i Związku Uzdrowisk 
Polskich, o pracach Komisii regjonalnej dła spraw Podhala pod 
przewodnictwem Wojewody krakowskiego, o działalności Krakow- 
skiej Izby Przemysłowej, o klinicznych badaniach niektórych wód 
krnszcowych w I. klinice łekarskiej Uniw. Jag., kierowanej przez 
prof. Тетрке. W końcowym ustępie znajduje się zapewnienie, że 
Zarząd P. T. В. nie ustanie w swojej dotychczasowej robocie 
„isque ad finem“ i że dołoży wszelkich sił, ażeby spełnić to, co 
wziął sobie za swój społeczny, narodowy i naukowy obowiazek. 
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Pierwszy w szeregu sprawozdawców. Dr. Mester, powie- 
dział o najważniejszych sprawach, załatwianych przez Zarząd, 
o dydaktycznej wycieczce balneologicznej studentów med. U. J. 
i o wycieczce studentów słowiańskich kierowanych przez prof. 
Korczyńskiego, o dalszem powiększeniu się księgozbioru przy- 
szłego Instytutu o kilkadziesiąt tomów i o bardzo już wielkiej 
ciasnocie miejsca w bibliotece, pomieszczonei narazie w prywat- 
nem mieszkaniu prezesa T-wa. 

Dr. E. Żuliński zdał sprawę z akcji wydawniczej T-wa, 
a kreśląc jej wyniki wspomniał o bardzo pochlebnych ocenach 
l-szej części Klimatologii lekarskiej, opracowanej przez prof. Kor- 
czyńskiego, zamieszczonych w Warsz. Czasop. Lek, w Р. Gaz. 
Lek., w Vestniku balneolog. a klimatołog. Spolecnosti w Pradze, 
w Lijećnićkim Vjesniku w Zagrzebiu, w Archiv of Medical Hydro- 
logy w Londynie i t. d. Zacytował przy tej sposobności ustęp 
z czeskiej oceny z oświadczeniem, że wydanie takiego dzieła by- 
loby dla tamtejszego T-wa balneologicznego nieziszczalnem wa- 
rzeniem. Nasiępnie wspomniał o ocenach Mapy uzdrowisk pol- 
skich i o piśmie Gener. Konsulatu polskiego w N. Yorku z po- 
dziękowaniem za mapę i z doniesieniem, że służy bardzo wydat- 
nie propagandzie Polski w Stanach Zjednoczonych. Na zakończe- 
nie podał Dr. Z. zestawienie rachunkowe Komitetu Redakcyjnego 
Wydawnictw P. T. B. 

Skarbnik T-wa Dr. T. 
finansowej gospodarki w r. 
400 zł. 

Na nowych członków Wydziału powołano w wyborach uzu- 
pełniających Dr. Godłowskiego і Dr. Kraszewskiego. 

Zebranie zakończyły wykłady Dra Mestera o działaniu 
okładów borowinowych niemirowskich w reumatyźmie і Dra 
Aleksiewicza o leczeniu gruźlicy kostnej wogóle, a w lecz- 
nicy „Sanato* w lwoniczu w szczególności. 


Piotrowski przedstawi wyniki 
1933. wyrażające się nadwyżką około 


Państwowa Rada do spraw uzdrowisk została utworzoną 
rozp. Min. Opieki Społ. z 15. HI. b. r. Będzie ona organem do- 
radczym i opinjodawczym w sprawach: uznawanie uzdrowisk za 
posiadające clarakter użyteczności publicznej; nadawanie uzdro- 
wiskom siatutów; ustalania okręgu ochrony sanitarnej w uzdro- 
wiskach i szczegółowych przepisów samtarnych. Rada może 
składać wnioski swoje Min. w tych sprawach. Do Rady wchodzą 
przedstawiciele: Ministerstw Opieki Społ., Spraw Wewn, Prze- 
mysłu i Handlu, Wydziału Lekarskiego U. W., Nacz. lzby Lek., 
Izby Ubezp. Społ., Związku Uzdrowisk Polskicli, uzdrowisk pań- 
stwowych i znawców zdrojownictwa powołanych przez Ministra. 


Różne. 


Na 46 zjeździe internistów niemieckich w Wies- 
baden poświęconym w pierwszej mierze dziedziczności chorób 
przemawiał m. 1. W. Gross, kierownik Urzędu dla spraw no- 
lityki роршасујпеј i spraw rasowych w Berlinie, na temat bio- 
logji dziedziczności i narodowo-socjalistycznego pogłądu na świat. 
Jako najbardziej zasadnicze momenty podkreślił autor, iż hitle- 
ryzim sprzeciwia się teorii o wpływie Środowiska na człowieka 
i równości, a raczei rówinowartościowości ludzi. Według mówcy 
kierowniczą rolę w życiu narodu odgrywają czynniki polityczne, 
zaś zadaniem nauki jest dostarczanie kierownictwu politycznemu 
potrzebnego mu materjału dowodowego, — w żadnym zaś wy- 
padku nauka nie jesi powołaną do tworzenia własnego poglądu 
na świat. Przewaga czynnika rozumowego w kierownictwie poli- 
tycznem mogłaby być rzeczą szkodliwą, wobec często zmienia- 
jących się wyników badań naukowych. dowodzenie państwem 
musi się raczej dać powodować silom, leżącym poza sferą rozu- 
mowego ujęcia. Dyskusji po tych referatiach nie było. 


Pojawiło się w druku sprawozdanie angielskiej 
komisji państwowej, powołanej przez Ministra Zdrowia 
Publicznego, dla wydania opinii o wartości i dopuszczal- 
ności sterylizacji umysłowo chorych i umysłowo małowartościo- 
wych. Komisja ta doszła do wniosków bardzo odmiennych w oce- 
nie tych zabiegów w porównaniu do panujących opinij w Ame- 
ryce i Niemczech i będących podstawą ustaw sterylizacyjnych. 
Komisja ogranicza zaledwie do kilku choroby umysłowe, z całą 
pewnością się dziedziczące (chorea Huntingtoni i epilepsia myo- 
clonica), przyjmuje raczej dziedziczność ogólnei predyspozycji 
jak poszczególnych jednostek chorohowych. Rolę alkoholizmu 
jako czynnika powodującego umysłową  mnieiszowartościowość 
potomstwa ocenia się znacznie skromniej jak dotychczas. Stery- 
lizację przymusową uważa Komisia w dotychczasowym sta- 
nie wiedzy o dziedziczności za pozbawioną podstaw, brak na- 
tomiast przyczyn do sprzeciwiania się sterylizacji dobro- 
wołnei. 
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Badanie rekrutów. We Francji mają być w przy- 
szłości wszyscy rekruci badani rentgenologicznie. Podejrzani 
o gruźlicę mają być natychmiast poddani leczeniu. 


Wynalazcą znanego „gazu bojowego — іре- 
rytu — jest aptekarz Albert Niermann z Getyngi, który od- 
krył również kokainę. Niermann w r. 1859 w pracy p. t. „Einwir- 
kung des braunen Chlorschwetels auf Elavlgas' opisał dokładnie 
tę niebezpieczną substancię, wskazując na iei wielką toksyczność. 


W ciągu ostatniego czasu, mimo przeciwdziałania władz admi- 
nistracyjnych i instytucyj społecznych, znacznie wzrosła w Lon- 
dynie ilość wypadków samochodowych (w ciągu 
3 miesięcy od 30. VI. do 30. IX. r. ub., ogólna ilość poszkodowa- 
nych — 16208 osób, w tem zejść śmiertelnych — 381, czyli śred- 
nio powyżej 4 dziennie; w ciągu tych samych 3 mies. r. 1932 — 
poszkodowanych 14304, zejść śmiertelnych — 304). 


Władze sanitarne Nowego Yorku nakazały obowiąz- 
kowe badanie na obecność czynnej gruźlicy (bad. 
rentgenowskie, plwociny, fizykalne) wszystkich pracowników 
w handiu środkami spożywczemi. W roku 1932 u 2% badanych 
stwierdzono otwartą grużlicę przy pozornym korzystnym stanie 
zdrowia. 


Światowa produkcja środków odurzających. 
1 Produkcia moriiny. Rok 1927 — 34,1 tys. kg; rok 
1928 — 46,2 tys. kg; rok 1929 — 57,8 tys. kg; rok 1930 -= 
38,6 tys. kg; rok 1931 — 80,4 tys. kg. Naiwiększą ilość morfiny 
w latach 1927—1929 wytworzyły Niemcy, od r. 1930 na czoło 
wysunęła się Francja. 2. Produkcia dwuacetylo-mor- 
finy. Produkcja stopniowo spada. W т. 1927 wytworzono 
Т tys. kg, a w r. 1931 — 1,3 tys. kg. Na czoło producentów wy- 
sunęła się w ostatnich latach Japonia. Szwajcaria. która w roku 
1927 wytworzyła 3,8 tys. kg dwuacetylo-morfiny. obniżyła swą 
produkcję w ostatnich latach do kilkudziesięciu zaledwie kilogra- 
mów. 3. Produkcja kokainy wahała się w granicach 
5—7 tys. kg, spadając w roku 1931 do 4,6 tys. kg. Na pierwszem 
miejscu do г. 1929 stały Niemcy, ustępując — począwszy od roku 
1930 — prymat Japonii. 


Uniwersytet paryski otrzymał od S. D. Rocke- 
fellera jun. nową dotację 3!» mili. dol. przeznaczoną na wy- 
budowanie „Domu międzynarodowego. Gmach ten ma 
wiązać architektonicznie zabudowania uniwersyteckie, i zawierać 
ogromną salę zebrań, nowoczesną restauracic, sale wypoczyn- 
kowe i biblioteczne i urządzenia dla udzielania pomocy lekarskiej. 


W pierwszym kwartale roku 1934 wyemigrowało z Polski 
6.556 wychodźców, z tego 2.270 do krajów europejskich (głównie 
Francji), a 4.286 do krajów pozaeuropeiskich (głównie Palestyna). 
Wróciło w tym czasie z wychodztwa 2.564 osób głównie z kra- 
jów europejskich (2.416) a przedewszystkiem Francji (1676). 


Komunikaty. 


Polski Almanach uzdrowisk. Nakładem Polskiego 
T-wa Balneologicznego, staraniem i pracą jego Zarządu, wyjdzie 
za kilka tygodni z druku obszerna książka, objętości około 30 
arkuszy druku, formatu, przewyższającego znacznie format Pa- 
miętników P. T. B., pierwsze tego rodzaju polskie wydawnictwo 
balneo-klimatologiczne. 

Na całość składają się cztery oddziały. W I. mieszczą się 
prace profesorów Marchlewskiego, Koskowskiego, L. 
Korczyńskiego, doktorów Kramsztyka, Podsoń- 
skiego, Skarżyńskiego, Handzla, z dziedziny nauki 
lekarskiej, Stenza z zakresu spostrzeżeń meteorologicznych, 
dyrektora krak. Izby Przemysłowo-handlowej, inż. Mianow- 
skiego, z zakresu gospodarczego, dra Leszczyckiego z za- 
kresu zagadnień turystycznych. Dział II. przynosi szereg publika- 
суі z dziedziny praktycznej balneo- i klimatologiji, przeznaczonych 
dla ogółu lekarzy praktyków. W opracowana wzięli udział pro- 
iesorowie"iL AKowezyms ki M РИСА rski, I Szym ano 
wera k emoe de Weie "doktorzy Dziuba GEO 


dłowski, Janik, W. Kraszewski, Z. Pelczar, Tocho- 
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wiicz, і аг mio 5t leszczy eki Dział M pizyosi opisy Е 
kilkudziesięciu uzdrowisk i lecznic, a oprócz tego domów wypo- 
czynkowych, pensjonatów і t. d. Ostatni, IV., dział zawiera kilka- 
set ogłoszeń, uporządkowanych według gałęzi. 

Książkę ilustrują bardzo liczne zdięcia fotograficzne. 

Cenę książki w trwałej płóciennej oprawie ustanowił Zarząd 
P. T. B. niezwykle niską, bo 10 zł. Almanach można już obecnie 
zamawiać w Zarządzie T-wa, Kraków, Sobieskiego 16 B. — z rów- 
noczesneni przekazaniem należytości — wraz z kosztami posylki 
11 zł — na rachunek T-wa w Р. К. O. Nr. 414.260. 


Zarysklimatologii lekarskiej t. 1. w opracowaniu 
prof. dra Korczyńskiego ukaże się z końcem b. r. 


Komunikat IK Zjazdu Międzynarodowego Zw. 
Przeciwgruźliczego. IX Ziazd Międzynarodowego Związku 
Przeciwgruźliczego odbędzie się w Warszawie w dniach 4, 5 i 6 
września b, r. Program zawiera 3 zasadnicze referaty: 1) Zmien- 
ność biologiczna zarazka gruźliczego, prof. Karwacki (Polska); 
2) Postacie gruźlicy kostno-stawowei i ich leczenie, prof. Putti 
(Włochy); 3) Wykorzystanie poradni w leczeniu gruźlicy, prot. 
L. Bernard (Francia). Do każdego tematu zostali zaproszem liczni 
koreferenci. Ponadto odbędą się odczyty: M. A. Kingsbury (Sta- 
ny Zjednoczone A. Р.) p. t: „Dodatkowe metody walki z gru- 
źlicą w okręgu wiejskim o niskiej umieralności z gruźlicy; Dr. 
Skckowskiej-Rudolf i Dr. Miłosza Grodeckiego (łącznie) „Stan 
walki z gruźlicą w Polsce. Po zakończeniu Zjazdu program prze- 
widuje 3 wycieczki: 1) do Krakowa i górskich stacyj klimatycz- 
nych (Zakopane, Szczawnica i inne), 2) do Lwowa i na Hucul- 
szczyznę i 3) do Ciechocinka, Torunia i Gdym. Członkowie Mie- 
dzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego („Membres Conseil- 
lers* i „Membres Titulaires*) są zaproszeni na Ziazd i uie opła- 
cają wpisu, otrzymują oni bezpłatnie pamiętnik Ziazdu; członko- 
wie ci są proszeni o nadesłanie zgłoszeń za pośrednictwem swego 
Rządu, lub Centralnej organizacii przeciwgruźliczej swego kraju, 
lub wreszcie bezpośrednio do Komitetu Organizacyjnego Konfe- 
rencji — ul. Chocimska 24, Warszawa, względnie do Sekretariatu 
Międzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego (Boulevard St. 
Micliel 66 Paris (IV), skąd będą one przesłane do Warszawy. 
Osoby, które nie są członkami Union Internationale (Międzynaro- 
dowego Związku Przeciwgruźliczego), a pragnęłyby wziąć udział 
w Konferencji, wpłacaią określoną składkę i zgłaszają się wyłącz- 
nie za Pośrednictwem Polskiego Związku  Przeciwgruźliczego 
w Warszawie — ul. Chociimska 24. Każdemu członkowi Zjazdu 
mogą towarzyszyć osoby z rodziny, które korzystają z tych sa- 
mych co członkowie ułatwień za opłatą 20 zł. Na czele Pol- 
skiego Komitetu Organizacyjnego. który działa w porozumieniu 
z sekretariatem Międzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego. 
stoi Dr. Eugeniusz Piestrzyński, podsekretarz stanu Min. Opieki 
Społecznej i Prezes Zjazdu. 


Dwór Sokole nad Sanem, stacia koleiowa Ustyanowa, 
został urządzony jako letnisko. Położenie na Podkarpaciu i nad 
rzeką w okolicy lesistej о dobrej komunikacji szosowej i kolejo- 
wej zapewnia powodzenie tej miejscowości. Szczegóły: A. Bran- 
dysowa. Lwów. Św. Teresy 12. 


Prace nad rozbudową Lubienia Wielkiego, zdrojowi- 
ska siarczanego obok Lwowa, prowadzone są mimo obecnych sto- 
sunków .gospodarczych. W roku bieżącym zwiększono ilość pokoi 
mieszkalnych. Regulacja Wereszycy obejmie w tym sezonie 
obszar Zakładu. 


Redakcja otrzymala: 


A. Giraud: Klinika gruźlicy płuc. Tłum. H. Szpidbaum. Ars 
Medici. Warszawa. 1934. 

H. Reiss: Badania histologiczne skóry worka napletkowego ze 
szczególnem uwzględnieniem lipoidów i procesu rogowacenia 
w stanach prawidłowych i chorobowych. Odb. „Przegląd Derma- 
tologiczny** Nr. 1. 1934. 

A. Dietrich: Allgem. Pathologie u. 
T. IL S. Hirzel. Leipzig. 1934. 

Н. Reiss: Zum Begriff des „Seborrlioischen Ekzems* und der 
parakeratotischen Diathese. Odb. „Acta Dermato-neurol.. V. XIV. 
1933 r. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁADY POGLĄDOWE. 


Dr. Jan MIODOŃSKI. Asyst. Klin. Kraków. 


Rola błędnika w poczuciu i pojmowaniu przestrzeni *). 


Z kliniki Oto-ryno-laryngolog. U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Baurowicz. 


Niema takiego drugiego przypadku w historii fizjologii, by 
badacze byli tak opanowani już przez zgóry powzięte idee jak 
przy badaniu zagadnień błędnikowych. 

Wynik doświadczenia był właściwie już dany, nim jeszcze 
miano czas przeciąć pierwszy przewód półkolisty. Ulożenie tych 
tworów o tak prostej i regularnej budowie w trzech głównych 
płaszczyznach przestrzeni nie mogło być żadną miarą przypad- 
kowe i tylko chodziło o to, by dociec, jaki jest stosunek między 
czynnością tvch części a trzema wymiarami przestrzeni. W taki 
to sposób skreśl Ewald w 1887 roku myśli tych badaczy, 
którzy zajmowali sie zagadnieniami błędnikowemi. l istotnie już 
Fleurens z tą myślą przystępował do pierwszego doświadcze- 
ша. On to mial szczeście obserwować zaburzenia ruchowe ро 
przecięciu poszczególnych przewodów. Cowięcei — spostrzegał, 
że zależnie od przecietych przewodów zaburzenia występowały 
w różnych płaszczyznach i kierunkach. 

Taki wynik doświadczenia musiał wywrzeć wstrząsające 
wrażenie nawet na najbardziej zrównoważonym badaczu. Nic też 
dziwnego. że w odkrytym „narządzie równowagi“ dopatrywano 
sie później niejednokrotnie wprost „zmysłu przestrzennego“, 
a umysły filozofów i matematyków zaprzątalo zagadnienie błęd- 
nika niemniej, niż przyrodników i lekarzy. Stało się to. co 
dzieje się zwykłe przy odkryciach wielkiej miary, że pod zdo- 
byte prawdy chce się początkowo podporządkować więcej, niż 
narazie można. Dopiero dokładne przetrawienie nowych zdoby- 
czy pozwala na właściwe ustosunkowanie ich do tych prawd. 
jakie już znamy. Jak każda nowa zdobycz nietylko wyjaśnia 
pewne zagadnienia, lecz stwarza równocześnie wiele nowych, tak 
i zdobycze z fizjologii błędnika wymagały niemało trudu i pracy, 
by zagadnienia z filozofji przestrzeni ustosunkować należycie do 
zagadnień fizjologicznych. 

Zagadnienie — „fiziologia błędnika a przestrzeń“ nasunęło 
się w pierwszym rzędzie stąd, że w błędniku, w którym upa- 
trywano „narząd równowagi — a więc zmysł, który ma nas 
ustosunkowywać do świata zewnętrznego, ednaleziono niejako 
symbol przestrzeni euklidesowej t. і. schemat trzech płaszczyzn, 
przecinających się pod kątem prostym. Pojmowanie przestrzem, 
jako czegoś trójwymiarowego miało wice być uwarunkowane 
i wynikało z budowy i czynności „zmysłu przestrzennego”. 


Nim zajmiemy się tem zagadnieniem, jakie właściwości na- 
szego organizmu stworzyły pewne właściwe nam pojęcia prze- 
strzenne, zapytamy, co chcemy przez to powiedzieć, gdy twier- 
dzimy, że przestrzeń ma trzy wymiary? (Poincarć). Geome- 
trowie rozpatrują zwykle przestrzeń jako pewne continuum, które 
dzielą przy pomocy t. zw. przekrojów. Określają oni zwykle 
najsamprzód powierzchnię, jako granicę obiętości, linię, jako gra- 
nicę powierzchni, punkt jako granicę linii i twierdzą, że dalej 
procesu tego prowadzić nie można. Z zasady tej wynika, że dla 
podziału owego continuum zwanego przestrzenią należy mieć 
przekroje zwane powierzchniami, dla podziału powierzchni prze- 
kroje zwane liniami, zaś dla linii przekroje zwane punktami. 
Punkt nie stanowi już żadnego continuum, linia więc, którą po- 
dzielić można przez przekroje uazwane pnnktami, a niebędące 
już continua'mi, będą continua mi jednowymiarowemi, powierzchnie, 
które podzielić można przez przekroje ciągłe, jiednowymiarowe 
stanowić będą continua dwuwymiarowe, przestrzeń wreszcie. da- 
јаса się podzielić zapomocą przekrojów ciągłych dwuwymiaro- 
wych, stanowić będzie continuum trójwymiarowe. 

Twierdząc więc, że przestrzeń ma trzy wymiary, chcemy 
przez to powiedzieć, że ogół punktów przestrzeni czyni zadość 
danemu powyżej określeniu trójwymiarowości. Opieramy się 
więc na określeniu pewnych wlaściwości elementów przestrzeni 


1) Wykład habilitacyiny. 


t. i. punktów. W dalszej stąd konsekwencji musimy się oprzeć 
na fakcie, że w pewnych przynajmniej wypadkach musimy umieć 
odróżnić dany element tego continuum ой innego elementu. 
W jakiż zaś sposób istnieje dla nas ten a ten punkt przestrzeni? 
Rzecz prosta, nie chodzi tutaj o bezwzględny punkt przestrzeni, 
lecz tylko o położenie jego względne w stosunku do innych przed- 
miotów, a przedewszystkiem w stosunku do naszego ciala. Jeśli 
wrażenia płynące od danego przedmiotu nie zinieniają się. na- 
tenczas przypuszczamy, że położenie tego przedmiotu nie uległo 
zmianie; uważamy przytem siebie za coś w pewnym względzie 
niezmiennego. Jeśli natomiast zmienią się te wrażenia, sądzić 
będziemy, że dany przedmiot zmienił się bądź co do swego 
stanu, bądź co do swego miejsca. Która z tych możliwości za- 
szła istotnie, umiemy czesto rozstrzygnąć i zmianę polegającą 
na ruchu wyodrębnić od innej. Zdarzyć się jednak może, że 
i my sami pomimo woli i wiedzy, ulegamy pewnym zmianom sta- 
nu wewnętrznego, którym to zmianom bądźto towarzyszyć może 
pewna przedmiotowa zmiana zewnętrzna, bądź nie, czego jednak 
iasiio rozgraniczyć nie zdołamy. Często doznajemy wówczas 
uczucia zawrotu — o czem później zresztą. 


Bezpośrednio znamy tylko położenia względne przedmiotów 
do naszego ciała, zaś stąd wnioskujemy pośrednio o wzajemnem 
położeniu przedmiotów. Gdy spostrzegamy, że dwa przedniioty 
zachowały to samo położenie w stosunku do naszego ciała, wy- 
сіакату stąd dalszy wniosek, że i położenie obu tych przedmio- 
tów względem siebie nie uległo zmianie. Stałym więc układem 
csi, do którego odnosimy przedmioty zewnętrzne, to układ osi 
współrzędnych. związanych trwale z naszem ciałem. Jeśli okre- 
ślamy jakiś punkt w przestrzeni, to dzieje się to w ten sposób, że 
oznaczamy jego stosunek do tego układu. Jakiż zaś jest mecha- 
nizm tego postępowania? Oto — gdy mówimy, że umiejscawiamy 
jakiś przedmiot, znaczy to poprostu, że wyobrażamy sobie ruchy, 
jakie należy wykonać, aby dany przedmiot dosięgnąć. Nie chodzi 
tu zresztą tyle o wyobrażenie sobie tych ruchów, јак raczej czuć 
mięśniowych, które towarzyszą tym ruchom. Od dwóch różnych 
przedmiotów, zajmujących koleino to samo miejsce, doznajemy 
wrażeń zupełnie różnych, a jeśli przedmioty te mają coś wspól- 
nego, to właśnie to, że należy wykonać te same ruchy, by je 
dosięgnąć. Taki mechanizm urniejscawiania jest jednak, jak zoba- 
czymy, wysoce zawiły. 1 tak — przy danym przedmiocie wyo- 
brazić sobie można wiele różnych szeregów ruchów, pozwala- 
jących dosięgnąć go. Jeśli w dodatku obok czuć czysto mięśnio- 
wych uciekniemy się do czuć wzrokowych, ilość tych sposobów 
zwiększy się jeszcze. Uwzględnić wreszcie musimy — mówiąc 
o osiach współrzędnych naszego ciała — także stosunek wza- 
jemny poszczególnych części ciala przy danej obserwacji. Mimo 
jednak tak znacznego bogactwa wyobrażeń, które mogą wchodzić 
tu w grę, ostaje się przecież pewne jądro wspólne — bo wyobra- 
żenia tak różne przedstawiają jednak ten sam punkt. Przestrzeń 
naszą budujemy kinetycznie, a ruchy naszego ciała odgrywają 
w tem rolę istotną. Dla istoty zupełnie nieruchomej nie byłoby 
ani przestrzeni, ani geometrii. Daremnie przesuwałyby się na- 
około takiej istoty przedmioty zewnętrzne; zmiany, wywoływane 
w jei wrażeniach, odnosiłaby ona nie do zmian położenia tych 
przedmiotów. lecz do zmiany 1сп stanu — brakłoby [е] środka 
dla rozróżnienia obu rodzajów tych zmian, które to rozróżnianie 
nie miałoby zresztą dla niej praktycznego znaczenia. [naczej 
u istot mogących się poruszać — dla nich odróżnienie takie jest 
o rierwszorzędnem znaczeniu praktycznem. Jakoż istoty ruchome 
potrafią odróżniać — w pewnych przynajmniej przypadkach — 
zmiany stanu od zmiany miejsca oraz zmiany wywoływane przez 
własne ruchy od innych zmian. To co wyróżnia zmiany ruchowe 
własne od innych, da się ująć w dwu cechach: 1) zmiany ruchowe 
własne mają pewną cechę dowolności, 2) zmianon tym towarzy- 
szą pewne czucia mięśniowe. Otóż tutaj już podniosę, że w wielu 
razach na powstawanie i charakter tych czuć mięśniowych hłęd- 
nik wywiera wpływ niewątpliwy. Zmiany zewnętrzne rozdziela 
istota ruchoma na dwie grupy — t. i. na takie, które dają się 
sprostować przy pomocy ruchów własnych i inne, których w ten 
sposób sprostować się nie daje. Pierwszą grupę określamy, jako 
zmianę położenia, drugą jako zmianę stanu. Przestrzeń naszą 
budujemy kinetycznie na podstawie pewnych czuć mięśniowych, 
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które to czucia nie opierają stę bynajmniej na preegzystencji po- 
іс̧сіа przestrzeni. 

Wracając do uwag uczynionych na początku, zapytamy te- 
raz, jaka jest liczba wymiarów tak zbudowariei przestrzeni? 
Szeregi czuć ruchowych pojęte bez dalszych zastrzeżeń zbudo- 
wałyby nam przestrzeń bardzo wielowymiarową. Jeśli jednak 
uwzględnimy właściwości pewnych szeregów czuć ruchowych, 
okazuje się, że tak nie jest. Każdemu szeregowi czuć ruchowych 
5 odpowiada punkt przestrzeni. Dwu szeregom czuć Zi У” 
odpowiadają dwa jakieś punkty. Punkty te mogą jednak nie być 
różne od siebie, a to gdy zdarzy się, że Ż jest identyczne ze 
X oraz jeżeli w 2” będziemy się mogli doszukać szeregu Х 
wzbogaconego о jakieś dwa odwracalne szeregi, a więc 
= J+ S + 5, gdzie S i S sa szeregami odwracalnemi. 
Gdyby wszystkim innym szeregom 27 odpowiadały różne punkty 
przestrzeni, mielibyśmy jeszcze bardzo wiele wymiarów. Umiemy 
jednak wyodrębnić takie jeszcze szeregi ruchów o, podczas któ- 
rych palec nasz nie opuszcza danego punktu. W tych warunkach 
ogół wszystkich szeregów stanowić będzie continuum trójwy- 
miarowe. Niechaj A będzie powierzchnią w przestrzeni, В linia 
na tej powierzchni, zaś M punktem na tej linii. Co niechaj ozna- 
cza ogól szeregów czuć ruchowych (.2), zaś Ci ogół takich sze- 
regów У, iż przy końcu ruchów palec znajdzie się na powierz- 
chni A; Сз takie szeregi ©, iż przy końcu ruchów palec znaj- 
dzie się na linji B, zaś Са takie szeregi Х, iż na końcu ruchów 
palec znajdzie się w punkcie M. Ca będzie tutaj przekrojem Со, 
Č: przekrojem Са a Сз przekrojem C: — stąd wynika, że jeśli Cz 
jest continuum n-wymiarowem, to Co stanowić będzie confinuun 
fizyczne o u +3 wymiarach. Jeśli teraz uwzględnimy, że wszyst- 
kie takie szeregi czuć ruchowych, które doprowadzają palec do 
tego samego punktu, zlewają się w jedno wrażenie, to Сз ma wów- 
czas wymiarów O, czyli Co ma trzy wymiary. 

W wywodach powyższych rozważaliśmy przestrzeń zbudo- 
waną па podstawie li tylko czuć mięśniowych i określiliśmy ia, 
jako continuum trójwymiarowe. Również przy rozpatrywaniu 
przestrzeni wzrokowej doszlibyśmy do podobnego wyniku, przy- 
czem okazałoby się, że przy budowie przestrzeni wzrokowej nie- 
zbędne są odpowiednie czucia mięśniowe, bez których czucia 
wzrokowe nie miałyby w sobie nic geometrycznego tak, iż rzec 
można, że niema przestrzeni czysto wzrokowej. 

Z jakiej też strony przystąpimy do rozważań, to zawsze Wy- 
biją się na pierwsze miejsce te czucia, które zależą od stanu 
naszego układu mięśniowego i za których pośrednictwem pozna- 
jemy punkty przestrzeni, a raczej położenia końcowe naszego 
ciała '). 

Jasnem jest, że to położenie końcowe zależne będzie z jed- 
nei strony od ruchów, z drugiej zaś od położenia początkowego, 
z któregośmy wyszli. Ruchy objawiają się nam przez czucia 
mięśniowe oraz inne czucia od icli stanu zależne. A co zapoznaje 
nas — tutaj na ziemi — z położeniem, z któregośmy wyszli? 
Bezpośrednio znamy tylko położenia względne układów zewnętrz- 
nych w stosunku do ciała, zaś najważniejszym układem odniesie- 
nia jest dla nas ziemia; toteż piecza nad orjentacją o stosunku 
ciała naszego do ziemi jest szczególniej przez organizm uwzględ- 
niona. Do urządzeń orientujących nas o stosunku naszego ciała 
do ziemi należy też i system przedsionkowy, a jeśli nie jest on 
bynajmniej jedynem urządzeniem w organiźmie w tym kierunku 
pracującem, to jednak jest jedynem, które prawie wyłącznie 
w tym tylko kierunku jest nastawione. Stąd szczególniejsze stano- 
wisko tego narządu. Naogół powiedzieć możemy, że narząd przed- 
sionkowy działa w ten sposób, że wpływa na pewne czucia mię- 
Śśniowe. Tak zwany narząd równowagi jest jednem z naistar- 
szych urządzeń zmysłowych, wspólnych światu roślinnemu i zwie- 
rzęcemu; tak w świecie roślinnym, jak i zwierzęcym spełnia on 
czynność tę samą t. ј. orientuje istotę żywą o jei stosunku do 
ziemi. Sposób bytowania organizmu oraz szczebel rozwojowy 
mają jednak wybitny wpływ na zakres i mechanizm działania 
„narządu równowagi“. (ieotropizm w  najszerszem tego słowa 
znaczeniu, który zarówno w Świecie roślinnym, jak i zwierzęcym 
dostrzec się daje, jest w dużej mierze przejawem czynności tego 
narządu. Roślina — ten dziwny dwuchwytnik pogrążony jed- 
nym końcem w geo- a drugim w atmo-sferze, ptak unoszący 
się w powietrzu, meduza pogrążona we wodzie. czy zwierzę ży- 
jące na ladzie, wszystkie one wspólnej podlegają sile — sile cią- 
żenia. Ustosunkowanie się tych istot do siły ciążenia jest kwestją 
ich bytu. Najprostszym typem narządu równowagi jest taki, który 
nastawiony jest tylko na bodźce statyczne. U istot przymoco- 


:) Wywód continuum trójwymiarowego przedstawiony 
dług Poincarćgo. 
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wywierać muszą wpływ 
bardzo istotny na wzrost i kierować nim w ten sposób, by orga- 
nizm nie zaznał szkodliwych skutków siły grawitacyjnej. U istot 
obdarzonych swobodą ruchów czynność utrzymywania równowagi 
wikła się znacznie, co odbić się też musi i na „zmyśle rówuno- 
wagi“. Obok bodźców, potrzebnych dla utrzymania równowagi 
statycznej, zaznaczyć muszą się i inne, potrzebne dla utrzyma- 
nia równowagi kinetycznej. 

Doniosłość roli narządu geotropowego zależy wiele od 
szczebla rozwojowego danej istoty. U istot niższych jest оп 
wprost o znaczeniu życiowem. Np. gołąb pozbawiony błędników 
nie jest zdolnym do życia samodzielnego. chociażby już przez 
to, że nie jest on w stanie sięgać za pokarmem. W miarę roz- 
woju ośrodkowego układu nerwowego znaczenie błędnika zinniej- 
sza się, co zwłaszcza ma miejsce u małp a szczególniej u czlo- 
wieka. W ustrojach wyższych wytwarzają się coraz to nowe 
urządzenia i mechanizmy, które nietylko spychają na dalszy plan 
lecz i przysłaniają rolę błędnika. Sfery poszczególnych urzą- 
dzeń zmysłowych indywidualizują się coraz to silniej, ale obok 
cech rosnącej indywidualizacji zmysłów wytwarzają się nowe 
skojarzenia, w których odbywa się żywa wymiana różnych war- 
tości zmysłowych. W miarę też rozwoju ośrodkowego układu ner- 
wowego ustosunkowanie się błędnika do całości ustroju ciągłej 
podlega zmianie. Jaskrawe przejawy czynności błędnika zostają 
coraz to więcej przysłaniane a zawiłe wysoce skojarzenia innych 
gatunków czuć (wzrokowe, mięśniowe, stawowe, skórne, trzew- 
ne) wypierają stopniowo rolę błędnika. 

Gołąb pozbawiony błęduików nie jest zdolny do życia sa- 
modzielnego, człowiek pozbawiony błędników wyrównuje stosun- 
kowo szybko te braki, które z utraty wrażeń błędnikowych wy- 
niknęły. Błędem jednak byłoby sądzić, że rola błędników u czło- 
wieka jest poprostu szczątkowa, znikoma. Nie ulega wątpliwości, 
że jest ona mniejsza, ale ten szybki powrót do stanu prawie 
prawidłowego po utracie błędników nie dowodzi znikomości ich 
reli, a Świadczy przedewszystkiem o potężnie rozwiniętych wy- 
równawczych zdolnościach ośrodkowych, zdolnych wyrównać pra- 
wie całkowicie poniesione szkody. Błędnik wpromieniowując swe 
wpływy w tak liczne tereny, jak to jest u istot wyższych, traci 
raczej swą indywidualność a nie funkcię. Zmiana postawy u czło- 
wieka związana jest Ściśle z dużemi zmianami czynności całego 
narządu statokiietycznego, co піе mogło pozostać bez wpływu па 
błędnik, który wykazuje tak rczliczne powiązania z całym ukła- 
dem nerwowym. I tak z móżdżkiem utrzymywane są stosunki 
prawdopodobnie przez włókna korzonkowe bezpośrednie (z po- 
minięciem ośrodków rdzeniowych), pozatem zdążają do móżdżku 
włókna wtórorzędne, jakoteż naodwrót — z móżdżku podążają 
włókna do jąder opuszkowych przedsionka. Dalej włókna wycho- 
dzące z jąder opuszkowycii przedsionka wpromieniowują do 
pęczka podlużnego tylnego, wytwarzając w nim układy wstępu- 


jące i zstępujące, te ostatnie zdążają aż do odcinków rdzenia 
szyjnego. 
Włókna wstępujące zdążają do jąder mięśni ocznych, do 


iąder początkowych. względnie końcowych pęczka podłużnego 
tylnego, wchodzą w połączenia z jądrem Darkschewitsch'a. 
Kohstama oraz jądrem śródspoidłowem. Jądro Kohstam'a 
zdaje się przynależeć do układu rubralnego. W iądrze śródspo- 
idłowem kończą się częściowo włókna pęczka podłużnego tyl- 
nego, а potem przez spoidło tylne idą do ośrodków wyższych. 
zdążając po skrzyżowaniu ku globus pallidus. 

Bodźce przedsionkowe, które poszły do móżdżku. odbijają się 
stamtąd do jąder pierwotnych w rdzeniu przedłużonym, stamtąd 
zaś na drogi przedsionkowo-rdzeniowe (traci. vesl.-spin.). 

Niezmiernie ważnym jest też stosunek przedsionka do jądra 
Deitersa. Duże znaczenie, jakie ma jądro Deitersa dla 
sztywności wymóżdżeniowej (Pollak), wskazuje na to, że 
przez jądro to przechodza bodźce bardzo złożonei natury tak, 
że nieprawdopodobnem jest, by stanowiło ono poprostu jądro 
korzonkowe jakiegoś nerwu czaszkowego. 


Część bodźców przedsionkowych wychodzi od  korowych 
części móżdżku i zdąża do jego jąder głębokich, stamtąd zaś 
poprzez bracchia conjunctiva do jądra czerwonego. Z jądra czer- 
wonego drogi -dzielą się z jednei strony do tract. rubro-spim., 
z drugiej do fkalamus opt. Los bodźców, które dotarły do fha- 
lamus, może być dalej bardzo rozmaity, a możliwości w grę tu 
wchodzące wysoce zawiłe. I tak na drodze tegmentalnej mogą 
bodźce powracać do rdzenią przedłużonego i oliwek, zaś za ich 
pośrednictwem wchodzić w nowe stosunki z układem ойгисһо- 
wym móżdżkowym. Bodźce te mogą też przechodzić na drodze 
Helwega do górnych części rdzenia szyinego. 

Dalej drogi wpromieniowujące do thalamus mają 
połączenia do globus pallidus, względnie do striatum. 
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Z thalamus idą wreszcie włókna do kory mózgowej. 

Poprzez bracchia conjunctiva przebiegają włókna, które są 
móżdżkowemi pochodneimi narządu przedsionkowego. Włókna te 
stwarzają jak się zdaje połączenia z czołowemi a może i skro- 
niowemi częściami mózgu; byłyby to filogenetycznie najwyższe 
stacje przedsionkowe. 

Na takiej to rozległej podstawie opierając się, wpływa na- 
rząd przedsionkowy na statykę i kinetykę. Jasnem iest, że stan 
i układ całego wspomnianego terenu rozstrzyga o sposobie dzia- 
łania narządu przedsionkowego. Wpływ narządu przedsionkowego 
musi się też odmiennie przedstawiać w miarę, iak zmienia się 
układ nerwowy ośrodkowy, zaczem i jego mechanizm działania 
na organ ruchowy t. i. mięśni. 

Jak wywodziłem poprzednio, przestrzeń naszą budujemy ki- 
пеќустпіе. Dla orientacji w tak zbudowanej przestrzeni wymagane 
są pewne ściśle określone odczyny ruchowe, a raczej czucia to- 
warzyszące lvm ruchom. Jeśli błędnik ma dopomagać do orien- 
tacji przestrzennej, to musi on dostarczać czuć harmonijnie współ- 
działających z tamtemi, w przeciwnym razie działałby on szko- 
dliwie. Bodźce błędnikowe jak i inne — że posłużę się termino- 
logią Weissa. muszą być rozumiane, by mogły wywołać od- 
czyn, by mogły być zużytkowane, muszą więc dostarczać czuć 
tego rodzaju, by mogły one wchodzić w stosunki z poprzednio 
wspemnianemi czuciami mięśniowemi. 

Uważam więc, że z większą nieco słusznością powiedzieć 
możemy. że przestrzeń jako coś trójwymiarowego nie jest nam 
narzucona przez sposób działania narządu błędnikowego, lecz 
przeciwnie, że narząd ten jest najwyżej anatomiczną ilustracją 
tego iaktu, że cała nasza struktura nerwo-mięśniowa buduje nam 
continuum fizyczne trójwymiarowe. Jak już wspomniałem, bu- 
dowa przewodów półkolistych, ich rozkład w trzech niemal pro- 
stopadłych do siebie plaszczyznach stała się punktem wyjścia do- 
ciekań, jaki jest stosunek między czynnością tych części, a trze- 
ima wymiarami przestrzeni. 

Gdy spojrzymy na statocystę mięczaka, twór kulisty, do 
światła którego wvsterczają z całej powierzchni wewnętrznej 
rzęski komórek wrażliwych i gdy spojrzymy na rozmieszczenie 
elementów wrażliwych w narządzie przedsionkowym istot wyż- 
szych, nasuwa się nam pytanie: co spowodowało tę redukcje, 
to zaniechanie pewnych elementów wrażliwych, ustawionych 
w statocyście w różnych miejscach, a utrzymanie i dalszy roz- 
wój różniczkowy innych elementów? 


Najprostszą wydaje sie odpowiedź, że zachowane zostały їе. 


elementy, z których bodźce mogły być użytkowane nadal przez 
rozwijający і różnicujący się narząd nerwo-mięśniowy. Patrząc 
па rzecz z tego punktu widzenia, należałoby więc powiedzieć, że 
narząd przedsionkowy nie warunkuje sposobu pojmowania prze- 
strzeni, że narząd ten jest niejako świadkiem tego, w jaki spo- 
sób pracuje narząd w tym względzie podstawowy t. i. aparat 
nerwc-mięśniowy. 

Budowa narządu błędnikowego istot wyższych jest tego ro- 
dzaju, że pewną jego część dostarcza nam pewnych czuć orien- 
tujących o położeniu ciała (względnie głowy) względem ziemi, 
jest to tak zwany narząd kamyczkowy albo grawitacyjny. Druga 
część t. j. przewody półkoliste działają wtedy, gdy ciało względ- 
nie głowa wykonuje jakiś ruch — powstaje wtedy bodziec o du- 
żej wartości kierunkowej. W tym względzie rola narządu błęd- 
nikowego jest wybitna a praca odruchowa narządu słuchowego, 
wzrokowego i przedsionkowego wiążą się tutai ściśle. Wspomnia- 
łem, że istota ruchoma umie zazwyczai odróżniać zmiany wra- 
żeń zmysłowych, wywołane przez własne ruchy, od innych zmian, 
że w odróżnieniu tem ważne bardzo znaczenie odgrywają pewne 
czucia mięśniowe, mające swe źródło w pewnych ruchach. Nie- 
które gatunki takich ruchów stanowią równocześnie pewne ściśle 
określone bodźce dla narządu przedsionkowego, wywołując w nim 
pewne ściśle określone odczyny. Powstałe stąd w błędniku pod- 
niety — ściśle zależne od rodzaju ruchu, który ie wywołał — 
przesłane zostają na wspomnianych drogach i wiążą się dalej 
z przynależnemi również do danego ruchu czuciami mięśniowemi, 
stawowemi i t. d. Zawiły mechanizm utrzymywania równowagi 
i orientacji przestrzennej warunkuje więc zgodna współpraca ca- 
łego szeregu czuć (mięśniowe, błędnikowe, stawowe i Ё d.) — 
otóż szczególne stanowisko narządu błędnikowego zaznacza się 
nieraz przez to, że w pewnych warunkach nawet prawidłowy 
narząd przedsionkowy może dostarczać takich czuć, które nie 
harmonizują z innemi poprzednio wspomnianemi; często dozna- 
jemy wówczas zawrotu. 

Zawrót jest przeżyciem tak charakterystycznem, że wytwa- 
rza zupełnie swoisty każdemu człowiekowi dobrze znany stan 
świadomiości. Poczestne miejsce w tym splocie, który nazywamy 
тамтоѓіет, zajmują wrażenia ruchowe; składowa ruchowa zajmuje 
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też czołowe miejsce we wielu określeniach zawrotu. Wundt 
opisuje zawrót jako uczucie kręcenia się głowy, któremu towa- 
rzyszą nudności. Ebbinghaus upatruje przyczyny zawrotu 
w niezgodności czuć, pochodzących z różnych źródeł, a przede- 
wszystkiem w niezgodności między czuciami położenia i ruchu. 
Barany mówi o uczuciu pewnego zamroczenia, połączonego 
z wrażeniami ruchów pozornych własnego ciała, przyczem od- 
czuwane bywają mdłości; gdy zamroczenie uzyska większe na- 
tężenie, występuje dyzorientacja w przestrzeni. Że określenie 
„ruch pozorny ciała“ opiera się na spostrzeganiu pewnych nje- 
zgodności w relacjach między poszczególnemi gatunkami czuć, 
daje się łatwo dowieść. Pozatem określenie Barany'ego pod- 
kreśla psychiczną stronę zawrotu. Ewald uważa zawrót za sku- 
tek niedostatecznej orientacji — jako przyimroczenie świadomości 
statycznej, która występuje, gdy odmówi nam jeden lub kilka 
środków pomocniczych, służących do orientacji statycznej. Pra- 
wie beztrosko załatwia się ze zawrotem Piitter, według którego 
kanały półkoliste dostarczają nam wrażeń, które odczuwamy po- 
prostu jako zawrót. 

Bardzo głęboko ujmuje sprawę zawrotu Nagel i stara się 
określić rolę narządu błędnikowego w tem przeżyciu. Zawrót wa- 
runkuje — według niego — niezgodność pomiędzy czuciami ru- 
chowemi. dostarczonemi przez błędnik z jednej, a przez inne zmy- 
sły z drugiej strony. 

Skłonny jestem uważać, że w przeżyciu tem, iakiem jest 
„zawrót błędnikowy' dopatrywać się też możemy pewnych ele- 
mentów właściwych odruchom warunkowym. 

Ogólnie powiedzieć można, że jeśli czucia położenia i ruchu, 
płynące z różnych źródeł, sa między sobą niezgodne, doznajemy 
mniej lub więcej określonego uczucia zawrotu. Zaburzenie, wy- 
nikające z dyzharmonijnego działania bodźców  błędnikowych 
względem innych odczuwane bywa zwykle jako zawrót kołowy. 
Ze spostrzeżeń klinicznych wiemy, że przy schorzeniach ośrod- 
kowych zawrót nie miewa często tak określonej formy. Jak so- 
bie to tłumaczyć? 

Gdy wychodząc z danego położenia, wykonujemy jakiś ruch 
(chodzi przedewszystkiem o ruch głowy) to do innych gatunków 
czuć przez ruch ten wywołanych dołączają się też pewne czucia 
błędnikowe, przywiązane właśnie do danego ruchu. Pewne ruchy 
głowy  (przedewszystkienr krzywo-drożne, kołowe), wywołują 
energiczne odczyny błędnikowe do danego ruchu ściśle przywią- 
zane, odczyny te zostają — przedewszystkiem w móżdżku — czę- 
ściowo zasymiłowane, a częściowo zasociowane z in gatuń- 
kami czuć stato-kinetycznych. Analizą tak stworzonego kom- 
pleksu zajmują się — iak się zdaje — w pewnei mierze j czo- 
lowe okolice mózgu. Gdybyśmy byli w stanie — a jak wiemy 
jest to możliwe — wywołać pewien odczyn  błędnikowy bez 
spowodowania ruchu do danego odczynu błędnikowego zwykle 
przynależnego, to z czuciami, płynącemi obecnie z błędnika, sko- 
jarzylibyśmy ruch taki, który zazwyczaj te czucia błędnikowe 
warunkuje. Analityczna praca nad tak stworzonym kompleksem 
prowadzi wtedy do wykrycia nieprawidłowego kojarzenia, 
spizecznego z іппеті gatunkami czuć. 

Gdy bodźce błędnikowe pochodzą z samego narządu obwo- 
dowego, to rozesłane są one — po drogach, które poprzednio na- 
szkicecwałem — w sposób zupełnie usystemizowany i wpływają 
na te wszystkie czucia, którym towarzyszy zazwyczaj ruch, bę- 
dący fiziologicznym bodźcem dla tych części błędnika, które 
przy ruchu takim właśnie działają. Jeśli natomiast bodźce po- 
wstające w narządzie obwodowym działać mają poprzez części 
cśrodkowe chorobowo zmienione, lub jeśli wprost z tych choro- 
bowo zmienionych ośrodków pochodzą, to takie usystemizowalie, 
równomierne działanie jest niemożliwe, wtedy miast jasno wyra- 
żonego zawrotu kołowego mamy do czynienia z bardziej nieokre- 
ślenem uczuciem zamętu. 


Poza błędnikierm również podrażnienie i innych narządów 
może wprowadzić chaos w relacje czuć przestrzennych i stać się 
w ten sposób przyczyną zawrotu. Znikąd jednak nie otrzymujemy 
tak klasycznie czystych form — zwłaszcza zawrotu kołowego — 
jak właśnie z błędnika. Zawrót, który powstaje na drodze wzro- 
kowei jest jeszcze najbliższy temu, jaki powstaje na skutek bodź- 
ców obwodowo-błędnikowych. Podkreślić tu jednak trzeba, że 
z narządem nerwo-mięśniowym oka jest błędnik związany nie- 
zmiernie Ściśle, że więc i w tym wypadku wtórne wpływy dzia- 
łajace na układ błędnikowy muszą być silnie zaznaczone — i że 
ostatecznie jest to zawrót, powstały drogą układu błędnikowego. 
Leidler jest skłonny przypuszczać, że niema wogóle takiego 
mechanizmu zawrotu, w którym właśnie czucia błędnikowe nie 
brałyby szczególniejszego udziału. 

Obok tycli postaci zawrotu, w których zaznaczają się prze- 
dewszystkiem wrażenia ruchu kołowego, prostolinijnego, jedno- 
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kierunkowego, lub też wahadłowego, spotkać możemy takie for- 
my, gdzie złudzenia z zakresu czucia położenia wybijają się na 
pierwszy plan. Choremu wydaje się np., że przedmioty (јак stół 
i t. p.) stoją skośnię, że podłoga jest pochyła i +. d. Nailepiei 
mogłem śledzić ten typ zawrotu w czasie jazdy koleją. Doświad- 
czenie udaje się nailepiej, gdy idzie się kurytarzem wagonu 
zwalniającego swój bieg. ze wzrokiem utkwionym w podłogę, 
w punkt, leżący około 1 m przed stopami. Idąc w kierunku prze- 
ciwiym biegowi zwalniającego wagonu doznajemy wrażenia, że 
podłoga leży skośnie i to tak, że idzie się pod górę. Jeśli idziemy 
w kierunku biegu zatrzymującego się wagonu, wydaje się nam, 
że schodzimy na dół, — to drugie wrażenie jest u mnie słabsze. 
Pozatem doznaję wrażenia, jakoby podłoga przesuwała się pod 
stopami. W pierwszym wypadku w stronę przeciwną niż się po- 
ruszamy, w drugim zgodnie z kierunkiem ruchu. W pewnych wa- 
runkach możemy też obok zawrotu kołowego doznawać równo- 
cześnie żywych złudzeń położenia; daje się to spostrzegać przy 


jeździe na karuzeli (naiłepiej wtedy stać a nie siedzieć). Po- 
przednio wywodziłem, że narząd błędnikowy działa tak, iż 
bodźce z niego płynące dostosowane są до narządu 
nerwo-mięśniowego, który w pierwszym rzędzie buduje naszą 
przestrzeń. 


Umiejscawianie punktów w trójwymiarowej przestrzeni opiera 
się na wyobrażaniu sobie czuć mięśniowych, które towarzyszy- 
lvby ruchom potrzebnym dla dosięgnięcia danego punktu. Bodź- 
ce błędnikowe współpracując z czuciami mięśnioweini wywierają 
też na nie swój wpływ. Jeśli harmonia tei współpracy zostanie 
zachwiana np. przez podrażnienie błędnika, wówczas ten sam 
punkt przestrzeni reprezentowany będzie w czasie przez coraz to 
inne czucia. Jeśli świadomi będziemy, że zmiana tych czuć niema 
przyczyny w naszych własnych ruchach, pozostanie nam przy- 
jąć. że albo przediniot, który w danym punkcie się znajdował, 
albo my sami wraz z podłożem, na którem jesteśmy, zmieniliśmy 
położenie wobec uważanego punktu. Rodzaj zmiany w tym kom- 
pleksie czuciowym będzie warunkował kierunek ruchu, tóry 
znowuż ze względu na inne czucia uznamy czasem za ruch po- 
zorny; całe takie przeżycie określamy. mianem zawrotu rucho- 
wego. W psychologii zawrotu musimy wyodrębnić jeszcze takie 
jego rodzaje, gdzie nasze czucia grawitacyjne pozostają bez wy- 
raźniejszego zaburzenia, oraz takie, gdzie i one doznają znacz- 
nych zakłóceń. Do pierwszego zaliczymy takie rodzaje zawrotu, 
przy których ruchy pozorne odbywają się w płaszczyźnie pro- 
stopadłej do siły grawitacyjnej, do drugiego takie, gdzie ruchy 
pozorne odbywają się w innych płaszczyznach. Ten ostatni ro- 
dzaj zawrotu łączy się zazwyczaj ze szczególnie silnemi stanami 
wzruszeniowemi przez to właśnie, że burzy najbardziej naszą 
orientacię o stosunku do ziemi. 

Jak to zdaje się wynikać z wywodów, które przedstawiłem 
w „Odczynach galwanicznych.. (1931 r.), narząd kamyczkowy 
działa osłabiająco na tego rodzaju zawrót przez to, że wywiera 
wpływ hamujący na bodźce błędnikowe, wywołujące taki zawrót. 
W narządzie kamyczkowym widzimy więc jeszcze jedno utządze- 
nie ochronne, czuwające і na tej drodze nad czuciami orientu- 
jącemi nas o stosunku do ziemi. Pozatem, że narząd kamyczkowy 
dostarcza czuć współpracujących bezpośrednio z іппеті czuciami 
położenia, to ponadto narząd ten dopomaga do wyrównania ta- 
kich zaburzeń czuciowych, które wywołują zawrót w płaszczyz- 
nach, naruszających czucia grawitacyjne. 

Kończąc powiemy — błędnik nie warunkuje swą budową i czyn- 
nością naszych pojęć przestrzennych, nie sprawia on, że nasza prze- 
strzeń zmysłowa jest właśnie „x“ a nie „z“ wyrniarową. Za to 
odpowiedzialny jest w pierwszym rzędzie aparat nerwo-mię- 
śniowy i sposób obróbki psychicznej wrażeń stamtąd płynących. 
Budowa błędnika — jeśli kusilibyśmy się wyciągać z niej w tym 
kierunku jakieś wnioski — wskazuje raczej i jest anatomicznym 
świadkiem sposobu pracy narządu nerwo-imięśniowego, który 
buduje nam na podstawie ogółu czuć ruchowych przestrzeń па- 
szą jako continuum trójwymiarowe. Dzieje się tak wtedy. gdy 
wszystkie szeregi i gatunki czuć pracują zgodnie i harmonijnie. 
Może jednak wydarzyć się, że dany punkt przestrzeni reprezen- 
towany przez różne szeregi czuć nie jest przez wszystkie te 
szeregi reprezentowany jednakowo i że niektóre szeregi zmieniają 
się w czasie. Powstaje wtedy niezgodność między retaciami po- 
szczególnych szeregów czuć, co wiedzie ostatecznie do złudzeń 
ruchowych. 

Zmiany, jakie zachodzą w szeregach 2 pod wpływem bodź- 
ców błędnikowych, wykazują duży stopień ładu i usystemizowa- 
nia — stąd wyrazistość kierunkowa złudzeń ruchowych. W ten 
sposób przedstawiałby się wpływ bodźców  błędnikowych па 
ogół У. Wrażenia błędnikowe pomagają zazwyczai organizmowi 
do dokładniejszego określania danych szeregów ©, w żadnym 
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wypadku jednak nie mogą one ani zniszczyć, ani wytworzyć 
innych gatunków Х niż te, jakie zakłada i warunkuje nasz 
układ nerwo-mięśniowy. Takie inne © byłyby dla nas podobnie 
niezrozumiałe, jak niezrozmniałe i nieużyteczne byłyby nasze > 


dla istot nieruchomych. 


PRACE ORYGINALNE. 


Doc. Di. Henryk SOCHAŃSKIŁ Lwów. 


Z typologii ludzkiej. 
(Z cyklu badań nad przyrodą tvbów ludzkich). 


Poprzedzę krótkim wstępem, który znajdzie w dalszym cią- 
gu swe uzasadnienie. 

Dotychczasowe me prace daja się podzielić na 8 rodzaiów. 
Są to: 1) prace dotyczące problemów chemicznych, 2) che- 
miczno-diagnostyczne, 3) omawiające szczegółowo pewne scho- 
rzenia, 4) kazuistyczne, 5) z dziedziny różnych zjawisk, jak 
zjawiska akustyczne, psychologiczne, autropologiczne w zastoso- 
waniu do medycyny wewnętrznej, 6) dotyczące układu wege- 
tatywnego i systemu gruczołów dokrewnych, 7) omawiające sto- 
sunek różnych narządów wewnętrznych do systemu nerwowego 
i 8) dotyczące typologii ludzkiej. 

Ponieważ iuż w roku 1910 nosiłem się z poważnym za- 
miarem opracowania typów a w roku 1912 zabrałem się do 
tego, więc wszystkie inne prace trafiały z natury rzeczy na 
umysl zajęty typologią i nań musialy wpływać, a tem samem 
i na swoiste ujęcie typów, które opisałem w 1927 roku. Wszyst- 
kie nowe typologiczne spostrzeżenia ogłaszam co pewien czas. 
Obecnie podam kiłka ogólniejszych uwag i kilka nowych spo- 
strzeżeń. 


1. 


аѕёепікіет a bardzo 
przejścia. Są niemi: 


Wiadomo. że między ilegmatycznym 
ożywionym nadnerczowcem są stopniowe 
zwykły astenik, asteniczny” mięśniowiec, czysty mieśniowiec, 
przejście do nadnerczowca, a пакопієс ten ostatni, zwłaszcza 
jego nader ruchliwa postać. Wszystkie te typy wynoszą w mej 
statystyce patologicznej tylko niecałe 24°» ogółu. Idźmy dalej. 
Jarczycowców jest tam 44%, płciowców 1,64%, reszty zdefi- 
niowanej 3%. Ale na tem nie koniec. Istnieje bowiem jeszcze 
pokaźna cyfra 28%, która pełna jest jeszcze tajemnic, a ludzie 
do tei grupy należący stają się nieraz istną zagadką dla ba- 
dacza. Tą właśnie grupą ludzi zajmę się w pracy ninieiszei. 
Najprzód podam jednak parę uwag. Te niecałe 24%, złożone 
z typów czystych lub ich mieszanin, należy wśród zdrowych do 
większości. ość tarczycowców zmniejsza się znacznie. Płciow- 
ców nie zmienia się. Reszta zdefiniowana iest minimalna. Nie 
zdefiniowanych jest kilkanaście procent. Cóż jest wspólną ce- 
спа tych ostatnich? Wygląd nie, chemizm nie, stan układu we- 
sgetatywnego także nie, system wkrewny również nie. Antro- 
pologicznie niezawsze dają się łatwo zdefiniować. Jedyną wspól- 
ną cechą ich iest psychika. То jest jedyny łącznik tycli osób. 
A psychika ta jest wielce charakterystyczua. Zanim ią oniszę, 
podam najprzód obraz psychiki innych głównych typów. 

Astenik, tarczycowo podbarwiony (t. p.), jest cichy, taiem- 
niczy, піедајасу się łatwo poznać, żyjący życiem własnem, 
odgraniczony psychicznie od otoczenia !). Razi go jaskrawe 
światło, rażą hałasy. Zimny i nieokreślony przeżywa w swei 
głębi nieraz dużo, mimo że temu towarzyszy tylko blady 
uśmiech lub twarz przypominająca maskę. Do mózgu iego do- 
pływają wrażenia, wywołują uczuciową reakcię, lecz grzęzną 
tam zużyte do wewnętrznej pracy myślowej. Nazewnątrz nie 
przedostaje się nic z tego, a nawet i afekty promieniuią raczej 
do sfery wegetatywnei aniżeli do układu mięśniowego albo 
wprost do psychiki wewnętrznej spowrotem, rzeźbiąc jeji szcze- 
góły w swoisty sposób, kształtując charakter i usposobienie. 


1) Dziś odróżniamy asteników: a) flegmatycznych o p. s. 
poniżej — 7%, tworzących żywe automaty, b) zwykłych o p. $. 
-—6% (Werner Borgard), c) tarczycowo - podbarwionych. inte- 
łektualnie wysoko stojących, d) grasicowycl, limfatycznych, te- 
pych, e) z hiperfunkcia nadnercza nacechowanych hipertrichozą, 
f) asteno-atletyków (p. s. średn.), g) tyreoasteników o smętnych 
oczach, zdolnych, artystycznie wysoko stojących, l) innych tar- 
czycowców, wywodzących się z astenii (Tu, Ta, Та). 
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Gdy w tem „laboratorium psychicznem*, gdzie wrze nieraz gwał- 
rowna praca, niczem niedająca znać о sobie, wytworzy się 
myśl nowa, własna — wtedy dopiero przerywa się chwilowo 
tama dzieląca tych ludzi od świata i owoc cichei pracy myślo- 
wej wypływa nazewnątrz, poczeni nastaje znów cisza, okres 
odosobnienia się od świata. 

Bardzo ciekawem jest życie seksualne astenika t. p. Jako 
towarzyszkę życia wybiera on osobę zazwyczaj energiczną, 
mięśniowonadnerczowego typu, życiowo bardzo obrotuą, rozło- 
żystą gosposię, gderliwą, napojoną zapachami potraw. które 
sama sporządza. W domu jest niby idealny porządek, ale i cią- 
głe sprzątanie, ciągła ziniana służby, naprawki, remonty, rwe- 
tes i niepokój, dzieci krzyczą, ale astenik t. p. pozostaje zdala 
od tego, w jego pokoiu jest cisza niczem niezaniącona, w głę- 
bokiei ciszy dojrzewa myśl twórcza. Z obecną towarzyszką ży- 
cia nie mają przedmioty dawnej miłości astenika t. p. nic wspól- 
песо. Są to kobiety należące do typu tarczycowego, bardzo 
subtelnego, o olśniewająco pięknych oczach (T»), do kombinacji 
{еко typu z płciowym (T»G) lub też do odmiany E. Czysty 
{ур G jest dla astenika t. p. za mało delikatny. Zmyslowe te 
kobiety, tajemnicze, buduarowe, upajające, słodkie, są iedvnemi, 
które działają na jego psychikę i mogą pobudzać twórczość. 
Astenik t. p. lubi wyszukane podniety. któremi zwykł się w ca- 
lej pełni rozkoszować, ale czyni to dyskretnie. Cała jego psy- 
chika daleka od codzienności, od szarych kłopotów będących 
tlrmikiem dla jego dążeń, łubuje się w pracy muysłowej 
i w bodźcach wyszukanych, estetycznych, nastrojowych. Cały 
ten odłam ludzkości, jaki wytwarzają astenicy t. p., przedsta- 
wia wybitnie rozwiniętą intelektuałnie grupę ludzi, grupę, któ- 
rych inteligencja w ciągu wieków wciąż wzrasta, iakby zapo- 
wiedź „ludzi przyszłości“. 

Przechodzę do mięśniowca*). Nie jest taki zamknięty w so- 
bie jak astenik. Psychicznie dużo prostszy, płciowo mało wy- 
bredny. Miłość jego dotyczy wysportowanych „niięśniówek*, 
dziewcząt ogorzałych od słońca i osmalonycii od wichrów gór- 
skich, które później stają się poprawnemi żonami о miernej 
płodności. Częściej jednak biorą mięśniowcy inne kobiety za żony. 
Mięśniowiec zadowolony jest przeważnie z życia, od którego 
wiele nie wymaga. Pracuje ochotnie, gdyż pod tym względem 
nie robi mu układ mięśniowy żadnych trudności. Za ciężką pra- 
cy umysłową nie przepada. Wyszukanych estetycznych i nastro- 
jowych bodźców nie potrzebuje. 

Skolei poświęcę parę uwag nadnerczowcowi*). Ruchliwy, 
obrotny, z rozmachem, głośno mówiący, porywczy, psycholo- 
gicznie „przejrzysty“ a w gruncie dobry i uczynny. Od białego 
rana do późnej nocy pracuie niezimordowanie i sam przyznaje, 
że więcej się męczy, gdy odpoczywa. W zawrotnym wirze za- 
ięć czuje się uajlepiei. Dom i ognisko rodzinne jest tylko małą 
cząsteczką całości jego życia. Żyje on w otaczającym go Świe- 
cie złączony z nim węzłami psychicznej symbiozy. W warsztacie 
jego pracy, gdzie zwykle dąży do obięcia kierowniczego stano- 
wiska, żyje uajmilszem mu życiem. Wszystko, co czyni dla 
siebie, robi prędko, jakby odniechcenia, zostawiając na to mi- 
ninum czasu. Nie myśli o sobie, nie uważaiąc na to, by clironić 
się przed szkodliwościami, bo ma poczucie takiej siły, iż sądzi, 
że wszystkiemu oprzeć się iest w stanie. Należy również do 
„ludzi przyszłości“. Na towarzyszkę życia wybiera zwykle po- 
tulną asteniczkę, przez co burze, wywołane przez dobrego ale 
krewkiego małżonka, toną jak w niorzu w głębiach psychiki cier- 
pliwej małżonki. 

Flirtować lubi z rezolutneni „iuadnerczówkami* ale na to 
zostawia mało czasu. „Płciówka* czasem „zawróci mu głowę“ 
ale nie na długo. Seksualnie jest uaogół mało skomplikowany. 

Pominąwszy przedstawicieli typu płciowego stale żądnych 
rozkoszy, ich negatywu t. i. ludzi lipogenitalnych i oboiętnych 
podtarczycowców, wsponnię słów kilka o przedstawicielacli tar- 
czycowego typu. Olbrzymia ta w materiale patologicznym gru- 
pa, maleje znacznie u zdrowych mieszkańców miast, a na wsi 
jest tylko nikła gromadką. Są to ludzie mający coś artystycz- 
nego w sobie, .„.pięknoduchy* јак pospolicie ich określają. Są to 
urodzeni esteci. | rzeczywiście większość artystów należy do 
grupy tarczycowei. Kobiety tego rodzaju są bardzo często pełne 
czaru i wdzięku, wytworne і o niepospolitej inteligencii, zwła- 

*) Mięśniowcy mają p. s. + 3,5 (Werner Borgard). Więcej 
kombinacje z lipertyreozą. 

3) Nadnerczowcy zwyczajni mają p. s. + 7,5 (Werner 
Borgard), tarczycowo podbarwieni, bardzo ożywieni i zdolni do 
+ 10%, tarczycowcy wywodzący się z naduerczowców czasowo 
powyżej + 10%. 
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szcza przynależne do typu Тз i jego kombinacyj. Połączenie T 
z typem plciowym. zwłaszcza tvp E należy do nader interesują- 
cych. Ludzi tych opisałem w poprzednich mych pracach bardzo 
dokładnie. 

Po tak krótkiem przypomnieniu psychiki poszczególnych ty- 
pów, przechodzę do właściwej rzeczy, t. i. do omówienia typu, 
który nazwę literą X. Uczynię to w rozdziale drugim. 


Z początku niniejszej pracy madmieniłem, że w syntezie 
spostrzeżeń dotyczących typów brał udział prócz materjału czy- 
sto typologicznego, który był użyty do prac ostatniej kategorii, 
także i cały materiał do reszty prac użyty, a przez to typy 
zostały wszechstronnie naświetlone. 1 właśnie w czasie naświe- 
tlania wyszło najaw ziawisko, które pokrótce omówię. Odnosi 
się to do typu X. Czem оп jest? Czy tylko bardzo złożoną mje- 
szaniną już znanych, czy tworem swoistym, czy też jednem 
i drugiem. Otóż w moim materiale patologicznym miałem nastę- 
puiące cyfry procentowe. Asteników: czystych 7,21, (4,20 t. р.), 
z nadczynnością grasicy 4,05, z nadczynnością kory nadnercza 
1.60; tyreoasteników 33,99, typ Т; 1,20, Te 1.03, Тз 0,35, а 0,53, 
z niedoniogą tarczycy 1,50, hipogenitaliych 0,42. Myoasteników 
1,10, „tarczycowanych'* t. j. z domieszką nadwyżki tarczycy 0,5. 
Mięśniowców czystych 0,94, „tarczycowanych* 0.3. Mięśniowych 
nadnerczowców 1,09. „tarczycowanych* 0,2. Nadnerczowców 
czystych: 8,58 (t. p. 5,10), „tarczycowanych* typu Т. 1,54, hiper- 
genitaltych 1,00, z hipotyreczą 1,03. 


Cała reszta to sumaryczny typ X. Są tam postacie przy- 
ротіјајасе cośkolwiek asteników, to nadnerczowców, to jednych 
i drugich równocześnie. Wśród postaci więcej zbliżonych do 
asteników jest 2% Т, 07% Т» i 0,1% TG, wśród nieco przy- 
pomiuających nadnerczowców około 2% Т. Typ Е, stoi ро 
stronie do nadnerczowej zbliżonej, Е po stronie przypominają- 
cei astenię. Reszta jest bardzo trudna do określenia, czasem 
jeszcze jest do wykrycia domieszka Т, а ale wreszcie nie mo- 
тешу nic wykryć znanego і mamy przed sobą czysty typ, 
który nie jest ani astenicznym. ani mięśniowym ani nadnerczo- 
wym. Jest on w czystei postaci rzadko spotykany i przeważnie 
znajduie się w kombinacjach z іппеті typami, często umożliwia- 


jąc takie połączenia jak typu nadnerczowego z astenią. Typ 
ten określę literą O. 
S. Liebhart opisując w pracy ogłoszonej w r. 1932 


w numerze 49 Polskiej Gazety Lekarskiej typ kobiety normal- 
nej, przedstawił nąder wyraziście i pięknie czysty typ O. Rze- 
czywiście jest on rzadko spotykany i bardzo łagodny w uspo- 
sobieniu. Pytaćby należało, czy istnieje u mężczyzn iego odpo- 
wiednik, | na to pytanie możemy odpowiedzieć twierdząco. Są 
to mężczyźni średnio wysocy, o delikatnej budowie kośćca 
i mięśni, miękkiej skórze i dosyć dobrze, ale nie nadmiernie roz- 
winiętej tkance tłuszczowej. Włosy iasne, jedwabiste, oczy nie- 
bieskie, budowa idealna. Zdrowi. Bardzo łagodni. Naogół bar- 
dzo rzadko spotykani. Mam wrażenie, że typ O krzyżuje się 
z mięśniowym, że kobiety typu O wychodzą zamąż za mięśniow- 
ców a mięśniówki gustuiją często w mężczyznach typu O, ale 
zbyt tego typu iest mało, aby wyrobić sobie całkiem pewne 
zdanie. Całkiem inaczej ima się rzecz z mieszaninami typu O 
z innemi. Jest ich naogół dużo. 


Wpierw nim o nich wspomnę, powiem słów kilka o syste- 
rnatyce typów somatycznych. Wedle dotychczasowych poglądów 
była olbrzymia masa szczegółów skupiona w obrębie astenii, 
mniei typu mięśniowego i nadnerczowego. Wszak wszyscy tar- 
czycowcy wywodzą się z któregoś z nich, szczególnie z astenii; 
a jest ich w materiale patologicznym aż 44%, tak samo ludzie 
z nadwyżką gruczołów płciowych, nie mówiąc o innych zabu- 
rzeniach. Na 100 przypada w materiale patologicznym 87 po 
stronie astenji, 1 w obrębie typu mięśniowego, a 12 w obrębie 
nadnerczowego. Czyż możliwy jest normalnie taki rozdział przy- 
padków? Oczywiście że nie. Przypadki prawie mogące uchodzić 
za zdrowe daią lepszą statystykę, a w statwstyce całkiem zdro- 
wych naiprawdopodobniei większość stanowi typ nadnerczowy 
i szczególnie mięśniowy, niniej astenia, tarczycowców jest mało, 
innych również, a cała trudność leży w tem, co zrobić z licz- 
nym, bo kilkanaście procent liczącym typem X? Moiem zda- 
nierm wobec stwierdzenia istnienia typu O i licznych jego po- 
choduych, jest wszystko bardzo proste i daje się wyrazić gra- 
ficznie w sposób następuiący: 
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О 


А К 


М 


Od astenii (A) są 2 drogi do N t. i. nadwyżki nadnercza, 
jedna powszechnie znana przez typ mięśniowy (M), a druga 
zapoznawana przez O. Równolegle do dróg tych biegną szlaki 
nadtarczyczności, hipergenitalizmu lub nadwyżki przysadki, 
a z drugiei strony przeciwieństwa tychże. Każdemu miejscu 
drogi A—M—N—A może odpowiadać 1, a stąd taki polimorfizm 
typu tarczycowego. Podobnie, choć nie tak jaskrawo widoczne 
to w typie G i innych. Dużo form umieszczonych jest na linii 
A—0O lub O—N, a stąd nastaje znaczne odciążenie odcinka NM 
a szczególnie M—A. Typ X przestaje istnieć jako, ze był tym- 
czasowy, a jego mieisce zaimuią typy АО, O i ON. Istnieją 
zespoły AMN a AON czasem tarczycowo podbarwione, a nie 
natknięto się na wyraźny typ ОМ, спос nie jest bezwzględnie wy- 
kluczony, że typ teu jest i w ten sposób może połączenie OM 
istnieje, ale dotychczas nie mamy па to pewnego dowodu. Jedną 
formę M widziałem nasuwającą pewne wątpliwości со do przy- 
mieszki O, ale postanowiłem zaczekać na dużo silniejszy do- 
wód. Połączenie AN zdarza się niezmiernie rzadko. Jest to 
dziwne i niezupełnie zbadane połączenie sprzeczności, istna za- 
gadka natury. Praktycznie AN iest bez znaczenia. Skolei opiszę 
kilka typów mieszanych zawieraiących w sobie składową O, 
a więc położonych na linii A—O—N. Są one тше} wyraziste 
iak typy położone na linii A—M—N ale niemniei ciekawe. Przed- 
stawiciele typu A—O niezupełnie są ieszcze poznani ale cechuje 
ich niezwykła dobroduszność i łagodność.  Tarczycowcy do 
A—0—N przynależui sa pogodni i weseli (bliżej A) lub nadto 
nadzwyczai ruchliwi (bliżej N). Bliskie sąsiedztwo z O nastraia 
typy nader spokoinie *). Rozbraiajacą dobroć spotyka się wśród 
przedstawicieli typu ON. Bardzo ciekawie przedstawiają się 
Tə Т8 і E. Т» nie posiada tego w głębi ukrytego żalu, iak 
Tə leżące po stronie przeciwnej, w sferze odpowiadającej oko- 
licy między A a M bliżej A, na linii hipertyreozy. Тур E opi- 
sałemm szczegółowo. T»G ma dużo cech swoistych. Przystępuię 
do opisu kilku cokolwiek lepiej poznanych typów mieszanych za- 
wierających O. 


2. 
Тур ON bliższy N5). Dość wysoki, dobrze naogół 
zbudowany meżczyzna o typie rozedmowym ale o nienadmier- 
nie, t. į. niemonstrualńie otyłym tułowiu zwłaszcza brzuchu, 


chaciaż niechudym. Głowa o lśniącej łysinie, małych wodnistych 
niebieskich oczach, nos prosty, wąsy okazałe, zęby dobre. Szyja 
krótka. Budowa klatki piersiowej „rozedmowa*. Brzuch niebar- 
dzo duży. Ręce i nogi o drobnej dystalnei części. Zawsze w ru- 
chu, a zawsze serdeczny. Człowieka znajomego, którego dłużej 
nie widział, wita entuziastycznie, chętnie zaprasza na iakąś prze- 
kąskę, zakropiona oczywiście alkoholem, a w czasie tego „roz- 
kroelimala sie“, w oczach błyszczą mu łzy i lubi „palnąć mówkę*, 
stylistycznie i oratorstko czasem bez wartości ale wygłoszoną 
serdecznie tubalnym głosem  (bywaią czasem częste wkładki 
iak np. słowa: „Panie Dobrodzieiu* lub ataki rozedimowego 
kaszlu). Dzień schodzi mu na serdecznościach Maleńki zawód, 
najczęściej biurowy, zabiera mu mało czasu tak, że może pia- 
stować różne honorowe funkcie i przy tei sposobności brać 
udział w bankietach mówić mowy „z łezką wzruszenia“, to znów 
zabawiać się z jego uczestnikami, śmiać się beztrosko z dow- 
cipów i popiiać wesoło. Człowiek nawskróś towarzyski, ser- 
deczny i dobry; soczysty, spocony, hałaśliwy, charczący, często 
jowialny. 

Тур NO, bliższy 06). Mężczyzna dość tęgi, budowy „ro- 
zedimowej*. Twarz bardzo łagodna, małe oczka, nos średni, wąsy 
duże, zaniedbane, na brodzie nieliczne szczotkowate włoski. 
Czaszka często wieżowa, włosy na głowie bardzo nikłe. Prze- 
ważnie nic ше mówi, jest kompletnie zahukany przez swą żonę, 


4) Przemiana podstawowa ludzi zbliżonych do typu O nie- 
zbyt się oddala od punktu zerowego (+ 1, + 1,5, + 2,3, + 2,5). 

5) Przemiana spoczynkowa około + 6%. 

Ер. s з do re. 
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jako „pautoflarz% w całem tego słowa znaczeniu. Przy żonie ше 
dochodzi zwykle do głosu, sam mówi inteligentnie i ostrożnie. 
Dla wszystkich bardzo dobry. Pełni swój obowiązek zawodowy 
bardzo sumiennie i dokładnie. Zawód jego zazwyczai biurowy. 

Czysty typ O był opisany przedtem. 

Typ АО”). Wysoki mężczyzna, blondyn, ładnie ale delikatnie 
zbudowany, cokolwiek jednak wydłużonych kształtów. Tkanka 
tłuszczowa dość skąpo rozwinięta. Głowa nieco dluższa od prze- 
ciętnej. Twarz owalna, wąska o wyrazistych lecz bardzo łagod- 
пус rysach. Oczy niebieskie. Nos prosty lub orli. Łuki jarz- 
mowe niewystające. Wargi cienkie, zęby duże. Szyja długa. 
i cienka. Spadziste barki. Klatka piersiowa dość długa i waska 
ale szersza niż u astenika. Brzuch nieduży. Genitalja pokaźnych 
rozmiarów. Kończyny dość długie. Psychika schizotymiczna. Fasada 
wytworna. Głębia narówni z astenikami tarczycowo podbarwio- 
путі nader wysoko intelektualnie wykształcona, brak jei jednak 
pesymizmu a jego miejsce zajmuje dobroć i pogoda. Nie zabiłby 
żadnej żywej istoty, nawet muchy, nie znosi polowania, z nikim 
nie chce być w niezgodzie, każdemu ссе zrobić dobrze. Esteta 
w każdym calu. Lubi tylko to, co piękne. Gustowi co do kobiet 
jedynie astenik t. p. mu dorównuje. 

Typ AON. Taksamo iak istnieją mieszańcy np. mający głowę 
nadnerczowca, a tułów asteniczny z potężnemi mięśniami, psy- 
chikę zaś różną, przynależną do którejś składowej — taksamo 
spotykamy mieszkańców typu A, O i N. 

Obecność składowej O poznać nailepiei po psychice i o ile 
ona w zespole AON nie jest wyraźna, nie jest jeszcze roz- 
strzyynięte, czy шашу przed sobą ten zespół, czy też mało jesz- 
cze zbadany kompleks AN, wogóle wątpliwy, czy możliwy. Naj- 
prawdopodobniei AN iest zespołem AON ze słabem zaznaczeniem 
psychiki O. Stop AON jest mieszaniną cech fizycznych typu aste- 
nicznego i nadnerczowego, przy braku cech t. mięśniowego, 
a przy psychice typu O. 

Tyle o typologii osób płci męskiej. 

Teraz opiszę dwa charakterystyczne zespoły typologiczne 
u kobiet i wspomnę o typie O i kompleksie AO. 


3. 


Typ NO. Tęga, zwykle blondyna, zupełnie pozornie podobna 
do nadnerczówek, ale zgoła odmiennei natury psychicznej. Ogron- 
nie łagodna. współczująca, oddana pracy dla innych. Bardzo 
wprawne oko zaraz spostrzega, że nie ma do czynienia z czys- 
{уш typem М, zwłaszcza u osób nieco starszych. Brak łysienia 
na „czubku* głowy, mniejszy i nie tak tłusty brzuch, większe 
ręce i stopy zwracają uwagę. Nadnerczówka iest ogromnie ru- 
chliwa, w gruncie rzeczy dobra ale często irytuie się i niecier- 
pliwi. Kobieta typu NO iest mniei ruchliwa a nie niecierpliwi się 
nigdy. Te dwie istoty, pozornie tak do siebie podobne. są w isto- 
cie odmienne a ta różnica widoczna jest głównie w psychice. 

Typ T:G. Opiszę go u osób 25 do 33 lat liczących, bo 
w tym wieku poddałem go badaniu i jest on najbardziei charak- 
terystyczny. Jest typem który w wysokim stopniu posiada to, 
co mienią sex appeal, со potrafi oczarować najbardziej zrówno- 
ważonych“). Co to za zjawisko, będę starał się wyjaśnić, wpierw 
jednak opiszę osobę TG. 

Wzrost Średni, budowa kośćca i mięśni delikatna, tkanka 
tłuszczowa miernie rozwinięta. Skóra delikatna, naczynioruchowo 
pobudliwa. Głowa prawidłowo ustawiona i ruchoma. Czaszka 
okrągła. Twarz krótka. Oczy bardzo wielkie, objaw Graefego 
i Moebinsa czasowo zaznaczony. Nerw V і VII bez zmian. Nos 
krótki, prosty, wykrói ust dziecinny, zęby dobrze zachowane, 
dość drobne. Błona śluzowa iamy ust i gardła bez zmian. Szyja 
odpowiednio długa. Gruczoły chłonne szyjne lekko macalne. Żyły 
szyjne nierozszerzone. Теіпісе dogłowowe wyraźnie tętniące. 
Tarczyca lekko powiększona, miękka. elastyczna. Klatka pier- 
siowa w całości umiarowa, dołki nad- i podobojczykowe lekko 
zaznaczone. X żebro wolne, kąt łuków żebrowych prosty. W płu- 
cach większych zmian zazwyczaj niema, chyba nieznaczne za- 
gęszczenia w okolicy któregoś ze szczytów. Serce bez zmian. 
Tętne miernie napięte, miarowe, 80—96 na minutę. Brzuch nie- 
duży, bez cech patologicznych. Kończyny bez zmian. Odruchy 
Ścięgniste bardzo żywe. 

Szczególne cechy: 

1) bujne, gęste, zazwyczaj ciemne włosy na głowie, 

2) brwi w całości gęste, od strony nosowej szczególnie roz- 
winięte, 

3) rzęsy bardzo wydatne, 


7) p. s. Średn. 
8) Tę właściwość w podobnym stopniu posiada typ E. 
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4) sutki male, bardzo zgrabne. 

Z badań chemicznych zasługuje na wzmiankę zwyżka prze- 
miany podstawowej i zwiększona tlenochłonność moczu. 

Wegetatywnie: typ eretyczny. inkretorycznie: zwyżka tar- 
czycowo - płciowa. 

Badanie głosu: wykazuje wielką czystość i miękkość, po- 
nadto niezwykłą zdolność nadawania mu cech właściwych wzru- 
szeniom erotycznym. 

Psychicznie: schizotymiczna z ogromnym udziałem sfery pod- 
świadomej. 

Inne badania wykonane bardzo wszechstronnie dały wynik 
uiemny, jedynie rzucała się w oczy limiocytoza absolutna 
i względna we krwi. 

Jeżeliby teraz zapytać, gdzie leży istota sex appcal'u, to są- 
dzę. że w podświadomej sferze. Bo inaczei sobie tego wytłuma- 
czyć nie można. Spójrzmy na przedstawicielkę typu T:G. De- 
likatna o buinych włosach, olbrzymich ładnie oprawnych oczacii, 
krótkim prostym nosie, dziecinnych ustach, ładnych zębach, 
osoba naogół zgrabua o małych, bardzo zgrabnych piersiach — 
to jeszcze nie wszystko. Eretyzm, zwyżka tarczycowo-płciowa. 
piękny nabrzmiały епосіа płciową głos, także nie stanowi ca- 
łości. Wszystko to nabiera dopiero życia w zetknięciu z kun- 
sztownym co do swei istoty systemem nerwowym, w którym 
składowa  podświadonia odgrywa ważna rolę. _ Weidźiny 
w świat czystej nauki. Jak przedstawia się wyżei wspom- 
шапа osóbka człowiekowi patrzącemu па świat oczyma nowo- 
czesnego fizyko - chemika? Przedewszystkiem znika gdzieś mo- 
metalnie to zwykłe piekno a w jego mieiscu pojawia się inne 
dużo wspanialsze 9). Osoba przedstawia się iako „zakończony lecz 
nieograniczony twór, będący skondensowaną energią, mającą 
postać korpuskularną i falową, podlegającą sumie praw regulują- 
cych przemianę energetyczną w kosmosie* (1, 2, 3 i 4 twier- 
dzenie J. S. Marzeckiego). Zawiera on x 10° atomów і jest 
1,1079 częścią kosmosu. Gdyby nie wolne przestrzenie możnaby 


całą materię ustroiu skupić na przestrzeni małego ułamka сї. 


Materia ta przemieniona w ciepło wyniosłaby przy 50 kg wagi 
blisko, 1,19. 10% dużych kaloryj, t. 1. ilość ciapła, zdolną 10.800 
milionów tonn wody ogrzać od 0° do 100°. Budowa osoby typu 
Т. а, jak każdego zresztą ustroju, przypomina wedle uczonych 
taki system gwiazdowy jak galaktyka. Atomy (ich iądra) to 
słońca, elektrony (krążące) to planety (Rutheford, van der 
Broeck) a stąd „związki chemiczne to grupy słońc, koloidy 
to gromady gwiazd, plazma komórki i narządy przedstawiają 
wyższe skupienia gwiazdowe”. Taka „miniaturowa galaktyka“ 
jak ustrój, jest od wszechświata zależna. Promienie kosmiczne 
są według Marzeckiego czynnikiem jonizuiącym, koniecz- 
nym dla życia. Istnieje bezsprzecznie łączność kosmosu 2 Ustro- 
jem. Na zdrowie i nastrój psychiczny wpływa on masowo і Wy- 
raźnie. Możliwie, że zmienia on także konstytucię powietrza 
i wywołuje tą droga zaburzenia koloidałne w ko- 
mórkach (Sabatowski)*%9. My nie znamy dziś całego 
promieniowania kosmicznego ale stwierdzamy jego skutki. Szcze- 
gólnie o ile chodzi o psychikę, to wpływ iest wyraźny, a dzia- 
łanie па ustrój często jest dopiero następstwem іесо. Weinin- 
кеті!) twierdzi mmieiwięcei tak, że kto żyje w świadomej 
łączności z wszechświatem i odczuwa, że drugi: człowiek jest 
jak on pewnem także swojego rodzaju (drobnem) centrem Świata 
(mikrokosmosem), ten doszedł do wysokiei doskonałości. Na psy- 
chike takiego człowieka wpływ kosmiczny musi być naisilniej- 
szy. Prócz ludzi doskonałych i łudzi przeciętnych bywają jeszcze 
i inni, Ich zasadnicze myślenie iest mgliste, henidalne (W ein in- 
ger), podświadomie. Takiemi są i ich czyny. Specialnie wśród 
kobiet jest ich wiele. Rozsnuuwają one dookoła siebie nastrój, 
któremu nikt nie jest w stanie się oprzeć, ale jeśliby kogoś zapy- 
tać, co go tak wzięło, nie byłby w stanie odpowiedzieć. Często 
bywa ktoś w takim zachwycie, że jest jak zanarkotyzowany, 
a gdy go spytać o wygląd tei osoby, daie obrazy bardzo nie- 
dokładne. Do tego rodzaiu kobiet należą przedstawicielki typu 
T:G. Wyglądają powabnie ale to nie jest wszystkiem. Wrażli- 
wość zmysłowa i piękność głosu także nie wyczerpuje istoty 
ziawiska. Tkwi ona w swoistem „promieniowaniu“. Istnieje 
wpływ wielkich umysłów na otoczenie, taksamo i istnieje swo- 
iste działanie ludzi mających t. zw. sex appeal. Jeśli będziemy 
posługiwali się pojęciami dzisiejszemi, możemy prócz materji 
i energii przypuszczać istnienie i innych „stanów skupienia pra- 
istoty świata“, mogacych przejść w materie lub energię а za- 

0) Pol. Gaz. Lek. 1932, 46; 1933, 8. 

10) Doc. Dr. A. Sabatowski. Rola środowiska życiowego 
w rozwoju schorzeń gośćcowych przewlekłych. Warszawa, 1933. 

11) Weininger O. Geschlecht u. Charakter. 1922, 
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leżnych od promieniowania kosmicznego **). Jedna bierze udział 
w zjawiskach będących wykwitem wyższej і najwyższej psy- 
chiki, druga, pierwotna, żywiołowa, nieokiełzana i mglista w swej 
istocie, bierze udział w lhenidalnem myśleniu erotycznem. Tę 
druga istotę wyczuwa także człowiek, choć nie wie czem iest. 
Kto wie, czy człowiek typu T:G szczególnie jest w nią bogaty. 
Tak mimo wszystko ziawisko, które znamy pod popularnem 
mianem sex appealu, jest wielce tajemniczem. Dużo przejdzie 
pokoleń, ludzie będą szaleć z rozkoszy, będą tracić zmysły, upo- 
jeni nią jak haszyszem — a istota zjawiska będzie ciągle nie- 
wyświetlona. Lecz przejdźmy jeszcze do innych typów. 

Niektóre z nich są prawdziwem przeciwieństwem typu T:G. 
Niema w nich śladu tego, co zowią sex appeal, a mimo to są bar- 
dzo kobiece i płodne, czego o płodności T:G powiedzieć nie 
można. Łagodność i gospodarność iest ich cechą. Do tego typu 
należy kobieta typu O, zazwyczaj dosyć niskiego wzrostu, prze- 
ważnie blondyna, o iasnych oczach, zwykłe pulchna, o delikat- 
nym kośćcu i mięśniach i o miękkiej skórze. Bardzo łagodna. 
Płodua. Idealna żona i matka, Dobra gospodyni, nie burzliwa 
jak nadnerczówka ale umiejąca pogodzić sprawność z łagod- 
nością. 

Typ Т, pochodny АО i ON iakoteż Т» pochodzący z АО oraz 
z АО і ON wywodzący się G wymagają jeszcze studiów. Typ E 
został już przeze mnie dokładnie opisany. Kobiety typu АО nie 
są jeszcze dokładnie poznane. Są obok asteniczek często żonami 
nadnerczowców. Są bardzo potulne. 


Ф © 


Dobiegłem do końca pracy. Uzupełniłem w niej wiadomości 
o typach noweimi szczegółami, opisałeni krótko tvp O i nie- 
kióre pochodne, a również zaiąłem się systematyką. Wszystkie 
typy rozmieszczone są na liniach zamkniętych współśrodkowo 
leżących a najważniejszą jest linia A- M N-OA potem idą 
linia hipertyreozy, hipergenitalizmu, hiperpituaryzmu i ich prze- 
ciwieństwo, a linie te wywodzą się pierwotnie z linii 
A—M—N—0—A. Unika się w ten sposób trudności w klasyfi- 
kacii i uzyskuje iasność obrazu. Bardzo nieliczne typy AN 
i jeszcze niestwierdzony napewno typ OM nie wchodzą w ra- 
chubę i potrzeba jeszcze dalszego roziaśnienia ich przyrody, 
aby napewno stwierdzić konieczność czynienia połączenia A—N 
i O—M. Dalsze badania rozświetlą jeszcze wiele szczegółów 
nauki o typach somatycznych ale już dzisiejsze badania uczyniły 
z typologii jedną z najciekawszych gałęzi wiedzy. 


J. KOSTRZEWSKI i M. BILEK. Kraków. 


Dur brzuszny w miastach Polski. 


Z Oddziału zakaźnego Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 


Mowa o chorych na dur brzuszny w 5 największych miastach, 
w ciągu ostatnich 15 lat, z tem zastrzeżeniem, że co do Poznania 
posiadamy potrzebne szczegóły dopiero od 1. IV. 1921. Zajmujemy 
się — podnosimy to z naciskiem — chorymi będącymi stałymi 
mieszkańcami omawianych miast, nie uwzględniamy natomiast 
durowych takich, którzy się dostali do danego miasta z dalszej 
lub bliższej jego okolicy, z tei lub innei przyczyny. Odnośne dane 
czerpiemy przedewszystkiem z wydawnictw ogłaszanych przez 
Mieiskie Urzędy Statystyczne. Przeważną część wydawnictw zna- 
leźliśmry w księgozbiorze Urzędu Statystycznego m. Krakowa. 
Korzystanie z nich ułatwiali nam P. P. Dyr. Sarnecki i Mgr. 
Foryś. W razie odczuwanych braków zwracaliśmy się do wła- 
ściwych źródeł. Chodzi o Urząd Statystyczny m. Poznania, któ- 
rego dyrektorem jest Р. Zaleski, i o Urząd Statystyczny in. 
Łodzi, którego dyrektorem iest P. Rosset Każdemu z wy- 
mienionych Panów składamy podziękowanie za łaskawą pomoc, 
którą wsparli nasze zamierzenia. W ten sposób zebraliśmy liczby 
dotyczące ilości, — i chorych — i mieszkańców. Liczby te opra- 
соуапо w Zakładzie matematycznym U. J. kierowanym przez 
Prof. Wilkosza. Pan Prof. Wilkosz swą uczynnością głę- 
boko sobie nas zobowiązał. 

W wymienionym Zakładzie obliczono, ilu chorych na dur 
brzuszny przypada na każde 10,000 mieszkańców danego tniasta, 


12) W pracy Z. Tomanka ogł. w Р. а L. Nr. 47 z 1933 r. 
powiedział autor, że „nie montzm lecz dualizm energetyczny ce- 
chuje istotę żywą“. Nasuwa się tu wiele myśli, między niemi 
i ta, że może i „inny stan skupienia praistoty świata“, odnośnie 
do systemu nerwowego, wchodzi w rachubę. 


424 


w każdym poszczególnym roku. Wynik obliczeń przedstawiamy 
w załączonej tablicy, przyczem liczby na rzędnej oznaczają, ilu 
chorych przypada na każde 10,000 mieszkańców. 

Przyglądając się tablicy zastanawiamy się, dlaczego przepisy 
zdrowia publicznego mające za zadanie zwalczanie duru brzusz- 
nego, tak różny odnoszą skutek w omawianych miastach? Prze- 
cież na całym obszarze Rzeczypospolitej obowiązują te same 
przepisy! Pragnęlibyśmy dociec przyczyny tego stanu rzeczy. 
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leczył się na cukrzycę i zgorzel kończyny w szpitalu i klinice, 
lecz bez dodatniego efektu. Po pewnym czasie choremu zapro- 
рспомапо amputacię uda prawego. Na operację chory się nie 
zgodził i udał się do mnie. Widziałem chorego po raz pierwszy 
w czerwcu 1928 r., 6 miesięcy od początku clioroby. Stwierdzi- 
łem wówczas u niego cukrzycę w nieznacznym stopniu oraz zgo- 
rzel całkowitą skóry i tkanki podskórnej prawej pięty, brak 
tętna w tętnicy grzbietowej stopy, znaczne obniżenie ciepioty 
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Rozumiemy, że tu chodzi nietylko o zaspokojenie ciekawości, ale 
co ważniejsze, o zebranie spostrzeżeń i oparcie na nich wniosków, 
któreby odpowiednio zastosowane w życiu codziennem umożliwiły 
obniżenie ilości zachorowań w Łodzi, Warszawie i Krakowie do 
tego poziomu, jaki jest wlaściwy dla Lwowa i Poznania, 


Wspomniane wydawnictwa. 
„Magistrat m. st. Warszawy“. Sprawoz. Wydz. Statystycz- 


nego. 1919 —- 1920. — „Magistrat m. st. Warszawy“. Miesięcznik 
Statystyczny. 1921 — 1933. — „Wiadomości Statystyczne m. Po- 
znania*. 1921 — 1933. — „Lwów w Cyfrach*. 1923 — 1933. — 


„Polska. Miasto Kraków*. 1919 — 1933; prócz tego: E. Doliń- 
ski: „Księga Sanitarna m. Lwowa“. Lwów 1929, 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Leon ACHMATOWICZ. Wilno. 


Resekcia tętnicy i żyły udowej jako metoda leczenia zgorzeli 
kończyn dolnych na tle endarteriitis obliterans. 


Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala Św. Jakóba w Wilnie. 


Chory 64 lat, izraelita, żonaty, z zawodu handlarz, cliorób 
wenerycznych i zakaźnych nie przechodził. zawsze zdrów. po- 
daje: przed 5 laty zaczął odczuwać silne bóle o charakterze pie- 
kącym w prawej stopie i podudziu, najsilniejsze jednak w pod- 
udziu. Okresowości choroby nie stwierdził, zaczerwienienia, 
obrzęków, podniesienia ciepłoty nie było. Wkrótce zjawiły się: 
obniżenie ciepłoty stopy, sinica stopy i podudzia, brak tętna 
w tętnicy grzbietowej stopy (art. dorsalis pedis) oraz zgorzel pra- 
wej pięty. Bóle znacznie się wzmagały, zwłaszcza w nocy. Chory 
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i sinicę stopy. Tętna w tętnicy podkolanowej (art. poplitea) i udo- 
wej (femoralis) nie było. Chory miał tak silne bóle, że stale sto- 
sowal iniekcje podskórne morfiny, które nie przynosiły mu ostat- 
nio żadnej ulgi. Wówczas dokonałem choremu sympatykektomii 
okołotętniczej na tętnicy udowej w trójkącie udowym (fossa 
Scarpae). Tegoż dnia wieczorem bóle ustąpiły zupełnie, a wkrótce 
obumarła zgorzelinowa skóra i tkanka podskórna pięty oddzielity 
sic i chory wyzdrowiał. Przez okres 5 lat chory czuł się dosko- 
nale i był w naszem mieście największym propagatorem i cho- 
dzącą reklamą operacji Leriche'a. W ciągu tego okresu miałem 
mcżność wykonać kilkadziesiąt analogicznych zabiegów u skle- 
rotyków i dotkniętych chorobą Raynauda, przęważnie z dobrym 
wynikiem, lecz w okresach początkowych. 

Przed 6 miesiącami +. į. w maju 1933 r. zupełnie podobny pro- 
ces chorobowy powtórzył się na kończynie dolnej lewej, z tą 
różnicą, że wystąpiły owrzodzenia zgorzelinowe па paluchu, 
oraz na palcu V. W jednym ze szpitali choremu dokonano sym- 
patykektomii okołotętniczej na tętnicy udowej w trójkącie udo- 
wym — jednak niestety, żadnego efektu dodatniego operacja nie 
odniosła. Po 6 miesiącach nieznośnych bólów chory zwrócił się 
do mnie. 

Przy badaniu chorego stwierdziłem 2,4%/о cukru w moczu 
oraz 200 mg” cukru we krwi. Po zastosowaniu diety cukrzy- 
cowej, w okresie od 10—23. X. cukier z moczu znikł, mimo to 
jednak stan kończyny nie uległ polepszeniu. Badanie kończyny 
dolnej lewej wykazało: brak tętna w tętnicach udowej, podko- 
lanowej i grzbietowej stopy. Lewa stopa zimna, sinicza, na pa- 
luchu od strony wewnętrznej owrzodzenie o brzegach nekrotycz- 
nych, analogiczne owrzodzenie na podeszwowej i bocznej po- 
wierzchni palca V, który zabarwiony jest na sino-szary kolor. 
Chory ma tak silne bóle w stopie, że nie może spać ani w dzień, 
ani w nocy i ciągle płacze. Stosuje on morfinę, która ulgi mu nie 
przynosi. 
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Dnia 23. X. 1933 r. chorego operowałem. Przebieg operacji 
był następujący: po odsłonięciu pęczka  naczynio-nerwowego 
w trójkącie udowym stwierdziłem: tętnica udowa w licznych, 
rozleglych, zbitych zrostach z nerwem i żyłą udową, które roz- 
dzieliłem skalpelem. Tętnica nie tętni, jest zgrubiała, twarda, 
sięga grubości ołówka. Krążenie krwi w niej nie ma miejsca, 
natomiast w żyłe udowej krążenie krwi jest zachowane. Tętnice 
i żyłę udową wyseparowałem na przestrzeni 8 cm, poczem do- 
konałem wycięcia odcinka tętnicy udowej długości 6 cm. Krwa- 
wienia ani z centralnego, ani z obwodowego odcinka tętnicy nie 
było, kikuty tętnicy podwiązałem. Następnie przeciąłem między 
dwiema podwiązkami żyłę udową na tejże wysokości i wycią- 
łem odcinek I cm długi. Szwy na skórę. Badanie anatomo-pato- 
logiczne wycinka tętnicy udowej wykazało: zakrzep, zwapnienie 
w media i w zakrzepie. Następnego dnia po zabiegu operacyj- 
пут kończyna i stopa stały się ciepłe, bóle zmalały, a w ciągu 
dni kiłku bóle zupełnie ustąpiły, owrzodzenia zaczęły się goić 
iw 3 tygodnie po operacji chory wypisał się ze szpitala w sianie 
dobrym, chodząc na własnych nogach. Demonstrowałem chorego 
w Wileńskiem Towarzystwie Lekarskiem. 

Przechodząc do teoretycznego uzasadnienia powyżej prze- 
prowadzonego zabiegu — pozwolę sobie zaznaczyć, że sympa- 
tvkektomia okołotętnicza nie odniosła pożadanego efektu, prawdo- 
podobnie wskutek tego, że przy tej operacji nie mogą być przer- 
wane wszystkie nerwy współczulne zwężające naczynia (wazo- 
konstryktory). Aby uzupełnić operację, należało przeciąć wazo- 
kenstryktory przebiegające w media tętnicy udowej a to jest 
możliwe tylko zapomocą resekcji tętnicy. Operacja ta była za- 
proponowana i wykonana przez Leriche'a. Jednakże i przy tej 
operacji nie mogą być przecięte wszystkie nerwy zwężające na- 
czynia, gdyż część z nich przebiega w ścianie żyły jednoimiennej. 
Dlatego też chcąc przeciąć możliwie jaknajwiększą ilość tych ner- 
wów, zdecydowałem prócz resekcji tętnicy dokonać i resekcji 
Żyły udowej. W tym też celu dokonałem wycięcia odcinka tętnicy 
(6 cm dług.) i żyły udowej (1 cm dług.). Dzięki temu zabiegowi 
nastąpiło rozszerzenie bocznic i naczyń włosowatych kończyny 
i związane z tem lepsze odżywianie kończyny. 

Pemimo tego działania na układ współczulny, niewątpliwie, 
dodatni efekt zabiegu musimy odnieść również i do tei okolicz- 
ności, że wskutek podwiązania i. przecięcia żyły udowej nastą- 
piło zmniejszenie odpływu krwi żylnej z kończyny, t. i. zostało 
wprowadzone krążenie redukowane w sensie Oppel'a. 

O ile mi jest wiadomem z piśmiennictwa, jednoczesna resekcja 
tętnicy i żyły udowej, jako metoda lecznicza przy endarteriitis 
obliterans kończyn, dotychczas zaproponowaną i stosowaną nie 
była, dlatego też pozwoliłem sobie zakomunikować o tem. 


Dr. Н. FRENKLOWA. Łódź. 


Przypadek zatkania przełyku u dziecka z zejściem Śmiertelnem. 


Z oddz. Н. Frenkloweiji Szp. Anny Marii dla dzieci w Łodzi. 
Dyrektor: Dr. T. Mogilnicki. 


Chł. Z. M. 2 1. (Nr. ks. gł. 50718) został przyjęty 15. XII. 
1932 do szp. Anny Marii spowodu uporczywych wymiotów, które 
trwały od 11. XII. Dokładnych wywiadów nie udało się zebrać 
ani przy przyjęciu, ani podczas pobytu dziecka na oddziale, gdyż 
rodzice, umysłowo niedorozwinięci, nie rozumieli zadawanych im 
pytań. Na kilkakrotne zapytanie, czy dziecko nie połknęło jakie- 
goś ciała obcego, odpowiadali stale przecząco. 

Dziecko znajdowało się 'od chwili zachorowania pod obser- 
wacją lekarza, któremu nie udało się osiągnąć naimniejszej po- 
prawy, wobec czego skierował pacjenta do szpitala z rozpozna- 
niem: „wymioty nieustanne“. 

Stan przy przyjęciu bardzo ciężki; dziecko przytomne, robi 
wrażenie zatrutego: leży bezwładnie, oczy podkrążone i zapad- 
uięte, wyraz twarzy zmęczony i wystraszony. Język suchy, po- 
kryty grubym nalotem. Czynność serca bardzo osłabiona, tętno 
nikłe. Pozatem narządy wewnętrzne bez zmian. Budowa lekko 
krzywicza, odżywienie upośledzone (waga 9130 g). Temperatura 
prawidłowa. Stwierdza się silne odwodnienie powłok, wywołane 
przez nieustające wymioty: skóra sucha, konsystencji ciasto- 
watej. 

Dominującym objawem chorobowym są gwałtowne wymioty: 
dziecko nie jest w stanie połknąć nawet łyżeczki herbaty, gdyż 
najmniejsza ilość płynu zostaje natychmiast zwrócona; robi to 
tem silniejsze wrażenie, iż dziecko jest w naiwyższym stopniu 
wygłodzone i spragnione: pomimo osłabienia chwyta samo obu- 
rącz łyżeczkę, pije gwałtownie i natychmiast wszystko zwraca. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 425 


Nie wiedząc, z czem mamy do czynienia, musieliśmy ograni- 
czyć się do leczenia objawowego, m. i. przystąpiono do płóka- 
nia żołądka, lecz przy próbie wprowadzenia zgłębnika do prze- 
lyku dziecko zesiniało i musiano zabieg przerwać. 

Zastosowano odżywianie przez odbytnicę, wlewania podskórne 
soli i glukozy, luminal natrium i atropinę. 

16. XII. Stan ogólny jeszcze gorszy, wymiotuje po każdej 
próbie połknięcia płynu; o ile nic nie pije, nie zwraca. Rodzice 
pacjenta, interpelowani ponownie co do domniemanej przyczyny 
wymiotów, nie umieją dać żadnego wyjaśnienia. 

17. ХИ]. St. idem. Pomimo ujemnej anamnezy obraz clorobo- 
wy nasuwa nam podejrzenie ciała obcego w przełyku, wobec 
czego dziecko zostaje skierowane do prześwietlenia, które daie 
wynik ujemny. Zupełnie inaczej natomiast wypada prześwietlenie 
po podaniu papki barytowej, którą dziecko przez kilka chwil za- 
trzymało: masa kontrastowa zatrzymuje się na wysokości mniej- 
więcej 2/3 przełyku, nie przechodząc zupełnie dalej. Powyżej 
miejsca, w którem papka się zatrzymała, stwierdza się wybitnę 
rozszerzenie przełyku (bez żadnego uchyłka), wypełnione masą 
kontrastową; po 10 minutach część papki została zwrócona, а to, 
co zostało w przełyku, nie posunęło się dalej. 

Na podstawie prześwietlenia rozpoznano niedrożność prze- 
łyku, wywołaną przypuszczalnie przez ciało obce. 

Stan dziecka był wówczas tak ciężki, iż pomimo bezwzględ- 
nego wskazania do natychmiastowego zgłębnikowania przełyku 
względnie ezofagoskopii, wezwani na naradę chirurdzy na żaden 
z tych zabiegów nie mogli się zdecydować. Dziecko wydawało 
się bezwzględnie stracone. 

18. XII. Dziecko żyje i stan jego poprawił się pod wpływem 
parenteralnie podawanycii płynów i środków nasercowych o tyle, 
iż chirurg zgadza się wprowadzić zgłębnik, który natrafia na od- 
ległości 24 cm od łuku zębowego na opór; pchnięty trochę silniej, 
zgłębnik przebił przeszkodę i przeszedł do żołądka. Natychmiast 
po zabiegu dziecko wypiło 1/2 kubka herbaty i nic nie zwróciło, 
a w dalszym przebiegu wymioty również się nie powtórzyły. 
Stan pacieuta pomimo głodzenia się w ciągu 7 dni (od 11 do 18) 
poprawił się bardzo szybko i 24. XII. dziecko zostało wypisane, 
jako wyleczone. 

Co do rozpoznania, nie ulegało wątpliwości, iż przyczyną nie- 
ustających wymiotów było zatkanie przełyku przez ciało obce; 
zostało to również potwierdzone przez ojca pacjenta, który sobie 
nareszcie przypomniał, że wymioty rozpoczęły się 11. XH. bez- 
pośrednio po zjedzeniu przez dziecko kawałka chleba. Dodał on, 
iż poprzednio to samo już się kiedyś zdarzyło również po chle- 
bie: wymioty były wtedy tak gwałtowne, iż wezwano Pogotowie 
Ratunkowe, lecz w międzyczasie dziecko zaczęło znowu dobrze 
połykać. 

Po 6 miesiącach, 21. VI. 1933, dziecko zosiało oddane po- 
wtórnie do szpitala — tym razem z dokładną anamnezą. 
16. VI. jadło ryż i mięso — od tego czasu wymiotuje, cokolwiek 
próbuje przełknąć. O stopniu inteligencji rodziców świadczy fakt, 
iż, jakkolwiek byli przez nas uprzedzeni o możliwości powtórze- 
nia się zatkania przełyku, pozwolili dziecku głodzić się znowu 
5 dni. zamiast odrazu do nas się zwrócić. 

Stan dziecka był tym razem jeszcze cięższy, niż poprzednio, 
serce jeszcze bardziej wyczerpane. Objawem dominującym były 
taksamo jak wtedy, gwałtowne chlustające wymioty i zupełna 
niemożność połknięcia czegokolwiek. 

Wobec bezwzględnej pewności, iż w przełyku pacienta znaj- 
duje się ciało obce, spróbowano natychmiast przepchnąć ie zgłęb- 
nikiem do żołądka, nie udało się to jednak. Przeszkoda była tym 
razem znacznie twardsza, niż poprzednio, Nazajutrz dopiero udało 
się zabieg ten wykonać specialiście-laryngologowi, poczem dziec- 
ko odrazu przestało wymiotować i zaczęło dobrze połykać. Nie- 
stety, tym razem stan ogólny nie uległ poprawie i w godzinę po 
zabiegu nastąpiło zejście Śmiertelne przy objawach niedomogi 
serca. 

Sekcja została wykonana w 21 godzin po śmierci przez Dr. 
Ściesińskiego. Rozpoznanie anatomiczne: Corpus alienum 
(caro) іп ventriculo. Decubitus partis inferioris oesophagi. Dila- 
tatio partis superioris oesophagi levioris gradus. Hyperaemia 
passiva universalis. Steatosis hepatis. 

2 protokołu przytoczymy tylko najważniejsze dane: 

Przełyk: 10 cm poniżej górnego brzegu chrząstki pierścienio- 
watej powierzchowny ubytek okrężny, nieco nieregularny, szero- 
kości 1/2 cm. Powyżej tego miejsca przełyk nieco rozszerzony, 
ślnzówka blada, gładka. Poniżej to samo. Obwód przełyku w miej- 
scu ubytku 3 cm, powyżej do 4 cm. Średnica po obliczeniu 
w miejscu zwężenia 0,9 сш. 

Żołądek: zawiera treść papkowatą, strawioną oraz kawałek 
nadtrawionego mięsa, walcowaty, wielkości 3 X 1/2 cm 
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Serce: wielkości, kształtu prawidłowego. mięsień blady, nieco 
szarawy, rysunek i połysk zachowany. 

Badanie mikroskopowe: mięsień sercowy bez zinian. Barwie- 
nie Sudanem ІН ujemne. Przelyk (miejsce ubytku w dolnej czę- 
Ści): brak nabłonka prawie zupełnie (w skrawku poprzecznie wy- 
ciętym), tylko tu i ówdzie mała wysepka nabłonka pokrywnego 
wielowarstwowego płaskiego. Błona śluzowa i podśluzowa mar- 
twiczo zmieniona, naciekła silnie leukocytami wielojądrzastemi 
obojętnochłonnemi. Na powierzchni masy bakteryj. Błona mięsna 
i włóknista niezmieniona. Naczynia krwionośne rozszerzone. 

Wynik sekcji, jak widzimy, należy uważać za ujemny, gdyż 
w przełyku (poza wtórnem owrzodzeniem) uchyleń od normy nie 
stwierdzono. 


Przypadek nasz ciekawy jest zarówno ze względu na przy- 
czynę, która wywołała niedrożność przełyku, jak i na niezwykle 
ciężki przebieg i zejście. W dostępnem mi piśmiennictwie nie 
znalazłam analogicznego spostrzeżenia u dziecka !). 

Wszystkie przypadki niedrożności przełyku wywołane były 
przez połknięte ciała obce (natury niepokarmowej), przez uszko- 
dzenie czynnikami chemicznemi (kwas wzgl. lug) i przez stany 
skurczowe przełyku. Pierwsze dwa czynniki, t. і. ciała obce i ора- 
rzenia są najczęstszą przyczyną niedrożności przełyku — sprawy 
te są oddawna znane i dokładnie zbadane. Znacznie rzadziej na- 
tomiast niedrożność przełyku wywołana bywa przez stan skur- 
czowy przełyku, czynnik, o którym dawniejsze piśmiennictwo 
wogóle nie wspomina, nowsze natomiast coraz więcej mu po- 
święca uwagi. 

Lust Duken i Husler odróżniają samoistny czyli pier- 
wotny skurcz przełyku, powstający bez żadnej widocznej przy- 
czyny, od skurczu wtórnego, wywołanego przez jakieś uszkodze- 
nie przełyku: zapalenie, zranienie, i t. p. Najważniejsze jest za- 
poznanie się z grupą skurczów pierwotnych: są to najczęściej 
sprawy wrodzone, i pierwsze objawy kliniczne w postaci upor- 
czywych wymiotów występują w  najwcześniejszem nieno- 
wlęctwie. mianowicie w pierwszych tygodniach względnie mie- 
siącach życia. Intensywność skurczów bywa różna, niekiedy wywo- 
łują one zupełne zamknięcie światła przełyku; zawsze jednak 
skurcz występuje zupełnie samoistnie, niezależnie od jakiegokol- 
wiek zadziałania zewnętrznego. Przyczyną tych stanów są zabu- 
rzenia w umnerwieniu przełyku. Podług Lusta w przypadkach 
tych istnieje wzmożona pobudliwość skurczowa mięśni przełyku, 
umiejscowiona zwykle w dolnej trzeciej części przełyku”). 
Unerwienie tego narządu składa się z gałązek nerwu błędnego, 
pobudzającego і п. współczulnego, hamującego skurcz mięśni. 
U dzieci dotkniętych skurczem pierwotnym przełyku należy przy- 
puścić zakłócenie prawidłowego współdziałania n. błędnego 
i współczulnego, czyli zaburzenie układu wegetatywnego. 

Odmiennie ujmuje patogenezę tych spraw Guisez, podług 
którego skurcz pierwotny ma często podłoże organiczne: przerost 
zwieracza przepońowo-wpustowego, który uwypukla Ścianę prze- 
łyku aż do zupełnego zamknięcia światła przełyku lub też wro- 
dzone małe zastawki w świetle przełyku, pozostałości przegródek 
embrjonalnych. Również Husler uważa, że w niektórych wy- 
padkach skurcz pierwotny przełyku wywołany jest — analogicz- 
nie do skurczu odźwiernika —- przez przerost mięśni i określa ten 
stan, jako „Ścieśniający przerost przełyku”. 

Reyher. opierając się na wynikach badań rentgenologicz- 
nych. przypisuje pierwotny skurcz przełyku wagotonii wzgl. 
spazmofilji, czyli wzmożonej pobudliwości układu wegetatywnego; 
Fiukelstein uznaje w niektórych tylko przypadkach związek 
imiędzy skurczem przełyku i spazmofilią. 

Jak widzimy, istota skurczu pierwotnego nie jest wyjaśniona, 
kliniczna jednak odrębność tej jednostki chorobowej nie może ule- 
каб watpliwości. Oesophagospasmus może być taksamo przyczyną 
nieustających wymiotów młodego niemowlęcia, jak nią jest pV- 
lorospasmus. 

Oprócz skurczów pierwotnych i wtórnych istnieje jeszcze 
trzecia grupa: postacie przejściowe. Są to te przypadki, w któ- 
rych skurcz przełyku wprawdzie nie występuje samoistnie, przy- 
ступа, która go wywołała, jest jednak tak Ыаһа, iż mogła tyiko 
zadziałać dzięki wzmożonej pobudliwości przełyku. Np. w przy- 
padku Mc Kinneya dziecko 13 miesięczne upadło na równej 
podłodze i bezpośrednio potem wystąpił ciężki skurcz przełyku. 

1) U dorosłych niedrożność przełyku, wywołana przez mięso, 
zdarza się podobno względnie często, nie wywołuie jednak cięż- 
kicl zaburzeń, gdyż przeszkoda zostaje odrazu usunięta. 

*) Przyczyna tego umiejscowienia nie jest wiadoma. 
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T. zw. oesophayismus, czyli wzmożoną pobudliwość przełyku. 
występującą bo połknięciu ciała obcego, należy też zaliczyć do 
tych postaci przejściowych. 

Zarówno stany skurczowe pierwotne, jak i 
Ściowe mają występować znacznie częściej u 
п dziewczynek. 

Typowym objawem klinicznyni dla przypadków grupy trzeciej 
są uporczywe wymioty, występujące przy przejściu od pokar- 
mów płynnych do pokarmów papkowatych зулу]. stałych. Kon- 
systencja pokarmu jest tą błahą przyczyną, która, jak to wyżej 
zaznaczyliśmy, wywołuje skurcz przełyku dzięki wzmożonej po- 
budliwości tego narządu. 

Wracając do naszego przypadku, w którym ani prześwietle- 
nie, ani sekcja nie wykazały zwężenia organicznego, należy go. 
zdaniem naszem. zaliczyć do tej ostatniej grupy postaci przej- 
ściowych. Przyjmujemy u naszego pacienta wzmożoną pobudli- 
weść skurczową przełyku + działanie twardej konsystencji po- 
karmu. 

Mechanizm zamknięcia przełyku (za pierwszym i za drugim 
razem) był prawdopodobnie następujący: u dziecka ze wzmożoną 
pobudliwością przełyku twarde kęsy chleba względnie mięsa 
wywołały w dolnym odcinku tego narządu skurcz długotrwały. 
Kęsy, nie mogąc posunąć się dalej, zatrzymały się, zamykając 
światło przełyku. 

Trudno sobie wytłumaczyć jednakże, dlaczego skurcz ten 
trwał tak długo; możliwe, iż skurcz po pewnym czasie ustąpił, 
lecz jedzenie. pęczniejąc, zamykało przełyk w dalszym ciągu. 
W każdym razie etjołogia skurczowa musi być brana pod uwagę, 
gdyż inaczej trudno byłoby przypuścić, iż walcowaty kawalek 
mięsa о rednicy pół centymetra mógł zamknąć przełyk o śred- 
nicy 0,9 cm. 

O wzmożonei pobudliwości przełyku u pacjenta świadczą 
również dane z anamnezy: dziecko stale zwracało ryż i kartofle, 
a zatem pokarmy papkowate też już wywoływały skurcz prze- 
łyku, nie mogły jednak, oczywiście, doprowadzić do zupełnego 
zamknięcia światła. 

Co do związku między sprawą chorobową, a konstytucią ner- 
wową naszego dziecka, krótkotrwałość obserwacii nie pozwoliła 
пат na orzeczenie, czy mieliśmy do czynienia ze spazmolilią 
względnie zaburzeniem układu wegetatywnego. W każdym ra- 
zie należy wziąć pod uwagę możliwość obarczenia dziedzicznego, 
gdyż rodzice, jak zaznaczyliśmy, byli niedorozwinięci umysłowo. 


postacie przej- 
chłopców, niż 
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Les arthrodćses dans la coxalgie (Usztywnicnie stawu w scho- 
rzemiach stawu. biodrowego). PAUL BUFNOIR. Masson 1933. 
Ооа M im 

Prace poprzedza przedmowa Sorrela. Sprawa operacyinego 
usztywniania stawu biodrowego w gruźlicy jest bardzo aktualna, 
toteż praca B. jest naczasie. 

B. zwrócił główną uwagę na wyniki oddalone po omawianym 
zabiegu, zadając sobie trud odszukania operowanych celem zba- 
dania. Doświadczenie opiera na 100 przypadkach. Materiał do 
pracy podzielił па dwie części; w pierwszej omawia warunki 
w gruźlicy stawu w okresie czynnym, w drugiej w stanach nastę- 
pewych gruźlicy stawu biodrowego. Osobny rodział omawia wa- 
runki dla artrodezy u dzieci. 
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Temat jest ujęty przejrzyście, w sposób prosty a zajmujący. 
Wyczerpująco są opracowane wskazania i przeciwwskazania, tech- 
nika zabiegu, wyniki i powikłania po artrodezie śród- i poza- 
stawowej. Zabieg radzi B. wykonywać po dłuższem leczeniu kli- 
matycznen (też kąpielowem), które należy kontynuować przez 
szereg miesięcy po zabiegu. 

W gruźlicy czynnej stawu biodrowego pozostaje jako zabieg 
podstawowy usztywnienie pozastawowe zapomocą przeszczepu 
wziętego ze strzałki. W stanach następowych okazał się najpew- 
uiejszy zabieg mieszany, usztywnienie śród- i pozastawowe. 

Wydanie staranne; cena niska umożliwia nabycie książki 
przez każdego chirurga. 

Janik (Lwów). 


Les syndromes hypophysaires et infundibulo-fubćriens (Ze- 
spoly przysadkowo-lejkowe). ANTOINE RAYBAND. Faris 1933, 
Doin. 

Nowy zeszyt wydawnictwa La pratique médicale illustré. 
Na 62 str. podane są najważniejsze fakty i teorie dotyczące й- 
zielogji, patogenezy i kliniki: taksamo uwzględniono diagnostykę 
i leczenie, Wykład krytyczny, treściwy i dość jasny. Spowodu 
krótkości zaciera się czasem różnica znaczenia między sprawami 
bardziej i mniej ważnemi. 

Menografia przedstawia dzisiejszy stan wiedzy i godna jest 
palecenia. 

W. Stein (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. p 
Patologia. 


Obecny stan badań nad cialkami przytarczycznemi. Z. BY- 
CHOWSKI. Klin. Wschr. Nr. 33, 1933. 

Fizjo-patologja ciałek przytarczycznych ma znaczenie nic- 
tylko teoretyczne, ałe bardziei praktyczne. Ciałka te wykazano 
u wszystkich zwierząt kręgowych z wyjatkiem ryb. Do wielkich 
wyjątków należy stwierdzenie braku wrodzonego przytarczyc, 
stwierdzano go także w przypadkach braku zupełnego tarczycy. 
Podobnie jak inne narządy wkrewne, taksamo przytarczyce są 
obficie unaczynione; sporne jest do pewnego stopnia znaczenie fi- 
ziclogiczne ich komórek. Gdy jedni (Gezowa) przypisują główne 
znaczenie komórkom czerwonymi. a komórki wodniste uważają 
za komórki wyczerpane ze swych czynności, to inni to znaczenie 
przypisują komórkom oksyfilnym Welsha, które mają pojawiać 
się w okresie dojrzewania, a w miarę wieku liczba ich zwięk- 
sza się. Oczywiście najważniejszem pytaniem jest stosunek przy- 
tarczyc do poziomu wapnia we krwi. Metody badania, i to mi- 
krometody, mają tu bardzo ważne znaczenie. 7а normę przyj- 
muje się 10 mg Ca w 100 g surowicy krwi. Za dolną granicę 
nważa się 8.6 mg (Leriche). Nie ulega wątpliwości. że usunięcie 
przytarczyc (hypoparathyreoidismus) powoduje obniżenie pozio- 
mu Ca we krwi. U kota już po 10 minutach podnosi się ten po- 
ziem po wstrzyknięcin parathormonu, u człowieka ро 1 godzinie, 
po 2 zaś poziom Ca wraca do normy. Nie ułega wątpliwości, że 
przytarczyca jest regulatorem Ca we krwi. W doświadczeniach 
stwierdzono, że stała utrata wapnia odbywa się kosztem odwap- 
nienia kości, a towarzyszy jej powiększenie przytarczyc — nie- 
wiadomo tylko, co jest pierwotnem. Oczywiście jednem z najbar- 
dziej ciekawych zagadnień jest stosunek przytarczyc do tężyczki. 
Związek przytarczyc z tężyczką nie ulega wątpliwości. Z badań 
Bluma wynikałoby, że parathormon działa przeciwteżyczkowoa 
w związku z obecnością we krwi pewnych substancyj. Z badań 
Bomskova wynika, że w działaniu PH. ma znaczenie także adre- 
nalina. Należy też wspomnieć o teorji gwanidynowci tężyczki, 
a wyszła ona z podobieństwa objawów w tężyczce do zatrucia 
gwanidynowemi derywatami. Tężyczka zachodzi obecnie rzadziej 
i wykazuje pewne wahania w poszczególnych porach roku. Znamy 
tężvczkę ciężarnych, przy przepłókiwaniu żołądka i zawodową 
iężyczkę szewców. 

Anatomia patologiczna przytarczyc, w szczególności w tę- 
żŻyczce, mimo licznych prac nie jest jeszcze dostatecznie poznana. 
Najczęściej stwierdzano u osobników tężyczkowych wybroczyny 
w przytarczycach. Wpływ przytarczyc i PH. na tężyczkę był po- 
wodem zastosowania ich w szeregu zaburzeń mięśniowych, jak 
drżączka porażenna, myotonia, padaczka, i odwrotnie w myastenii 
i w okresowem porażeniu rodzinneim, a więc w stanach chorobowych 
o charakterze hipo- i hiperparatyreoidyzmu; w stanach tych spo- 
strzegano niekiedy dobre wyniki lecznicze po stosowaniu PH. 
W padaczce, w pląsawicy і w drgawkach porodowych stwier- 
dzano korzystne działanie lecznicze parathormonu, także w par- 
kinsoniźmie. Wychodząc z założenia, że w różnych krwawieniach 
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w narządach wewnętrznych chodzi o zubożenie krwi w Ca (krwa- 
wienia z wrzodów żołądka i dwunastuicyj, także w krwoio- 
kach płucnych stosowano przytarczyczne leczenie lub przeszcze- 
piano przytarczycę. Niemniej dermatolodzy zwrócili uwagę na 
przytarczyce w pokrzywce, w przewlekłym wyprysku, różyczce 
i in. Oczywiście ta organoterapia ma znaczenie wówczas, jeżeli 
stosuje się wogóle hormony odpowiednie przez czas długi. Prze- 
szczepienie przytarczyc nie ma trwalszego znaczenia wobec wsy- 
sania się przeszczepu. 

Wiadomo, że Robinson i Thompson przez długotrwałe wstrzy- 
kiwanie przytarczyc otrzymali u myszy i szczurów zwolnienie 
wzrostu, wskutek czego sądzili oni, że przytarczyca zawiera sub- 
stancje wzrost hamujące. Chirurgia przytarczyc może pocliwa- 
lié się niezwykłemi wynikami w t. zw. ostitis fibrosa cystica ge- 
neralisata z wybitną hiperkalcynemią i hiperkalcynurią. Choroba 
uważana była za nieuleczalną. Znany jesi przypadek Mandla, 
w którym po wycięciu powiększonych przytarczyc nastąpiło wy- 
leczenie z ciężkiego stanu chorobowego. Z 30 innych podobnych 
przypadków w 26 po wycięciu przytarczyc nastąpiło znaczne po- 
lepszenie. Przytarczyce były powiększone, niekiedy była w nich 
obecność gruczolaka. Przez systematyczne wstrzykiwanie psom 
wyciągów z przytarczyc można było otrzymać u nich obrazy po- 
dobne do ostitis fibrosa (Joife). 

Należy też wspomnieć o korzystnych wynikach paratyreo- 
idektomii, dokonanych przez Oppla w Leningradzie w przypad- 
kach spondyłose rhizomyćlique, u których Oppel stwierdził hi- 


perkalcemię; podobne przypadki podaje chirurg  Leriche ze 
Strasbourga, który tę chorobę uważa za zaburzenie przytar- 
czyczne. Wyniki w leczeniu operacyjnem tego schorzenia są 


o tyle dość dziwne, że w świetle przemiany wapniowei 051/15 
fibrosa i Sspondylose rhizomyelique są chorobami zasadniczo 
różnemi. W. Nowicki (Lwów). 


Badania nad działaniem wyciągów z przytarczyc na kości. 
R. LEFICNE, A. JUNG i С. SUREYYA. Pres. Mćd. Nr. 101. 1933. 

Autorowie przeprowadzali doświadczenia ua młodych szczu- 
rach, wstrzykując im codziennie wyciągi przytarczyc różnego po- 
chodzenia, i poddając ich kości badaniom histologicznym. Po 
8 dniach wstrzykiwania ро 20 jednostek parathormonu Collipa 
stwierdzali przemianę szpiku kostnego na włóknisty i utratę сһа- 


takteru tkanki krwiotwórczej oraz znaczną  resorbcię tkanki 
kostnej sąbczastej i zbitej. Natomiast wyciąg zwany paratyrone 


wstrzykiwany po 20—40 jednostek przez dłuższy czas (do 2 mie- 
sięcy) powodował resorbcję kości, ale nie dawał zwłóknienia 
szpiku kostnego. Wyciąg Collipa daie więc zmiany histologiczne 
takie, jakie spotyka się w chorobie Recklingliausena, podczas gdy 
inne wyciągi, mimo że jednakowo są mianowane według działa- 
nia ua poziom wapnia we krwi, nie posiadają tego samego dzia- 
łania na szpik kostny. Skowroński (Lwów). 


O dzialaniu przeciycukrowem wyciągu roślinnego u ludzi 
i zwierząt. FRANKE, MALCZYŃSKI, GIĘDOSZ i ONESYMÓW. 
Pol. Arch. Med. Wew. T. 12. Z. 1. 

W badaniach nad glikyninami t. i. ciałami pochodzenia ro- 
ślinnego obniżającemi poziom cukru we krwi podają autorzy 
wyniki przy użyciu wyciągu z marchwi. Badania przeprowadzono 
na psach, królikach i ludziach normoglikemicznych. Otrzymywane 
obniżenia poziomu cukru wynosiły od 29 do 34% u ludzi, u psów 
nawet do 58.7%. Substancji działającej jeszcze nie wyodrębniono, 
nie są nią ani karotyna, ani witamina A, ani flawiny; zawarta jest 
ona we frakcji niekrystalicznej, otrzymywanej wedle metody 
w powyższej pracy podanej. Rawicz (Lwów). 


Wpływ czynników zakwaszających na przemianę kwasu mle- 
kowego w ustroju. APFELBAUM. Pol. Arch. Med. Wew. T. 12. 
Z 1: 

Praca jest dalszym ciągiem doświadczeń ogłoszonych w 
А. M. W. Т. 10. Z. 3. Rozwiiając myśl o korzystnem działaniu 
kwasicy eksperymentalnej na przemianę węglowodanową, Wy- 
biera autor jeden z jej etapów mianowicie kwas mlekowy (k. ml.). 
W 13 przypadkach z niezaburzoną funkcją wątrobową wyniki 
byty zgodne, wskazując zmniejszanie się poziomu k. ml. we 
krwi i zwiększone zużycie tlenu. Ponieważ badania przeprowa- 
dzane były w warunkach przemiany podstawowej, oduosi A. 
otrzymane wyniki do zwiększonej resyntezy glikogenu z k. ml. 
Rola insuliny, jako naturalnego środka obronnego przeciwkwa- 
sicowego, jej nadprodukcia i zwiększone przyswajanie węglowo- 
danów, jest narazie sprawą otwartą. W drugiej serii doświad- 
czeń bada A. działanie k. ml. jako moderatora i wykazuie brak 
ścisłej zależności między spadkiem poziomu К. mł. we krwi, 
zresztą bardzo nieznacznego, a kwasicą tak, że spadku tego nie 
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można uimować jedynie z punktu widzenia układów moderacyvi- 

nych, co przytacza autor па poparcie swego twierdzenia o zwięk- 

szonej tolerancji węglowodanów w stanach zakwaszenia ustroju. 
Rawicz (Lwów). 

O fizjologicznej aktywności wyciągów czosnku. N. S. CHAR- 
CZENKO. Wracz. Dieło. Nr. 11. 1933. 

W doświadczeniu па narządach izolowanych (palec ludzki. 
tylne kończyny żaby, nerki psa i serce kota) stwierdzono, że 
wyciągi z czosnku (Allium sativum) działają rozszerzająco na 
naczynia, przyczem naczynia obwodowe są bardziej wrażliwe ani- 
żeli naczynia narządów wewnętrznych. W rozcieńczeniu od 
1:500.000 do 1:50.000 A/. nie wywiera działania; rozcieńczenie 
1:10.000—1:1.000 powoduje rozszerzenie naczyń do 10% а 1:1.000 
do 1:500 do 149/0. 

W doświadczeniu na sercu królika in situ dawka 0.1 Al 
па kg wagi powoduje nieznaczne wzmożenie skurczów serca 
i przyśpieszenie akcji, dawka 0.5—1.0 bardziej wzmaga skurcze 
i akcję serca. W doświadczeniu na izolowanych jelitach kota roz- 
cieńczenie 1:100.000 wywiera działanie pobudzające, a rozcieńcze- 
ше 1:50.000—1:10.0066 1 1:5.000 wzmaga znacznie perystaltykę. 
rytm skurczowy i napięcie jelita. 

Otrzymane wyniki są zgodne z obserwacjami klinicznemi 
i dlatego wyciągi z czosnku mogą mieć zastosowanie w schorze- 
uiach, przebiegających z zwężeniem naczyń, a także osłabieniem 
perystaltyki i napięcia przewodu pokarmowego. 

M. Segal (Lwów). 


W sprawie przechodzenia czynnych skladników sporyszu do 
pokarmu. Р. S. FOMINA (Charków). Wracz. Dieło. Nr. 9. 1933. 

Celem wykrycia sporyszu w pokarmie stosowano następujące 
metody badania: metoda fizyczna — badanie fluorescencji pod 
wpływem naświetlania lampą kwarconą — okazała się nieodpo- 
wiednią i nie dała wyników: metoda chemiczna — wynik de- 
datni otrzymano tylko po sporyszu świeżego zbioru (Sec. cornut. 


pulv.), Metoda biologiczna — ‘па skrawkach macicy królika 
i grzebieniach kogucich (stosowana w U. S. A. dła standaryzacji 
preparatów sporyszu) — dała wynik dodatni po podawaniu Extr. 


Sec. cornut, a szczególnie Sec. cornut. puly, Składniki sporyszit 
przechodząc do pokarmu mogą okazać niekorzystny wpływ ua 
niemowlęta pod postacią intoksykacji. W 90% przypadków into- 
ksykacji stwierdzo składniki sporyszu w pokarmie. 

M. Segal (Lwów). 


Stosowanie wielkich dawek koraminy i stiminolu w ostrych 
załruciach morfina, weronalem i innemi środkami nasennemi, Ll- 
KIER. Pol. Arch. Med. Wew. T. 12. Z. 1. 

Dziewięć historyj chorób ostrych zatruć leczonych dożylnie 
koraminą i stiminolem w dużych dawkach z dwoma zejściami 
Śmiertelnemi. W badaniach пай mechanizmem działania kor. 
i stim. u psów wymóżdżonych dochodzi L. do wniosku. że Środki 
te pogłębiają oddecli, obniżają chwilowo ciśnienie krwi, które po 
kor. wkrótce wraca do normy, po stiminolu nawet znacznie się 
podnosi i dluższy czas utrzymuje. Duże dawki wywołują drgawki. 
U zwierząt zatrutych temi środkami stwierdza się wybroczyny 
w mózgu. Przy utracie przytomności mogą kor. i stim. przywró- 
cić świadomość. Autor poleca profilaktyczne stosowanie tych 
środków u ciężko chorych narażonych na opadowe zapalenie płuc. 

Rawicz (Lwów!. 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Przyczynki do epidemjologji i kliniki złośliwej blonicy. E. 
LORENZ. Klin. Wsclir. Nr. 6. 1934. 

Wzmożenie się chorobliwości i śmiertelności z błonicy, spo- 
strzegane od r. 1925 w Niemczech, Austrji, a także w Anglii, 
Węgrzech i i, pociągnęło za sobą szereg zagadnień z zakresu 
epidemiologii i kliniki tei choroby zakaźnej. 1 tak zauważono 
wzmożenie ilościowe błonicy gardła i nosa, a spadek błonicy 
krtani. Stwierdzono daleji przesunięcie się wieku chorych na 
błonicę, występującej nie, jak zwykle. u dzieci kilkuletnich, lecz 
u dzieci w wieku szkolnym. Stwierdzono też zwiększoną złośli- 
wość tej choroby і wybitne objawy toksyczne. Autor 
miał sposobność spostrzegania i leczenia 689 chorych hbłoniczych 
w szpitalu w Grazu. Gdy w 909%» była błonica nosa і gardła, to 
zaledwie w 3,49%/0 stwierdzał ją w krtani. Najczęściej dotyczyła ona 
dzieci między 5 i 10 rokiem życia, ze szczytem w 8 roku. 
A dzieci miedzy 11 a 14 r. życia wykazywały większą zapadal- 
ność, niż dzieci pierwszycli lat czterech. Autor podkreśla znacz- 
ny udział starszych dzieci w zapadalności na toksyczne postacie 
blonicy. Szczyt śmiertelności przypadał na wiek 6—7. 
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Autor podnosi dość zgodnie z innymi liche wyniki lecznicze, 
otrzymane przy stosowaniu surowicy antytoksycznej w szczegól- 
nie toksycznej błonicy, i to miimo stosowania jej w bardzo wcze- 
snym okresie choroby i w ilości bardzo znacznej (140.000 jedno- 
stek). Stosowanie jej śródlędźwiowe, śródimięśniowe ji dożylne, 
nawet w kombinacji z surowicami paciorkowcowemi nie obuiżyły 
śmiertebiości. Jeszcze najlepszą okazała się metoda wstrzykiwań 
2—4 razy dziennie po 4.000 jednostek lub jednorazowe podanie 
dożylne (4.000 jednostek) i częste następowe wstrzykiwanie ро 
10 ст” surowicy końskiej (fiaemostix) o słabej sile amtytoksycz- 
пе]. Śmiertelność spadala z 45,4%/0 na 22,5%%. To swoiste i nie- 
swoiste leczenie okazało sie także u innych wartościowem. Za 
toksyczną błonicę uważał autor przypadki ze znaczem cuchnie- 
niem, z rozległemi błonami w janie nosowej, na migdałkach 
iw gardle, obrzękiem podniebienia miękkiego, 2 silnemi okołogrn- 
czołowemi obrzękami, wybroczynami, bolesnością w okolicy wą- 
troby, uszkodzeniem nerek i początkowemi wymiotami. 

Co się tyczy nerek, to niezajęcie ich w przebiegu błonicy nie 
przemawia wcale przeciw jej toksyczności. Autor w 1/8 przypad- 
ków swoich miał objawy nefrozy. Bardzo ważnym czynnikiem 
dla przebiegu błonicy jest czas rozpoczęcia leczenia surowicowego. 
W przypadkach podania surowicy w pierwszym dniu nie było 
Żadnej śmiertelności, już w drugim dniu podanie jej nie chroniło 
od śmiertelności 33%, a w szóstym dniu dochodziła ona do 100%! 
Gdy w Austrii i Niemczech podaje się w postaciach złośliwych 
do 40.000 jednostek surowicy leczniczej, to gdzieindziei np. 
w Danii, Anglii i Węgrzech w przypadkach bardzo ciężkich do 
400.060. Autor podawał pierwszą dawkę 8—10 tysięcy jednostek, 
a potem 2—3 razy dziennie 3 i 4 tysiące jednostek w 5—10 сп? 
surowicy końskiej. W ten sposób niektórzy cliorzy otrzymali do 
36.000 jednostek. W. Nowicki (Lwów). 

Przelaczanie krwi w błonicw złośliwej. Н. DIMMEL. Med. 
Klin. Nr. 47, 1933. 

Przez nakłucie żylne pobiera się 200 cm? krwi do 2% roz- 
tworu cytrynianu sodowego, a następnie strzykawką  Rotanda 
wprowadza się do żyły odbiorcy. Wyższością tej metody jest 
jedynie nakłucie żylne, zamiast jei wyosabnianie. Mechanizm 
leczniczego działania transfuzji w błonicy nie jest znany. Przy 
stosowaniu tego rodzaju leczenia w formie  złośliwei błonicy 
śmiertelność znacznie się zmniejsza. 7. Godlowski (Kraków). 


Rozpoznanie różniczkowe schorzeń serca w przebiegu plonicy. 
К. STOLTE. Med. КІ. 1934. Nr. 1. 

Powikłania ze strony płonicy mogą występować jako: 
1) przejściowe zjawisko t. zw. serca płoniczego opisanego przez 
Lederer'a i Stolte'a, 2) jako łagodne zapalenie wsierdzia i osier- 
dzia, które raczej wchodzą w zakres schorzeń reumatycznych, 
3) iako septyczne, cięższe zapalenia wsierdzia, które mogą wy- 
stępować przy każdej sprawie paciorkowcowei. Serce płonicze 
ujawnia się według autora zwolnieniem tętna, mierną rozstrzenią, 
głuchemi tonami, szmerem  skurczowym і  zaakcentowaniem 
И tonu nad tętnicą płucną. Rozwija się jedynie u dzieci, zwykle 
między 8—10 dniem choroby, które wskutek choroby (wymioty, 
gorączka), straciły na wadze, i znika, gdy zaburzenie wagi wy- 
równuje się. Dla rozpozuania różniczkowego między sercem pło- 
niczem a prawdziwem zapaleniem osierdzia i wsierdzią jest 
ważne to, że w sercu płoniczem możemy sztucznie na krótki 
przeciąg czasu wywołać zniknięcie szmeru skurczowego przez 
ucisk na aortę brzuszną, przez wysiiek cielesny (ćwiczenia) jak 
i przez bolesne bodźce. Dzieje się to prawdopodobnie dlatego, że 
w powyższych warunkach wiotki mięsień sercowy przejściowo 
lepiej się kurczy, przyczem pierścień mięśniowy, który jest za- 
opatrzony w zastawki, znowu staje się węższy. Brak gorączki 
może skłaniać do postawienia rozpoznania „serca płoniczego*, 
ale należy pamiiętać, że i reumatyczne schorzenia np. w prze- 
biegu pląsawicy, jak i płonicze zapalenie wsierdzia. również bez 
wyższej gorączki może się rozwinąć. 

W ostatnich czasach po długoletniej przerwie autor widział 
3 przypadki zapalenia wsierdzia w przebiegu płonicy. Z tego 
2 przypadki dotyczyły rodzeństwa. W jednym przypadku stwier- 
dzono dolegliwości stawowe. Ciekawem jest, że w 2 pozostałych 
przypadkach autor dlatego zwrócił baczniejszą uwagę na Serce, 
ponieważ zauważył u tych 2-ga dzieci niegorączkujących ponad 
37—38° — wyraźnie wilgotną skórę, a więc zachowanie się skóry 
podobne jak przy scliorzeniacii reumatycznych. Autor sądzi, że 
ten objaw będzie ważnym czynnikiem rozpoznawczym w odróż- 
nianiu serca płoniczego od zapalenia wsierdzia w przebiegu pło- 
nicy; bo ani przy sercu płoniczem, ani przy ciężkiem posoczni- 
czem zapaleniu wsierdzia w przebiegu płonicy takiego łagodnego 
pocenia się nie spotykamy. 
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Różniczkowanie ciężkiego złośliwego zapalenia wsierdzia od 
obu powyżej podanych łagodnych postaci jest znane: wysoka go- 
rączka, krótki oddech, dreszcze, przerzuty. 

Serce płonicze leczy się przez tuczące odżywianie chorego. 
Bardzo rzadko należy sięgnąć po naparstnicę, lub po inne na- 
sercowe Środki, wśród których autor wysoko ceni strychninę. 

Zapalenie wsierdzia reumatyczne. którego początek często 
wydaje się bardzo łagodnym, wymaga  energicznego leczenia 
przetworami salicylowemi. 

Złośliwą postać zapalenia wsierdzia leczy autor przedewszyst- 
kiem surowicą paciorkowcową i wstrzykiwaniami dożylnemi try- 
paflawiny. Dr. Jaskólska (Kraków). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Uroierapja przez prostnicę. S. Р. WINOGRADOWA i B. O. 
IZAKSON (Kiew). Wracz. Ріеіо. Nr. 12. 1933. 

Brak preparatów hormonalnych w Z. 5. S. R, wady standa- 
ryzacji, i znaczne koszta preparatów hormonalnych skłoniły auto- 
rów do zastosowania w lecznictwie hormonów zawartych w mo- 
czu ciężarnych. Metodę tę stosują od trzech lat i obserwowali 
wyniki w 129 przypadkach, (brak miesiączki, skąpa miesiączka. 
miesiączkowanie bolesne, okres przekwitania). Mocz zostaje 
wprowadzony do prostnicy w lewatywie w ilości 80—100 сіп 
codziennie w ciągu 10—14 dni. Stosując do lewatyw mocz cię- 
żarnych w pierwszych miesiącach ciąży, wprowadzamy prze- 
ważnie hormon przedniego płatu przysadki, natomiast z końcem 
ciąży poza przysadką wprowadzamy folikulinę. O ile chcemy 
wprowadzić wylącznie folikulinę, mocz należy zagotowć, wtedy 
prolan ulega rozpadowi; chcąc zastosować leczenie wyłącznie 
prolanem -— należy mocz wytrząsnąć eterem — wtedy folikulina 
przechodzi do eteru i zostaje prolan. Najlepsze wyniki otrzymano 
przy hipohormonalnym braku miesiączki, przy skąpej miesiączce, 
miesiączkowaniu bolesnem  (niezapalnem); ustąpienie objawów 
podmiotowych i ziawienie się cyklu miesiączkowego. Nieco mniej 
korzystne wyniki otrzymano przy okresie przekwitania. Co się 
tyczy wskazań do powyższej terapii, należy je ustalać oględnie, 
gdyż operując dwoma tylko hormonami, nie możemy leczyć tak 
licznych zespołów schorzeń. M. Segal (Lwów). 


Bóle i obfite krwotoki miesięczne wywolane przez duży polin 
wśródszyjkowy u dziewicy lat 26 — wyleczenie. Р. ULRICH 
(Paryż). Soc. Fr. de Gyn. 1933. Z. 8. 

Spowodu silnych krwotoków, których nie można było wstrzy- 
тас żadnemi Środkami przeciwkrwotocznemi i dla których nie 
można było znaleźć wytłumaczenia podczas badania ginekolo- 
gicznego, autor postanowił wykonać skrobankę po uprzedniem 
wycięciu błony dziewiczej. Podczas badania natrafiono w szyi па 
duży opór, który okazał się podśluzowym polipem о utkaniu 
włókniaka, nieodgraniczającym się ostro od otoczenia. Po wy- 
cięciu klinowem guza wraz z kawałkiem szyi nastąpiło zupełne 
wyleczenie. H. Newlińska (Lwów). 


W sprawie usuwania resztek lożyskowych z macicy polago- 
wej w przypadkach zakażonych. M. MARKÓW. (Smoleńsk). Rev. 
Fr. de Gyn. 1933. z. 12. 

Opierając się па 348 przypadkach. dochodzi autor do wniosku, 
że iedynen! racjonalnem postępowaniem jest jaknajszybsze usu- 
nięcie resztek łożyska z zakażonej macicy. Zabieg ten winien 
być wykonany bardzo delikatnie i umiejętnie, nie palcem lecz 
narzędziami. Nie radzi wykonywać całkowitego usuwania macicy, 
gdyż jest to zabieg zbyt ciężki i w razie wyzdrowienia pozba- 
wiający kobietę możności powtórnego inacierzyństwa. Na 71 przy- 
padków bardzo ciężkich, w których resztki łożyska były usunięte 
po kilku dniach, było 7 śmiertelnych, pozostałe wyzdrowiały. 
Przeciwwskazaniem są sprawy zapalne przydatków i otrzewneł 
oraz przeniknięcie zarazków poza macicę. 

H. Newlińska (Lwów). 


Porównawcze działanie pyolorminy i sulfarsenolu jako środ- 
ków zapobiegawczych w przypadkach zakażeń połogowych. 
DAUDE dARNAL. Rev. Fr. de Суп. 1934. Z. 2. 

Sulfarsenol działa zabójczo na same zarazki, wzmacnia orga- 
nizm i podnieca czynność aparatu krwiotwórczego. Руоїогтіла — 
jałowa ropa — działa również na zarazki, a zarazem pobudza 
ciałka białe, wzmagaijąc siły ochronne ustroju. Leczenie sulfarse- 
nolem przeciwwskazanem jest w przypadkach rzucawki, mocz- 
nicy, żółtaczki, natomiast wskazanem jest u osób kiłowych. 
Pyoforminę można stosować we wszystkich przypadkach. Staty- 
styka podana przez autora nie wykazuje wielkiej różnicy 
w otrzymanych wynikach. H. Newlińska (Lwów). 
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W sprawie leczenia krwotoków przy niskiem изайохлетї 
łożyska. J. COLL de CARRERA. (Montpellier). Rev. Fr. de Суп. 
1934. z. 2. 

W przypadkach krwotoków spowodowanych niskiem usado- 
wieniem łożyska autor radzi w praktyce zawsze tamponować po- 
cliwę. Jest to zabieg łatwy, uieprzedstawiający żadnego niebez- 
pieczeństwa i dający możność przewiezienia chorej do zakładu 
celem wykonania odpowiedniego zabiegu. 

H. Newlińska (Lwów). 


Ciało obce w macicy. W. A. POUŻITKÓW (Doubas). Wracz. 
Dieło. Nr. 12. 1933. 

U pacjentki przed rokiem nastąpiło samoistne poronienie 
w lIV miesiącu ciąży. Spowodu silnego krwawienia wykonano 
w innym szpitalu skrobankę, poczem pacientka leczyła się w szpi- 
talu przez 17» miesiąca. Po roku zgłosiła się spowodu silnego 
bólu w dole brzucha; badaniem we  wziernikach stwierdzono 
w szyi macicy kość płodu długości 3 cm, którą usunięto. Pac- 
jentka leczyła się przez 9 miesięcy spowodu endoceryicitfis, me- 
tro-endometritis i parametritis. M. Segal (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACIHI LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 
Protokół z У posiedzenia naukowego odbytego dnia 
2 marca 1934 roku. 
Przewodniczy: Kol. W. Czernecki. 


Przewodniczący zagaił posiedzenie wspomnieniem pośmiert- 
nem poświęconem długoletniemu członkowi Towarzystwa Ś. p. Dr. 


Stanisławowi Ludwigowi. Pamięć zmarłego uczcili obecni 
przez powstanie. 

Demonstracie przypadków: 

1. Kol. Dąbrowski, człon. T-wa przedstawia przypadek 


przepukliny okoloprzeiykowej żolądka u 58-letniego mężczyzny, 
który zgłosił się do badania ze skargami na ucisk i gniecenie 
w dołku podsercowym, uczucie rozpierania przy równoczesnem 
występowaniu objawów dławicy piersiowej. Obiawy te wzmagały 
się po spożyciu pokarmów. Badanie kliniczne wykazało obiawy 
rozedmy płuc oraz nieżytu oskrzeli, powiększenie serca, głuche 
tony пай ujściami, przepuklinę pępkową. Osobnik o typowei kon- 
stytucji pykniczej. Badanie rentgenologiczne stwierdzilo obecność 
przepukliny okołoprzełykowei żołądka, przyczem duża część czę- 
ści wpustowej wraz z wpustem znajdowała się w klatce piersio- 
wej nad przeponą. Prelegent omawia genezę i objawy kliniczne 
oraz rentgenologicziie przepuklin przełykowych. 

W dyskusji: Kol. Morska podnosi, iż podobny przypadek 
przepukliny przełykowej obserwowano w Szpitalu powszechnym 
i był operowany na oddz. chirurg. przez prof. Т. Ostrowskiego 
z dobrym wynikiem. 

Kol Franke przypomina prace tyczące związku między 
duszuicą bolesną a przepukliną przełykową; przedstawiony przy- 
padek w wywiadach zapodaje również obiawy dusznicy. 

Kol. Schramm nie uważa nazwy przepuklina przełykowa 
za słuszną, brak tu bowiem worka przepuklinowego, a nadto pod- 
nosi wątpliwości, czy nie chodzi tu о rozszerzenia dolnej części 
przełyku. 

Kol. Gemski przypomina prace szkoły Bergmanna i wy- 
odrębniany przez niego zespół epifrenalny, tak często występu- 
jący przy przepuklinach otworu przełykowego. 

Kol. Grabowski, który badał rentgenologicznie chorego, 
stwierdza, iż niema naimniejszych wątpliwości co do obecności 
w tym przypadku przepukliny; podnosi jednak, iż szkołą Berg- 
manna, która wykazuje w tak znacziyim odsetku małe przepukliny 
przełykowe wzgl. niedomykalność otworu przełykowego, prawdopo- 
аорте mylnie interpretuje obraz rentgenologiczny biorąc dolną 
część przełyku za przepuklinę. Sauerbruch, СПаш i Adam wystą- 
pili z polemiką i niewątpliwie mają słuszność. 

2. Kol. Lenczowski, czł. l-wa przedstawia: Przypadek 
folliculoma ovarii. Przypadek dotyczył kobiety 64-letniej, która 
zgłosiła się do kliniki spowodu krwawienia z macicy po kilku- 
nastoletniej przerwie w miesiączkowaniu i па bóle dołem brzucha. 
Badaniem przedmiotowem stwierdzono wychudzenie i obecność 
guza jajnikowego wielkości dwóch pięści. Skrobanka јату ma- 
сісу wykazała przerost błony śluzowej nieznacznego ѕіорша. La- 
parotomia potwierdziła badanie kliniczne. Był to guz jainikowy 
częściowo lity, częściowo torbielowaty; miejsca lite wykazywały 
cechy utkania złośliwego. Badanie drobnowidowe stwierdziło 
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obrazy charakterystyczne dla follicułloma ovarii z przewagą two- 
rów silnie przypominających pęcherzyki pierwotne Graala. 
Wkońcu prelegent przypomina najnowsze poglądy co do genezy 
powstawania {ус tworów i klinicznych obiawów towarzyszą- 
cych im. 

3. Kol. Wiczyfński wygłasza wykład p. t.: Obrazy morfo- 
logiczne jajnika i przysadki mózgowej, jako źródci hormonów 
piciowych. Szereg odnośnych obrazów drobnowidowych jajnika 
i przysadki mózgowej przedstawionych w epidiaskopie przeima- 
wia zdaniem W. za tem, że utkanie jajnika zezwala — przy 
użyciu odpowiednich metod barwienia — na wyciągnięcie pew- 
nych wniosków co do czynuno-biologicznego zuaczenia poszczegól- 
nych części składowych jainika w rozmaitych stanach czynności 
fizjologicznych kobiety i to tak poza ciążą (okres po — i prze- 
kwitania, rozmaite okresy intermenstruum), jak i w ciąży prawi- 
dłowej i nieprawidłowej .(zaśniad groniasty, nabłoniak kosmówko- 
wy, zatrucia ciążowe). Próby analogicznych moriologicznych ba- 
dań w kierunku czynno-biologicznego znaczenia przedniego płatu 
przysadki mózgowej — jak do tei pory zawodzą, a to sbowodu 
samego utkania tego narządu, a mianowicie spowodu prawie ró- 
wiomiernego rozmieszczenia w całym narządzie wszystkich trzech 
typów komórek pomawianych о pewne specyficzne ісп znaczenie 
pod względem biologicznym. Szczegółowo omawia W. zachowanie 
się przedniego płatu przysadki mózgowej w przyp. nabłoniaka kos- 
imówkowego. a to tak ze względu na hiperprolanozę, јак i w sto- 
sunku do znanych w tem schorzeniu zmian w iajnikach. То ostat- 
nie zagadnienie uważa W. za specjalnie interesujące, a to z uwagi 
na to, że analogiczne zmiany w jajnikach (hiperluteinizacja) może 
spowodować doświadczalnie. (Przeznaczone do druku). 

4. Kol. Liebhart Stanisław wygłasza odczyt p. t.: „Fizjo- 
logia żeńskich hormonów płciowych. 

L. stwierdza na wstępie, że znajomość hormonów ma ule- 
wątpliwie swe źródło i początek w poznaniu patologii gruczołów 
wkrewnych. О obecności przeważnej części hormonów dowiady- 
waliśmy się z ich nieprawidłowego działania, a raczej ze skut- 
ków i konsekwencyj ich wydzielniczycii zaburzeń, pod postacią 
schorzeń t. zw. gruczołowych. Scliorzenia te wynikają z ich nie- 
doimogi lub ich nadczynności і dają obraz mniej lub więcej cha- 
rakterystyczny icli nieprawidłowej czynności. Stąd od tych 
początkowych manifestacyj chorobowych danych gruczołów drogą 
obserwacyj klinicznych i doświadczalnych, dochodziliśmy zwolna 
do poznania ich czynności normalnej czyli właśnie do fizjologii 
hormonów. Nie ulega np. najmniejszej wątpliwości, że najpierw 
pcznaliśmy tarczycę z jej manifestacyj patologicznych pod ро- 
stacią np. choroby Basedowa, a następnie dopiero jej czynności 
fizjclogiczne odbywające się w organiźmie. Dlatego też znajo- 
mość nasza fizjologii hormonów jest stosunkowo skąpa i niedo- 
kładna. Rzecz druga — dotycząca głównie hormonów płcio- 
wych — to olbrzymia inflacia doświadczeń eksperyimentalnych 
na zwierzętach w tei dziedzinie wiedzy. Jak już obecnie wiadomo. 
doświadczenia te wykonywane па różnych zwierzętach dają czę- 
stokroć bardzo różne wyniki, co tem bardziej nie uprawnia nas 
do stosowania ich do fiziologji ludzkiej. Ponadto coraz to nowe do- 
Świadczenia wnoszą ze sobą nienclironnie pewien chaos a często 
i zaprzeczenie wyników poprzednich. Wreszcie coraz to nowe 
odkrycia w dziedzinie hormonów płciowych niejednokrotnie za- 
miast wyjaśniać zaciemniają i komplikują ich zrozumienie. 
Wszystko to razem stwarza potrzebę uporządkowania i zgrupo- 
wania najróżnorodniejszych doświadczeń i wyników i chęć doi- 
ścia do jakiejś syntezy. Prelegent przedstawia następnie obszer- 
nie nainowsze doświadczenia tak własne iak i innycli autorów 
z zakresu omawianego tematu, starając się ułożyć је w upotząd- 
kowaną syntetyczną całość. (Rzecz ukaże się w druku). 

Sekretarz doroczny: W. Bross. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokół Zebrania Naukowego z dnia 17 таја 1933 r. 


Pokazy. 

1. Kol. Bentkowski demonstruje 2 
wcjowych noworodków. 

2. Kol. Nasiłowski przedstawia: 

a) Kobieta lat 25 z obiawami kiły wrodzonej — dystrophia 
dentium, keratitis parenchymatosa. Odczyny Wassermanna i Mei- 
nicke go we krwi silnie dodatnie. 

b) IY/:-roczny syn tejże bez widocznych zmian kilowych. 
W. i M. ujemne; O. Pirqueta +. Hypertrophia: Waga. 68.30. Dru- 
gie dziecko; pierwsze zmarło w wieku 1 rok i 7 mies. (gruźlica?). 
(ienealogia rodziny. Zagadnienie przenoszenia kiły wrodzonej 
(kiła I-go pokolenia). Constitutio luetica. 


przypadki wad roz- 
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с) Chłopiec lat 8 z czaszką wieżową (Pyrgocephalia, dys- 
0510815 cranialis). Wcześniak 7-miesięczny z bliźniąt (Il-gi zmarł 
po 2 miesiącach). W niemowlęctwie — wybitne objawy krzywicy; 


chód 17/1, pierwsze zabki około 1!» roku, craniotabes. Obec- 
nie upośledzenie wzrostu i wagi — 115!» cm, 19%: kg. Rozwój 
umysłowy prawidłowy. Odczyny M. i W. we krwi dziecka 
i ojca — ujemne. Młodsza siostra lat 6 zdrowa. 


d) Niemowle I rok i 2 mies. zakażone gruźlica w pierwszych 
tygodniach życia: tuberkulidy dużych rozmiarów (czyrakowate). 
Spinae ventosae. Odczyn Pirqueta ++. 


3. Kol. Ficenes demonstruje przypadki: a) endometritis 
tuberculosa z pokazem pacjentki oraz preparatu mikroskopo- 
wego. 


b) Przypadek adenoma malignum uteri z pokazeni pacjentki. 

с) Przypadek z ułcus chronicum vulvae, 

4. Kol. Trawiński wygłasza referat: „W sprawie sympto- 
miatologji raka żoladka”. 

W dyskusji Kol. Zahorski mówi o trudnościach rozpoz- 
nawczych raka żołądka. 

5. Kol Bieńkowski mówi o losach igiel polkniętych. 

W olbrzymiej większości przypadków połknięte igły prze- 
chodzą wprost do żołądka i kiszek. Badanie kliniczne zazwyczaj 
nic nie daje w przeciwieństwie do b. licznych i natarczywych 
skarg chorych, którzy, przerażeni, oświadczają, że odczuwają 
jakieś bóle, kłucia i t. p. 

Rozstrzyga tu badanie rentgenologiczne. Chorych takich bie- 
rzemy na obserwacię do szpitała. 

W dalszym ciągu omawia 4 przypadki z Oddziału Chirur- 
giczuiego, dotyczące dwu mężczyzn i dwojga dzieci. 

1) Mężczyzna, u którego badanie rentgenologiczne wykry- 
walo igłę połkniętą, był poddany operacji. Przebadano skrupu- 
latnie cały przewód pokarmowy przez obmacywanie, iednak igły 
nie znaleziono. Po kilku miesiącach kontrola rentgenowska igły 
nie wykryła; w międzyczasie odeszła ona z kałem. 

2) Mężczyzna lat 55 połknął wiełką igłę. Wykryto ią zapo- 
mocą badania rentgen. w okolicy dwunastnicy. Chory nie zgo- 
dził się na pozostanie w szpitalu. 

Po kilku dniach chory ten zgłosił się ponownie ze skargami 
па odbytnicę; wykryto tam igłę połkunięta i usunięto palcem. 

3) Niemowlę dwumiesięczne. operowane. Usunięto połkniętą 
igłę, tkwiącą w ścianie żołądka. 


4) Piecioletnia dziewczynka miała wyjętą z odbytnicy, 
poprzednio połkniętą  rozwartą i tkwiącą w ścianie kiszki 
agratkę. 

W czasie przerwy Prezes Kol. Suchodolski proponuje 


na czerwiec zwiedzenie nowoctwartego szpitala położniczo-gine- 
kologicznego Kasy Chorych w Sosnowcu, oraz odbycie tamże 
zebrania naukowego Towarzystwa. 


W dyskusji nad referatami zabierali głos Kol: Osiński, 
Wołkowicz, Ryder, Witkowski, Мо1іскі, Zahor- 
ski, Kotarski: poruszając teclnikę prześwietlenia ciał ohcych, 
krwotoki iako następstwa przebicia naczyń przez ciała obce. 


6. Kol. M. Wołkowicz nawiązuje do przędstawionych 
па jednem z poprzednich posiedzeń przypadków kręcza (torti- 
collis) pochodzenia mięśniowego, operowanych przez Kolegów 
M. Trawińskiego (sposobem Mikulicza) i K. Lipskiego (sposobem 
Miillera) i mówi o swoim sposobie operowania krecza pochodze- 
nia mieśniowego, ogłoszonym w roku 1897 w „Nowinach Lekar- 
skich“ Nr. 7—8. 

Kol. W. przecina m. mostkowo-sutkowo-obojczykowy po stro- 
nie chorej wraz z pokrywaiącą go skórą skośnie od przodu i od 
góry ku dołowi i tyłowi na długość, odpowiadającą różnicy dłu- 
gości obydwóch mięśni mostkowo-sutkowo-cbojczykowyci. uięcie 
mięśnia zaczyna się u góry o circa 2!» ст poniżej dolnego brzegn 
wyrostka sutkowego — przez co ocalony zostaje nerw dodatko- 
wy Willizjusza (п. accessorius Willisii), Brzegi przeciętego mię- 
nia odpreparowuje się od głębszych tkanek. Pod kontrolą oka 
nacina się potem powrózki i taśmy łączno-tkankowe powięzi szy- 
jowych tak, ażeby madkorektura położenia głowy dała się па 
miejscu przeprowadzić. Zeszywamy potem dolną połowę brzegu 
górnego odcinka mięśniowego z górną połową brzegu dolnego 
odcinka. Potem szew skórny, odpowiedni unieruchamiajacy opatru- 
nek, ро 10—12 dniach ruclry, gimnastyka i t. d, Za zalety spo- 
sobu tego uważać należy, że operacja cała odbywa się pod kon- 
trolą oka, że iest nieskomplikowana i że zniekształcenie szyi po 
stronie chorej jest stosunkowo nieznaczne. Po poprzecznem prze- 
cięciu mięśnia czyto podskórnem sposobem Stromeyera, czy też 
otwartem — sposobem Volkmana — tworzy się dość duży roz- 
stęp mieśria, a więc znaczne zagłębienie na szyi. Po skompliko- 
wanej operacii plastycznej mięśnia — sposobem Mtiillera (skom- 
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plikowanei właściwie nie dla operującego, lecz dla samego mię- 
śnia), jak również i po całkowitem wycięciu chorego mięśnia — 
sposobeni Mikulicza — zniekształcenie szyi po stronie chorej bę- 
dzie znaczniejsze niż po operacji, wykonanej sposobem wyżej 
opisanym Kol. M. Wołkowicza. 

Dziewczynkę 6-letnią operowaną sposobem wyżej opisanym — 
demonstrował Kol. W. w r. 1896 — w Warszawskiem Towarzyst- 
wie Lekarskiem. (Autoreferat). 

Sekretarz: Dr. F. Sztuka. 
Prezes: Dr. K. Suchodolski. 


NEKROLOGJA. 
$. p. Prof. Dr. Wladislav Růžička. 


Prof. Dr. Władysław Rużićka, kierownik biologicznego za- 
kładu uniwersytetu czeskiego w Pradze zmarł onegdaj w 64 roku 
życia na raka. Złośliwa choroba przebiegała tak skrycie, że do- 
piero w ostatniej chwili spostrzeżono ją. Z Růžičkou odeliodzi 
z grona lekarzy czeskich oryginalny badacz, niestrudzenie pilny 
od najmłodszych lat, uczony Światowej sławy, a przytem nad- 
zwyczajnie skromny i prosty. Już jako medyk pracował u prof. 
Spiny nad cytologją, zaimował się jednak głównie drobnoustro- 
jami i ich budową, szukając związku poiniędzy nią a przemianą 
materji. Z tych prac wykrystalizował się pogłąd o chromatynie, 
którą uważał za rezerwowe ciało komórkowe, które rośnie ze 
wzrostem. a zmniejsza się ze spadkiem intensywności przemia- 
ny materji. Z tego powodu był przekonany, że chromatyna nie 
może być nosicielem dziedzicznych cech. gdyż dziedziczność jest 
własnością całej żywej materii, a nie tylko niektórych jeji części. 
Stanowisko to swoje rozwinął w całym szeregu prac, zwłaszcza 
w dziełach „Narys učeni o dćdićnosti'* (Zarys nauki o dziedzicz- 
ności) oraz „Biologićkć zaklady eugeniky* (Biologiczne zasady 
eugeniki). Růžička stworzył nową przyczynową teorię o dzie- 
dziczności na zasadzie epigenetycznej, według której geny wy- 
twarzają się dopiero z rozwojem jajka pod wpływem czynników 
zewnętrznych z t. zw. progermej kotstytucji, jedynie którą się 
dziedziczy. Tę konstytucję przedstawia sobie, jako pewną morfo- 
chemiczną strukturę żywej materji, zdolną do oddziaływania na 
różne podniety, a dziedziczność pojmuje jako zdolność elementów 
przemiany materji odnawiania stale tej specyficznej struktury 
żywej materii, Już w r. 1905 starał się znaleźć ścisły związek 
pomiędzy rozwojową mechaniką a nauką o dziedziczności, za- 
gadnienie w podobnem ujęciu rozstrzygnięte w roku 1927 i 1928 
przez Goldsclimidta i Diirkena. 


Światowe znaczenie zdobył Růžička przez swoje badania nad 
przyczynaimi starzenia się. Poznał, że z wiekiem materja żywa 
stale się zagęszcza; wykazał, że biokoloidy żywej materji pod- 
legają tym samym prawom, jak koloidy martwe, nazywając ten 
proces hysterezą protoplazmatyczną. Prace Jego na tem polu 
biologji zyskały uznanie uczonych tej miary jak Berchholda, Ma- 
rinesca, Sanda, Janischa i in. 

W r. 1911 zakłada instytut biologii i doświadczalnej morfo- 
logii przy uniwersytecie czeskim w Pradze. Stara się podnieść 
wartość biologii dla nauk medycznych, wydając „Die allgemeine 
Biologie als Lehrgegenstand des medizinischen Studiums“. Wraz 
z Pearlem i Lólhinerem zakłada i redaguje międzynarodowe archi- 
ушп Biologia Generalis. 


Pracując nad dziedzicznością, zajął się szczegółowo euge- 
niką. Zakłada w r. 1915 „Czeskie Towarzystwo Eugeniczne“ a za 
Jego staraniem w r. ł924 wybudowano Czechosłowacki instytut 
eugeniki narodowej, którego był dyrektorem. Czynność eugenicz- 
na tego uczonego znalazła uznanie i zagranicą. Był członkiem 
International Commission of Eugenics w Londynie i wiceprezy- 
dentem  [nternational Federation of Eugenic Organisatiens na 
rok 1930. 


Całe życie Jego wypełniała praca, kształcił się sam į kształ- 
cił cały szereg uczniów. Polityką się nie zajmował, mało się 
udzielał społecznie. W zapatrywaniach swych bardzo liberalny 
cieszył się sympatią uczniów i grona profesorskiego. Cenil zaw- 
sze człowieka i wiedzę. Dobry ten człowiek znajdował zawsze 
czas na rozmowę z najmłodszym nawet uczniem w pracowni, 
chętnie udzielał rad i wskazówek. lubia! zdolnych i bystrych 
współpracowników. Kto spotkał się z nim, ten tak szybko nie 
usunie tej postaci ze swycli wspomnień. 

Ungar. 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


W sali muzeum przemysłowego w Krakowie odbyło się uro- 
czyste wręczenie prozesowi Tow. polsko-iugosłowiańskiego, dr. 
Franciszkowi Walterowi, profesorowi U. J. odznacze- 
nia Korony Jugosłowiańskiej 3-сіеј klasy. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


XII posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lek. odbyło się dnia 11 mala b. r. — Lenczowski: Przypadek 
pierwotnego raka trąbek. J. Świątkiewicz: Przypadek choroby 
Recklinghausena. Falkiewiczowa i Liebhart: Ciekawy przypadek 
niedomogi wielogruczołowej. P. Ostern: Mechanizm wc chłaniania 
ielitowego. 


XIII posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lek. odbyło się dnia 18 maja b. r. — J. Sosin: Pokaz i omó- 
wienie preparatów  anatomopatologicznych: а) Megalonephros 
cong.. b) Adenocarcinoma lypophyseos, c) Zastój w zakresie 
żyły wrotnej na tle zrostów otrzewnowych, d) Choroba Raynauda 
z martwicą śledziony. A. Chwalibogowski: O uremii hipochlore- 
micznej. 


УШ Posiedzenie Wydziału Lek. Tow. Przyjaciół 
Nauk w Poznaniu, wspólnie z Polskiem Tow. Pedjatrycznem 
odbyło się dnia 18 maja b. r. — J. Zeyland i E. Piasecka-Zeylan- 
dowa: Przewraźliwość tuberkulinowa i odporność w gruźlicy do- 


świadczalnej. Delkowska: O epidemii tyfusu brzusznego kolonii 
leczniczej dziecięcej w Górce koło Buska w roku 1932. Skal- 
mowski: Tyfus brzuszny. 


Walne Zgromadzenie Dełegatów do Tow. Lekarzy 
Polskich b. Galicji odbędzie się w dniu 10 czerwca 1934 r. 
w Morszynie-Zdroju o godzinie 10 rano. Porządek dzienny: 
1) Odczytanie protokołu. 2) Sprawozdanie z czynności Rady za 
rok 1933. 3) Sprawozdanie Skarbnika. 4) Sprawozdanie Komisii 
Rewizyjnej. 5) Wsparcia i zapomogi. 6) Wybór nowej kady Za- 
wiadowczej. 7) Wnioski i interpelacje. W razie braku kompletu 
następne Walne Zgromadzenie odbędzie się w tem samem miejscu 
i z tym samym porządkiem dziennym о godz. 10.30. Sekretarz: 
Dr. W. Grabowski mp. Prezes: Prof. Dr. R. Rencki mp. 


Zjazd chirurgów w Leningradzie. W dniach od 
29 sierpnia do б września b. r. odbędzie się w Leningradzie Zjazd 
chirurgów. Tematy główne: 1) wstrząs, 2) niegruźlicze choroby 
płuc. Tematy zalecone: 1) zakrzep i zator, 2) uszkodzenia i le- 
czenie uszkodzeń ręki i palców. 

Tematy ortopedyczne: 1) artrodezy pozastawowe, 2) pato- 
geneza lumboischjalgji 


Medycyna społeczna. 


Dzięki staraniom de Hartogha, lekarza w Amsterda- 
mie, powstława instytucja, utrzymująca się z wkładek członków, 
fundacyj i dotacyj, „Parkherstellingsoorden* przy holenderskim 
Czerwonym Krzyżu, która ma na celu opiekę nad ozdro- 
wieńcajmi, którzy już nie wymagają leczenia szpitalnego 
a w domu posiadają warunki nieodpowiednie. Na terenach odda- 
nych przez miasto urządzono odpowiednie baraki pełne słońca 
i zieleni, zaś rząd holenderski oddał starą kanonierkę, którą 
przerobiono dla wygodnego pomieszczenia 150 osób, a z pry- 
watrej fundacji pochodzi stary parowiec. Chorzy przebywają tam 
od godz. 9-tej rano do godz. 5-tei popołudniu, posiadając opiekę 
pielęgniarską, a ponadto mogą zasięgać porad ordynuiących le- 
karzy. Z zasady przed rozpoczęciem leczenia i po 2—3 miesią- 
cacli kontroluje się wagę chorego i stan krwi. Opłaty są niskie, 


a ubodzy wogóle są od nich  zwalniani. 
Różne. 
Znani działacze naukowi podkreślając w Nr. 3 „Prawdy“ 


olbrzymi rozwój opieki zdrowotnej w Sowietach. stwierdzają już 
obecnie brak personelu lekarskiego, a szczególnie 
lekarzy. llość „instytutów medycznych“ zwiększyła się w ciągu 
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ostatnich trzeci lat z 15 na 26. Liczba studentów osiągnęła 
33.006, pozatem w U. S. S. R. 8.000. W związku z uprzemysło- 
wieniem kraju i rozwojem „kołchozów* autorzy podnoszą zapo- 
trzebowanie dziesiątków tysięcy nowych lekarzy, a obliczając 
czas studjów na 4—5 lat, zwracają uwagę na konieczność zwięk- 
szenia ilości zakładów naukowych dla studjów lekarskich. 


Przy Instytucie eksperymentalnej medycy- 
ny utworzono „biuro arktyczne“, które obejmie prace nad zba- 
daniem działania klimatu arktycznego na zdrowy i chory orga- 
nizm człowieka. W czerwcu 1934 r. wyruszy ekspedycja lekarska 
do Nowej Ziemi i Ziemi Franciszka Józefa. 


Czerwony Krzyż 1 Czerwony о СЩ? ye w Z. 
S. S. R., liczący 5 milionów członków, uiundowały ze składek 
członkowskich eskadrę z 7 samolotów sanitarnych, które zostaly 
oddane do dyspozycji armii, pozatem 14 samolotów sanitarnych 
do udzielania szybkiej pomocy lekarskiej dla nżytku ludności 
cywilnej. 


W „Medycynie Praktycznej“ Nr. 3 znajdujemy następujące 
wyjątki z „Pamiętników Lubarscha: Lekarze poz- 
пайѕсу w latach 1899 -1904*: W tym czasie Lubarsch był 
prosektorem w Poznaniu. W wydanym krótko przed Śmiercią pa- 
iniętniku autor pisze o lekarzach poznańskich, со następuje: 
„Chcąc wydać sąd o trzech grupacii lekarzy miasta Poznania 
i prowincji, trzeba powiedzieć co następuje, choć będzie to nie- 
sprawiedliwe w odniesieniu do jednostek, jak zresztą każdy sąd 
o grupach ludności. Polacy byli naogół najmniej gruntowni, 
zewnętrznie jednak najwięcej cywilizowani, co po części pole- 
galo pewnie i na tem, że pochodzili najczęściej z bardzo dobrych 
rodzin, często z arystokracji. Mało naogół pracowali naukowo, 
więcej wagi przykładali do praktycznego wyszkolenia i już stąd 
mniej korzystali z nowych urządzeń naukowych. W każdym ra- 
zie naczelni lekarze szpitali polskicli kazali sobie robić sekcje 


przeze mnie i przysyłali materjał do badania. Część przycho- 
dziła na wykłady i demonstracje, niektórzy pracowali nawet 
przygodnie w moiem laboratorium. Żydzi byli naigorliwsi, 


najruchliwsi i wewnętrznie najbardziej naukowo nastawieni, dą- 
żyli poważnie do udoskonalania i pogłębiania swej umiejętności 
i wiedzy, bezsprzecznie jednak na zewnątrz — w ubraniu i spo- 
sobie życia — byli najmniej kulturalni. Doczekałem się po nich 
największych przekroczeń savoir уіуги, byli też między nimi 
tacy. którym etyka lekarska była obca zupełnie. Zależało to 
naturalnie częściowo od ich pocliodzenia, może i od rodziny, z pod 
której wpływu nie mogli się wvemancypować, choć przez wy- 
chowanie i wykształcenie nabyli zupełnie innych poglądów na 
Życie i Świat... Naukę jednak, dla której mieli wielki, powiedział- 
bym prawie przesadny szacunek, uważali wszyscy, temwięcej. 
jeśli mogli z niej dla siebie wyciągnąć korzyści, za grunt neu- 
tralny. Wśród lekarzy Niemców -clrześcijan istniało też roz- 
dwojenie. Starsi, typ lekarzy domowych, nie starali się tak bar- 
dzo o poznanie prędkiego postępu wiedzy i techniki lekarskiej; 
byli więcej konserwatywni i kladli wielki nacisk na cielesne 
i duchowe leczenie całego człowieka. Niechętnie patrzyli na ostry 
i nazbyt głośno zaznaączany kurs przeciw Polakom i chcieli żyć 
z kolegami polskimi jak dawniej w możliwej zgodzie. Młodzi 
natomiast, zwykle nie pochodzący z prowincji poznańskiej, ani 
ze wschodu wogóle, byli przeważnie „hakatystami”, część z we- 
wnętrznego przekonania, część dla korzyści. Byli wśród nich tacy, 
którzy nie mogli dość płaszczyć się niegodnie przed urzędami 
rządowymi i pożerać codziennie Polaków i Żydów i robili swo- 
jego rodzaju karierę, bo mieli stąd korzyści nietylko dla prak- 
tyki, ale. i towarzyskie i otrzymywali państwowe odznaczenia 
(ordery i tytuł profesora i tajnego radcy medycynalnego). Była 
to tylko mała część lekarzy i to nie ta, któraby była odznaczała 
się sztuką lekarską, uczciwością i prawością'*. 


Zarejestrowane zachorowania i zgony w Polsce na najważ- 
niejsze choroby zakaźne wykazują w ostatnim tygodniu marca 
zwiększoną ilość zachorowań na dur brzuszny (152), dur pia- 
misty (191), natomiast zmniejszoną ilość zachorowań na płonicę 
(236), błonicę (287), odrę (1.012), krztusiec (130) i gorączkę po- 
rodową (20) w porównaniu z tygodniem poprzednim. 
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SPRAWOZDANIE 


Rady Zawiadowczej Towarzystwa Lekarzy 


Polskich 


b. Galicji 


za rok 1933 


Rok sprawozdawczy jest 66 rokiem istnienia Towarzystwa Leka: 
rzy Polskich b. Galicji. Towarzystwo liczyło czlonków 532. W roku 
ubiegłym z pośród czynnych członków Towarzystwa zmarli: Dr. Emil 
Dawidowicz, Prof. Dr. Henryk Halban, Dr. Ludwig Stanisław, Dr. 
Lachmund Adam, Dr. Rzegociński Bolesław i Dr. Stankiewicz Wiktor. 


Cześć Ich pamięci! 


Praca naukowa Towarzystwa miała swój wyraz nadal w Towa; 
rzystwach lekarskich: krakowskiem, lwowskiem oraz w kołach lekarz 
skich miast prowincjonalnych. Szczególowe sprawozdania z posiedzeń 
naukowych zamieszczane sa w Polskiej Gazecie Lekarskiej, organie 
Towarzystwa. i 

Jak w latach poprzednich wyplacano również w roku sprawo+ 
zdawczym zapomogi stałe i wsparcia 42 wdowom i sierotom po leka: 
rzach. Świadczenia na rzecz wdów i sierót wyniosły w r. sprawozdaw» 
czym 17.525 zł.; w porównaniu z rokiem ubiegłym kwota świadczeń 
wzrosła о 7.275 zł. Jest stałem dążeniem Rady Zawiadowczej pod: 
wyzszanie wypłacanych wdowom i sierotom zapomóg i wsparć w mias 
rę możności finansowych Towarzystwa, przyczem jednak w myśl obo» 
wiązującego statutu przestrzega się, by z prawa do pomocy materjalnej 
korzystały jedynie wdowy i sieroty po członkach Towarzystwa, 


Rok sprawozdawczy stał się szczególnie ważnym w dziejach i roz» 
woju Towarzystwa. Jest to bowiem drugi rok gospodarczy od chwili 
objęcia Zdroju Morszyn we własny Zarzad. Mimo niesprzyjających 
warunków ogólno-gospodarczych z dużym nakładem trudów rozwój 
Morszyna poszedl znacznie naprzód. Wykonano projektowane пајро= 
trzebniejsze inwestycje w Morszynie mimo braku kredytu, opierając 
się na własnych dochodach i przy pomocy osób prywatnych. Starania 
o długoterminowy kredyt na inwestycje mogły być urzeczywistnione 
dopiero w ostatnich miesiącach. Mimo to jednak przeprowadzono rez 
mont i odnowienie zniszczonych i zaniedbanych budynków, wykon: 
czono budowę nowych łazienek, których urządzenie odpowiada wy: 
mogom najbardziej nowoczesnym. Uruchomiono pijalnię wód, roze 
szerzono znacznie park zakładowy, wykończono kanalizację calego za» 
kladu i założono wodociąg. Szczególna troską Rady Zawiadowczej 
było zaopatrzenie Zakładu w dostateczną ilość wody słodkiej, со Њут 
czasowo korzystnie rozwiązano. Konieczność dalszych inwestycyj sklo: 
niła Radę Zawiadowczą do szukania długoterminowego kredytu a rów: 
nocześnie przygotowano plany mających być jeszcze rozbudowanych 
starych łazienek, zwłaszcza nowocześnie urządzonej borowiniarni, pla: 
ny wziewalni i hydroterapji. Przygotowano plany dużego Zakładu 


W. Nowicki 
Viceprezes Rady. 


W. Grabowski 


Sekretarz. 


Zdrojowego i domu administracyjnego dla pomieszczenia Zarządu 
Zdrojowego i szeregu instytucyj użyteczności publicznej. 

Zakład Zdrojowy rozporządzający powiększoną ilością łazicnek 
wykazal znacznie większą frekwencję niż w latach poprzednich. Ilość 
kuracjuszy wynosiła bowiem w r. 1933 — 2,957, w roku 1932 — 1,731 
zaś ieszcze w roku 1930 — 795. 

Produkcja przetworów morszyńskich spoczywała w rękach Za: 
rządu Zdrojowego. Natomiast zastępstwo sprzedaży przetworów і wo= 
dy prowadziła f. Sp. Akc. Dr. K. Wenda w Warszawie, wykazując 
dużą ruchliwość. Dzięki szeregowi prac naukowych i zorganizowanych 
specjalnych wykładów zyskały przetwory morszyńskie należne im роғ 
parcie wśród lekarzy, wypierając z rynku preparaty obce. W roku 
sprawozdawczym uzyskano większe dochody ze sprzedaży produktów 
morszyńskich aniżeli w r. 1932. 

Wykonano szereg próbnych wierceń dla zapewnienia Morszynowi 
nowych źródeł, a badania geologiczne przeprowadzone przez Prof. Dra 
W. Rogalę i jego wspólpracowników wykazały nadspodziewanie duże 
pokłady soli glauberskiej i gorzkiej zapewniające na setki lat trwałość 
produkcji. 

Folwark wydzierżawiono b. Daumowi na przeciag 3 lat. Podjęto 
budowę domu dla służby folwarcznej (czworak) wyposażając w ten 
sposób folwark we wszelkie konieczne budynki za wyjątkiem spichleż 
rza, którego budowę odłożono na później. 

Gospodarką leśną kierowal bezinteresownie inż. Szmyd, który 
przeprowadził oszacowanie i pomiary drzewostanu oraz opracował plan 
gospodarki leśnej w myśl obowiązujących rozporządzeń. Mimo, iż 
ograniczono wyrąb lasu jedynie do pokrycia własnego zapotrzebowa: 
nia i usuwania starych drzew, gospodarka leśna wykazuje nawet йо» 
chód około 3.000 zł. 

Ogólne kierownictwo prac wykonywanych w Morszynie leżało 
w rekach Dyrektora Zakładu Dr. К. Lipskiego. 

Rada Zawiadowcza odbyła w r. sprawozdawczym 7 posiedzeń, 
na których omawiano głównie sprawy gospodarki w Morszynie, plany 
inwestycyjne, oraz rozważano zmiany obowiązującego statutu. Równo» 
legle Komisia morszyńska odbyła szereg posiedzeń w sprawie rozbue 
dowy oraz kilka łustracyj majątku i poczynionych dotąd inwestycyj. 
Mając zapewniony kredyt długoterminowy w Banku Gospodarstwa 
Krajowego zwołano Nadzwyczajne Walne Zgromadzenie Delegatów 
w Krakowie, które upoważnilo Radę Zawiadowczą do zaciągnięcia роғ 
życzki w wysokości 1,250.000 zł. Na podstawie tej uchwały poczyniono 
starania o zaciągnięcie pożyczki w Banku Gospodarstwa Krajowego, 
co cześciowo zostało urzeczywistnione. 


W. Koskowski 
Skarbnik. 


R. Rencki 
Prczes Rady. 
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Dr. Remin Stanisław — Dr. Roman Stanisław — Dr. Rosenhauch 
Edmund — Dr. Rosenow — Dr. Rubinstein Dawid — Prof. Dr. Rut- 
kowski Maksymiljan — Dr. Rybicki Jan — Dr. Rychliński Wacław 
Dr. Ryglicki Stefan. 

Dr. Sas Adolf — Dr. Schenker Ignacy — Dr. Schwarz Stefan — 
Dr. Sedzielewski Józef — Doc. Dr. Siedlecki Feliks — Dr. Siegel 
Zygmumt — Dr. Sikorska Helena — Dr. Sikorski Stanisław — Dr. 
Spira Józef — Dr. Spira:Lewinger — Dr. Sroka Izrael — Dr. Staż 
rzewski Wojciech — Dr. Sternbach Karol — Dr. Stopczański Jan — 
Dr. Stryjeński Władysław -- Dr. Surzycki Józef — Dr. Syrop Jakób — 
Dr. Szancenbach Jan — Dr. Szczeklik Edward — Dr. Sztencel Wła- 
dysław — Prof. Dr. Szumowski Władyslaw — Doc. Dr. Szymanowicz 
Józef — Dr. Ściesiński Kazimierz — Dr. Śląaczka Aleksander. 

Prof. Dr. Tempka Tadeusz — Dr. Tochowicz Leon — Dr. Topol- 
nicki — Dr. Trzebicka Stefania — Dr. Twardowski Marian. 

Dr. Uhma Czesław.. 

Prof. Dr. Wachholz Leon — Dr. Walkowski Jan — Prof. Dr. 
Walter Franciszek — Dr. Wasserberg Paulina — Dr. Weinsberg Jakób 
— Dr. Weissglas Wilhelm — Dr. Welfe M. — Dr. Wielska Hildegarda 
— Dr. Wilczyński Ludwik — Dr. Wiśniewski Józef — Dr. Мојсіс; 
chowski Bruno — Dr. Wachtel Henryk — Dr. Wysocki Piotr. 

Dr. Zakrzewski Wacław — Dr. Zakrzewski Zygmunt — Dr. Ха; 
morski Stanisław — Dr. Ziarko lan — Doc. Dr. Zieliński Marcin — 
Prof. Dr. Zubrzycki January. 

Dr. Żuliński Kazimierz — Dr. Żurowski Ludwik. 


TOWARZYSTWO LEKARSKIE LWOWSKIE. 


Członkowie honorowi: 


Prof. Dr. Ciechanowski Stanisław (Kraków). 
Dr. CuriesSkłodowska Marja (Paryż). 

Dr. Fronczak Franciszek (Bufallo). 

Prof. Dr. Gantkowski Paweł (Poznań). 
Prof. Dr. Giedroyć Franciszek (Warszawa). 
Prof. Dr. Gluziński Antoni (Warszawa). 
Prof. Dr. Kostanecki Kazimierz (Kraków). 
Dr. Łazarewicz Stanisław (Poznań). 

Prof. Dr. Marchlewski Leon (Kraków). 
Prof. Dr. Nowicki Witołd (Lwów). 

Dr. Pisek Wilhelm (Lwów). 

Prof. Dr. Rencki Roman (Lwów). 

Dr. Rożkowski Karol (Częstochowa). 
Prof. Dr. Schramm Hilary (Lwów). 

Prof. Dr. Sieradzki Włodzimierz (Lwów). 
Dr. Szumlański Witołd (Warszawa). 

Prof. Dr. Wrzosek Adam (Poznań). 


Członkowie zwyczajni i nadzwyczajni: 

Dr. Ackermann Józef — Dr. Aleksiewicz Józef — Dr. Aleksiewi: 
czowa Zofia — Dr. Allerhand Henryk — Dr. Arnoldowa Marja — 
Dr. Atlasówna Elżbieta. 

Dr. Balłaban Teodor — Dr. Bardach Teofil — Prof. Dr. Beck 
Adolf — Prof. Dr. Bednarski Adam — Dr. Bett Maksymiljan — Prof 
Dr. Bocheński Kazimierz — Dr. Breit Maria — Dr. Breiter Rudolf — 
Dr. Brill Marcin — Dr. Budzanowski Kazimierz — Dr. Bühn Sta- 
nisław. 

Dr. Chorążak Tadeusz — Dr. Chrapek Zygmunt — Dr. Chwaliz 
bogowski Artur — Dr. Chwalibogowski Jerzy — Dr. Ciepielowski 
Władysław — Prof. Dr. Cieszyński Antoni — Dr. Czemerys Grzeż 


gorz — Doc. Dr. Czernecki Wincenty — Dr. Czeżowska Zofja — Dr. 
Czyżewski Kazimierz. 

Dr. Damański Emanucl — Dr. Damm Albert — Dr. Danielski 
Zygmunt — Dr. Daum Ludwik — Dr. Dabrowski Józef — Dr. Юе; 
mianowska Maria — Doc. Dr. Demianowski Hadrian — Dr. Demi: 
trowski Zygmunt — Dr. Długosz Henryk — Doc. Dr. Dobrzaniecki 
Władysław — Doc. Dr. Dobrzański Antoni — Dr. Doliński Eugenjusz 
— Dr. Domaszewicz Aleksander — Dr. Duczymińska Stanislawa. 

Dr. Ehrlich Dawid — Dr. Ehrlich Edmund — Dr. Eichel Józef — 
Dr. Elmer Wladyslaw — Dr. Epler Roman. 

Dr. Falkiewicz Antoni — Dr. Falkiewicz Tadeusz — Dr. Falkie: 
wiczowa Stanisława — Dr. Fell Bolesław — Dr. Feller Norbert — 
Dr. Fels Izrael — Dr. Fox lan — Dr. FrankePittowa Helena — Prof. 
Dr. Franke Marjan — Dr. Fiillenbaum Laura. 

Prof. Dr. Gajewski Stefan — Prof. Dr. Gąsiorowski Napoleon — 
Dr. Gemska Maria — Dr. Gemski Wilhelm — Dr. Gimpecl Adolf — 
Dr. Goertz Jerzy — Dr. Goldschlag Fryderyk — Dr. Gorczyński 
Henryk — Dr. Gorczyński Ludwik — Dr. Grabowski Witołd — Dr. 
Graf Józef -- Dr. Graf Marceli — Prof. Dr. Grek Jan — Prof. Dr. 
Grocr Franciszek — Doc. Dr. Gruca Adam — Dr. Grus Bernard — 
Dr. Grzędzielska Irena — Dr. Grzędzielski Jerzy. 


Dr. Hałacińska Felicja — Dr. Harasimowicz Andrzej — Prof. 
Dr. Hilarowicz Henryk — Doc. Dr. Hołobut Teofil — Dr. Hołobut 
Wiesław — Dr. Hornung Stanisław. 


Dr. Ingarden Marja. 

Dr. Jaburek Leopold — Dr. Jakliński Leszek — Dr. Jałowy Bo: 
lesław — Dr. Janik Alfred — Dr. Jankowski Jan — Dr. Jankowski 
Wiktor — Dr. Jarocki Adam — Dr. Jager Izak. 

Dr. Karczyński Aleksander — Dr. Kasparek Juljan — Dr. Кай; 
czyński Klemens — Dr. Kądzielewska Ełeonora — Dr. Kielanowski 
Bolesław — Dr. Kielanowski Tadeusz -- Dr. Kmietowicz Franciszek 
— Dr. Kochaj Jan — Dr. Kogutowa Anna — Dr. Kolońska Wiktorja 
— Prof. Dr. Koskowski Włodzimierz — Dr. Kotiers Zdzisław — Dr. 
Krasowska Maria — Dr. Królikiewicz Kazimierz — Dr. Krzemicki 
Izydor — Dr. Krzyżanowski kalikst — Dr. Krzyżanowski Marjan — 
Dr. Kucharski Stanisław — Dr. Kucikówna Zofja — Dr. Kuhl Karol — 
Dr. Kuhn Adolf — Dr. Kuryłowicz Stefan — Dr. Kwiatkowski Stefan. 

Dr. Lachowicz Zdzisław — Dr. Lapierre de Jan — Doc. Dr. 
Laskownicki Stanisław — Dr. Lauterstein Ludwik — Prof. Dr. Lege- 
żyński Stanisław — Dr. Lehm Samuel — Dr. Leinerowa Ludwika — 
Prof. Dr. Lenartowicz Jan — Dr. Lenczowski Józef — Prof. Dr. Le: 
szczyński Roman — Dr. Lewiński Wacław — Dr. Liebkardt Stanisław 
— Dr. Lilien Norbert — Doc. Dr. Lipiński Witołd — Dr. Lipski Ka: 
zimierz — Dr. Lorjowa Marja — Dr. Luftmann Aleksander. 

Dr. Mackiewiczówna Helena — Dr. Madejewski Walery — Dr. 
Magońska Klara — Dr. Mahl Gustaw — Dr. Majewski Wacław — 
Dr. Mańkowski Ludwik — Dr. Margulies Maksymiljan — Prof. Dr. 
Markowski Józef — Prof. Dr. Markowski Zygmunt — Doc. Dr. Mą: 
czewski Stanisław — Dr. Mehrer Samuel — Dr. Mierzecki Henryk — 
Dr. Mikiewicz Anna — Dr. Mikulaszek Edmund — Dr. Mikulińska 
Janina — Prof. Dr. Moraczewski Wacław — Dr. Mromliński Zdzisław 
— Dr. Musiał Albin — Dr. Munzer Jakób. 

Dr. Naróg Franciszek — Dr. Newlińska Helena — Dr. Notz 
Juljusz — Prof. Dr. Nowicki Witołd. 

Dr. Oberlander Samuel — Dr. Olszewski Kazimierz — Dr. Opień: 
ski Jan — Dr. Oroński Włodzimierz — Dr. Ostrowski Stanisław gin. 
— Doc. Dr. Ostrowski Stanisław, wen. — Prof. Dr. Ostrowski Taz 
deusz — Dr. Owiński Jakób. 

Dr. Pańczyszyn Marjan — Dr. Pieniążek Janusz — Dr. Pilewski 
Oskar — Dr. Pisek Wilhelm — Dr. Podsoński Władysław — Dr. Po: 
horecki Andrzej — Dr. Popielska Helena — Dr. Popielski Bolesław — 
Dr. Progulski Stanisław — Dr. Przygodzka Zofja — Dr. Ptaszek 
Ludwik. 

Doc. Dr. Quest Robert. 

Dr. Raica Stanisław — Prof. Dr. Reiss Wiktor — Prof. Dr. Rencki 
Roman — Dr. Rodziński Ryszard — Prof. Dr. Rothfeld Jakób ~- Dr. 
Rubin Aron — Dr. Ruebenbaucr Henryk — Dr. Ruff Stanisław — 
Dr. Rychłowski Zbigniew — Dr. Rymarowicz Antoni. 

Doc. Dr. Sabatowski Antoni — Dr. Salpeter Michał — Dr. San: 


dauerowa Franciszka — Dr. Sawicka Henryka — Dr. Schneider Na: 
tan — Prof. Dr. Schramm Hilary — Dr. Schusterowa Helena — Dr. 
Seidler Maksymiljan — Dr. Selzer Jakób — Dr. Serbeński Walery — 
Prof. Dr. Sieradzki Włodzimierz — Doc. Dr. Skowroński Wincenty — 
Dr. Skrowaczewski Paweł — Doc. Dr. Sochański Henryk — Prof. Dr. 
Sołowij Adam — Dr. Sołtysik Adam — Dr. Sołtysik Józef — Dr. 
Sosin Jan — Dr. Sowiński Władysław — Dr. Spalke Zygmunt — Dr. 
Stauber Salomon — Dr. Stenzel Rudolf — Dr. Stefek Emil — Prof. 
Dr. Steusing Zdzisław — Dr. Szumowski Kazimierz — Prof. Dr. Szy: 
monowicz Władysław — Dr. Swiątkiewicz Michał. 

Dr. Tennenbaum Salomon — Dr. Терра Stanisław — Dr. Tomaz 
nek Zdzislaw — Dr. Tumidajski Juljan — Doc. Dr. Tychowski Wiktor 
-- Dr. Tyszka Kazimierz. 

Dr. Wasilkowska:Krukowska Helena — Dr. Wernicki Kazimierz 
— Dr. Węgłowska Eugenja — Prof. Dr. Węgłowski Romuald — Dr. Wez 
grzynowski Lesław —- Doc. Dr. Wiczyński Tadeusz — Dr. Wiślański 
Kazimierz — Dr. Wolf Aron — Dr. Wolf Józef — Dr. Woller Karol 
— Dr. Woyciechowska Anicla — Dr. Wysocki Józef. 

Dr. Zakreys Franciszek — Dr. Zakrzewska Józefa — Prof. Dr. 
Zakrzewski Aleksander — Prof. Dr. Zalewski Teofil — Dr. Zgórski 
Kazimierz — Dr. Zieliński Ignacy — Doc. Dr. Ziembicki Witołd — 
Dr. Ziemilski Bolesław — Dr. Zion Oswald — Dr. Zwilling Edgar. 


Prowincja: 


ы Dr. Albert Eugeniusz, Jarosław — Dr. Ameisen Maurycy, Nowy 
ącz. 

Dr. Bielecki Ignacy, Rymanów — Dr. Barcikowski Stefan, Staż 
nisławów. 

Dr. Choróbski Stanisław, Sambor — Dr. Czaplicki Zdzisław, Za- 
kopane. 
к Dr. Dwernicki Stanisław, Borysław — Dr. Dziewoński Władysław, 

егу. 

Dr. Feldman Marek, Jarosław — Dr. Ferensiewicz Michał, Stani- 
sławów — Dr. Frank Apolinary, Mielec — Dr. Fiirbek Leon, Tarnów. 

Dr. Gabryczewski Tadeusz, Zakopane — Dr. Gawlikowski Stanie 
sław, Złoczów — Dr. Gawęda Adam, Stanisławów — Dr. Górski Xa: 
wery, Krynica — Dr. Grzegorzewski, Jarosław — Dr. Gutt Jan, Sta: 
nisławów. 


Dr. Herzig Samuel, Sanok — Dr. Hintze Roman, Rzeszów — 
Dr. Hamerski Stanisław, Stanisławów — Dr. Hićkiewicz Adam, Staz 
nisławów. 


Dr. Janczy Franciszek, Nowy Sącz — Dr. Jung Adolf, Brody. 

Dr. Kozłowski Bronisław, Drohobycz — Dr. Kopaczyński Wła- 
dysław, Stanisławów. 

Dr. Loewy Aloizy, Nisko. 

Dr. Łowczowski Wiktor, Woinicz. 

Dr. Morawski Karol, Zakopane — Dr. Misiński Jan, Stryj — 
Dr. Miksiewiczówna Janina, Stanisławów — Dr. Mossor Stanisław, 
Stanisławów. 

Dr. Niemczewski Erazm, Stanisławów. 

Dr. Orłowski Władysław, Jarosław — Dr. Ożarowski Stanisław, 
Uhnów — Dr. Olszański Tadeusz, Stanisławów — Dr. Ossoliński Are 
tur, Kołomyja. 

Dr. Pajączkowski Włodzimierz, Sanok — Dr. Pelczar Zenon, Droz 
hobycz — Dr. Porycki Bronisław, Bukaczowce — Dr. Pietraszewski 
Stanisław, Stanislawów. 

Dr. Ramer Salomon, Sanok — Dr. Rieser Adolf, Chrzanów — 
Dr. Rosberger Salo, Jarosław. 

Dr. Sawicki Antoni, Kańczuga — Dr. Silberstein Józef, Czchów — 
Dr. Smyczyński Ignacy, Przeworsk — Dr. Soniewicki Teodor, Stary 
Sambor — Dr. Spatz Maurycy, Jarosław — Dr. Szymanek Zdzisław, 
Nowy Sącz. 

Dr. Tarnawski Apolinary, Kosów — Dr. Trzaskowski Juljan, 
Jarosław — Dr. Topczewski Kazimierz, Stanisławów — Dr. Tomaszek 
Stanisław, Stanislawów. 

Dr. Zarzycki Emanuel, Krynica — Dr. Zaranek Stanisław, Nowy 
Sącz — Dr. Zaleski Karol, Sanok — Dr. Zabokrzycki Juljusz, Sta- 
nisławów — Dr. Zasowski Jan, Jarosław. 


. BIL А N 5 — па dzień 31. grudnia 1933 roku. 


AKTYWA 


1) Kasa i sumy do dyspozycji: 
Kasa 
Р. K. O. Nr. 415.540 
P. K. O. Nr. 501.969 
P. K. O. Nr. 141.328 
B. С, К, Nr. czek. 2.594 ,, 
2) Papiery wartościowe: 
w depozytach B. G. K. 
sub. poż. narodowa 
3) Świadczenia Twa na rzecz 
wdów i sierót: 
stale zapomogi 
wsparcia T 
4) Dłużnicy 
5) Szyb solankowy „Bonifacy“ 
6) Nieruchomości: 


budynki 
grunta " 
lasy » 
przynależności gruntowe 
urządzenia techniczne R 
7) Nowe inwestycje w budowie: 
8) Ruchomości: 
9) Zapasy: 
przetworów 


opakowania Я 


10) Różne (materjały ташар.) 


Zarząd: 


Dr. K. Lipski mp. 


zł 


Zł. 


21. 


Zał 


21. 


70.63 
22205) 
326.47 

1.139.68 
= 


28.997 90 
4.500.— 


14.625.— 
290022 


440.721.49 
554.587.79 
ue 2 = 

7.776.01 


54.126.65 


2695594 
10.458.34 


кз 2 


Zł. 2400.73 || 


33.797.90 


10929) =: 


(2,5752) 
„ 3,000.000.— 


„ 1,224.653.94 | 


2657562701 
m 21775524 


Жз 504025 


8.744.48 


ZŁ. 4,706.174.05 


1) Majątek Fundacji: 
zysk 1932 r. 


2) Fundusz amortyzacyjny: 


3) Wkładki Członków: 
4) Dług hipoteczny: 
5) Wierzyciele: 

6) Sumy przechodnie: 


ZA RADĘ NADZORCZĄ: 


Prof. R. Rencki mp. Prof. W. Nowicki mp. Prof. W. Koskowski mp. 


W. Grabowski mp. 


Zł. 4,202.646.42 
m ASTA 


Nadwyżka 


PASYWA 


ZŁ. 4,277 .545.13 


"2225523 
Е 2.190.— 
„ 50.000.— 
m 25А 
ù 1.513.18 
„ 87.866.40 


Zł. 4,706.174.05 


Księgowy: 


Tomasz Trybała mp. 


Il. RACHUNEK STRAT i ZYSKÓW ZA ROK 1933. 


ROZCHODY DOCHODY 
1) Koszta ruchu łazienek Zł. 32.115.44 1) Łazienki Zł. 117.937,65 
2) Koszta produkcji przetworów 61.539.141 2 5 184.250.66 
3) Koszta ruchu pijalni 1.452.42 As prcd e отор б Е. 
4) Gospodarka leśna 6.170.19 3) Pijalnia wód mineralnych „ 5595 
5) Koszta admin. i handl.: 4 darka leś „ 9.032.98 
place administr. Zł. 16.020.04 SODA 4 
aw Lwów „ 1.092.85 5) Czynsze dzierżawne 1597580 
Świadczenia socj. „910531 У 
A od ognia ERK 6) Dary Czlonków s 679.50 
ogró „ 6.683.91 А БАС AMS 
eima moi 7) Odsetki od efektów i lokat % ОЕ 
koszta podróży ” 105244 © 
pensjonat „  396— 
stajnia ы ЕРДЕ) „ 45.926.81 
6) Remonty: 
pensjonat САС 59709 
łazienki „o ZAŚ 
folwark 852.— 557005 
| 
7) Odsetki „  7.494.43 | 
8) Różnice kursowe NOZ | 
9) Odpisy amortyzacyjne 022229505 
10) Podatki „556291 
11) Koszta wierceń i badań geolog. n. źródeł leczn. „  2.514.35 
12) Świadczenia użyteczności publ. m ILSBISZ 
13) Koszta procesowe „  38.895.16 
Nadwyżka „ 87.866.40 | 
71. 340.347.64 | ZŁ, 340.347.64 


Zatząd: 
Dr. K. Lipski mp. 


ZA RADĘ NADZORCZA: 


Prof. R. Rencki mp. Prof. W. Nowicki mp. Prof. W. Koskowski mp. 
Grabowski mp. 


Księgowy: 
Tomasz Trybała mp. 


ULBILANS PORÓWNAWCZY ZA ROK 1932—1933. 


1932 1933 + — | 1932 1933 + к 
z тч 8 li 
1. Kasa i sumy бо 1. Majątek Fund. 100.881.39| 4,277.545.13| 4,176.663.74 
dyspozycji 39.371.04 2.400.735 36.970.531 2, Fund. amort. 3229823! _ 3229823 
2. Rymesy 460.37 460.37 3, Wkładki Człon- 
Ыз wiadcz. m | ków 2150 — 2.190.—! 
wdow. i sier. 17.525—| 17.525.—- | 4. Dług hipoteczny  100.000.—| 350.000. 50.000.— 
4. Papiery wart. 36.317.16 53.797.90 2.519.26| 5. Wierzyciele 57.621.93| 254.961.11]  197.339.18 
5. Dłużnicy 11122056 7232159 38.898.77|| 6. Sumy przechodn. _ 30.689.82 1.313.18 29.376.64 
6. Szyb solank. 7: żk 74.898.71 „866. 967. 
als эй, эрк А Nadwyżka 87.866.40| 12.967.69 
7. Nieruchomości 69.007.35| 1,244.653.94| 1,175.646.59 
8. Ruchomości 5.79276] 2177352) 15980.76 
9. Nowe inwestyc. 52.179.54|  265.56261|  213.383.07 
107 : 
oai 4001014! 39.594:28 615.86 
11. Materjały 8.744.48 8.744.48 
бз GER 9.733.13 9.733.13 
364.091.85| 4,706.174.05| 4,431.279.90| 89.197.70 364.091.85| 4,706.174,03| 4,421.458.84| 79.376.64 


IV. Inwentarz papierów wartościowych z dniem 31. grudnia 1933 r. 


А п е е с? узе. 


I. Fundusz różnych ofiarodawców głównie śp. Dra W. Jasińskiego — zdeponowany w Banku Gospodarstwa Krajowego we Lwowie — 
dep. zach. Nr. 2978, 
kurs wart. nom. wart. kurs. kupon razem 
4% L. Z. Banku Krai. skonw. . е : : ; я ‚ 69 zł. 2544-72 1.755.85 30/6 
45% L. Z. Banku Krai. skonw. . е f s y . - 57. 54.90 31.29 30/6 
t% Obl. kom. Banku Krai. skonw. . ё : Я е . 42 1.651.50 693.63 1/4 
4%% Obl. kom. Banku Krai. . - : Я Ё 5 . 46 147.80 67.98 1/4 
4% Obl. kol. Banku Krai. . : s е : 5 : . 42 1.404 — 589.68 1/4 
4% L. Z. Tow. Kred. Ziem. . ; ; ; 2 4 4 . 4l 4.000.— 1.640.— 30/6 
459 L. Z. Акс. Banku Hipot. . 5 4 { 5 А . 41 100.— 41.— 1/5 
4% L. Z. Akc. Banku Hipot. . 7 4 3 : 7 2 50 10.350.— 3.726.— 1/5 
5% Obl. P. Poż. Konwers. . А : Я : ; ; TSS 2.090.— 1107.70 1/7 
4% Obl. Prem. poż. Inwest. . К х - y А М . 105 800.— 840.— 1/4 
4%% L. Z. Tow. Kred. Ziem. dol. dol. 300 a 5.65 . е 55 300.— 932.25 30/6 
1. 4% Poż. konw. m. Lwowa. . 4 : 5 А і ‚ 40 2.465.— 986.— 30/6 
П. 4% Poż. konw. m. Lwowa. . Н 7 Е - ' . 40 9.695 — 3.878.— 30/6 
Akcje Zdroje Polskie . > : Е " з Р = Ma, ZA 220.— 
Akcje Zdroje Polskie . . : r 8 ; і o Gan 20 Мр. 10.000.— 16.289.538 


II. Fundusz śp. Dra Adolfa Lukasa — dep. zach. Nr. 3337 BGK. Lwów 


4% L. Z. Tow. Kred. Ziem. skonw. . g 7 А Я „ 41 zh 7.000.— 2.870.— 30/6 
4% L. Z. Tow. Akc. Bk. Hip. skonw. - ; х : 4 56 950.— 542.— 1/5 
4%%% L. Z. Т. К. Z. dawniej 8% . І А s Н 5 65 300.— 932.25 30/6 
5% P. Poż. Konwers. . А з ; 2 : Р ? 9 55 900.— 477.— 1/7 
I 4% Obl. poż. m. Lwowa . 2 Я : 3 Р ć . 40 4.880,— 1.952.— 6.573.25 


III. Fundusz śp. Dra Józefa Barzyckiego — Dep. zach. Nr. 1217 BGK. Lwów. 


4%% L. Z. Bku Krai. skonw. . : 2 я y А + ŚW zu, 91.50 52.16 30/6 

4% L. Z. Bku Krai. skonw. . Е 2 К , | . . 69 553.20 381.71 30/6 

4% L. Z. T. K. Z. skonw. А ; А К Я ч . 41 200.— 82.— 50/6 

4% І. Z. Акс. Вки Hipot. . Р е А A 5 > . 41 100.— 41.— 115 

4% L. Z. Акс. Bku Hipot. . з Е А А | ; 96 600.— 216.— 1/5 

4% Obl. Kom. Bku Krai. . 2 P 2 - z 5 20 2.47725 1.04045 1/4 

4% Austr. poż. Kol. arc. Rudolfa . 3 { В ć ;  — K. 2.800.— —.01 

1 los austr. czerw. krzyża . Е ? ; - я . . — = = 

1 los serbski tytoń . ; ; ; - 3 : : г 2% 10.— 2.50 1.815.835 


IV. Fundusz śp. Dra Niedźwieckiego — w przechow. Prof. Renckiego. 


1 los turecki fr. 400 ž . Р ; ; я , 4 4 moll 400.— —01 01 
V. Różne — w przechow. Prof. Renckiego. 
15 szt. akcji Polskie Zdroie . › я | $ н : . —zł. 150.— — — = 


Bi Kunsduls ze W z na s баас е. 


> Fund. Prof. Dra Romana Renckiego złożone $ 1.000.— na zakup. 44% L. Z. TKZ, 
4% L Z. Tow. Kred. Ziem. $ 1.390. Е А А ; s 25 431943 4519435 
Razem 28.997.90 
Subskrypcja Pożyczki Narodowej . А ; ; 2 е В 4.800.— 


Stan 35797507 


Zestawienie: 
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PRACE ORYGINALNE. 


Dr. J. LENCZOWSKI, Adjunkt Kliniki. Lwów. 


Przyczyny powstawania deileksji główki płodu w czasie porodu. 


Z Kliniki Położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. K. Bocheński. 


Wykrycie przyczyny defleksii główki płodu podczas porodu 
jest zazwyczaj rzeczą niezmiernie trudną. Tylko w nielicznym od- 
setku przypadków rzuca się w oczy przyczyna istotna, nietylko 
powodująca powstawanie odchylenia się główki ku tyłowi, ale 
także uniemożliwiająca jej zgięcie się ku przodowi. Wymienię tu 
płód bezmózgi, wrodzone wole, wsunięcie się rączki między pod- 
bródek a szyję płodu i t. d. Zdarza się to jednak rzadko. W wiek- 
szości przypadków nie stwierdza się jasnej przyczyny występo- 
wania defleksii główki. Z konieczności trzeba posługiwać się droga 
okrężną. Mianowicie. opierając się na większym materiale sta- 
tystycznym, trzeba wykazać, jak często i jakie nieprawidiowości 
zachodzą podczas porodu, i w ten sposób, jeśli nie dowieść, co 
powoduje defleksię główki, to przynajmniej trzeba stwierdzić, 
w jakich nieprawidłowościach defleksja najczęściej występuje. 

W piśmiennictwie wymienione są nairóżnorodniejsze przy- 
czyny. Postaram się przedstawić іе porównawczo ze statystyką 
kliniki lwowskiej. 

Materiał naszej Kliniki obejmuje 104 przypadki położeń de- 
ileksyjnych za ostatnie 10 lat. 

Nieprawidłowości, towarzyszące odginanin się główki ku ty- 
łowi, można podzielić na kilka grup. 


a) Odsunięcie podbródka od klatki piersiowej. 


Tu należą — wole. okręcenie pępowiny dokoła szyi t ułożenie 
się rączki płodu między podbródkiem a szyją. 

Hoegler w przypadkach ciemiączkowych stwierdził wro- 
dzone wole w 1%, Raschhofer w przypadkach położeń twa- 
rzowych — w 5.2%. Pozatem znajdujemy kazuistyczne doniesie- 
nia położeń twarzowych na skutek wsunięcia się rączki płodu 
między podbródek a szyię (Steinbiichel). 

W naszym materjale było 9 przypadków okręcenia pępowiny 
dookoła szyi, co stanowi 8.59%, a więc liczbę tak nieznaczną. że 
należy wątpić, czy powikłanie to mogło poważnie wchodzić w ra- 
clubę, јако naiczęstszy czynnik etjologiczny, tem bardziej, że 
w dwóch przypadkach zachodziły także inne powikłania: miano- 
wicie w iednym przypadku — łożysko przodujące boczne, 
a w drugim — ciąża bliźniacza. 


b) Ciąża mnoga. 

Przedewszystkiem wchodzi tu w rachubę ciąża bliźniacza; raz 
dlatego, że zdarza się ona najczęściej, a także dlatego. że, ze 
względu na małe wymiary płodów w przypadkach istnienia więk- 
szej ich ilości, dowolność mechanizmu porodowego staje się zu- 
pełnie zrozumiałą. 

W ciąży bliźniaczej można rozróżnić kilka momentów, sprzy- 
jających wytworzeniu się defleksii główki. Przedewszystkiem 
małe wymiary główki, a dalei — odnosi się to szczególnie do tych 
przypadków, w których oba płody układają się w położeniu głów- 
kowem, — może wystąpić wzajemne odpychanie się główek, lub 
nawet wklinowanie się główki płodu wyżej leżącego w zagłębie- 
nie podbródkowo-piersiowe płodu przodującego. Prócz tego nie 
bez znaczenią mogą być zmienione stosunki przestrzenne w та- 
сісу, powodujące lordozę jednego z płodów, a wskutek tego za- 
stępczą defleksię główki. Te wszystkie momenty niewątpliwie 
mogą spowodować odgięcie się podbródka płodu od klatki pier- 
siowej. Taka defleksia naiczęściei występuie u płodu pierwszego 
(Kamm, Fussbender, Steinbiichel, Raschhofer). 

W naszym materiale zanotowano 5 przypadków ciąży bli- 
źniaczej (4.890), a więc znów liczba zbyt mała w stosunku do 
ogółu położeń defleksyjnych. Z tych 5 przypadków w 4 położenie 
obu płodów było główkowe, natomiast w jednym przypadku pierw- 
szy płód urodził się pośladkami, drugi przeszedł kanał rodny 
główką z szwem strzałkowym poprzecznie, nie dokonując ani ro- 
tacii, ani fleksji — a więc w położeniu ciemieniowem. Z pozo- 


stałych czterech, 3 płody urodziły się iako pierwsze (dwa cie- 
miączkowe, jeden czołowy), 1 płód w położeniu twarzowem przy- 
szedł na Świat jako drugi. 


c) Krótka szyja, szczególnie jej część tylna. 

O płodach bezmózgich mówiłem wyżej. Najczęściej powstaje 
w tych przypadkach położenie twarzowe, a, jak utrzymuje Ker- 
mauner, raczej czołowe. W naszem zestawieniu widzieliśmy 
szedł na Świat jako drugi. 

Ciekawe są spostrzeżenia Steinbichel'a,: który obserwo- 
wał względną krótkość szyi u płodów wielkich. Istotnie, w nie- 
których przypadkach płodów nadmiernie wielkich spostrzega się 
jakby krótką szyję, ale sądzę, że nie jest to skrócenie istotne, 
ale raczej złudzenie wzrokowe, powstające dzięki silnie rozwinię- 
tym mięśniom i podściółce tłuszczowej dużych płodów. A zresztą 
płody duże rodzą się najczęściej w położeniach prawidłowych. 


d) Znaczna ruchomość płodu. 


Tu należą: wielowodzie, mały płód, wiotkość mącicy, oraz 
wiotkość połączeń stawowych u płodów zmacerowanych. Mała 
główka jest powodem łatwo zrozumiałym, gdyż, nie napotykając 
na większe opory, nie jest ona zmuszona do wykonywania ani 
fleksii ani deileksji (Sellheim). 

Brakiem napięcia normalnego w więzadłach i stawach ѕ2уј- 
nych u płodów zmacerowanych Sellheim stara się tłumaczyć 
przyczynę defleksji, która u nich występuje. Jednakowoż muszę 
dodać, że w większości przypadków płody zmacerowane rodzą 
się w silnej fleksji, i tu nie mogę nie przytoczyć zdania Н ӧ g- 
ler'a który słusznie rozumuje, że, jeśli płód zmacerowany jest do- 
statecznie wielki, to właśnie, dzięki brakowi napięcia życiowego 
jego tkanek, pod wpływem pokonywania oporów porodowych 
powinien on łatwiej ulegać fleksiji niż płód normalny, (co w rze- 
czywistości daje się spostrzegać). 

Znaczna ilość wód płodowych i wiotkość macicy mogą mieć 
znaczenie w tym sensie, że dozwalają na swobodniejszą rucho- 
mość płodu. Jeśli dodamy do tego, że często w tych przypad- 
kach zachodzi szybkie i nagłe odpłynięcie wód płodowych, co 
sprzyja utrwaleniu się główki we wcliodzie miednicy w przypad- 
kowej defleksji, to znaczenie tego powikłania staje się zupełnie 
zrozumiałem. 

Mimo słuszności powyższego 
teoretycznego, w rzeczywistości wzmożona ruchomość płodów 
rzadko powodnie wytworzenie się  defleksji. Так naprzykład 
Raschlofer podaje dla położeń twarzowych tylko 2% wie- 
lowodzia. W statystyce Hógler'a, odnoszącej się do położeń 
ciemiaczkowych, 72% płodów stanowiły płody wielkości normal- 
nej. Muiejwięcej to samo wykazał dla tych położeń Kamniker. 
Według Raschhofer'a, płody niedonoszone rodzą się w po- 
łożeniu twarzowem tylko w 14%, a zmacerowane w 1.6'/. 

Nasz materiał wykazał dwa przypadki wiełowodzia na ogólną 
ilość 104 położeń defleksyinych (1.99/о), z czego w jednym stwier- 
dzono płód bezmózgi, w drugim ciążę bliźniaczą. Co się tyczy 
płodów małych, to zaliczyłem do nich płody poniżej 2500 g wagi. 
Płodów takich znalazłem 21 na ogólną ilość 109 płodów (w 5 
przypadkach istniała ciąża bliźniacza), co stanowi 19%/0 wszyst- 
kich płodów. Przedewszystkiem stwierdziliśmy to w położeniach 
ciemiączkowych — 12 płodów, dalej w twarzowych — 5 płodów 
i po 2 w ciemieniowych i czołowych. Z tego wynika, że płody 
małe nie stanowiły znacznego odsetka w naszem zestawieniu. 

Porodu płodów zmacerowanych, urodzonych w defleksji, nie 
obserwowaliśmy ani razu. 

Со się tyczy wiotkości macicy, to starałem się podobnie, jak 
iuni autorzy, uwidocznić to w podziale rodzących na pierwiastki 
i wieloródki, gdyż, jak wiadomo, mięsień macicy w miarę powta- 
rzających się ciąży traci na elastyczności i napięciu. I tak, na 
104 rodzące w położeniu defleksyjnem, przypada pierwiastek 55, 
wieloródek 49, — a wice ilość muiejwięcej równa (wieloródek na- 
wet mniej). Zwraca uwagę znaczna ilość położeń twarzowych 
u pierwiastek — 21, podczas gdy u wieloródek tylko 15. 

Odsetki te тше” usprawiedliwiają zatem przypisywania wiek- 
szego praktycznego znaczenia ruchomości płodu w powstawaniu 
defleksji główki. 
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e) Skośne ustawienie macicy, lub skośne ułożenie płodu. 


Znaczenie tej nieprawidłowości polega na tem, że, ieśli po- 
śladki odchylają się w kierunku części drobnych płodu, to poty- 
lica zbacza wówczas па jeden z talerzy biodrowych. Podczas 
Skurczów macicy potylica, opierając się o linię bezimienną, nie 
dokonuje ruchu postępowego, co sprawia, że główka odgina się 
od klatki piersiowej i ustawia się w defleksii. Albo też, o ile od- 
chylenie dna macicy skierowuje się w stronę grzbietu płodu, to 
może nastąpić lordoza kręgosłupa i w następstwie, jako ruch wy- 
rówiawczy, defleksia główki. Niektórzy autorzy przypisują tei 
nieprawidłowości dużą rolę w powstawaniu położeń defleksyinych 
I tak, Moosmann stwierdził skośne ustawienie macicy, lub 
płodu w 40.940/0 swoich przypadków defleksyjnych. Scanzoni 
uważał taką anomalję nawet za najważniejszą w etiologii odgi- 
nania się główki płodu. 

Muszę zaznaczyć, że w określeniu samego pojęcia skośnego 
ustawienia się macicy może kryć się pewne nieporozumienie. Już 
normalnie bowiem macica ciężarna pod koniec ciąży nie ustawia 
się ściśle pośrodku, ale zawsze skierowuje się dnem nieco na bok 
i to najczęściej na stronę prawą. lo może być powodem pewnego 
rodzaju mimowolnego sugerowania się, że istnieje patologicznie 
skośne ustawienie się macicy. Być może, że ta okoliczność spra- 
wiała, iż wielu autorów stwierdzało tak znaczny odsetek odchy- 
leń dna macicy w położeniach defleksyjnych. W naszym materiale 
nie stwierdziłem ani razu macicy wyraźnie odchylonei na bok. 
Okolicznością, że macica ciężarna odeliyla się dnem nieco na 
strone prawa. starano sie wytłumaczyć, dlaczego położenie de- 
fleksyjne główki zachodzi częściej w położeniu II, niż w I. (D un- 
can). Jednakowoż większość autorów nie mogła tego potwierdzić. 
І tak, odnośnie do położenia twarzowego, stosunek położeń |. do 
Il. przedstawia się u różnycii autorów następująco: Walther — 
ZiM, Hecker = ZEM, Wiwelcejl = IŚ, IK res iwiels = 
ТО Aa mm шайл Fassbemder — 18:1, HOTI- 
meinz = gl, Premie = 271. 

W naszym materjale stosunek położeń l. do Il. przedstawia 
się jak 39:50, a więc istotnie położenia drugie przeważały. Mimo 
to wątpić jednak należy, ażeby miało to mieć jakieś większe 
znaczenie w powstawaniu defleksji, gdyż, jak wyżei wspomnia- 
łem, nigdy nie obserwowaliśmy zbaczania główki na talerz bio- 
drowy. 


f) Niestosunek między glówką a miednicą. 

Niestosunek taki może powstać albo wskutek śŚcieśnienia mied- 
nicy, albo wielkości płodu, wypadnięcia części drobnych, lub 
przodowania łożyska. 

Że ścieśnienie miednicy wpływa w wybitnym stopniu na me- 
chanizm porodowy, jest rzeczą powszechnie znaną. Ba, już po 
porodzie z wyglądu główki można nietylko rozpoznać istnienie 
ścieśnienia miednicy, ale nawet można określić jego charakter. 
Jeśli idzie o porody defleksyjne, to przedewszystkiem wchodzą 
w grę miednice płaskie. Istotnie — przekonywany się niemal co- 
dziennie, jak często w miednicach płaskich, w chwili przecliodze- 
nia główki przez wchód, obniża się ciemiączko duże, zdradzając 
niejako dążność do wytworzenia się defleksii. W większości przy- 
padków jednak, o ile niestosunek porodowy zostaje łatwo poko- 
nany, następuje ponownie fleksia główki i poród w dalszym prze- 
biegu odbywa się już prawidłowo. Należy zatem zastanowić się, 
jaką rolę gra Ścieśnienie miednicy w wytworzeniu się defleksii 
główki, — innemi słowy, jaki odsetek miednic Ścieśnionych za- 
chodzi w przypadkach porodów defleksyinych. Znaczenie tego 
odsetka uwypukli się dopiero wówczas, gdy się porówna z nim 
odsetek ścieśnionych miednic w odniesieniu do ogółu rodzących. 
Odsetek miednic ścieśnionych w stosunku do wszystkich porodów, 
podawany przez autorów, wykazuje znaczne różnice. Dla przy- 
kładu wymienię kilku: Baiscli — 24%, Schatz — 9*%, 
Nyhoit — 33%, Littmann — 15%% і t. d. Przyczyna tej róż- 
nicy kryje się prawdopodobnie z јейпеј strony w tem, że okre- 
Ślenie miednicy Ścieśnionej nie u wszystkich autorów jest jedna- 
kowe, a z drugiej strony nie można wykluczyć także różnic miej- 
scowych, zależnych od imiejscowości, oraz narodowości rodzących. 
Z tego powodu mało korzyści osiąga się z przeglądu odsetków 
miednic Ścieśnionych w położeniach defleksyjnych, przedstawio- 
nych przez różnych autorów. Zresztą także tu z tych samych 
względów natrafiamy na duże wahania. Tak naprzykład Stein- 
biichel w położeniach twarzowych znalazł 44.49% miednic ście- 


śnionvch, Berghaus — w 12%, Abramsolhn — 18.7590, 
Wallstein — w 25%, Neumann — w czołowem — 640%, 
Maret również w czołowem — 11% it. d. 


Wartość takich porównań nabierze dopiero wtedy pewnego 
znaczenia, gdy odsetek miednic Ścieśnionych w położeniach de- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 23. 1984 


fleksyjnych porówna się z odsetkiem takichże miednic w ogół- 
ności przez jednego i tegoż samego badacza. Dlatego postanowi- 
łem dokonać tych obu obliczeń na naszym materjale. 

W okresie ostatnich 10 lat mieliśmy w Klinice 8129 porodów: 
wszystkich miednic ścieśnionych (w rachubę wcelodził wymiar 
sprzężnej zewnętrznej poniżej 20 cm) — było 2276, a więc 280/o 
wszystkich rodzących. Natomiast na 104 przypadki porodów de- 
fleksyjnych stwierdziliśmy ścieśnienie miednicy w 6l, a więc 
przeszło w 58%. Jak widzimy. różnica jest znaczna. Do tej spra- 
wy powrócimy jeszcze później. Narazie ograniczam się tylko 
do podkreślenia tei różnicy. 

Со się tyczy znaczenia wielkości płodu, to płodów o wadze 
powyżej 4000 g zanotowaliśmy 4, t. i.: 3.8%. Raschhofer 
stwierdzii wielkie płody w położeniach iwarzowych w 14.79%. 
Zresztą w ocenie stosunku główki do miednicy nie ma znaczenia 
wielkość główki, ani wymiary miednicy, tylko ich wzajemne usto- 
sunkowanie się do siebie. Ważną rzeczą iest to, że w większości 
naszych przypadków płody wykazały normalną wielkość, co, wo- 
bec istnienia 58/0 Ścieśnionych imiednie, każe przyjąć istnienie 
w tych przypadkach mniejszego, lub większego niestosunku ро= 
rodowego. 

Wypadnięcie części drobnych. oraz łożysko przodujące towa- 
rzyszą położeniom defleksyjnym tylko wyjątkowo. Pierwsze po- 
wikłanie zdarza się, wediug Hoeglera, w 0.59% w położeniach 
ciemiączkowych, według Raschhofera, w 1.9% w twarzo- 
wych i t. d. Drugie powikłanie — w ciemiączkowem. według 
Hoeglera, spotyka się w 0.290, w twarzowem według R asch- 
kofera — w 1%. My stwierdziliśmy raz tylko łożysko przodu- 
iące boczne. 


g) Silnie wydłużona potylica. 

Do tei grupy należą przypadki guzów, umiejscowionych na 
potylicy, przedewszystkiem przepukliny oponowe i oponowo- 
mózgowe (Neumann, Steinbiichel) albo też wrodzone dłu- 
gogłowie. Zwolennikiem tej ostatniej teorii jest przedewszystkiem 
Miiller. Raschhofer w przypadkach twarzowych stwierdził 
dlugogłowie w 30%, aczkolwiek nie przypisuje mu większego zna- 
czenia etiologicznego. Znaczenie wydłużonej potylicy, czyto 
przez guz, czy przez wrodzone długogłowie, polega na tem, że 
potylica, będąc nadmiernie długą, opiera sie na linii bezimiennej 
wchodu, przez co główka, wciskana od góry, odgina się od klat- 
ki piersiowej Istnienie wrodzonego długogłowia nie podlega obec- 
nie żadnei wątpliwości. Mamy na to dużo dowodów. 

Warnekros wykazał zdjęciami rentgenowskiemi ciężar- 
nych różne kształty główki płodów, a więc i główki zbyt dlugie 
i zbyt krótkie. Klinicznie również stwierdzono, iż w przypadkach 
szybkicl porodów w położeniu miednicowem stwierdza się nie- 
kiedy główkę wyraźnie wydłużoną w kierunku potylicy. Wreszcie 
Wehefritz dowiódł istnienia wrodzonego długogłowia na pod- 
stawie żmudnych antropologicznych pomiarów główek bliźniaków 
jednojajowych. 

W przypadkach porodów defleksyjnych (w pierwszym rzędzie 
chodzi tu o położenia twarzowe) zaciemnia sprawę klinicznie ta 
okoliczność, że sam akt porodowy wpływa w wybitnym stopniu 
na ukształtowanie się główki, przez co praktycznie nie jesteśmy 
w Stanie ocenić należycie znaczenia wrodzonego długogłowia na 
powstawanie defleksii główki. 


l) Krótkoglowie. 

Te same fakty, o których mówiliśmy wyżej, dowiodły rów- 
nież istnienia i główki t. zw. krótkiej. Szczególne znaczenie tego 
kształtu główki przejawiać się та w deileksii miernego stopnia. 
I tu, jak w przypadkach główki wydłużonej, praktycznie nie da 
się powiedzieć, w jakim stopniu na tę postać główki wpływają 
czyuniki wrodzone, a w jakim sama akcja porodowa. 


i) Przedwczesne odpłynięcie wód płodowych. 

Dzięki pracom Warnekrosa wiemy dziś napewno, że 
w początku porodu główka znaiduje się w położeniu pośredniem 
między fleksją, a defleksją. Dopiero w miarę wstępowania do 
miednicy, następuje powolne zginanie się główki. Jeżeli tedy wody 
odejdą zawcześnie, to główka może stracić swobodę ruchu i nie 
dokona normalnej fleksji; wystarczy zaś, ażeby główka znalazła 
się choćby w nieznacznem odchyleniu, a już punkt zaczepienia 
siły wvdalającej, idącej wzdłuż kręgosłupa płodu ku dołowi, prze- 
suwa się z potylicy w kierunku twarzy (Martius). A więc 
przedwczesne odejście wód płodowych przyczynia się wybitnie do 
powstawania położeń defleksyjnych. 

Według Kamnikera zdarza się to w 41.196 przypadków 
nieprawidłowego ustawienia się główki. 
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W naszym materjale musimy odrzucić 45 przypadków, ponie- 
waż przybyły one do Kliuiki z ujściem zupełnie rozwartem i pęk- 
niętym pęcherzem. W pozostałych 59 przypadkach defleksyjnych 
stwierdziliśmy 23 razy przedwczesne odejście wód płodowych, 
co stanowi 399%. 


1) Zmiany w kręgoslupie szyjnym plodu. 


Jest to teorja Kermaunera i jego uczniów Hoeglera 
i Raschhofera. Przyczyna deileksji, zdaniem ich. kryje się 
w zmianach anatomicznych dwóch górnych kręgów szyjnych, 
głównie w wadach rozwojowych łuków kręgowych, oraz w połą- 
czeniu ich ze sobą i z potylicą. Teoria bardzo dowolna, gdyż raz 
tylko (przypadek Dellpiećn'a) stwierdzono u płodu taką wadę, 
a zresztą, jak to doświadczalnie wykazał Schubert i Vir- 
chow, u płodów w akcie zginania się główki kręgi szyine górne 
zgoła nie biorą udziału, a zgięcie następuje dopiero w dolnej czę- 
ści szyi; przy dalszej fleksii zgina się kręgosłup piersiowy. Na 
poparcie swojej teorii Kermauner zwraca uwagę na rzadkość 
powtarzania się defleksji u iednei i tej samej kobiety w następ- 
nych ciążach. Rzeczywiście przypadki powtórnych defleksyj są 
rzadkie, a kilkakrotne defleksje należą do wyjątków (Gonnet 
iBouget Plauchu). Przyczyna tego kryje się nie w tem, 
że w jednej ciąży płód wykazuje zmiany w kręgosłupie szyi, 
a w drugiej nie. tylko w szeregu drobnych. zupełnie nieuchwyt- 
nych, a może przypadkowych okoliczności, które zachodzą w po- 
rodzie defleksyjnym, i które nie muszą się powtarzać u tej samej 
kobiety w następnej ciąży. 


k) Inne nieprawidlowości. 

Tu należą wady rozwojowe macicy, guzy macicy oraz przy- 
datków. W uaszym materjale stwierdziliśmy 2 razy przegrodę 
pochwową. 


Jeśli zastanowić się teraz nad tem, jakie wnioski wysnuć je- 
steśmy uprawnieni z wyżej przytoczonego rozumowania. oraz na 
podstawie naszej statystyki, to przedewszystkiem musimy stwier- 
dzić, że przyczyny jasne i niezbite w powstawaniu defleksji wy- 
stępują rzadko. Do tych przyczyn jasnych zaliczyłbym wady roz- 
wojowe główki płodu, guzy szyi, wsunięcie się rączki płodu lub 
pępowiny iniędzy podbródek a szyję, płody małe, ciążę bliźniaczą, 
niektóre wady rozwojowe i guzy macicy, przegrodę pochlwową. 
Nieprawidłowości, które w dużym odsetku przypadków współ- 
istnieją razem z defleksią główki, są to: — miednice Ścieśnione 
(w naszym materjale 58%%) i przedwczesne odejście wód ріо- 
dewych (39%/0). Nie są to oczywiście momenty, wywołujące de- 
fleksie, ale w każdym razie czynniki sprzyjające jei powstawa- 
niu, tem bardziej, że obydwa te powikłania często idą w parze 
ze sobą. 

Pozostają jeszcze przypadki niewątpliwie najciekawsze, 
w których nie stwierdza się ani ścieśnionej miednicy, ani przed- 
wczesnego odejścia wód płodowych, ani wogóle innych niepra- 
widłowości. Wobec braku jakichkolwiek punktów zaczepnych, mu- 
simy z konieczności zrezygnować z ustalenia przyczyny defleksji 
w tych przypadkach, o ile nie chcemy się zagłębiać w spekula- 
tywne teorje Kermaunera i Miillera, których, pomimo ca- 
łej słuszności ich rozważań teoretycznych. praktycznie nie można 
dowieść. 

Zadowolniimy się więc prostem stwierdzeniem faktu, że 
w większości przypadków porodów defleksyinych powstaniu tej 
nieprawidłowości sprzyja Ścieśnienie miednicy, któremu często to- 
warzyszy przedwczesne odpłynięcie wód płodowych. 
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O czynnikach wpływających na zawartość dopełniacza oraz dwu- 
chwytnika hemolitycznego w surowicy ludzkiej. 


Lwów. 


Pierwsze doniesienie. 


Z Kliniki Pedjatrycznej U. J. K. (Dyr.: Prof. Dr. Fr. Groer) 
i Państw. Zakł. Higjeny (Kier.: Prof. Dr. N. Gąsiorowski). 


Ziawisko hemolizy obcogatunkowych krwinek przez surowicę 
iest zależne od obecności w surowicy dwóch czynników, miano- 
wicie czynnika ciepłostałego, nazwanego przez Ehrlicha ambo- 
ceptoreim, czyli dwuchwytnikiem, i czynnika  ciepłochwiejnego, 
zwanego koimpleimentem, czyli dopełniaczem. Brak jednego z tych 
dwóch czynników uniemożliwia wystąpienie hemolizy. 

Oddawna wiadomo, że w normalnej surowicy ludzkiej, po- 
dobnie iak w surowicy wielu zwierząt, jest obecny zarówno do- 
pełniacz, jak i dwuchwytnik, określany zwykle jako normalny, 
gdyż pojawia się on w ustroju normalnym, t. j. bez znanego nam 
bliżej zadziałania swoistego wywoływacza. 

Dopełniacz surowicy ludzkiej nie posiada cech wyróżniających 
go spośród dopełniaczy innego pochodzenia. Pewne natomiast 
charakterystyczne cechy posiada dwuchwytnik liemolityczny za- 
warty w surowicy ludzkiej; i tak zwraca uwagę jego powinowac- 
two do krwinek baranich a brak tegoż do krwinek bydlęcych. Nor- 
malny dwuchwytnik hemolityczny ludzki posiada więc ceclię. która 
jest właściwą dla przeciwciał heterogenetycznych powstających 
pod działaniem antygenów Forssmanna. 

Fakt ien iłumaczy, dlaczego przy naszych badaniach, po- 
dobnie iak inni autorowie, użyliśmy krwinek baranich. 

Jak wynika z prac licznych badaczy, ilość dopełniacza, 
względnie dwucliwytnika hemolitycznego, jest różną w poszcze- 
gólnych surowicach ludzkich, przyczem zawartość dopełniacza 
wykazuje naogół mniejsze, a zawartość dwuchwytnika większe 
wahania. 

Surowice noworodków oraz niemowląt posiadają fiziologicz- 
nie znacznie słabsze własności hemolityczne, niż surowice osob- 
uników w późniejszym wieku lub też nawet nie posiadają icl zu- 
pełnie (Halbani Landsteiner, GrafiiZubrzycki, Ge- 
w in). Jako przyczynę tego stanu u niemowląt stwierdzono zmniej- 
szoną ilość dwucliwytnika hemolitycznego, względnie zupełny 
brak tego przeciwciała. Według Friedbergera i Gurwitza 
oraz według Maugeri rozwój dwuchwytuika  hemolitycznego 
przypada na późniejsze miesiące życia pozapłodowego, a iłość 
dwuchwytnika zmienia się w zależności od wieku badanych. Naj- 
większe ilości dwuchwytnika znajdowali ci autorowie około 10 
roku życia; w późniejszym wieku ilość dwuchwytnika się zinnie, 
sza, w starości ilość jest podobna. jak w pierwszym roku życia. 
Według prac Friedbergera i jego szkoły ilość dwucliwytnika 
hemolitycznego w surowicy nie zależy od stanów chorobowych, 
ani też od grupy krwi osobnika. 

Co się tyczy dopełniacza, to Friedberger i jego współ- 
pracownicy znajdowali u noworodków i u niemowląt tę samą 
ilość dopełniacza co u dorosłych, natomiast Graff і Zubrzyc- 
ki, Burger oraz Pfaundler i Moro nieco mniejszą. Zda- 
niem licznych autorów, ilość dopełniacza u człowieka w warunkach 
fizjologicznie normalnych jest względnie stała; pod wpływem 
czynników chorobowych natomiast może wystąpić zwiększenie lub 
zmniejszenie zawartości dopełniacza surowicy. 


Obecność dopełniacza w surowicy określa się zapomocą па]- 
mniejszej dawki surowicy wywołuiącej hemolizę. Według M a u- 
geri normalnie dawka surowicy wynosi 0,04 cm, według Moro 
0,045 cm*. Norma Burbank'a i Hadjopoułlos'a (cyt. wedi. 
Veila) znajduje się pomiędzy dawkami 0,03 i 0,05 ст? suro- 
wicy. Z danych, które podaie Huntemiiller na podstawie 
swej mikrometody, wynika, że jego norma odpowiada dawce 
0,035 cm* surowicy. Dawki wyższe lub niższe, od uważanych za 
normalne, mają wskazywać na patologiczne zwiększenie się lub 
zmniejszenie ilości dopełniacza. 


Zwiększoną ilość dopełniacza znaidowali Moro i Pot- 
peschnigg u dzieci w przebiegu chorób zakaźnych. Autorowie 
ci uważali obiaw ten za tak ważny, że przypisywali mu nawet 
wartość prognostyczną. Niska zawartość dopełniacza przy cho- 
robach zakaźnych jest według Moro proznostycznie niedobra. 


Zmuiejszoną ilość dopełniacza wykazywano w stanach popo- 
rodowych (Santschenko); przy anafilaksii (Friedberger 
iHartoch); przy chorobie posurowiczej (Ascoli): przy prze- 
wlekłych ropieniach oraz przy tworzeniu się ropniaków (Metal- 
nikoff. Simnitzki, Liidke); przy niedożywieniu; przy he- 
moglobinurii napadowei (Moro). 
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Veil znajdował znaczne zmniejszenie ilości dopełniacza, lub 
brak jego zupełny, przy chorobach gośćcowych. W swych spo- 
strzeżeniach widział nietylko potwierdzenie teorii, że choroby 
gośćcowe należą do rzędu cierpień alergicznych, ale również 
i praktyczną podstawę, na którei oprzeć można diagnostykę 
schorzeń gośćcowych. 

W zestawieniu dotychczasowych wyników badań nad za- 
wartością dwuchwytuika hemolitycznego oraz dopełniacza w su- 
rowicy  lndzkiej zwraca uwagę przyjęte obecnie stano- 
wisko, że obecność, względnie ilość, normalnego dwuchwyt- 
nika hemolitycznego surowicy ludzkiej jest zależną jedynie od 
ontogenetycznego okresu rozwoju osobnika, a niezależną od 
wszelkich stanów patologicznych: ilość zaś dopełniacza jest na- 
ogół stałą, bez względu na okres rozwoju danego osobnika 
a ewentualne wahania są odczynem na bodźce chorobowe. 

Wybitnie odmienne zachowanie się dwóch czynników biorą- 
cych udział w odczynie hemolitycznym, gdzie przyczyny wywo- 
łuiące ilościowe różnice ich zawartości nie są identyczne, skło- 
niło nas właśnie do zajęcia się problemem, iak się zachowuią do- 
pełniacz i dwuchwytnik w ustroju ludzkim w warunkach normal- 
nych i chorobowych ze szczególnem uwzględnieniem wpływu sta- 
nów alergicznych i schorzeń gośćcowych. 

Materiał zbadany dotychczas przez nas nie jest wielki, za- 
wiera on jednak pewne dane, które skłaniają nas do ogłoszenia 
już obecnie naszych dotychczasowych spostrzężeń. 

W okresie od stycznia do jesieni 1933 r. przeprowadziliśmy 
badanie na 201 osobach, począwszy od urodzenia do 60 roku 
życia. Badaliśmy zarówno krew zdrowych, јак chorych, głównie 
osób z chorobami przewlekłemi, surowicę od chorych z ostremi 
chorobami zakaźnemi mieliśmy tylko w kilku przypadkach. Krew 
pobieraliśmy prawie wyłącznie w dniu doświadczenia. Technika 
badań przedstawiała się następująco: 

Do dwóch równoległych szeregów próbówek rozlewano suro- 
wicę badaną w ilościach ро 0,01, 0,02, 0,03, 0,04, 0,05, 0,06, 
0,07, 0,08, 0,09, 0,1 сіт, dopełniano płynem rizjologicznym do 0,5 
cm’, poczem dodawano do jednego szeregu 1 cin? 29/0 zawiesiny 
krwinek baranich, uczulonych, jak zwykle, przez zmieszanie 
z podwójną dawką imiana hemolitycznej surowicy króliczej; do 
drugiego szeregu 1 cm? 20/0 krwinek baranich w płynie fiziologicz- 
nym. Jak w odczynie Bordet-Gengou ustawiano też kon- 
trolę płynu fizjologicznego, względnie krwinek i kontrolę dwu- 
chwytnika króliczego. Dawek surowicy powyżej 0,1 ст? nie sto- 
sowaliśmy ze względu na trudność pobierania krwi w większych 
ilościach, zwłaszcza że po większej części badania przeprowadza- 
liśmy na materiałe dziecięcym. W badaniach nie przekraczano 
także dolnej granicy 0,01 ст“. 

Po dokładnem zmieszaniu, próbówki wstawiano do cieplarki 
37°, poczem je pozostawiano w ciepłocie pokojowej. Wyniki od- 
czytywaliśmy po pół, po półtorej, po sześciu i ро 24 godzinach 
trzymania w cieplarce. Wobec tego, że wyniki odczynu po pół go- 
dzinie trzymania w cieplarce były niestałe, po 6 godzinach były 
przeważnie te same, co po półtorej godziny, a po 24 godzinach 
występowała już często hemoliza nieswoista wywołana działaniem 
drobnoustrojów, zdecydowaliśmy się па przyjęcie wyników ро 
półtorej godzinie jako podstawowych dla naszych badań. 

Przy odczytywaniu wyników posługiwaliśmy się nastepuią- 
cemi znakami: (—) brak hemolizy, (+) ślad hemolizy,( FF) wy- 
bitna hemoliza, (+) zupełna hemoliza. Nadmienić należy, że 
w celu uniknięcia jakiejkolwiek sugestii, odczytuiący nie znał 
rozpoznania klinicznego osoby badanej. 

Pierwszy szereg próbówek zawierał dzięki dodaniu krwinek 
uczulonych surowicą liemolityczną króliczą, wielki nadmiar dwu- 
chwytnika, wobec czego wpływ normalnego dwuchwytnika suro- 
wicy badanej można tu zupełnie pominąć, czyli odczyny w tym 
szeregu zależą w głównej mierze od zawartości dopełniacza w ba- 
danej surowicy. 

Odczyny wykonane w drugim szeregu próbówek zawierają- 
cych świeżą surowicę badaną i tylko zawiesinę z krwinek bara- 
nich — służą do wykonania normalnego odczynu hemolitycznego 
surowicy ludzkiej. 

Jako dawkę mierniczą przyimowaliśmy najniższą dawkę su- 
rowicy. wywołującą pierwsze ślady hemolizy, niezależnie od tego, 
czy przy wyższych dawkach surowicy hemoliza się zwiększa aż 
do kompletnej (+) czy też pozostaje jako (7 F),względnie (+). 
Należy dodać, że w naszych doświadczeniach stosunkowo często 
hemoliza rozpoczynała się w małej dawce surowicy (np. 0.02 
0,03) i aż do dawki 0,1 ст? utrzymywała się jako ślad. 

Wyniki doświadczeń wykonanych w pierwszym Szeregu przed- 
stawiają się następująco: 
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w dawce surowicy 0,01 0,02 0,03 (1,04 0,05 0,00 0.07 0,08 n09 01 hemol. 


na 201 bad. i$ щй 65 65 Е 3 il 5 


Jak widzimy, różnice w ilości dopełniacza u poszczególnych 
osobników są bardzo znaczne, w pewnych przypadkach nawet 
10-krotue. Najczęściej ilość oznaczonego dopełniacza waha się 
w granicach 0,02 do 0,05 ст“, przyczem dawka surowicy 0,03 ст“ 
zajmuje dominujące stanowisko. Poczatek lhemolizy w wyższych 
dawkach surowicy (0,07 0,08 0,09 0,1), czyli mniejszą zawartość 
dopełniacza, spostrzegaliśmy tylko w nielicznych przypadkach. 
a w 5 sttrowicach hemoliza nie wystąpiła zupełnie. 

Znaczne różnice w zawartości dopełniacza w poszczególnych 
surowicach nasuwają konieczność bliższego zanalizowania otrzy- 
manych wyników dla stwierdzenia, czy ремпе stany fizjologiczne 
lub patologiczne mają wpływ na ilość dopełuiacza w surowicy. 
Wzięliśmy więc w pierwszym rzędzie pod uwagę pleć, wpływ 
odmiany rasowej, przynależność do grup krwi oraz wiek osób 
badanych. 

Liczba mężczyzn wynosi 94, kobiet 107: 


Ш 
Początek hemolizy hez 
w dawce surowicy 0,01 0,02 0,03 0,04 0,05 0,06 0.07 0,08 009 0,1 lemol. 
Liczba badan. 
ПУД АКАТ ЫЛ | ile I 1 48, 7,6 0 2 - 4 
Liczba badan. 
kobiet 107 uż 2i 24 22 1{ T 2 — — е l 


Opierając się na pochodzeniu rasowem badanego, liczba aryi- 
czyków wynosiła 135, semitów zaś 66. 


Ш. 


Początek hemolixy bez 
w dawce surowicy 0,01 0,02 0,03 004 0,05 0,06 0,07 0,08 0,09 0,1 bemol. 


Liczba badan. 

EWWACZIEB AW 7 Gl IF E 272 I g 
Liczba badan. 

semitów 66 3 e le i jg 6 A il 


W stosunku do grup krwi materjał nasz przedstawia się na- 
stępująco: 


IV. 

Grapy Ogólna Początek hemolizy w dawce surowicy hez 
liczba 0,01 0,02 0,08 0,04 0,05 0,06 0,07 0,08 0,09 0,1 hemol. 
przyp. 

A 91 4 JĄ 23 io AŻ Ali 4 2 jl l 2 
B 36 2 6 10 8 7 ję il | — — — 
AB 11 1 2) 5 1 1 | — 

O 59 5 9 16 10 9 3 3 — 1 — 3 


Wreszcie zależność od wieku daje obraz następujący: 


У. 


Początek hemolizy w dawce snrowicy bez 


Wiek Ogół. liczba 
0,05 0,06 0,07 0,08 0,09 (0,1 homol. 


przypadków 0,01 0,02 0,03 0,04 
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lat 
Od2 
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lat 
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lat 
Od 20 
do30 21 2 1 
1аї 
Od 30 
do40 25 3 8 8 
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Od 40 
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W przedstawionych wynikach — jakkolwiek opartych па 
skąpym materiale — zauważa się stałe, że niezależnie od tego. 
z jakiego punktu widzenia podzielimy nasz materjał, zawsze znaj- 
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dują się znaczne różnice zawartości dopełniacza u osobników za- 
szeregowanych do jednej i tej samej klasy. 

Z rozpatrywanych przez nas stanów fizjologicznych, żaden 

nie wpływał w sposób charakterystyczny na ściślejsze ograni- 
czenie dopełniacza w surowicy. Ilość więc dopełniacza w surowicy 
nie jest cechą sprzężona ściśle z płcią, rasą, grupami krwi lub 
wiekiem, conajwyżej zauważyć się daje niejaka zależność zawar- 
tości dopełniacza od płci i wieku. 
Zestawienie II wykazuje, że па 94 surowic, pobranych u meż- 
czyzn, w 11 przypadkach początek lemolizy występuje dopiero 
w dawkach surowicy wyższych, niż 0,06 cm, w 4 przypadkach 
zupełny brak hemolizy, natomiast na 107 surowic kobiet począ- 
tek hemolizy w dawkach wyższych niż 0,06 сіп? spotyka się tylko 
3 razy, a w iednym przypadku brak hemolizy. 

Co do wieku daje się również zauważyć pewien wpływ w gru- 
pie noworodków i niemowląt (zest. V): na 22 przypadki w tej 
grupie hemoliza rozpoczyna się w 5 przypadkach powyżej 
0,06 cm. w 3 przypadkach hemoliza nie wystąpiła. W wieku nie- 
mowlęcym spotyka się więc niską zawartość dopełniacza częściej, 
niż w wieku późniejszym. 

Przechodzimy do analizy. wpływu czynników patologicznych 
па zawartość dopełniacza. 


MIE 
Początek hemolizy U 
w dawce surowicy 0,01 0,02 003 0,04 0,05 0,06 0,07 бон 0,04 1 hemol. 
Liczba ogólna 
zdrowych50 4 że AG 9 T 
Liczba ogólna 
chorych 151 О 33 “39 Z0  ż0 III 


Jak widzimy, istnieje zupełna analogia w rozmieszczeniu 
ilości dopełniacza u osób zdrowych i chorych badanych przez nas. 

U osób zdrowych badanych, zawartość dopełniacza wykazuje 
znaczne różnice, wobec czego przebija się jasno, że niema jakiejś 
ściśle określonej ilościowej normy dopełniacza. 

Z analizy uaszego materjału wynika, że najmniejsza dawka 
surowicy daiąqcei ślad lemolizy rzadko przekracza 0.06 ст; 
w przeważającej liczbie przypadków potrzebna dawka surowicy 
jest znacznie niższa. 

Dla wyiaśnienia, czy stany patologiczne wywierają wpływ na 
zawartość dopełniacza w surowicy ludzkiej, przedstawimy Szcze- 
gółowiei wyniki badań u osób z niektóremi zmianami chorobo- 
wemi. 

W pierwszym rzedzie zajmowało nas zagadnienie gośćca sta- 
wowego, ponieważ według badań Veila zmniejszenie, a nawet 
zniknięcie dopełniacza miało być clarakterystycznem dla tego 
cierpienia. 

Zbadaliśmy surowicę w 38 przypadkach chorób gośćcowych, 
t. zn. gośćcowego zajęcia stawów, zajęcia serca na tle gośćcowem 
i 3 przypadki pląsawicy. Większość badanych miała ostre objawy 
z gorączką, 2 przypadki zakończyły się Śmiertelnie spowodu po- 
Stępujących zmian w sercu. Kilka przypadków miało przebieg 
podostry, a jeden tylko przebieg przewlekły. 

Zawartość dopelniacza u сһогусіп na gościec przedstawia się 
następująco: 


VII. 
Początek hentolizy bez 
w dawce surowicy 0,01 0,09 0,03 0,04 0.05 0,06 0,07 0,08 0.09 0,1 hemol. 
Liczba przyp. 
gośćca 38 6 6 Пё 6 5 l — — — — = 


We wszystkich przypadkach badanych mieliśmy stosunkowo 
znaczną zawartość dopełniacza: dawka miernicza wahała się mię- 
dzy 0,01 i 0,06 cm*. Nadmienić należy, że w jednym przypadku 
ciężkiego gośćca oznaczaliśmy ilość dopełniacza na początku 
choroby, kiedy objawy ze strony stawów i serca były słabo za- 
ziuaczone i w tydzień później przy ciężkim obrazie chorobowym: 
ilość ta nie uległa obniżeniu (0,05 i 0,04 ст? surowicy). 

Wyniki naszych badań różnią się od wyników Veira. który 
w swoich przypadkach gośćca (liczby przypadków badanych nie 
podaje) stwierdzał zmniejszenie sie ilości dopełniacza, oraz od 
wyników Schnabel'a, który па 31 przypadków gośćca 14 razy 
wykrył obniżenie zawartości dopełniacza. 

Z naszych badań wynikałoby. że zawartość dopełniacza 
w chorobach gośćcowych prawie nie różni się od zawartości spo- 
tykanej w warunkach normalnycli, w każdym razie ше ulega 
zmniejszeniu, i co zatem idzie, oznaczanie dopełniacza narazie 
nie może być wskazówką diagnostyczną, czy dana choroba na- 
leży do gośćcowych. 
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W 9 przypadkach stanów alergicznych niezakaźnych otrzy- 
maliśmmy następujące zawartości dopełniacza: w 2 przypadkach 
astmy dawka miernicza wynosiła 0,03 i 0,08 cm? surowicy; 
w przypadku uczulenia na raki 0,07, w przypadku uczulenia na 
prymulę liemoliza nie wystąpiła. Przy wyprysku alergicznym 
znacznego stopnia 0,03 cm”. W 2 przypadkach со jakiś czas po- 
jawiającej się wysypki pokrzywkowatej pokarmowej, na tle bliżej 
nieokreślonem, ilość surowicy wynosiła 0,02 i 0.03 cm*. Podobnie 
w przypadku silnej wysypki pokrzywkowatej z obrzękami wargi 
górnej i powiek, występującej na skutek uczulenia hiałkiem jaja 
kurzego, potrzebna ilość surowicy wynosiła zaledwie 0,01 cm?. 

Z naszego materjału wynikałoby więć, że stany alergiczne 
ше wywierają bliżei określonego wpływu na zawartość dopeł- 
niacza. 

Zauważyliśnry również, że i przy chorobie posurowiczej — 
jakkolwiek narazie tylko w 2 przypadkach badanych — ilość 
dopełniacza wykazuje znaczne różnice. 1 tak w jednym przypadku 
po wystąpieniu wysypki posurowiczej (wywołanej przez zastrzyk 
surowicy przeciwbłoniczej) dawka surowicy potrzebna do wywo- 
łania śladu hemolizy wynosiła 0,06 ст?, w drugim zaś przypadku 
dawka ta wynosiła 0,01 cm?. 

Wśród 32, zbadanych przez nas, przypadków gruźlicy, więk- 
szość wykazywała wysoki stopień alergii. Obok gruźlicy gruczo- 
łów, płuc i kości wchodzą tu w rachubę 3 przypadki zołzów 
(scrophulosis) i 2 rumienia guzkowatego (erythema nodosum). 
Dopełniacz u osób gruźliczych wahał się w granicach 0,02 do 
0,07 cm* surowicy, a w jednym przypadku gruźlicy gruczołowej 
o lekkim przebiegu dawka surowicy wynosiła 0,1 cm’. Ilościowa 
więc zawartość dopełniacza w surowicach osób gruźliczych jest 
zupełnie analogiczna. jak u zdrowych. Spostrzeżenia nasze po- 
twierdzałyby wyniki doświadczeń Schenka na świnkach mor- 
skich a mianowicie, że stan alergii gruźliczej nie wpływa na 
ilość dopełniacza; natomiast nie zgadzają się ze stanowiskiem 
zajętem przez Huntemiillera, według którego ilość dopełnia- 
cza u ludzi gruźliczycii ma być 3 do 4-krotnie niższą niż u zdro- 
wych. 

Obecnie opiszemy jeszcze zachowanie się dopełniacza przy 
kilku innych schorzeniach, przyczem zaznaczamy, iż ze względu 
na skąpy jeszcze materjał nie możemy wysnuwać dalej idącycli 
wniosków. 

W pięciu przypadkach ostrego zapalenia nerek otrzymaliśmy 
następującą zawartość dopełniacza: 0.02 0,03 0,09 i 0,1 ст? su- 
rowicy; w jednym przypadku był brak hemolizy, a po upływie 
dwóch i pół tygodnia ślad rozpuszczenia krwinek wystąpił przy 
dawce 0,05 cm”. W stanie klinicznym tego chorego ше nastąpiła 
w tym czasie żadna ucliwytna zmiana. Był to przypadek zapa- 
lenia nerek z nieznacznemi objawami. 

W trzech przypadkach nowotworów u dzieci zawartość dopeł- 
niacza wynosiła: 0,01 0,02 i 0,04 cm? surowicy. W kilku przy- 
padkach skazy krwotocznej, niedokrwistości, wola z objawami 
nadczynności tarczycy, padaczki, zawartość dopełniacza wahała 
się w granicach 0,01 do 0,06 ст?, W przypadkach ropowicy na 
tle impetigo, ropnia płuc i ropnego pneumokokowego zapalenia 
opłucnej ilość dopełniacza wynosiła 0,01 0,03 i 0,04. Inni autorowie 
znajdowali przy ropieniach obniżenie ilości dopełniacza. W 4 przy- 
padkach poporodowych zawartość dopełniacza wahała się między 
0,02 i 0,06 dawki surowicy. 

W doświadczeniach na zwierzętach znajdowano zmniejszenie 
ilości dopełniacza pod wpływem dużych dawek promieni X. 
Veil znalazł niską zawartość dopełniacza u rentgenologa, co 
przypisywał działaniu promieni rentgenowskich. Podobny przy- 
padek podaje Schnabel. 

By stwierdzić wpływ promieni X, zbadaliśmy surowicę 5 le- 
karzy rentgenologów, pracujących w nienajlepszych warunkach, 
oraz jednego laboranta z pracowni rentgenowskiej. Otrzymaliśmy 
następujące wyniki: 0,05 i 0,03 (2 razy), 0,02 (2 razy) i 0,01, a więc 
zawartość dopełniacza w tych surowicach była stosunkowo wy- 
soka. W zwyczajnych warunkach pracy rentgenologa działanie 
promieni X zdaje się, że nie wpływa obniżająco na zawartość 
dopełniacza. 

Porównanie zawartości dopełniacza w zestawieniu siumarycz- 
nem wszystkich chorych i zdrowych osób (zestawienie VI), jak 
również analiza poszczególnych przypadków chorobowych wy- 
kazują, że różnice w zawartości dopełniacza zarówno u zdrowych, 
jak chorych są znaczne i narazie nie zauważyliśmy charahte- 
rystycznego wpływu tak fizjologicznego јак i patologicznego stanu 
ustroju na ilość dopełniacza w surowicy, coby nie potwierdzało 
zapatrywań Huntemiiller'a, Veika, oraz niektórych innych, 
cytowanych przez nas autorów. 

Przechodzimy teraz do przedstawienia przebiegu doświad- 
czeń w drugim szeregu probówek (str. 436), w którym odczyn he- 
molityczny przebiegał z naturalnym dwuchwytnikiem i dopełnia- 
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czem surowicy ludzkiej bez dodatku amboceptora króliczego. Sto- 
sunek najmniejszych dawek 172 surowic przebadanych, przy któ- 
rych występuje początek rozpuszczania się krwinek przedstawia 
się następująco: 


VIII. 
Początek hemolizy hez 
w dawce surowicy 0,01 0,02 0,03 0,04 0,05 (0,06 0,07 0,08 0,09 0,1  hemol. 
Szereg z ambo- 
ceptorem kró- 
lika USP ZO 487280 241378 3 1 — 5 
Szereg bez 
ambocept. ЫП WB p w Ie 20 IŻ to ib 82 


Dawki surowicy, potrzebne do wywołania śladów hemolizy, 
wykazują w szeregu bez amboceptora znaczne różnice ilościowe. 
Najczęściej spotykane dawki mieszczą się w granicach 0,02 do 
0,08 cm*; w 32 przypadkach hemoliza nie wystąpiła. Ilości zaś 
dopełniacza, oznaczone w tych samych surowicach, a potrzebne 
do zapoczątkowania lemolizy, mieszczą się przeważnie w grani- 
cach 0,01 do 0,06 cm? surowicy, brak lemolizy zaś stwierdzono 
tylko w 5 przypadkach. 

Ponieważ ilość dopełniacza w obu szeregach pozostaje ta 
sama, przyczyny różniących się własności hemolitycznych obu 
szeregów należy szukać w skąpej ilości naturalnego dwucliwyt- 
nika hemolitycznego surowicy ustroju. 

Przy porównaniu zawartości dopełniacza i hemolizyny w każ- 
dej surowicy zosobna okazało się, że na 172 przypadki 70 razy 
dawka surowicy potrzebnej do wywołania śladu rozpuszczenia 
krwinek przy oznaczaniu ilości dopełniacza była mniejsza, niż 
przy oznaczaniu ilości hemolizyny (dwuchwytnika naturalnego). 
W 102 przypadkach odpowiednie dawki surowicy ilościowo zga- 
dzały się mniejwięcej ze sobą. 

Zdajemy sobie sprawę, że daty powyższe posiadają tylko 
orientacyjne znaczenie i że dla bliższego poznania ilościowego 
stosunku naturalnego dwuchwytnika do dopełniacza potrzeba bę- 
dzie wymiareczkować dwuchwytnik w surowicach unieczynnionycih. 

Podobnie, jak przy analizie badań nad dopełniaczem przy- 
patrzmy się, czy i o ile pewne czynniki fizjologiczne i patolo- 
giczne wywierają wpływ na zawartość hemolizyn w surowicy. 

Jak z zestawienia IX wynika, płeć wywiera chyba nieznaczny 
wpływ na zawartość hemolizyn w surowicy. 


IX. 
Początek hemolizy bez 
w dawce surowicy 0,01 0,02 0,08 0,04 0,05 0,06 0,07 0,08 0,09 0,1 ето]. 
Liczba badan. 
kobiet 91 — SAS (16 Кн ш шу) 5—14 
Liczba badan. 
mężczyzn81 1 з 14 10 4 6 14 8 4, ir jl) 


U kobiet zawartość hemolizyn w naszym materjale jest na- 
ogół nieco wyższa, niż u mężczyzn. 

Wpływu rasy i grupy krwi na zawartość hemolizyn nie mo- 
gliśmy zauważyć, ilościowe zaś zestawienie obecności lemolizyn 
według wieku przedstawia się następująco: 


X. 
Ogól. liczba Początek hemolizy w dawce surowicy 
przypadków 0,01 0,02 0,03 0,04 0,05 0,06 0,07 0,08 0,09 
Od0 
do 2 21 — — 1 1 — — 1 — — — 18 
lat 
O0d2 
9010 60 =” 35 о л 00 9 7 4 | 2: 
lat 
Od 10 
do20 34 = 
lat 
Od 20 
do30 20 1 
lat 
Od 30 
do40 23 — 3 [i 1 20 ыз МЕ 2 — 3 
lat 
Оа 40 
do60 10 — — — 2 I 1 — 2 1 — 3 
lat 


Jak widzimy, najmniejszą ilość lemolizyn spotyka się u no- 
worodków i u niemowląt; krzywa w dalszych latach wzrasta, 
a od 40 roku życia — o ile na podstawie 10: przypadków można 


Wiek bez 
0,1 hemol. 
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jakikolwiek wniosek wyciągać — zaczyna jakgdyby powrotnie 
się cofać. j 

Czy ilość dwuchwytnika zależy od stanów patologicznych, 
w szczególności od gruźlicy і gośśca, narazie nie mogliśmy za- 
uważyć. 

Na zakończenie spełniamy mily obowiązek podziękowania 
Panu Docentowi Dr. S. Progulskiemu za laskawą pomoc 
okazaną nam przy zbieraniu materjalu, oraz Pani Janinie Zo- 
pothównej za życzliwą pomoc techniczną. 


Wnioski: 


1. Ilość dopełniacza w surowicach osób zdrowych waha się 
w dużych granicach. czyli, że niema tu jakiejś ściśle określonej 
ilościowej normy dopełniacza. 

2. Podobnie stany patologiczne — jak gościec i gruźlica — 
pozostają bez wpływu na zawartość dopełniacza w surowicy. 

3. Z rozpatrywanych przez nas stanów fizjologicznych, żaden 
nie wpływał w sposób charakterystyczny na ściślejsze ograni- 
czenie dopełniacza w surowicy. llość więc dopełniacza w surowicy 
nie jest cechą sprzężoną ściśle z płcią, rasą, grupami krwi lub 
wiekiem, conajwyżej zauważyć się daje niejaka zależność zawar- 
tości dopełniacza od płci i wieku. 

4. Zawartość hemolizyny, t. zn. normalnego dwuchwytnika he- 
molitycznego w surowicy ludzkiej jest przeważnie skąpa; iloś- 
ciowo różni się znacznie w poszczególnych surowicach. 

5. Stany patologiczne, jak gruźlica i gościec, nie wpływają 
na zawartość hemolizyn w surowicy. 

6. Z czynników fizjologicznych prawdopodobnie płęć i wiek 
wywierają niejaki wpływ na ilość hemolizyn. U mężczyzn zawar- 
tość hemolizyn bywa przeciętnie niższą nieco, niż u kobiet. U no- 
worodków i u niemowląt w przeważającej liczbie przypadków 
ilość dwuchwytnika lemolitycznego iest wyraźnie mniejszą, niż 
w późniejszych okresach życia, lub brak go zupełnie. 
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Warszawa. 


leczenia swoistego па odczyny Bordet- Wassermanna 
i Biernackiego w czterech różnych postaciach kiły. 


Chemiczno-Bakterjologicznej Wydziału Sanitarnego 
D. O. K. P. w Warszawie. 


Z Pracowni 


Zestawiając działalność pracowni chemiczno-bakterjologicznej 
Wydz. Sanitarnego Dyr. Okr. Kol. Państw. w Warszawie za 
okres l-go dziesięciolecia, przy omawianiu badań dotyczących 
kiły, w szczególności zaś badań na krętki blade w przypadkach 
kiły pierwszorzędowej, zaznaczyłem '), że wczesne ustalenie roz- 
poznania w tej postaci kiły (wykrycie krętków  Schaudinna 
w owrzodzeniach pierwotnych) ma dla chorego duże znaczenie, sta- 


1) Lekarz Kolejowy. Nr. 1. 1931 r.: Pierwsze dziesięciolecie 
pracowni chem.-bakt. Wydz. Sanit. D. O. K. Р. w Warszawie. 
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rano się zatem zastosować jakąś metodę. któraby mogła do pew- 
nego stopnia dopomóc do wczesnego ustalenia rozpoznania w przy- 
padkach ujemnego wyniku badania na obecność krętków bladych, 
nie czekając na wystąpienie objawów wtórnych, lub na douatni 
odczyn Bordet-Wassermanna. W tym celu zaczęto u wszystkich 
pacientów, zgłaszających się do pracowni z owrzodzeniami pier- 
wotnemi — niezależnie od badania na spirochety — badać jedno- 
cześnie krew na odczyn Biernackiego i przekonano się, że 
w przypadkach, kiedy owrzodzenie ma podłoże kiłowe, arew 
opada szybciej (bez względu na obecność lub brak krętków) niż 
w przypadkach owrzodzeń pochodzenia nieswoistego. „Konnret- 
nych wniosków stawiać narazie nie można, ze względu na nie- 
wielki materjał doświadczalny. Badania jednak w tym kierunku 
w dalszym ciągu trwają, a poczynione dotychczas spostrzeżenia 
przemawiają za tem, że metoda opadania krwinek zastosowana 
w przypadkach kiły pierwszorzędowej (ulcus) będzie miała prak- 
tyczne znaczenie". 

Wynikiem dalszych w tym kierunku badañ była praca, ogło- 
szona na ten temat w Nr. 7—8. 1933 r. W. Czas. Lek.*). w której 
na podstawie większego i zupełnie pewnego materjału doświad- 
czalnego starałem się podkreślić warlość praktyczną tci prostej 
metody laboratoryjnej w rozpoznawaniu kiły wczesnej, w pzy- 
padkach ujemnego wyniku innych metod rozpoznawczych. 

Stwierdzenie obecności krętków hiadych w  owrzodzeniacii 
pierwotnych, mimo stosowania podwójnej metody badania w tuszu 
i w ciemnem polu, niezawsze się niestety udaie. Na wytworzenie 
się w ustroju ciał swoistych (dodatni odczyn Bordet-Wasser- 
manna) należy, jak wiadomo, wyczekiwać 6—8 tygodni; tyle więc 
cennego czasu traci się, nie chcąc postępować poomacku i stoso- 
wać preparaty przeciwkiłowe „na wszelki wypadek”. 

Tymczasem odczyn Biernackiego już w pierwszym tygodniu 
zakażenia swoistego wykazuje znaczne przyśpieszenie szybkości 
opadania czerwonych ciałek krwi; szybkość ta w dalszym ciągu 
wzrasta proporcjonalnie do rozwoiu sprawy kilowei w ustroju, 
osiągając maksymalną szybkość opadania w okresie wysypki ki- 
łowej. W miarę postępu leczenia swoistego, szybkość odczynu 
Biernackiego stopniowo i systematycznie maleje, aby pod koniec 
kuracji wrócić do normy. 

Odczyn Biernackiego jest więc znacznie wcześniejszym zwia- 
stunem swoistości sprawy i od Bordet - Wassermanna i ой wszyst- 
kich innych metod serologicznych i kłaczkujących, a więc z pun- 
ktu praktycznego (leczenie poronne) nie jest to bez znaczenia. 

Odczynowi Biernackiego poświęciłem trzy ostatnie swoje 
prace, kładąc każdorazowo nacisk na brak wyłączności tego Zia- 
wiska tylko do gruźlicy płuc, albowiem wybitnie przyśpieszony 
odczyn Biernackiego otrzymałem w биге brzusznym, w 2а„а1спїц 
nerek, w ostrym reumatyźmie stawowym. nowotworach, otruciaci! 
i 1. d.*). Odczyn Biernackiego nie jest odczynem swoistym, 
a przyczyną jego powstawania nie są jakieś specialue ciała, po- 
wstałe w ustroju pod wpływem prątków Kocha czy pałeczek 
Ebertha, jeno niedomoga w prawidłowym układzie poszczególnych 
ітаксуі białkowych, którą powodują nietylko prątki gruźlicze, ale 
jak widzimy i szereg innych jeszcze czynników, niekoniecznie па- 
tury bakteryjnej lub pierwotniaczei. 

Ten brak wyłączności odczynu Biernackiego do jednej tylko 
choroby — gruźlicy, nietylko nie obniża jego wartości, lecz prze- 
ciwnie zwiększa jeszcze jego znaczenie praktyczne dla kliniki; 
pozwala bowiem па tej podstawie stwierdzać zmiany, zachodzące 
w układzie koloidaliuym krwi w szeregu innych — poza gruźlicą -— 
schorzeń i tą drogą szukać przyczyn ich powstawania, a być może 
i leczenia. 

O ile będziemy uimowali zjawiska chorobowe z punktu widze- 
nia fizyko-chemji, to w obecnej chwili trudnoby szukać lepszego 
i czulszego wskaźnika na zmiany humoralne w ustroju od od- 
czynu Biernackiego. Czas opadania czerwonych ciałek krwi w roż- 
nych schorzeniach przeważnie przyśpieszony. w stanach popra- 
wy znakomicie się wydłuża. Wraz z pogorszeniem szybkość jego 
wzrasta, bez względu na to. czy będzie to gruźlica płuc. czy za- 
palenie płuc, dur brzuszny, czy zapalenie nerek, ostry reumatyzm 
stawowy, czy kiła i t. d. it. d. 

Tą drogą stwierdzamy istnienie zależności między zjawiskiem 
zwanem chorobą, a stanem fizyko-chemicznym krwi; między па- 
sileniem sprawy chorobowej, jej zwolnieniem, a takim lub шпут 
układem poszczególnych frakcyi białkowych krwi, stwierdzanych 
obiektywuie przy pomocy odczynu Biernackiego. Dla przykładu 


) W. Cz. Lek. 1933 r. 
w kile. 

3) Lekarz Kolejowy Nr. 2. 1932 r.: Wpiyw soli metal ciężkich 
na odczyn Biernackiego w różnych schorzeniach. 
Gruźlica Nr. 6. 1932 r.: Wpływ tiosiarczanu złota i sodu na 


szybkość opadania czerwonych ciałek krwi w gruźlicy płuc. 


Zastosowanie odczynu Biernackiego 
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biorę pierwszy z brzegu przypadek cliorobowy. Ostre zapalciie 
nerek: w moczu białka 8%o, wałeczki ziarniste i szkliste, ciaika 
czerwone krwi. Odczyn Biernackiego 120 min. Po 2 tygodniach: 
białka 2%o, wałeczki b. nieliczne, erytrocyty 0—1—2 w polu wi- 
dzenia. Odczyn Biernackiego 20 mm. 

Przykład 2-gi: Ostry, wielostawowy reumatyzm z wysosą 
gorączką. Odczyn Biernackiego 135 mm, po tygodniu obrzęk sta- 
wów i bóle mniejsze, powolny spadek ciepłoty, odczyn zaś Bier- 
nackiego, choć jeszcze dość wysoki spada jednak do połowy 
(65 mm). Takie same mmieiwięcej wyniki otrzymujemy i w durze 
brzusznym i w zapaleniu płuc i t. d. 

Dlatego też odczyn Biernackiego szczególnie dla cełów pro- 
gnostycznych w szeregu różnych schorzeń noże nam oddać duże 
usługi i to nie w mniejszym stopniu niż to się dzieje w gruźlicy 
płuc. 

Jeżeli chodzi o kiłę, to zdaje mi się, że stosując odczyn ten 
w różnych jej postaciach, udałoby się z całą pewnością ustalić 
związek przyczynowy między szybkością opadania krwinek, a po- 
szczególnemi postaciami tei choroby, albowiem możliwość tego 
związku już teraz dość wyraźnie się zarysowuje. Według moich 
dotychczasowych spostrzeżeń, przyśpieszona szybkość opadania 
krwinek w kile pierwszorzędowei wybitnie się zwiększa w kile 
drugorzędowej i w kile układu nerwowego. natomiast w kile sta- 
rei wielokrotnie leczonej lecz surowiczo czynnej, szybkość opa- 
dania czerwonych ciałek jest prawidłowa. 

Ponieważ w poprzednio ogłoszonej pracy mówiłem już o zna- 
czeniu odczynu Biernackiego dla rozpoznawania kiły wczesnej 
і о iego zachowaniu się w innych jej postaciach, teraz chciałbym 
jeszcze zakomunikować wynik seryjnego badania krwi na ien od- 
czyn i na odczyn Bordet- Wasserinania w 4 postaciach kiły 
w związku z leczeniem przeciwkiłowem. Chodziło mi bowiem 
o wykazanie wpływu leczenia swoistego na zachowanie się szyb- 
kości odczynu opadania krwinek i odczynu Bordet- Wassermanna 
przed każdem zastrzyknięciem neosalwarsanu i w 24 godz. po 
zastrzyknięciu. 

Badania seryjne przeprowadziłem: 

1) w kile I-rzędowei (krętki stwierdzone), 

2) w kile Il-rzęd. (wysypka, Bordet-Wassermann +++), 

3) w kile starej, wielokrotnie leczonej lecz surowiczo czynnej 
(t+t+ i 

4) w kile układu nerwowego (B-W --+-++). 

Przypadki: pierwszy, drugi 1 trzeci pochodziły z Centralnej 
Przychodni Kolejowei (Dr. St. Górkiewicz), czwarty — z oddziału 
Doc. Michalskiego w Szpitalu Przem. Pańskiego na Pradze. 

Wyniki badania krwi podane są na załączonych tabelkach 
i krzywej. 


Tablica I. 


Wpływ leczenia swoistego na odczyn B-W i odczyn Biernackiego 
w kile 1-ѕ2еј nieleczonej (krętki stwierdzone). 


Data Dawka neo- Badanie krwi Uwagi 
salwarsanu Bordet—Wassermann Biernacki 
przed za- 24 godz. przed za- 24 godz. 
strzyknie- po zastrzyk- strzyknie- po zastrzyk- 

ciem nięciu cieni nięciu 
2. FX. 32. 0.3 (—) (—) 41 65' 2 Bi 
12. IX. 32. 0.3 (—) (—) 109” 47 2 Bi 
19. IX. 33. _ 0.45 (—) (—) 334 29 2Bi 
26.1X.33. 0.45 (—) =, 29 ат’ 2Ві 
682 0.45 (—) (=) 68’ 36' 2Bi 
10. X. 32. 0.45 = >) 37' 40 2Bi 


Ка I-rzędowa: jak widzimy na tabelce I. і krzywej І. wpływ 
leczenia swoistego nie odbijał się w iakiś zdecydowany i konse- 
kwentny sposób na szybkości opadania czerwonych ciałek krwi 
w tej postaci kiły. Мараша krzywej opadania są duże i niezde- 
cydowane, świadczą one jeno o płynności procesu chorobowego. 

Kiła ll-rzędowa: (wysypka, B-W +++): Tu już widzimy 
poza wybitnie przyśpieszonem opadaniem czerwonych ciałek 
krwi — bardzo charakterystyczny i konsekwentnie idący ku spad- 
kowi bieg krzywej opadania w związku z dodatniemi wynikami 
leczenia. Widzimy, jak w miarę trwania kuracji i natężenie od- 
czynu Bordet-Wassermanna powoli się zmniejsza i szybkość opa- 
dania krwinek stopniowo i systematycznie maleje. Odczyn Bor- 
det-Wassermanna przed I. zastrzyknięciem neosalwarsanu i w 24 
godz. po niem dawał cztery plusy. Po tygodniu, t. j. przed na- 
stępnem wstrzyknięciem i w 24 godz. później natężenie odczynu 
B.-W. utrzymuje się w dalszym ciągu na tym samym poziomie. 
lecz już przed III. zastrzyknięciem odczyn ten jest dwukrotnie 
(++), a w 24 godzin później trzykrotnie (+) słabszy. Po tygodniu 
odczyn B.-W. jest już całkowicie ujemny. Odczyn Biernackiego 
przed 1. zastrzyknięciem daje 50 mm opadania. W 24 godzin póź- 
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niej przyśpiesza się do 65 пип. Po tygodniu obniża się do 40 mmn, 
a w 24 godz. później wzrasta znowu do 63 mm. Przed trzecim 
neosalwarsanem opadanie jest 43 mm. W 24 godz. później już 
tylko 23 пип. Następne cyfry są coraz niższe i przed ósmem t. i. 
ostatniem zastrzyknięciem neosalwarsanu opadanie krwinek daje 
już tylko 6 mm, a więc liczbę mniejwięcei prawidłową. 


Tablica II. 
Wpływ leczenia swoistego na odczyn В - W i odczyn Biernackiego 
w kile П-еј nieleczonej. 


Data Dawka neo- Bordet—W assermann Biernacki Uwagi 
salwarsa- przod 24 godz. po przed za- 24 godz. 
nu zastrzyk. zastrzyk, strzyk. ро zastrzyk. 
w mm 

18. IV. 33. 015 ++++ +++ 50 63 2 Bi 
20. IV. 33. 03 ++++ +++ 40 58 2 Bi 
28. ТУ. 33. 0.45 ala TE 45 25 2 Bi 
10. V. 33. 0.45 (—) (—) 22 26 2 Bi 
18. V.33. 045 (—) =) 17 19 2 Bi 
25. V. 33. 0.45 (= Ө 12 15 2 Bi 
% МЫСЕ 0.45 (—) (—) 8 I 2 Bi 
10. VI. 33. 0.48 (—) (—) 6 8 2 Bi 


W przypadku tym i odczyn Bordet-Wassermanna i odczyn 
Biernackiego idą równolegle, świadcząc jednocześnie o stanie po- 
prawy. Та zgodność obu odczynów Świadczyłaby o identyczności 
elementów warunkujących powstawanie obu zjawisk. Jednakże 
przeprowadzając analogiczne seryjne badania w przypadku kiły 
starej, wielokrotnie leczonej, lecz surowiczo dodatniej (++++), 
przypuszczenie to nie znajduje potwierdzenia. W tej postaci kiły 


Whlyw leetenia swoistego na caczyn B-Wi 0-8 w 4-ch rożnych 


nieleczena |kila Iga nieleczona 


kila Esza 
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Odrębność czynników, wpływających na wynik dodatni obu 
odczynów, jeszcze dobitniej rzuca się w oczy w przypadku kiły 
układu nerwowego (tablica IV i krzywa). Przypadek ten dotyczy 
chorei Ch. z oddziału Doc. Z. Michalskiego w Szpitalu Przem. 
Pańskiego, badanej neurologicznie przez Dra Кпойа. Odczyn 
Bordet-Wassermanna +++, odczyn Biernackiego przed 1. za- 
strzyknięciem 47 mm, w 24 godz. później wzrost do 72 пип, obni- 
ża się po tygodniu do 25 min przed zastrzyknięciem, podnosi się 
do 35 mim w 24 godz. później. Po przejściu kuracii przeciwkiłowej 
(8 neo i 24 Bi) ostatni odczyn Biernackiego dał już tylko 11 mm 
opadania. Odczyn Bordet-Wassermanna jest jednak w dalszym 
ciągu dodatni. Chorą przeniesiono do kliniki neurologicznej w Szpi- 
talu Św. Jana Bożego. 


Tablica IV. 


Wpływ leczenia swoistego na odczyn B- W i odczyn Biernackiego 
w kile układu nerwowego. 


Data Dawka ne ›- Bordet—Wassormann Biernacki Uwagi 


salwarsa- prz:d 24 godz. po przed za- 2k godz. 
na zastrzyk. zastrzyk. strzyk. po zastrzyk. 
w mm 
22. V. 33. 015 trek === 47 72 2Bi 
30. V. 33. 03 ++++ ke" 25 35 2Bi 
6. VI. 33. 03 ++++ ++ 27 37 2Bi 
12. VI. 33. 0.45 +++ +++ 14 22 2Bi 
19. VI. 38. 045 +++- ++++ и 20 2Ві 
26. Ү|. 38: 0.45 +++-+ У-У 15 20 251 
3. УП. 33. 045 ++++ +++ 2 28 2Bi 
10. УП. 33. 045 t+++ + 15 17 2Bi 
20. VIT. 33. — APELE — 11 —- a 
postaciach kily 
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opadanie krwinek było prawidłowe. Wahania w poziomie opadania 
przed i po zastrzyknięciu były minimalne, aczkolwiek i w tym 
przypadku na początku leczenia obserwowałem nieznaczne przy- 
śpieszenie opadania w 24 godz. po zastrzyknięciu (tabl. Ш. i krzy- 
wa HI). Dodatni odczyn Bordet- Wassermanna utrzymuje się 
przez cztery tygodnie, odczyn zaś Biernackiego nie przekracza 
w tym czasie poziomu 9 mm. 


Tablica (Il. 


Wpływ leczenia swoistego na odczyn B-W i odczyn Biernackiego 
w kile starej leczonej. 


Data Dawka neo- Bordet—W assermann biernacki Uwagi 
salwarsa- przed 24 godz. po przed za- 24 godz. 
nu zastrzyk. zastrzyk. strzyk. po zastrzyk. 
w min 

ЗИП 33: 0.15 ++++ ++++ її 9 2 Bi 
12. TV. 33. 03 +ł+++ ++ 7 8 2Bi 
18. IV. 33. 0.45 SA SĘ 6 5 2 Bi 
©з Гу. 33 0.45 "Р ЕР 4 5 2 Bi 
l Vaaa 045 (—) (= 4 9 2 Bi 
8. У. 33. 045 (—) = 5 5 2Bi 
15 в 0.45 (—) (—) 2 3 2Bi 
22. V. 33. 045 (—) (=) 2 3 2Bi 


Oprócz badania krwi na odczyn Biernackiego i odczyn Bor- 
det-Wasserimanna badałem jeszcze w powyższym przypadku krew 
morfologicznie, przed zastrzyknięciem neosalwarsanu i w 24 go- 
dzin po każdem zastrzyknięciu. Wyniki, które otrzymałem, za- 
sługują na bliższe omówienie. 

Z tabelki V. widać, że po każdem zastrzyknięciu stwierdzamy 
nieznaczny wzrost liczby ciałek białych. Jest on szczególniei 
znaczny w 24 godzin po pierwszem zastrzyknięciu, wynosił bo- 
wiem 10.200 leukocytów, gdy przed zastrzyknięciem otrzymałem 
ich tylko 4.100. 


Daleko jednak bardziej charakterystyczne są zmiany we wza- 
iemnym stosunku ciałek białych. Zmienia się wyraźnie pod wpły- 
weim leczenia % leukocytów oboijętnochłonnych i limfocytów. Po 
5 1 7 zastrzyknięciu wahania te są naiwiększe. Zmienia się rów= 
nież ilość ciałek kwasochłonnych, które wykazują stały wzrost 
liczbowy i procentowy. Zjawisko to wydaje mi się najbardziej 
godne uwagi. 

Liczba ciałek kwasochłonnych na początku leczenia wynosiła 
zaledwie 1%, przy końcu zaś leczenia wzrosła do 11%. Liczba 
kwasochłonnych zwiększała się zawsze w 24 g. po zastrzyknięciu. 
W 24 g. po l-szym neosalwarsanie liczba ich odrazu podniosła 
się do 39/0, wzrost „po“ ujawniał się w dalszym ciągu tak, że po 
ostatnim zastrzyku wynosił już 18%. 
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Tablica V. 
Wpływ leczenia swoistego na ilość i jakość białych ciałek krwi 
w kile układu nerwowego. 
Data padania ПОЕ Kod Ga t 


у s 
i wysokośc przed zastrzyknięciem neo- -4 godz. ро zastrzyknieriu 
dawki neosal. salwarsanu neosalwarsann 


22, ү. 

0.15Neo. 4100 74 2 20 з 1 0 10200 7 5 14 2 3 0 
0.3 Neo. 6800 6 Bal A Б oe тїй w a as OZ 0 
13 Neo. 5400 59 1 30 6 4 0 6000 57 6 27 4. 60 
бло 5720 64 5 22 з 6 0 7100 4910 20 110 0 
145 Neo 5001 62 2 21 7 8 0 4600 38 13 37 3 9 0 
PAŃ. 4880 61 3 14 2 10 0 5900 53 9 21 212 0 
045 мер 5000 70 1 13 1 15 0 6000 33 15 30 617 0 
ERE 6400 47 4 30 £ 11 D 7100 55 9 12 6 18 а 


Ponieważ zwykliśmy mniemać (uiecałkowicie zresztą słusznie), 
że pasorzyty kiszkowe powodują pojawienie się we krwi większej 
liczby ciałek kwasochłonnych, kilkakrotnie badałem kał chorej 
na obecność jaj pasorzytów zwierzęcych — zawsze z wynikiem 
ujemnym. 

Ciałka kwasochłonne, znajdywane we krwi w większej liczbie, 
są wyrazem zdrowienia w przypadkach duru, płonicy i gruźlicy. 
We krwi kobiet chorych na gruźlicę, leczonych szczepionką Mi- 
chalskiego, spostrzegałem wybitny ich wzrost, obok jednoczesnego 
obniżenia się ogólnej liczby ciałek białych, i pojawienia się limfo- 
cytozy, (a więc charakterystyczny zespół cech krwi towarzyszący 
stanom poprawy), jest to według mojej nomenklatury dodatnią 
faza krwi, w przeciwieństwie do fazy uiemnej, charakteryzującej 
się wybitną leukocytozą oboiętnochłonną, dochodzącą do 90% 
i więcej tych postaci krwi, brakiem kwasochłonnych i znikomą 
liczbą limfocytów). 

Tak wybitny wzrost ciałek kwasochłonnych w tym przypadku 
kiły należałoby również kłaść na karb zdrowienia, clioć odczyn 
Bordet-Wassermanna był w dalszym ciągu całkowicie dodatni, 
Chora bowiem przywieziona była na oddział w stanie całkowitej 
afazji i bezładu. pod wpływem zaś leczenia swoistego odzyskała 
i mowę (bez związku) i zdolność poruszania kończynami. 


Wnioski: 

1) Kiła pierwszorzędowa (ulcus) wywołuje znaczne przyśpie- 
szenie opadania krwinek; 

2) opadanie iest najwybitniejsze w kile drugorzędowej i w kile 
układu nerwowego; 

3) w kile starej, wielokrotnie leczonej, lecz surowiczo-dodat- 
niej nie obserwowałem przyśpieszonej szybkości opadania krwinek; 

4) przyśpieszenie opadania krwinek jest proporcionalne do 
postępów leczenia; 

5) jest niezależne od odczynu Rordet-Wassermanna; 

6) szybkość opadania zwiększa się w 24 g. po zastrzyknięciu 
(odczyn ustroju na bodziec farmakodynamiczny). 


WYKŁADY I ODCZYTY. 
Dr, Józef HELLER. 


Nowsze badania z zakresu chemii biologicznej prątka gruźlicy. 


Lwów. 


Z Instytutu Higjeny U. J. К. we Lwowie. 


W niniejszym artykule przedsiawiam wyniki badania w wiel- 
kim stylu, zapoczątkowanego w roku 1926 pod auspiciami ame- 
rykańskiego Research Comittee of the National Tuberculosis Asso- 
ciation i prowadzonego jeszcze nadal w szeregu amerykańskich 
uniwersytetów z dużem poparciem finansowem Komitetu. Badania 
te mają na celu poznanie składu chemicznego prątka gruźlicy 
i szeregu pokrewnych względnie podobnych drobnoustrojów, 
a więc gruźlicy ptasiej, bydlęceji, prątka trądu, wreszcie również 
kwasoopornego prątka tymotki (Mycobact. phlei), a to przy za- 
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stosowaniu identycznych metod i warunków hodowli і analizy 
chemicznej. Poniżej zajmę się przedewszystkiem wynikami, otrzy- 
manemi z prątkiem gruźlicy ludzkiei, przytaczając jedynie dla 
porównania najważniejsze dane o składzie pozostałych prątków. 

Do hodowli użyto szczepu ludzkiego Н-37. W laboratoriach 
Mulford Company w Glenolden nastawiano równocześnie 2.000 ho- 
dowli w litrowych kolbach zawierających po 200 cm? nieorza- 
nicznej pożywki syntetycznej Longa sporządzonej z jednego 
i tego samego transportu surowców. Po 6 tygodniach otrzymano 
tak obfity wzrost, że można było przystąpić do zbioru. 

Ponieważ już z dawniejszych badań wiedziano, że prątki za- 
wierają w swym składzie nienasycone kwasy tłuszczowe, zacho- 
wano wszelkie ostrożności, by niedopuścić do ich utlenienia się 
na powietrzu. W tym celu dokonywano wszystkich niżej opisa- 
nych czynności w strumieniu dwutlenku węgla i wszystkie na- 
czynia, do których sączono roztwory, były wprzód starannie wy- 
pełnione tym gazem. Rozpuszczalniki, jak eter i alkohol desty- 
lowano Świeżo i przed samem użyciem wysycano również kwa- 
sem węglowym. 

Z zastosowaniem tych ostrożności odsączono kultury na lej- 
kach Buchnerowskich, przemyto wodą i odrazu wrzucono do 20- 
litrowych butli z szkła pyreksowego, zawierających mieszaninę 
w równych częściach alkoholu i eteru i po dokładnem zamknię- 
ciu wstrząsano tak długo, aż powstała jednostaina zawiesina. 
W {еп sposób poddano ekstrakcji bakterie niezabite i niewysu- 
szone, a więc niezmienione. W tem stadjum przewieziono cały 
inaterijał do New Haven, gdzie R. J. Anderson z Yale Univer- 
sity wraz z całym sztabem współpracowników podiął dalsze ba- 
dania chemiczne, które trwają do dzisiaj. W miarę uzyskiwania 
ckreślonych frakcyj chemicznych oddawano je dalszym speciali- 
stom celem badania ich własności biologicznych. W ten sposób 
powierzono F. R. Sabinowi z instytutu Rockefellera w Nowym 
Yorku badanie biologiczne ciał tłuszczowatych, M. Heidelber- 
gerowi z Columbia Univ. badanie węglowodanów, a pozostałość 
bakteryjną po wyciągnięciu oddano T. B. Johnsonowi z Yale 
Univ. celem badań głównie nad białkami. 

Wróćmy tymczasem do wyciągów eterowo-alkololowych. 

Przez 4 tygodnie wyciągano bakterje, wstrząsając od czasu 
do czasu butle, poczem pozwolono zawiesinie osiąść, zlano płyn 
i przemyto bakterje świeżym eterem. Po przesączeniu poddano 
je jeszcze działaniu chloroformu, otrzymując wyciąg, z którego 
ро odpędzeniu chloroformu uzyskano 427 g t. zw. wosku. Bakterie 
zaś wysuszono w próżni dla dalszych badań: białka, węglowoda- 
nów i kwasów nukleinowych. 


Z wyciągu elerowo-alkoholowego odpędzono najpierw w 35° 
strumieniem dwutlenku węgła eter, następnie pod zmnieiszonem 
ciśnieniem alkohol. Pozostała zawiesina wodna, z której wy- 
ciągnięto eterem ciała tłuszczowe, zaś z woduej reszty strącono 
octanem ołowiu osad, zawierający węglowodan. 


Wyciąg eterowy zagęszczono i strącono zeń przy pomocy 
acetonu fosiatydy. W ten sposób rozdzielono dwie główne frakcje: 
tłuszcz, rozpuszczalny w acetonie, oraz nierozpuszczalne w acc- 
tonie fosfatydy. O stosunku ilościowym wymienionych dotąd frak- 
су] daje wyobrażenie następująca tabela, która wykazuje zara- 
zem, że wysoka zawartość  lipoidów charakteryzuje przede- 
wszystkiem prątka gruźlicy typu ludzkiego: 


Tabela 1. 
Typ ludzki ptasi bydlęcy Mb. phlei Mb. leprae 

g % % % % % 
Sucha masa 3.856 
Fosfatyd 253 6.5 2.8 il) 0.6 22 
Tłuszcz 240 6.2 2-8) 3.3 2.8 6.5 
Wosk 427 110 10.8 8.5 5.0 10.0 
Węglowodan 35 0.9 1.0 1.1 3.9 — 
Pozostałość 2.902 75.0 83.7 85.5 87,7 80.4 


Zanim przejdę do bliższego omówienia poszczególnych frak- 
суі, muszę zaznaczyć, że stosowane tu dla krótkości określenia: 
tłuszcz, fosfatyd i wosk nie pokrywają się z znaczeniem, jakie te 
nazwy posiadają naogół w chemii fizjologicznej. І tak przez 
tłuszcz rozumiemy estry glicerynowe kwasów tłuszczowych, tym- 
czasem tłuszcz TBC nie zawiera gliceryny. Fosfatyd nie odpo- 
wiada żadnemu z dotąd znanych typów fosfatydowych. Również 
wosk nie odpowiada innym woskom, t. i. estrom wyższych alko- 
holi z wyższemi kwasami tłuszczowemi (przyczem zwykle alko- 
hol i kwas posiadają równą ilość atomów węgla). Nazw tych 
używa się w odniesieniu do prątka gruźlicy tylko ze względu na 
analogiczne warunki rozpuszczania i strącania. 


Fosfatydy. 


Rzut oka na tabl. 1. przekonuje nas, że wysoka zawartość 
fosfatydu najsilniej różni typ ludzki prątka gruźlicy od iunyclt. 
a zwłaszcza od Mycobacterium phlei. 

Fosfatyd, otrzymany z wyciągu eterowego w ilości 253 g, 
poddano oczyszczeniu, rozpuszczając kolejno w eterze i strącając 
acetonem. Po 5-ciokrotnem powtórzeniu tei operacii otrzymano 
146.5g żółtawego proszku, który przy dalszem czyszczeniu nie 
zmieniał już składu. Zawartość azotu wynosiła w nim 0.37*/, zaś 
zawartość fosforu 2.16%. Rozpuszczalność w eterze, chloroformie 
r benzolu dobra, a także w wodzie, jeśli go starannie rozcierać 
w możdzierzu, dodając stopniowo wody. Powstaje przytem kla- 
rowny, opałizujący roztwór, barwiący lakmus na czerwono. Z stę- 
żonych roztworów wodnych daje się fostatyd strącić przez dodanie 
kwasów lub soli. z eteru i in. rozpuszczalników tłuszczowych — 
acetonem, alkoholem etylowym i metylowym. Rozpuszczalność 
w wodzie okazała sie cenną właściwością ze względu na łatwość 
stosowania w tej postaci do prób biologicznych. Tu może leży 
przyczyna, że większość prac nad własnościami biologicznemi 
tłuszczowych składników prątka wykonano właśnie z fostatydami. 

Punkt topnienia fosiatydu leży przy 211°. Roztwór wodny nie 
wykazuje zdolności redukcyjnej wobec płynu Fehlinga. Jeśli 
jednak gotować go wpierw z kwasem mineralnym celem hydrolizy, 
to zoboijętniony następnie roztwór daje bardzo silną redukcię 
płynu Fehlinga. Dowodzi to, że w skład fosfatydu wchodzi 
węglowodan dający przy lydrolizie cukry redukujące. 

Celem bliższego poznania składników fosfatydu zastosowano 
hydrolizę tak zapomocą kwasów, jak i zapomocą zasad. 

Hydroliza kwaśna przy pomocy 5%0 kwasu siarkowego roz- 
szczepia fosfatyd na kwasy tłuszczowe, rozpuszczalne w eterze, 
stanowiące około 66% wagi i na część rozpuszczalną w wodzie, 
stanowiącą 33 —34'/0. 

Kwasy tłuszczowe rozdzielono najpierw na stałe w tempera- 
turze pokoju i płynne. Część stała okazała się zwyczajnym kwa- 
sem palmitynowym С:еНзгО>. 

Pozostała część płynna. Opierając się na własności kwasów 
nienasyconych przyłączania w odpowiednich warunkach wodoru 
i przechodzenia w ten sposób w odpowiednie kwasy nasycone 
stałe, zastosowano katalityczne uwodorowanie i otrzymano tą 
drogą kwas stearynowy. Z porównania liczby jodowei fosfatydu. 
która charakteryzuje ilość wiązań podwójnych z ilością otrzyma- 
nego kwasu stearynowego wynika, że frakcja ta składa się tylko 
z kwasu oleinowego CisH:4O0». Pozostały nasycone płynne kwasy 
tłuszczowe. Dalsze badania tej grupy wvkazały w niej obecność 
nieznanych skądinąd kwasów. Jeden z nich jest homologicznym 
z kwasem stearynowym. Płynność swą zawdzięcza prawdopodobnie 
wysokiemu stopniowi rozgałęzienia łańcucha. Kwas ten otrzymał 
nazwę tuberkulostearynowego. 

Drugi kwas tej grupy różni się od poprzedniego większą masą 
cząsteczkową. Jest to kwas o 26 atomach węgla, o wzorze: 
Сәв Hs: О», wykazujący optyczną czynność. Przy dalszej przeróbce 
udało się go rozdzielić na dwie izomery. Jedna, mniej rozpu- 
szczalna, okazała się optycznie nieczynną. Druga, lepiej rozpu- 
szczalna, skręca w prawo silniej, niż pierwotna mieszanina obu. 
Kwasy te, charakterystyczne dla wszystkich badanych prątków 
kwasoopornych nazwano kwasami ftyzowemi (spolszczam 
w ten sposób termin angielski: „phthioic acid“. Uważam, że nazwa 
„itionowy' mogłaby słuchowo niewłaściwie przypominać połącze- 
nia tionowe). 

W doświadczeniach biologicznych okazało się, że właściwym 
czynnym składnikiem fosfatydów gruźliczych jest właśnie optycz- 
nie czynny kwas ftyzowy. 

Późniejsze badania Andersona (6) przyroszą dalsze zróż- 
micowanie tej grupy: przez powolne i bardzo staranne frakcjono- 
wanie w wysokiej próżni estru metylowego odmiany optycznie 
czynnej wydzielił dwie optycznie różne składowe: Lewoskrętną 
o skręcalności właściwej —6.14 i prawoskrętną o skręcalności 
włąściwej + 11.960. Prawoskrętna składowa ma biologiczne działa- 
nie i jest jak dotąd najczystszym preparatem kwasu ftyzowego. 
Lewoskrętna okazała się nowym, odmiennym od ityzowego kwa- 
sem o wzorze Сзо Hoo Оз. 

Frakcja rozpuszczalna w wodzie wykazała obecność imannozy, 
inozytu, kwasu glicerynofosftorowego i dalszego cukru, którego 
istoty nie zdołano stwierdzić. Przez zastosowanie hydrolizy za- 


sadowej otrzymano węglowodan niespotykanego dotąd typu, 
a mianowicie połączenie mannozy z inozytem, które nazwano 
maninozytozą. 


Jak już wyżej wspomniałem, zawartość azotu fosfatydu gruź- 
liczego wynosi 0.37%. Nie zdołano dotąd stwierdzić, w postaci 
jakich ciał znajduje się ten azot. Wiadomo wprawdzie, że można 
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go w 100%/, odszczepić w postaci amoniaku przez gotowanie z stę- 
żonym ingiem, jednak wszelkie próby wykazania obecności amin, 
znanych z innych lipoidów, јак np. choliny. ketfaliny lub sfingo- 
myeliny dały wynik ujemny. 

Jeśli porównamy powyższe dane o fosfatydzie prątka grużli- 
czego z budową typowych fosfatydów, jak lecytyny, to widzimy, 
że podobieństwo jest niewielkie. Jest rzeczą charakterystyczną, że 
różnica ta wzrasta w szeregu prątków kwasoopornych wraz z zia- 
dliwością. Так więc, gdy Mycobacterium phlei zawiera jeszcze 
10°%% kwasu gliceryno-fostorowego, który tworzy rusztowanie czą- 
steczki typowych fosłatydów, to prątek ptasiej gruźlicy zawiera 
go już tylko 6.0%, a typu ludzkiego tylko 5.4%/%a całej wagi fosfa- 
tydu. Rolę kwasu fosforo-glicerynowego spełnia tu zapewne 
w części ұѕропшіапа wyżej maninozytoza. 


Tabela 2. 
Produkty kwaśnej hydrolizy fosfatydu. 


ТВС typ ludzki Mycobact. phlei. 


Kwas palmitynowy 30.5*/0 200/0 
Kwas oleinowy 12.8% 5.0%/0 
Kwas tuberkulostearynowy i ftyzowy 20.9%/a 18.00/0 
Mannoza 9.2% 9,50/0 
Inozyt 8.9% 2.2/6 
Inne cukry 12.3%/0 nieoznacz. 
Kwas glicero-fostorowy 5.40/0 10.09/о 


Tluszcz rozpuszczający się w acetonie. 


Z tłuszczem w właściwem tego słowa znaczeniu dzieli ta 
frakcja charakterystyczną cechę rozpuszczalności w acetonie. Nie 
iest jednak glicerydem, bo przez zmydlenie uzyskano tylko nie- 
znaczne ilości gliceryny. Przedstawia się jako brunatna, miękka 
masa, o charakterystycznej. aromatycznej woni, nie zawiera azotu, 
fosforu i siarki. Analiza szczegółowa wykazała dotychczas naste- 
pujące składniki: 

Slałe kwasy nasycone, płynne kwasy nienasycone, płynne 
kwasy nasycone (tuberkulostearynowy і ftyzowy), które w sumie 
dochodzą do 83.5%» całego tłuszczu. Rodzaj kwasów i ich przy- 
bliżoną zawartość podaje tabela 3. 


W jednej z nowszych publikacyj donosi ieszcze Anderson (6) 
o wykazaniu w frakcji tuberkulostearyno-ftyzowej obecności no- 
wego kwasu lewoskrętnego (skręcanie właściwe: —6.14"). Jest to 
ciało stałe prawdopod. o wzorze: Сзо Не O: pkt. topnienia 48—50°. 

Poza kwasami tłuszczowemi stwierdzono obecność węglowo- 
danu, w którym ostatnio (8) i (9) rozpoznano dwucukier, trehalozę. 
Spełnia tu ona prawdopodobnie rolę alkoholu w estrze podobnie 
jak gliceryna w typowych tłuszczach. 

Udało się też w ubiegłym roku wydzielić i rozpoznać 
ciała nadające tłuszczowi woń i barwę (10). Pierwszem jest kwas 
anyżowy, czyli p-metoksy-bedźwinowy, znany dotąd jako produkt 
utlenienia olejku anyżowego. Barwik jest żółty przy oddziaływaniu 
kwaśnem, a czerwony w zasadowem. Słabo rozpuszczalny w wo- 
dzie, rozpuszcza się łatwo w zasadach i rozpuszczalnikach orga- 
nicznych, z wyjątkiem eteru naftowego. Jest to 2 - metyl - 3 hydro- 
ksy-1-2-naftochinon, któremu autorowie amerykańscy nadali 
nazwę: Ftiokol (11). Celem dokładniejszego zbadania tego cieka- 
wego ciała, którego z tłuszczu bakteryj udało się bardzo mało 
uzyskać, zdążyli już przeprowadzić jego syntezę (12). 


Tabela 3. 


Kwasy tłuszczowe zawarte w „tłuszczu rozpuszczalnym w ace- 
tonie“ prątka gruźlicy ludzkiej: 


Kwas masłowy Са . Hs . Os ślady 
„  palmitynowy С. Нэ. O, znaczne ilości 
» Stearynowy Сав. Нзв. О» drobne ilości 
» cerotynowy Сьв. Hsa. О» ślady 
„  linolowy Cis. Has. О» drobne iłości 
„  linolenowy Cis. Hao. О» drobne ilości 
„ . tuberkulostearynowy Cis. Нзв. О» znaczne ilości 
„  ftyzowy Св. Нь. О» znaczne ilości 

Wosk. 


Jako wosk określa Anderson frakcję wyciągniętą przy po- 
mocy chloroformu z prątków, które uprzednio odtłuszczono w mie- 
szaninie eteru i alkoholu. Wosk stanowi około 407%/6 wszystkich 
ciał tłuszczowych prątka, dochodząc do 11% jego suchej sub- 
stancji. 
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Masę, otrzymaną przez odpędzenie cliloroformu, oczyszczono 
przez kilkakrotne kolejne rozpuszczenie w eterze i strącenie alko- 
hclem metylowy. Otrzymano w ten sposób około 80% pierwotnej 
ilości postaci białej masy o pkt. topnienia 200—205°, o zawartości 
0.7% azotu i 0.4%/0 fosforu. O tej frakcii będziemy mówili niżej 
jako o wosku oczyszczony m. 

Reszta, otrzymana po odparowaniu eteru, przedstawia się јако 
żółtawa, miękka masa, wolna od azotu i fosforu. Analiza tego 
„miękkiego wosku* wykazała, że jest to w głównej inasie praw- 
dziwy tłuszcz, t. i. trójgliceryd kwasów tłuszczowych. Zawartość 
gliceryny wynosi 5.5%. Kwasy tłuszczowe spotykamy tu te same, 
co w innych frakcjach tłuszczowych. 

Oczyszczony wosk zawiera dwa główne składniki: wę- 
glowodan i t. zw. niezmydlalny wosk. Węglowodan wosku odznaczą 
się nadzwyczajną opornością przeciw hydrolizie. Pośród produktów 
hydrolizy wyodrębniono ponad 35% d-arabinozy, cukru naogół 
rzadkiego w przyrodzie (w odróżnieniu od częstej l-arabinozy), 
dalej mannozę, galaktoze, oraz ślady glukozaminy i inozytu. Wę- 
glowodan ten daje ze swoistą surowicą odpornościową odczyn 
precypitynowy, dodatni jeszcze w rozcieńczeniu 1:3.000.000. 

Tzw woskniezmydlalny stanowi główny składnik oczy- 
szczonego wosku. Jest to biały bezpostaciowy proszek o punkcie 
topn. 56—57°, o nięprawdopodobnie wysokim ciężarze cząsteczko- 
wym 1389, o wzorze surowym Cm Hisa Оз. Wszelkie próby 
rozłożenia tej substancji na składniki prostsze zawiodły. Na pod- 
stawie własności chemicznych przypuszcza Anderson obecność 
w cząsteczce jednej grupy karboksylowej i dwu alkoholowych. 
Przez ogrzanie do 250—300" pod ciśnieniem 20 mm można rozbić 
cząsteczkę, otrzymując kwas С Hs» Оз. 

Міелту ашу wosk jest jedynym składnikiem ciała bakteryj, 
który wykazuje kwasooporność. Nie ulega wątpliwości, że kwaso- 
oporność prątka polega właśnie i jedynie na obecności tego ciała. 
Mykol Famury i wysokie alkohole innych autorów odpowiadają 
zapewne temu woskowi, jakkolwiek podane przez badaczy włas- 
ności tych ciał niezbyt dobrze odpowiadają własnościom obecnie 
opisanym. 

Zwraca uwagę brak wśród poznanych skladników steroli 
względnie ciał dających barwne odczyny sterolowe. Dotąd znaj- 
dowano stale ciała tej grupy w towarzystwie ciał tłuszczowych 
tak zwierzęcych jak i roślinnych. Prątkom kwasoopornym albo zu- 
pełnie brak ciał sterolowych, albo zawierają je w iakiemś special- 
nem wiązaniu, które pozbawia ich rozpuszczalności w alkoholu, 
eterze i chloroformie. 

Nasuwało się jeszcze pytanie, czy rodzaj pożywki nie wpływa 
decydująco na skład ciała prątków. Powyższe badania wykony- 
wano na hodowlach, otrzymanych na mineralnej pożywce. Dla 
porównania poddali Anderson i Chargaff(3) analizie tln- 
szczę prątka gruźlicy, hodowanego na buljonię, a wyciągnięte z ho- 
dowli przy pomocy toluolu. I w tym wypadku stwierdzili obecność 
wszystkich charakterystycznych, omówionych wyżej składników. 

W {ет miejscu przytoczę też ostatnie badania Char- 
gaffa(18), wykonane przez tego autora w roku ubiegłym 
w Niemczech, a dotyczące prątka Calmette-Gućriun (BCQ). 
Prątek ten okazał się jeszcze zasobnieiszym w lipoidy niż inne 
typy, przyczem udało się Chargaffowi izolować wszystkie 
charakterystyczne składniki, właściwe zjadliwemu prątkowi. Nie 
przeprowadził dotąd badań biologicznych, wobec czego niewia- 
domo, czy kwas ityzowy z BCG jest równie czynny, jak w szcze- 
pach nieosłabionych. Charakterystyczną różnicę wykazuje „nie- 
zmydlalny wosk“, którego ciężar cząsteczkowy wynosi zamiast 
1389 tylko 770. Chargaff przypuszcza, że może z tą właśnie 
różnicą, która mogłaby warunkować znacznie zmniejszoną odpor- 
ność prątka wobec sił obronnych ustroju, łączy się nieszkodliwość 
BCG. 

Ciekawe wyniki dały przeprowadzone przez Е. R. Sabina (4) 
badania nad biologicznem działaniem poszczególnych składników. 

Fosfatyd wywołuje stale i niezmiennie odczyn w postaci typo- 
wego gruzełka. Monocyty z tkanki łącznej fagocytują i rozkładają 
fosiatyd przechodząc w komórki epiteloidalne. W stadjach pośred- 
nich można wywołać we wnętrzu komórek typowe figury myeli- 
nowe. Jedynym składnikiem fosfatydu, wywołującym powstanie 
gruzełka jest prawoskrętny kwas ftyzowy. Stąd także inne frakcje 
tłuszczowe prątka t. i. tłuszcz rozpuszczalny w acetonie i wosk 
działają słabiej pobudzająco na powstanie gruzełków w stopniu 
proporcjonalnym do zawartości w nich kwasu ftyzowego. 


'Kwas ftyzowy w czystej postaci daje odrazu końcowe stadijum 
działania fosfatvdu. Odpada tu szereg stadjów, które odpowiadają 
śródkomórkowemu trawieniu fosfatydu. Wosk zawiera prócz kwasu 
ftyzowego wysoki alkohol nazwany niezmydlłalnym woskiem. który 
warunkuje kwasooporność prątka. Składnik ten, nierozpuszczalny 
w wodzie nie ulega fagocytozie, mimo to jednak działa drażniaco, 
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pobudza wzrost tkanki łącznej przez rozmnażanie niezróżnicowa- 


nych komórek łącznotkankowych, oraz powoduje wychodzenie 
leukocytów z naczyń. 
Odczyny biologiczne składników tłuszczu rozpuszczalnego 


w acetonie, poza kwasem ftyzowym, są różnorodne, lecz budza 
mniejsze zainteresowanie, ponieważ ciała te są daleko mniej cha- 
rakterystyczne dla prątka gruźlicy, niż oba wyżej omówione. 
Działanie węglowodanów otrzymanych zarówno z lipoidów jak 
i z pozostałej masy prątka powoduje wychodzenie z naczyń leu- 
kocytów i uszkadzanie ich tak, że padają wkrótce ofiarą fagocy- 
tujących klazmatocytów. Działanie to jest tak silne, że już do- 
mieszka węglowodanów do innych frakcyj wywołuje ten obraz. 
Wreszcie ciała białkowe otrzymane z prątka powodują zwiększe- 
nie ilości komórek plazmatycznych. 

Wszystkie powyższe odczyny 
śródotrzewnowo na królikach. 

Jeśli idzie o praktyczne znaczenie omówionych badań, to nie 
należy oddawać się złudzeniu, że prowadzą one do poznania bez 
reszty istoty gruźlicy, a tem mniej do jakiejś radykalnej metody 
leczenia. Poznane składniki nie wyczerpują całej chemji prątka — 
zostają przecież conajmniej tak samo ciekawe swoiste białka. 
Dalej zabity prątek to nie to samo, co żyjący i rozmnażający się 
w ustroju. A gdybyśmy nawet poznali dokładnie i chemiczne 
i fizjologiczne własności drobnoustroju, to jeszcze nie poznamy 
gruźlicy, na którą się składają zarówno działanie prątka јак 
i przeciwdziałanie organizmu. Nie przesądzając jednak znaczenia 
tych spraw dla całokształtu zagadnienia gruźlicy, musimy ocenić 
jako wielką zdobycz wydzielenie ciał, nieznanych dotąd w chemii 
fizjologicznej, których własności tłumaczą pewne znamioną syste- 
matyczne tei grupy drobnoustrojów oraz jeden z objawów ich 
działania na zakażony ustrój. 


biologiczne przeprowadzono 


Piśmiennictwo: 


Wyniki badań przeprowadzonych do 1930 r. zebrane są w na- 
stępujących artykułach przeglądowych: 1) R. J. Anderson: The 
chemistry of the lipoids of tubercle bacilli. Physiological Reviews. 
t. 12. 1932. Str. 166—189. — 2) Е. Chargaff: Ueber den zegen. 
wartigen Stand der chemischen Erforschung des Tuberkelbazillus. 
Die Naturwissenschaiten t. 19. 1931. Str. 202—206. — Wyniki omó- 
wionych badań równoległych nad tłuszczem wyciągniętym zapo- 
mocą toluolu z hodowli bulionowych TBC ogłosili 3) Anderson 
i Chargaff w Zeitsch. physiol. Chemie t. 191. 1930. — O od- 
czynach biologicznych: 4) F. R. Sabin: Cellular reactions to 
iraction isolated from tubercle bacilli. Physiological Reviews t. 12. 
1932. Str. 141—165. 
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5) R. Anderson і Nao Uyei: Ј. Biol. Chem. t. 97. 
ПОЗ SUR GIG о) IR JE Anderson: JA Bo тето 
1932. str. 639—650. — 7) M. ©. Panghorn Е. Chargaff i R 
J. Anderson: J. Biol. Chem. t. 98. 1982. str. 13—55. — 8) M. б. 
Pangborn i R. J. Anderson: J. Biol. Chem. t. 101. 1933. 
str. 105--109. — 9) R. Ј. Auderson i M. 5. Newman: Ј. 
Biol. Chem. 101. 1933. str. 499—504. — 10) R. I Anderson 
i M. 5. Newman: J Biol. Chem. t. 101, 1933, str. 773—770. = 
11) R. J. Anderson i M. S Newman: J. Biol. Chem. 102. 
1933, str. 197—201. — 12) R. J. Anderson i M. S Newman: 
J Biol. Chem. t. 103. 1933. str. 405—412. — 13) E Chargaft: 
Z. f. physiol. Chemie. t. 217, 1933, str. 115—137. 


Dr. J. MARZECKI. Warszawa. 


„Sztuczne górskie powietrze“. 
Na marginesie wynalazku Prezydenta R. P. Prof. 1. Mościckiego. 


Na początku stycznia r. b. w prasie ukazała się wiadomość 
о dokonanym przez Prezydenta R. P. Prof. 1. Mościckiego, 
wynalazku, polegającym na urządzeniu doprowadzającem do od- 
powiednio zbudowanej komory oczyszczone powietrze, zasilane 
pozafiołkowemi promieniami w postaci odbitej na specjalnym 
ekranie, powodującym icl rozproszenie oraz normującym ilość 
wytwarzającego się ozonu; umożliwia to osobom korzystającym 
z powyższych przyrządów przebywanie w środowisku promieni 
pozafiołkowych bez specialnych okularów, a co najważniejsze, 
wytwarza nasycenie powietrza taką ilością rozproszonych pro- 
mieni, która zbliżoną byłaby do warunków nasycenia powietrza 
temiż promieniami w atmosferze górskiej. Tak więc, zasadniczą 
imyśl wynalazku polega na umożliwieniu cierpiącym lub słabym, 
nie wyjeżdżając w góry, korzystania ze sztucznie wytwarzanega 
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górskiego powietrza, w szerszym zakresie tego pojecia, niż po- 
zwalałyby na to dotycliczasowe przyrządy *). 

Za realizację tak pięknej idei, loostojnemu Wynalazcy, zna- 
nema i wielce zasłużonemu badaczowi w dziedzinie elektrotechniki 
i technologji cliemicznej, oddajmy należną cześć i uznanie! 

Przejdźmy teraz do analizy porównawczej tego wynalazku, 
z punktu widzenia współczesnej wiedzy lekarskiej. 

Czem różni się górskie powietrze od atmosfery na poziomie 
morza? Poza elementarnemi warunkami, jak gęstość, wyjątkowa 
czystość powietrza i brak chorobotwórczych bakteryj, górskie 
powietrze stanowi Środowisko wielce odmienne od Środowiska 
atmosfery znajdującej się na poziomie morza. Odmienność ta po- 
lega na różnicy w zespole warunków fizycznych panujących 
w atmosferze górskiej, w stosunku do tychże warunków, istnie- 
jących w atmosferze na poziomie morza. 

Że znanych nam czynników możemy wyszczególnić: gęstość 
powietrza, skład powietrza, stan jonizacji powietrza powstający 
pod wpływem rodzaju i ilości promieni przebiegających, rodzaj, 
natężenie i zdolność jonizacyjna promieni przebiegających, suma 
powstających jednostek јопіхасујпус w Środowisku powietrza, 
promienie odbite i t. p. 

Najnowsze badania, prowadzone w kierunku poznania środo- 
wiska gazowego otaczającego naszą prastarą matkę — ziemię, 
wniosły do wiedzy lekarskiej duży, a zarazem wielce ciekawy, 
zasób wiedzy. Atimosferę zbadaliśmy dosyć dokładnie, a dziś już 
zaczynamy penetrować stratosferę! 

Cóż więc możemy powiedzieć o warunkach fizycznych istnie- 
jących w środowisku powietrza górskiego? 

Badania Hessa dokonane w 1927 r. oraz Kolhórstera 
w 1924 r. nad stopniem jonizacji powietrza na rozimaitej wyso- 
kości, w stosunku do stopnia tejże jonizacji na poziomie morza, 
wykazały znaczne odchylenia. Wiadomo iest, że powierzchnia 
ziemi wydziela sporą ilość ciał radoczynnych, a przeważnie ema- 
nacji. Stopień jonizacji powietrza przyziemnego nasyconego ema- 
пасја, parującą z ziemi, stanowi 3 J: atmosfera przyziemna za- 
wiera 0,2 J; promienie kosmiczne 2,7 J; promieniowanie poza- 
fiołkowe i inue postacie energii promienistej jonizującej dają 3 J; 
zatem więc człowiek przebywa stale w środowisku, stan zjonizo- 
wania którego wynosi okolo 9 iednostek jonizacyjnych. 


Stosunek ten, w miarę wzrostu wysokości, ulega znacznemu 
odchyleniu, gdyż iuż na wysokości 500 metrów stan jonizacji po- 
wietrza wynosi naogół 7,3 J, jednak wchodzi tu w grę inny czyn- 
uik mający specjalne znaczenie dla ustroju człowieka, a miano- 
wicie zdolność lipoidów i steryn komórkowych do pochłaniania 
promieni pozaiiołkowych, szczególnie tych, które leżą bardziej 
na prawo od części widma widocznego, a długość których sięga 
od 4000 А° do 76 А°. Wielce pomocnym czynnikiem do zasilania 
ustroju w promienie pozaliołkowe jest ozon, ilość którego na wy- 
sokościach od 500 do 1000 metrów jest dosyć duża. Wiadomo 
jes że ozon, szczególnie wieloatomowy, jest znakomitym konden- 
satorem promieni pozafiołkowych, które chciwie chwyta. Promie- 
nie pozafiołkowe z jednej strony sprzyjają tworzeniu się Ożonu, 
z drugiej — mają doń szczególne powinowactwo. 

Ozon, pochłonięty przez drogi oddechowe, szybko rozpada 
się na tlen, jednocześnie wyzwala się pewna ilość promieni poza- 
fiołkowych, których część zostaje zabsorbowaną przez lipo- 
idy czerwonych ciałek krwi i innych komórek į przekazaną ustro- 
jowi jako czynnik powodujący tworzenie się witaminy D oraz 
szeregu znanych ciał, powstających w tychże lipoidach komór- 
kowych. 

Z powyższego wnioskujemy, że о ile suma jednostek jouiza- 
cyjnych w środowisku powietrza górskiego nieco jest mniejszą, 
o tyle zdolność kondensacyjna jonizujących promieni pozafiołko- 
wych jest większą. Jak wyżej zaznaczyliśmy, dla ustroju żywego 
ma to wyjątkowo ważne znaczenie. 

Jak wykazały prace Windausa і Luttringhausa oraz 
badaczy angielskich, które potwierdzone zostały przez szereg ba- 
dań kontrolnych nad powstawaniem witaminy D w ergosterynie, 
wykonanych, między innemi, przez Zaklad Fizyki Uniw. Warsz.. 
promienie pozafiołkowe, zależnie od ich długości fali obejmujące 
niemal sześć oktaw widma, działają rozmaicie na lipoidy ustro- 
jowe. Działanie to powoduje tworzenie się szeregu ciał począw- 
szy od witaminy D, poprzez lumisterynę, tachysterynę, supra- 
sterynę, oraz t. zw. ciało 248 (2480 А”). Stwierdzono jednak, że 
działanie na ustrój ciał wytworzonych przez promienie pozafioł- 
kowe iest rozmaite. 

O ile działanie wytworu tych promieni — witaminy D jest 
pozytywne, o tyle działanie innych, bądź dotychczas niezbadane 
i uważane jako obojętne, bądź wręcz jest szkodliwe jak np. dzia- 


1) Pol. Gaz. Lek. Nr. 14. 1934. 
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łanie tachysteryny, powodującej zwyrodnienie narządów takich 
jak wątroba i nerki, z szybko następującą nekrozą. 

Z tego widać, że stosowanie lampy kwarcowej w lecznictwie 
wymaga dużej umiejętności, gdyż przedawkowanie napromienio- 
wania nie jest obojętne dla ustroju, co zresztą oddawna podkreśla 
praktyka lekarska. 

O ile chodzi o działanie na ustrój promieni pozafiołkowych, 
o pełnej gamie długości ich fali, w środowisku górskiem, to jedną 


z najważniejszych przyczyn dodatniego ich działania jest roz- 
proszenie tych promieni i częściowe pochłanianie przez олоп. 


Przyjmując pod uwagę, iż dodatnio działającemi na ustrój są pro- 
mienie pozaliołkowe o długości fali 2680 А", to już zupełnie nie 
możemy ocenić działania tychże promieni leżących bardziej na 
prawo w widmie, a więc bardziej krótkich. 

Nie ulega jednak wątpliwości, że legjon promieni jonizują- 
cych. począwszy od pozafiołkowych poprzez rentgenowskie, 
a skończywszy na promieniach kosmicznych. długość fali których 
jest mniejszą od średnicy atomu wodoru, w sumie całej swej 
masy działającej na ustrój, stanowi czynnik życiowy, bez 
udziału którego ustrój nie mógłby istnieć, gdyż nie miałby czyn- 
nika bodźcowego, niezbędnego do całokształtu przemiany materii, 
dążącego do stałego wytrącania ustroju z równowagi energetycz- 
nej, zaistnienie której oznaczałoby koniec życia ustroju. Nasuwa 
się tu kardynalne pytanie, czy odpowiednie nasycenie promieniami 
pozafiołkowemi najbardziej czystego powietrza, nawet w udo- 
skonalonem ich dawkowaniu i postaci rozsianej. może mieć podo- 
bieństwo do środowiska prawdziwego powietrza górskiego? Na- 
uka dzisiejsza daje nam prawo do twierdzenia przeczącego. Po- 
wietrze i otaczające człowieka środowisko pod względem fizycz- 
nym stanowi zespół w którym zmaterjalizowana energia i jej 
postać niematerjalna, nietrójwymiarowa, znajdują się wzajemnie 
w pewnej liarmonii, ustałonej od zaistnienia kosmosu, а w nim 
naszego układu slonecznego. 

Ustrói człowieka, poprzez miliony lal swego rozwoju, dosto- 
sowywał się do warunków istniejących na ziemi, do których 
jednak i po dziś dzień całkowicie nie zdołał się dostosować; 
jednak prawa fizyczne panujące w ustroju są te same, jakie pa- 
nują w otaczającej człowieka atmosferze, z tego też względu 
zespół warunków fizycznych i chemicznych, istniejących w ota- 
czającei nas atmosferze, stanowi dla człowieka materiał 2усіо- 
dainy, niczem niezastąpiony. Jednakże czlowiek, pan ziemi, 
wbrew swemu przywiązaniu do życia i dążeniu do zachowania 
zdrowia, sam stworzył najgorsze warunki swego bytowania, a co 
najważniejsze, że przez powiększenie skupisk miejskich dąży do 
pogorszenia tych warunków. 

Rozwój lokomocii samochodowej, zaistnienie dużej ilości ia- 
bryk w zaludnionych środowiskach, warunki pracy i życia w lo- 
kalach pozbawionyck promieni słonecznych i zresztą cały sze- 
reg, znanych dobrze lekarzowi, warunków ujemnych Фа zdrowia, 
przyczynił się do tego, że medycyna zmuszona jest do wytwa- 
rzania sztucznych środowisk zdrowotnych, zbliżonych do tycli, 
w które obfituje cała niemal kula ziemska, w świeże, zdrowe po- 
wietrze! Człowiek jednak tak sam siebie ograniczył, że niekiedy 
nie stać go nawet na to! 

Z powyższych względów, każdą prawdziwą zdobycz w tym 
kierunku należy przyjąć z dużem zadowoleniem. 

Powracając do analizy warunków biofizycznych istniejących 
w górskiem powietrzu, należy przedewszystkiem ustalić, jakie 
znaczenie dla ustroju mają promienie posiadające zdolność joni- 
тасуіпа, pozafiołkowe i dalsze leżące na prawo w widmie, czyli 
do kosmicznych promieni włącznie. 

Przyjęte w fizyce poglądy В орта i innych badaczy stwo- 
rzyły teorię atomistyczną, ustaliły budowę każdego pierwiastka, 
określiły ilość protonów i elektronów składających się na każdy 
pierwiastek, a obecnie, z chwilą odkrycia neutronów i elektronów 
dodatnich, ustala się skład i budowę jądra atomowego. Znakomity 
fizyk Planck obliczył zmiany energetyczne powstające w ato- 
mie pod wpływem połączenia, wytrącenia, lub przeskoku elektronu 
z jednej orbity na drugą; ustalił metody obliczania procesów 
pochłaniania luh wypromieniowywania energii w atomie, wprowa- 
dzając t. zw. „teorię kwantów“, która obejmuje dzisiaj cały dział 
fizyki, traktujący o zagadnieniach promieniowania wogóle. 

Wspomniane wyżej zdobycze stwierdziły, iż istnieją promie- 
nie radoczynne, emanacija, cząsteczki alfa, pozafiołkowe. rent- 
genowskie, kosmiczne, które posiadaią zdolność powodowania 
zmian w wewnętrznym układzie atomu. Zmiany te polegają na 
tem, iż atom obojętny, nieposiadający żadnej zdolności do ko- 
jarzenia się (powinowactwo chemiczne) lub reagowania na zja- 
wiska przebiegające w otaczającem go Środowisku, pod wpływem 
promieni ionizujących staje się czynnym, zdobywa pewne napię- 
cie, jest wytrącony z równowagi, a zatem uniesie pewien ładunek 
energji dodatniej lub ujemnej. 
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Gdy atom staje się dodatnim ionem, oznacza to, iż zadzia- 
łała nań energja, która wytrąciła jeden lub kilka elektronów, — 
gdy stał się jonem ujemnym oznacza, że przyłączył się do atomu 
jeden lub kilka elektronów. Widzimy, że dzialanie promieni ioni- 
zujących. jakgdyby wytrąca obojętne atomy z letargu, wlewa 
w ше energię, pobudza do życia. Wiemy dziś dobrze, że cała 
przemiana materji w ustroju przebiega według tych samych praw 
i zasad. Rozkład i budowa białka ustrojowego, synteza ciał zło- 
żonych powstających w ustroju i wreszcie wszelkie procesy ży- 
cicwe, powstają i przebiegają pod wpływem jonizacji atomów 
i drobin. które jedynie w stanie zionizowauym zdolne są do 
wykonania całej przemiany istniejącej w ustroju. Dzisiaj możemy 
przytoczyć szereg przykładów potwierdzających powyższe. Prace 
Gurwicza. Potockiej i innych wykazały, iż brózdkowanie 
i podział komórek. a więc pierwotne procesy życiowe, przebie- 
gają Ściśle według „teorii kwantów“, t. zw. „promieniowanie mito- 
genetyczne, wypływające z przytoczonych wyżej zasad, prze- 
biega również ściśle według teorii Plancka. Oznacza to, że po- 
dział komórki jest procesem powstającym pod działaniem pro- 
mieni czy też energii jonizującej, mało tego, stwierdzono, iż mi- 
togeneza przebiega z wypromieniowanienr pewnej energji, który 
to proces da się obliczyć na podstawie stałej matematycznej 
| PARA ME ke 

Drugim przykładem, bardziej znanym szerszemu ogółowi le- 
karzy, jest tworzenie się w lipoidach i sterynach komórek ży- 
wych, witaminy D, oraz szeregu innych ciał. pod wpływem za- 
dziatania promieni pozafiołkowych. Odsyłamy tu czytelnika do 
prac Windausa i Luttringhausa, Loofbourowa 
i innych. 

Świadczy to, że nawet ciała о własnościach hormonalnych 
powstają w ustroju pod wpływem energii jonizującej. 

Otóż mamy dowód, jak ważną rolę odgrywa w życiu czło- 
wieka zespół promieni przebiegających i uczynniających atmo- 
Siere, a z nią i nasz ustrój. 

Gdv zwrócimy się do innego czynnika. m. in. składającego się 
na t. zw. „górskie powietrze, a mianowicie do stanu samego po- 
wietrza, to nie ulega wątpliwości, iż istniejące ciśnienie, stopień 
wilgotności, obecność ozonu, a więc wysoki stopień zionizowania 
tlenu i prawdopodobnie zaistnienie kilku izotopów wodoru oraz 
wodoru zionizowanego, to wszystko świadczy o tem, iż powietrze 
górskie, w stosunku do mikrofizycznych procesów przebiegających 
w ustroju, a więc do podstawowej przemiany, stanowi iakgdyby 
materiał wybuchowy lub siłę motoryczną wzmagającą te procesy 
i przyśpieszającą ich przebieg. 

Dodaimy do tego sumę pełniejszego działania innyclr promieni 
słonecznych, jak cieplne, pozatem czerwone, pozaczerwone, oraz 
leżące dalej na lewo od widma widocznego, którym to promieniom 
przypisuje sie działanie psychommotoryczne i w szerszym zakresie 
psychofizjologiczne, aczkolwiek dotychczas niepotwierdzone, jed- 
nak z konieczności mające swoisty wpływ na ustrój, wówczas 
zdołamy uświadomić sobie, jak wielki i wszechstronny wpływ na 
człowieka posiada środowisko, które otacza go stale i bez przer- 
wy. Wzinożenie i natężenie procesów fizycznych, przebiegających 
w atmosferze górskiej, powoduje wzmożenie procesów wymien- 
nych w ustroju, a szczególnie działania gruczołów i narządów, 
korelatywna czynność których posiada przemożny wpływ na stan 
zdrowia ustroju. 

Zaobserwowano, że w środowisku górskiem przemiana gazowa 
przebiega szybciej, a wpływ tego procesu na organizm jest dobrze 
nam znany. Przyczyny wzinożonej przemiany gazowej leżą prze- 
dewszystkiem w działaniu dużej ilości zionizowanego tlenu, poza- 
tem gazy związane w układzie liumoralnym łatwiej wyzwalają 
się dzięki zmniejszonemu ciśnieniu. Szybsza przemiana gazowa, 
poza zespołem jej wpływu na ustrój, bezpośrednio działa na pod- 
niesienie czynności narządów krwiotwórczych. W warunkach tych, 
stan odpornościowy organizmu, resorbcja, stopień pH i t. p. nie 
stanowią bynajmniej dobrego podłoża dla drobnoustrojów, wege- 
tujących łatwiej w środowisku zakwaszonem i biernem. Zaistnie- 
nie na pewnych wysokościach i w pewnych warunkach atmo- 
sferycznych, niekiedy znacznej przewagi jonów o jednakowym 
ładunku, a szczególnie ujemnych, według dzisiejszych  poięć 
biofizycznych, należy do zjawisk szkodliwych dla ustroju. 

Reasumując wyżej przytoczone dane, możemy  mniejwięcej 
wyobrazić sobie stan mikrofizyczny, panujący w atmosferze gór- 
skiej. aczkolwiek w naszem zrozumieniu daleki od pojęcia o cało- 
kształcie przebiegających tam zjawisk fizycznych, jednak i to, co 
zdołaliśmy poznać, w dostatecznej mierze wskazuje nam istotę 
działania tego Środowiska na ustrój. 

Gdy zwrócimy się do wytworów umysłu ludzkiego, dążącego 
do wynalezienia sztucznego Środowiska, mającego zastąpić gór- 
skie powietrze, to naturalnie, w pierwszym rzędzie zwracamy się 
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do zastosowania promieni jonizujących, źródła których znajdujemy 
т. in. w lampie kwarcowej. 

Należy uważać za wielki postęp myśł wprowadzenia rozsia- 
пус promieni pozafiołkowych, realizację czego zawdzięczamy 
wynalazkowi p. Prezydenta Prof. I. Mościckiego. 

Wprowadzenie rozsianych promieni pozaiiołkowych sprzyja 
usunięciu chaosu w Świecie mikrofizycznym ustroju. który podda- 
jemy działaniu całej gamy promieni pozafiolkowych. a pozosta- 
iącego pod wpływem zwykłej lampy kwarcowei. Wyżej już mó- 
wiliśmy o wpływie tych promieni na ustrój. Rozsiane promienie 
pozafiołkowe dają ustrojowi możność asymilować je wybiórczo 
iw dawkach zbliżonych do istniejących w środowisku górskiem. 
Pozatem stopień nasilenia rozsianych promieni nie powoduje nad- 
miernego wytwarzania się ozonu, co zresztą reguluje aparat prot. 
l. Mościckiego. 

Wielce byłoby pożądanem, gdyby przy instalowaniu komór 
pomysłu Prof. 1. Mościckiego budowano ie bez podłogi, którą 
zastąpić może suchy piasek nasypany wprost na ziemię, wówczas 
podnieślibyśmiy stan jonizacji powietrza o trzy jednostki ioniza- 
cyjne, przez naturalne działanie powierzchni ziemi, co tem łatwiej 
dałoby się osiągnąć w komorze przy utrzymaniu temperatury 
około 31". 

Urządzona w ten sposób komora pomysłu Prof. I. Mościckiego 
zawierałaby atmosferę nasyconą wzmożoną ilością tlenu zionizo- 
waliego oraz około sześciu jednostek jonizacyjnych powstałych 
z promieniowania pozafiołkowego oraz promieniowania ziemi. By- 
łyby to warunki fizyczne zbliżone do istniejących w powietrzu 
górskiem. 

Leczeuie w takich komorach mogłoby obiąć osoby z upośle- 
dzoną przemianą lipoidalną, brakiem asymilacji wapnia i fosfori 
a wiec skłonnych do gruźlicy, dzieci rachityczne, zołzowate, nie- 
dorozwinięte, wyczerpane uciążliwemi chorobami, pozatem — 
osteomalacia, próchnica zębów, wyczerpanie umysłowe i fizyczne, 
znalazłyby w powyższej metodzie leczenia poważny i radykalny 
Środek, w dużym stopniu zastępujący górskie powietrze. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


XIV-ty Ziazd Psychiatrów Polskich w Krakowie w dniach 
od 19 do 21 maia 1934 r. 


Тгайусуіпут już zwyczajem zebrali się psychiatrzy na do- 
roczny swój zjazd, tym razem w Krakowie. ©. p. Prof. Rafał 
Radziwiłłowicz był inicjatorem a zarazem i organizato- 
rem 1-во Zjazdu Psychiatrów Polskich, który odbył się 1920 r. 
w ukochanem przez niego Wilnie. Rokrocznie w czasie Zielo- 
nych Świąt zjeżdżają się do miast uniwersyteckich, lub wielkich 
zakładów psychiatrzy, aby obradować nad zagadnieniami nauko- 
wemi i praktycznemi uprawianej przez nich gałęzi wiedzy. 
W bieżącym roku ziazd był bardzo liczny, gdyż przyjechało 
około 160 uczestników ze wszystkicli dzielnic Polski. Gościem 
naszym był również delegat Tow. Neur. Psych. Jugosłowiań- 
skiego, prof. dr. Lopasić, dyrektor kliniki neurologicznej 
w Zagrzebiu. 

Referaty i odczyty zostały wygłoszone według programu 
ogłoszonego w numerze 19 Р. G. L., str. 368. Odpadły iedynie 
wykłady prof. Szumana, dr. Mikulskiego i kilka luźnych 
odczytów. Pozatem program zóstał całkowicie wypełniony. 


Wyiątkowo uroczysty charakter Zjazdowi krakowskiemu 
nadało połączenie go ze Świętem kliniki. W pierwszym dniu 


obrad odsłonięto uroczyście tablicę pamiątkową Ś. p. prof. dr. 
Jana Piltza., twórcy, założyciela i pierwszego dyrektora tejże 
kliniki. Prof. K. Maiewski, który przemawiał imieniem Rady 
Wydziału Lekarskiego U. J.. w serdecznych słowach, poświę- 
conych prof. Piltzowi, pięknie wspomniał, że wyprowadził on 
psychiatrię i neurologię krakowską z podziemi do pięknego i no- 
woczesnego gmachu, zawdzięczaiącego swoje istnienie Jego nie- 
zmorodowanej energii i zapobiegliwości. 

Niepodobna tu na tem miejscu omawiać szczegółowo wszyst- 
kich wykładów, jakie na Zjeździe tym wygłoszono. Będą one 
opublikowane w najbliższym XXIII. zeszycie Rocznika Psychia- 
trycznego. Ogólnie tylko wspomnę, że pierwszy dzień Zjazdu po- 
święcony był klinice i etiologii reaktywnych zaburzeń psychicz- 
nych i nerwowych.  Zaburzeniom psychicznym i reaktywnym 
u dzieci poświęcono drugi dzień Zjazdu. Ostatniego dnia omawiano 
zaburzenia reaktywne, psychiczne i nerwowe w świetle orzecz- 
nictwa sądowo-lekarskiego i ubezpieczeń społecznych. Poza głów- 
nym tematem Zjazdu wygłoszono ieszcze szereg luźnych odczy- 
tów, najróżnorodnieiszej treści. 
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Projekt ustawy о opiece nad psychicznie chorym, ma- 
jący wkrótce wejść w życie, omówił dyr. doc. Łuniew- 
ski. Po przemówieniu dyr. Łuniewskiego wywiązała się żywa 
dyskusja na ten temat. Zjazd uchwalił jednogłośnie 


wniosek dyr. Łuniewskiego, domagaiący się konieczności 
stworzenia odrębnych katedr psvchjatrji na wszystkich Uniwer- 
sytetach Polski, oraz wniosek dyr. Stryjeńskiego, żąda- 
jacy tworzenia specialnych zakładów dla psychopatów i kry- 
minalnych przestępców, którzy w myśl nowego kodeksu kar- 
nego powinni być skierowani do zakładów, których jeszcze nie 
posiadamy.. Dyr. Stryjeński wniosek swói niotywował tem, że 
nowy nasz kodeks karny nowocześnie pomyślany, wyprzedza 
nasze życie, i clicąc, aby postułaty jego mogły być istotnie zre- 
alizowane, musimy zakłady takie w naikrótszym czasie wybu- 
dować. 

W krakowskiei prasie codziennei pierwszego i drugiego dnia 
Zjazdu ukazał się szereg artykułów, napisanych zarówno przez 
uczestników Ziazdu iak i redakcje. Wszystkie te artykuły miały 
na celu zwrócenie uwagi społeczeństwa na niesłychanie społecznie 
ważną, a tak zaniedbaną u nas dziedzinę opieki nad psychicznie 
chorymi. Polska liczy obecnie ponad 35.000 umysłowo chorych. Ta 
ilość przemawia za koniecznością stworzenia racjonalnej, na 
długi szereg lat obmyślanej linii postępowania w tei sprawie. 
Jako wytyczne naszej polityki państwowei, wysunięto zgodnie 
we wszystkich artykułach konieczność budowy tanich, ale ce- 
lowo pomyślanych nowych zakładów psychiatrycznych i stwo- 
rzenia w całym kraju opieki pozazakładowej, która tak po- 
туше zaczyna się u nas przyimować па Wileńszczyźnie. 

Przyszły Zjazd odbędzie się również w czasie Zielonych 
Świąt w 1935 r. Micisce jeszcze nieustalone. Jako tematy główne 
będą omawiane „Zaburzenia psychiczne w przebiegu organicz- 
nych chorób układu nerwowego za wyjątkiem porażenia postę- 


buiącego i psyclioz starczych”. Drugi temat „Zinnieiszona po- 
czytalność *. 
Doc. Dr. Е. Artwtuiski. 
BIBLIJOGRAFJA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 
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OCENY. 


La constipation. Comment leviter? Comment la gućrir? (Za- 
twardzenie. Jak go uniknąć? Jak je leczyć?). V. PAUCHET, 
Н. GAELINGER. Wydawca б. Doin. Paris 1933. Str. IX. 211. 
Cena 38 fr. 

Książka powstała ze współpracy chirurga (P.) i balneolo- 
ga (G.). Jak wskazuje podtytuł. przeznaczona jest dla lekarza 
praktyka i zadanie swoje w zupełności spełnia. Zaparcie stolca 
jest chorobą cywilizacji. Dzielą je autorzy na dwa typy: zastój 
lewy czyli zaparcie stolca proste, umiejscowione w części zstępu- 
јасеј okrężnicy i w odbytnicy, zastój prawy umiejscowiony 
w kątnicy і w części wstępuiącej okrężnicy z towarzyszącym 
mu zazwyczaj nieżytem kiszki grubej і objawami przewlekłego 
zatrucia. Rozdział l-szy poświęcony jest zaparciu typu lewego. 
Przyczyny mogą być najrozmaitsze; złe wychowanie, fałszywy 
wstyd, lenistwo, słaba tłocznia brzuszna i przepona, zła wenty- 


lacja płuc, wychudzenie, opadnięcie trzewi, niedomoga mięśni 
krocza.  Nieodpowiednie zestawienie pożywienia, zaburzenia 
w gruczołach dokrewnych, niedomoga gruczołów trawiennych, 


wątroby i trzustki. Bardzo często zmiany w odbytnicy są przy- 
czyną zaparcia, dlatego zawsze należy dokładnie zbadać tę oko- 
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licę. „Człowiek ma zazwyczaj takie jelita, na jakie zasługuje: za- 
parcie stolca nie jest chorobą, jest objawem sztucznym, które 
można zawsze usunąć, usuwając przyczyny, które je spowodo- 
wały”. 

Obszerny rozdział drugi omawia przewlekły zastój ielitowy 
z objawami toksycznemi czyli t. zw. zaparcie lewe. Objawy tok- 
syczne powstają na skutek wchłaniania się drobnoustrojów, ich 
produktów rozkładu i produktów gnilnego rozpadu białka, po- 
przez nieżytową uszkodzoną błonę ielita. Zmiany w wegetatyw 
nym układzie nerwowym jelit powodują zaburzenia i niezbor- 
ność ich ruchów. Flora bakteryjna wytwarza  fermentację 
kwaśną lub zasadowe procesy gnilie. Ważną rolę odgrywa żółć 
hamujac procesy znilne, rozpuszczając śluz, wzmagając ruchy 
jelit i uczulając błonę śluzową esicy i odbytnicy na odruch wy- 
próżnienia. Zrosty otrzewnowe mogą stanowić dużą przeszkodę 
w prawidłowym ruchu jelit. Przewlekłe zapalenie wyrostka ro- 
baczkowego może być z ieduej strony przyczyną, a z drugiej 
wynikiem zaparcia nawykowego. Obraz kliniczny zaparcia typu 
prawego może być bardzo różny. Szczególnie ciekawe są liczne 
projekcie na inne narządy i układy. A więc obiawy żołądkowe 
jak przy лайкмаѕісу, wątrobowo-żółciowe,  jelitowo-nerkowe 
(Feitz-Boyer), ielitowo-płucne i wiele innych. Rentgenologicznie 
ważne jest dla rozpoznania: stan żołądka, jak wypełnia i kiedy 
opróżnia się końcowy odciuek jelita cienkiego, kiedy opróżnia 
się kątnica, kiedy opróżnia się cała kiszka gruba. 

Wszystkie następne rozdziały poświęcone są lecznietwu. Le- 
czenie musi iść we wszystkich kierunkacl, uwzględnić na pod- 
stawie wywiadów wszelkie szkodliwości w erę wchodzące. Bar- 
dzo liczne szczegóły, tyczące zwłaszcza rzeczy najprostszych 
i najpraktyczniejszych należy przeczytać w oryginale. Јако 
Środki przeczyszczające dopuszczone są jedynie parafina płynna, 
agar-agar, ewentualnie olej rycynowy w drobnych  dawkacli 
w mieszaninie z parafiną. Bardzo korzystnie działa żółć czysta 
i sole żółciowe. Dobre wyniki otrzymywali również autorzy 
szczepionkami zwłaszcza w stanach toksycznych. Osobny rozdział 
poświęcony jest gimnastyce mięśni brzucha i gimnastyce odde- 
clilowej z opisem licznych ćwiczeń. Szeroko omówione jest lecz- 
nictwo zdrojowe. Leczenie zaparcia jest zadaniem wdzięcznem, 
wymaga jednak dużej cierpliwości ze strony lekarza i silnej woli 
chorego, zwłaszcza że jest to przeważnie leczenie długie. 

Osobna całość tworzy omówienie leczenia chirurgicznego. 
Stanow: опо ultimum refugium, powinno być należycie przygo- 
towane leczeniem wewnętrznein. które i po operacii powinno być 
wytrwale nadal przeprowadzane. W grę wchodzą następujące za- 
biegi: przecięcie zrostów, colo-caccopexia, ilco-sigmoidostomiau, 
coeco-sigmoidostomia, colectomia częściowa i całkowita. Bez- 
względnem wskazaniem do zabiegu jest choroba Hirsclisprunga. 
Żadnych statystyk operatywnych za wyiatkiem dwóch historvi 
chorób, autorzy ше przedkładają. 


Rawicz (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


O odporności przeciwnowotworowej. H. FUCHS. Klin. Wschr. 
Nr. 8. 1934. 

Zagadnienie odporności w przypadkach nowotworów zło- 
śliwych w znaczeniu serologicznem dziś można uważać za za- 
łatwione dodatnio. U zwierząt a także u człowieka inożna stwier- 
dzić stan odpornościowy w stosunku do nowotworów. Wyniki 
badań dotycliczasowych nie wykazały dotąd ścisłej swoistości, 
gdyż otrzymano dodatnie wyniki odczynów nowotworowycii także 
w niektórych innych chorobach. Zapomocą odczynu Fuchsa udaje 
się otrzymać nietylko swoiste reakcie krwi, lecz także antygen 
i przeciwciała odpornościowe swoiste. Ciała te iednak znikają 
z krwi po kilku miesiącach. Dziś wiemy, że komórka nowotwo- 
rowa w stosunku do ustroju jest podobnie czemś obcem, јак 
zarazek. Jej substancja i wytwory przemiany 1naterji posiadają 
własiości antygenowe, na które ustrój oddziaływa tworzeniem 
przeciwciał. Podnieść iednak należy, że antygen nowotworowy 
iest wspólny dla wszystkich nowotworów złośliwych człowieka, 
niezależnie od ich typu i miejsca usadowienia. Co do tego w od- 
borności przeciwiowotworowej można mieć panimmunitas w zna- 
czeniu Ehrlicha. Zachodzi pytanie, w jakich warunkach powstają 
w przypadku nowotworu wielkie ilości przeciwciał i czy znaczna 
ilość we krwi przeciwciał świadczy o dążności leczniczej w przy- 
padku nowotworu złośliwego. Wiadomo, że dowolne wytworze- 
nie odporności przeciw pewnym drobnceustrojiom uskutecznia się 


Мт. 28. 1984 


zapomocą wprowadzenia początkowego bardzo małych ilości da- 
nego zarazka i to osłabionego lub nawet zabitego, przyczem 
stopniowo ilość zarazka i iego ziadłiwości zwiększamy. Nie wy- 
kazano jednak, żeby ognisko żywych drobnoustrojów otorbione 
prowadziło do szybkiej i wysokiego stopnia odporności. W ta- 
kiem ognisku otorbionem, miejako zamkniętem, usuwanie wy- 
tworów przemiany materji i szczątków zarazków obumarłych 
jest bardzo nieznaczne w stosunku do mnożenia się w niem za- 
razków. То ograniczenie połączenia ogniska zarazków z otocze- 
niem powoduje dostawanie się do krwi zbyt małej ilości anty- 
genu bakteryjnego, co znowu pociąga słabą wytwórczość prze- 
ciwciał w ustroju. Jeżeli takie ognisko przebije nagle do otocze- 
ша, to ustrój zostaje zalany antygenem z żywych i nieżywych 
zarazków, które spowodu zbyt małej ilości wytworzonych prze- 
ciwciał natrafiaja na słaby opór. Otóż podobne stosunki stwier- 
dza się szczególnie w dwóch chorobach: w gruźlicy i nowotwo- 
rach złośliwych. Podobnie w guzie nowotworowy jest zły od- 
płvw wytworów przemiany materii nowotoworu, wskutek czego 
jest także niedostateczna wytwórczość przeciwciał. Jeżeli taki 
guz nowotworowy, podobnie iak przytoczony przykład ogniska 
zarazków, względnie ropnia, nagle przebije i zaleje ustrói ko- 
mórkami nowotworowemi i ich wytworami, powstaje niejako stan 
rakowatości, rodzai posocznicy rakowei, i to w ustroju z nie- 
należytą ilością wytworzonych przeciwciał. Nawet w przypad- 
kach znaczniejszej ilości przeciwciał w krwi znaczenie ich nie 
będzie poważniejsze, ieżeli nowotwór jest w bardzo słabem po- 
łączeniu z otoczeniem. Widoki lecznicze w stosunku do nowo- 
tworu są tem lepsze, im mniejszy jest guz. gdyż niebezpieczeń- 
stwo zalania ustroju przez komórki żywe lub ich substancie iest 


imnieisze spowodu braku rozpadu guza jeszcze zbyt małego. 
Podniesienie poziomu przeciwciał może mieć wówczas widoki 


lecznicze. Jest to także okres nadaiący sie do zupełnego wycię- 
cia nowotworu. | W. Nowicki (Lwów). 

Fizjologia patologiczna nowotworów jądra. R. S. FERGU- 
SON. Jour. of the Am. Med. Assoc. T. 101. Nr. 25. 1933. 

Nowotwory swoiste gruczołów о wewnętrznem wydzielaniu. 
których liczba ciągle wzrasta, zyskują coraz to większe zainte- 
resowanie. Do takich nowotworów należą potworniaki (teratoma) 
1айга. Autor opisuie 117 przypadków nowotworów iądra, zwra- 
caiąc szczególną uwagę na stosunek ich do przedniego płatu 
przysadki. Okazało się mianowicie, że takie nowotwory powo- 
duią poiawienie się w moczu prolanu (A) tak, że z moczem ta- 
kich mężczyzn można wykonać próbę Aschheima - ZŻoudeka. Ba- 
dając dokładniej to ziawisko, oznaczał autor zapomocą modyfi- 
kacii próby Aschheima - Zondeka ilość prolanu w moczu. Naj- 
więcej prolanu występuje w eimbrionalnych rakach gruczoło- 
wych iądra. Wykazano wtedy 10.000 do 40.000 jednostek mysich 
w litrze moczu. W rakach embrionalnych z podścieliskiem limfa- 
tycznem wykazano 2.000 do 10.000 i. m., przy seminoma 400 do 
2.000 1. m, a w nowotworach doirzałych 50—500 i. m. Przy 
poiawianiu się przerzutów wzrasta ilość ргојапи, zaś leczenie 
radem i Roentgenem zmniejsza bardzo silnie i szybko zawartość 
prolanu. Tylko w przypadkach bardzo złośliwych nie daje się wy- 
kazać znikania prolanu po naświetlaniu. 

Przy badaniu sekcyjnem przypadków nowotworów jądra 
stwierdzono przerost nabłonków pęcherzyków nasiennych oraz 
stercza, zaś w przysadce wykazywano znaczne zwiększenie się 
ilości komórek zasadochłonnych, jak w ciąży. W tkance nowo- 
tworowej wykazano prolan. Autor uważa, że źródłem prolanu 
są komórki zasadochłonne przedniego płatu przysadki, których 
ilość wzrasta pod wpływem jakiegoś czyunika humoralnego, wy- 
chodzącego z nowotworu. Za tem przemawiają obrazy histolo- 
giczne, oraz fakt, że naświetlanie przysadki powoduie zmniejsza- 
nie ilości prolanu. 

Ze swoich badań wnioskuie autor, że z ilości prolanu można 
sądzić o złośliwości nowotworu i rokować o stanie cliorego. 

A. Selzer (Lwów). 


O niedojrzalych mięśniakach poprzecznie prążkowanych. M. 
GLASUNOW. Frankfurter Ztschr. f. Pathologie. Т. 45. 1933. 

Meyenburg rozróżnia 4 postacie mięśniaków poprzecznie prąż- 
kowanych: 1) mięśniaki poprzecznie prążkowane wysokozróżnico- 
wane, 2) myoblastomyomma, 3) myoblastosarcoma i 4) nainiżej 
wyróżnicowane mięsaki (sarcoma). Abrikossow dzieli је na: 1) 
typowe myoblastomyoma, 2)  dojrzewające myoblastomyoma, 
3) myobłastoma hypertrophicam i te uważa za postacie łagodne. 
a јако czwartą postać złośliwą podaje myoblastosarcoma. Mont- 
peiller dzieli te nowotwory na 2 tylko grupy: 1) rhabdomyoma 
typowe i 2) rhabdomyoma nietypowe. Autor dokładnie opisuje 
6 własnych przypadków, dochodząc do wniosku, że tylko dokładne 
badania histologiczne przy użyciu -specjalnych metod barwienia 
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włókien wśródkomórkowych 2 wykazaniem prążkowania po- 
przecznego pozwala nowotwory te wydzielić z grupy mięsaków, 
za które zazwyczaj są brane. A. Syrek (Kraków). 


Następstwa ciężkiej żóltaczki noworodków. E. BURGHARD 
і Н. SCHLEUSSING. Klin. Wschr. Nr. 39, 1933. 

Ciężka żółtaczka noworodków była przedmiotem wcale roz- 
ległych badań klinicznych i anatomicznych. Ciężki obraz choro- 
bowy i złe rokowanie były powodem badań samej choroby i jej 
toku, ale nie jej następstw. Istnieje jednak kilka prac, zajmują- 
cych się następstwamii ciężkiej żółtaczki noworodków. Na pierw- 
szy plan wysuwaia się badania Schmorla, który na 120 przypad- 
ków stwierdził w sześciu silne żółtaczkowe zabarwienie okolic 
jąder mózgowych; autor ten zbadał dokładnie 2 przypadki, Ją- 
dro soczewkowe, ciało Luysa, róg Ammona, jądro zębiaste móż- 
dżku. oliwy i cała szara substancia rdzenia były zabarwione 
żółto, podczas gdy kora półkul mógowych і módżku, ogon ciała 
prążkowanego і wzgórek wzrokowy nie wykazywały tego za- 
barwienia. Fistologicznie autor stwierdził wybitnie żółte zabar- 
леше wielu komórek zwoiowych, ich niekiedy ciężkie uszko- 
dzenie, a nawet rozpad. Także wypustki komórek szczególnie 
osiowe były żółto zabarwione. Niewyijaśnionem zostało, czy 
uszkodzenie wspomniane jest następstwem działania pigmentu, 
czy: też pigment nastepowo osadza się w miejscach uszkodzenia. 
Późniejsze prace potwierdziły spostrzeżenia Schmorla. Autoro- 
wie opisują przypadek, dotyczący dziecka, które już w pierw- 
szych godzinach po urodzeniu się wykazywało żółtaczkowe za- 
barwienie twardówki, a w 24 godzin całej skóry. 

W. Nowicki (Lwów). 


W sprawie patogenezy paradentozy (tak zwanej pyorrhea 
alveolaris) L. M. LINDENBAUM (Charków). Wracz. Dieło 
Nr. 8. 1933. 

Badanie stomatologiczne robotników i części ludności rolni- 
czej wykazało, że znaczny odsetek cierpi na paradentozy. Usta- 
lono, że naiwyższy odsetek chorych przypada na wiek 20 —40 
lat (do 60%). Absolutna większość badanych przechodziła cięż- 
kie choroby zakaźne, szczególnie grypę, dur i malarię. Są to 
zakażenia. które mogą być połączone w јейпа ogólną grupę 
schorzeń, porażaiących drobne iętniczki i naczynia włosowate, 
wywołując w nich zastój, tromboze i obliteracię, a w następstwie 
zaburzenia w odżywianiu i zanik odcinków dotkniętych poraże- 
niem. Daie to podstawy do przypuszczenia, że w patogenezie 
paradentozy odgrywa rolę porażenie końcowego układu naczy- 
niowego paradentiam. Fe zmiany naczyniowe spowodował czyn- 
nik zakaźny, przedewszysikiem grypa, działając na tkankę na- 
czyniową a także na układ nerwowy, regulujący funkcje układu 
naczyniowego. 

Dlatego też porażenie zakończeń układu naczyniowego nie- 
zależnie od przyczyny, która to porażenie wywołała, uważać na- 
leży za czynnik patogenetyczny w rozwoju paradentozy. 

M. Segal (Lwów). 


Oddzialywanie podrażnienia mechanicznego blony sluzowej 
nosa na ciśnienie tętnicze ortostatyczne. Z. MILOVANOVIĆ i С. 
PLAVSIĆ. Medicinski Pregled. 1933, Nr. 11. 

Po dotknięciu błony śluzowej muszli i t. d. pałeczką widzieli 
autorowie przekrwienie i zwiększenie wydzieliny, łzawienie; 
obok tego zblednięcie i osłabienie chorego, oraz znaczną hipo- 
tensię ortostatyczną. Obiawy te były przelotue i ustępowały 
natychmiast w położeniu leżącem. R. L. (Lwów). 


Glukozydy naparstnicy Digitalis lanata. R. LUTEMBACHER. 
Pres. Méd. Nr. 88. 1933. 

Digitalis lanata jest odmianą oficynalnej purpurowei naparst- 
nicy, rozpowszechnioną na Węgrzech i dającą się łatwo hodo- 
wać. Działa ona silniej jak zwykła naparstnica, zawiera 3 glu- 
kozydy, z tego ieden nierozpuszczalny, a 2 rozpuszczalne we 
wodzie. Autor podaje obserwacie kliniczne nad działaniem pre- 
paratów otrzymanych z tei naparstnicy. Na podstawie porów- 
nawczych badań z preparatami zwykłej naparstnicy i z uabainą 
stwierdzał bardzo korzystny wpływ tak przy stosowaniu do- 
ustnem jak dożylnem, w licznych stanach niedoimogi serca. Szcze- 
gółowo oimawia poszczególne rodzaje niewydolności inięśnia ser- 
cowego, sposób dawkowania, wynik leczenia і elektrokardjo- 
gramy. Skowroński (Lwów). 


O działaniu przeciwgorączkowem efetoniny względnie efeto- 
nalu. FRANZ SEEBER. Miinch. med. Wschr. 1933. Nr. 13. Str. 497. 
Autor zwraca uwagę na mało znane działanie przeciwgo- 
rączkowe еїеіопіпу wzgl. efetonalu. Działanie przeciwgorączkowe 
zauważył podczas leczenia eietoniną zapaści naczyniowej u cho- 
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rej z ciężkiem „.każenieni na tle rzeżączki. Regularnie po poda- 
niu '/s— 1 tabletki obniżała się temperatura o 1—2 stopni przy 
równoczesneni występowaniu potów. Zachęcony tym korzystnym 
wynikiem próbował autor zastosować efetoninę w celu obni- 
żania temperatury podczas innych schorzeń. Także w 4 przy- 
padkach ostrego gośćca stawowego działa efetonina wyraźnie. 
Nie różniła się niczem od zwykłych preparatów salicylowych:; 
bóle i obrzmienia ustępowały tak, że można było wykonywać 
czynne i bierne ruchy w stawach, efetonina działała również 
korzystnie w reumatyżźmie stawowym (lumbago). Oczywiście 
byli i chorzy, u których działanie nie ziawiało się, podczas gdy 
u innych już po 1 tabletce występowały poty i spadek tenipera- 
tury. Małemi dawkami efetoniny ('/:— 1 tabletki) można uzy- 
skać ten sam skutek, co dużemi; można tym sposobem zapobiec 
obiawom toksycznym i działaniom ubocznym. Autor podawał 
dlatego 2—3 razy dziennie po Ч/з tabletki. Nie stwierdził róż- 
nicy pomiędzy działaniem efetoniny a efetonalu. Także w ostrych 
schorzeniach zakaźnych (zapalenie płuc, płonica z bardzo znacz- 
nem podniesieniem ciepłoty, angina, gruźlica płuc z przebiegiem 
gorączkowym) występowało wyraźne działanie tych leków; poza 
działaniem przeciwgorączkowem zauważono w tych przypadkach 
także korzystny wpływ na krążenie obwodowe. Badano jeszcze 
działanie przeciwgorączkowe efetoniny u chorych ze sztucznie 
podwyższoną сіеріоіа, a mianowicie u tabetyków, których le- 
czono podniesioną ciepłotą. Pod wpływem еѓеіопілу tempera- 
tura wzrastała w zwolnionem tempie tak, że osiągała znacznie 
później swój najwyższy poziom. Efetonina wzgl. efetona| dzia- 
łały także w tym wypadku bardzo korzystnie na krążenie. Sta- 
nów zapaści nie spostrzeyano. Działanie obniżające temperaturę 
tłumaczy się w ten sposób, że efetonina i efetonal, posiadaiąc 
wpływ na układ współczulny, potęgują czynność gruczołów pot- 
nych i zwiększają tem samem ilość oddawanego ciepła; być 
może, że równocześnie wytwarzanie ciepła w tkankach jest 
zmniejszone. Dr. Bader (Warszawa). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Nowe uwagi nad cierpieniem Basedowa i dolegliwościami 
przekwitania kobiety, oraz leczenie tych stanów dijodtyrozyną. 
E. SEHRT. Med. Klin. Nr. 48. 1933. 

Dotychczas przy leczeniu jodem choroby Basedowa kontrolo- 
wano przebieg leczenia badaniem przemiany spoczynkowej. 
Obecnie upraszcza się tę kontrolę do pomiarów ilości tętna, kon- 
troli ciężaru ciała, samopoczucia oraz badania cytologicznego 
krwi. Te sposoby badania mogą być wykonywane przez lekarzy 
praktykujących poza zakładami, dlatego nabierają wielkiego 
praktycznego znaczenia. Jako jedną z przyczyn w zaburzeniach 
klimakterycznych, które uważa się za zaburzenie wielogruczo- 
łowe. jest zaburzenie czynności tarczycy. polegające na silniej- 
szem wydalaniu do krwi jej hormonu, czyli pewnego rodzaju nad- 
tarczyczności. Dlatego też stosowanie diiodtyrozynv w tych ra- 
zach przynosi niekiedy wielkie korzyści, wprawdzie nie jako le- 
czenie zastępujące, lecz działanie na pierścień wielogruczołowych 
czynności i wpływa w ten sposób na czynność jajnika. Dijodty- 
rozyna w przypadkach istotnych nadtarczyczności ma działanie 
również bardzo korzystne. Z. Godłowski (Kraków). 


Leczenie wapniem wysięku opłucnowego w przebiegu odmy 
sztucznej. J. FOIX і E. GRUNWALD. Pres. Mêd. Nr. 1. 1934. 

Autorowie na podstawie 48 przypadków leczonych metodą 
Bluma przez doustne podawanie 6—10 g chlorku wapnia przy 
równoczesnej diecie bezsolnej, doszli do przekonania, że metoda 
ta jest bardzo dobra w początkowych okresach tworzenia się wy- 
sięku, natomiast zawodzi ona w starszych wysiękach lub w wy- 
sięku ropnym. Wapń działa jako Środek przeciwzapalny i jako 
antagonista sodu. Metoda ta nadaje się szczególnie w leczeniu 
zakładowem, ponieważ dieta może być wtedy dokładnie kontro- 
lowana. Skowroński (Lwów). 


Lecznicze przeptókiwanie żołądka i kiszek. CH. L. WINAR 
(Odessa). Sow. Wracz. Gaz. Nr. 1. 1934. 

W ostrych i przewlekłych przypadkach nieżytu żołądka i je- 
lita grubego zaleca autor przepłókiwanie zimną wodą. Przy nie- 
życie żołądka ostrym —  przepłókiwanie zininą wodą w ilości 
1—14» wiadra, 1—3 razy z przerwami 3—5 dniowemi; przy nie- 
życie przewlekłym 3—5 razy. Przy colitis — rurka do kiszki 
stolcoweji do 80 cm. Przemywanie zimną wodą w ilości 11» 
litra co 12 godzin, od 3—8 razy. 

Po przeprowadzeniu leczenia u 167 chorych stwierdzono po- 
prawę: ustąpienie bółów, normalne wypróżnienia, poprawę łak- 
nienia. M. Segal (Lwów). 
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Leczenie marskości wątroby zapomocą wyciągów wątrobo- 
wych. 5. MILTON GOLDHAMER. Arch. oi Int. Med. Т. 53. 
Nr. 1. 1934. 


Autor przedstawia przypadek marskości wątroby, w którym 
był obecnym kwas solny w treści żołądkowej, a jednak we krwi 
był obraz taki, jak w niedokrwistości złośliwej. Zastosowane tu- 
taj leczenie zapomocą dożylnych zastrzyków wyciągu wątrobo- 
wego dało dobre wyniki, a więc tak jak w niedokrwistości zło- 
śliwej. Na podstawie tego przypadku autor przypuszcza, że oprócz 
czyniików uważanych współcześnie za przyczynę uiedokrwistości 
złośliwej, jak bezkwas, brak witamin w pożywieniu i zaburzenia 
w resorbcji pokarmów, istnieje jeszcze możliwość przyjęcia za- 
burzeń w magazynowaniu pokarmów. Z. Tomanek (Lwów). 


Leczenie ostrego gośćca stawowego elektrargolem. DERFL. 
Саз. Lók. Česk. Z. 39. 1938. 

W przypadkach ostrego gośćca stawowego podaje autor 
elektrargol (firmy Clin) domięśniowo codziennie 5 cm (u dzieci 
2—3 cm*). Przy zastrzykach dożylnych ше widział różnicy. Ogó- 
łem podaje 12 zastrzyków. W nieznacznym odsetku przypadków 
zauważył odczyn miejscowy, który po 2—3 dniach znikał; ogól- 
nych objawów nie spostrzegł nigdy. (W iednym rumień przez 
3 dni). Wyniki osiągnięte są doskonałe: obrzęk i bolesność sta- 
wów ustąpiły zupełnie (niekiedy już po 3 dniach), ciepłota spadła 
do stanu prawidłowego. Również w przypadkach przewlekłych 
elektrargol okazal się dobrym środkiem (autor podkreśla, że od- 
nosi się to wszystko do elektrargolu firmy Clin). 

Ungar (Lwów). 


Myasthenia gravis — wyniki lecznicze. W. M. BOOTHBY. 
Arch. ot Imt. Med. W. 53. Nr. 1. 1934. 

Jako środka leczniczego używał autor efedrvnę i glicynę. 
W 10 przypadkach nastąpiła wybitna poprawa. W przypadkach 
tych autor kombinował efedrynę podając ją w ilości 3/8 ziarenka 
z glicyną ро 30 g dziennie. Z. Tomanek (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Pociski wędrujące. R. PIEDELIEVRE i Р. ETIENNE-MAk- 
TIN. Pres. Mêd. Nr. 87. 1933. 

Autorowie podają obserwację przypadku, w którym kula re- 
wolwerowa zawędrowała z tętnicy głównej wraz z prądem krwi do 
tętnicy udowej. Kula przebiła mostek, worek osierdziowy i do- 
stała się do tętnicy głównej, wywołniąc nagłą śmierć. Na sekcji 
nie znaleziono kuli w klatce piersiowej, znaleziono ią w tętnicy 
udowej lewej, musiała ona tam dostać się w czasie strzału z prą- 
dem krwi, ponieważ kierunek wstrzaiu był inny i żadnych zmian 
w jamie brzusznej nie było. Podobne obserwacie porobili też 
inni autorowie, tak w zakresie tętnic јак i żył. Badając mecha- 
nizm dostawania się kuli do odległych miejsc, autorowie prze- 
prowadzali doświadczenia strzelając do węża gumowego, przez 
który przepływał silny strumień wody. Przekonali się, że kula 
tylko w takim wypadku może przejść przez przednią ścianę 
i z prądem wody wydostać się, nie przebiwszy tylnej Ściany, 
kiedy do tylnei Ściany przylega ciało stanowiące duży opór, na- 
tomiast ustawienie jakiegoś przedmiotu o dużym oporze przed 
przednią Ścianą nie dało nigdy takiego wyniku, żeby tylko przed- 
nia Ściana została przebita. Dlatego też mechanizm przedostawa- 
nia się kul naczyniami krwionośnemi do odległych miejsc wraz 
z prądem krwi może polegać tylko na tem, że kula nie może 
przebić tylnej Ściany naczynia przylegającego do kości (w obser- 
wowanym przypadku do kręgosłupa). 

Skowroński (Lwów). 


Dożylna narkoza zapomocą evipan-natriaum. SW. BARJAKTA- 
ROVIĆ. Medicinski Pregled. 1933, Nr. 12. 

Na podstawie 52 przypadków własnych i z literatury wy- 
wcdzi autor, że jest to bardzo wygodna i względnie nieszkodliwa 
metoda, przy zachowaniu należytych ostrożności w dawkowaniu, 
unikaniu stosowania jej ambulatoryinie i przestrzeganiu przeciw- 
wskazań. Jako takie wylicza autor: schorzenia wątroby, cu- 
krzyca, ch. Addisona, schorzenia centralnego układu nerwowego, 
ciężkie schorzenia przemiany materji i układu krążenia, hyperc- 
mesis gravidarum, kacheksia, sepsis. W swoim materjale miał 
2—30/0 uduszenia. R. L. (Lwów). 


Koramina, jako środek cncący w znieczuleniach chirurgicz- 
nych. BELA v. BARDOSSYA. Wien. Med. Wschr. 1933. Nr. 48. 
Po wszelkich zabiegach położniczych, przeprowadzonych za- 
ротоса ewipanu, celem dowolnego przerwania uśpienia lub wy- 
stąpienia grożących objawów zapaści, stosował autor w szkole 


Nr. 28. 1984 


dla położnych w Szolniku na Węgrzech Когатіпе w ilości 
5—15 cm? dożylnie. Już podczas wstrzykiwania pogłębiał się od- 
dech. a tętno stawało sig pełniejsze po chwilowem przyśŚpiesze- 
niu. Stan cgólny poprawiał się i wracał do normy. 
Zupełnie uzasadnione jest twierdzenie, że zapomocą koraminy 
dowolnie możemy regulować trwanie narkozy i znieczulenia. 
Dr. Z. Kuśnierczyk (Warszawa). 


Doświadczenia kliniczne przy  powtórnem otwarciu kanalu 
kręgowego. H. SCHLOFFER. Med. Klin. Nr. 49. 1933. ў 
Przy pozardzeniowych guzach kanału rdzeniowego istnieje 


niekiedy niemożność usunięcia guza przez jednorazowy zabieg 
operacyjny lub możliwość nawrotu sprawy chorobowej, wówczas 
autor radzi następnych zabiegów operacyjnych nie wykonywać 
w miejscu starej blizny. 

Z. Godlowski (Kraków). 


Przypadek antetorakalnej plastyki przełyku ze skóry. D. L. 
WAZA. Kliniczeskaja Med. Tom XI}. Nr. 1. 1934. 

Opis przebiegu leczenia operacyjnego zwężenia przełyku 
u pacjentki lat 20, która wypiła !/» szklanki mocnego rozczynu 
sody żrącej. Plastyka przełyku składa się z 8 zabiegów opera- 
cvinyvch, wykonanych w ciągu 7 miesięcy. 

Po operacji pacientka znajdowała się w obserwacji przez 
4 lata, nie miała żadnych dolegliwości przy spożywaniu pokar- 
imów, czuła się dobrze, wyszła powtórnie хатаў, odbyła poród 
i sama karmiła dziecko. M. Segal (Lwów). 


Leczenie niedrożności porażennej jelit acetylcholiną. J. SA- 
INTON. Pres. mód. Nr. 19. 

Antorowie angielscy zalecają tego rodzaju terapię, która 
we wielu rozpaczliwych wypadkach okazała się skuteczną. La- 
wrence Abel radzi: w lżejszych wypadkach zastrzyki domięś- 
niowe ро 0,1 acetylcholiny co 2—3 godziny aż do odejścia ga- 
zów, w cięższych tę samą ilość co godzinę, ewentualnie aż do 
0.60 g. K. Czyżewski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
IV. Wydział lekarski. 


Posiedzenie z dnia 30 kwietnia 1934 r. 
Przewodniczący: dyrektor H. Hoyer. 


Czł. W. Nowicki i St. Ciechanowski przedstawiają 
pracę W. H. Stefko p. t: Pojęcie konstytucji w gruźlicy płuc 
krwłopochodnej i limtopochodnej. 

Powstawanie pewnych postaci gruźlicy płuc łączą w ostat- 
nich latach zarówno klinicyści, јак i patologowie ze stanami aler- 
gsicznemi i wogóle z ewolucią, iaką przechodzi ustrój zakażony. 
W powstawaniu tych różnych postaci gruźlicy płuc ma znaczenie 
zmienność czynników obronnych ustroju, zależna od szeregu wa- 
runków, a prawdopodobnie także od nienstalonych własności bio- 
logicznych samego zarazka gruźliczego, a więc od jego zmien- 
uości. Та zmienność ustroju i zarazka tłumaczy więc przesunię- 
cia, iak autor nazywa. mutacje w anatoniiczuym i klinicznym 
obrazie gruźlicy, spostrzegane w ostatniem dziesięcioleciu. 

Celem stwierdzenia charakteru szerzenia się sprawy gruźli- 
czej w płucach i odczynu tkankowego na zakażenie gruźlicze 
w płuci, autor zbadał krytycznie protokoły sękcyine i preparaty 
histologiczne w 236 przypadkach gruźlicy. 


Autor stwierdził w zbadanym materiale zmniejszenie się 
liczbowe w ostatnich latach t. zw. oskrzelopochodnych postaci 
gruźlicy płuc, natomiast przybytek postaci liinfopochodnych 


i krwiopochodnych. Stwierdził także wzajemną zależność stanu 
konstytucjonalnego i sposobu szerzenia się zmian grużźliczych 
w płucach. Szerzenie się gruźlicy drogą oskrzelowa iest wy- 
łącznie cliarakterystyczne dla grupy konstytucjonalnej t. zw. to- 
rakoasteniczei. Szerzenie się drogą krwi stwierdził autor 
w 7006 w grupie konstytucionalnej mięśniowo-brzusznej, lim- 
fopochodne zaś szerzenie się przeważało w tej grupie konsty- 
tucjonalnej, która cechuje się różnemi zaburzeniami, powstałemi 
na tle opóźnienia rozwoju ustroju, iniantylizmem, wogóle niedo- 
rozwojami. 

Na podstawie swoich badań wysnuwa autor wuiosek, że 
wzrosły liczbowo postacie gruźlicy płuc krwiopochodnej i limfo- 
pochodnej. Przesunięcia liczbowe postaci gruźlicy płuc w związku 
ze sposobem jei szerzenia się są częściowo następstwem innego 
stanu konstytucionalnego chorych na gruźlicę. W latach 1926— 
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1930 przeważał typ torakalno-asteniczny, od roku 193ł typ z nie- 
dorozwoiami (typ Ji według autora). Na podstawie danych kon- 
styiucionalnych można, zdaniem autora, doiść do wniosku, że 
wzrost krwiopochodnej i limfopochodnej gruźlicy płuc jest czę- 
ściowo następstwem innego stanu konstytucjonalnego chorych na 
gruźlicę. W szczególności wzrost postaci limiopochodnych da się, 
zdaniem autora, wytłumaczyć pewnemi właściwościami histo- 
strukiuralnemi płuc u odpowiednich typów konstytucionaktych, 
którego właściwości odpowiadają różnym okresom rozwoju płuc 
u dziecka; u dzieci zaś głównie drogi linifatyczne są drogami sze- 
rzenia się gruźlicy. Te właściwości budewy płuc polegają na 
utrzymaniu się pierwotnego iednokomorowego woreczka pęche- 
rzyka płucnego, na silnym rozwoju tkanki cliłonnei kołooskrze- 
lowei, a nadto płuco w całości jest wiotsze i mniej zawiera tkanki 
łącznej włóknistej. 

W dalszej części pracy zajmuje się autor szczegółowiei po- 
stacią krwiopochodną gruźlicy płuc, ше maiąc jednak na myśli 
dotąd ogólnie pod tem mianem rozumianej gruźlicy prosówko- 
wej, lecz postać nową. W badaniach tei nowej postaci krwiopo- 
chodnej gruźlicy płuc posługiwał się autor sposobem Christellera, 
sporządzając bardzo wielkie skrawki drobnowidowe, niekiedy 
z całego narządu. Autor na podstawie tych badań dochodzi do 
wniosku, że powstanie ogniskowych przerzutowych postaci gruź- 
licy płuc iest związane z zajęciem ściany- naczyń, i to prze- 
dewszystkiem żył, z t. zw. thrombophlebitis ulcerosa, z martwicą 
i następowem zniszczeniem Ściany naczynia i przejściem sprawy 
gruźliczei na otaczającą tkankę płucną. Ogniska takie mają wy- 
miary 0,3—0,5 aż do 1— 1.2 ст, są ostro odgraniczone od oto- 
czenia, a główną ich mase tworzy gniazdo zserowaciałe. W mię- 
śniowych typach konstytucionalnych dorosłych zachodzą nai- 
częściej krwiopociiodne postacie gruźlicy płuc. Gruźlicze zapale- 
nie kołonaczyniowe i zapalenie błony wewnętrznej naczyń są 
Ściśle ze sobą związane. Zapalenia błony wewnętrznej są prze- 
ważnie następstwem zapaleń kołonaczyniowych, a te są znowu 
w związku z szerzeniem się gruźlicy drogą limfatyczną. 

Cz. W. Nowicki i J. Nowak przedstawiają pracę р. 
L. Grossa p. t.: Przeniesienie mięsaka mysiego przez pokarm, 
zawierający domieszkę nowotworn. 

Mięsak mysi jest bardzo zjadliwy przy szczepieniu podskór- 
nem. Do wywołania nowotworu wystarczy podskórne wstrzyk- 
nięcie bardzo małej ilości miazgi nowotworowej (pół miligrama 
daje w 50% wynik dodatni, dawki większe w 100%). Miazga 
nowotworowa zachowuie swą ziadliwość nawet po najdokładniej- 
szem parogodzinnem miażdżeniu, co zdaje się Świadczyć o tem, że 
do wywołania nowotworu nie jest konieczne wszczepienie ca- 
łych, nieuszkodzonych komórek. Nowotwór, który z reguły roz- 
wija się w miejscu wszczepienia, przedstawia w pierwszych 
okresach rozwoju (aż do 5—7 dnia choroby) imikroskopowo 
obraz zwykłego odczynu zapalnego. 

Dotąd sądzono, że miazga nowotworowa nie zachowuje swei 
zjadliwości przy wprowadzeniu doustnem lub wśródielitowem. 
Tymczasem udało się autorowi przez karmienie myszy dłuższy 
czas iniazgą nowotworową z dodatkiem tłuczonego szkła wy- 
wołać w iednym przypadku mięsaka szczęki górnej. Przez wpro- 
wadzenie znacznych ilości miazgi nowotworowej zapomocą mięk- 
kiego cewnika gumowego od odbytnicy udało się wywołać 
w dwóch przypadkach mięsaki odbytnicy, w trzech zaś przy- 
padkach guzy zapalne odbytnicy. 

(Instytut Pasteura w Paryżu. Pracownia prof. Besredki). 


Czł. St. Ciechanowski przedstawia pracę p. T. Mar- 
chlewskiego p. t: Różnice rasowe we wrażliwości królików 
na nowotwory smołowcowe. 

Autor wywoływał zapomocą smołowania wewnętrznej po- 
wierzchni ucha nowotwory u królików różnych ras, dochodząc 
па zasadzie tych badań do następuiących wniosków: 

1. Zgodnie z wynikami Ciechanowskiego i Ście- 
sińskiego oraz innych autorów па nowotwory smołowcowe 
naiwrażliwsze wśród królików o normalnem uwłosieniu są osob- 
niki albinotyczne, względnie mające ubarwienie alelomorficzne do 
albinizmu, np. barwę chinchilla. 

2. Króliki o angorycznem uwłosienin nie różnią się stopniem 
wrażliwości od osobników i ras o włosie normalnym. W obrę- 
bie tei grupy ras najłatwiej i najprędzej dostają nowotworów 
sinołowcowycii osobniki albinotyczne, wśród których największy 
odsetek osobników okazuje nowotwory o charakterze złośliwym. 

3. Т. zw. króliki „reksy*, rasa, którei uwłosienie okazuje 
daleko idące wwstecznienie włosów okrywy zewnetrznej, a która 
odznacza się ogólną wyraźnie wzmożoną wrażliwością na dzia- 
lanie czynników ujemnych, -- na działanie smoły okazuje się 
niezwykle odporną. Nowotwory sniołowcowe występnią u oso- 
bników tej grupy bardzo opornie, po kilkudziesięciu powtórze- 
niach zabiegu, najczęściej dopiero w stokilkanaście dni od roz- 
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poczęcia doświadczeń. Nowotwory te są bardzo nieliczne, słabo 
rosuą, nader łatwo ulegają zrogowaceniu i cofają się. „Reksy* 
albinotyczne są w każdym bądź razie wyraźnie odporniejsze, 
niż króliki ubarwione innych typów uwłosienia. 

4. Krzyżówki „reksów* i innych typów dają potomstwo 
uwłosione normalnie, cokolwiek, lecz nieznacznie odporniejsze 
na działanie smoły niż zwykłe osobniki o normalnem пуіоѕіе- 
niu. W drugiem pokoleniu można było obserwować typowe ob- 
jawy rozszczepienia, przyczem „reksy* z drugiego pokolenia 
potomnego są bodai że jeszcze cokolwiek odporniejsze, niż 
„reksy” rasy czystej. 

5. Na zasadzie swych spostrzeżeń dochodzi autor do wnio- 
sku, że odporność typu reksowego jest wywołana przez swoisty 
gen, wywołujący odnośne zmiany w owłosieniu, i że, podobnie 
jak u innych gryzoniów, wzmożona wrażliwość angorów i więk- 
szości osobników о włosie normalnym ma charakter mendluią- 
cej cechy dorninniącej. 

Wyniki obiaśnione są czterema tabelami, w których uwzlę- 
dniono około 50 smołowanych królików róźnych typów, należących 
do kilku pokoleń. Prócz powyższych prowadzono badania nad 
szeregiem innych królików, użytych do wywołania nowotworów 
przez simołowanie grzbietu. Badania te są uwzględnione w tekście. 
Stwierdzenie niewątpliwie genetycznego charakteru rasowego 
różnych stopni odporności na działanie rakotwórcze smoły, oraz 
zbadanie dróg, jakiemi te cechy się dziedziczą, ma niewątpliwe 
znaczenie ogólne i stanowi wstęp do dalszych badań w tym kie- 
runku. 

Cz, Sk 
ciilewskiego р L: 
wotwory. ѕтоіотсоте. Cz. 
Notypu. 

Autor, opieraiąc się na pierwszej części swych studiów nad 
różnicami w odporności różnych ras króńków na powstawanie no- 
wotworów pod wrnływem smoły, badał zachowanie się pod tym 
względem nowego wyliodowanego przez siebie typu rasowego, 
bedącego formą hotnozygotyczną tak pod względem genu, wy- 
wołującego t. zw. „reksowate* uwłosienie, charakteryzuiącego 
iormy bardzo odporne, јак i pod względem angoryzimu. Króliki 
angoryczne odznaczają się stosunkowo dużą wrażliwością. O ile 
nowy typ pod względem budowy włosa przedstawia do pew- 
nego stopnia kompromis, o їе chodzi о odmienne tendencje roz- 
wojowe budowy włosów, o tyle odporność typu reksowego za- 
znacza się w nim w całej pełni. 

Nawiązując do tych wyników, przeprowadza autor dyskusię 
na temat ziawiska dominowania przy dziedziczeniu odporności 
oraz dyskutuje sprawę zjawiska dominancji z punktu widzenia 
teoretycznego. 


Ciechanowski przedstawia pracę p. Т. Mar- 
Studja nad odpornością królików na no- 
П. — Odporność syntetycznego go- 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowo - wyborczego 
z dnia 16 stycznia 1934 roku. 


1. Kol. Przyłęcki St. wygłosił odczyt p. і: „Kwas mo 
czowy i jego losy w ustroju ludzkim. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 23 stycznia 
1934 roku. 


1. Kol. Chodkowski przedstawił przypadek raka stercza, 
rozpoznany klinicznie jako gruźlica płuc; taki bowiem obraz kli- 
niczny i radjologiczny dawały przerzuty. Pierwotne ognisko no- 
wotworowe nie dało natomiast objawów klinicznych. 

Drugą właściwością przypadku są bardzo liczne przerzuty 
do czaszki i kręgów lędźwiowych. Układ kostny jest bowiem 
najczęstszą siedzibą przerzutów raka stercza. 

W dyskusji przemawiali: Kol. Kryński L. Dąbrowska. 

Kol. Gluziński A. przemawia jako klinicysta internista, 
a na podstawie doświadczenia klinicznego i anatomo-patologicz- 
nego potwierdza zdania kol. prelegenta i kol. Kryńskiego, że prze- 
rzuty do kości dają nowotwory trzech narządów t. zn. sterczu 
u mężczyzn, gruczołu piersiowego u kobiet, a u obu płci nowo- 
twory gruczołu tarczowego. W powyższych przypadkach inter- 
nista może dać pewne wskazówki, czy operować, czy nie ope- 
rować. Jeśli niema wątpliwości, że istnieje rak gruczołu pier- 
siowego, należy wówczas dokonać zabiegu operacyjnego. o ile 
jeszcze nie nastąpiły przerzuty do układu kostnego, objawiające 
się bólami głowy, kręgosłupa i t. d. W przypadkach obecności 
przerzutów operacja jest przeciwwskazana. Mówca widział nie- 
raz osoby operowane spowodu nowotworu, u których nagle po 
5—6 latach wystąpiły objawy przerzutów do kości. Objawy te 
wiążą się nieraz z reumatyzmem i chorych kieruje się do różnych 
miejscowości kąpielowych. Chory w“ pokazywanym przypadku 
musiał mieć bóle głowy,'o czem Świadczy” moc guzów nowotwo- 
rowych w czaszce. Zmiany w ѕіегсхи mogą być nieraz małe, 
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a na pierwszy plan wysuwają się objawy przerzutów do układu 
kostnego. Przypadek, przedstawiony przez prelegenta, biorąc 
praktycznie, jest bardzo ciekawy. 

Kol. Laskowski porusza stosunek raka do przerostu gru- 
czołu krokowego. Napozór obie te sprawy nie mają nic wspól. 
nego. Jednak kol. Laskowski spostrzegał w Zakładzie Anatomii 
Patologicznej U. W. przypadek przerostu sterczu, w którym 
początkowo nie mógł odnaleźć cech bujania złośliwego, chociaż 
robił preparaty z całego gruczołu. Dopiero w ostatnich skraw- 
kach dostrzegł ognisko o niewątpliwie złośliwym charakterze. 
Amerykańscy badacze twierdzą, że.w przerosłym gruczole kro- 
kowym można odnaleźć bujanie złośliwe w 20%. Co się tyczy 
postaci guzowatej raka stercza i postaci drobnej, to nie jest wy- 
kluczone, że pewna część przypadków raka rozwinęła się w ster- 
czu przerosłym i stąd postać guzowata, a inna część w sterczu 
niepowiekszonym, a może nawet zanikowym i dlatego ma postać 
drobną. Te raki dają bardzo szybko przerzuty do narządów od- 
ległych lub szerzą się w sposób naciekający. 

2. Kol. Erlichówna M. wygłosiła odczyt p. t: „W spra- 
wie leczenia zapomocą krwi ludzkiej”. Doniesienie tymczasowe. 

Dokonała próby leczenia noworodków zapomocą krwi ludz- 
kiej podawanej doustnie w ilości 15—20 ст? na dawkę z dodat- 
kiem 2—3 cm’ 2% cytrynianu sodu. Do wprowadzenia tej nowej 
metody skłoniła autorkę 1) znana właściwość przepuszczalności 
przewodu pokarmowego ustrojów młodych. 2) chęć podawania 
krwi w ilościach dużych, do kilkudziesięciu cm* dziennie. Nowo- 
rodki piją naogół dobrze krew samą lub zmieszaną z pokarmem; 
naogół wykazują poprawę wagi, niektóre wcześniaki poprawiają 
się znakomicie (jeden przypadek otrzymał w ciągu 6 dni 125 ст" 
krwi), w dwu przypadkach melaena neonatorum idiopathica, 
z których jeden ciężki, udało się zupełnie zatrzymać krwawienie 
przez podanie doustnie 40—50 cm? krwi matki. 

W dyskusji: Kol. Mikułowski wita życzliwie referat, ale 
ша pewne podejrzenie, że środek stosowany przez referentkę ma 
zbyt uniwersalne przeznaczenie. 

Kol. Dębicki zapytuje, czy krew podawana doustnie nie 
może wywołać zatrucia, jakie spostrzegamy w  krwotokach 
z wrzodu żołądka. Długotrwałe krwawienie może doprowadzić do 
takiego stanu zatrucia. że niektórzy chirurdzy proponują za- 
kładać przetokę, aby chorego od takich stanów uchronić. Z do- 
Świadczeń na zwierzętach wiadomo, że mięśnie posiadają zdal 
ność tamowania krwotoków do mózgu. 


Kol. Erlichówna oświadcza, że nie wie, czy kol. Miku- 
lowski na serjo proponuje stosowanie doustne surowic leczni- 
czych zapobiegawczo. Przecież nie chodzi tu o zabezpieczenie 
osobnika przed chorobą, która może wcale nie wystąpić. Jeden 
przypadek czerniaczki noworodków udało się referentce zatrzy- 
mać i wyleczyć. Na zarzut kol. Mikulowskiego, że nie został on 
dokładnie opisany, kol. Erlichówna odpowiada, iż nie ośmieliłaby 
się jednym przypadkiem zajmować więcej czasu, niż jej prze- 
znaczono. Referentka twierdzi nadal, że transfuzja krwi u 110- 
worodków nie jest rzeczą łatwą. Na zapytanie kol. Dębickiego re- 
ferentka odpowiada, że w 24 leczonych przypadkach zatrucia nie 
widziała. 


3. Kol. Goebel F. i Rothberger C. J. wygłosili od- 
czyt p. t: „O zaburzeniach przewodnictwa międzykomorowego”. 

Po zadrażnienia wewnętrznej ściany prawej komory serca, 
skurcze dodatkowe nie ulegają zmianie po przecięciu prawej ga- 
łęzi układu przedsionkowo-komorowego. Natomiast o ile przetnie 
się drobne gałązki, ciągnące od przegrody przedsionkowo-ko- 
morowej, do Ściany komory prawej, wtedy wahnięcie początkowe 
na elektrokardjogramie zwiększa się i rozszerza. Spowodowane 
to jest tem, że bodziec zmuszony jest do przejścia przez zwykłą 
tkankę mięśniową, która znacznie wolniej przewodzi niż włókna 
mięśniowe układu przedsionkowo-komorowego. Znaczenie drob- 
nych rozgałęzień, idących od obu gałązek układu przedsionkowo- 
komorowego polega na tem, że przenoszą one bodźce normalne do 
mięśniówki przegrody. Rozgałęzienia te łączą się między sobą. 
Połączenia te odgrywają prawdopodobnie dużą rolę w zaburze- 
niach w przewodnictwie jednej z głównych gałązek układu. Wtedy 
bodźce mogą przechodzić z jednej do drugiej i tą drogą nastę- 
puje wyrównanie. 

W dyskusji: Kol. Hrom zapytuje, czy zdięcia kontrolne 
były wykonane przed zabiegiem, czy po obnażeniu serca. Obna- 
żenie serca wpływa na zwiększenie czasu trwania zespołu ko- 
morowego. Czas 0,08 sek. jest jeszcze w granicach prawidło- 
wych, dopiero powyżej 0,1 sek. wkracza w granice patologji. 

Kol. Goebel F. w odpowiedzi wyjaśnia, że krzywe kon- 
trolne były wykonane po obnażeniu serca. Co się zaś tyczy 
czasu to 0,08 sek. jest znacznem odchyleniem w stosunku do 
0,05 sek. (norma). Były to odchylenia najmniejsze przed zabie- 
giem i po zabiegu. Największe — dochodziły do 0,125 sek. 


Мт. 28. 1984 


4. Kol. Sabat Br. wygłosił odczyt р. t.: „Radjograłja intra- 
rektalna (metoda, przyrząd, technika, wskazania, wyniki)”. 

Prelegent pokazuje wynaleziony przez siebie przyrząd do 
rentgenografji Śródprostniczej, przedstawia metodę badania 
i osiągnięte nią wyniki. Dotyczą one przedewszystkiem kości 
ogonowej i dolnej części kości krzyżowej, których wyrażnych 
obrazów radjologicznycii dotychczas stosowanemi sposobami nie 
można etrzymać. 

Metodą tą prelegent stwierdził rozmaite zmiany w okolicy 
"ogonowej, mianowicie zmiany urazowego pochodzenia, jak zła- 
mania, a nawet drobne pęknięcia kości, zwichnięcia kręgów ogo- 
nowych, uszkodzenia chrząstkozrostów, rozstęp kręgów ogono- 
wych, nieprawidłowy, przedwczesny, prawdopodobnie pourazowy 
zanik chrząstek międzykręgowych, pourazowe zwapnienia i sko- 
stnienia przykostne, zniekształcenia i przemieszczenia kości og0- 
nowej, jej zgrubienia (hiperostozy), wyrośla kostne (osteofity), 
nawarstwienia kostne jako wyraz zapalenia kościotwórczego 
okostnej, zmiany struktury kostnej, jej zagęszczenia i rozrzedze- 
nia, zapalne zmętnienia i zupełne zatarcie struktury beleczkowej, 
ubytki kostne, ropnie, martwaki, zwyrodnienie zniekształcające 
kręgostawowe (spondylarthrosis detormans) odcinka krzyżowo- 
ogonowego, nawet bardzo drobne ogniska zwapnienia i skostnie- 
nia w chrząstkach międzykręgoewych oraz w torbielach i t. d. 

Radjografia Śródprostnicza uuinożliwia szczegółowe, na pod- 
stawie anatomicznej oparte opracowanie dotychczas odłogiem le- 
Żącej patologji okolicy ogonowei i zróżnicowanie rozpoznawcze 
stanów chorobowych, które dotychczas jeszcze zwykle określa się 
mianem „coccygodynia'. 

Radiografja Śródprostnicza przednia umożliwiła prelegentowi 
bardzo wyraźne uwidocznienie na filmie obrysów, struktury kości 
i zmian w okolicy spojenia łonowego oraz nawet bardzo drobnych 
(wielkości ziarnka piasku) złogów w gruczole krokowym. 

Praca nad zastosowaniem radiografji śródprostniczej w uro- 
logii jest w toku. 

W dyskusji: Kol. Melanowski w swem przemówieniu 
kieruje się względem historycznym i wspomina metodę pokrewną 
t. i. sposób rentgenografii bezkośćcowej oka, wprowadzonej przez 
Alireda VWogta celem określenia miejsca obcych ciał w przed- 
nim odcinku gałki ocznej. Metodę powyższą stosował mówca 
z przedwcześnie zmarłym kol. Grudzińskim. Okazała się ona bar- 
dzo pożyteczna i miałaby duże znaczenie, gdyby mogła znaleźć 
odpowiedniego rentgenologa. 

Kol. Niewiadomski zabiera głos, gdyż brał udział 
w pierwszych próbach. Aparat wprowadza się bardzo łatwo. Każ- 
dy lekarz może posługiwać się nim bez obawy uszkodzenia ślu- 
zówki. Metoda powyższa rzuci ciekawy snop Światła na etiologię 
cierpień kości krzyżowej i ogonowej. 

Na zdjęciach widać czasem szczegóły, o któryci trudno po- 
wiedzieć, czy należą już do patologii. Kol. Niewiadomski w ied- 
nym przypadku po dokonaniu zdięcia, wyskrobał narośl kości 
ogonowej. Narośl ta okazała się później kością zupełnie prawi- 
dłową. W każdym razie metoda radjografji intrarektalnej jest bar- 
dzo korzystna i może mieć duże znaczenie. 

Kol. Datyner widzi duże pole do stosowania radiografiji 
intrarektalnej. Mówca wspomina przypadek, w którym pęcherz 
moczowy był prawidłowy, natomiast w pęcherzowej części ster- 
cza, zresztą niepowiększonego. tkwiły kamienie. Na zasadzie 
metody, podanej przez kol. Sabata, będzie można uzyskać do- 
skonałe wyniki w chorobach tylnej części cewki i pęcherzyków 
nasiennych. 

Kol. Sabat Br. oświadcza, że nie wspominał o metodzie bada- 
nia ciał obcych w oku, gdyż nie jest to metoda endoradiologiczna. 
Większe znaczenie posiada endoradjologia doustna. Pierwsze 
próby wprowadzania aparatu do odbytnicy były robione pod 
kontrolą chirurgów, gdyż mówca nie miał pewności, iak będzie 
działał mechanizm tego aparatu. Dziś przyrząd jest tak dosko- 
nały, że każdy lekarz z łatwością i bez niebezpieczeństwa dla 
chorego może go stosować. 

Sekretarz Doroczny: Aleksander Pruszczyński. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokół 18. posiedzenia Wil. T-wa Lek. wspólnie 
z Kołem Wil Tow.lnternistów Pol. z dnia 7-go czerwca 
1933 roku. 

Przewodniczy Prof. Jakowicki przy udziale Prof. Janusz- 
kiewicza. 

1. Dr. W. Gilels: Pokaz chorej z Kliniki Chirurgicznej U. S. 
B. Chora 1. 55, operowana spowodu raka żołądka dużych rozmia- 
rów o rzadkiem stosunkowo umiejscowieniu w dnie żołądka. Jedno- 
cześnie demonstruje preparat usuniętego guza żołądka. 
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2. Dr. de Rosset. Pokazy chorych z 1. Kliniki Wewnętrz- 
RENU. S B: 

Prelegent demonstruje 2 chorycl na niedokrewność złośliwą. 
leczonych skutecznie wstrzykiwaniami domięśniowemi pernaemon'u 
w ilości 10 cm”, stosowanemi raz na tydzień. Prelegent obserwo- 
wał w obrazie krwi wzrost retikulocytów, jako wyraz zdolności 
regeneracyjnej szpiku kostnego i podkreśla łatwość stosowania 
tego rodzaju terapji, gdyż wstrzykiwania te są niebolesne. 

W dyskusji Dr. Świda zaznacza, że stosuje z dobrym skut- 
kiem preparat krajowy panliepan Karpińskiego w przypadkach 
niedokrewności złośliwej w ilości 3—4 łyżeczek w wodzie sodowej. 

Prof. Pelczar w związku z przedstawionemi przez Dr. de 
Rosseta przypadkami chciałby się zastanowić nad celowością 
leczenia pozajelitowego niedokrewności złośliwej. Jeżeli bowiem 
przyjąć pod uwagę etiologię tej sprawy, pozatem próby leczenia 
przed zastosowaniem wyciągów z wątroby i dane kliniczne, to 
należy przyjść do wniosku, że niedokrewność złośliwa jest spra- 
wą, rozwijającą się na tle zaburzeń w przewodzie pokarmowym, 
ściśle mówiąc w układzie żyły wrotnej. Punktem węzłowym zdaje 
się być wątroba, ale samym czynnikiem zaburzenia przemiana 
kwasów aminowycli, па co próby izolowania czynnika działającego 
z leczniczych ekstraktów wątroby wskazują. Chodzi tu zwłaszcza 
według Corlipa o oksyprolinę i inne kwasy aminowe. 

Z ostatnich badań Giedroycia i Koskowskiego wiemy, jaką 
rolę odgrywają krwinki czerwone w przenoszeniu kwasów ami- 
nowych. Jest rzeczą możliwą, że zawartość kwasów aminowych 
w krwivkach czerwonych spełnia jakąś rolę w ich funkcji. Na- 
łeżałoby więc przypuścić, że droga przewodu pokarinowego by- 
łaby najsłuszniejisza. Sprawa regeneracji krwi i związek jej z po- 
jawieniem się retikulocytów Świadczy jedynie о  wytrząsaniu 
albo wysyłaniu ze szpiku kostnego w wielkiej ilości komórek 
młodych. Prof. Pelczar zaznacza, że Krzywobłocki i Smolska 
wspólnie z nim stwierdzili, że taką wzmożoną retikulocytozę i re- 
generację krwi można otrzymać po podawaniu pozajelitowem ke- 
faliny, powodującej bardzo znaczny wzrost retikulocytów. 


Prof. Orłowski zaznaczył, że sprawy, poruszone przez 
Prof. Pelczara zostaną omówione przez Dr. de Rosseta w jego 
odczycie. Wiadomem jest, że kwasy aminowe wywierają dobro- 
czynny wpływ па przebieg anemii złośliwej. Przyjętem jest po- 
dawanie też histaminy podskórnie lub doustnie. Co Яс kwestii, 
czy lepiej stosować leki doustnie czy domięśniowo, to wszystko 
zależy od stanu chorego. Gdy chory jest w ciężkim stanie i wy- 
miotuje, to o stosowaniu leków doustnie niema mowy. Nieraz 
cliodzi o krótki okres czasu, podczas którego, o ile nie zadziała 
się energicznie, stracić można chorego. Leczenie pernaemon'em 
jest bardzo wygodne. gdyż stosuje się raz tygodniowo w po- 
staci wstrzyknięcia domięśniowego w ilości 10 cm, przyczem 
zabieg ten jest całkowicie niebolesny. 


3. Prof. Pelczar i Dr. Mikołajewa: 
u rakowatych. (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji: Dr. de Rosset zaznacza, że istnieje dużo me- 
tod badania ilości płytek krwi, a więc każda z nich jest względną. 
Toteż i ilości płytek, obliczane temi metodami, różnią się znacz- 
nie od 200 tysięcy do 600 tysięcy na 1 пип? krwi. Ostatnio zwró- 
cono uwagę na częstość występowania megatrombocytów w nie- 
dokrewności złośliwej. Są więc one wyrazem podrażnienia szpiku 
kostnego. 

Prof. Pelczar w odpowiedzi Dr. de Rossetowi zaznacza, 
że sposoby liczenia płytek krwi są bardzo liczne, a wyniki 
jeszcze bardziej rozbieżne niż to Dr. de Rosset zaznaczył, bowiem 
z 30 metod podanych przez Hornitza w KI. Woch. najniższe war- 
tości daje Fonio (około 150 tys.), naiwiększe Lambrecht (około 
1 miljona). Pozatem zwracaja uwagę na sposób pobierania krwi 
z żyły czy z opuszki palca. Dr. Nikołajewa porównywała sto- 
sunki ilościowe płytek we krwi z opuszki a żyły. Były pewne 
różnice, lecz nie tak zasadnicze, żeby wpłynęły na niezgodność 
wyników. 

4. Dr. St Januszkiewicz: Znaczenie badania 
gicznego w rozpoznawaniu i leczeniu wrzodu żołądka. 

Omówione zostały cechy radjologiczne owrzodzenia żolądka, 
technika badania i stosunek spostrzeżeń radjologicznych do stanu 
klinicznego. Specjalnie podkreślono możność znakomitego kon- 
trolowania wpływu leczenia i podano szereg przykładów, mo- 
gących slużyć na dowód tego, jak cenne wskazówki, niemożliwe 
nieraz do osiągnięcia jakąkolwiek inną metodą, daje badanie 
radiologiczne. Wykład był ilustrowany 45 przeźroczaimi, wśród 
nich szeregiem zdięć przypadków obserwowanych czas dłuższy, 
dających obraz zmian, zachodzących sczasem w owrzodzeniach. 


O plytkogramie 


radjoło- 


Sekretarz Towarzystwa: Doc. Dr. W. Zaleski. 


452 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Mianowania na wyższych uczelniach: Dr. Michał Reicher 
prof. nadzw. U. S. В. w Wilnie mianowany profesorem zwyczaj- 
nym anatomii opisowej na wydziale lekarskim tegoż uniwersytetu, 
dr. Aleksander Januszkiewicz prof. zwycz. szczegół. pato- 
logii i terapji chorób wewnętrznych U. S. B. profesorem zwy- 
czajnym medycyny wewnętrznej na wydziale lekarskim tegoż 
uniwersytetu, dr. Tadeusz Ostrowski, docent z tyt. prof. nad- 
zwyczajnego U. J. K. profesorem nadzwyczajnym chirurgji na wy- 
dziale lekarskim tegoż uniwersytetu. dr. Adam Franciszek Stra- 
szyński docent chorób skórnych i wenerycznych U. W. pro- 
fesorem nadzwyczajnym tegoż przedmiotu na wydziale lekarskim 
U. Poznańskiego. 


Zmarli. 

William Henry Welch, wybitny mikrobiolog i higienista 
amerykański, b. dyrektor Instytutu higieny John Hopkins w Bal- 
timore, zmarł w 84 roku życia. 

Zjazdy. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 22 maja 1934. Mikułowski W4.: Mimowolne oddawanie kału 
u dziewczynki z Кіа wrodzoną. Węwierko J- R.: Przegląd kry- 
tyczny oraz uzasadnienie teoretyczne ważniejszych diet, stoso- 
wanych dotychczas w leczeniu cukrzycy. — Reicherówna E.: 
Metody walki z gośćcem i organizacja wychowania fizycznego 
wno R R. 


W Kaliszu odbyć się ma w czerwcu b. r. zjazd lekarzy 
szpitalnych w związku z przypadającą 750-letnią rocznicą zało- 
żenia szpitala w Kaliszu oraz w związku z ukończeniem budowy 
nowego gmachu szpitalnego. 


Sprawy zawodowe. 


ŻW Walne Zebrane źwiazisw Lek 8 IE w Gin 
29. IV. b. r. powzięło szereg uchwał w aktualnych sprawach. 
Między innemi postanowiono: 1) zebranie materiałów do nowe- 
lizacji ustawy scaleniowej, 2) akcię w kierunku zmiany wytycz- 
nych do umów z lekarzami Ubezp. Społ., 3) poparcie zakłada- 
ша warsztatów pracy lekarskiej w osiedlach wiejskich, zwła- 
szcza wobec nowych warunków opieki lekarskiej nad pracowni- 
kiem rolnym i powstawania gmin zbiorowych, 4) sprzeciwić się 
leczeniu w zakładach U. S. nieubezpieczonych za opłatą, 5) przy- 
jać zasadę, że posady asystentów winny być obsadzane tylko 
czasowo dla kształcenia lekarzy młodych, dla nich też należy 
rezerwować stanowiska sił pomocniczych lekarskich, 6) akcię 
w Sprawie emerytur wszystkich lekarzy państwowych i samorzą- 
dowych. 


Tworzenie ośrodków zdrowia przy pomocy 
Funduszu Pracy. Min. Opieki Społ. w porozumieniu i z po- 
mocą finansową Funduszu Pracy zarządziło utworzenie 33 sta- 
nowisk lekarzy okręgowych w miejscowościach. pozbawionych 
opieki lekarskiej. W miejscowościach tych będą osadzeni bezro- 
botni lekarze. Idzie tu głównie o większe osiedla wiejskie. Każdy 
z lekarzy otrzyma do pomocy pielęgniarkę społeczną i będzie 
prowadził ośrodek zdrowia, opiekując się ludnością swego 
okręgu. Pozatem lekarzowi będzie prżysługiwało prawo wyko- 
nywania praktyki prywatnej. Wzamian za pracę w ośrodku zdro- 
wia lekarz otrzyma zapomogę z Funduszu Pracy. 


Medycyna spoleczna. 


W Państwowei Szkole Higieny zakończone 
zostały następujące kursy: 1) Kurs dokształcaiący z za- 
kresu trachomatologii dla lekarzy, w którym brało udział 58 le- 
karzy ze wszystkich województw Polski. — 2) Sześciomiesięczny 
kurs Higieny Publicznej dla lekarzy. Kurs ukończyło 3ł lekarzy, 
którzy otrzymali stanowiska lekarzy powiatowych, lekarzy ko- 
lumn epidemicznych, lekarzy miejskich, względnie powrócili na 


zajmowane poprzednio stanowiska rządowe lub samorządowe. — 
3) Trzytygodniowy kurs dla lekarzy środków Zdrowia. W kur- 
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sie brało udział 33 lekarzy. — 4) Czteromiesięczny kurs dla kon- 
trolerów sanitarnych. Kurs ukończyło 23 słuchaczy, delegowa- 
nych przez Starostwa, Wydziały Powiatowe Seimików i Magi- 
straty, oraz z kandydatów zgłoszonych prywatnie. 

Różne. 

W Niemczech pojawiły się od początku b. roku nowe 
przypadki choroby papuziej (psitakozy). Stwierdzono do- 
tychczas 17 ognisk (14 w Berlinie); łączna ilość zachorowań wy- 
nosi 42, z tego 10 zejść śmiertelnych. Badaniem doświadczalnem ` 
na myszkach daje się obecnie prawie pewnie postawić rozpozna- 
nie z chorego człowieka czy papugi. 


Oddział Kliniki Położniczej U. J. został olwurty 
w Krynicy dzięki poparciu czynników miarodajnych. z inicja- 
tywy prof. dr. Zubrzyckiego. Celem nowootwartego wydziału jest 
praca doświadczalna i naukowa, mająca dać ścisłe podstawy, dla 
leczenia balneologicznego, oraz mająca zbadać i ustalić war- 
tości wszystkich przyrodzonych Środków leczniczych, jakiemi 
Krynica rozporządza. Oddział zostaje pod kierownictwem prof. 
Zubrzyckiego, z jego ramienia prowadzić będą agendy asystenci 
kliniczni z Krakowa. 


Wycieczka Lek. Angielskich w liczbie 100—150 
osób w celu zwiedzenia polskich zakładów leczniczych. klinik, 
uzdrowisk i szpitali, przybywa do Polski w bieżącym sezonie, 
odwiedzając Inowrocław, Warszawę, Kraków i Gdynię. 


Według ostatnich obliczeń, na terenie całej Polski istnieje 
obecnie 323 punktów ratowniczyci pogotowia dro- 
gowego, zorganizowanycii przez Polski Czerwony Krzyż. 
Punkty te, zaopatrzone w apteczki, mają za zadanie nieść po- 
moc w nagłych wypadkach па szosach; przeważnie punkty 
mieszczą się w budkach drożników. Ostatnio opracowana została 
mapa sieci pogotowia drogowego w Polsce, która dostarczona 
będzie Międzynarodowei Lidze Czerwonych Krzyży w Paryżu 
i znżytkowana przy opracowaniu ogólnej europejskiej mapy po- 
sterunków ratowniczych na główniejszych szlakach komunika- 
cyjnych. 


Komunikaty. 


Italski Faszystowski Związek dla Walki z Gruźlicą oddał do 
dyspozycji Międzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego dwa 
stypendia rocznie dla studjów w lnstytucie „Benito 
Mussolini“ w Rzymie. Stypendia te w wysokości 6.000 
lirów (ok. 2.750 zł) każde z mieszkaniem i całkowitem utrzyma- 
niem mają na celu udostępnić lekarzom zagranicznym odbycie 
stażu w lnstytucie. Staż trwa od 15 listopada do 15 lipca z przer- 
wami na wakacie świąteczne. Mieszkanie w Instytucie obowiązuje. 
Pierwszeństwo w otrzymaniu stypendiów będą mieli młodzi le- 
karze obeznani z gruźlicą i mający zamiar udoskonalenia się w tej 
dziedzinie medycyny. 

Stypendia będą przyznane na posiedzeniu komitetu wykonaw- 
czego Międzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego, który od- 
będzie się w Warszawie w dn. 3-go września r. b. Lekarze 
chcący się ubiegać o stypendia w Instytucie „Benito Mussolini“ 
powinni zgłosić swą kandydaturę do Polskiego Związku Przeciw- 
gruźliczego Warszawa, ul. Chocimska 24 naipóźniej do dnia 
15-go czerwca r. b. z podaniem: 1) Nazwiska i imienia. 2) Curri- 
culum vitae ze szczegółowem uwzględnieniem przebiegu pracy 
lekarskiej. 3) Wykazu ogłoszonych prac naukowych o ile możli: 
we z załączeniem tych_prac. 


Kurswakacyjny w Paryżu 18 -30 czerwca 1934 p. t: 
Leczenie kliniczne i hydrologiczne schorzeń nerkowych, naczy- 
niowych, gośćcowych i huimoralno-wegetatywnych pod  kierun- 
kiem prof. M. Villaret. 


Redakcja otrzymala: 


W, Węsław: Przyczynki do 
nabłonka płucnego. Poznań, 1934. 

Wł. Mikulowski: Кішка i leczenie krztuśca. Eskulap. War- 
szaewa, 1934. 

Wł. Mikułowski: О zagadnieniu 
u dzieci. Odb. „Medycvny* Nr. 2. 1934. 
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Dr. Antoni FALKIEWICZ. Lwów. 


O zmianach elektrokardiogramu w dławicy piersiowej '). 


Z IL Kliniki chorób wewnętrznych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Roman Кепскі. 


W przebiegu zawału mięśnia sercowego występują swoiste 
zmiany części następowej ełektrokardiogramu, które jednak w ni- 
niejszym wykładzie pomijam jako charakterystyczne dla ściśle 
wyosobnionej w ostatnich latach tak pod względem klinicznym 
jakoteż anatomicznym jednostki chorobowej, w którei dławica 
piersiowa jest — i to niezawsze — tylko jednym z objawów. 
Omówię natomiast zmiany ekg, jakie występują w przebiegu tej 
postaci dławicy piersiowej, którą Wenckebach dawniej określił 
jako „anginu pectoris ambulatoria“, rozpoznanie której przy nor- 
malnym przeważnie stanie serca podczas badania poza napadem, 
często poronnych postaciach bólu (nietypowe umiejscowienie bólu, 
tylko ucisk za mostkiem lub tylko niepokój), a także często przy 
braku typowych cech podczas napadu napotyka niejednokrotnie 
na znaczne trudności. 

Elektrokardjogram chorych z dławicą piersiową poza пара- 
dem nie przedstawia żadnych cech charakterystycznych dla tego 
schorzenia; w pewnyni odsetku przypadków wogóle żadnych od- 
chyleń od normy niema, w innych tylko cechy przewagi serca 
lewego, załeżne od przerostu czy od podwyższonego ciśnienia. 
W pewnym wreszcie procencie spotykamy mniej lub więcej wy- 
raźne zmiany koinpleksu komorowego; od niezaznaczonego wy- 
chylenia następowego, rozszerzenia kompleksu komorowego, 
ujemnego T, obniżenia odcinka S-T poniżej linii izoelektrycznej, 
do typowego obrazu bloku drobnych gałązek systemu przewodzą- 
cego (blok arboryzacji), czy bloku iednego z głównych odgałęzień 
wiązki Hisa (blok odnogi —  ŚSchenkelblockh) — wszystko 
cechy mniej lub dalej posumiętych zmian (uszkodzenia) w mięśniu 
sercowyim, a więc schorzenia podstawowego, na tle którego może 
wystąpić dławica piersiowa. 

Jeżeli chodzi o zmiany elektrokardjogramu podczas napadu 
dławicy piersiowej, to poszczególne wzmianki na ten temat były 
w piśmiennictwie znacznie wcześniej, nie posiadały one jednak 
znaczenia ze względu na to, iż ilość badanych podczas napadu 
przypadków była spowodu zrozumiałych trudności mała, a podane 
wyniki różne. Właściwy pogląd na tę sprawę rzuciły dopiero 
ogłoszone w ostatnich dwu latach prace Wooda i Wolfer- 
tha”). w szczególności zaś Scherffa i Goldhammera*) 
oraz ostatnio ogłoszona Dietricha i Schwiegka?). 
Scherff i Goldhammer, idąc za wskazówkami Wooda 
і Wolfertha, zastosowali mianowicie w badaniu chorych cier- 
piących na dławicę piersiową lub podejrzanych próbę pracy, za- 
pomocą której w 80% przypadków udało im się wywołać typowy 
albo poronny napad dławicowy, czasem zaś bez obiawów dławicy 
charakterystyczne zmiany w ekg, które potwierdzały rozpoznanie 
postawione na podstawie wywiadów, w niektórych zaś przypad- 
kach wogóle pozwalały na właściwe rozpoznanie. Zmiany owe 
polegają w większości na obniżeniu odcinka S-T elektrokardjo- 
gramu poniżej linii izoelektrycznej, co najwyraźniej występuje 
w odprowadzeniu ЇЇ (w niektórych przypadkach Scherffa 
iGoldhammera wynosiło ono do 6 mm); wychylenie nastę- 
powe staje się po pracy niekiedy niewidoczne albo nawet ujemne, 
w grupie QRS najwyraźniejsze zmiany zachodzą w odprowadzeniu 
ШІ i przedstawiają się albo jako zwiększenie lub zmniejszenie 
wychylenia R, czasem jego roztrzepanie, nadto niekiedy zmniej- 
szenie poprzednio głębokiego Q. Spotykane w pewnej liczbie przy- 
padków obniżenie odcinka P-R podczas samoistnego napadu, lub 
po próbie pracy, (a więc taka sama zmiana jak w zakresie od- 


1) Wygłoszone na posiedzeniu lwowskiego Tow. Lekarskiego 
dnia 23 lutego 1934. 

*) Arch. int. Med. 47 (1931) cyt. przez Scherffa i Gold- 
hammera. Ztft f. kl. Med. 122. (1932). 

з) Ztit. f. KI. Med. 122. (1932). 

4) Ztit. f. KI. Med. 125. (1933). 
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cinka S-T) uważają Scherff i Goldhammer za następstwo 
powiększenia, w prawidłowych warunkach bardzo małej i ukrytej 
zwykle w grupie QRS części następowej wychylenia przedsionko- 
wego. Opierając się na doświadczeniach na zwierzętach oraz na 
spostrzeżeniu, że iakże u zdrowego człowieka po większym wy- 
siłku można stwierdzić obniżenie P-R. nie uważają tej zmiany 
za charakterystyczną dla dławicy piersiowej, gdyż jest ona na- 
stępstwem różnorakiego uszkodzenia mięśnia. W przypadkach, 
w których jest sposobność wykonania ekg podczas samoistnego 
napadu, zachodzą te samę ziniany co po próbie pracy. istnieją co- 
najwyżej różnice ilościowe; o ile tylko były odchylenia ekg pod- 
czas samoistnego napadu, to można je wywołać zawsze próbą 
pracy, przyczem występują one nie bezpośrednio po wysiłku lecz 
w nmiedługi czas później — czasem także i ból pojawiał się póź- 
ше, — znikają zaś z reguły o wiele później niż ból, czasem 
utrzymują się po ustąpieniu bólu jeszcze przez kilkadziesiąt mi- 
nut. Niejednokrotnie anormalny ekg po pracy stwierdzić można 
mimo, że bólu ani uczucia ucisku za mostkiem nie było. O ile 
poprzednio podano choremu którykolwiek z azotynów, próba pracy 
pozostawała bez wpływu ua ekg, mimo, że przedtem u tego sa- 
mego chorego wypadała kilka razy dodatnio. Jeżeli chodzi o daw- 
kowanie pracy, to polecają przejście kilkudziesięciu stopni w górę 
w ciągu krótkiego czasu, jest to więc dawka duża, wyjątkowo 
w cięższych przypadkach wystarczą do wywołania charaktery- 
stycznych odchyleń ekg, niekiedy już kilka przysiadów, czasem 
tylko kilkakrotue podniesienie ramion w górę. Z 8 przypadków 
ujemnych Scherffa i Goldhammera tylko w trzech było 
pewne rozpoznanie dławicy piersiowej, natomiast pięciu pozosta- 
łych chorych podawało dolegliwości niecharakterystyczie tak, że 
opisaną próbę wykonano u nich jedynie w tym celu, ażeby w ten 
sposób dojść do ewentualnego rozpoznania. 


Varaa 


sA 


| 


Ryc. 1. 


Ryc. 1. Przed próbą pracy. — Ryc. 2. Po pracy — obniżenie 
S-T we wszystkich odprowadzeniach, T ujemne w odpr. Ill-em, 
5 głębsze w 11-ет i Ш-ет. 


Spostrzeżenia nasze pod tym względem a więc badanie zmian 
elektrokardiogramu po pracy u chorych z dławicą piersiową we- 
dług metody Scherfia i Goldhammera obejmują dotych- 
czas 14 przypadków, z tego tylko w 8 wynik był dodatni: 

1. u 24-letniego mężczyzny z reumatyczną wadą zastawki 
dwudzielnej i niedomykalnością zastawek tętn. głównej, z częstemi 
napadami typowej dław. piersiowej zwłaszcza po nieznacznych 
choćby ruchach, czasem po wrażeniach: ekg poza napadem 
w odpr. l. odcinek S-T nieco niżej poziomu zerowego, w odpr. Il. 
wychylenie T dwufazowe. Podczas samoistnego napadu jakoteż 
po próbie pracy (8 przysiadów) wraz z bólem za mostkiem i drę- 
twieniem palców lewej ręki wyraźne obniżenie S-T w odpr. Li II, 
T w odpr. I uiemne. 
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Rie 3i. 


18 minut po pracy bez bólu. 


Ryc. 3d. 5 minut później, ból słabszy. 


Ryc 3g. 24 minut po pracy. 


Ryc. Зе. 12 minut po pracy lekki ból. 


Ryc. 3h. 30 minut po pracy. 


Czas w ?/% sek. 


П. u 5i-letniego mężczyzny z typowemi bardzo częstemi па- 
padami dław. piers. (nieraz kilka do kilkunastu na dobę) z wy- 
raźnem obniżeniem odcinka S-T w odpr. II, nieznacznem w |. oraz 
ujemnem wychyleniem następowem w odpr. П. i III. znacznie 
wyraźniejsze obniżenie S-T w odpr. I i П podczas samoistnego 
napadu lub po wysiłku (u tego chorego do wywołania powyż- 
szych zmian wystarczyło kilka przysiadów, raz jeden przejście 
z pozycji leżącej do stojącej). W przypadku tym kilkakrotnie pod- 
czas napadu obok opisanych zmian stwierdzono bigeminię komo- 
rową. 


III. U 48-letniego mężczyzny po przebytym zawale mięśnia 
sercowego po wysiłku stwierdzono kilkakrotnie wyraźniejsze za- 
znaczenie stale się utrzymującego obniżenia odcinka S-T w odpr. 
ШЕКЕ 

IV. U 54-letniego dławico- 
poza napadem ekg, 


S-1 i uiemnem Т 


mężczyzny z dolegliwościami 
wemi od roku i miernem nadciśnieniem 
poza nieznacznem obniżeniem odcinka 
w odpr. III. naogół normalny, po 20 przysiadach obniżenie 
S-T we wszystkich odprowadzeniach, najsilniejsze w П. 
wychylenie następowe w odpr. III. bardziej ujemne, ostre, rów- 
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nież ujemne F w odpr. П.; wychylenie S głębsze w odpr. II. i IH. 
(vide rycina 1 i 2). 

у. Daleko posunięte odchylenia ekg, ale odmienne nieco od 
oniówionego typu wykazał podczas napadu dław., wywołanego 
próbą pracy przyp. V.: 33-letni mężczyzna dostał 4 tygodnie przed 
badaniem nagle gwałtownego bólu w okolicy serca i za mostkiem 
z uczuciem lęku; podczas napadu tętno było przyśpieszone i słabo 
napięte — miał być siny. Ból utrzymywał się przez cały dzień. 
Potem leżał przez 2 tygodnie. Po wstaniu odczuwał przy każdym 
silniejszym ruchu Ściskający bol w okolicy serca i za mostkiem 
jak podczas pierwszego napadu, tylko słabszy i krócej trwaiący — 
po zaprzestaniu ruchu 3—12 minut. Serce nieco większe na lewo, 
tony czyste, częstość akcji 90 uderzeń na minutę. Elektrokardio- 
gran w spoczynku bez bólu (ryc. 3a. czułość pojedyncza. b czu- 
łość podwójna) ma wygląd w odprow. l. normalny, w odpr. H. 
nieznaczne obniżenie odciuka S-F i wyraźnie ujemne ostre T, 
w odpr. Ill jeszcze bardziej ujemne i ostre. Wychylenie R zwró- 
сопе jest w odpr. I. ku górze, w Н. i Ш. ku dołowi. Po pracy 
(100 schodów w górę w szybkiem tempie) wraz z bólem dławico- 
wym wystąpiły w ekg wyraźne zmiany (ryc. 3с do h): w odpr. 
l. znaczne obniżenie S-1 wynoszące prawie 5 mm natomiast 
w odpr. П. і ШЇ. wychylenie następowe poprzednio wyraźnie 
ujemne przeszło w dodatnie, mamy więc zmianę kształtu prze- 
ciwną w odpr. П. i IH. do tej, jakiej należałoby się spodziewać. 
Odchylenia owe ustąpiły stopniowo do 30 minut po pracy, co 
przedstawiają wyraźnie ryc. 3c—h, natomiast ból wcześniej, bo 
w 18 minut po próbie pracy. Jak wynika z podanych elektrokar- 
diogramów i danych z wywiadów pierwszy długotrwały napad 
dławicy spowodowany był niewątpliwie zawałem mięśnia serco- 
wego, pozostały po nim stałe obiawy niedotlenienia mięśnia 
(ujemne, ostre Т. w odpr. II. i ЇН. w spoczynku bez bólu). Po 
pracy mamy zmiany w odpr. I. świadczące o bardzo znacznego 
stopnia niedotlenieniu, natomiast przedstawione odchylenia kształtu 
wychylenia następowego w odpr. II. i III. nie należą według do- 
tychczasowych danych do obrazu niedotlenienia mięśnia serco- 
wego. Wobec jednak wybitnych zmian o typie niedotlenienia 
w odpr. І. uważam również przejście ujemnego T w odpr. IL. i іН. 
w dodatnie za wyraz zwiększonego znacznie przez próbę pracy 
niedotlenienia mięśnia serc. i przy tej sposobności zwracam uwa- 
gę na tego rodzaju możliwość. 


Dok. nast. 


WYKŁADY KLINICZNE. 


Dr. Kazimierz KRETTER. Asystent. Lwów. 


Wyniki kleszczy Kiellanda na oddziale położniczo-ginekologicznym 
Szpitala Kasy Chorych w latach 1925—1933. 


Prymarjusz oddziału: Dr. M. Т. Seidler 


Zanim przystąpię do szczegółowego liczbowego przedłożenia 
wyników porodów ukończonych przy pomocy kleszczy Kiellanda 
na Oddziale położniczym Szpitala Kasy Chorych we Lwowie, 
chciałbym pokrótce omówić zalety i ujemne cechy tego przy- 
rządu. Zasadniczą cechą położnika jest jeszcze także dziś sta- 
nowisko wyczekujące i usiłowanie pozostawienia przebiegu po- 
rodu wyłącznie siłom natury. Często jednak z rozmaitych przy- 
czyn jesteśmy zmuszeni wkraczać czynnie i zastąpić lub uzupeł- 
nić owe siły przyrody czynnikami sztucznemi, jak np. kleszczami, 
które mają naśladować naturalny mechanizm porodowy. Rozwią- 
zywanie rodzących kleszczami przekroczyło, jak podaje Ga- 
wrońskiiSzymanowicz, okres trzystu lat, a w ostatniem 
stuleciu powstało cały szereg modyfikacyj i nowych modeli 
kleszczy, których liczba wynosi około 200. 

Najbardziej wziętemi i używanemi kleszczami od roku 1916 
Są kleszcze Kiellanda, które zasadniczo służą do zakładania ich 
na główce będącej wysoko w miednicy, t. zn. ustalonej odcin- 
kiem we wchodzie miednicy. 

U nas w Polsce pierwsze próby z kleszczami Kiellanda wpro- 
wadził Sołowii na Oddziale położniczym Szpitala Powszech- 
nego we Lwowie. 

Piśmiennictwo, traktujące o tychże kleszczach, jest olbrzy- 
mie. W szczególności w tej sprawie wypowiadali się u nas, bądźto 
na łamach pism lekarskich, bądźto na posiedzeniach Towarzystw 
lekarskich autorowie polscy, iak: Bocheński, Duczymiń- 
ska, Gawroński Jakowicki, Mączewski, Niewola, 
Rosner, Seidler, Sołowiji, Szymanowicz, Wiślań- 
Ski, Zubrzycki i wielu innych. 

Dziś po tyloletniem doświadczeniu, zagadnienie kleszczy Kjel- 
landa jest sprawą zamkniętą. Pierwszą, a zarazem największą 
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zaletą kleszczy Kjellanda, jest to, że zawsze można je założyć 
dokładnie na obie strony ciemieniowe, bez względu na to, na ja- 
kiej wysokości i w jakiem ustawieniu znajduje się główka płodu, 
czy dokonała zwrotu, czy też nie. Tę właściwość zawdzięczają 
one specjalnej budowie, a to brakowi wygięcia miednicowego, 
przez co postać ich zbliża się do postaci bagnetowej, smukłej. 
Wygięcie główkowe łyżek jest mniejsze, niż przy innych mode- 
lach, przez co dokładniej przylegają do obu stron główki, jak 
również nie zwiększa się bardzo obwód główki, w stosunku do 
wchodu i wychodu miednicy kostnej. 

Drugą bardzo ważną cechą, wynikajacą z braku wygięcia 
miednicowego i smukłej postaci łyżek, jest to, że są one dosko- 
nałym i niezastąpionym żadnym innym modelem instrumentem 
rotacyjnym, zwłaszcza przy wszystkich położeniach defleksyj- 
nych, jak: ciemieniowe, czołowe, twarzowe i t. d, gdyż zawsze 
chwytają główkę dokładnie biparjetalnie. Dzięki temu, że zamek 
jest ruchomy, można po założeniu łyżek zamknąć je na każdej 
wysokości i w każdej pozycii główki, co jest bardzo ważnem np. 
przy asynklityźmie. 

Spowodu bagnetowej postaci łyżek otrzymujemy przy ciąg- 
nieniu równoległy przebieg osi łyżek do osi trzonków. 

Nie będę opisywać techniki zakładania kleszczy Kiellanda, 
która jest dobrze znaną. Chciałbym tylko zaznaczyć, że obawy 
wypadnięcia pępowiny, lub nawet uszkodzenia brzegu łożyska 
przy rotacji przedniej łyżki, są teoretycznie możliwe, jednako- 
woż w praktyce się prawie nie zdarzają. Schubert i Krull 
opisali dwa przypadki wypadnięcia pępowiny przy rotacji przed- 
niej łyżki. W takich bardzo rzadkich przypadkach zawsze można 
szybko ukończyć poród i uratować płód. Również rzadko zdarza 
się pęknięcie dolnego odcinka macicy przy obrocie przedniej 
łyżki, chyba że mamy do czynienia z nadmiernie rozciągniętym 
dolnym odcinkiem, silnie obkurczoną macicą dookoła części przo- 
dującej, lub też przy próbie zakładania i obracania przedniej 
łyżki w czasie bólu. 

Zangenrmieister podaje jeden przypadek takiego pęknię- 
cia macicy, Fink opisuje dwa przypadki, Heidler trzy przy- 
padki, i Klinika w Królewcu trzy przypadki. 

W takich przypadkach wyżej wymienionych lepiej i bezpiecz- 
niej jest założyć przednią łyżkę przez wędrowanie. Przy zakła- 
daniu przedniej łyżki uależy zwrócić uwagę, by zawsze obracać 
nią w kierunku guziczka metalowego, umieszczonego na trzon- 
kach obu łyżek, dzięki czemu krzywizna łyżki ściśle przylega do 
główki przy obrocie i w ten sposób stesunkowo najmniej roz- 
ciągamy dolny odcinek. 

Zakładanie przedniej łyżki nie Sprawia naogół trudności 
technicznych, które zdarzają się raczej przy zakładaniu tyżki tyl- 
nej, zwłaszcza w wypadkach wystającego wzgórka kości krzy- 
żowej. W tych razach można założyć łyżkę tylna bardziej z boku 
od promontorium, a następnie przesunąć ją ku środkowi, lub też 


obniżając lub podwyższając trzonek łyżki, udaje nam się 
wprowadzić ją w szczelinę między główką płodu, a kością 
krzyżową. 


Przed założeniem kleszczy Kiellanda musi się ustalić doklad- 
nie rozpoznanie i to jest conditio sine qua non. Musimy się zor- 
jentować co do położenia główki, przebiegu szwu strzałkowego, 
ułożenia obu ciemiączek i t. d, a w razie najmniejszej wątpli- 
wości lepiej jest dokładnie zbadać całą ręką, choćby w narko- 
zie (Rosner, Seidler, Saenger, Wyder), aniżeli nie 
będąc dokładnie zorjentowanym, założyć fałszywie kleszcze 
i wyrządzić nieobliczalne w skutkach szkody tak matce, jak 
dziecku. Są nawet autorowie, którzy twierdzą, że częściowo tech- 
nika nie odgrywa tak ważnej roli przy operacji kleszczami Kjel- 
landa, jak właśnie i ściśle sprecyzowane ustalenie rozpoznania. 

Przypisuje się kleszczom Kiellanda, dzięki ich delikatnej 
i smukłej budowie, własności oszczędzające części miękkie na- 
rządu rodnego, co jednak zdaniem naszem, jak zresztą słusznie 
podnosi Mączewski, Heinlein 1 inni, nietyle zależy od 
samego modelu kleszczy, ile raczei od podatności i jędrności 
tkanek, wielkości płodu. czasu trwania porodu i t. d. 

Niejednokrotnie przy bardzo ścisłych wskazaniach, istnieją- 
cych warunkach i technice bez zarzutu, spotykaliśmy się ze 
znacznemi nieraz pęknięciami krocza, pochwy, mimo że np. przy 
rotowaniu główki płodu, w myśl zasad Kiellanda, nie wykony- 
waliśmy równoczesnej trakcji płodu. 

Z drugiej zaś strony zarzuty, że przetoki pęcherzowo-poch- 
wowe zawdzięczają swe powstanie tylko kleszczom Kiellanda, 
nie są całkowicie uzasadnione i nie wytrzymują krytyki. 

Tu również zgadzamy się ze zdaniem autorów, јак: Mą- 
czewski, Robert Cordua i wielu innych, że w pierwszym 
rzędzie przyczyną przetoki pęcherzowo-pochwowej jest przede- 
wszystkiem ucisk główki płodu na septum vesico-vaginale przy 
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długotrwałym porodzie i stąd uszkodzenia pęcherza, które potem 
bierze się na karb kleszczy, jak z drugiej strony trzeba przy- 
znać, że kleszcze pośrednio mogą się przyczynić do dalszego 
uszkodzenia, zapoczątkowanego już przedtem przez długotrwały 
poród i ucisk główki na pęclierz moczowy. Pamiętać też należy 
zawsze о odprowadzeniu moczu przed założeniem kleszczy. 

Co się tyczy wskazań do zakładania kleszczy Kiellanda, to 
muszą one być taksamo ściśle stosowane i sprecyzowane, jak 
przy innych modelach, czyli że kleszcze Kiellanda nie upoważ- 
niają nas w żadnym wypadku do jakiegoś rozszerzania wska- 
zań. Spoczątku zakładano kleszcze Kiellanda nawet na nieustalo- 
nych główkach, balotujących nad wchodem, a w razie nieuda- 
nia się zabiegu, wykonywano obrót na nóżkę łub wymóżdżenie. 
Dzisiaj wszyscy zgadzają się z tem, że tego rodzaju postępo- 
wanie jest zasadniczo błędne i niedopuszczalne, gdyż mogą wy- 
wołać ogromne szkody matce i dziecku. 

Nie zgadzamy się również z postępowaniem Fraenkla, 
który zakłada kleszcze Kiellanda na sali operacyjnej, a gdy po 
trzech próbnych pociągnięciach nie udaje się obniżyć główki do 
miednicy, wtedy wykonuje cięcie cesarskie brzuszne. 

Obecnie stoi się na tem stanowisku, że t. zw. wysokie kle- 
szcze można zakładać wtedy, gdy główka płodu jest mocno usta- 
lona odcinkiem we wchodzie i częściowo skonfigurowana ze 
szwem strzałkowym biegnącym poprzecznie we wchodzie mied- 
пісу. Wedle definiciji Wintera, pod wysoko stojącą główką 
należy rozumieć sytuację, gdzie główka swojem „hypomochlion* 
sięga do linea interspinalis lub nieco ponad nią, czyli że nai- 
większy wymiar główki jest we wcliodzie lub lekko nad wcho- 
dem. W tym stanie założone kleszcze nazywa autor wysokiemi. 
My również kierujemy się i uznajemy tę definicję Wintera. 
W przypadkach takich, gdzie główka iest nad wchodem, lub 
lekko do niej przyparta, a dalej tam, gdzie istnieje wyraźnie 


duży niestosunek porodowy pomiędzy wielkością i podatnością 
główki płodu, a wymiarami Коѕіпеті miednicy, kuszenie się 
o przeprowadzenie porodu kleszczami Kiellanda jest błędem 


w sztuce, co potwierdzają wszyscy autorowie. 

Od tych kleszczy nie można wymagać, iak sam autor pod- 
kreśla, za wiele, a błędne usiłowania w tym kierunku mogą wy- 
wołać ogromne spustoszenia u matki, jak głębokie pęknięcia 
szyi macicy aż do przymacicz, pęknięcia pochwy aż do sklepień, 
przetoki pęcherzowo-pochwowe, późniejsze cysfo- et гесіосеіе 
i t. d. Te rzeczy nie mogą być brane na rachunek danego mo- 
delu, lecz są następstwem nieznajomości wskazań i warunków. 
Dzieci w takich wypadkach będą zawsze nieżywe, a sekcia ich 
wykaże krwotoki mózgowe, załamania kości czaszki, pęknięcia 
opon mózgu i t. d. 

Wkońcu chciałbym krótko powiedzieć o wysokiem prostem 
ustawieniu główki, a kleszczach Kiellanda. 

Te przypadki zdarzają się naogół rzadko, bo 0.2—0.4% 
(Pankow, Weinzier1). Korzystniejszem jest położenie occi- 
pito-pubica, niż occipito-sacralis (stosunek 2:1). 

Leczenie jest zasadniczo wyczekujące, gdyż zdarzają się 
przypadki samoistnego porodu, gdzie główka, o ile jest mała, 
a miednica obszerna, przejdzie sama przez kanał rodny, nie do- 
konując wogóle zwrotu, częściej jednak trzeba wystąpić czynnie. 

Tutaj kleszcze Kiellanda okazują się tym idealnym instru- 
mentem, którym można uchwycić główkę biparietalnie i w pew- 
nych tylko warunkach przeprowadzić ją bez rotowania przez 
cały kanał rodny, jak to opisuje swój przypadek Seidler na 
jednej z dyskusji o kleszczach Kiellanda w Ginekologii Polskiej. 

W przypadkach zaś, w których w wyżej opisany sposób nie 
da się postąpić, chwyta się główkę biparjetalnie, przy occipito- 
pubica zamkiem do przodu, a occipitfo-sacralis zamkiem do tyłu, 
i rotuje się tak, że przez wchód przeprowadza się główkę szwem 
strzałkowym poprzecznie do miednicy, a następnie rotuje się po- 
raz drugi tak, by szew strzałkowy biegł znowu w wymiarze pro- 
stym wychodu miednicy (Wille). I tutaj kleszcze Kiellanda 
zdają doskonale egzamin, jako świetny instrument  rotacyiny, 
z którym żaden inny model kleszczy nie może współzawodniczyć. 

Obecnie przystąpię do szczegółowego podania wyników 
kleszczy Kiellanda na oddziele położniczym Szpitala Kasy Cho- 
rych w latach 1925—1933. 

W tym okresie założono 132 razy kleszcze Kiellanda, na 
ogólną ilość porodów 5.800, co daje procentowo 2.2%%. 

Z tego wysokich kleszczy wedle definicji Wintera założono 
100, a mianowicie u pierwiastek 86, a u wieloródek 14. 


Miednica: Zakładano łyżkę przednią: 
Prawidłowa 66 1) Przez wędrowanie 20 
Płaska krzywicza 12 2) Wprost pod spojenie 30 
Płaska 6 3) Typowo przez rotację 50 


Ogólnie ścieśniona 16 
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Dzieci urodzonych żywo było 85, zaś nieżywo 15. 

Jeśli chodzi o dzieci urodzone nieżywo, to cztery razy była 
okręcona pępowina dookoła szyjki płodu, dwa razy wypadnięcie 
pępowiny. W reszcie przypadków (9) przewieziono rodzące do 
Zakładu z długotrwałą czynnością porodową, z wyraźnym ura- 
zem 4 ш (brudne wody, temperatura do 39° i wyżej 
i ih GR) 

Śmiertelność matek wynosiła 4, co daje 39/0. 

Przyczyny Śmierci matek: 

1) Zator tętnicy płucnej pod koniec drugiego tygodnia po- 
łogu. 

2) Śmierć nastąpiła w czasie narkozy eterowej, gdzie, jak 
sekcja wykazała, istniał stan grasiczo-limfatyczny i hvpoadrena- 
linaemia. 


3) Obustronne zapalenie odoskrzelowe płuc przy ogólnej 
otyłości i otłuszczeniu mięśnia sercowego. 
4) Zakażenie połogowe. Tu spowodu аіопіі macicy w III. 


okresie zostały resztki łożyska w jamie macicy, które wyskro- 
bano i następnie musiano zastosować tamponadę jamy macicy. 

Wskazania do założenia wysokich kleszczy: 

1) Brak postępu porodowego i równocześnie grożąca asfiksja 
płodu: 53 przyp. 2) Wyczerpanie matki i wtórne osłabienie 
bólów porodowych: 15 przyp. 3) Tylko grożąca asfiksja pło- 
du: 15 przyp. 4) Wypadnięta pępowina: 2 przyp. 5) Nieskom- 
pensowana wada serca: 3 przyp. 6) Grożące pęknięcie maci- 
cy: 2 przyp. 7) Rzucawka porodowa: 4 przyp. 8) Ze względu 
na poprzednie cięcie cesarskie: 1 przyp. 9) Wysokie proste usta- 
wienie główki: 1 przyp. 10) Włókniak szyjki macicy i wada 
serca: 1 przyp. 11) Przedwczesne odklejenie łożyska: 1 przyp. 
12) Położenie czołowe: 2 przyp. 


Przetoki pęcherzowo-pochwowe: cztery, procentowo 32/0. 

1) W pierwszym przypadku powstała ona przed założe- 
niem kleszczy Kiellanda, dzięki nekrozie uciskowei spowodu 
ucisku główki przy długotrwałym porodzie u wieloródki, warga 
przednia macicy obrzękła tak dalece, że samoistnie odpadła. 
Krwawy mocz przed założeniem kleszczy. 

2) W drugim przypadku stan zupełnie identyczny, jak pod 1). 

3) W trzecim przypadku wina kleszczy, gdyż zakładano 
łyżkę przednią przy nadmiernie rozciągniętym dolnym odcinku. 

4) Ten dotyczył wieloródki lat 41, u której poród trwał 
51 godzin. Pierwotnie słabe bóle porodowe. Wymiary miednicy 
normalne. Założenie kleszczy w sposób typowy nie sprawiało 
żadnycir trudności, trakcia b. łatwa i lekka. Na drugi dzień 
stwierdzono zupełnie niespodzianie przetokę  pęcherzowo-poch- 
wową. 

Kleszcze Kiellanda zakładane w próżni na główce ze szwem 
strzałkowym poprzecznym lub skośnym. W sumie założono 16, 
z tego u pierwiastek 13, u wieloródek 3. 


Miednica: 


Prawidłowa 14 
Płaska 2 


Zakładano łyżkę przednią: 
Przez wędrowanie 16 razy. 


Dzieci urodzonych żywo 16. 

Wskazanie do kleszczy: brak postępu porodowego i asfiksia 
płodu w 14 przypadkach, a w 2 przyp. wada serca. 

Kleszcze Kiellanda zakładane przy niskiem 
ustawieniu główki. 

W sumie było 9 przypadków, a to: 7 przypadków u pier- 
wiastek, a 2 u wieloródek. 


poprzecznem 


Miednica: Zakładano łyżkę przednią: 
Prawidłowa 8 1) Wprost pod spojenie 6 
Płaska 1 2) Przez wędrowanie 3 


Wszystkie dzieci urodzone żywo. 

Wysokie kleszcze Kiellanda ukończone wymóżdżeniem. 

W sumie takich przypadków było 7, z tego 4 przyp. u pier- 
wiastek, a 3 przyp. u wieloródek. 


Miednica: Zakładano łyżkę przednią: 
Prawidłowa 2 1) Przez wędrowanie 2 
Płaska 1 2) Wprost pod spojenie 3 
Ogólnie ścieśniona 4 3) Typowo przez rotację 2 


Dzieci nieżywych 7. 

Wskazaniem do zabiegu było: 

Grożące pęknięcie macicy: 2. Łożysko przodujące przybrz. 1. 
Wypadnięta pępowina: 2. kzucawka porodowa: 2. 

Reasumując to powiemy: Ilość założonych kleszczy Kiel- 
landa od 1925—1933 wynosi 132, co daje 2.29/0. 


Мт. 24. 1984 


Z tego wysokich kleszczy: 100. Kleszcze założ. w próżni: 16. 
Przy niskiem poprzecznem: 9. Kleszczy wysokich ukończonych 
wymóżdżeniem: 7. 

Dzieci nieżywych wliczając  wymóżdżenie, 
Kiellandzie, było 22, co daie 16.69/о. 

Matek zmarło 4 co czyni 3% śmiertelności. 

Przetok pęcherzowo-pochwowych było 4 = 3%. 

Celem porównania naszych wyników, przytoczę kilka da- 
nych cyfrowych u innych autorów, i tak: 

Śmiertelność matek po kleszczach Kiellanda podaje: W in- 
ter — 0.50%, Dederlein — 0.48%, Stuhl — 6.50%, 
Meidler — 2%, Fink — 2.7%, Sellheim — 4.15%. 

Śmiertelność dzieci po kleszczach  Kiellanda  podaie: 
Stuhl — 30%, Heim Konrad — 35%, HMeidler — 18%, 
Klinika w Królewcu — 17.5%, Neumann — 20%, Wein- 
zierl — 438%, Duczymińska — 450% (18:40), Mą- 
czewski — 11.4% (4:85), Niewola — 28%, Sell- 
heim — 20.8%%, Kielland — 1.4% (4:352). 

Jak z powyższych danych wynika, nasze wyniki dorównują, 
a niejednokrotnie przewyższają wyżej wymienione. Przyczyną 
tego jest to, że w okresie wypróbowywania kleszczy Kiellanda 
unikaliśmy skrajności i t. zw. furror operativus. 

Wytyczne nasze przy operowaniu kleszczami 
były następujące: 

1) Nie zakładaliśmy kleszczy na ruchomych główkach pło- 
du, za wyjatkiem kilku przypadków rzucawki porodowei, gdzie 
wymiary miednicy były prawidłowe, a nawet obszerne, a płód 
był stosunkowo nieduży tak, że istniała pewność urodzenia 
dziecka żywego i nieuszkodzenia matki. 

2) Nie operowaliśmy nigdy przy znacznym niestosunku po- 
rodowym i raczej po kilku próbnych trakcjach kończyliśmy po- 
ród wymóżdżeniem. 

3) Zwracaliśmy bardzo dokładnie uwagę na ścisłe wskaza- 
nia i obecność odpowiednich i wymaganych warunków dla 
kleszczy. 

4) Łyżką przednią przy główce będącej odcinkiem we wcho- 
dzie zakładaliśmy zawsze typowo przez rotacię. 

5) Rotacia z równoczesną trakcją jest przeciwwskazana. 

6) Zapobiegawczo zakładaliśmy cewnik d demeure po poro- 
dzie, licząc się w każdym przypadku z możliwością alteracji 
pęcherza moczowego łyżką przednią przy trakcji. 

7) Na główkę znajdującą się największym odcinkiem w mied- 
nicy, zakładaliśmy łyżkę przednią przez adaptacię, zaś przy ni- 
skiem poprzecznem łyżkę przednią zakładaliśmy wprost pod spo- 
jenie łonowe wklęsłością łyżki zwróconą ku główce. 


po usiłowanym 


Kiellanda 


Piśmiennictwo: 


Chr. Kielland: Broszura oryginalna. — Zubrzycki: 
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Dr. Edward EHRENPREIS, lekarz zdroi. 


Kilka uwag o stosowaniu insuliny u cukrzycowych. 


Krynica. 


Mimo upływu jedenastu lat od ogólnego wprowadzenia tak 
ważnego Środka, iakim jest insulina, dla leczenia cukrzycy, są 
zapatrywania co do wskazań jej stosowania nietylko nieusta- 
lone, ale nawet rozbieżne, Jedni chcieliby ją stosować bez- 
względnie u każdego chorego na cukrzycę, inni natomiast tylko 
w najcięższych przypadkach cukrzycy. Te tak skrajne zapatry- 
wania, szczególnie lekarzy praktyków, którzy najczęściej maią 
sposobność leczenia cukrzycy od pierwszych iei obiawów, są 
niewątpliwie przyczyną często stosunkowo spotykanych przy- 
padków tej choroby, zupełnie nieodpowiednio leczonych a nawet 
zaniedbanych. 
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W niniejszym artykule, opartym na dostępnem mi piśmien- 
nictwie tego przedmiotu i doświadczeniu z własnej praktyki, 
postaram się wykazać, dlaczego powyższe skrajne zapatrywa- 
nia niezawsze są słuszne i że jak leczenie cukrzycy wogóle 
tak szczególnie stosowanie insuliny musi być osobniczo stoso- 
wane, trzymając się zasady, że mamy leczyć chorego na 
cukrzycę a nie cukrzycę. 

Wskazania do stosowania insuliny u cukrzycowych należy 
podzielić na bezwzględne przez wszystkich uznane i względne. 
co do których zapatrywania są właśnie różne. Do grupy pierw- 
szej należą przedewszystkiem przypadki śpiączki cukrzycowej 
(coma diabet.), dla których insulina stanowi wskazanie wprost 
życiowe. Ciężkie przypadki śpiączki stanowią wprawdzie mimo 
to nadal bardzo niebezpieczne powikłania, ale niejednego ta- 
kiego chorego udało się przy pomocy insuliny uratować. Bez niej 
byłby stracony. Naikorzystniejsze rokowania dają te przypadki, 
w których śpiączka występuje nagle u cukrzycowych, nieoka- 
zujących dotychczas ciężkiego przebiegu (np. w następstwie 
choroby zakaźnej, zatrucia, nadmiernego natężenia fizycznego 
i t. d.), naigorsze zaś te, w których śpiączka stanowi niejako 
ostatni okres cukrzycy. Działać tu trzeba zawsze szybko i ener-- 
gicznie: dawki insuliny muszą być duże, 100—200 jednostek na 
dobę, przyczem równocześnie podaje się doustnie lub o ile chory 
jest nieprzytomny, dożylnie cukier, aby przy tak dużych daw- 
kach insuliny uchronić chorego przed powstaniem hipoglikemii 
i aby ułatwić spalenie ciał ketonowych w tkankach. Przy zu- 
pełnej śpiączce wstrzykuje się zwykle јако pierwszą dawkę 100 
jednostek a następnie co 2—3 godziny po 20—30 iednostek. 
W przypadkach takich podajemy nadto chętnie dla wzmożenia 
działania insuliny i podniesienia zapasu zasad 200—300 g 3% 
rozczynu sody i to dożylnie lub do odbytnicy. Pamiętać należy 
również o równoczesnem wzmocnieniu serca (kamfora, kofeina, 
kardjazol). gdyż przy zupełnej niedomodze naczyniowej insulina 
niewiele już pomoże. Po minięciu bezpośredniego niebezpieczeń- 
stwa napadu śpiączki można stopniowo codzienną dawkę insu- 
liny zmniejszać, — polecając równocześnie jeszcze pewien czas 
pożywienie obfitsze w węglowodany, ale z ograniczeniem 
tłuszczów. 

W okresie przedśpiączkowym, a więc przy utrzymanej jesz- 
cze przytomności, ale już rozwiniętych zaburzeniach oddecho- 
wych, wystarczają jako dawki pierwsze 50—100 iednostek insu- 
liry, naturalnie przy odpowiedniem żywieniu, obfitującem w wę- 
glowodany. 

W każdym przypadku Śpiączki należy się upewnić, że istot- 
nie chodzi o śpiączkę cukrzycową a nie o inną postać zatrucia lub 
może nawet o śpiączkę hipoglikemiczną, przy której ponowna 
i to zwykle duża dawka insuliny mogłaby być śmiertelną. 

Jak bardzo korzystnie insulina wpływa na śpiączkę, wyka- 
zują odnośne statystyki; podczas gdy przed wprowadzeniem insu- 
liny do lecznictwa cukrzycy zejścia Śmiertelne spowodu śpiączki 
występowały w 60—70%, to od czasu jej stosowania powikła- 
nie to nietylko występuje znacznie rzadziej јако objaw końco- 
wy cukrzycy, ale i śmiertelność spowodu śpiączki bardzo się 
zmniejszyła, dochodząc w niektórych statystykach (Petren, 
Umber) zaledwie do 15%. 

Do grupy wskazań bezwzględnych dla insuliny zaliczyć na- 
leży następnie te przypadki cukrzycy, w których zmuszeni je- 
steśmy wykonać większy zabieg operacyjny; insulina nietylko 
bowiem zimniejsza niebezpieczeństwo powstania kwasicy w na- 
stępstwie uśpienia, ale nadto wpływa korzystnie na gojenie. 
I tu wykazały odnośne statystyki, że śmiertelność cukrzycowych 
po operaciach spowodu powikłań i następstw cukrzycy zmniej- 
szyła się od czasu stosowania insuliny przed i jakiś czas po 
operacii, przeszło o 50%. 

Bezwzględne wskazanie do insulinowania stanowią również 
choroby zakaźne u cukrzycowych, o ile one same zwykle bar- 
dzo pogarszają stan samej cukrzycy, wywołując nieraz nagle 
silną kwasicę, a nawet śpiączkę. Takie znaczne zwiększenie 
wrażliwości na węglowodany i zwiększenie Кеіопигјі powstać 
już może w pierwszym okresie zakażenia, albo dopiero w okre- 
sie uzdrowienia. Prawdopodobnie czynnik toksyczny, szczególnie 
w połączeniu z gorączką stanowią ten niebezpieczny uraz, który 
tak szkodliwie wpływa na narząd wysepkowy mniei wartościo- 
wej u cukrzycowych trzustki, powodując szybko postępującą lub 
nagłą iego niedomogę. Im cięższą była postać cukrzycy ieszcze 
przed wystąpieniem zakażenia, tem szybciej może wystąpić kwa- 
sica lub śpiączka, szczególnie jeżeli spowodu wysokiej ciepłoty 
ciała, odżywienie chorego zwykłe nusi być ograniczone. Nieraz 
już nieznaczne zakażenie, któremu chory nie przypisuje więk- 
szego znaczenia (grypa, angina follicul, i t. p.), może wywołać 
tak znaczne pogorszenie cukrzycy, że zmuszeni jesteśmy zaraz 
stosować insulinę. Dlatego cukrzycowi z nailżejszą nawet cho- 
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robą zakaźną powinni pozostawać pod opieką lekarza, któryby 
obowiązkowo sprawdzał mocz i krew na zawartość cukru i ace- 
tonu. Przeważnie okaże się potrzeba insulinowania już we wcze- 
snym okresie choroby zakaźnej, — także zapobiegawczo celem 
zmniejszenia niebezpieczeństwa powstania groźnych obiawów 
i zwiększenia odporności ustroju na szkodliwy czynnik toksycz- 
пу. Bardzo często okaże się konieczność insulinowania takich 
chorych jeszcze długi czas po przebytei chorobie zakaźnej, ce- 
lem należytego wzmocnienia osłabionei trzustki i przywrócenia 
iej do pierwotnego stanu dokrewnego działania. Przez takie 
dłuższe insulinowanie chory będzie miał możność odpowiedniego 
odżywienia się i wzmocnienia ustroju po przebytem zakażeniu, 
co znowu przyczyni się do szybszego skrócenia okresu ozdro- 
wienia i powrotu nadwyrężonej przemiany cukrowej do jej pier- 
wotriego stanu, także po zaprzestaniu insulinowania. Przekona- 
łem się, że przez takie leczenie osiągnąć możemy nieraz tak 
znaczną poprawę samej cukrzycy, że przyswajalność na węglowo- 
dany — po zaprzestaniu insulinowania — jest większa i że trwa 
dłużej aniżeli przed wystąpieniem choroby zakażnej. 

Chciałbym tu również wspomnieć o stosowaniu insuliny 
u chorych cukrzycowycli, dotkniętych gruźlicą płuc, która jest 
dość częstem powikłaniem cukrzycy i wzajemny wpływ szko- 
dliwy obu tych chorób nie da się zaprzeczyć. Częstość gruźlicy 


u culerzycowych obliczył Joslin na 6%, Noorden па 
20—25%, a w niektórych statystykach dochodzi ona do 40%. 


Zauważono о wiele szybszy rozwój sprawy gruźliczei, aniżeli 
cukrzycy i dlatego niektórzy niemieccy klinicyści radzili ogra- 
niczyć insulinowanie takich chorych do przypadków, w których 
sprawa gruźlicza znajduje się w okresie poczatkowym, albowiem 
tam, gdzie ona się iuż zbytnio rozwinęła, insulinowanie nie ma 
żadnego celu. Przeważna część klinicystów (Joslin, Umber, 
Noorden, Brugsch i t. d.) stwierdzili natomiast korzystne 
wyniki insulinowania także cukrzycowych z daleko posuniętą 
gruźlicą płuc, a nawet zauważyli przytem zwolnienie dalszego 
jej rozwoju. Obecnie ustaliło się zapatrywanie, że stosowanie 
insuliny u cukrzycowych cliorych na gruźlicę jest bezwzględnie 
wskazane, a to celem uzyskania jaknajwiększej przyswajalności па 
węglowodany i umożliwienia podawania choremu pożywienia wy- 
soko kalorycznego. Lundberg zauważył ustępowanie cukrzy- 
cy w miarę postępu gruźlicy i odnosił tę poprawę do swoistego 
ciała wytwarzanego przez tkankę gruźliczą, zwanego ,parainsu- 
ling“. Z tego też powodu nie poleca gruźliczyin cukrzycowym 
wstrzykiwać większych ilości insuliny, a w każdym razie radzi 
rozpoczynać tylko od małych dawek. Inni klinicyści nie po- 
twierdzili zapatrywania Lundberga, i sądzą, że ewentualną 
poprawę cukrzycy, która istotnie nieraz występuje w rozwinię- 
tej gruźlicy płuc, odnieść należy do niedostatecznego odżywia- 
nia i zeszczuplenia ustroju, które to stany, iak głodówki wo- 
góle, mogą korzystnie wpłynąć na przemianę cukrową. 

Zaznaczę jeszcze, że leczenie odpowiednich przypadków 
gruźlicy w przebiegu cukrzycy odmą piersiową, której dawniej 
unikano, stosuje się obecnie pod ochroną insuliny z tym samym 
dobrym skutkiem, jak w gruźlicy płuc wogóle. 

W zeszłym roku miałem w sezonie letnim w Krynicy równo- 
cześnie w leczeniu dwa przypadki cukrzycy powikłanei gruźlicą 
płuc, których przebieg rzuca pewne Światło na wskazanie i skutki 
leczenia insuliną. Jednemu z tych cukrzycowych z wyraźnemi obja- 
wami rozwiniętej gruźlicy w obu płucach, wstrzykiwałem dwa 
razy dziennie z początku po 10 potem po 20, a w końcu leczenia 
znowu po 10 jednostek insuliny i uzyskałem po 6 tygodniach 
uietylko znaczną poprawę stanu ogólnego — chory przybrał na 
wadze około 7 kg — ale także wyraźne zwolńienie sprawy 
gruźliczej. Chorego tego widziałem znowu po roku i byłem zdzi- 
wiony stosunkowo korzystnym stanem płuc i cukrzycy; w ciągu 
roku był chory jeszcze dwukrotnie insulinowany po 4—6 tygodni. 

Drugi cukrzycowy ze zmianami gruźliczemi w obu szczytach 
płucnych, nie chciał się bezwzględnie zgodzić na zastrzyki insu- 
liny, a ponieważ w czasie pobytu w Krynicy coraz więcei kasz- 
lał i miewał podniesioną ciepłotę ciała iakoteż męczące poty 
nocne, poleciłerm wyjazd do lecznicy w Woroclicie (chory mie- 
szkał stale w Stanisławowie). Jak się później dowiedziałem od 
syna chorego, ojciec jego nadal nie pozwolił się insulinować i po 
trzech miesiącach zmarł spowodn szybko postępującej gruźlicy. 

Do grupy cukrzyc, w których insulina iest bezwzględnie 
wskazana, należy nadto cukrzyca dzieci i osób młodych, o ile 
ona w tych przypadkach przebiega zwykle dość złośliwie. Sta- 
nowiły też one w okresie przedinsulinowym przypadki co do 
rokowania najgorsze, których los jednak dzięki insulinie tak 
bardzo się poprawił. Profesor Pirquet i iego asystenci dr. 
Riesel i dr. Wagner stwierdzili na dużym materiale kli- 
nicznym. że mało jest przypadków cukrzycy u dzieci, w których 
można się obejść choćby przez krótki czas bez insuliny, albo- 
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wiem szybko przychodzi do ketonurii; nadto wykazali, że przy 
pomocy insuliny można dzieci takie długie lata utrzymać w zu- 
pełneni zdrowiu, rozwój ich odbywa się prawidłowo tak pod 
względem fizycznym јак i umysłowym, a także różne choroby 
wieku dziecięcego przebiegają u nich pomyślnie. Dawki insuliny 
tu stosowane zależą od stopnia cukrzycy i ogólnego stanu odży- 
wienia dziecka, zwykle jednak są one mniejsze aniżeli u do- 
rosłych, albowiem dzieci okazują większą skłonność do hipogli- 
kemii. МУ szczególności pierwsze dawki próbne powinny być 
małe (2 razy dziennie po 5 do 10 jednostek), a przy ustaleniu 
ich należy koniecznie poznać dzienne waliania poziomu cukru we 
krwi, zdarza się bowiem nierzadko, że jnocz nie zawiera cukru 
lub tylko minimalne ilości a poziom cukru we krwi 1по2е być 
znacznie podniesiony. Naiwyższy iest on zwykle rano — w ciągu 
dnia się obniża — a przez noc znowu się podnosi. Dlatego 
wstrzykując insulinę dwa razy dziennie, nailepiei większą dawkę 
гапо a mniejszą wieczorem przed wieczerzą, i to ua kilka godzin 
przed snem dziecka, ze względu na inożliwość wystąpienia hipo- 
glikemii podczas snu. Szczególnie baczną uwagę zwrócić na- 
leży na dzieci z cukrzycą w okresie pokwitania i najsilniejszego 
ich rozwoju (między 13—20 r. życia), w którym to okresie rów- 


потіегпіе z potrzebą obfitszego odżywienia ustroju okaże się 
konieczność zwiększenia dawki insuliny, celem uniknięcia nie- 


pożądanych i groźnych nawet zaburzeń w cukrowej przemianie 
materii. 
Od lat mam w opiece chłopca — obecnie 16 letniego — 


który od 6 roku życia, a więc już 10 lat, dostaje bez przerwy 
insulinę 2—3 razy dziennie spowodu cukrzycy. Podczas gdy 
w pierwszych latach wystarczyło 20—30 jednostek dziennie, 
wstrzykuije się mu od 2 lat stopniowo coraz więcej, obecnie 
3 razy dziennie po 20 iednostek przy pełnokalorycznem odży- 
wianiu. Od tego czasu chłopiec, przedtem wątły. rozwinął się 
fizycznie (waży 52 kg), jest silny i uczy się bardzo dobrze. 
Przed rokiem przeszedł odrę pomyślnie, mimo stosunkowo wy- 
sokiej gorączki, lekko, bez powikłań. Prób znaczniejszego zmniej- 
szenia dawek insuliny zaniechano, albowiem zaraz występuje 
aceton i ogólne osłabienie aż do stanów omdlenia. Nie jest ied- 
nak wykluczone, że po ukończeniu okresu obecnego silnego roz- 
woju ustroju, kiedy zapotrzebowanie składników pożywienia bę- 
dzie mniejsze i bardziej równomierne, uda się ograniczyć dawki 
insuliny bez szkodliwych następstw. 

Poza powyżej omówionemi wskazaniami bezwzględnemi, są 
zapatrywania co do stosowania insuliny w przebiegu cukrzycy — 
iak to na początku wspomniałem różne, od naiswobodniejszych, 
według których insulinować należy każdego cukrzycowego. do naj- 
bardzie, skrajnych, według których insulinę stosować można 
tylko w bardzo ciężkich przypadkach. 

Zwolennicy grupy swobodnego stosowania z profesorem 
Staubem, Umbertem, Bensleyem na czele wychodzą 
z więcej teoretycznego założenia, że ieżeli cukrzyca jest na- 
stępstwem niedoniogi wysepek Langerhansa trzustki, bez różnicy 
czy ona jest względna (wpływ nerwów, albo zaburzenia czyn- 
nościowe niektórych gruczołów dokrewnych), czy bezwzględna, 
to w każdym razie chodzi o pewien brak insuliny wy- 
twarzanej w stanie prawidłowym przez trzustkę, który to brak 
należy zastąpić insuliną wprowadzoną do ustroju drogą zastrzy- 
ków. Ponieważ zaś nie możemy z całą pewnością odróżnić nie- 
domogi względnej od bezwzględnej i ustaliło się przekonanie, że 
prawie we wszystkich przypadkach cukrzycy trzustka jest тше} 
wartościowa i mało wytrzymała, można przyjąć, że u wszyst- 
kich cukrzycowych zachodzi mniejsza czy większa niedomoga jeł 
narządu wysepkowego. Poprawę tei niedomogi osiągnąć można, 
jak w osłabieniach innych narządów, przez oszczędzenie im 
pracy — a więc w danym wypadku przez odpoczynek niedo- 
magających wysepek — tak, aby one wypoczywaijąc, mogły się 
wzmocnić. Zwolennicy tej grupy zapatrywań przyznają wpraw- 
dzie, że leczeniem dietetycznem można w lekkich przypadkach 
cukrzycy także korzystnie wpłynąć na poprawę względnie 
wzmocnienie czynności wysepek Langerhansa, sądzą iednak, że 
wpływ ten będzie tem silnieiszy, jeżeli równocześnie zastosuje 
się insulinę i wykazali, że przyswajalność na węglowodany osiąg- 
nięta przy takiem połączonem leczeniu dietetyczno-insulinowem 
nietylko się zwiększa ale także trwa dłużej. Bensley wykazał 
nadto, że te dobre wyniki odnieść należy poczęści także do 
odnowy samej tkanki wysepkowej, która tem pewnei i szyb- 
ciej wystąpi, im wcześniej takie połączone leczenie zastosuje- 
my. Teoretycznie biorąc możnaby zwolennikom tei grupy za- 
patrywań przyznać do pewnego stopnia słuszność, gdyby rozu- 
mowanie ich nie zawierało braków. 

I tak przyjmując bez wątpienią możliwość czynnościowego 
wzmocnienia narządu wysepkowego przez odpowiednio zastoso- 
wany jego wypoczynek, sprawa odnowy tkankowej w pojęciu 
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Bensleva nie została dotychczas przez innych badaczy 
stwierdzona. Pouadto insulina wstrzyknięta do ustroiu nie stwa- 
rza idealnego stanu prawidłowego. Ona może wprawdzie wy- 
równać do pewnego stopnia bilansowo niedobór insuliny wy- 
twarzanej w ustroju w niedostatecznej ilości, ale nie może prze- 
dewszystkiem wpłynąć па jej patologiczne rozmieszczenie 
w tkankach i narządach, które często odgrywa ważną rolę. Nadto 
jest działanie wstrzykniętei insuliny tylko przeiściowe, znika 
ono po kilku godzinach; nie możemy również doprowadzić ustro- 
jowi insulinę równomiernie, јак to czyni zdrowa trzustka, a tem 
umiej nie możemy doprowadzić jej w ten sposób, aby przy- 
plyw ten dostosowany był w każdej chwili do danych potrzeb 
ustroju. Zwykle wstrzykujemy insulinę pół godziny przed je- 
dzeniem; przyswajanie przyiętych pokarmów powoduje wpraw- 
dzie zawsze pewną Liperglikemię pokarmową, która wpływa па 
wytwarzanie i wydzielanię. insuliny z trzustki, ale okres trwa- 
nia przyswajania zależy od różnych czynników (iakość potraw, 
stan narządów i їп). Toteż wchłanianie węglowodanów ше 
odbywa się zawsze jednolicie i dlatego nie można zapobiec, aby 
wstrzykniętej insuliny nie było w danej chwili niepotrzebnie za 
dużo, a potem może za mało, co zmusi trzustkę do uzupełnienia 
tego braku swoją czynnością tak, że wypoczynek jej stanie się 
wątpliwy. 

Widzimy więc, że doprowadzenie insuliny do ustroju, zzew- 
natrz nie może nigdy naśladować czynności zdrowej trzustki, 
która zawsze tylko wtedy i tylko tyle insuliny wytwarza, kiedy 
i ile ustrój w danej chwili potrzebuje. Podczas gdy zatem ustrój 
zdrowy sam czuwa nad wytwarzaniem insuliny — zależnie od 
przyjmowanych pokarmów, szczególnie węglowodanów — to 
u cukrzycowych musimy dła wyzyskania działania insuliny w nie- 
dostatecznej ilości wytworzonej przez trzustkę, czy wstrzykuię- 
tej — uregulować odżywianie. Z tego właśnie powodu odgrywa 
zastescwanie odpowiedniego odżywiania u cukrzycowych tak ważne 
znaczenie. Skoro zaś przyswajalność na węgłowodany w lekkich 
przypadkach cukrzycy zwykle nie przeszkadza  doprowadze- 
niu ustrojowi potrzebnej ilości pożywienia, bez narażenia trzustki 
na nadmierny wysiłek, to zastępcze stosowanie insuliny u takich 
cukrzycowych jest conajmniej zbędne, a samo leczenie dietetyczne 
zupełnie wystarczające. 

Przechodzę teraz do omówienia zapatrywania zwolenników 
tei skrainei grupy. którzy insulinę uważaja iako Środek nadający 
się tylko do leczenia obiawowego a zastosowanie jej chcieliby 
ograniczyć do najcięższych przypadków cukrzycy, w którycli 
acetonwria i śpiączka występują іако objawy końcowe tei choroby. 

W rozmowie na ten temat powiedział mi niedawno jeden 
z kolegów mający rozległą praktykę internistyczuą, że jego zda- 
niemi jest insulina niebezpieczną trucizną, której należy się ile 
możności wystrzegać i stosować chyba tylko w ostateczności 
dla działania objawowego (coma). Zwolenników tego zapatry- 
wania jest na szczęście coraz mniej, gdyż nie można przy dzi- 
siejszym stanie nauki o działaniu gruczołów dokrewnych uwa- 
żać insulinę jak środek narkotyczny o działaniu tylko obiawo- 
wem, lecz musimy jei iako środkowi zastępczemu przyznać wy- 
bitne znaczenie w zaburzeniach cukrowej przemiany materii 
wogóle. Wystarczy przeglądnąć statystyki długości życia i przy- 
czyny zgonów cukrzycowych z okresu przed i po wprowadzeniu 
insuliny do lecznictwa cukrzycy, aby się przekonać, że hormo- 
папу teu przetwór zastosowany w odpowiednich przypadkach, 
w odpowiednim czasie i odpowiedniej ilości daje nam możność 
w połączeniu z odpowiednieim odżywianiem, utrzymać cukrzy- 
cowych przez bardzo długie lata prawie że w zupełnem zdrowiu. 
Profesor Jakscl twierdzi nawet, że dzięki insulinie cukrzyca 
w przeważającej ilości przypadków nie jest właściwie chorobą, 
ale raczei nieprzyiemnością czy niewygodą. Musimy więc dla 
insuliny uznać także wskazania przyczynowe i byłoby wprost 
błędem w sztuce lekarskiej, gdybyśmy пр. wychudzonych cu- 
krzycowych ze stałą glikozurią і biperglikemią uporczywie leczyli 
tylko dietetycznie i dla zasady czekali z zastosowaniem insu- 
liny na czas, gdy wystąpią groźne objawy i kiedy pomoc ta 
może już być spóźniona. Amerykańskie statystyki kliniczne 
(Joslin i in.) wykazują na dużym materjale, że nawet w przy- 
padkach, w których trzustka znajduje się iuż w ostatnim okre- 
sie swego dokrewnego działania, udaje się nieraz przy użyciu 
większych dawek insuliny utrzymać chorego we względnie do- 
brym stanie, a nawet uzyskać tak znaczne zwiększenie przyswa- 
jalności па węglowodany, że można stopniowo zmniejszać dawki 
insuliny, bez szkody dla uzyskanej poprawy. 

Wkońcu przechodzę do omówienia stosowania insuliny 
u tych cukrzycowych, którzy znajdują się między wyżej określo- 
nemi skrajnemi grupami przypadków nailżeiszych i naicięższych. 

Doświadczenie uczy, że rzadko tylko zdarza się, aby lekka 
postać cukrzycy pozostała nią do końca życia odnośnych clo- 
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rych. Z biegiem lat bowiem zużywają się ostatecznie wszystkie 
narządy, tem bardziej więc mniej wartościowa trzusika cukrzy- 
cowych i wcześniej albo później występują objawy, przemawiające 
za pogorszeniem dotychczasowego stanu cukrowej przemiany ma- 
terii. Dlatego każdy cukrzycowy powinien znajdować się pod stałą 
opieką lekarza, któryby miał sposobność okresowego badania 
iego moczu i krwi na zawartość cukru. Takie okresowe bada- 
nia są tem bardziei ważne, o ile że pogorszenia cukrzycy wy- 
stępuią nierzadko skrycie bez świadomości chorego, który zgła- 
sza się do lekarza zwykle dopiero wtedy, gdy objawy pogor- 
szenia stają się dla niego widoczne. Przy takiem okresowem ba- 
daniu stwierdzimy nieraz nieznaczną tylko glikozurję, a stosun- 
kowo wysoki poziom cukru we krwi, iak to się пр. zdarza 
u starszych cukrzycowych ze wzmożonem ciśnieniem, albo stwier- 
dzimy postępujące zmniejszenie przyswajalności na węglowodany, 
uchodzące uwagi chorych. Stwierdzenie zaś pogorszenia zmusi 
nas równocześnie do zmiany dotychczasowego leczenia. Zapewne 
1 wtedy znaidą się przypadki, które pod wpływem śŚciślejszej 
diety, oszczędzającei osłabioną z biegiem czasu trzustkę, ulegną 
poprawie, ale ostatecznie czynnościowa jej zdolność ma swoje 
granice, dla utrzymania których leczenie dietetycziie prędzej albo 
później okaże się niewystarczające. Utrzymanie tej zdolności przez 
iaknajdlnższy czas przez wzmocnienie narządu wyscpkowego 
trzustki i równoczesne ulżenie Кгериіасус i na długą metę те- 
czących przepisów dietetycznych, uzyskać można przy pomocy 
dłuższy lub krótszy czas stosowanej insuliny tak, że nawet 
w przypadkach znacznego pogorszenia jesteśmy w stanie postę- 
powanie jej zwolnić i odwlec końcowe objawy cukrzycy przez 
długie lata. Takie swobodniejsze stosowanie insuliny napotyka 
jednak nieraz na trudności spowodowane pewnem uprzedzeniem 
lekarzy i chorych do insuliny, polegającem na nieuzasadnionem 
zapatrywaniu, że cukrzycowy łatwo do niej się przyzwyczaja, że 
wskutek tego raz rozpoczęte insulinowanie musi się już prowadzić 
do końca życia danego cukrzycowego I że insulina to ostatni nabói 
w walce z cukrzycą. Z temi zapatrywaniami należy koniecznie 
zerwać, ieżeli insulina ma istotnie spełnić swe zadanie. Zasadni- 
czo nie istnieie przyzwyczajenie się do insuliny w tem znacze- 
niu jak up. do morfiny czy nikotyny, bo to są trucizny obce 
ustrojowi, a insulina jest zastępczym środkiem wkrewnyim, który 
zdrowy ustrój sam wytwarza w dostatecznei ilości, a którego 
niedobór wywołuie właśnie mniejsze czy większe zaburzenia 
w cukrowej przemianie materii. Celem usuniecia tych zaburzeń 
staramy się właśnie do niedoboru iusulinowego dostosować do- 
bór pokarmów względnie obok odpowiedniego odżywiania, uzu- 
pełnić ten niedobór insuliną wprowadzoną zzewiątrz, stosując 
ią zależnie od wielkości niedoboru i iego następstw iednorazowo, 
przez czas krótszy lub dłuższy, względnie okresowo, lub nawet 
stale. 

Dawkowanie insuliny zależy tu od stopnia pogorszenia cu- 
krzycy, od ilości i jakości pożywienia, jakie chcemy przepisac, 
і od oddziaływania danego cukrzycowego na insulinę. Zasadniczo 
należy ją wstrzykiwać w takiej ilości, aby usunąć wszelkie objawy 
cukrzycy bez wywołania przeinsulinowania ustroju  (hipogli- 
kemia), co szczególnie wymaga pewnej ostrożności przy pierw- 
szych dawkach próbnych. Starano się odnośny stosunek ustalić 
cyfrowo. | tak uczeni amerykańscy obliczyli, że jedna jednostka 
insuliny odpowiada w lekkich przypadkach cukrzycy 6 gramom, 
w Średnio ciężkich przypadkach tylko 2 gramom cukru; prof. 
Falta wykazał, że w Średnio ciężkich przypadkach jedna jed- 
nostka iusuliny wystarcza przeciętnie na zwiększenie zużycia 
1/2 do 2 gramów cukru a prof. Staub radzi pierwszą dawkę 
obliczyć w ten sposób, aby na jedną jednostkę insuliny wypadło 
większe zużycie 3—4 gramów cukru, czyli, aby cukrzycowemu, któ- 
ry np. przy pewnym doborze pokarmów wydzieli moczeni 30—40 
gramów cukru na dobę, wstrzyknąć jako pierwszą dawkę dzienną 
10 iednostek insuliny, a następne dawki uzależnić od wyniku 
działania pierwszej dawki próbnej. Wszystkie te obliczenia mogą 
wprawdzie mieć pewne znaczenie teoretyczne, ale celu praktycz- 
nego ше mają i często zawodzą, choćby z tego powodu, że insu- 
linę zużywa wprawdzie przeważnie przyswajanie węglowodanów, 
ale do pewnego stopnia także przemiana białkowa i tłuszczowa. 
Dlatego należy raczej postępować osobniczo w zastosowaniu do 
danego chorego. przyczem lepiej jest ustalić pierwszą dawkę 
próbną w ilości mniejszej np. 10—15 jednostek, zmieniając ią 
w dawkach następnych zależnie od wyniku badania krwi i mo- 
czu. Zaprzestanie insulinowania ma się odbywać stopniowo przez 
zmniejszanie dawek dziennych — przy równoczesnem badaniu 
krwi i moczu na zawartość cukru i ciał ketonowych. Ważne zna- 
czenie dla właściwego dawkowania і najkorzystniejszego wyzy- 
skania działania insuliny ma podział dawki dziennej na dwie lub 
nawet trzy części, szczególnie jeżeli dla osiągnięcia aglikozurji 
okażą się konieczne większe jej ilości. Pojedyńcze dawki nie mu- 


460 


szą być sobie równe, przyczem większą nałeży podawać przed 
pożywieniem zawierającem więcej węglowodanów — a każdą zaw- 
sze 20—30 minut przed jedzeniem. Najczęściej okaże się potrzeba 
wstrzyknięcia pierwszej dawki dziennej przed Śniadaniem, albo- 
wiem chory chce wtedy zieść pewną ilość węglowodanów a po- 
ziom cukru we krwi jest zwykle rano najwyższy. Zaznaczam jed- 
nak, że nawet w okresie insulinowania nie można zaniedbać od- 
powiedniego odżywiania, ale w każdym razie pancerz dietetyczny 
można wówczas znacznie zwolnić, bardzo czasem długie okresy 
Ścisłej diety skrócić, i często ograniczyć do pojedyńczych dni. 
W przypadkach więc pogorszenia cukrzycy, w których wrażli- 
wość na węglowodany stale się zmniejsza a poziom cukru we krwi 
okazuje skłonność do podnoszenia się, szczególnie u cukrzycowych 
już niemlodych ze sklonnością do nadmiernego ciśnienia, u któ- 
rych stosowanie kilkudniowej ścisłej diety ma skutek tylko prze- 
mijający, a stosowanie jej przez czas dłuższy wpływa ujemnie 
na stan ogólny, tam raz lub dwa razy rocznie przeprowadzone 
kilkutygodniowe insulinowanie jest wskazane. 

Doświadczenie wykazało, że pod wpływem 4—6 tygodniowego 
takiego zespolonego leczenia dietą i insuliną znikają zwykle szyb- 
ko wszelkie objawy pogorszenia cukrzycy i występuje wyraźne 
zwiększenie przyswajalności na węglowodany, utrzymujące się 
jeszcze długi czas po zaprzestaniu insulinowania. Takie okresowe 
leczenie — raz lub dwa razy rocznie — zastosowane więc nie 
tyle z konieczności objawowej ile dla wzmocnienia osłabionej 
trzustki powodującej pogorszenie cukrzycy, wywołuje także 
znaczną poprawę stanu ogólnego, przyczen ważny jest i ten 
czynnik, że chorzy wypocząwszy przez okres insulinowania po 
tak przykrych i Кгеријасусһ jednostajuych i Ścisłych dietach na- 
bierają otuchy do życia i chętnie poddają się, o ile znowu zai- 
dzie potrzeba — ponownym przepisom ograniczającym dietę, 
w oczekiwaniu następnego okresu insulinowania, w którym wol- 
no im będzie jadać bardziej swobodnie. 

Ważną jest tu wkońcu ta okoliczność, że w powyższy spo- 
sób okresowo wzmacniana trzustka nie tak łatwo podlega szko- 
dliwym urazom i dalszy rozwój cukrzycy samej staje się znacz- 
nie powolniejszy. 

Mam w leczeniu cukrzycowych, którzy od lat przyjeżdżają co 
roku do Krynicy celem odbycia 4—6 tygodniowego leczenia zdro- 
jowo-kąpielowego, przyczem przez cały ten czas otrzymują 2 ra- 
zy dziennie insulinę. Już z takiego „sezonowego“ leczenia wy- 
nika, że przeważnie nie chodzi tu o insulinowanie z ko- 
nieczności objawowej, lecz o zadziałanie na trzustkę w kie- 
runku jej sprawuiejszej czynności. istotnie u wszystkich chorych 
uzyskuję znaczną poprawę stanu ogólnego — tak fizycznego jak 
i psychicznego — a nadto i przyswajalności na węglowodany, utrzy- 
mującej się po powrocie ich do domu, jak to odnośni chorzy sami 
stwierdzają, przez długi czas — tak, że mimo dość swobodnej 
diety nie wydzielają zupełnie cukru lub tylko nieznaczne ilości 
i bez szkody dla zdrowia mogą przeczekać 10—11 miesięcy aż do 
następnego insulinowego leczenia. Chorym, u których pogorszenie 


szybciej występuje — szczególnie z widoczną szkodą dla stanu 
ogólnego — polecam 4—6 tygodniowe insulinowanie co 6 mie- 
sięcy. 


Widując tych samych cukrzycowych leczonych w powyższy 
sposób co roku, mam sposobność przekonania się, jak łatwo ich zu- 
pełnie odcukrzyć i jak szybko występuje u nich ogólna poprawa, 
szczególnie przyswajalności na węglowodany, mimo że niektórzy 
z tych chorych w ciągu roku przeszli różne choroby a nawet 
ciężkie operacie. 

Toteż omówiony wyżej sposób okresowego leczenia insuliną 
cukrzycowych, okazujących wyraźne objawy pogorszenia, o któ- 
rych wyżej była mowa, powinna znaleźć szersze — aniżeli dotych- 
czas — zastosowanie, przez co nietylko przyczynimy się do 
łatwiejszego zniesienia długie lata trwającego cierpienia, ale nad- 
to i do iaknajdalszego odwleczenia jego nieuniknionych obja- 
wów końcowych. 


HIGJENA I WYCHOWANIE FIZYCZNE. 


Doc. Dr. WŁ DYBOWSKI. 


Sprawność fizyczna w pojęciu lekarzy angielskich. 


Warszawa. 


Dzięki wglądowi w pracę angielskiego Centrum dla Badań 
Lotniczo-Lekarskich oraz uprzejmości kolegi ppłk. lek. Dra H. A. 
Threadgolda, który umożliwił mi zapoznanie się z materja- 
łem nigdzie niepublikowanym, mogę przedstawić znacznie od- 
mienny od naszego punkt widzenia lekarzy angielskich na po- 
jęcie sprawności fizycznej. s 
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Sprawnością fizyczną możemy nazwać stan, w którym roz- 
maite narządy organiczne, jak np. narząd krążenia, nerwowy 
i oddechowy są nietylko pierwotnie zdrowe (nienaruszone), ale 
też tak skoordynowane, że pracują w zupeinej harmonji nietylko 
w zwykłych warunkach, ale także w warunkach dlugiego i du- 
żego wysiłku umysłowego czy fizycznego. Stan taki winien być 
połączony z większą odpornością przeciw zakażeniom oraz 
z szybszem tempem ozdrowienia po chorobie niż normalnie. Druga 
część tej definicji jest równie ważną, jak pierwsza. Zbyt często 
pojmowaną jest sprawność fizyczna li tylko jako zdolność do wy- 
sokiego wysiłku fizycznego; zapomina się o tem, że często t. zw. 
„Słabeusz* wychodzi zwycięsko z ataku ostrej choroby zakaźnej, 
której ulega pełno-krwisty silny atleta. 

Użycie określenia „zdrowa konstytucja” dla tej drugiej skła- 
dowej części sprawności fizycznej jest bardzo szczęśliwem, gdyż 
podkreśla nietylko posiadanie dobrego odczynu na zakażenia, ale 
też zwraca uwagę na ważną rolę dziedziczności w tei kwestii. 

Osobnik sprawny fizycznie musi posiadać „zdrową konsty- 
tucię*. Czynniki takie jak wpływ rodziców, środowiska oraz ży- 
cia szkolnego oddziaływują wszystkie na kształtowanie się osob- 
nika. Nie mogą one jednak zrównoważyć wrodzonej tendencji do, 
załamania się pod wpływem intensywnego lub przedłużonego wy- 
siłku fizycznego czy psychicznego, taksamo, jak nie zrównoważą 
nieszczęśliwej tendencji do zapadania na choroby zakaźne czę- 
Ściej i z ostrzejszyim przebiegiem, niż normalnie. 

Na skutek powyższych rozważań kładą lekarze angielscy duży 
nacisk na prowadzenie wywiadu w kierunku wywiedzenia się 
o zdolności danego osobnika do wysiłku, о przebytych chorobach 
dziecięcych, przebiegu ich i ozdrowienia po nich oraz o braku 
ujemnych cech familijnych dziedzicznych. 

Za najwyższy typ należy uważać osobnika, posiadającego nie- 
tylko nadzwyczajne zdolności umysłowe, ale też wysoki stopień 
sprawności fizycznej i silną równowagę nerwową. 

Przy ocenie osobnika i sposobu jego odczynu na rozimaite 
stopnie wysiłku fizycznego możemy znaleźć dużo wskazówek 
w jego działalności sportowei (w angielskiem atletycznej). Jeśli 
dwaj osobnicy o podobnej budowie i stanie fizycznym oddają 
się z zapałem, jeden szachom, drugi footbalowi Rugby, to nie 
będziemy mieli żadnych wątpliwości co do sposobu ich reagowa- 
nia na wysiłek. Rozpatrując dalej wywiad z footballistą, otrzy- 
mamy rówuież cenne informacje. Członek ataku musi mieć dobrą 
wagę i wytrzymałość, ale pozycja ta nie wskazuje na koniecz- 
ność szybkich odczynów psychomotorycznych, inicjatywy, czy 
dobrej ocznej kontroli ruchowej w przeciwieństwie do obrony, 
czy pomocy. Dobry obrońca musi posiadać wysoki stopień ró- 
wnowagi nerwowej, by wytrzymać długie okresy bezczynności 
i wyczekiwania na krytyczny moment. 


Wioślarz, czy biegacz długodystansowy są często osobnika- 
mi, którzy spowodu błędów ocznych, nie mogli podołać zadaniu 
w szybkich grach piłkowych. Powodzenie w obu gałęziach wy- 
maga wysokiego stopnia wrodzonej sprawności fizycznej. Z punktu 
widzenia indywidualnego są to gałęzie sportu zupełnie różne, 
gdyż biegacz długodystansowy iest osobnikiem zupełnie samo- 
wystarczalnym i samodzielnym, podczas gdy wioślarz (poza tym, 
który nadaje tempo całej osadzie — stroke) jest tylko członkiem 
załogi, wykonywującym bardzo ciężkie, lecz zupełnie ściśle okre- 
5Іопе zadanie bez potrzeby wykazywania jakiejkolwiek inicjatywy. 

Poza temi punktami należy zwrócić jeszcze uwagę na spo- 
sób i czas oddziaływania badanego osobnika na infekcje, którym 
ulegał. Zwłaszcza szybkość ozdrowienia daje wskazówki co do 
stopnia homeostasis, zdefiniowanej, jako zdolności utrzymywania 
równowagi ustroju w czasie zakażenia i po zakażeniu. 


Przy omawianiu częstycii w Anglii zranień głowy przy upra- 
wianiu motorowych gałęzi sportu, radzą koledzy angielscy zwra- 
cać uwagę na powtarzające się urazy głowy. Zdarzają się wy- 
padki powtarzanych wielokrotnie zemdleń przy pilce nożnej rugby 
i w boksie (knock-out). Skutki następnych urazów głowy bywają 
wtedy niespodziewanie silne.. W boksie znane jest pojęcie „szkla- 
nei szczęki“, która sama nie jest uszkodzoną i zmienioną, mimo 
tego lekkie nawet uderzenia w nią powodują „knock-out“. 

Specjalną uwagę poświęcają Anglicy wywiadowi o słabem 
lub przemęczonem sercu w okresie szkolnym, powodującem po- 
wstrzymanie się od gier szkolnych w ciągu paru miesięcy. Ba- 
danie wewnętrzne, nawet posługujące się ortodiagrafją i elektro- 
kardiografem, nie wykazuje żadnych oznak chorobowych. Nie- 
które z tych przypadków mogą być czystym wypadkiem lekkiego 
bezpośredniego przemęczenia serca; będą to zwłaszcza wypadki, 
następujące po okresie gwałtownego wzrostu podczas rozwoju 
płciowego u chłopców z zapałem uprawiających ćwiczenia atle- 
tyczne. Inne będą tylko przykładami czystei tachykardji spowo- 
dowanej brakiem należytej regulacji narządu krążenia, tak czę- 
stym w tym wieku. Jeśli jednak mamy do czynienia ze stwier- 
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dzonem w danym okresie zmniejszonej sprawności rozszerzeniem 
serca, to najprawdopodobniejszem jest przypuszczenie, że więk- 
szość tych wypadków jest spowodowana następstwaini chorób za- 
każnych, atakujących mięsień sercowy przez ogólną toksemię; 
ćwiczenia atletyczne zostały wznowione zbyt szybka jeszcze 
przed zupełnem wyzdrowieniem. 

Przy rozpatrywaniu curricułum vitae dużą wagę należy przy- 
kłądać nietylko do zdobytego stopnia wykształcenia, ale także do 
objawianych dotąd zamiłowań sportowych, do osiągniętych na 
tem polu sukcesów, do nałogów palenia czy picia, oraz do zami- 
łowań specjalnych (hobbies). 

Już wspomniana wartość uprawiania atletycznych gałęzi 
sportu zasługuje jeszcze na podkreślenie w dwóch punktach. Sam 
fakt uprawiania rozmaitych gier sportowych nie ma wielkiego 
znaczenia, tem większe mma zdobycie kolorów domu czy szkoły 
w jednej z bardziej znanych szkół angielskich. Jeśli ma tó miej- 
sce w gałęziach, wymagających bardzo wielkiej wytrzymałości 
jak pierwszej klasy biegi na przełaj, polo wodne czy wiosłowa- 
nie na ósemkach wyścigowych, to w takim razie możemy z du- 
żem prawdopodobieństwem przypuszczać, że osobnik taki posiada 
bardzo wysoki stopień sprawności fizycznej. Rzadko tylko można 
spotkać atletów, wybijających się w tych gałęziach sportu. któ- 
rzyby nie wykazywali wyraźnej skłonności do fizjologicznej bra- 
dykardji i niskiego ciśnienia tętna. Dwie te cechy są prawdopo- 
dobnie najważniejszą podstawą sprawności fizycznej we wczes- 
nych latach dojrzałego życia. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Dr. Alfred JANIK. Iwonicz. 


Ze sprawozdania lekarskiego za r. 1933 
Sanatorium Zakładu Ubezpieczenia na Wypadek Choroby. 


Upływa trzeci rok sprawozdawczy. Sanatorium otwarte 
w czasie wzmagającego się kryzysu gospodarczego wytrzymało 
ciężki 3-letni okres próbny. Okres ten jakkolwiek w dużej części 
poświęcony organizacji Zakładu, stał się równocześnie okresem 
jego wielkiej popularności w całej Polsce, czego wyrazem jest 
tak olbrzymia ilość zgłoszeń w letnim sezonie 1933 т., że 800 
chorym musieliśmy z braku miejsca odmówić przyjęcia. Niestety 
nie zdołaliśmmy jeszcze doprowadzić do równomiernego obsadzenia 
miejsc w ciągu całego roku; ale i pod tym względem zaznacza 
Się pewna poprawa, jak to widać na załączonym: wykresie. 

W roku sprawozdawczym w miejsce kąpieli borowinowych 
stosowaliśmy wyłącznie owijania borowinowe, które okazały się 
pod względem leczniczymi bardziej wartościowe dzięki możnuści 
utrzymania wyższej ciepłoty i łatwości dostępu do wszystkich 
części tułowia; zabieg ten mniej obciąża system naczyniowy, 
a jego koszta wykonania kalkulują się taniej niż kąpiele boro- 
winowe. 

Również prawo obywatelstwa uzyskały w Zakładzie półnatu- 
ralne kąpiele kwasowęglowe (kwas dodany do tut. wody mineral- 
nej powoduje stopniowe i powolne wydzielanie się bezwodnika). 
Kąpiele te w działaniu zbliżają się do naturalnych, a przewyższają 
impregnowanę względnie sztuczne. 

Spośród licznych zabiegów fizykalnych wymienimy bardziej 
nowoczesne a mianowicie jonoforezę ortopedyczną, ginekolo- 
giczną, uszną i oczną, diatermo-jonoforezę i diatermogalwanizacię 
własnego pomysłu, wreszcie borowino-galwanizacię będącą typem 
zabiegu o równoczesnem działaniu cieplnem i elektrycznem; daje 
ona dobre wyniki w niektórych ciężkich przypadkach rwy kul- 
szowej; natężenie prądu galwanicznego dochodzi w tym zabiegu 
do 200 — 300 mA, temperatura borowiny do 50°. 

Sprawa dietetyki jest stałym przedmiotem naszych badań. 
Po próbnym 2-letnim okresie stosowania 12 rodzajów diet, prze- 
szliśmy do opracowania i praktycznego wykorzystania 5 zasadni- 
czych diet (oprócz cukrzycowej), które są tak ujęte, że przez 
wzajemne połączenia lub dodatki dają możność nieco szerszego 
stosowania leczenia dietetycznego; przekonaliśmy się, że zbytnie 
różnicowanie diet w dużym zakładzie nie iest praktyczne. Wy- 
powiadamy się również przeciw żywieniu wybiórczemu, tak ze 
względów administracyjnych jak lekarskich. 

Jak wynika z załączonego zestawienia, wykonano w oddziale 
fizykalnym 55 tysięcy zabiegów leczniczych. Przeciętnie wypada 
1 zabieg fizykalny na 1 osobodzień leczenia. 

Leczenie poszczególnych chorych przeprowadziliśmy indywi- 
dualnie: unikaliśmy mechanizacji zabiegów, jedynie sposób wy- 
konania owijań borowinowych był częściowo zmechanizowany. 
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Przewlekłe schorzenia gośćcowe leczymy nadal głównie zapo- 
mocą czynnika termicznego i masażu (terapia odruchowa). 
W ciężkich przypadkach chętnie dołączamy czynnik elektryczny 
w postaci podłużnej i poprzecznej galwanizacji, ionoiorezy, dia- 
termo-galwanizacji, kataforezy, kąpieli 4-komorowej, który to 
czynnik przyczynia się do poprawy ruchomości stawów i zmniej- 
szenia bólów. Daje się to zauważyć w postępującem zesztywnieniu 


kręgosłupa, ciężkich stanach pourazowych kręgosłupa, schorze- 
niach ginekologicznych ze znacznemi dolegliwościami w krzy- 
асп od: 


W przypadkach pierwotnego gośćca zwracamy naszą uwagę 
ua przewód pokarmowy, stojąc na stanowisku, że wiele z nich 
jest pochodzenia toksycznego; toteż chętnie stosujemy sól mor- 
szyńską, obfite przepłókiwania jelitowe i t. p. 

Przekonaliśmy się na podstawie dużego materjału chorych, 
że rozpoznawane przez kolegów pierwotne zapalenie stawów przy 
bliższej obserwacji nierzadko okazuje się zwykłem zapaleniem 
zakaźnem; tyczy to zwykle młodych kobiet, które przebyły stan 
zapalny macicy lub przydatków (rzeżączka). 

Przekonaliśmy się również, że schorzenia gośćcowe obok 
miejscowych stanów pourazowych stanowią naibardziej wdzięczna 
grupę schorzeń, jeśli chodzi o wyniki lecznicze; uzyskujemy tu 
największy odsetek poprawy zdolności do pracy w stosunkowo 
krótkim czasie. 

Gruźlica kostno-stawowa nie była i w bieżącym roku Spra- 
wozdawczyim leczona według przyjętych zasad, ponieważ Kasy 
Chorych przysyłały chorych na czas zbyt krótki i przeważnie 
odmawiały przedłużeń pobytu. 

Schorzenia serca i naczyń, stanowiące również poważną grupę, 
były przeważnie typu cięższego: posunięte zmiany miażdżycowe, 
stany dusznicowate, nadciśnienie, chromanie przystankowe i t. p. 
Stosowaliśjmy zazwyczaj leczenie odpoczynkowe, dietetyczne, 
a z zabiegów stosowaliśmy najchętniej w tych przypadkach 
lampę kwarcową w dawce rumieni, diatermię serca. kąpiele mine- 
ralne i kwasowęglowe, wreszcie kąpiele Hauffego; w przypadkach 
o przyczynie kiłowej równoczesne leczenie swoiste. 


Ruch chorych. 


Wspomnieliśmy już, że frekwencja Zakładu z roku na rok 
wzrasta, a zajęcie łóżek staje się coraz bardziej równomierne 
w ciągu roku. 

Ogólna liczba dni leczenia wynosi 46.819. 

Ogólna liczba cliorych 1.495. 

Szczegółowsze dane tyczące ruchu chorych przedstawiają się 
następująco: 

Przeciętna pobytu jednego chorego utrzymuje się ua tej sa- 
mej wysokości, co w ubiegłym roku (32 dni). Zaledwie 28 chorych 
przebywało czas krótszy od 14 dni; byli to przeważnie cliorzy, 
których wypisaliśimy z zakładu jako nienadających się do lecze- 
nia. Spostrzegarny dwie zmiany na korzyść: po pierwsze Kasy 
Chorych znacznie rzadziej obecnie przysyłają chorych na czas 
krótszy niż 28 dni, powtóre kwalifikują chorych do Sanatorium 
znacznie dokładniej niż poprzednio. 
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Czasokres leczenia poszczególnych chorób waha się w na- 
stępujących granicach: 

Przewlekły gościec stawowy był leczony Średnio 28 dni, przy- 
czem u kobiet Średnia była wyższa o kilka dni, ponieważ dość 
duży odsetek leczyliśmy przez 6 tygodni i dłużej. Tłumaczymy 
to poważniejszym stanem schorzenia u kobiet, które w całości 
stanowią większą grupę, niż mężczyźni. 
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Rodzaj choroby Ilość chorych D ngi leczenia Wynik leczenia 
razem ше. kob, do 14 dni 14—28 28—42 ponad 42  wylecz. poprawa bez zmiany pogorszenie 
męż. kob. тей. Кор. męź. kob. męż. kob. шей. kob. męż. kob. тех, kob. męż. kob. 


Giościec stawowy, mięśniowy, nerwowy: 


a) polyarthr. chron. rheumat. 236 108 128 1 65 Gl SE 5 A Д2 1 90 108 17 19 1 
b) polyarthr. chron. primar. 9 3 6 ma il AL 3 5 1 
с) arthr. traumatica 5 De = 2 3 4 1 
d) arthr. deforimans EB 055. INE l © 6d 65 BY il A 67 91 6 21| 1 
e) arthr. endocrinologica 21 0520 | jg 6 | ДЕ 2 
f) osteoarthr. neuropat. — — — 
g) osteoarthr. statica Zi ШП 21 Q a 6 $ Д 6 10 5 
h) spondyłarthrit. ankylopoet. 26 20 6 g 43 599943 2 EL dl 6 5 
i) spondylosis deformans 23 20 3 fa śl 12 1 [733 
i) rheumat. muscul, chron. W AG Ш is КЫ Т 1 i3 10) 1 
k) neuralgje (neuritis) 70 44 26 бы da ja Sb e 1 0 33 ©, 2 5 1 
Gruźlica kostno-stawowa GW EB sy 2 6 W b Jo 7 2 01 46 26 11 8 1 
Gruźlica gruczołów chłonnych 30 „ы (Сй ТИ ПОА ТИПЕ a 1 21 1 4 
Inne postacie gruźlicy pozapłucnej 12 3 9 изл 3 1 276 i 4 
Choroby dróg oddechowych (opr. gruźł.) 32 19 13 ООО ИЯ 4 ТО 4 2 1 
Choroby serca i naczyń krwionośn. 
a) organicz. cierpienia serca БО 200000 20) ЕШ Ш ыл. т 1 Па 8 
b) nerwica serca 6 3 3 2 а 1 ZZA 
c) miażdżyca i i. 0 6 AL l 120 Id 9 KM 2 6, 29 15 2 
Zaburzenia przemiany materji 
a) otyłość 23 GAM GA 1 8 6 14 3 
b) dna 3 2 1 il 1 1 1 1 1 
с) cukrzyca 11 6 5 36 з З WEZ БИДИН 0. 
Schorzenia systemu nerwowego 
a) psychonerwica i psych. 12 5 2 ОАТ. 1 ОАЗИС 
b) schorz. org. mózgu i rdzenia йй dż ШЕ LIG 5 IB у 1 8 im 18 JE 2 1 
c) schorz. nerwów obwod. | — 1 1 1 
Schorzenia przewodu pokarm. oO ab db e 1 Wz U 8 2 4 1 ad GQ 2 8 1 + 
Schorzenia kobiece 74 — 4 2 37 30 5 2 58 14 
Różne zmiany kiłowe (też nerwowe) 39 38 1 2. 16 1 19 1 22 П 
Ogólne stany wyczerpania GW EZ (da AI 284 39 Д 2% в zg sm а 
Stany pourazowe 6l 53 w e е l że 4 о 2 40 8 13 
Inne schorzenia 00.400 ZADRA 2 ОЛШЕУ PAZ 30 46% 12 5 1 1 
Razem 1495 764 731 18 10 421 367 291 307 34 47 17 8 586 605 155 114 6 4 
Ww i 8 k А а w ó а 
do 101. 10—20 20—30 30—40 40—50 50—60 ропай60 | A 
а 5 f 5 Е 4 od ZE Уе 43840 ЛЕ = 
о Ra) кайта о лай Бка EAN] 48 
Е Eo" EE 5 i SG ЕТИ Е МАСЫ Ж ETA A Wita SI а. 
Gościec stawowy, mięśniowy, nerwowy: 
a) polyarthr. chron. rkeumat. il w Jw dz GM 6d z 2d ZWB | 19 70 7 6.8 290135 Ib 16955 
b) połyarthr. chron. primar. i ZSZ 1 3 1 32 
с) arthr. traumatica 1 1 2 1 1 2 1 
d) arthr. deformans l 6 26 6 m ań GII 6 B zy łó E ASO 2ке T 
e) arthr. endocrinologica ДИИ 4 il а) 2 т 
f) osteoarthr. neuropat. 
g) osteoarthr. statica а 4 2 ДШ чш Т 2 2 4 5 1 
h) spondyłarthrit. ankylopoet. O 11 0 m 4 m. ilo dl i 6 3 ПОО ЖБК 1 8 
i) spondylosis deformans 1 6 ot 5 SZA 1 5 og l 1 
і) rheumat. muscul. chron. б 0 Ml B il 1 16 2 1 G 2 4 
k) neuralgje (neuritis) 3220016719 77 8 2 8 24 1 T АЛГ Б 
Gruźlica kostno-stawowa w zi If 65 6 6 & [ШЕЛ 6,304 7 2 12 15 КОД ж 
Gruźlica gruczołów chłonnych аЗ П 824105557 4 2 «il 4 9 413 i 2 e A 
Inne postacie gruźlicy pozapłucnej 2 2 BL 1 OIL i 21 2 
Choroby dróg oddechowych 
(opr. gruźl.) б^ АД 4 1 4 1.71 4 13 3 2 4 2 328 
Choroby serca i naczyń krwionośn. 
a) organicz. cierpienia serca 1 4 65107 6 107 7 99472 205 85 9 3 @ Lo 97 2 
b) nerwica serca żw21 i X 2 
c) miażdżyca i i. » er il gw 62 210 Gib z la 5 6 ЗОО 2 Ió 2 
Zaburzenia przemiany materji 
a) otyłość Gb. 4 68 11 4 4 8 І 2. 8 
b) dna 1 AI l 2 
c) cukrzyca ileś 624% 4 4 1 4 
Schorzenia systemu nerwowego 
a) psychonerwica i psych. 1 2 mAT 2527 1 l 82 1 56 
b) schorz. org. mózgu i rdzenia boy тыз zaGó wad l БОЛИ ш ПП о 2 4 5 
c) schorz. nerwów obwod. 1 1 
Schorzenia przewodu pokarm. ż w dż jm W oo 5 ld I s 835 5 ib or mw dg dl 
Schorzenia kobiece 23 42 8 1 4 6 3 WZI 1 50 
Różne zmiany kiłowe (też nerw.) 20 AGE 10 13 2 3 24 5 5 1 1 
Ogólne stany wyczerpania ПЕ 16 żż Ib ZU aż JI 3 Wil G a 55 il 22 
Stany pourazowe 1 ШОО ЫЫ 30 10 SJ] 9 20 7 e id > 2 з) 
Inne schorzenia А PAZ JA SO 3 41 2 W з 2 2 w dll о 


Razem 4 4 12 39 113 199 274 271 190 147 132 55 39 16 140 577 50 36 45 16 136 123 38 288 46 
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Pierwotny gościec spostrzegany przeważnie u kobiet wy- 
magał leczenia 5—6 tygodniowego. 

Dużą grupę stanowi gościec zniekształcający (arthrosis defor- 
mans) z przewagą u kobiet; czasokres leczenia przekracza 30 dni 
i to przeważnie u kobiet. 

Postępujące zesztywnienie kręgosłupa oraz neuralgje wyma- 
gały również nieco dłuższego leczenia. 

Całkowita liczba leczonych spowodu gośćca wynosi 629; prze- 
waga kobiet tyczy grup gośćca wielostawowego, pierwotnego, 
zniekształcającego i pochodzenia dokrewnego. 

Czasokres leczenia gruźlicy kostnej nieznacznie się poprawił, 
zwykle nie przekracza 6 tygodni, jedynie w dwóch przypadkach 
mogliśmy przeprowadzić racjonalne leczenie przez pół roku. 

Z grupy schorzeń serca i naczyń na pierwszy plan wybija 
się miażdżyca; znowu zauważamy w organicznych chorobach 
serca konieczność dłuższego leczenia kobiet (6 tygodni i dłużej). 

Zgodnie z naszem dążeniem powiększyła się w bieżącym roku 
liczba schorzeń gośćcowych, serca i naczyń oraz gruźlicy kostno- 
stawowej; natomiast zmniejszył się odsetek schorzeń nerwowych, 
głównie psychoz nienadających się do leczenia w naszem Sa- 
natorium. 

Oceny wyników leczenia stawialiśimy bardzo uważnie i objek- 
tywnie. Naogół w bardzo znacznej części chorych uzyskaliśmy 
wybitną poprawę. Niemniej jednak opuściło Sanatorium bez zmia- 
ny stanu chorobowego (w pewnei cześci nastąpiła poprawa póź- 
niej): w schorzeniach serca i naczyń 14%, gośćcu 10%, schorze- 
niach ginekologicznych 18%, gruźlicy kostno-stawowej i stanach 
pourazowych ро 20%% schorzeniach systemu nerwowego 36°/o, 
stanach pokiłowych 40% i t. p. 

Ogólnie uzyskaliśmy wyleczenie w 2% znaczną poprawę 
w 759/0, bez zmiany w 17%, pogorszenie w 6%, przyczem popra- 
wa wybitnie się zaznacza u kobiet, jednak przy nieco dłuższym 
czasie leczenia niż mężczyzn. Jedynie należy zaznaczyć, że 
w gośćcu zniekształcającym otrzymaliśmy gorsze wyniki u kobiet, 
nimo, że przeciętny czas leczenia u nich był dłuższy. W scho- 
rzeniach naczyń stosunkowo duży odsetek mężczyzn (20%) nie 
wykazał poprawy w chwili opuszczenia Zakładu (kobiet 6%). 
To samo zauważamy w organicznych schorzeniach systemu ner- 
wowego i stanach pourazowych. Ostatnie specialnie nadają się 
do leczenia w Sanatorium ze względu na bogate wyposażenie 
oddziału fizykalnego. Stosunkowo duży odsetek braku poprawy 
tłumaczymy ciężkim stanem; głównie chodziło o ciężkie stany 
pourazowe kręgosłupa. 

7 zestawienia chorych według wieku wynika, że u mężczyzn 
istnieje przesunięcie wieku ku górze, u kobiet odwrotnie. Około 
170 mężczyzn było w wieku ponad 50 lat (kobiet 70), mimo że 
ogólna liczba chorych prawie w połowie wypada na kobiety, 
a w drugiej na mężczyzn. 

Przesunięcie częstości schorzeń ku granicom dolnym wieku 
wykazuje gruźlica, gościec wielostawowy, stany wyczerpania 
i stany pourazowe, pozatem gościec wielostawowy stosunkowo 
równomiernie się rozdziela na wszystkie 10-ciolecia życia. znie- 
kształcający przesuwa się raczej na wyższe, podobnie jak scho- 
rzenia serca i naczyń. 

Przegląd schorzeń według zawodów wykazuje przewagę stanu 
urzędniczego. Uderzająco wysokie cyfry widzimy w grupie 
arthrosis deformans wśród urzędników płci żeńskiej. - Również 
gruźlica kostno-stawowa jest często chorobą stanu urzędniczego, 
podobnie jak u robotników i rzemieślników. Jeszcze większy od- 
setek urzędników stwierdza się w dziale chorób serca i naczyń 
(500/6). 

Rzemieślnicy, robotnicy i służba domowa stosunkowo często 
cierpią na gościec wielostawowy. Postępujące zesztywnienie krę- 
gosłupa nie wykazuje skłonności do któregoś z zawodów, wystę- 
puje и urzędników, inwalidów (po urazie), handlowców, robotni- 
ków a nawet u kobiet z zajęciem domowem. 


Schorzenia ginekologiczne dotyczyły przeważnie żon pra- 
cowtników, a stosunkowo rzadko samych pracowniczek. 
MEDYCYNA SPOŁECZNA. 
A. KUHN. Lwów. 


Reforma studiów lekarskich w Polsce. 


Z wielkiem zajęciem czytałem artykuły prof. Dr. Parnasa 
i Dr Kozaniewicza w Nr. 5. „Lekarza Polskiego“ z 1 maja 
1934 r. Twierdzenie prof. Parnasa, że „na studja lekarskie 
Powinno się dopuszczać tylko prawdziwą pod względem inte- 


lektualnym i etycznym elitę spomiędzy zgłaszających się“ 
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streszcza te moje rozważania, które zajmowały mnie przez dłu- 
gie lata jako komisarza rządowego przy egzaminach lekarskich 
ścisłych a następnie jako pracownika lzby Lekarskiej Lwowskiej. 

Chcę położyć szczególny nacisk na stronę etyczną zagad- 
nienia, która, o ile wiem, dotychczas nie była uwzględniana 
w dostatecznej mierze. Jakkolwiek zapewne nie znaidę dzisiaj 
aprobaty u wielu Kolegów, przyznaję się do mniemania, że za- 
wód lekarza ina pewne podobieństwo do zawodu kapłańskiego. 
Zasadniczą nutą w obu zawodach jest miłość człowieka, która 
ujawnia się jako zdolność wspołczucia z cierpiącym, jako zmysł 
rady, wyrozumiałość i cierpliwość. Dawno już uznano, że dobrym 
lekarzem może być tylko człowiek dobry — ale dodam ieszcze: 
człowiek dobrze wychowany, t. i. taki, który wobec chorego 
i jego otoczenia potrafi zachować potrzebny takt i delikatność, 
a nigdy nie popadnie w zbytnią swobodę lub fanfaronadę, nigdy 
nie zapomni o względach winnych choremu bliźniemu. Przymioty 
takie należą w części do tych, które człowiek przynosi na Świat 
z urodzeniem, w części zaś musi on ie posiąść przez odpowiedni 
kierunek w domu rodzicielskim od najwcześniejszej młodości 
i przez przykład domu. Oczywiście znaleźć takie właściwości 
u człowieka, zespolone z walorami intelektu, nie jest łatwo i to 
właśnie uzasadnia prawo i konieczność bacznej selekcji wśród 
kandydatów zawodu lekarskiego. 

Zapyta może ktoś: cóż daje ta medycyna, która wymaga od 
człowieka aż doskonałości? Odpowiedź nietrudna. Człowiekowi 
godneniu wejścia do zawodu daje ona zadowolenie ze spełnie- 
nia dobrego uczynku (a przecież zadaniem lekarza jest czynić 
dobrze), daje poczucie odniesionego zwycięstwa nad chorobą, 
niewątpliwie bardzo podniosłe, daję miłość i wdzięczność pacjen- 
tów. Z tych dobrodziejstw, które wymieniłem, nie można, co- 
prawda żyć — ale i na życie, stosowne do warunków gospodar- 
czych, panujących w danym czasie, dostarczą Środków pacienci 
lekarzowi, którego szanują jako swojego dobroczyńcę. 

Starsi koledzy lwowscy pamiętają Dr. Beisera. który pod 
swoją szeroką peleryną nosił dla pacientów nietylko żywność, 
ale nawet drzewo opałowe — i ten wielki lekarz nigdy nie skar- 
żył się na niedostatek. Ideał ten nie jest osiągalny dla ogółu 
a nawet dla jakiejś znaczniejszej części lekarzy, ale powinien 
być drogowskazem dla lekarzy młodych a szczególnie dla adep- 
tów sztuki lekarskiej. 

Dzisiaj młodzież nasza bardzo się oddaliła od tego ideału 
i w interesie chorych a także przyszłości lekarzy należy zawró- 
cić z błędnej drogi. Główne zadanie ciąży tu na Wydziałach le- 
karskich względnie na Komisjach przyjmujących na studja le- 
karskie. Nie wierzę, aby znalazły się Komisje, któreby, w dzi- 
siejszych warunkach, mogły być nieomylne w zakresie kwalifi- 
kowania kandydatów, choćby tylko w jakimś uwagi godnym pro- 
cencie. Komisjom tym, które obarcza się wielką odpowiedzial- 
nością, trzeba dostarczyć danych do sprawiedliwych sądów, 
innemi słowy do wybierania spośród zgłaszającej się młodzieży 
kandydatów naiodpowiedniejszych. Do tego celu mógłby posłu- 
żyć, jak sądzę, pewien nowicjat dla młodzieży pragnącej się po- 
Śświęcić medycynie, w postaci roku próbnego. 

Wyobrażam sobie, że przed ostatecznem dopuszczeniem na 
wydział lekarski kandydaci przebywaliby przez jeden rok w inter- 
nacie pod ścisłą obserwacją co do swoich właściwości etycznych 
i co do swoich uzdolnień. W czasie tego roku mogliby się za- 
poznać z pielęgniarstwem, ewentualnie także z niektóremi przed- 
miotami teoretycznemi, pozostającemi w związku z nauką me- 
dycyny. Kandydaci, uznani po roku próbnym za nienadaiących 
się, mogliby obrać inny zawód. Przecie lepiej, aby taki młodzie- 
niec rychło zawrócił z niewłaściwej drogi, aniżeli żeby praco- 
wał szereg lat i ostatecznie przekonał się, po niewczasie, że 
chorzy nie chcą się do niego zgłaszać, bo nie umie ich sobie 
pozyskać. Oczywiście iw tem „internatowem* postępowaniu za- 
chodzić mogą pomyłki lub protekcie, bo żadne dzieło ludzkie nie 
może być doskonałe — ale będą one zredukowane do minimum. 

Zachodzi pytanie, czy obowiązek odbywania roku próbnego 
nie odstraszylby młodzieży od studiów lekarskich. Sądzę, że 
nie należy się tego obawiać, szczególnie, gdy przyjdą w pomoc 
nauczyciele liceów, którzy jednostki rokujące nadzieję powodze- 
nia w zawodzie lekarskim zechcą wyławiać i kierować na rok 
próbny. Zresztą napływ kandydatów zależeć będzie głównie od 
warunków bytu, jakie się stworzy w przyszłości dlą lekarzy. 

Inne pytanie uważam za ważniejsze, mianowicie, czy rok 
próbny nie wpłynie na przedłużenie studjum medycyny, już i tak 
bardzo długiego. Myślę, że dałoby się temu zapobiec przez prze- 
sunięcie niektórych przedmiotów z lat medycyny do roku prób- 
nego, jak np. fizyki, chemii, biologii, może nawet zarysu higieny; 
byłyby to przedmioty, których znajomość przydaćbhy się mogła 
także dla innych studjów (niełekarskich). 
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Nie jest mi wiadome, czy myśl roku próbnego nie została już 
podniesiona a może nawet dyskutowana w kołach zajmujących 
się pracami nad reformą studjów lekarskich. Nie roszcząc sobie 
wcale pretensji do pierwszeństwa pomysłu, podnoszę myśl na 
wypadek, gdyby nie pojawiła się dotychczas z innej strony. 
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Die histologische Erfassung der Bósartigkeit von Gewdchsen. 
Max BORST. Blass, S. A. Madrid, 1933. 

Wykład prof. Borsta z Monachium, wygłoszony ubiegłego 
roku na międzynarodowym zjeździe przeciwrakowym w Madry- 
cie, wydano też drukiem w formie broszurki, obejmującej wraz 
z podanym na końcu spisem piśmiennictwa 33 strony. Mamy tu 
doskonale ujęte zakreślenie granic kompetencji anatomopatologa 
w sprawie orzeczeń. decydujących nieraz o- przyszłości i życiu 
chorego: czy dany nowotwór można jeszcze uznąć za dobrotli- 
wy, czy też należy go uważać za złośliwy. 
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Jak każda metoda naukowa, tak też anatomia (histologia) 
patologiczna ma swoje granice i braki. Z krytycznego przeglądu 
dotychczasowych spostrzeżeń wynika, że ani naciekowy charak- 
ter rozrostu ani zdolność dawania nawrotów nie stanowią jesz- 
cze całkiem pewnych kryterjów złośliwości nowotworów. Rów- 
nież destruktywność wzrostu i właściwość tworzenia przerzutów 
nałeżałoby dokładniej określić, o ile cechy te mają uchodzić za 
niezbite oznaki złośliwości guzów. Musi to być destrukcia i two- 
rzenie przerzutów przez agresywne komórki, rosnące autono- 
micznie (autodestruktywna heterotopia). Zresztą nawet taki spo- 
sób histologicznego ujęcia cech złośliwości jest mało zadowala- 
iący, ponieważ tym sposobem stwierdzić możemy złośliwość guza 
dopiero wtedy, gdy autodestrukcja jest już w toku. Niestety nie 
powiodło się dotychczas wykazać jakiejkolwiek prawdziwej swo- 
istości komórki nowotworowej złośliwej (t. zw. komórki rako- 
wej) pod względem morfologicznym, апі też pod żadnym innym 
względem. Znane są przecież przypadki guzów, wykazujących 
histologicznie typową budowę nowotworów dobrotliwych, klinicznie 
jednak okazujących swą złośliwość przez zdoliiość dawania prze- 
rzutów 1). Wręcz przeciwnie ma się rzecz z t. zw. karcynoidami. 
Toteż Deelman przyznaje otwarcie, że bywają przypadki, 
w których iedynie współpraca histopatologa z klinicystą może 
zadecydować o rozpoznaniu złośliwości guza, a Borst pisze 
się w zupełności na to mniemanie. Natomiast wszelkie usiłowa- 
nia zdobycia zapomocą histologicznej analizy tkanki nowotwo- 
rowej jakiejkolwiek prognozy klinicznej przez ustawienie t. zw. 
malignogramu uważa za cliybiony pomysł. 

Histologia patologiczna nie ma jeszcze dotychczas tak pew- 
nych podstaw, aby ważyć się na ustalenie grup nowotworów 
wedle stopnia ich złośliwości, lub sięgać zgoła do liczbowego 
obliczania ich potencjalnej złośliwości. Najbardziej jeszcze war- 
tościowym sposobem pozostaje orjentowanie się wedle stopnia 
niedojrzałości tkanki oraz zmienności jąder i mitoz. 

Ze względu na wnikliwe a bezstronne ujęcie rzeczy i su- 
mienne opracowanie tematu zasługuje rozprawa Borsta na 
uwagę każdego kancerologa, tak patologa jakoteż klinicysty. 


Dr. A. Finkel (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Zespoly żolądkowo-jelitowe przebiegające z niedokrwistością. 
Н. A. DIAS. El Dia Módico, Nr. 23, 1934. 

Autor zalicza tu: sprue podzwrotnikową, sprue niepodzwrot- 
nikową, wtórną pellagrę, chorobę Gee (choroba splotowa) — wy- 
stępuje ona u dzieci i dorosłych, charakteryzuje się biegunkami 
tłuszczowemi, osłabieniem mięśni, znaczną  niedokrwistością, 
obrzękami i t. d. — następnie niedokrwistość złośliwą Addison- 
Biermera, jak i niedokrwistość złośliwą po resekcji żołądka lub 
jelita i niedokrwistość niedobarwliwą bezsoczną (Schulten). Te 
sprawy chorobowe wykazują liczne wspólne objawy jak: bez- 
soczność,. niedokrwistość, zaburzenia ze strony rdzenia, zapale- 
nie jamy ustnej, zaburzenia jelitowe, łojotok i poprawę po su- 
гомеј watrobie, względnie po spożywaniu surowego mięsa. 

Tróikąt, na który się składa: wątroba, żołądek i system 
krwiotwórczy — w razie niesprawnego działania może wywołać 
jedną z powyższych chorób. Mester (Kraków). 


Przyczyny i objawy hemolizy i hemoglobinurji. K. BINGOLD. 
Ztschr. # klin. Med. В. 126. S. 233-264. 

Według badań autora przyczyny hemoglobinurji są nastę- 
pujące: 1) szkodliwości zewnętrzne (haemoglobinuria paroxysma- 
lis, hemoglobinurja bez związku z zimnem lub kiłą, hb-uria po 
surowicach lub transfuzjach krwi z innej grupy), 2) pochodzenia 
mięśniowego i skórnego, wskutek rozległych podbiegnięć krwa- 
wych podskórnych, mięśniowych, po marszu, po oparzeniach, 
3) pochodzenia wewnętrznego (zatrucie grzybami, chemikaljami), 
4) pochodzenia zakaźnego (Gasbacillensepsis, Schwarzwasserfie- 
ber). We wszystkich przypadkach występuje we krwi hemoliza, 
methemoglobinemia a przedewszystkiem hematynemia, i z jednej 
strony bilirubinemia z żółtaczką, z drugiej hemoglobinuria. 


1) Na posiedzeniu Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego dnia 
9 lutego 1934 r. demostrował kol. Sosin z Zakładu Anatomii 
Patologicznej U. J. K. przypadek mnogich guzów płuc, histolo- 
gicznie przedstawiających się jako włókniakomięśniaki, klinicznie 
jednak imponujących jako złośliwe przerzuty nowotworowe. 
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We krwi normalnej hemoglobina związana jest z katalazą, 
ciałem chroniącem hb. przed utlenieniem po dodaniu wody utle- 
nionej: krew z moczu po hemoglobinurji nie posiada katalazy, 
utlenia się. 

Próbę wykonuje się następująco: krew normalna (z katala- 
та) + Н O» pieni się obficie, lecz nie odbarwia, nie utlenia. Krew 
z moczu (przy hemoglobinurii). + Н» О» nie pieni się, a odbarwia. 
Krew z moczu przy krwawieniu z pęcherza, moczowodów czy 
miedniczek zachowuje się jak normalna t. zn. pieni się i nie 
odbarwia. 

Przy hemoglobinurji często przychodzi przejściowo do nastę- 
powej niedomogi nerek z wysokiem ciśnieniem i podwyższeniem 
azotu pozabiałkowego do 161 mg?/o. 

H. Długosz (Lwów). 


W sprawie etjologji i patogeneży niedokrewności złośliwej. 
A. A. BAGDASAROW, О. A. ŁAWSKIJ, I. I. JUROWSKAJA. 
Centr. Med. Żurn. Т. XII. Nr. 1. 1934. 

Autorzy badali związek między wydzielaniem żołądka i niedo- 
krewnością złośliwą. Z ogólnej liczby 15 przypadków w 14 przy- 
padkach stwierdzono achylia gravis z ujemną próbą histaminową. 
Przetaczanie krwi i leczenie wątrobowe dają całkowitą kliniczną 
i hematologiczną гетіѕје, jednak bez wpływu na achylię. Badanie 
NaCl we krwi przy niedokrewności złośliwej wykazuje nieznacz- 
ną hipochłoremię, a przy wtórnych  niedokrwistościach hiper- 
chloremje. Wydalanie NaCl z moczem po obciążeniu (regulacją 
przemiany chlorków) nie wykazuje zaburzeń. 

Po próbne śniadaniu przy niedokrewności złośliwej w 909/0 
następuje spadek NaCl we krwi, a zwiększanie się w soku żo- 
lądkowym. Tak więc gruczoły żołądka przy niedokrewności zło- 
śliwej zachowują zdolność wydobywania i gromadzenia chlor- 
ków ze krwi, tracą natomiast zdolność wytwarzania kwasu sol- 
nego. 

Przy miedokrewności złośliwej stwierdza się przesunięcie za- 
sobu zasad w stronę kwasoty. Po leczeniu liczby zasobu zasad 
zwiększają się. 

Odrzucając znaczenie achylii jako czynnika etiologicznego, 
autorzy stwierdzają, że główną przyczyną niedokrewności zło- 
śliwej jest intoksykacja, warunkująca wytwarzanie w organiźmie 
jadów hemolitycznych, które moga prowadzić do powstania nie- 


dokrewności złośliwej przy pewnej predyspozycii konstytucjo- 
nalnej. M. Segal (Lwów). 
Flora żolądkowo-jelitowa w niedokrwistości złośliwej Bier- 


mera-Addisona. H. OTTO. Ztschr. f. klin. Med. В. 126. 5. 265—291. 

Według autora niedokrwistość złośliwa powstaje wskutek za- 
burzenia współdziałania między hormonem  żołądkowym i Be 
witaminą (z pokarmów), wywołanego przez obecne w żołądku 
i dwunastnicy pałeczki okrężnicy. Dla rozpoznania niedokrwisto- 
ści złośliwej ważne jest, prócz innych znanych objawów, stwier- 
dzenie pałeczek okrężnicy w żołądku i dwunastnicy. 

W leczeniu niedokrwistości złośliwej trzeba uwzględnić, prócz 
dostarczenia organizmowi czynnika przeciwanemicznego, usunię- 
cie pałeczek okrężnicy z górnych odcinków jelita, gdyż w razie 
ich obecności mogą wystąpić nawroty. 

Н. Długosz (Lwów). 


Przyczynek do zagadnienia śródpłucnego zużycia tlenu 
w przebiegu niedokrwistości. F. BANDOW, J. BIRKNER, Н. 
BOHNEKAMP. (Würzburg). Dtsch. Arch. klin. Med. 176. H. 2. 
S. 178—181. 

W przypadku ciężkiej wtórnej niedokrwistości, (18%/ Hb, 
pół milj. c. czerw.), w którym nawet po większych wysiłkach nie 
obserwowano wyraźniejszej duszności, oznaczali autorowie wie- 
lokrotnie różnicę stężenia tlenu we krwi żylnej i tętniczej (met. 
Grollmanna) i otrzymali tak wysokie wartości, że nie można ich 
było wytłumaczyć samem tylko zużyciem tlenu, związanego 
z Hb czy zawartego w osoczu. Podnoszą więc możliwość wią- 
zania tlenu wprost w płucach albo przenoszenia go do tkanek 
zapomocą innych ciał, stojących poza barwikiem krwi. 

W. Musiał (Lwów). 


Elektrokardjogram po wysilku fizycznym przy zachowanym 
rytmie pracy serca. W. BORGARD. Med. Klin. Nr. 51, 1933. 

W przypadkach istnienia utajonych uszkodzeń mięśnia ser- 
cowego, które nie są w stanie dać zniekształceń ekg wykonanego 
w spokoiu, dadzą one zmiany i to nieraz wybitne po wysiłku 
fizycznym. O ile istnieje spłaszczenie fali T spowodowane zmia- 
nami organicznemi, wówczas po obciążeniu fizycznem to spłasz- 
czenie wystąpi jeszcze silniej. O ilę po wysiłku fizycznym znie- 
kształcenie odcinka S—T nasili się, to dowodzi istnienia orga- 
nicznej przyczyny owego zniekształcenia. W przypadkach wy- 
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leczonych nadtarczyczności spłaszczone T po obciążeniu fizycz- 
nem znacznie się podnosi, dowodząc dużej siły mięśnia serco- 
wego, natomiast odcinek S—-T pozostaje zazwyczaj zniekształ- 
cony. Po przebyciu spraw zakaźno-toksycznych w mięśniu serco- 
wym, nawet przy pozornie prawidłowych ekg po obciążeniach 
fizycznych wystąpią zaburzenia w obrębie fali T. Przy istnieniu 
dusznicy bolesnej organicznej głęboka fala 5 i obniżony odcinek 
S—T po obciążeniu znacznie się pogłębiają. Po przebytych na- 
wet dawno zawałacii mięśnia sercowego, niedających już zmian 
w ekg po obciążeniu można spowrotem uzyskać typowe dla tego 
schorzenia Т kopułaste. Istnieje natomiast t. zw. Т neurasteni- 
ków, w formie albo obniżenia albo nadmiernego wzniesienia, 
które po obciążeniu przybiera prawidłową postać. Obniżenie fali 
T neurasteników występuje przy t. zw. wagotonii ćwiczebnej, 
podczas gdy przy wagotonii konstytucjonalnej następuje podnie- 
sienie jej. Przy innych nerwicach serca wysoka fala T narasta 
po obciążeniach fizycznych. Z. Godłowski (Kraków). 


Oznaczanie całkowitego azotu moczu w fotometrze skalo- 
wym. K. URBACH. Med. Klin. Nr. 46, 1933. 

Metoda fotometryczna ma tę zaletę, że do jei wykonania nie 
są potrzebne Specjalnie nastawione odczynniki, ani nastawianie 
płynu wskaźnikowego, nie wyinaga destylacji ani miareczkowa- 
nia. Natomiast odgrywa dużą rolę czułość wzrokowa na barwy 
badającego. U ludzi odpowiednio wprawionych błąd doświad- 
czalny jest tak mały, że pozwala zakwalifikować tę metodę do 
rzędu odpowiednich badań laboratoryjnych. 

Z. Godlowski (Kraków). 


Wplyw insuliny na czynność wydzielniczą zdrowego żolądka 
ludzkiego. K. BECKER i E. GEIS. (Bonn). Dtsch klin. Med. Ва. 
IG, FL ż 8 Ба 02 

W okresie hipoglikemii, wywołanej podaniem 15 jednostek 
insuliny, wydziela błona śluzowa żołądka sok zawierający kwas 
solny i chlorki w znacznie wyższem stężeniu niż w warunkach 
normalnych. Po okresie hipoglikemii wzmożenie funkcji wydziel- 
niczej utrzymuje się jeszcze czas dłuższy, ale na znacznie niż- 
szym poziomie (oznaczano met. ilość. Lewina). 

W. Musiał (Lwów). 


Dzienne ilości wody, kwasu solnego i chiorków, wydziela- 
nych przez Бопе śluzową żołądka zdrowego i w przebiegu wrzodu 
irawiennego. K. BECKER i J. FELDHAUS. (Bonn). Dtsch. klin. 
Med. Bd. 176. H. 2. S. 138—148. 

Oznaczając metodą barwikową Lewina ilości wody, kwasu 
solnego i chloru, wydzielone w ciągu 12 godzin u ludzi zdro- 
wych i w przebiegu wrzodu trawiennego stwierdzono, że dzienna 
ilość wydzieliny żołądkowej jest we wrzodzie żołądka o 20% 
wyższa od tejże ilości u zdrowych, kwasu solnego о 56%, chlor- 
ków o 40%. Wzmożenie cząsteczkowych funkcyj błony śluzowej 
żołądka w przebiegu wrzodu trawiennego utrzymuje się przez 
cały dzień. W. Musiał (Lwów). 


Mikrobiologia i serologia. 


Wyniki szczepień ochronnych przeciw tyfusowi ріатіѕіети, 
przeprowadzonych szczepionką Rickettsiową w latach 1931—1932. 
R. WEIGL. Bull. Internat. d. “Асай. Polonaise d. Sciences et d. 
Lettres. СІ. d. médecine. Nr. 2—5, 1933. 

Sprawozdanie z 6.500 wykonanych szczepień ochronnych 
przeciw tyfusowi plamistemu, z tego 6.000 w Polsce, 500 wśród 
misjonarzy w Chinach. Wyniki dobre, szczepienie w okresie 
wylęgania choroby nie szkodzi. а być może przyczynia się do 
lżejszego przebiegu tyfusu. Doświadczenia na śŚwinkach rokują 
możliwość uodparniania bierno-czynnego w okresie inkubacji ty- 
fusu plamistego, przy użyciu najpierw surowicy ozdrowieńca, 
a następnie szczepionki z Rickettsia. 

Wykonano również w instytucie trzy doświadczalne zakaże- 
nia osób uprzednio szczepionych przez poddanie ich licznym uką- 
szeniom przez wszy zakażone i stwierdzono pełną odporność 
przeciwtyfusowąę tych osób. О zjadliwości użytego szczepu Ric- 
kettsji Świadczą dwa równocześnie zaobserwowane zakażenia la- 
boratoryine osób nieszczepionych. 

St. Legeżyński (Lwów). 


Nowe wzmożone pojawianie się choroby papuzżiej (psitakozy). 
J. PFORTNER i. R. PFAFFENBERG. Reichsgesundheitsblatt, 1934, 
350 (przedruk w Dtsch. Tierarzt. Wochschr. 19, 1934). 

Autorowie donoszą, iż w roku obecnym poiawił się cały sze- 
reg ognisk choroby papuziej w Niemczech. Dotychczas stwier- 
dzono 14 ognisk w Berlinie, trzy na prowincji; zachorowało ra- 
zem 42 osób, 10 zmarło. n У 
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W. dziewięciu ogniskach stwierdzono obecność zarazków ba- 
daniem doświadczalnem. Jako materjału używa się krwi (tylko 
w trzech pierwszych dniach zarazek jest obecny), plwociny za 
życia człowieka, płuc i śledziony po Śmierci, —- ptaki podejrzane 
zatruwa się chloroformem do przesyłki i bada śledzionę i wą- 
trobę. Myszka biała zakażona materiałem, zawierającym zarazki 
choroby papuziej pada do kiłku dni, w wysięku otrzewnym stwier- 
dzić można małe, znajdujące się na granicy widoczności, z tru- 
dem przechodzące przez sączki Berkefelda, ziarenkowate twory, 
t zw. ciałka Lewinthala, będące najprawdopodobniej zarazkami 
psitakozy. Hodowle wypadają ujemnie, pasaże na myszkach udają 
się łatwo. >» 7 

Przesyłka materiału, ‘а zwłaszcza praca w pracowni diagno- 
stycznej wymaga wielkich ostrożności ze względu na łatwość 
zakażenia pyłem, zawierającym zarazki; niebezpieczeniejsze jest 
eksperymentowanie z ptakami, јак z myszami, pracownicy uży- 
wają maski gazowej, nakrycia szczelnego na głowę i rękawic 
gumowycli. St. Legeżyński (Lwów). 


Japoński szczep gruźlicy АО w doświadczeniu. 1. L. KRI- 
CZENSKIJ i L. M. JAKOBSON. Centr. Med. Żurn. Т. XII. 
Nr. 2/1934. 

Autorowie postawili sobie za zadanie skontrolowanie w do- 
świadczeniu na Śświnkach morskich działanie szczepu AO. Auto- 
rowie dochodzą do wniosku, że nawet bardzo małe dawki tego 
szczepu wywołują wyraźne zmiany gruźlicze u świnek morskich, 
co jest w wyraźnej sprzeczności z twierdzeniem autorów јарой- 
skich. 

Wobec tego autorowie w zupełności odrzucają możliwość sto- 
sowania AO jako środka leczniczego względnie zapobiegawczego. 

M. Segal (Lwów). 


Zjadliwość prątka gruźlicy w wysiękach oplucnowych w okre- 
sie wsysania. J. NEDELJKOVITCH. Medicinski Pregled, 1934. 
Nr. 4. 
Autor stwierdził na pewnei ilości przypadków. że prątki za- 
chowują swa zjadliwość w wysiękach aż do zniknięcia tychże. 
Leszczyński (Lwów). 


Wartość kliniczna odczynu wiązania dopełniacza w rzeżączce. 
G. BUDLOWSKY, F. SAGHER. Med. Klin. Nr. 51, 1933. 

Z zestawień statystycznych wynika, że w postaciach ostrych 
rzeżączki dodatnie wyniki tego odczynu występują w 469/0, w po- 
staciąch przewlekłych w blisko 84%, a przy istnieniu powikłań 
w blisko 95% przypadków. Z innych schorzeń, przy których 
występował dodatni wynik tego odczynu, stwierdzili autorowie 
w jednym przypadku kiły wrodzonej i gruźlicy narządów rod- 
nych kobiecych. W postaciach przewlekłych z powikłaniami, prak- 
tycznie rzecz biorąc, wynik dodatni należy uważać za odczyn 
swoisty. Z samego nasilenia odczynu nie można wyciągać wnios- 
ków dla rokowania. Utrzymywanie się dodatniego odczynu przez 
dłuższy czas po klinicznem wyleczeniu należy tłumaczyć istnie- 
niem bardzo drobnych ognisk zakażenia, które nie dając objawów 
klinicznych, powodują utrzymywanie się odczynu i mogą nawet 
po kilkudziesięciu latach spowodować różne powikłania. 

Z. Godlowski (Kraków). 

Barwny odczyn skiaczkowacenia. H. HECHT. Med. Klin. 
Nr. 3, 1934. 

Do barwienia wypadłego koloidu w odczynach skłaczkowa- 
cenia dodaje się do badanych płynów barwiki, które wypadaiący 
koloid ma zdolność porywania ze sobą, a przez to i barwienia 
się niemi. Celem uzyskania wybitniejszego kontrastu, dodaje się 
do roztworu inny barwik, którego koloid nie jest w stanie ze 
sobą porwać, pozostawia go przeto w roztworze, barwiąc go 
kontrastowo. Sama czułość odczynów na tej domieszce barwi- 
ków nie cierpi, a wybitnie uwydatnia nawet słaby odczyn do- 
datni, bowiem w odczynie powstają dwie fazy barwikowe. Równo- 
cześnie podaje autor szereg połączeń barwików, stosowanych dla 
tych celów. Z. Godłowski (Kraków). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologja, stomatologia. 


Znieczulenie miejscowe przy sztucznem przerwaniu ciąży. 
A. M. FOJ. (Leningrad). Centr. Med. Żurn. T. XIII. Nr. 1/1934. 

Do znieczulenia używano roztworu Cocaini muriat. 0,2—0,5 
na 120,0 wody z dodaniem 0,3 chlorku sodu dla izotonii płynu 
i 30 kropel adrenaliny 1 :1.000. Rozczyn ten w ilości 4—5 cm? 
wstrzykiwano cienką igłą w boczne Ściany szyi macicy do wy- 
sokości ujścia wewnętrznego i do wargi przedniej do 3—4 cm 
głębokości. Takie same ilości płynu znieczulającego wstrzyki- 
wano w boczne sklepienia obustronnie do 2—21» cm głębokości. 
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Nr. 24. 1934 


Znieczulenie u pierwiastek następowało po 2—3, maksymum 5 mi- 
nutach, u wieloródek już po 1%»—1 min tak, że bez bólu można 
było rozszerzyć kanał szyi Hegarami. W tem znieczuleniu wy- 
konano przerwanie ciąży w 300 przypadkach, przyczem w 88*/: 
znieczulenie było zupełne, w 10% pacjentki odczuwały niewielici 
ból w czasie rozszerzania i tylko 6 wieloródek (2%) skarżyła 
się na ból. M. Segal (Lwów). 


Siarczan magnezowy i leczenie rzucawki porodowej. А. D. 


ATOWSKIJ. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 5. 1934. 

Technika wlewania siarcz. magn. jest bardzo prosta i może 
być wykonana w każdych warunkach. Rodząca i płód dobrze zno- 
szą wlewania siarcz. magn., powikłań przytem nie zaobserwowa- 
no. Ogółem zastosowano tę metodę z dobrym wynikiem w 5% 
przypadkach rzucawki porodowei; zazwyczaj następował spo- 
kojny sen, drgawki ustępowały zupełnie, względnie па kilka go- 
dzin. Diureza nietylko się nie zmniejsza, ale nawet często wy- 
raźnie zwiększa się. Na podstawie swoich doświadczeń twierdzi 
autor, że wlewanie siarcz. magn. w postaci 30/6 rozczynu wod- 
nego w ilości 200,0 cm* należy wykonywać do 4 razy w ciągu 
doby pomimo ustąpienia pierwszych drgawek; taka dawka siarcz. 
magn. jest zupełnie nieszkodliwa. (Wlewanie wykonuje się w ze- 
wnętrzną powierzchnię uda tak, jak wlewanie rozczynu fizjolo- 
gicznego). 

Na wszelki wypadek szczególnie przy utrudnionym oddechu 
należy mieć przygotowany 5% roztwór chlorku wapnia; 10,0 cm* 
chlorku wapnia dożylnie szybko niweczy działanie siarcz. magn. 
Siarczan magn. obniża parcie krwi nawet w małych dawkach, 
przyczem wyraźniejsze jest obniżenie parcia po drugiem wle- 
waniu. 

Przy rozwiązaniu operacyjnem po wlewaniu siarcz. 
wskazane jest uśpienie eterowe. 

Zamiast Magn. sulf. purissimum można użyć zwykłej sprze- 
dażnej soli czyszczącej. Morfina, jako środek zmniejszający diu- 


magni. 


rezę, wiuna być — zdaniem autora — wyeliminowana z lecznic- 
twa rzucawki porodowej i zastąpiona Siarcz. magn, w każdym 


razie zastosowanie morfiny winno być ograniczone. 
M. Segal (Lwów). 


Promienica narządu rodnego kobiety. C. DANIEL i D. MA- 
VRODIN (Bukareszt). Rev. Fr. de Gyn. Z. 1. 1934. 

Autorowie podają 66 przypadków zebranych z piśmiennictwa 
iw związku z tem omawiają szczegółowo etiologię, zmiany ana- 
tomo-patologiczne oraz obraz kliniczny powyższego schorzenia. 
Zaznaczają, że wobec różnorodności objawów trudności rozpoznaw- 
cze mogą być bardzo wielkie, szczególnie w przypadkach pro- 
mienicy przydatków. Co się tyczy leczenia, to zabieg chirurgicz- 
ny w przypadkach nadających się do operacji jest bezwzględnie 
najracjonalniejszym. Nie wyklucza on jednak następowego le- 
czenia preparatami jodowemi, stosowanemi per os lub w postaci 
okładów, przestrzykiwań i zastrzyków, zależnie od umiejscowie- 
nia się sprawy chorobowej. W nowszych czasach po zabiegach 
chirurgicznych, a nawet jako leczenie zasadnicze zaczęto stoso- 
wać promienie ultra-fioletowe oraz promienie Roentgena i radu 
w połączeniu z leczeniem jodowem lub bez niego. (Rad założona 
z dobrym wynikiem tylko w iednym przypadku do przetoki przy- 
macicza). H. Newlińska (Lwów). 


Nabloniak kosmówkowy i odczyn Aschheim-Zondeka. B. S. 
TARŁO. (Kazań). Centr. Med. Żurn. Т. ХШ. Nr. 1/1934. 

Autor opisuje 2 przypadki nabłoniaka kosmówkowego, w któ- 
rych odczyn A.-Z. na białych myszkach wypadł dodatnio, przy- 
czem w jednym przypadku po operacyjnem usunięciu nowotwo- 
ru, ale już powstałych przerzutach. 

Dlatego autor uważa odczyn A.-Z. za metodę cenną nietylka 
dla stwierdzenia nowotworu, ale również dla wyjaśnienia. czy 
istnieją przerzuty nowotworowe. M. Segal (Lwów). 


Zasady i zalety porodów nieoperacyjnych w przypadkach 
ścieśnienia miednicy. J. KREIS i L. KULIKOWSKA. (Strasbourg). 
Rev Emade Gym z. П 1933: 

Jako „accouchement módical' autorowie uważają postępo- 
wanie podczas porodu, mające na celu leczenie nieprawidłowych 
bólów porodowych oraz przebijanie pęcherza nawet przy małem 
rozwarciu ujścia, co rzekomo przyśpiesza ustalenie się części 
przodującej i szybsze rozwieranie się ujścia. W przypadkach 
takich próbny okres pracy porodowej może trwać do 10 godz. 
poczem można już zdecydować, czy poród odbędzie się siłami 
natury, czy też trzeba będzie rozwiązać rodzącą zapomocą cięcią 
cesarskiego. Na 156 miednic Ścieśnionych w 35.8%% trzeba było 
wykonać ciecie cesarskie, pozostałe porody ukończyły się samo- 
dzielnie. 


Nr. 24. 1984 


Zaletą takiego postępowania jest to, że w granicach normal- 
nego czasu trwania porodu, nie narażając kobietę na niepotrzebne 
bóle i nie szkodząc dziecku, możemy się upewnić co do wiel- 
kości niestosunku porodowego i wczas zapobiec temu. 

H. Newlińska (Lwów). 


Bardzo znaczne zwłóknienie warstwy przenikania w przy- 
padku starszej ciąży jajnikowej jako domniemana przyczyna ñe- 
gatywnej reakcji ciążowej Aschheima-Zondeka. H. O. KLEINE. 
Arche Gyn. 1-153: Z. Al 

Dokładny opis przypadku 6-0 miesięcznej ciąży jajnikowej, 
śródpęcherzykowej u osoby 33 letniej. Płód żywy, źle rozwinięty 
zmarł wnet po operacji. W 3-im i 4-ym miesiącu ciąży wykonana 
próba ciążowa A. Z. raz wypadła wątpliwie, a raz ujemnie. Ciał- 
ka żółtego ciążowego nie stwierdzono. Tak rozwój płodu bar- 
dzo upośledzony, iakoteż ujemny wynik próby A. Z. odnosi autor 
do znacznego zwłóknienia warstwy przenikania, która stanowiła 
jakby barierę między krążeniem matki i płodu. (Wykazują to 
liczne obrazy drobnowidowe — załączone w tekście). W doświad- 
czeniu na myszkach stwierdzono hormon ruiowy. 

U 2 pacjentek, u których w 3-im i 4-ym miesiącu ciąży mu- 
siano usunąć jajnik zawierający ciałko żółte ciążowe spowodu 
torbieli, w 4 miesiące po operacji odczyn rujowy na myszkach 
jakoteż próba ciążowa A. Z. wypadły dodatnio. Ciałko żółte 
ciążowe nie grało w tych reakciach żadnej roli. 

Zdaniem autora, stwierdzone u pierwszej chorei zwłóknienie 
warstwy przenikania było przyczyną, że mimo żyjącego płodu 
próba ciążowa A. Z. wypadła ujemnie. Stąd wniosek, że t. zw. 
ciała przedniego płata przysadki, od których obecności zależy 
dodatnia reakcja ciążowa A. Z., wytwarzają się w łożysku 
(w nabłonku kosmkowym). Rozległe zwłóknienie warstwy prze- 
nikania działa jak blokada i przeszkadza przedostaniu się tychże 
ciał do organizmu matki. Spostrzeżenia autora potwierdzają za- 
patrywanie Philippa. który twierdzi, że wspomniane ciała są po- 
chodzenia łożyskowego. K. B. (Lwów). 


W sprawie leczenia atresia lymenis. S. S. KAUFER. Centr. 
Med. Żurn. T. XIII. Nr. 1. 1934. 

Autor ópisuje 2 operowane przypadki atr. hym. i dochodzi 
do wniosku, że a. h. może spowodować krwiaka śródpochwowego, 
macicztiego i iajowodowego z następowym uciskiem na pęcherz 
moczowy i prostnicę aż do zupełnej ich niedrożności. Ponieważ 
w podobnych przypadkach nie możemy z pewnością wykluczyć 
krwiaka jajowodowego, wskazanem jest w pierwszym rzędzie 
wykonanie laparotomii; w razie stwierdzenia krwi w trąbkach 
usunięcie ich, dopiero później nacięcie błony dziewiczej z zacho- 
waniem zasad aseptyki. M. Segal (Lwów). 


Włókniaki  podśluzowe wychodzące z dna macicy. а. 
JEANNENEY (Bordeaux). Rev. Fr. de Gyn. 1933. Z. 12. 
Autor zwraca uwagę na wlókniaki podśluzowe umiejscowione 
w dnie macicy, które wobec małych zmian fizykalnych dają za- 
zwyczaj obfite krwawienia. Zdjęcie rentgenowskie wykaże w tych 
przypadkach jamę macicy w kształcie litery Y. 
H. Newlińska (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Zawodowe zmiany obrazu krwi u rentgenologów, radjologów 
i służby pomocniczej. PIRCHAN i TEISINGER. Čas. Lék. Česk. 
Z. 39. 1933. 

Autorzy badali 50 osób (częste kontrole), pracujących zawo- 
dowo przy Roentgenie i radzie. Najczęściej znajdowali prawi- 
dłową ilość biatych ciałek, nigdy nie spotykali większej leukocy- 
tozy, stosunkowo rzadko  leukopenię. Najczęściej spotykali 
względną i bezwzględną limfocytozę, neutropeńię, prawidłową 
ilość ciałek czerwonych (w kilku przypadkach nieco wzmożoną 
ilość do 6,800.000). Przy pomocy barwienia Mommseta na pa- 
tologiczne granułacje stwierdzili obecność ich u wszystkich 
rentgenologów i radjologów. Odsetkowo zwiększona jest ilość 
u osób długo pracujących lub pracujących bez dostatecznej 
ochrony. Ungar (Lwów). 


Gruźlica pluc, a ocena zakażenia przypadkowego. M. B6N- 
NIGER. Med. Klin. Nr. 1. 1934. 

O ile w naibliższem otoczeniu chorej na gruźlicę osoby pie- 
lęgniarskiej, zwłaszcza z oddziałów i przychodni przeciwgru- 
źliczych, u osoby przedtem zdrowej nie uda się stwierdzić 
Źródła zakażenia, należy przyjąć, że zakażenie nastąpiło w cza- 
sie wykonywania prący zawodowej. W tych razach pomaga 
w rozstrzygnięciu kontrola płuc prześwietlaniami rentgenow- 
skiemi. Wskazane jest dlatego zawsze przed przyjęciem i po ukoń- 
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czeniu służby pielęgniarskiej czy nawet lekarskiej, dokładne 
przebadanie fizykalne i rentgenowskie zwłaszcza płuc, by upew- 
nić się, że w okresie służby zawodowej nie nastąpiło zakażenie 
gruźlicze. Ważne to jest w przypadkach dochodzeń o odszkodo- 
wania materjalne przez chorych, którzy będąc już zakażonymi 
przed rozpoczęciem służby pielęgniarskiej, albo zakazili się 
w okresie po ukończeniu jej, starają się dowieść, że uszkodze- 
uie ich zdrowia nastąpiło w okresie wykonywania ich służby za- 
wodowei. Z. Godłowski (Kraków). 


Dychawica oskrzelowa i określenie zdolności do pracy. F. J. 
NOTKINA i N. R. BOGOLEPOW (Moskwa). Klinicz. Med. T. 
XIL Nr. 2. 1934. 

Dła oceny zdolności do pracy astmatyka konieczne jest do- 
kładne badanie chorego, dłuższa obserwacja, znajomość warun- 
ków i rodzaju pracy. W czasie badania na szczególną uwagę za- 
sługują: dokładne wywiady, przebieg choroby, wyniki badań la- 
boratoryjnych, stan górnych dróg oddechowych, płuc, układu 
sercowo-naczyniowego, funkcji gruczołów dokrewnych, stan uer- 
wowy i psychiczny z iego właściwościami konstytucjonalnemi 
i nabytemi. Obarczenie dziedziczne, podeszły wiek, komplikacie 
ze strony układu sercowo-naczyniowego i płuc, zmiany organicz- 
ne sfery psychicznej pogarszają prognozę i przyczyniają się do 
zwiększenia inwalidztwa. 

Według obserwacji autorów, astmatycy w wielu wypadkach 
długi czas są zdolni do pracy, wykazując niekiedy znaczną inten- 
sywność i wydajność pracy. Nie należy zbyt wcześnie zaliczać ich 
do inwalidów i wyłączać z  „tonizującej' atmosfery pracy. 
Uwzględniając zmienność i zmniejszoną oporność układu we- 
getatywiiego, zwiększoną wrażliwość па rozmaite alergeny 
i zmniejszoną odporność organizmu szczególnie na infekcię — 
należy astmatykom umożliwić pracę w spokojniejszych korzyst- 
nych warunkach i zastosować Środki leczniczo-zapobiegawcze: 
fizjo-psychoterapię, terapię antyalergiczną, dodatkowe urlopy, 
leczenie sanatoryjne. Nie należy astmatyków zaliczać do wyso- 
kich grup inwalidztwa bez powtórnego badania ze względu na 
zmienny przebieg choroby. M. Segal (Lwów). 


W sprawie kliniki i diagnostyki przewlekłego zatrucia ani- 
liną. C. GENKIN i A. RASZEWSKAJA (Moskwa). Klinicz. Med. 
1 200. Kóe 22 ICE 

Wśród badanych robotników przemysłu anilinowego nie 
stwierdzono anemji lub powiększonej ilości Hb, ani też poliglo- 
bulji. W okresie ostrego zatrucia aniliną zaobserwowano obni- 
żenie pojemności oddechowei krwi, badanej metodą Barcrofta, 
która wróciła do normy w 2 dni po opuszczeniu fabryki. Obni- 
żenie pojemności oddechowej krwi, sinica warg, ślady methemo- 
globiny, ciałka Heinza we krwi i pyrainidofenol w moczu nie są 
objawami przewlekłego zatrucia, tylko lekkiego ostrego zatrucia 
wzgl. zwiastunami wtargnięcia aniliny do ustroju. Obiawy te nie 
utrzymują się długo, gdyż anilina szybko ulega wydaleniu w nie- 
zmienionym stanie lub w postaci pyramidofenolu. Methemoglobina 
ulega dysocjacji. Bardziej pewnemi objawami przewlekłego za- 
trucia są zaburzenia siery nerwowo-psychicznej. Przypadki prze- 
wlekłego zatrucia są naogół rzadkie. Rokowanie w leczeniu za- 
burzeń nerwowo-psychicznych przy przewlekłych  zatruciach 
w większości przypadków iest naogół dobre, o ile zawczasu usu- 
nie się chorego z atmosfery jadów i zastosuje leczenie fizykalne. 

M. Segal (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Sprawozdanie z VI posiedzenia naukowego odby- 
tego dnia 9 marca 1934 r. 


Przewodniczy: Kok Т. Ostrowski. 


1. Kol. Goldschlag, czł. T-wa: przedstawia przypadek 
choroby Pageta z pozasutkowem umiejscowieniem (Praecance- 
rosis — Morbus Pageti extramamillaris) u 35 letniej kobiety, która 
choruje od szeregu lat. Na podudziu prawem ognisko wielkości 
dłoni o podstawie lekko naciekłej, brzegach pełzaiących. Po- 
wierzchnia miejscami sącząca, miejscami brodaweczkowato wy- 
bujała lub pokryta strupkami. Tu i ówdzie wysepki Świeżo utwo- 
rzonego naskórka. Całość przypomina banalną zmianę wypryskową. 
Histologicznie obok zmian dyskeratotycznych bujanie warstwy 
kolczastei jak przy ca spinocellulare. Prelegent omawia pojęcie 
praecancerosis i podkreśla ważność znajomości choroby Pageta; 
wkońcu przytacza zapatrywania na patogenezę tego schorzenia. 
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W dyskusii kol. Schramm, czł. T-wa podnosi, że wobec 
powolnego przebiegu należałoby w przyp. powyższym zastoso- 
wać aktynoterapię, a więc naświetlania promieniami Roentgena 
wzgl. radem. Gruczoły pachwinowe radzi usunąć drogą opera- 
cyjną (bad. histolog.). W razie zaś ujemnego wyniku naświetla- 
nia, można ognisko w skórze wyciąć i ubytek pokryć sposobem 
plastycznym. 

2. Kol. Musiał A., czł. T-wa: przedstawił i omówił dwa 
przypadki wytrzeszczu gałki ocznej, podając na wstępie przy- 
czyny, mogące powodować wystapienie wytrzeszczu, iak zmiany 
w oczodole, w otoczeniu tegoż, nadto zmiany w sąsiednich za- 
tokach, które mogą być zapalne i to w samym oczodole, jego 
ścianach, lub otoczeniu. Dalej wytrzeszcz mogą powodować no- 
wotwory, zmiany naczyniowe tak w oczodole, jak i w otoczeniu, 
a nawet przyczyna może być ogólna. Przypadek pierwszy wy- 
trzeszczu tętniącego gałki ocznej, powstałego w następstwie 
upadku z wysokiego drzewa dotyczy mężczyzny 37 letniego. Bada- 
nie chorego po siedmiu miesiącach od wypadku wykazuje mierne 
wysadzenie gałki ocznej, silne nastrzykanie żylne spojówki gał- 
kowej, ruchomość prawidłowa, Środki łamiące czyste, na dnie 
oka objawy silnego zastoju żylnego przy nieznacznie upośle- 
dzonej bystrości wzroku. Przy ucisku na gałkę oczną wyraźne 
objawy tętnienia, przysłuchowo szmer nad okiem jak i nad całą 
czaszką dobrze słyszalny, znikający przy ucisku na tętnicę do- 
głowową wspólną. Następnie prelegent omówił sposoby powsta- 
wania wytrzeszczu tętniącego i leczenie. 

Przypadek drugi dotyczy mężczyzny 47-letniego z wytrzesz- 
czem oka prawego. Gałka oczna wykazuje nieznaczne nastrzy- 
kanie żylne spojówki gałkowej, objaw Graeffego, Moebiusa i Stell- 
waga zaznaczony. Bystrość. wzroku dopiero w ostatnimi czasie 
upośledzona. Duo oka prawidłowe. W oczodole zmian wykazać 
nie można. Wszystkie badania pomocnicze ujemne. Так samo 
odczyn Wassermanna we krwi ujemny. Niema żadnych danych 
poza wysadzeniem gałki, które w danym przypadku przema- 
wiałyby za istnieniem nowotworu pozagałkowego. Przypuszczenie, 
jakie wyraził M. widząc chorego przed rokiem po raz pierwszy, 
że mamy w danym przypadku do czynienia z rzadkim przy- 
padkiem choroby Basedowa, potwierdziły badania we Wiedniu, 
dokąd chory wyjechał. Za chorobą Basedowa zdaniem M. prze- 
mawiają nietylko zmiany oczne, lecz spadek wagi ciała (7 kg), 
poty. limfocytoza 32%, podwyższenie przemiany podstawowej 
250/0, nadto cukier w moczu. Obecnie chory został przyjęty na 
oddział celem przeprowadzenia jeszcze dokładnych badań i usta- 
lenia rozpoznania. * 

W dyskusji: Kol. Franke, czł. T-wa podnosi, że należa- 
łoby w przypadku drugim przeprowadzić szczegółowe badania 
w kierunku choroby Basedowa mimo braku przyśpieszenia tętna; 
pozatem radzi oznaczyć poziom jodu i ewentualnie tyroksyny 
we krwi. 

Kol. Pisek czł. T-wa: Stwierdzając u przedstawionego cho- 
rego znaczny wytrzeszcz, wprawdzie wyjątkowo tylko na jednem 
oku, bez zmian wewnątrzczaszkowych, wykluczonych Roentge- 
nem, stwierdzając ponadto obok innych objawów, tętno 108, ba- 
dane w odstępach kilka razy, przy zupełnym spokoju chorego, 
przychodzi do wniosku, że ташу przed sobą chorego z chorobą 
Basedowa. Jednostronny wytrzeszcz jest wyjątkowym, a dość 
często spotykamy znaczniejsze różnice pomiędzy stopniem wy- 
trzeszczu na jednem oku niż na drugiem. 


Kol. Tomanek zapytuje prelegenta, jak się przedstawiał 
obraz cytologiczny krwi, gdyż  limfocytoza przemawiałaby za 
hipertyreozą. 

Kol. Bühn radzi podawać  iohimbinę podskórnie celem 


zróżnicowania, czy w danym przypadku mamy do czynienia 
z wytrzeszczem na tle anatomicznem, czy na tle choroby Ba- 
sedowa. Przy chorobie Basedowa wytrzeszcz gałek ocznych cofa 
się po podaniu tego leku skutkiem porażenia nerwu sympatycz- 
nego. 

Pozatem zabierali głos kol. Luftman i Naróg. 

3. Kol. Sowiakowski, gość, przedstawia dwa przypadki 
złamań kręgoslupa z późnemi zmianami czynnościowemi ze 
strony kończyn dolnych. Przyp. 1. Chora lat 22. W wywiadach 
podaje, że upadła na plecy przed 7 miesiącami i uczuła ból 
w okolicy międzyłopatkowej. Podniosła się sama i poszła do do- 
ти. Przez 7 miesięcy czuła się dobrze, a dopiero przed dwoma 
tygodniami wystąpiło porażenie kończyn dolnych. Przed trzema 
miesiącami ‘zauważyła guzek na kręgosłupie w okolicy między- 
lopatkowej. Mocz i stolec oddaje prawidłowo. Badanie przed- 
miotowe wykazało gibbus kręgosłupa w okolicy międzyłopat- 
kowej na wysokości V, kr. piersiowego. Rtg. wykazał deformacię 
kręgu piersiowego V, spowodu złamania kręgu. Narządy wewn. 
bez zmian. Kończyny: dolne: paraplegia spastica. 
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Przyp. II. Chora lat 21, zamężna. Przed 7 miesiącami prze- 
wróciła się z furą siana i potłukła się ogólnie. Od miejsca wy- 
padku do domu doszła o własnych siłach. Od czasu wypadku 
pracowała w polu przez dwa miesiące i odczuwała tylko strzy- 
kanie w krzyżach i czasami w nogach. Przy końcu drugiego mie- 
siąca nie mogła utrzymać się na kończynach dolnych tak że 
chora musiała leżeć w łóżku; w pozycji leżącej porusza koń- 
czynami dobrze. Po kilku miesiącach choroby zgłosiła się na 
klinikę neurologiczną celem leczenia kończyn dolnych, poczem 
przeniesiono ją na klinikę chirurgiczną. Badanie przedmiotowe 
wykazało stare złamanie kręgosłupa w obrębie ШШ. kręgu lędź- 
wiowego, skoljozę i paraparezę kończyn dolnych. 

Chora pierwsza była leczona zapomocą wyciągu przez kilka 
miesięcy i stan jej polepszy? się, druga chora nie zgodziła się na 
leczenie w klinice i po założeniu gorsetu gipsowego odeszła do 
domu. Przypadki te są ciekawe dlatego, że od chwili wypadku 
do wystąpienia zmian w kończynach dolnych upłynął dłuższy 
przeciąg czasu. Chore nie zdawały sobie sprawy, że sprawa 
chorobowa dotyczy kręgosłupa i dopiero zaburzenia ze strony 
kończyn sprowadziły ie do lekarza. Dużo jednak chorycli zgła- 
sza się do lekarza w stadjum wcześniejszem i badanie podejrza- 
nych przypadków powinno być iaknajbardziej dokładne ze zdiję- 
ciami Rtg. przedniotylnemi i bocznemi. Rokowanie przypadków 
wczesnych jest dobre, a późnych 2 powikłaniami wątpliwe. 
Kümmel i Schmorl zwrócili uwagę, że urazy mechaniczne dzia- 
łające na kręgosłup sczasem mogą wywołać bardzo rozległe 
zmiany w kręgosłupie, mimo że początkowe zmiany są tak małe. 
że żadnemi sposobami rozpoznawczemi wykazać ich nie można. 

W dyskusji kol. Gruca omawia trzy przypadki analogiczne 
spostrzegane w szpitalu Ubezpieczalni Społecznej w ciągu ostat- 
niego roku. W najklasyczniejszym z nich chora lat około 30 — 
po upadku ze schodów po przejściowych dolegliwościach, szereg 
miesięcy nie miała żadnych zaburzeń nerwowych. Dopiero po 
około 6 miesiącach wystąpiło powolne zmniejszenie siły ręki, 
a następnie niemal zupełne porażenie lewej połowy ciała z za- 
burzeniami pęcherzowemi. W innych przypadkach obiawy wy- 
stąpiły wcześniej, spostrzeżenia te dowodzą, że tego rodzaju 
powikłania późne po stosunkowo nieznacznych urazach kręgo- 
słupa nie należą do zbyt rzadkich. Leri, który w r. 1923 podobny 
przypadek opisał i miał możność wykonania autopsji, tłumaczy 
wystąpienie porażeń uciskiem blizn i skostnień w obrębie więza- 
deł w kanale kręgowym przerwanych przy nadmiernem zgięciu 
wzgl. wyprostowaniu kręgosłupa w chwili urazu. Późnych zmian 
w obrębie szkieletu kręgosłupa, jak w chorobie Kiimmel-Verneuil'a 
zwykłe nie spostrzega się. Zdaniem G. ucisk rdzenią może być 
również wywołanym przez organizację 1 następne kurczenie się 
krwiaka w obrębie kanału kręgowego. W leczeniu różne drogi 
wchodzą w rachubę. W jednym z spostrzeganych przypadków 
porażenie cofnęło się niemal zupełnie po kilkutygodniowym wy- 
ciągu na łóżku pochyłem. Chory odcinek kręgosłupa usztywniono 
następnie operacyjnie, osiągając w ten sposób wynik trwały. Po- 
prawa jest wyraźna również w drugim przypadku leczonym obec- 
nie zachowawczo, w trzecim wykonano po próbie leczenia zacho- 
wawczego — laminektomię; jaki będzie wynik końcowy, jeszcze 
niewiadomo. 

4. Kol. Grabowska M., gość, przedstawia rentgenogramy 
ciał obcych w dwunastnicy u chorej 20 letniej. Badanie rentge- 
nowskie wykazało obecność ciał obcycl (2 łyżeczki oraz zwój 
drutu) w pętli zstępującej dwunastnicy. Chora podała w wy- 
wiądach, że po Ssprzeczce z rodziną połknęła 2 łyżeczki oraz 
zwój drutu jeszcze w listopadzie roku ubiegłego. Chorą skiero- 
wano do zabiegu chirurgicznego. 

W dyskusji kol. T. Ostrowski zaznacza, że u chorej tei 
wykonano na klinice chirurgicznej duodenotomię, usuwając wspo- 
mniane ciała obce; chora w 10 dni po zabiegu opuściła wyle- 
czona klinikę. 

5 Kol. Szymonowicz, gość, przedstawią przypadek 
usunięcia zakrzepu tętnicy ramieniowej prawej. Dotyczy on cho- 
те] lat 26, zamężnej, która przed 6 miesiącami urodziła dziecko 
zdrowe. Choroba rozpoczęła się z końcem grudnia nagłem uczu- 
ciem zmarznięcia i mrowienia w kończynie górnej prawej, które 
po pół godzinie minęło. Stan ten jednak powtarzał się w pew- 
nych odstępach czasu z pojawianiem się łamiących bólów, naj- 
pierw w ręce prawej, następnie przedramieniu i ostatecznie barku 
prawym. W nocy z 18. na 19. II. wystąpiły nagle bardzo silne 
bóle gwałtownie narastające w ręce i dolnych częściach przed- 
ramienia prawego z równoczesnem zupełnem zblednięciem i zdręt- 
wieniem tych odcinków ramienia. Dnia następnego nastąpiła nie- 
znaczna poprawa jednakże z periodycznemi okresami pogorsze- 
nia, w których stwierdzono: znaczne obniżenie ciepłoty schorza- 
łej kończyny w stosunku do zdrowej, trupio blade zabarwienie 
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skóry, sinawe podbarwienie końców palców, brak tętna w prze- 
biegu tętnicy promieniowej, ruchomość prawidłowa, siła nieco 
słabsza (chora leworęczna), pnie nerwowe i splot barkowy na 
ucisk niebolesne, brak tętna w zakresie sulcus bicipitalis, ciśnie- 
nie krwi RR. na ręce chorej 0, na zdrowej 150/100. Pozatem 
elektrokardjogram (Dr. Falkiewicz) bez zmian. Badanie mo- 
czu —. Odczyn W. R. —. Radjogram serca zmian nie wykazuje. 
Wobec utrzymywania się obiawów mimo leczenia konserwatyw- 
nego chora dnia 23. 11. przeniesiono na Klinikę chirurgiczną, 
gdzie przystąpiono natychmiast do zabiegu operacyjnego. Zabieg 
operacyjny wykonał Р. Prof. Ostrowski. W  narkozie eterowei 
z cięcia typowego odsłonięto tętnicę ramieniową, a wobec braku 
tętna cięcie przedłużono ku pasze, odsłaniając w całości tętnicę 
pachową, która wyraźnie tętniła. W miejscu przejścia tętnicy pa- 
chowej w tętnicę ramieniową stwierdza się bardzo wyraźny pier- 
ścień skurczowy na przestrzeni około 4 mm, a tuż poniżej niego 
przez Ścianę tętnicy prześwieca niebieskie zabarwienie odpowia- 
dające zakrzepowi długości 1 ст. Dalej obwodowo od niego 
Światło tętnicy było wolne, a w odległości 3—4 cm od pierw- 
szego zakrzepu stwierdzało się na całej odsłoniętej przestrzeni 
tętnicy ramieniowej przeświecające niebieskawo  grudkowaty 
skrzep długości około 4—5 cm. Sama tętnica zarówno w swojej 
pachowej јак i ramieniowej części wykazywała znacze zwęże- 
nie Światła, możnaby powiedzieć do połowy kalibru tętnicy pra- 
widłowej. Ponad pierścieniem skurczowym wykonano najpierw 
na tętnicy pachowej na przestrzeni 6 cm bardzo dokładną sym- 
patektomję, usuwając nietylko samą  przydankę, ale również 
i lączno-tkankową росһемке okołonaczyniową całego pęczka 
naczyniowego; poczem z nacięcia poprzecznego na tętnicy ramie- 
niowej tuż poniżej pierścienia skurczowego wyięto zakrzep naj- 
wyżej leżący, a następnie delikatnie wymasowując od obwodu 
usumięto resztę zakrzepu tworzącego różańcowaty  postronek. 
Zwalniając częściowo uprzednio założone zaciskadła Hópfnera na 
oba odcinki tętnicy tak proksymalnie jak i dystalnie, stwierdzono, 
że krew tętnicza pod dość znacznem ciśnieniem wydobywa się 
tak z jednego iak i z drugiego odcinka, wobec czego po zaparafi- 
nowaniu najbliższego otoczenia otworu naczynia nałożono szew 
naczyniowy węzełkowy z parafinowanego jedwabiu. Przesącza- 
јаса się między szwami krew zataimowano pod wpływem elas- 
tycznego ucisku napojonego parafiną gazika. Pierścień skurczowy 
przed operacją wyraźnie zaznaczony po wykonaniu powyższych 
zabiegów znikł bez śladu, obwodowy zaś odcinek tętnicy począł 
się wypełniać krwią. Szew skórny. Opatrunek. Bezpośrednio po 
zabiegu nie stwierdzono obwodowego tętna tętnicy promienio- 
wej, stan kończyny w szczególności w zakresie samej ręki uległ 
jakgdyby pogorszeniu w tem znaczeniu. że kończyna wykazy- 
wała bez przerwy trupią bladość bez jakiejkolwiek gry naczy- 
niowej. Stan ten mógłby odpowiadać t. zw. negatywiiei fazie 
po sympatektomii przejawiającej się jak wiadomo bardzo ziacz- 
nem zwężeniem naczyń. Po 3 godzinach ręka przybrała lekko 
różowe zabarwienie na całej swojej przestrzeni bez wyraźnego 
oddzielenia się charakterystycznej plamy czerwono-niebieskawei 
istniejącej przed operacją, a umiejscowionei na granicy terenu 
unerwionego przez nerw promieniowy. Gra naczyniowa była jed- 
nak nadal bardzo upośledzona. Chora subiektywnie tego dnia 
wieczorem odczuwała znaczną ulgę spowodu zniknięcia przykrego 
drętwienia palców i bólów. W 3 dni po operacji wygląd ręki 
zupełnie prawidłowy. Drętwienie i bóle ledwie zaznaczone. Gra 
naczyniowa prawie jednakowa na obu kończynach. Różnica tem- 
peratur mierzona termometrem skórnym wykazuie 2.5. Badanie 
drobnowidowe części zakrzepu wykazuje typowe utkanie warstwo- 
wego zakrzepu wiśniowego. Badanie bakteriologiczne stwierdziło 
zupełną jałowość zakrzepów. Etiologia powstania  zakrzepu, 
szczególnie w tych warunkach jak w naszym przypadku jest 
bardzo niejasna; młody wiek chorej, brak przebytego schorzenia 
zakaźnego, ujemny odczyn Wassermanna, wykluczone zapalenie 
wsierdzia, badaniem internistycznem serca, elektrokardjografem 
oraz Roentgenem, brak zmian w moczu, prawidłowe zachowanie 
się ciśnienia, wszystko to stanowi te momenty, które mogłyby 
tłumaczyć powstanie zakrzepu. Pewnym punktem zaczepienia dla 
utworzenia się zakrzepu w naszym przypadku mógłby być poród 
przebyty przed 6 miesiącami, wędrowanie jednakże zakrzepu 
z żył macicznych do układu tętniczego mogłoby się odbywać 
przy istnieniu foramen ovale apertum, co w danym przypadku 
jest trudne do przyjęcia wobec dokładnego przebadania serca. 
W ostatnich czasach zwracają uwagę niektórzy ze szkoły Mayo, 
Adson, pozatem Oppel na t. zw. wrodzoną wąskość tętnic, która 
może być przyczyną segmentarnych skurczów naczyniowych 
i w ten sposób stworzyć pewien anatomiczny podkład dla zmian 
w błonie wewnętrznej naczynia pod postacią t. zw. endoteljozy 
i na tem tle do ewentualnego następowego tworzenia się w tych 
miejscach zakrzepu. Przechodząc do leczenia chirurgicznego, sto- 
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ппу dziś na stanowisku, że w  samem rozpoznaniu zakrzepu 
większych naczyń tętniczych mieści się równocześnie wskazanie 
do natychmiastowego zabiegu operacyjnego. Znane są wpraw- 
dzie przypadki, że nawet po 22 godzinach uzyskiwano pomyślne 
wyniki drogą embolektomii, szybko jednakże występujące zmiany 
w błonie wewnętrznej, które warunkują wtórne wytwarzanie się 
zakrzepów, dają naogół rokowanie złe. Niezależnie od zmian 
ściśle anatomicznych należy dobitnie zaakcentować w myśl tezy 
wysuniętej w ostatnich latach przez Leriche'a, że każde upośle- 
dzenie krążenia wywołane czyto zmianami w świetle względnie 
w ścianach naczynia staje się źródłem zmian czynnościowych, 
odruchowych w postaci zwężenia naczyń nietylko w zakresie 
danego naczynia, ale też i w obrębie wytwarzającego się już krą- 
żenia obocznego. Tem należy więc tłumaczyć dobre wyniki, ja- 
kie szkoła Leriche'a osiągnęła drogą arterjektomii przy obliteracji 
naczyń tętniczych względnie w tych wszystkich przypadkach, 
gdzie Leriche, Gregoire i Jouve przyjmując nieodwracalne zmiany 
w błonie wewnętrznej naczynia przy embolektomii wykonywali 
równocześnie wycięcia tętnicy. Wracając do przypadku przez 
nas przedstawianego skłonni jesteśmy przypisać pomyślny wy- 
nik pooperacyjny nietylko usunięciu samej przeszkody w krąże- 
niu, a więc embolektomii, ałe też i sympatektomii periarterjalnej 
równocześnie wykonanej, która niewątpliwie miała znaczny 
wpływ na mechanizm istniejącego już prawdopodobnie krążenia 
cabocznego. 

W dyskusii: Kol. Falkiewicz podaje, że badał chorą do- 
kładnie i żadnych zmian w zakresie serca i pozostałych naczyń 
obwodowych nie stwierdził, W wywiadach także brak danych, 
któreby wskazywały na przebyte zapalenia wsierdzia. Gdy się 
uwzględni umiejscowienie zakrzepu oraz zupełnie normalny stan 
serca (żadnych objawów komunikacji między sercem lewem 
a prawem), przyjąć należy powstanie zakrzepu w danym przy- 
padku na tle zmian w naczyniu. 

W dyskusji nad wykładami wygłoszonemi przez kol. W i- 
czyńskiego i Liebharta па poprzedniem posiedzeniu za- 
pytuje kol. Stauber, który z hormonów płciowych ma dzia- 
łanie hipotensyjne. 

Kol. Fell zaznacza, że hormouy iainikowe w wybitnym 
stopniu podwyższają próg nerkowy dla t. zw. substancyj progo- 
wych t. i. takich substancyj, które przesączają się w kłębuszkach 
nerkowych, a następnie ulegają częściowemu zwrotuemu wchła- 
nianiu w kanalikach nerkowych. Do tych substancyj należy cu- 
kier. Otóż Elias i Fell stwierdzili (Arch. f. exp. Path. u. Pharmak. 
t 150), że systomenzyna i agomenzyna wybitnie podwyższają 
próg nerkowy dla cukru. Podczas gdy normalny próg dla cukru 
wynosi 150—160 mg %. to pod wpływem obu hormonów pod- 
wyższał się aż do 246 mg %. Lebermann stwierdził, że hormony 
płciowe w wybitnym stopniu wspomagają pituitrynę w iej dzia- 
łaniu antydiuretycznem. Również doświadczenie kliniczne poucza 
nas о tem, że antydiureza pituitrynowa wypada zawsze słabiej 
przed pokwitaniem, niż u osobników po pokwitaniu, gdyż u tych 
rozwinięte gruczoły płciowe wzmagają antydiuretyczne działanie 
przysadki mózgowej. Te przykłady przemawiają za tem, że 
1) istnieje związek czynnościowy nietylko pomiędzy przednim 
płatem przysadki mózgowej a јајпікаті, ale też pomiędzy tyl- 
nym, 2) że hormony jajnikowe nie podlegają wyłącznie wpły- 
wowi przysadki mózg. ale, że odwrotnie wywierają również 
wpływ pobudzający na nią, o czem wspomniał kol. Wiczyński 
i 3) że czynność hormonów jajnikowych nie ogranicza się tylko 
do współdziałania wzgl. antagonistycznego nastawienia wzglę- 
dem innych gruczołów wkrewnych, ale że mają one też punkt 
zaczepienia w narządach miąższowych, w tym wypadku w ka- 
ualikach nerkowych. 

Kol. Liebhart w odpowiedzi 
działanie hipotensyjne tylko u kobiet. 

6. Kol. Biihn St, czł. T-wa: omawia zagadnienie przetok 
płucno-opłucnowych ze stanowiska  fizjologji. (Pol. Gaz. Lek. 
Nr. 19. 1934). 


zaznacza, że folikulina ma 


Sekretarz Doroczny: W. Bross. 


Lwowskie Towarzystwo Ginekologiczne. 


1. Posiedzenie naukowe z dnia 16 stycznia 1934. 
Przewodniczący: Kol. Doc. Mączewski. 


1. Przewodniczący podaje do wiadomości uchwały Wydziału, 
w myśl których obniżono wkładki członkowskie do wysokości 
8 zł kwartalnie i postanowiono subwencionować klinikę poł.-gin. 
kwotą 200 zł przy zakupnie epidiaskopu z prawem używania 
przez członków L. T. G. 

2. Kol. Schorr przedstawia chorą z rozpoznaniem elongatio 
cervicis uteri. Przypadek dotyczył chorej 1. 35, u której lekarz 
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przed 5 tygodniami spowodu przedłużenia się porodu naciął 
szyjkę macicy i wykonał wymóżdżenie płodu. Od czasu porodu 
wystaje chorej szyjka macicy na około 5 cm przed sromem. 
W wywiadach chora podała, że jeszcze przed zamażpójściem wy- 
stawało jej coś przed szparą sromową, zwłaszcza silnie wysu- 
wało się w czasie parcia na stolec a następnie się cofało. Ba- 
danie ginekologiczne: przed sromem wypadła zgrubiała i obrzękła 
szyjka macicy, dług. 11 cm, w linii środkowej nacięta, pokryta 
granulacjami. Sklepienia pochwy obniżone, macica w lekkiem 
tyłopochyleniu. Przed pokazem referent omówił pokrótce od- 
mienne poglądy na elongatio cervicis uteri według Rosnera, Hal- 
bana, Tandlera, Schroedera, Hofmajera, Aschoffa, Mayera i in. 
Wkońcu referent przedstawił poglądy na genezę prolapsów kon- 
stytucionalnych, wskazując jako najczęstsze tło astenię uniwer- 
salną a pośrednio niedorozwój miejscowy części rodnych. 

W dyskusji: Kol. Lenczowski, Liebhart. Kol. Doc. 
Mączewski: w przedstawionym przypadku nie stwierdza 
objawów astenji, nie sądzi również, aby tło konstytucjonalne 
odgrywało jakąś rolę. Narząd rodny zewnętrzny i wewnętrzny 
nie wykazywał żadnych zmian konstytucjonalnych. Sądzi, że 
jest to sprawa przerostowa. 

3. Kol. Lenczowski przedstawia przyp. VI. mies. ciąży, 
powikłanej torbielą, wychodzącą z przewodu Gartnera. Torbiel 
wielkości dużej pięści o bardzo cienkich i gładkich ścianach, 
znajdowała się po prawej stronie macicy międzyblaszkowo, gór- 
nym szczytem swoim dochodząc do ligamentum cardinale 
a w dole gubiąc się w kierunku pochwy. Guz wyłuszczono drogą 
laparotomii. Prelegent uważa operację w danym przypadku za 
bardzo wskazaną, gdyż nie ulegało żadnej wątpliwości, że pod- 
czas porodu guz stanowiłby dużą przeszkodę w wydalaniu płodu. 
Pozatem prelegent zwraca uwagę na dosyć częste występowanie 
torbieli jajnikowei z narządów szczątkowych, jak w przedsta- 
wionym przypadku z przewodu Gartnera, w ciąży. Za jeden 
z powodów tworzenia się torbieli może być uważany obrzęk cią- 
żowy i wpływy hormonalne. 

W dyskusji: Kol. Mączewski, Lenczowski. 

4. Kol Rychłowski: Przypadek raka sutka i macicy. 

W dyskusji: Kol. Lenczowski, Mączewski. 

5. Kol Gerhardt wygłasza wykład p. t.: W sprawie roz- 
poznawania рісі płodu w łonie matki. 

Po nakreśleniu rozwoju zapatrywań па zagadnienia z tej 
dziedziny począwszy od czasów MHippokratesa, referent opisuje 
własne doświadczenia, wykonane wspólnie z kol. Popielskim na 
królikach w myśl wskazówek, ogłoszonych przez autorów amery- 
kańskich Dorn i Sugerman. Wbrew twierdzeniom autorów ame- 
rykańskich, ref. nie otrzymali dodatnich wyników na podstawie 
imakroskopowego oglądania jąder królików, typowe natomiast 
i przekonywujące były obrazy histologiczne jąder królików dla 
płodów płci żeńskiei jakoteż i męskiej. Wyniki te ref. demonstruje 
na mikrofotogramach W obrazach mikroskopowych, charaktery- 
stycznych dla płodów płci żeńskiej, zaznaczały się bardzo wy- 
raźnie zmiany, świadczące o wybitnie przyśpieszonem dojrzewa- 
niu płciowem komórek nabłonkowych jądra, podczas gdy w obra- 
zach, typowych dla płodów płci męskiej, na pierwszy plan wy- 
bijała się silnie rozrosła tkanka łączna śródmiąższowa. Część na- 
tomiast miąższowa w ostatnich przypadkach wykazywała zmiany 
zanikowe i wsteczne, powstałe prawdopodobnie następowo na 
skutek ucisku ze strony silnie rozwiniętej tkanki łącznej pod- 
Ścieliskowej. Zmiany te ref. przypisuje działaniu hormonów płcio- 
wych przysadki mózgowej — prolanu A i B —, które w myśl 
twierdzenia ref. znajdują się w moczu ciężarnej w różnych sto- 
sunkach ilościowych, zależnie od płci płodu, zawartego w łonie 
matki. W. przypadkach, w których w łonie matki znaiduje się 
płód męski, mocz tei ciężarnej zawiera znacznie więcej pro- 
lanu B, zaś tam, gdzie znajduje się płód żeński, w moczu prze- 
waża prolan A. (Rzecz w całości ukaże się w druku). 

W dyskusji: Kol. Lenczowski podaje, że podobne do- 
Świadczenia rozpoczęto w klinice położniczej, ale ie później za- 
rzucono. Mówca wyraża się z uznaniem o wynikach prac ref. 
Dodaje przytem, że według jednego z autorów, płeć płodu zależy 
od chemicznego oddziaływania wydzieliny, znajdującej się 
w pochwie w czasie stosunku płciowego. 

Kol. Gerhardt wyjaśnia, że płeć płodu zależy od obecności 
lub braku heterochromosomu w  plemniku, zapładniającym ko- 
mórkę jajową. Plemnik żeński jest obarczony jednym dodatko- 
wym chromosomem. stąd jest cięższy i mniej ruchliwy. Otóż 
wszystkie czynniki, które utrudniają zapłodnienie, iak kwaśne 
oddziaływanie pochwy, mechaniczne i chemiczne Środki obronne 
przed zapłodnieniem. stwarzają tem samem lepsze warunki do 
zapłodnienia jaja plemnikiem męskim, lżejszym i ruchliwszym. 

Kol. Doc. Mączewski zauważa, iż prelegent na podsta- 
wie badań doświadczalnych wysnuł własną koncepcję rozpozna- 
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wania рісі, w myśl której możnaby ewent. rozpoznać płeć płodu 
przez ilościowe oznaczenie prolanu A i B w moczu ciężarnej, 
na podstawie histologicznych obrazów jąder królików. Czy ta 
koncepcja, zupełnie oryginalna, okaże się słuszną, wykażą dal- 
sze badania, które prelegent prowadzi. 

6. Ko. Gizowski wygłasza wykład р. t.: Poród u star- 
szych pierwiastek. (Rzecz ukaże się w druku). 


Sekretarz: Dr. Gerhardt. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 30 stycznia 
1934 roku. 


1. Kol. Chodkowska S. opisuje przypadek a) tętniaka 
części zstępującej tętnicy głównej przy równoczesnej gruźlicy 
płuc, b) tętniaka serca. Oba przypadki dotyczyły osobników do- 
tkniętych kiłą. 

2. Kol. Markert W. wygłosił odczyt p. t: „O eozynotilji 
we krwi w niedokrwistości zlośliwej”. 

W typowym obrazie krwi n. z. niema krwinek wielojądrzas- 
tych kwasochłounych (eos). Stwierdzenie więc eos. w rozmazie 
krwi w п. z. wzbudza podejrzenie п. z., wywołanej czerwiami 
jelitowemi. Rozstrzygnięcie zagadnienia, czy zwiększona liczba 
eos. nie zależy od obecności pasorzytów, może czasami stwa- 
rzać wątpliwości, nieustępujące nawet wtedy, gdy badanie stolca 
jaj pasorzytów nie wykrywa. Prelegent prześledził zachowanie 
się eos. we krwi u chorych па п. z., przebywających w Ц Klinice 
chor. wewn. U. W. za okres 6-cio letni, poczynając od r. 1927. 
Zauważył, że 1. pod wpływem leczenia wątrobą surową oraz jej 
przetworami, przetworami żołądka i przetaczaniem krwi w więk- 
szości przypadków n. z. pojawia się we krwi eozynofilia, która 
czasami nawet może dochodzić do 30%. Przyjmując, że poja- 
wienie się zwiększonej liczby eos. jest zawsze odczynem szpiku 
kostnego (Naegeli). sądzić można, że wszystkie wyżej wy- 
mienione Środki pobudzają szpik kostny do zwiększonej czyn- 
ności w sensie wytwarzania poszczególnych rodzajów krwinek, 
zarówiio co do ilości, jak i jakości; 2. w 43/0 naszych przypad- 
ków otrzymano wraz z eozynofilją remisie z ogólną poprawą 
stanu zdrowia, w 17% przypadków nie stwierdzono eozynofilii 
i poprawy, nie stwierdzono również eozynofilji w obrazie krwi 
w żadnym przypadku, który skończył się Śmiercią. Wobec tego 
w 60% przypadków można było stwierdzić między eozynofilią. 
we krwi a natężeniem choroby zależność w tym sensie, że brzy- 
padki z eozynofilią miały zawsze skłonność do remisji i ogólnej 
poprawy stanu zdrowia, brak zaś eos. szedł równolegle z bra- 
kiem poprawy lub pogorszeniem; 3. w 15% wszystkich przy- 
padków stwierdzono remisię bez równoczesnego zwiększenia się 
liczby eos. w obrazie krwi. Nie stwierdzono natomiast w żadnym 
przypadku, aby zwiększeniu liczby eos. towarzyszyło równo- 
czesne zinniejszenie liczby krwinek cz. krwi. Wobec tego należy 
przyjąć, że wzrost liczby eos. podczas leczenia jest zawsze obja- 
wem dodatnim, świadczącym o odczynie szpiku kostnego w sen- 
sie wzmożonej jego czynności, brak natomiast eozynolilji jeszcze 
nie wyłącza zdolności odrodczej szpiku kostnego. 

Pczatem omówił wpływ podawania przetworów śledziony 
w п. z. z eozynofilią, zmniejszający w jednym przypadku liczbę 
eos. z 30% do 11% iednak niekorzystnie wpływający na liczbę 
krwinek czerwonych. Omówiono również sposób podawania su- 
rowei wątroby w klinice. 

W dyskusji: Kol. Szokalski, opierając się na pracy kol. 
Janowskiego, w którei zaznaczono, że podawanie pepsyny wy- 
wołuije eozynofilię, zapytuje, czy preparaty żołądka, podawane 
w niedokrwistości złośliwej, również zwiększają liczbę krwinek 
białych kwasochłopnych. 

Kol. Markert w odpowiedzi wyjaśnia, że w lI Klinice 
Chorób Wewn. U. W. stwierdzano eozynofilię nietylko podczas 
podawania samej wątroby, lecz także po stosowaniu przetworów 
wątroby i preparatów żołądka, oczywiście w tych przypadkach, 
w których następuje wybitna poprawa. W ostatnich numerach 
„Nowin Lekarskich“ ogłoszono pracę o wpływie na skład krwi 
wyciągów żołądka, stosowanych podskórnie. W jednych przy- 
padkach eozynofilia zwiększała się od 6% do 9%, w drugich 
nawet do 199/0. 

3. Kol. Blacher L. wygłosił odczyt p. t.: „Hematologiczna 
i kliniczna wartość plytek krwi“. 

Prowadzone od szeregu lat badania nad zachowaniem się 
płytek w różnych stanach chorobowych doprowadziły autora do 
spostrzeżenia, że płytki achromatyczne pojawiają się we krwi 
jednocześnie z krwinkami białemi kwasochłonnemi, a zwiększo- 
nym odsetkom płytek panchromatycznych apyknotycznych to- 
warzyszy we krwi limfocytoza wówczas, gdy płytki panchroma- 
tyczne pyknotyczne występują z leukocytozą wielojądrzastą. 
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Celem skontrolowania tego spostrzeżenia autor przeprowa- 
dzał określenia stanu czerwonokrwinkowego i białokrwinkowego 
na podstawie obrazu morfologicznego płytek. Na podstawie tych 
badań, które były prowadzone pod pewną kontrołą, autor do- 
chodzi do następujących wniosków: 

1) małe liczby płytek z płytkogramami, w których była prze- 
waga płytek panchromatycznych apyknotycznych bez pozosta- 
łych postaci płytek, przemawiają za zmniejszoną liczbą krwinek 
czerwonych nadbarwliwych i łeukopenią z limiocytozą; 

2) jeżeli w opisanym stanie układu płytkowego przy dalszem 
badaniu stwierdza się przesunięcie płytek panchromatycznych 
w lewo па korzyść płytek pyknotycznych tej samej grupy oraz 
pojawienie się płytek achromatycznych i akrochromatycznych 
a liczby płytek wzrastają, to należy wnioskować o zwiększeniu 
się liczby krwinek czerwonych i białych w 1 mm? krwi, przy- 
czem krwinki czerwone stają się niedobarwliwe; 

3) niedopłytkowość i przewaga płytek panchromatycznych 
pyknotycznych współistnieje ze zmniejszoną liczbą krwinek czer- 
wonych miedobarwliwych i z leukocytozą wielojądrzastą; 

4) wybitnie zinnieiszone liczby płytek bez wybitnych zmian 
w płytkogramie przemawiają za stanem białaczkowym; 

5) obecność płytek achromatycznych w większym odsetku 
współistnieje z eozynofilią krwi. 

Przed przystąpieniem do omówienia wartości klinicznej pły- 
tek krwi, autor podaje szczegół, dotyczący metody badania pły- 
tek, opisanej przez niego, zaznaczając, że szczegół ten znacznie 
upraszcza i doprowadza czas wykonania rozmazu płytkowego do 
1 minuty. 

Wartość kliniczną autor stwierdził w 67 przypadkach: 9 przy- 
padków niedokrwistości biermerowskiej, 28 przyp. niedokrwistości 
wtórnej, 6 przyp. białaczki, w pozostałych przypadkach przewa- 
żały zaburzenia gruczołów dokrewnych. Układ płytkowy zacho- 
wywał się w wymienionych jednostkach chorobowych rozmaicie, 
wytwarzając pewien typ dla poszczególnych chorób. Ponadto 
autor stwierdził, że małopłytkowość występuje nietylko w bia- 
łaczce i w ciężkich postaciach niedokrwistości, lecz również 
w przypadkach innych chorób z powiększoną śledzioną, a szcze- 
gólnie w stauach chorobowych z zaburzeniem gruczołów dokrew- 
nych. 

W dyskusji: Kol. Czubalski ma wątpliwości, czy trudna 
i delikatna metoda obliczania płytek krwi, składnika dającego 
największe niespodzianki liczbowe, posiada możność utrzymania 
się, skoro obliczając białe i czerwone ciałka krwi uzyskujemy 
wyniki pewniejsze. Liczba płytek Bizzozero bywa w wielu przy- 
padkach odbiciem zmian nietylko patologicznych lecz i fiziolo- 
gicznych. Może ona zależeć od napięcia nerwów parasympatycz- 
nych. Nie jest również obojętne miejsce, z którego pobiera się 
krew do badania. Pod wpływem drażnienia wspomnianych ner- 
wów następuje spadek liczby płytek we krwi żylnej, podczas gdy 
we krwi tętniczej albo niema wcale zmian, albo zachodzą nie- 
znaczne odchylenia i to w niektórych odcinkach układu tętni- 
czego. Spadek płytek Bizzozero we krwi żylnej wraca po kilku- 
dziesięciu sekundach do dawnego poziomu. Spadek liczby płytek 
wobec stosunkowo szybkiego powrotu do stanu poprzedniego trze- 
baby tłumaczyć usunięciem się płytek ze krwi. Jest to specy- 
liczne oddziaływanie ustroju na drażnienie nerwu błędnego. Ba- 
dania doświadczalne wykazały, że działanie pewnych ciał, 
otrzymanych z płytek Bizzozero i wprowadzonych do krwi jest 
podobne do działania nerwu błędnego. Zmiany liczbowe płytek 
pod wpływem drażnienia wymienionego nerwu tłumaczy mówca 
zmianami w śródbłonku naczyń. 

Kol. Erlichówna zapytuje. czy dodawanie płynu rozcień- 
czającego nie zmienia właściwości morfologicznych płytek w po- 
równaniu z kształtem, budową i barwliwością płytek w zwykłym 
rozmazie krwi. Byłoby to zwłaszcza interesujące w trombopenii, 
w której mamy do czynienia z zaburzeniami w czynności płytek. 

Kol. Słonimski P. rozpatruje zagadnienie z punktu wi- 
dzenia biologji doświadczalnej i przytacza prawidłowy obraz krwi 
ludzkiej. Według mówcy komórki olbrzymie szpiku są komórkami 
macierzystemi płytek Bizzozero. Następnie kol. Słonimski uważa, 
że referent nie uwzględnił składników genetycznych. 

Kol. Fidler sądzi, że trudno byłoby uwzględnić poszcze- 
gólne fragmenty biologiczne, przedstawione przez kol. Słonim- 
skiego. Jest to zespół bardzo zawikłany. Z referatu kol. Blachera 
wynika pewna zależność pomiędzy płytkami a czerwonemi i bia- 
łemi ciałkami krwi. Badanie płytek uzupełnia wnioski diagno- 
styczne. Kol. Fidler odnosi jednak wrażenie, że jeśli chodzi 
© praktyczne wskazania i wnioski dla kliniki, to droga badania 
płytek jest ograniczona w swoich możliwościach, gdyż morfologia 
jakiegoś ciałka nie wyczerpuje zagadnienia. Morfologia płytek 
może być prawidłowa, ale obrazy kliniczne wskazują na stan 
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patologiczny we krwi i to właśnie w tych składnikach, które de- 
cydują w krzepliwości krwi. Może badania na drodze fizyko- 
chemicznej doprowadzą do odpowiednich wyników. 

Kol. Blacher uważa, że z klinicznego punktu widzenia ba- 
danie płytek ma znaczenie, chociażby dla ustalenia typu niedo- 
krwistości. Badanie płytek decyduje również o istnieniu eozyno- 
filji, która posiada znaczenie dla rokowania. Prace o ostrej trom- 
bopenii, czy ostrej trombocytozie znane są kol. Blacherowi, łecz 
nie wspominał ich, ponieważ nie miały one związku z jego tema- 
tem. Referent sądzi, że ostre wahania w liczbie płytek pod wpły- 
wem drażnienia nerwu błędnego dają pewne pojęcie o zachowaniu 
się płytek w morfologii krwi. Na zapytanie kol. Erlichówny re- 
ferent odpowiada, że do liczenia płytek używał 10%» rozczynu cy- 
trynianu sodu w soli fizjologicznej, jako najstosowniejszego do 
zachowania morfologicznych cech płytek. Co się tyczy uwag kol. 
Słonimskiego, to referent sądzi, że biolodzy nie są zdecydowani, 
czy płytki Bizzozero powstają z megakarjocytów, czy z innych 
komórek. 

4. Kol. Lobmanówna wygłosiła odczyt p. t.: „Znaczenie 
badania morfologicznego krwi dla kliniki“. 

Czynniki chorobotwórcze wywołują, drażniąc układ krwio- 
twórczy, zmiany ilościowe i jakościowe w obrazie krwi. Różno- 
rodność odczynów układu krwiotwórczego zezwala na wniknięcie 
w istotę choroby, określenie jej natężenia i przebiegu, trafne ro- 
kowanie, ocenę skuteczności leczenia i wykrycie powikłań. Nie 
stawiamy rozpoznań na podstawie wyników badań morfologicz- 
nego składu krwi: obraz krwi jest jednym z objawów klinicznych 
i tylko w połączeniu z innemi objawami może mieć znaczenie 
w rozpoznawaniu. 

W dyskusji: Kol. Erlichówna podkreśla wartość oblicze” 
nia nietylko odsetek ale i absolutnej liczby poszczególnycii po- 
staci białych ciałek krwi. Rozbieżność w opisach obrazów hema- 
tologicznych polega przeważnie na braku badań sekcyjnych. Na- 
przykład, w mięsaku limfatycznym jedni mówią o limfocytozie, 
inni o liimfopenji, dlatego że na początku choroby następuje po- 
drażnienie, a w ostatnim okresie zniszczenie układu liimfocyto- 
twórczego. Przesunięcie obrazu  obojętnochłonnego w lewo ma 
duże znaczenie m. і. w  różniczkowem rozpoznaniu pomiędzy 
leukopenią zasadniczą (dur, ойга) a leukopenią wtórna, która jest 
iednym z okresów leukocytozy oboiętnochlonnej. Jeszcze ważniej- 
szem od przesunięcia w lewo są zmiany toksyczne w białych 
ciałkach krwi, występujące niezależnie od stopnia przesunięcia 
obrazu, np. w przypadkach ogólnych zakażeń o gwałtownym 
przebiegu. W przypadkach, w których rozpoznanie waha się mię- 
dzy odrą i różyczką, obecność komórek plazmatycznych przema- 
wia za różyczką, о ile osobnik w chwili zjawienia się wykwitów 
nie miał sprawy ropnej lub niedokrwistości. W różyczce w ciągu 
paru dni liczba komórek plazmatycznych wzrasta od kilku do 
kilkunastu procent. Z tego wynika wyższość badań sekcyjnych 
nad pojedyńczemi badaniami. 

Kol. Słonimski sądzi, że kol. Lobmanówna stoi na sta- 
nowisku, iż wszystkie krwinki pochodzą z imezenchymy. Na sku- 
tek pracy mówcy przyjęto pogląd o pochodzeniu ciałek czer- 
wonych z entodermy. Z teoretycznego punktu widzenia możnaby 
podawać chorym żółtka niegotowane, gdyż w nich znajdują się 
składniki, umożliwiające syntezę hemoglobiny. 

Kol. Lobmanówna uważa, że w badaniu morfologii krwi 
lepiej jest podawać liczby odsetkowe. Operowanie małemi licz- 
bami jest bardziej proste. Co się tyczy różniczkowania duru 
i ciężkiej sprawy ropnej, to w obu przypadkach możemy stwier- 
dzić Іецкорепје. Ale w ciężkiej sprawie ropnej występują olbrzy- 
mie zwyrodnienia w zarodzi i w jądrach krwinek. Następnie kol. 
Lobmanówna przyjmuje do wiadomości pogląd o pochodzeniu 
krwinek czerwonych z entodermy. 


Sekretarz Doroczny: Aleksander Pruszczyński. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 


Dr. Roman Jarosiewicz, lekarz-dentysta. zmarł w Sta- 
nisławowie w wieku 72 lat. 


Dnia 3-go maja r. b. zmarł w Zagrzebiu Włodzimierz 
Jelowsek, długoletni naczelny redaktor Liienickiego  Viest- 
nika, pisma lekarskiego, wychodzącego przeszło 50 lat w ię- 
zyku serbo - chorwackim. Ś. p. Jelowsek był gorącym rzecz- 
nikiem porozumienia słowiańskiego, uczestniczył wraz z małżonką 
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we wszystkich zjazdach lekarzy słowiańskich. W Polsce był 
dwukrotnie w roku 1927 na 1 Zjeździe Lekarzy Słowiańskich 
w Warszawie i w roku 1932 na IV Zjeździe Lekarzy Słowiańskich 
w Poznąniu. Zmarły nauczył się i nauczył żonę swoją języka 
polskiego, referował też bardzo pilnie piśmiennictwo lekarskie 
polskie w redagowanem przez siebie piśmie. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Posiedzenie Pol Tow. Oto-Laryngologicz- 
nego odbyło się 24 maja w Warszawie. Na porządku dziennym 
demonstracje chorych. 


XIV. posiedzenie Lwowskiego Tow. Lek. odbyło 
się 25 maja b. r. w Sanatorium Kasy Chorych przy ul. Kurkowei 
31. Porządek dzienny: Gruca: Pokazy 1) złamań szyjki kości udo- 
wej, 2) орегасуі wytwórczych stawów, 3) plastyki dachu pa- 
newki, 4) gruźlicy stawu biodrowego leczonej operacyjnie. — 
Sowiński: Pokaz złamań leczonych operacyjnie 1) kostek, 2) 
szczęki, 3) przedramienia, 4) uda. — Kowalski J.: Pokaz 1) 
dwu przypadków wrodzonego wysokiego ustawienia łopatki, 2) 
wrodzonej stopy końsko-szpotawej, 3) porażeń wiotkich stopy. 
Ambros: Pokaz przypadków 1) zapalenia szpiku kostnego, 2) guza 
szyi. — Sowiński: Pokaz przypadku pęknięcia jelita biodrowego. 
Bross W.: Przebicie wrzodu dwumastnicy (pokaz). —  Falkie- 
wicz A.: Dwa przypadki zupełnego rozkojarzenia przedsionko- 
wo-komorowego. — Gruca: Omówienie przypadków 1) wrzodu 
okolicy zastawki Bauhina, 2) niedrożności jelit na tle nowotworu 
trzustki, 3) wrzodu dwunastnicy, 4) raka kiszki grubej. 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego i Pol. 
Lek. Tow. Radiologicznego odbyło sie 29 maja b. r. 
Mikułowski Wł., Rachoniowa K., Rasolt Н. Interferencia dwu ryt- 
mów u dziecka kiłowego. — Kryński В. Z dziedziny rozpoznań 
schorzeń opłucnej iniędzypłatowei. — Dąbrowski K. i Werkenthin 
M. Stosunek obrazu klinicznego do radiologicziego w gruźlicy 
płuc. 


Sprawy zawodowe. 


W połowie kwietnia r. b. w Asch (Czechosłowacia), na gra- 
пісу czesko-bawarskiej, wybuchła wielka endemia wioś- 
пісу (trichinosis). Obecnie w samem Asch jest przeszło 100 
chorych. Jest to pierwszy większy wybuch włośnicy w Czecho- 
słowacji. Władze przedsięwzięły środki w celu opanowania ende- 
mii. Od 27. IV. w rzeźni w Asch obowiązuje przymusowe badanie 
mięsa wieprzowego na obecność włośni (frichina). Dotychczas 
na terytorium Państwa Czechosłowackiego nie było nakazu wete- 
rynaryjnego badania mięsa na włośnicę. 


Na żądanie Min. Spraw Wewn. w Państw. Urz. Zdrowia 
w Berlinie założona została centrala, mająca na celu reiestra- 
cię ozdrowieńców po chorobie Heine-Medinea 
i stworzenie z nich kadry krwiodawców. 


W miastach holenderskich urządzono 2500 ulicznych 
punktów opatrunkowych, przeznaczonych dla okazywa- 
nia pomocy rannym w wypadkach samochodowych. Każdy punkt 
składa się z właściwego pokoju opatrunkowego, zaopatrzonego 
w podręczną aptekę oraz w aparat telefoniczny. 


Różne. 

Otwarcie w Krynicy Oddziału Zdroiowisko- 
wego Kliniki Położniczej i Chorób Kobiecych 
Uniw. Jagiell. W dniu 15 таја b. r. został uruchomiony 
w Krynicy Oddział Zdrojowiskowy Kliniki Położniczej i Chorób 
Kobiecych U. J. w Krakowie. Oddział znalazł pomieszczenie 
w jednem ze skrzydeł Nowych Łazienek, które na ten cel odstą- 
piło Ministerstwo Opieki Społecznej. Skrzydło to zaadaptował 


Zarząd Zdrojowy, którego Dyrektor Inż. Nowotarski, stosując się 
do wskazówek Dyrektora Kliniki Profesora Dra J. Zubrzyckiego, 
dołożył wszelkich starań, by adaptacje tam przeprowadzone umo- 
żliwiły urządzenie Oddziału Klinicznego odpowiadającego swojemu 
celowi. Część urządzenia wewnętrznego dostarczył Zarząd Zdro- 
jowy na resztę urządzenia, jak również na zakupno aparatów na- 
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ukowych i leczniczych przeznaczyło Ministerstwo Wyznau Rel- 
giinych i Oświecenia Publicznego osobną detacię Oddział sta- 
nowi część integralną Kliniki Położniczej i Chorób Kobiecych U. J. 
a Dyrektorem jego jest każdorazowy Dyrektor Kliniki Położniczej 
i Chor. kob. U. J. Agendy Oddziału prowadzą przydzielani Asy- 
stenci i Lekarze z Kliniki. Chore są przeznaczone do leczenia 
zdrojowiskowego przez Klinikę i stamtąd przesyłane na Oddział 
po uprzedniej obserwacji klinicznej. W dwunastu pokojach, w któ- 
rych mieści się Oddział, znajduje się: pokój do badań, pracownia 
naukowa, łazienka do kąpieli mineralnych, pokój lekarza, i po- 
mieszczenie dla 12 chorych i osobnej pielęgniarki klinicznej. 
Oprócz tego w osobnym holu mieści się wspólna jadalnia dla 
chorych. Oddział został wyposażony w najnowsze aparaty fizyko- 
terapeutyczne a pracownia zaopatrzona w urządzenia pozwalające 
na przeprowadzenie badań naukowych. Celem Oddziału jest po- 
czynienie spostrzeżeń naukowych uad właściwościami leczniczemi 
zdrojowiskowemi w odniesieniu do schorzeń narządów rodnych 
kobiecych, ustalenie wskazań i uzyskanie podstaw naukowych dla 
leczenia zdrojowiskowego w tym dziale medycyny. Stworzenie 
Oddziału umożliwia chorym klinicznym korzystanie z leczenia 
zdrojowiskowego na warunkach zwykłej taksy klinicznej, oraz 
korzystanie z przyrodzonych własności leczniczych Zdrojowiska- 
Krynicy, wspomaganych fizyko-terapeutycznemi metodami postę- 
powania. 


26 ub. m. przybyła do Polski wycieczka 35 lekarzy rumuń- 
skich. Goście rumuńscy przybyli do Zakopanego z Czechosłowacii. 
Na powitanie wycieczki wyjechał do Zakopanego przewodniczący 
komitetu przyjęcia naczelnik dr. M. Kacprzak z Min. Opieki 
Społecznej i przedstawiciel lekarzy miejscowych. Z Zakopanego 
lekarze rumuńscy udali się do Krakowa, skąd po jednodniowym 
pobycie wyjechali do Warszawy. Na czele wycieczki stoi gen. 
dr. Vicol. 


Królewski Instytut Zdrowia Publicznego (The 
Royal Institute of Public Health) w Londynie zaliczający do swego 
grona wybitne jednostki ze Świata naukowego szczególnie lekar- 
skiego organizuje w bieżącym roku wycieczkę do Polski 
w składzie do 100 — 150 osób. Konsulat Generalny Rzeczypo- 
spolitei w Londynie i Biuro Podróży „Orbis* udzielili organiza- 
torom tei wycieczki wszelkiej pomocy w projektowanej podróży 
do Polski. Uczestnicy zainteresowani są głównie zwiedzeniem za- 
kładów leczniczych, klinik, szpitali i uzdrowisk. Goście angielscy 
opuszczą Londyn w dniu 2 sierpnia b. r. na statku „Baltonia* 
i przybędą do Gdańska w dniu 6 sierpnia, gdzie zostaną przywi- 
tani przez przedstawiciela Komisariatu Generalnego Rzeczypospo- 
litej i Senatu Gdańskiego. Po krótkim pobycie w wolneim mieście 
udadzą się Anglicy do Inowrocławia. Pobyt przedstawicieli angiel- 
skiego Świata naukowego w Inowrocławiu — Zdroju da sposob- 
ność zapoznania się zagranicy z urządzeniami tego ośrodka lecz- 
niczego. Przewidziane jest zwiedzenie inowrocławskich zakładów 
kąpieli solankowych i borowinowych oraz nowoczesnego Zakładu 
wodoleczniczego z oddziałami wodołeczniczemi i inhalatorium. 
Uwagę lekarzy angielskich zwróci niewątpliwie sanatorium dla 
schorzeń reumatycznych z wszelkiemi urządzeniami i mieszkaniami 
na miejscu oraz zakład zamknięty dla dzieci skrofulicznych rów- 
nież z własnemi kąpielami źródłowemi. Z Inowrocławia udadzą 
się uczestnicy wycieczki do Warszawy i Krakowa, gdzie zwiedzą 
cały szereg szpitali i klinik. Następnie powrócą mad morze do 
Gdyni i po zwiedzeniu portu udadzą się dnia 9 sierpnia w drogę 
powrotną do Londynu. 


Od Redakcji. 

Otrzymaliśmy dwa czasopisma włoskie: 1) Rivista sanitaria 
siciliana wydawane w Palermo, 2) Minerva Medica wydawane 
w Torino. Р. T. Kolegów, którzy zechcieliby się podjąć referowa= 
nia tych czasopism, prosimy o porozumienie z Redakcją. 


Redakcia otrzymała: 


Wł. Mikułowski: O roli kiły w etiologii wrodzonych wad 
serca u dzieci. Odb. „Medycyny“ Nr. 4, 1934. 

Wł. Mikułowski: Le problème de Ićtiologie syphilitique du 
diabóte infantile. Odb. „Revue Francaise de Рёйјаїгіе“ Nr. 6, 
1933. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


S. MINC. Łódź. 
О niemiarowości całkowitej *). 


Z oddz. wewn. Szpitala im. Prez. Mościckiego. 
Kierownik oddz.: S. Minc. 


Migotaniu przedsionków towarzyszy ze strony koinór szereg 
zjawisk, których dotychczas nie wyświetlono. Ciemne wciąż jeszcze 
pozostaje zagadnienie o wzajemnym stosunku między migotaniem 
przedsionków, a niemiarowością akcji komór; iak wiadomo, jedno- 
cześnie z tą niemiarowością komór obserwujemy nierówność 
тоша. Źródła powstawania tego zjawiska we wszystkich szcze- 
gółach dotychczas jeszcze nie wykryto. Oczekuje również wy- 
tlumaczenia obserwowana na wykresach elektrokardjograficznych 
wielokształtność zespolów komorowych. Wreszcie nie wiemy do- 
tychczas. w jaki sposób migotanie przedsionków może spowodować 
zatrzymanie czynności serca, które prowadzi do natychmiastowej 
śmierci (Sekundenherztod). 

Rozpatrzymy każde z tych zagadnień zosobuna i, w 
możności, postaramy się dać na nie odpowiedź. 

Nięmiarową akcię komór większość autorów chce sprowadzić 
do niemiarowości podniet biegnących 2 przedsionka. То tłu- 
imaczenie, pociągające swa prostotą, przy bliższem rozważaniu, 
wydaje się jednak mało zadawalniające. Należy bowiem zgodzić 
sięz Hofmanem, że przy licznych drganiach przedsionkowych, 
po zakończeniu okresu refrakcyjnego komór, zawsze znajdzie się 
w pogotowiu podnieta działająca na komory, wobec czego czyn- 
ność komór winna była być zupełnie miarowa. 

Proponowane przeze mnie tłumaczenie całkowitej niemiarowo- 
ści tętna ma te przewagę nad innemi teoriami, że daje możność 
zrozumienia nietylko niemiarowości tętna, lecz również wszyst- 
kich tycli zjawisk ze strony komór, które towarzyszą migotaniu 
przedsicenuków, a o których była mowa powyżej. 

Punkt wyjścia dla moich rozważań stanowią odchylenia od 
prawa Helmholtza o nakladaniu się skurczów przy tężcowem 
drażnieniu mięśnia. Otóż doświadczenie poucza, że wysokość na- 
warstwionych skurczów może być większa, bądź mmiejsza, niż 
należałoby się spodziewać, gdyby skurcz tężcowy zawsze stanowił 
li tylko sumowanie poszczególnych skurczów mięśni. Mechanizm 
odchylenia skurczów tężcowych od teorji Helmholtza znalazł 
wytlumaczenie w szeregu prac 6 Wwedenskiego(1) (1885— 
1486). Z prac tych wynika, że istnieje optymalna częstotliwość 
oraz optymalne natężenie podniet, w wyniki których występuje 
iajwiększe nasilenie skurczu tężcowego. Nadmierna zaś częstotli- 
wość, zarówno jak nadmierna siła bodźców powoduią skurcze tęż- 
cowe znacznie słabsze niż wynikałoby to z teorii Helmholtza. 
Na podstawie powyższego Wwedenski stworzył nową teorię 
skurczów tężcowych. Zgodnie z tą teorią, każda poszczególna mo- 
mentalna podnieta o umiarkowanem natężeniu (właśnie taka, która 
jest optymalną dla danego preparatu fizjologicznego) nietylko po- 
woduje cfekt pojedynczego skurczu, lecz pozostawia po sobie ślad 
w postaci wzmiożonei pobudliwości preparatu dla kolejno następu- 
jących takich samych podniet (egzaltacyjna faza W weden- 
skiego). Dzięki temu każda następna momentałna podnieta za- 
staje preparat w stanie większej pobudliwości, niż to miało miejsce 
dla bodźca poprzedzającego. Staje się wobec tego zrozumiałe, że 
przy umiarkowanem natężeniu szeregu po sobie następujących 
podniet, zsumowany efekt może w stopniu znacznym przewyższyć 
wielkość skurczu tężcowego, którego należałoby się spodziewać 
2 punktu widzenia teorii zwykłego nakładania się skurczów. Prze- 
ciwnie, momentalna nadmiernie silna ройпіеѓа, jak również pod- 
nieta następująca zbyt wcześnie w ślad za poprzednią. wywołuje 
efekt Нипіасу i wówczas w sumie otrzymamy skurcz mniejszy 
niż należałoby oczekiwać. A więc dwie po sobie następujące pod- 
niety, powstające w tym samym punkcie mięśnia, oddziaływują 
na siebie w ten sposób, że zbliżając się zbytnio ku sobie co do 
czasu, znoszą wzajem swój efekt, jeżeli zaś znajdują się w czasie 


miarę 


г) ТТ па posiedzeniu Łódzkiego lowarzystwa Lekar- 
skiego w dn. 20. XII. 1933. 


піесо daleji od siebie, to efekt każdej następującej podniety po- 
tęguje się przez poprzednią. Prawidło to ma wartość i dla sub- 
minimalnych podniet (niedochodzących do progu pobudliwości), 
z których każda przez się, nie będąc w stanie wywołać dającego 
się dostrzec skutku, pozostawia po sobie ślad w postaci wzmożo- 
nej wrażliwości dla następnych bodźców. 

Należy podkreślić, że istnienie fazy egzaltacyjnej było już 
znane i przed doświadczeniami Wwedenskiego i opisane 
przez Bascha (2). W czasach nowszycli do tych samych wnios- 
ków doszli Adrian і Keith-Lukas (3) (supernormal recovery 
phase), jak również Ash man (4). 

Fizjologiczne dane przytoczone powyżej wyjaśniają nam w zu- 
pełności niemiarową czynność komór przy migotaniu przedsion- 
ków. Charakterystyczne dla migotania przedsionków są ciągłe 
wahania w częstotliwości drgań przedsionkowych. Drury illie- 
scu(5), porównywując kolejne krótkie odcinki krzywej elektro- 
kardjograficznej, stwierdzili, że różnica w ilości drgań (oscylacyi) 
dochodzi do 90, a w wyjątkowych przypadkacii do 200. 

Z powyższego łatwo zrozumieć, że gdy drgania przedsionkowę 
stają się częstsze, gdy bodźce, dopływające do pęczka Hisa, 
zbytnio zbliżają się ku sobie w czasie, znoszą one wówczas swój 
efekt, gdy natomiast drgania te stają się rzadsze, i podniety do- 
pływające do pęczka Hisa będą rozstawione co do czasu ineco 
dalei, podniety owe same przez się zbyt słabe, by spowodować 
skurcz komór (sila bodźców jest odwrotnie proporcjonalna do ich 
częstości) osiągną znaczne natężenie dzięki fazie eczaliacyjnej 
i okażą się zupełnie skuteczne. W. ten sposób niemiarowość komór, 
przy migotaniu przedsionków, znajduje się w bezpośredniej za- 
leźności od bezładnie następujących ро sobie, mniej lub więcej 
krótkich, bądź dłuższych okresów przyspieszenia, lub zwolnienia 
fal migotania. Oddziaływanie wzajemne podnuiet wikia się zuacznie 
tem, że zmienia się wciąż i siła podniet, wzmazając się ze zwol- 
nieniem drgań, zmniejszając się natomiast z ich przyśpieszeniem. 
lm znaczniejsza jest częstotliwość drgań przedsionsowych, tem 
bardziej przeważać będzie efekt znoszenia się podrażnień i tem 
samem czynność komór będzie wolniejsza. 

W doświadczeniach Wwedurnsk'ega przy drażnieniu 
tężcowem mięśnia, podniety znosiły się, gdy odstęp między niemi 
równał się 40 (a = 0,001 sec). 

Należy jednak pamiętać, że doświadczeń na m. dwugłowym 
łvdki żaby nie można całkowicie przenieść na mięśnie innych 
gatunków zwierząt, a zwłaszcza na serce cziowieka, którv po- 
siada czas trwania skurczu prawie 4-krotnie większy od m. dwu- 
głowego łydki żaby. 

Lecz nietylko w zależności od gatunku zwierzęcia zmienia się 
długość okresu refrakcyjnego. Niemniej ważne są zmiany pato- 
logiczne w tkance pobudliwej, ulegającej podrażnieniu. Siła bo- 
wiem prądu, która dla tkanki normalnej jest bodźcem umiarkowa- 
nym, na zmienioną chorobowo tkankę działa jak prąd o znacznem 
natężeniu. Więc prąd elektryczny, który w nerwie świeżym wy- 
wołuje zmiany charakterystyczne dla prądów słabycli, t. zn. daje 
Skurcze tylko podczas zamykania, stopniowo wskutek zmienionej 
pobudliwości obumierającego nerwu zaczyna odgrywać rolę prądu 
siły Średniej, daje więc skurcz zarówno w chwili zamykania, jak 
i otwierania. Drażnienie następne, na skutek znacznego wzrostu 
pobudliwości, co poprzedza zwykle stan Śmierci nerwu, może być 
podobne nawet do działania prądów silnych (OK). 

Bourguignon (6) stwierdził, że w tkance pobudliwej, która 
uległa zwyrodnienin, chronaksia osiąga 60 o. i nawet więcej. Prąd 
zaś podstawowy (reobaza) w stanach patologicznych wywołuje 
efekt już przy natężeniu mniejszem, niż ma to miejsce w stanie 
fizjologicznym uerwu. Wobec powyższego łatwo zrozumieć, że 
przy jednej i tej samej częstotliwości drgań przedsionkowych 
efekt na komory może być różny w zależności od tego, czy pęczek 
Hisa jest niezmieniony, czy też uległ zmianom chorobowym. 
W ostatnim bowiem przypadku podniety nawet znacznie odda- 
lone od siebie w czasie, nabywając własności bodźców silnych, 
znoszą się, a to powoduje zwolnienie rytmu komór. 

Za tem przemawiałyby również obserwacje Freunda (7) 
i Romeisa(8), którzy stwierdzili u chorych z wolnym całko- 
wicie niemiarowym rytmem komór, nieleczonych uprzednio na- 
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parstnicą, znaczne zmiany anatomiczne w pęczku Hisa. Każ- 
demu zresztą z własnego doświadczenia wiadomo, że niemiaro- 
wość całkowita o wolnym rytmie najczęściej obserwowana jest 
w ciężkich schorzeniach mięśnia sercowego. 

Obliczanie więc fal migotania na wykresach elektrokardio- 
graficznych nie daje nam możności przewidywania częstości akcji 
komór. Porównując jednakowo- poszczególne przerwy rozkur- 
czowe na jednym i tym samym wykresie, w tych przypadkach, 
gdy różnica między niemi jest bardzo znaczna, nietrudno stwier- 
dzić, że częstotliwość fal migotania przerw długich znacznie 
przewyższa częstotliwość przerw krótkich. Wobec tego, że pod 
wpływem naparstnicy rytm komór się zwalnia. to jeżeli przyjąć, 
że teorja moja o pochodzeniu niemiarowości całkowitej jest słusz- 
na, należałoby wówczas oczekiwać przyśpieszenia drgań przed- 
sionkowych. Otóż rzeczywistość w zupełności zgadza się z teore- 
tycznemi przesłankami. 

Wspomnę nawiasem, że ogólnie przyjęte tłumaczenie wpływu 
naparstnicy na częstość tętna sprowadza się do uiemmno-dromotro- 
powego działania naparstnicy na pęczek Hisa, na skutek czego 
mniej podniet przedostaje się do komór. Tłumaczenie to wydaje 
się mało uzasadnione. Czy nie jest rzeczą dziwną, że często iuż 
pod wpływem małych dawek naparstnicy tętno zwalnia się? Do- 
dać muszę, że w przypadkach, gdy po zadziałaniu naparstnicy 
wraca rytm zatokowy, nigdy nie stwierdziłem przedłużenia P-R 
ponad normę. 

Następne zagadnienie, które należy omówić, dotyczy nierów- 
ności tętna. Ta nierówność tętna wydaje się całkowicie bezładną, 
wielkość bowiem fali tętna niezależna jest od dlugości poprze- 
dzającego okresu rozkurczowego. 

Zupełnie zadawalniające wyjaśnienie mechanizmu nierówności 
tętna dał Korteweg. Dowiódł on, że bezład w nierówności tętna 
jest pozorny. Należy według niego uwzględnić nietylko długość 
poprzedzającej przerwy, lecz i wysokość poprzedzającej fali tętna. 
Z jednej strony bowiem wysokość tętna zwiększa się zależnie od 
długości okresu rozkurczowego, z drugiej zaś ze zwiększeniem 
poprzedzającej fali tętna zmniejsza się wysokość następnej fali. 
Zależne jest to od tego. że ze zwiększeniem się fali tętna, a więc 
i rzutu skurczowego komór, ciśnienie krwi wzmaga się; na skutek 
tego przy następnym skurczu, wobec istniejącej zazwyczaj w ta- 
kich przypadkach niewydolności serca, komory, nie będąc w sta- 
nie pokonać wzmożonego Oporu w naczyniach, nie opróżnią się 
całkowicie. Wskuiek zmniejszenia się rzutu skurczowego, następna 
fala okaże się niską. Jednakowoż, јак to podkreśla W en ck e- 
bach (9), ше jest wytłumaczone, dlaczego, analizując krzywą 
tętna, nieraz obserwujemy w tych samych warunkach fale różnej 
wielkości. 

Odchylenia te od prawidła Kortewega аја się wyjaśnić, 
jeśli wziąć pod uwagę, że również podczas okresu skurczowego 
komory ulegają wpływom bodźców biegnących z góry. Bodźce 
te sumując się, mogą wywrzeć efekt na komory, podobny do 
tego, jaki daje się stwierdzić w doświadczeniach Carlson a (10). 
Ten ostatni, drażniąc komory żółwi w początkowym okresie 
skurczu, zaobserwował zmniejszenie amplitudy skurczu. Wnio- 
skować więc należy, że podniety, wychodzące z przedsionka 
i trafiające na początkowy okres skurczu komór, mogą obniżyć 
amplitudę ich skurczu i spowodować zimniejszenie fali tętna. pa- 
стас w ten sposób prawidło Kortewega. 

Przejdziemy obecnie do zagadnienia wielokształtności zespo- 
tów komorowych przy migotaniu przedsionków. Wielokształtność 
ta poczęści uzależniona jest od nawarstwienia na zespoły komo- 
rowe fal migotania i jest tem wyraźniejsza, im lepiej są one za- 
znaczone. Zazwyczaj zniekształceniu mniej ulegają chyże wychy- 
lenia początkowe zespołów komorowych (QRS), niż powolne 
wycliylenia końcowe (Т). Nieraz jednak załamki R i S są zmie- 
nione do tego stopnia, że nie można tego tłumaczyć tylko ich 
zniekształceniem. Kształt zespołów komorowych, bez wątpienia. 
przemawia za blokadą dróg przewodzących wewnątrzkomoro- 
wych, za zaburzeniem w przewodnictwie skrajnych rozgałęzień 
układu swoistego. 

Wytłumaczenia tego zjawiska należy doszukiwać się w tem, 
że jednocześnie z falami pobudzeniowemi, biegnącemi z przed- 
sionka, pęczek Hisa ulega wpływom hamującym, których źró- 
Чеп jest również przedsionek. Dzieje się to dlatego, że zgod- 
nie z Wwedenskiim, podniety zbyt zbliżone ku sobie co do 
czasu, znosząc się wzajem, nie zostaią zniweczone, a dają po- 
czątek procesowi hamującemu, który podobnie, jak pobudzeniowy. 
posiada zdolność rozprzestrzeniania się po tkance pobudliwej. 
Więc zarówno fale pobudzeniowe, jak i hamujące będą przy- 
pływać do szlaków przewodzących i ieżeli fala pobudzenia na- 
potka na swej drodze gałązki przewodzące niewyzwolone jeszcze 
z procesu zahamowania, to zmuszona.ona będzie pójść droga 
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okrężną, kretą. Dlatego też wieiokształtne zespoły komorowe naj- 
częściej obserwujemy przy niemiarowości całkowitej о rytmie 
szybkim, gdy ua skutek krótkich rozkiurczowych przerw, szlaki 
przewodzące nie miały jeszcze czasu, by wyzwolić się od stanu 
zahamowania. Szczególnie pouczające są pod tym względem Wy- 
kresy, na których po dłuższych okresach rozkurczowych ze- 
społy komorowe są zupełnie prawidłowe, po krótkich zaś wyka- 
zują znaczne odchylenia od normy. 

Często obserwujemy, że nięprawidłowemu zespołowi komo- 
rowemu odpowiada słaby skurcz komory. To oczywista mogłoby 
zależeć od interferencji fali pobudzenia zę szczególnie silnym 
i rozprzestrzenionym procesem zaliamowania. lnterferencja pro- 
cesów pobudzeniowych i hamujących bez wątpienia powinna wpły- 
wać, pomijając momenty wyżej wyłuszczone, na odchylenia od 
prawidła Kortewewa. Często spotyka się po bardzo krót- 
kich okresach rozkurczowych o wiele niższe fale tętna, niż wy- 
pływałoby to z tego prawidła. Zjawisko to tłumaczę ten. że 
właśnie po krótkich przerwach rozkurczowych, јак była o tem 
mowa wyżej, ma miejsce interferencja procesów pobudzeniowycli 
i hammiącycii. 

Pozostała jeszcze do omówienia przyczyna nagłej Śmierci 
przy migotaniu przedsionków w tych przypadkach. gdy na stole 
sekcyjnym nie stwierdza się widocznych zmian, mogących nam 
uzasadnić nagłość zgonu. Przypadki takie naiczęściej spostrze- 
gamy u chorych leczonych naparstnicą. Jeżeli uprzytoiumić sobie, 
że pod wpływem naparstuicy liczba drgań  przedsionkowycli 
wzrasta, to łatwo zrozumieć, że przy określonej icl częstości. 
której graniczna wartość zależy w pierwszym rzędzie od obec- 
ności patologicznych zmian w pęczku Hisa, może nastąpić mo- 
ment, gdy fale przedsionkowe zbliża się ku sobie w czasie do 
tego stopnia, że wszystkie będą się wzajemnie znosić. Wówczas 
wstępuje zazwyczaj w swe prawa automatyzm komór. W kli- 
nice znamy przypadki migotania przedsionków z zupełnem roz- 
kojarzeniem przedsionkowo-kommorowem. Wielce ciekawe są wy- 
kresy, na których widzimy przejście w całkowity blok, że tak 
powiem, in statu nascendi, gdy po niesamowicie długiej przerwie 
rozkurczowej występuje jeden do kilku samoistuych skurczów ko- 
mór. Dlaczego więc tak długo daje na siebie czekać auitomatvzm 
komór? 

Sprawa pochodzenia przedautomatycznej przerwy (stoppage) 
dotychczas nie została wyjaśniona. Jak wiadomo, pauza przed- 
automatycziia powstaje przy podwiązce Stanniusa. 

Czy serce staje na skutek ucisku wywieranego przez pod- 
wiązkę na tkankę, czy też spowodu wyłączenia leżącego wyżej 
ośrodka, nie jest nam znane. Rauflauh(11) pędzlował nowo- 
Каша zatokę żylną i nie stwierdzał przerwy przedautomatycznej. 
Komory biły właściwym im wolnym rytmem. Jeżeli natomiast 
w tym momencie założyć pierwszą podwiązkę Stanniusa. na- 
stępuje dłuższe zatrzymanie serca. Z tego należałoby wnio- 
skować, że działanie podwiązki Stanniusa sprowadza się do 
podrażnienia nerwu błędnego. Kliniczne doświadczenie również 
poucza, że nieraz w przypadkach przejścia kierownictwa z jedne- 
go ośrodka na drugi przedautomatyczna przerwa nie występuje, 
i hegemonja rytmu z wielką łatwością przechodzi do nowego 
ośrodka. 

Hofman (12), powtarzając doświadczenia 
przychodzi do wniosków odmiennych. 

Nie będę dłużej zastanawial się nad tem zawikłanem zagad- 
nieniem, które wymaga jeszcze dałszych poszukiwań. 

Powstawanie przedautomatycznej pauzy lub przynajmniej 
znaczny czas jej trwania da się wytłumaczyć w sposób паѕіери- 
jący: zbyt częste i wskutek tego zbliżone nadiniernie co do czasu 
podniety, napływające z przedsionków, oddziaływują hainująco па 
ośrodki trzeciorzędne. Gdy na skutek tego przerwa przedautoma- 
tyczna zbyt sie przedłuży, może nastąpić migotanie komór i паву 
zgon. Że dłuższa przerwa czynności serca może spowodować 
migotanie komór, wiadomo jest z obserwacii nad chorymi z ze- 
społem Adams-Stokesa. W jednym przypadku u chorego 
z żółtaczką przez ucisk na galkę oczną zdołalem wywołać dłuż- 
Szą przerwę czynności i przemijające migotanie komór (przypa- 
dek będzie ogłoszony drukiem). Za tem, że nagły zgon przy 
migotaniu przedsionków spowodowany jest migotaniem komór, 
przemawia obserwowane w takich przypadkach znaczne wypeł- 
nienie żył szyjnych, który to objaw cechuje migotanie komór 
(Petzetakis (13)). 

Ciekawe, że naparstnica, która zwiększa liczbę drgań przed- 
sionkowych i prowadzi w ten sposób do zahamowania trzecio- 
rzędnych ośrodków. posiada jednocześnie wpływ wzimagający po- 
budliwość tychże ośrodków (Semerau-Siemianowski(14)). 
Może temu też zawdzięczamy. że przy leczeniu naparstnicą mi- 
gotanie komór występuje względnie rzadko. 


Rauflauba, 
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Streszczenie. 


1. Na podstawie analizy zjawisk przy drażnieniu tężcowem 
mięśni Wwedenski wnioskuje, że 2 bodźce zbytnio zbliżone 
do siebie w czasie, znoszą się wzajem. Jeżeli natomiast znaiduiją 
się w czasie nieco daleji od siebie, to efekt każdei następującej 
podniety potęgowany jest przez poprzednią. Prawidło to ma za- 
stosowanie również dla subminimalnych podniet. Ze względu na 
to, że częstotliwość drgań przedsionków przy ich niigotanin pod- 
lega ciągłvm wahaniom. to. zbliżając się ku sobie, podniety 
znoszą się, zaś oddalając się od siebie, potęgują wzajemny efekt, 
osiągając takie natężenie, że w stanie są powodować skurcz ko- 
mór. Bezładne występowanie znoszących się i skutecznych pod- 
niet warunkuje powstawanie niemiarowości całkowitej. 

2. Zwolnienie tętna pod wpływem naparstnicy zależne jest od 
zwiększenia częstości drgań przedsionków, na skutek czego 
liczba zbytnio zbliżonych ku sobie szeregów drgań zwiększa się, 
znosząc w ten sposób wzajemnie swój efekt. Może zdarzyć się, 
że wszystkie bodźce biegnące z przedsionków zniosą się zupełnie 
i wówczas kierownictwo obejmują komory, bijąc właściwym im 
wolnym rytmen. 

3. Podniety zbyt zbliżone ku sobie co do czasu, znosząc się 
wzajem, uie zostają zniweczone, a daią początek procesowi ha- 
inuijącemu, który podobnie, jak pobudzeniowy posiada zdolność 
rozprzestrzeniania się po tkance pobudliwej. 

Wielokształtność zespołów komorowych tłumaczy się inter- 
ferencją fal pobudzenia i zahamowania w rozgałęzieniach pęczka 
Hisa. Gdy proces zahamowania jest dość znaczny, siła skur- 
слома komór zmniejsza się. Dlatego też zniekształconemu zespo- 
łowi komoroweimu często odpowiada słaby skurcz. 

4. Odchylenie od prawidła Kortewega znajduje swe tłu- 
maczenie w doświadczeniach Carlsona., jak również w interfe- 
rencji procesów hamujących i pobudzeniowych w rozgałęzieniach 
pęczka Hisa. 

5. Przyczyna nagłej Śmierci przy migotaniu przedsionków 
najprawdopodobniei zależy od tego, że przy przejściu kierow- 
nictwa z przedsionków ua ośrodki trzeciorzędne, przerwa przed- 
autematyczna zbytnio się wydłuża. To ostatnie ziawisko zależne 
jest od wpływów hamuiących na ośrodki trzeciorzędne bodźców 
przedsionkowych, znoszących się wzajem. 


Piśmiennictwo: 


1) Wwedenski: patrz Uclitomski: Fizjologia dwigatiel- 
nowo apparata, 1929. — 2) Basch: Arch. f. Anatomie u. Phy- 
siologie, physiol. Abt. 1880. — 3) Adrian i Keith-Lukas: 
Ј. of Physiol. 1912. — 4) Аѕһ тап: Am. J. of. Physiol. 1925. — 
Блу 1 Меси бас 1921 = ов опело: 
Га clironaxie chez Гоппе. 1923, — 7) Frennd: 0. Arch. Ё 
Кіп. Med. 1912, — 8) kRomeis: D. Arch. f. Klin. Med. 1914. — 
9) Wenckebach, Winterberg: Unregelmassige Herztätig- 
keit. 1927. — 10) Carlson: Am. J. of Plysiol. 1907. — 
11) Rauflaub: Zeitschr Ё Biologie. 1914. — 12) Hofmann: 
Zeitschr. f. Biologie. 1920. — 13) Petzetakis: La fibrillation 
du coeur d'origine nerveuse. 1916. — 14) Semerau-Siemia- 
nowski: O czynności samoistnie biiących komór sercowych 
u człowieka. 


Dr. Antoni FALKIEWICZ. Lwów. 


O zmianach elektrokardiogramu w dławicy piersiowej. 


Z Ii. Kliniki chorób wewnętrznych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Roman Rencki. 


Dokończenie. 


VI. Bardzo wyraźne i typowe odcliylenia elektrokardjogramu 
przedstawia przypadek 6: 58-letnia kobieta z częstemi napadami 
dławicy piersiowej od lat pięciu, występującemi ostatnio po każ- 
dym choćby nieznacznym wysiłku lub po wrażeniach. Ból umiej- 
scowiony głównie po obu stronach szyi wzdłuż przebiegu tętnic 
doglowowyci, w szczęce dolnej, mniej silny za mostkiem, w okolicy 
serca i pod łopatką lewą. Serce o powiększonej lewei komorze, 
tętno w okresie pozanapadowym 80 ud. na min., miarowe: 
RR: 170/85 mmHg, O. W. ujemny. Ekg poza napadem (ryc. 4a) 
wykazuje nieznaczne obniżenie odcinka S-1, w odpr. II cechy 
przewagi serca lewego. Po pracy (10 przysiadów) (ryc. 4b) 
widzimy wyraźne cechy niedotlenienia, a mianowicie znaczne 
obniżenie S-T w odprow. ll. i l, pojedyncze skurcze dodatkowe 
przedsionkowe. Po podaniu nitrogliceryny ból ustąpił w ciągu 2 
minut, natomiast ceclry niedotlenienia utrzymywały się ieszcze 
przez 30 minut. Podczas bardzo silnego napadu samoistnego 
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w kilka dni później widzimy (тус. 4c) jeszcze bardziej wybitne 
obniżenie odcinka S-T w I. i Il. odpr. z roztrzepaniem początko- 
wej jego części, zmniejszenie R w odpr. lll. i jego rozszerzenie — 
zmiany owe w małym stopniu utrzymywały się jeszcze kilka go- 
dzin po ustąpieniu bółn. Podczas tego napadu mamy również nie- 
miarowość spowodowaną prawdopodobnie drżeniem przedsionków. 


RO 


Hekta 


Ryc. 4a. Przyp. 6. W spoczynku bez bólu. 


VII. U 38-letniego mężczyzny z przebytą kiłą od roku po bar- 
dzo znacznych wysiłkach ucisk za mostkiem i dławienie — ekg 
podczas spcczynku prawidłowy, po przejściu 120 schodów w górę 
w szybkiem tempie lekki ucisk za mostkiem, a w ekg nieznaczne 
obniżenie S-T w odpr. Ш. i JI. 

ҮШ. U 53-letniego mężczyzny również z przebytą kiłą przed 
20 laty z typowemi napadami dławicy, wvrażne obniżenie S-T 
we wszystkich odprowadzeniach podczas bólu po przejściu 80 
schodów w górę — w spoczynku bez bólu niezaznaczone wychy- 
lenia nast. w odpr. I. i П. 

Pod wzgledem czasu występowania i trwania opisanych od- 
chyleń ekg przypadki nasze zachowywały się jak Scherffa 
iGoldhammera. Stosunkowo małą ilość wyników dodatnich 
tłumaczyć możemy tem, że w większości przypadków ogranicza- 
liśmy próbę pracy z obawy przed ewentualnemi szkodliweini na- 
stępstwami do 10—15, conajwyżej 20 przysiadów *). 


Wspomniane powyżej zmiany ekg po pracy uważają 
Scherif i Goldhammer za charakterystyczne tylko do 
pewnego stopnia dla dławicy piersiowei — jakkolwiek obniżenia 


odcinka 5-Т w tym stopniu oraz przejścia wychylenia T w ujemne 
nie spotyka się nigdy u ludzi zdrowych ani też z cliorem sercem 
przy normalnym mięśniu i należytem jego ukrwieniu — gdyż dła- 
wica piersiowa bez bliższego określenia zmian i podstawowego 
schorzenia mięśnia sercowego nie jest sama przez się chorobą 
tylko obiawem. Przemawia za tem ta okoliczność, że w 56 przy- 
padkach różnych, niekiedy bardzo cieżkich schorzeń serca (wady 
zastawkowe, nadciśnienie, uszkodzenie mięśnia) wspomnianych 
odchyleń ekg po pracy nigdy nie stwierdzili. U zdrowego możliwe 
jest lekkie obniżenie odcinka S-T naiwyraźniejsze w odpr. ll, ale. 
po bardzo znacznym wysiłku. 

Opisane zmiany ekg po pracy w przypadkach dławicy pier- 
siowej wskazują na zaburzenia przemiany materji w obrębie mię- 
Śnia sercowego, które ostatecznie odnieść należy do niestosunku 
między dowozem a zapotrzebowaniem tlenu. Może to być zdaniem 
Scherffa i Goldhammera tylko brak tlenu albo także 
nagromadzenie mieprawidłowych produktów przemiany materii, 
w każdym razie owe zmiany ekg mają charakter uszkodzenia 
mięśnia. Dlatego też określają wspomniani autorowie próbę pracy 
u chorych z obiawami dław. piers. jako badanie czynnościowe 
mięśnia sercowego, a raczej jego ukrwienia. Że rienależyte ukrwie- 
nie jest przyczyną owych zmian ekg podczas samoistnego napadu 
dław. piers. lub po pracy, tego dowodzą doświadczenia Dietri- 
cha na zwierzętach, który identyczne odchylenia ekg uzyskał 
(ograniczał przepływ krwi przez naczynia wieńcowe) wprost 
po ograniczeniu dopływu tlenu do mięśnia sercowego, dalej 


*) Ostatnio stosujemy w każdym prawie przypadku przejście 
100—120 schodów w górę — w myśl obserwacji Scherffa 
i Goldhammera, którzy nigdy uiemnego wpływu tak wiel- 
kiego wysiłku nie obserwowali. Po zebraniu większego materjału 
wyniki podamy w krótkości. 
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fakt że tego rodzaju odchylenia ekg spotyka się w późnym 
okresie zawału mięśnia sercowego, po ustąpieniu ostrych objawów 
i wytworzeniu się krążenia obocznego, które wystarcza podczas 
spoczynku, jest jednak niedostateczne dla wzmożonej pracy serca 
po wysiłku. Chodzi najprawdopodobniej o zmiany w ukrwieniu 
tylko pewnych części mięśnia sercowego, za czem obok innych 
momentów przemawiają także nasze spostrzeżenia, poczynione 
na przypadkach ciężkiej niedokrwistości: u 7 chorych z objawami 
niedokrwistości bądźto pierwotnej bądźto wtórnej (ilość c. czerw. 
800,000 do 1,500,000) ekg poza niewielkiego stopnia odchyleniami 
wychylenia T od normy w 2 przypadkach, żadnych zmian, w szcze- 
gólności odcinka 5-Т także po próbie pracy nie wykazywał. Wi- 
dzimy z tego, że w przypadkach tych niedostateczna ilość tlenu 
w jednostce krwi (spowodowana małą ilością ciałek czerwonych) 
niewątpliwie kompensowana była czynnikami takiemi jak zwięk- 
szenie częstości akcji, szybkości przepływu i obiętości wyrzuto- 
wej, a niedostateczne zaopatrzenie w tlen całego serca obiawiało 
się raczej niedomogą jak w niewyrównanej wadzie zastawkowej, 
a nie zespołem dławicowyim, (przyśpieszenie akcji niestosuakowo 
wielkie do wysiłku, dłużej niż u zdrowego trwaiące, duszność — 
nigdy w naszych przypadkach nie było bólu ani sensacyj dławi- 
cowych). 


Ryc. 4b. Przyp. 6. Podczas napadu po 10 przysiadach. 


Do podobnych, lecz dalej idących wniosków, doszli Die- 
triech i Schwiegk. Opierając się mianowicie na wspomnia- 
nych poprzednio doświadczeniach swoich na zwierzętach, wyko- 
nali szereg badań u ludzi ze zdrowem sercem lub dotkuiętych 
dławicą piersiową w ten sposób, że albo umieszczali badanych 
w komorze o obniżonem ciśnieniu barometrycznem, albo też osoby 
badane oddyclhały mieszaniną azotu i tlenu o znacznie mniejszej 
zawartości tlenu niż w normalnem powietrzu (8% O» na 922/0 №). 
W ten sposób uzyskiwali wraz z obniżeniem napięcia tlenu w krwi 
tętniczej, niedotlenienie serca i zmiany ekg identyczne ze zmia- 
nami, jakie obserwowali Scherff i Goldhammer po pracy 
oraz oni sami w poprzednio wykonanych doświadczeniach na 
zwierzętach. U ludzi normalnych występują pod wpływem obni- 
żenia ciśnienia barometrycznego w odpowiedniej komorze alho 
przez oddychanie mieszaniną tlenu i azotu o małej zawartości 
tlenu zmiany ekg, polegające na spłaszczeniu wychylenia nastę- 
powego we wszystkich odprowadzeniach i przejściu F w uiemne 
w odpr. Ш; przy bardzo wysokim stopniu braku tlenu także 
w odpr. И. Równocześnie odcinek S-T obniżał się stopniowo coraz 
wyraźniej poniżej linii izoelektrycznej. Te zmiany u człowieka 
ze zdrowemi sercem występowały w kilka minut po rozpoczęciu 
doświadczenia, przemijały szybko z chwilą powrotu do normal- 
nych warunków. Analogiczne odchylenia spostrzegali Dietrich 
iSchwiegk u ludzi ze zdrowem sercem po bardzo wielkiej 
pracy albo też po niewielkim wysiłku wykonanym jednak w atmo- 
sferze braku tlenu. U chorych z dławicą piersiową można przez 
niedostateczne zaopatrzenie w tlen wywołać charakterystyczny 
zespół objawów dławicowych wraz ze zmianami ekg jak podczas 
samoistnego napadu: mianowicie obniżenie odcinka S-T i przejście 
T w ujemne w kilku odprowadzeniach, niekiedy wysokie, dodatnie 
wychylenie T, jakie się spotyka w doświadczeniu na zwierzętach 
przy bardzo znacznym stopniu braku tlenu (Erstickungs T), od- 
chodzące wysoko od wychylenia początkowego. Zmiany owe ustę- 
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powały szybko wraz z іппети objawami dławicowemi po przywró- 
ceniu normalnych warunków To samo uzyskiwali autorzy ci u cho- 
rych z dławicą piersiową także po pracy, tvlko wszystkie objawy 
utrzymywały się wtedy znacznie dłużej aniżeli po zmuiejszeniu 
dopływu tlenu, odpowiadając zwiększonej pracy serca, utrzymu- 
iącej się dłuższy czas po wysiłku. Najwyższy zaś stopień zmian 
ekg stwierdzali u chorych z dławicą po wykonaniu pracy w atmo- 
sferze braku tlenu lub obniżonego ciśnienia barometrycznego. 
Wi przeciwieństwie do wyników Scherffa i Goldhamimera 
podanie azotyvnów przed opisaną próbą nie zapobiegało wystą- 
pieniu zmian ekg, natomiast w przypadkach, w których już w cza- 
sie spoczynku istniały stałe odchylenia ekg o tym charakterze, 
mogli przez podawanie azotynów, czy innych środków rozszerza- 
iących naczynia czasowo usunać owe cechy niestosunku między 
zapotrzebowaniem a dowozem tlenu do mięśnia sercowego: wy- 
stępowały one jednak wraz z іппеті objawami dławicowemi 
z chwilą, gdy z jakiegokolwiek powodu niestosunek ten wzrastal 
i przekroczył pewien. dla danego przypadku ściśle określony 
próg. Dalej udało się wspomnianym autorom udowodnić wprost, 
że owe zmiany części następowei zespołu komorowego ekg pod- 
czas samoistnego czy sztucznie wywołanego, przemijającego na- 
padu dławicy, są następstwem niedokrwienia mięśnia sercowego, 
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Ryc. 4с. Przyp. 6. Podczas samoistnego napadu b. silnego. 


dzięki możności obserwacji chorego, u którego na kilka miesięcy 
przed wystąpieniem ostrego zaczopowania prawej tętnicy wieńce- 
wej i stałych cliarakterystycznych zmian ekg mieli możność spo- 
strzegać podczas przemijających napadów również przemijające 
odchylenia ekg identyczne z temi, które wystąpiły na stałe 
z chwilą zaczopowania. (Potwierdzone sekcyijnie). 

Inna znowu obserwacja kliniczna pozwoliła na ugruntowanie 
zapatrywania na znaczenie wysokiego punktu odejścia wychylenia 
następowego i wysokiego, ostrego Т (Erstickungs T), która to 
zmiana występuje zwłaszcza bezpośrednio po zamknięciu jednej 
z tętnic wieńcowych. Już doświadczenia na zwierzętach wskazy- 
wały na to, że ten rodzaj F występował przy dłuższy czas istnie- 
јасет, znacznego stopnia niedotlenieniu; u jednego z chorych 
(mesaorfitis luica) tuż po zawale mięśnia sercowego z wszystkiemi 
klinicznemi objawami z wyjątkiem bólu, wystąpiło zaraz pier- 
wszego dnia Т z wysokim punktem odejścia, które na drugi dzień 
przeszło w wysokie ostre Т w drugiem i trzeciem odprowadzeniu. 
Obraz ten utrzymywał się przez kilka tygodni. Gdy w 6 tygodni 
po zawale poddano chorego próbie niedotlenienia, wkrótce po 
rozpoczęciu oddychania mieszaniną ubogą w tlen wystąpiła znowu 
postać wychylenia następowego z wysokim punktem odejścia jak 
w dzień zawału. Zjawisko to wytłumaczyć można tem, że z chwilą 
zawału część inięśnia sercowego obumiera, (wytwarza się martwi- 
ca), a więc jest pod względem elektrycznyin nieczynna, dokoła 
zaś niej, na obwodzie wytwarza się dzięhi krążeniu obocznemu 
pas tkanki. która nie obumiera wprawdzie, ale przez dłuższy czas 
jest niedotleniona i stanowi przyczynę objawów niedotlenienia 
w ekg. 

Z przytoczonych prób wynika niedwuznacznie, że w przy- 
padkach schorzenia tętnic wieńcowych przyczyną napadów dła- 
wicy piersiowej jest niedotlenienie mięśnia sercowego. Stwierdzenie 
tego faktu posiada decydujące znaczenie w patogenezie omawia- 
nego schorzenia. Pozostaje jeszcze do rozstrzygnięcia kwestja 
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przyczyny mapadów dławicowych w przypadkach, w których 
niema podstaw do przyjecia schorzenia naczyń wieńcowych (znane 
są opisy przypadków z ciężkiemi napadami dlawicowemi za życia, 
w których dokładne badanie ѕексуіпе zmian w zakresie krążenia 
wieńcowego nie wykazało — Scherff, Biichner*). W przy- 
padku Scherffa (aortitis luica) były za życia napady dław. 
piers. z objawami niedotlenienia w ekg; także w obu przypadkach 
Biichnera stwierdzono na sekcji niedomykalność zastawek pół- 
księżycowatych tętuicy głównej. w obrębie zaś naczyń wieńcowych 
żadnych zmian, tylko drobne krwotoki okołonaczyniowe w obrębie 
inięśnia lewej komory; napadom towarzyszyło przeważnie znaczne 
podwyższenie ciśnienia krwi (Lewis także wspomina o podob- 
nych przypadkach). Występowanie napadów dławicowych i towa- 
rzyszących im zmian ekg u tego rodzaju chorych uważają D ie- 
trich i Schwiegk również za następstwo niestosunku między 
ukrwieniem wieńcowem a pracą serca, który dochodzi do skutku 
па drodze ойгисһомеј z samego serca lub tętnicy głównej przez 
podrażnienie ,„presoreceptorów*, dalej na drodze nerwu błędnego, 
lub też z odleglejszych narządów zwłaszcza jamy brzusznej na 
tej samej drodze odruchowej (przepuklina przełykowa). Chodzi 
{п więc o pewnego rodzaju czyninościową niedomogę krążenia 
wieńcowego, spowodowaną zwiększeniem pracy serca przez pod- 
wyższenie ciśnienia krwi na drodze odruchowej bez równoczesnego 
rozszerzenia naczyń wieńcowych i dostosowania się krążenia 
wieńcowego do zwiększonej pracy serca. To samo zapatrywanie 
odnieść można do przypadków dław. pierś z nadciśnieniem 
chwiejnem t. zn. z częstemm. dość nagłemi wahaniami ciśnienia 
krwi. Zapatrywanie to opierają wspomniani autorzy na doświad- 
czeniach na zwierzętach. U psa długotrwałe wlewanie adrenaliny 
bez uprzedniego wyłączenia п. błędnego wywołuie nagłe i długo- 
trwałe podwyższenie ciśnienia krwi bez odpowiednio zwiększonego 
ukrwienia wieńcowego. Rein i Hochrein zdołali przez draż- 
nienie „presoreceptorów' w zatoce szyjnej wywołać zwężenie 
łożyska wieńcowego. Przyjęcie tego mechanizmu powstawania na- 
padów dławicowych i dla przypadków bez zmian w tętnicach 
wieńcowych ma podstawę obok przytoczonych doświadczeń na 
zwierzętach — także i w tym fakcie, że dotyczą one głównie 
chorych z niedomykalnością zastawek tętnicy głównej, u których 
ukrwienie serca jest zwykle znacznie upośledzone spowodu uszko- 
dzenia wentylowego działania tętnicy głównej. 

Nie bedę omawiał w szczegółach znaczenia przytoczonych ba- 


dań dla patogenezy dławicy piersiowej, ograniczę się tylko do 
wniosków praktycznych. W omówionych sposobach zy- 
skaliśmy metodę bardziej obiektywnego badania, pozwalającą 


w wielu przypadkach na właściwe rozpoznanie, w niektórych zaś 
dającą także możność lepszej oceny pod względem rokowania 
i ewentualnej kontroli wyników leczenia. 


DONIESIENIA TYMCZASOWE. 


. LANDAU, M. MARKSON, Warszawa. 


. GOLIBORSKA i I. LEWICKI 


O ilości krwi krążącej i zachowaniu się iei w przewlekłej nie- 
domodze mięśnia sercowego '). 


Z I-go oddziału chorób wewn. Szpitala Wolskiego w Warszawie. 
Kierowmk: Dr. A. Landau. 
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Pojęcie ilości krwi krążącej zosiało po raz pierwszy wpro- 
wadzone do fizjologii przez Barcrofta, który w 1922 roku 
podczas wysokogórskiej ekspedycii naukowej do Peru stwier- 
<dził wzrastanie ilości krwi u tych samych osobników w miarę 
zbliżania się do równika. Przeprowadzając następnie badania labo- 
ratoryjne w szklanych komorach o dowolnej temperaturze, B a r c- 
roft stwierdził ponownie, że wraz ze wzrostem ciepłoty otoczenia 
zwiększa się ilość krwi w ustroju. Ponieważ zmiany te były 
znaczne i występowały szybko, wyprowadził on stąd wniosek, iż 
w ustroju ludzkim istnieć muszą pewne ilości krwi, które w jed- 
nych warunkach biorą udział w iej biegu okrężnym. w innych 
zaś — zostają usunięte poza jego obręb. W ten sposób powstało 
pojęcie krwi krążącej i zbiornikowej, które bardzo prędko weszło 
do kliniki. 

W piśmiennictwie zaczynają poiawiać się publikacje o coraz 
to innych zbiornikach krwi. zjawia się szereg prac, omawiających 
wpływ różnych czynników fizjologicznych i patologicznych na 

5) Klin. Wochschit. 1932, 1737. 
1) Praca in extenso ukaże się w „Medycynie Doświadczalnej 
i Społecznej. 
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zmiany ilości krwi krążącei i zbiornikowej. Przedewszystkiem 
wprowadzony zostaje podział zbiorników na względne i bez- 
względne. Krew ze zbiornika bezwzględnego nie bierze udziału 
w ogólnym jej biegu okreżnym, przynajmniej w stanie spoczynku; 
natomiast zostaje wprowadzona do układu naczyniowego w wa- 
runkacl wzmożonego zapotrzebowania tlenu, np. podczas pracy 
mięśniowej. Takim zbiornikiem bezwzględnym, a zarazem naj- 
ważniejszym dla ustroju, jest śledziona. Barcroit, umieszcza- 
jąc świnki morskie w atmosferze, zawierającej domieszkę CO, 
nie stwierdzał obecności tego gazu we krwi śledzionowej. podczas 
gdy krew pozaśledzionowa zawierała już około 20% CO: proces 
nasycenia krwi śledzionowej do 20% CO wymaga około 6 godzin. 
Sledziona, dzięki specialnie skonstruowanej sieci naczyniowej, 
posiada rodzaj śluz. które zależnie od potrzeby mogą otwierać 
się lub zamykać. Wszystkie pozostałe zbiorniki krwi, mianowicie 
wątroba, układ naczyniowy trzewnv, szpik kostny, sploty pod- 
brodawkowe skóry oraz do pewnego stopnia układ naczyniowy 
płucny (Modrakowski), należą do rzędu względnych. Na- 
rządy te nie są zbiornikami krwi, zupełnie wyłączonemi z ogól- 
nego krążenia, jak to ma miejsce ze śledzioną. Mechanizm dzia- 
łania zbiorników względnych opiera się przedewszystkiem na nie- 
równej szybkości przepływu krwi przez różne narządy oraz na 
szczególnem zachowaniu się wiośniczek (Krogh). Prąd krwi 
w naczyniach włosowatych narządów zbiornikowych jest zwol- 
niony w stanie spoczynku, przyśpieszony w warunkach wzmożo- 
nego zapotrzebowania tlenu (praca mięśniowa), np. w splotach pod- 
brodawkowych skóry krew krążyć może od 5 do 20 razy wolniej, 
aniżeli w tych włośniczkacli skórnych. które są bezpośredniem 
krótkiem połączeniem tętniczo-żylnem (Wollheim). Powyższe 
zwolnienie krwi odbija się przedewszystkieni na zawartości w niej 
krwinek czerwonych tak, że krew zbiornikowa zawiera o 1 do 1/2 
miljona krwinek więcej w 1 mm”, niż zwykła krew tętnicza. 
W zbiornikach krwi gromadzą się przedewszystkieim krwinki czer- 
wone; własności zaś zbiornikowe w stosunku do płynnej części 
krwi — osocza, posiada układ szczelinowy całego ustroju, jak to 
wynika z nowszycli spostrzeżeń nad moczówką prostą, oraz ze 
zjawisk zachodzących po nagłych utratach znacznych ilości ktwi. 
W ten sposób zupełnie jasną staje się celowość narządów zbiorni- 
kowych. Jedną z naiważniejszych czynności krwi jest jej czyn- 
ność oddechowa, którą spełnia zawarta w krwinkach liemoglobina. 
Ilość znajdniącej się w stanie czynnym hemoglobiny. przeznaczo-= 
nej do transportu tlenu z płuc do tkanek, a więc ilość krwi krą- 
żącej, jest zależna od zapotrzebowania tlenu w tkankach; w sta- 
nie spoczynku, zwłaszcza podczas snu, znaczna ilość czerwonych 
krążków, a wiec hemoglobiny, zostaje zdeponowana w zbiorni- 
kach, co w wysokim stopniu stanowi o niezwykle oględnem wy- 
zyskaniu pracy układu sercowo-naczyniowego i zawartej w nim 
krwi. 

Zwiększenie ilości krwi krążącej, czyli wtłoczenie do ogólnego 
krążenia zdeponowanych rezerw, występuje bardzo szybko, bo 
w przeciągu paru minut w czasie wysiłku fizycznego oraz przy 
wyższych temperaturach otoczenia. Według Eppingera przy- 
rost ten podczas wysiłku dochodzić może do 30% i wynosi 1,0— 
1,5 litra krwi, czyli około 20 cm*/kg wagi osobnika. Do czynników, 
wywołujących zwiększenie ilości krwi krążącej, zaliczyć należy 
przedewszystkiem Środki, podnoszące ciśnienie tętnicze (adrena- 
lina, chlorek baru, pituitryna, strychnina i t. p.), następnie hor- 
толу, pobudzające układ sympatyczny (tyroksyna). Ruchy krwi 
do zbiorników i ze zbiorników odbywają się za pośrednictwem 
układu wegetatywnego, jak to zresztą dzieje się ze wszelkiemi 
czynnościami roślinnemi ustroju ludzkiego. Wiślicki stwierdził 
zwiększenie ilości krwi krążącei w chorobie Basedowa lub pod 
wpływem podawania tyroksyny. a niezdolność uruchamiania zbior- 
ników krwi po doświadczalnem wycięciu gruczołu tarczowego. 

Zmniejszenie ilości krwi krążącej stwierdza się w zatruciach 
iniekcyino-toksycznvch, w uśpieniu орегасујпет, po ciężkich 
uszkodzeniach ciała, we wstrząsaclii anafilaktycznych, po wstrzy- 
kiwaniach histaminy i peptonu oraz w zapaści. 

Do oznaczania ilości krwi krążąceji stosowane są dwie metody, 
których wyniki nie są zgodne: 1) metoda gazowa Haldane'a 
polega na wdychaniu określonej ilości CO i oznaczaniu CO-hemo- 
globiny kolorymetrycznie lub droga gazometryczną; 2) metoda 
barwikowa Rowntree, Keith i Geraghty polega na wstrzy- 
kiwaniu dożylnem czerwieni koloidalnei (czerwień Kongo, trypa- 
nowa i t. d.) i oznaczaniu jej rozcieńczenia w osoczu. Pierwsza 
z tych metod określa ilość krwinek (Ściśle hemoglobiny), druga — 
ilość osocza; uwzględniając wskaźnik hematokrytowy, oblicza się 
ilość krwi krążącej w ustroju. Metoda gazowa oznacza ilość krwi 
krążącei u człowieka w stanie spoczynku imniejwięcej па 5,5%/0 
wagi ciała (1/19 — 1/20); liczby odnośne w metodzie barwikowej 
wynoszą 8,4—8,80/0 wagi ciała (1/11 — 1/12). 
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Doświadczenia wlasne: Krew pobieraliśmy naczczo z żyły łok- 
ciowej. unikając ucisku żylnego; we krwi tei oznaczaliśmiy wskaź- 
nik hematokrytowy, a osocze służyło do stworzenia wzorca bar- 
wikowego. W 3 i w 6 minut po wstrzyknięciu dożylnem 10 ст? 
rozczynu 0,8%/0 czerwieni trypanowej pobieraliśmy krew ponownie; 
w osoczu oznaczaliśmy zawartość barwika. Ostatnio ilość krwi 
krążącei oznaczana jest przeważnie na 1 kg wagi; statystyka 
Rowntree, Brown i Rotha, która jest największą w od- 
niesieniu do ludzi zdrowych, podaje dla krwi krążącej w stanie 
spoczynku następujące liczby przeciętne: 87 cmkg wagi osob- 
nika (z wahaniami w granicach od 72 do 100), przy przeciętnym 
wskaźniku hematokrytowym = 41 ilość osocza wynosi 51,2 cm”/kg 
wagi osobn. (wahania od 43 do 59). 

Wprowadzenie do badań klinicznych nowych poięć musiało 
za sobą pociągnąć stworzenie nowego mianownictwa. Najbardziej 
odpowiednią wydaje się nam klasyfikacia i mianownictwo Row n- 
tree'ego, który z punktu widzenia ilości krwi krążącej rozróżnia 
trzy zasadnicze grupy stanów chorobowych: hiper-, normo- i hipo- 
wolemię; każda z trzech grup zależnie od zachowania się wskaź- 
nika lematokrytowego (zawartość krwinek czerwonych w 100 cm? 
krwi), posiada trzy odmiany: poli-, normo- i oligocytemiczną. 
Ogółem więc rozróżniać będziemy 9 ściśle określonych odmian. 

Zbadaliśmy ogółem 80 przypadków, w tem 28 bez objawów 
niedomogi serca, zaś 52 z niedomogą. Szczegółowe wyniki tych 
badań oraz dokładna ich analiza ogłoszone zostaną w naibliższym 
czasie, narazie podamy je w skróceniu. Własne poszukiwania 
nad ilością krwi krążącej dotyczyły stanów zaburzonego krążenia, 
przyczem w naszyın materjale szpitalnym mieliśmy zaledwie kilka 
przypadków, t. zw. zdrowych. Przeciętna ilość krwi krążącej wy- 
nosiła u nich 77 стку wagi; osocza — 37,7 cm*/kg wagi; prze- 
ciętna wskaźnika hematokrytowego 50,6. 


Przypadki zaburzonego, lecz wyrównanego, krążenia przed- 
stawiają się następująco: 


Liczba przeł ilość  przer. ilośc wskaźnik 
przypadków krwi krąż. osocza hematokryt. 
w cm3/kg wagi 
wady mitralne wyrównane 2, M22 62,7 43,5 
endomyocard. c. arythmia 1 60,0 33,0 — 
morb. Corrigan 1 85,8 39,5 54 
morb. Hogdson íl 82,0 49,0 40 
przewl. zwłókn. m. sercow. 3 84,3 43,7 47,3 
nadciśn. bez obj. nerkow. 6 85,8 40,8 51 
nadciśn z obi. nerkow. 8 80,2 44,2 45,4 
kiłowy tętniak aorty 1 109,5 ЫЗ 53 
rozedma płuc bez niedoin. 
im. Sercow. 5 102,0 40,0 60 


Liczby powyższe, otrzymane u 28 chorych z różnemi zabu- 
rzeniami krążenia wyrównanego, upoważniają nas do następuią- 
cych wniosków: zwyrodnienie mięśnia sercowego oraz nadciśnienie 
tętnicze w okresie wyrównanego krążenia idą w parze z normo- 
wolemią, natomiast wady mitralne i rozedma płuc — z hiperwo- 
lemją. Ta ostatnia posiada w rozedmie płuc wyraźne zabarwienie 
policytemiczne (wskaźnik hematokrytowy 60, zamiast 50). Obec- 
ność białkomoczu w nadciśnieniu, czynne zapalenie wsierdzia oraz 
etiologia kiłowa wykazują tendencię do obniżania wskaźnika he- 
matokrytowego. 

Drugą ѕегје badań stanowią 52 przypadki niedomogi krążenia; 
u wielu z tych chorych badanie dokonane było parokrotnie, przed 
i po ustąpieniu objawów niedomogi. Pierwsze badanie ilości krwi 
krążącei dokonywane było w stanie obrzękowym; podane przez 
nas liczby są skorygowane t. j. obliczone w stosunku do nainiż- 
szej wagi chorego (po ustąpieniu obrzęków). Celem dokładniejszej 


analizy spostrzeganych zjawisk patologicznych  podzieliliśmy 
wszystkie nasze przypadki na 4 grupy. Oto wyniki: 
Liczba przec. ilość przec. ilość wskaźnik 
przypadków krwi krąż OSOCZA hematokr. 
w cem3,kg wagi 

1) przewl. zwyrodn. m. serc. 20 116,5 49,0 57,3 
2) wady mitralne 9 118.5 57,0 53 
3) wady aortalne (kiłowe) 1 91,0 58,0 36 
4) rozedma płuc z niedomogą 19 141,2 46,3 65,1 


Przeciętnie znaleźliśmy dla całej tei serii ilość krwi krążącej 
118 cm%kg wagi, osocza — 53 cm?/kg wagi osobnika, wskaźnik 
hematokrytowy = 58°). 

Z liczb powyższych należy wywnioskować, 
serca z obrzękami 1 zastojem cechuje wyraźna 


iż niedomogę 
hiperwolemia 


2) A. Fidler z kliniki prof. W. Orłowskiego stwierdzał 
w niewyrównanych wadach serca w 61%/o'ilość krwi krążącej nor- 
malna, w 13% — powiększoną, w 2690 — zmniejszoną. 
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z odcieniem policytemiczuym. Najwybitniej występuje опа w grupie 
czwartej, przyczem podkreślić należy, iż wyniki nasze są tak 
jednoznaczne, że pozwalają z całą stanowczością obalić twierdze- 
nie Wollheima, 12 współistniejące z niedomogą serca zaburze- 
nia wymiany gazowej, w płucach prowadzą do t. zw. minusdys- 
kompensacji. Jeżeli chodzi o tę ostatnią, to zmniejszenie _ilości 
krwi krążącej w niedomodze serca stwierdziliśmy tylko w trzech 
przypadkach, co wynosi w naszym materjale 6%/ (2 przypadki 
wady mitralnej і 1 rozedmy). Jak widać z powyższego, nadmiar 
ilości krwi krążącej jest niemal stałym objawem niedomogi serca; 
musimy przeto przypuścić, iż należy оп do zespołu regulacyinego, 
zapomocą którego ustrój przystosowuje się do zmienionych wa- 
runków krążenia. Mechanizm tej hiperwolemii może być dwojaki: 
albo narządy zbiornikowe znajdują się w stanie niewydolności 
przy prawidłowej ilości krwi ogólnej, albo też wogóle całkowita 
ilość krwi w ustroju jest powiększona. Zdaniem naszem. najpraw- 
dopodobniej oba te czynniki wchodzą tutai w grę, o czem Świad- 
сга obrazy sekcyine niedomogi serca z przepełnieniem krwią 
serca i innych narządów. 

U 17 chorych dokonane były parokrotne badania — zarówno 
bezpośrednio po zgłoszeniu się chorych do oddziału, jak i po wy- 
równaniu krążenia, t. zu. po przeprowadzeniu odwodnienia ustroju 
ze spadkiem wagi i utratą obrzęków. Przeciętne liczby u tych 17 
chorycli są następujące: 


Ilość krwi 11086 osocza wskaźnik 
ктай. homatokr. 
w еш%Кг wagi 
przed wyrównaniem krążenia 122,5 49,0 59 
po wyrównaniu krążenia 104,6 49,1) 56 


Uozólniając, możemy powiedzieć, że niedomodze krążenia właś- 
сіма jest z małemi wyjątkami, hiperwolemia policytemiczna, 
albowiem na 52 odnośne przypadki stwierdziliśmy w 94% plus- 
dyskompensacicę, zaś zaledwie w 6% minusdyskompensację. Po 
wyrównaniu krążenia ilość krwi krążącej opada, jej zabarwienie 
policytemiczne traci na intensywności, jednak ani jedno ani drugie 
ше wraca całkowicie do normy. Zasługuje na podkreślenie oko- 
liczność, iż przeciętna ilość osocza przed i po przywróceniu spraw- 
ności mięśnia sercowego jest ściśle ta sama (49 cm%kg wagi). 
Ta niezmienność ilości osocza Świadczyłaby, iż w stanach zabu- 
rzonego krążenią wahania cieczy ustrojowej odbywają się prze- 
dewszystkiem poza obrębem łożyska naczyniowego, w układzie 
szczelinowym, zaś zmiany w samem lożysku dotyczą w pierwszym 
rzędzie krwinek. 

W stanacli niedomogi mięśnia sercowego ilość krwi krążącej 
nie stanowi wartości ойегуапеј, lecz jest jednem ogniwem całego 
łańcucha wartości biologicznych, Ściśle z sobą skojarzonych i ze- 
spolonych, z których wymienić należy rzut minutowy serca, spo- 
czynkową przemianę materii, różnicę tętniczo-żylną zawartości 
tlenu i t. d. U naszych chorych jednocześnie z określaniem ilości 
krwi krążącej przeprowadziliśmy szereg badań gazowych, a więc 
określaliśmy zużycie tlenu i wydalanie przez płuca CO» w ciągu 
jednostki czasu (jedna minuta), co pozwalało nam obliczać prze- 
mianę spoczynkową; następnie oznaczaliśmy zawartość CO» i О» 
jednocześnie we krwi tętniczej i żylnej, oraz pojemność całkowitą 
dla tlenu, co rzucało Światło na wymianę gazową w tkankach. 
Badania przemiany spoczynkowej dokonywane były zapomocą 
francuskiego aparatu Laulanić; badania gazów we krwi zapo- 
mocą manoimetrycznego aparatu Уап Slykea. 

Pomiary nasze u chorych z zaburzonem krążeniem zarówno 
wyrównanem, jak niewyrównanem, nie ujawniają prostej arytme- 
tycznej zależności między przemianą spoczynkową a ilością krwi 
krążącej, aczkolwiek oba te składniki ulegają tu przeważnie zwięk- 
szeniu. Jednak nainiższemu poziomowi przemiany spoczynkowej 
(— 10,1°/›) w niedomykalności zastawki dwudzielnej towarzyszyła 
najniższa ilość krwi krążącei (59,1 cm*/kg); również w rozedmie 
płuc bez niedoniogi krążenia najwyższym i najniższym poziomom 
przemiany spoczynkowej (+ 25,99% i — 3,40%) towarzyszą najwyż- 
sze i najniższe ilości krwi krążącej (113,9 i 82,9 cmř/kg). 

Pomiary gazowe we krwi żylnej i tętniczej wykonano u 42 
chorych. Dokładną analizą składu gazowego krwi w tej chwili 
zajmować się nie będziemy — ograniczymy się jedynie do omó- 
wienia związku, iaki zachodzić może między ilością krwi krążącej 
a własnościami gazowemi krwi żylnej i tętniczej. Jeżeli chodzi 
o stosunek ilości krwi krążącej do pojemności tlenowej krwi tętui- 
czej (poiemność tlenowa jest miernikiem zawartości Hb, gdyż 
1 g Hb wiąże 1,33 cm? О»), to w przypadkach wyrównanych wy- 
nosił on przeciętnie 4,41, zaś we wszystkicii przypadkach niedo- 
mogi serca — przeciętnie 5,59. Z liczb tych wynika, iż na 1 ст? 
pojemności tlenowej, czyli na każdą jednostkę Hb, w niedomodze 
serca przypada większa obiętość krwi krążącej, i to właśnie wraz 
ze zwiększoną pojemnością tlenową krwi jest przyczyną hiper- 
wolemji w przewlekłej niedomodze krążenia. 
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W 3-сһ przypadkach badania gazowe dokonane były dwu- 
krotnie z następującemi wynikami: 


Nose krwi pojemn. 0»  spółczynnik 
krą Kr; Os 
w emë'kg wagi 
na szczycie niedomogi krążenia 140 22,9 6,3 
po wyrównaniu krążenia 109 17,7 SM 


Widać z tych liczb, iż wraz ze spadkiem ilości krwi krążącej 
zmniejsza się również pojemność tlenu, czyli zawartość Hb; jedno- 
cześnie obniża się spółczynnik К/О, który pozostaje jednak wyż- 
szym od normy. 

Jeżeli chodzi o wymianę gazową w tkankach, to kierować sic 
tu należy wyłącznie różnicą tętniczo-żylną odnośnie do tlenu 
(Д O:). która odpowiada ilości pochłoniętego przez tkanki tlenu 
z krwi włosowatej, przyczem obliczaliśmy stosunek ilości krwi 
krążacej do A О» (Ku). Liczby przeciętne są następujące: 


Ki 
przypadek normalny 1920 
zaburzone krąż. wyrównane 13,04 
zaburzone kraż. z niedomogą 17,9 


Widać stąd, iż w niedomodze mięśnia sercowego dostarczanie 
{КапКо 1 ст? Оз wymaga większej ilości zarówno krwi krążącej, 
jak i krwinek. 


Wnioski: 


1) Ilość krwi krążącej ogółem oznaczona była w 83 przypad- 
kąch. w tem w 17 parokrotnie. 

2) W trzech przypadkach bez objawów zaburzonego krążenia 
przeciętna ilość krwi krążącej wynosiła 77 cm*kg wagi osobnika, 
osocza — 37,7 cm*'/kg; przeciętna wartość wskaźnika hematokry- 
toweno = 50.6. 

2) Z 28 przypadków zaburzonego, lecz wyrównanego krążenia, 
normowolemia stwierdzona była w zwyrodnieniu mięśnia serco- 
wego i w nadciśnieniu; hiperwolemja w wadach mitralnych i ro- 
zedmie płuc. Wskaźnik hematokrytowy był zwiększony w roze- 
dmie pluc, natomiast zmniejszony w nadciśnieniu z białkomoczen, 
czynnem zapaleniu wsierdzia oraz w schorzeniach kiłowych aorty 

4) W 52 przypadkach z niewyrównanem krążeniem przeciętna 
ilość krwi krążącej wynosiła 118 cem*/kg wagi osobn.; osocza — 
53 cm”kg; wartość wskaźnika hematokrytowego = 53, przyczem 
u 49 chorych (949%) stwierdziliśmy hiperwolemię (plusdyskom- 
pensację, w trzech zaś (6%) — hipowolemię (minnsdyskompen- 
sacię). Niedomodze krążenia z rozedmą płuc właściwe są па]- 
wyższe stopuje hiperwolemii i wskaźnika hematokrytowego (hiper- 
volaemia policythaemica). 

5) U 17 chorych, badanycli parokrotnie przed i po wyrów- 
naniu krążenia, przeciętna ilość krwi krążącej w okresie niedo- 
mogi wynosiła 122 cm*/kg wagi osobn., zaś ро ustąpieniu obrzę- 
ków =- 104 cm?/kg, a więc ilość krwi krążacej wraz z przywró- 
сепіет sprawności mięśnia sercowego ulegała znacznemu zmniej- 
szeniu, lecz nie wracała całkowicie do normy. 

6) U 42 chorych dokonaliśmy pomiarów gazowycii we krwi 
żylnej i tętniczej, przyczem ilość krwi krążącej przypadająca na 
1 ст? tlenu, wchłoniętego przez tkanki z krwi włosowatej (róż- 
nica tętniczo-żylna zawartości О») wynosi w warunkach normal- 
nych 13 ст“, zaś w niedomodze serca — 18 ст". 


WYKŁADY KLINICZNE. 
Dr. Stanisław BRUCKNER. Sekund. Szp. Powsz. 


Peritonitis chronica fibrosa incapsułata 1). 


Bielsko. 


(Szpital Powszechny Miejski w Bielsku na Śląsku). 
[УКЕ айса ШШ ЮГЕ! е In BrE с П 


Niedawno mieliśmy sposobność obserwowania į leczenia dwóch 
przypadków pewnej nadzwyczajnie rzadkiej jednostki chorobowej, 
o ile ją można nazwać jednostką. O rzadkiem jej występowaniu 
niechaj świadczy, iż dotąd znanych jest w piśmiennictwie Świato- 
wem około 32 przypadków, zaś w piśmiennictwie гоѕујѕКіеш 
Schubin zestawił 14 przypadków. W dostępnem mi piśmien- 
nictwie polskiem spotkałem się tylko z pracą Micheidy. Jed- 
nostka ta, której obraz anatomo-patologiczny iest iuż może dość 


1) Peritonitis chronica fibrosa incapsulata = p. ch. i. 
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ściśle uięty, posiada jednak tak ciemną patogenezę i etjologię, 
obrazy kliniczne tak niecliarakterystyczne, że już z tych powo- 
dów godzi się wszelkie przypadki obserwowane ogłaszać. Krótki 
opis naszych przypadków. 

1. Chory Sch. J. L. k cli. 1688/33. — lat 45, z zawodu sto- 
larz. Od paru miesięcy cierpi na bóle brzucha. Stolec nieregu- 
larny, często zaparcia. Odbijania. Nie wymiotował. Ostrych cho- 
rób nie przechodził. Od 48 godzin bóle bardzo silne, wstrzyma- 
nie stolca, wiatrów, wymioty. Bez dluższego badania, — w brzu- 
chu nic nie udało się wymacać spowodu silnej rozległej obrony 
mięśniowej — operacja w narkozie eterowei: сїесе w linii 
Środkowej, długości około 20 cm na lewo od pępka. Po otwarciu 
otrzewnej wydobywa się skąpa ilość klarownego, bursztynowego 
płynu. Górna część jelita cienkiego na bardzo krótkiej przestrzeni 
silnie wzdęta. Tuż poniżej żołądka, który żadnych zmian nie oka- 
zywał, leży guz wielkości głowy dziecka, utworzony przez cienką 
błyszczącą, wilgotną błonę, przeźroczystą, a w nim widać pętle 
jelita cienkiego. Po rozcięciu przedniej Ściany worka uwolniono 
jelita, którego pętle były luźnie ze sobą zlepione. Jelito grube, 
czcze, wątroba, śledziona bez zmian. Szew powłok. Chory opu- 
Ścił szpital wyleczony. Chorego mieliśmy sposobność widzieć 
w 5 miesięcy po operacii. Był bardzo zadowolony, nie skarżył 
się już ani na żadne dolegliwości żołądkowo-jelitowe ani na 
zaparcie. 

2. L. с. 3306/33. а. A. lat 37. W wywiadach podaje: matka 
zmarła na serce. Ojciec żyje zdrowy, taksamo i rodzeństwo. 
Brak danych dla gruźlicy. W dzieciństwie przechodził: odrę, 
w r. 1919 grypę. Zawsze dobrze się rozwijał. Nigdy nie cierpiał 
na żołądek lub na jelita, nawet we wojsku, gdzie musial nieraz 
Дес CICZKiENTZECZY 

W r. 1918—1919 był bardzo źle odżywiany. W r. 1921 prze- 
chodził bardzo ciężką czerwonkę, leżal 8 tygodni i wtedy zaczęły 
się dolegliwości ze strony brzucha. a mianowicie nieregularność 
w oddawaniu stolca, częste zaparcia; coraz częściej musiał brać 
środki przeczyszczające i zauważył wyraźny brak wiatrów. 
Pierwszy atak był przed 3 laty. Będąc w kinie dostał raptem 
tak silnych bólów, iż miał uczucie, jakby jelita kto darł; przy- 
tem brak stolca i wiatrów i bardzo silne wyinioty Wszystkie 
lekarstwa i płyny, które brał, wymiotował. Stan ten ostry 
trwał może ze 3 godziny. Kiedy zaczął sam masować brzuch, 
chcąc tym sposobem sobie pomóc, w pewnej chwili usłyszał 
giośne przelewania i dźwięczne szmery i momentalnie uczuł taką 
ulgę, że nawet wyjechał na wycieczkę. W dziewięć miesięcy po- 
tem podobny atak, lecz nie tak silny. W r. 1932 znowu silny 
atak. w czasie którego zażywanie wielkich ilości oleju rycy- 
nowego i kilkakrotne klyzmy były bez efektu. Po 24 godzi- 
nach atak sam przeszedł. Przedostatni przed trzema miesiącami 
w Tczewie, gdzie bawił za interesem, atak ten był tak silny, że 
chory nie mógł oddychać i znowu miał to uczucie darcia jelit. 
Atak ten minął przy masażu brzucha wśród wspomnianych 
dźwięcznych szmerów. Zauważył, że ataki są coraz częstsze. 
Teraz 29. XII. 1933 po ziedzeniu orzechów przyszedł atak, lecz 
nie bardzo silny. Wieczorem gdy mu było nieco lepiej, zjadł 
śledzia z chlebem i po godzinie dostał ataku, jakiego do tei pory 
nie miał. Przytem brak stolca i wiatrów. Z rozpoznaniem ostrej 
niedrożności jelit skierowany do szpitala. Stan przy przyjęciu: 
Temp. 37.389. Tętno 96. Płuca i serce: bez zmian. Język podsy- 
chający. Brzuch: górna część, nadbrzusze do pępka zapadnięte, 
podbrzusze wzdęte. Mniejwięcej na wysokości pępka daje się wy- 
czuć guz poprzeczny, walcowaty, szerokości około przedramienia, 
przechodzący lekkim łukiem z lewej na prawą stronę i gubiący 
się w głębi. Powierzchuia gładka, granic nie udaje się dokładnie 
oznaczyć spowodu bolesności. Opukowo nad guzem stłumienie. 
Nad guzem osłuchowo dźwięczne przelewania. Brak objawów 
ctrzewnowych, stłumienie wątroby utrzyinane, boki bez zmian. 
Per rectum nihil. Mocz: 0. Z rozpoznaniem: ileus adhaesivus, 
chory poszedł do operacji. W narkozie eterowei: cięcie długości 
14 cm na lewo od pępka w linii środkowej. Po otwarciu otrzew- 
nej drobne ilości klarowuiego, bursztynowego wysięku. Otrzewna 
ścienna gładka, cienka, lśniąca. Po rozchyleniu brzegów cięcia 
widać w jamie brzusznej twór białawy grubości przedramienia, 
który na pierwszy rzut oka budził podejrzenie, iż ma się do czy- 
nienia z ielitem grubem. Rzucała się iednak w oczy ta dziwna 
biała barwa przypominająca Ścięgno. Twór w całości był wiel- 
kości głowy dziecka. Guz nie dał się ruszyć z 1піејѕса. Na tej 
mlecznej powierzchni guza były nieregularnie rozrzucone mniej- 
sze i większe plamy barwy perłowej, gęściej umieszczone po 
stronie lewej. Granice tych plam niewyraźne, przechodziły w bar- 
wę otoczenia t. j. całej błony. Fluktuacji nie wyczuwalo się. Zro- 
biono małe cięcie w tei błonie po stronie prawej i wówczas do- 
piero było jasnem, 17 mieliśmy do czynienia z błoną pokrywającą 
i zakrywaijącą zupełnie jelita cienkie, rodzaj worka, dość grubego. 
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Delikatnie uwolniono jelita, których pętle między sobą były luź- 
nie zlepione i częściowo resekowano przednią Ścianę tegoż worka; 
trzeba było także na ostro pracować przy oddzielaniu tych błon 
od jelit, przyczem zauważono chrząstkowatą twardość tych per- 
łowych mas. Jelita nigdzie nie uszkodzono. Krezki jelit nie były 
objete tą grubą błoną. Brak strangulacji. W worku znajdowało się 
całe jelito cienkie, aż do kątnicy. Chory opuścił szpital wyle- 
czony, niezmiernie zadowolony, że wreszcie pozbył się tych 
strasznych dolegliwości. 

Nie rozstrzygam, jaką należy dać nazwę tym zmianom ana- 
toino-patologicznym. W piśmiennictwie spotykamy różne, jak: 
peritonitis chronica perivisceralis hypertrophica, peritonitis chro- 
nica fibrosa incapsuians lub incapsulala. Niemcy używają często 
nazwy „Zuckergussdarm“. Peritonitis chronica fibrosa incapsulata 
jest niezmiernie rzadką. Mało jest autorów opisujących po dwa 
przypadki. Do nich należą: Owczinników, Prazin, Fedo- 
row, Eunicke, Lehrnbecher, Antonopoulos, Hoch- 
miller. Zagadką we wszystkich przypadkach jest etjologia tych 
zmian. Istnieją różne poglądy, hipotezy, żadne z nich nie mają 
pewnych podstaw. A strona ta jest bardzo ciekawą. Wywiady 
nie dają nam żadnego punktu ucliwytnego dla etiologii. Są one 
nader urozmaicone, czasem bogate, czasem skąpe. Przeróżne 
choroby: ostre, przewlekłe, niedawno lub też przed laty przebyte, 
jak: czerwonka, gruźlica, nawet rak — inue wpływy toksyczne: 
dna, alkohol, czynniki mechaniczne, uraz пр. operacyjny 
(Jósa) — to podeirzani winowajcy. Czasem zaś zbiera się icl 
tyle, że trudno ocenić i rozstrzygnąć, kto ponosi główną winę. 
Chory opisanv przez Soekarjo przechodził: cholerę, Czer- 
wonkę, ulcus penis, bubo i rzeżączkę. Chyba dosyć!!! Czasem 
zaś we wywiadach ше słyszymy o niczem. Popatrzmy na te po- 
dejrzane czynniki, mające być przyczyną zmian p. ch. i. kry- 
tycznie. Lecz może wprzód lepiej zapoznać się z tym charakte- 
rystycznym obrazem anatomo-patologicznym. Jakże on się przed- 
stawia? Sama nazwa określa już częściowo zarys główny obrazu. 
Widzimy, iż mniejsza lub większa partia jelita przeważnie cien- 
kiego obięta jest błoną. Rzadko znajduje się w tym worku ielito 
grube, a mianowicie: coecum ascendens. Wątroba i śledziona 
rzadko okazują te zmiany (Perisplenitis cartilaginea), zaś organa 
niednicy małej wogóle są wolne od takich zmian. Raz tylko opi- 
sano је na pęcherzu moczowym. Otrzewna tylnej ściany może 
wykazywać pewne miejscowe zgrubienia. Те zmiany przechodząc 
1a krezkę jelita i jej podstawę, spowodować mogą różne przy- 
kurczenia, skurczenia tejże, co może ujemnie odbić się na funkcji 
jelita. Nieraz zmiany te mogą być tak rozwinięte, tak rozległe, 
że wogóle znika wolna jama otrzewnowa (perironitis obliterans, de- 
formans (Aschofl). Grubość tej błony jest różna, może sięgać 
do 2 cm. Może być cienką, szklistą, przejrzystą tak, że prześwie- 
саја przez nią objęte błoną jelita, podobnie jak płód prześwieca 
przez pęcherz płodowy, często jest więcej grubą, ma barwę opa- 
lizującą, mleczną, perłową i to albo w całości, albo tylko miej- 
scami, w różnych wielkościach. Konsystencja jej jest miękką, może 
być jednak twardą. tak јак w jednym naszym przypadku, 
chrząstkowatą, dającą dziwny chrzęst przy krajaniu nożem lub 
też nożyczkami. Po otwarciu worka stwierdza się nieraz małą 
ilość wysięku klarownego, czystego, bursztynowo lub też lekko 
krwawo zabarwionego, lecz nigdy ropnego. Wysięk ten, w praw- 
dziwych przypadkach p. ch. i. jest jałowy — о czem poniżej do- 
kładniei. Pętle jelita znajdujące się w worku są między sobą 
lekko, delikatnie posklejane, zlepione, trudno powiedzieć zrostami, 
a ieśli tak, to bardzo delikatnemi jak welon tak, że palcem na 
tępo dają się z naiwiększą łatwością rozdzielić, co jest bardzo 
ważną cechą różniczkową przy operacji. Jelita wewnątrz leżące 
nie okazują żadnych zmian zapalnych; otrzewna ich jest gładka, 
cienka, lśniąca, a jeżeli jakieś zmiany wystąpią o cechach za- 
palnych, to są one wtórnemi wskutek mechanicznej niedrożności 
i długo trwającej stagnacji treści. Błona ta częściowo jest w róż- 
nych miejscach zlepiona z wewnątrz leżącemi jelitami i zlepy 
te łatwo odkleić na tępo, częściowo zaś może być mniej lub 
więcej silnie z niemi zrośniętą tak, że iesteśmy zmuszeni praco- 
wać na ostro, co naturalnie zawsze jest połączone z groźbą 
uszkodzenia Ściany jelita, z niepewnemi jej następstwami, często 
wreszcie zmuszeni jesteśmy części większe Шр mniejsze błony 
pozostawić na jelicie, ostatecznie bez większej szkody dla cho- 
rego i dla funkcji jelit. Nieliczne badania histo-patologiczne wy- 
kazały: mniej lub więcej zbitą tkankę łączną włóknistą, miejscami 
zwyrodnienia szkliste i złogi soli wapniowych. Na powierzchni 
zewnętrznej warstwa komórek częściowo płaskich. częściowo ku- 
bicznych. Spotyka się również naczynia krwionośne o grubych 
ściankach, jakoteż i naczynia włosowate większe i mniejsze. Te 
ostatnie mogą występować w pewnych grupkach, tworząc często 
naczyniakii W jednym przypadku Lehrnbecher wykazał 
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włókna elastyczne, co jest przyczyną pewnych wątpliwości co ao 
etiologii p. ch. i. 

Te krótko opisane zmianv anatomo-patologiczne spotykane 
na stole operacyjnym lub sekcyjnym przemawiają za tem, że 
mamy do czynienia z pewnego rodzaju peritonitis plastica, cho- 
тоба, cecliującą się oprócz tej charakterystycznej błony tem, że 
powstaje powoli. skrycie, nie daje ostrycli ataków, (nie biorąc 
pod uwage stanów mechanicznej okluzji lub subokluzji, jako na- 
stępstwo zrostów), ani ostrego początku. Byłyby więc to zmiany 
niejako wytwórcze, jakie często spotykamy przy różnych stanach 
zapalnych w jamie brzusznej i dlatego pierwsze podejrzenie padło 
na bakterie, że one powodują powstawanie tychże zmian. Pogląd 
ten znalazł wielu zwolenników. Naturalnie więc pamiętając 
о zmianach spotykanych przy Tbc. регііопеі, starano się 
iw p. ch. i. dopatrzeć tła gruźliczego. І rzeczywiście Owczin- 
nikow znalazł w jednym przypadku w błonie, w jej ścianie 
prątki kwasooporne. Czy jednak był to wobec tego rzeczywiście 
przypadek p. ch. i.? Większość autorów nader krytycznie osą- 
dza ten przypadek, nawiasem powiedziawszy zupełnie w swym 
wyniku odosobniony. Uważają go poprostu za Tbe. peritonei. 
Terebińskiejmu udało się w jednym przypadku wyhodować 
z głębi jamy otrzewnowej bliżej nieokreślone dwoinki. Farbe- 
rowa wykazała u swego chorego. który na dwa lata przed 
operacją przechodził zapalenie płatowe płuc. w wysięku otrzew- 
wiówym pieumokoki. Abramowicz również raz jeden wi- 
dział pneumokoka w wysiękn. Lehlrnbecher w jednym ze swo- 
ich przypadków wykazał prątki Kocha w gruczołach przyoskrze- 
lowych i na tei podstawie skłania się do przyjęcia На gruźliczego. 
Zmiany więc w otrzewnej byłyby, zdaniem jego, wynikiem dzia- 
łania toksyn gruźliczych, na co inni autorzy absolutnie się nie 
zgadzają, twierdząc, że jest rzeczą nader wątpliwa, aby gruźlica 
mogła wywoływać zmiany tylko toksyczne, chociaż badania 
Behringa i innych tej możliwości nie wykluczają. Nie mogąc 
wykazać pewnego ściśle określonego zarazka, przyjmuje więk- 
szość autorów, że zmiany te są wywołane przez zarazki nie- 
swciste, posiadające małą zjadliwość, tkwiące w jakienś ukrytem 
pierwotnem ognisku w jamie brzusznej. Tem ogniskiem np. 
w przypadku Jósaego było — jak sądzą — miejsce coecum 
po apendektomii. Niepoślednią rolę ma odgrywać, według nie- 
których, zastój treści ielita, który może być powodem zapalenia 
otrzewnej na tle toksycznem lub bakteryjnem (Virchow). 


O tei roli jelita pisałem dokładniej w pracy mojei p. t: 
„Pneurmatosis cystoides intestini“. Obrazy te są dobrze znane np. 
peritonitis lymphogenes przy enteritis u dzieci (Langemack, 
Escherich, Nystróm) przy cholecystitis (Clairmont, 
у. Haberer). zmiany zapalne w ielicie grubem, prowadzące do 
pericolitis, nieraz do dużych guzów (Singer) granulacyinych, 
zwanych przez Моупірапа „mimicry of carcinoma“, a o któ- 
rych naturze rozstrzyga dopiero mikroskop. O tem więc dobrze 
z innych obrazów wiemy. że z ielita może pochodzić czynnik tok- 
syczny czy też bakteryjny. Pytanie jednak, czy odgrywa on także 
taką rolę przy p. ch. i? We wywiadach słyszymy rzeczywiście 
w każdym przypadku o zaburzeniach przewodu pokarmowego, 
o zaparciach naprzemiau z czyszczeniami. Te objawy moga 
trwać nieraz miesiącami i latami. Trudno rozstrzygnąć, czy te 
stany zaparcia są pierwotnemi czy też wtórnemi, a więc wyra- 
zem już istniejącej dysfunkcji jelit dzięki zrostom i całej skrycie 
rozwijającej się chorobie. Ba — nawet nieraz u chorych nie 
stwierdza się zaparcia, abstrahując od napadów niedrożności 
jelit, między napadami oddawanie stolca jest regularne, praw id- 
łowe, ale pozornie i stan ten upodabnia Jósa do obstipatio ha- 
bitualis larvata. Szukanie przyczyn dla p. ch. i. właśnie w zapar- 
ciu dlatego tak kusiło wielu autorów, gdyż w bardzo licznych 
przypadkach znajdujemy w wywiadach stany zapalne zakaźne 
przewodu pokarmowego, jak cholera, czerwonka (nasz przypa- 
dek, taksamo Soekarjo). Lecz wiemy, że większość tych 
zmian dotyczy w tych chorobach jelita grubego, a tymczasem 
z tą błoną spotykamy się i widzimy, że obejmuje jelito cienkie, 
a rzadko i tylko część początkową jelita cienkiego. Czyżby więc 
zmiany jelita grubego wpływały na jelita cienkie, na jego funkcię, 
florę bakteryjną, powodowały pewien utajony, przewlekły stan 
zapalny tychże, a te dopiero byłyby tem hbezpośredniem ognis- 
kiem? Niewiadomo!! Z innych czynników toksycznych ima od- 
grywać pewną rolę: alkohol i dna, a nawet autointoksykacje. 
Devine wspomina, że p. ch. i. może towarzyszyć nephritis 
interstitialis. | tego wykluczyć a limine nie można; znane sa 
przecież rzadkie obrazy peritonitis Їіргіпоѕа przy mocznicy, bez 
zmian w ielitach (Giith, Aschoff). 

Со do urazów o których nikt nie wspomina w wywia- 
dach w żadnym przypadku p. ch. 1., wiadomo. że mogą być przy- 
czyną peritoniiis adlaesiva. Dwa lata temu obserwowaliśmy 
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przypadek ostrej niedrożności jelit w siedem miesięcy po urazie 
jamy brzusznej. 

Chory operowany dwuczasowo: 1) przetoka Witzla na 
rozdętej pętli dolnego ileum, 2) założenie zespolenia jelit; wyle- 
czony. Rentgenologicznie bez papki kontrastowej widać było 
liczne zwierciadła płynu. Na wykazanie urazów we wywiadach 
tem bardziej musimy zwracać uwagę, gdyż nieraz jako nieznacz- 
ne usuwają się z pamięci cliorego. Starano się p. ch. i. włączyć 
do obrazu polyserositis fibrosa (Jiingling) i kto wie, czyby 
ta hipoteza nie znalazła wielu obrońców, za czemby przema- 
wiały także te przypadki, u których oprócz plastycznych zmian 
w jamie otrzewnowej, znajdowano równocześnie takowe na 
opłucnej, w osierdziu, a nawet na oponach mózgu (Dietrich), 
lecz obraz  histopatologiczny Lehrnbechera wykazujący 
włókna elastyczne w p. ch. i. nie odpowiada według Goffe- 
riego polyserositis fibrosa, w którei nigdy włókien elastycznych 
niema. Lorin-Epstein zalicza p. ch. i. do rzędu tych zmian, 
do których należy i t. zw. przez niego hernia membrano-omen- 
talis (jejuno-ilei), przy której ielito cienkie aż do dolnego odcinka 
jelita czczego zamknięte jest w worku błoniastym, który powstał 
przez przeobrażenie się sieci, proces, który według niego ma 
mieć pewne znaczenie i przy hernia Treitzii. | rzeczywiście spo- 
tyka się opisy obrazów podobnych do p. ch. i., gdzie ielita cien- 
kie obięte są błoną, obraz, który może niczem na oko nie różniłby 
się od p. ch. i. Przypadek taki ogłosił Moskalenko. Lecz te 
przepukliny różnią się od p. ch. i. tem. że pętle jelita obięte błoną 
absolutnie nie sa między sobą posklejane tak, јак w przypad- 
kach p. ch. i. — i to ma być najważniejszą cechą różniczkową. 
Ostatecznie więc, jak widzimy, tak patogeneza јак i etiologja tych 
dziwnych a ciekawych zmian jest ciemną, tajemniczą i mam wra- 
żenie, że nie tak prędko ciemności otaczające tę stronę p. ch. i. 
będą roziaśnione, wobec rzadkości występowania p. ch. i. i co 
za tem idzie szczupłych badań odpowiednich. I przyimujemy 
tylko ególnie, że zmiany te są wynikiem działania jakiegoś pier- 
wotnego ogniska zakaźnego, prawdopodobnie o słabej zjadliwości, 
z którego — јак określają Fujita i Nakano przez stan 
zapalny powstaje proces włóknikowy wysiękowy. Ale do tego 
dodają zgodnie wszyscy autorzy jeszczę: dyspozycię i konsty- 
tucię, które narazie niejako mają nam tłumaczyć, dlaczego właś- 
nie takie zmiany powstają. Czy słusznie? Niewiadomo! Przy- 
jąćby należało i możliwość pewnei dyspozycii, skłonności do 
tworzenia tkanki łącznej. Taka więc może skłonność reagowania, 
nawet na dla nas nieuchwytny w diagnostyce — bodziec plas- 
tyczny zapalny rozwojem tkanki łącznej w jamie otrzewnowej, 
może stanowi jedno z „x“ w p. ch. i? Payr nazywa stany takie 
wprost „Verklebungskrankheit', mówiąc może zbyt obrazowo: 
„ein Mensch mit einem echten Adhdsionsbauch'. Bardzo ciekawy, 
instruktywny przypadek tu należący opisał pięknie J. Borkow- 
ski z Warszawy z rozpoznaniem: „Peritonitis chronica adhaesiva 
idiopathica". Czy ta dyspozycia jest w łączności tylko z konsty- 
tucją czy też jej nie mogą wzmacniać imie choroby — to kwestia 
nierozstrzygnięta! 

Obraz kliniczny jest zupełnie niecharakterystyczny. Objawy 
w każdym przypadku uwarunkowane są rozległością objętych 
błoną jelit, których pętle są zlepione i położeniem topograficz- 
nem tego guza, jakością i stopniem przeszkody w przechodzeniu 
treści jelitowej. Wspomniałem, że ta postać zapalenia otrzewnej 
rozwija się powoli, skrycie, wolno, bez wysięku i dlatego jako 
taka nigdy nie bywa, rozpoznaną. Najczęściej dzięki temu, iż 
przy badaniu zewnętrznem czujemy guz duży, miękki, okazujący 
jakby fluktnuację, mylnie rozpoznajemy torbiele (Antonopou- 
los) lub guzy wychodzące z innycli narządów jamy brzusznej. 
Utrudnienie posuwania się treści jelitowej w postaci ostrej lub 
podostrej każe nam przypuszczać istnienie organicznego zwęże- 
nia, co i Roentgen potwierdza, a stwierdzamy przy operacji me- 
chaniczną niedrożność. Appendicitis, adnexitis — to również czę- 
ste rozpoznanie, z któremi chorzy idą na stół operacyjny. Prawie 
nigdy nie postawiono pewnego, trafnego rozpoznania, conaiwy- 
żej, a najbardziej zbliżone do prawdy jeszcze byłoby: ileus 
adhaesivns. I tylko jeden Lellrnbecher przed operacią roz- 
poznał p. ch. i. u chorej, która dwa tygodnie po opuszczeniu 
Szpitala zgłosiła się powtórnie z objawami peritonitis chronica 
i z dużym guzem wielkości głowy dziecka. Mojem zdaniem wy- 
silanie się na pewne rozpoznanie jest mniej ważne, aniżeli po- 
stawienie bezwzględnego wskazania do operacji, gdyż leczenie 
p. ch. i. jest tylko chirurgiczne. Polega ono (ogólnie mówiąc, gdyż 
postępowanie nasze w takich przypadkach jest przecież zależne 
od tego, co zastaniemy w jamie otrzewnowej) na usunięciu przy- 
czyny niedrożności jelit. Staramy się więc jelita uwolnić. Roz- 
cinamy przednią Ścianę worka, resekujemy z tej Ściany to co 
możliwe, pamiętając o tem, że niezawsze nam się to udaje i pew- 
ne za energiczne nasze usiłowania mogą być groźne dla cho- 
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rego, jak Świadczy odpowiednia kazuistyka. О wiele lepsze wy- 
niki mieli ci, którzy delikatnie uwalniali jelita z worka, zaczy- 
пајас ewentualnie cięcie przedniej ściany błony w dolnym od- 
cinku jelita czczego — jak radzą niektórzy, i ograniczyli się tylko 
nawet do częściowej resekcji przedniej ściany worka — w po- 
równaniu z tymi, którzy stosowali większe zabiegi, jak resekcie 
jelit lub entero-anastomozy. Prawda, że pozostawiając kawałki 


błon na jelitach i zamykając powłoki brzuszne, mamy jakieś 
dziwnie nieprzyjemne uczucie, pewne niezadowolenie i obawę, 
żeśmy choremu tylko częściowo pomogli. Postępowanie nasze 


jednak usprawiedliwia primo, że nie znamy przecież żadnego 
środka, któryby zabezpieczał powstawanie nowych zrostów, cho- 
ciaż polecano ich cały szereg, jak: parafina. roztwór Pregla, hu- 


menol, Devine chwali Roentgena, — secundo: że do tej pory 
oprócz pewnej śmiertelności w stadjum ostrego ileus i jako wy- 
niku operacji (tutaj procent waha się) — znany jest tylko jeden 


przypadek Tiesenlhausena nawrotu niedrożności jelit. Prog- 
noza więc p. ch. i. nie jest tak złą i beznadziejną, abstrahniąc od 
rokowania, jakie daje każda ostra lub podostra niedrożność jelit, 
no i laparotomia. 


Przy końcu poczuwam się do obowiązku złożyć jeszcze raz 
serdeczne podziękowanie J. W. Р. Radcy 5аш Dyr. Dr. L. 
Reinprechtowi za okazaną pomoc, za ułatwienie mei pracy 
i za chętne i zawsze gotowe służenie mnie Swą сеппа prywatną 
bibljoteką, jakoteż swojem wielkiem doświadczeniem. 
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Dr. Konrad FIJAŁKOWSKI, asystent oddziału. Lwów. 


Znieczulenie łędźwiowe perkainą w położnictwie i ginekologii 
operacyjnej. 


Z Oddziału Poł.-Gin. Szpitala Ubezpieczalni Społ. 
Ordynator: Dr. Maksymilian Seidler. 


Znieczulenie lędźwiowe wprowadzone do chirurgji po raz pier- 
wszy przez Biera, modyfikowane i udoskonalane coraz bardziej, 
zyskuje coraz szersze zastosowanie w chirurgji, w wielu wypad- 
kach silnie współzawodnicząc z narkozą inhalacyjną, szczególnie 
w ginekologii operacyjnej. 

Mimo łatwiejszego dawkowania i regulowania, zależnie od po- 
trzeby, dopływu środków używanych w narkozie inhalacyjnej, 
znieczulenie lędźwiowe nie stanowi większego od niej niebezpie- 
czeństwa dla życia pacjenta. 

Wedle statystyki A. Mayera śmiertelność przy narkozie 
eterowej wynosi 1:5000, przy znieczuleniu lędźwiowem 1:4200 przy- 
padków. Wedle Jaschkego wynosi ona po tropokainie 0.03%, 
Kroenig na 2542 przyp. znieczuleń lędźwiowych nie iniał wy- 
padku śmierci, Thaler podaje przeciętną Śmiertelność na 0,07— 
0,1%, Karnicki zaś w dużej statystyce zbiorowej podaje 1 przy- 
padek Śmierci na 12.000 znieczuleń. 

Zalety znieczulenia lędźwiowego w porównaniu z narkozą 
inhalacyjną są znaczne zarówno w czasie zabiegu, jak i w następ- 
stwacli pooperacyjnych. 

Na pierwszem miejscu stoi znacznie mniejszy procent powi- 
kłań ze strony narządu oddechowego, jak zapalenie oskrzeli i za- 
palenie płuc zachłystowe. Ze strony przewodu pokarmowego 
utrzymanie ruchów  robaczkowych jelit, a nawet wzmożenie, 
zwłaszcza po perkainie, mniejszy procent nudności i wymiotów, 
oraz brak śŚlinienia. Szczególnie ważnen w operacjach ginekolo- 
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gicznych i położniczych jest zachowanie się narządu rodnego 
przy znieczuleniu lędźwiowem. Jak podnosi Delmas, następnie 
z jednej strony zachowanie napięcia i zdolności obkurczania 
się macicy. z drugiej strony zupełne zwiotczenie dolnych dróg 
porodowych i mięśni miednicy. Pierwsze zjawisko та szczególne 
znaczenie przy cięciach cesarskich, gdzie szybkie obkurczanie się 
macicy stanowi czasem, jak przy łożysku przodującem, decydujący 
moment w efekcie operacyjnym, zwiotczenie zaś mięśni pochwy 
i krocza stwarza warunki specialnie korzystne w operacjach po- 
chwowych. Niejednokrotnie, szczególnie po perkainie, obserwowane 
oddawanie stolca na stole operacyjnym nie jest może tyle wyni- 
kiem utrzymanej perystaltyki, ile zwiotczenia zwieracza odbytnicy. 

Wśród używanych coraz to nowych środków do znieczulenia 
lędźwiowego ostatnio poważne miejsce zajęła perkaina, która 
będąc pochodną związków chinolinowych, ma znaczne własności 
znieczulające, działając 10-krotnie silniej od kokainy, równocześnie 
zaś tylko 5-krotnie silniej od niei toksycznie. 

Na 1000 zgórą przypadków znieczuleń lędźwiowych, wyko- 
nanych na oddziele położniczo-ginekologicznym tutejszego szpi- 
tala, rozporządzamy obecnie materiałem 470 znieczuleń lędźwio- 
wych perkainą, wykonanych od lipca 1930 r. Sądzimy, że obser- 
wacje tej ilości przypadków pozwalają nam dzisiaj na wysnucie 
pewnych wniosków co do wartości tego środka. 

Z powyższej liczby wykonaliśmy 46 znieczuleń lędźwiowych 
perkainą w operaciaci położniczych, oraz 424 w operacjach gine- 
kologicznych. Szczegółowo z przypadków położniczycii 8 razy 
przy cięciu cesarskiem pochwowem, oraz w 39 cięciach cesarskich 
brzusznych. Z орегасуј ginekologicznych wykonano w tem znie- 
czuleniu przez otwarcie lamy brzusznej 77 całkowitych wyięć 
macicy sposobem Freunda, 12 sposobem Метіһеіта, 54 
nadpochwowyci odcieć macicy. Odcięć przydatków, guzów uszy- 
pułowanyci, wyłuszczeń włókniaków z pozostawieniem macicy, 
usunięć wyrostka robaczkowego, operacyi sposobem Dolerisa. 
Mensego. Pestalozziego, Baldy-Franka, łącznie 176. 
Laparotomij eksploratywnych 5, 1 resekcję jelita biodrowego 
z ешего-апаѕіотоха, oraz 34 operacyj spcsobem Aleksandra- 
Adamsa. Z operacyj pochwowycii wykonano całkowitych wyjęć 
macicy przez pochwę sposobem Schauty-Stoeckla przy 
raku szyjki macicy 16; całkowitych wyięć przy włókniakach 15; 
interpozycii sposobem Ѕсһаціа- М№етіһеіт 14, waginofik- 
sacyj macicy 6, sterylizacji przy równoczesnem przerwaniu ciąży 
6, skrócenia więzadeł sposobem Wertheima-Adlera 2, ra- 
dykalne wycięcie raka sromu wraz z wycięciem gruczołów pa- 
chwinowwvch 1, fistolorafję 1, oraz 4 operacyi plastycznych 
krocza. 

Do znieczulenia posługiwaliśmy się mieszanką golową w am- 
pułkach, znajdującą się w handlu. sporządzoną wedle przepisów 
(еге т Keyersa і Mc. Lallena, oraz świeżo sporzą- 
dzonym roztworem wedle Konrada. W znieczuleniu tym ostat- 
nim sposcbem mieliśmy wyniki pewniejsze. 

Z roztworu 0,1:30,0 używamy do znieczulenia 2,5—2 ст?, co 
odpowiada 0,008 g perkainy. Ilość ta wedle Lipschiitza i Lau- 
bendera odpowiada 0,016 = kokainy. 

Nakłucie lędźwiowe wykonujemy w ułożeniu siedzącem chorej, 
z kręgosłupem maksymalnie ku tyłowi wygiętym, między 1. a 2. 
lub 2. a 3. kręgiem lędźwiowym. Do nakłucia używamy cienkiej 
igły. Zasadniczo nie posługujemy się igłami z mandrynem, które 
w znacznym stopniu kaleczą opony, co w następstwie daje prze- 
sączanie płynu miózgowo-rdzeniowego lub miejscowe odczyny 
zapalne będące przyczyną zaburzeń ze strony układu nerwowego 
ośrodkowego. Po opuszczeniu kilkunastu kropel płynu. aspirujemy 
do strzykawki zawierającej roztwór perkainy płyn, mieszając go 
z perkainą. Następnie powoli, w ciągu kilku minut, wstrzykujemy 
do kanału rdzeniowego. Ostatnio wraz ze środkiem znieczulającym 
wstrzykujemy ро 0,5 ст? kardjazolu i еѓеќопіпу wedle Jiauu 
i Moisescu, co w następstwie daje rzadszy i mniejszy spadek 
ciśnienia w czasie i po operacii. 

Bezpośrednio po znieczuleniu, pacjentka przez 5 minut pozo- 
staje w pozycji siedzącej, następnie na dalsze 5 minut ułożona 
zostaje poziomo, by wreszcie przenieść ја do pozycii Trendelen- 
burga lub innei odpowiedniei do zabiegu. Przestrzeganie powyż- 
szego scliematu jest o tyle ważnem, że według badań Rehna 
środek znieczulający do 5 minut łączy się do pewnej koncentracji 
z układem nerwowym, reszta zaś jest już nietoksyczna. 

Znieczulenie zupełne występuje w 10—20 minut, czas trwania 
wynosi 3—6 godzin. 

Zawodów zupełnych mieliśmy 0,3%. W 11% koniecznem było, 
mimo wystarczającego znieczulenia, dodanie odurzenia eterowego, 
gdyż pacientki nerwowo pobudliwe zachowywały się zbyt nie- 
Spokojnie. W każdym wypadku uważamy za konieczne podanie 
wieczorem w przeddzień zabiegu oraz rano w dniu operacji po 
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0,5 weronalu, w godzinę zaś przed znieczuleniem: 0,02 morfiny, dla 
uspokojenia pacjentki. 

Osoby neuropatyczne nie nadają się do znieczulenia lędźwio- 
wego, gdyż mimo stosowania wymienionych środków, nie możua 
bez eteru zabiegu przeprowadzić. 

Specjalnej kontroli w czasie znieczulenia wymaga narząd kra- 
żenia. Nieregularne, przyśpieszone tętno, są pierwszemi objawami 
grożących powikłań. Ciśnienie w ł,8%/0 przypadków ulega przej- 
ściowemu, początkowemu, nieznacziiemu podwyższeniu. Przeważ- 
nie jednak opada, przeciętnie o 10--25 mm Hg. W kilku przypad- 
kacli zauważyliśmy nagły spadek ciśnienia w. postaci zapadu. 
Zapad taki występował czasem już po ukończonym zabiegu. Sto- 
sowanie środków nasercowych łatwo wyrównywało ciśnienie. 
W 2 przypadkach mieliśmy zapad ze zejściem śmiertelnem. Oby- 
dwa dotyczyły rodzących, u których spowodu miestosunku poro- 
dowego wykonano cięcie cesarskie. W obydwu przypadkach 
śmierć nastąpiła w 30—35 minucie od poczatku znieczulenia, po 
urodzeniu żywych płodów, przy szyciu mięśnia tnacicy. Mimo sto- 
sowania sztucznego oddychania, masażu serca, środków naserco- 
wych i lobeliny, oraz dosercowej iniekcii adrenaliny pacjentek 
nie zdołano docucić. 

W obydwu przypadkach autopsja wykazała przetrwanie gra- 
sicy oraz niedorozwój aparatu cliromochłonnego oraz w ieduym 
wady zastawkowe w sercu lewein. 

Obydwa te przypadki nie obciążają znieczulenia lędźwiowego 
perkainą, gdyż ich mniejsza wartościowość osobnicza narażała 
je na takie same niebezpieczeństwo przy zastosowaniu jakiego- 
kolwiek innego znieczulenia. Ciąża, dłuższy czas trwająca czyn- 
ność porodowa oraz sam zabieg stwarzały czynniki dysponujące. 

Briundeau na 195 znieczuleń lędźwiowych stowainą u ko- 
biet ciężarnych, miał jeden przypadek Śmierci przy cięciu cesar- 
skiem. Sekcja wykazała prócz zwiotczenia mięśnia sercowego 
i zwyrodnienia iniąższowego watroby, w dużej ilości krew w ka- 
nale rdzeniowym. W naszych przypadkach kauału kręgowego nie 
otwarto, przy aspirowaniu płynu mózgowo-rdzeniowego do strzy- 
kawki nie stwierdzono jednak krwi. Benthin podnosi. że wrażli- 
wość ciężarnych i rodzących na środki znieczulające jest specjal- 
nie duża, to samo podnoszą Dóderlein i Katz. Według La- 
brechta wrażliwość na środki znieczulające u różnych osobni- 
ków ше jest równa. Przyjmuje on u iednych oporność, u innych 
przewrażliwość. Latzko uważa wrecz znieczulenie lędźwiowe 
w ciąży zaawansowanej za przeciwwskazane spowodu łatwości 
występowania zapadu. Twierdzenie to wydaję się nam nieco skraj- 
nem, w każdym jednak razie wskazanie u ciężarnych musi być 
znacznie ostrożniejsze. 

Spadek ciśnienia po znieczuleniu tłumaczy Hadenfieldt, 
opierając się па doświadczeniach Irendelenburga, poraże- 
niem nerwu trzewiowego i zmniejszone wytwarzaniem adrenaliny. 
Wideroe і Dahlstrom sądzą na podstawie swoich doświad 
czeń, że płyn znieczulajacy bezpośrednio dojść może do czwartej 
komory i porazić ośrodki w rdzeniu przedłużonym. Wstrzykiwane 
bowiem powietrze do rdzenia przecliodziło swobodnie do komór. 


zaś  fenolsultoftaleinę  wstrzykniętą do komory znajdowali 
w rdzeniu. 
Najbardziej racionalnemm wydaje nam się jednak hipoteza 


Seeversa i Watersa tłumacząca przebieg objawów porażen- 
пус, prowadzących do śmiertelnego wyłączenia ośrodków auto- 
nomicznych w rdzeniu przedłużonym. Według tych autorów przez 
znieczulenie nerwów motorycznych i wazomotorycznych przy- 
chodzi poczatkowo do spadku ciśnienia obwodowego przy równo- 
czesiiej zmniejszonej obiętości oddechowej, przez porażenie ner- 
wów niiędzyżebrowych. Wynikiem tego jest niedotlenienie krwi 
i zmniejszenie ohiętości minutowej serca, jak i dalszy spadek ci- 
śnienia obwodowego. То zaburzenie w krążeniu powoduje wtórnie 
porażenie ośrodka oddechowego. 

Z dalszych następstw po znieczuleniu perkainą, ohserwowa- 
liśmy bóle głowy, które wystąpiły w 2,8% przypadków, trwające 
najdłużej do 4 dni po znieczuleniu. W kilku przypadkach wystą- 
piły one dopiero w dzień lub dwa dni po znieczuleniu. Stosowana 
dożyluie 40%» urotropina z 0,1 kofeiny па szereg godzin usuwała 
bóle zupełnie, lub bardzo znaczną przynosiła ulgę. 

A. Mayer uważa bóle głowy za następstwo zmian w ciśnie- 
niu płynu inózgowo-rdzeniowego z jednej, oraz podrażnienie opon 
z drugiej strony. Bezwzględne zmiany w ciśnieniu odgrywają 
tu niepoślednią rolę. Wpływ na walianie ciśnienia mają tu zabu- 
rzenia wazomotoryczne, jak į niemałe znaczenie wielkość kanału 
po nakłuciu. M. Baruch przyjmuje, że właśnie resorbcia płynu 
z tego kanału jest przyczyną bólów głowy. Wahania te mogą 
być zarówno in plus, jak in minus. Heremannu przyjmuje, że 
zarówio podwyższenie, jak i obniżenie ciśnienia może być powo- 
dem tych zaburzeń ze strony układu ośrodkowego. W pierwszym 
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wypadku radzi stosować punkcie z upustem płynu oraz środki 
przeczyszczające i moczopędne; w drugim stara się doprowadzić 
organizmowi płyny drogą dożylną. Halder i Hall układają 
pacjentkę zapobiegawczo po operacji w znieczuleniu lędźwiowem 
wykonanej, w pozycji siedzącej. 

W 29%, przypadków występowały wymioty utrzymujące się 
najdłużej do 2 dni, częściej obserwowaliśmy nudności bez wymio- 
tów. Retencję moczu, którą Laduron podaje jako specialnie 
częstą po znieczuleniu perkainą, obserwowaliśmy w kilku zaledwie 
przypadkach. Równie rzadko podnoszone przez tego autora bóle 
w krzyżach spowodu wazodylatacyjnych własności nerkaimy. 

W porównaniu z innemi Środkami znieczulającemi, perkaina 
prócz zalet na początku wymienionych jest pewniejszą i znacznie 
dłużej działającą od alkaloidów pochodnych kokainy. Z następstw 
występowały bóle głowy po perkainie znacznie rzadziej, niż ро 
nowokainie 

Ża przeciwwskazanie do znieczulenia uważamy zmiany orga- 
niczne i funkcjonalne narządu krążenia. Znacznego stopnia niedo- 
krwistości pierwotne i wtórne szczególnie ostre, stany septyczne 
i septykopyemiczne. Za przeciwwskazane uważamy również wy- 
sokie ustawienie przepony przy dużych guzach i wolnym płynie 
w jamie brzusznej (Preissecker). Słusznie również A. Маует 
uważa zaburzenie w gruczołach dokrewnych za przeciwwskazanie 
do znieczulenia lędźwiowego. W uwzględnieniu wieku naogół nie 
operujemy pacjentek starszych w znieczuleniu lędźwiowem spo- 
wodu zinian aterosilerotycznych naczyń i degeneracyinych w mię- 
śniu sercowym. U dzieci nie mieliśnry dotychczas sposobności 
stosowania tego znieczulenia. Fairlie iednak podaje, że stoso- 
wał perkainę metodą Jones'a u kilkumiesięcznych nawet dzieci 
z dobrym wynikiem. 

W każdym wypadku, w którym zamierzamy stosować znie- 
czulenie lędźwiowe, badamy uprzednio płuca, serce, jego wydaj- 
ność metodą diurezy Kaufmanna, ciśnienie krwi oraz jej obraz 
i opadanie krwinek celem wykluczenia stanów zakażenia i sądzimy, 
że przy skrupulatnem badaniu i dokładnem sprecyzowaniu wska- 
zań, perkaina nie jest niebezpieczniejszą, a znacznie pewniejszą 
w działaniu, niż alkaloidy używane do znieczulenia lędźwiowego. 

Opierając się tak na pracach statystycznych, jak i na do- 
świadczeniu własnem, jesteśmy zwolennikami znieczulenia lędźwio- 
wego i wykonujemy prócz znieczulenia lędźwiowego znieczulenie 
infiltracyjne, sakralne, para-sakralne i para-wertebralne, kierując 
się zasadą, że niebezpieczeństwo znieczulenia nie może przewyż- 
szać niebezpieczeństwa zabiegu wykonanego w danem znieczu- 
leniu. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


7. BOHDANOWICZÓWNA 
J. SZYMAŃSKA. 


Z epidemiologii zakażeń rzekomodurowych. 


Warszawa. 


Z Miejskiego lnstytutu Higjeny. 
Kierownik: Dr. A. Ławrynowicz. 


Pojęcie zatruć pokarmowych wiąże się po większej części ze 
spożyciem mięsa zakażonego pałzczkami gruby rzekomodurowej. 
Stosunkowo rzadsze sa przypadki zachorowań, wywołanych przez 
mleko, pochodzące od zwierząt chorych na dur rzekomy (Liitje, 
Dawid i Agnesy, Kolf). 

Inne produkty spożywcze mniej są brane pod uwagę, toteż 
z punktu widzenia epidemiologicznego pewne zainteresowanie 
wzbudzić mogą dwa niżej przytoczone spostrzeżenia, dokonane 
w naszej pracowni. 

1) W toku badań stopnia zanieczyszczenia masła rynkowego 
(J. Sz.) w jednej z prób wykryto pałeczkę gramoujemną o nastę- 
puiących własnościach: Wzrost na agarze Endo w postaci bla- 
dych przezroczystych kolonii. Glukozę, maltozę i mannit rozkłada 
z wytwarzaniem gazu. ksylozę i arabinozę zakwasza ро 48 godz., 
laktozę i dnlcyt pozostawia niezmienione. Podłoża glicerynowego 
Sterna nie zmienia, podłoże z rainnczą według Liutje zakwa- 
sza. Odczyn zlepny z surowicami PA, PB i Ойгїпега uiemny, 
z surowicą РС — 12.800. Dwie myszy zakażone doijelitowo hodowlą 
padły po upływie 2—3 dni. Z narządow wewnętrznych wylhodo- 
wano pałeczkę o identycznych własnościach biochemicznych 
i nieco obniżonem mianie zlepnem (3200). Pałeczka ta daje więc 
wszystkie zasadnicze odczyny grupy rzekomodurowej C. 

Znaczenie mleka w szerzeniu się zakażeń durowychi jest 
powszechnie znane. Nie ulega wątpliwości, że i masło może od- 
grywać tu niepoślednią rolę, zwlaszcza iż w olbrzymiej wiek- 
szości jest ono wyrabiane z mleka nieprzegoliowanego. Jak wy- 
kazują prace doświadczalne, masło jest podłożem, na którem pa- 
teczki grupy durowej przez dłuższy czas mogą zachowywać ży- 
wctność. Heim stwierdzał po miesiącu obecność pałeczki 
durowej w maśle, uprzednio zakażonem hodowlą durową. Bruck, 
używając do wyrobu masła mleka zakażonego hodowlą duru 
brzusznego wykazywał w niem pałeczki po upływie 27 dni. Za- 
razki tei grupy wykrywane były w maśle nietylko w warunkach 
doświadczalnych. 

Dienert (Paryż) w 19 próbach masła rynkowego stwierdził 
obecność pałeczki durowej 3 razy i rzekomodurowej В 3 razy 
(2 szczepy były nietypowe); Zetti w 52 próbach znalazł raz 
pałeczkę durową, 2 razy pałeczkę rzekomodurową B. W piśmien- 
nictwie epidemjologicznem notowane są liczne przypadki zacho- 
rowań rzekomodurowych po spożyciu przetworów mlecznych. 

7 Pierwsze zatrucie serem (3 osoby) opisane było w 1906 r. 
przez Berga. Opis masowego zatrucia (40 przypadków) podaje 
Fonteyne. Z sera wyhodowana została pał. rzekomodurowa 
o cechach bliżej niezdefiniowanych. Rimpau opisuie przypadek 
duru rzekomego po spożyciu sera. We krwi chorej oraz w prób- 
kach sera stwierdzono obecność pałeczki rzekomodurowei В typu 
wrocławskiego. Tenże autor opisuje przypadek duru rzekomego 
spowodowany przez krem śmietankowy. Źródłem zakażenia była 
żelatyna, w której stwierdzono paleczkę rzekomodurową B typu 
Schottmiillera. Bernbach obserwował zatrucie sereni u 50 osób. 
Badania szczegółowe wykazały, że mleko użyte do wyrobu sera 
pochodziło z obory, gdzie panowała epidemia rzekomodurowa 
typu Gartnera. 

W epidemii opisanej przez Brauna i Miindela źródłem 
zakażenia były lody, w których wykryto Bact. suipestiter. Pa- 
łeczkę tegoż typu stwierdzono równocześnie we krwi i wydalinacii 
chorych. Zarazek odznaczał się widocznie dużą zjadliwością, 
gdyż z 89 osób, które jadły lody, w ciągu 4 dni zachorowało 87.. 
Zakażeń wywołanych przez masło dotąd nie notowano. Jednak, 
biorąc pod uwagę wyżej przytoczone doświadczalne dane, są one. 
zupełnie możliwe. Pałeczki grupy rzekomodurowei mogą przęedo- 
stawać się do przetworów mlecznych z dwojakiego źródła: albo: 
przy użyciu do wyrobu ich mleka zwierząt chorych, albo też jako 
zakażenie wtórne przez ludzi chorych lub nosicieli zatrudnionych 
w produkcji i sprzedaży. W przypadkach wydalania przez mleko 
stwierdzano obecność pałeczki Gartnera (Lehr. Schultze) 
i pał. duru rzekomego В (Rimpau). Раі. duru rzekomego С 
wykryto w przypadku posocznicy u krowy (Koebe) i w mięsie 
wołowem (Silberstein). 

Nosicielstwo pał. rzekomo-durowej С u ludzi, jak wykazuje 
praca атту окаса PaiotyowWEakneT r Кап ко 
skiej, na naszym gruncie jest stosunkowo dosyć częste tak, iż 
w danym przypadku trudno iest nawet orzec, z jakiego typu za- 
każeniem mamy do czynienia. 
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2) Podczas badań nad mikroflorą konserw rybnych (Z. В.), 
z puszki zawierającej szproty wędzone w oliwie o wyglądzie 
i zapachu prawidłowym wydzielono drobnoustrój, posiadający za- 
sadnicze cechy pałeczki rzekoimodurowej. Odczyn zlepny z su- 
rowicami swoistemi dał wynik następujący: z surowicą PB — 
3200, PA — 200, PC i Gartnera — ujemny. Bliższa analiza wy- 
kazała, iż szczep zakwasza arabinoze i ksylozę po upływie 
24 godz., w tymże czasie zmienia barwę buljonu glicerynowego 
Sterna, podłoże z ramnozą według Liitje pozostawia niezmie- 
nione, wału śŚluzowego nie wytwarza. Przy zakażeniu per os 
dla myszy jest niechorobotwórczy, zastrzyknięty pod skórę 
w ilości 0,1—0,3 ст? wywołuje Śmierć zwierząt po upływie 
24—48 е. W organach wewnętrznych obecne pałeczki o cechach 
identycznych ze szczepem wyjściowym. 

Na zasadzie cech wyżej wymienionych pałeczkę tę zaliczyć 
możemy do rzekomodurowych B typu Schottmiillera. Prawda, 
daje оп pewne odchylenia (brak wału śluzowego), doświadczenie 
laboratoryjne wykazuje jednak, iż szczepy dające wszystkie od- 
czyny wysuwane przez poszczególnych autorów, iako charakte- 
rystyczne dła danej odmiany, zaliczyć należy raczej do wy- 
iątków. 

Choroby ryb naogół nie przechodzą na ludzi. Wyjątek sta- 
nowić może rzadko spotykane u nich zakażenie rzekomodurowe. 
Sprawa ta nie jest jeszcze zresztą zupełnie wyjaśniona (R em- 
linger). W przenoszeniu się zarazków grają jednak ryby wy- 
bitną rolę. Zwłaszcza tyczy się to ryb mięsożernych (szczupaki), 
które zatrzymnią się często w ujściach rzek, koło kanałów, za- 
wierających odpadki z osiedli, a na otwartych wodach żywią się 
często padliną (Trawiński). Prace doświadczalne Remlin- 
gera, Graua i Schorra, Kabeshima wykazały, że kilko- 
minutowy nawet pobyt w wodzie, zawierającej niewielką ilość 
bakteryj, wystarcza. by pokryły one ściśle łuskę i przeniknęły do 
kanału pokarmowego. Drogą posiewów udawało się wtedy z łat- 
wością wykrywać zarazki nietylko w jelitach, ale i w mięsie ryb 
zakażonych Remlinger, Miiller uważają, że ryby, w ten 
sposób zakażone, mogą grać wybitną rolę w szerzeniu się epide- 
mij wodnych, jak i powodować zachorowania u osób, zajmujących 
się przygotowaniem potraw rybnych. Mięso ryb zakażonych, 
zwłaszcza gatunków większych rozmiarów, wyiaławia się 
względnie trudno. Zarazki giną po 8-miodniowym pobycie w roz- 
tworze soli nasyconym, ро 4 godz. moczenia w mocnym occie, 
lub przy nagrzewaniu mniejszych kawałków w ciągu 5 minut do 
75° (Kabeshima, Müller). W piśmiennictwie znajdujemy 
szereg przypadków duru rzekomego, wywołanych przez spożycie 
ryb zakażonych. 

Abraham iRommeler opisali 28 zachorowań na dur rze- 
komy B po spożyciu szczupaków. Analogiczną epidemię obser- 
wował Ulrich z Zurychu, wywołaną przez szczupaki morskie, 
które przez czas dłuższy były przechowywane. W przypadkach 
małych epidemij domowych (częste о ciężkim przebiegu) opisa- 
nych przez Reincholda, Wicherta Stolla, powodem za- 
trucia było również mięso ryb zakażonych zarazkieim tegoż typu. 

Savage i Forbes wyhodowali ze krwi 2 osób zmarłych 
wskutek zatrucia rybą, pał. Gartnera. Bitter opisuje zatrucie 
90 osób (4 przypadki śmiertelne) po spożyciu ryb wędzonych, za- 
każonych również pał. Gartnera. Źródłem zakażenia ryb może 
być również i lód, w którym ie przewożono. Rommneler zna- 
lazł w 4 z 12 badanych prób takiego lodu pał. rzekomodurowe. 

Zachorowań rzekomodurowych po spożyciu konserw rybnycli 
jak dotąd, zdaje się, nie notowano. Są one zupełnie możliwe, 
jeśli wziąć pod uwagę sposób, w jaki bywają przygotowywane. 

Producenci unikają przegrzewania ryb, gdyż wpływa to na 
wyglad i własności smakowe. Ryby przeznaczone do konserwo- 
wania w oliwie moczone są w ciągu 10 min. w 250% rozczynie soli, 
następnie poddawane krótkotrwałemu wędzeniu tak, że właściwie 
jedynym czynnikiem wyijaławiającym jest gorąca oliwa, którą 
się je zalewa w puszkach. 

Podane spostrzeżenia wykazują, iż w przypadkach zatruć po- 
karmowych nie należy ograniczać się do badań mięsa, ale raczej 
zwracać uwagę na wszystkie pokarmy, które w danym czasie 
spożywano. 


Piśmiennictwo: 


Bruck: D. m. W. Nr. 2. S. 460. 1903 (cyt. wg. Serkowskiego 
„Mleko i mleczarstwo*). — Dienert: Le Latt- Nr. 120, p. 1055, 
1932. — Kaufńmann: Z. Ё Н. В. 111. S. 247. 1930. — Ea- 
wrynowicz, Piotrowska i Stankowska: Р. а. Lek. 
Nr. 50. 1928. — Lücke: Fischindustrielles Taschenbuch. S. 134, 
143. — Pfuhl: Z. Ё Н. В. 40, s. 555, 1902 (cyt. wg. Serkowskiego 
„Mleko i mleczarstwo*. — Remlinger: Rev. dHyg. Т. 49. 
m. Zło eae = Сира 2 i lot leż ШЙ S. 44. 1929, — Tra- 
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wins ki A.: Higiena mięsa. Т. II. $. 349. — Zetti: lgiena mo- 
derna. T. 27. 1934 (wedł. Bul. Past. Nr. 6. 1934). — Pozostałe 
piśmiennictwo według: Elkeles: Weichardts Frgebuisse. T. 11. 
S. 68 i Uhlenhuth u. Hitbener: Handb. Path. Mikroorg. 
Wyd Il MNE 5. 1005. 


BIBL JOGRAEF JA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Medycyna Praktyczna: Nr. 4. 1934. Fr. Raszeja: Diagno- 
styka reumatycznych schorzeń stawów i ich leczenie zdrojowi- 


skowo-ortopedyczne. — A. Kukowka: Kilka uwag o raku. 
(Dok.). 

Therapia Nova: Nr. 4. 1934. N. Szyk: Podstawy współczesnej 
gastrologji — E. Margiel: Niemoc płciowa u mężczyzn i jej 


racjonalne leczenie. 


Przegląd Weterynaryjny. Nr. 5. 1934. Janiak M.: Badanie 
treści woreczków żółciowych bydła na zawartość drobnoustrojów 


Mglej St.: Leczenie piroplazimozy u bydła todoritem. — Pu m- 
piański R.: Kilka słów o odczynie wśródskórno-powiekowym 
w zastosowaniu malleinizacii masowej. — Romański St: Przy- 


padek wady rozwojowej nerek u psa z zachowaniem dobrze wi- 
docznych piramid nerkowych na przekroju, oraz bruzd na po- 
wierzchni narządu. — Hausen S.: Świadectwa miejsca poclio- 
dzenia zwierząt. — Majewski St.: Dozór nad oborami. 
Przegląd Ubezpieczeń Spolecznych. Nr. 6. 1934. P. Moroz: 
Systemy finansowe stosowane w instytucjach ubezpieczeń społecz- 


nych w Polsce. — Dr. B. Nowakowski: Ubezpieczenie chorób 
zawodowych. — Айу. M. Baumgart: Ustalenia lekarskie 
w ubezpieczeniu pracowników umysłowych — R. Szymanko: 
Zagadnienie reformy polityki Świadczeń ubezpieczeń długotermi- 
nowych. — Dr. Ј. HozeriE. Łopuszański: O reformę sta- 
tystyki w ubezpieczalniach społecznych. — luż. Mazutkie- 
wicz: Organizacja bezpieczeństwa pracy w Niemczecli. — Dr. Т. 


Lechowicz: Lokaty instytucyj ubezpieczeń społecznych w nie- 
ruchomościach. 

Nowiny  Społeczno-Lekarskie. Nr. 10. 1934, Sprawozdanie 
z Posiedzenia Zarządu Głównego Związku dn. 6. У. r. b. — Dr. I. 
Dembicki: Dietetyka w zdrojowiskach. — Dr. St. Sroczy ń- 
ski: Zaciąg leczniczego działania emanacji radowei. — Dr. W. 
Proszowski: Truskawiec na wiosnę. — Dr. K. Chmieleń- 
ski: Zagrożone placówki. — Dr. M. Rosenbaum: Kilka spo- 
strzeżeń z lecznictwa w Zaleszczykach. — Dr. W. Podsoński: 
Kąpiele siarczane w Lubieniu Wielkim. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr. 20. 1934. N. Zan- 
dowa: Udział opon mózgowo-rdzeniowych w schorzeniach ogól- 
nych. — B. Zabłockii J. Morzycki: Endotoksyna pałeczek 
duru brzusznego, otrzymana metodą wielokrotnego zamrażania 
i jej własności. — M. Kruszówunua: Oddziaływanie chorych 
niegruźliczych na szczepionkę Zd. Michalskiego. — Z. Kurland- 
ski: Zapalenie płuc w wieku niemowlęcym i wczesnem dzieciń- 
stwie w świetle nowych poglądów. — M. Płońskier: O pod- 
stawach wałki społecznej z nowotworami złośliwemi (Dok.). — 

Wiadomości Weterynaryjne: Nr. 166. 1934. Śpiewak S.: 
Anatomiczne uzasadnienie cięć przy trzebieniu ogierów. — 
Szczuka S.: Kilka słów o lecznictwie zwierząt u ludów Maury- 
tanii. 


OCENY. 


Klinika i leczenie krztuśca. W. MIKUŁÓOWSKI. Monografie le- 
karskie. Zesz. 1. Eskulap. Warszawa. 1934. Str. 32. Cena Zł. 1.50. 

Jak wykazuje następujący spis rozdziałów: Kaszel kokluszo- 
wy. Schorzenia mózgowe w kokluszu. Schorzenia płucne w ko- 
kluszu. Anatomia patologiczna płuc w kokluszu. Badania rentge- 
nowskie płuc w kokluszu. Kokluszowe zapalenie opłucnej. Lecze- 
nie kokluszu — zagadnienie jest ujęte wszechstronnie. Swoje 
poglądy autor podkreślił przez opis kilku rzadszych przypadków, 
które obserwował. 

Autor występuje przeciwko poglądowi, jakoby kaszel był naj- 
ważniejszym i najistotniejszym objawem krztuśca. Krztusiec jest 
chorobą przedewszystkiem płuca. „Choroba ciągnie się długo — 
miesiącami, latami, jest przewlekłą pneumonią, bronchitis, lub 
bronchektazją. z okazji infekcji mieszanej wybucha па nowo sil- 
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niejszem  zaostrzeniem ogniska pneumonicznego w płucach, 
a równocześnie zazwyczaj głośnym spazmatycznyni kaszlem ko- 
kluszowym, który nie jest obiawem drugiei choroby, ale nawro- 
tem, czyli dalszym ciągiem tej samej głównej infekcji płucnej". 
Opisuje autor również powstawanie zapalenia opłucnej w prze- 
biegu krztuśca. Występowanie kaszlu charakterystycznego krztuś- 
cowego nie jest objawem stałym, zwłaszcza u młodszych dzieci: 
drgawki, wymioty, lub skurcze głośni bywają ekwiwalentem 
kaszlu. Autor podkreśla występowanie obiawów mózgowych iako 
objaw krztuśca, interpretuje nieco odmiennie od innych autorów 
rolę krztuśca w powstawaniu encephalitis. 

Jest wielką zasługą autora stałe podkreślanie niebezpieczeń- 
stwa, jakie przedstawia koklusz dla dzieci; również zwrócenie 
uwagi praktyka na różnorakość obiawów krztuśca ma duże zna- 
czenie. Polenizować można natomiast z піекібгеті poglądami 
autora, np. z kwestią ujęcia nawrotów krztuśca. Bardzo trudno 
jest przeprowadzić dostateczny dowód, czy zmiana zapalna 
w płucu, jaką się w danei chwili obserwuje, stoi w jakimkolwiek 
związku z przebytym przed rokiem. lub dawniej krztuścem. Więk- 
szość autorów stoi na stanowisku, że przebycie krztuśca daje 
trwałą odporność (wyrazem tego jest stosowanie surowicy ozdro- 
wieńców w celach zapobiegawczych) i że zaraźliwość krztuśca 
ustępuje po upływie kilku tygodni trwania choroby. Autor nie 
wypowiada się wyraźnie, czy chory w okresie „nawrotu“ jest nie- 
bezpieczny dla otoczenia. Również poglądy autora na kwestię 
powinowactwa krztuśca do odry odbiegają wyraźnie od poglą- 
dów większości klinicystów, zajmuiących się zagadnieniem 
krztuśca. 

W sprawie leczenia autor zajmuje stanowisko negatywne 
w stosunku do szczepionek i surowiec. podkreśla znaczenie ogól- 
nych higjenicznych warunków, zaleca w razie potrzeby stoso- 
wanie narkotyków. Odmiennie jak większość innych autorów za- 
leca konieczność leżenia w łóżku przy ciężkim przebiegu 
krztuśca. 

H. Wasilkowska-Krukowska (Lwów). 


Polski Kalendarz Lekarski na rok 1934. Księgarnia Nowości. 
Lwów. Str. 836. . 

„Kalendarz“ nie ustępuje naogół innym pokrewnym wy- 
dawnictwom, zawiera szereg tabelek do podręcznej orientacji; 
dział rozpoznawczo-leczniczy, spis leków i t. d.: szkoda jednak, 
że ukazuje się z czteromiesięcznem opóźnieniem i nie zawiera 
wcale kalendarza. 

Stosownie do życzenia wydawnictwa, które pragnie stalego 
doskonalenia „kalendarza“, podkreślam pewne niedociągnięcia 
i przeciągnięcia. Nie sądzę, aby w tak zwartem opracowaniu 
podręcznei medycyny było miejsce odpowiednie dla arty- 
kułów klinicznych — znajdujemy ich tu aż trzy. Pod tytułem 
„Przegląd piśmiennictwa lekarskiego“ mieści się kilka streszczeń 
z prasy obcej wybranych zupełnie dowolnie i pobieżnie; ѕшпіелпе 
opracowanie tego działu może wydatnie podnieść wartość „Ka- 
lendarza*. W dziale rozpoznawczo-leczniczym stanowczo zbyt 
wiele wyrazów obcych, a nawet niedopuszczalnychi makaroniz- 
mów jak: „ignipunktura paquelinem lub galwanokauterem przez 
sklerę i t. d.*; zniknąć powinny bezwzględnie blędy gramatyczne 
w rodzaju: „przepłukiwać z solutio i t. d.*; Terminy łacińskie na 
określenie jednostek chorobowych maią tylko tu i ówdzie odpo- 
wiedniki polskie. Przy dokładniejszej korekcie językowej uda się 
niedomagania te usunąć bez reszty. 

Format kieszonkowy, dobry papier i wyraźny druk stanowią 
hezsprzeczne zalety wydawnictwa; milsza byłaby może okładka 
półsztywna. 

K. Czyżewski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 
O leczeniu zachowawczem grużźliczych zachorzeń otrzewnej. 
J LEWIN i J. FLIEDERBAUM. Gruźlica. Т. VIII. Z. 6. 

Autorzy przedstawiają wyniki własne leczenia zachowawczego 
gruźliczych schorzeń otrzewnej. Poddawali oni wszystkich cho- 
rych jednakowemu wstępnemu leczeniu, polegającemu na stoso- 
waniu diety bogatej w witaminy, należytem wietrzeniu sal cho- 
rych, przetrzymywaniu chorych gorączkujących w łóżku, poda- 
waniu Środków ogólnie wzmacniających, wreszcie na wcieraniu 
w powłoki brzuszne szarego mydła. Leczenie to kombinowano 
w razie potrzeby z leczeniem objawowem. Tam, gdzie leczenie 
to dawało poprawę, stosowano go nadal, w przypadkach nato- 
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miast, gdzie po miesiącu nie można było zauważyć poprawy, 
względnie w razie pogarszania się stanu, stosowano obok pod- 
stawowego leczenia — leczenie lampą kwarcową, promieniami 
Roentgena, diatermję brzucha, ewentualnie stosowano zabieg ope- 
racyjny. 

Wyniki otrzymane wskazują, że wyjąwszy postacie serowate, 
o burzliwym przebiegu, postępowanie zachowawcze daje naogół 
poprawę, zależną przedewszystkierm od klinicznej postaci cierpie- 
nia. Najłatwiej ulegają poprawie odczyny otrzewne pierwotnego 
zespołu brzusznego i ziarnicy gruźliczej, odczyny natomiast 
otrzewnowe gruźlicy jelit w przebiegu gruźlicy płuc i reaktywo- 
wanych zmian w gruczołach brzusznych dają rokowania bardzo 
złe, leczenie jest zazwyczaj bezskuteczne. 

A. Donhaiser (Kraków). 


Wartość kliniczna odczynu hamowania surowicy krwi z anty- 
genem Besredki. (odczyn Skibińskiego). N. BERDO. Gruźlica. 
ТУТУ б: 

Autorka przeprowadziła badania na osobach zdrowych. do- 
tkniętych przewlekłemi i ostremi chorobami narządów wewnętrz- 
nych bez wyraźnych zmian gruźliczych, wreszcie na osobach 
dotkniętych różnemi postaciami gruźlicy, ogółem na 589 osobach, 
badając równolegle odczyn Biernackiego i odczyn hamowania. 
Wyniki otrzymane stwierdzają, że odczyn hamowania występuje 
częściej w gruźlicy niż w innych sprawach chorobowych, dając 
przytem większe różnice. Poważniejszego jednak znaczenia roz- 
poznawczego w gruźlicy przypisywać mu nie można. W niektó- 
rych przypadkach gruźlicy daje się zauważyć pewna zależność 
między wahaniami w nasileniu procesu gruźliczego, a odczynem 
hamowania, w większości jednak przypadków odczyn ten nie 
idzie równolegle z przebiegiem klinicznym cierpienia gruźliczego, 
tem samem nie daje wyraźniejszego obrazu ani czynności procesu, 
ani nie wskazuje na dalszy jego przebieg. 

A. Donhaiser (Kraków). 


O wartości prognostycznej zachowania się ilości płytek krwi 
w przebiegu gruźlicy płuc. 1. ACKERMANN. Gruźlica. T. VIII. Z.6. 

Idąc za badaniami szeregu poprzedników, autor badał zacho- 
wanie się ilości płytek krwi w przebiegu gruźlicy płuc. Ilość płytek 
we wszystkich chorobach zakaźnych zależy przedewszystkiem 
od zadziałania noksy bakteryjnej, działającej na układ trombo- 
poetyczny, bądź podrażniająco, przyczem wystąpi wzmożenie — 
bądź porażająco, z następowem zmniejszeniem ilości płytek. Ba- 
dania swoje przeprowadza na 44 przypadkach, dzieląc je na kilka 
grup, w zależności od stanu sprawy chorobowej. W przypadkach 
gruźlicy początkowej ilość płytek waha się, zdaniem autora. 
w granicach prawidłowych, w gruźlicy płuc rozwiniętej, niepostę- 
puiącej przekracza górne granice normy, podczas gdy w proce- 
sach postępujących wahania płytek zależą od stanu alergji, wzra- 
stając znacznie ponad ilość normalną w wypadkach wykazujących 
dostateczną odporność, względnie zmniejszając się w okresie 
anergii (w badanych przypadkach ilości dochodziły do 80.000 
w 1 mm*). W przypadkach klinicznie pozornie wyleczonych utrzy- 
imywanie się płytek w ilości przekraczającej górne granice normy 
wskazuje na czynność procesu chorobowego. Powikłania gruźlicze 
innych narządów nie mają same przez się większego wpływu na 
ilość płytek krwi. A. Donhaiser (Kraków). 


Zakażenie a szczepienie gruźlicy. J. HEIMBECK. Med. Klin. 
Nr. 52, 1933. 

Zakażenie gruźlicze następuje najczęściej w wieku później- 
Szym, rzadziej w dzieciństwie. Schorzenia gruźlicze innych na- 
rządów są zazwyczaj wtórne czyli, jak je nazywa autor, pod- 
pierwotne. Alergja gruźlicza jest swojego rodzaju odpornością na 
gruźlicę, jednakowo w przypadkach wywołania jej prątkiem gruź- 
licy, jak i rodzajem B. C. G. 

Z. Godlowski (Kraków). 


Choroby skórne i weneryczne. 


Badania kontrolne chorych kilowych leczonych zimnicą. W. 
KERL. Med. Klin. Nr. 1, 1934. 

Materjał doświadczalny wynosił 38 chorych kiłowych, których 
leczono szczepieniami zimnicą; u 28 spośród nich zdołano usunąć 
wyniki dodatnie odczynów kiłowych z płynu mózgowo-rdzenio- 
wego. Jeden tylko przypadek wykazał utrzymywanie się dodat- 
niego wyniku odczynów swoistych we krwi. Nawroty dodatnich 
wyników w płynie mózgowordzeniowym stwierdził autor tylko 
w jednym przypadku. Wyniki lecznicze kiły uzyskane leczeniem 
zimmicą, zdaniem autora, są zadowalające. 

Z. Godlowski (Kraków). 
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Leczenie oparzenia promieniami ulirafioletowemi. N. LARIN 
i І. GOÓLONZKO. Centr. Med. Żurn. Т. XIII. Nr. 1. 1934. 

Wyniki obserwacji 51 przypadków oparzenia ll stopnia leczo- 
nych lampą kwarcową і 19 przypadków kontrolnych leczonych 
metodami zwykłemi. Naświetlano z odległości 50 cm w ciągu 5—8 
min. u dorosłych. i 1—4 min. u dzieci. Przeciętny czas leczenia 
oparzeń leczonych promieniami ultrafioletowemi wynosił 18.5 dni, 
u chorych kontrolnych 36 dni. Przed naświetlaniem należy nakłuć 
pęcherze i wypuścić płyn. Po naświetlaniach znika szybko ból 
i nie zaobserwowano skłonności do owrzodzeń. 

M. Segal (Lwów). 


Leczenie oparzeń ziclenią brylantową (Brillant-griin). L. E. 
KORYTKIN-NOWIKOW. (Odessa). Sow. Wracz. Gaz. Nr. 1. 1934. 

Zaletą tej metody leczenia jest możność otwartego leczenia 
rany. Opatrunek drażni powierzchnię rany, tworząc jednocześnie 
„termostat“ dla rozwoju drobnoustrojów chorobotwórczych. Sto- 
ѕијас otwarte leczenie rany, oszczędzainy również na materjale 
cpatrunkowym. 

Zieleń, szczególnie  Brillan(-griinoxalat, w  rozcieńczeniu 
1:4000 hamuje rozwój las. wąglika, a w rozcieńczeniu 1:50.000 — 
rozwój gronkowców. Pozatem posiada własności epitelizujące, 
jest trwałą, nietoksyczną i nie drażni tkanek. Autor otrzymał bar- 
dzo dobre wyniki w 48 przypadkach oparzeń II i III stopnia 
wrzątkiem, palącą się naftą i farbą, rozpalonym żelazem, przy- 
czem czas leczenia uległ znacznemu skróceniu. 

Pierwszego dnia zaraz po oparzeniu oczyszcza się skórę 
w otoczeniu rany 1% spirytusowym rozczynem zieleni brylanto- 
wej, poczem smaruje się całą powierzchnię oparzoną 1%/о roztwo- 
rem wodnym. Nad oparzoną częścią ciała umieszcza się siatkę 
lub ranę pokrytą wyiałowioną serwetką lub gazą tak, ażeby nie 
dotykała powierzchni rany. Przy oparzeniu palców — umieszcza 
się wałeczki z gazy między pałcami. Smarowanie rany powtarza 
się codzień, po 3—5 dniach, kiedy bóle ustają, zamiast roztworu 
wodnego — 1%% roztwór w spirytusie 409/0, a po dalszych kilku 
dniach w 60%0-ym. Tworzą się strupy, które stopniowo odpa- 
dają, a rana pokrywa się naskórkiem. W pierwszych chwilach 
po nasmarowaniu rany występuje pieczenie, które powoduje nie 
zieleń lecz spirytus. Bielizna łatwo daje się wyprać, a ze skóry 
zieleń zmywa się benzyną i spirytusem. 


M. Segal (Lwów). 


Otolaryngologia. 


Nieuwzgledniany czynnik przyczynowy schorzeń wskutek za- 
ziebienia. ARTHUR E. EWENS. B. S., M. D. (Atlantic City). Sow. 
Wracz. Gaz. Nr. 4. 1934. 

Języczyk (uvula) jest, zdaniem autora, tym czynnikiem, któ- 
remu zbyt mało poświęca się uwagi w walce z chorobami wsku- 
tek zaziębienia. „Przydatek* ten, fizjologicznie niepotrzebny, nie 
wzbudzał większego zainteresowania od czasów Hippokratesa, 
który pierwszy zwrócił uwagę na nadmierną długość języczka 
jako częstą przyczynę napadowego kaszlu. Obserwacje autora 
wykazały, że usunięcie języczka (stafilektomia) nie powoduje 
żadnych zaburzeń funkcjonalnych, dając dobre wyniki lecznicze. 
Stafilektomia działa kojąco na stan kataralny górnych dróg od- 
dechowych, wytwarza odporność na zaziębienie, i zapobiega na- 
wrotomi nieżytowych powikłań gardła i nosa z trudnością podda- 
jących się leczeniu. Charakter budowy ięzyczka nie ma znacze- 
nia, a przypuszczenie, że wydłużony zbytnio iczyczek specialnie 
przyczynia się do zmniejszenia odporności, jest zdaniem autora 
niesłuszne. 

Słabe ukrwienie, a dzięki temu zmniejszona odporność ię- 
zyczka, położenie anatomiczne tworzą doskonałe warunki dla gro- 
madzenia się i rozwoju drobnoustrojów, które bezpośrednio do- 
stają się do krtani i tchawicy. Dotychczasowe obserwacie i próby 
dotyczące stafilektomii powinny, zdaniem autora, zachęcić do dal- 
szego zbadania tego postępowania. M. Segal (Lwów). 


Ostre pneumokokowe zapalenie gardla. R. G. HENDERSON. 
The Lancet. 1934. Str. 615. 

Jakkolwiek pneumokoki znajdują się bardzo często w gardle 
u zdrowych osób, pneumokokowe zapalenia gardła należą do 
bardzo rzadkich chorób. 

Autor opisuje 11 przypadków, które obserwował w szpitalu 
w Aberdeen. 10 z tych przypadków zdarzyło się w zimie 1932/33 
w okresie silnej epidemii grypy. 

Obraz chorobowy zapalenia gardła pneumokokowego jest 
dość charakterystyczny: nagły początek, najczęściej z dreszczami, 
wysoka gorączka, znaczny obrzęk i ból gardła. Wkrótce pojawia 
się szary błoniasty nalot na migdałkach, języczku i podniebieniu 
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miękkiem. Dość często bywa zajętą tylna ściana gardła i okolica 
nagłośni. Jest duże podobieństwo do obrazu ciężkiej błonicy, niema 
jednak charakterystycznego dla błonicy zapachu z ust. barwa 
błon jest ciemniejsza; gruczoły szyjne są więcei obrzękłe, niż 
przy błonicy i anginie Vincenta, są one bardzo bolesne przy do- 
tyku. Szybko dochodzi do martwicy tkanek. Obrzęk głośni bywa 
tak znaczny, że w 3 na 11 przypadków konieczną była tracheo- 
tomia. Wkrótce po rozpoczęciu choroby występują objawy tok- 
sycziie. W 10 przypadkach stwierdzono jednocześnie posocznicę 
pneumokokową. 

Rozpoznanie imożna postawić na zasadzie badania bakterjo- 
logicznego. W jednym przypadku badanie wykazało typ I pneu- 
mokoków, ten jedyny przypadek zakończył się wyzdrowieniem. 
W 4 przypadkach pneumokoki należały do typu Ш, w pozosta- 
łych do grupy IV. 

Leczenie: optochina (w 2 przyp.), nowarsenobilon, w przy- 
padku zakażenia pneumokokiem typ 1 podano surowice przeciw- 
pneumokckową. 

Wiek chorych, obserwowanych przez autora, wahał się od 
25 do 65 lat. Mężczyzn było 2, kobiet 9. Przebieg choroby po- 
dobny we wszystkich przypadkach. 

H. Wasilkowska-Krukowska (Lwów). 


Higiena, medycyna społeczna. 


Zawodowe schorzenia skórne w rolniczych okręgach Pomo- 
rza ze szczególnem uwzglednienicm ospy krowiej i wyniklego 
z tego schorzenia jednego przypadku śmierci. W. SCH6NFELD. 
Med. KI. 1934. Nr. 1. 

Schönfeld podaje, że na klinice skórnej uniwers. w Greifswald 
często spotyka się schorzenia zawodowe z rolnictwem związane. 
Jako częstsze podaje: liszaji strzygący, brodawkowatą gruźlicę 
skóry, oparzenia kwasami, objawy przewrażliwości po sztucznym 
nawozie, po maściacli zawieraljących ol. wawrzynowy, schorzenia 
skórne bąblowca. 

Z rzadziej występujących schorzeń autor wspomina o jedy- 
nym. opisanym przypadku przeniesienia pryszczycy na człowieka 
i o jednym opisanym przypadku nosacizny u człowieka. 

Z własnych spostrzeżeń autor podaje jedyny przypadek wą- 
glika, jaki dotarł do kliniki: U człowieka, zajętego przy uboju 
krowy, po 3 dniach wystąpiły na przedramieniu typowe wykwity 
wąglika. Sąsiednie naczynia limfatyczne były obrzękłe. Ciepło- 
ta 38.7. Rozpoznanie potwierdzono bakteriologicznie. Wylecze- 
nie nastąpiło po 2 razy dziennie stosowanych wstrzykiwaniach 
przez 2 dni neosalwarsanu (0,6), po spirytusowych okładach 
i unieruchomieniu kończyny. 

Następnie autor podaje spotykane tu i ówdzie ropienia i na- 
rośle na dłoniach między palcami, wywołane przez wniknięcie 
włosa krowiego w szczelinę skóry zdrowej. 

Bliżej zatrzymuje się nad opisem 2 przypadków określonych 
przez niego jako guzy u doicieli. 2 przypadków ospy krowiej. 
Guzy u doicieli opisuje jako guzki wielkości grochu lub socze- 
wicy, niebieskawo-czerwone, usadawiane głównie na rękach. Autor 
podkreśla przy opisywaniu l-go przypadku brak obrzęku gruczo- 
łów limfatycznych sąsiadujących. Wywiady w tym przypadku 
wskazują na zakażenie się od krowy. П przypadek tem się od- 
znacza, że guzki, podobnego jak w l-szym przypadku charakteru, 
wystąpiły na przedramionach i twarzy. Na górnej wardze nie- 
bieskawo-czerwony guzek, który w swoim środku ma strupek 
bronzowawy. Takie same guzki na grzbiecie rąk na obwódkach 
paznokci. Gruczoły limfatyczne w pasze powiększone. Limiocy- 
toza 440/. 

Co do tego przypadku autor waha się, czy zaliczyć go do 
guzów doicieli, czy do ospy krowiej. Przytacza zdanie różnych 
autorów, że cierpienie oznaczone jako guzy doicieli jest niczem 
innem jak odmianą ospy krowiei. 

Jednak inni badacze, opierając się na doświadczalnych ba- 
daniach rosyjskich lekarzy, przyjmują guzy doicieli jako para- 
wakcynę w znaczeniu Pirquet'a. Jeszcze inni badacze przypusz- 
czają. że pierwotnie mamy do czynienia z wakcynalnem zakaże- 
niem, na którego podłożu przychodzi do powstania guzkowych 
tworów w znaczeniu parawakcyny Pirquet'a przez drugie zaka- 
żenie. Inni jeszcze przypuszczają, że „guzki doicieli* nic wspól- 
nego nie mają z ospą i że one tworzą pewien rodzaj zakaźnych 
brodawczaków nieznanej przyczyny. Badania w tym kierunku są 
ogromnie utrudnione, gdyż schorzenie to jest rzadkie i spowodu 
swego łagodnego przebiegu — nie zmusza do zgłoszenia się na 
początku schorzenią do lekarza, a w późniejszym okresie zmia- 
ny niewyraźne, u zwierząt zaś już wyleczone. 


Мт. 25. 1984 


Następuje opis 2 przypadków ospy krowiej. W tem schorze- 
nin zmianami charakterystycznemi są pęcherzyki z czerwoną 
otoczką dokoła i czarnym czopem w środku pęcherzyka. Punktem 
wyjścia do powstania obu przypadków było to, że 20 maia 1933 
roku od miejscowego handlarza z Pomorza kupiono krowę, która 
miała zmiany na wymieniu podobne do wyżei opisanych. Te 
zmiany przeniosły się i na drugą krowę tego saniego gospodar- 
stwa. Pierwsza doicielka, 45 letnia kobieta, która była dwukrot- 
nie, po raz ostatnich w 13 r. życia Sszczepiona przeciw оѕріе, za- 
kaziła się. 

Po kilku dniach spostrzegła ona na rękach podobne jak wy- 
żej opisane wykwity, na które nie zwracała uwagi. Pielęgnowała 
ona swoją wnuczkę, 172 letnie dziecko, zupełnie przeciw ospie 
nieszczepione, ponieważ było słabe i chorowało na skazę wy- 
siękową. 26 maja zauważyła u dziecka wykwit na łydce, który 
szybko bardzo rozszerzył się na stopy, ręce, twarz, okolicę na- 
rządów płciowych. 

Były to, jak babka opisuje, pęcherze 4» cm szerokie па Czer- 
wonem polu o wyniosłej obwódce, które wkrótce ropiały, a po- 
środku powstawał czarny punkt, który zapadał się. Na nieszcze- 
pionem ciele dziecka schorzenie rozszerzyło się bardzo szybko. 
27 maja dziecko zmarło. Przez lekarzy oglądane dopiero po 
ekshumacii 15 czerwca. 2 czerwca babka, u której pęcherze 
о czarnych czopach zajęły twarz, przedramienia. grzbiety rak, 
okolice narządów płciowych — poczuła się tak źle, że musiano 
ją odwieźć na klinikę. 

Krew nie wykazywała żadnych zmian. Próby przeszczepiania 
na okolicę brzucha tejże kobiety i na zwierzęta — nie udały się: 
17 czerwca nastąpiło samowyleczenie. 

Kliniczny obraz Świeżej ospy krowiej ma charakter typowych 
zmian wakcynalnych; przypominają pęcherzyki szczepienia 
ochronnego. a zmieniają się na palcach rąk i t. p. miejscach, 
które są drażnione wskutek czynności życiowych — na wrzody. 
Jako powikłanie przychodzi obrzęk gruczołów limfatycznych, 
zapalny stan naczyń limiatycznych i gorączka. 

Ich ułubionemi miejscami są ręce, rzadziej twarz i sąsiednie 
błony śluzowe. Ospa krowia może taksamo jak waccina secun- 
daria (samoprzeszczepienie po szczepieniu) lub vaccina inocułata 
(przeszczepienie zawartości pęcherzyka z osoby chorei na iuną 
osobę zdrowa) — wszędzie wystąpić nawet na błonie śluzowej 
nosa. Przebieg jest, iak przy zmianach przeszczepionych, ostry 
lub podostry w przeciwieństwie do przewlekłego schorzenia guz- 
ków u doicieli. Rozpoznanie przy typowym obrazie nie iest trud- 
пе, jeżeli jeszcze zawód chorego daje nam pomocną wskazówkę. 
Klinicznie guzy u doicieli leczą się po długich tygodniach, pod- 
czas gdy ospa krowia leczy się po 10—14 dniach. Te przeszcze- 
pienia ospy krowiej niezawsze bywają łagodne, czego dowodem 


jest przypadek śmierci po ospie krowiei u dziecka jeszcze 
nieszczepionego, który wprawdzie jest jedynym w  piśniien- 
nictwie. 

Szczególnie narażone są dzieci nieszczepione. Czy „guzki 


doicieli* są odmianą ospy krowiej, czy parawakcynalnem scho- 
rzeniem, czy podwójnem zakażeniem, na podstawie dotycliczaso- 
wych prac rozstrzygnąć nie można. Wspólne prace lekarzy, le- 
Катту weterynarii, specjalistów - dermatologów, bakteriologów 
i zakładów szczepienia mogłyby dać wyjaśnienie tego pytania. 
Dr. Jaskólska (Kraków). 


Przypadek zatrucia iperytem w warunkach pokoju. M. G. 
CHAJKIN i M. P. BIELECKIJ (Dniepropietrowsk). Wracz. Dieło. 
Nr. 12. 1933. 

Pacient skradł ze zbiorów pokazowych naczynie z iperytem, 
aby zużyć jako trutkę przeciw szczurom. W czasie przelewania 
iperytu do innego naczynia wskutek nieostrożności naczynie 
pękło, a iperyt rozlał się na lewą rękę. Pacjent umył rękę zimną 
wodą z mydłem. Po upływie doby zgłosił się do Szpitala; został 
ostrzyżony, ogolony, otrzymał ciepłą kąpiel mydlaną i został 
izolowany. Na przedramieniu, ramieniu i dłoni stwierdzono za- 
czerwienienie, na klatce piersiowej pod sutkami dwa pęcherze. 
Następnego dnia nowe pęcherze na przedramieniu i zaczerwienie- 
nie pod pachami, w fałdach skóry w pachwinach i na prawym 
policzku, nieznaczne zaczerwienienie па mosznie. W miejscu pę- 
cherzy później utworzyły się owrzodzenia. Pacient był leczony 
okładami z 2% sody, a po 3 tygodniach opuścił szpital w zupeł- 
nie dobrym stanie. Jest to przypadek Średnio-ciężkiego zatrucia 
iperytem, który dowodzi, że możliwie wcześnie i właściwie zasto- 
Sowane środki dalia zupełnie dobre wyniki. 

M. Segal (Lwów). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


dniu 8 listopada 1933 r. 


1. Ko. M. Lewenfisz przedstawił chorą 5. L., lat 40. 
W marcu r. b. chora zauważyła naciek w prawej piersi. Nie 
chciała poddać się amputacii piersi. Miała naświetlaną pierś 
promieniami Roentgena. Nacieczenie w piersi pod wpływem na- 
Świetlań znikło. W sierpniu r. b. zaczęła odczuwać bardzo inten- 
sywne bóle w okolicy krzyżowej i wzdłuż prawei kończyny 
dolnej. Udała się do lekarza. który skierował ją do naświetlania 
Roentgenem. podejrzewając przerzuty nowotworowe. Сһога zgło- 
siła się na naświetlania 21. VIII. r. b. Dokonane zdięcia wyka- 
zały: wszystkie kości w skład miednicy wchodzące, wraz 
z główkami i szyikami obu kości udowych. usiane okrągławemi 
plamami — rozrzedzenia o średnicy 5 пип; podobne zmiany we 
wszystkich kręgach lędźwiowych, kręgach szyjnych; górne kręgi 
piersiowe o rysunku drobnoplamistym; dolne odcinki lopatek, jak 
również żebra, wykazują zmiany tego samego typu. То samo 
w górnych częściach kości ramieniowych; częściowe zniszczenie 
tylnego zarysu siodła tureckiego. Poza zmianami rakowatemi 
w kościach (przerzuty) — stwierdza się liczne drobne nacieki 
w skórze brzucha i pleców. Również powiększone w nieznacz- 
nym stopniu gruczoły w obu okolicach nadobojczykowych. 

Badanie mikroskopowe wyciętego nacieku w skórze brzucha 
wykazało obraz histologiczny, upoważniający do rozpoznania raka 
bez bliższego określenia typu. 

Ilość wapnia w surowicy krwi: 15,2 mę *%. 

Badanie hematologiczne krwi wykazało: hemoglobiny 57%, 
wskaźnik barwnikowy 0.89, liczba krwinek 4,100.000, liczba bia- 
łych ciałek 4.800, myelocyty 1,3%, pałeczkowate 5%, segmen- 
towane 58%, kwasochłonne 6%, zasadochłonne 2 i 2/3%, limfo- 
cyty małe i duże 16%, monocyty i postacie przejściowe 120/6, 
2 normoblasty na 300 białych ciałek, dość znaczna anizocytoza 
i lekka polichromatofilia. 

Naświetlałem Roentgenem okolicę krzyżową chorej; po na- 
świetlaniach bóle zupełnie ustąpiły. Przed naświetlaniami, spowo- 
du silnych stałych bólów, stosowano chorej kilka razy dziennie 
pantopcn i morfinę; od czasu naświetlań upłynęło zgórą dwa 
miesiące, chora czuje się zupełnie dobrze, żadnych bólów nie 
odczuwa, przybrała na wadze 2 ke, pędzi tryb życia towarzyski, 
tańszy, podróżuje. 

Wykonane przed dwoma dniami zdjęcia rentgenowskie układu 
kostnego wykazują, że ilość przerzutów znacznie się powiększyła 

Przypadek ten jest ciekawy z dwóch względów: 

1) wykazuje rzadko spotykaną dysproporcjię pomiędzy do- 
skovałem samopoczuciem chorej, a rozleglemi przerzutami no- 
wotworowemi; 

2) stosowanie rentgenoterapii w tak beznadziejnych napozór 
przypadkach może dać nieoczekiwane wyniki, jeśli chodzi o mo- 
ment bólu i oszczędzenie cierpień choremu, bez wpływania na 
dalszy postęp sprawy chorobowei, który iest przesądzony. 


2. Kol. Lewenfisz przedstawił chorego A. R. lat 61. Roz- 
poznanie szpitalne: bialaczka limlatyczna. Zakwalifikowany da 
leczenia Roentgenem. Przed leczeniem badanie hematologiczne 
wykazało: hemoglobiny 909/0, wskaźnik barwnikowy 1,05, liczba 
krwinek 4,300.000. liczba białych ciałek 76.600, pałeczkowate 0,5%, 
sezmentowane 6,50/о, limfocyty małe i duże 929/0, monocyty i po- 
stacie przejściowe 1%, pojedyńcze limioblasty, dość liczne cienie 
Guamprechta. 

Miał naświetlane powiększone gruczoły w obu pachwinach, 
w obu pachach, gruczoły z obu stron szyi i żuchwy i obu okolic 
nadoboiczykowych. Ogólna ilość naświetlań 10. 

Po każdem naświetlaniu obraz hematologiczny poprawiał się: 
liczba białych ciałek stopniowo się zinniejszała, liczba zaś krwi- 
nek nawet się powiększyła. 

Po 10 naświetlaniu wynik badania hemmatologicznego wykazał: 
hemoglobiny 60%, wskaźnik barwnikowy 0,81, liczba krwinek 
4,600.000, liczba białych ciałek 13.800, sezinentowane 2%/, kwa- 
sochłonne 1%, limfocyty małe i duże 96/0, monocyty i postacie 
przejściowe 1%, anizocytoza, liczne cienie Guamprechta. 

Pacient obecnie czuje się zupełnie zdrowy i od kilku tygodni 
pracuje w fabryce (jest robotnikiem). 

Przypadek ten zasługuje na uwagę, jako przykład dobrego 
wyniku leczniczego osiąganego Roentgenem w przypadkach bia- 
łaczki limfatycznej. Zresztą jest to jedyna metoda lecznicza obec- 
nie przyjęta w leczeniu białaczki limiatycznej. (Autoreferat). 

3. Kol. Liniecki przedstawił dwie chore po ostrym gośćcu 
stawowym leczonycii stosowaniem 10" rozczynu natrii sałicylici 
i 190 rozczynu amidopirini przez odbytnicę. W ciągu 4 lat leczo- 
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nych było w ten sposób ośmiu chorych. Chorzy dostawali od 
pierwszego dnia choroby 10 g natrii salicylici i 1 g amidopirini 
dziennie w 2 mikrolewatywach rano i wieczorem. Wyniki tego 
leczenia są bardzo zachęcające i metoda ta ma te zalety przed 
innemi sposobami, że skraca przebieg choroby o połowę, w nie- 
których wypadkach ieszcze bardziej. U dwóch demonstrowanych 
chorych zupełne wyzdrowienie nastąpiło: w jednym wypadku po 
4 tygodniach, w drugim po 3 tyg. Prelegent jako lekarz domowy 
K. Ch. od 1980 r. przedstawia swój materjał, który szczegółowo 
omawia. W ciągu 4 lat na ostry gościec stawowy było wszyst- 
kiego 12 chorych: w r. 1930 na 3.500 ubezpieczonych było 4 cho- 
rych, w 1931 r. na 4.000 ubezpieczonych było 3 chorych, w 1932 r. 
na 2.000 ubezpieczonych bvło 2 chorych i w 1933 r. na 2.500 ubez- 
pieczonych było 3 chorych. W przybliżeniu więc na 1.000 ubez- 
pieczonych przypada rocznie 1 chory. Z tych 12 chorych 4 skie- 
rowano do szpitala, ponieważ warunki domowe nie pozwalały 
na przeprowadzenie kuracji. U 8 chorych leczenie lewatywami 
salicylowemi rozpoczęto od I dnia choroby, przyczem niezależnie 
od wyniku leczenia stosowano w ciągu pierwszych 10 dni cho- 
roby codziennie po 10 g salicylu i I g amidopirvny, w dwóch 
lewatywach rano i wieczorem. Zwykle po kilku dniach następo- 
wała już znaczna poprawa, która utrzymywała się do końca cho- 
roby. Nie widzieliśmy nawrotów, co tłumaczymy sobie stosowa- 
niem bez przerwy salicylu. Po 10 dniach zwykle była czyniona 
przerwa na 2 dni i potem stosowano już w zależności od stanu 
chorego tylko raz dziennie po 5 g salicylu i 1» g amidopiryny 
w jednej mikrolewatywie. Każdy chory dostawał w ciągu kuracji 
od 120 do 150 g salicylu i 10—12 g amidopiryny. Przy tym spo- 
sobie leczenia nie było żadnych ujemnych obiawów i powikłań. 
Materjal jest mały, przyszłość pokaże, czy ten optymizm jest 
uzasadniony. Jedna z tych chorych, którą dziś demonstrowano, 
chorowała przed 8 laty na ostry gościec stawowy i leżała wtedy 
w łóżku przez trzy miesiące. Teraz cały przebieg choroby, cho- 
ciaż zaczęliśmy leczenie już po tygodniu od zachorowania, trwał 
zaledwie cztery tygodnie. Kuracja ta we wszystkich wypadkach 
była przeprowadzana bardzo dokładnie. 

Upływa już prawie 60 lat od czasu stosowania przy ostrym 
gośćcu stawowym preparatów salicyłowych, jednakowoż do dnia 
dzisiejszego brak jeszcze normalizacji w tej dziedzinie. Zmiana 
poglądów na genezę ostrego gośćca stawowego nie jest tego 
przyczyną. Brak jednolitych poglądów w dozowaniu salicylu po- 
woduje, że choroba ta ciągnie się często miesiącami, zanim chory 
wróci do zdrowia. Większość lekarzy stosuje preparaty salicy- 
lowe doustnie w najróżniejszych dawkach, zaczynając od 3 do 
15 g dziennie, przyczem bardzo często chory nie zużywa tej 
dawki i to może być przyczyną znacznego przedłużenia się prze- 
biegu choroby. 

Uważam ten sposób leczenia za wyjątkowo celowy dla cho- 
rego, dla szpitali i dla instytucyj ub. społ., statystyka bowiem 
szpitalna wykazuje, że chorzy na ostry gościec stawowy prze- 
bywają średnio od 8—15 tygodni w szpitalach. (Autoreferat). 

W dyskusji nad pokazem kol. Linieckiego: 

Kol. S. Minc nie zgadza się z kol. Linieckim, by we wszyst- 
kich przypadkach gośćca ostrego należało stosować drogą od- 
bytnicową Natr. Salicyl. Widział bardzo dobre wyniki przy sto- 
sowaniu Natr. Salicył. doustnie. 


Kol. Tenenbaum widział świetne wyniki przy stosowaniu 
Natr. Salicyl. doustnie: miewał również dobre wyniki przy sto- 
sowaniu w ostrym gośćcu  zastrzykiwań  podskórnych mleka, 
innych preparatów białkowych, jakoteż 1 aurosanu. Należy przy- 
padki goŚśćca ostrego indywidualizować i stosować leki zarówno 
i metody w zależności od przypadku. 

Kol. Szyfman iest również tego zdania tem bardziej, że 
nie jest zupełnie obojętną rzeczą stosowanie leków drogą od- 
bytnicową. Zdarzają się bowiem ciężkie podrażnienia odbytnicy 
wskutek stosowania leków tą drogą. 

Prelegent kol. Liniecki w odpowiedzi wyjaśnia, że ta 
mała statystyka jest wyjątkowo dokładna i cenna. W tym rejo- 
nie bowiem ilość ubezpieczonych i chorych na ostry gościec sta- 
wowy odpowiada faktycznemu stanowi rzeczy, gdyż każdy ubez- 
pieczony ma swoją kartę chorobową. 

Co się tyczy leczenia zastrzykami wątpi, czy iest celowe 
zaczynanie leczenia ostrego gośćca zastrzykami mleka, aurosanu, 
szczepieniami i t. p, јак się to robi przy gośćcu stawowym 
przewlekłym. Czy nie uszkadzamy odbytnicy? Nie widział kom- 
plikacyi ze strony odbytnicy, skarg ze strony chorych nie było. 
Jeśliby takowe były, to napewno mniej szkodliwe niż uszkodze- 
nie żołądka przy doustnem stosowaniu. Doustne stosowanie czę- 
sto wywołuje gasfritis ulcerosa z wymiotami i nawet z krwa- 
wieniami. Co się tyczy szybkości działania przy doustnem sto- 
sowaniu, to nikt przecież temu nie przeczy, zato ilość nawrotów 
jest większa i przebieg choroby bywa znacznie dłuższy. Widział 


p 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 25. 1984 


duże dawki, które zapisywano w szpitalu, jednakże ше widział, 
żeby były zużywane. Często po 2—3 dniach w butelce była wię- 
cej niż połowa leku, gdyż chory dostawał ро 3—4 g dziennie, 
zamiast 10—15 g, jak sobie życzył tego ordynator. Przyczyną 
tego są wstręt do tego leku i bóle żołądka. Poleca tę metodę, 
јако skracaijącą przebieg choroby, zapobiegającą nawrotom jej, 
a możliwie, że nawet powikłaniom. 

4. Kol. Szyfman demonstruje chorego z oddziału wewnętrz- 
nego A Szpitala im. Poznańskich. Chory, lat 20, zapada od kilku- 
nastu lat okresowo na nieżyt oskrzeli o charakterze astmatycz- 
nym (bronchitis asthmatica), Choroba obecna rozpoczęła się 
przed 7 tygodniami od bólu głowy, gorączki i nieżytu oskrzeli. 
Stan taki utrzymywał się w ciągu kilku tygodni. Chory podaje, 
że istnialo podejrzenie tyfusu brzusznego, ale badanie krwi na 
odczyn Widala dało wynik ujemny. Wezwany do chorego w 4 
tygodniu choroby stwierdził prócz rozlanego nieżytu oskrzeli 
tylko nieznaczne przytłumienie między prawą łopatka a kręgo- 
słupem; osłuchowo — nad przytłumieniem tylko zaostrzony od- 
dech i świsty. We krwi stwierdzono 27.000 leukocytów; plwocina 
makroskopowo nosiła wyraźny charakter торпу. Na podstawie 
charakteru plwociny, wybitnej leukocytozy i długotrwałej kilkuty- 
godniowej gorączki powstało podejrzenie ropnia płuca prawego, 
mimo braku wyraźnych zmian fizykalnych. Chory został skie- 
rowany do szpitala, gdzie stwierdzono rentgenograficznie duży 
ropień wielkości pomarańczy w górnym płacie prawego płuca. 
Zastosowano kurację, przyjęta na oddziale szpitalnym, mianowi- 
cie: dożylnie co czwarty dzień neosalwarsan, codziennie eme- 
tynę z przerwą po każdych 6 zastrzykiwaniach; wreszcie jod. 
Już po kilku dniach nastąpiła znaczna poprawa. Obecnie chory 
od kilkunastu dni iest bez gorączki, przestaje odpluwać plwociną, 
a rentgenogram wykazuje jamę zupełnie nieczynną. 

Przypadek zasługuje na uwagę ze względu na trudności roz- 
peznawcze, jakie nasunął ropień wobec minimalnych objawów 
fizykalnych i ze względu na dobry wynik leczniczy. 

W dyskusji zabierali głos kol. Ко]: Tenenbaum, 
der Szy ЕШ АШ 

5. Kol. Frenkiel wygłosił odczyt p. t: „O ostrych рѕу- 
chozach śmiertelnych". (Praca ukaże się w druku). 

W dyskusji: Kol. Itelson zapytuje, czy w tych brzypad- 
kach dokonywano badań nad gospodarką solną i czy azotemia 
nie była wtórną. 

Kol. Turyn przypomina, że w piśmiennictwie francuskiem 
wskaznie się na duże ilości azotu w moczu takich chorych i za- 
pytuje, czem należy tłumaczyć tak dużą геіепсје azotu przy 
jednoczesnem dobrem wydalaniem azotu. 

Kol. Szyfmam zapytuje, czy chorzy nie wymiotowali i czy 
nie spostrzegano objawów zagęszczenia krwi. 

W odpowiedzi: Kol. Frenkiel zaznacza, że azotemia nie 
jest pierwotna, że nie jest ona przyczyną schorzenia; że nie zna- 
lazł nigdzie wzmianki o zagęszczeniu krwi. Co do gospodarki sol- 
nej, to w wypadkach chirurgicznych z azotemią stosują wstrzyk- 
nięcia dożylne soli. Nie jest wykluczone również, że duże liczby, 
podane przez francuskich autorów, nie są zupełnie Ścisłe. 

6. Kol. Kocen wygłosił odczyt: „O polskiem pismiennictwie 
lekarskiem'. (Р. а. L. Nr. 5, 1934). 

W dyskusji zabierali głos kol. Mogilnicki i prelegent. 


Ben- 
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1. Kol. Morawski wygłosił referat pod tyt.: „Leczenie 
owrzodzeń dwnunastniczych'. (Praca ukaże się w druku). 

W dyskusji: Kol. Turyn: Metoda odżywiania przez sondę 
ma za sobą autorytety naukowe. Wyniki podane przez prelegenta 
ше są lepsze od wyników leczenia innemi metodami. llość wpro- 
wadzanych pokarmów jest zbyt obfita i częściowo nie zostaje 
zużyta, chorzy bowiem nie zyskują na wadze. Odbijanie może 
być skutkiem połykania powietrza (aerophagia). 

Kol. Frenkiel zapytał, czy w czasie kuracji nie stwier- 
dzano uczucia głodowego i jaki wpływ na dalszy proces tra- 
wienny wywiera brak fermentów jamy ustnej. 

Kol. Gliksman — wyniki podane przez prelegenta nie 
przekonywują o jej wyższości nad innemi metodami leczniczemi. 
Kilkutygodniowy pobyt w szpitalu przy zachowaniu odpowiedniej 
diety sam przez się może dodatnio wpłynąć na omawiane cier- 
pienia. 

Kol. Bornstein zaznaczył, że ambulatoryjne metody le- 
czenia owrzodzeń żołądka i dwunastnicy dają wyniki niegorsze 
cd przytoczonych przez prelegenta. 

Kol. Morawski odpowiedział, iż ferment ślinowy dostaje 
się do żołądka przez połykanie śliny. Metoda przytoczona ше 
jest idealna, ale jest dobra i dała dobre wyniki w przypadkach 
przewlekłych, w których inne metody lecznicze zawodziły. 
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Protokół posiedzenia z dnia 29 listopada 1933. 


1. Reieraty pod tyt.: „Z kazuistyki kily narządów wewnetrz- 
nych' wygłosili kol. №. Trachtenlierc i kol. Р. Kotok. 

a) Kol. Frachtenherc wygłosił odczyt p. t.: „Z ka- 
zuistyki kily tętnicy głównej”. : 

W klinice sercowej kiła aorty coraz bardziej wysuwa się 
na pierwszy plan. W ciągu 8 miesięcy obserwowano na oddziale 
wewnętrznym B Szpitala im. Poznańskich na 300 chorych 9 przy- 
padków kiły aorty w postaci prostej lub powikłanej (390 — wo- 
bec 40/0 innych autorów). Prelegent przytacza dwa przypadki: 
ieden plejosymptomatyczny, drugi oligosymptomatycznw. Reszta 
przypadków mieści się między temi dwiema krańcowościami, 
dając razem bogatą skalę stopniowania objawów aortalnych. Dalej 
wskazuje na ważność wczesnego rozpoznania i wczesnego roz- 
poczętego leczenia oraz podaje schemat leczenia, stosowanego 
na oddziałach wewnętrznych Szpitala iin. Poznańskich. (Autore- 
ferat). 

W dyskusji: Kol. Taubenhaus zwraca uwagę na sprawę 
poronień samoistnych przy kile; poronienia te następują w póź- 
niejszych miesiącach ciąży; krętki blade przechodzą bowiem do 
płodu później. 

b) Kol. Kotok omawia 3 przypadki kiły wątroby spostrze- 
gane w ciągu ostatnich dziewięciu miesięcy na oddziale wew- 
nętrznym A Szpitala im. Poznańskich. Przypadki te zasługują 
na omówienie ze względu па niektóre ciekawe objawy kliniczne. 
Prelegent uważa, że przyczyną częstych pomyłek rozpoznaw- 
czych jest to, że: 1) za mało jesteśmy nastawieni na kiłę na- 
rządów wewnętrznych; 2) zbyt wielką uwagę przypisuje się 
ujemnemu odczynowi Wassermanna, со wcale nie decyduje о roz- 
poznaniu; 3) że istnieją trudności rozpoznawcze w przypadkach 
łudząco przypominających swym przebiegiem kamicę wątro- 
bową, zapalenie woreczka żółciowego i ropień wątroby (auto- 
referat). 

W dyskusji zabierali głos kol. kol. Bender, Jelenkie- 
Сге ге гелі 

2. Kol. L. $2 утап і Kol. Н. Kryszek wygłosili odczyt 
pod tytułem: „Cukrzyca a dusznica bolesna”. 

Pierwszą część odczytu, omawiającą sprawę z punktu widze- 
ша przemiany materji, wygłasza kol. Szyfman. 

Kol Kryszek omawia znaczenie gotowości odczynowei 
dla powstania obrazu dławicy bolesnej. Zatrzymuie się dłużej nad 
wartością diagnostyczną i prognostyczną bolesności punktów uci- 
skowych splotów szyjnych. Łagodniejszy przebieg dławicy bo- 
lesnej u cukrzycowych sprowadza do wyższego ciśnienia w przy- 
padkach cukrzycy, powikłanej miażdżycą i do drętwiejszego 
układu nerwowego, czego wyrazem jest mniejsza bolesność lub 
brak bolesności wspomnianych punktów uciskowych. Na podsta- 
wie spostrzeżeń wspólnych z kol. Szyfimanem omawia wpływ in- 
suliny na przebieg dławicy piersiowej. (Autoreferat). 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos kol. kol. Praszkier, 
Bender. 0. Kon, M. Dawidowiez, Jelenkiewicz, 
R. Bornstein oraz prelegenci. 

Sekretarz: Dr. A. S. Tenenbaum. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


posiedzenia naukowego z dnia 6 lutego 


1934 roku. 


1. Kol. Chodkowski pokazał przypadek sekcyiny prze- 
wleklego zapalenia tarczycy, ze znacznem powiększeniem gruczo- 
łów, bez objawów klinicznych. (Chora zmarła spowodu miażdżycy 
i niedomogi mięśnia sercowego). Etiołogii schorzenia tarczycy nie 
ustalono. 

2. Kol. Huszcza A. wygłosił odczyt p. t.: „Obecny stan 
rozwoju medycyny lotniczej w Polsce“. 

Na wstępie referent daje krótki zarys powstania i rozwoju 
medycyny lotniczej, podkreślając jej konieczność życiową, po- 
dyktowaną żywiołowym rozwojem lotnictwa i zupełnie osobli- 
wemi warunkami pracy lotuika. Warunki te polegają przede- 
wszystkiem na zmianach ciśnienia atm. — niekiedy bardzo gwał- 
townych, — a następnie także — ciepłoty powietrza, przyśpie- 
szeń ruchu ciała, wreszcie emocji nerwowej i psychicznej. 
Odczyny ustroju na te wpływy lotu mogą utrzymywać się w gra- 
nicach fizjologicznych, ale mogą również przekraczać je, dając 
w wyniku zjawiska patologiczne w postaci różnych schorzeń lot- 
niczych jak: zaburzenia krążenia, gruczołów wkrewnych. nerwice 
różnego Stopnia, wreszcie аѕіеша lotnicza. Wypływa stąd ko- 
nieczność odpowiedniego doboru do tego zawodu osobników spe- 
cialnie uzdolnionych i wytrzymałych a następnie potrzeba sta- 
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łei opieki i kontroli lekarskiej nad personelem latającym. Pod- 
stawą do wypracowania metod selekcyjnych są tu badania 
i obserwacje nad fizjologią lotu. które dokonywane są nieprzer- 
wanie od zarania dziejów medycyny lotniczej we wszystkich nie- 
mal krajach Europy i Am. Półn. Przytoczywszy pokrótce głów- 
niejsze dane, otrzymane na tej drodze, ref. podaje organizacię 
badań lotniczo-lekarskich w Polsce oraz dorobek cyfrowy sze- 
Ścioletniei pracy Centrum Bad. Lot.-Lek. — pod względem prak- 
tycznym i naukowym. 

Na zakończenie referent podnosi konieczność dalszej wytę- 
żonej pracy na terenie badań lotniczo-lekarskich, prowadzonej 
w możliwie szybkiem tempie, aby utrzymać się na wysokości wy- 
такай niezmiernie szybkiego postępu techniki lotnictwa. Jako 
nieodzowny warunek wysokiego poziomu i szerokiego zasięgu 
tycli badań, referent wysuwa potrzebę żywszego zainteresowania 
się medycyną lotniczą ogółu lekarskiego a zwłaszcza nawiąza- 
nie bliskiego kontaktu z pracowniami uniwersyteckiemi. 

3. Kol. Dybowski Wł. wygłosił odczyt p. t.: „Fizjologiczne 
problemy lotnictwa”. 

Na czoło zagadnień fizjologicznych lotnictwa wysuwa się 
sprawa braku tlenu na większych wysokościach. Badamy zacho- 
wanie się ustroju w komorach niskich ciśnień. Dotychczasowe me- 
tody badania, stosowane zagranicą i u nas, można określić jako 
próbę na zemdlenie, spowodowane zwykle załamaniem się ner- 
wcwego aparatu regulacyjnego narządu krążenia. Oddziaływanie 
na przebywanie w komorze pod ciśnieniem, odpowiadającem wy- 
sokości 5.200 m n. p. morza, jest u zdrowych lotników bardzo 
indywidualne i rozmaite; na czoło wysuwają się: euforja, lekko- 
myślność, osłabienie pamięci i roztrzepanie. często występuje 
kłótliwość lub senność. Obniżenie sprawności umysłowej jest zu- 
pełnie wyraźne, często nawet silne. Czucie mięśniowe oraz pew- 
ność równowagi, świadomość położenia kończyn bywają poważ- 
nie zaburzone. Względna niedomoga narządu krążenia nie po- 
zwala na pracę fizyczną, pogarsza się w miarę przebywania 
w komorze, prowadząc po 40—50 min. do zemdlenia nawet u nai- 
wytrzymalszych. 

W dalszym rozwoiu naszych prac tę metodę badawczą od- 
rzucamy jako zbyt grubą i przechodzimy do badań psychotech- 
nicznych, wykonywanych w komorze niskich ciśnień na zbudo- 
wanym przez nas reametrze. Komory niskich ciśnień dają możli- 
weść badania inhalatorów tłenowycii, mających na celu dodawa- 
nie do powietrza wdechowego lotnika takich ilości tlenu (zależ- 
nie od wysokości), by wyrównać deficyt. 

Zadanie to, połączone z pędem lotnictwa do rekordu, stawia 
przed fiziologiem zagadnienie odpowiedniego nastawienia inkala- 
tora tlenowego. Doświadczenia te, posługujące się niskiemi ciśnie- 
niami, odpowiadającemi wysokości 10—14.000 m n. p. morza, 
stoją już na granicy fizjologii i patologii. Bóle w stawach, roz- 
maite zaburzenia czucia powierzchownego i głębokiego. zaburze- 
nia równowagi pojawiają się nawet przy zupełnie dobrze zacho- 
wanych funkciach psychicznych i narządu krążenia. 

Badania hematologiczne kol. Marczewskiego wysu- 
nęły problem podniesienia lotniczej wytrzymałości na brak tlenu 
przez wysokogórskie stacje aklimatyzacyjne. Pierwsze tego ro- 
dzaju badanie mamy zamiar przeprowadzić jeszcze tei zimy 
w formie dwutygodniowego lotniczego kursu narciarskiego 
w Wysokich Tatrach, (Dolina Pięciu Polskich Stawów — 1672 m 
п. р. т.). 

Ważnym czynnikiem w lotach wysokościowych jest wpływ 
zimna. Badania nasze w łotach wysokościowych doświadczalnych 
wykazały, że głównym czynnikiem jest nietyle sama ciepłota 
atmosfery, ile pęd powietrza. Zdolność ochładzająca powietrza 
w czasie lotów zimowych lub wysokościowych zawsze przekra- 
cza znacznie 100 mkal./cm?/sek. Ubiór lotniczy musi zredukować 
straty te do znośnego poziomu 10—12 mkal./cm*/sek. Według wy- 
ników naszych badań — odpowiedzieć temu zadaniu może tylko 
kostium z wierzchem gładkim, skórzanym, nieprzewiewnym: 
i wnętrzem futrzanem z futrem gęstem, nieściśliwem o sztywnym 
włosie. 

Poważnem zagadnieniem jest działanie przyśpieszeń na na- 
rząd krążenia. Sam fakt nagłej rekompresii nie zagraża życiu, 
ani też nie powoduje poważniejszych zaburzeń, jak tego dowiodły 
doświadczenia Garsaux i Strohla na zwierzętach i ludziach 
lub też niezamierzone wypadki w hamburskiej komorze niskich 
ciśnień. Rekompresie te były bardzo gwałtowne, dochodzące do 
podniesienia się ciśnienia z wysokości odpowiadającej 9.000 m 
do 760 mm rtęci w ciągu 8 sek. 

Wielkości przyśpieszeń, działające w czasie lotu, są różne. 
Wynoszą one — zależnie od ewolucyi powietrznych — od 1 g 
do 6—7g (g — przyśpieszenie ziemskie). 
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Naszkicowany wyżej szereg zagadnień stawia nas w ciężkiej 
sytuacji nietylko ze względu na nowość zagadnień, ale także i ze 
względu na konieczny pośpiech w ich rozstrzyganiu, bo technika 
lotu ciągle postępuje i żąda rychłej odpowiedzi. 

W dyskusji: Kol. Fidler zabiera głos, gdyż interesował się 
pewnemi zagadnieniami z wygłoszonej dziedziny i przed dwoma 
laty ogłosił swe prace i przedstawił je w tutejszem T-wie. Kol. 
F. nie zgadza się, że przyczyną zmian, powstających w ustroju 
lotnika, jest anoksemia. Dla ustroju jest rzeczą zupełnie obojętną, 
jaki będzie procent wysycenia tlenem krwi tętniczej. Chodzi tu 
głównie o różnicę wysycenia krwi tętniczej i żylnej. Różnica 
ta wynosi 30—40%/, jeżeli uwzględnić dysociacię oksyhemoglo- 
biny, i stanowi warunek utrzymania życia. Stan taki da się 
utrzymać przy ciśnieniu cząsteczkowem tlenu, równającem się 
25 do 30 mmHg t i. na wysokości 13 do 14 tys. metrów. Na 
krzywa dysocjacji oksyhemoglobiny wpływa zasadowość krwi, 
stężenie soli zawartych w roztworze, ciepłota oraz zawartość 
hemoglobiny. W lotach wysokościowych powinniśmy mieć wzrost 
zasadowości, gdyż istnieje nadmierne wydalanie dwutlenku węgla. 
W badaniach in vitro zasadowość wywołuje przesunięcie krzywej 
dysocjacji ku górze, a zatem punkty cząsteczkowego ciśnienia 
tlenu muszą leżej znacznie wyżej. Wychodząc z tych rozważań 
teoretycznych, należy pomyśleć, czy przyczyną wszystkich zia- 
wisk, zachodzących w ustroju, nie jest właściwie tylko zmiana 
w ciśnieniu atmosferycznem, pod którem podaje się tlen, lub 
mieszankę gazową. Czy w związku z tem inhalator nie powinien 
zawierać edpowiedniej mieszanki gazów pod pewnem ciśnieniem? 

Kol Marczewski powiada, że od dłuższego czasu pra- 
cuje nad zagadnieniem zmian we krwi przy różnicy ciśnień. Oka- 
zało się, że w obecnym stanie wiedzy nie można określić osta- 
tecznie, jaką rolę odgrywa hemoglobina, gdyż zachowuje się ona 
bardzo dziwnie w przebiegu aklimatyzacii. Spostrzeżenia mówcy 
dowiodły, że we krwi zwierząt poddawanych niskiemu ciśnieniu 
liczba ciałek czerwonych wzrasta i to dość pokaźnie nawet 
w ciągu tygodnia lub dwóch tygodni po zaprzestaniu doświad- 
czeń. Spadek krwinek czerwonych odbywa się bardzo powoli. 
Podobnie zachowuje się hemoglobina. Ostatnie badania w Szwaj- 
carji dowiodły również zmiany punktu izoelektrycznego hemoglo- 
biny, a w związku z tem inaczej będzie wyglądać sprawa wiąza- 
nia tlenu. Nie można więc uwzględnić takich stosunków, jakie 
opisał kol. Fidler. 

Kol. Goebel powiada, że na zasadzie własnych badań za- 
uważył u psów po sztucznej kwasicy niedobór tlenu we krwi 
tętniczej i żylnej, pobranej wprost z serca. Po sztucznej alkali- 
zacii niedoboru niema. Czy nie możnaby więc zwalczać alkali- 
zowaniem soków ustroju niekorzystnych obiawów, występujących 
w wysokiem ciśnieniu, a które w dużej mierze spowodowane są 
anoksemją? 

Kol. Fiumel odpowiada kol. Fidlerowi, że referenci nie 
uważają anoksemii za główną przyczynę cliorób lotniczych. Na 
zasadzie własnych prac mówca stwierdza, że główną przyczyną 
cierpień lotnika jest zaburzenie w korelacji gruczołów wydzie- 
lania wewnętrznego. Kol. Fidler myślał może o chorobie górskiej? 

Kol. Huszcza uważa, że różnica zdań przedmówców opiera 
się na złem zrozumieniu obiawów, które zachodzą pod wpływem 
przebywania na wysokościach. Kol Fiumel mówił o astenii lot- 
niczej, a kol. Fidler — o anoksemii. 

Kol Fidler zupełnie słusznie sądził, że referenci mają na 
myśli anoksemię. Wszystkie przesłanki z badań przeprowadza- 
nych przez Barkrofta dowodzą, że istota ziawisk leży w ano- 
ksemji, ale trzeba ją nimować pod kątem widzenia różnicy ci- 
śnień tlenu, jakie zachodzą we krwi żylnej i tętniczej. Przecho- 
dząc do wysnuwania wniosków praktycznych, mówca nie może 
sobie wyobrazić sposobu podawania tlenu, który przechodząc do 
maski, znajdowałby się pod ciśnieniem otaczającej go atmosfery. 
Przesłanki teoretyczne słuszne ale trudno sobie wyobrazić wy- 
konanie praktyczne. 

Kol. Fidler wyjaśnia, że w przemówieniu wychodził 
z przesłanek teoretycznych. Czy są one słuszne, nie jego rzeczą 
jest rozstrzygać. 

4. Kol. Fiumel wygłosił odczyt p. t.: 
ciowe narządów krążenia u lotników”, 

Autor niniejszego referatu omawia w krótkiem streszczeniu 
dotychczasowe spostrzeżenia niektórych badaczy nad wpływem 
lotów na układ krążenia człowieka. 

Przytacza następnie wyniki własnych spostrzeżeń nad wpły- 
wem lotów na układ krążenia lotnika i popiera ie obliczeniami 
statystycznemi z Centrum badań lotniczo-lekarskich za okres 
czasu od 1928 roku do 1932. Na podstawie powyższego autor 
przychodzi do wniosku, że warunki lotu w pierwszym rzędzie 
ujemnie wpływają na sprawność tego układu. 


„Badanie czynnoś- 
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Autor pozatem na poparcie swego wniosku przytacza także 
poglądy innych autorów na patogenezę zaburzeń układu krąże- 
nia, powstających pod wpływem lotu. 

Często stwierdzane zmiany chorobowe w układzie krążenia 
u lotników zmuszają do stosowania przy ocenie sprawności tego 
układu, poza ogólnemi metodami fizykalnemi, szeregu prób czyn- 
nościowych. 

Następnie autor podaje w krótkich slowach zasady poszcze- 
gólnych grup metod czynnościowych i przechodzi do omówienia 
prób, stosowanych w badaniach w Centrum badań lotniczo-le- 
karskich. 

Stosowana próba Schneidera, jak to wykazała analiza sta- 
tystyczna i własne spostrzeżenia, ma większą wartość dla oceny 
sprawności układu krążenia, niż próba Flacka. Powyższe wy- 
raźnie stwierdza analiza graficzna porównawczego badania 100 
osób zapomocą obu tych metod w identycznych warunkach. 

Próba Schneidera, pomimo podkreślonych przez autora stron 
uniemnycl, może mieć wartość, o ile jest umiejętnie interpreto- 
wana i zestawiana z wynikami ogólnego badania. 

Badania lotniczo-lekarskie wymagają stałego zapoznanią sie 
z poszczególnemi próbami czynnościowemi układu krążenia i wy- 
boru takich. któreby w największym  stopnin ułatwiały ocenę 
sprawności tego układu. Powyższe ważnem jest — nietylko przy 
obserwacji stałcgo personelu latającego, lecz i przy selekcji kan- 
dydatów do lotnictwa. 

Sekretarz Doroczny: Aleksander Pruszczyński. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokół XIX posiedzenia z dnia 14 czerwca 1933 r. 
Przewodniczący: Prof. Dr. W. Jakowicki. 


1. Kol. Fedosewicz przedstawia z Kliniki Dermatolo- 
gicznej U. S. B. dwa przypadki kii» trzeciorzędnej огах przy- 
padek grzybicy promienicowej. 

Ten ostatni dotyczy chorej Franciszki D, lat 30, cierpiącej 
od 7 tygodni na guzy, ostatnio ropiejące, bolesne podczas do- 
tyku, w okolicy podżuchwowej lewej. 

Oglądając widzimy w tem miejscu guzowate twory. ułożone 
sznurowato, konsystencji miękkiej, dokoła zaś stwierdza się bar- 
dzo silne i głębokie nacieczenie tkanek, spoistości bardzo twar- 


dej. Podczas ucisku z niektórych guzów wydziela się гора, 
w której obecne są drobne grudeczki, barwy  szaro-żółtawej, 
wielkości ziarnka piasku, utworzone (badanie drobnowidowe) 


z pilśni promienicowej, z nitek grzybka promienicy (promienowca 
bydła) — Mycetoma аєііпотусеѕ. (Actinomyces bovis). W jamie 
ustnej stwierdza się próchnicę lewych zebów dolnych. 

2. Dr J. Ryll-Nardzewska wygłasza referat p. t: 
FHormonalne metody rozpoznawania nabloniaka kosmówkowego. 

Po omówieniu doniosłej roli, jaką odgrywa odczyn Aschheim- 
Zondeka w rozpoznawaniu i rokowaniu w przypadkach nabłoniaka 
kosmówkowego jak też dużych trudności postawienia wskazań 
do operacji w tych przypadkach, gdzie rozpoznanie histologiczne. 
kliniczne i hormonalne są ze sobą sprzeczne, referentka omawia 
podobny przypadek. 

U 28-letniei соге] S. S. w 5 tygodni po usunięciu zaśniadu 
groniastego, wykonano powtórną skrobankę i wydobyte dużo 
wyskrobin, których badanie anatomo-patologiczne wykazało bu- 
dowę nabłoniaka kosmówkowego, poczem chora zgłosiła się do 
Kliniki Położn.-Ginekolog. U. S. B. 

Chociaż kilkakrotnie wykonane w klinice próbv hormonalne 
A.-Z. na samkach i samcach wypadły ujemnie, niezgodnie 
z obrazem klinicznym i badaniem histologicznem, to jednak 
uwzględniając młody wiek chorej po 2 tygodniach usunięto cał- 
kowicie macicę z pozostawieniem lewego iainika. Chora wypi- 
sana w stanie dobrym i pozostaje nadal w obserwacji klinicznej. 

3. Dr. О. Gelman wygłasza referat p. t.: Odczyn Miillera 
w kile. (Pol. Gaz. Lek. Nr. 51. 1933). 

4. Doc. Dr. M. Mienicki i Dr. Cz. Ryll-Nardzewski 
wygłaszają referat p. t.: Psoriasis provocata. 

W związku ze studium nad łuszczycą jako stanem alergicz- 
nyim, prelegenci podali opis 2 rzadkich przypadków łuszczycy 
wywcłanej. 

W iednym w następstwie szczepienia ospy, w drugim przy- 


padku — po szczepionce Ponndorfa. 
Obok spostrzeżeń klinicznych przedstawione wyniki badań 
histologicznych odczynu tkankowego — stanowią jeszcze jeden 


dowód potwierdzający tezę autorów o przynależności łuszczycy 
do grupy schorzeń alergicznych. 


Nr. 25. 1984 


Protokót XX posiedzenia wspólnie z Kołem Wil. 


Шек а Internistów Polskich z dnia 21 czerwca 1933 г. 
Przewodniczący: Prof. Jakowicki przy udziale Prof. Ja- 
еее ая 


1. Dr. Łobza: О metodzie wodoleczniczej  ŹŻniniewicza. 
(Rzecz przezuaczona do druku). 

W dyskusji: Dr. Alksin omawia różnicę działania wody 
na ustrój bezpośrednio lub zawartej w pewnem naczyniu, пр. 
worku gumowym. Działanie wody niestykającei się bezpośrednio 
z powierzchnią ciała, nie podlega prawu sumowanycli reakcyi. 
Celem lepszego zrozumienia i uplastycznienia wniosku Żninie- 
wicza o szkodliwości codziennego podrażnienia jednej i tei 
samej części ciała zimną wodą, przytoczył krzywą sumowanycl 
reakcyi. 

Prof. Januszkiewicz zaznaczył, że metoda ŹŻniniewicza 
nie została jeszcze opracowana klinicznie. Badanie przed i po 
zabiegu tętna, ciśnienia krwi, stanu krwi pod względem morfolo- 
gicznym i chemicznym zdolności wydzielniczej żołądka і t. p. 
pozwoliłoby nam wyrobić pojęcie o wpływie zabiegu na ustrój. 
Metoda Żniniewicza jest polską metodą wiec tem bardziej za- 
зеце na podobne opracowanie. Wspomiua, że w Druskienikach 
leczenie metodą Żniniewicza stosuje się od paru lat. 

2. Dr. Oko: Wartość kliniczna: metody Althansena. (Rzecz 
przeznaczona do druku). 

W dyskusji: Prof. Z. Orłowski zaznacza, że wciąż poja- 
wiają się nowe metody badania wątroby. Prelegent podjął się 
sprawdzić wartość metody Althansena i w wyniku okazało sie. 
że próba ta mało odbiega od próby z galaktozą. jest tylko bar- 
dziei od tei ostatniej skomplikowaną. 

Sekretarz: 


Doc. Dr. W. Zaleski, 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osotiste 


Zmiany w Instytucie Pasteura. Rada Zawiadowcza 
Instytutu Pasteura mianowala na ostatnia odbytem posiedzeniu 
dyrektorem Instytutu (na miejsce E. Roux) prof. Ludwika M a r- 
tin, jednego z najstarszych mikrobiologów francuskich, współ- 
pracownika Pasteura, znanego ze swych badań nad jadem błoni- 
czym, wybitnego organizatora. Zastępcą dyrektora (na miejsce 
A, Calmette'a) mianowany został Gaston Ramon, znany 
twórca nauki o anatoksynach. Zarazem uciwalono utworzenie 
Rady Naukowej fustytutu Pasteura, па której prezesa wyzna- 
czono prof. Bordet z Brukseli, naiwybitniejszego z dziś żyją- 
cych mikrobiołogów i serologów. 


Zmarli. 


Dr. Bogdan Fiala zmarł wskutek wypadku automobilowego 
w Krakowie w wieku 28 łat. 


Dr. Adolf Pinkusfeld, lekarz Ubezp. Społ. zmarł w Kra- 
kowie w wieku 38 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


IX. Posiedzenie Wydz. Lek. T. Poznańskiego N., 
Dr. J. Aleksiewicz: Iwonicz, szczawa  słono-iodowa. јако 
miejsce lecznicze gruźlicy chirurgicznej. 


Posiedzenie Lwowskiego Tow. Lek. odbyło się 
1. czerwca 1934. Moszczeński St.: Ciała obce w żołądku. Długosz 
H.: 3 przypadki zapalenia migdałków z odczynem limfatycznyun. 
Mierzecki H.: O dalszych badaniach nad przetworami polskiej 
ropy naftowej i ich możliwościach leczniczych w dermatologii, 
okulistyce, ginekologii i schorzeniach narządów wewnętrznych. 


Posiedzenie Lwowskiego Tow. Lek. odbyło się 
8 czerwca 1934. Lenczowski: Przypadek porodu w osteoma- 
lacji. Kielanowski T.: Przedstawienie i omówienie preparatów 
anatomo-patologicznych. Gerhardt L.: О rozpoznawaniu płci 
płodu w łonie matki (wykład). 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
5 czerwca. b. r. Chodkowski K. Zarys anatomii patologicznej ziar- 
nicy złośliwej. Karwacki L.: Poszukiwania etiologiczne w ziarnicy 
złośliwej. 


Posuedzemie кодек оа ее о odbyło Się 
6 czerwca. A. Margolis. Z kliniki marskości wątroby. 
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Posiedzenie Tow. Lek. Łódzkiego odbędzie się 
20 czerwca. Н. Frenklowa. Omówienie przypadku choroby Feera. 
F. Rozenówna i M. Kocen. Ostra białaczka a schorzenia po- 
krewne. 


Dnia 30 kwietnia b. r. odbyło się w Warszawie zwyczajne 
Walne Zebranie Zjednoczenia Lekarzy, na którem 
wybrano następujący Zarząd: Dr. Odrzywolski Witold — prezes, 
Dr. Nauman Aleksander i Dr. Niedzielski Henryk — wiceprezesi. 
Dr. Chlewińska Irena — sekretarz, Dr. Cieńciałta Teodor — za- 
stępca sekretarza, Dr. Serafiński Jan — skarbnik, Dr. Kroszczyń- 
ski Stefan — zastępca skarbnika, Dr. Dr. Leimbachówna Żofia, 
Clirapowicki Tadeusz, Zakrzewski Wojciech, Stein Józef i Fro- 
mowicz Adam — członkowie Zarządu. 


Medycyna spoleczna. 


Dobrowolne ubezpieczenie na wypadek clo- 
тору i macierzyństwa. Ustawa określiła, że do wvżej wy- 
mienionego ubezpieczenia z własnei woli mogą przystąpić osoby, 
które: a) nie podlegają obowiązkowi ubezpieczenia, b) ukończyły 
16 rok życia a nie przekroczyły 45 i c) jeżeli ich całkowity do- 
chód roczny nie przekracza 10.000 zł, przyczem osoby te musza 
przedstawić Świadectwo zdrowia i w razie ieśli to świadectwo 
wykaże zły stan zdrowia, ubezpieczalnia ma prawo odmówić przy- 
ięcia do ubezpieczenia. 

Rozporządzenie Ministra Opieki Społecznej z 10. IV. 1934. 
ustala wysokość składki, sposób jej opłacania, rozmiar świadczeń 
i zakres osób do nich uprawnionych oraz inne szczegółowe wa- 
runki dobrowolnego ubezpieczenia na wvpadek choroby i macie- 
rzyństwa. Wysokość składki rozporządzenie ustala na 5%% do- 
chodu. W razie choroby osoby dobrowolnie ubezpieczone, podobnie 
iak i obowiązkowo ubezpieczeni, w ciągu takich samycl okresów 
czasu, mają prawo do pomocy leczniczej, leczenia szpitalnego, 
zasiłku chorobowego, zasiłku szpitalnego i domowego, iednak za- 
siłki te oraz zasiłek połogowy nie należą się w okresie czasu, gdy 
dobrowolnie ubezpieczony korzysta z całkowitego dochodu, przy- 
ictego za podstawę ubezpieczenia. 


Różne. 


Lwowskie Tow. Lek. zostało zaproszone 3 b. m. przez 
Zarzad Państwowego Zakładu Zdrojowego do Szkła, zdroio- 
wiska siarczanego 40 km od Lwowa. Wycieczka złożona 
z około 50 lekarzy z prezesem prof. dr. T. Ostrowskim i naczelni- 
kiem Izby lek. dr. Pohoreckim na czele oprowadzana przez prof. 
Nadolskiego zwiedziła urządzenie zakładowe i piękną okolicę. Maty 
zakład kapielowy urządzony w zabudowaniach należących dawniej 
do armii austrjackiej przedstawia się bardzo skromnie ale wzo- 
rowo; zakład wydaje kąpiele siarczane i borowinowe, nadto po- 
siada gabinet elektroterapeutyczny. Chorzy mogą znaleźć pomie- 
szczenie w budynkach zakładowych tuż obok łazienek skromne 
ale wygodne; tu mieści się też restauracja. Oprócz tego kilkaset 
metrów od zakładu stoi kilka pensjonatów. Zakład kąpielowy pro- 
wadzony dawniej przez Kasę Chorych we Lwowie zamknął swe 
urządzenia lecznicze i ograniczył się do roli pensionatu dla 
członków Ubezp. Spol. z opieką lekarską. Wycieczka zwiedziła 
bardzo piękna okolicę z jeziorkiem „Sina Woda“ і urządzeniami 
wodociągoweimi miasta Lwowa. Szosa ze Lwowa częściowo bardzo 
dobra. częściowo Średnia. Stacia kolejowa odległa o 3 km dobrej 
drogi. 


Dnia 15 maja r. b. odbył się w gmachu Anatomicum w War- 
szawie pokaz kinematograficzny filmów naukowych 
wytwórni wielkiego koncernu „Medizinisch-Kinematographisches 
Universitats-istitut, Berlin“. Filmy tego koncernu przeznaczone 
są dla zakładów uniwersyteckicii, jak również dla szerszego ogółu 
lekarskiego. a nawet dla towarzystw i instytucyj o charakterze 
społeczno-lekarskim, dla szkół pielęgniarek, położnych i t. p. Wy- 
Świetlone zostały następuiące filmy: 1) Zapłodnienie iaja królicze- 
go przez plemniki; 2) Podział zapłodnionego jaja króliczego; 3) 
Spirochaeta pallida z wrzodu ludzkiego i króliczego; 4) Poród 
w położeniu miedniczem płodu; 5) Poród w położeniu poprzecz- 
nem płodu; 6) Działanie środków lekarskich па wyosobnione serce; 
7) Czynność serca i elektrokardjografia; 8) Operacja usunięcia 
pęcherzyka żółciowego. 


Polskiego Komitetu Zielar- 
skiego. Dnia 7 maja b. r. odbyło się w lokalu Warsz. Tow. 
Farmaceutycznego przy ul. Długiej 16 Walne Zgromadzenie 
Polskiego Komitetu Zielarskiego. P. K. Z. liczy obecnie 476 człon- 
ków. Działalność Komitetu obejmowała zbieranie imateriałów sta- 
iystycznych, które mogą zorientować o potrzebach naszego ryn- 
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ku zielarskiego i możliwościach eksportowych; działalność instruk- 
torską, dzięki której zainteresowani są informowani fachowo 
w sprawach, dotyczących uprawy i zbiórki roślin leczniczych; 
opiniowanie w sprawach, wchodzących w zakres zielarstwa, dla 
władz państwowych. W zakładzie farmakologii eksperymentalnei 
Un. Warsz. — pod kierunkiem prof. Modrakowskiego — 
wykonano szereg prac nad działaniem krajowych roślin. Р. K. Z. 
złączył wszystkie poważne stowarzyszenia zielarskie w Polsce 
tak, że dziś ześrodkowuije wszystkie poczynania w zakresie zie- 
larstwa. Na walnem zgromadzeniu. na którem obrano nowy za- 
rząd z prezesem prof. Ј. Modrakowskim na czele, uczczo- 
no seniora i twórcę ruchu zielarskiego w Polsce — p. Mag. J. 
Biegańskiego, którego popularnie wydawnictwa z dziedziny 
uprawy i zbioru roślin leczniczych znane są dobrze naszym sfe- 
rom rolniczym. nadając mu godność członka honorowego Р. К. Z. 
Na wieczerzy, która się odbyła z okazji uczczenia p. Biegań- 
skiego — bezpośrednio po walnem zebraniu, a która zgromadziła 
kilkadziesiąt osób z przedstawicielami władz, seniorami ogrodni- 
ków polskich p. lazkowskim i p. Hoserem na czele, wygłoszone 
szereg toastów, podkreślając zasługi pierwszego członka hono- 
rowego P. K. Z. 


Prof. Filipon (Odesa) wykonał próbę przeszczepie- 
nia rogówki ze zwłok. Przeszczepienie udało się i chora 
odzyskała wzrok. 


M. Boigey omawiając na posiedzeniu Akademii Lekarskiei 
długotrwające wstrzymanie wzrostu ciała i wagi pewnej liczby 
uczniów w wieku 13—17 lat, odnosi je do trzech przyczyn a mia- 
nowicie: 1) nadmierne uprawianie sportów, 2) wady dietetyczne 
i 3) nadmierne przepracowanie umysłowe w związku z przygoto- 
waniem się do egzaminów. 


Badania francuskie na wschodniem wybrzeżu Grenlandii 
zajmowały się chorobowością wśród szczepu Eski- 
mosów, który ma być wolny od domieszek obcych. Stwierdzono 
jako charakterystyczny ostry nieżyt górnych dróg oddechowych 
występujący masowo kilka razy w roku przy zmianie pór roku. 
Ponadto przewlekłe schorzenie płuc z krwiopluciem, zajęciem na 
rentgenogramach gruczołów oskrzelowych i sąsiedniej tkanki 
płucnej; prątków Kocha nigdy nie wykazano w tych przy- 
padkach. 


W Moskwie rozpoczęto budowę instalacji telefonicznej 
w zakładach położniczych. W dwóch zakładach położniczych już 
zainstalowano telefony przy każdem łóżku. 


Na dalekiej Północy (Matoczkin Szar) urzą- 
dzono szpital na 10 łóżek, mający obsługiwać ludność tu- 
bylczą (ok. 300 ludzi). Na wyspie Kołgujew w „stanowisku Kra- 
sina“ i szeregu innych miejscowości zorganizowano pomoc fel- 
czerską. Pozatem 5 telczerów pracuje w tundrze, koczuiąc razem 
z tubylcami 


Komunikaty. 


Ministerstwo Opieki Społecznej zarządziło zaopatrywanie 
wszystkich bezpłatnych i półpłatnych biletów na zabiegi lecznicze 
w Państwowych Zakładach zdrojowych 10-cio groszowemi 
nalepkami Polskiego T-wa Balneologicznego, 
wydanemi w celu pomnażania Funduszu Budowy Instytutu Balne- 
ologicznego. Jako pierwsza, zgłosiła się do Zarządu P. T. B. Dy- 
rekcja Zakładu kąpielowego w Druskienikach z żądaniem 20.000 
sztuk nalepek. Zarządzenie M. O. Sp. oznacza bardzo cenne po- 
parcie, zarówno materjalne, jak moralne, instytutowei akcji Pol- 
skiego T-wa Balneologicznego i spotka się niewątpliwie z wdzięcz- 
nem uznaniem tak Świata lekarskiego, iak przemysłowych sfer 
uzdrowiskowych. 


Państwowy Zakład Higieny organizuje wspólnie 
z Towarzystwem Mikrobiologów i Epidemiologów Polskich 
iw porozumieniu z Departamentem Zdrowia Min. Spraw Wojsk. 
oraz Związkiem Ubezpieczalni Społecznych 10-dniowy Kurs 


Uzupełniający Mikrobiologii, który odbędzie się w cza- 
sie od 1—11 października r. b. Kurs ten ma na celu zapoznanie 
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słucliaczy z najnowszemi zdobyczami w dziedzinie mikrobiologii 
oraz nauki odporności nietylko ze strony teoretycznej, lecz i me- 
todologicznej. W poczet słuchaczy przyjęci będą w pierwszym 
rzędzie bakterjolodzy, którzy zajmują stanowiska w służbie pań- 
stwowej (wojskowej lub cywilnej), samorządowej lub Ubezpie- 
czalni Społecznych. Zgłoszenia skierowywać należy do Kierownic- 
twa Kursu Mikrobiologii, Państwowy Zakład Higieny, Warszawa, 
Chocimska 24. Wykładowcami będą: Doc. dr. Ludwik Aniysteiu, 
Dr. Bronisława Fejginówna, Prof. dr. Napoleon Gąsiorowski, Prof. 
dr. Ludwik Hirszfeld, Doc. dr. Stanisław Kapuściński, Dr. Zenon 
Karłowski, Doc. dr. Leon Karwacki, Doc. dr. Aleksander Ławry- 
nowicz, Prof. dr. Roman Nitsch, Doc. dr. Leon Owczarewicz, Dr. 
Henryk Palester, Doc. dr. Feliks Przesmycki, Doc. dr. Stanisław 
Sierakowski. Prof. dr. Zygmunt Szymanowski, Inż. Aleksander 
Szniolis. 


Kurs sportowo-lekarski w Poznaniu. Pragnąc leka- 
rzom ułatwić zaznajomienie się z zagadnieniami ćwiczeń cieles- 
nych młodzieży, Miejski Komitet W. F. i P. W. miasta Poznania 
zorganizował kurs sportowo-lekarski w czasie od 2 do 16 czerwca 
1934 r. Program przewiduje w godzinach rannych pokazy gimna- 


styki młodzieży szkolnej i innych dziedzin sportu oraz ćwi- 
czenia PP. Uczestników kursu. W programie uwzględniono spe- 
cjalnie potrzeby lekarzy szkolnych. Udział w kursie jest bez- 
płatny. 


W związku z 15-leciem Naukowei Lekarskiei 
Bibljoteki w Moskwie odbyło się w połowie maja b. r. uro- 
czyste posiedzenie z następującym programem: (Część uro- 
czysta. 2. Odczyt dyrektora biblioteki dra Wejnberga О roz- 
woju rosyjskiej literatury medycznej od zielarstwa do czasów 
współczesnych, 3. Zwiedzanie wystawy ilustrującej odczyt o roz- 
woju ros. literatury medycznej. 


W Paryżu wychodzi nowy miesięcznik „Revue du Rhuma- 
tisme“, którego redaktorem jest Dr. H. Dausset, szef oddziału 
fizjoterapii w szpitalu Hôtel - Dieu w Paryżu. Referent prac pol- 
skich o reumatyźmie, prosi Autorów o nadsyłanie odbitek pod 
adresem: Dr. A. Mester, Kraków, 1. Klinika Chorób Wewnętrz- 
nych U. J. ul. Kopernika 17. — lub Kraków, ul. Wrzesińska 8. 


Nagroda im. Huberta -go w wysokości 3500 lirów włos- 
kich ma być przyznana za najlepszą pracę lub najlepszy wynala- 
zek w dziedzinie ortopedii. Termin konkursu upływa dn. 31. XIL 
r. b. W konkursie brać mogą udział zarówno lekarze włoscy. jak 
i obcokraiowi. Komitetem orzekającym jest „Rada Prowincjonalna“ 
w Bolonii. Prace nadsyłać należy na ręce Przew. Inst. Rizzoli 
w Bolonji. 


Redakcja otrzymala: 


D. Brocq-Rousseu et G. Roussel: Le sérum normal. Masson. 
Paris. 1934. 

B. Handelsman. Choroby zawodowe. Cz. 1. Łódź 1934. 

Wi. Dobrzaniecki i Kl. Serafin. Z badań anatomicznych nad t. 
zw. nerwem przedkrzyżowym (Latarjet i Bonnet) względnie splo- 
tem podbrzusznym górnym (Hovelacque) z punktu widzenia chi- 
rurgicznego. Odb. Pol. Przegl. Chir. Nr. 1. 1934. 

W. Dobrzaniecki. Kilka uwag w sprawie przetaczania krwi. 
Odbitka Pol. Przegląd Chir. Z. 5—6. 1933. 

W. Dobrzaniecki. Radiographie et radiodiagnostic des voies 
gćnitałes masculines (vaso-ćpididymo-vćsiculographie). Odbitka 
Journal de Chirurgie. Nr. 6. 1933. 

W. Dobrzaniecki i J. Sowiakowski. Les tumeurs de l'orbite. 
Odb. Journal de Chirurgie. Nr. 2. 1933. 

W. Dobrzaniecki. Sulla resezione della mandibola e sua restau- 
razione. Odb. Archivio ltaliano di Chirurgia. Nr. 2. 1933. 

J. Vignati а V. Skaldk. O léčeni zlatem. Spol. Česk. Lėk. 
Praha. 1934. 

P. Hauduroy: Les nltravirus. Masson. Paris. 1934. 

R. Lige: Transfusion du sang et immuno - transfusion еп 
pratique médicale. Masson. Paris. 1934. 

V. Jonkovsky: Contribution A l'étude de la cirrhose syphiliti- 
que du foie au cours de la premiere enfance. Odb. „Acta Paedia- 
trica'. Nr. 3-4. 1930. 
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Dr. Zdzisław TOMANEK, b. prym. Lwów. 


Myśl lekarska na przełomie kultury. 


Epoka powojenna wniosła ze sobą szczególne zmiany do ży- 
cia codziennego. Szybko opanowała ona i podważyła podstawy 
Życia  wstrząsając silnie organizacją życia społecznego. W ślad 
za tem wyryła ona swoje piętno na kulturze i sztuce, prowadząc 
do przemian tem większycli, że oprócz ducha czasu zadziałały 
tutaj czynniki wtórne, a mianowicie ze ѕігопу już przez nią zmie- 
nionych warunków społecznych. Toteż mówiąc o kulturze i sztuce 
naszych czasów w ogólności, trzeba określić ich stan jako prze- 
łomowy. Albowiem z jednej strony prąd czasu epoki powojennej 
nadał im swoisty kierunek, z drugiej zaś strony zmiany spo- 
łeczne udzielają im kierunku znowu innego. W takim wypadku 
nie może być mowy o upadku kultury lub sztuki, gdyż upadek 
to przecież tylko jedna faza, a tutaj jest ich dwie. 

W tej chwili przeżywamy czasy, w których obie fazy iedna 
w drugą przechodzą, słusznem tedy staje się określenie tego stann 
w kulturze i sztuce jako przełomu, a nie inaczej, chociażby t. zw. 
kryzysu, terminu tak chętnie używanego obecnie w Niemczech, 
a który odpowiadałby raczej wszelkiej negacji, podczas gdy w rze- 
czywistości tak nie jest. 

Jest prawdą, że w sztuce zapanował w ogólności znaczny 
prymitywizm, jakby nadmiar ekonomii i to zarówno w pomyśle, 
jakoteż w wykonaniu. Sprawia to chwilami wrażenie przyśpie- 
szenego rytmu w myślowych procesach twórczych, obiawu jakby 
zniecierpliwienia tak znamiennego dla obecnej doby. Doskonale 
daje się to śledzić w architekturze, gdzie linia prosta stała się 
dominująca, co odpowiada w zupełności nastawieniu duchowemu 
współczesnych twórców, wysilających nietyle intelekt w znaczeniu 
duszy właściwej, ile duszy cielesnej, odpowiadającej pojęciu 
sprytu życiowego, szybko opanowująccgo wszelkie trudności, na- 
wet artystyczne w sposób doraźny i niedościgniony. Stoimy tutaj 
wobec zjawiska, któreby można nazwać wyścigiem twórców na 
spryt duszy cielesnej w sztuce. Sensacjionalizim w literaturze prze- 
platany realizmem, impresjonizm artystyczny w ogólności. dyz- 
harmonia w muzyce połączona z nową rytmiką lub futuryzm 
w malarstwie, wszystko to daje się sprowadzić do jednego po- 
ziomu i do jednej przyczyny czyli inaczej do zjawiska o wielu 
cechach wspólnych. 

Mówiąc о prądach współczesnych, okazuje się celowem 
wspomnieć o ich genezie, oczywiście tylko przypuszczalnej. Okres 
wojny minionej można tutaj uważać jakby za okres wylęgania. 
Z jednej strony silny prąd hiperkrytyczny, powstały pod wpływem 
warunków zmienionego, nienormalnego i trudnego a przytem ry- 
zykowiego życia, łatwo obniżył wartość starych poglądów, niwe- 
lując je tak, jak wezbrana woda podmywa brzegi. Z drugiej strony 
obecność jaknajgorszych warunków do stworzenia poglądów 
nowych, w sensie twórczym, przy dorywczym trybie życia, ułat- 
wila powstanie nowego kierunku, który do dziś jeszcze cechuje 
wspomniany prymitywizm, chociaż już w innej, zmienionej szacie, 
zgodnie z biegiem czasu i ustalaniem się stosunków. 

Jeżeli chodzi o medycynę, to ten dział z punktu widzenia 
nauki i sztuki już od dłuższego czasu okazywał dwutorowość po- 
glądów, wobec czego okres wylęgania nowych prądów należy 
uważać za rzecz odległą. Wiemy, że pierwszy z nich stanowi 
kierunek, którego twórcą był Virchow, a który od r. 1858 na- 
kreślił medycynie drogę jej rozwoju w duchu prawdziwie ger- 
mańskim. A więc uczynił on to najpierw od stwierdzenia, że ko- 
mórka powstaje z komórki (omnis cellula e ceflula), а rozwiązu- 
jąc wszelkie zagadnienia ustroju w sposób materialistyczny, głosił, 
że ustrój stanowi zbiorowość socjalną i że zaburzenia miejscowe 
w ustroju nie oddziaływują nań zupełnie, a więc wszelkie leczenie 
w tych razach winno być miejscowe. Poglądy Virchowa, do- 
tarłszy do intelektualnego życia lekarskiego, wniosły do niego 
nieoczekiwany ferment hiperkrytycyzmu, który wspomagany roz- 
wojem badań i postępów w medycynie, doprowadził do prawdzi- 
wego rozczłonkowania wielkiej wiedzy lekarskiej najpierw na 
ważniejsze specjalności, a w ślad zatem, zresztą bardzo konse- 
kwentnie, do takiej hiperspecjalizacji, że nawet w obrębie tego 


samego działu zaczęto wyróżniać nowe specjalności. Jest rzeczą 
jasną, że arsenał specjalności zaważył poważnie na metodzie 
badania chorych a nawet ich leczeniu. Z pewnością, zalety tego 
stanu rzeczy w Świecie lekarskim sa specjalistom dobrze znane, 
a dla klinicystów dostatecznie zrozumiałe. W. Szumowski(1) 
w jednej ze swoich prac również zajmuje stanowisko przychylne 
wobec tego kierunku. Są tutaj jednak także i wady, te zaś by- 
waja podnoszone zwłaszcza ze strony chorych. Wchodzi tutaj 
w rachubę często kłopotliwe położenie chorych wobec zmechani- 
zowanych badań, niejednokrotnie jakby wymuszających na nich 
rozpoznanie zapomocą liczb względnie eksperymentów. Niekiedy 
znowu zwłoka w zastosowaniu leczenia, spowodowana przydługim 
tokiem dodatkowych badań, wytwarza, przynajmniej u pewnej 
grupy chorych zwłaszcza wrażliwszych, jakby sprzeciw czy też re- 
akcję. W czasach ostatnich, właśnie w tej epoce tak znacznego 
wzrostu csobników wrażliwych, czemraz bardziej daje się spo- 
strzegać a jeszcze częściej tylko wyczuwać wzrastanie ich kry- 
tycyzmu. W ten sposób pomiędzy lekarzem, przyrodnikiem na- 
stawionym, że tak powiem somatycznie, a więc materjalistycznie, 
a согуп czeniraz bardziej krytycznym, zaznacza się dystans, 
powiększający się równocześnie w miarę pogarszania się stosun- 
ków życiowych. gdyż wspomniana metodyka badań, czy też 
leczenia, staje się dla niego czemraz trudniej dostępna. jako za 
kosztowna. Wynika stąd upadek zaufania chorego do lekarza 
i naodwrót, prowadzi również do upadku stanowiska lekarza 
w znaczeniu dawniejszem, tem łatwiej, że stoimy współcześnie 
wobec bardzo prawdopodobnego przerostu Świata lekarskiego, zaś 
z drugiej daje się zauważyć objaw, być może pozostający z tem 
w łączności, a to czemraz większego spopularyzowania wiedzy 
lekarskiej. Do powstania tego ostatniego objawu przyczyniło się 
niewątpliwie wiele czynników, naiwięcej jednak, zdaje się, „zme- 
chanizowanie badań”, jak to doskonale określił L. Wachholz (2) 
w jednej ze swoich prac. Ów bowiem sposób badań. niekiedy 
nawet bardzo zawiłych i długotrwałych, wyszedł już dzisiaj poza 
obręb badań dokonywanych w pracowniach naukowych, a po- 
szedł daleko w Życie, stając się nieodłączną, nową metodyką ba- 
dawczą w rękach lekarzy ubezpieczeniowych i prywatnych. I stała 
się rzecz dziwna, — ta bowiem metodyka nowa, mająca na celu 
udoskonalenie rozpoznawania i leczenia chorób, jakby powsze- 
dnicje, dając w efekcie upadek zantania chorego do lekarza, a więc 
skutek bądźcobądź wcale nieoczekiwany. Za drugi czynnik pod 
tym względem, bardzo ważny, bywa uważany nadmierny rozwój 
handln specyfikami, o już gotowych wskazaniach, szczegółowo 
zapodanych na etykiecie wraz z metodą leczenia. Nie wchodząc 
w tem miejscu w szczegóły tego zagadnienia, pragnę tylko za- 
znaczyć, że lekarz w tych warunkach często staje się zbędny, 
chory bowiem leczy się sam lub z porady otoczenia, znając nie- 
jednokrotnie lepiej słownik specyfików aniżeli lekarz. Niektórzy 
sądzą, że tak długo, jak medycyna była okryta nimbem tajemni- 
czości, tak długo jej wpływ leczniczy był większy i wzbudzał 
większe zaufanie. Zdaje się to być o tyle prawdą, że nawet 
i dzisiaj jeszcze często zdarza się, iż wizyta u lekarza jest sku- 
tecznieiszą, aniżeli specyfik zakupiony przez chorego z własnych 
wskazań. Jednak nie dzieje się to zawsze. Natomiast daje się spo- 
strzegać właśnie w tych razach, w których chory jest spragniony 
porady lekarskiej, zdecydowany zwrot ku znachorom. Dowodzą 
tego obiawy czemraz bardziej kwitnącego znachorstwa, które 
w naszych czasach cieszy się coraz większem zaufaniem. Nie 
mogę zapomnieć, jak przed kilku laty, będąc na studjach w Pa- 
ryżu, miałem sposobność zetknięcia się w jednem ze sanatoriów 
z chorą na gruźlicę płuc, córką tamtejszego lekarza, która z po- 
rady ojca leczyła się początkowo za wysoka opłatą u znachora 
na... raka żołądka! 

Nie wchodząc w szczegóły, uważałbym, że stoimy dzisiaj 
wobec znamiennego faktu, w którym lekarz zatraca swój wpływ 
na chorego. Stąd upadek jego prestiżu. 

Tymczasem praca lekarza rośnie z każdą godziną. Lekarze 
praktyczni zajęci w ubezpieczalniach i ambulatorjach, pracują 
intensywniej, niż dawniej, niewątpliwie w następstwie przesunięcia 
się klienteli z prywatnego gabinetu lekarza do tych instytucyj. 
Lekarze naukowcy pracują zapamiętale, a ilość ich z godziny na 
godzinę zdaje się wzrastać. 
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Literatura staje się czemraz bogatsza, niekiedy zaś tak bardzo 
obszerna, że staje się niemożliwą do opanowania nawet speciali- 
stom, w zasięgu ich działów. Do tego dołącza się czeinraz bo- 
gatsze piśmiennictwo propagowane przez wytwórnie farmako- 
chemiczne, niestety najczęściej o treści bardzo spekulatywnej. 
Chwilami lekarze praktycy publikują spostrzeżenia z praktyki co- 
dziennej. I nastał czas, że prawie każdy lekarz coś pisze. Wszyscy 
pracują naukowo i wszyscy piszą. Jest prawdą, że dzięki tym 
pracom piśmiennictwo osiągnęło szereg zdobyczy w diagnostyce 
i lecznictwie chorób. Nie pozostają one jednak w żadnym sto- 
sunku do tak olbrzymiej dziś literatury, gdyż prawdziwych itwór- 
ców jest dzisiaj bardzo mało. Doszliśmy natomiast do stanu wiel- 
kiego udostępnienia materiału podręcznikowego dla lekarzy, ina- 
terjiału sprawiającego niekiedy wrażenie jakiegoś uiedoskonałego 
przesytu. Powoli każdy lekarz wzbogaca swoje wiadomości sam. 
bez pomocy, zbędne stają się kursa, a każdy staje się doskonałym 
samoukiem. Do tego dołączają się wyjatkowe troski życiowe stani 
lekarskiego, a nawał ustawowych obowiązków lekarskich wy- 
twarza u lekarza jakiś chaos, wobec którego staje się on czem- 
raz bardziej bezsilny i bezradny. W takim wypadku można mó- 
wić o kryzysie w życiu lekarza praktycznego. 

Czy jednak w tym stanie, o którym mowa, nie wyłania się 
coś nowego? Sądzę, że tak. Prądy nowe mają często to do 
siebie, że, powstając, robią wprawdzie wrażenie nagłego powsta- 
wania, to jednak zwyczajnie one dawno już istniały, były tylko 
w ukryciu. Czas wskrzesza kierunki tak samo, jak je potrafi od- 
łożyć na długo, a ieszcze lepiej czyni to epoka. uzupełniając 
wpływ czasu nową formą, czy stylem. Mam tu na myśli prądy, 
które wychodzą z trzech źródeł. Pierwszy z nich to naukowy, 
drugi to prąd społeczny, zaś trzeci to ideowy. 

Jeżeli chodzi o prąd naukowy, to przedewszystkiem wynika 
оп z negacji dotychczasowych prądów, w miarę ich zużytkowania 
się. Wszak poglądy materjalistyczne w medycynie zwolna chylą 
się ku upadkowi. Powtarza się tutaj epizod podobny, jaki przeżył 
sam Virchow, który, uzupełniając swoje poglądy, doszedł 
jeszcze wówczas do wniosku, że w komórkach istnieją dwie siły. 
a to molekularna i życiowa. skłaniając się zatem do witalistów, 
których w zasadzie sam zwalczał. 

Za nowy, współczesny tor kierunkowy w medycynie, uważa 
się dziś poglądy, których okres wylęgania sięga czasów rzeczy- 
wiście odległych albowiem czasów Hippokratesa. który 
wówczas głosił zasady patologii humoralnej, a więc „eukrazji 
i dyskrazji*. Tego zdania są głównie autorzy niemieccy, wśród 
których Aschner (3) jest największym konserwatystą a równo- 
cześnie największym postępowcem. Dzieje się to jednak niezawsze 
słusznie, gdyż ilekroć zdarzy się, że współczesny kierunek myśli 
przypomni poglądy Hippokratesa, to jednak wszystko to 
dzieje się w nowej formie, a powstaje, co najważniejsze, z innego 
punktu widzenia, gdyż niejednokrotnie z pogłębionego, ugruntowa- 
nego i przygotowanego przez dorobek znacznie późniejszy od 
czasów Hippokratesa. Dlatego nazwa pseudohipokratyzmu lub 
nechipokratyzmu byłaby może bardziej stosowną aniżeli „Jiipo- 
kratyzm* na określenie tego kierunku. 

Mam tu na myśli kierunek wprowadzony w Niemczecli przez 
Kirietschmera, który śladem Hippokratesa, odnoszącego 
wynik zmagań choroby z ustrojem do jego „physis“, a więc kon- 
Stytucii, stworzył podwaliny pod naukę badań konstytucional- 
nych. U nas w Polsce kierunek ten wyszedł znacznie wcześniej, 
gdyż jeszcze w ub. stuleciu od S. Majera(4) i jest kontynuo- 
wany przez Н. Sochańskiego(5), S. Władyczkę(6, 5. 
Liebharta(7) i autora(8). Zasadą tego prądu jest prze- 
dewszystkiem dualizm energetyczny istot żywych, w których 
spotykamy różnice tak somatyczne, jakoteż psychiczne. Н. So- 
chański(9) wykazal, jak dużą rolę w tworzeniu konstytucji 
odgrywa układ wkrewny, па drodze hormonalnej. A dalej, według 
Н. Socliańskiego, pewnym typom sorinatyczno-psychicznym 
odpowiadają skłonności do pewnych chorób. 

Rozwój konstytucjologji i hormonologji, które stają się pro- 
blemem dnia, a dalej postępy w zakresie serologii i bakteriolowii, 
Stanowią prądy stojące w sprzeczności z myślą Virchowa, 
a stają raczej po stronie Hippokratesa, gdyż nie głoszą 
istnienia lokalizacji chorób, lecz dowodzą, jak wielki współudział 
mają czynniki pozakoimórkowe dla powstawania i przebiegu cho- 
rób, oraz jak często ziniany chorobowe umiejscowione tylko w ied- 
пуш narządzie wywierają wpływy na cały ustrój. 

Wreszcie czemraz bardziej stają się aktualnemi problemy 
psyche i soma, których doniosłość oraz zrozumienie wzrasta 
w miare postępów w dziedzinie psychologii i psychiatrji, a które 
w czasach Virchowa stały na poziomie prymitywu. Jeżeli 
tedy kierunek Virchowa określić jako tezę, wówczas kieru- 
nek współczesny nazwać możemy antytezą. 
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U nas w Polsce daje się spostrzegać w nauce powolny zwrot 
w kierunku opracowywania problemów nowych, podawanych cza- 
sem w fejletonach (H. Sochański(10), a które stoją na pogra- 
niczu Кішкі i filozofji medycyny. Należą tutaj problemy duszy. 
oraz jej zawisłości od skomplikowanych czynników somatycznych, 
w dziedzinie których. wedlug H. Socliańskiego, przedewszyst- 
kiem gruczoły o wydzielaniu wkrewnem a więc hormony mają 
duże znaczenie. Autor(11) niejednokrotnie poruszał obecność 
zmian w psychice przy gruźlicy oraz starał się wykazać, że 
istnieje Ścisła łączność pomiędzy psyche i soma, tak w zdrowiu 
jakoteż w chorobie. Psychoanalizę życia płciowego kobiety szcze- 
gółowo przedstawił T. Bilikiewicz (12). Niedawno St. Ma- 
ziarski(13) opracował problem mózgu i duszy, zaś Н. So- 
chański(14) rolę podświadomości w diagnostyce chorób we- 
wnętrznych, podkreślając przytem znaczenie wpływów psychoge- 
nicznych w patogenezie szeregu chorób. 

Ostamio М. Kraińskij(15) z Białogrodu usiłował wyjaśnić 
mechanizm oddziaływania wyższych ośrodków nerwowych na 
procesy somatyczne wogóle. Jak widać, bywają czemraz częściej 
poruszane zagadnienia nowe. 

W prądzie społecznym należy wyróżnić rozwój medycyny 
społecznej i medycyny zapobiegawczej. Owe dwa kierunki myśli 
lekarskiej i organizacyjnej, to rzeczy dzisiaj niezwykle aktualne. 
Kierunek pierwszy dotyczy organizacji Świata lekarskiego, ma- 
iącej na celu dostosowanie się do zmian w życiu społecznem wo- 
góle. W zasadzie swej nie jest on nowy, przechodzi on jednak 
różne fazy swojego rozwoju i јак dalece jeszcze się rozwinie, 
jest jeszcze trudno dzisiaj przewidzieć. Kierunek inedycyny profi- 
laktycznej wniósł ze sobą nowe elementy dla formy į celów pracy 
lekarskiej, która przesuwa punkt ciężkości z lecznictwa па za- 
pobieganie chorobom. Trzeba przyznać, że geneza takiego prądu 
łatwo daje się odnieść również do zmian społecznych i organiza- 
cyjnych, gdyż kierunek ten dyktuje zracjonalizowana ekonomia 
spoleczna, wychodząca z założenia, że jest łatwiej į taniej zapo- 
biegać chorobom, aniżeli je leczyć. 


Trzecim, to prąd w świecie lekarskim, dający się określić 
јако ruch katolicki w Świecie lekarskim. 1 ten hołduie, rzecz 
dziwna, myśli lekarskiej Hippokratesa, który tak dawno 


wypowiedział slynne zdanie, że „lekarz filozof, to naprawdę boski 
człowiek. 

Ów prąd stara się wytworzyć typ lekarza idealnego, a więc 
wzorowego, miłosiernego dla согус, dobrego psychologa, filo- 
zofa, na wzór pierwszego lekarza clirześcijańskiego Św. Łuka- 
Sza. Ten kierunek zatoczył już szerokie kręgi i obiął prawie cały 
Świat. I tak rozwinął się w Ameryce, we Francji, w Anglii, w lr- 
landji, a dalei w Belgji w Holandji, w Niemczech, w Austrii 
а nadewszystko we Włoszech, tam bowiem jest on najsilniejszym 
i posiada wielkie wpływy. U nas, w Warszawie, również odnie- 
dawna się tworzy. Istotą owego ruchu są organizacje lekarskie 
skupione w t. zw. bractwach św. Łukasza, mających za cel bronić 
moralności zawodowej. Zadaniem wspomnianych bractw jest po 
nadto kształcenie lekarzy misyjnych i lekarzy dla seminarjów 
duchownych. We Włoszech owe bractwa skupiaja wielu lekarzy, 
nawet z wyższych sier naukowych, uniwersyteckich. oraz wydaia 
czasopisma, biuletyny i urządzają zjazdy. Akcja ta pozostaje pod 
protektoratem Papieża (16). 

Jeżeli wglądnąć w genezę owego ruchu. zwracają na się 
uwagę pewne przyczyny, które czeimraz bardziej sprzyjają jego 
rozwojowi. I tak można doszukiwać się tutaj przyczyn w zawo- 
dowej konkurencji w świecie lekarskim, gdzie chęć zróżuicowanta 
się charakterów jest niewątpliwie większą, aniżeli w warunkach 
dawniejszych, przy mniejszej stosunkowo liczbie lekarzy. Z dru- 
giej strony żądania i wymagania ze strony świata chorych sa 
dzisiaj większe, aniżeli dawniej, przyczem chorzy pragną mieć 
lekarzy zaufanych, rozumiejących icl psychikę w tej mierze, ażeby 
mogli również zasięgać u lekarza porady, podobnie jak u kapłana. 
Wreszcie najwyraźniej zarysowuje się tutaj wpływ władz du- 
chownych na Świat lekarski, które dbając o moralność zawo- 
dową wogóle a zwłaszcza w medycynie, usiłują wskrzesić pierwo- 
wzór lekarza chrześcijańskiego, na pożytek согус oraz niei. 

Widać stąd, jak na przełomie wyłauiają się czemraz bardziej 
zdecydowane, nowe kierunki myśli lekarskiej, obelmujące za- 
równo życie praktyczne jakoteż nawet naukę lekarska i owa 
gwałtowną dążność do zracjonalizowania poglądów w sersie no- 
wym, współczesnym. Dzieje się to w okresie materialnego kry- 
zysu, który niewątpliwie poglębia myśl ludzką wogóle i usposabia 
do nastawienia w kierunku filozoficznym. W takim czasie bo- 
wiem nikt tak bardzo nie jest spragniony słów prawdy i jej do- 
wodów, jak człowiek znajdujący się w chaosie pojęć, a w po- 
trzebie. Toteż owe 3 prądy, o których wspomniałem, zawierają 
w sobie cechy wspólne, gdyż usiłują wprowadzić do Świata lekat- 
skiego myśl filozoficzną. śladem Hippokratesa. 
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I tutaj nasuwa się pytanie, czy w tym razie można mówić 
o kryzysie w świecie lekarskim, w znaczeniu jakiegoś upadku 
a więc negacji? Napewne nie, logika bowiem pozwala wnosić, że 
owe prady nowe, ciągle się rozwijające, doprowadzą do zahamo- 
wania wybujałego bliperkrytycyzmu w świecie lekarskim, a przez 
uspokojenie chaosu dadzą możność powrotu do zasad starych, 
chociaż w nowej szacie. Należy oczekiwać, że w ten sposób po- 
wstająca nowa kultura myśli lekarskiej wskrzesi tradycię lekar- 
skiego autorytetu. Вус może bowiem, że zbliżamy się do chwili, 
kiedy lekarz, jako człowiek z intelektem i charakierem, lekarz 
psycholog i filozof będzie się udzielał również w życiu pozale-. 
karskiem. 

W tem miejscu przypominają mi się słowa wypowiedziane 
niedawno przez Prof. Ѕіегайхкіесо (17), ua iednem z po- 
siedzeń Lw. Tow. Lek.: „Któż lepiej zna wszystkie troski i po- 
trzeby człowieka, aniżeli właśnie lekarz". 
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Doświadczalne badania nad oderwaniem siatkówki. 
Doniesienie. 


Z Kliniki okulistycznej U. J. К. Dyr.: Prof. Dr. А. Bednarski 
i z Zakł. farmakologii dośw. Dyr.: Prof. Dr. W. Koskowski. 


Wstępne badania, wraz z opisem metodyki, zostały podane 
w r. 1932 (P. а. L. Nr. 51). Oderwanie siatkówki (od. siat.) 
otrzymywano zapomocą wyrwania kawałka siatkówki (według 
Hagedoorna) i zastrzyknięcia wody destylowanei do ciałka 
szklistego (oderwanie siatkówki przez postępowanie skombino- 
wane — Лот. od. ѕіаі.). Bez zastrzyknięcia wody uigdy nie 
można bylo uzyskać oderwania siatkówki. Okazało się jednak, 
że oderwanie i to także z dużemi otworami w siatkówce, może 
też powstać wskutek samych iniekcyj wody do ciałka szklistego 
(oderwanie siatkówki po iniekcjach wody — inj. od. siat.). Oba 
rodzaje (komb. od. siat. i ini. od. siat.) można jednak uważać za 
zupełnie identyczne, ze względu na obecność otworu w siatkówce 
i destrukcię ciałka szklistego. Możliwem jest wprawdzie, że nie- 
kiedy komb. od. siat. jest w istocie tylko inj. od. siat., ale nie- 
imniej jednak da się wykazać, że w niektórych przypadkach oder- 
wanie siatkówki jest wynikiem otworu w siatkówce wytworzo- 
nego drogą operacyjną. Nigdy jednak od. siat. nie iest następ- 
Stwem samego urazu operacyjnego, który powoduje tylko — јак 
poucza badanie histologiczne — zrosty poszczególnych błon oka 
między sobą. Dlatego też komb. od. siat. jest dosyć trudne do 
otrzymania, w ogólności 12 razy na 34 gałek. Komb. od. siat. 
można szczególnie otrzymać po zastrzyknięciu większej ilości 
wody do ciaika szklistego (jednorazowo 0,8—2,0 cem*). Inj. od. 
siat. można uzyskać w 40-—50% gałek, zwykle po dwóch za- 
strzyknięciach wody po 0,4 ст?, z równoczesneni wypuszczaniem 
płyuu z przedniej komory oka. Także przez iniekcje płynów fizio- 
logicznych (0,9% NaCl, płyn Ringer-Locke, humor aqueus), można 
wytworzyć od. siat., chociaż stosunkowo rzadziej. 

Skutkiem zastrzyknięcia wody do ciałka szklistego jest silne 
zmętuienie tegoż, znikające w ciągu kilku dni. Od. siał. da się 
stwierdzić zwykle czwartego dnia po ostatnim zabiegu. Zwykle 
ośrodki łamiące do tego dnia były zamglone, jednak w niektó- 
тусй! przypadkach na dzień przed wystąpieniem oderwania można 
było widzieć dno oka jasno i stwierdzić przyleganie siatkówki. 
Pozwala to па ustalenie ważnego faktu, że oderwanie siatkówki 
nie jest bezpośredniein następstwem zabiegu. jak np. oderwanie 
po wypuszczeniu ciałka szklistego, lecz potrzebuje pewnego czasu 
do rozwoju. 

We wszystkich oczach z oderwaniem stwierdzono obecność 
otworów w siatkówce. Przy komb. od. siat. były one względnie 
imałe, ograniczone do jednego z dolnych kwadrantów siatkówki. 
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Przy ini. od. siał, były otwory bardzo duże, umiejscowione w oko- 
licy tylnego bieguna oka, poniżej tarczy i promieni rdzennych. 

Zachowanie się ciałka szklistego po zastrzykniecin wody po- 
lega na rozpłynięciu, co można wykazać przez wyciąganie tegoż 
cienką igłą, i na większej zawartości białka. W niektórych przy- 
padkach inj. od. siat. punktowano oddzielnie ciałko szkliste i płyn 
podsiatkówkowy, które badano refraktometrycznie na zawartość 
białka. Poniższa tabelka uwidacznia zasadniczą równość cieczy 
przed- i pedsiatkówkowej (cyfry odnoszą się do skali refrakto- 
metru Pulfricha, w nawiasach są podane obliczone odsetki 
białka): 


Oderwanie otrzymane 


przez; Ciałko szkliste Płyn podsiatkówkowy 


2 ini. wody destyl. — — 21,3 (0,08?/0) 
|. а 4 30,0 (1,5900) 215  (0,16*/0) 
2 „ 0,94 NaCl 26,4 (1,13%) 26,6 (1.17°/%) 
3 „ wody destyl. 27,0  (1.250/0) 24,4 (0,7%) 
3 С „” 33 29,2 (1,730/0) 30,1 (1.9190) 
A “ a — = 27,0 (1,25%) 
дат; h 28,5 (1.55%) 26,5  (1,15%0) 


Histologiczie zmiany w стас z odetwaniem siatkówki pole- 
gaią głównie na otworze w siatkówce i rozpadzie ciałka szkliste- 
go. Pozatem nie znajduje się zimian, które możnaby uważać za 
przyczynę oderwania. W miejscach przebicia gałki powstają zro- 
sty siatkówki, naczyniówki i twardówki. Także w miejscach 
ssania przychodzi do takich zrostów. Jednak te zbliznowacenia 
nie wywolują żadnego ciągnienia na siatkówkę. Uszkodzenie siat- 
kówki wskutek wstrzyknięcia wody jest przejściowe i objawia się 
wakuolizacjią warstwy nerwowej. Na oderwanei siatkówce naj- 
wcześniej (inż po 4 dniach) występuje rozpad warstwy preci- 
ków, po 2 miesiącach przychodzi do wzmożenia jąder w war- 
stwie ziarnistej wewnętrznej i przerostu włókien Muellera, 
po 3—4 miesiącach struktura siatkówki jest zniszczona. Tęczówka 
i ciałko rzęskowe nie wykazują zmian. Podobnie też naczyniówka 
jest zasadniczo prawidłową; czasem tylko warstwa nabłonkowa 
wykazuje nieregularności i przechodzenie komórek przez otwór 
na wewnętrzną powierzchnię siatkówki. 

Na podstawie badania histologicznego można łatwo odróżnić 
otwory operacyjne od powstałych wskutek samych wstrzyknięć 
wody do ciałka szklistego. Pierwsze charakteryzują się przez 
brzegi proste i lekko Ścieńczałe, drugie таја brzegi ostro cięte 
i silnie zawinięte ku wewnątrz. То zawinięcie czyni zrozumiałem 
ich powstanie przez pęknięcie siatkówki przy podwyższonem 
ciśnieniu w ciałku szklistem podczas wstrzyknięcia. 

Liałko szkliste okazuje charakterystyczne zmiany w prepa- 
racie histologicznym (utrwalenie w płynie Zenkera, barwienie 
wg. уап Giesona): miejscami struktura włókienkowa jest do- 
brze utrzymana, w innych miejscach są włókienka grubsze i sil- 
niej się barwiące, z masami ziarnistemi między niemi. Obraz tea 
można określić јако rozpłyniecie, ze wzmożoną ilością białka. 
Płyn podsiatkówkowy jest, sądząc ze strątów białkowych, iden- 
tyczny z  przedsiatkówkowym. W płynie podsiatkówkowym 
można też widzieć części rozpadłei gałlarety ciałka szklistego, 
w postaci wypadnięć, pasm i błon, charakteryzujących się przez 
żywo czerwone barwienie wg. van Giesona i ujemne barwie- 
nie na włóknik, 

W oczach, w których mimo że na drodze operacyjnej pró- 
bowano wytworzyć otwór w siatkówce i zastrzykiwano wodę, 
a nie przyszło do oderwania siatkówki, nie można też bylo wy- 
kazać otworów w siatkówce, względnie były one niedrożne wsku- 
tek przyrośnięcia brzegów, zatkania tkanką z naczyniówki albo 
nierozpłyniętem ciałkiem szklistem. Niekiedy można było też 
stwierdzić zlepy siatkówki z naczyniówką, lub szerokie zrosty 
naczyniówkowo-siatkówkowe. 

W jednym przypadku (oderwanie 4-miesięczne) ciecz pod- 
siatkówkowa zawierała więcej białka, niż ciałko szkiiste. Otwór 
był przytem założony błoną przedsiatkówkową, niewątpliwie no- 
wowytworzoną. Ten przypadek okazuje wyraźne analogie z prze- 
biegiem samoistnego oderwania siatkówki u człowieka. 

W wyiaśnieriu genezy tego doświadczalnego oderwania siat- 
kówki inożna odrzucić iakiekolwiek działanie retrakcyjne. Także 
ruchy oczu, czynnik według Lindnera bardzo ważny, można 
u królika całkiem odrzucić. Opisany przez Lobecka prąd cie- 
czy, idący od ciałka szklistego ku naczyniówce, jest możliwy — 
kilka odnośnych doświadczeń zostało wykonanych — lecz rola 
jego przy oderwaniu siatkówki jest wątpliwa. Gdyby naczyniówka 
tworzyła powierzchnię odpływową dla płynu Śródocznego, prze- 
ciwdziałałoby to nagromadzeniu się płynu podsiatkówkowego, 
a siatkówka musiałaby być tylko silniej przyciskana do naczy- 
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niówki. Można to zademonstrować na odpowiednio skonstruowa- 
пуш modelu. 

Mechanizm oderwania siatkówki wydaje się jednak całkiem 
prostym. Skoro istnieje otwór w siatkówce, a ciałko szkliste jest 
rozpłynięte, w pewnej chwili siatkówka zaczyna pływać wew- 
nątrz gałki ocznei; możliwe, że do tego jest jeszcze potrzebnem 
rozluźnienie związku warstwy pręcików z nabłonkiem barwiko- 
wym, przez lekki i przejściowy wysięk z naczyniówki (A rru- 
ga). Znaczenie otworu w siatkówce i rozpłynięcia ciałka szkli- 
stego leży w tem, że siatkówce przy przesuwaniu się nie stają 
na drodze żadne opory. Skoro oderwanie siatkówki poimuiemy 
jako „pływanie“ jei w rozpłyniętem ciałku szklistem, to jest zby- 
tecznem odróżniać płyn podsiatkówkowy od płynu ciałka szkli- 
stego; w istocie jest to tylko jedna ciecz, tylko inaczej nazwana, 
zależnie od położenia pod- lub przedsiatkówkowego. 

Opisane tu doświadczalne oderwanie siatkówki charakteryzuje 
się brakiem zmian patologicznych, poza otworem w siatkówce 
i rozpłynięciem ciałka szklistego. Można ,więc je śmiało określić 
jako „idjopatyczne* i przyrównać do samoistnych oderwań siat- 
kówki u człowieka. Patogenezę tego ostatniego oderwania można 
podzielić na dwie fazy; pierwsza tyczy się powstania otworu 
w siatkówce i rozpłynięcia ciałka szklistego. W drugiej mamy 
do czynienią z procesem fizycznym, prowadzącym do samego od- 
klejenia siatkówki. Przedstawione doświadczenia tyczą się właśnie 
tej drugiej fazy. Zamiarem tych doświadczeń było udowodnić, że 
otwór w siatkówce i rozpłynięcie ciałka szklistego mają przyczy- 
nowe ztaczenie w oderwaniu siatkówki. 

Doświadczalne oderwanie siatkówki wywolane przez wyssa- 
nie pewnej ilości ciałka szklistego (Birch-Hirschfeld 
i ostatnio Lobeck) jest niewątpliwie natury retrakcyjnej, co 20- 
stało też udowodnione własnemi doświadczeniami. То oderwanie 
jest ważne z tego względu, że wykazuje niezbędność otworu 
w siatkówce. Ale mechanizm jest tu zupełnie inny, jak przy oder- 
waniu siatkówki u człowieka, gdzie — jak wykazał Baur- 
mann — utrata ciałka szklistego nie stwarza prawie zupełnie 
dyspozycii do oderwania. 

(Praca w całości pojawi się jako osobny druk). 


Mieczysław MARUSSA. Kraków. 


Zmiana ilory bakteryjnej 


Z Instytutu Bakteriologii Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie 
(dyrektor Prof. Dr. Marian Gieszczykiewicz) 
i z Oddziału chirurg. Szpitala O. O. Boniiratrów w Krakowie 
(Prymarjusz Т Dr. Michat Hładij). 


w toku gojenia się zakażeń ropnych. 


Wiemy, że w toku gojenia się spraw ropnych przychodzi czę- 
sto do zakażeń wtórnych, mimo anty- względnie aseptycznego 
postępowania z niemi. Zadaniem mojem było stwierdzić: 1) iak 
często wtórne zakażenie występuje, 2) w iakim okresie gojenia 
pojawiają się drobnoustroje zanieczyszczające, 3) jakie gatunki 
bakteryi występują najczęściej, јако wyraz wtórnego zakażenia. 
W tym celu przebadałem dokładnie 40 przypadków, w tem: 20 
ropni, 14 ropowic i б zanokcic. 

Sposób badania był następujący: ropa z każdego przypadku 
była badana przy nacięciu ropnia, względnie ropowicy, a w więk- 
Szości przypadków nawet przed nacięciem przez nakłucie i na- 
stępnie svstematycznie przy każdej bez wyjątku zmianie opa- 
trunku, odbywającej się co 2—3 dni. Ropnie względnie ropowice 
leczone były przez polewanie 3°» wodą utlenioną po nacięciu, oraz 
przy zmianach opatrunku. W niektórych przypadkach stosowano 
zamiast wody utlenionei roztwór 1%« riwanolu. Ropę pobierano 
oczywista rzecz przed zastosowaniem Środka przeciwgnilnego. 
Materiał ropny zbierano albo wprost z rany do jałowej próbówki, 
albo też za pośrednictwem jałowej strzykawki. Jeżeli ilość ropy 
była mala, zużytkowywano do badania gazik wydobyty z ropnia. 
Badanie bakteriologiczne przeprowadzano naidalei w kilka godzin 
od chwili pobrania ropy. Polegało ono na zabarwieniu rozmazu 
ropy sposobem Grama i na założeniu posiewu. Jeżeli mikrosko- 
powo stwierdzono tylko 1 gatunek bakteryj, wysiewano ropę na 
kilka agarów skośnych sposobem wieloprobówkowym oraz na 
bulion. 

W razie stwierdzenia badaniem mikroskopowe kilku rodza- 
jów bakteryj, wysiewano је па płytkę agarową, a 2 tej dopiero 
każdą odmienną kolonię przeszczepiano na agary skośne i bulion, 
następnie z agarów skośnych na pożywki różniczkowe. Posiewy 
poddawano po stwierdzeniu wzrostu, badaniu mikroskopowemu. 

Badanie powyższe stosowano po każdei zmianie opatrunku, 
aż do czasu przyłożenia maści. 

Czas leczenia trwał przeciętnie od 10—52 dni. 
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Opisane przypadki tyczyły się Spraw ropnych, umiejscowio- 
nych w różnych okolicach ciała ludzkiego, a więc: szczęki, szyi, 
pachy, sutka, przedramienia, ręki, brzucha, pośladków. podudzia 
i grzbietu stopy. 

Użyto do badania materjału ropnego 

1) z 20 ropni z różnych okolic ciała 

2) z 14 ropowic: 7 ręki, 3 szyi, 2 przedramienia, 1 stopy i 1 
podudzia 

3) z 6 zanokcic. 

W przebadanych przeze mnie przypadkach sprawę горпа wy- 
wołały następujące bakterje stwierdzone przy nacięciu: 

Ilość przy- 
padków 

17 gronkowiec złoty 
gronkowiec biały 
paciorkowiec 
gronkowiec i paciorkowiec 
gronkowiec i maczugowiec saprofit. 
gronkowiec i pałeczka okrężnicy 
paciorkowiec i pał. odmieniec. 
pał. ойтіепіес 
sześcianka czworacza 
ropa okazała się jalowa 


Nazwa bakterji stwierdzonej przy 
nacięciu 
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Jak z powyższego zestawienia wynika, w 17.5%/0 badanych 
przypadków już przy, względnie przed nacięciem sprawy ropnej 
stwierdzono zakażenie mięszane. 4 z tych przypadków nie przed- 
stawiają nic dziwnego, a mianowicie icli zakażenie równoczesne 
gronkowcem i paciorkowcem, a więc zarazkami prawie jednakowo 
chorobotwórczemi. W następnych trzech przypadkach t. i. w ropniu 
podudzia, zanokcicy i ropowicy ręki stwierdzono zakażenie od 
początku gronkowcem і maczngowcem saprofitycznym, gronkow- 
cem i pałeczką okrężnicy, paciorkowcem i pał. odmieńcem. Wyżej 
wymienione bakterje (maczug. saprofityczny, pałeczka okrężnicy 
i pał. odmieniec) żyjące czyto na powierzchni ciała czy w prze- 
wodzie pokarmowym, mogą wywołać zakażenie mieszane pier- 
wotne, wbrew dotycliczasowym twierdzeniom, iż one dołączają 
się tvlko jako zakażenie wtórne. 

Do czasu zabliźnienia się rany utrzymaly się w czystej lo- 
dowli następujące bakterie: 


Ilość przy- 


Nazwa bakterji utrzymującej się w czystej 
padków й 


hodowli do końca 

14 gronkowiec złoty 

2 gronkowiec biały 
paciorkowiec 

gronkowiec i paciorkowiec 
gronkowiec i pałeczka okrężn. 
paciorkowiec i pał. odmieniec 
pał. odmieniec 

sześcianka czworacza 
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A więc na ogólną ilość 40 przypadków przebadanych wystą- 
piła zmiana flory w 10 przypadkach i to: 


Ogólna ilość Rozpoznanie Zakaż. piorw. Zminna flory Procent 


przypadków kliniczne ntrzym. się bakter. 
20 ropni 16 4 200/0 
14 ropowic 10 4 28.57%/о 
6 zanokcic 4 2 33 38*/a 
40 — 30 10 250/0 


Wtórne zakażenie dołączało się najczęściej między 3—6 opa- 
trunkiem t. i. w 6—18 dni po nacięciu ropnia, w jednym tylko 
przypadku dopiero po 12 opatrunku dołączyła się sześcianka. 

Przy wtórnem zakażeniu jakiegoś wybitnego zaostrzenia się 
sprawy chorobowej nie zauważono prócz jednego przypadku za- 
nokcicy, w którym, gdy po 6 opatrunku dołączyła się pał. od- 
mieniec, wystąpiło wyraźne zaostrzenie objawów klinicznych 
charakteryzujących się podwyższeniem temperatury (39.8), obrzę- 
kiem, zaczerwienieniem i bolesnością gruczołów pachowych. 

Stwierdzono też, iż wtórne zakażenie przedłuża czas gojenia 
się ran w porównaniu z przypadkami, w których fłora pozostaje 
do końca ta sama. 

Jako wyraz 
bakterie: 


wtórnego zakażenia. wystąpiły nastepujące 


Nazwa bakterji 
gronkowiec złoty 
maczugowce saprofitycz. 
pałecz. ropy błękitnej 
pał. odmieniec 
pałeczka okrężnicy 
laseczka typu Bac. subfilis 
sześcianka 


Ilość razy 


м Сз МЮ б бз > оС 


Nr. 26. 1984 


1 to w przypadkacli chorobowych umiejscowionych na: 


Liczba spraw Części ciału Zakażenie pierwotne Zakażenie wtórne 


chorobowych 


1) szczęki — maczugowiec saprofit. 
4 2) ręki gronkowiec złoty pałeczka okrężn. 
ropnie 3) sutka gronkowiec i mmaczugo- 


wiec saprof. 


4) brzuclia paciorkowiec imaczugowiec saprofit. 


1) ręki gronkowiec złoty 
2) « gronkowiec i ma- 
4 czugowiec saprof. 
ropowice 3) „ gronkowiec і 
paciorkowiec 
4) przedra- — 
mienia 


maczugowiec saprofit. 
pałeczka ropy błękitnej 


pateczka okrężu. 


gronkowiec, pał. ropy 
błękitn. i las. G + typu 
Bac. subtilis 


pał. odmieniec 
pał. odmieniec i 
sześcianka 


gronkowiec złoty 
gronkowiec і 
paciorkowiec 


6) Iho = 
zanokcice 2) 


Charakterystycznem jest, iż wtórne zakażenie zjawia się czę- 
ściej w ranach okolic ciała, które mimo opatrunków mają większą 
styczność ze światem zewnętrznym (kończyny górne), a także 
w ranach rozległych (ropowice) w stosunku do spraw ropnych 
ograniczonych (ropnie), co zgoduemby było z twierdzeniem, iż 
rozległość rany wpływa na częstość zakażenia wtórnego. 


Streszczenie: 

1) W 17.500 badanych przypadków spotykano się z zakaże- 
niem mieszanem ropy, jeszcze przed przecięciem ropnia względnie 
ropowicy. 

2) Mimo zaś zastosowania jaknajdalej posuniętej anty- 
i aseptyki przychodzi w pewnei ilości przypadków (20/0—33.330/0) 
do wtórnego zakażenia i to drobnoustrojami żyijącemi w przewo- 
dzie pokarmowym człowieka, lub najczęściej spotykanemi na po- 
włokach zewnętrznych (patrz. tabl. Nr. IV.). 

3) Na podstawie jednego przypadku nie da się stwierdzić, czy 
zakażenie wtórne wpływa na zaostrzenie się objawów klinicznych 
sprawy ropnei. 


JW. Panu Protesorowi Drowi Marianowi Gieszczykiewiczowi 
skladam na tei drodze gorące podziękowanie, za udzielone mi 
cenne rady i wskazówki przy opracowanin materjału, oraz Śp. 
Prym. Drowi Michałowi Hladijowi za zezwolenie mi na korzysta- 
nie z materjalu klinicznego. 


WYKŁADY KLINICZNE. 


A. GELBARD. Warszawa. 


Przypadek złośliwego skąpodrzewiaka (oligodendroglioma) pra- 
wego płata skroniowego !). 


Z Kliniki Neurologicznej Uniw. Warszawskiego. 
Kierownik: Prof. Dr. К. Orzechowski. 


Symptomatologia płata skroniowego, zwłaszcza prawego iest 
jeszcze do dnia dzisiejszego nieustalona i wiedza neurologiczna 


w tej dziedzinie nie posunęła się wiele naprzód od czasów 
Oppenheima i Brunsa, którzy twierdzili, że uie można 


rozpoznać guza płata skroniowego, bo jest to okolica „niema“. 
Wprawdzie mamy już wiele prac (Knapp, Schwab, Artom, 
Marburg Ко ойну, Harnisch, Hauptmann Van der 
Horst Wenderović, Herrmann) zdążających do wy- 
odrębnienia obiawów, które pozwoliłyby rozpoznać procesy, umiej- 
scowione w płacie skroniowym, jednak naogół rozpoznanie guzów 
tej okolicy, o ile nie posługujemy się odmą, zazwyczaj stawiamy 
przez wyłączenie. Pierwszą pracę о symptomatologii guzów płata 
skroniowego zawdzięczamy Knappowi. W 1923 roku wyszła 
duża praca zbiorowa Artoma o „guzacli płata skroniowego”. 
Knapp uważa za zespół charakterystyczny dla guzów tej oko- 
licy poza niemotą czuciową, w przypadkach guzów lewej strony, 
porażenie, najczęściej częściowe, trzeciej pary. ograniczające się 
do rozszerzenia źrenicy i lekkiego opadnięcia powieki, które czę- 


1) Według wykładu wygłoszonego w Sekcii Neurologicznej 
XlIV-ego Ziazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich w Poznaniu. 
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sto wchodzi w skład niedowładu połowiczego naprzemiennego, oraz 
bezład przeciwstronny, zarazem statyczny i kinetyczny, który 
określa jako „rzekomomóżdżkową skroniową ataksję*. Cushing 
zwrócił uwagę na niedowidzenie jednoimienne, często kwadrantowe, 
które od połowiczego niedowidzenia potylicznego różni się zaiję- 
ciem widzenia Środkowego (5iógren). Charakterystyczne są 
również napady węchowe (uncinate fits) Jacksona-Stewar- 
da. Purves i Steward opisali pewne stany zamroczenia, 
które nazwali „dreamy state“. Jest to stan jakby aury intelektual- 
nej, w czasie której chory wykonywa skoordynowane ruchy, nie 
zdaje sobie dokładnie sprawy z tego, co słyszy i widzi, — przy- 
tem ma wrażenie jakby przedmioty 1 ludzie byli bardzo oddaleni 
od niego (Herpin). Z dalszych prac nad guzami płata skro- 
niowego prawego należy wymienić dzieło Scliw aba. Wyodrębnił 
on następujący jakoby cliarakterystyczny zespół objawów: 1) pa- 
danie do tyłu i w stronę przeciwną do ogniska, 2) тіјапіе do we- 
wnątrz kończyny przeciwstronnej oraz 3) objawy palidarne skrzy- 
Żowaie, najczęściej w postaci niedowładu mimicznego n. VII. oraz 
hipertonii pozapiramidowei kończyn. Do objawów czasem spoty- 
kanych w guzach płata skroniowego należy imakropsia, polyop- 
syjne zaburzenia orientacji wzrokowej w przestrzeni i objaw t. zw. 
deja vu (Bernt Larsson, Langhans). Z objawów bez zna- 
czenia lokalizacyjnego wymienię: bardzo częste ogólne napady 
padaczkowe, porażenie przeciwstronue piramidowe; do rzadszych 
należą: zaburzenia czucia (Niessl v. Mayendorf), szum 
w nszach i zaburzenia w zakresie п. V. (Goldflam) po stronie 
guza w postaci neuralgji lub parestezji, najczęściej w zakresie 
drugiej gałązki. Niekiedy dołączają się obiawy wzgórkowe lub 
przedsionkowe, powodując uczucie zawrotu głowy z obracaniem 
się przedmiotów w pewnym kierunku. Zespoły, podane przez 
Knappa, Artoma i innych, obok obiawów ogółnych guza, 
pozwalaja na rozpoznanie guza prawego płata skroniowego, 
a z tem większą łatwością guza lewego płata skroniowego, jeśli 
obecne są choćby dyskretne objawy niemoty czuciowej czyto 
w postaci afazji nominalnej Heada (amnesia verborum) czy też 
parafazii. Niestety objawy, mające znamionować guzy płata skro- 
niowego nie są stałe i tylko w rzadkich przypadkach można stwier- 
dzić całkowity zespół Schwaba lub Knappa, albo połączenie 
któregoś z obiawów Schwaba z niedowidzeniem kwadrantowem 
lub połowiczem lub „umcinate fits“. Żaden poszczególny objaw 
z wyjątkiem niemoty czuciowej i napadów węchowych nie po- 
zwala na bezwzględnie pewne rozpoznanie usadowienia skronio- 
wego. Niedowidzenie jednoimienne występuje bowiem przy zmia- 
nach w płacie potylicznym, a padanie do tyłu przedewszystkiem 
jest charakterystyczne dla guzów tylnej jamy czaszkowei. Jedynie 
więc zespoły, obejmujące większa ilość ważniejszych objawów, 
pozwalają na postawienie trafnego rozpoznania. W praktyce ze- 
społy skroniowe bywają bardzo różnorodne. Marburg w za- 
leżności od zespołu objawów wyodrębnia następujące typy guzów 
skroniowych: 1) zespół Knappa (temporo-peduncularis), 2) ze- 
spół Lówensteina (temporo-thalamicus), 3) zespół Schw a- 
ba (temporo-pallidaris) 4) typ skroniowoprzysadkowy z kataplek- 
sią i t. p. Zespoły skroniowe rzadko odpowiadają tym obrazom, 
które przedstawiają autorzy przeze пине poprzednio wymieniani. 
Ze względu na nieuniknioną z tego powodu częstość omyłek dia- 
gnostycznych w guzach prawego płata skroniowego, pozwalam 
sobie przedstawić taki przypadek, nierozpoznany za życia. 


Chora lat 33, przybyła do kliniki 8. XII. 1932 r. spowodu 
rwących. gwałtownych bólów w prawej okolicy potylicznej z wy- 
miotami oraz szumu w uszach. Choroba rozpoczęła się nagle, 2 
tygodnie przedtem. Chora pochyliła się nad dzieckiem i w owej 
chwili dostała zawrotu głowy, upadła i straciła na chwilę przy- 
tomność; wystąpiły wymioty. Drgawek nie miała. Po 1!» godziny 
wstała, czując się zupełnie dobrze. Od tego czasu ma bóle i za- 
wroty głowy oraz szum w uszach. Przedmioty widziane olbrzy- 
mieją јеј w oczach i mnożą. .gię: np. zamiast jednego drzewa 
widzi 3—4 olbrzymie drzewa. Dwukrotnie miała jakieś napady, 
w czasie których cała była zdrętwiała, nie mogła poruszać koń- 
czynami i „nic nie czuła“. Pozatem nic jej nie dolega. Była zawsze 
zdrowa. Od 3 miesięcy zauważyła, że gorzej widzi okiem lewem, 
zwłaszcza о zmroku: źle odróżnia tem okiem przedmioty, źle 
ocenia odległość tak, że np. wpada na drzewo, a raz omal nie 
wpadła pod auto, bowiem zdawało jej się, że jest ono ieszcze 
daleko. Od 3 miesięcy ma szum w uchu lewem i z tego powodu 
gorzej słyszy na to ucho. 

Stan obecny: chora wzrostu średniego. budowy prawi- 
dłowej. Odżywienie podupadłe. Narządy wewnętrzne nie przed 
stawiają żadnych nieprawidłowości. Mocz bez zmian. We krwi 
objawy lekkiej niedokrwistości wtórnej. 

Neurologicznie stwierdza się tkliwość prawej okolicy 
potylicznei przy opukiwaniu. Źrenica prawa szersza od lewej, przy 
patrzeniu w lewo w krańcowem ustawieniu drobny poziomy oczo- 
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pląs. Na dnie prawego oka tarcza blada, po lewej stronie rozpo- 
czyrająca się tarcza zastoinowa. Osłabienie dolnej gałązki lewego 
nerwu twarzowego. Lewy błędnik nieco gorzej pobudliwy od pra- 
wego. Język wygładzony, żywo czerwony. W kończynach gór- 
nych poza hipotonią i śladem bezładu w kończynie górnej lewei 
zinian się nie stwierdza. Odruchów brzusznych brak. Kończyny 
dolne bez zmian. Zaznaczona sztywiość karku. Przy próbie Ron- 
berga chwieje się w tył i w lewo. Płyn mózgowo-rdzeniowy pod 
każdym względem prawidłowy. Ciśnienie 290 mm w pozycji leżą- 
cej. Wassermann w płynie і we krwi ujemny. Po punkcji, przy 
której upuszczono 10 cm? płynu, wystąpiła natychmiastowa wy- 
bitna poprawa. Chora, która do nakłucia zachowywała się bardzo 
niespckojnie, ciągle jęcząc, po nakłuciu uspokoiła się odrazu i za- 
żądała natychmiastowego wypisu do domu. Stan ten utrzymywał 
się przez 10 dni, poczem nastąpiło raptowne pogorszenie. Ziawiły 
się поме objawy w postaci napadów krótkotrwałej utraty przy- 
tomności, które występowały zwłaszcza przy poclylaniu glowy 
do przodu, napadów swędzenia u nasady nosa i kakosmii, pare- 
stezji w kończynach, przeraźliwych krzyków, stałego uczucia 
zimna oraz wrażenia zawadzania w gardle. 24. XII. stwierdzono 
jednoimienne nuiedowidzenie połowicze. 2. I. wystąpiło raptowne 
pogorszenie wzroku na obu oczach. 7. 1. chora widziała jedynie 
Światło a 12. 1. straciła poczucie Światła na obu oczach. Jedno- 
cześnie znikły odruchy rogówkowe. Z początkiem stycznia ziawił 
się objaw Kerniga, sztywność karku nasiliła się. Szum w uszach 
narastał, słuch pogarszał się. Wystąpił niedowład spoirzenia 
w lewo. Zjawiła się pareza ksobna kończyn dolnych, początkowo 
prawej. Odruchy na kończynach dolnych zaczęły znikać, naprzód 
na lewej kończynie. Chora otrzymała 1. serię naświetlań rentge- 
nowskich na okolicę komory IV. bez jakiejkolwiek poprawy. W tym 
okresie obserwacji przy próbie mijania kończyna górna prawa 
zbaczała do wewnątrz. Ziawiło się usztywnienie głowy w nad- 
miernem wyprostowauiu z lekkim skrętem w prawo. Wykonano 
parckrotnie nakłucie lędźwiowe, otrzymując płyn mózgowo-rdze- 
niowy pod coraz większem ciśnieniem. Przy tych nakłnciach 
Queckenstedt wypadał stale patologicznie. W płynie stwier- 
dzało się dodatnie odczyny globulinowe i wzrastającą zawartość 
białka przy normalnej ilości ciałek. Od pierwszych dni stycznia 
chora przestała wstawać, gdyż postawiona na nogi nie mogła 
utrzymać równowagi i wprost waliła się całem ciałem w tył 
iw lewo. W 2. połowie stycznia miała chora parokrotnie napady 
opuszkowe z sinicą, dusznością, oddechem Cheyne-Stokesa oraz 
miękkiem, przyśpieszonem, nieregularnem tętnem. Hipotonia koń- 
czyn wzinagała się. Dołączyły się zaburzenia psychiczne w po- 
staci zamroczenia, podniecenia i halucynacyj wzrokowych. Zia- 
wiły się trudności w połykaniu, bóle brzucha i w kiszce stolcowei 
Wystąpił niedowład obwodowy lewego n. VII, poten ruchowej 
gałązki prawego u. V i obu nerwów odwodzącyci. Lewy błędnik 
stał się zupełnie niepobudliwy. Wreszcie rozwinęło się poraźne 
zapalenie rogówki na obu oczach. Ostatnie nakłucie z dn. 21. П. 
wydobyło płyn żółtawy z dodatniemi odczynami globulinowemi 
i wzmożoną ilością białka. Ilość ciałek była prawidłowa. 

Po 3 imiesiącach trwania choroby chora zmarła wśród obia- 
wów wyniszczenia wskutek porażenia ośrodka oddechowego. Przez 
cały czas obserwacji temperatura nie przekraczała 37°. 

Rozpoznanie kliniczne brzmiało: Processus diffusus meningum 


cerebrospinalium praecipue angulorum pontis. (Cysticercosis? 
Neoplasmatosis?). 
Badanie anatomiczne: makroskopowo па sekcii 


stwierdzono: zgrubienie opon miękkich mózgu i rdzenia, spłaszcze- 
nie zawoiów, wygładzenie rowków, bardzo znaczne jednakowe 
rozszerzenie komór bocznych і Ш. i wodociągu Sylwiusza. Do 
światła ТУ. komory sterczał ze splotu guzek; komora ta była 
częściowo zarośnięta przez luźne zrosty. W obrębie płata skro- 
niowego prawego znajdował się guz wielkości małego jabłka. 
Guz leżał w miejscu przejścia rogu dolnego w róg tylny, zaj- 
muiąc cały przekrój płata skroniowego. Znaczna część guza była 
zajęta przez krwotok. Guz niszczył: istotę białą płata skronio- 
wego, dochodząc pod wyściółkę rogu dolnego komory bocznei. 
Nie odgranicza się wyraźnie. Ku górze szerzy się na przedmurze, 
torebkę zewnętrzną, łupinę i kulę bladą. 

Do badania mikroskopowego wzięto skrawki z samego guza 
jak również z miejsca krwotocziego, z rdzenia lędźwiowego i pier- 
siowego, z opony miękkiej z głębiny szczeliny Sylwiusza, z IV. 
komory, z pnia mózgowego na poziomie wodociągu Sylwiusza, ze 
skrzyżowania nerwów wzrokowych, ze zwojów podstawnych oraz 
z rozmaitych odcinków kory. Skrawki zabarwiono metodami: he- 
imatoksyliną - eozyną, Van Giesona, Nissla, Heidenhaina, Biel- 
schowskyego, Perdraua, Cajala, Hortegi (na trzeci element), 
Manna, Pentielda, Kanzlera - Kufsa, Holzera i Malloryego na glej. 

Na skrawku czołowym z okolicy domniemanego krwotoku. 
przechodzącym przez tylne części wzgórza” wzrokowego, stwier- 
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dza się rozległe ognisko, obejmujące tylne części torebki we- 
wnętrznej. Ognisko to dośrodkowo graniczy z wielkokomórkowem 
dolnem bocznem jądrem wzgórza, bocznie sięga do tylnych części 
łupiny, ale w to jądro bezpośrednio nie wchodzi, od dołu graniczy 
z górną Ścianą rogu dolnego. W środku ogniska znajdują się 
liczne, ułożcne koło siebie, krwinki oraz bardzo szerokie naczynia 
z zakrzepami w początkowym okresie organizacji. Naczynia, 
mieszczące się w środku ogniska, wykazuią martwicę ścian, nigdzie 
jednak nie stwierdza się przerw w ścianach naczyń. Dookoła 
krwotoku liczne makrofagi oraz wybitna łącznotkankowa organi- 
zacia. W brzeżnych partiach naczynia mają ściany przerosłe 
(głównie w obrębie przydanki, w inniejszym stopniu mięśniówki), 
jak w przeroście wyrównawczym. Jeszcze dalej ku brzegom ogni- 
ska głównie od strony wzgórza i od dołu spotyka się skupienia 
komórek nowotworowych. Masy nowotworowe przechodzą i wy- 
pełniają szczelinę pobocziną i wydostają się na powierzchnię zawoju 
wrzecionowatego. Skutkiem wylewu i ohrzęku cała okolica z ogni- 
skiem zajmuje znacznie większą przestrzeń niż normalnie i znie- 
kształca układ jąder głównie wzgórza, wypychając je ku górze 
i ku środkowi. 

Objęte zniszczeniem na tym przekroju są: jądro podwzgórza 
Luysa, w którem można rozpoznać poszczególne zaledwie ko- 
inórki; całkowicie zniszczone jest pasmo wzrokowe i dolna tylna 
część torebki wewiętrznej. Ponieważ skrawek przeprowadzony 
jest nieco skośnie, przeto zniszczona może być część włókien 
z pola Wernickego. Róg dolny iest zniekształcony. 

W skrawkach, barwionych metodami Manna, v. Giesona, 
Malloryego i hematoksyliną-eozyną, z okolicy tuż poza krwoto- 
kiem, stwierdza się mastępujące utkanie guza. W środku dość 
gesto i bezładnie ułożone, zwykle nagie jądra, rozmaitej wielkości, 
bardzo ciemne obok jaśniejszych i zupełnie jasnych. Przeważają 
jądra owalne, dość częste są 1айга niekształtne, rzadkie okrągłe. 
Wśród nich wiele skupień po kilka do kilkunastu jąder, obok 
siebie i na sobie leżących, zazwyczaj nieuiętych wspólną plazmą. 
Mitoz znaleźliśmy tutaj zaledwie kilka. Naokoło tego ośrodka 
bujania leży pas tkanki, złożony z niezbyt gęsto ułożonych typo- 
wych komórek oligodendrogliomatu: jasne okrągłe 1айга dość 
małe, bez jąderek, w niezabarwionych, sporych jainkach leżące. 
Na obwodzie jamek zaródź ziarnisto-włókienkowa tworzy siatkę, 
w okach której mieszczą się jądra. Na obwodzie tego utkania 


Ryc. 1. Rozp. Oligodendroglioma. Skrawek z guza zabarwiony 
van Giesonem. 


па przejściu do normalnej budowy leży obraz tkanki uowotworo- 
wej zmieszany z odczynowo wybuiałym glejem: dość liczne ko- 
mórki glejowe tuczne i astrocyty dobrze wykształcone oraz 
w klazmodendrozie. Naczynia zachowują się normalnie za wy- 
jątkiem jednego miejsca z pomnożeniem małych naczyń, pogru- 
bieniem ścian i z fibroblastami okolicy najbliższej naczyń. Gdzie- 
niegdzie tylko spotyka się w guzie miejsca zajęte lekkiem stłu- 
szczeniem komórek nowotworowych (Ryc. 1.). 

Metodami szczególnemi nie udało się uzyskać różniczkowego 
zabarwienia oligodendrogleju. W preparatach Dubrawskyego ude- 
rza w tkance nowotworowej dość znaczna ilość koinórek, przy- 
pominających oligodendrocyty. Jądra icl są puste, barwi się 
tylko otoczka i to bardzo wyraźme. Jądra są naogół owalne i uaj- 
częściej małe, lub podługowate, czasem w postaci wiekszych kul. 
Dość często nagie, często ze skąpemi, krótkiemi, cienkiemi, nawet 
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nitkowatemi wypustkami. (Ryc. 2.). Te same ciała barwią się 
lekko żółtawo z połyskiem, załamując nieco światła w prepara- 
Хас według v. Giesona i Malloryego. Prawdopodobnie opisane 
twory odpowiadają pewnej postaci zwyrodnienia oligodendrocy- 
tów, dotyczące szczególnie ich jąder. W skrawkach barwionych 
ostatnio wymienionemi metodami jest ich pozornie mniej niż 
w preparatach Dubrawskyego, ponieważ cień ich bardzo słabo 
albo wcale się nie podbarwia. 
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W środku złośliwego bujania niema włókien glejowych. w czę- 
ści bardziej zewnętrznej ze zwykłym rozrostem oligodendroglio- 
imatycznym znajduje się minimalna ilość włókienek, barwiących 
się sposobem HMolzera, natomiast jest ісп znacznie więcej w zu- 
pełnie brzeżnei warstwie odczynowej, udzie tworzą delikatną sia- 
teczkę i skupiają się gęściej koło astrocytów. 

Opony miękkie w okolicy rowka Sylwiusza są silnie nacie- 
czene masami nowotworowemi, które na substancię mózgową nie 
przechodzą. Naciek składa się miejscami z jasnych, krągłych, do- 
syć małych jąder, przy których rzadko spotyka się nieco plazmy. 
Czasem z zarodzi odchodzą krótkie wypustki nakształt gwiazdy. 
W innych miejscach сіешпе i jasne okrągłe jądra tworzą skupie- 
nia bardzo zbite w kępy okrągławe, rzadziej pasmowate, w któ- 
rych jądra wnurzają się w masę ciemno barwiącej się symplazmy. 
Część tych skupień mogłaby odpowiadać komórkom olbrzymim. 
Źrąb łącznotkankowy naczyniówki miejscami silnie rozrosły. 


Ryc. 3. Splot naczyniasty IV komory. Ob. 3 4 ok. IV. Nissl. 
Rozp. Oligodendrogliomma. 


W oponach kąta nacieki nowotworowe wcliodzą gdzieniegdzie 
w korzonki nerwowe oraz wkraczają wąskim pasem do rdzenia 
przedłużonego, odpowiednio do całej wewnętrznej granicy ciała 
powrózkowatego iednej strony, wywołując w pobliżu odczynowe 
bujanie makrogleju. 

Opony rdzenia mieszczą wszędzie skąpe nacieki nowotworowe, 
uajobiiciej na tylnei powierzchni rdzenia. Nacieki gromadzą się 
w pewnej odległości od naczyń, na Ściany nie przechodzą. Przed- 
stawiają jakby czystą hodowlę skąpodrzewiaka niezatartą przez 
objawy silniejszego spęcznienia komórek. Plazma oligodendrocy- 
tów, zepchnięta ku obwodow:, spotyka sic tam z podobnie usu- 
niętą nazewnątrz zarodzią komórek sąsiednich. W ten sposób po- 
wstają linie zagęszczenia zarodzi, złożone z fragmentów półokrą- 
głych, łukowatych i falistych a często szereg takich linij równo- 
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ległych. Obrazy te przypominają układ łusek na powierzchni ciała 
ryb lub układ giętych dachówek. Miejscami duże lub olbrzymie 
jądra. Mitoz bardzo mało. 

Nieco odmiennie wygląda tkanka nowotworowa w przerzucie 
do splotu naczyniastego komory 1V. (Ryc. 3). Widzimy tu grupy 
okrągłe lub pasimowate dość gęstych skupień ciemnych i jasnych 
jąder zawierających czasem rzekome jąderka, wśród nich niektóre 
duże, okrągłe lub niekształtne. Skupienia te leżą we wspólnej, ciem- 
no barwiącej się zarodzi, przegradzane od siebie jakby wolnemi, 
szerokiemi przestrzeniami. w których spotyka się tylko nieliczne 
jądra. porozrzucane zdala od siebie. Używając silnieiszych po- 
większeń można stwierdzić, że te szerokie przegrody niezabar- 
wione zajmuje siatka о dużych okach. W środku każdego oka 
siatki leży jądro. Mamy więc przed sobą obraz niezwykłego, 
niemal  monstrualnego spęcznienia komórek  oligodendrogleju, 
leżących po brzegach gniazd i pasów ciemnej symplaziny. Z pier- 
woszczy okrągłych komórek pozostały tylko cienkie nitkowate 
brzeżki, łączące się razem w sieć. 

Dok nast. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 
Dr. Jan ROGUSKI 


Prosówka gruźlicza w przebiegu przewlekłej niewydolności 
krążenia. 


Warszawa. 


Z Il Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. Warszawskiego. 
Dyrektor: Ртої. Dr. Witold Orłowski. 


Dobrze znany jest antagonizm pomiędzy gruźlicą, a choro- 
bami gośćcowemi: chory na gruźlicę tylko wyjątkowo zapada 
na ostry gościec stawowy. lem bardziej zdumiewające są spo- 
strzeżenia Lowensteina, który stwierdza w wysiękach sta- 
wowych u chorych na gościec prątki gruźlicze. Jeszcze rzadziej, 
a może nawet wogóle nie spotyka się zajęcia gośćcowego zasta- 
wek serca u chorych na gruźlicę, Wreszcie chorzy z nabytemi 
wadami serca, a zwłaszcza ze zwężeniem lewego ujścia żylnego 
rzadko zapadają na gruźlicę płuc. 

Dlatego też obserwowane przez nas 2 przypadki gruźlicy 
prosówkowej w przebiegu przewlekłej niewydolności krążenia na 
tle zmian zastawkowych zasługują na omówienie. 

Przypadek 1. Chora Fr. К. wdowa, lat 50, z zawodu ku- 
charka (L. Dz. 3365/177 z r. szk. 1929/30) przybyła do Кішкі dnia 
12. X. 1929 spowodu bardzo znacznych obrzęków, duszności oraz 
kaszlu. Duszność wysiłkową miała, jak podaje, od roku. Cho- 
roba obecna, wedlug chorej, rozpoczęła się w czerwcu 1929 od 
obrzęków goleni. Obrzęki stopniowo się wzmagały i rozsze- 
rzyły na uda i powłoki brzuszne; pojawila się stale wzrastaiąca 
duszność, związana początkowo z wysiłkiem, potem zaś trwająca 
stale. W końcu sierpnia tegoż roku chora miała atak silnej dusz- 
ności z uczuciem zamierania serca oraz drętwieniem lewei ręki 
i lewego uda. Od tygodnia zmniejszyła się ilość moczu. 

Kaszle i odpluwa od 6 lat; ostatnio kaszel się wzmógł, a ilość 
plwociny zwiększyła się. Apetyt ma upośledzony. Wzdęcia brzu- 
cha po jedzeniu. Stolec miała dawniej regularny, obecnie zapar- 
cia naprzemian z biegunkami Przed kilku miesiącami widziała 
w kale kawałek poruszającego się tasiemca. W związku z obrzę= 
kami odczuwa silne swędzenie skóry. 

Pierwsza ciąża skończyła się prawidłowym porodem, dziecko 
zmarło w 24 roku życia па tyfus; druga ciąża — poronienie 
w б miesiacu. Od tei pory chora w ciążę nie zachodziła. 

W dzieciństwie przebywała odrę, w i2 r. życia dur brzusz- 
ny, w 25 — błonicę. W 30 r. życia iakoby niedrożność jelit, 
która ustąpiła bez operacii. 

Przedmiotowo. Wzrost wysoki, waga 94,1 kg. Budowa ciala 
тоспа, prawidłowa. Skóra Śniada, sinawa. Ciepłota ciała 36,2". 
Na kończynach dolnych znaczne obrzęki, przechodzące na tułów. 
Mięśnie słabo rozwinięte. Odżywienie dobre. 

Liczba oddechów 32 na minutę. Na szyi wyraźnie widoczne 
tętnienie tętnic. Odgłos wypukowy nad klatką piersiową jawny 
z odcieniem bębenkowym. Szmery oddechowe zaostrzone; na 
całej przestrzeni furczenia i świsty. U podstawy obu pluc od tyłu 
słychać rzężenia drobnobańkowe niedźwięczne. Rozmiary serca 
(stłumienie bezwzględne): górna granica na górnym brzegu 
[У żebra, lewa 1%: palca nazewnatrz od linii środkowo-oboiczy- 
kowej lewej, prawa w prawei linii mostkowej. Nad koniuszkiem 
serca 2 tony głuche i podmuch skurczowy; w druzgiem między- 
żebrzu prawem przy mostku szorstki szmer skurczowy, przeno- 
szący się na obojczyki, słyszalny i na górnych kręgach piersio- 
wych oraz podmuch rozkurczowy. Tonów nie słychać. Na tejże 
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wysokości po stronie lewej szmer skurczowy i słabszy rozkur- 
czowy. Czynność serca przyśpieszona, niemiarowa. 

Tetnice promieniowe niewyczuwalne poza okresem skurczu 
serca. Tętno chybkie, niemiarowe, Średnio napięte i wypełnione, 
84 na minutę. 

Znaczny obrzęk powłok brzusznych nie pozwala zbadać jamy 
brzusznej. Puchliny brzusznej niema. 

Odruchy kolanowe prawidłowe. 

llość dobowa moczu początkowo poniżej 500 ст; białka 
0.5%/0, w nielicznym osadzie wałeczki szkliste i ziarniste, do 30 
krwinek białych w polu widzenia. 

Mocznik we krwi 78 mg w 100 cm. Współczynnik załamania 
światła surowicy 54 (odpowiada 6,98%» białka). Odczyn Bordet- 
Wassermanna w surowicy krwi +++. 

Po zastosowaniu naparstnicy oraz 
obrzęki się nieco zmniejszyły. 

Badanie rentgenoskopowe klatki piersiowej, wykonane 23. X. 
stwierdziło znaczne powiększenie serca o ukształtowaniu aortal- 
nem, znaczne rozszerzenie tętnicy głównej; podejrzenie na zawał 
dolnego prawego płata oraz płyn w prawej opłucnej w nieznacz- 
nei ilości. 

Ciśnienie tętnicze krwi wahało się od 180/55 do 235/60. 

Po zmniejszeniu się obrzęków można było wyczuć wątrohę, 
sięgającą na 2 palce powyżej linii pępkowej, twardą, gładką, 
niebolesną. 

Zawartość bialka w moczu wahała się, 
Ciężar właściwy wahał się od 1,010 do 1,015. 

W plwocinie niekiedy krew żywo czerwona. W dniach, w któ- 
тусй ilość moczu się zmniejszała, pojawiały się biegunki. W ja- 
mie brzusznej stwierdzano przejściowo płyn wolny w nieznacznej 
ilości. W marcu wystąpiła czyraczność. 

Ciepłotę chora miała naogół prawidłową. 10. i 11. XI. miała 
wzniesienie ciepłoty, niedocliodzące do 38°. 20. I. 1930 wzniesienie 
do 37,4. W lutym zaczęły się pojawiać podskoki ciepłoty nieco 
powyżej 37°, a w marcu w okresie czyraków podskoki sięgały 
kilkakrotnie 38". Podobnie ciepłota zachowywała się aż do chwili 
zejścia, і. i. do 14. IV. 1930 roku. 

Łącznie z leczeniem niewydolności krążenia chora otrzy- 
mywała łagodne leczenie przeciwkiłowe neosalwarsanem w daw- 
kach. uieprzekraczających 0,3; ogółem otrzymała 3,6 g. 

Przypadek ten klinicznie był dość banalny. Przewlekła cięż- 
ka niewydolność krążenia powstała w związku z kiłą tętnicy 
głównej. Niewydolność krążenia w ciągu pólrocznego pobytu cho- 
rej w klinice nie dała się nawet na krótko całkowicie wyrówuać. 

Rewelacją też był wynik badania anatomo-patologicznego, 
które wykryło, co następuje (Zakł. Anat. Pat. U. W): 

Tbc miliaris peritonei, pulmonum, lienis. Pleuritis tbc seroso- 
fibrinosa ambilateralis. Lymphadenitis tbc colli et mediasiini et 
retroperitonei. Ulcus tbc inveteratum ilei. Hypertrophia ехсеп- 
trica cordis totius praecipue dextri. Cicatrisatio cum calcificatio- 
nibus valvulae mitralis. Aortifis luica et atherosclerosis cum 
calcificationibus. Adhkaesiones pleurales. Nephrosclerosis benigna. 
Induratio lienis et hepatis. Anasarca. 

Jak widać z tego, w przebiegu niewydolności krążenia pow- 
stała prosówka gruźlicza. Punktem wyjścia służyło zapewne stare 
owrzodzenie gruźlicze jelita cienkiego. Być może, iż przebyte 
przez chorą przed 20 laty objawy „niedrożności jelit“ zależały 
od czynnej wówczas sprawy gruźliczej w jelitach. Zwraca uwagę 
zupełnie prawie bezgorączkowy przebieg prosówki. 


środków moczopędnych 


sięgając do 5%. 


Przypadek Il. Chory Fr. M., lat 56, z zawodu telegrafista, 
był w naszej obserwacii z krótką przerwą w ciągu roku. 

Po raz pierwszy przybył do kliniki 9. VI. 1931 r. spowodu 
ogólnego osłabienia i obrzęków na kończynach dolnych. Choro- 
wać zaczął w roku 1927 jakoby po upadku z drabiny. Po 6 dniach 
od upadku zaczął silnie kaszlać; zauważył wówczas krew w plwo- 
cinie. Z tego powodu przebył wówczas kilka miesięcy w pierw- 
szej Klinice Chorób Wewnętrznych w szpitalu św. Ducha. W cza- 
sie pobytu w tamtej klinice pojawiła się duszność stała, wzra- 
stająca w czasie chodzenia, ostatnio przybrała charakter napa- 
dowy. Obrzęki po raz pierwszy pojawiły się w 1929 r.; od tei 
pory ponawiały się co parę miesięcy, trwały coraz dłużej, a od 
grudnia 1930 r. nie ustępują. Od 1925 r. miewa kłucia w okolicy 
sercowej. Od 29 roku życia kaszle i nieco odpluwa. Od kilku 
lat cierpi na krwawiące guzy krwawnicze. Niekiedy odczuwał 
kłucie w cewce moczowej podczas oddawania moczu. Gorączki 
nie miewał. Od roku co pewien czas miewa poty nocne. 

Żona chorego miała 2 poronienia sztuczne i 6 porodów pra- 
widłowych. 3 dzieci zmarło przed ukończeniem 1%» roku życia 
(pierwsze skolei na „skrofulozę*, 4 i 5 z przeziębienia). 

W 26 roku życia przechodził wiewór. Od 27 roku życia mie- 
wał corocznie zapalenia migdałków podniebiennych. W 1930 roku 
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przecliodził operację przepukliny kresy białej. Przed paru laty 
stwierdzano w moczu cukier. 

Przedmiotowo w dniu przybycia chorego do kliniki stwier- 
dziliśmy : 

Wzrost Średni. Waga 68 kg. Palce i golenie sinawe. Liczne 
potówki. Obrzęki na kończynach dolnych wznoszą się na tułów 
aż do dolnych kręgów piersiowych. Ciepłota ciała 36,2. 

Klatka piersiowa rozedmowa. Odgłos wypukowy wszędzie 
jawny, w dolnych częściach z odcieniem bębenkowym. Szimer 
oskrzelowy pęcherzykowy zaostrzony z wydłużonym wydechem 
i rozlanemi świstami i furczeniami. W dole od tyłu po obu stro- 
nach rzężenia drobnobańkowe miedźwięczne. Serce przykryte. 
Tony wszędzie głuche. Czynność serca nieimiarowa, 86 na minutę. 
Szimer skurczowy szorstki, słyszalny między linią mostkową 
a sutkową lewą пајїеріеј w IV międzyżebrzu. Tętnice promieniowe 
stale wyczuwalne, kręte; t. ramieniowe stale wyczuwalne. Tętno 
niemierowe, Średnio wypełnione. Elektrokardjogram wykrył mi- 
gotanie przedsionków. 

Wątroba w linii sutkowej prawej sięga na 2 palce poniżej 
linji pępkowej; w linii środkowej 1 palec powyżej pępka. Po- 
wierzchnia jej gładka, twarda, bolesna. Śledziona niewyczuwalna. 
W moczu 0,18%/w białka, wzmożona urobilina, w osadzie 3—8 
leukocytów, 2 wałeczki szkliste w p. w, 1 wałeczek ziarnisty 
w preparacie. 

Stan chorego pod wpływem leczenia naparstnicą i środkami 
meczopędnemi (salirgan, neptal, diuretyna) poprawił się. Białko- 
mocz ustąpił, obrzęki znikły. W czasie pierwszego pobytu w kli- 
nice chory аш razu nie miał ciepłoty, sięgającej 37°, miał raczej 
skłonność do hipotermii. kentgenologicznie stwierdzono w prawej 
opłucnej nieznaczną ilość płynu, płuca bez zmian. 24. VII. 1931 r. 
chory wypisał się w stanie zdrowia zadawalającym. 

9. XII. 1931 r. zgłosił się powtórnie do kliniki z obrzękami 
kończyn dolnych, w okolicy krzyżowej oraz płynem wysiękowym 
w lewej opłucnej. 13. XII. 1933 wypuszczono choremu 800 cm? 
płynu o c. wł. 1,018, zawartości 4,2% białka, z dodatnią próbą 
Sochańskiego i Rivalty; w osadzie 86,4% limfocytów, 13% obo- 
iętnochlonnych і 0,6%/0 tnonocytów. Po wypuszczeniu płynu po- 
jawiło się po tej stronie tarcie opłucnej. 

16. XII. pojawiło się na rozległej przestrzeni tarcie osier- 
dziowe. W tym czasie согу miał stany podgorączkowe (do 38°). 
Po 10 dniach gorączka się zmniejszyła, po miesiącu ustąpiła zu- 
pełnie, dając zrzadka tylko niewielkie wyskoki (poniżej 38°). 
Łącznie z pojawieniem się obiawów zapalenia błon surowiczych 
i gorączki znikły obrzęki, przy jednoczesneni podawaniu napar- 
stnicy oraz kilkakrotnem zastosowaniu salirganu (neptalu). Cho- 
remu dokuczały silnie krwawiące guzy odbytnicy. 

W zakresie narządu oddechowego stwierdzaliśmy stałe pra- 
wie furczenia i świsty. W styczniu 1932 r. tarcie opłucne po 
stronie lewej oraz osierdziowe ustąpiło. W tym czasie wyczuć 
można było śledzionę, wychodzącą na 1 palec spod łuku żebro- 
wego, twardą, gładką. niebolesną. 

26. 1. 1932 pojawiło się tarcie opłucne po stronie prawej pod 
kątem łopatki oraz rzężenia drobno-hańkowe i średnio-bańkowe 
w znaczniejszej ilości, niedźwięczne. Liczba skurczów serca wzro- 
sła w tym czasie, minio stałego prawie leczenia naparstnicą, do 
180 na min. przy bardzo znacznej liczbie skurczów daremnycl. 
W ciągu kilku tygodni ciepłota utrzymywała się naogół w gra- 
nicach prawidłowych, z paroma nieznacznemi wyskokami. Cho- 
remu dokuczał kaszel, poty. W plwocinie prątków Kocha nie wy- 
kryto. Obrzęków nie było. Liczba skurczów serca pomimo poda- 
wania naparstnicy nie obniżyła się poniżej 140 na min. Sinica 
wzrastała. Duszność pozbawiała chorego snu. 

Wobec utrzymującego się stłumienia po stronie lewei, wyko- 
nano 19. III. 1932 roku ponownie nakłucie i wypuszczono 500 cm? 
płynu o c. wł. 1.014; płyn zawierał 3,14% białka, próby Sochań- 
skiego i Rivalty wypadły słabo dodatnio; w osadzie 97% limfo- 
cytów i 3°% obojętnochłonnych. 

Choremu dokuczały coraz bardziej poty, silne pragnienie, su- 
chose w ustach. 

Mocz bez białka, o c. wł. 1,021—1,024, bez składników pato- 
logicznych. 

W pierwszych dniach maja 1932 roku poiawiły się krótko- 
trwałe obrzęki. W tymże również czasie ustąpiły dopiero tarcia 
opłucne po stronie prawej. Chory stał się senny. 

W końcu maia odpluwał plwocinę krwawą, 
prątków kwasoopornych. 

Co się tyczy ciepłoty ciała, to w końcu maja pojawiły się 
podskoki, sięgające niekiedy dość znacznej wysokości (399%): prze- 
bieg ciepłoty był nieprawidłowy ze znacznemi spadkami, połą- 
czonemi z potami. 

W dniu 7. МІ. 1932 wykonano ostatnie prześwietlenie klatki 
piersiowej, które stwierdziło znaczne powiększenie serca 
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o ukształtowaniu mitralneim, zrosty lewej opłucnej; w zakresie 
prawego płata dolnego oraz w okolicy przywnękowei kilka róż- 
nei wielkości okrągławych, mało intensywnych ognisk cienio- 
wych o nieostrych granicacli. 

Tegoż dnia o godz. 12 w nocy cliory zmarł. 

U chorego tego rozpoznaliśmiy przewlekłe zmiany chorobowe 
w mięśniu sercowym (myocarditis chronica). Aczkolwiek stwier- 
dzaliśmy wyraźny szmer skurczowy o charakterze szorstkim ua 
znacznej powierzchni klatki piersiowej, to iednak, ze względu na 
zmiany mięśnia sercowego, późny wiek chorego. w którym po- 
wstało zaburzenie wyrównania krążenia, obecność  rozedmy 
i stwardnienia tętnic, uważaliśmy, że wady organicznej serca 
raczej niema. 

Chory nasz miał ciężkie objawy zaburzenia wyrównania. 
W przebiegu przewlekłei niewydolności krążenia powstało zapa- 
lenie błon surowiczych (obu opłuenych i osierdzia). Sprawy cho- 
robowe rozgrywały się u osobnika z lekką cukrzycą (wysoki po- 
ziom krzywej glikemicznej i kwasu mlecznego); chory ten w myśl 
reguły, podkreślonei przez Fliederbauma, stracił z chwilą 
powstania niewydolności krążenia cukromocz. 


ŹZwracały naszą uwagę częste gorączki z silnemi potami 
w ostatnim miesiącu życia chorego, oraz równocześnie bardzo 
ziacznie przyśpieszona czynność serca. W tym czasie. wraz 


z widocziem pogorszeniem się ogólnego stanu, upadkiem sił, 
znikły prawie zupełnie obrzęki. Nie można tego było łączyć 
z działaniem naparstnicy, bowiem nie wywierała ona już zupeł- 
nie wpływu na częstość skurczu serca. 

Rozpoznanie anatomo-patologiczne brzmiało (Zakł. Anat. Pat. 
U. W.): 

Thromli ramorum singularium a. pulmonalis (infarctus na- 
scentes loborum interiorum). Steatosis non magna myocardii; hy- 
pertrophia excentrica cordis, praecipue dextri (et atrii sinistri). 
Cicatrisatio сит calcilicationibus v. mitralis cum stenosi osti. 
Tbe miliaris pulmonum, hepatis, lienis, renum, peritonei, lympho- 
glaudularum mediastini et abdominis. Foci minusculi calcifica- 
tionis (tres) in lobo inferiore pulm. d. Anthrecosis lvmphoglandu- 
larum mediastini. Adhaesiones pleurales, pericardiales, singulares 
in abdomine. Tonsillitis chr. Polypi (tres) crassi. Atrophia lipo- 
matosa pancreatis. Arteriosclerosis l. gr. centralis. Sclerosis ra- 
morum а. pulmonalis, Induratio fusca pulmonum, суапойса he- 
patis, lienis, renum. Tracheobronchitis catarrhalis. Hydrothorax, 
ascites. 

Jak widać, w obu przypadkach mieliśmy do czynienia 
z przewlekłą niewydolnością krążenia, powstałą w związku z wa- 
dą serca: w pierwszym przypadku — zastawek tętnicy głównej, 
w drugim zaś — zastawki dwudzielnej. Oba przypadki obser- 
wowaliśmy długo (pierwszy pół roku. drugi zaś rok). W obu 
kres życiu położyła ostra gruźlica krwiopochodna o charakterze 
uogólnionej prosówki. W obu, a zwłaszcza w drugim, wysianie 
się prosówki poprzedziła prawdopodobnie gruźlica błon suro- 
wiczych. Punktem wyiścia w pierwszym przypadku było zapew- 
ne stare, wygojone owrzodzenie gruźlicze jelita. 

Takie zejście przewlekłej niewydolności krążenia należy do 
rzadkości. Należy podkreślić, że oba te przypadki leczone były, 
prócz naparstnicy, środkami moczopędnemi rtęciowemi. Prawdo- 
podobnie też dzięki nim udało się, mimo bardzo ciężkiego niewy- 
równania, utrzymać je tak długo przy życiu. Prawdopodobnie 
dawniej chorzy ci zginęliby wcześniej. Życie ich zostało prze- 
dłużone, jednak oporność ustroju wyczerpała się długiem zma- 
ganiem się z niewydolnością krążenia. Być może, że to było przy- 
czyną ostrego przebiegu gruźlicy u naszych chorych. 

Zwrócić należy uwagę; że oboje nasi chorzy byli w wieku 
dojrzałym (50 i 56 lat), w którym prosówka gruźlicza należy do 
rzadkości. Przebyta przewlekła niewydolność krążenia niejako 
ich odmłodziła pod względem alergji. Znaleźli się ponownie w po- 
łożeniu ustroju dziewiczego w stosunku do gruźlicy. 

Wreszcie przebieg prosówki w obu naszych przypadkach ce- 
chował się bardzo małym odczynem gorączkowym. Zwłaszcza 
pierwszy przypadek możnaby niemal zaliczyć do  prosówki 
zimnej. 

Zestawienie nasze służyć może za przyczynek do rokowa- 
nia w przewlekłej niewydolności krążenia. Jest motywem do 
ilustracji, stwierdzającej, że obecnie chorzy z przewlekłą niewy- 
dolnością krążenia umierają nieraz, że się tak wyrazimy, na 
sucho. Znacznie rzadziej bowiem dziś nie udaje nam się zwal- 
czyć jednego z podstawowych objawów przewlekłej niewydol- 
ności krążenia, — obrzęków, które nie mogą obecnie zupełnie 
służyć za miernik ciężkości zaburzenia wyrównania. 
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MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Proi. Dr. A. CIESZYŃSKI. 


Projekt геіогту studiów lekarskich. 


Lwów. 


Dlaczego obecne studia powinny być zreiormo- 
wane? 


1) Materiał studentów, obieraiących studja lekarskie, nie 
jest odpowiednio dobrany i przygotowany przez szkolę średnią. 

Obecnie student kończący medycynę nie umie sobie nawet 
wytłumaczyć pochodzenia wyrazów, jak anatomia, patologia, iar- 
makologia, chirurgia, ortopedia, stomatologia, ginekologia, dia- 
gnoza, prognoza, terapia, hemoliza i t. d., pomimo że 5!/» roku 
chodził na medycynę. Braki te stwierdzić można na 10 studentów 
w 7-miu przypadkach. 

2) Program obecny studiów lekarskich jest 
Ściśle nakreślony. uniemożliwia wszelką swobodę w studjach aka- 
demickich i zmusza kandydata już od 1. trymestru do wyłącz- 
nego zajmowania się medycyną. Nastawienie umysłów na egza- 
miny roczne uniemożliwia wszelkic zajmowanie się innemi gałę- 
ziami wiedzy 1 powoduje kompletne zacieśnienie zainteresowań. 
O ile wykształcenie w szkołach Średnich w ostatnich latach ma 
charakter ogromnie uniwersalny, współczesny i przytem ogromnie 
pobieżny, o tyle studja lekarskie stanowią dla młodego umysłu 
studenta wprost przeciwną ostateczność: wszystko, cokol- 
wiek nabył uczeń przed maturą, zostaje wyeliminowane tak da- 
lece, że lekarz po ukończonych egzaminach po 6 latach zapomina 
nawet, jak się nazywają stolice krajów europeiskich, najważniejsze 
dzieła pisarzy polskich і literatury Światowej, staje się zupełnym 
kaleką umysłowym odnośnie do innycli gałęzi wiedzy. Stwierdzi- 
tem to niejednokrotnie u lekarzy podczas egzaminów kwalilhka- 
cyinych, przeprowadzanych dla przyszłych kandydatów stomato- 
logii. Nie imożna przypuścić, ażeby wszyscy studenci medycyny 
byli tak bardzo ograniczeni, jest jednak faktem, że studia lekar- 
skie, według systemu obecnego, przez 5's roku zdołały ım wy- 
mieść z mózgu wszystkie poprzednio nabyte wiadomości, a nawet 
umiejętność czterech głównych działań inatematycznyci, innoże- 
nia, dzielenia, dodawania, odejmowania, operowania cyiraimi de- 
cymalnemi, obliczania procentów i t. d. Poza koficowemi egzamii- 
nami student medycyny nie widzi nic więcej, jak tylko przyszłą 
waikę o byt, trudności egzystencji, wywolane nietylko ustawe- 
dawstwem społecznem, ale i zanikiem zasad etycznych 1 moral- 
nych nawet w warstwach inteligenciji. 

Materjalistyczne nastawienie umysłu studentów medycyny 
staje się powodem, że nie można nawet wśród 100 wyszukać 
chociażby 4—5 studentów. którzyby posiadali te zalety charakteru, 
które są potrzebne przyszłemu pracownikowi nauki. 

3) Studja lekarskie są obecnie naimniej higieniczne 
ze wszystkich studjów uniwersyteckich, rozpoczynają się niekiedy 
już o godz. б!» rano i trwają bez przerwy do godz. 1 lub 1/2 
a po krótkiej przerwie południowej do godz. -6—7 wieczorem, 
Program studiów lekarskich jest tak przeładowany, że 
trudno znaleźć czas dla przedmiotów obowiązkowych w godzinach 
normalnych dnia, gdyż dzień pracy dla studenta staje się za krótki. 

Student nie ma możności przetrawienia tego wszystkiego, 
co mu się daje. przerobienia całego materjału samodzielnie i uzu- 
pełnienia wiadomości z większycli podręczników. Wobec groźby 
egzaminu rocznego, jest on zmuszony do porządkowania swoich 
wiadomości w mózgu zapomocą skryptów, które pisane przez stu- 
denta zawierają niekiedy błędy rzeczowe i szereg niepotrzebnych 
rzeczy, należących do tak zwanych kruczków egzaminacyjnych. 
Student opuszcza Uniwersytet bez swego najlepszego przyjaciela, 
t. į. bez książki, obszernego podręcznika, z którymby się był za- 
poznał gruntownie podczas studjów i który byłby mu najlepszym 
przyjacielem, towarzyszem i doradcą w praktyce późniejszej. 

4) Obecny system studjów nastawił tak dalece umysl stu- 
dentów na egzamiiry, że studenci już z początkiem roku uważają 
te przedmioty za drugorzędne, które maią tylko kolokwia albo 
z których można zdawać kolokwium narówm z innym przedmio- 
tem, zależnie od wyboru studenta albo od decyzji Dziekana. Jako 
przykład podaję stomatologię, rentgenologię i огіорейје, trzy 
przedmioty narówni postawione do wvboru, jako dodatkowe egza- 
miny do głównego egzaminu z chirurgii. Dawniej, gdy każdy 
student med. musiał składać kolokwium ze stomatologii, przy 
kolokwium doraźnem ze stomatologii przy końcu kursu 70% stu- 
dentów otrzymało stopień dobry lub bardzo dobry, a koło 23% 
zadowalający, a tylko 7% niedostateczny. Wynik tak dobry mie- 
liśmy. pomimo że studenci wcale się specialnie do tego przedmiotu 
nie przygotowywali. Wprowadzenie natomiast wspomnianej no- 
weli spowedowało takie nastawienie umysłu studenta do danego 
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przedmiotu, że próba kolokwium przy końcu kursu przeprowa- 
dzona па 30 studentach dała aż 40% wyników niedostatecznych, 
pomiino że prelegent się nie zmienił, a metoda nauczania mogła 
najwyżej zyskać przez większe doświadczenie, a nie stać się gor- 
szą. Przytoczyłem umyślnie właśnie ten przykład obszerniej, ażeby 
wykazać, jak źle unormowane przepisy wpłynąć mogą uiemnie 
na wyniki nauczania. 

5) Po ukończeniu studjów według systemu obecnego lekarz 
wchodzi w życie zupełnie nieprzygotowany do pracy praktycznej 
i albo nieświadomy odpowiedzialności rozpoczyna na podstawie 
swojego dyplomu praktykę prywatną, jako lekarz praktyczny, 
albo niedostatecznie wykształcony w specjalności — jako specia- 
lista. albo też, przekonawszy się o niedostatecznej orientacii 
swej w medycynie, rozpoczyna uczyć się medycyny praktycznej 
dopiero w szpitalach i klinikach uniwersyteckich. Rok praktyczny 
obecny nie załatwia sprawy przygotowania praktycznego, gdyż za 
wiele osób trzeba umieścić równocześnie w poszczególnycii od- 
działach klinicznych i szpitalnych, podczas studjów zaś nie mógł 
być czas należycie zużyty na prace kliniczne w wielkiej inierze 
i dlatego, że wskutek braku subwencyj dla klinik, kliniki uniwer- 
syteckie podczas wielkich wakacyi są przeważnie nieczynne. 

Brak zabezpieczenia funduszów młodemu lekarzowi i trudność 
w uzyskaniu kredytu jest często powodem, że młody lekarz zbyt 
wcześnie rozpoczyna praktykę jako specjalista. Ujemną strona 
obecnego systemu jest i to, że płatnymi asystentami zostają ci 
lekarze, którzy w pierwszych 1%» roku do 2 lat dla kliniki są 
raczej balastem. aniżeli pomocą, gdyż nie posiadają odpowiedniego 
przygotowania dla danej specjalnej gałęzi medycyny. 


еа те уе ае рое tn 


autora. 


Reforma studiów 


A. Egzamin wstępny i kwalifikacyjny, 


eliminujący przedewszystkiem jednostki umysłowo i fizycznie 
nienadające się na studja lekarskie. Egzamin ten powinien inieć 
charakter egzaminu psycho-technicznego a co do wiadomości ше 
sięgać dalej, jak do wiadomości ucznia 14-1. o gruntownych 
wiadomościach. Stwierdzić tu należy sprawne funkcjonowanie 
wszystkich zmysłów, zdolność orientacii w trzech wymiaracii na 
rysunku, pewne umiejętności w elementarnych wiadomościach 
przyrodniczych, fizyki, znajomość języka łacińskiego i greckiego. 
Egzamin taki może być pisemny — wspólny, ograniczać się do 
20—30 krótkich pytań i indywidualny — ustny, który nie ma 
trwać dłużej jak 5—8 minut. 


B. Studja lekarskie 


powinny obejmować trzy okresy. 

1. okres: Studia przyroduiczo-lekarskie, trwające 
2 lata. (W anatomii należy przytem zwracać szczególną uwagę 
na topograficzną, a nie na anatomię opisową). W okres ten 
można włączyć naukę higieny i mikrobiologiji, deontologię i me- 
dycynę społeczną. Egzamin teoretyczny i praktyczny powinien 
obejmować anatomie. fizjologię, chemię lekarską, fizykę i mikro- 
biologię. 

П. okres studiów — 
Пее Пе ооз Et 

a) Trzeci rok studjów należy poświęcić patologii ogólnej 
i szczegółowej, metodom badania chorób wewnętrznych, klinicz- 
nym i laboratoryjnym. 

b) Czwarty i piąty rok studjów poświęca się wyłącznie 
na studja kliniczne i dające ogólne podstawy z medycyny we 
wszystkich gałęziach, potrzebne zarówno lekarzowi praktycz- 
nemu jak i specjaliście, przytem należy unikać udzielania wszel- 
kich wiadomości potrzebnych wyłącznie specjaliście albo wyłącz- 
nie lekarzowi praktycznemu. Unikać dlatego należy wszelkiego 
przerostu medycyny wewnętrznej, położnictwa, pediatrii, medy- 
cyny sądowej, która tylko powinna być traktowana jako dodat- 
kowe wiadomości podczas wykładów z różnych gałęzi medycyny 
przy okazji demonstracji przypadków. 

Celem zatem tegoż okresu studiów jest danie ogólnych 
podstaw medycyny klinicznej i umożliwienie 
studentowi orientacii co do przyszłei speciali- 
zacji. 

W 4 i 5 roku studjów. przedewszystkiem podczas wakacyi. 
mają studenci możność w Zakładach klinicznych i poliklinicznych 
pracować w charakterze koasystentów pod okiem а$у- 
stentów — tak samo јак w pierwszych trzech latach studiów 
w Zakładach teoretycznej medycyny. 


studja teoretyczno-kli- 
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Юа оен ау оома lekarza praktyka tra kture 
się przytem јако Sspecializację w kilku gałęziach 
głównych medycyny. chociaż na niższym poziomie, jak wymaga 
się tego od przyszłego specjalisty. Dlatego też można zrezyguo- 
wać zupełnie w okresie ll-gim z przygotowania studenta już na 
praktyka-lekarza ogólnego. Po ukończeniu Il. okresu studjów, 
który stwierdza się dostarczeniem odpowiednich zaświadczeń od- 
bytej praktyki, otrzymuje student tytuł magistra medy- 
супу, egzamin zaś ścisły teoretyczny i praktyczny składa 
kandydat tylko z patologji ogólnej. Z przedmiotów klinicznych 
przedkłada kandydat tylko poświadczenie z odbytych ćwiczeń 
i odbytego kolokwium zaraz po ukończeniu danych przedmiotów. 

Do tego czasu miał student wszelką swobodę w doborze swo- 
ich studjów i mógł się zajmować także innemi gałęziami nauki 
i zbadaniem swoich upodobań do poszczególnych gałęzi medy- 
cyny. Obecnie musi się zdeklarować, czy chce po- 
święcić się medycynie jako praktyk ogólny, czy jako lekarz 
wojskowy, jako lekarz w urzędach administracyjno-społecznych 
i urzędach miejskich powiatowych i wojewódzkich. Dla tych ga- 
łęzi potrzebne jest specialne pogłębienie wykształcenia w kie- 
runku administracyjnym, społecznym, higienie i medycynie sądo- 
wej. Wkońcu, czy clice obrać jedną z gałęzi medycyny 
jako swą specjalność. 

Ш. okres studiów. 

a) Po dokonanej decyzji rozpoczyna się okres studjów 
specjalnych wedle ściśle oznaczonego progra- 
mu z uwzględnieniem w najszerszej mierze ćwi- 
czeń praktyczmych le możmóści przy bobycie 
w klinice danej specjalności. Wykształcenie to zawo- 
dowo-lekarskie powinno być najgruntowniejsze tak pod względem 
teoretycznym jak i praktycznym. 

Uzupełnić się powinno wszelkie luki z nauk przyrodniczych 
i lekarskich w zakresie potrzebnym danemu specjaliście przez 
korzystanie z odpowiednich kursów. Studja danej specjalności 
powinny nie ograniczyć się tylko do danej specjalności ale jak- 
najszerzej sięgać do pokrewnych gałęzi medycyny, ażeby dać 
kandydatowi maksymum potrzebnych wiadomości dla przy- 
szłej specialności. 

Gazasptrwamia studjow specjalnych mie może 
бус równy dla wszystkich gałęzi medycymy i bę- 
dzie się wahał od 2 do 5 lat, najdłużej będzie trwała np. chi- 
rurgja. Ścisły program studiów powinien minimalnie obejmować 
14 do 2 lat studjów, reszta zaś będzie miała charakter pracy 
klinicznej w roli bezpłatnego wolontariusza, który będzie miał 
obowiązek pełnienia wszystkich  funkcyj płatnego asystenta. 
Dla wyjątkowo zdolnych jednostek okres ten może być krótszy. 
Po ukończeniu systematycznie pobieranych wiadomości powinien 
się odbyć egzamin Ścisły teoretyczny i praktyczny dla danej 
specjalności, ażeby stwierdzić, czy dany przyszły specjalista 
opanował gruntownie potrzebne wiadomości na podstawie wy- 
kładów, kursów i podręczników. Dopiero po odbyciu przepisa- 
nycli kursów specjalnych wzgł. przepisanego czasu może dany 
lekarz otrzymać tytuł specjalisty. 

Stwierdzenie wiadomości dla poszczególnych specjalności 
jako ich nauczanie należeć powinno do zakresu katedr uniwersy- 
teckich a nie powinno być pozostawione jak dotycliczas nie- 
uregulowane lub woli poszczególnego lekarza; natomiast sprawa 
wydawania zaświadczeń specialistom nie powinna być oudana 
Izbom Lekarskim. Właśnie ta dowolność w sposobie odbywania 
studjów specjalnych istniejąca jeszcze z czasów przedwojennycii 
i utrzymywana dotychczas powoduje, że nie mamy w Polsce 
gruntownie wykształconych specialistów, mogących konkurować 
z analogicznemi siłami zagranicznemi. 

Druga korzyść będzie i ta, że będzie można wśród wiel- 
kiej liczby praktyków w poszczególnych specjalnościach wyłowić 
także i pewną liczbę uzdolnionych teoretycznie i posiadających 
w tymże kierunku pewne zamiłowania na asystentów i przysz- 
łych docentów. 

b) Wykształcenie lekarza praktycznego. 

Jak już wspomnialem powyżej, traktuję lekarza praktycznego 
jak i lekarza administracyjno-społecznego jakoteż i lekarza woi- 
skowego jako specjalistów w pewnych  zakresacli medycyny. 
Ułożenie programu studjów dla tychże lekarzy powinno być prze- 
prowadzone przez dobrych znawców i doświadczonych prakty- 
ków. W każdym razie przygotowanie praktyczne lekarza prak- 
tyka może być ukończone do 2%» łat po uzyskaniu stopnia ma- 
gistra medycyny. 

W tym samym czasie і dla lekarza wojskowego lub leka- 
rza administracyjno-społecznego. Przytem zaznaczam wyraźnie, 
że wykształcenie lekarza sądowego należy wyłączyć z programu 
П. okresu a włączyć w okres III. studiów. 
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С. Rok praktyczny. 


Rok praktyczny w pojęciu obecnem może wobec propono- 
wanych zmian zupełnie być przekreślony, gdyż został on już zre- 
alizowany stosownie do potrzeb życia przez wprowadzenie 111. 
okresu studjów. Rok praktyczny będzie więc traktowany jako do- 
datek do Ш. okresu studjów. 


D. Doktorat z medycyny. 


Stopień doktora medycyny iest pierwszym stopniem uniwer- 
syteckim i nie ma піс wspólnego z praktyką. Wymagania sta- 
wiane kandydatom nie powiuny być zbyt wygórowane, jak to 
jest w obecnych przepisach. Wymagać należy tylko dostatecz- 
nei orientacii w przedmiocie samym, umiejętności opracowania 
naukowego materjału, krytycznej oceny istniejących pogladów, 
orientacji w danei gałęzi medycyny, i jasnego sformułowania 
wniosków. 

Praca doktorska musi wprawdzie stwierdzać samodzielność 
w opracowaniu przediniotu przez kandydata, lecz nie jest wyma- 
gana indywidualna inwencja i twórczość, która powinna cha- 
rakteryzować prace docentów. Doktorat medycyny nie powi- 
nien odnosić się do całej medycyny, tylko do pewnej special- 
ności, gdyż dr. med. univ. jest przeżytkiem i tylko tytułem, który 
mógł być nadawany w średnich wiekach, a nie w dobie obecnej 
przy tak olbrzymim rozroście wszystkich gałęzi medycyny. Dok- 
torat medycyny można składać przy końcu specjalizacji lub 
po ukończeniu okresu studjów poświęconych dla wykształcenia na 
ogólnego praktyka-lekarza. 


E. Ostateczne wnioski. 


1. Studia medycyny powinuy w pierwszych dwóch okresach 
być jaknajogólniejsze i być oparte na wolności akademickiej 
czyli na dowolnym doborze poszczególnych przedmiotów, przy- 
czem przepisy dla końcowych egzaminów z |. okresu oraz prze- 
pisy co do П. okresu studjów zawierać będą tylko warunki, na 
podstawie których okres l. i II. należy uważać za ukończony. 

W okresie tym obowiązywać powinna przedewszystkiem za- 
sada: „non multa, sed multum“ z każdego przedmiotu. 

2, Okres Hl. studjów powinien się odbywać według ścisłego 
programu studiów z przewagą ćwiczeń i pracy klinicznej po już 
dokonanej decyzji co do doboru gałęzi medycyny dla danej 
specjalności. 

Wykształcenie ogólnego praktyka-lekarza należy uwa- 
żać jako specjalizację w zakresie chorób wewnętrznych, małej 
chirurgii. pełożnictwa, ginekologii oraz pediatrii. Tak samo na- 
leży traktować wykształcenie lekarza woiskowego i lekarza adini- 
nistracyino-społecznego. 

3. Wykształcenie specjalistów i stwierdzenie ich wiadomości 
należy bezwarunkowo do Wydziałów lekarskich uniwersyteckich 
a nie do lzb Lekarskich. 

4. Dobór materiału studentów przeprowadzić należy na pod- 
stawie egzaminu kwalifikacyjnego, ostateczna selekcja materjału 
studentów nastąpi przez egzaminy po I. okresie studiów. 
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OCENY. 


Walka nauki ze śmiercią. PAWEŁ DE KRUIF. Przełożyli: 
Paula Lamowa i Zbigniew Grabowski. Nakł. Trzaski, 
Eveita i Michalskiego. Warszawa. Biblioteka Wiedzy. T. II. 
Sir 656 pod nil Gena 16 Z 

Kto czytał „Łowców mikrobów“ tegoż autora, natychmiast 
sięgnie po „Walkę nauki ze Śmiercią*. Warto! Tylko Paweł de 
Kruif umie tak zajmająco opisać suche badania naukowe. 
W „Walce nauki ze śmiercią* przedstawia odkrycia, które przy- 
czyniły się do przedłużenia życia ludzkiego: opisuje, jak Sem- 
melweis odkrył przyczynę zakażenia połogowego, Banting 
insulinę, a Minot wątrobę dla leczenia niedokrwistości złośliwej, 
opisuje badania Spencera i towarzyszy nad tyfusem plami- 
stym, pauny Ewans nad chorobą Banga, Mc Coya i współ- 
pracowników nad chorobą papuzią, wreszcie wykrycie krętka bla- 
dego przez Schaudinna, reakcji wiązania dopełniacza przez 
Bordeta, zastosowanej dla kiły przez Wassermanua, Іе- 
czenie porażenia  postępuiącego  malarją przez Wagnera- 
Jauregga i gorączką eleklryczną przez Whitney'a. Koń- 
cowe rozdziały poświęcono: Finsemnowi, leczącemu Światłem 
lampy łukowej wilka; Rollierowi, leczącemu gruźlicę kości 
słońcem; Strandbergowi. leczącemu gruźlicę krtani lampą 
jukową Finsena, a wreszcie badaniom nad paciorkowcem, który 
wywoluje schorzenia gośćcowe, zapalenia wsierdzia i płonicę. 
Obiawy chorobowe omawianych schorzeń przedstawione Świetnie, 
po mistrzowsku. Charakterystyka osób barwna i plastyczna. Opo- 
wiadanie żywe, dowcipne, a jeżeli mowa o „naukowej medycy- 
nie“, mocno złośliwe. Tłumaczenie znakomite, lepiej podobała mi 
się część tłumaczona przez Grabowskiego. Wydanie sta- 
ranne, „a jednak“... — że użyję stylu autora — muszę wypowie- 
dzieć szereg zastrzeżeń. 

Pod adresem korektora: wymieniam tylko większe usterki: 
Na str. 4. tyt. mowa o księdze III. i IV.. a w tekście są 3 księgi. 
Ma być „R. Q.“ (współczynnik oddechowy) nie „R. G.“ (77), 
„pasorzyt* nie „pasożyt“ (120), „dla bakcyla Banga“ nie „dla 
bakcylu Banga“ (160), „na dwa dni przedtem t. į. pierwszego mar- 
са“ zamiast „trzeciego marca“ (228), „Giemsę* nie „Сеше“ (228, 
230, 233), „Noguchi“ nie „Nogucki* (124), „Hofimana* nie ..Hoif- 
шап“ (rozdział o Schaudinnie), „czy można sobie wyobrazić 
kwestię bardziej akademicką i pozbawioną treści“ zamiast „kwe- 
stii bardziej akademickiej i pozbawionej treści“ (247), „zapom- 
nial wziąć ze sobą strzelbę i pas na naboje“ zamiast „strzelby 
i pasa na naboje“ (282), „świderkowe mikroby Schaudinna' za- 
miast „Świderkowe mikroby Ehrlicha“ (282), „najważniejszą rze- 
czą ..iest zapobieżenie porażeniu postępującemu* zamiast „naj- 
ważniejszą rzeczą ...jest zapobiec ogólnemu paraliżowi' (283). 

Pod adresem wydawcy i tłumaczy: Tłumaczenie z dziedziny 
medycyny powinien przejrzeć lekarz i poprawić drobne usterki, 
które psują wspaniały nastrój przy czytaniu. Wychodząc z Za- 
lożenia, że książka jest przeznączona dla wszystkich, powinno 
się używać wyrażeń polskich. łatwiej zrozumiałych dla laika jak: 
paciorkowiec, gronkowiec, ziarenkowiec zapalenia opon mózgo- 
wych a nie łacińskich lub spolszczonych łacińskich, gdyż odmiana 
rzeczownikowa up. „porównanie соссиѕа maltańskiego" (154), 
„Imikrococcusa* (155) „5ітеріососсаті“,  „streptococców* (167) 
brzmi fatalnie. Powinno być: ,„расіогкоуіес hemolityczny* lub 
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„Streptococcus haemolyticus" a nie z angielska „haemolytic 
strepiococcus", dalej „zarazek gruźlicy“ a nie bezpodstawny skrót 
„Т.В. С.“ (312, 324, 326 i іп). Błonę śluzową jelita nazywa się 
„trzewiową oponą“ (72). Zamiast „węglowodan* użyto  „karbo- 
hydrat* (76, 83). Zamiast „glikogen“ jest „glikogena“ (83). Nie- 
samowicie brzmi: „wcierał tę maść w skórę czaszki cho- 
rych“ (268) zamiast „w skórę głowy chorych“. Zamiast słowa 
„brzuch” użył tłumacz delikatuego słowa „żołądek“, dlatego 
trzeba się chwilę zastanawiać, na со chorował Finsen, 
jeżeli „pomimo tej diety żołądek Finsena napełnia! się ustawicz- 
nie wodą“ (317). Powinno być: „płyn mózzgowo-rdzeniowy* za- 
miast „płyn z rdzenia mózgowego“ (284), „w rdzeniu oraz 
w mózgu“ zamiast „w tkance nerwowej mięśni grzbietu oraz 
w mózgu“ (284), „niedokrwistość wtórna“ zamiast „anemia dru- 
giego stopnia“ (96), „upust krwi“ a nie „upuszczenie krwi“ (103), 
„szybkość opadania czerwonych ciałek“ a nie „szybkość osadza- 
nia się czerwonych ciatek krwi“ (353), „szorstkie szmery w płu- 
cach“ a uie „szorstkie dźwięki w płucach“ (380). „na fotografiach 
rentgenowskich cienie zajmowały coraz większą część płuc 
pacjenta“ zamiast „sięgały wyżej płuc pacjenta“ (190), „poraże- 
nie postępuijące* a nie „ogólny paraliż“ (262 i in.), „niedowład 
czyli paresis“ zamiast „porażenie czyli paresis“ (264). „para- 
lityk* nie „ратеіук“ (277 i in.), „płatek uszny* a ше „wisior 
ucha“ lub „wisiorek ucha“ (276, 304 i in.), „czwartaczka* zamiast 
„malarja kwartarna* (278). Określanie ciepłoty ciała w stopniach 
Fahrenheita poza Ameryką jest mało mówiące. Można dyskuto- 
wać, czy użycie wyrażenia „przycumowany' (222) jest celowe. 

Mimo tych ustetek czyta się „Walkę nauki ze śmiercią“ do- 
słownie jednym tchem. W przebiegu doświadczeń i prac bohate- 
rów walczących ze Śmiercią bierze się żywy udział. Po zamknię- 
ciu książki ma czytelnik niezwykły podziw dla dotychczasowych 
bohaterów nauki a równocześnie nadzieję, że nieuleczalne dotych- 
czas choroby doczekają się swoich pogromców. 

H. Dlugosz (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Obojnaczość prawdziwa. С. I. URECHIA i E. TEPOSU. Pres. 
Méd. Nr. 101. 1933. 

Autorowie opisują rzadki przypadek obojnaka. który doty- 
czył kolejarza 25-letniego, który od 17 roku zaczął cierpieć na 
kilkodniowe silne bóle po prawej stronie brzucha, powtarzające 
się co miesiąc. Wskutek tego poddał się operacji wyrostka ro- 
baczkowego, ale bez skutku. W 22 roku życia rozwinęły się 
sutki, które powiększały się w czasie miesięcznych bólów. Osob- 
nik ten miał wygląd kobiety, po prawej stronie miał przepuklinę 
i nie miał jądra, ponadto miał hypospadiasis, ztesztą zewnętrzne 
narządy płciowe były normalne. Zabieg usunięcia prawostromuej 
przepukliny nie wykazał wnętrostwa, dopiero próbna laparotomia 
wykazała obecność po prawej stronie jajnika, trąbki i macicy, 
które usunięto. Badanie histologiczne jajnika wykazało obecność 
ciałek żółtych. Po lewej stronie stosunki są normalne. Osobnik ten 
posiada plemniki i utrzymuje normalne stosunki płciowe. 

Skowroński (Lwów). 


Porównawcze studja o kliniczno-anatomicznych własnościach 
pierwotnych i wtórnych nacieków grażliczych.  OUSERVICKY 
i OFENBACH. Cas. Lek. Cesk. Z. 39. 1933. 

W przypadkach pierwotnego nacieku (autorzy opisują dwa 
przypadki, potwierdzone sekcją, u 2 Mongołów) kliniczny prze- 
bieg charakteryzuje się ostrym początkiem schorzenia, przebiega- 
jącym pod postacią zapalenia płuc na obwodzie z objawami zapa- 
lenia gruczołów oskrzelowych z następowem rozsianieim sprawy 
gruźliczej drogą krwionośną i chłonną. Podstawą zmian anatomo- 
patologicznych jest serowate zapałenie oskrzelikowe z zapaleniem 
naczyń chłonnych oraz następowym rozwojem zapalenia płuc ga- 
laretowatego i wczesnych przerzutów prosówkowych (w роје- 
ciu Aschoffa i Hiibschmanna) bez objawów gojenia się. 

Budowa tkanki płucnej wyjaśnia do pewnego stopnia anato- 
miczny charakter wczesnego nacieku, z którym spotykamy się 
w wieku dziecięcym a u dorosłych z rozwoiowo wstrzymanem 
różnicowaniem tkanki płucnej (ак w niektórych przypadkach 
u Mongołów). Za przyczynę częściej występującego nacieku uwa- 
żają autorzy ognisko gruźlicze wytwórcze (Tbe acino-nodosa) 


z zaostrzeniem przy obecności objawów gojenia się. 
: Ungar (Lwów). 
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Mechanizm bólu przy wrzodzie żołądka i dwunastnicy. W. L. 
PALMER, TH. E. HEINZ. Arch. of Int. Med. Nr. 2. 1934. 

Bóle przy wrzodzie pojawiają się zwyczajnie po stronie cho- 
rej, i zwyczajnie nie zależą ani od skurczu odźwiernika, ani ru- 
chów żołądka, bądź też od ciśnienia wewnątrz żołądka. Powstają 
one natomiast pod wpływem bodźca działającego na meelanizin 
powodujący ból a znajdujący się we wrzodzie, bądź też w jego 
sąsiedztwie. 

Tym bodźcem może być skurcz miejscowy, albo nadmierna 
kwasota soku żołądkowego. wywołana nadmiarem wolnego kw. 
solnego. Z. Tomanek (Lwów). 


O mechaniźmie regulacji przemiany węglowodanowej. A. A 
BOGOMOLEC (Kijów). Wracz. Dieło. Nr. 6—7. 1933. 

Ośrodek sympatyczny przemiany węglowodanowei, zdaniem 
autora, nie istnieje. „Piqure” Cl. Bernard'a jest to ukłucie w ośro- 
dek unerwienia sympatycznego wątroby a nie w „ośrodek cu- 
krowy“. Regulacja adrenalinowa poziomu cukru we krwi i gliko- 
genu w wątrobie nie odbywa się na drodze lmmoralno-hormonal- 
nej, natomiast rola adreualiny polega na tonizującem działaniu 
na uklad sympatyczny. Wpływ układu sympatycznego na prze- 
mianę komórkową objawia się przewagą procesów dysyniilacyi- 
nych nad asymilacyjnemi. W odniesieniu do przemiany węglo- 
wodanowej powinien się ten wpływ objawiać wzmożonem zapo- 
trzebowaniem cukru. Tak więc adrenalina zwiększając napięcie 
n. sympatycznego, przyczynia się do zwiększonego zapotrzebo- 
wania cukru przez tkanki; działa więc fizjologicznie nie antago- 
nistycznie lecz synergetycznie z insuliną. Krańcowe przeciwne 
działanie adrenaliny i insuliny na zawartość glikogenu w wątro- 
bie nie świadczy o antagoniźmie tych dwóch hormonów lecz ich 
fizjologicznym synergetyźimie. który objawia się odmiennie tylko 
dlatego, że każdy z tych hormonów reguluje kolejne fazy jed- 
powinno 


nego i tego samego procesu; gromadzenie glikogenu 
poprzedzić jego wytworzenie. 
W regulacji przemiany węglowodanowej poza wysepkami 


Langerhansa (tworzenie insuliny) — odgrywa rolę również funk- 
cia istoty korowei nadnerczy, produkująca „kortikalinę*. Jest to 
substancja otrzymywana z istoty korowej nadnercza, posiadająca 
własności obniżania poziomu cukru we krwi i zwiększania gliko- 
genu w wątrobie (Medwediewa). W przypadkach, kiedy udaje 
się utrzymać czystą „kortikalinę* bez domieszki adrenaliny, hi- 
poglikemia pod wpływem „kortikaliny* jest tak znaczna, że tylko 
ślady cukru możemy wykryć we krwi. Tak znaczne obniżenie 
poziomu cukru we krwi nie spowodowało jednak ani razu drga- 
wek hipoglikemicznych, co zdaniem autora jest jednym z dowo- 
dów, że drgawki przy intoksykacji insulinowej są pochodzenia 
toksycznego a nie hipoglikemicznego. 

Rola hormonów (adrenaliny, tyroksyny, insuliny, kortikaliny 
i Ё d) w przemianie węglowodanowej nie może być ujęta sche- 
matycznie, a mechaniczne ujęcie całej sprawv w sensie bezpo- 
średniego wzajemnego oddziaływania synergetycznego i antago- 
nistycznego hormonów — jest zdaniem autora błędne. 

Bezpośrednie oddziaływanie autagonistyczne i synergetyczne 
na komórkę prawdopodobnie nie istnieje. Różnorodne zadziała- 
nie hormonów па komórkę zostaje przez te komórkę ujete, zsu- 
mowańne i w rezultacie ujawnia się jako reakcja, która w znacz- 
nym stopniu uwarunkowana jest wpływami hormonalnemi, nerwo- 
wemi a przedewszystkiem stanem samej komórki. 

M. Segal (Lwów). 

Odmiana mieszalnika, zapobiegająca zakażeniu badającego. 
С. BIENIAS. Med. Klin. Nr. 3. 1934. 

Przy pobieraniu krwi do mieszalników wciąga się krew usta- 
mi, co stwarza pewne niebezpieczeństwo zakażenia badającego 
krwią chorego. Autor sporządził przyrząd, w którego skład 
wchodzi pipetka do liczenia ciałek krwi, połączona wężem gumo- 
wym ze strzykawką, której tłok jest poruszany śrubą. Strzy- 
kawka i pipetka są silnie ujęte w imetalowe łapki tak. by trzy- 
тајас strzykawkę pipetka była silnie utwierdzona i widoczną 
była na niej skala. Wolno kręcąc tłokiem Śrubowym, wprowadza 
się krew względnie barwik do pipetki. 

Z. Godlowski (Kraków). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 
Stosowanie wyciągów z gruczołów przytarczowych w scho- 
rzeniach serca i naczyń. E. HAMMERSCHLAG. Med. Klin. 
Nr. 50. 1933. 
Brak gruczołów  przytarczowych wywołuje powstanie tę- 
życzki. Stany najlżejszei postaci tężyczki, towarzyszące tylko 
pewnej niedomodze tych gruczołów, przedstawiają obraz skazy 
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tężyczkowej albo t. zw. T ~- typ konstytucjonalny, cechujący się 
bladością skóry, jej złem odżywieniem, sinicą i wilgotnością rąk, 
przewrażliwością mechaniczną i elektryczną mięśni, przewrażli- 
wością ukladu roślinnego, wzmożonem napięciem $сїап naczy- 
niowych (norma 15—20, w tych razach 25—40 mm Hg). Та 
ostatnia cecha dowodzi istnienia związku umerwienia naczyń 
z czynnością gruczołów przytarczowych. Stany skurczowe na- 
czyń zależą często od wydolności gruczołów przytarczowych 
i w tych razach podanie wyciągów z tych gruczołów będzie 
działać przyczynowo. Stany niedomogi mięśnia sercowego pro- 
wadzą do zwolnienia prądu krwi, powodując an- względnie hi- 
poksemię (asthma cardiale). Gorzej utleniona krew drażni ośrodki 
oddechowe, by przez głębokie oddechy pozbyć się nadmiaru bez- 
wodnika węglowego, przez to jednak stwarza t. zw. alkalozę od- 
dechową, dającą u osobników z konstytucją typu T warunki do 
wyzwolenia skurczów naczyniowych. To stwarza większą pracę 
dla już i tak osłabionego mięśnia sercowego. W: tycli razach na- 
leży podać wyciągi z gr. przytarczowych. Gr. przytarczowe mają 
w ustroju znaczenie odtruwające, zwłaszcza z pozostałości roz- 
padu białka. W przypadkach takich stanów w przebiegu scho- 
rzeń narządu krążenia (zawały), w T — typacli konstytucjonal- 
nych, należy również podawać wyciągi gr. przytarczowych. Przy- 
padki dusznicy bolesnej czynnościowej nadają się też do tego 
rodzaju leczenia. Z. Godłowski (Kraków) 

Leczenie hormonalne nadciśnienia miażdżycowego. O. О. 
FELLNER. Med. Klin. Nr. 51. 1933. 

Stosując duże dawki hormonu płciowego kobiecego w za- 
strzykach, stwierdzał autor obniżanie się ciśnienia tętniczego 
w różnej mierze, zależnie od czystości przetworu, ilości użytych 
jednostek i drogi wprowadzania. Najsilniej działały przetwory 
czystej folikuliny podane dożylnie, słabiej podskórnie, zupełnie 
nie działały podane drogą przez usta. Folikulina podawana przez 
odbytnicę wchłania się lepiej i dlatego może wspierać działanie 
hormonu podanego czy dożylnie czy podskórnie. Częstość nad- 
ciśnienia w okresie ustania czynności gruczołów płciowych, iak 
również szybsze ustawanie czynności gruczołów płciowycii przy 
nadciśnieniach, pozwala przypuszczać istnienia łączności wzaieni- 
nej tych objawów. Działanie hormonu płciowego męskiego ma 
mieć tę samą właściwość. Ponieważ czynność gr. płciowych mę- 
skich trwa dłużej, dlatego też występowanie nadciśnienia u imęż- 
czyzn jest względnie rzadsze. W nadciśnieniu u mężczyzn autor 
stosuje duże dawki liormonu męskiego, by uniknąć objawów fe- 
minizacji przy stosowaniu dużych ilości hormonu kobiecego. 
U obu płci poleca stosować dziennie 1000 jedn. mysich w za- 
strzyku i równocześnie 2—3 czopków po 2000 i. m. Długość 
trwania leczenia jest zależna od zachowania się ciśnienia, które 
już w godzinę po zastrzyku zaczyna się obniżać i uzyskuje naj- 
silniejsze obniżenia po kilku dniach. Leczenie może trwać 3—4 
tygodnie. Obniżone ciśnienie, po ukończonem leczeniu może się 
podnieść, zazwyczaj jednak nie uzyskuje pierwotnych wysokości. 

Z. Godłowski (Kraków). 


Pólpasiec występujący przy cukrzycy i cukrzycowe zapalenie 
nerwu bez cukromoczu. PLASCHKES. Med. Klin. Nr. 4. 1934. 

Występowanie zapaleń nerwów w przebiegu cukrzycy było 
znane już w zeszłemi stuleciu, nietylko klinicznie, ale i anato- 
niicznie, gdyż  mikroskopowo  wykazywauo zwyrodnieniowe 
zmiany w włóknach nerwowych. Jasnem jest, że wówczas roz- 
poznanie cukrzycy zależało tylko od wykazania cukru w moczu, 
a wszystkie te przypadki, w których nie znajdowano cukromoczu, 
były kwalifikowane jako zapalenia nerwu niecukrzycowe, miano- 
wicie jako neuralgje. Udoskonalona technika rozbioru krwi, moż- 
ność wykazania zwiększonej ilości cukru we krwi, dzięki której 
cukrzyca może być z pewnością rozpoznana, pozwalają na roz- 
poznawanie zapaleń nerwów na tle cukrzycy, nawet wówczas, 
kiedy nie stwierdzamy cukromoczu. Ten i ów przypadek cięż- 
szego i dłużej trwającego zapalenia nerwu np. kulszowego czy 
trójdzielnego znalazł w ten sposób swoje wyjaśnienia i wyle- 
czenie. 

Wskazaniem jest przy wszystkich niejasnych co do pocho- 
dzenia neuralgjach usunięcie węglowodanów. Półpasiec jest czę- 
stem zjawiskiem towarzyszącem zapaleniu nerwu, taksamo cu- 
krzycowego jak niecukrzycowego. 

Wzajemna zależność półpaśca i zapalenia nerwów nie jest 
zawsze wyraźna, gdyż czasem półpasiec poprzedza zapalenie 
uerwów, czasem występuje po jego ustąpieniu, czasem występuje 
przy zupełnie łagodnie przebiegających, czasem przy ciężkiej po- 
staci zapalenia nerwów. 

Badanie w każdym przypadku półpaśca nietylko moczu ale 
i krwi na zawartość cukru wykazałoby, że bardzo duża liczba 
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przypadków jest na tle cukrzycy. Wszystkich б przypadków pół-, 
paśca, które autor ostatnio spostrzegał, okazały się bez wy- 
jątku cukrzycowemi. Szczególnie pouczające są te przypadki pół- 
paśca, które nie przebiegają z wyraźnem zapaleniem nerwu. 
Także odwrotnie widzi się często chorych z zapaleniem nerwu, 
którzy w wywiadach podaja półpasiec, albo wykazują charakte- 
rystyczne blizny po półpaścu. 

Co do l-go rodzaju spostrzeżeń, z własnych obserwacyj po- 
dają przypadek 42 letniego, otyłego, cukrzycowego chorego, który 
często zapadał na uporczywy półpasiec przestrzeni międzyżebro- 
wych, przyczem surowa dieta, uboga w sól i iednoczesne poda- 
wanie insuliny szybko obniżały poziom cukru we krwi i leczyły 
półpasiec. Ten chory podawał, że miał przed laty porażenie 
n. twarzowego, i wówczas rozpoznano ję jako cukrzycowe. Co 
do ll-go rodzaju przypadków, to autor podaje 2 przykłady: 
1) dotyczy 56 letniej kobiety, która rozchorowała się na neuritis 
plexus brachialis i przy tei okoliczności stwierdzono dużo cukru 
w moczu i 249 mg 9/0 we krwi. Ta chora przed wieloma laty cier- 
piała na bardzo bolesny półpasiec na błonach śluzowych połowy 
twarzy, którego przyczyny nie można było dociec; 2) dotyczy 
50 letniego mężczyzny z cukrzycowein zapaleniem nerwu kulszo- 
wego i przewlekłą kamicą żółciową, który wykazywał blizny po 
półpaścu w okolicy lewej gałęzi nerwu trójdzielnego. Schorzenie 
to trwało przez kilka lat, było ciężkie i bolesne. Nie było jako 
cukrzycowe leczone, gdyż mocz nie wykazywał cukru, a krew 
nie była badana. Te spostrzeżenia obowiązują nas w każdym 
przypadku półpaśca czy zapalenia nerwu do przebadania moczu 
i krwi na zawartość cukru. 

Dieta dostosowana do cukrzycowej przemiany materji nie- 
kiedy z pomocą insuliny prowadzi do szybkiego zniknięcia bó- 
lów i szybkiego wyleczenia zapalenia nerwu czu półpaśca. Nie- 
które przypadki cukrzycy bez objawów mogą być rozpoznane 
jako cukrzycowe przez spostrzeżenie półpaśca, lub zapaleń ner- 
wowych. Dr. J. Jaskólska (Kraków). 


Zasady w rokowaniu raka. W. CARPENTER, M. CARPY. 
Journ. Americ. Med. Assoc. V. 98. Z. 1. 1938. 

Według doświadczeń autora zależy rokowanie raka od na- 
stępujących czynników: ł) Obecności przerzutów. Długość ży- 
cia jest odwrotnie proporcjonalna do ilości przerzutów, jest da- 
lej zależna od rodzaju nowotworu і anatomicznego umiejsco- 
wienia. 2) Wzrostu nowotworu. Im nowotwór jest większy, tem 
bardziej ryzykownym iest zabieg chirurgiczny i tem mniej na- 
dziei na korzystny wynik. 3) Umiejscowienia nowotworu. Im bar- 
dziej przystępnym iest dla badania, tem wcześniej wywołuje do- 
legliwości podmiotowe, tem większa nadzieja na korzystne le- 
czenie. 4 i 5) Stanu serca i nerek; niedomoga tych narządów 
zwiększa ryzyko operacji. 6) Niedokrwistości. Ta powstaje bądź 
spowodu gorszego odżywiania ustroju, które często połączone 
jest z odkryciem nowotworu, bądź z krwawienia spowodu stałego 
przesiąkania krwi lub wywołanego ciałami jadowitemi z rozpad- 
łych nowotworów. Niedokrwistość powstała po nagłem krwawie- 
niu nie czyni rokowania tak złem i nie oznacza takiego niebez- 
pieczeństwa dla życia. 7) Wielkości nowotworu. lim jest większy, 
tem pewniejsze jest zajęcie gruczołów chłonnych. 8) Wieku. 
U młodych osób bywa rak bardziej złośliwym, u starych zaś do- 
łączają się powikłania płucne, sercowe i nerkowe; przez dłuższe 
trwanie choroby wzrasta prawdopodobieństwo powstawania prze- 
rzutów, zrostów i in. 9) Kierunku wzrostu. Ten czynnik wchodzi 
pod uwagę głównie przy raku narządów, posiadających Światło. 
Gorsze rokowanie przedstawia rak, który rośnie i szerzy się 
wzdłuż Ściany, aniżeli rak rosnący w kierunku Światła narządu. 
10) Straty na wadze. Tu posiada znaczenie jakość i ilość po- 
trawy, obstrukcia mechaniczna, ból, dolegliwości cliorego, zaka- 
żenie i wchłanianie rozpadłej tkanki. 11, 12, 13, 14) Różnicy w bu- 
dowie komórek, nacieku limfocytarnego, zwłóknienia i hialini- 
zacji. Dyferencjacja komórkowa i naciek limiocytarny bywają po- 
łączone z dłuższem życiem pooperacyjnem. Podobnież ma się 
sprawa z fibrozą i hialinizacią. Jeżeli wszystkie te pooneracyine 
warunki są kombinowane, zbliża się procentowe zwiększenie dłu- 
gości życia do 2009/0. 15) Trwanie choroby. Ten czynnik trudno 
brać w rachubę. W większości przypadków możemy odgadnąć 
trwanie choroby tylko na podstawie dolegliwości chorego; te zaś 
mogą być znacznie krótsze, co zależy od umiejscowienia nowo- 
tworu i indywidualności chorego, lub też dłuższe, jeżeli nowotwór 
był wcześniej w poięciu anatomicznem dobrotliwy (wrzód — rak 
żołądka). 

Autor dowodzi, że rokowanie złośliwego nowotworu możemy 
postawić tylko wówczas, jeżeli weźmiemy pod uwagę wszystkie 
te 15 czynników. 

Ungar (Lwów). 
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Higjena, medycyna społeczna. 


Kwestia sterylizacji ze względów  eugenicznych w Anglii. 
The Lancet. 1934. Nr. 4 і 7. 

W lutym 1932 r., na prośbę stowarzyszeń o charakterze spo- 
łecznymm, minister zdrowia publicznego Hilton Young powołał 
specjalną komisje do  przestudiowania kwestii sterylizacji ze 
względów eugenicznych. Komisja ta, obraduiąca pod przewod- 
пісімет L. а. Brock'a, złożvia w styczniu b. r. publiczne spra- 
wozdanie wraz z odpowiedniemi wnioskami. 

Komisia potępiła jednogłośnie wprowadzanie przymusowej 
sterylizacji ze względów eugenicznych, natomiast przedstawiła 
czynnikom miarodajnym szereg wniosków, dotyczących dobro- 
wolnej sterylizacji. 

W sprawozdaniu komisji znajduje się bardzo ciekawy komen- 
tarz do wprowadzonego w styczniu b. r. w Niemczech prawa 
o przymusowej sterylizacji. Zauważono mianowicie, że pacienci, 
lub ich rodziny, coraz częściej skrywają w anamnezie fakty o cho- 
robach rodzinnych z obawy przed sterylizacią, co jest oczy- 
wiście z wielką szkodą, zwłaszcza dla badań nad chorobaini 
umysłowemi. Także psycliatrzy niemieccy wahają się bardzo 
ze stawianem takiego rozpoznania, jak psychosis maniac. de- 
pressiva i schizofrenia, przekładając zaopatrzenie choroby bar- 
dziej niewinną etykietką. Zdaniem komisji, sterylizacia dobro- 
wolna powinna być dozwolona dla osób chorych, lub obarczonych 
dziedzicznie, mających słuszną obawę przeniesienia pewnych cho- 
rób, lub uszkodzeń na potomstwo. Sterylizacja eugeniczna odby- 
wałaby się ściśle pod kontrolą czynników oficjalnych i w odpo- 
wiednich zakładach. Ankieta, przeprowadzona w angielskich szpi- 
talach i zakładach, wykazała, że jak dotąd tylko jeden zakład 
wykonywał niekiedy zabiegi sterylizacyjne u osób dotkniętych 
dziedziczną ślepotą. 

Ciekawą jest siatystyka w sprawozdaniu komisji, dotycząca 
potomstwa 3733 osób upośledzonych umysłowo: z 8841 dzieci 
zmarło 2001 t. zn. bardzo wysoki procent, bo wynoszący aż 
22,50/ Z 6840 dzieci wydzielono 3 grupy: w wieku między 017 
lat, w wieku między 7 i 13 lat i grupę powyżej 13 lat. W grupie 
między 7 i 13 rokiem życia było 14% upośledzonych umysiowo, 
310/0 cofniętych w rozwoju; w grupie powyżej 13 lat było 37°/o 
upośledzonych umysłowo i 12% cofniętych w rozwoju. Na 3247 
kobiet upośledzonych umysłowo 66%% miało dzieci nieślubne. 

Fakty powyższe przemawiają, zdaniem komisji, za wprowa- 
dzeniem prawa o dobrowolnej sterylizacji. W lutym b. rohu po- 
stawiono ministrowi zdrowia publicznego zapytanie w parlamencie 
angielskim, jakie kroki przedsięwzięto w sprawie sterylizacji — 
minister odpowiedział, że sprawa jest w toku. 

H. Wasilkowska-Krukowska (Lwów). 

Gruźlica a okres dojrzewania. J. SZUSTROWA. Gruźlica. 
Te W Z 6: 

Systematyczne obserwacje dzieci gruźliczych, dokonane przez 
autorkę, w przychodni przeciwgruźliczej Robotn. Tow. Przyjaciół 
Dzieci, stwierdziły zgodnie z szeregiem innych autorów, że okres 


pokwitania jest najczęściej momentem  zaostrzającym procesy 
gruźlicze. Jako przyczynę tego zjawiska autorka przytacza 
i opisuje szerzej szereg zaburzeń hormonalnych związanycli 


z tym okresem, przytaczając zarazem spostrzeżenia innych auto- 
rów. Celem usunięcia wszelkich ubocznych wpływów obserwacje 
swoje przeprowadziła autorka na materjale pochodzącym z ied- 
nego Środowiska, pozostającym w takich samych warunkach, 
przyczem 56% badanych pozostawało w stałej styczności z cho- 
rymi na gruźlicę otwartą. 

W zakończeniu autorka nawołuje do bardzo starannych ba- 
Чай osobników w tym wieku, Бу iaknajwcześniei uchwycić mo- 
ment zaostrzającego się procesu i zastosować natychmiast staran- 
ne leczenie, powtarzając za Redeckerem, że „zwalczanie gruźlicy 
równa się zwalczaniu jej nasilenia w okresie doirzewania płcio- 
wego”. A. Donhaiser (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 
Sprawozdanie z VII posiedzenia naukowego odby- 
tego dnia 16 marca 1934. 

Przewodniczy: Kol. T. Ostrowski. 


1. Kol. Tyszka, czł. T-wa odczytał memoriał w sprawie 
zwalczania grażlicy we Lwowie. Problem ten nabiera szczegól- 
nego znaczenia ze względu na to, że gruźlica szerzy się coraz 
bardziej wśród młodzieży i poborowych. dlatego też zagadnienie 
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to staje się tem bardziej palace z punktu widzenia па interes 
obrony Państwa; ostatnio bowiem obserwuje się u nas spadek 
przyrostu ludności. Rola dominująca w zwalczaniu gruźlicy na- 
leży do Państwa, które przez wydanie odpowiednich ustaw może 
nałożyć na samorząd obowiązek walki z gruźlicą, zwłaszcza do 
akcii zapobiegawczej, iaką jest bezwzględnie izolacia beznadziej- 
nie chorych i profilaktyka wśród młodzieży, gdyż do zwalczania 
gruźlicy samo leczenie jej iest niewystarczające, a nawet staje 
się karygodnem i niedopuszczalnem  trwonieniem zarówno sił 
społecznych, jak i środków materialnych, ieżeli nie jest prowa- 
dzone równolegle z akcią zapobiegawczą. W poczuciu odpowie- 
dzialności wobec coraz bardziej wzimagającej się gruźlicy, zwraca 
się Lwowskie Tow. Lek. wraz z innemi instytucjami społecznenii 
do sfer miarodajnych gminy m. Lwowa w sprawie wydatniejszego 
i bardziej celowego zwalczania tej choroby społecznej przez: 

1) należyte wyposażenie przychodni przeciwgruźliczyci; 

2) odpowiednie urządzenie i rozszerzenie baraków izolacyj- 
nych przy ul. Janowskiej: 

3) wydatniejsze subsydjowanie towarzystw i instytucyj, pro- 
wadzących walkę z gruźlicą; 

4) przez obięcie większej ilości chorych w leczenie na własny 
rachunek w sanatorium podmiejskiem; 

5) zwiększenie ilości lekarzy szkolnych i higjenistek; 

6) założenie preweniorium dziennego; 

7) zwrócenie większej uwagi na hiyjenę miasta (ulice); 

8) wstawienie odpowiedniej sumy do budżetu na utrzymanie 
mającego powstać muzeum higjenicznego: 

9) usprawnienie policji sanitarnej. 

W dyskusji nad memoriałem Kol. Pisek podnosi, że zasia- 
dając w radzie m. Lwowa z przerwą rządów komisarycznych od 
r. 1898, ma obowiązek wypowiedzenia kilku uwag w sprawie zwai- 
czania gruźlicy tem bardziej, że jeszcze w r. 1907 na X. Zjeździe 
lek. i przyrodników polskich sprecyzował w odczycie „zwalcza- 
nie gruźlicy w naszycli miastach“ obowiązki i zadania Lwowa. 
Czas jakiś pracował w R. M. klub „przeciwgruźliczy*. Postulaty 
przed 34 laty. które przedstawił, spełniał Lwów w miarę moż- 
ności w znacznej części i ciągle je spełnia w zależności od zaso- 
bów miasta — w ostatnich latach nawet mimo kryzysu gospodar- 
czego. Jakkolwiek cyfra zmarłych na gruźlicę ostatnio wzrosła, 
przypomina: że dawniej (1907) umierało z gruźlicy we Lwowie 
1.200 ludzi, a dziś mimo bardzo znacznego wzrostu ludności 
(przeszło 315.000) zaledwie umiera nieco ponad 1/3 tej dawnej 
śmiertelności. Wprawdzie wszędzie w ostatnich dziesiątkach lat 
śmiertelność ta znacznie spadła tak iak i u nas, jednak mimo to 
uważamy i tę cyfrę za wygórowaną. Komisia budżetowa miasta, 
w której referuje P. dział zdrowia, wysłuchała postulaty sfer le- 
karskich i konieczność podwyższenia subwencji na zwalczanie 
gruźlicy; ma też nadzieję, że mimo kompresji budżetu, ustawowo 
ograniczonego w miejskim budżecie przeszło 20  miljonowyin, 
znajdą się możliwości podwyższenia kwoty na zwalczanie gru- 
źlicy. W walce tei we Lwowie społeczeństwo pracuje wspólnie 
z miastem, wspierane i przez sfery rządowe. Proponowany przez 
Kol. Tyszkę memoriał przyjęto przez aklamacię. 


2. Kol. Leszczyński R. czł. T-wa, wygłosił wykład p. Ё: 


Badania nad wpływem niektórych substancyj ustrojowych na 
układ siateczkowo-śródbionkowy. 
Wstęp. Jedność czynnościowa jest podstawą koncepcii 


О. S. S. Wspólne własności histiocytów. 

Przypomnienie metody własnej, (opisanej przed dwoma laty) 
dla badania stanów czynnościowych histjocytów skórnych. Jest 
to metoda zakładania barwnych bąbli rozczynem 1/5000 błękitu 
trvpanu. W tej serii badań starał się autor poznać, jaki wpływ 
mają pewne substancie ustrojowe na przebieg bąbla barwnego 
t i. na wchłanianie i transport barwika. Podaje szczegółowo 
technikę badania, założenie teoretyczne pracy, wyniki poparte 
fotografiami. Dotychczasowe poszukiwania wykazały, że przy- 
śpieszenie transportu barwika powodują: histamina (++++), 
lecytyna (+-+), kwas szczawiowy (+++), cysteina (++), 
kwas moczowy (+), pepton (+), kofeina (+). Natomiast opóź- 


nienie: sól kuchenna (————), mocznik (————), cu- 
kier (———), acetylcholina (——-—), bilirubina (——-—), 
adrenalina (——). Żadnego wpływu nie spostrzeżono po trypto- 


fanie і morfinie (w użytych stężeniach). Autor wstrzymuje się 
Gd ostatecznych wniosków z tych spostrzeżeń i omawia jedynie 
konkretne fakty. Przypuścić można, że ta sama substancja, 
która w wyższem stężeniu przyśpiesza lub opóźnia transport 
barwika, działa podobnie, gdy znajdzie się w krążeniu w stę- 
żeniach słabszych. Różnice będą jednak tylko ilościowe, nie ja- 
kościowe. Wkońcu porusza też autor stosunek stanów czynno- 
Ściowych układu siateczkowo-śródbłonkowego do pewnych kon- 
stytucyi. (Autoreferat). (Praca ukaże się w druku w Dermal. 
Wochenschrift. 1934). 


Мт. 26. 1984 


W dyskusji: Kol. Nowicki uważa, że spostrzegane przez 
referenta zjawiska przyśpieszenia lub opóźnienia transportu bar- 
wika są zależne przedewszystkiem od farmakodynamicznyci wła- 
sności Środowiska, w którem znajdował się wprowadzany barwik. 
Zdaniem mowcy np. już naprzód można było przewidzieć zacho- 
wanie się transportu barwika w przypadkach, w których autor 
stosował histamiuę lub adrenalinę, a to ze względu na farmako- 
dynamiczne działanie wymienionych środków na zachowanie się 
naczyń. Nie jest również obojętnym wpływ na tkankę takicii 
czynników, jak kwas szczawiowy lub moczowy, którym autor 
także się posługiwał w swych doświadczeniach. 

Kol. Lenartowicz zwraca uwagę, że ocena badań prze- 
prowadzonych tą drogą, jaką je przeprowadził prelegent, iest 
niezwykle trudna. Należy się bowiem liczyć z pewnego rodzaju 
chwiejnością w oddziaływaniu skóry. Napewuo oddziaływanie to 
zależne iest od najrozmaitszych czynników niezawsze uchwyt- 
nych. inaczej bowiem oddziaływuje skóra гапо. inaczei wieczo- 
тет, inaczej naczczo i po spożyciu pokarmów, wreszcie inaczej 
pod wpływem odmiennego ciśnienia barometrycznego lub wil- 
goci i t p. Stąd też wyniki, otrzymane przez prelegenta należy 
oceniać ostrożnie. Dla udowodnienia, że w badanych przypadkach 
czynnym był układ śródblonkowo-siateczkowy i w iakiei mierze, 
byłoby wskazanem, aby badania te oparte byiy na badamachn 
histologicznych. 

Kol. Schramm Н. zaznacza, że różnice w zapatrywaniach 
mówców polegają na nieporozumieniu. 

Kol. Moraczewski w przemówieniu zaznacza, że reakcje 
skóry na podrażnienia wszelkiego rodzaju zależne są od własności 
konstytucjonaltych osobnika; dlatego też porównanie rozmaiiych 
substancyj w działaniu ich na skórze jest bardzo trudue. Poza- 
tem reakcje niekoniecznie świadczą о zmianach w komórkach 


układu śródbłonkowo-siateczkowego. 
Sekretarz Doroczny: W. Bross. 
Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół posiedzenia z dnia 6 grudnia 1933. 


1. Kol Н: Kryszek i Kol. L. Minc omówili: „Przypadek 
bloku serca o rzadkim przebiegu. 

a) Kol. L. Mine zademonstrował wykresy elektrokardjogra- 
ficzne pacjentki dra Kryszka, skierowanej do zdięcia elektro- 
kardiograficznego z rozpoznaniem bloku serca. Wykresy te ilu- 
strują przebieg okresu chorobowego w przeciągu 10 miesięcy. Na 
wykresach początkowych stwierdza się ziawisko bloku przedsion- 
kowo-komorowego oraz interierencię z pararytmią. Na ostatnim 
wykresie blok całkowity przeszedł w odprowadzeniu pierwszem 
i drugiem w blok częściowy typu pierwszego, zaś w odprowa- 
dzeniu trzecien w rzadką postać bloku mieszanego. 

b) Kol. Kryszek omawia kliniczną stronę przypadku. 
Podkreśla znaczenie elektrokardjografji dla poznania zaburzeń 
przewodnictwa i umożliwienie dzięki temu obecnie potwierdzenia 
przypuszczalnego rozpoznania już na podstawie obiawów klinicz- 
nych. Do takich objawów należą występujące w danym przy- 
padku: 1) okresowe nasilenie I, wzgl. Il tonu u podstawy, јако 
skutek jednoczesnego skurczu przedsionka i komory; 2) nieregu- 
łarne tętnienie żylne, niezależne od oddechania, z nasadzanemi 
falami; 3) bradyarytmię. Przypadek dotyczy 22-letniei pielęg- 
niarki. W wywiadacli — poza przebytą w dzieciństwie odrą, za- 
paleniem gruczołów przyusznych, częstemi anginami — w siód- 
mym roku życia błonica. 

Omawiając zachodzące w przypadku ziawiska akustyczne — 
nawiązuje do krzywych elektrokardjogratficznych, pokazanych 
przez kol. L. Minca. Szmer skurczowy, słyszalny nad koniusz- 
kiem, nie był wyrazem niedomykalności zastawki dwudzielnej. 
Omawia mechanizm powstawania szmeru skurczowego przy bloku 
z wolnem tętnem. Rokowanie ustala elektrokardjograf. W da- 
nym przypadku — dobre, gdyż P. R. nie wydłużało się w ciągu 
wjelomiesięcznej kontroli. Omawia rzadkość przejścia bloku cał- 
kowitego w blok częściowy, bloc alternć autorów francuskich. 
Leczenie sprowadza sie do podawania efetoniny — w danym 
przypadku 3 razy dziennie po 0,05 i barium chlor. 

W dyskusji nad pokazem zabierali głos kol. kol. Bender, 
егете 0 

2. Kol. К. $ciesiński wygłosił odczyt 
„Płasmocytoma”. Odczyt był ilustrowany szeregiem 
gramów i preparatów makro- i mikroskopowych. 

W dyskusji: Kol. Turyn przytacza opisany przez siebie 
przypadek szpiczaka. We krwi obwodowej nie było retikulacy- 
tów: w moczu — zmniejszona ilość urobiłiny; diureza duża — 
do 2000,0 moczu; w moczu białko Bence-Jonesa: ilość mocznika 


pod tytułem: 
rentgeno- 
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we krwi normalna, w moczu zmniejszona. Stała Ambarda zwięk- 
szona, dalej przerost serca, jak przy nadciśnieniu (PP 140/130). 
Chory nie miał skrobiawicy. Wydolność nerek była zmniejszona. 
Chory zmalał o pare centymetrów. 

Kol. Kocen spostrzegał dwa przypadki szpiczaka; jeden 
nie doszedł do sekcji; drugi przypadek razem z kol. Iwaszkie- 
wiczem. We krwi było myeloblastów od 50% do 70%; ilość reti- 
kulocytów w jednym przypadku zwiększona; ilość białka we 
krwi była zwiększona. Ostatni ten objaw ma być charaktery- 
stycznym dla szpiczaków. 

Kol. Ściesiński w odpowiedzi zaznacza, że nie stwierdził 
skrobiawicy; odczyny  oksydazowe і  paraoksydazowe były 
ujemne. 

3. Kol. Fajwlewicz wygłosił: „Sprawozdanie z V kursu 
lekarskiego tundacji Tomarkina w St. Moritz" ze szczegółowem 
omówieniem alergoz odżywczych i awitaminozy B. 1. 

W dyskusji zabierali głos kol. kol. Polak J. Коп і referent. 


Protokół posiedzenia z dnia 20 grudnia 1933. 


1. Kol. S Minc wygłosił odczyt p. +: „O niemiarowości 
calkowitej tetina“. (P. G. L. Nr. 25. 1934). 

W dyskusji zabierali głos Kol. Frenkiel Bender i pre- 
legent. 

2. Kol. J. Itelson wygłosił odczyt p. t.: „O atypowych po- 
staciach niedokrwistości zlosłiwej” (praca ukaże się w druku). 

W dyskusji zabierali głos kol. kol. R. Bornstein, Tenen- 
baum, Polak. Frenkiel i prelegent. 


Sekretarz: Dr. A. S. Tenenbaum. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokół XXI posiedzenia naukowego z dnia lipaz 
dziernika 1933 r. 


Przewodniczący: Kol. Dr. W. Jakowicki. 


1. Dr. Achmatowicz przedstawia chorą, która połknęła 
iglę. Po rzekomo ujemnej jednej operacii podług słów chorej, 
usunięto w Szpitalu Św. Jakóba igłę, która utknęła w wątrobie ku 
dołowi i nazewnątrz od pęcherzyka żółciowego. 

W dyskusji: Dr. Zarcyn wyjaśnia, że u tej samej chorej 
usunął 2 igły, a trzeciej, usuniętei przez Dr. Aclimatowicza, nie 
znalazł. 

Dr. Czarnowski wspomina о 
krotnie po połknięciu paczki igieł. 

2. Doc. Dr. Mienicki przedstawia chorą M. K., lat 35, bez- 
dzietną, rozwódkę, u której widzialne zmiany chorobowe rozpo- 
częły się przed 8 tygodniami. Obecnie mamy wyniosłe lepieże 
w okolicy pachwin, wewnętrznej stronie ud i około odbytnicy; 
powierzchnia wybujałości pokryta jest cuchnącą гора. Na омїо- 


chorei operowanej dwn- 


sionej części głowy — miesztowice. W gardle po stronie lewej 
inałe nadżerki i pęcherzyki. 
Obraz kliniczny odpowiada buiającemu ropnemu zapaleniu 


skóry (typu Hallopeau). W danym przypadku nie wykluczamy 
narazie podłoża kiłowego. Chora będzie w obserwacji klinicznej. 

3. Prof. Dr. Wi. Jakowicki demonstruje: 1) preparat 
mięśniaka wielkości pięści uszypułowanego i wychodzącego czę- 
ściewo z więzu okrągłego prawego. Skręt szypuły guza dał obraz 
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego u osoby w VIII m. ks. 
ciąży. Wyrostek rohaczkowy zgrubiały równieź usunięto. Ciąża 
po operacji utrzymana. 

2) Preparat guza jajnika ze skrętem szypuly pieciokrolnym 
atypowym u osoby 52-Јеішеі, która spowodu rozpoznanych 
mięśniaków macicy była przed 7 laty leczona naświetlaniami 
Roentgena. Przed rokiem napad bólów cięższy od obecnie spo- 
strzeganego. Macica mała, bez naimniejszych zmiat.. 

W obu przypadkach chyżość opadania krwinek znaczna (25. 
i 20 minut) wobec nieznacznej leukocytozy (7500 i 10600). 

4. Doc. Dr. Dylewski: „O czynnościowem przytepieniu 
słuchu”, (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji: Dr. Lewande nadmienia, że badania słuchu 
nie są ściśle obiektywne i że, przyzwyczajając słuchać słabszem 
uchem, można poprawić słuch. 

Prof. Dr. 1. Szmurło podkreśla, że badania Doc. Dylew- 
skiego są rzadkie i mało znane i że na podstawie tych badań 
przewodnictwo kostne w słuchu ma większe znaczenie niż przed- 
tem przypuszczano; muszą istnieć zapasowe siły w słuchu tak 
jak w innych narządach. 

Dr. Czarnowski zaznacza, że z powyższego należy wy- 
ciągnąć praktyczny wniosek o szkodłiwości posługiwania się apa- 
ratami poprawiającemi słuch i przytacza odnośne obserwacje 
z Petersburga. 
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W odpowiedzi Dr. Długiemu, Doc. Dylewski wyjaśnia, że 
dotychczas nie ma obserwacji z zupełnem wyłączeniem słuchu. 

5. Doc. Dr. Zaleski: „O sztucznem zaplodnieniu kobiet". 
(Rzecz przeznaczona do druku). 

Po przytoczeniu historji tego zabiegu, oraz omówieniu przy- 
czyn męskiej i kobiecej niepłodności, prelegent porusza sprawę 
sztucznego zapłodnienia kobiet, iako jednego ze sposobów zwal- 
czania niepłodności kobiecej. Omawia wskazania i przeciwwska- 
zania do stosowania tego zabiegu, jego technikę, dotychczas 
uzyskane wyniki oraz powikłania po nim. Wreszcie przychodzi 
do wniosku, że można uważać tę imetodę za skuteczną 1 celową 
w zwalczaniu pewnych przypadków kobiecej lub męskiej nie- 
płodności, o ile ściśle przestrzegane będą przytoczone wyżej 
okoliczności. 

W . dyskusji: Prof. Dr. WŁ Jakowicki madmienia, że 
sztuczne zapłodnienie kobiety w szeregu przypadków daje wy- 
nik ujemny spowodu stanu zaburzonej równowagi psychicznej 
kobiety, spowodowanej rodzajem zabiegu. Należy też dokładnie 
badać nasienie; badanie wyłącznie morfologiczne nie jest wystar- 
czające. 

Sekretarz T-wa: Dr. J. Rvll-Nardzewska. 


KOMUNIKAT. 


Ministerstwo Opieki Społecznej. 
Nr. Zn. 25/9/1. 
Warszawa. dnia 18 maja 1934 r. 


Prenumerata miesięcznika „Zdrowie Publiczne". 


Do Panów Woiewodów i Pana Komisarza Rządu na m. st. 
Warszawę. 


Mając na względzie konieczność stałego informowania lekarzy 
urzędowych (naczelników wojewódzkich urzędów zdrowia oraz ich 
zastępców, lekarzy powiatowych, grodzkich, seimikowych oraz 
lekarzy rejonowych) о zdobyczach nauki, jak również o wszyst- 
kich sprawach, dotyczących działalności służby zdrowia w kraju 
i zagranicą, Ministerstwo Opieki Społecznei zaleca prenumeratę 
miesięcznika „Zdrowie Publiczne“ (Adres: Warszawa, ul. Karowa 
31, Polskie Towarzystwo Higieniczne). Prenumerata rocznie wy- 
nosi 12 zł. 

Poza bieżącą treścią naukową i informacyjną miesięcznik ten 
posiada stały dodatek, zawierający wszystkie ukazujące się roz- 
porządzenia i okólniki Państwowej Służby Zdrowia. 

Dyrektor Departamentu: Dr. J. Adamski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Nowi członkowie Polskiei Akademii Umie- 
jętności. Na Wydziale Lekarskim wybrani zostali: 1) Człon- 
kowie czynni krajowi: Dr. Edward Loth, prof. anatomii opiso- 
wej, Warszawa; Dr. Jerzy Modrakowski, prof. farmakolo- 
gii Warszawa; 2) Członkowie korespondenci krajowi: Dr. Fran- 
ciszek Gedroyć. em. prof. historii medycyny, Warszawa; Dr. 
Jan T. Lenartowicz, prof. dermatologii, Lwów; Dr. Stani- 
sław Przyłęcki, prof. chemii fizjologicznej, Warszawa; Dr. 
Roman Rencki, prof. chorób wewnętrznych. Lwów. Na Wy- 
dziale Matematyczno-Przyrodniczym: Dr. Jerzy Aleksandro- 
wicz, prof. histologii Akad. Medycyny Weter. we Lwowie. 


Prof. Dr. Eiselsberg sławny chirurg wiedeński został od- 
znaczony honorowym doktoratem przez uniwersytet w Paryżu. 


/marli. 
Dr. Krzepisz Jan, rentgenolog, lekarz miejski m. Warszawy, 
zmarł w Kaliszu w wieku 30 lat. 


Dr. Wierzbicki Zygmunt, emer. podpułk. - lekarz, zmarł 
w Krakowie w wieku 60 lat. 
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Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbylo 
się dnia 12 czerwca 1934. Gorecki Zdz.: Obraz kliniczny i le- 
czenie ziarnicy złośliwej. Werkenthin M.: Rentgenodiagnostyka 
i rentgenoterapia ziarnicy złośliwej. 


XVII posiedzenie Lwowskiego low. Lek. odbyło 
się 15 czerwca 1934. Grzędzielski J.: Przypadek katarakty po 
naświetl. prom. Roentgena. Nadel: Choroby skórne a lipaza krwi 
(wykład). 


Rumuńscy Lekarze-Balneolodzy bawili w Kra- 
kowie 27 maja b. r. pod przewodnictwem prezesa Rumuńskiego 
Towarzystwa Balneologicznego, Generała Dr. Vicula, jako go- 
ście Polskiego Tow. Balneologicznego. Uczestników wycieczki 
przywitał na dworcu krótkiem przemówieniem prezes Р. Т. B. 
Prof. Korczyński. Po odpowiedzi Gen. Vicula na powita- 
nie zwiedzili rumuńscy goście Barbakan, oglądnęli rynek, gdzie 
z wielkiem zainteresowaniem przysłuchali się dźwiękom heinału 
marjackiego, a następnie spożyli obiad w Pawilonie przy PI. 
Szczepańskim. Po obiedzie udali się na zwiedzanie Wawelu, орго- 
wadzani i obiaśniani przez Dr. Łukasiewicza. O godz. 19-tej od- 
było się krótkie posiedzenie w Sali wykładowej Domu Krak. Tow. 
Lek., zainaugurowane powitalnem przemówieniem prezesa Krak. 
Tow. Lek. Doc Dr Szymańowicza. Ргог Dr Korczyn 
ski naszkicował na niem stan polskich uzdrowisk i stan pol- 
skiego zdrojownictwa pod względem organizacyjnym і nauko- 
уут, obiaśniając najważniejsze szczegóły przy pomocy wydanej 
w zeszłym roku mapy uzdrowisk Polski. Po wykładzie Prof. Dr. 
Korczyńskiego przeniawiał niezwykle serdecznie i z wiel- 
kiem uznaniem dla polskiej roboty balneologicznej Generał V i- 
cul i wręczył Prof. Korczyńskiemu, jako prezesowi Pol- 
skiego Tow. Balneologicznego, dyplom członka honorowego brat- 
niego Tow. Rumuńskiego. Po posiedzeniu zasiedli uczestnicy ze- 
brania w liczbie około 60 osób do wieczerzy, urządzonei przez 
Zarząd Р. Т. В. Przemawiali podczas niej Prof. Dr. Korczy ń- 
ski i Gen. Vicul. Sympatyczni i bliscy nam goście odjechali 
do Warszawy pociągiem, odchodzącym z Krakowa o godzinie 
23-ej, w towarzystwie Dyrektora Biura prezydialnego w Min. 
Opieki Społ. Dr. Kacprzaka, który wraz z Dr. Salakiem, naczeln. 
wydz. służby zdr. w woj. krak. opiekowali się, począwszy od gra- 
nicy polskiej, stale uczestnikami wycieczki rumuńskich balneologów. 


Wojewódzki Komitet Regionalny dla spraw 
Podhala przystępuje do zgromadzenia rzeczowych materjałów 
dla opracowania planów regulacyjnych uzdrowisk, m. in. także 
przez obiazdv uzdrowisk. Uwzględnianie postulatów lekarskich 
jest przytem zapewnione. 


Zjazd w sprawie postulatów zdrojownictwa 
iturystyki, zainaugurowany przez Ministerstwo Komunikacji, 
odbył się 8 i 9 czerwca b. r. w Jaremczu. Z lekarzy wygłosił 
referat o Karpatach Wschodnich Doc. Dr. A. Sabatowski. O Kar- 
patach Zachodnich wygłosili referaty Dr. St. Leszczycki, As. Inst. 
Geograficznego U. J. w Krakowie (z ramienia Polsk. Tow. Balne- 
ologicznego i Inż. Mianowski, dyr. Izby Przem.-Handl. z Krakowa. 


Różne. 

Z listu dra Antoniego Rydygiera byłego asystenta kliniki 
chirurgicznej we Lwowie, pracującego od szeregu lat w Brazylii 
dowiadujemy się, że rząd tamtejszy stawia duże wymagania 
lekarzom obcym osiedlającym się w Brazylji. 
Muszą oni nostryfikować maturę, egzamina lekarskie i przepro- 
wadzić obronę trzech tez naukowych. Warunki gospodarcze zmie- 
niły się w ostatnich latach wybitnie na gorsze. Autor listu służy 
Kolegom bliższemi informacjami. Adres: General Osorio, via Cruz 
alta, Rio Grande. Do Sul. Brazil. 


Komunikaty. 

Kurs leczenia psychoanalizą dla lekarzy odhedzie 
się od 3 do 29 września 1934 w Krakowie. Kurs obejmować be- 
dzie wykłady wraz z ćwiczeniami praktycznemi w analizowaniu 
snów, objawów і t. p. w ilości 4-cli godzin dziennie. Ilość uczest- 
ników ograniczona. Udział w kursie płatny. Zgłoszenia najpóźniej 
do 1 sierpnia b. r. przyjmuje: Dr. med., Dr. fil. Tadeusz Bili- 
kiewicz, docent Un. Jag., Kraków, al. Krasińskiego 17. 
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PRACE ORYGINALNE. 


W. MORACZEWSKI i Stefan GRZYCKI. Lwów. 


Patologia skurczu mięśniowego. 


Z Zakładu Patologii ogóluei i Chemii lekarskiej Akadem. Med. 
Weterynaryjnej we Lwowie. 


Przeglądając piśmiennictwo dotyczące chemizmu mięśni wi- 
dzimy, że teoria skurczu mięśniowego, podobnie jak wiele in- 
nych działów chemii fizjologicznej, przechodziła cały szereg 
zinian, w miarę rozwoju techniki badań i postępu prac doświad- 
czalnych w ogólności. | 

Justus Liebig dopatrywał się źródła energji pracy mię- 
Śniowej w substancji białkowej. Nieco później Fick i Wisli- 
cenus wykazali (na sobie samych), że nawet bardzo wytęża- 
jąca praca mięśni nie zwiększa wydzielenia azotu w moczu. Tem 
dali niejako dowód, że praca mięśnia odbywa się kosztem ciał 
bezazotowych, Od tego czasu, zwłaszcza w ostatnich dwóch 
dziesiątkach lat, wszystkie prawie badania z tei materii szły 
w kierunku wyświetlenia zachowania się węglowodanów stoją- 
cych w ścisłym związku z energetyką pracy mięśniowej. 

Odkrycie kwasu mlekowego w mięśniach, zwiększenie jego 
ilości w mięśniach znużonych przy równoczesnem zmniejszeniu 
glikogenu, odkrycie całego szeregu estrów cukrowo-fosiorowych 
(Harden i Yung, Embden Neuberg), uznanych jako рго- 
dukty pośrednie przemiany glikogenu do kwasu mlekowego I iego 
częściowej resyntezy odbywającej się drogą tych samych pro- 
duktów pośrednich, to wszystko spowodowało mniejsze zajęcie się 
ciałami azotowemi. 

W roku 1927, P. i G. P. Eggleton, odkryli połączenie 
organiczne kwasu iosiorowego, które nazwali „fosfagen*, a które, 
jak Fiske i Subbarow dowiedli, jest połączeniem kwasu 
fostorowego z kreatyną. Ciało to odgrywa wybitną rolę w che- 
mizmie pracy mięśniowej, o czem jeszcze będzie mowa. Drugiem 
odkryciem, które połączeniom azot zawierającym kazało przy- 
pisać pewne znaczenie przy skurczu mięśni, było wykazanie 
tworzenia się amoniaku przy pracy mięśniowej (Parnas, M o- 
zotłowski). © 

Powracając do roli fosfagenu, nadmienić trzeba, że znajduje 
się on w mięśniacii prążkowanych wszystkich zwierząt kręgo- 
wych, w mięśniu sercowym jest go o wiele mniej, zaś w mięśniach 
gładkich brak go zupełnie. U zwierząt bezkręgowych, które wo- 
góle kreatyny nie posiadają, występuje zamiast połączenia kre- 
atynofosiorowego _ (fosfagenu), połączenie  arginino-fosiorowe 
(Meyerhof, Lohmann). Wyżej wspomniany brak fosiagenu 
w mięśniach gładkich jest niewątpliwie w związku z powolnym 
przebiegiem skurczu tych mięśni і rodzajem bodźców, które ie 
wywołują. 

Fiske i Subbarow pierwsi stwierdzili, że fosfagen roz- 
kłada się przy czynności mięśni i że w okresie odpoczynku na- 
siępuje jego resynteza. Rozkład fosiagenu stoi w ścisłym 
związku z rozkładem glikogenu i tworzeniem się kwasu mleko- 
wego w warunkach normalnych. 

W mięśniu zatrutym kwasem jednojodooctowym (Lun d s- 
gaard) możemy wywołać skurcze, przy których kwas mlekowy 
nie tworzy się zupełnie, natomiast następuje całkowity rozpad 
fosiagenu. Przy tym procesie tworzy się pewna ilość energji po- 
trzebnej dla skurczu mięśniowego. Spotykamy się więc z możli- 
wością wykonania pewnej pracy mięśniowej bez udziału cukru. 
Dalsza jednak praca mięśnia w tych warunkach jest wstrzymana, 
ponieważ rozłożony fosiagen nie powraca do pierwotnego stanu 
wskutek wywołania procesu glikolizy. 

Na podstawie tej wysunął Lundsgaard hipotezę, że na- 
wet w normalnych warunkach pierwszym aktem przy skurczu 
mięśniowym jest rozpad fosiagenu, a później dopiero następuje 
rozkład glikogenu i produkcia kwasu mlekowego, który dostarcza 
materiału dla resyntezy fosfagenu i umożliwia dalszą pracę 
mięśnia. Brak tej odbudowy fosiagenu jest powodem nagroma- 
dzenia się kreatyny i innych produktów jej rozkładu w mięśniach 


i może się przyczynić do ich zwyrodnienia. Że rozpad obu tych 
ciał t. j. glikogenu i fostagenu idzie zawsze w parze, stwierdzono 
wielokrotnie (Brentano, Masayama i Riesser). 


Do ciał złączonych z procesem skurczu mięśni należy kwas 
adenozynotrójiostorowy, który się rozpaść może na kwas fosfo- 
rowy, kw. inozynowy i amoniak (Parnas, Mozołowski 
i SOBbCZMA: 

Na podstawie tych zdobyczy naukowych możemy procesy 
energetyczne mięśnia przedstawić w następujący sposób: 1) roz- 
pad fosiagenu do kreatyny i kwasu fosiorowego, 2) rozpad kwa- 
su adenozynotrójiostorowego, 3) produkcja kwasu mlekowego. 
Powstanie kwasu mlekowego odbywa się drogą estrów cukrowo- 
fosforowych. Fosfór, potrzebny dla syntezy tych estrów, pocho- 
dzi prawdopodobnie częściowo z rozpadu fosfagenu, a rozkład 
estrów cukrowo-fosforowych do kwasu mlekowego oddaje napo- 
wrót fosfór potrzebny dla odbudowy fosfagenu. 


W normalnych mięśniach żaby drażnionych prądem elek- 
tryczrnym i w mięśniach zatrutych strychniuą, rodankiem i innemi 
ciałami wpływającemi na kurczliwość mięśni, spotykamy się 
zawsze z mniejszym lub większym rozkładem fosiageuu i pro- 
dukcią kwasu mlekowego. 


Nie wiemy dotychczas, jak zachowują się te procesy przy 
rozmaitych schorzeniach mięśni i czy nieprawidłowy przebieg 
tego procesu może być przyczyną schorzenia mięśnia. Próbo- 
waliśmy więc zbadać stosunki chemiczne krwi i mięśni przy cho- 
robie koni, zwanej mięśniochwatem (Haemoglobinaetnia paraly- 
tica) i przynajmniej w części udało sie wykazać, że przyczyna 
tej choroby, przy której mamy do czynienia z porażeniem, 
obrzękiem i następowem zwyrodnieniem mięśni, leży w niepra- 
widłowej przemianie cukru. Przy pierwszym skurczu mięśnio- 
wymi przychodzi do nadmiernego rozkładu fosfagenu i glikogenu 
a w związku z tem do nagromadzenia się we krwi dużych ilości 
kreatyny i kreatyniny, kwasu fosiorowego i cukru. Sam rozpad 
wyżej wspomnianych ciał w mięśniach i krążenie ich produktów 
rozkładu we krwi nie byłyby może jeszcze przyczyną wystar- 
czającą do wywołania choroby. Musi tu zachodzić jeszcze inny 
czynnik, mianowicie brak zdolności do dalszej przemiany tyci 
ciał. 

Cukier zdaje się nie ulegać dalszemu spalaniu względnie re- 
syntezie do glikogenu, a w związku z tem nie może się odbywać 
odbudowanie połączenia kreatyno-fosiorowego (fosiagenu). Za- 
patrywanie takie poprzeć możemy tem, że znaleziona przez nas 
ileść kwasu mlekowego jest za mała w stosunku do ilości cukru, 
fosforu i kreatyny. Godnem uwagi byłoby i to, że mimo wysokiej 
iłości cukru we krwi, przekraczającej czasem 2 do 3-krotnie po- 
zion normalny, zwierzęta okazują niezwykły apetyt. Świadczy 
to o tem, że tego cukru zużytkować nie są w stanie. Jako dowód, 
że zaburzenie w gospodarce cukrowej jest przyczyną wyżej opi- 
sanych zmian, może służyć wpływ korzystny insuliny, który, jak 
wiadomo, zarówno syntezę glikogenu, jak i dalsze spalanie cukru 
reguluje i który tu szczegółniej się zaznacza. 

Robione bowiem przez nas doświadczenia dowiodły, że 
wstrzyknięcie insuliny nietylko usuwa  mnagromadzony cukier, 
fosfór i kreatynę we krwi, ale przyczynia się równocześnie do 
poprawy stanu klinicznego (podwyższa obniżoną rezerwę aika- 
liczną, usuwa nadmierny azot pozabiałkowy, warunkuje prawi- 
dłowe krzepnięcie krwi, usuwa stwardnienie i nieczułość mięśni 
Еа) 

Pomimo że piaca mięśnia odbywa się niewątpliwie kosztem 
spalania cukru, to jednak proces ten jest ściśle związany z cia- 
lami azot i fosfór zawierającemi. Rozkład glikogenu poprzedza 
rozkład fosfagenu, jednak dla dalszego przebiegu spalania cukru, 
niezbędnem jest jego odtworzenie. Przypomina to żywo charak- 
ter czynności innych ciał katalitycznych w ustrolu i rzuca 
światło na te procesy, które wogóle katalitycznemi, albo fermen- 
tacyjnemi nazywamy. 
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Dr. Witołd DŻUŁYŃSKI. Lwów. 


Ocena uszkodzeń zębów i szczęk przed Sądem. 


Obrażenia zębów i szczęk zdarzają się stosunkowo często 
i pozostawiają niejednokrotnie trwałe kalectwa w postaci obni- 
żenia zdolności żucia, upośledzenia mowy, lub zeszpecenia; 
mogą więc wpłynąć na obniżenie zdolności do pracy. Jeżeli 
uszkodzenie takie spowoduie osoba druga, lub powstanie ono iako 
następstwo wypadku przy pracy, w takim razie domaga się 
poszkodowany odszkodowania. względnie trwałej renty, a lekarz 
jest wzywany do wydania opinii. Stosunkowo często się zdarza, 
właśnie w przypadkach uszkodzenia szczęk i zębów, że w ocenie 
zachodzą różnice i to znaczne — о ile opiniuje kilku znawców. 

Przyczyn niezgodnego opiniowania należy szukać w niedo- 
cenianiu lub w przecenianiu wartości zdrowego uzębienia i peł- 
nej zdolności żucia dla ogólnego stanu zdrowia, w podeimowa- 
niu się wydawania orzeczeń przez lekarzy  nieobznajotnionych 
odpowiednio z orzecznictwem, wkońcu w zbyt wielkich różni- 
cacl zapatrywań u różnych autorów na ujemne następstwa tego 
rodzaju obrażeń. 

| tak Liniger i Molineus oceniają — mojem zda- 
niem — zbyt ostro uszkodzenia szczęk i zębów na niekorzyść 
poszkodowanych, podając w swych wskazówkach jako zupełnie 
zdolnych do pracy zarobkowej np. osobnika z wygoionem zła- 
maniem szczeki dolnei i utratą wszystkich zębów po jednej 
stronie, lub osobnika z skomplikowanem złamaniem żuchwy 
i utratą 18 zcbów. Liniger przyjmuje 25% niezdolności do 
pracy zarobkowej przy utracie wszystkich zębów. Jankow- 
ski ocenia 10—15% niezdolności do pracy zarobkowej przy 
utracie trzech lub więcej zębów w nmastepstwie wypadku jedy- 
nie do czasu sprawienia protezy; podobnego zdania jest wielu 
innych autorów. 

Frei zestawił 800 przypadków, w których. przy utracie 

kilku do kilkunastu zębów, nie przyznano żadnej renty, w tem 
pewnemu górnikowi po utracie 18 zębów (pobierał rentę przez 
okres dwuletni, w pierwszym roku 20% w drugim 109/0). 
Schmutziger na 135 złamań żuchwy (4806 wszystkich zla- 
тай szczęk) podaje Średni czas gojenia się 47 dni; w 5% przy- 
padkéw nastąpiło utrudnienie żucia pokarmów, w 4%% zniekszta!- 
cenie szczęki, a 6% poszkodowanych otrzymało rentę. Schmid 
zestawił 89 urazowych złamań szczęki dolnej; w 15 przypadkach 
utrwaliło sie przesunięcie złamanych odcinków kości, w il utrud- 
nienie żucia pokarmów, w 2 utrzymywały się nerwobóle, w 1 upo- 
Śledzenie słuchu i w {L upośledzenie czucia. Rente uzyskało 
8 poszkodowanych. 
Jak nieuzasadnioną opinię może wydać lekarz, stwierdza aż 
nadto następujący przypadek (niewątpliwie wyjatkowy), opubli- 
kowany przez Głeitsmanna w 1891 r., w którym autor wy- 
stępował w cliarakterze biegłego: 

Pewien nauczyciel stosował w szkole јако karę wyimowa- 
nie zębów (jednorazowo od 1—3), a czynił to z zamiłowaniem. 
Gdy sprawa oparła się o Sąd. tłumaczył się oskarżony tem, że 
usuwał zęby chore lub mleczne. Wezwany znawca orzekł, iż 
dzieciom spowodu takich zabiegów nie wyrządzono żadnej 
szkody na zdrowiu, przeciwnie uważać to należy raczej za dobry 
uczynek. Nic więc dziwnego, że zwyrodniały sprawca uniknął 
odpowiedzialności, dzięki tak niefachowei opinii lekarza. 

W naszych Sadach roziemczych dla spraw ubezpieczenia od 
wypadków dzieje się często wręcz przeciwnie, stosunkowo nie- 
znaczne uszkodzenia klasyfikuje się wysoko. Dla objaśnienia 
przytączam dwa przypadki rozpatrywane w Sądzie lwowskim: 

Przypadek 1. (Cu 146/31): J. P. lat 57, fornal, kopnięty przez 
konia dnia 20. X. 1928 r., doznał złamania szczęki; w styczniu 
1929 r. otrzymał protezę. Z aktów sprawy wynika, że powód 
już od kwietnia 1928 r. (a więc przed wypadkiem) leczył się 
w Kasie Chorych spowodu próchnicy zębów i nieżytu przewodu 
pokarmowego, natomiast niema w aktach wzmianki. wiele zę- 
bów posiadał powód przed wypadkiem (w tym wieku mógł mieć 
ich już niewiele), a wiele po wypadku, oraz które uległy uszko- 
dzeniom. Dnia 4. V. 1931, badał powoda w Sądzie Dr. K. i wy- 
dał następującą opinię (podaję w brzmieniu dosłownem): „Po 
zapoznaniu się z aktami i po przeprowadzeniu oględzin powoda 
podaję, że powód dnia 19. I. 1931 r. był niezdolny do pracy 
zawodowej z tego powodu, że protezy jemu założone nie są od- 
powiednie i dopasowane do szczęk. Z tego powodu istniała 
i istnieje niezdolność żucia pokarmów, a tem samem pierwszy 
akt trawienia zupełnie odpada. Następstwem odpadania pierw- 
szego aktu trawienia (żucia) są dolegliwości ze strony przewodu 
pokarmowego wymagające dłuższego leczenia, z tego powodu 
powód był niezdolny do pracy w 60%“. Dnia 12. VI. 1931 r. ba- 
dał powoda prywatnie Dr. A. i wydał następującą opinię (po- 
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daję dosłownie): „U wymienionego stwierdziłem normalny stan 
odpowiadający instytucji  anatomicznej po  doznanym dnia 
20. X. 1928 urazie. Funkcja stawu żuchwowego i szczęk odpo- 
wiada normie. Dostawki są nieodpowiednie. Dostawka do tego 
czasu nie została zmieniona i naturalnie nie odpowiada swojemu 
zadaniu. Wskutek niemożliwości używania dostawek pacient nie 
może odpowiednio żuć i z tego powodu powstaja dolegliwości 
żołądkcwe. Obecnie oceniam niezdolność do pracy wskutek nie- 
możności używania dostawek na 50%“. Lekarz urzędowy Dr. ©. 
stwierdził: W zakresie żuchwy po stronie prawej w okolicy 
3 zęba trzonowego wygięcie kości na małej przestrzeni. Ruchy 
żuchwy prawidłowe, żucie nieznacznie utrudnione, odżywienie 
liche, (wedle twierdzenia badanego proteza jest meodpowied- 
nia) — pozatem zmiany starcze. Niezdolność do pracy wynosi 
10%. Po otrzymaniu odpowiedniej protezy można się spodzie- 
wać, iż odzyska pełną zdolność do pracy. Sąd przyznał powo- 
dowi 100. 

Przytoczone w brzmieniu dosłownem oceny mogłyby posłu- 
Żyć raczej za przykład, jak nie powinny wyglądać sprawozda- 
nia i opinie lekarskie. Przedewszystkiem brak jest rzeczowego 
opisu stanu iamy ustnej powoda, natomiast błędy stylistyczne, 
niejasne wyrażenia jak „instytucja anatomiczna“ i zagadnienie 
wadliwie sporządzonej dostawki (nieistotne dla oceny) wy- 
pełniają osnowę tych orzeczeń. Nic więc dziwnego, że na podsta- 
wie takich aktów trudno osądzić, jakie właściwie obrażenia od- 
niósł powód z wypadku, niemniej jednak tak wysoka ocena 
(509/0 i 60%/e) niezdolności do pracy zarobkowej przy sprawnej 
funkcji szczęk jest w każdym razie nieuzasadniona. 

Przypadek 2. (Cu 53/31): A. Р. lat 25, pomocnik kowalski, 
kopnięty przez konia duia 5. 1V. 1929 r., doznał złamania żuch- 
wy. Zakład ubezpieczenia od wypadków przyznał powodowi 
rentę w wysokości 15%. Dnia 22. V. 1930 badał powoda Dr. K. 
i wydał następującą opinię: Śladów złamania szczeki brak, ruchy 
żuchwy prawidłowe, zgryz prawidłowy, brak 1 siekacza dol- 
nego. Niezdolność do pracy 10%. Теп sam lekarz uznał powoda 
dnia 5. XIŁ 1930 zdolnym do pracy, wobec czego Zakład wstrzy- 
mał wypłatę dalszej renty. Powód zaskarżył rezolucię Zakładu, 
załączając równocześnie prywatne Świadectwo Dr. M. następu- 
јасеј treści: 1) Stan po złamaniu szczęki бопе], zgryz prawi- 
dłowy, 4 zęby chwieją się i stale się chwiać będą, 2) silne bóle 
szczęki i głowy, które wzmagają się podczas zmian pogody. 
3) clireniczny katar żołądka, który jest spowodowany tem. źe 
wymieniony nie może dobrze przegryźć twardych pokarmów. 
Spowodu tych niedomagań, które są stałe, bo niema już widoków 
na ich pelepszenie się z biegiem czasu, powód jest niezdolny do 
pracy fizycznej na stale 25%. Zawezwany do rozprawy Dr. M. 
wydał (dnia 28. HI. 1931) następniącą opinię: Chwianie się trzech 
siekaczy szczęki dolnej, wskutek czego nie może gryźć twardych 
pokarmów, jak chleb i t. p. Zaradzić temu można przez wyjęcie 
tych zebów i założenie protezy i wówczas będzie zdolny do 
pracy. Obecna niezdolność 15%. Sąd przyznał powodowi 15% 
renty. Sprawa ta znalazła swój epilog dopiero dnia 29. XI. 1933, 
na skutek ponownego zamknięcia renty przez Zakład i zaskar- 
żenia rezolucji Zakładu przez powoda. Wezwany w cliarakterze 
biegłego stwierdziłem: dobrze zgojone złamanie szczęki dolnej 
w pobliżu linii środkowej, brak pierwszego siekacza dolnego pra- 
wego i nieznaczne chwianie się drugiego siekacza dolnego pra- 
wego i obu górnych po stronie prawej. Wszystkie inne zęby 
dobrze rozwinięte bez jakichkolwiek zinian chorobowych, zgryz 
prawidłowy, odżywienie dość liche, jednak wobec реше] zdol- 
ności żucia bez związku przyczynowego z wypadkiem. Uznałem 
powoda za zdolnego do pracy i taki zapadł wyrok. 
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Uszkodzenia zębów powstają zazwyczaj wskutek urazów 
bezpośrednich, zadanych narzędziem  twardem  (tępem lub 
ostrem), z broni palnej, lub wskutek upadku z pewnej wyso- 
kości па twarde podłoże. Naiczęściei ulegają uszkodzeniu zęby 
przednie, ze względu na swe wysunięte i stosunkowo mało 
chronione położenie. Daleko posumięta próchnica, јак i znaczne 
braki w uzębieniu obniżają oporność zębów na działanie ura- 
zów mechanicznych. Ząb uszkodzony, choć leczony, traci w isto- 
cie na swej wartości, a ubytki zębów, nawet pojedyncze (za 
wyjątkiem trzonowców końcowych, t. zw. zębów mądrości) po- 
wodują zaburzenia równowagi w uzębieniu, a mianowicie prze- 
sunięcia innych, skrzywienie osi i zaburzenia przyzębia. 

Uraz może wywołać zwichnięcie (t. i. rozluźnienie 
spójności z ścianami zębodołu), wgniecenie, złamanie 
(powierzchowne lub zupełne), lub wypadnięcie zębów, przy- 
czem i szczęka może ulec uszkodzeniu. 
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Zwichnięcie zęba goi się zazwyczaj szybko, niekiedy 
jednak zdarza się, że miazga zęba zwichniętego, spowodu uszko- 
dzenia naczyń krwionośnych, ulega martwicy jałowej lub sep- 
tycznei, gdy zarazki przedostaną się do wnętrza zęba drogą na- 
czyń, lub bezpośrednio przez szczeliny powstałe w szkliwie. 

Wgniecenie zębów zdarza się częściej u dzieci, a takie 
obrażenie nie jest bez znaczenia dla rozwoju zębów stałych, po- 
dobnie jak złamanie szczęki w tym okresie życia; zbyt wczesna 
utrata zębów mlecznych wpływa natomiast ujemnie na wyrzy- 
nanie się zębów stałych і ich rozmieszczenie. 

Złamanie może być powierzchowne w postaci pęknięcia 
lub ойрайпіссіа płatu szkliwa (przy urazach stycznych) zazwy- 
czaj na narożniku korony zęba, przyczem niezawsze miazga 
ulega odsłonięciu; obrażenia te goją się czasami samoistnie. 
Właściwe złamanie t. i. przerwanie łączności wszystkicl warstw 
zęba może dotyczyć korony i korzenia. Kierunek złamań jest 
zależny od kierunku działania siły, w koronie częściej skośny, 
w korzeniu także poprzeczny, rzadziej podłużny. Złamanie ko- 
rzenia pociąga za sobą zazwyczaj utratę całego zęba. Ząb może 
ulec złamaniu przy spełnianiu czynności fizjologicznych (przy 
jedzeniu); jest to t. zw. zlamanie samoistne, a zdarzyć się może 
wskutek znacznych ubytków w zębie powstałych w następstwie 
daleko posuniętej próclinicy, lub większego wypełnienia. 


Wypadnięcie zęba zdarza się pod wpływem działania 
silnego urazu. Ząb wypadnięty, zwlaszcza zdrowy, u osobnika 
młodego może być, po odpowiednich zabiegach, włożony do zę- 
bodołu, pomyślny wynik takiego zabiegu należy w każdym ra- 
zie do rzadkości. Przy schorzeniach szczęk, zwłaszcza ropotoku 
zębodołowego, zatruciach rtęcią, a także u osobników w wieku 
podeszłym może i lżejszy uraz spowodować wypadnięcie zęba; 
w takich przypadkach i samoistne wypadnięcie zęba (przy ie- 
dzeniu) nie należy do rzadkości. 


Pod względem funkcjonalnym dzielimy zęby па siekacze 
i trzonowce. Siekacze służą do odgryzania kęsów, zatem w Żu- 
ciu odgrywają podrzędną rolę, gdyż z łatwością możemy roz- 
kawałkowanie pokarmów wykonać palcami lub przyborami do 
jedzenia; niepoŚślednią natomiast rolę odgrywają w wymowie, bę- 
Час częścią składową przedniej Ściany resonatora, jaką jest dla 
mowy jama ustna. Już przy wypadnięciu jednego z siekaczy 
w szczególności górnego, wymowa staje się bardziej sycząca, 
tem samem mniej zrozumiała. Ѕсғхаѕет następuje nawyknienie, 
jednak przy większych ubytkach pozostaje wymowa mniej wy- 
raźna; może to mieć znaczenie dla pewnych zawodów np. nau- 
czycieli, mówców, aktorów, śpiewaków, a także graików na in- 
strumentach dętych (muzyków zawodowych). Wreszcie brak zę- 
bów przednicli może doprowadzić do obniżenia zdolności zarob- 
kowej w zawodach, w których wymagany jest odpowiedni wy- 
gląd estetyczny np. u kelnerów, zawodowych tancerzy i t. p. 
Т. zw. „schemat wiedeński* przyjmuje dla młodych kobiet 
8*/30/ niezdolności do pracy przy utracie zębów przednich spo- 
wodu zeszpecenia. 


Fiziologiczna czynność trzonowców polega na rozdrabnianiu 
pokarmów, a więc żuciu. Jest to akt przygotowawczy w proce- 
sie trawienia. Do żucia pokarmów potrzebna iest pewna ilość 
zębów trzonowych, którą Feiler określa na 3!» pary, zaś 
Fitsch na 3 pary, przyczem za jedną parę uważa się 2 zęby 
trzonowe z tej samej strony (jeden z szczęki górnej, drugi z dol- 
пеј), stykające się powierzchniami zgryzowemi, a za */ pary od- 
powiednie zęby przedtrzonowe. Роһгег poleca oceniać zęby 
mądrości narówni z trzonowemi, jeżeli są bardzo dobrze roz- 
wiuiięte. Zdolność należytego żucia zależy również od właści- 
wego ustawienia zębów (t j. prawidłowego zgryzu) i wystar- 
czającej sprawności żuchwy. 

Akt żucia ma niewątpliwie doniosłe znaczenie dla procesów 
trawienia; pokarm ulega rozdrobnieniu i zmieszaniu z śliną, co 
w znacznej mierze ułatwia trawienie, natomiast połykanie nie- 
rozdrobnionych części pokarmowych drażni błonę śluzową żo- 
łądka i kiszek powodując nieżyty i związane z tem dolegliwości, 
a w dalszem następstwie wychudzenie. Znane są jednak przy- 
padki, w których przy nawet zupełnym braku uzębienia spraw- 
ność przewodu pokarmowego jest bez zarzutu i przeciwnie przy 
prawidłowem uzębieniu zdarzają się nie tak rzadko niedomaga- 
nia żołądkowe, także przewlekłe Najlepszym stosunkowo wskaź- 
nikiem sprawnei funkcji żołądka i kiszek jest dobry stan od- 
żywienia; w pewnych przypadkach może zajść potrzeba prze- 
prowadzenia badań klinicznych dla ustalenia lub wykluczenia 
następstw wypadku w przewodzie pokarmowym. 

Wszelkie uszkodzenia, powstałe w uzębieniu, dadzą się po- 
prawić zależnie od wskazania przez wypełnienie (plomby), nało- 
żenia korony, a przy ubytkach przez założenie mostka względnie 
dostawki (protezy). Dostawki wywierają nierzadko uiemnv 
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wpływ na pozostałe zęby i błonę śluzową, o którą się opierają, 
powodując ich uszkodzenia (zazwyczaj zanik, lub nadmierne bu- 
1аше tkanki), jakkolwiek nie da się zaprzeczyć, że spełniają nie- 
jednokrotnie wystarczająco funkcje zębów brakujących. Zdaniem 
Hoeftmanna protezy kończyn poprawiają obniżoną kalectwem 
zdolność zarobkową о 25%, natomiast dostawki zębowe usuwają 
zazwyczaj niemal w zupełności niedomagania żucia i wymowy. 
spowodowane ubytkami zębów. a w pewnej mierze i zeszpece- 
nie. Wadliwe sporządzenie dostawki, odinowa ich noszenia, lub 
niewygoda przy noszeniu nie może mieć wpływu na wymiar nie- 
zdolności zarobkowei; w pewnych przypadkach należy uwzględ- 
nić czas potrzebny do nawyknienia w używaniu protezy i na 
ten okres przyznać 10%о renty. 

Obrażenia szczęk powstają, podobnie јак uszkodzenia zębów, 
wskutek bezpośredniego, w wyjątkowych przypadkach pośred- 
niego zadziałania urazu mechanicznego. Ciekawe zestawienie 
statystyczne złamań szczękowych (180 przypadków z okresu 
8 lat) podaje Wannenmacher, z którego wynika, że w 40%o 
spowodowały złamanie nowoczesne Środki lokomocji (samochód, 
motocykl, rower, kolej), w 15% upadek z wysokości, w 18% za- 
іссіа zawodowe, w 5% sport (boks, piłka nożna), w 2% kop- 
nięcie przez konia i w 20%% inne urazy, w tem przeważnie bójki. 
Stosunkowo najczęściej ulegają uszkodzeniu wyrostki zębodo- 
łowe zazwyczaj w połączeniu ze zwichnięciem, złamaniem, lub 
wypadnięciem odpowiednich zębów. Złamanie szczęki jest cze- 
sto skomplikowane, ponieważ błona śluzowa przylega na znacz- 


nei przestrzeni Ściśle do okostnei. Szczęka górna może ulec 
rozerwaniu w miejscu wzajemnego połączenia obu cześci gór- 
nych, lub złamaniu poprzecznemu Gućrina (zazwyczaj obu- 


strenne), rzadziej złamaniu podłużnemu, a przy zbyt gwałtow- 
nych urazach (up. przy ranach postrzałowych) i roztrzaskaniu 
na drobne odłamki. Częściej stwierdza się złamanie żuchwy (we- 
dług statystyki Wannenmachera 10-krotnie częściej), przy- 
czem kierunek złamań jest skośny. Przez wrota wywołane ura- 
zem mogą przedostać się zarazki ropotwórcze do tkanki kost- 
nej i przy odpowiednich warunkach spowodować ostre zapale- 
nie szczęki, (w szczęce górnej także ropniak zatoki Highmora), 
w wyjątkowych przypadkach ogólne zakażenie. Zdarzyć się to 
może także w przypadkach uszkodzeń zębów; etapami przej- 
ściowemi będą wtedy próchnica, zgorzel miazgi, zapalenie okost- 
nej, wkońcu ropne zapalenie kości. Proces gojenia się przy za- 
każeniach ropnych trwa zazwyczaj dłuższy okres czasu, zwła- 
szcza przy niefachowem leczeniu. Z złamaniem urazowem szczęki 
łączy się często zwichnięcie, złamanie lub wypadnięcie poszcze- 
gólnych lub wielu zębów. Wygoione złamanie szczęki z prze- 
mieszczeniem odłamków, staw rzekomy po zle zgoionem zła- 
maniu, ubytki w kości, lub uszkodzenia stawu żuciiwowego, 
względnie kości w okolicy stawu, może upośledzić mowę, zdol- 
ność żucia przez osłabienie sprawności żuchwy, ograniczenie ru- 
chów w stawie żuchwowym lub powierzchni zgryzowej, tem sa- 
mem obniżyć zdolność zarobkową. Liniger ocenia utrate 
szczęki lub jej części (więcej niż 1/з) па 30°% niezdolności 
do pracy. Jankowski przy utrudnieniu żucia (zależnie od 
stopnia), szczękościsku przyznaje 20—50%% niezdolności. 


Wkońcu zdarza się i urazowe zwichnięcie żuchwy (iedno- 
stronne, lub obustronne), które przy sprzyjających warunkach 
może przejść w nawykowe. Żuchwa wykonuje następujace ruchy 
zasadnicze: a) otwierające i zamykające, b) wysuwające i co- 
fające w granicach + 1 cm, i с) ruchy boczne w stopniu nie- 
znacznym (+ 5%). Żucie polega na kojarzeniu ruchów zasadni- 
czych. Przy otwieranin ust żuchwa wysuwa się nieco ku przo- 
dowi, natomiast przy domykaniu szczęk cofa się nieznacznie 
ku tyłowi. Są to ruchy skojarzone stosowne do falistej powierz- 
chni panewki stawowej. W praktyce sądowo-lekarskiej wystar- 
czy — dla określenia ruchomości żuchwy — ustalić stopień 
otwierania, zdolność zamykania і istnienie ruchów bocznych 
żuchwy. Stopień otwierania — przy prawidłowej budowie 
szczęk — ustalić można z łatwością przez zmierzenie kąta, jaki 
tworzą linie łączące siekacze górne i dolne z dolnym brzegiem 
małżowiny usznej*). W warunkach fizjologicznych największe 
wychylenie tego kąta wynosi około 35—40°, przy swobodnem 
spożywaniu pokarmów dochodzi do 30°; ograniczenie ruchomości 
żuchwy poniżej 15% (praktycznie mniejwięcei 1: szerokości 
palca między siekaczami) wpływa  upośledzająco па zdolność 
gryzienia i żucia. 


1) Pomiary w ten sposób wykonane wykażą nieznaczne od- 
chylenie od właściwego stopnia rozwarcia żuchwy, ponieważ 
staw żuchwowy leży wyżej, ale i nieco bliżej siekaczy niż 
dolny brzeg małżowiny usznej, natomiast sposób ten uważam 
za wygodny, a wyniki osiągnięte dla celów praktycznych za 
wystarczające. 
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szczęk w następstwie 
odpo- 


W przypadkach uszkodzeń zębów i 
urazu powinien znawca w swej opinji dać wyczerpującą 
wiedź na następujące pytania: 


1. Jakie obrażenia wywołał uraz: 
a) które zęby i jakim uległy uszkodzeniom? 
b) czy i jakim obrażeniom uległa szczęka? 
2. Jaki mógł być stan zdrowotny uzębienia przed urazem 
i jaki jest stan zębów niedotknigtych urazem? 
3. Jaki jest stan odżywienia, czy 1 jakie zaburzenia wyka- 
zuje przewód pokarmowy, czy w związku z urazem? 
4. Czy lub jakie inne następstwa spowodował uraz (zaburze- 
nia mowy, upośledzenie żucia, zeszpecenie lub inne)? 
5. Czy lub w jakim stopniu obniżyła się zdolność zarobkowa 
poszkodowanego? 


Dla orientacji podaję, jak, według ustawy ubezpieczenia ro- 
botników od wypadków, należałoby — mojem zdaniem — oce- 
niać uszkodzenia szczęk i zębów: 


Utrata 2 lub więcej zębów przednich w szczegól- 
ności górnych u aktorów, Śpiewaków, nauczycieli, hutni- 
ków, graików na dętych instrumentach і t. р., również 


u kobiet w wieku młodym 0—100%/0 
Utrata kilku do kilkunastu zębów z upośledzeniem 

zdolności żucia 8'73—159/0 
Utrata kilku do kilkunastu zębów z upośledzeniem 

zdolności żucia i odżywienia (zaistniałem po wypadku), 

zaburzenia mowy 15—25% 


Wygojone złamanie szczęki bez upośledzenia żucia 
i mowy 09/0 


Wygoijone złamanie szczęki z przemieszczeniem 
odłamków. z upośledzeniem zdolności żucia, mowy 15—25%% 

Znaczniejsze ubytki szczęki, staw rzekomy 25—350/9 

Utrata całej szczęki 500% 


(Uszkodzenia zębów u osobników starszych należy oceniać 
odpowiednio niżej). 


Wkońcu należy się zastanowić nad oceną uszkodzeń zębów 
i szczęk z punktu widzenia kodeksu karnego. 

Kodeks karny polski rozróżnia trzy stopnie uszkodzeń cie- 
lesnych: 1) w skurkach najcięższe (art. 235), a mian. pozbawie- 
nie człowieka wzroku, słuchu, mowy, zdolności płodzenia, albo 
inne trwałe kalectwa, ciężką chorobę nieuleczalną, chorobę za- 
grażającą życiu, albo trwalą chorobę psychiczna, lub trwałą 
niezdolność do pracy zawodowej. 

2) W skutkach mniej ciężkie (art. 236), a mianowicie uszko- 
dzenia ciała lub rozstrój zdrowia, które nie zagrażają życiu, lub 
zagrażają mu tylko chwilowo, a naruszają czynność narządu 
ciała conajmniej na przeciąg dni 20; albo które powoduja 
trwale zeszpecenie, lub zniekształcenie ciała, i 

3) w skutkach lekkie (art. 237), a mian. uszkodzenia ciała 
lub rozstrój zdrowia inne niż określone w art. 235 i 236. 

Artykuły powyższe wymieniają szczegółowo tylko nieliczne 
rodzaje obrażeń ciała, pozatem określają ogólnie uszkodzenia 
zależnie od następstw zagrażających lub niezagrażających ży- 
ciu, powodujących trwałe kalectwo lub przejściowe naruszenie 
czynności narządu ciała, trwałą niezdolność do pracy zawodo- 
wej i t. d.. pozostawiając klasyfikacię przestępstwa ocenie 
znawcy i sędziemu w każdym poszczególnym przypadku. 
W $ 1b. art. 235 jest mowa o obrażeniach powodujących trwałą 
niezdolność do pracy zawodowej, zatem odnośnie do uszkodzeń 
zębów i szczęk. z punktu widzenia lekarskiego, i stosunkowo 
mniej ciężkie obrażenia winny być podciągnięte pod artykuł 235, 
np. niektóre uszkodzenia szczęk u graików na instrumentach dę- 
tych, lub obrażenia szczęk z znaczniejszem upośledzeniem mowy 
u aktorów, śpiewaków, mówców i w zawodach podobnych, gdyż 
takie obrażenia mogą spowodować trwałą niezdolność do pracy 
zawodowej. Nadto art. 235 zastosować należałoby do takich 
obrażeń szczęk, których następstwa uznać można za trwałe ka- 
lectwo. 

[nne obrażenia szczęk będzie się klasyfikować zależnie od 
czasu trwania choroby t. ј. „naruszenia czynności narządu 
ciała" wyżej lub niżej dni 20, według art. 237. Pewną trudność 
sprawia ocena utraty samych zębów, zwłaszcza liczniejszych 
i poprzednio zdrowych. Jest to bądźcobądź szkoda przykra 
i stała, gdyż proteza nigdy nie zastąpi zębów własnych. Jednak 
brzmienie odnośnych artykułów kodeksu kąże zasadniczo takie 
uszkodzenie zaliczać również według art.* 237, a więc stopnia 
najlżejszego, co się mimowoli sprzeciwia uznaniu krzywdy. јака 
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ponosi poszkodowany. W pewnych zatem przypadkach przez 
szerszą interpretację ustawy nie wahałbym się uznać takich obra- 
żeń za trwałe zniekształcenie ciała według art. 236 b. 
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WYKŁADY KŁINICZNE. 


A. GELBARD. 


Przypadek złośliwego skąpodrzewiaka (oligodendroglioma) pra- 
wego płata skroniowego. 


Warszawa. 


Z Kliniki Neurologicznej Uniw. Warszawskiego. 
Kierownik: Prof. Dr. K Orzechowski. 


Dokończenie. 


Obraz guza mózgowego z okolicy spokojnego bujania i obrazy 
tkankowe w przerzutach, zwłaszcza w oponach rdzeniowych, od- 
powiadają zupełnie typowi oligodendrogliomatu, w rozpoznaniu 
którego, mając do rozporządzenia nawet tylko preparaty prze- 
glądowe, barwione zwykłemi ortjentacyjnemi metodami, trudno 
popełnić omyłkę. Budowa guza zatarta jest w przerzutach w opo- 
nach rowka Sylwiusza i w splocie naczyniastym, w których po- 
wstają twory symmplastyczne. Ale і tutaj na podstawie niezwykłego 
obrzęku komórek, leżących na skraju ciemnych gniazd, jak to 
widzieliśmy w przerzucie do splotu, można się domyślać skąpo- 
drzewiaka, bo inne postacie gleju tego rodzaju obrzękowi nie ule- 
gają (Penfield). Środek głównego guza w płacie skroniowym 
zajęty jest przez masę nagich jąder różnokształtuych, bujającą 
w złośliwy sposób, bezładnie pomieszanych, tworzących takie 
skupienia, jakby komórki olbrzymie. Na podstawie wyglądu buja- 
jących tutaj jąder nie możnaby się domyślać, że są to jądra gleju 
skąpodrzewiastego. О pochodzeniu jąder decvduje przylegająca 
tkanka o utkaniu dobrotliwego oligodendrogljomatu. Mamy więc 
do czynienia ze skąpodrzewiakiem złośliwym, na co wskazuje 
charakter bujania w środku guza, tworzenie przerzutów i tworów 
symplastycznych w przerzutach pomimo skąpej wogóle ilości 
miicz. 

Przypadek ten od samego początku nastręczał duże trudności 
rozpoznawcze, początkowo spowodu nikłości objawów, później 
spowodu ich nadmiaru. Rozwój cierpienia u kobiety młodej, do 
tej pory zupełnie zdrowej, nieobarczonej zakażeniem kiłowem, ze 
wzmożeniem ciśnienia Śródczaszkowego, ze zmianami na dnie 
oczu i z przebiegiem hezgorączkowym wskazywał па guz mózgu. 
Z początku uderzała jednak całkowita poprawa po nakłuciu 
lędźwiowem, jaką spotykamy zwykle w zapaleniach opon suro- 
wiczych. Oczywiście dalszy rozwój choroby pozwolił rychło su- 
rowicze zapalenie opon wyłączyć z rozważań rozpoznawczych. 
Początkowo brak było zupełnie wskazówek lokalizacyjnych. 
Później stopniowo zaczęło się dołączać wiele nowych objawów, 
z których części nie mogliśmy sobie wytłumaczyć, inne zaś obia- 
wy, które zjawiły się wcześnie i swą stałością i nasileniem wy- 
sunęły się na czoło obrazu chorobowego, a mianowicie: obiaw 
Brunsa, przymusowe ustawienie głowy, patologiczny objaw Que- 
ckenstedta, napady utraty przytomności i opuszkowe, swędzenia 
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u nasady nosa, rozsadzanie w gardle i parestezje zimna w ciele 
obok ciężkiego wrażenia chorobowego, iakie całość obiawów 
sprawiała, skłaniały nas do umiejscowienia guza w komorze lV. 
i w móżdżku i to guza, jak to się w tei okolicy często zdarza, 
złośliwego, tworzącego przerzuty w oponach mózgu i rdzenia, 
z opon rozrastające się w miąższu. Jak się później okazało na 
sekcji, popełniliśmy błąd nie zwracając większei uwagi na lewo- 
stronną hemianopsię, która u chorei wystąpiła na bardzo krótki 
czas przed oślepnięciem. Zrazu tłumaczyliśmy ją sobie uciskiem 
guza móżdżkowego na prawy płat potyliczny od dołu. W okresie 
późniejszym gdy nie ulegało wątpliwości, że guz szerzy się w roz- 
lany sposób w oponach, byliśmy skłonni i niedowidzenie połowicze 
(pasmo wzrokowe) i napady węchowe odnosić do przerzutów 
oponowo-miąższowych, zwłaszcza, że rychło nastąpiła ślepota, 
którą na podstawie dalszego rozwoju choroby uważaliśmy za na- 
stępstwo nacieczenia nowotworowego opon skrzyżowania lub ner- 
wów wzrokowych a nie za następstwo zastoiny. Sekcja wykazała, 
że właśnie obiawami rozstrzygającemi o lokalizacii pierwotnego 
guza były: hemianopsia i napady węchowe. Pomimo to sądzę, że 
za życia właściwego, stanowczego rozpoznania nie było można 
zrobić. Całokształt obserwowany nie odpowiadał w zupełności 
żadnemu z poszczególnych zespołów płata skroniowego prawego. 
Z objawów Knappowskich zawierał on nierówność źrenic (źrenica 
prawa szersza od lewej), którą Knapp tłumaczy uciskiem pra- 
wego nerwu okoruchowego przez powiększony płat skroniowy 
(według Scliwaba rozszerzenie źrenicy może być także na- 
stępstwem uszkodzenia włókien odkorowych, idących z 19 pola 
Brodmanna), oraz nieznaczne obiawy móżdżkowe skrzyżowane. 
Z zespołu skroniowego Schwaba stwierdzało się padanie do 
tyłu i w stronę przeciwną. Mijanie do wewnatrz, które autor tłu- 
maczv wpływem płata skroniowego na t. zw. Auswdristonus stro- 
ny przeciwnej, u nas występowało z kończyny po stronie guza. 
Z innych obiawów, które poszczególni autorzy (Cushing, 
Lillie, Jackson, Goldflam) uzależniają od umiejscowienia 
skronicwego mieliśmy: połowicze niedowidzenie lewostronne, na- 
pady węchowe, makropsię, zaburzenia orientacji wzrokowej, pa- 
restezie w skórze nosa. zawroty głowy, niedowład ośrodkowy 
n. twarzowego, niedowład spojrzenia w lewo. Zawroty głowy, pa- 
restezie w skórze nosa, niedowład ośrodkowy п. twarzowego 
i niedowład spoirzenia w iedną stronę mogą atoli zdarzyć się 
przy różnych innych lokalizaciach. Licząc się z obecnością po- 
szczególnych objawów zespołu Knappa i Schwaba oraz z lewo- 
stronnem niedowidzenieni połowiczem należało uwzględniać moż- 
liwość usadowienia guza w prawyjn płacie skroniowym. Gdy 
podczas obserwacji chorej potęgowały się obiawy oponowe 
i przybywały obiawy ogniskowe mózgowe i korzonkowe oraz 
ze strony nerwów czaszkowych, sprowadzenie całokształtu 
objawów do iednei okolicy mózgu stawało się coraz mniej praw- 
dopodobne tak, że objawy skroniowe musieliśmy odnosić do 
procesu rozlanego w oponach mózgu i rdzenia. Dlatego też 
zmieniliśmy pierwotne rozpoznanie guza IV. komory, rozpoznając 
proces rozsiany w oponach mózgowo-rdzeniowych, nie kusząc 
się już o określenie guza, stanowiącego ośrodek wyjścia sprawy 
oponowei, która zresztą mogła mieć także i inne tło, nienowo- 
tworowe. 

Kilka obiawów tego przypadku zasługuie na szczegółowsze 
cmówienie, mianowicie: 1) nagłe osłepnięcie przy nikłych zmia- 
nach na dnie oczu z iednoczesnem zniknięciem odruchów źŹrenicz- 
nych, 2) napady krzyku, 3) napady ruchowe, 4) zaburzenia slu- 
chu, 5) zmiany cytologiczne w płynie mózgowo-rdzeniowym, 
6) obraz encefalograficzny. 

Naogół niema współzależności między nasileniem tarczy za- 
stoinowej a zdolnością widzenia. Widzimy często chorych z za- 
stoiną długotrwałą, z tarczą о znacznem uwypukleniu. którą nie 
Sprowadza upośledzenia wzroku. Јака więc jest przyczyna 
oślepnięcia w guzach mózgu? Według Wiłbranda amauroza 
przy tarczy przed wystąpieniem zaniku jest następstwem ucisku 
skrzyżowania bądź bezpośrednio przez guz, bądź przez silnie roz- 
ciągniętą komorę III, albo też może ona zależeć od guza, umiej- 
scowionego w fissura calcarina, który przez ucisk drugiei pół- 
kuli wywołuje także drugostronną  iednoimienną  hemianopsię. 
Artom tłumaczy nagłą ślepotę w przypadkach guzów płata 
skroniowego krwotokiem do guza, który działa jako shock na 
centralną drogę wzrokową, przytemm działanie hamujące јако 
t zw. diaschiza  spoidłowo-kojarzeniowa  (komisuralno-asocia- 
сујпа) Monakowa-Vogta przenosi się przez włókna kojarzące 
przez wał (splenium) ciała modzelowalego па tor wzrokowy 
drugiej półkuli. Artom przytacza przypadek guza podkorowego, 
zajmującego zawód skroniowy, zawoje hipokampa, wrzecionowaty 
i ięzykowaty z naglem oślepnięciem, chociaż nie było ani krwo- 
toku w drogach wzrokowych ani nagłego wzrostu ciśnienia 
z uciskiem na skrzyżowanie, ani ucisku na płat potyliczny. Przy- 
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czyny ślepoty w tym przypadku Artom nie probuje wytłuma- 
czyć. Rozwiiające się stopniowo wodogłowie komory ШІ nie po- 
woduie ślepoty; zwykle w tych przypadkach niedowidzenie jest 
następstwem zaniku п. wzrokowego pozastoinowego, podobnie jak 
w większości guzów mózgu o rozmaitej łokalizacji. Najszybciej 
rozwija się ślepota w guzach, umiejscowionych w okolicy dna 
ПІ komory spowodu bezpośredniego ucisku lub przerastania mas 
nowotworowych do skrzyżowania. W naszym przypadku zmiany 
na dnie oczu były nikłe. Po lewej stronie w chwili przyjścia cho- 
rei mieliśmy rozpoczynającą się tarczę zastoinową, która nasi- 
lała się w miarę rozwoju choroby, jednak nawet bezpośrednio 
przed Śmiercią była słabo wyrażona. Po stronie prawej tarcza 
była blada, jednak bez cech prawdziwego zaniku. Już z chwilą 
przybycia do kliniki chora miała znacznie upośledzoną ostrość 
wzroku na oku lewem (1/6). Chora uskarżała się na złą orientacię 
przestrzenną i hemeralopię. Pogorszenie wzroku rozpoczęło się 
w ciągu naświetlań rentgenowskich, jednocześnie  mniejwięcei 
z powstaniem niedowidzenia połowiczego. W tydzień po ukoń- 
czeniu naświetlań wykonano po raz trzeci nakłucie. Początkowe 
ciśnienie 680 mm, po wypuszczeniu 5 cm? płynu spadło do 
260 тт. Wypuszczono 15 ст? płynu. W dwa dni po tem nakłu- 
ciu, które zresztą przyniosło chorei dość wyraźną kilkugodzinną 
ulgę, wzrok wyraźnie się pogorszył a na trzeci dzień chora za- 
niewidziała. Czy można te dwa zdarzenia wiązać przyczynowo, 
czy też był to przypadkowy zbieg okoliczności? Chora miała 
przedtem dwukrotnie robione nakłucie, zawsze ze znaczną i dłu- 
żej trwającą poprawą. Każdorazowo wypuszczano kilkanaście 
cm? płynu, poczem ciśnienie płynu mózgowo-rdzeniowego znacz- 
nie się obniżało. Przy każdem następnem nakłuciu ciśnienie było 
coraz wyższe. Jeśli przyjąć pogląd Wilbranda, że jednym 
z powodów oślepnięcia w guzach inózgu iest ucisk na skrzy- 
żŻowanie nerwów wzrokowych wskutek nagłej zmiany ciśnienia, 
wydaje się możliwem, przyjmując trudność odpływu z komór 
spowodu zmian w oponach, że przyczyna ślepoty stało się obni- 
żanie ciśnienia w układzie tylko pozakomorowem przez nakłu- 
cie, co spowodowało nagłe rozdęcie komory III z wzmożeniem 
wskutek tego ucisku na skrzyżowanie. Wprawdzie ani encefalo- 
grafja ani sekcja nie wykazały szczególnie wybitnego wodogło- 
wia komory III, można jednak przyjąć nagłe wydęcie dna tej ko- 
mory, zresztą nierozszerzonej. Jednoczesne ze ślepotą znik- 
nięcie odruchów źrenicznych przemawia również za tem, że 
przyczyną ślepoty było uszkodzenie dróg wzrokowych przed 
ciałkami czworaczemi. 

Przypomnieć należy, że tarcza wystąpiła na oku lewem 
a wiec po stronie przeciwnej do ogniska. Podobnie Sittig, 
Gibson i Oppenheim obserwowali w swoich przypadkach 
guzów skroniowvclii znaczniejszą zastoinę w  brodawce nerwu 
wzrokowego po stronie przeciwnei. Także w innych guzach znaj- 
dowano tarczę iednostronną, i to bądź po stronie ogniska, badź 
po przeciwnej. Objaw ten starano się rozmaicie tłumaczyć, ucie- 
kając się do różnych hipotez. 

Drugim obiawem, który zasługuje na omówienie, jest krzyk. 
Nie iest оп w uaszym przypadku wyrazem bólu, czas jego 
trwania i nasilenie przemawiają wyraźnie przeciwko jego świa- 
doimemu pochodzeniu. Jest to krzyk przymusowy, odpowiadający 
w zupełności temu, co Benedek opisał jako klazomanię. Za- 
czyna się cichym iękiem, nasilającym się stopniowo i przecho- 
dzącym w wycie. W przypadku Benedeka na szczycie napadu 
krzyk przechodził w przeraźliwe zawodzenie, przedzieraiąc się 
daleko przez szczelnie zamknięte drzwi i okna. Opis ten od- 
powiada zupełnie charakterowi krzyków u naszej cliorej. Na py- 
tanie zwrócone do niej, czemu krzyczy, bądź odpowiadała, że 
musi krzyczeć, naiczęściei jednak przeczyła faktowi mówiąc, że 
nie krzyczy. Wszelkie perswazjie nie pomagały. Uderzało, że tak 
ciężko chora, niemogąca usiąść sama, mówiąca zwykle cichym 
głosem, całemi godzinami wprost wyła. Nieświadomość, niemoż- 
neść opanowania, brak zmęczenia wskazują па to, że krzyk ten 
jest organicznym samoistnym objawem patologicznym. Zdaniem 
Benedeka klazomania jest następstwem rozhaimowania auto- 
matyzmów starszych w rozwoju ontogenetycznym zwolnionych 
spod wpływu ośrodków wyższych. Podłożem  anatomicznem 
tego ziawiska ma być uszkodzenie ciała prążkowanego i, być 
może, ośrodków korowych mowy, a jeszcze prawdopodobniei 
przerwanie pewnych połączeń korowo-podkorowych. Klazomania 
iest objawem zbliżonym do przymusowego płaczu i Śmiechu. 
dlatego Benedek określa ią iako krzyk przymusowy (Zwangs- 
schreien). 

Ośrodek korowy mowy u praworęcznych zlokalizowany jest 
w lewei półkuli, możnaby więc przypuszczać, że warunkiem po- 
wstania klazomanii jest uszkodzenie lewego ciała prążkowanego. 
Tak jednak nie jest. Merzhach w swej pracy o iteracii mowy 
i jej lokalizacji wykazał, że z йегасіа spotykamy się zarówno 
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przy obustronnem schorzeniu ciała prążkowanego јак i przy 
schorzeniach bądź prawo- bądź lewostronnych. Możnaby więc 
przypuszczać, że to samo stosuje się i do klazomanii. Znane są 
również przypadki parafazji w guzach prawego płata skroniowego 
u  praworęcznych (Oppenheim, Cuffini, Marburg). 
O roli prawei półkuli w akcie mowy pisze Henschen, Kut- 
tner i inni. W naszym przypadku zmiany w płacie skroniowy 
prawym były usadowione podkorowo na przejściu rogu dolnego 
w tylny, niszcząc istotę białą płata skroniowego, część jądra so- 
czewkowatego oraz torebkę zewnętrzną. Przyczyny krzyku przy- 
musowego można więc szukać w uszkodzeniach zwojów pod- 
korowych lub ich połączeń korowych. Klazomania dotychczas 
była opisywana w literaturze w związku ze schorzeniem układu 
pozapiramidowego, iako jeden z objawów stanu parkinsonow- 
skiego pośpiączkowego. Podobny przypadek przedstawił na po- 
siedzeniu Warszawskiego Towarzystwa  Neurologicznego Wł. 
Sterling. W przypadku tym klazomanja łączyła się z napa- 
dami wrzekomotężyczkowemi i z napadami przykrego zapachu 
z ust. Również tutaj chora zazwyczai cicha i mówiąca niezro- 
zumiale, na szczycie napadu stawała się wyjątkowo rozgłośna 
i wrzaskliwa. Sterling przedstawił klazomanię, iako szcze- 
gólny wyraz kinezji paradoksalnei. Nasz przypadek jest o tyle 
ciekawy, że klazomania przy guzach mózgu, dotycliczas, o ile 
mi wiadomo, nie była opisywana. 

Obecnie przechodzę do szczegółowszego opisu napadów cho- 
rej. Napad rozpoczyna się od bólu karku, który przechodzi na 
oczy, głównie lewe, następnie pojawiało się drętwienie i mrowie- 
nie kończyn górnych, ogarniające całe ciało. W czasie napadów 
chora była częściowo zamroczona, nie zdawała sobie sprawy 
z tego, gdzie się znaiduie, nie mogła mówić. Sam jednak napad 
przypominała sobie dokładnie. W czasie napadu chora głowę 
trzymała naogół nieruchomo, niekiedy uderzała nią raz wraz 
о poduszkę, kiedyindziei skręcała do boku. Twarz początkowo 
zaróżowiona. później zasiniona, źrenice szerokie, na Światło zu- 
pełnie nie oddziaływają. Chora nie miała właściwie nigdy praw- 
dziwych drgawek, jedynie niepokój w kończynach, który w dol- 
nych przejawiał się naprzemiennem zginaniem і prostowaniem 
raz nogi lewej, to prawej. To przebieranie nogami przypominało 
ruchy stąpania. Kończyny górne bądź pocierała o siebie, bądź 
rozcierała niemi twarz lub też obracała jedno przedramię na- 
około drugiego. Przy końcu napadu ziawiał się krzyk krótki, 
urywany. Napad trwał około 10 minut. Stopniowo napady sta- 
wały się coraz częstsze, trwały coraz dłużej, towarzyszące im 
zamroczenie nasilało się. 

Cechą właściwą tych napadów iest pseudospontaniczny nie- 
pokój w kończynach, dość stereotypowy, polegający na ruchach 
nóg jakby stąpania i ruchach pocierania o siebie lub po ciele 
w kończynach górnych, obok częściowego zamroczenia świado- 
mości z zachowaną pamięcią napadu. Jakkolwiek napady padacz- 
kowe moga przedstawiać bardzo dużą rozmaitość obrazów, mogą 
przebiegać z drgawkami tylko tonicznemi lub tylko klonicznemi, 
mogą być ograniczone lub uogólnione, mogą przebiegać z za- 
burzeniami Świadomości lub bez nich, pomimo to sądzę, że na- 
pady. obserwowane u naszej chorej nie maią żadnych cech pa- 
daczki korowei ani nie odpowiadają żadnei z opisywanych po- 
staci hiperkinez pozapiramidowych. Nie таја one również піс 
wspólnego z napadami odinóżdżeniowemi, brak im bowiem za- 
sadmczego objawu odmóżdżenia —  zesztywnienia, przeciwnie 
obserwowaliśmy w nich raczej hipotonię kończyn. Napady mają 
pewne cechy wspólne z t. zw. napadem histerycznyim. Dla przy- 
kładu przytoczę szczegółowszy opis iednego z nich, obserwo- 
walego w gabinecie lekarskim: po posadzeniu na krześle chora 
zaczęła skarżyć się na ból głowy, następnie przechyliła głowę 
do tyłu i zaczęła tupać nogami z całej siły o podłogę. Po pało- 
żeniu miała głowę i oczy przez pewien czas zwrócone w lewo. 
Na pytania nie odpowiadała, krzyczała tylko przeraźliwie: „Boli 
głowa, i „O Jezu“. W pewnej chwili krzyk przybrał pewien 
rytm Śpiewiny. Wśród tego uderzała kończynami górnemi o uda, 
drapała poduszkę, pocierała głowę. W pewnei chwili zerwała się 
z kanapy, stłukła sobie przytem głowę o ścianę, następnie pod- 
niosła się i usunęła na ziemię, nie rozbijając się. Przez 5 minut 
leżała na posadzce na prawym boku z głową pochyloną w prawo. 
Po 5 minutach oprzytomniała: zaczęła się skarżyć ua zimno. 
Z pomocą położyła się na kozetce. Cały przebieg napadu po- 
wtórzyła z wszelkiemi szczegółami. Gdybym chorei nie znała 
przedtem a obserwowała 1а tylko w czasie napadu, nie zawa- 
hałabyjm się określić jej napad jako histeryczny. Ale ta „histe- 
ryczka* pomimo częściowego tylko zamroczenia miała w czasie 
napadu źrenice zupełnie niereagujące na Światło. W późniejszym 
okresie choroby napad można było bardzo -łatwo sprowokować, 
podnosząc chorą lub przemieszczając głowę do boków lub do 
przodu. Ruchy w nogach zupełnie przypominały ruchy przy cho- 
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dzeniu. Mogłyby one być zależne od wyzwolenia się automa- 
tyzmów podkorowych, wskutek uszkodzenia połączeń korowo- 
podkorowych przez guz, przechodzący częściowo na przedmurze, 
łupinę i kulę bladą. W przypadku guza płata skroniowego na- 
pady hipotonii ogólnej, niekiedy kilkugodzinne wśród zachowanej 
świadomości Knapp tłumaczy uciskiem guza na pokrywę szy- 
puły. Ogólnie odnoszą napady zwiotczenia do ucisku tylnych ko- 
rzonków rdzeniowych, jednak takie tłumaczenie nie wydaje mi 
się przekonywujące. Napady hipotonji w guzach mózgu różnie 
usadowionych zdarzają się (Guillain i inni), jeduak nie są 
bardzo częste. W naszym przypadku raczej należałoby przyjąć 
pogląd Knappa, szczegolnie jeśli wziąć pod uwagę obok hipotonii 
ruchy w kończynach dolnych, przypominające ruchy przy cho- 
dzeniu, których powstanie można również wiązać z podrażnie- 
niem jądra czerwonego (Hinsey, Ranson i Dixon). Wplyw 
pochylenia głowy na wyzwolenie napadów mogłyby tłumaczyć 
zmiany znalezione w IV komorze (Stenvers, Beilin, Klein). 
Wskutek częściowego zamknięcia przez zrosty i sterczący do 
Światła przerzut w komorze IV odpływ płynu z układu komoro- 
wego musiał być utrudniony. Chora wyrównywała to przez nad- 
mierne przegięcie głowy do tyłu, takie bowiem ustawienie glowy 
ułatwiało komunikacię miedzy komorą III a IV (Lurie). Przy 
pochylaniu głowy do przodu następował w komorach wzrost ci- 
Śnienia już pierwotnie silnie wygórowanego, wywołując napad. 

W związku z temi napadami pragnę wspomnieć o napadzie, 
który powstał przy plókaniu błędników. Przy płókaniu prawego 
ucha zimną wodą, po wprowadzeniu ə Hegara wody wystąpiły 
drgawki kloniczne w prawych kończynach oraz wygórowanie na- 
pięć mięśniowych podczas ruchów w stawie łokciowym lewym. 
W czasie napadu chora była zamroczona. Napad trwał 10 minut. 
Chora nigdy przedtem podobnych napadów nie miała. Klet- 
stadt w przypadku guza prawej półkuli móżdżku przy płóka- 
niu lewego ucha wywołał napad drgawek tonicznych w lewych 
kończynach z dewiacią gałek w prawo. Ma to być obiaw guzów 
tylnej jamy czaszkowej. W naszym przypadku napadowi towa- 
rzyszyły drgawki kloniczne, a nie toniczne. Według Barrego 
w płacie skroniowym znajduje się ośrodek korowy nerwu przed- 
sionkowego. Tem sobie tłumaczy, że przy guzach tei okolicy zda- 
rzają się zawroty, połączone z uczuciem obracania się przed- 
miotów w pewnym kierunku. U naszej chorej przy pierwszym 
płókaniu błędników brak było zupełnie edczynu subiektywnego 
przy wybitnym przedmiotowym. Przy powtórnem badaniu ciepli- 
kowem ucha lewego, podczas którego pojawil się opisany napad, 
nawet w okresie, poprzedzającym zjawienie się napadu, brak było 
oczopląsu i mijania, ze strony prawej natomiast odczyn przed- 
miotowy nadal był żywy. 

Przechodzę obecnie do zaburzeń słuchu. Już 3 miesiące przed 
wybuchem choroby chora miewała szum w uszach i przejściowo 
nie słyszała na lewe ucho. Z chwilą przybycia do kliniki szum 
utrzymywał się. Badanie otoskopowe zmian w uszach nie wy- 
kazało: słuch był dobry, Rinne dodatni, Weber pośrodku. Po 
pierwszem nakłuciu lędźwiowem szum ustąpił į ziawił się do- 
piero po miesiącu, nasilając się odtąd stale. Od 11 lutego t. i. po 
2 miesiącach od początku choroby słucl na uchu lewem zaczął się 
pogarszać. Obok pogorszenia słuchu chora miała sensacje słu- 
chowe, które ziawiały się głównie w czasie napadu. Słyszała 
szum wichru, śpiew ptaków i t. p. Podobne obiawy miała chora 
Ulricha z guzem płata skroniowego. Naogół nie spotykamy 
w guzach płata skroniowego upośledzenia słuchu, albowiem ją- 
dro nerwu ślimakowego połączone jest z obiema półkulami móz- 
gowemi. W bardzo rzadkich przypadkach upośledzenie słuchu 
zjawiało się po stronie przeciwnej do ogniska. Szum w uszach 
(ieśli nie stoi w związku z wzmożeniem ciśnienia śródczaszko- 
wego) może być następstwem podrażnienia ośrodka korowego 
słuchu. Ponieważ przewagę mają połączenia ze skrzyżowaną 
półkulą, obiawy słuchowe bywają wyraźnie zaznaczone po stro- 
nie przeciwległej do ogniska. Nasza chora miała też szum prze- 
ważnie w uchu lewem. W naszym przypadku musimy uzależniać 
obiawy słuchowe od nacieków nowotworowych w oponach kąta 
mostowo-móżdżkowego, wobec tego, że głuchota lewostronna jest 
zupełna i ponieważ także lewy п. przedsionkowy jest zniszczony. 

W płynie mózgowo-rdzeniowym, uzyskanym podczas odmy 
2 tygodnie przed Śmiercią, stwierdzono w preparatach Alzheime- 
rowskich, barwionych: eozyną-hematoksyliną, metodą Nissla 
i Unny-Pappenlieima komórki różnego typu. W preparatach 
z ostatniej porcji płynu znaleźliśmy: leukocyty, limiocyty, ko- 
mórki olbrzymie z 2 і większą ilością jąder, jądra olbrzymie 
ciemne i bardzo jasne, większe komórki, prawdopodobnie wy- 
Ściółkowe o jasnem, dużem, owalno-wrzecionowatem jądrze, ko- 
mórki gwiaździste z iądrem ziarnistem, zlekka owalnem, z pro- 
toplazmą słabo się barwiącą, komórki wieloboczne z ziarnistą za- 
rodzią i dość zbitem, okrągłem jądrem. Gdzieniegdzie w proto- 
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plaźmie widać wodniczki. W niektórych komórkach stwierdzono 
mitozę. W I porcji płynu było znacznie mniej ciałek, przeważnie 
leukocyty, limfocyty, parę komórek olbrzymich oraz pojedyńcze 
komórki gwiaździste z luźnem, owalnem jądrem. Komórki olbrzy- 
mie i jądra olbrzymie były niewątpliwie komórkami nowotworo- 
wemi. Za nowotworowem ich pochodzeniem przemawiała obecność 
figur mitotycznych. Część komórek jednojądrzastych z plazmą 
skąpą, okalającą jadro w pewnei odległości od niego, oraz komór- 
ki z zarodzią gwiaździstą najprawdopodobniei były komórkami 
oligodendrogleju i pochodziły z nacieków nowotworowych w opo- 
nach. W żadnym z preparatów z płynów po poprzednich nakłu- 
ciach komórek, odbiegających od zwykle spotykanych w pły- 
nie mózgowo-rdzeniowym nie spotykaliśmy. 

Obrazem cytologicznym płynu mózgowo-rdzeniowego w gu- 
zach mózgu zajmował się ostatnio Forster, przytaczając przy- 
padki w których stwierdzenie komórek nowotworowych w błyme 
pozwoliło na ustalenie rozpoznania guza a niekiedy nawet okre- 
ślenie jego jakości. Naogół za mało uwagi poświęca się cytologii 
płynu. Forster domaga się badania rozmazu z płynu mózgowo- 
rdzeniowego w każdym przypadku niejasnego organicznego scho- 
rzenia układu nerwowego bez względu na to, czy istnieje pleocy- 
toza czy nie. Zazwyczaj płyn bada się w ten sposób tyłko wtedy, 
gdy chcemy określić stosunek leukocytów i limfocytów. Rzadko 
jednak poszukuje się wprost komórek nowotworowych. F or- 
ster twierdzi, że we wszystkich guzach. dochodzących do Ścian 
komór lub powierzchni mózgu jak również w guzach, wychodzą- 
cych z splotu naczyniastego lub opon, stwierdza się w płynie ko- 
mórki nowotworowe. Na podstawie doświadczenia naszej kliniki 
nie podzielamy optymizmu Forstera, przeświadczeni iednak 
jesteśmy, że badanie cytologiczne płynu daje czasem doniosłe 
wyniki i może ułatwić rozpoznanie guza a nawet rodzaju guza, 
że więc opłaci się niem zająć, mimo połączonego z tem trudu 
i nakładu czasu. Badanie to wymaga jeszcze odpowiedniego czło- 
wieka, dobrego znawcy histopatologii guzów mózgu i opon. 

Zdięcia poedmowe przednio-tylne i boczne wykazały równo- 
mierne, symetryczne znaczne wodogłowie obu komór bocznych 
wraz z rogami, komory III i rozszerzenie wodociągu Sylwiusza. 
Niestety nie mogliśmy wykonać zdjęcia tylno-przedniego, gdyż 
chorej nie można było ułożyć w tei pozycii. Mimo to powinny 
były nawet te encefalogramy, któremi rozporządzamy. wykazać 
zniekształcenie konturu komory strony chorej i przesunięcie jej 
łącznie z komora Ш ku stronie lewej. Jest dość trudno wyjaśnić 
brak tych obiawów. Prawdopodobnie w rzeczywistości guz w pła- 
cie skroniowym byi wogóle małych rozmiarów, a naciekając 
i substytuując istotę nerwową nie powiększał obiętości okolicy 
zajętej. Dopiero staza włośniczek, która wystąpiła na kilka dni 
przed śmiercią. powiększyła znacznie rozmiary guza oraz jego 
najbliższej okolicy. W każdym razie niezwykły obraz encefalo- 
graficzny w naszym przypadku stanowi wyłom w ogólnem pra- 
widle i zarazem przestrogę, by na podstawie równomiernego wo- 
dogłowia 1 symetrji komór nie wyłączać zbyt pochopnie usado- 
wienia guza ponad namiotem móżdżku. 

Skąpodrzewiak (oligodendroglioma) nie należy do często spo- 
tykanych guzów. Cushing па 2.000 guzów stwierdził tylko 
w 27 przypadkach oligodendroglioma, a więc zaledwie w 19/0 
przypadków, a o złośliwości oligodendrogliomatów z tworzeniem 
przerzutów Cushing wogóle nie wzmiankuje. 


Oligodendroglioma najczęściej usadawia się w płacie ciemie- 
niowym i czołowym. Martin na 16 przypadków tylko raz 
stwierdził lokalizację skroniową. Skąpodrzewiak występuje naj- 
częściej w Średnim wieku (35—38 lat), trwa długo z długotrwa- 
łemi remisjami, naogół nie powoduje obiawów ubytkowych a ra- 
czej podrażnieniowe. Często ulega zwapnieniu, co pozwala go 
wykryć przy poimocy promieni Roentgena. Naogół nie spotykamy 
w nim mitoz, jednak Cushing w swej pracy o guzach śród- 
czaszkowych w 1932 roku podnosi, że mitozy w oligodendroglio- 
matach są o wiele częstsze niż poprzednio przypuszczał, i że 
rckówanie w tych przypadkach jest szczególnie niepomyślne. Za- 
zwyczaj skąpodrzewiaki są dość dobrotliwemi guzami dzięki po- 
wolnemu wzrostowi. Złośliwemi klinicznie stają się dopiero wtedy, 
gdy. јак w przypadku Choróbskiego lub Greenfielda 
oligodendrogljomatu komory bocznej, spowodują zaburzenia 
w obiegu płynu mózgowo-rdzeniowego z ich następstwaini. Nasz 
przypadek odbiega od wszystkich znanych w literaturze ze 
względu na wybitną złośliwość, przejawiającą się w przerzutaci 
oraz w gwałtownym przebiegu. Złośliwość naszego guza histolo- 
gicznie głównie wyraża się w atypowości jego komórek. 

Przytaczając ten przypadek pragnę jeszcze raz podkreślić, że 
istnieją objawy, pozwalające na bezwzględne stwierdzenie loka- 
lizacji skroniowej, że jednak brak ich tego umiejscowienia nie 
wyłącza. Do objawów, wskazujących na usadowienie skroniowe 
procesu należą: niemota czuciowa dla płata skroniowego lewego, 
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napady węchowe i iednoimienne niedowidzenie połowicze w po- 
staci t. zw. һетіапорѕіі kwadrantowei górnej lub dolnej (przy 
braku objawów ze strony płata potylicznego). Innemi cennemi 
objawami, ale rzadkiemi i nierozstrzygającemi są  „rzekoimo- 
móżdżkowy skroniowy bezład* і makropsia (Hauptmann). 
Wszystkie inne objawy, zależące bądź od ucisku (zajęcie cze- 
Ściowe nerwu okoruclowego), bądź od dalszego przejścia sprawy 
na otoczenie, w pierwszym rzędzie na zwoje podstawne (napięcie 
pozapiramidowe, drżenie, krzyk przymusowy), w dalszym ciągu 
na torebkę wewnętrzną, są już oddalonemi, bardzo brzeżnemi obja- 
wami, które do właściwego zespołu skroniowego nie należą. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 
Dr. Józef KON. Łódź. 
Trzy przypadki pneumokokowego zapalenia opon mózgowych. 


Ze Szpitala Anny Marii w Łodzi (Lek. nacz. T. Mogilnieki) 
i z oddziału niemowlęcego (Ordynator: H. Frenklowa). 


W materiale chorych oddziału niemowlęcego z ostatnich 5 lat 
(1929 — 1933) znajdujemy 12 przypadków ropnego zapalenia opon 
mózgowych па tle zakażenia pneumokokami. Jest to liczba dość 
znaczna, gdy uwzględnimy liczby podane przez Mogilnickie- 
go, który z materiału całego szpitala Anny Marji z lat 1925—-1928 
zebrał 264 przypadków zapaleń opon mózgowych, a w tem 6 pneu- 
mokokowych. Z naszych 12 przypadków 4 przypadły na rok 1933. 
Z tych czterech — 3 były spostrzegane w myśl prawa seryiności 
w ciągu iednego tygodnia, a 2 w ciągu tej samej doby. Zarówno 
to skoncentrowanie па oddziale w ciągu kilku dni 3-ch przypadków 
choroby bynajmniej nie tak częstej, jak pewne cechy i odrębności 
każdego z nich, kazuistycznie ważne i zajmujące, skłoniły nas do 
opublikowania odnośnych historyj chorób. 

l przyp. Abram K., 4 mies.. przybył do Szpitala 26. XI. 33. 
Zmarł w szpitalu dn. 27. XI. rano. Wywiady: jedyne dziecko mło- 
dych biednych rodziców, rodzeństwa. poronień nie było. Kar- 
miony dotychczas wyłącznie piersią. Chorował na błonicę nosa 
w 7. tygodniu życia i dostał wówczas surowicę. Przed 4 tygodniami 
stwierdzono u dziecka zapalenie płuc, od tego czasu kaszle i mi- 
zernieje, często gorączkuje. Tydzień przed przybyciem do szpitala 
prześwietlenie płuc wykazało nacieczenie w górnym płacie lewego 
płuca. 2 dni przed przybyciem do szpitala wykonano nakłucie 
lędźwiowe i wydobyto bezbarwny płyn z ilością białka 1.59%, od- 
czynami globulinowemi wybitnie dodatniemi; pod mikroskopem 
znaleziono 5—10—30 białych ciałek w polu widzenia, w tem 60%% 
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obojętnochłonnych. Badanie bakterjologiczne dało wyniki wątpliwe. 
Rozpoznanie poza szpitalem: Bronchopneumonia bilateralis et me- 
ningitis. 

Badanie w szpitalu: dziecko nieprzytomne w stanie bardzo 
ciężkim; odżywienie marne, budowa wątła; nieznaczny różaniec. 
W płucu prawem od tyłu słyszalne liczne drobnobańkowe rzęże- 
nia i zaostrzone oddechy. W płucu lewem nad łopatką i pod oboji- 
czykiem skrócony odgłos wypukowy, z przodu oddech osłabiony, 
z tyłu liczne dźwięczne drobnobańkowe rzężenia. Tony serca głu- 
che, tętno słabo napięte. Twarda, wystająca na 1:/ palca spod łuku 
śledziona, poza tem brzuch bez zmian. Sztywność karku, Kernig +, 
Brudziński +, dermografizmu niema, ciemię nienapięte. Uszu nie 
badano. Zastrzyknięto krew matki domięśniowo, wykonano nakłu- 
сіе lędźwiowe — płyn mętny, pod silnem ciśnieniem, białka 29/0, 
odczyny globulinowe ++, cukru 0.04%, pleocytoza: 645 białych 
ciałek, bakterjoskopowo: pojedyńcze pneumokoki wśród licznych 
komórek wielojądrzastych, z posiewu wyrosły pneumokoki. Ba- 
danie pośmiertne: caverna tuberculosa primaria lobi super. pulm. 
sinistri; tuberculosis caseosa lymphogland. mesenter. et bronchia- 
lium sinistr.; tuberculosis miliaris pulmonum, lienis, hepatis, renum. 
Pneumonia catarrhalis bilateralis. Leptomeningitis purulenta. Otitis 
media purulenta bilateralis praecipue sinistra. 

11. przyp. Freda T., 15 mies., przybyła do szpitala 26. ХІ. 33. 
Jedyne dziecko młodych rodziców, Rodzeństwa ani poronień nie 
było. Karmiona piersią do 3 mies. Dotychczas nie chorowała. 
Obecna choroba zaczęła się przed tygodniem od rozwolnienia 
i wymiotów, które trwały przez 3 dni. Cały tydzień utrzymuje 
się ciepłota do 39°. 26. XI. rano straciła przytomność. Drgawek 
nie było. Rozpoznanie poza szpitalem: Bronchopneumonia. Dziecko 
zmarło w szpitalu w kilka godzin po przyjęciu du. 26. XI. Na od- 
dziale stwierdzono: dziecko nieprzytomne, stan ogólny bardzo 
ciężki, leży spokojnie, bardzo słabo reaguje; stan odżywienia do- 
bry, budowa prawidłowa; skóra blada. Nad prawem płucem stłu- 
mienie od połowy do dołu, tamże oddech osłabiony. w lewem 
płucu nic patologicznego. Tony serca głuche, tętno licho napięte 
i słabo napelnione. Brzuch wysklepiony silnie i równomiernie, po- 
włoki nienapięte, wypuk nad brzuchem wszędzie bębnowy. Wą- 
troba wyczuwalna, 51ейғіопа niemacalna. Nieznaczna sztywność 
karku, pozatem żadnych objawów oponowych. Odruchy prawi- 
dłowe. Uszu nie zbadano. Reakcia źrenic powolna. W godzinę po 
przybyciu do szpitala wystąpiły drgawki, które trwały przez 5 
minut. Nakłuciem lędźwiowem wydobyto płyn mętny pod małem 
ciśnieniem, spływający kroplami; zastosowano środki nasercowe. 
Badanie płynu m. rdz.: białka 2,15%. odcz. globul. ++, cukru 
0,0390, pleocytoza: 154 ciałek białych w 1 mm” i sporo ciałek 
czerwonych; bakterioskopowo stwierdza się bardzo liczne pneu- 
mokoki wśród nielicznych komórek wielojądrzastych, z posiewu 
wyrosły pneumokoki. Morfologiczne badanie krwi: białych ciałek 
8,900, myelocytów 2, młodych 19, pałeczk. 55, segment. 13, limfoc. 
10, monoc. I, zasadochł. 0, kwasochł. 0. 

Badanie pośmiertne: Leptomeningitis purulenta; pleuritis fibri- 
nosa bilateralis; peritonitis tibrinosa diffusa; degener. parench. 
myocardii et hepatis; tumor lienis acutus. 

Ш. przyp. Anna G., 9 mies., przybyła do szpitala dn. 30. XI. 
33 r. urodzona przedwcześnie. Karmiona piersią do 2 mies. Ro- 
dzeństwa niema i nie było. Poronień nie było. Rodzice młodzi (23 
i 21 lat). Do tei pory nie chorowaia. Obecna choroba trwa od 4 
tygodni: cały czas utrzymuje się wysoka ciepłota, dochodząca do 
409, Na początku choroby kaszlała i miała duszność. Rozpoznanie 
poza szpitalem: Suspectio pneumonia. 

W dniu przybycia do szpitala stwierdzono: ciężki stan ogólny, 
przytomność zacliowana, niepokój, stan odżywienia upośledzony, 
zmiany krzywicze w kośćcn, ułożenie w łóżeczku i na stole z dol- 
nemi kończynami stale zgiętemi w stawach kolanowych i biodro- 
wych. Waga 6.180 g. Na skórze naogół bladej i suchej widoczne 
oparzenie 3. stopnia na plecach, po stronie prawej wielkości dużej 
5 złotówki. Pod prawą pachą duży gruczoł. 

Ciepłota 38 — 40° in recto. Jama ustna, nos, narządy krążenia 
bez ważniejszych odchyleń od normy. Płuco prawe: nieznaczne 
przytłumienie na wysokości łopatki koło kręgosłupa. Płuco lewe: 
pod lewą łopatką chuchający oddech. Brzuch wysklepiony, wą- 
troba tkliwa, wystaje na 2 palce spod łuku żebrowego. Śledziona 
niewyczuwalna. Układ nerwowy: nieznaczia sztywność karku, 
ciemię nienapięte, Brudziński +, dermografizm wyraźny, ale nie- 
wybitny. Źrenice równe okrągłe, dobrze oddziaływują na Światło, 
dno oka (2. XII.) bez zmian chorobowych. Uszy (30. ХІ.): zmętnie- 
nie obu bębenków, po stronie lewej nieznaczne zaczerwienienie. 
Prześwietlenie klatki piersiowej (30. ХІ.): Pleuritis mediastino — 
diaphragmatica posterior dextra. Badanie morfologiczne krwi: bia- 
łych ciałek 17.800, młodych 4, pał. 21, segm. 27, limf. 28, mon. 20, 
kwasochł. б, zasadochł. 0, myel. 0. Mocz bez zmian patologicz- 
nych. Płyn mózg. rdzen. (1. XII.): mętny, odczyny globulinowe 
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wybitnie dodatnie, białka 2,360/0, cukru 0,0392, białych ciałek 
3150 w 1 mm”. W osadzie wśród licznych ciałek ropnych ziaren- 
kowate pałeczki. Posiew — pneumokoki i pał. Friedlaendera. Od- 
czyn tuberkulinowy śródskórny ujemny. 

2. XII. Ciężki stan. Zastosowano 2 ampułki surowicy pneumo- 
kokowei do kanału lędźwiowego i 3 ст? */20/, roztworu optochiny. 
Obiaw Brudzińskiego i dermografizm wybitne, sztywność karku 
nieznaczna. Wymioty. Ciepłota 39'. Paracentesis lewostronna — 
wyciek skąpy. Uprzednio wydobyto treść z jamy bębenkowej 
nakłuciem i z treści tej wyhodowano pneumokoki. Natomiast krew 
wysiaua па buljonie okazała się jałowa. 3. XII. nieprzytomna. 
Szerokie źrenice. Oczy skierowane w lewo. Częste drobne drże- 
nie palców. W prawem płucu trochę drobnohańkowych rzężeń. 
Ilość białka i pleocytoza w płynie m. гал. wzrastają. 4. XII. wy- 
noszą już 4.96%/ю wzgl. 5845 b. с. w 1 mm”. Stale znajduje się 
pneumokoki i pałeczki Friedlaendera. Płyn m. rdz. wydobywa się 
kroplami, barwy ciemno-mlecznej. Wpuszczono do kanału 20 cm* 
powietrza. Przy encefalografji nie stwierdzono obecności powie- 
trza w komorach mózgu. б. XII. nieprzytomna, drgawki, exitus. 
Ogółem wprowadzono 5 ampułek surowicy i 6 cm* 1/0/ optochiiny 
do kanału. Wykonano 4 nakłucia, oparzenie leczono amhbryną. 
Wass. ujemny. Badania pośmiertnego nie było. 

W przypadku I. uderza współistnienie 2 ciężkich ogólnych 
zakażeń: gruźliczego i pneumokokowego u 4 mies. dziecka. Jedno- 
razowe badanie kliniczne w szpitalu nasunęło podejrzenie, że 
mamy do czynienia ze sprawa swoistą w lewem płucu, a nie 
zwykłą bronchopneumonią (umiejscowienie w górnym płacie le- 
wego płuca — rzadkie dla pneumonii — wybitna dźwięczność 
rzężeń, 4-tygodniowe trwanie choroby, wreszcie obiawy oponowe 
z nasuwającem się podejrzeniem gruźlicy opon). To podejrzenie 
zdawał się potwierdzać wynik badania płynu m. rdz., dokona- 
iego poza szpitalem, mianowicie: przeźroczysty. zapalny płyn 
z zarazkami niedokładnie wyodrębnionemi, różnopostaciowemi, 
a więc może pochliodzącemi z zanieczyszczenia. Krótki okres obser- 
wacji nie dał możności wykonania prób w kierunku ustalenia roz- 
poznania gruźlicy (odcz. tuberk., Roentgena, badania zawartości 
żołądka) — natomiast wynik badania płynu m. rdz. w szpitalu 
z wyraźnem wyhodowaniem pneumokoków odsuwał podejrzenie 
gruźlicy na dalszy plan. Dlatego kliniczne rozpoznanie została 
ustalone, jako: Meningitis purulenta pneumococeica, broncho- 
pneumonia bilateralis. Dzięki badaniu pośmiertnemu ustalono, że 
mimo obecności rozsianej prosówkowej gruźlicy, zmian grużli- 
czych na podstawie mózgu ani na oponach nie było. Obok gruź- 
licy płuc istniało zapalenie płuc, obok prosówki uogólnione za- 
każenie ropne (meningitis purulenta et otitis purulenta). Przy- 
padek ten jest podobny do spostrzeganego niedawno na na- 
szym oddziale zapalenia mózgu (encephalitis) w przebiegu 
krztuśca, gdzie badanie pośmiertne również wykryło pro- 
sówkę, jednak bez zmian grużźliczycii w oponach i mózgu. 
Oczywiście, że tylko badanie pośmiertne w takich przypadkach 
może ustalić właściwą ocenę klinicznych zespołów. Co w naszym 
przypadku było pierwotnem zakażeniem — trudno zdecydować, 
prawdopodobnie było to pneumokokowe zakażenie u dziecka osła- 
bionego wskutek Świeżej rozpadowej gruźlicy — stąd łatwe roz- 
sianie pneumokoków i bodziec do uogólnienia gruźlicy. 

W przypadku 1]. na zasadzie wywiadów nasuwa się przypu- 
szczenie, że pierwotnem umiejscowieniem zakażenia pneumokoko* 
wego była otrzewna, w pierwszych dniach bowiem dominowały 
wymioty i rozwolnienia. Obiawów zapalenia płuc nie stwierdzono 
klinicznie ani anatomicznie, nie mogły one jeszcze zniknąć, po- 
nieważ choroba trwała dopiero od tygodnia. Stwierdzono zapa- 
lenie opłucnej badaniem fizykalnem. a anatomicznie to potwier- 
dzono (pleuritis fibrinosa). Zakażenie mogło pójść drogą krwio- 
nośną lub co prawdopodobniejsze, wobec braku ognisk zapalnych 
w płucach, per continuitatem z otrzewnej na opłucną. Przy tem 
złośliwem zakażeniu, które w ciągu tygodnia doprowadziło eutro- 
ficzne dziecko do zgonu, uderza brak ropnej treści w opłucnej 
i zaledwie 20 ст? płynu ropnego w jamie brzusznej, natomiast tu 
i tam obfite włóknikowe błony dające się łatwo zeskrobać. Z hi- 
storji choroby widzimy, że płyn m. rdz. był wybitnie zapalny 
odpowiednio do nacieków ropnych znalezionych na sklepistościach 
mózgu, jednak pleocytoza wynosiła tylko 154 białe ciałka w 1 mm*, 
a bakterjoskopowo stwierdzało się bardzo liczne pneumokoki wśród 
nielicznych łeukocytów. Płyn m. rdz. wypływał kroplami pod ma- 
łem ciśnieniem. Badanie anatomiczne stwierdziło, że ucho środ- 
kowe było obustronnie bez zmian, bez treści zapalnei. Badanie 
krwi wykazało przy znacznem przesunięciu obrazu w lewo, aż do 
myelocytów (2%) (dowód złośliwości zarazka) — nieznaczną tylko 
ogólną leukocytozę (8.900). 7 tych danych klinicznych i anato- 
micznych wnioskujemy, że w tym przypadku mieliśmy do czy- 
nienia z brakiem zdolności do wysiękowego odczynu wogóle ze 
strony organizmu dziecka, a ropnego w szczególe. Mimo zakażenia 
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pneumokokami i to złośliwemi (krew! szybki przebieg!), nie do- 
chodzi do wytworzenia zapalnego ogniska w płucach drogą «tiwi, 
choć o to u dzieci naogół łatwo. Pneumokokowe zapalenie ctrzew- 
псі zwykle przebiega z dużym wysiękiem ropnym — tu mamy 
zaledwie 20 cm? płynu i tylko włóknikowy wysięk. To samo do- 
tyczy opłucnej. Splot naczyniasty nie piodukuje większej ilości 
wysięku i nie wypuszcza znaczniejszej ilości ropnych ciałek do 
kanału (mała pleocytoza, niskie ciśnienie!). Błona поза јату 
bębenkowej, tak wrażliwa na wszelkie zakażenia u ralodycii dzieci, 
zostaje niezmieniona. Wreszcie szpik kostny w przebiegu tego 
ciężkiego zakażenia wytwarza niewiele leukocytów. Wszystko to 
razem może stanowić doskonały obraz kliuiczno-anatomiczny, Wy- 
rażający kontrast z tak zwaną, a u dzieci częstą, diafhesis inflam- 
matoria, 

Oczywiście i w tym przypadku, bez anatomicznego badania, 
cała interpretacia zupełuie inaczejby wyglądała. Dokładne badania 
pośmiertne zawdzięczamy p. Dr. Ściesińskiemu, prosektorowi szpi- 
tala Anny Marii i szpitala im. Prezydenta Mościckiego w Łodzi. 

W przypadku II., niestety, badania anatomicznego nie można 
było dokonać. Jednak i ten przypadek nasuwa pewne refleksie, 
zwłaszcza natury praktycznej, rozpoznawczej. Mimo 4 tygodnie 
trwającej choroby, poza szpitalem, bez prześwietlenia zdołano 
postawić tylko przypuszczalne rozpoznanie zapalenia płuc. Rze- 
czywiście, obiawy (duszność, kaszel) i zmiany fizykalne wska- 
zywały na schorzenie płucne, jednak nie było oznak zapalenia płuc 
i prześwietlenie wykazało zapalenie opłucnej śródpiersiowo-prze- 
ponowei. Gdyby to rozpoznanie rentgenowskie zostało ustalone 
w okresie poprzedzającym wystąpienie objawów oponowych, to 
oczywiście nasuwałoby sję duże podejrzenie w kierunku sprawy 
swoistej, gdyż takie zapalenia opłucnej nieswoiste przeważnie 
towarzyszą lub są następstwem zapalenia płuc, a tu tego zapalenia 
nie rozpoznawano. Zjawienie się obiawów oponowych byłoby 
wtedy interpretowane jako oczywisty początek meningitis tbc. 
Nakłucie lędźwiowe oczywiście obaliłoby te całe przypuszczenie. 
Przypadek ten, jak mówiliśmy, nie był poddany badaniu pośmiert- 
nemu, dlatego nie mogliśmy sprawdzić, jaki charakter miał ów 
wysięk śródpiersiowo-przeponowy, nie wiemy też, czy nie było 
tam ukrytego ogniska w płucu, wreszcie, czy podobnie jak w przy- 
padku I, nie okazałoby się, że many znów meningitis pneumo- 
соссіса u dziecka z gruźlicą. Nie jest to bynajmuiej nieprawdo- 
podobne, gdyż źródłem zapalenia opon w tym przypadku inogło 
być ropienie ucha Środkowego (stwierdzono taim obecność рлеп- 
mokoków), a brak kontroli anatomicznej nie wykluczył istnienia 
mastoiditis occulta, o której przecież coraz częściej myślimy i sły- 
szynty. 

Z powyższycii epikrytycznych zestawień widać, jak wiele 
nam dają badania anatomo-patologiczne dla krytycznego pogłę- 
bienia nawet takicli przypadków, gdzie rozpoznanie kliniczne jest 
jasne i potwierdzone bakteriologicznie. Przypadek III, wskutek 
braku tego badania, pozostawił cały szereg znaków zapytania 
bez odpowiedzi. 


Dr. L. ACHMATOWICZ Wilno. 


Dr. J. BORYSOWICZ. 


Sympatykektomia okołotętnicza i przecięcie żyły udowei w przy- 
padku gangraena juvenilis augiospastica. 


Z Kliniki Neurologicznej U. S. B. (Kier.: Prof. S: Władyczko) 
oraz Oddziału Chirurgicznego Szpitala Św. Jakóba w Wilnie. 


Chory F. Hieronim, 1. 31, urzędnik, przybył do kliniki 
16. Ш. 1933 r. ze skargami na silne, świdruiące bóle w prawej 
Kończynie dolnej, stopie, a zwłaszcza paluchu. Cierpienie wystą- 
piło stopniowo od roku: w lecie czuł się lepiej, z nastaniem zimy 
bóle nasiliły się i w ostatnim miesiącu stały się nie do zniesienia; 
od miesiąca nie może spać, jest wyczerpany nerwowo, spadł na 
wadze. Leczył się u znanycli lekarzy. Cierpienie traktowano po- 
czątkowo jako odmrożenie, następnie jako sprawę artretyczną, 
za czem miało przemawiać również i zdięcie rentgenowskie (7). 
Zalecona piperazyna oraz odpowiednia dieta nie odniosły skutku. 
Bóle nasilały się, wystąpiła zanokcica na prawym paluchu. Chi- 
rurg. do którego pacjent zwrócił się, usunął paznokieć. Po za- 
biegu bóle jeszcze bardziej nasiliły się, a rana powstała po usu- 
niętym paznokciu nie койа się. Ojciec chorego nie żyje, miał 
amputowaną kończynę prawą dolną z niewiadomych dla pacienta 
przyczyn. Matka żyje, zdrowa; rodzeństwo zdrowe. W dzie- 
ciństwie przebył odrę, krztusiec i płonicę; w 18 roku życia — 
tyfus plamisty. Żonaty od 11 lat, ma dwoje zdrowych dzieci. 
Cierpienia weneryczne neguje, alkoholu nie nadużywał, pali do 
20 papierosów dziennie; ostatnio w ciągu doby, spowodu silnych 
bólów, wypala około 100 papierosów. 
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Stan obecny: Wzrost słuszny, budowa astericzna, odży- 
wienie upośledzone. Chód utykający na prawą kończynę dolną. 
Mowa zmian chorobowych nie wykazuje. W stanie psychicznym, 
poza objawami neurastenicznemiu, zmian chorobowych nie stwier- 
dzono. Kościec, mięśnie i stawy zmian uchwytnych nie wyka- 
zują. Powłoki ciała, z wyjątkiem prawej kończyny dolnej, bez 
zmian chorobowych. Kończyna prawa dolna wykazuje sinicze za- 
barwienie, — szczególnie paluch jest sino-szary, znaczny obrzęk 
stopy i szczególnie palucha prawego. Ciepłota stopy i podudzia 
prawego niższa niż na kończynie zdrowej. Na prawym paluchu 
brak paznokcia; na iego miejscu rana pokryta powierzchowna, 
bladą, bez życia ziarniną z ropną wydzieliną. Zatrzymania topy 
i zacieków nie stwierdzono. Okolica rany jest bolesną przy obma- 
cywaniu. Ze strony nerwów czaszkowych zmian chorobowych brak, 
Odrucliy śŚcięgnowe na kończynach górnych i dolnych wzmo- 
żone, jednakowe obustronnie.  Odruchy brzuszne, spojówkowe 
i rogówkowe zachowane. W dziedzinie czucia poza subjek- 
tywnemi bólami w prawej kończynie dolnej i bólem przy obma- 
cywaniu okolicy rany, zmian chorobowych nie stwierdzono. 
Unoszenie i opuszczanie kończyny prawej nie powoduje zmian 
w nasileniu bólów. Odczyn Babińskiego i inne patologiczne 
nieobecne. W plucach opukowo i osłuchowo zmian choro- 
bowych nie stwierdzono. Serce: granicą lewa na linji sutkowej 
lewej, prawa na lewym brzegu mostka, górna — czwarte żebro. 
Топу serca głuche, czyste; tętno 160 na 1 min., miarowe. Ciśnie- 
nie na prawej i lewej tętnicy ramieniowej 145/100 wg Korotkowa 
w pozycji leżącej. Tętno na a. dorsalis pedis, tibialis post. i popli- 
tea po stronie prawei niewyczuwalne; pod więzadłem Pouparta 
słabo napięte. Ciśnienie krwi na kończynie prawej dolnej nie 
daje się zmierzyć spowodu niewyczuwalności tętna; na lewej 
kończynie dolnej parcie krwi wynosi: a. poplitea 160/100, a. fe- 
moralis 170/100. Unoszenie i opuszczanie kończyny prawej nie 
wywołuje zmian w wyczuwalności tętna. Badanie moczu składni- 
ków patologicznych nie wykazało. Odczyn Wassermanna, Sachs- 
Georgiego i cytocholowy we krwi ujemny. Po naradzie z chirur- 
giem chory z rozpoznaniem „Gangraena ped. dex. juwen. angio- 
spastica, diathesis angiopathica, hypertrophia m. cordis“ został 
skierowany na Oddział Chirurgiczny Szpitala Św. Jakóba. 

Dnia 29. ПІ. 1933 r. operacia w znieczuleniu miejscowem. 
Odsłonięto w tróikącie Scarp'y tętnicę udową prawą; ściany 
tętnicy miękkie, elastyczne, skurczolie, tętnienia nie dostrzega się. 
Po odseparowaniu i usunięciu błony zewnętrznej tętnica rozsze- 
rzyła się i zaczęła tętnić. Następnie podwiązano i przecięto żyłę 
udową, w której krążenie było zachowane i nałożono szwy na po- 
więź i skórę. 

Ciśnienie krwi tego samego dnia przed zabiegiem i po za- 
biegu: 


przed zabiegiem po zabiegu 


dex. sin. dex. sin. 
a. brachialis 145/100 135/90 150/85 145/90 
a. poplitea 0 160/100 170/130 160/100 
nie daje 
a. femoralis się zmierzyć 170/100 170/100 170/100 


Następnego dnia bóle w kończynie prawej i paluchu ustąpiły, 
ogólne samopoczucie dobre, pacjent spał dobrze, kończyna prawa 
cieplejsza od lewej; tętno na a. tibialis post. dex. wyczuwalne, 
na a. dors. ped. dex. tętna brak. Dalszy przebieg pooperacyiny 
bez powikłań — po 10 dniach rana operacyina zagoiła się, ziar- 
nina w miejscu rany po usuniętym paznokciu stała się żywszą. 
20. V. 1933 r. chory wypisany w stanie zupełnej poprawy, rana 
na paluchu prawym zupełnie zabliźniła się. Parcie krwi na koń- 
czynach dolnych, imierzone kilkakrotnie, utrzymywało się w gra- 
nicach podanych wyżej po zabiegu. 

Pacient po zabiegu był demonstrowany na posiedzeniu Wileń- 
skiego Towarzystwa Neurologicznego i Wileńskiego Oddziału To- 
warzystwa Psychiatrycznego, przez Dr. Borysowicza. 

Przechodząc do teoretycznego uzasadnienia wykonanego za- 
biegu, należy podkreślić następujące szczegóły: 1) po odsłonięciu 
tętnicy udowej stwierdziliśmy, że jest ona obkurczona i nie tętni; 
2) ściana tętnicy miękka, elastyczna, bez jakichkolwiekbądź zmian 
imakroskopowo dostrzegalnych; 3) światło tętnicy drożne. Na pod- 
stawie powyższego musieliśmy przyjść do wniosku, że przypusz- 
czenie nasze o skurczu tętnicy udowej jest słuszne, czyli że mamy 
do czynienia z czynnościowym skurczem tętnicy na tle zabu- 
rzenia układu wegetatywnego о podłożu bliżej nieokreślonem. 
Idąc śladem Leriche'a dokonaliśmy typowej syinpatykektomii 
okołotętniczej. Jednakże nie zadowolniliśmy się tym zabiegiem 
z tego względu, że, iak wykazuje doświadczenie klinicystów i na- 
sze, operacja ta, aczkolwiek i przynosi poprawę, lecz przeważnie 
krótkotrwałą i to nie we wszystkich wypadkach. Przy tak daleko 
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posuniętych zmianach jak u naszego chorego nie spodziewaliśmy 
się, by tylko ten zabieg był wystarczającym. 

Spostrzeżenie kliniczne Oppela jeszcze z roku 1906 po- 
uczyło chirurgów, że w wypadkach, gdy zgorzel kończyny wy- 
stępuje wskutek zinniejszonego dopływu krwi tętniczej i prawi- 
dlowego odpływu żylnej, podwiązanie żyły jednoimiennej cza- 
sami daie możność kończynę uratować. Opierając się na tych 
spostrzeżeniach w r. 1910 Oppel zaproponował przy zgorzeli 
samoistnej kończyny dolnej podwiązanie (z przecięciem) żyły 
podkolanowej. Dodatni wpływ podwiązania z przecięciem żyły 
podkolanowei Oppel tłumaczy dwoma czynnikami: 1) wystcepu- 
jącem wskutek przecięcia żyły rozszerzeniem obocznic tętniczych 
i 2) zwiększeniem się ciśnienia tętniczo-żylnego w odcinku poło- 
żonym obwodowo od miejsca przecięcia żyły. 

Fiedorowicz i Pietrow, by bardziej zmniejszyć od- 
pływ krwi i przeto zwiększyć ciśnienie w odcinku obwodowym, 
zaproponowali podwiązywać, oczywiście z przecięciem, żyłę 
udową. Jednak i ta operacja, aczkolwiek dawała lepsze wyniki, 
sama przez się okazała się w większości wypadków niewystar- 
czającą, gdyż dopływ krwi w dalszym ciągu był niedostateczny. 

Leriche natomiast całą swoją uwagę zwrócił na ulepsze- 
ше ukrwienia tętniczego nie usiłując zmniejszyć odpływu; ope- 
racia jego również nie zawsze daje pożądane wyniki, gdyż w dal- 
szym ciągu żylnej krwi odpływa z kończyny więcej niż dopływa 
tętniczej. Aby postawić ukrwienie kończyny w najlepsze wa- 
runki, postanowiliśmy uzupełnić operację Leriche'a przecięciem 
żyły udowej, czyli postawić ją w warunki krążenia redukowanego. 
W ten sposób z iednej strony zostało rozszerzone oboczne krą- 
żenie tętnicze, a sama tętnica, która przed dokonaniem zabiegu 
nie tętnila, zaczęła tętnić, wskutek czego niewątpliwie polepszyło 
się ukrwienie tętnicze, a z drugiej strony po przecięciu żyły udo- 
wej ciśnienie żylne i tętnicze w obwodowym odcinku kończyny 
podniosło się. Dodatni elekt przecięcia żyły udowej zależy nie- 
tylko od mechanicznego działania na zmniejszenie odpływu krwi 
żylnej, lecz i od przecięcia nerwów współczulnych przebiegających 
w ścianie żyły (Bomasch, Melichow, Szapiro). 

Wynik zabiegu nie pozostawia nic do życzenia, gdyż pacieut 
badany przez nas przed paru tygodniami, t. i. w 9 miesięcy po 
zabiegu, posługuje się kończyną jak zdrową, nie odczuwając 
w niej najmniejszej dolegliwości, a owrzodzenie zgorzelinowe 
palucha pokryło się trwałą blizną. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 
Zdzislaw SKIBIŃSKI. 


O rzymskim instytucie przeciwgruźliczym „Benito Mussolini“ 
i kilka słów pro domo nostra. 


Rzym. 


Z Instytutu „Benito Mussolini“ w Rzymie. 


Będąc w tem szczęśliwem położeniu, że mogłem pracować 
przez rok uniwersytecki 1933/34 w instytucie przeciwgruźliczym 
B. Mussolini w Rzymie, poczuwam się do obowiązku zdać spra- 
wę w kilku artykułach z tego, co uważam za pożyteczne i godne 
poznania przez Świat lekarski polski. 

W tym pierwszym artykule przedstawię w krótkim zarysie 
znaczenie i działalność samego instytutu przeciwgruźliczego. 

Wybierając się do Włoch, sądziłem, że zastanę tu instytut 
dobrze zorganizowany, nowocześnie urządzony, który spełniać 
może dobrze swe zadanie jako zakład leczniczy dla chorych 
i szkoła specjalizacji dla lekarzy. Pozatem — myślałem — może 
robi się tam jakieś prace naukowe. Prawdopodobnie zanadto ie- 
steśmy pod wpływem nauki niemieckiej i francuskiej i nie do- 
ceniaimy Włochów. A przecież to stara kultura, która czasem 
przygasała, ale teraz odradza się do nowego życia i zabiera się 
do pracy z ambiciami starorzymskiemi. 

Otóż wkrótce się przekonałem, że instytut B. M. to nietylko 
wzorowa organizacja, bogato uposażone pracownie, wielki ma- 
terjał chorych i Świetni profesorowie, ale zarazem myśl twórcza, 
nowa, oryginalna, poważny ośrodek naukowy, który coraz sze- 
rzej po Świecie roznosi sławę ltaliji. 

Gdy w r. 1930 w czasie kongresu międzynarodowego przeciw- 
gruźliczego w Oslo delegaci włoscy rozwijali plan swego iusty- 
tutu, Francuzi zrobili następującą sceptyczną uwagę: „Les Ita- 
liens, faute de mieux, présentent des enfants qui doivent encore 
naitre“. Dziś prasa lekarska francuska domaga się stworzenia 
instytutu na wzór włoski i otwarto iuż pierwszą katedrę ftizjo- 
logii, którą zaimuie і. Bernard. 
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Inicjatywę włoską podjął w Brazylii Fontes, w Austrii 
Stemnitzer, dyrektor organizacji przeciwgruźliczej, w Bul- 
garji 51. Todroff i Nadia Smilowa, w Szwecii Axelson. 
Wszyscy z wyjątkiem prof. Fontesa są wychowankami instytutu 
В. M. Tak więc propaganda włoska osiąga swój cel. Ta propa- 
ganda zwraca się obecnie przedewszystkiem na wschód, do Azji. 
Włoskie ministerstwo spraw zagranicznych szczególnie: fawory- 
zuje studentów Aziatów i bada sposoby zwiększenia ich liczby 
na uniwersytecie. Z samych Indyj w ubiegłym roku napłynęło 
aż 45 podań o przyięcie do Instytutu. 


Prof. Rabinowitsch, zasłużona badaczka niemiecka na 
polu gruźlicy, przechodząc na emeryturę, ofiarowała instytutowi 
cenny zbiór szczepów bakterjologicznych, owoc swych długich 
lat pracy, pisząc w dedykacji, że czyni to uniesioną podziwem 
i uznaniem dla wielkiego dzieła nauki włoskiej. 

Prof. Madsen, prezydent komitetu higieny Ligi Narodów, 
na kongresie Volty w Rzymie wyraził się, że inst. B. M. jest 
bez przykładu i jedynym w świecie i stanowi wieniec do chwały 
wielkiego czlowieka, męża stanu. którego nosi imię. Osobiście 
jednak wyczuwam pewne zdziwienie, dlaczego tylko plac przed 
tym zakładem naukowym poświęcony jest Forlaniniemu 
a nie sam zakład, który jest duchowym spadkobiercą idei tego 
wielkiego uczonego, wynalazcy odmy i który przedewszystkiemm 
te idee dalej bada i rozwija przez Morellego, ucznia Fo r- 
laniniego. 

Można rozmaicie się zapatrywać na taszyzim i jego organi- 
zacię życia społecznego. Pozostaje jednak faktem, że Włochy fa- 
szystowskie dokonaty wielkiego postępu. Kto widział akcię upięk- 
szania i odkopywania starożytnego Rzymu, kto widział wspa- 
niałe autostrady, elektryfikacię kolei, cuda pól rolnych na daw- 
nych moczarzyskach Latium, wreszcie najdoskonalszą formę 
walki z gruźlicą, jedyną w świecie, w postaci obowiązkowego 
ubezpieczenia przeciw gruźlicy, ten musi przyznać, że zrobiono 
wiele. 

Wielki przemysł włoski przyjął hasło Mussoliniego, że 
„kapitaliści nie powinni myśleć tylko o zyskach, lecz także o do- 
mach, szkołach, szpitalach i placach sportowych dla swycli ro~- 
botników* i wspólnie ze związkiem narodowym faszystowskim 
opieki spolecznej urządził najpierw w r. 1929 prowizoryczną kli- 
nikę gruźliczą przy Porta Furba a obecnie wybudował wielki 
instytut B. M. па Monteverde. 

Należy wspomnieć jeszcze o ofiarności prywatnej. Wdowa 
po wielkim chemiku włoskim Casale dala 500000 lirów na 
urządzenie w nowym instytucie osobnego pawilonu dla izolacji 
osesków zrodzonych przez matki gruźlicze. 

Uroczyste otwarcie instytutu nastąpi w październiku b. r. 

Instytut przedstawia się jako kompleks gmachów monumen- 
talnych, spojonych w jedną całość bocznicami naziemnemi i tu- 
nelami podziemnemi. Dzieli sie na część sanatoryjno-szpitalną 
i właściwy zakład naukowy. 

W części szpitalnej, zbudowanej na kształt podkowy z czte- 
rema skrzydłami, znajdzie pomieszczeime 1.200 chorych grużźli- 
czych. Osobno 100 łóżek przeznaczonycii jest dla chorych płuc- 
nych niegruźliczych. Prócz tego znajduje się wielkie prewen- 
torium dla dzieci matek gruźliczych. We wszystkich budynkacli 
szpitalnych dół przeznaczony dla medycyny wewnętrznej, góra 
dla chirurgji. W środku podkowy pad ziemią znajdują się kuch- 
nie. Z boku wielkie sale jadalne, reiektarze i tarasy artystyczne. 

Szpital połączony jest z instytutem naukowym zapomocą 
wspaniałych arkad, w których znajduią pomieszczenie pracownie 
histologiczna, bakteriologiczna, serologiczna i chemiczna. W środ- 
ku instytutu naukowego znajduje się wielka amfiteatralna sala 
wykładowa, poniżej pracownie fiziopatologiczne i radjologiczne, 
jeszcze niżej piękny westybul i garderoba. Parter budynku zaj- 
muje medycyna społeczna, biblioteki, muzeum i sale do demon- 
stracyi. Z obu boków lunstytutu stoją oddzielnie po jednej stro- 
nie zakład ortopedyczny i polożniczy, po drugiej stronie zakład 
pedjatryczny, otorynolaryngologiczny, odontologiczny, oitalmolo- 
giczny i dermatologiczny. W związku z zakładem znajdują się 
także budynki dla ambulatorjów i przychodni przeciwgruźliczych. 
Z willi dyrektora, pomieszczonej nazewnątrz zakładu па placu 
Forlaniniego, prowadzi tunel podziemny do lnstytutu, aby dy- 
rektor mógł ziawiać się niespodziewanie i o każdej porze w za- 
kładzie. (Mimowoli przypominają się tu tunele podziemne cezara 
Commodo z Palatynu do Colosseum i Nerona z Rzymu do 
Anucium). Zakład pomimo licznych budowli przedstawia całość 
harmonijną. W budowie przebija się chęć zcentralizowania wszel- 
kich badań i pomocy lekarskich a zdecentralizowania rozmiesz- 
czenia chorych. Czy jednak przewlekli chorzy w liczbie 17/:-ora 
tysiąca, skupieni na stosunkowo małej przestrzeni, bez parku 
i drzew, będą czuć się dobrze, należy wątpić. 


Nr. 21. 1984 


Cały zakład jest kliniką gruźlicy i chorób przewodu odde- 
chowego uniwersytetu rzymskiego. Na czele stoi prof. E. Mo- 
relli z zastępcą prof Omodei-Zorini. Szefami oddziałów 
i asystentami są profesorzy w liczbie 16. Prócz tego szereg wy- 
bi.nych profesorów zjeżdża z wykładami z uniwersytetu. Praca 
naukowa, zwłaszcza kliniczna, idzie bardzo żywo. Kilka pracowni, 
jak fizjopatologiczna, anatomo-patologiczna і  bakteriologiczno- 
serologiczna pracuje już teraz całą parą. Nie można iednak po- 
wiedzieć, aby wszyscy asystenci pracowali con amore scientifico. 
Wielu z nich — słuszniej się wyrażając — nie pracuje naukowo, 
lecz robi prace dla tytułu i zdobycia w przyszłości dyrektury 
sanatoriów na prowincji. Wprawdzie wszystkie awanse odbywają 
się przez egzaminy, ale zdaje się, że profesorzy nie mają wiel- 
kiego wpływu na dobór asystentów. Wielki głos ma la Cassa 
Nazionale per le Assicurazioni sociali. Już teraz jednak jest tu 
kilku pracowników, którzy napewne wkrótce zabłysną jako wiel- 
kie sławy. 

Zaklad spełnia potrójną funkcię: zakładu leczniczego wobec 
chorych ubezpieczonych przeciwko gruźlicy, uczelni dla specia- 
lizacji lekarzy i warsztatu naukowego do badań. 

Działalność dydaktyczna zakładu polega na prowadzeniu 
wykładów i ćwiczeń praktycznych, urządzaniu egzaminów i wy- 
dawaniu dyplomów. Wykłady odbywają się z patologii gruźlicy 
i chorób narządu oddechowego (Morelli), z radiologii (Bussi 
i Torelli), z anatomii patologicznej narz. oddech. (Zorini), 
z patologii klinicznej gruźlicy chirurgicznej i terapii chir. gru- 
źlicy płuc (Alessandri i Ascoli), z gruźlicy dziecięcej 
(Spolverini), z gruźlicy krtani, chorób nosa i gardła (M o t- 
ta), z gruźlicy ciężarnych i gruźlicy narządów rodnych (P a- 
stalozza), z higjeny społecznej gruźlicy (Т1 уепіо). z opieki 
Społecznej i medycyny ubezpieczeniowej (Giannini), z profi- 
laktyki przeciwgruźliczej i klimatologii (Bocchetti), z tech- 
niki leczenia sanatoryjnego (Mendes), z techniki pracy w po- 
radniach (Benedetti), z kliniki chorób rzekomogruźliczych 
(Zarini), z bakteriologii i serologii (Daddi) i z fiziopatologii 
(Monaldi). Lekarze, chcący uzyskać dyplom specjalizacji, 
oprócz złożenia egzaminów, muszą napisać tezę naukową i obro- 
nić ją w dyskusji. 

W ostatnich czterech latach zakład wykształcił 947 lekarzy 
specjalistów fitizjologów. Nadto zakład daje 6 miejsc wolnych 
wraz ze ѕіурепіјшп dla lekarzy zagranicznych. Prócz tego do 
zakładu przyjeżdżają na krótki pobyt celem zaznajomienia się 
z nowemi metodami leczniczemi asystenci klinik zagranicznych. 
W bieżącym roku był asystent Brauera. Zakład zwiedzili 
w tym roku uczeni zagraniczni: L. Bernard, Brauer, 
Neumann, Dumarest, Leiner, Nissen 

Jeżeli chodzi o działalność naukową, to w roku 1933 wyszło 
z zakładu 107 prac, w tem wiele grubych podręczników i opra- 
сомапо do egzaminów ponad 100 tez, z których niektóre są ogła- 
szane drukiem. Sława instytutu, jak powiedziałem we wstępie, 
polega nietyłko na wspaniałych urządzeniach i leczeniu, lecz 
przedewszystkieim na tem, że zakład reprezentuje oryginalną 
szkołę, uprawiającą fizjopatologię narządu oddechowego, temat 
dotychczas mało zbadany. Ciekawsze wyniki z tej dziedziny 
(pojęcie urazu oddechowego, fiziopatologia odmy) i praktyczne 
zastosewania ich (leczenie wysięków opłucnych, torakoplastyka 
przednioboczna, pneumoperitoneum) postaram się przedstawić 
w następnych artykułach. 

Inne wyniki z zakresu badań biologicznych nad prątkiem 
gruźliczym poda prof. Zorini na zieździe w Warszawie. Na- 
wiasem wspomnę, że ci badacze, którzy wierzą w przesączalną 
postać zarazka gruźlicy, będą się musieli trochę zastanowić po 
tym referacie. 

Kończąc opis zakładu. chcę jeszcze raz podkreślić, że stwo- 
rzenie tak wspaniałego i użytecznego dzieła, jakiem jest instytut 
В. M. w Rzymie, stało się możliwem tylko dzięki racionalnemu 
postawieniu organizacji walki z gruźlicą przez wprowadzenie 
w roku 1927 ustawowego obowiązku powszechnego ubezpieczenia 
od gruźlicy, jak również dzięki rozumieniu przez społeczeństwo 
włoskie potrzeby popierania takiego zakładu (przemysł, ofiarność 
prywatna). 

Rzymski zakład przeciwgruźliczy nie jest jedynym we Wło- 
szech. Podobny znajduje się w Mediolanie. Prócz tego cały krai 
pokrywa się gęstą siecią przychodni przeciwgruźliczych, sana- 
torjów, szpitali sanatoryjnych, prewentoriów dla dzieci i całym 
szeregiem innych zakładów profilaktyczno-leczniczych. Już po 
kilku latach działalności ubezpieczalni przeciwgruźliczych dobro- 
czynne skutki są widoczne. Śmiertelność na gruźlicę wynosi 
obecnie 0,87 na 1.000 mieszkańców (w Polsce 2,2). Ogólna liczba 
Śmierci spadła z 55.000 w r. 1927 na 27.000 w r. 1932. Śmier- 
telność ogólna osesków matek  gruźliczych, umieszczonych 
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w Preventorio Maraini w Rzymie wynosi 50, podczas gdy śmier- 
telność średnia innych osesków wynosi 139/0. 

Tyle dla ogólnej orientacji. A teraz kilka słów pro domo 
nostra. Czy zdobędziemy się kiedy na własny instytut przeciw- 
gruźliczy? Sprawa byłaby łatwą do urzeczywistnienia, gdybyśmy 
mieli obowiązkowe ubezpieczenie od gruźlicy. Ale czy w obec- 
nych warunkach nie moglibyśmy choć coś zrobić dla tej idei? 
Pierwszeństwo ma stolica. Lepiej jednak znam teren zakopiański. 

Gdy się pomyśli, że w Zakopanem wszystkie sanatorją ra- 
zen wzięte jako budynki, pracownie, materiał chorych, tworzą 
tylko niewiele mniejsze dzieło, aniżeli inst. В. М., to nasuwa się 
pytanie, dlaczegoby te sanatoria nie mogły funkcjonować i dać 
tego, co daje instytut. Mamy dużo elenientów do dyspozycii, 
brak tylko zorganizowania tych sanatoriów w jedną całość. 
Ustawy różnych zrzeszeń, do których należą sanatoria, nie po- 
winny stanowić przeszkód nie do przezwyciężenia. Gdyby tak 
wszystkie sanatoria zebrały się razem i powiedziały: chcemy 
pracować na wzór kliniki uniwersyteckiej, wprowadzamy ujedno- 
stajnienie pracy i podporządkowujemy się wspólnemu kierownic- 
twu jakiegoś profesora uniwersytetu, lub przynajmniej doświad- 
czonego klinicysty. Zdaje się, takiego mamy w Zakopanem, na 
któregoby się wszyscy zgodzili. W łonie tej organizacji zacho- 
wujemy samodzielność taką, jaką mają poszczególne pawilony 
w inst. B. M. Nie marnujemy pieniędzy na urządzanie pracowni 
w pojedyńczych sanatoriach, lecz tworzymy wspólne pracownie 
na większą skalę: bakteriologiczne, chemiczne, serologiczne, bio- 
logiczne, fiziopatologiczne, histologiczne i anatomo-patologiczne. 
Postaramy się o prosektorium. Mamy bakteriologa, długoletniego 
asystenta prof. Kostrzewskiego, mamy dobrego Піѕіора- 
tologa, długoletniego asystenta prof. Ciechanowskiego. 
Obaj niewyzyskani, marnuiją swą wiedzę. Mamy często zieżdża- 
jących do Zakopanego proiesorów, którzyby się chętnie podjęli 
kierownictwa innych pracowni. 

Pewinniśmy dalej postanowić: Wszystkie pracownie rentge- 
nowskie podlegać będą jednemu kierownictwu dobrego radioloza, 
możliwie naukowca. Będziemy mieli wspólnego laryngologa, der- 
inatologa, położnika i chirurga. Nie bedziemy odgraniczać się 
chińskim murem od siebie i materjal kliniczny i historie choroby 
hędą do dyspozycji wszystkich, którzy opracowują pewne zagad- 
nienia. Nie będą przepadać nasze przypadki nieopracowane. Jest 
bowiem niepodobieństwem, aby w sanatorium np. ze 100 łóżkami, 
można było zebrać w krótkim przeciągu czasu dostateczną liczbę 
przypadków, np. odm obustronnych, tem więcej, że w każdem 
sanatorinm stosuje się inne wskazania і inną technikę. Instytut 
B. M. za 5 lat pracy przy 550 łóżkach ma już blisko 200 odm 
podwójnych, dzięki czemu już zdołał opracować wskazania 
i technikę najodpowiedniejsza. То samo można powiedzieć o każ- 
dym innym temacie. 

Dalej: ustanawiamy pewien podział i nakaz pracy. Póki 
bowiem sama z siebie nie zapanuje atmosfera pracowniana insty- 
tutu, musi się rozpocząć od przymusu moralnego. Dalej: musi 
się uregulować napływ nowych sił do sanatoriów, aby sczasem 
było coraz mniej stanowisk zajmowanych przez lekarzy, poświę- 
сајасусһ się wyłącznie praktyce prywatnej. Wreszcie: w łonie 
tej organizacji nie wprowadzamy żadnych nowych tytułów i god- 
ności, bo jest do przewidzenia, że cała akcja zarazby się roz- 
biła. Tak samo powinna ustać konkurencyjna walka o chorego 
pomiędzy sanatoriami przez uiednostajnienie opłat. Wszelkie 
rozliczenia buchalteryjne spowodu zaangażowania się sanatoriów 
we wspólnych pracowniach, niektórych lekarzach i laborantach 
powinny się udać przy dobrej woli. 

Sądzę więc, że gdy wszyscy zrozumiemy, że nie chodzi 
o godności i tytuły, że niczyja egzystencia nie jest zagrożona, 
że na złączeniu się do wspólnej pracy zyska nietylko leczenie 
chorych, lecz i nauka, to myśl ta nie powinna trafić na opór. 
Gdy akcja dotychczasowa w tym kierunku nie powiodła się na 
zasadach fundacii, spółki z ograniczoną poręką i innych komibi- 
пасу], to stwórzmy Sami rzecz, na jaką się możemy zdobyć 
środkami rozporządzalnemi. Pracujmy bez nazwy. Gdy będziemy 
mieli wyniki, będziemy mogli pokusić się o wyższy stopień orga- 
nizacji, o stworzenie uczelni lub kursów dokształcających. Nic 
bowiem tak nie zimusza do pracy nad sobą i pracy naukowej, jak 
praca dydaktyczna. Mówili mi tu profesorowie, że gdyby nie 
wykłady, to wiele tematów klinicznych i teoretycznych nie opra- 
cowaliby wcale. Np. prof. Monaldi ma nastepujacy system 
pracy. Każe zadawać sobie pytania. Na zapytanie: która część 
płuca najwięcej cierpi w czasie kaszlu, nie odpowiada jak mędrzec 
z książek lub własnej fantazji, lecz mówi: nie wiem, zobaczmy. 
I bierze ciekawych. prowadzi do pracowni i robi pomiary pneumo- 
graficzne. W ten sposób dokonał wielu odkryć, które pozwoliły 
mu podać nową metodę chirurgiczną w leczeniu gruźlicy płuc. 
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Czy mamy zawsze być tylko konsumentami płodów obcych? 
Czy nie stać nas na własne myśli i metody? Ale do tego po- 
trzebny jest warsztat pracy, który możemy stworzyć. 

Te refleksje nasuwają mi się, gdy myślę o Zakopanem. Ale 
to samo powinny robić i inue środowiska, gdzie są skupienia 
sanatoriów i szpitali. Wszędzie dewizą powinno być: nie pory- 
wajmy się odrazu na rzeczy wielkie, zaczniimy od małych. Nie 
szukać na początku szumnej nazwy, bo zaraz potem myśli się 
o podziale godności i wszyscy patrzą na siebie z ukosa, potem 
każdy sobie rzepkę skrobie i cisza. Dołce far niente. 


J. LENARTOWICZ Lwów. 


HI. Ziazd Związku dermatologów słowiańskich w Pradze. 


W Zielone Święta, ściślej mówiąc w dniach 19, 20 i 21 mala 
b. r. odbył się w Pradze Zjazd Związku dermatologów słowiań- 
skich z rzędu trzeci (pierwszy odbył się w Warszawie, drugi 
przed laty trzema w Beogradzie). Aby w krótkiem sprawozda- 
niu odtworzyć wiernie obraz Zjazdu, należy choćby w naiogól- 
niejszych zarysach opisać jego część naukową a obok tego to- 
warzyską, bo dopiero obie razem wzięte dadzą pojęcie o zna- 
czeniu tego Zjazdu pod względem naukowym i, co nie jest by- 
najmniej rzeczą podrzędną, pod względem duchowego zbliżenia 
się i przyjaźni bratnich narodów słowiańskich. Można śmiało 
powiedzieć, że omawiany Zjazd w obu wspomnianych kierun- 
kach nie zawiódł naszych, t. i. Polaków, oczekiwań. Nie za- 
wiódł, bo znaliśmy Kolegów z Czechosłowacji już ze Zjazdów 
poprzednich, a co najważniejsze, ze Ziazdu VIII Polskiego To- 
warzystwa Dermatologicznego odbytego we Lwowie w czerwcu 
1932 r., ziazdu, który mimo tego, że był ziazdem tylko krajo- 


wym, mógł się poszczycić obecnością dermatologów czeskich 
i przedstawicieli dermatologów  jugosłowiańskich. Toteż już 


wówczas, dwa lata temu, kiedy ze strony kolegów czeskich przy 
pożegnaniu padły słowa: „Do widzenia za dwa lata w Pradze*, 
już wówczas przyrzekali sobie dermatolodzy polscy, że clioćhy 
piętrzyły się przeciwności i przeszkody nieprzezwyciężone, wszel- 
kich starań dołożą, by jechać i za uprzejmość P. T. D. okazana, 
równą odpłacić uprzejmością, przez wzięcie możliwie najliczniej- 
szego udziału w zapowiedzianym na rok 1934 Zjeździe w Pra- 
dze. Przyrzeczenia czy też ślubów, bo były to шеша! śluby uro- 
czyste, dotrzymali. Na Zjeździe w Pradze jawilo się z Polski 
13 dermatologów mimo wielorakich poważnych trudności. 

Na zjazd wybrano 3 tematy główne, a mianowicie: 1) Odczy- 
ny skórne — sprawozdawca: Doc. Dr. Ш. Popov z Sofii; 
2) Gruźlica skóry — sprawozdawca: Prof. Dr. F. Kogoi 
z Zagrzebia; 3) Układ siateczkowo-śródbłonkowy a skóra — spra- 
wozdawcy: Prof. Dr. R. Leszczyński i (część patologiczna) 
Dr. Е. Goldschlag ze Lwowa. Każdemu z wymienionych 
tematów poświęcono jedno posiedzenie wypełnione dyskusią nad 
zgłoszonemi tematami głównemi oraz odczytami z tematami głów- 
nemi wiążącemmi się. Celem zaoszczędzenia czasu, potrzebnego do 
wygłoszenia tematów głównych, tematy te wydrukowano w Dzien- 
niku Zjazdu obejmującym 292 stron i rozdano pomiędzy uczest- 
ników Zjazdu bezpośrednio po przybyciu do Pragi. Nadmienić 
należy, że Dziennik Zjazdu zawierał prace w ięzyku danych re- 
ferentów, oraz w wiernem tłumaczeniu francuskieim. Świetne 
wprost i szczegółowe opracowanie wszystkich bez wyjątku te- 
matów głównych Świadczy chłubnie o pracy sprawozdawców 
a Dzienmk Zjazdu zawierający tak obszerne i na najnowszych 


zdobyczach naukowych oparte prace będzie z pewnością miłą 
i pożyteczną pamiątką. 
Prócz trzech wymienionych tematów głównych zgłoszono 


innych, bądźto wiążących się z tematami głównemi, bądź też po- 
iętych јако tematy wolne, tematów 77, razem więc wykładów 80. 
Oczywiście tak obfitej liczby tematów nie można byłoby w ciągu 
3 dni wyczerpać. gdyby nie to, że część tematów spadła z po- 
rządku dziennego spowodu nieobecności prelegentów, którzy z ia- 
kichkolwiek powodów na Zjazd przybyć nie mogli i gdyby ше 
znakomita organizacja Zjazdu, spoczywająca w wytrawnych rę- 
kach Sekretarza Zjazdu Prof. Dr. Karela Gawalowskiego, wspo- 
maganego dzielnie przez Prof. Dr. К. Hiibschmanna. Dzięki tej 
organizacji każdy z prelegentów doszedł do głosu. Spośród zgło- 
szonych 80 różnych tematów przypada na Bułgarię 11, na Cze- 
chosłowacię 35, na Jugosławię 10, na Polskę 24. 

Posiedzenia odbywały się w sali wykładowej kliniki derma- 
tologicznej Prof. F. Samhergera a raz w jednej ze sal miejsca 
kąpielowego Podiebrady, odległego o 50 km od Pragi. a będą- 
cego jednem z najstarszych miejsc kąpielowych, bogatem w źró- 
dła siarczane. 
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Serdeczne przyjęcie uczestników Zjazdu przez Zarząd zdro- 
jowiska w Podjebradach nasuwa z konieczności uwagi odnośnie 
do drugiej części Zjazdu, t. i. części towarzyskiej. Jeśli o części 
pierwszej, t. i. części Pa będącej owocem pracy uczest- 
ników Zjazdu wogóle, należy wyrazić się z jaknaiwiększem uzna- 
niem — to o ile chodzi o stronę towarzyską Zjazdu. stronę bę- 
dącą już niepodzielnie zasługą Kolegów dermatologów z Czecho- 
słowacji, nie można znaleźć dość słów, by serdeczność przyjęcia, 
organizację strony towarzyskiej choćby w przybliżeniu wiernie 
odtworzyć. Można śmiało powiedzieć, że Koledzy Czesi nie odstę- 
powali па krok uczestników Zjazdu, starając się każdą wolną 
chwilę poza posiedzeniami wypełnić czyto przyjęciami, czy też 
rozrywkami, i to tak rozłożonemi, że nie czuło się zmęczenia, 
przeciwnie wszędzie wyczuwało się pogodę i nastrój jaknajser- 
deczniejszy. 

Zaraz po otwarciu Zjazdu, odbytem w obecności Pana Mini- 
stra Wyznań Rel. i Oświecenia Publicznego oraz po skończeniu 
pierwszego posiedzenia odbył się wspólny obiad na pięknej wy- 
spie Weltawy zwanej „Słowiańskim Ostrowem*. O godzinie 17.30 
po posiedzeniu popołudniowem podejmował herbatą Pan Prezy- 
dent miasta Pragi Dr. Ваха, a o godz. 20.30 Państwo Prof. Р. 
Sambergerowie ranten w domu Towarzystwa Lekarskiego. 

Dzień 20 maja (niedzielę) wypełniła przemiła wycieczka 
uczestników Zjazdu do wspomnianego wyżej miejsca kąpielowego 
Podjebrady, dokąd uczestnicy Zjazdu przy pięknej pogodzie wy- 
ruszyli о godz. 9 rano autobusami.  Przedpołudnie poświęcono 
obradom naukowym, popołudnie zwiedzaniu Zakładu kąpielowego 
i ięgo pięknych urządzeń. Po powrocie o godz. 20.30 odbył się 
bankiet wydany przez Kolegów z Czechosłowacji dla członków 
Związku Dermatologów Słowiańskich. Niezwykle serdeczne prze- 
mówienie Prof. Dr. F. Sambergera z dobitnem podkreśleniem 
szczególniejszej radości, że wśród uczestników Zjazdu i bankietu 
widzi także Polaków, wprowadziło odrazu nastrój przyjazny, bra- 
terski i szczery. Szczerością i serdecznością nacechowane też 
były przemówienia przedstawicieli wszystkich narodów słowiań- 
skich, a uczestnicy czuli wyraźnie, że znajdują się w jednej wiel- 
kiei słowiańskiej Rodzinie, związani węzłami naijsilniejszemi, bo 
węzłami duchowego i intelektualnego zbliżenia się. 

W poniedziałek w południe znów wspólny obiad w „Słowiań- 
skim Ostrowie“; popołudniu piąte і ostatnie posiedzenie oraz 
zakończenie Zjazdu. O godz. 18-ej przyjęcie przez Pana Ministra 
Spraw Zagranicznych w Klubie Społecznym, gdzie honory go- 
spodarza domu pełnił Pan Wiceminister Prof. Dr. Kamil Krofta, 
szczery przyjaciel Polaków, znany krakowianom z niedawnego 
pobytu w Krakowie, a interesującym się losami Czechosłowacii 
z popularnej, a świeżo па polski język przetłunaczonej broszury: 
„Zwięzłe dzieje Czechosłowacii". 

Na odiezdnem uchwalono, że następny t. i. IV Ziazd Związku 
Dermatologów Słowiańskich odbędzie się na PLA, „Kolegów 
Bułgarów w Sofii za lat 4, t. i. w roku 1938. 
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Les maladies de lumière. (Choroby świetlne). HUBERT JAU- 
SION et FRANCOIS PAGES. Masson et Cie. Paris 1933. ІҮ”. 
Si 204. Cena 45 fr. И. 

Znowu mamy przed soba dzieło francuskie pierwszorzędnej 
wartości. Jest to bodaj pierwsza obszeruiejsza praca w świa- 
towem piśmiennictwie dermatologicznem, obejmująca całokształt 
chorób skórnych, mających bezpośredni lub pośredni związek ze 
Światłem. Obszerna część ifizyko-chemiczna poprzedza właściwą 
treść kliniczną dzieła. Rozdziały, zajmujące się odczynami orga- 
nizmu na światło, w szczególności fotosensybilizacją komórkową, 
działaniem fizykalnem, chemicznem i mikrobiologicznem światła, 
wpływem światła na rośliny, zwierzęta i ludzi, sprawą hiperke- 
ratozy i tricllogenezy świetlnej, uczuleniem na światło u roślin, 
zwierząt i ludzi, wreszcie prawami i mechanizmem uczulenia na 
światło w patologii ludzkiej, świadczą o niepoślednich horyzontach 
autorów. Szereg pojęć јак: fototraumatyzm, fotodynamizm, foto- 
biotropizm (przez ten ostatni wyraz autorowie rozumieją pobudze- 
nie zarazka, znajdującego się w organizmie w stanie spoczynku 
przez działanie Światła do wzmożonej czynności) iest dla pol- 
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skiego czytelnika nowy. Osobny rozdział jest poświęcony kla- 
syfikacji chorób świetlnych. Istnieją fotokatalizatory  egzoge- 
niczne (gonakryna, eozyna i i.) i endogeniczne (hematoporfi- 
тупа i i). Omawiając pellagrę ludzką autorowie nie pomijają 
też obszerniejszego omówienia tego schorzenia u zwierząt. (Fa- 
gopiryzm — choroba wywołana u zwierząt narażonych na dzia- 
łanie promieni słonecznych przez ziadanie rośliny: Fagopyrum 
vulgare i Polygonium persicaria, Triiolioza — wywołana przez 
ziadanie Trifolium hybridum i i.). Poszczególne jednostki cho- 
robowe są przedstawione zwięźle, mimo to dokładnie. Między 
Hydroa vacciniforme a Summer prurigo istnieje cały szereg form 
przejściowych. Według autorów obie ie jednostki są wspóluego 
pochodzenia. Istnieją porfirynurje przewlekle bez wszelkich obja- 
wów schorzeń skórnych. 

Do schorzeń wywołanych przez fotobiotropizm (patrz wyżej) 
zaliczają autorowie: furuncułosis, akne, impetigo streptococcica, 
gruźlicę skóry, ba nawet kiłę, psoriasis, lichen, herpes, hydroa. 
vacciniforme et vesiculosum. Że autorowie nie mogą zawsze po- 
przeć tych twierdzeń dowodami, jest jasne. Hipotezę autorów, 
jakoby akne była hybrydem (prątki Kocha i gronkowce) i po- 
woływanie się na skuteczność leczenia trądzika szczepionką gron- 
kowcowo-gruźliczą, uważam za śmiałą. Jako aktynoanafilaktozę 
określają autorowie dermatozy świetlne, w których antygenem 
jest Światło. Do tych należą: Eczema solare, иғіісағіа solaris, 
Summer prurigo i i. 

Interesującą książkę zamyka rozdział о terapii chorób 
świetlnych, jakoteż bardzo obszerne piśmiennictwo, uwzględnia- 
iące m. i. również piśmiennictwo polskie. 

Tekst drukowany na doskonałym papierze kredowym, ozdo- 
biony jest szeregiem fotografii i tabel. 

Książka nazwana przez autorów skromnie szkicem, jest — 
jak widzimy — w rzeczywistości małą encyklopedią dermatoz 
świetlnych. Twierdzenie Clément Simona (autora przedimowy do 
książki) iż: „Les maladies de lumićre et leur traitement forment 
un livre qui fait honneur à UAutew ct d la Science Française“ 
nie jest zdaniem podpisanego przesadą. 

A. Nadel (Lwów). 


L'Acidose et linsuifisance renale aiguë chez le nourrisson. 
(Kwasica i ostra niedomoga nerek u niemowlęcia). MAX M. 
LEVY. Masson. Paris. 1932. Str. 100. Cena 15 fr. fr. 

Na podstawie prac Ambard, Chabanier i Lobo-Onell autor 
omawia mechanizm powstawania kwasicy w organizmie i wyka- 
zuje. że istotną ceclią kwasicy jest zakwaszenie ciał białkowych. 
Czułym wskaźnikiem stopnia zakwaszenia organizmu jest stosu- 
nek ilości chloru ciałek czerwonych krwi do ilości chloru w su- 
rowicy (norma 0,50); oznaczanie samej tylko rezerwy zasado- 
wej niezawsze daje jasny obraz. Przy kwasicy może być za- 
równo hipochloremia, jak i hiperchloremia, zawsze jednak sto- 
sunek ilości chloru krwinek czerwonych do ilości chloru w su- 
rowicy jest zwiększony. Kwasica z hipochloremią występuje 
u niemowląt przedewszystkiem przy zwężeniu odźwiernika; czę- 
Ściej występuje kwasica z nadmiarem chloru w tkankach (przy 
różnych zakażeniach). W obu przypadkach należy stosować 
różne leczenie — przy kwasicy z hipercliloremją zastrzyki z roz- 
czynu sody, przy kwasicy z ШіросШогетја płyn Ringera i roz- 
czyn sody. 

W związku ze zmianą ilości chloru w tkankach wystąpić 
może upośledzenie czynności tkanki nerkowej, zmniejszenie ilości 
wydzielanego moczu i hiperazotemia we krwi. Gwałtowne zmniej- 
szenie ilości chloru w organizmie może wywołać objawy mocz- 
nicy (obiawy podobne znane są u dorsłych), u niemowląt autor 
cześciej obserwował ostrą uiedomogę nerek ze znacznie zwięk- 
szoną ilością mocznika we krwi przy podniesionym poziomie 
chloru. Leczenie w obu rodzajach niedomogi nerkowej jest różne. 

Książka M. Levy'ego zawiera ciekawe wywody teoretyczne. 
Jest to praca odpowiednia dla klinicystów, mniei dla praktyków. 
Uięcie dość trudnego tematu jest jasne. 


H. Wasilkowska-Krukowska (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Udzial tarczycy w zwyżkach przemiany materji. 1, don, Przy- 
czynek do zagadnienia zwyżki przemiany materji w stanach go- 
rączkowych. ANTHES H. (Würzburg). Dtsch. Arch. klin. Med. 
gal. ŚW Jul ЖБ от 

Poziom jodu we krwi nie odbiegał w okresach zwyżki cie- 
pioty, zarówno w ostrych јак i przewlekłych chorobach gorącz- 
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kowych od wartości, jakie otrzymano u tychże chorych w okre- 
sach bezgorączkowych, oraz u ludzi zdrowyci. Rowniez w przy- 
padku gorączki wywołanej malarją wartość jodu we krw: wahaia 
się w granicach normy. Autor wnioskuje zatem, że zwyżka prze- 
miany materji w gorączce nie zależy od gruczołu tarczycowego, 
ale jest następstwem podrażnienia ośrodków nerwowych. 
W. Musiał (Lwów). 

Poziom mocznika krwi i płynu mózgowordzeniowego. W. 
LEIPOLD. Med. Klin. Nr. 3. 1934. 

Poziom mocznika krwi i płynu mózgowordzeniowego już 
w stanach fizjologicznych waha się w szerokich granicach; we 
krwi bowiem jego wartości wahaią się między 17 a 56 mg %, zaś 
w płynie mózgowordzeniowym między 13 a 48 mg %, czyli w pły- 
nie mózgowordzeniowym normalnie jest mocznika mniej o około 
15%. Mocznik płynu mrdzen. pochodzi w większej cześci z krwi, 
w pewnej jednak źródłem jego tworzenia jest sama tkanka ner- 
wowa. Bardzo często w cierpieniach układu nerwowego mocznik 
płynu podnosi się, w miarę zaś leczenia się schorzenia stopniowo 
się obniża. Wahania jego poziomu nie są jednak swoiste dla 
pewnych tylko schorzeń. Mogą mieć przeto znaczenie tylko roku- 
jące t. zn. czy schorzenie ustępuje czy nadal trwa? 

Z. Godłowski (Kraków). 


Hormon dojrzewania płciowego „Lutoestrogen* (gonadotro- 
powy fytohormon). 1. M. PEJSACHOWICZ. Wracz. Dieło. 
Nr. П. 1933. 


Na podstawie doświadczeń różnych autorów stwierdzono, że 
hormony organizmów zwierzęcych wywierają wpływ ua wzrost 
i rozwój roślin. Szereg innych autorów wykazał, że odwrotnie 
w roślinach — (kiełkujących ziarnach pszenicy, buraku cukro- 
wym, drożdżach) znaiduie się substancja nazwana Thelvkinin, 
Tokokinin innych autorów — wywołująca u myszy kastrowanych 
cykl ruiowy. Autor robił doświadczenia z cebulą (Allium cepa), 
która zostaje poddana dość skomplikowanej obróbce, przyczem 
z jednego kg oczyszczonej cebuli otrzymywał 0.1—0.42 czynnej 
substancji, którą nazwał Lutoestrogen. Substancja ta rozpuszcza 
się w wodzie. nie rozpuszcza się w alkoholu, eterze i benzynie; 
po ogrzaniu traci swą aktywność. 

Doświadczenia przeprowadzone na kastrowanych samicach, 
infantylnych myszkach i szczurach a także na królicach wykazały, 
że Lutoestrogen jest hormonem o znacznej aktywności biologicz- 
nej. U kastrowanych samic nie wywołuje obiawów rui, natomiast 
działa przyśpieszająco na dojrzewanie zwierząt infantylnych, które 
objawia się następująco po upływie 100 godzin: występuje doirze- 
wanie folikułów, przerost pochwy, rogów i macicy, oestrus, wy- 
twarzanie ciał żółtych, przekrwienie i tworzenie się punktów 
krwawych, które u królików zamieniały się w wylewy krwawe. 
Z 1 kg świeżej cebuli otrzymano 1000 jednostek mysich lub 20 
króliczych. Biologiczna jednostka L. jest to minimalna ilość sub- 
stancji, która u myszek wytwarza ciałko żółte i oestrus, a u kró- 
lików wylewy krwawe. 

Reakcje otrzymane po wprowadzeniu do organizmu L. są 
charakterystyczne dla hormonów przedniego płatu przysadki 
a także częściowo dla witaminy E. Prolan, Lufoestrogen i wita- 
mina E są identyczne pod względem biologicznym, co się zaś 
tyczy budowy chemicznej, to identyczność może być stwierdzona 
dopiero po wyjaśnieniu budowy chemicznej prolanu, Lutoestro- 
genu i witaminy E. M. Segal (Lwów). 


O roli skóry w przemianie węglowodanowej. J. WOHLGE- 
MUTH (Berlin). Wracz. Dieło. Nr. 6—7. 1933. 

Skóra zawiera fermenty rozszczepiające białko, tłuszcze, wę- 
glowodany, pozatem cały szereg innych zaczynów, a przede- 
wszystkiem diastazę (amyłazę), przyczem ilość diastazy prawie 
równa się zawartości jej w wątrobie. 

Badania autora na skórze świnek morskich i na skórze ludz- 
kiej ze zwłok lub z kończyn natychmiast po amputacji wykazały, 
żę rozszczepienie cukru w skórze przebiega wedle tych samych 
zasad jak w mięśniu i wątrobie. 

Jeżeli więc uwzględnimy, że masa skóry człowieka jest trzy- 
krotnie większa niż wątroby — to należy przyznać, że rola skóry 
w pośredniej przemianie węglowodanowej jest bardzo znaczna. 

M. Segal (Lwów). 

Oznaczanie pozostałości azotowej we krwi światlomierzem 
skalowym. С. URBACH. Med. Klin. Nr. 50, 1933. 

Łatwy i szybki sposób oznaczania pozostałości azotowej we 
krwi, do wykonania którei nie są potrzebne ani płyny wzorcowe, 
ani miareczkowanie, jak również czułość wzrokowa badającego 
odgrywa pośledniejszą rolę. Ilość krwi potrzebna do oznaczeń wy- 
nosi 5 cm”. Z. Godłowski (Kraków). 
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Proste indykatory do badań laboratoryjnych. N. 1. SZARA- 
POW i A. К. SYCZEW. Centr. Med. Żurn. Т. XIII. Nr. 1. 1934. 

Jako indykatorów do analizy objętościowej zaimiast metylo- 
ranżu proponują autorzy sok żurawinowy i wiśniowy, otrzymany 
przez wyciskanie i cedzenie owocu przez gęstą tkaninę. Te indy- 
katory w rozcieńczeniu 1:3 do 1:5 w ilości 1 cm? mogą służyć 
do miareczkowania silnych kwasów mocnemi zasadami i słabych 
zasad siluemi kwasami. M. Segal (Lwów). 


Mikrobiologia i serologia. 


Przyczynek do epideimji blonicy w Alsterdorf. E. MARTINI. 
Med. Klin. Nr. 4. 1934. 

Autor omawia pracę Kreynberga o zarazie błonicy w za- 
kładach Alsterdorf. Uderzającym był fakt, że mieszkańcy 12 pa- 
wilonów zakładu, które były położone nad uszkodzoną groblą, 
chorowali wszyscy na błonicę, podczas gdy w 8 pawiłonach, które 
nie przylegały do grobli, nie zdarzył się ani ieden przypadek 
błonicy. Z tego dla zwolenników starej nauki Pettenkofera wyni- 
kałby wniosek, że przyczyną błonicy były tutaj wyziewy 
w związku z gniiącem podłożem tego terenu. 

Następnie autor wspomina, iż Wolter pisze o zależności bło- 
nicy od wilgotności terenu i meteorologicznego charakteru okre- 
sów lat następujących po sobie. 

Gdy Kreynberg mówił na posiedzeniu lekarskiem o przebiegu 
zarazy w Alsterdorfi, stawiano mu zarzuty, iż w wyżej wymie- 
nionych pawilonacii mogła się szerzyć błonica przez styczność, 
wskutek czego wszyscy mieszkańcy tycli pawilonów zachorowali, 
na co autor niniejszego artykułu uie godzi się, twierdząc, że nie 
może być mowy о takim stopniu zarażania się przez styczność, 
natomiast znanem jest, że błonica przenosi się skokami w najbliż- 
szem otoczeniu chorego. 

Autor rozważa krytycznie zawilgocenie ziemi jako przyczy- 
nowość błonicy u wszystkich mieszkańców tych 12 pawilonów 
w Alsterdori. Wydaje mu się, że nawet w tych warunkach wil- 
gotnego terenu powstawałyby w pokoju dzięki naturalnemu prze- 
wietrzaninu szkodliwe i nieszkodliwe prądy powietrza, co do któ- 
rych łóżka pacjentów, a więc i pacjenci, pozostawaliby w różnym 
stosunku, abstrahując od naturalnej i wrodzonej ich odporności. 
Jednak autor podaje, że na posiedzeniu lekarskiem były podno- 
szone głosy, iż w lecie 1931 r. zarazki błonicy były w zakładzie 
bardzo rozpowszechnione, ale do zachorowania przychodziło tylko 
tam, gdzie wilgotne wyziewy ziemi odporność mieszkańców 
zmniejszały. 

Autor zastanawia się, czy znowu wracamy do pojęcia wy- 
ziewów jako przyczyny chorób, mimo zasług Koclia i rozwoju 
mikrobiologiji. 

Ze zwierząt domowych, które mogłyby przenosić zarazę blo- 
nicy, należy, zdaniem autora, wskazać na Szczury. 

Powołuje się na rozmowę z Kreynbergiem, który twierdził, że 
podczas powyżej otnówionej epidemii w Alsterdorf szczury poja- 
wiały się tylko w pawilonach zakaźnych. Podczas deszczu, gdy 
poziom wody jest wyższy, szczury z piwnic uciekają do wyższych 
kondygnacyj domów i tutaj mogą zakażać mieszkańców sposo- 
bami, co do których można rozlegle fantazjować, między innemi, 
że zanieczyszczają produkty spożywcze swemi wydzielinami. 
Związek między mokremi latami i błonicą byłby jasny w odnie- 
sieniu do zachowania się szczurów podczas podniesienia się po- 
ziomu wody. 

Podobnie przedstawiałaby się sprawa choroby egzotycznej 
Dassela (Dasselkrankheit) spotykanej w Afryce, której rezerwua- 
rem są też szczury. W okresach suszy prawie jej się nie spotyka, 
gdyż szczury wtedy są w polu, natomiast podczas deszczów 
wybucha, gdy poziom wody zaskórnej podnosi się i szczury wra- 
cają do domów. Zastanawiającem jest, że szczury przebywają 
u nas w domach zimą i wczesną jesienią, a zima i wczesna jesień 
są głównemi okresami błonicy. 

Spostrzeżenia lekarzy co do nosicieli zarazków, przenoszenia 
ich na otoczenie w odniesieniu do naszych domowych gryzoniów 
byłyby, zdaniem autora, bardzo ciekawe. 

Dr. J. Jaskólska (Kraków). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Zespoły psychotyczne i ogniskowe objawy mózgowe u Ser- 
cowo chorych w okresie dekompensacji. ENGEL R. MENTZIN- 
GEN A. v. (Heidelberg). Dtsch. Arch. Klin. Med. Bd. 176. H. 2. 
s. О 

W 5 przyp. wad zastawki dwudzielnej obserwowano w okre- 
sach dekompensacji najrozmaitsze zaburzenia psychiczne, przemi- 
jające zamroczenie, zespół podniecenia psychomotorycznego, ha- 
lucynacje, urojenia, a u chorych z usposobieniem nawet ataki, 
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przypominające typowe ataki epileptyczne. W okresach poprawy 
krążenia zmiany te ustępowały. Odnoszą ie autorowie do zabu- 
rzeń krążenia w mózgu i następowych zaburzeń odżywczych, 
przyczem jako moment patogenetycznie ważny podnoszą migota- 
nie przedsionków. W. Musiał (Lwów). 


Objawy fizykalne i rentgenogram w zapaleniu pluc platowem 
u doroslych. J. В. GRAESER, CHNIG WU, OSWALD H. RO- 
BERTSON. Arch. of Int. Med. Nr. 2, 1934. 

Autorzy badali dokładnie 40 przypadków zapalenia płuc pła- 
towego, przyczem wszystkie te przypadki były kontrolowane za- 
pomocą zdjęć rentgenowskich i to począwszy od okresów choroby 
naiwcześniejszych. Okazało się, iż wartość diagnostyczna rentge- 
hogramów przewyższa znacznie wyniki badania fizykalnego 
w okresach początkowych, gdyż w szeregu przypadków nie można 
było iizykalnie niczego pozytywnego stwierdzić w zakresie płuc. 
W prześwietleniu często stwierdzali autorzy podniesienie przepony 
po stronie chorej, a czasem nieznaczne przesunięcia śródpiersia 
na stronę chorą. Natomiast w późniejszych okresach chorobowych 
stwierdzali, że wartość diagnostyczna prześwietlenia jest taka 
sama jak badania fizykalnego. Z. Tomanek (Lwów). 


Leczenie kokluszu szczepionką przeciwkokluszową PZH. RO- 
SENMANN MAKS. (odczyt w Stowarz. Lekarzy Bielska - Białej). 

Na podstawie 102 przypadków leczonych szczepionką i obser- 
wowanych do 24: lat dochodzi referent do wniosku, że leczenie 
takie daje we wczesnycli okresacii, (do końca 2 tyg.), około 960% 
dobrych wyników. Przy późniejszem rozpoczęciu leczenia można 
jeszcze uzyskać 28.05%/. Leczenie jest skuteczne bez względn na 
wiek dziecka. Optymalnemi są dawki Średnie od 200 milionów 
do 2 miliardów bakteryi, większe powodują za silną reakcię miej- 
scówą i ogólną. Wstrzykiwanie należy wykonywać w odstępach 
4 — 5 dni. 

Czy leczenie kokluszu szczepionką jest specyficznem, czy też 
tylko leczeniem ciałami proteinowemi, nie jest jeszcze rozstrzy- 
gniętem. Ważną dla pomyślnego leczenia rzeczą jest zapobieganie 
zakażeniom grypą. Że to jest często niemożliwem, wyiaśnia po- 
części złe wyniki leczenia w klinikach. Po przebyciu krztuśca po- 
zostaje podatność па wszelkiego rodzaju choroby z „zaziębienia”, 
którą trzeba zwalczyć leczeniem klimatycznem. Recydywom 
leczenie szczepionką nie zapobiega, choć są one rzadsze. Dopiero 
systematyczne badanie Roentgenem leczonych szczepionką dzieci 
musi wykazać, czy to leczenie zdoła zapobiec właściwym koklu- 
szowi zmianom anatomicznym w płucach, a tem samem zmniej- 
szyć komplikacje i ilość nawrotów. 

Obstinder (Bielsko). 


O stosowamu chloru przy grypie. S. A. FELDSZTEJN (Мо- 
skwa). Centr. Med. Żurn. T. XIII. Nr. 1. 1934. 

Chlor w połączeniu z wydzieliną błon śluzowych tworzy po- 
łączenia chemiczne. ulegające wessaniu i drogą krwi dochodzące 
do centralnego układu nerwowego. Zaobserwowano, że osoby za- 
jęte pracą, przy której wydziela się chlor, rzadziej zapadają па 
grypę. Autor skonstruował komorę hermetyczną z odpowiednią 
aparaturą do utrzymania wilgotności powietrza i równomiernego 
rozpylania pary chlorowej otrzymanej zadziałaniem kwasu sol- 
nego na nadmanganian potasu. Stężenie chloru w komorze wy- 
nosiło 0.015—0.02 na 1 litr powietrza. Chorych na grypę umie- 
szcezono w komorze na jedną godzinę. Przez komorę przeszło 305 
chorych. Po zastosowaniu chloru następował spadek ciepłoty i po- 
prawa subjektywna. Pozatem u większości chorych nie stwier- 
dzono nawrotów grypy w ciągu 3—4 miesięcy. 

M. Segal (Lwów). 


Leczenie diatermią przewleklych zapaleń pluc. К. P. KOCZ- 
NIEWA. Centr. Med. Zurn. T. XIII. Nr. t. 1934. 


Obserwacje A. wykazały, że diatermia jest cenną metodą 
w leczeniu płatowego zapalenia płuc nieulegającego rezolucji 
i brenchopneumonii. 

Poprawę podmiotową stwierdzono w 100%; wyzdrowienie 


w 25.930/, wybitną poprawę w 44.44, mniej wyraźną poprawę 
w 25.930/0, bez poprawy 3.420/о. 

Najlepsze wyniki daje dłuższe nagrzewanie niemniej niż 15 
mit. Leczenie diatermią zapalenia płuc lewostronnego nie daje 
niepożądanych objawów ze strony serca. 

M. Segal (Lwów). 


Czy witamina В» jest egzogenicznym czynnikiem leczniczym 
w niedokrwistości Biermera? DIEHL F. i KUEHNAU (Wrocław). 
Dtsch. Arch. klin. Med. Bd. 176. Н. 2. S. 149—-158. 

Wyizolowana z drożdży w stosunkowo czystej postaci wita- 
mina B» podana, po uprzedniem traktowaniu normalnym sokiem 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


528 


żołądkowym, 3 chorym z niedokrwistością Biermera nie wywoły- 
wała u nich poza nieznaczną zwyżką retikulocytów w 4—5 dniu 
ani typowej kryzy retikulocytarnej ani wyraźniejszej poprawy 
w obrazie krwi. Na podstawie tych obserwacyj przeciwstawiają 
się autorowie postawionej przez Castle'a i Straussa hipotezie, że 
witamina В» jest egzogenicznym czynnikiem leczniczym (extrinsic 
Factor) w chorobie Biermera. W. Musiał (Lwów). 


Przyczynek do sprawy wykluczenia nerki przy 
JAKSY J. Z. f. urolog. Chirurgie. Tom. 38. Nr. 3—4. 
W przypadkach, w których wycięcie nerki spowodu zmian 
w otoczeniu jej (perinephritis) napotyka na trudności, zaleca autor 
podwiązanie moczowodu. W następstwie tego zabiegu przychodzi 
nie do rozszerzenia miedniczki, gdyż silnie zgrubiała torebka 
nerkowa nie pozwala na jej rozszerzenie, lecz do zaniku nerki. 
Po pewnym czasie nerka taka przedstawia się jako јата wynpet- 
niona gęstą cieczą, w której odkładają się sole wapniowe. Jest 
to stan zbliżony do samowyleczenia przez sekwestrację nerki. 
Lachs (Kraków). 


gruźlicy. 


О pierwotnej promienicy nerki. SCHNEIDER. H. Z. f. Urolo- 
gie. 1934. Nr. 2. 

Autor opisuje przypadek promienicy nerki, powikłany kamicą 
nerkową. cechujący się tem, że nerka była jedvnem ogniskiem 
promieniczem w ustroju. Badanie pośmiertne zwłok nie wykazało 
wrót zakażenia. Obraz anatomiczny zdaje się w powyższym przy- 
padku przemawiać za tem, że promienica dostała się do ustroju 
drogą krwi. Sprawa rozwijała się dłuższy czas w пегсе піеѕро- 
strzeżona, nie zajmując miedniczki nerkowei. W moczowodzie 
i w pęclierzu nie stwierdzono zmian. 

Lachs (Kraków). 


Przyczynek do kliniki kilaków nerki. LECHNIR J. Z. f. Uro- 
logie. 1933. Nr. 11. 

Autor opisuje przypadek krwawienia nerkowego jednostron- 
nego u 31 letniego mężczyzny z dodatnim odczynem Wasserman- 
па, u którego pyelografja instrumentahia wykazała groniaste roz- 
szerzenie dolnego kielicha z zatarciem jego obrysów. Obraz ten 
spowodowany został wypełnieniein środkiem kontrastowym jamy 
wielkości wiśni powstałej z rozpadu kilaka i wytworzenia się 
komunikacji z miedniczką nerkową. U chorego przeprowadzono 
leczenie swoiste (jod, bizmut, neosalwarsan). Wykonana po ukoń- 
czeniu tego leczenia kontrolna pyelografja wykazała stosunki 
zupełnie prawidłowe. Lachs (Kraków). 


Próba zastosowania żolądka świńskiego przy niedokrwistości 
Biermera. E. A. BOUDARENKO i M. S. DULCIN. Centr. Med. 
Zum. © XI. Ne 1. 1984. 

Aa. stosowali surowy żołądek świński przepuszczany przez 
maszynkę do mielenia w ilości 200—300 g dziennie w dwóch 
porcjach razem z kwasem solnym w niewielkich ilościach. Leczono 
tym sposobem 15 przypadków niedokrwistości Biermera, przy- 
слет w 14 przypadkach otrzymano dodatni wynik leczniczy. Sto- 
sowanie poszczególnych warstw żołądka nie dało efektu klinicz- 
nego, апі w doświadczeniu. Żołądek świński działa tylko w stanie 
surowym i w postaci proszku. Stwierdzono: wzrost Hb, zwiększe- 
nie ilości retikulocytów i szybsze dojrzewanie erytrocytów (zwięk- 
szona ilość postaci dojrzałych). Leczenie trwało 1—2 miesięcy. 

Remisja miała taki sam charakter jak przy diecie watrobowej, 
zwróciły uwagę jednak: szybszy i trwalszy wzrost retikulocytów, 
szybsze wystąpienie remisji. szczególnie dodatni wpływ na obia- 
wy nerwowe, trwałość wyniku leczniczego. Maksymalny czas 
trwania remisji 9 miesięcy. W okresie remisii szybko wróciła zdol- 
ność do pracy i utrzymywała się przez cały czas trwania re- 
misji. M. Segal (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Radjoterapia zlośliwych guzów kostnych. O. RIEDEL. Re- 
vista de Medicina y Alimentacion. 

Autor przytacza przypadek mięsaka Ewinga u 3l-letniej ko- 
biety, który po naświetlaniach promieniami Roentgena zupełnie 
znikł. Obserwacia 5-letnia wykazała, że pacjentka jest zdrowa. 
Naświetlano dużemi dawkami poiedyficzemi. Naświetlano 16 razy 
po 660 r. jednorazowo, w odstępach kilku miesięcy — razem 
dawka wynosiła 9.600 r. Mester (Kraków). 


Przetaczanie krwi w ropowicy. E. JAKOBSOHN. Med. Klin. 
Nr. 51, 1933. 

Autor opisuje przypadek ropowicy wywołanej paciorkowca- 
ini hemolizującemi, z powstaniem wielokrotnych ropni, z brakiem 
skłonności do gojenia się, z gorączką o charakterze posoczni- 


524 


czyin. Wykonane 4-krotnie przetoczenie krwi w ilościach od 150 
do 200 cm” w odstępach od kilku do kilkunastodniowych spowo- 
dowało szybkie pokrycie się ran zdrową ziarniną, ustąpienie go- 
rączek tak, że chora w przeciągu kilku tygodni wyleczona opu- 
ściła szpital. Uzasadnienie korzystnego działania przetoczenia 
krwi może mieć w doprowadzaniu z krwią dawcy ciał odporno- 
ściowychli lub też przez wzmocnienie ogólnych sił ustroju cho- 
rego spowodować łatwiejsze zwalczanie zakażenia. Ilość krwi 
stosowana w tych razach nie powinna przekraczać 200 do 300 cm?. 
Po dwu do trzech przetoczeniach można zorientować się, czy 
dany przypadek nadaje się do leczenia przetaczaniami. 
Z. Godlowski (Kraków). 


O wskazaniach do leczenia operacyjnego w przypadkach 
krwawienia z gruczolu mlecznego. M. M. LACHOWICKI. Centr. 
Med. Żurn. T. XIII. Nr. 1, 1934. 

Krwawienie z gruczołu mlecznego jest jednym z najbardziej 
stałych objawów przy cwstoepithelioma i zwyrodnieniu torbielo- 
watem wielokomorowem. Autor uważa, że są to postacie przed- 
rakowe. W większości przypadków wskazane jest leczenie opera- 
cyjne, przyczem nie należy wyczekiwać na wyrażne objawy kli- 
niczne przemawiające już za obecnością nowotworu złośliwego. 

M. Segal (Lwów). 


Zaburzenia czynnościowe narządów rodnych kobiety ро 
sztucznem przerwaniu ciąży. N. KOKUSZKIN (Saratow). Sow. 
Wracz. Gaz. Nr. 5, 1934. 

Podane są wyniki obserwacji 1911 kobiet. W 21,6% stwier- 
dzono zupełną niepłodność: kobiety te nigdy nie zachodziły 
w ciążę; z pozostałej liczby 1505 kobiet u 1261 (83,8%) wyko- 
nano sztuczne przerwanie ciąży tak, że tylko znikoma liczba 
kobiet — 244 (16,2%) zachodziła w ciążę i nie roniła; 388 kobiet 
(25,80/0) tylko roniło i nie rodziło naczasie. 

Na podstawie zestawienia ilości przebytych poronień autor 
dochodzi do wniosku, że już po jednem poronieniu stwierdza się 
niepłodność w 509%. Jeżeli w pozostałych przypadkach płodność 
zostaje zachowana pomimo wielokrotnych poronień, tłumaczy się 
to znaczną odpornością narządu rodnego tej grupy kobiet, które 
cechuje znaczna płodność. Autor stwierdza, że im kobieta jest 
płodniejsza, t. zn. im bardziej doskonały jest jej organizm pod 
względem konstytucjonalnym — tem skuteczniej broni się prze- 
ciw szkodliwości zabiegu przerwania ciąży. Są kobiety mające 
za sobą po kilkanaście poronień: dowodzi to, że nie są niepłodne 
(w statystyce swojej autor przytacza przypadki 10, 12, 14, 15, 
18 i 24 poronień). Jako następstwo poronień poza niepłodnością 
zaobserwowano ciążę patologiczną w 17 przypadkach (3,2%), 
ciąży pozamacicznej 10, poronień samoistnych 6, zaśniad gronia- 
sty 1. Zmiany w narządach rodnych w 69,65% (zmiany zapalne 
przydatków, w miednicy małej, zmiany zanikowe). Zaburzenia 
cyklu miesiączkowego w 33%. Pozatem osłabienie libido sexualis 
i brak orgasmus w 16,190. 

Jako przyczynę tych zaburzeń seksualnych uważa autor 
przypuszczalny uraz hormonalny, nie jest jednak wykluczone, 
że uraz anatomiczny spowodowany śŚciągnięciem macicy, forsowne 
rozszerzenie kanału szyjki, głęboki uraz Ściany macicy w cza- 
sie skrobania — mogą spowodować zaburzenia przewodnictwa 
seksualnego zlokalizowanego, zdaniem autora, w okolicy więza- 
deł krzyżowo-macicznych. M. Segal (Lwów). 


Etiologia i leczenie niedokrwistości w ciąży. M. B. STRAUSS. 
Journ. of the Am. Med. Assoc. nr. 4, 1934. 

Autor rozróżnia 3 postacie niedokrwistości w przebiegu cią- 
ży. W trzecim kwartale ciąży występuje bardzo często niedo- 
krwistość, cechująca się miernego stopnia spadkiem ilości krwi- 
nek i hemoglobiny. Wskaźnik hemoglobinowy wynosi mnieiwię- 
cej 1. Systematyczne obserwacje wykazały, że ta „fizjologiczna 
postać niedokrwistości jest tylko rozwodnieniem krwi (hydremią), 
która już zwykle w 10 dni po porodzie ustępuje. Drugą grupę 
tworzy niedokrwistość hipochromatyczna z wskaźnikiem poniżej 
1. Ta postać łączy się zwykle z brakiem soku żołądkowego, a po 
porodzie sprawa nie cofa się. W trzeciej grupie mieszczą się te 
przypadki, w których indeks jest wyższy od 1. Przyczyny tych 
powikłań mogą być różne, ale zawsze obok przypadków, w któ- 
rych przyczyna niedokrwistości jest jasna, (krwotoki, zatrucia 
ciążowe, zapalenia nerek) znajdzie się grupa przypadków, w któ- 
rych niema widocznej przyczyny. Autor uważa, że te postacie 
są niedomogą wydzielniczą żołądka. Opisuje 30 przypadków nie- 
dokrwistości, należących do grupy НП. Dwie chore tylko wy- 
dzielały normalnie sok żołądkowy. Przeważna część chorych 
cierpiała na zupełny brak soku żołądkowego, nawet po histami- 
nie. Chore te, leczone żelazem, wracały szybko do zdrowia. Na 
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dziesięciu przypadkach obserwował autor niedokrwistość typu III, 
t. i. złośliwą. Objawy tu były znacznie cięższe, a 9 chorych cier- 
piało na poważne zaburzenia wydzielnicze żołądka. Tutaj dobre 
wyniki osiągano leczeniem wątrobowem. 

Autor na podstawie wyników swoich oraz innych badaczy 
wnioskuje, że anemia typu II iest powodowana albo dietą ubogą 
w substancje potrzebne do budowy krwinek dla płodu, albo też 
pośrednim brakiem tego budulca, gdyż brak soku żołądkowego 
nie dozwala na należyte wyzyskanie pokarmów. Wtedy zawsze 
cierpi na tem matka, ponieważ ustrój tworzy naprzód krew dla 
płodu. Niedokrwistość typu III powstaje przez brak w soku żo- 
łądkowym swoistego czynnika (być może hormonu), który nor- 
malnie łączy się z czynnikiem zewnętrznym, prawdopodobnie wi- 
taminą B. Dlatego też może także powstać ta postać niedokrwi- 
stości egzogenicznie, przez spożywanie pokarmów ubogich w wi- 
taminę B. A. Selzer (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 13 lutego 


1934 roku. 


1. Kol. Sekretarz Stały wyglosil wspomnienie po- 
Śśmiertne po bł. p. Drze Antonim Natansonie. 

2. Kol. Grzywo-Dąbrowski i Kol. Manczarski wy- 
głosili odczyt p. t.: „Samobójstwa w Polsce w r. 1931". 

Zestawiając wyniki naszych badań co do samobójstw w Pol- 
sce w r. 1931 o ogólnej ilości 3254, przychodzimy do następuią- 
cych wniosków: samobójstwa najczęściej były popełniane 
w czerwcu, lipcu i maju, więcej było samobójstw w początku mie- 
siąca, niż w jego końcu; zarówno mężczyźni jak į kobiety naj- 
częściej pozbawiali się życia w poniedziałki, najrzadziej — w so- 
boty, kobiety — najrzadziej w piątki. 

Najczęściej były popełniane samobójstwa o godz. 22, następ- 
nie o godz. 11—12 1 19—20, nairzadziej — o godz. 6, 15, i 24. 
Najczęstszym wiekiem samobójców były lata od 20 do 30 r. 
życia, przytem mężczyźni naiczęściej popełniali samobójstwa 
w latach 25—30, kobiety — od 15 do 20 roku życia. Największa 
ilość samobójców rekrutowała się z robotników i rzemieślników, 
dalej skolei osoby „przy rodzinie“ naiczęściej żony, potem rol- 
nicy, robotnicy, służba domowa i t. p. Nieomal połowa samo- 
bójców obu płci była stanu wolnego, kobiety stanu wolnego dwu- 
krotnie częściej popełniały samobójstwa, niż mężatki, u mężczyzn 
odsetek kawalerów był mniejwięcej taki sam, jak żonatych. Naj- 
częstszem miejscem popełniania samobójstwa było własne miesz- 
kanie, w dużych miastach -— miejscem pozbawienia się życia 
często były ulice i place, na wsi — stodoły, pola, lasy etc. 

Ze sposobów popełnienia samobójstwa najczęściej była stoso- 
wana trucizna, na drugieim miejscu — powieszenie, na trze- 
ciem — postrzelenie się, na czwartem — utonięcie, na piątem — 
zadanie ran ciętych i kłutych, na szóstem — rzucenie się pod po- 
ciąg, na siódmem — rzucenie się z wysokości. Jeśli uwzględnimy 
płeć samobójców, zobaczymy że mężczyźni naiczęściej popełniali 
samobójstwo przez powieszenie, kobiety — przez otrucie. 

Co do przyczyn samobójstw, u mężczyzn na pierwszy plan 
wysuwały się zaburzenia psychiczne, na drugi — wzruszenia 
psychiczne, jak sprzeczki i t. р., na trzeci — warunki materialne; 
u kobiet — na pierwszym planie widzimy wzruszenia psychiczne, 
na drugim — zaburzenia psychiczne, na trzecim — warunki ma- 
terialne. Należy jednak podkreślić, że w dużych miastach ta 
stopniowość przyczyn samobójstw była nieraz inną, niż w ma- 
łych, a szczególnie — ną wsi. 

3. Kol. Grzywo-Dąbrowski G. i Kol. Felce WŁ wygło- 
scili odczyt р. t.: „Zmiany anatomo-patologiczne w przypadkach 
samobójstw". 

Praca oparta została na badaniu 1003 przypadków zwłok 
samobójców oraz 1004 przypadków zgonów gwałtownych: samo- 
bójstwa, wypadki. 

Wyniki powyższych badań uiąć można w postaci następują- 
cych wniosków: 

a) Nie znaleziono słusznej podstawy przedmiotowej do wy- 
odrębnienia samobójcy iako typu konstytucionalnego t. i. posia- 
dającego swoiste znamiona w budowie narządów ciała. T. zw. 
stan grasiczo-chłonny jest cechą młodego i zdrowego organizmu, 
cechą, której powyżej lat czterdziestu z reguły się nie spotyka, 
nie może on być zatem ani przyczyną samobójstwa ani też na- 
głego zgonu. Stan niedorozwoju (st. hypopłasticus) nie daje rów- 
nież podstaw do przypisywania mu takiego znaczenia. 


Мт. 27. 1984 


b) Pozatem — rozmaite zmiany chorobowe (nie wyłączając 
i zmian w zakresie układu nerwowego) nie występują częściej 
w przypadkach samobójstw, niż w innych przypadkach zgonów 
gwałtownych u osób tei samej grupy wieku. 

c) Okres menstruacii częściej spotykano u samobójczyń, niż 
u kobiet tej samej grupy wieku, zmarłych wskutek zabójstwa lub 
wypadku. 

W dyskusji: Kol. Prezes uważa, że istotnie trudno przy- 
puszczać, aby pewne zmiany anatoino-patologiczne usposabiały 
do samobójstw. Opierając się na dużym materjale sekcyinym, 
można mylne wnioski obalić. Następnie Kol. Prezes twierdzi, że 
stan grasiczo-limfatyczny istnieje jako jednostka chorobowa, a re- 
ferent, zdaje się, przeczył wogóle istnieniu takiego stanu. 

Kol. Grzywo-Dąbrowski powiada, że praca referentów, 
oparta na dużym materjale sekcyjnym, miala za zadanie obalić 
wnioski, jakoby istniały zmiany anatomo-patologiczne warunku- 
jące samobójstwa. Mówca stoi na stanowisku, że stan grasiczo- 
limiatyczny nie istnieje. ' 

4. Kol. Goldman M. (senior) wygłosił odczyt p. t.: 
„W. sprawie badań krzywych ciśnienia tętniczego metodą о5су- 
lometryczną". 

Dokonano 129 pomiarów ciśnienia na ozdrowieńcach w po- 
staci 2, 3, 5-cio krotnych kolejnych pomiarów w 3 minutowych 
odstępach czasu, bądźto jednorazowo, badź kilkakrotnie w prze- 
ciągu paru dni. Zamiast zazwyczaj dotychczas stosowanego pod- 
czas badania ciśnienia tętniczego oznaczania poszczególnych 
punktów: maksymalnego, minimalnego ew. średniego — robiony 
był wykres w postaci krzywej ciśnienia krwi. na którym iedno- 
cześnie uwidoczniona jest rozpiętość wychyleń igły oscylometru. 
Przebadany materjał nasuwa następujące wnioski: 

1) Każdorazowe ustalanie poszczególnych punktów krzywej 
ciśnienia winno być oględne i należy uwzględnić możliwość roz- 
piętości wahań (ujawniających się przy licznych kolejnych po- 
miarach) w granicach: ciśnienie maksymalne do 20—30 cm. ci- 
Śnienie średnie do 10—20 ст, amplituda do 2—3 podziałek, które 
to wahania nie daja się przewidzieć, ani uzależnić od iakieikol- 
wiek znanej nam przyczyny. 

2) Przy ocenie porównawczej krzywych ciśnień u tego sa- 
mego osobnika w różnych dniach badania rozpiętość walań może 
być jeszcze wyższa. 

3) Fakt ten niezmiernie utrudnia wyzyskanie powyższej me- 
tody badania dla oceny zmian zachodzących w tetniczym ukła- 
dzie naczyniowym wskutek stosowanych przez nas określonych 
bodźców, przetworów chemicznych, lub farmaceutycznych; kon- 
kretne wnioski na tei podstawie możemy wyciągać jedynie wtedy, 
gdy przy bardzo licznym szeregu systematycznych badań stwier- 
dzimy, że odchylenia te są do siebie bardzo zbliżone i dość znacz- 
nie odbiegają od t. zw. ustalonych, przeciętnych norm dla po- 
szczególnych punktów krzywej ciśnienia. 

Czynnościowe badanie układu naczyniowego ғаротоса 2е- 
stawienia krzywych ciśnienia krwi, uzyskiwanych przy pomia- 
rach w 1° normalnej ciała, po uprzedniem ogrzewaniu i oziębia- 
niu kończyny, nie potwierdziło regularności otrzymywanych wy- 
ników, podawanej przez autorów francuskich. U osobników nor- 
imalnych w odpowiedni sposób zestawiane krzywe ciśnienia krwi 
naogół nie układały się w sposób, który jest notowany, iako 
typowy. 

Sekretarz Doroczny: Aleksander Pruszczyński. 
Wice-Prezes: Zdzisław Slawiński. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 20 lutego 
1934 roku. 


1. Kol. Beck H. wygłosił odczyt p. t.: „O przekwitaniu ko- 
biecem ze stanowiska ginekologicznego”. 

Po omówieniu wzajemnych stosunków panujących w działaniu 
gruczołów dokrewnych po ustaniu czynności jajnika, B. podkreśla 
częstość występowania nowotworów złośliwych w okresie prze- 
kwitania kobiecego. Okres ten zjawia się iako pierwsza wsteczna 
w Czasie, kiedy czynność innych narządów odbywa się jeszcze 
w tempie normalnem i energicznem, i tę właśnie okoliczność na- 
leży przyjąć jako czynnik bodźcowy do powstania nowotworów 
złośliwych narządu rodnego kobiecego. Lecznictwo przykrych 
objawów wypadowych w nowoczesnem ujęciu polega na leczeniu 
iizykalnem i hormonalnem. 

2. Kol. Sterling Wł. wygłosił odczyt p. t.: „Zaburzenia 
nerwowe i psychiczne okresu przekwitania”. 

Dokładna analiza wielopostaciowych obrazów neurologiczno- 
psychc-patologicznych okresu przekwitania wykazuje, że nie spo- 
tykamy się tam z żadnemi obrazami klinicznemi, któreby obce 
były klinice neurologicznej i psychiatrycznej w innych okresach 
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życia. Podnieść tu należy szczególnie doniosłe znaczenie konsty- 
tucji osobniczej oraz, co szczególnie ważne, t. zw. „konstytucyj 
parcjalnych'. Każda kobieta przeżywa taką postać okresu prze- 
kwitania, która odpowiada jej konstytucji indywidualnej i którą 
momenty egzogeniczne zmodyfikować mogą w stopniu stosun- 
kowo nieznacznyim, przyczem typy asteniczne reagują na okres 
menopauzy w stopniu stosunkowo burzliwym, zaś typy pyknicz- 
ne — stosunkowo łagodnym. Konstytucja parcjalna w postaci 
t zw. „niedomogi imiędzymóżdża*  (Biedl-Rattner), powoduje 
w okresie krytycznym szczególnie wybitne zespoły i typy na- 
czynioruchowe i wegetatywne. 

W dziedzinie psychicznej jeszcze przed właściwem załama- 
niem klimakterycznem zaczynają się pierwsze linie faliste kli- 
makterycznego niepokoju psychicznego, ogarniając terytoria kate- 
goryi psychoseksualnych z ich różnorodnemi derywatami i subli- 
тасіа z uczynnienia natury społecznej i filantropiinej, z ich za- 
łamaniami natury romantycznej („wiek niebezpieczny“ Karin Mi- 
chaelis) — regulowanych przez niezmienne prawa biologiczne 
i głęboko ukryte mechanizmy transiormacvi psychicznych (niper- 
kompensonja adlerowska, tropizm psychogeniczny, prawo biegu- 
nowości naprzeciwbieżnej i 1. p.). Poza zaburzeniami natury psy- 


chopochodnej i psychoneurotycznej јако anomaljami sposobu 
reagowania — występują tu na jaw również klasyczne psychozy 
klimakteryczne w postaci melancholji inwolucyjnej i paranoi 
inwolucyinei. 


Interpretacię wszystkich tych zaburzeń opiera mówca: 1) na 
danych t. zw. eksperymentalnej biologii seksualnej (praw t. zw. 
erotyzacii mózgu), 2) na zestawieniu charakterystycznych zabu- 
rzeń klimakterycznych z zespołann pokastracyjneini і 3) na po- 
równawczem rozpatrzeniu zagadnienia t. zw. climacterium virile, 
dochodząc do wniosku, że w okresie przekwitania niedomoga 
gruczołów płciowych stanowi tylko jedno z ogniw współdziała- 
jących w strukturze somatopatologicznej i psychopatologicznej ze- 
spału klimakterycznego i że wpływ patogenetyczny zaburzeń 
ośrodkowo-nerwowych i wegetatywnych z nieznanych пат dotąd 
powodów uwidacznia się u kobiet w postaci daleko bardziej czę- 
stej i intensywnei aniżeli u mężczyzn. 

3. Kol. Gorecki Zdz. wygłosił odczyt p. t.: „Rola przekwi- 
tania w patologji wewnęirznej”. 

Kol. G. przedstawia, opierając się na spostrzeżeniach klinicz- 
nych, rolę przekwitania w etiologii chorób wewnętrznych i do- 
chodzi do wniosku, że rola ta jest ograniczona do: choroby 
(raves-Basedowa, obrzęku śluzakowego, cukrzycy, objawów ze 
strony narządu krążenia (skurcze dodatkowe, pewne postacie 
dusznicy bolesnej. zaburzenie ciśnienia tętniczego, częstoskurcz, 
nawały krwi do głowy), virilismus suprarenalis, arthroso-arthriiis 
climacterica. Ale i w tych cierpieniach rola przekwitaniowa nie 
jest jedyną, gdyż spotyka się ważkie czynniki etjologiczne innej 
natury. 

Natomiast w patogenezie objawów chorób wewnętrznych rola 
przekwitania jest znacznie większa, co prelegent wyjaśnia na sze- 
regu przykładów. Wpływ przekwitania na patogenezę tych cho- 
rób przejawia się przez zaburzenie czynności korelacyjnej wszyst- 
kich gruczołów dokrewnych, co wywołuje zachwianie się równo- 
wagi układu nerwów błędnego i współczulnego a pozatem wystą- 
pić może też działanie hormonów różnych gruczołów drogą bez- 
pośrednią na narządy i tkanki.. 

Wreszcie prelegent omawia rolę psychorodczych podniet 
w cierpieniach wewnętrznych wobec zaburzeń psychicznych i ner- 
wowych w okresie przekwitania. 

Prelegent uważa przekwitanie za endokrynozę wielogruczo- 
lowa wtórną o cechach czynnościowych z punktem wyjścia w iaj- 
nikach. W patogenezie objawów chorobowych wewnętrznych 
przekwitanie gra rolę katalizatora i multiplikatora, co dzieje się 
drogą amioliipertonji wegetatywnej. Powstanie przekwitania pa- 
tologicznego u kobiety świadczy o wzmożonej wrażliwości 
i zmniejszonej odporności psychiki, o chwiejności układu wegeta- 
tywnego; rozluźnieniu korelacji gruczołowej na tle konstytucji 
wrodzonej lub nabytei. 

Zastępca Sekretarza Dorocznego: St. Hrom. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 27 lutego 
1934 roku. 


Kol. Grott J. W., członek T-wa pokazał przypadek żóltaczki 
powiklanej. 

Kol. Michalski Zdz. wygłasza odczyt pod nagłówkiem: 
„Rewizja poglądów na uodpornianie i leczenie swoiste gruźlicy 
na marginesie spostrzeżeń z pierwszego roku badań nad szcze- 
pionką własną“. 
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Prelegent nie jest przeciwnikiem szczepień według Calmette'a. 
Wiele doświadczeń, zwłaszcza na bydle daje bardzo przekonywu- 
jące argumenty. Co się tyczy ludzi — to wielki eksperyment fran- 
cuski da odpowiedź rzeczywiście realną za ćwierć wieku, na co 
cierpliwie trzeba poczekać. 

Prelegeut przystępuje do omówienia wyników własnych. 

Wracając myślą do pierwszych swych doświadczeń na świn- 
kach morskich uważa je jedynie za dowód, że w zupełnie analo- 
gicznych warunkach ta sama ilość prątków da większy wynik, 
o ile szczepionka przez odpowiednie spreparowanie da odczyn 
miejscowy. 

Doświadczenia z leczeniem uodporniającem ludzi rozpoczęte 
w grudniu r. 1932 dały dotychczas odpowiedzi na następujące py- 
tania. 

Oddzialywania 
szczepionkę. 

1. Chorzy gruźliczy reagują na szczepionkę o wiele żywiej, 
niż zdrowe świnki morskie. 

Dawka jednego miligrama, która wywoływała wprawdzie na- 
ciek u Świnki, ale, za pierwszym przynajmniej razem, uległa cal- 
kowitej resorbcji, u chorego na gruźlicę, o ile nie chodzi o ostatnie 
dni, względnie tygodnie życia, powoduie typowy ropień gruźli- 
czy, w następstwie wrzodziejący, i trudno lub wcale niegoiący 
się samorzutnie. Ropień taki ma własności wtórnego ogniska 
i łagodzi doraźne objawy chorobowe. 

Ta nieoczekiwana przez nas reakcja ustroju na stosunkowo 
małą dawkę (milgr.) (Calmette w pierwszych szczepieniach по- 
worodków stosował 10 do 30 miligramów prątków В. С. G.) zmu- 
siłą nas do kolejnych rozcieńczeń według systemu dziesiętnego. 

Wzorując się ma nomenklaturze rozcieńczeń tuberkuliny, na- 
zwaliśimy pierwotną szczepionkę ©, jej dziesięciokrotne rozcień- 
czenie S2 i t. d. aż do Ss czyli do I/stumilionowej miligrama szcze- 
pionki! 

Okazało się, że chorzy z zakażeniem gruźliczem oddziały- 
wują miejsccwo przy pierwszem wstrzyknięciu nawet na ©» czyli 
na l/dziesięciotysięczną miligrama szczepionki. 

Oddziaływanie na to. lub inne rozcieńczenie zależy od sił 
obronnych ustroju. Brak odczynu na ©з (1 setna miligrama) w za- 
sadzie daje złe rokowanie. 

Sı i S dają ropnie po pierwszem wstrzyknięciu prawie jako 
prawidło; Ss u reaguiących żywiej a Sa — wyjątkowo. 

Począwszy od 55 w dół — ropni nigdy nie spotykaliśmy. 

2. Oddzialywanie na powtórne i dalsze wstrzykiwania szcze- 
pionki. 

Reakcja miejscowa skóry Chorego narasta t j. 
szania dawki — odczyny narastają. 

Stan taki trwa przez pewien określony czas (dwa, trzy i wię- 
cej miesięcy), poczem odwrotnie reakcja miejscowa stopniowo 
ccraz bardziej się zmniejsza, po przerwie szczepień zaś ulega 
ponownemu nasilaniu. 


3. Oddziaływanie ustroju na stosowane przez czas dluższy» 
dawki małe, niepowodujące wrzodów (od $з do $5). 

Dawki małe szczepionki w alergicznych przypadkach powo- 
бша żywe zaczerwienienie skóry, utrzymujące się przez czas 
różny (dnie — tygodnie), i znikające bez śladu. Odczyny takie 
nie powodują żadnych doraźnych wyników, wywołując zupełnie 
wyjątkowo zwyżki goraczki, lub odczyny ogniskowe w płucach. 
Jednak stałe wywoływanie tych odczynów powoduje poprawę 
ogólnego stanu chorych gruźliczych. Poprawa idzie wprost pro- 
porcjonalnie do siły odczynu i odwrotnie proporcionainie do roz- 
ległości zmian gruźliczych. 

Skuteczne wyniki otrzymywano tylko przy odczynach ży- 
wych i czerwonych. Odczyny słabe i guzkowe nie okazywały 
wpływu dodatniego. — 

Autor przedstawia statystykę swych przypadków. 

Na nikim się nie wzorując, udało się Prel. opracować metodę 
wprowadzania podskórnego prątków gruźliczych zabitych w daw- 
kach od największych do najmniejszych. 

Nie uważaiac badań za skończone, prześledził Prel. nieznane 
zupełnie odczyny skórne przy wprowadzaniu przewlekłem prąt- 
ków martwych, zmienność tych odczynów i icl wartość progno- 
styczną. Obserwacia tych odczynów przyczyni się do pogłębienia 
+ zrozumienia istoty zaburzeń wywoianych pizez prątek kwaso- 
oporny gruźliczy. 

Udało się wywołąć sztuczne ognisko gruźlicze obwodowe 
z jego skutkiem doraźnym u ciężko chorych i opracowaliśmy 
i uprzystępniamy dla ogółu podstawy leczenia odpornościowego 
istniejącego zakażenia gruźliczego. 

Szczepionka nasza, — przez wyzyskanie z jednej strony 
własności antygenowych prątka, z drugiej zaś przez znalezienie 
odpowiedniego vehiculum, daie pożądane odczyny miejscowe przy 
najmniejszej z dotychczas stosowanej ilości prątków gruźliczych. 


ustroju ludzkiego zakażonego gruźlicą na 


mimo zmniej- 
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W dyskusji: 

Kol. Grzybowski Т. członek T-wa, powiada, że jako 
współpracownik kol. Michalskiego, stosuje szczepionkę od dwócl 
lat u chorych na gruźlicę płuc. Rokowanie w tem cierpieniu tylko 
na podstawie badań iizykalnych oraz z wywiadów wypada często 
gorzej niż jest w rzeczywistości. Nie można również w rokowaniu 
opierać się na szybkości opadania krwinek i liczbie limfocytów 
we krwi, ze względu na zmienność tycli objawów, zależnie od róż- 
nych bodźców fiziologicznyci, clociaż na zasadzie własnych ba- 
dań kol. Grzybowski zauważył pewien stosunek szybkości opa- 
dania krwinek oraz liczby limfocytów do stanu chorego. Wspo- 
mnianych badań użył mówca do kontroli i rokowania po szcze- 
pionce Michalskiego. Rokowanie opiera się głównie na miejsco- 
wym odczynie po wprowadzeniu jednego z ośmiu rozcieńczeń 
szczepionki. Odczyn bywa słaby, dość silny, silny i bardzo silny 
w zależności od rozmiarów zaczerwienienia i nacieku. W roko- 
waniu należy uwzględniać rozcieńczenie szczepionki oraz stopień 
miejscowego odczynu. Nailepsze rokowanie jest wtedy, kiedy 
ustrój reaguje silnie па ©», So і S7. Stosunkowo dobrze można 
rokować, gdy ро Sa otrzymujemy odczyny silne i dość silne. 
Bardzo silny i silny odczyn po Ss wskazuje na duży zasób sił 
odporneściowych. Jeśli po Ѕз odczyny są słabe — rokowanie jest 
złe. Gdy po Ss brak odczynu — rokowanie jest bezwzględnie złe. 
W tych razach należy po kilku dniacli zastosować tę.samą, co 
poprzednio, dawkę ©з i jeśli tym razem odczynu nie wystąpi, to 
w większości przypadków w krótkim czasie następuje zejście 
śmiertelne Na podstawie własnych spostrzeżeń kol. Grzybowski 
dochodzi do przekonania, że 1) stosunek natężenia bodźca do 
zdolności reakcji mieiscowej ustroju jest wykładnikiem, na pod- 
stawie którego możemy wyciągnąć wnioski o stanie klinicznym 
chorego па gruźlicę płuc; 2) rokowanie zapomocą szczepionki 
jest metodą łatwą i dostępną dla każdego lekarza nietylko 
w klinice i szpitalu, lecz również w ambulatoriach. 

Kol. Karwacki L. czł. T-wa, stwierdza, że wykrycie prątka 
gruźliczego przez Kocha nie wpłynęło wcale na swoiste leczenie 
gruźliczy, czyto w postaci hakterioterapii, czy surowicy swoistej, 
czy szczepień. Gruźlica i trąd stanowią pewieu wyiątek wśród 
chorób zakaźnych, w których seroterapia osiągnęła wyniki do- 
datnie. O odporności przeciwgruźliczej można mówić, ale nie 
można jej ująć jeszcze w ramy naukowe. Z tego, co Kol. Michalski 
powiedział o odporności zwierząt w stosunku do prątka Kocha, 
widać, że odporności tej niema. U większości mieszkańców miast 
próba tuberkulinowa wypada dodatnio. Spośród tych mieszkań- 
ców tylko 1% choruje na gruźlicę. W gruźlicy naturalna odpor- 
ność jest większa, aniżeli w iunych zakażeniach. W chwili obecnej 
panuje pogląd, że zarazek gruźlicy jest wielopostaciowy, a prątek 
kwasooperny Kocha jest tylko jedną z tych postaci. Dziś wszy- 
scy wierzą w przesączalną postać zarazka gruźliczego. Pomiędzy 
ша a prątkiem Kocha musi istnieć szereg form przejściowych: 
prątki cyjanofilowe, ziarenka kwasooporne, lepto- i strepto- 
triks i t. d. Ten kto ujmuje zagadnienie gruźlicy tylko pod kątem 
prątka kwasoopornego Koclia, skazany jest na niepowodzenie. 

Kol. Kryński L. — członek T-wa powiada, że był jednym 
z pierwszych lekarzy w Polsce, który wraz z Prof. Rydygierem 
zainteresował się leczeniem tuberkuliną. Praca mówcy, Prof. Ry- 
dygiera i kliniki prof. Korczyńskiego, nad leczeniem tuberkuliną 
wypadła naogół ujemnie. Jednak przebieg kliniczny u chorych na 
gruźlicę po leczeniu tuberkuliną był bardzo ciekawy. Odczyn wy- 
rażał się spadkiem ciepłoty, a chory nabierał czasami lepszego 
wyglądu. 

Kol. Pruszczyński Al. — członek T-wa, przytacza zda- 
nie z referatu kol. Michalskiego: („Na zwłóknienie zserowacenia 
musielibyśimy czekać bardzo długo“) a następnie oświadcza. że 
zserowacenie zwłóknieniu nie ulega. Zejście zserowacenia może 
być dwoiakie: pomyślne lub niepomyślne. Zejście pomyślne bywa 
wtedy, kiedy masy serowate ulegną otorbieniu lub zwapnieniu, 
uiepomyślne zaś — gdy rozmiękną i zropieją. 

Kol. Orłowski W. — członek Т-ма, wyciąga wniosek 
z komunikatu kol. Michalskiego i poprzednich jego prac, że pra- 
widłowo stosowana jego metoda iest nieszkodliwa. Czy iednak 
przynosi ona pożytek choremu? Na zasadzie dotychczasowych 
danych należy odpowiedzieć — może tak, a może nie. „Tak“ dla- 
tego, że waga chorych się podnosi, a ciepłota obniża, chorzy 
imniej kaszlą, opadanie krwinek zmienia się na korzyść chorego. 
Wiemy. że inne metody, które zarzuciliśimy, dawały te same wy- 
niki. A skoro tak jest, to należy się zastanowić, czy mamy prawo 
twierdzić, że nowa metoda jest pożyteczna. Teoretycznie praw- 
dopodobnie tak. Należy jednak opierać się na faktach, a nie na 
przypuszczeniach. Trzeba więc prowadzić badania w warunkach, 
w których istnieją możliwości ścisłej obserwacji. Dlatego materiał 
ambulatoryjny jest nieodpowiedni. Bez metody rentgenoskopowei 
nie będzie można uzasadnić pożyteczności szczepionki. W pra- 
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cach Aschofia ciepłota u chorych opadała, waga wzrastała, a ba- 
danie rentgenoskopowe wykazało, że rozpad szedł daleji. Kol. 
Orłowski nie chce odmawiać kol. Michalskiego od dalszej pracy, 
ale życzy, aby uwagi wypowiedziane uchroniły referenta od od- 
woływania swych prac. 

Kol Cieszyński, członek T-wa, nawiązuje do przemó- 
wienia kol. Karwackiego i stwierdza, że od chwili odkrycia prąt- 
ka gruźliczego przez Kocha do tei pory leczenie swoiste gruźlicy 
nie dało praktycznych wyników. Następnie mówca przeprowadza 
analogię do szczepień w ріопісу i zapytuje referenta, czy sto- 
suje bakterie bez toksyn, czy z toksynami? Pozatem kol. Cie- 
szyński zwraca uwagę na niedostateczne odgraniczenie pojęć 
„wrzód' i „ropień“ 

Kol. Kruszówna M, członek T-wa, stosowała szczepionkę 
Michalskiego u 39 osób niechorujących na gruźlicę. Szczepienia 
były poprzedzone dokonaniem odczynu Pirqueta, przyczem w 20 
przypadkach szczepionkę stosowano po 24 godz, а w 19 — ро 
48 godz. Odczyn Pirqueta bezpośrednio po szczepionkach z re- 
шу nasilał się. W jednym przypadku przekwitania odczyn Pir- 
queta silnie dodatni pod wpływem 1 ст? $5 tak znacznie nasilał 
się, że objął około 3/4 przedramienia. 

W miejscu szczepienia utworzyło się kraterowate zagłębie- 
nie i bąbel. Ponieważ szczepienia dotyczyły ludzi dorosłych, 
w przeważnej liczbie przypadków odczyn Pirqueta wypadał do- 
datnio o bardzo różnej skali nasilenia. Ujemny odczyn Pirquetą 
stwierdzono tylko w 2 przypadkach kiły z dodatnim odczynem 
Wassermarnna i zwyrodnieniem mięśnia sercowego oraz w jednym 
przypadku rwy kulszowej. W przypadku tym odczyn na Ss wy- 
padł ujemnie. W wymienionych 2 przypadkach kiły — w ied- 
nym odczyn na Sə był również ujemny, w drugim zaś silnie 
dodatni i utrzymuje się w ciągu paru dni. Na 36 szczepień przy 
równocześnie dodatnim odczynie Pirqueta — odczyn na szcze- 
pionki S4 і Ss wypadł ujemnie 9 razy, słabo dodatnio 10 razy, 
silnie dodatnio 17 razy. Kol. Kruszówna początkowo stosowała 
szczepionki Ѕ i Ss kierując się odczynem Pirqueta, później sto- 
sowała już tylko Ss. Materiał kol. Kruszówny jest różnorodny 
i szczupły. wobec czego nie może ona wysnuć uogólnień co do 
zachowania się odczynu w danem schorzeniu. Najsilniejsze odczy- 
ny wypadły w 2 przypadkach stwardnienia mózgu, w przypadku 
gośćca wielostawowego, w przewlekłeim zapaleniu nerek, w przy- 
padku otrucia jodem i w przypadku kiły. Odczyn na szczepionkę 
nie pokrywa się z odczvnem Pirqueta, istnieje jednak pewna 
równoległość, przyczem charakter odczynu u ludzi bez gruźlicy 
zbliżony jest do dobrego odczynu chorych na gruźlicę. Możliwe 
jest, że współistnienie scliorzeń wpływa w sensie wywołania pew- 
nej energji, podobnie jak to ma miejsce z odczynem Pirqueta. 

Kol. Szczepański, członek T-wa, uważa, że praca Kol. 
Michalskiego jest niezawodnie uzasadniona teoretycznie. Wszyst- 
kie dotychczas stosowane szczepionki, mimo uzasadnienia teo- 
retycznego, zawiodły. 


Dla stwierdzenia poprawy w stanie chorego wystarcza wzrost: 


wagi, albo taka lub inna liczba limfocytów we krwi. Dziś mamy 
około 35 klinicznych postaci gruźlicy. Dlatego rokowanie można 
przeprowadzić tylko na podstawie wyników rentgenograficznych, 
lub rentgenoskcpowych. 

Kol. Michalski, członek T-wa, wyjaśnia, że wszystkie 
przedstawione przypadki będą opisane i wydrukowane wraz 
z rentgenogramaimi. Referent uważa, że małe ogniska serowate 
mogą ulec zwłóknieniu. Szczepionka nie szkodzi choremu, lecz 
odwrotnie: chory przybiera na wadze, a zmiany fizykalne rów- 
nież poprawiają się. Ze względu na konieczność długich obser- 
жасу], trwających nieraz 2 lata, stosowanie szczepionki wyłącz- 
nie na chorych szpitalnych jest wręcz niemożliwe. Co się tyczy 
przemówienia kol. Kryńskiego, to między szczepionką referenta 
a tuberkuliną istnieje zasadnicza różnica, gdyż leczenie tuber- 
kuliną starą polega na wywołaniu odczynu ogiiskowego. Referent 
uważa, że kol. Karwacki ma racię, ale też niemniej gruźlica sero- 
wata wywołana jest przez prątek kwasooporny. Wreszcie kol. 
Michalski twierdzi, 17 szczepionkę swą opracował metodycznie, 
wypróbował na zwierzętach, zanim zaczął stosować na ludziach. 
Szczepionkę iego można stosować ambulatoryinie. 

5. Ко. Roguski J., członek T-wa, wygłosił odczył p. t. 
„Prosówka gruźlicza w przebiegu niewydolności krążenia” (P. G. 
L. 26, 1934). 

W dyskusji: 

Kol. Rudzki Stefan, członek T-wa, uważa, 
przypadki są bardzo ciekawe, rzadko bowiem się zdarza, by 
wady serca kończyły się prosówką. Specjalnie w wadach za- 
stawki dwudzielnej gruźlica ma przebieg łagodny. 

Jeśli chodzi o autagonizmy, to Loewenstein i w przypadkacli 
wad serca, zwłaszcza wad zastawki dwudzielnej, znajdował we 
krwi chorych prątki gruźlicze. 
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Kol. Roguski, członek T-wa, powiada, że nie przytaczał 
poglądów Loewensteina na brak antagonizinu między gruźlicą 
a innemi cierpieniami, gdyż nie zostały one poparte przez innych 
badaczy. W przedstawionych przypadkach referent chciał wyka- 
zać, że gruźlica płuc może istnieć u chorych z wadami serca. 


6. Kol. Szour і Bergenbaum wygłosili odczyt p. t. 
„Badania nad retikulocytami w grużlicy pluc“ (streszczenie 
własne) 

Referenci na wstępie omawiają zagadnienie retikulocytów 


w biologji i patologii. Stwierdzają następnie, iż w piśmiennic- 
twie wszechświatowem niema doniesień, poświęconych badaniom 
nad retikulocytami w gruźlicy płuc. Od Кики lat referenci 
badają zachowanie się retikulocytów we krwi obwodowej 
u chorych na gruźlicę płuc; badania te przeprowadzili inetodą 
Levaditiego i Еһгісһа na oddz. wewn. i gruźliczym Szpitala na 
Czystem (ord. G. Lewin). oraz w sanatorium „Marpe“ w Otwocku 
w przeszło 160 przyp. gruźlicy pluc różnych postaci i okresów 
tej choroby. Badanie u większości chorych dokonywano seryi- 
nie dla określenia zmian obrazu retilkulocytarnego w przebiegu 
choroby. Referenci odróżniali 3 typy retikulocytów: I — пајтіой- 
sze komórki z istotą siat.-nitk pośrodku ciałka cz.; Il — typ 
pośredni o substancji Ś.-n. pośrodku komórki i na jej obwodzie 
i Ш — komórki najstarsze o skąpych niteczkach i ziarenkach 
tylko na obwodzie krwinki. 

Na zasadzie badań i spostrzeżeń klinicznych ref. doszli do 
wniosków tymczasowych. 1) W postaciach gruźlicy płuc wy- 
równanych liczba retikulocytów jest naogół normalna (0-—5*/), 
przeważają odmiany starsze (stosunek liczbowy: typ I : II : Ш = 
ЕПТ) 

W. niezupełnie wyrównanych lub cofających się sprawach 
gruźliczych w płucach liczba retikulocytów dochodzi do 10—12%/ 
о takiclże kształtach substancji, jak w okresach wyrównania. 
To samo dotyczy postaci — phthisis cavitaria  stationaria. 
2) W ostrej gruźlicy płuc lub obostrzeniach przewlekłej liczby 
retikulocytów we krwi obwodowej są duże — do 25—507/; sto- 
ЕКШЕ typówz WSI ИТЕ О SZ ZE [ОБОДО ШӨ т рта 
biegu choroby dają skok liczbowy retikulocytów wgórę. 

Zwolnienia choroby przebiegają z obrazem retikul., zbliżonym 
do podauego sub 1). Najwyższe cyfry retikul. otrzymano w przy- 
padku phthisis pubertatis (Поғійа, caseosa arc.) 3) W okresach 
końcowych choroby, w stanach beznadziejnych, anergicznych — 
liczby retikulocytów są małe, przeważają młodsze postacie. 

Obserwując różne zachowanie się retikulocytów co do liczby 
i kształtów w różnych przypadkach gruźlicy płuc, referenci do- 
Szli do wniosku, że zmiany obrazu retikul. w gruźlicy płuc nie 
są naogół zależne od niedokrwistości, gorączki i t. p., lecz głów- 
nie od przebiegu walki ustroju z chorobą. Obraz retikul. jest tu 
wykładnikiem uruchomionych czynnych sił odpornościowych, 
względnie wskazuje na reakcję odporności ustroju na intoksy- 
Касіс. Referenci porównywali stale obraz retikulocytarny z prze- 
biegiem klinicznym choroby, z odczynami Biernackiego, dwuazo- 
wym i Weissa w moczu, Pirqueta, z obrazem morfologicznym 
krwi, próbą wodną doskórną Aldricha i Mc-Cłare'a, wstęgą koa- 
gulacyjną i t. d. Doszli do szeregu tymczasowych wniosków, 
które wymagają jeszcze potwierdzenia, a które przedstawiają 
się, jak пазїер& е. Obraz retikul. w gruźlicy płuc może być wy- 
zyskany w celach różniczkowych (up. różniczkowanie stanów 
podgorączkowych: dobrotliwa gruźlica gruczołów wnękowych lub 
płuc czy też nadczynność tarczycy; nieokreślone bliżej niedoma- 
ganie, względnie naciek wczesny i t. p.; stwierdzanie obostrzeń 
sprawy swoistej; okresów wyrównania, postaci skompensowanych 
i czynnych według Sternberga i t. p.): główne znaczenie przy- 
pisują referenci obrazowi retikul. w rokowaniu gruźlicy płuc, uwa- 
?ајас ten obraz za wskaźnik intensywności, z jaką organizm -zwal- 
cza chorobę, pozwalający śledzić za walką ustroju z infekcją; re- 
ferenci szczegółowo ustalają miejsce, jaki ten objaw obok innych 
oznak rokowniczych w gruźlicy płuc zająć może. Wkońcu re- 
ferenci sądzą, iż badanie obrazu retikul. przydać się może i przy 
ustalaniu wskazań do leczenia zachowawczego, chirurgicznego 
i t p. w gruźlicy płuc; przytaczają odpowiednie spostrzeżenia 
oraz wyniki badań retikul. w przebiegu leczenia różnorodnemi 
metodami. Badania te referenci kontynuują w cełu powiększenia 
materiału zbadanego oraz czasu obserwacji; jednocześnie zamie- 
rzają przeprowadzić odnośne badania i w szpiku kostnym. 

W dyskusji: 


Kol. Błacher, uważa, że jedynie na podstawie zacho- 
wania się retikulocytów w gruźicy nie możemy otrzymywać 


pewnych danych rozpoznawczych i rokowniczych. Różne posta- 
cie retikulocytów mogą zależeć od rodzaiu stosowanej metody 
barwienia. Prócz tego liczba tycli ciałek stoi w pewnym związku 
z ciepłotą: w temp. 37° retikulocyty zachowują się od 3 do 4 
minut, a w temperaturze 0° powyżej pół doby. W stanach go- 
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rączkowych możemy mieć różne liczby i postacie retikulocytów 
zależnie od odczynu ze strony szpiku. Mówca stwierdził to włas- 
nemi badaniami m. in. w gruźlicy. 

Kol. Szour wyjaśnia, że nie poruszył szeregu spraw, о któ- 
rych wspominał kol. Blacher, ze względu na brak czasu. Jeśli 
chodzi o związek pomiędzy ciepłotą a liczbą retikulocytów, to 
referent spotykał zjawiska odwrotne do tych, o których wzmian- 
kował kol Blacher. Cel pracy referentów był kliniczny a nie 
teoretyczny. 

Sekretarz Doroczny: Aleksander Pruszczyński. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Zmarli. 


Dr. Bronisław Grocholski, laryngolog i otolog w War- 
szawie w wieku 65 lat. 


Dr. Józef Luxemburg, b. długoletni ordynator oddz. we- 
wnętrznego Szpitała Starozakonnych w Warszawie w wieku 69 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich. — Zjazdy. 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się we wtorek dn. 19 czerwca 1934 r. C. Soula, F. Goebel, L. Bou- 
gnard i L. Bouisset. Wydzielanie soku żołądkowego a poziom cu- 
kru we krwi. — Brokman H. Znaczenie zapalenia ucha środkowego 
u dzieci z ogólno klinicznego punktu widzenia. — Redel D. Nie- 
domoga czynnościowa śledziony a nowotwory złośliwe. 


Zebrania naukowe Zw. Lek.P.P.Obwódw Krze- 
mieńcu. 17. ХП. 1933 г. 1) Kol. Chaskielberg: Przypadek gru- 
źlicy płuca, powikłany odmą samoistną i przesunięciem śródpiet- 
sia na stronę chorą. 2) Kol. Sikorski: Odkażanie końcowe a pro- 
filaktyka chorób zakaźnych. 3) Kol. Łodziński: Wartość radio- 
aktywna wód w Żurawicy. — 21. 1. 1934 r. 1) Kol. Łodziński: 
Wrażenia ze Zjazdu : Przeciwgruźliczego w Warszawie. — 
7. IV. 1934 r. 1) Kol. Abdański: Pokazy przypadków chirurgicz- 
nych. 


Różne. 

Zjazd higijeniczno-lekarski Tow. Przyiaciół 
Huculszczyzny odbył się w dniach 9 do 11 czerwca b. r. 
w Worochcie. Pierwsze dwa dni zajęły obrady pod przewod- 
niectwem prof. Padlewskiego, Grzywo-l)ąbrowskiego i doc. Szulca, 
trzeci dzień zajęła wycieczka do Żabiego. O stanie zdrowotnym 
ludności Huculszczyzny mówili Dr. Krysiński i Dr. Tobiczek, pod- 
nosząc problemy epidemiologiczne i eugeniczne. Huculi bardzo 
chętnie korzystają z ośrodków zdrowia, co pozwala dobrze ro- 
kować o rozwoju akcii uzdrowotnienia. Doskonałe wyniki dała 
akcja przedmałżeńskich świadectw zdrowia, poparta przez ducho- 
wieństwo. Jako bardzo pilną uznano sprawę wiercenia gminnych 
studzien. Sprawa kiły przedstawia się dziś na Huculszczyźnie le- 
piej niż w wielu innych obszarach kraju. 

Prof. Steusing i inż. Szniolis omawiali problem zaopatrzenia 
gmin i letnisk w dobrą wodę do picia. W dolinie Prutu możliwe 
są wodociągi grawitacyjne ze źródlisk wysoko położonych nad 
osadami letniskowemi. Dr. Gondek mówił o wodach Burkuckich, 
których sporo źródeł odkryto w ostatnich latach. Są to silne 
szczawy wapniowo-magnezowo-żelaziste i solankowo-magnezowe. 
Rozbiory chemiczne tych wód są w toku. Wiercenia za wodami 
temi i należyte ich uięcie są w planie. Doc. Sabatowski omawiał 
wartości zdrowotne i lecznicze Huculszczyzny podnosząc sprawę 
należytego ujęcia wartości kąpielowej tamtejszych rzek. Wyijąt- 
kowo wysoka ciepłota wody rzecznej nawet na wysokościach al- 
peiskich (ponad 1000 m) czyni z tego obszaru wyjątkową strefę 
kąpielową wysokogórską w Europie, wyzyskiwaną już dziś przez 
tysiące osób. Dokładne pomiary ciepłoty tych rzek pozwolą okre- 
ślić strefę kąpieli ciepłych i chłodnych dla każdej rzeki i sezon 
kąpielowy, co przyczyni się do dalszego rozwoju letnisk i racio- 
nalnego wyzyskania tei zalety. 

Uzdrowiska w dolinie Prutu muszą zająć się udostępnieniem 
wspaniałych widoków z naibliższych szczytów przez budowę 
względnie znakowanie dogodnych ścieżek. Szczególnie bogatą 
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w piękną panoramę jest Wzorochta. Jest możliwość udostępnie- 
nia tam takich spacerów nawet dla osób starych i chorych przez 
podjechanie koleją do Woronienki. Badania terenów pod dziel- 
пісе sanatoryjną w Worochcie i terenów pod letniska i uzdro- 
wiska w najwyższej strefie gór luculskich jest zapoczątkowane. 

Wycieczka do Żabiego dała możność poznania wzorowego 
ośrodka zdrowia pomieszczonego we wzorowym własnym Du- 
dynku i doskonale wyekwipowanego i prowadzonego. Barwny po- 
kaz wesela huculskiego i tańców zakończył program Zjazdu. 


Dnia 27 maja b. r. odbyło się w Lille uroczyste otwar- 
cie nowego instytutu medycyny sądowei i spo- 
łecznej, którego kierownikiem został prof. J. Leclercq. 
Otwarcie to odbyło się w ramacli XIX Ziazdu dla spraw medy- 
cyny sądowej i społecznej lekarzy, mówiących po francusku. 


Komunikaty. 


Z iniciatywy Krakowskiego T-wa Przeciwgruźliczego ukon- 
stytuował się w Krakowie w du. 2. VI. b. r. Komitet przyięcia 
wycieczki uczestników IX. Międzynarodowego Związku Przeciw- 
gruźliczego, która to wycieczka przybędzie w pierwszych dniach 
września b. r. do Krakowa, Zakopanego i Szczawnicy. W skład 
Komitetu Honorowego pod przewodnictwem Р. Wojewody dra M. 
Kwaśniewskiego weszli PP. dr. M. Kaplicki prezydent m. Krakowa, 
prof. dr. S. Maziarski, rektor U. J., prof. dr. J. Latkowski, dziekan 
Wydz. Lek. U. J., prof. dr. J. Olbrycht, prezes lzby Lek., dr. B. 
Salak, naczelnik Wojew. Wydz. zdrowia, dr. J. Owsiński, naczel- 
nik Miejsk. Urz. Zdrowia, pułk. lek. dr. B. Błażejewski, szef sani- 
tarny D. O. K., doc. dr. J. Szyimanowicz, prezes Tow. Lekarskiego. 

Do Komitetu Wykonawczego, pod przewodnictwem prof. dra 
J. Latkowskiego, weszli PP.: wiceprezes dyr. J. Krzyżanowski, 
sekretarz dr. St. Karasiński, członkowie: red. J. Bajsarowicz, red. 
A. Beaupré, dr. J. Dobrzycki, prof. dr. W. Szumowski, dr. J. 2у- 
choń, dr. A. Werner. 

Wycieczka do Krakowa і do wymienionych stacyi klimatycz- 
nych obudziła już teraz bardzo duże zainteresowanie cudzozieimn- 
ców, wobec czego będzie prawdopodobnie bardzo liczna. 

Byłoby ogromnie pożądane, aby iaknajliczniejsze grono P. 
Kolegów z Krakowa, Zakopanego i Szczawnicy, zwłaszcza wła- 
dających obcemi językami, zechciało wziąć udział w przyjęciu za- 
grauicznych gości. Szczegółowy program przyjęcia zostanie ogło- 
szony po jego ustaleniu. 

Korespondencje do Komitetu uprasza się kierować na adres 
Kliniki Lekarskiej U. J., Kraków, ul. Kopernika 15. 


W dniach 8—10 sierpnia roku przyszłego, podczas trwania 
Wszechświatowej wystawy w Brukseli odbędzie się pierwszy Mię- 
dzynarodowy Zjazd  Giastroenterologów. Prezesem jest Prof. 
Schoemaker. wice-prez. Prof. Moor i Prof. Ide. Sekretarzem ge- 
neralnym Dr. Brohće. Na życzenie Prezydjum tego Zjazdu powstał 
w Warszawie Komitet Organizacyjny dla Polski. Na czele tego 
Komitetu jako Prezes Honorowy stanął Prof. Antoni Gluziński, 
Prezesem czynnym jest Dr. Weinert, zastępcą Dr. Róbm, sekreta- 
rzem Dr. J. Nusbaum. Jako członkowie wchodzą lekarze z róż- 
nych miast polskich. Zjazd w Brukseli odbywać się będzie pod 
protektoratem Króla i Królowej Belgów, oraz Towarzystw Gastro- 
enterologicznych: Holenderskiego, Polskiego, Francuskiego і Hisz- 
pańskiego. 


Redakcja otrzymała: 


Nemours-Auguste: Radiologie de la vćsicule biliaire. Masson. 
Paris. 1934. 

R. Dujarric de la Rivière. L'immunitć par mócanisme physico- 
clinique. Masson. Paris. 1934. 

G.-H. Roger et L. Dinet. Traite de physiologie normale et pa- 
thologique. T. VII. Sang et lymphe. Masson. Paris. 1934. 

M. Palonovski et A. Lespagnol. Elćments de chimie organique 
biologique. Masson. Paris. 1934. 

J. Lauber: Diagnostyka i terapia chorób oczu. Delta. War- 
szawa. 1934. 

St. Higier: Niemoc płciowa i bezpłodność u mężczyzn. Esku- 
lap. Warszawa. 1934. 

A. Wojciechowski: Zarys leczenia złamań i zwichnięć. Cz. I. 
Warszawa. 1934. 
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Rok XIII. 
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WYKŁADY KLINICZNE. 


Dr. J. LENCZOWSKI, Adiunkt Kliniki. Lwów. 


Porody detleksyjne. 


Z Kliniki Położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
(Dyrektor: Prof. Dr. К. Bocheński). 


1) Częstość. 


Na wstępie muszę zaznaczyć, że, mówiąc o porodach deilek- 
syjnych, należałoby może brać pod uwagę tylko te przypadki, 
w których płód urodził się w defleksii, albo też główka niepra- 
widłowo ustaliła się we wchodzie miednicy. Odrzucić natomiast 
trzeba byłoby przypadki defleksji główki znajdującej się jeszcze 
ponad wchodem, gdyż doświadczenie kliniczne uczy, że odgięcie 
główki w początku porodu, zwłaszcza nieznaczne, podczas dal- 
szego trwania czynności porodowej może przejść w normalną 
Пекѕје. W tych przypadkach można mówić o wstawianiu się 
defleksyjnem, nie zaś o porodzie. Pozatem należy pamiętać, że 
nierzadko w miarę obuiżania się główki defleksja może się zwięk- 
sząć i w ten sposób wytwarza się wkońcu położenie twarzowe, 
jako postać największego odgięcia główki ku tyłowi. Dlatego po- 
winno się w gruncie rzeczy dzielić defleksię podczas porodu na 
wstawianie się defleksyjne i ustalenie się, względnie poród deflek- 
syjny. Czy jednak celowem byłoby odrzucać a limine wszystkie 
przypadki defleksyjne, w których główka nie przeszła jeszcze 
wchodu? Naszem zdaniem nie. Już chociażby z punktu widzenia 
czysto praktycznego. Nieustalenie się główki, mimo prawidłowej 
czynności porodowej, dowodzi najczęściej niestosunku porodowe- 
go i najczęściej daje wskazanie do cięcia cesarskiego. Odrzuca- 
jąc te przypadki, rozmyślnie zrezygnowalibyśmy z najciekawszej 
dziedziny położeń defleksyjnych. Pozatem istnieją niewątpliwie 
przypadki, w których można z wszelką pewnością przewidzieć, że 
defleksja utrzyma się w dalszym przebiegu porodu, minio nie- 
ustalenia się główki. Są to rodzące, u których wody dawno ode- 
szły, a główka, mocno przyparta do wchodu, zaczyna dostoso- 
wywać się do defleksji; na główce takiej powstaje obrzęk poro- 
dowy, a kości czaszki przesuwają się względem siebie. Takie 
przypadki można z czystem sumieniem zaliczyć do porodów 
defleksyinych, aczkolwiek główka jeszcze się nie ustaliła. Ale 
tylko te. Wszystkich innych, w których główka znajduje się nad 
wchodem, a nie stwierdzamy па niej obiawów dążności do sta- 
bilizacji położenia defleksyjnego, nie należy zaliczać do grupy 
położeń deileksyjnych. 

Wychodząc z tego założenia, uwzględniłem w mojem zesta- 
wieniu nietylko porody defleksyjne — (siłami natury i opera- 
cyine drogą pochwową), ale również i przypadki defleksii wpraw- 
dzie nieustalonej, ale w myśl powyższego rozumowania, że się 
tak wyrażę, ustabilizowanej. 

A teraz przechodzimy do omówienia częstości położeń deflek- 
syjnych. Materiał nasz obeimuie 104 przypadków za ostatnie 
10 lat, co na 8.129 porodów, które się odbyły na Klinice w tym 
okresie czasu, stanowi 1,2%/5 wszystkich porodów. Poszczególne 
stopnie defleksji przedstawiają się następująco (ciemieniowe włą- 
czyliśmy do ciemiączkowych): ciemiączkowych — 57, czoło- 
wych 9, twarzowych -— 38. Proceniowa częstość tych poło- 
żeń w odniesieniu do wszystkich porodów w ogólności wyraża 
się następująco: ciemiączkowe 0,7%/0, czołowe 0,10% i twarzowe 
0,49. W odniesieniu zaś do samych porodów defleksyjnych, po- 
szczególne postacie defleksii wynosiły: ciemiączkowe — 54,7%, 
czołowe — 8,70%, twarzowe — 36,690. 


Dane z piśmiennictwa przedstawiają się następująco: Cie- 


miączkowe: Habbe — 0,73%, Hógler — 0,7%, Lehle — 
1,0407, Kamniker — 1%, Hecker — 1,2%, Beumer — 
15%, Peiper — 15% Herzog — dla ciemiączkowych po- 


daje 0,66%, dla ciemieniowych 0.042%/. Czołowe: Neumann — 
0,12%, Cholmogoroff — 0,08%, Eymer — 0,13%, Men 
mann — 0,11%, Stiegelbauer — 0,09%, Eisenberg — 
0,15%, Martius — 0,039%%, Kamniker — 0,106%%, Maret — 
0,07%, Habbe — 0,07%, Hógler — 01%, Khreininger- 
Guggenberger — 0,11%. Twarzowe: Kamniker — 0,48%, 
Winckel — 0,6%, Hecker — 0,7%. Ahlfeld — 0,5%, 


Meumann — 0,5%, Raschhofer — 0,36%, Hoffheinz — 
0,56%, Berghaus — 041%, Kamm — 06%, Abram- 
sohn — 0,66%, Habbe — 0,40%, Hógler — 0,3%, Khrei- 
ninger-Guggenberger — 0,42%. 

Jak z powyższego wynika, częstość poszczególnych typów 
defleksji jest naogół jednakowa u różnych autorów i nie odbiega 
zbytnio od statystyki naszej. 


2) Przebieg porodów. 


a) Ciemiączkowe. 


Na 57 położeń ciemiączkowych w 33 poród odbył się siłami 
natury, a więc w 57% przypadków; w 24 poród ukończono ope- 
racyjnie, — częstość więc zabiegów wynosiła w tem położeniu 
43%. Dla porównania przytoczę niektóre dane z piśmiennictwa. 
I tak, częstość zabiegów u Herzoga wynosiła 26%, u Leh- 
lego — 20%, u Kamnikera — 48,5%, u Hóglera — 14%. 
Naogół więc operowaliśmy częściej, niż inni autorzy. Przy bliż- 
szej analizie okazało się, że w 4 przypadkach wykonaliśmy cięcie 
cesarskie brzuszne spowodu Ścieśnienia miednicy. Przypadkowy 
zbieg ścieśnienia miednicy i położenia defleksyjnego u tych ro- 
dzących nie stanowi cechy charakterystycznej tego położenia. 
Gdyby więc te cztery przypadki odjąć od naszej statystyki, to 
częstość zabiegów wynosiłaby 35%. Z innych operacyi wykona- 
liśmy: 16 kleszczy niskich, 1 vbrót na nóżkę i wydobycie płodu 
w przypadku wysokiego prostego ustawienia się główki w po- 
łożeniu ciemiączkowem z twarzyczką, zwróconą ku kości krzy- 
żowej, oraz 3 razy kleszcze Średnie. Troje dzieci urodzono nie- 
żywo, — jedno niedonoszone, jedno zmacerowane i tylko iedno 
zmarło po, a prawdopodobnie wskutek kleszczy, a więc odsetek 
śmiertelności dzieci wynosił 1,7%. W porównaniu z innymi auto- 
rami możemy się poszczycić wynikami lepszemi odnośnie do 
dzieci. I tak ogólna Śmiertelność dzieci wynosi u Hóglera — 
1,907, u Kamnikera — 1,9%, u Heckera — 79%, u Leh- 
lego — 9,4%, u у. Winkel'a — 15%. 

Mniejsza Śmiertelność płodów w naszej statystyce stoi, być 
może, w związku z częstszą interwencją chirurgiczną podczas 
porodu, stosowaną przez nas w tem położeniu (35% częstości za- 
biegów). Odnosi się to przedewszystkiem do kleszczy — 19 za- 
biegów kleszczowych na ogólną ilość 20 zabiegów pochwowych. 
Większa więc aktywność podczas porodu została nagrodzona 
lepszemi wynikami w stosunku do dzieci. 

Należałoby jednak rozważyć, czy aktywność ta nie powo- 
duje jakichś szkodliwości dla matek. Otóż w naszem zestawieniu 
żadna matka nie zmarła, a obrażenia krocza — nacięcie łącznie 
z samoistnem pęknięciem — zdarzyły się 19 razy (33% wszyst- 
kich przypadków). 

Obrażenia te, przeważnie stopnia nieznacznego, doskonale się 
goiły i nie stanowiły poważnego powikłania połogowego. Prze- 
bieg połogu zasadniczo nie różnił się niczem od połogu po po- 
rodach samoistnyci. 

Jeszcze kilka słów o stosowaniu kleszczy w tem położeniu. 
Większość autorów wydobywa główkę w sposób typowy dla tego 
położenia. Jednakowoż jeszcze i dziś niebrak gorących zwolen- 
ników podwójnego zabiegu Scanzoniego, polegającego na 
zamianie położenia ciemiączkowego na czaszkowe zapomocą 
kleszczy (Bokelmann, Lehle). — Lehle podaje, że w 8 
przypadkach położeń ciemiączkowych tylko dzięki rotacji główki 
i sprowadzeniu ciemiączka małego pod spojenie łonowe, udało 
sie wytoczyć główkę nazewnątrz, gdyż sposób zwyczajny nie 
prowadził do celu. Inni autorzy najprzód próbują rodzić płód 
w położeniu ciemiączkowem, a jeżeli główka nie postępuje, wy- 
konują zabieg Scanzoniego (Doederlein, Stoeckel, 
[Вай © ап) 

Wreszcie szereg autorów wypowiada się stanowczo prze- 
ciwko wszelkim próbom naprawiania położenia ciemiączkowego 
(Spiegelberg, Schroeder, Fehling, Hógler). 

W naszych przypadkach zawsze rodziliśmy płód w położe- 
niu ciemiączkowem, a nigdy nie napotkaliśmy poważnych tech- 
nicznych trudności. Oczywiście, w przypadkach niepodatnych 
części miękkich kanału rodnego, zwłaszcza u pierwiastek, zabieg 
kleszczowy może być trudny; jednakowoż już proste nacięcie 
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krocza w zupełności wystarczało, ażeby te trudności usunąć. 
Pozatem nie należy zapominać, że rotacia o blisko 180° jest 
przecież zabiezwiem dosyć brutalnym, mogącym sprowadzić TOZ- 


ległe obrażenia w pochwie. Już przy zakładaniu kleszczy w przy-, 


padkach niskiego poprzecznego ustawienia główki, a więc wtedy, 
gdy musimy dokonywać zwrotu główki o 90%, mieliśmy nieraz 
sposobność obserwować oderwanie się błony śluzowej pochwy 
i inne obrażenia części miękkich; coż dopiero mówić o zwrocie 
główki o 180”, jak to ma miejsce w zabiegu Scanzoniego. 

Z tego względu sądzimy, że w większości przypadków ko- 
rzystniej jest zakładać kleszcze w sposób typowy. Sposób Scan- 
zoniego może być przydatny chyba w wyiątkowych przy- 
padkach. 


b) Położenia czołowe. 


Mieliśmy 9 przypadków. Ze względu na małą ilość oblicze- 
nia procentowego nie robiłem. Siłami natury urodziły 3 przy- 
райкі. w tem u dwóch rodzących stwierdziliśmy miednicę bardzo 
obszerną, u trzeciej zaś — ścieśnioną, ale płód był niedono- 
szony. Operacyjnie ukończono 6 porodów. W јейпут wykonano 
usunięcie macicy droga brzuszną spowodu całkowitego pęknięcia 
macicy, powstałego poza Zakładem. U dwóch rodzących wyko- 
rano cięcie cesarskie brzuszne, u jednej wymóżdżenie, u jednej 
wygniecioro płód niedonoszony sposobem Kristellera, u jed- 
nej wreszcie założono niskie kleszcze. W 4 przypadkach urodzono 
dzieci nieżywe, — a więc w przypadkach pęknięcia macicy. po 
trepanacji, i w dwóch porodach samoistnych bardzo długo trwa- 
jących. Jedna matka zmarła po pęknięciu macicy. Na trzy po- 
rody siłamy natury w dwóch nastąpiło pęknięcie krocza Il-go 
stopnia. 

Chociaż ilość przypadków tei grupy jest mała, to jednako- 
wcż dostatecznie obrazuje i potwierdza całą grozę położenia czo- 
łowego. 

W piśmiennictwie również znałeźć można mało zachęcające 
wyniki porodów w położeniu czołowem drogą pocliwową. Czę- 
stość zabiegów według Nóltinga wynosi 64,8%, według Ma- 
reta — 41%. Zbiorowa statystyka Khreiningera-Gus- 
genbergera wykazuje, że 54%—55,7% kobiet rodzących pło- 
dy w położeniu czołowem, rozwiązywanych bywa sztucznie. 
Kamniker, Ey mer operowali w 54% swoich porodów czo- 
iewych Choabmosoron гел? w Brandi = W 75% 
ię GL 

A teraz przyjrzyjmy się Śmiertelności płodów i matek. Co 
do matek, to śmiertelność u Nólting'a wynosiła 2,7%, u M eu- 
manua — 62%, u у. Franquego — 6,14%, u Kamni- 
Кета — 18%. Jeszcze gorsze wyniki wykazuje Śmiertebiość 
dzieci. Według Nólting'a płody nieżywe przychodzą na Świat 
w położeniu czołowem w 13,5% przypadków. W statystyce 
у. Franquego po zabiegach kleszczowyci umiera 27,2%, a po 
obrocie 33.3% dzieci. Wedlug Eymer'a śŚimiertelność dzieci wy- 
nosi 27,307, Schwartza — 43%, Beyera i Meumanna — 
50%. Zestawienia Klireiningera-Guggenbergera, do- 
tyczące piśmiennictwa z XIX i XX wieku, wykazują dla wieku 
XIX ogólną Śmiertelność płodów — 32%, śmiertelność po poro- 
dach samoistnych — 13,6%; dla wieku XX — śmiertelność ogólna 
wyniosła — 37,2%, śmiertelność po porodach siłami natury 20%. 

Reasumując dane z piśmiennictwa i nasze własne doświad- 
czenia przychodzimy do wniosku, że wyniki tak dla matek jak 
i dla dzieci w położeniach czołowych nie są zachęcające ani po 
porodach samoistnych, ani po operacjach pochwowych. Częstsze 
stosowanie cięcia cesarskiego poprawi niechybnie te wyniki. 
Zresztą o postępowaniu będzie mowa niżej. 


c) Położenia twarzowe. 


Na 38 przypadków tej grupy odbyło się samoistnie 26 po- 
rodów — 71%. W 12 przypadkach, a więc 29% stan matki lub 
płodu wymagał ukończenia porodu. U innych autorów znajdu- 
iemy dość duże wahania w częstości zabiegów. I tak, v. W in- 
ckeł podaje 17% zabiegów operacyjnych (w tem 13% — klesz- 
czy — w 4% — obrót). Mayer operował w 6,5%, Fasshen- 
der — w 18,140, Kamm — w 28,2%, Berghaus — w 10,5%, 
Kunicke — w 96%, Ihm — w 25%, Ehrich — w 22%, 
Abramsolhn — w 10.5200, Walther — w 24%, Stein- 
biichel — 12,8%, Kamniker — w 2%. Według zbiorowej 
statystyki Khreiningera-Guggenbergera u autorów 
z XIX wieku wykonywano zabiegi w 19,32%, u autorów w wieku 
XX — w 16,90% Statystyka Raschhofer'a wykazuje 16% 
zabiegów, z czego na kleszcze przypada 2,9%, obrót — 4.2% (na 
13—4 płody nieżywe), na trepanację — 7,5%, па cięcie cesar- 
skie — 1.7%, na naprawę położenia — 0,8%. (dwa przypadki, je- 
den się nie udał). 
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A więc w naszych przypadkach wykonaliśmy zabiegi nieco 
częściej, niż inni autorzy. 

Na 12 operacyj przypada: 5 wymóżdżeń, 2 razy kleszcze 
niskie, 4 razy kleszcze Średnie, i I zabieg Kristellera w przy- 
padku płodu małego. Nieżywo urodzono płodów 11. Jeżeli od- 
rzucimy z tel liczby jeden płód bezmózgi, jeden niedonoszony 
i 5 ро wymóżdżeniu, to pozostają 4 płody nieżywe — 10,5% 
Śimiertelności. Doszukując się przyczyny tak znacznej śŚmiertel- 
ności w tem położeniu, stwierdziliśmy, że jeden płód zmarł 
wkrótce po porodzie samoistnym, co w przeliczeniu na 26 poro- 
dów siłami natury daje 4% śmiertelności, 4 zaś zmarło po ope- 
racjach kleszczowych i te wlaśnie zabiegi w znacznym stopniu 
obciążają statystykę (33% śmiertelności po wszystkich zabiegach 
w położeniu twarzoweim). 

Śmiertelność dzieci u innych autorów przedstawia się nastę- 
pująco: Steinbiichel — 11,1%, Winkel — 13% Kamm — 
35,207, Fassbenhber — 14%, Kamniker — 15,9%, 
v. Hecker — 8,7%. Mayer — 6,45%, Opitz — 23.5%, 
Meumann — 10,5%, po porodach samoistnych, a 50% po ope- 
racyinych; Moosmann — 14%. Z zestawienia Khreinin- 
gera-Guggenbergera wynika, że na 21 kleszczy w 17 
zabieg kleszczowy nie udał się, a poród musiano ukończyć wy- 
móżdżeniem płodu. lDowodziłoby to albo nieprzygotowania główki 
do operacji kleszczowei, a więc, że główka jeszcze była wy- 
soko, — albo specjalnie trudnych warunków dla wykonania tego 
zabiegu w położeniu twarzowetn. Na podstawie naszego doświad- 
czenia przypuszczamyy możliwość obu tych ewentualności. Rozpo- 
тпаше wysokości ustawienia główki może być trudne, a w każ- 
dym razie jest stanowczo trudniejsze, niż w prawidłowem uło- 
żeniu główki. Zbyt wczesne założenie kleszczy pogarsza oczy- 
wiście rokowanie dla płodu. A pozatem jest rzeczą niewątpliwa. 
że kleszcze, zakładane na twarzyczkę, stanowią zabieg sam 
w sobie niełatwy, często prowadzący do obrażeń i płodu і matki. 

Te przyczyny, zdaniem naszem, tłumacza wysoką śmiertel- 
ność płodów w położeniu twarzowem, urodzonych zapomocą 
kleszczy, jak to widzimy w statystyce naszej i innych autorów. 
Śmiertelność matek osiąga również poziom wysoki. Dwie kobiety 
zmarły (zakażenie w połogu), jedna po wymóżdżeniu. druga ро 
kleszczach (przeszło 50% śmiertelności). Obrażenia krocza, wzglę- 
dnie jego nacięcia zanotowaliśmy 12 razy (około 32%). 


Śmiertelność matek u innych autorów okazała się również 
wysoką. U v. Heckera wynosi опа 37%, u Steinbitchel'a — 
3%c M vw Winkela "6%, u ЕИ ете — 06500 
d) Ogólne 


wyśdyczimie poSsitcpowamia w. роо e= 


niach defleksyinyci. 


Na podstawie wyżei wyłuszczonych danych wypracowaliśmy 
następujące ogólne zasady postępowania w położeniach deflek- 
syjny cl. 

Defleksje stopnia nieznacznego, a więc położenia ciemieniowe 
i ciemiączkowe wymagają interwencji czynnej położnika zazwy- 
czai dopiero wtedy. gdy główka znajduje się już na dnie miedni- 
cy, a poród się przedłuża. Zakładamy wtenczas kleszcze niskie, 
a więc stosuiemy zabieg względnie delikatny. Z tego powodu 
zasadniczo zachowujemy się w tych przypadkach wyczekuiąco, 
o ile nie wystąpią wcześniej jakieś wskazania do ukończenia 
porodu, wymagające tego lub owego zabiegu, zgodnie z ogólne- 
mi zasadami położnictwa. Położenia twarzowe, a zwłaszcza czo- 
lowe dają zuacznie gorsze rokowanie co do porodu drogą natu- 
ralną. Szczególnie niepomyślne wyniki osiągamy w przypadkach 
operacyj pochwowych. Samo przez się wyłania się pytanie, czy 
nie należałoby częściej wykonywać u rodzących tej grupy cię- 
cie cesarskie brzuszne, ażeby uzyskać lepsze wyniki tak dla 
matki, jak i dla dziecka. Sprawę tę należy rozważyć poważnie, 
zwłaszcza w przypadkach położeń czołowych. Oczywiście tam, 
gdzie stosunki przesirzenne pozwalają mieć pewność, że niesto- 
sunek porodowy jest wykluczony, a więc w przypadkach małych 
płodów i obszernycli miednic, niema obawy со do trudności po- 
rodu drogą pochwową. Odwrotnie, przy płodach dużych oraz 
w Ścieśnieniach miednicy nawet nieznacznego stopnia uważamy, 
że wskazania do cięcia cesarskiego należy stawiać znacznie czę- 
ściej, niż to się dzieje dotycliczas. Odnosi się to do przypadków, 
w których główka znajduje się jeszcze nad wchodem miednicy. 

Zupełnie co innego, gdy główka już jest ustalona. Wtedy, 
zważywszy niepomyślnie wyniki zabiegów kleszczowych, uzasad- 
nionerm jest postępowanie czysto wyczekuijące. Osłabienie czyn- 
ności porodowej zwalczać można środkami farmakologicznemi, 
wśród którycl pierwsze miejsce zajmuje tymofizyna. 

Mówiąc o postępowaniu w przypadkach położeń defleksyi- 
nych, nie mogę pominąć milczeniem dwóch jeszcze metod nie- 
gdyś szeroko stosowanych, a obecnie prawie zarzuconych. Jedna 
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z nich zmierzała do naprawy położenia deileksyinego, a więc do 
zamiany odgięcia główki na jej zgięcie, by w ten sposób stwo- 
rzyć warunki prawidłowe. Podano kilka modyfikacyi tego spo- 
scbu. Aczkolwiek myśl sama w sobie jest słuszną, to jednak 
piaktycznie okazała się prawie niewykonalną, a nawet nierzadko 
szkodliwą. Naprawa taka da się technicznie wykonać tylko pod 
pewnemi warunkami: ujście maciczne musi być rozwarte conaj- 
mniej na 4 palce, pęcherz płodowy pęknięty, płód dostatecznie 
ruchciny, jednakże główka nie powinna bałotować nad wchodem. 
W żadnym razie nie powinno się zaznaczać przystosowanie się 
główki do położenia defleksyjnego. Warunki te rzadko istuieją 
i dlatego próba naprawy często kończy się niepowodzeniem. 
Jeśli dodamy do tego, że rękoczyny, naprawiaiące położenie de- 
ileksyjne, powodują nierzadko szereg komplikacyi położniczych 
(dość częste wypadnięcie pępowiny), jasnem się staje, dlaczego 
metody te prawie zupełnie wyszły z użycia. Nie bez wpływu na 
zarzucenie tych metod pozostały ścisłe obserwacje kliniczne, 
które wykazały, że w przypadkach braku niestosunku porodo- 
wego często poród siłami natury może się odbyć bez szkody 
dla matki i dziecka. 

Prawie to samo można powiedzieć i o drugim sposobie na- 
prawy położeń defleksyjnych, a mianowicie o profilaktycznym 
cbrocie na nóżkę. Sposób ten obecnie również rzadko się stosuje, 
gdyż w przypadkach niestosunku porodowego jedynym гасјопа]- 
пуп zabiegiem jest brzuszne cięcie cesarskie, a gdy niestosunku 
niema, obrót na nóżkę jest nieuzasadniony. Jedynie w przypadkach, 
gdy lekarz na głuchei prowincji zmuszony jest z pewnych wzglę- 
dów do szybkiego ukończenia porodu, może zastosować obrót na 
nóżkę z następowem wydobyciem płodu. Ale taka konieczność 
szybkiego rozwiązania rodzącej może zaistnieć nietylko w poło- 
żeniach defleksyjnych. Z tego względu. jeśli mówimy o położe- 
niach defleksyjnych jako wskazaniu do tego zabiegu, to zazua- 
czyć muszę, że defleksja sama w sobie nie powinna dziś stanowić 
tego wskazania. 


e) Mianownictwo polskie. 


Wkońcu pozwolę sobie dodać jeszcze parę uwag w sprawie 
miancewnictwa polskiego położeń główkowych. 

Jeśli chodzi o ścisłość, to zgięcie względnie odgięcie główki 
należy do jej ułożenia, a nie położenia, ale ze względu na prostotę, 
powszechne użycie i wygodę sądzę, że wyraz położeuie na- 
leży zachować również i dla pojęcia stopnia oraz charakteru 
ustosunkowania się główki względem tułowia. 

Zmiany w mianownictwie, które chcę zaproponować, streszczę 
krótko. 

Niepotrzebna chyba uzasadniać konieczności uporządkowania 
tej sprawy. Istnieje tak dowolne określanie różnych stanów deflek- 
syjnych iakoteż odnośnych mechanizmów porodowych, że auto- 
rzy często dla usunięcia nieporozumień uciekają się do każdora- 
zowego dokładnego opisywania położenia główki, oraz sposobu jej 
rodzenia się. Dla uporządkowania mianownictwa opierałem się 
z jednej strony na rozumowaniu czysto logicznem, z drugiej zaś 
korzystałem z propozycyi niektórych autorów niemieckich. 

Przedewszystkiem rozważmy fleksję normalną. Zwykle nazy- 
wamy stan ten położeniem czaszkowem. Czy nie lepszą jest na- 
zwa „położenie potylicowe*? Wyraz ten lepiej oddaje 
istotę sprawy, wykazując dobitnie, która część główki przoduje. 

W położeniach defleksyjnych weszły w powszechne użycie 


pojęcia o „prawidłowym i „nieprawidłowym* zwrocie główki. 
Mówi się więc o „nieprawidłowym mechanizmie położenia 
czaszkowego', albo o „nieprawidłowym, lub też prawidłowym 


zwrocie główki w położeniu twarzowem* i t. p. Nie mówiąc już 
o tem, że określenia te są nazbyt długie i niewygodne, zasta- 
nówmy się, czy są logiczne. Jeśli bowiem uważamy defleksię 
za stan nieprawidłowy, to nie można mówić o „nieprawidło- 
wym lub „prawidłowym zwrocie nieprawidłowo 
ustawionej główki. Pozatem jest wielką kwestią, czy wolno poło- 
żenie defleksyjne zaliczać do stanów patologicznych. Wielu auto- 
rów stoi słusznie na tem stanowisku, że natura sama wyzyskuje 
najlepiej wszystkie możliwości, jakie istnieją w każdym poszcze- 
gólnym przypadku. Wychodząc z tego założenia, należałoby poło- 
żenie defleksyjne uważać dla danego porodu raczej za stan pra- 
widłowy, podczas gdy to, co zazwyczaj nazywamy stanem nor- 
malnym, a więc położenie potylicowe, właśnie dla tego przypadku 
byłoby już patologiczne. Może dlatego wszelkie próby naprawy 
defleksji tak często kończą się niepomyślnie. 

Z tych wszystkich względów hyłoby lepiei unikać określeń 
„nieprawidłowy, a raczej wprowadzić nazwę „zwrot 
korzystny lub „niekorzystny; albo, co mojem zdaniem 
byłoby najwłaściwsze. zarzucić w zupełności nazwy, które tchna 
subiektywizmem, a w miejsce ich wprowadzić nazwy opisowe. 
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Mianowicie: W. celu określenia kierunku zwrotu części przo- 
dującej proponuję słowo „przednie“ i „tylne“ dodane do 
nazwy położenia. Np. położenie normalne czaszkowe nazwiemy 
„potylicowem przedniem*, nieprawidłowy zwrot poło- 


żenia czaszkowego  (ciemiączko małe od strony kości krzyżo- 
wej) — „potylicowem tylnem“, nieprawidłowy zwrot po- 
lożenia twarzowego — (bródka do tyłu) — „twarzowem tyl- 


Me ir Ghie a 


Piśmiennictwo: 
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Dyskusia do demonstr. Lehle. — 3) W. Bokelmann: Zentr. F. 
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Lehle. — 5) Curt Eisenberg: Zentr. î. Gyn. 1924. Str. 2069. — 
6) Karl Habbe: Monatssclir. f. Geb. u. буп. Т. 98. z. 5. rok. 1933. 
7) Herzog: Kóln. Dissert. 1032 i streszcz. Berichte iiber die 
gesamte Gynäkologie. T. XXIII. Str. 465. — 8) Hans Hógler: 
Monatsr. ї. Geb. und. Gyn. Т. 75, str. 349, rok 1927. — 9) Н. 
Kamnilcer: Monatssr. f. Geb. und Gyn. Т. 72. str. 129, r. 1926— 
10) J. у. Khreininger-Gugsgenberger: Arch. f. буп. 
Тот 142. z. 1, str. 197, r. 1930. — 11) Lehle: Zentr. ї. Gyn. 1913, 
str. 423. — 12) С. Maret: Gynćcologie et Obstótrique, Tom XX. 


s. 91. r. 1929. — 13) Hans Otto Neumann: Arch. ї. Gyn. 
Tom. 135, str. 324, r. 1929. — 14) Ndblting: Berichte f. die 
gesamt Gynak. Т. ХХІІ. str. 827, rok 1932. — 15) Guido 
Raschhofer: Zeitschr. i Сеш und Gyn. Tom 90, str. 583, 


r. 1926. — 16) Stoeckel: Lehrbuch der Geburtshilfe. r. 1931. — 
17) Winkel: Handbuch der Geburtshilfe. rok 1906. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Bogdan ZARZYCKI. 


Spostrzeżenia kliniczne nad działaniem Anticoman'u w leczeniu 
cukrzycy. 


Z П. Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. К. we Lwowie. 
Dreco Bros IDE KŁ Enekk 


Lwów. 


Przełomowe odkrycie, dokonane przez Bantinga i Besta, 
jakiem było w leczeniu cukrzycy wyosobnienie insuliny, nie 
wstrzymało poszukiwań nowych Środków przeciwcukrzycowych. 
Tak bowiem niedogodność stosowania insuliny tylko w posłaci 
zastrzyku, јак krótkość jej działania, niebezpieczeństwo ambu- 
latoryjnego stosowania wielkich dawek, a niemniej koszta zwią- 
zane z jej stosowaniem — nie pozwalają częstokroć na wyzyska- 
nie jej wartości leczniczej. Skuteczność działania leku winna iść 
w parze z łatwością dawkowania j wprowadzania go do ustroju. 
Nic więc dziwnego, że poszukiwania leku skutecznego w lecze- 
niu cukrzycy a podawanego doustnie interesują do dziś wielu 
badaczy. Z niesłychanie wielkiej liczby chemicznych preparatów, 
które w ciągu dziesiątek lat były polecane w leczeniu cukrzycy, 
żaden nie okazał się skutecznym w świetle badań i krytyki. 
Arsen, chinina, salicyl, kwas mlekowy, kwas karbolowy, bromek 
potasu, amoniak, sole uranu i wiele innych okazały się bezwar- 
tościowe. Polecane przez Naunyna opium zmniejsza, wedle ba- 
dań Landergrena, Klerkera i Gigo (cyt. Petren) 
przejściowo cukromiocz, jednakże w niektórych tylko przypadkach 
ito w bardzo nieznacznym stopniu. Podawanie zaś stałe nie jest 
dla organizmu obojętne. Stosowanie alkaliów nie wywiera żad- 
nego wpływu na zaburzenia w przemianie węglowodanów, chroni 
jednak według Petrena i innych zasoby zasad krwi, powodu- 
jąc zmniejszenie ilości wydzielanego amoniaku. 

Wprowadzona przez Franka do leczenia cukrzycy synta- 
lina, która jest uzyskaną syntetycznie pochodną guanidyny, obni- 
ża poziom cukru we krwi i zmniejsza a nawet niekiedy usuwa 
zupełnie cukroinocz. Daje jednak ciężkie objawy uboczne, jak to 
wykazały polskie prace jak praca Czeżowskiej i Goertza 
z Kliniki lwowskiej, Hornunga, Elmera i Kędzieęrskie- 
go. oraz Szczeklika. Noordenowski  glukhormeni 
został jak wiadomo przez niego samego ostatecznie wycofany. 
Także stosowanie insuliny doustnie czy donosowo (cholosulina 
Stephana) nie dało pozytywnych wyników. 

Nainowszy preparat do doustnego stosowania w leczeniu cu- 
krzycy o uazwie Anłicoman został dostarczony Klinice celem 
przeprowadzenia doświadczeń i zbadania jego skuteczności. 

Anticoman składa się, wedle zapodań odnośnej firmy (Anti- 
coman A. G. Zurych), z  dekametylendiguanidyny, zaczynów 
trzustki (lipaza), kwasu winnego i fosforanu sodowego. Jedna ta- 
bletka ma zawierać 3,6 mg dekametyleudiguanidyny. Dawka nor- 
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malna wynosi 3 X 2 lub 3 ХЗ tabletki dziennie w około 15 minut 
po iedzeniu, czyli 21,6 lub 32,4 mg dekametylendiguanidyny na 
dobę. Dawkę można zwiększyć do 12 tabletek. W iednym przy- 
padku podaliśmy 14 tabletek w ciągu dnia i nie spostrzegaliśmy 
szkodliwych wpływów ubocznych. 

Fróhlich i Finkelstein, przeprowadzając doświadcze- 
nia na zwierzętach, dochodzą do zgodnych wniosków, że antyko- 
man, podany na czczo. nie ma wpływu na poziom cukru we krwi, 
natomiast podnosi tolerancję na glukozę u zdrowych Świnek mor- 
skich i u psów, i potrafi w pewnych granicach skutecznie zastą- 
pić insulinę. Działanie antykomanu jest późne i poprawa tole- 
rancji rozciąga się na wiele godzin. Badania, przeprowadzone 
przez Kubikowskiego w Instytucie Farmakologii U. J. К. we 
Lwowie, wykazały, że środek ten, stosowany w odpowiednich 
dawkach przez kilka dni, powoduje u zdrowych królików spadek 
poziomu cukru we krwi, podany w większej ilości obniża znacz- 
nie jego poziom i zwiększa wybitnie tolerancję na cukier. Dopiero 
przy 35-krotnej dawce następowała u zwierząt doświadczalnych 
śmierć przy znacznym spadku cukru we krwi oraz pojawiały się 
drgawki tężcowe i porażenia. Ponadto badania powyższe wy- 
kazały, że antykoman nie wywiera szkodliwego działania na 
błony śluzowe przewodu pokarmowego oraz nie powoduje uszko- 
dzenia narządów miąższowych a w szczególności wątroby i nerek. 

Lasch  Mischuer, Messer. Bonnin snostrzegając 

chorych klinicznych leczonych antykomanem, stwierdzają obniża- 
nie się poziomu cukru we krwi i znikanie cukromoczu. Zastępu- 
јас insulinę antykomanem nie stwierdzali oni pogorszenia tole- 
rancji, jeśli nie chodziło o duże dawki insuliny. Bernheim 
i Kasassis w swycli spostrzeżeniach nad chorymi poliklinicz- 
nymi podnoszą również korzystne działanie tego Środka na prze- 
cukrzenie krwi a nawet u chorych zakwaszonych  stwierdzali 
znikanie acetonu w moczu pod koniec pierwszego tygodnia le- 
czenia. 
Przechodząc do omówienia naszycli spostrzeżeń nad antyko- 
manem, musimy zaznaczyć. że zgodnie z objaśnieniami, udzielo- 
nemi nam przez firmę, która dostarczyła nam preparatu, stoso- 
waliśmy go tylko w przypadkach lekkiej i średnio ciężkiej cu- 
krzycy, czem można tłumaczyć wielki procent dodatnich wyni- 
ków. Podając апіукошап 5 osobnikom, niewykazuijącym żadnych 
zaburzeń w przemianie węglowodanowei, a pozostających na die- 
cie obfitej w węglowodany, przez 2 dni po 6 tabletek dziennie 
nie stwierdziliśmy różnicy poziomu cukru we krwi między dniem 
l а 4. Z tego widać, że przy wysokiej tolerancji ua węglowodany 
antykoman nie posiada wpływu na obniżenie normalnych war- 
tości cukru we krwi. Spostrzegaliśmy 10 przypadków, w tem 6 
lekkiej cukrzycy, leczonych dietą oraz antykomanem. 2 cukrzycy 
cięższej leczonych insuliną, którą stopniowo zastępowano poda- 
waniem antykomanu, oraz 2 przypadki ambulatoryjne, z nich ie- 
den połączony ze znacznego stopnia świądem skóry. Chorych 
nastawiano na dietę podstawową, stosowaną jako wyjściową 
w takich przypadkach w naszej Klinice, a zawierającą około 60 g 
czystych węglowodanów, około 35 g białka i 80—100 g tłuszczu. 
Ponadto dozwolone jarzyny. W razie obecności acetonu poda: 
wano początkowo więcej węglowodanów wracając do standarto- 
wej normy w miarę odkwaszenia. Niżej przedstawione zestawie- 
nia spostrzeganych przypadków dadzą jaśniejszy obraz prze- 
biegu leczenia. U chorych oznaczano codziennie ilość cukru w mo- 
czu, co kilka dni cukier we krwi. W poniższych zestawieniach 
przedstawione są iedynie te dni, w których w stanie czy leczeniu 
chorych następowały zmiany. 

Przyp. 1. Chora lat 58. Przed 3 mies. pojawiło się u chorej 
bardzo duże pragnienie oraz nastąpiły zaburzenia w widzeniu. 
Apetyt mały, znaczny spadek wagi. Chora zgłosiła się początko- 
wo do Kliniki okulistycznej, skąd skierowano ја do tutejszej Kli- 
niki. (Rozpoznanie okulistyczne: Suppuratio согпеае). 


Data 0/ọ cukru aceton cukier węglowod. waga insulina autykoman 
we krwi 

13/3. 2,4 ЕЕ 260 mg?/o 60 62,2 — = 

14/3. 2,6 + 260 mg% 60 62,2 — — 

15/3. żal W — 60 62,2 == 8 tabl. 

16/3. 0,0 — — 60 62,3 == 8, 

18/3. 0,0 = 210 mg% 60 63,0 = 8 „ 

21/3. 0,0 == = 60 62,6 — 6 „ 

23/3. 0,0 == — 60 62.5 = odstaw. 

24/3. 0,2 — 188 mg% 60 62,2 — 6 tabl. 

бз +00 = 180шл% 60 626 — 6 „ 

26/3. 0,0 == 180 mg?/o 60 62,6 = 062, 


W przebiegu w 5 dniu podawania antykomanu i zachowania 
diety przy równoczesnem leczeniu miejscowem rogówki stwier- 
dzono na Klinice okulistycznej szybkie gojenie się owrzodzenia. 
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Charakterystycznem jest, że nagłe odstawienie antykomanu spo- 
wodowało pojawienie się cukru w moczu. Przez cały czas poda- 
wania łaknienie dobre, wypróżnienie regularne.  Szkodliwego 
ubocznego działania nie zauważono. 


Przyp. П. Chora lat 52. Przed 2 laty wystąpiło duże pragnie- 
nie, zwiększenie ilości oddawanego moczu, świąd skóry, spadek 
wagi. Od roku chora leczy się, przestrzegając diety i przepro- 
wadzając kurację insulinową. Pragnienie oraz zwiększenie ilości 
oddawanego moczu utrzymuje się nadal. Świąd skóry ustąpił. Po 
zaprzestaniu iniekcyi insuliny stan chorej pogorszył się. W tym 
stanie zgłosiła się do Kliniki. 


Data Ojo cukru aceton cukier węglowod. waga insulina autykoman 
we krwi 

17/1. 2,0 = 196 mg% 60 61,0 — = 
19/1. 0,9 — — 60 61,3 — — 
ZAAIE 00 — 176 mg?/o 60 61,1 — 2 tabli 
24/1. 0,0 = 156 1199/0 60 61,2 — 2 
25/1. 0,3 — 156 mg?/o 60 61,2 — б w 
26/1. 0,3 = = 60 61,0 — 4% 
27/1. 0,0 — 166 mgo/o 60 61,3 == A m 
28/1. 0.0 = = 60 61,3 — бй 7 
29/1. 0,0 — == 60 61,3 — — 
30/1. 0,2 — = 00 60,8 = — 
2/2. 0,3 = 156 mg% 60 61,2 — 3 

3/2. Сй = — 60 61,2 — бйз 
5/2, 0,0 — 140 mgo 60 61,2 — 6 m. 


W! przypadku powyższym daje się zauważyć pojawienie się 
0,2% cukru przy podaniu antykoimanu, zwiększenie jednak dawki 
do 6 tabletek powoduje zniknięcie cukru z moczu. Cukier we krwi, 
jak wykazuje zestawienie, obniżył się do 140 то po przeiścio- 
wem walianiu. 

W obu opisanych przypadkach widać, że odstawienie anty- 
komanu powodowało pojawienie się cukru w moczu, po ponow- 
nem zaś podaniu cukier znika. Żadnego ujemnego działania ubocz- 
nego nie spostrzeżono. 


Przyp. Ш. Chora lat 42. Od 3 lat ma duże pragnienie. Zau- 
ważyła spadek wagi. Na początku choroby świąd skóry. Od roku 
przy utrzymywaniu diety Świąd ustąpił. 


Data  0/,cukru aceton cwkier węglowod. waga insulina antykoman 
we krwi 
28/2. 17 — 178 mg?/o 60 96,0 — = 
2/3. 1,0 — — 60 95,9 — = 
4/3. 0,4 — — 60 95,6 — — 
5/3. 02. = 178 mg% 60 OS = 3 tabl. 
6/3. 0,2 — — 60 95,4 — Gi; 
8/3. ślad — — 60 95,6 — 6, 
10/3. 0,0 -- 164 mg”/o 60 95,4 — 6% 
13/3. 0,0 — 164 mg?/o 60 95,2 —- 6, 


Jak widać po podawaniu przez 4 dni zrzędu 6 tabletek anty- 
komanu dziennie cukier we krwi obniżył się o 14 mg%, a z mo- 
czu zniknął zupełnie. Apetyt przez cały czas dobry. Stolce re- 
gularne. 


Przyp. IV. Chora tat 42. Od 14 mies. wypija do 5 litrów ply- 
nów na dobę, oddaje dużo moczu. Straciła około 20 kg na wadze. 
Apetyt dobry. Chora wcale nie przestrzegała diety. 


Data 0/,cukru aceton cukier węglowod. waga insulina antykomian 
we krwi 

23/2. 6,2 T 240 mg% 85 44,7 — 9 tabl. 

24/2. 5,8 + — 85 44,7 — NE 

26/2. 2.8 — — 85 461! — 12, 

28/2. 2,4 == 174 mg’/o 60 45,7 — 12 „ 
2/3. 11,5) — == 60 45,6 ко 2 ж 
3/3. 0.2 = 170 mg?/o 60 45,6 — 12 , 


W przypadku tym nastąpiła znaczna poprawa, a tę należy 
przypisać głównie zachowaniu diety, której chora dotąd nie prze- 
strzegała. Po odkwaszeniu jednak chorej, odięcie 25 g węglowo- 
danów i zwiększenie dawki antykomanu do 12 tabletek powoduje 
szybkie znikanie cukru z moczu oraz obniżenie się jego poziomu 
we krwi. 

Niestety chora przedwcześnie opuściła Klinikę, nie godząc 
się na dalszy pobyt. Niemniej jednak przypadek ten należy uwa- 
Żać za dodatni, jeżeli chodzi o działanie antykomanu w połącze- 
nin z nastawieniem odpowiedniej diety 
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Przyp. V. Chora lat 65. Od 5 mies. cierpi na ogólne osłabie- 
mie oraz wzmagające się pragnienie. Apetyt niewzmożony. Świą- 
du skóry nie miała. 


Data 0/0 сикги aceton cukier węglowod. waga insulina antykoman 
we krwi 

Б. 5.2 — — 60 84,5 — — 

6/1. 4,3 — 174 mg?/o 60 84,5 — == 

9/1, 1,4 — — 60 84,5 — — 

13/1. 0,8 — 148 29/0 60 85,0 — — 

14/1. 0,5 — — 60 85,0 — 6 tabl. 

15/1. 0,5 — — 60 84,9 — Ó m 

16/1. 0,0 — — 60 85,0 — Ń w» 

19/1, 0,0 — 140 mg”/o 60 84,7 = Ó w 
Mamy tu do czynienia z przypadkiem cukrzycy lekkiej od- 


działywującej bardzo dobrze na samą dietę. Niemniej jednak po- 
danie 6 tabletek antykomanu wpływa korzystnie na dalszy prze- 
bieg, obniżając poziom cukru we krwi i usuwając cukromocz. 


Przyp. VI. Chory lat 64. Przed 5 laty począł odczuwać bóle 
oraz drętwienie w kończynach dolnych. głównie w prawej. Mie- 
wał niestale zwiększone pragnienie. Stwierdzono wtedy 60/0 cukru 
w moczu. Po leczeniu dietetycznem nastąpiła poprawa. Od 2 lat 
obiawy powyższe wzmogły się. Obecnie na obu podudziach, głów- 
nie prawem skóra cienka, zaczerwieniona, pokryta drobnemi łu- 
seczkaimi. Widoczne rozszerzone naczynia żylne. Na stopach skó- 
ra o cieniu sinawym. Przy obmacywaniu oba podudzia tkliwe. 
Obie kończyny chłodne: tętno na art. dorsalis pedis niewyczu- 
walne. 


Data 0/0 cukru aceton cukier węglowod. waga insulina antykoman 
we krwi 
16/2. 2] = 136 mg”/o 60 58,5 — — 
18/2. 0,6 — = 60 58,5 — ЕЕ 
21/2. 0,2 — — 60 58,5 = == 
24/2. 0.4 = 130 1°». 60 58,9 — 4 tabl. 
25/2 0,2 = — 60 58,7 == O w 
ZUZ, 0,1 = == 60 59,0 — О в 
28/2. 0.0 == = 60 ŻW = Fy 
28 0,0 = — 60 58.7 == 6 , 
6/3. 00 — 132 mgy/o 60 586 — 4, 
12/3. 0.0 — = 60 59,2 == Ó m 
16/3. 0,0 = = 60 59,0 = @ m 
20/3. 0,0 = 130 mg% 60 59.0 = CEET 


W przypadku powyższym rozpoznaliśmy początki zgorzeli 
cukrzycowej. Po nastawieniu diety i następowem podaniu anty- 
komanu, stosując równocześnie leczenie miejscowe, stwierdziliśmy 
ustąpienie przed- i podmiotowych objawów cukrzycowych oraz 
znaczną poprawę. Bóle ustąpiły, kończyny cieplejsze, mniej sine. 
Tętno na art. dorsalis pedis wyczuwalne. 

W tych wszystkich przypadkach lekkiej cukrzycy leczonych 
tylko dietą oraz stosowaniem antykomanu, można było zauwa- 
żyć obniżenie się poziomu cukru we krwi i ustępowanie cukromo- 
czu. U żadnego z tych chorych nie spostrzegano ujemnego ubocz- 
nego działania antykomanu. Łaknienie nie pogarszało się. Bie- 
gunka w żadnym z powyższych przypadków nie poiawiała się. 
Waga ciała utrzymywała się przeważnie bez zmian. 

Badanie moczu nie wykazało obecności białka апі wzmoże- 
nia urobilinogenu i urobiliny, co świadczyćby mogło o stałem 
czy przejściowem choćby uszkodzeniu nerek lub wątroby. Bez- 
pośredniego wpływu na diurezę, zdaje się, preparat nie posiadać, 
zmniejsza się jednak ona podobnie јак inne podmiotowe objawy 
przy poprawie ogólnego stanu. 

Przechodząc do opisu dwóch przypadków leczonych przy od- 
Dpowiedniej diecie insuliną, którą zastępowano stopniowo antyko- 
manem, trzeba zaznaczyć, że były to przypadki cięższej cukrzy- 
cy i dość silnie zakwaszone. Po zupełnem odcukrzeniu chorych 
insuliną podawano antykoman, ujmując ilość jednostek insuliny, 
a w razie pojawienia się cukru, podwyższano dawkę nowego tego 
środka, zmniejszając ją ponownie przy poprawie tolerancii. 


Przyp. VH. Chora lat 37. Od 3 lat odczuwa silne pragnienie 
i zauważyła zwiększenie ilości oddawanego moczu, oraz spadek 
wagi. Przed trzema tygodniami wystąpił świąd sromu — chora 
czuje się bardzo osłabiona: straciła w ciągu roku 15 kg. 


Data 


0/, Cukru aceton kw. асе. cukier węglo- waga insulina ап!уКо!пап 
oct. we krwi wod. 
7/2. 6,1 SĘ ар 232mg% 100 62,6 60 
8/2. 8.0 ПЕ ślad == 100 626 6 
9/2. 2,5 ślad — 220 8% 100 62,3 50 
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Datą 0/усиКги aceton kw. acet. cukier węglo- waga insulina antykoman 
oct. we krwi wod. 

12/2. 2,6 = == = 60 62,0 50 

13/2. 0,0 = == == 60 62,0 50 

20/2. 0,0 = == = 60 61,8 40 

27/2. 0,1 = => — 60 62,2 30 

1/3. 0,0 — — 142 mg’/o 60 61,9 28 Ш U 
10/3. 0,0 = = — 60 62,0 20 12 „ 
13/3. ПО >= — 116mg%% 60 61,5 8 12 ,, 
17/3. 0,0 — — — 60 62,0 0 JE 
19/3. 0,0 — — 120 mg?/o 60 61,6 0 О 
21/3. 0,0 = = — 60 61,5 0 6, 


W 5 dniu podawania insuliny świąd sromu ustąpił, chora 
czuła się przez cały czas leczenia dobrze. 


Przyp. ҮШ. Mężczyzna lat 28, chory od 2 mies. Wypiia do 
7 | płynów dziennie. Traci na wadze, ostatnio nieco senny. 


Data 


0/0 cukru aceton kw. acet. cukier węglo- waga insulina antykoman 
oct. we krwi wod. 
4/1. So PU GE 288 mg?/o 95 51,7 = 41. 
Бы (U) че рг 288 18%. 95 517 — б» 
6/1. АЛИ + = 95 51,7 60 == 
7/1. 22 ślad — — 95 52,2 60 = 
9/1. 1,6 == = 220 mg?/o 95 52,7 48 — 
12/1. 0,0 = — — 95 53,6 36 = 
16/1. 0,0 == — == 95 54,5 26 = 
19/1. 6,0 = = = 95 55,1 24 = 
20/1. 0,0 = == 164 mg% 95 = 16 4 „ 
22/1. 0,0 = = = 95 56,0 12 6, 
23/1. 0,0 = = = 95 56,0 0 бо 
26/1. 1,0 — == == 95 55,7 0 10 ,, 
28/1. 0,2 — = = 95 55,7 0 10% 
1/2. 0,0 = — 172 mg/o 95 55,4 0 TOR 
д2: 0,0 — — = 95 55,4 0 10 „ 


W obu wyżej przedstawionych przypadkach widać poprawę 
tolerancji i obniżanie się cukru we krwi pod wpływem podawania 
insuliny; Aczkolwiek wiadomo, że działanie insuliny nie ogranicza 
się jedynie do zmniejszenia stanu przecukrzenia krwi, ale powoduje 
także poprawę toleranciji, to jeduak w ostatnim z opisanych przy- 
padków widzimy, że odięcie 8 jednostek insuliny i zastąpienie ich 
4 tabletkami antykomanu nie powoduje pojawienia się cukromoczu. 
Odięcie dalszych 4 jednostek insuliny a zwiększenie dawki anty- 
komanu do 6 tabletek przechodzi bez widocznej szkody. Zaprze- 
stanie jednak dalszych injekcyj insuliny przy 6 tabletkach anty- 
komanu powoduje natychmiastowe pojawienie się cukru w moczu. 
Zwiększono wobec tego dawkę do 10 tabletek i na 3 dzień cukier 
w moczu obniżył się do 0,2%, na 4 i 5 zniknął zupełnie. Jak 
z tego wynika — zastąpiono 24 j. insuliny 10 tabletkami antyko- 
тапи — przyczem cukromocz pojawił się przejściowo, co zdarza 
się nierzadko i u chorych pozostających w leczeniu samą tylko 
insuliną. 

Pozostają wkońcu do opisania dwa przypadki lekkiej cukrzycy, 
leczonej ambulatoryjnie, jeden z nich połączony z silnym świądem 
skóry. 


Przyp. 1X. Mężczyzna lat 58. Od pół roku cierpi na osłabienie 
ogólne oraz bóle w kończynach dolnych. Badanie moczu wykazuje 
10/0 cukru. Cukier we krwi 160 mg %о. Mimo zastosowania diety 
wzorcowej, o którei wspomniano powyżej, wahania procentu cukru 
wynoszą od *» do 1'»%. Podano 6 tabl. antykomanu. Po 3 dniach 
badanie moczu wykazało 0,6% cukru. Zwiększono dawkę do 12 
tabletek, cukier we krwi 162 те %/о, w moczu 1,2%. Antykoman 
stosowano przez 3 tygodnie w ilości po 12 tabl. dziennie, jednak 
poziom cukru we krwi nie uległ zmianie, a ilość jego wydzielana 
w gramach z moczem wykazywała te same wahania, jakie spo- 
strzegano przed podaniem antykomanu. Jest to jedyny przypadek, 
w którym nie zauważono wpływu tego środka na przecukrzenie 
krwi oraz cukromocz, ale nie zauważono też żadnych ujemnych 
działań ubocznych. 


Przyp. X. Mężczyzna lat 54. Zgłosił się do Kliniki spowodu 
bardzo silnego Świądu skóry, głównie w okolicy narządów płcio- 
wych. Skóra moszny i członka silnie zaczerwieniona, obrzękła, 
sącząca. Podbrzusze oraz wewnętrzne powierzchnie ud w górnych 
częściacii silnie zaczerwienione. Na skórze całego ciała liczne 
ślady zadrapań. Cukier we krwi 140 mg 9/0, w moczu 0,4%/0. Podano 
9 tabletek antykomanu dziennie, ustalając dietę na 100 g węglo- 
wodanów. około 50 g białka i 100 g tłuszczu. Ponadto jarzyny. 
Równocześnie zastosowano leczenie miejscowe. Po tygodniu stan 
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chorego się poprawił. Świąd nieco się zmniejszył, zaczerwienienie 
zwolna ustępuje. Cukier we krwi 132 mg”, w moczu nieobecny. 
Chory pozostaje nadal w opiece. 

Szkodliwy wpływ antykomanu na wątrobę i nerki wyklu- 
czyliśmy we wszystkich powyższych przypadkach przez stałą 
kontrolę moczu, w którym tak obecności białka jak i zwiększenia 
urobilinogenu względnie urobiliny nie stwierdziliśmy. 


Zbierając zatem powyższe spostrzeżenia dochodzimy do wnio- 
sków, że: 


1) Anticoman obniża poziom cukru we krwi, zmniejsza cukro- 
mocz oraz usuwa objawy uboczne w przyp. cukrzycy lekkiej 
i średnio ciężkiej. 

2) W przypadkach leczonych insuliną można w miarę poprawy 
oraz ustalenia tolerancji zastępować stopniowo insulinę antyko- 
manem z dobrym wynikiem. 

3) Z powikłań cukrzycy stwierdzono w 1 przypadku wyraźnie 
dodatni wpływ na świąd oraz zmiany skórne. 

4) W przypadkach kwasicy lekkiego i średniego stopnia u od- 
kwaszonych ostatecznie bądźto dietą bądź insuliną przy nastę- 
powem stosowaniu antykomanu ponownego zakwaszenia nie stwier- 
dzono. 

5) W przypadkach silnie zakwaszonych nie podawano anty- 
komanu. 

6) W przeciwieństwie do innych autorów nie spostrzegaliśmy 
żadnych szkodliwych objawów ubocznych a w szczególności па 
przewód pokarmowy i narządy miąższowe. 

7) Stosowanie antykomanu wydaje się być zatem uzasadnione 
we wszystkich przypadkach cukrzycy lekkiej a próbować go na- 
leży bezwzględnie także w każdym przypadku śŚredniociężkiej 
cukrzycy. ^^ 


Piśmiennictwo: 


1) Bernheim-Kasasis: Fortschr. d. Mediz. 1932. Nr. 5. 
Ое оиа боек >: EFG E Nr. 12 Мо з) E mer 
kedzierejlkie E Ger Lek IB. Nr ZA = Ее ее 
Ars medici. 1933. Nr. 8. — 5) Fróhlich: Med. Klin. 1932. Nr. 
44 — 5) orname 125 Gaz Lee IG Wie da = 0) Laselrę 
Med Klin. 1933. Nr. 28. — 8) Lasch: Wochenschriit i. prakt. 
Aerzte. 1932. Nr. 50. — 9) Petren w Handbuch. d. ges. Ther. 
(Guleke-Penzoldt)., — 10) Szczeklik: P. Gaz. Lek. 1927. Nr. 
21. — П) Umber: Deutsch. med. Wochenschr. 1932. Nr. 7. — 
12) Wagner: Dziennik Urzędowy lzby Lek. na prow. Hanno- 
werską 1932. Nr. 218. — 13) Wechsler: Wiener Med. Wochen- 
schrift. 1932. Nr. 48. — 14) Vischner-Messer: Wiener Med. 
Wochenschr. 1933. Nr. 8. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Józef SPIRA. Kraków. 


Leczenie gruźlicy krtani sztucznem Światłem słonecznem. 
(lampą Wesseły'ego) +). 


W przychodni laryngologicznei Okręgowego Związku Kas 
Chorych w Krakowie w końcu 1930 r. uruchomiono lampę W e s- 
sely'ego przeznaczoną do miejscowego leczenia krtani i powie- 
rzono mi jej kierownictwo. Zanim podam wyniki lecznicze, chciał- 
bym w kilku słowach wyjaśnić działanie lampy, przyczem moje 
uwagi opierać się będą na pracy Wessely'ego. (Моп. f. Olrhl. 
1925). 

Leczenie gruźlicy krtani energią promienistą jest zdobyczą 
ostatnich lat. Wprawdzie Sorgo już w końcu ubiegłego stulecia 
stosował naświetlania krtani Światłem słonecznem, jednakowoż 
sposób ten nie dał odpowiednich wyników zwłaszcza w naszym 
klimacie, w którym promienie słoneczne są niedostępne dla cho- 
rych przez znaczną część roku. Toteż po wielu nieudałych pró- 
bacli sposób ten prawie całkiem zarzucono. 

Nie ulega jednak wątpliwości (stwierdzono to doświadczalnie 
po tysiąc razy), że promienie słoneczne wywierają bardzo ko- 
rzystny wpływ na przebieg gruźlicy. Światło słoneczne składa się 
z całego szeregu promieni widocznych w widmie. Podczas gdy 
promienie czerwone i pozaczerwone głęboko wnikają do tkanek 
i wywołują tam zjawiska cieplne, promienie fiołkowe i pozafioł- 
kowe (promienie krótkofaliste) zatrzymują sie w zrogowaciałej 


1) Według odczytu wygłoszonego na zjeździe lekarzy słowiań- 
skich w Poznaniu we wrześniu 1933 r. 
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warstwie naskórka i działają chemicznie. Sposób «działania tych 
promieni nie jest dokładnie znany, jednak można uważać za nie- 
wątpliwe, że przedewszystkiem one działają leczniczo: pod ich 
wpływem wytwarza się w naświetlanej skórze rumień, który po 
pewnym czasie ulega przemianie tak, iż po nim rozwija się barwik 
w skórze (pigmentacja) i łuszczenie się naskórka. Jednakowoż 
mylnem byłoby przypuszczenie, że tylko fiołkowe promienie po- 
siadają siłę leczniczą, gdyż wówczas musiałoby najlepiej działać 
światło rozżarzonej pary rtęciowej, które posiada osobliwie dużo 
promieni pozafiołkowych, czemu jednak zaprzecza doświadczenie. 
Dobre wyniki można osiągnąć tylko przez działanie pełnego 
widma. Prawdopodobnie chodzi tu o wyrównuijące działanie innych 
promieni. 

Ponieważ w krajach północnych naświetlanie promieniami sto- 
necznemi napotyka na nieprzezwyciężone trudności, starano się 
zastąpić słońce innem źródłem świetlnem, daiącem podobne widmo. 
Okazało się. że najbardziej zbliżone do Światła słonecznego jest 
światło łukowe, głównie ze względu ua to, że daje widmo ciągłe, 
podobne do widma słonecznego. Niestety w świetle łukowem 
niema promieni pozafiołkowych, które najsilniej działają leczniczo. 
Dla uzupełnienia niemi Światła łukowego koniecznem było prze- 
pajanie węgli lampy solami metali, które w łuku elektrycznym 
parują i przez to odpowiednio przedłużają widmo. Firmie Goerz 
udało się wytworzyć takie węgle, a tem samem stworzyć do- 
skonałe naśladownictwo Światła słonecznego. 

Naświetlanie krtani od wewnątrz zrodziło dalsze trudności. 
Powinno ono trwać krótko, ponieważ dłuższe trzymanie w ustach 
lusterka, odbijającego promienie świetlne, męczy chorego. Aby 
w niedługim czasie naświetlania osiągnąć odpowiedni wynik lecz- 
niczy, należało spotęgować siłę naświetlania. Dzięki szczególnej 
budowie przyrządu i odpowiedniemu ułożeniu węgli uzyskano 
światło niesłychanej siły. Dla porównania podaje Wessely na- 
stępujące liczby: 

1) natężenie światła słońca wysoko-górskiego w zenicie na 
1 сш? wynosi 90.000 do 150.000 iednostek Hefnera; 

2) natężenie otwartego Światła łukowego (w odległości 1 т 
20 Amp., 56 Volt) na 1 cm”, ст = 3.630 jednostek Неѓпега; 

3) natężenie światła lampy Wessely'ego (w odległości lm 
18 Amp. 56 Volt) na 1 cm, cm = 100.000 do 120.000 jedn. Неїпега. 

Oczywiście, siły promieni niewidocznej części widma porówny- 
wać nie możemy. Jednakże o sile ich działania świadczy fakt, że 
błona śluzowa, naświetlana po raz pierwszy lampą Wessely'ego 
przez 10 miuut, po kilku godzinach wykazuje odczyn w postaci 
rozpulchnienia nabłonka i wytworzenia nalotu włóknikowego. Ро 
dalszych maświetlaniach śŚluzówka przyzwyczaja się do światła 
i przestaje oddziaływać. 

Technika naświetlań początkowo nastręcza dość znaczne trud- 
ności, które jednak po pewnym czasie pokonuje wytrwałość cho- 
rych i cierpliwość lekarza. Pilność, z jaką chorzy uczą się na- 
świetlać, jest wprost niezwykła. co przypisać należy głębokiej 
wierze, jaką darzą oni to leczenie. 

Nie będę na tem miejscu opisywał technicznych szczegółów. 
Chciałbym tylko zaznaczyć, że za bezwzględnie konieczne uważam 
zawodowe kierownictwo. Jest ono potrzebne nietylko dla kontroli 
chorych i stanu ich zdrowia, lecz również dla odpowiedniego kie- 
rowania samem naświetleniem. Fakt, że promienie, odbite w lu- 
sterku, padają tylko na małą część krtani, sprawia, że położenie 
lusterka musi być dokładnie ustalone i stale sprawdzane przez 
lekarza i chorego. Najdrobniejsze odchylenie lusterka powoduje 
zmianę kierunku promieni, a tem samem czyni całe leczenie złud- 
nem. Prawdopodobnie temu szczegółowi należy przypisać złe 
wyniki, otrzymywane w niektórych ośrodkach przeciwgruźliczych, 
w których naświetlanie odbywa się bez nadzoru lekarza. 

Chorych naświetlałem tylko pośrednio zapomocą lusterek 
Wessely'ego z osobliwej stali; bezpośrednich naświetlań nie 
stosowałem, ponieważ uważam, że jest to zabieg zbyt męczący dla 
chorych gruźliczych. Również zarzuciłem — po niekorzystnych 
próbach — przyrząd ustalający lusterko, podany przez Wesse- 
ly'ego, natomiast zbudowałem krzesło z osobnemi podpórkami pod 
głowę i ramię; mając odpowiednie oparcie, mogą chorzy naświetlać 
się dłuższy czas bez zmęczenia. Około 10% chorych odpadło od 
leczenia, ponieważ nie mogli nauczyć się naświetlać — przeważnie 
spowodu niekorzystnej budowy nagłośni. 

Ze względu па krótki czas spostrzegania nie mogę jeszcze po- 
dać ostatecznej oceny wyników, otrzymanych przeze mnie. Poza- 
tem większa część chorych pochodziła z poza Krakowa, przez co 
dalsze sprawdzanie stanu ich krtani niezawsze było możliwe. 
Wreszcie wielu chorych musiało przedwcześnie przerwać leczenie 
spowodu ukończenia się świadczeń kasowych. Mimo to podaję 
kilka liczb, aby przynajmniei w przybliżeniu wyrobić sobie pewien 
cbraz о znaczeniu naświetlań lampą Wessely'ego. 
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Ogółem leczono 84 chorych, jednak tylko u 44 można było 
zastosować odpowiednią ilość naświetlań. Liczba naświetlań u jed- 
nego chorego wahała się między 30—100. Przed rozpoczęciem 
leczenia byli chorzy poddani dokładnemu badaniu stanu ogólnego 
i płuc. Przypadków z postępującą sprawą płucna. z podniesioną 
ciepłotą, ze znaczneim przyśpieszeniem opadania krwinek czerwo- 
nych, przedewszystkiem chorych anergicznych, naogół nie na- 
świętlano. Co do stanu krtani, starałem się dobierać przypadki 
łagodne a więc nacieki i powierzchowne owrzodzenia, natomiast 
chorych z zajęciem ochrzęstnej leczyłem tylko w przypadkach 
bólów połykowych. 

Łiczby moje przedstawiają się w następujący sposób: spośród 
13 chorych z naciekami strun głosowych lub tylnej ściany krtani 
miałem 2 przypadki wyleczenia, 5 — poprawy, 6 — bez zmiany. 

W wyleczonych przypadkach chodziło o nieznaczne nacieki 
strun prawdziwych przy dobrym stanie płuc. Zmiany te utrzy- 
imywały się od dłuższego czasu i były poprzednio leczone bez- 
skutecznie innemi sposobami. Zauważyłem, że w razie dużych 
nacieków naświetlanie czasem zawodzi. Np. spostrzegałem jednego 
chorego z pagórkowatem wzniesieniem Ściany tylnej i niewiel- 
kiemi zmianami w płucach. Chory otrzymał kilkadziesiąt naświe- 
Най — wzniesienie ani nie drgnęło. Po wypaleniu i uastępowych 
naświetlaniach sprawa zaczęła się szybko cofać. 

Spośród 16 chorych z naciekami i powierzchownemi owrzo- 
dzeniami miałem 2 przypadki wyleczenia, 7 — poprawy, 5 -- bez 
zmian, 2 — pogorszenia. W ostatnich 2 przypadkach ше odnio- 
słem wrażenia, by pogorszenie stało w związku przyczynowym 
z naświetlaniami, chodziło tu raczej о naturalny postęp choroby. 

Spośród 15 chorych z rozległemi zmianami obejmującemi 
znaczną część krtani (nacieki i głębsze rozległe owrzodzenia) 
miałem: 1 przypadek wyleczenia, 3 poprawy, 7 bez zmian i 4 po- 
gorszenia. U jednego z tych chorych z dość znacznie posuniętą 
sprawą płucną wystąpiło zaostrzenie stanu płuc i krtani bezpo- 
Średnio po naświetlaniach tak, że związek przyczynowy zdawał 
się те ulegać wątpliwości. 

Wreszcie naświetlano 7 chorych spowodu bólów połykowych 
w daleko posuniętej gruźlicy płuc i krtani: z tego w 5 przypadkach 
bóle ustąpiły lub wybitnie zimniejszyły się, u 2 chorych pozostały 
bez zmiany. 

Jak z tego powierzchownego zestawienia wynika, najlepsze 
wyniki daje grupa IL. t. j. grupa chorych z niewielkiemi naciekami 
i powierzchownemi owrzodzeniami; zwłaszcza owrzodzenia strun 
prawdziwych i rzekomych w okresie rozpadania się nabłonka 
i przebijania ziarniny niekiedy Świetnie odpowiadały na naświe- 
tlania. Spostrzegałem, jak w przeciągu kilku miesięcy owrzodzenie 
się oczyszcza, dno staje się suche, ziarnina kurczy się i pokrywa 
się nabłonkiem. Jeżeli nadto uwzględnić, że owrzodzenia w pobliżu 
wyrostka głosowego są bardzo oporne na leczenie i że wypalanie 
wykonane w tej okolicy iest połączone z dużem niebezpieczeń- 
stweim, ponieważ może spowodować zajęcie ochrzęstnej — to na- 
leży przyznać, że przypadki te nadają się szczególnie dobrze do 
leczenia lampą Wessely'ego. 

Natomiast przy dużych naciekach — jak już wyżej wspominia- 
tem — naświetlanie działa bardzo powoli; dlatego w później leczo- 
nych przypadkach uważałem za wskazane przed naświetlaniem 
wykonać wypalenie. (Tych ostatnicli przypadków do statystyki nie 
wciągnięto). 

Stwierdziłem też fakt. że zmiany na strunach głosowych są 
więcej podatne na naświetlania od zmian Ściany tylnej. Fakt ten 
tłumaczę tem, że w pierwszym wypadku promienie padają wprost, 
w drugim skośnie — co wybitnie wpływa na siłę działania 
światła. 

Najgorsze wyniki dała grupa III. Jest to zrozumiałe, jeżeli 
uwzględnić, że chodziło tu przeważnie o chorych z daleko posu- 
niętą sprawą w płucach i krtani. Właściwie przypadki te nie na- 
dawały się do naświetlań. Mimo to obiąłem tych chorych w lecze- 
nie, a to z 2 przyczyn: po pierwsze chciałem się zorientować co do 
możności leczniczych lampy Wessely'ego, a powtóre chodziło 
o względy psychiczne. Chorzy dowiedzieli się od znajomych lub 
od lekarzy o korzystnem działaniu naświetlań i domagali się tego 
leczenia. Odmówienie im naświetlań byłoby dla nich wielkim 
urazem. któryby się mógł ujemnie odbić na ogólnym stanie ich 
zdrowia. Zresztą i w tej grupie notowałem poprawy a nawet 1 
przypadek wyleczenia. Chodziło o chorą z dużym naciekiem fałdu 
nalewko-nagłośniowego. z owrzodzeniem struny głosowej prawdzi- 
wej i ze zmianami gruźliczemi na migdałku. Po 90 naświetlaniach 
wszystkie zmiany się cofnęły tak, że można było mówić o wy- 
leczeniu. Niestety po pewnym czasie pojawiły się zmiany na 
nagłośni: w przypadku tym nie można mówić o nawrocie, lecz 
o wystąpieniu nowego ogniska. Chora pozostaje dalej w leczeniu. 

Co do sposobu działania naświetlań lampą Wessely'ego, 
to jak wiadomo ścierają się dziś 2 poglądy. Podczas gdy Lei- 
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cher Blegwad, Strandberg i inni przyjmują, że chodzi tu 
о działanie ogólne Światła, o działanie bodźca nieswoistego, to 
Wessely uważa, że naświetlania działają miejscowo na tkankę 
i powodują w ten sposób zabliźnianie się ognisk gruźliczych. Nie 
wdając się w tem miejscu w głębszą dyskusię, muszę stwierdzić, 
że moje spostrzeżenia przemawiają raczej za pogłądem Wesse- 
ly'ego. Przemawia za tem przedewszystkiem ta okoliczność, że 
pod wpływem naświetlań goiły się w pierwszym rzędzie miejsca 
naświetlane. Tak np. spostrzegałem 2 chorych z naciekiem i owrzo- 
dzeniami strun prawdziwych i ściany tylnej. Chorzy ci mieli po- 
chyloną nagłośnię, która zakrywała okolicę spoidła przedniego. 
Po kilkudziesięciu naświetlaniach zmiany częściowo ustąpiły, czę- 
ściowo zmniejszyły się, jednakowoż tylko w tych miejscach, do 
których dochodziły promienie. Natomiast przednie części obu 
strun, które znajdowały się w cieniu — pozostały bez zmiany. 

Streszczając, otrzymujemy następujące liczby: u 5 chorych 
(około 11%) nastąpiło wyleczenie, u 15 — (34%%) poprawa; w 18 
przypadkach (około 41%) stan pozostał bez zmiany, u 6 chorych 
wystąpiło pogorszenie. Gdybyśmy jednak chcieli te liczby uogól- 
nić i powiedzieć, że 11% przypadków gruźlicy goi się pod wpły- 
wem naświetlań lampą Wessely'ego, to byłby to wniosek zu- 
pełnie fałszywy, albowiem gruźlica krtani jest chorobą, która 
występuje w tak różnych postaciach i której przebieg zależy od 
tak wielu czynników, że uogólnienia są bardzo trudne i zależą 
w wysokim stopniu od podmiotowego nastawienia obserwatora. 
Wystarczyłoby zmienić dobór przypadków, a odsetkowe wyniki 
byłyby zupełnie odmienne. 

Jednakowoż na podstawie dwuletniego doświadczenia mogę 
już teraz wyciągnąć pewne ogólue wnioski a mianowicie: 

1) miejscowe naświetlania krtani Światłem łukowem lampy 
Wessely'ego zdają sie działać leczniczo korzystnie w pewnych 
wybranych przypadkach gruźlicy krtani; 

2) najlepsze wyniki dają przypadki z nieznacznemi naciekami 
i powierzchownemi owrzodzeniami, natomiast duże nacieki są bar- 
dzo oporne na naświetlania; toteż w tych ostatnich przypadkach 
wskazane jest przed naświetlaniem wykonać wypalenie. 

3) przypadków z daleko posuniętą sprawą płucną nie należy 
naświetlać, choćby sprawa płucna była nieczynna; 


4) we wszystkich przypadkach utrudnionego przełykania 
wskazanem jest stosowanie naświetlania w celu zmniejszenia 
bólów. 

Dr. Włodzimierz HODUŃKO, Sekund. Szpitala. Krosno. 


Uśpienie dożylne zapomocą Evipan-Natrium. 


Ze Szpitala Powszechnego w Krośnie. 
Dyrektor: Dr. Zygmunt Lewicki. 


Zgórą przed rokiem wyprodukowała Firma „Bayer Meister 
Lucius“ nowy środek do śródżylnego uśpienia, mianowicie 100/0 
wodny roztwór Evipan-natrium, wynaleziony przez Dr. Kroppa 
i Dr. Tauba, chemicznie określony, jako sól sodowa kwasu dwu- 
karbo-cyklołieksenylo-N-metylo-malonylo-mocznikowego. 

Nasz materjal doświadczalny jest skąpy, bo wynosi zaledwie 
24 przypadków; taką narazie tylko ilość Evipan-Natrium przy- 
słała nam wytwórnia do doświadczeń — uważamy jednak za 
wskazane podzielić się naszemi wynikami. 

Przeprowadzając uśpienie zapomocą 10% wodnego roztworu 
tego środka, nie przekroczyliśmy dawki 10 cm, podanej przez 
wytwórnię; chorego do zabiegu zupełnie nie przygotowywa- 
liśmy — tylko w przypadkach, w których należało się liczyć 
z dłużej trwającą operacią, zostawiliśmy chorego na czczo dla 
ewentualnego uśpienia eterowego. Co do techniki uśpienia, to 
wstrzykiwaliśmy każdorazowo w żyłę łokciową 16 ст? 109/0 
wodnego roztworu Evipan-N. Pierwsze 4 cm? roztworu: со 
15 sekund każdy cm*; dalsze 6 cm: со 10 sekund każdy ст? — 
co w sumie dawało dwuminutowy czas wstrzykiwania. 

Już w czasie wstrzykiwania pierwszych 3-ch cm* Е. N. po- 
jawiało się działanie tego Środka; chory zasypiał po kilku wde- 
chach snem mocnym, głębokim, czyniąc wrażenie człowieka za- 
sypiającego snem fizjologicznym. Nie było okresu podniecenia, 
niekiedy występowało drżenie kończyn, lub drżenie włókienkowe 
poszczególnych mięśni. Źrenice stawały się szerokie, z początku 
słabo oddziaływujące na Światło, następnie zupełnie nieoddziały- 
wijące, odruch rogówkowy zniesiony. Skóra twarzy różowa, do- 
brze ukrwiona, oddech równy, wyjątkowo nieco przyśpieszony, 
jednak nie niepokojący. Tętno zwykle nieznacznie przyśpieszone, 
ale miarowe. Powłoki brzuszne, jak wogóle mięśnie, stawały 
się wiotkie, niekiedy występowały ruchy jakby obronne, ale bez 
Świadomości. Odzyskanie przytomności następowało naiczęściej 
w 30—40 minut po uśpieniu, niektórzy chorzy spali przez kilka 
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Tabela operowanych przy uśpieniu Evipan-Natrium w czasie od 11 listopada 1933 r. do 22 lutego 1934 r. 


Rodzaj cierpienia 
Rodzaj zabiegu operacyjnego. 


Endometritis һурегріаѕі. 
Metrorrhagia, Abrasio uteri 


Periproctitis 
Іпсіѕіо - setonage 


Hernia inguinal. dextra liber. Hydrocoele funiculi 
spermat, dextr. 

Operatio radical. herniae 

Operatio m. Winkelman 


Abscessus peritonsill. et colli dextr. 
Incisio - setonage 


Mastitis lactantium 
Incisio - setonage 


Syndaktylia cut. digit. IH, IV, manus dextr. 
Operatio plastica m. Zeller 


Phlegmone colli dextr. 
Incisio - setonage 


Luxatio humeri habitual. 
Repositio 


Hypertrophia conchae nasi dextr. 
Thermocoagulafio 


Phliegmone colli 
Incisio - ѕёіопаве 


Abortus 
Metrorrhagia, Extractio placentae 


Phlegmone reg. inguino - femoral. 
Incisio - sćtonage 


Panaritium oss. pollic. sin. 
Incisio, Exarticulatio phalang. 


Ruptura perinei П grad. 
Suturae 


Atheroma absc. colli 
Incisio - sćetonage 


Panaritium dig. Ш. m. d. 
Incisio - setonage 


Panaritium indic. dextri 
Incisio - setonage 


Residua post abortum, Metrorrh. 
Abrasio uteri 


Mastitis suppurat d. 
Incisio - sćtonage 


Unguis incarnat. hall. d. 
Ablatio unguis excochleatio 


Phlegmone colli dextr. 
Incisio - sćtonage 


Abortus Metrorrhagia 
Extr. instrum. placentae 


Vulnus caes. abdom. Eventratio intest. ilei; у. caes. 
faciei. 
Laparotomia, suturae 


Appendicitis subacuta 
Appendectomia 


| 
| 
| 


Przebieg uśpienia 


b. dobry 


b. dobry, sen poprze- 
dzony kichaniem i ziew. 


15 minut, dobry 


b. dobry 


b. dobry 


b. dobry 


b. dobry 


b. dobry 


b. dobry, sen poprzędzo- 


ny kichaniem 


b. dobry, jak wyżej 


b. dobry, iak wyżej 


b. dobry 


b. dobry, sen poprzedz. 
lekkiem drżeniem koń- 
czyn górn. i doln. 


b. dobry 


b. dobry 


b. dobry 


b. dobry 


b. dobry 


sen poprzedzony lekkiem 
drżeniem kończyn gór- 
nych i dolnych 


b. dobry 
b. dobry, sen poprzedzo- 
ny kichaniem 


b. dobry 


b. dobry, sen poprzedzo- 
ny ziewaniem 


b. dobry, jak wyżej 


Uwagi 


po przebudzeniu się sła- 
be bóle głowy, wymioty, 
sen 5-godz. 


po przebudzeniu się znów 
sen 7-godzinny 


dodano nieco narkozy 
eterowej; po przebudzę- 
nin wymioty 


słabe bóle głowy 


po przebudzeniu się znów 
sen 6-godzinny 


sen 4-godzinny 


słabe bóle głowy, 
sen 2-godzinny 


sen 6-godzinny 


wymioty, słabe bole 
głowy 


sen 7-godzinny 


sen 4-godzinny 


dodano nieco narkozy 
eterowej; 


b. dobre uśpienie 


wymioty ; 
sen 4-godzinny 


sen 6-godzinny 


sen 4-godzinny 


dodano nieco narkozy 
eterowei; b. dobre kom- 
binowane uśpienie 


Nr. 28. 1984 


godzin. Objawy uboczne prawie żadne; zanotowaliśmy wpraw- 
dzie kilka razy lekkie bóle głowy, jednak rychło przemijające: 
wymioty u 3 chorych. Chorzy czuli się dobrze i byli zadowoleni 
z tego rodzaju uśpienia, amnezja wsteczna całkowita. Badania 
kcntrolne moczu nie wykazały uszkodzeń wątroby ani nerek. 

Nie spostrzegaliśmy przyzwyczajenia się do Evipan-N., np. 
jedną chorą poddaliśmy trzykroć działaniu tego Środka, wynik 
stale był tak samo dobry. 

Przeprowadziliśmy ogółem 24 takich uśpień, z tego 4 razy 
użyliśmy E. N. jako podstawy do uśpienia eterowego, by omi- 
nąć przykry okres działania eteru, z tem, że użycie eteru do 
dalszegc uśpienia było minimalne (należy rozpocząć dodawanie 
eteru przed zupełnem obudzeniem się chorego). Wyniki stale mie- 
liśmy dobre i zachęcające. Wiek naszych chorych wahał się mię- 
dzy 17 a 57 rokiem życia, w tem 14 kobiet, 10 mężczyzn. 

Załączona tabela obiaśnia nasze przypadki. 


Wnioski: 

1) Przy pomocy E. N. uzyskuje się zupełne uśpienie trwa- 
jące 15—20 minut. Można wstrzykiwać E. N. choremu na łóżku, 
potem przenieść na salę operacyjną. Odpada w tem czynnik taki, 
jak psychicznv uraz spowodu widoku sali operacyjnej i przygo- 
towań do zabiegu operacyjnego. 

2) Nadaje się on jako podstawa do uśpienia eterowego — 
a zwłaszcza u chorych przeczulonych. 

3) Prostota techniki uśpienia przy użyciu E. N, godna 
podkreślenia, nie wymaga specialnie wyszkolonego perso- 
nelu, jak w uśpieniu eterowem, sam operator może uśpić cho- 
rego, a potem wykonać zabieg. 

4) Brak okresu podnięcenia, wstrząsu i niemiłego uczucia 
u chorego, jak w uśpieniu eterowem; chory zasypia natychmiast 
iakby snem fizjologicznym. 

5) Brak przyzwyczajenia do tego środka, 
kilkakroć działaniu E. №, znosi go też dobrze. 
6) Brak obiawów ubocznych, trujących. 

7) Zbędność przygotowań chorego. 

8) W zasadzie brak przeciwwskazań do uśpienia E. N. 

9) Evipan-Natrium daje możność — zwłaszcza lekarzowi 
praktykowi — wykonania ambulatoryjnie szeregu krótkich za- 
biegów. 

Zdajemy sobie sprawę, że wykonaliśmy zbyt mało uśpień 
zapomocą tego Środka, by zdać zeń szersze sprawozdanie, nie- 
mniej, zachęceni dotychczasowemi wynikami, mamy zamiar po- 
czynić dalsze doświadczenia, o czem doniesiemy w swoiim czasie. 


chory poddany 


SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Paweł OSTERN. Lwów. 


O wchłanianiu ielitowem '). 
l. Siły wchłaniania jelitowego. 


Wchłanianie pokarmów odbywa się głównie w ielicie cien- 
kiem; tu rozpoczyna się prąd cieczy odżywczych, który po przej- 
ściu przez Ścianę jelita dostaje się do przestrzeni limfatycznych, 
krwi i tkanek. W czasie krążenia po ustroju płyn ten ulega zmia- 
nom składu; poszczególne narządy, tkanki lub komórki wychwy- 
tują z niego te składniki, które są im potrzebne — zależnie od 
rodzaju i natężenia swojej przemiany materji — a oddaią bądź- 
to ciała wydalinowe, bądź też produkty ich swoistei pracy prze- 
twórczej, stwarzając różnice stężeń, które ze swej strony stają 
się źródłem sił, niezależnych od sił popędowych krążenia. 

Siłami temi są: dyfuzja i osmoza. Zależnie od przepuszczal- 
ności błon rozdzielających różne stężenia — przeważać będzie 
albo prąd dyfuzyjny ciała rozpuszczonego w kierunku od wyż- 
szego ku niższemu stężeniu, albo też w razie nieprzepuszczal- 
ności błony dla ciała rozpuszczonego, prąd endosmotyczny roz- 
puszczalnika, skierowany odwrotnie, od miejsca niższego do wyż- 
szego stężenia. W jelicie cienkiem z natury rzeczy przeważają 
prądy dyfuzyjne; funkcja jelita polega bowiem na wchłanianiu 
składników pokarmowych a błona śluzowa jelita należy do błon 
ustrojowych o najszerszym zakresie przepuszczalności, jeżeli 
bierzemy pod uwagę kierunek wchłaniania od światła jelita ku 
przestrzeniom limiatycznym i krwionośnym. W kierunku prze- 
ciwnym t. zn. od strony naczyniowej lub błony surowiczej do 
błony śluzowej Ściana jelita jest prawie nieprzepuszczalna. Nie- 
odwracalność dyfuzyjna jelita pozostaje niewątpliwie w związku 


1) Wykład wygłoszony w Lwowsk. Tow. Lek. 11 maja 1934. 
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ze skomplikowanym układem wielowarstwowym błony śluzowej, 
dzięki któremu istnieją różnice w własnościach fizykochemicz- 
nych pomiędzy powierzchnią wewnętrzną a zewnętrzną. Różnice 
te utrzymują się tylko za życia; obumarcie wyciętei pętli jeli- 
towej prowadzi do ich zaniku i powoduje zrównanie przepuszcza|- 
ności błony jelitowej w obydwu kierunkach. W podobny sposób 
działają niektóre jady jak np. iluorki i cyjanki, oraz tempera- 
tura powyżej 60". 

Jak głębokie zachodza różnice pomiędzy procesami wchła- 
niania przez błonę ielitową a przez inne błony ustroju wynika 
z następującego przykładu podanego przez Cohnheima (1): 

Jama otrzewnowa (królik): 

Wprowadzono: 50 сш? 3% cukru gronowego, 

Wydobyto ро 90 minutach: 19,5 cm? 10%% cukru gronowego, 
0,53% NaCl. 

Jelito cienkie (pies): 

Wprowadzono: 44 cm? 3% cukru gronowego, 

Wydobyto po 25 minutach: 19 cm? 3,8% cukru gronowego, 
0,04% Na СІ. 

Jeżeli do jamy otrzewnoweji zwierzęcia wprowadzić 30/-0wy, 
t. į. hipotoniczny roztwór cukru, następuje dyfuzia jego do krwi, 
ale jednocześnie przenikają z krwi do јату otrzewnowej сїаїа 
drobnocząsteczkowe, w pierwszym rzędzie sól kuchenna. Po go- 
dzinie lub dwóch różnica stężeń pomiędzy krwią a 1ата otrzew 
nową jest przez dyfuzię soli kuchennej wyrównana. Zupełnie 
inaczej wygląda ta sprawa w jelicie. Istniejąca tu iednokierun- 
kowość dyfuzyjna uniemożliwia przedostanie się soli z krwi do 
jelita. Różnica stężeń pomiędzy Światłem jelita a krwią może być 
zatem jedynie wyrównana przez osmozę, t. j. przez ubytek wo- 
dy, a zagęszczenie roztworu cukru w jelicie. Widzimy też, jak 
z roztworu tego rozpuszczalnik wchłania się prędzej aniżeli ciało 
rozpuszczone tak, że stężenie cukru wzrasta, a nie spada, jak 
to ma miejsce w wypadku nieskomplikowanej  dyfuzii przez 
ctrzewną. Dopiero bardzo znaczne nadwyżki ciśnienia osmotycz- 
nego mogą przełamać opory żywej blony śluzowej jelita, przeciw- 
stawiające się prądowi dyfuzyjnemu z krwi. 

Czynnikiem walnie przyczyniającym się do podtrzymania 
prądu dyfuzyjnego, skierowanego od Światła jelita w kierunku 
tkanek, jest istnienie specyficznej siły sączącej, której siedliskiem 
jest Ściana jelita. Siłę tę wykazać można w doświadczeniu bar- 
dzo prostem, podanem przez Reida (2). Jeżeli zabić królika 
w okresie trawieninym, wypreparować szybko pętlę ielitową, i wy- 
ciętym kawałkiem Ściany jelita cienkiego przedzielić naczyńko 
wypełnione surowicą albo roztworem soli kuchennej, wówczas 
występuje ruch cieczy w kierunku od błony śluzowej do błony 
surowiczei. Poziom płynu podnosi się po stronie błony surowi- 
czej i utrzymuje około pół godziny wyżej aniżeli po stronie błony 
śluzowej, poczem obydwa poziomy znowu się wyrównują. Nie 
chodzi tu o proces osmotyczny, ponieważ po obydwu stronach 
błony znajduje się płyn o tem samem stężeniu cząsteczkowem. 
Mamy tu do czynienia z jakiemś czynnem przetaczaniem płynu 
przez Ścianę jelita, z pracą osmotyczną, wymagającą dowozu ener- 
gii. Istotnie też można wykazać, że w czasie wchłaniania wody 
destylowanej lub roztworów solnych z jelita psa wzrasta zuży- 
cie tlenu i wydalanie dwutlenku węgla (3). Wzrost ten byłby nie- 
wytłumaczony, ieżeliby wchłanianie odbywało się wyłącznie tylko 
na podstawie sił fizycznych dyfuzji i osmozy. 

Źródłem tei siły sączącej są skurcze kosmków, które, jak wy- 
kazały badania ostatniego dziesięciolecia, odgrywają bardzo waż- 
ną rolę w procesie resorbcjii. Doniedawna uważano kosmki jeli- 
towe za urządzenie służące wyłącznie tylko do zwiększenia po- 
wierzchni chłonnej jelita cienkiego, a ci nieliczni autorowie, któ- 
rzy w kosnikach dopatrywali się aktywnego czynnika wchłania- 
nia, opierali się wyłącznie tylko na spekulacjach związanych z ist- 
nieniem komórek mięśniowych w kosmkach. Dlatego też teoria 
Briickego o działaniu kosmków jako pompy ssąco-tłoczącej 
postawiona przed zgórą siedemdziesięciu laty nie znalazła wielu 
zwolenników. Dopiero bezpośrednie obserwacje skurczu kosmków 
przez Kinga i Arnolda a następnie zbadanie ich fiziologji 
przez Verzara i jego współpracowników oparło teorię tę na 
podstawach eksperymentalnych. 

Jeśli u psa głodującego przez 24 do 48 godzin wypreparować 
w narkozie pętlę jelita cienkiego, przymocować ją do pierścienia 
korkowego i naciąć naprzeciw przyczepu krezki, wówczas kosmki 
ielitowe znajdują się w stanie zupełnego spokoju. Wystarczy jed- 
nak spłókać błonę śluzową jelita ciepłym roztworem fiziologicz- 
nym, by zobaczyć obraz bardzo ciekawy. Całe pole widzenia 
wydaje się być w żywym ruchu, ciągle w innym punkcie widać 
to znikanie, to pojawianie się poszczególnych kosmków; kosmki 
pęcznieja wskutek wchłaniania płynu, stają się okrągłe i grube 
а po pewnym czasie wyrzucają treść swego środkowego naczynia 
mleczowego do głębiej położonei sieci naczyń limfatycznych. 
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Wykonując skurcz, kosmek marszczy się, skraca w osi dłu- 
giej, nie rozszerzając równocześnie w osi szerokiej, wskutek czego 
zawartość jego Środkowej przestrzeni mlekowej zostaje wyciśnię- 
ta. Skrócenie kosmka jest spowodowane przez skurcz podłużnie 
w nim przebiegającycii włókien mięśni gładkich. Rozkurcz jest 
zdaje się wynikiem elastycznego rozprężania się, a nie erekcji, 
która mogłaby być spowodowana przez napływ krwi do naczyń 
włosowatych kosmka. Przeciw mechanizmowi erekcyjnemu prze- 
mawia przedewszystkiem fakt, że ruchy kosmków utrzymują się 
po podwiązaniu naczyń krwionośnych a nawet w izolowanej pętli 
jelitowej przez kilka do kilkunastu minut. Opisany tu mechanizm 
dotyczy kosmków kształtu palcowatego, takich, iakie spotykamy 
u człowieka i zwierząt mięsożernych. U roślinożernych, u których 
kosmki przybierają kształt płaskich i szerokich, zwężaiacych się 
w kierunku szczytu wyuniosłości, w których leży zwykle po kilka 
naczyń rmleczowych, opróżnienie ich w czasie resorbcii jest wyni- 
kiem okrężnych skurczów błony śluzowej, które zwężają kosmki 
w wymiarze poprzecznym. 

Ośrodkiem nerwowym dla ruchu kosmków są sploty Meiss- 
nera, leżące w błonie podśluzowej. Po oderwaniu błony śŚluzo- 
wej od błony podśluzowej ustają natychmiast nietylko wszelkie 
skurcze samoistne kosmków ale najsilniejsze nawet bodźce far- 
makologiczne nie są w stanie wywołać efektu. Udział splotów 
mięśniowych Auerbacha wykluczyć można na tei podstawie, 
że acetylocholiia, która stanowi dla nich potężny bodziec i którą 
uważać można za specyficzny hormon rucliu robaczkowego jelit, 
uie działa prawie zupełnie na kosmki. Odwrotnie zachowuje się 
fizostygmina, która wobec splotów Auerbacha jest prawie 
nieczynna, ale już w stężeniach 1 : 1,000.000 powoduje żywy гис 
kosmmków. W ten sposób rozgraniczone są funkcje splotów А uer- 
bacha i Meissnera. Pierwszy reguluje ruchy robaczkowe, 
drugi skurcze kosimków jelitowych. 

Właściwemi bodźcami dla ruchu kosmków są miejscowe hodź- 
ce mechaniczne i chemiczne. Jeśli podwiązaną pętlę ielitową wy- 
pełnić płynem Ringera, to znajdziemy w niei iuż po kilku 
minutach kosmki w żywym ruchu, podczas gdy w sąsiedniej czę- 
ści jelita znajdują się one w zupełnym spokoju. Czynnikiem po- 
wodującym skurcze jest w tym wypadku wzrost ciśnienia hydro- 
statycznego w naczyniu mleczowein kosmka, ponieważ kurczą się 
tylko te kosmki, które wypełniły się płynem Ringera. Dru- 
gim naturalnym bodźcem jest drażnienie chemiczne przez nie- 
które składniki pokarmowe. Szczególnie czynne są amiuokwasy, 
substancie wyciągowe oraz używki (pieprz, papryka). Jeśli np. 
umieścić na błonie śluzowej jelita ziarenko suszonych drożdży 
albo Кгоріе wyciągu drożdżowego, występuje najpierw bardzo 
szybko w bezpośredniem otoczeniu, a później w miarę przeni- 
kania tei substancji w coraz to dalszych częściach błony śluzo- 
wej żywy ruch kosmków, pomimo że są опе prawie puste. Przy 
wchłanianiu pokarmów obydwa te czynniki, t. zn. chemiczny i me- 
chaniczny działają równocześnie i w miarę posuwania się treści 
pokarmowej następuje ruch kosmków w coraz to niżej położo- 
nych częściach jelita. Niedawno pojawiła się praca Kokasa (5), 
który twierdzi, że pod działaniem kwasu solnego żołądka odby- 
wa się w dwunastnicy wytwarzanie hormonu dla ruchu kosmków, 
który działa drogą krwi i powoduje żywe poruszanie się kosm- 
ków jeszcze przed bezpośredniem zadrażnieniem ich przez po- 
karmy. Hormon ten można rzekomo uzyskać in vitro, jeżeli spo- 
rządzi się kwaśny wyciąg z blony śluzowej dwunastnicy psa 
w krótki czas po Śmierci zwierzęcia. Wyciąg ten wstrzyknięty 
dożylnie wywoływać ma ruch kosmków. Doświadczenia Koka- 
sa wydają się jednak nieco wątpliwe i wymagają potwierdzenia 
z innego źródła. 

Wpływ soli na ruch kosmków iest niejednolity, sól kuchenna 
np. działa pobudzająco, chlorek potasu lub wapnia, oraz siarczan 
sodowy hamuiąco. Stąd wynikać mogą rozmaite szybkości wchła- 
niania tych elektrolitów, różniące się od tych wartości stosun- 
kowych. jakie spotykamy przy przenikaniu ich przez błony mar- 
twe lub sztuczne. Jako ciekawszy szczegół chciałbym podać to, że 
większość środków przeczyszczających hamuje skurcze kosmków 
(Extr. Aloćs, Colocynthidis, Podophyllini, Cascarae sagradae, Ja- 
lapae). Utrudnienie wchłaniania mogłoby być czynnikiem współ- 
działającym ze wzmożoną perystaltyką. 

Znaczenie fizjologiczne pompy kosmkowei polega na tem, że 
stanowi ona ważny czynnik dla transportu płynów wchłoniętych 
i nadaje im kierunek od błony 5и20%е do przestrzeni limfatycz- 
nych i krwionośnych. Verzár (6) oblicza, że chodzi tu o trans- 
port bardzo znacznych ilości płynów. Długość kosmka wynosi 
1 mm, przekrój 0.25 mm i 0,1 mmm, objętość kosmka zatem w przy- 
bliżeniu około 0,025 mm”. Srodkowa przestrzeń inleczowa zajmuje 
około 1/5 kosmka. objętość jei wynosi zatem 0,005 тт?. Na jed- 
nym milimetrze kwadratowym błony śluzowęi mieści się około 
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10 kosmków. Dla jelita długości 2.000 mm a szerokości 50 mm, 
którego powierzchnia wynosi 100.000 mm’, dochodzimy do war- 
tości 1,000.000 kosmków. Na jednorazowy skurcz wszystkich kosm- 
ków wypada obiętość płynu 1,000.000 X 0,005 mm*, czyli 5 ст. 
Ponieważ każdy kosmek w ciągu minuty wykonać może kilka 
skurczów, ilość płynu transportowanego w ciągu jednei minuty 
wynosić może od 15 do 30 cm*. Przy obserwacji kosmków wi- 
dać, jak płyny wnikają szybko do wnętrza i zostają przez skur- 
cze kosmków usunięte. 7 obliczenia podanego wynika jednak 
pewna trudność: płyn wyciśnięty z środkowej przestrzeni kosmka 
dostaje się do splotów mleczowych podkosmkowych; gdyby stąd 
w całości przechodził do głównego przewodu mleczowego (ductus 
thoracicus), ilość płynu transportowatego tą drogą musiałaby być 
bardzo znaczna. Tymczasem prąd limiy przepływający w ciągu 
doby przez ductus thoracicus jest uderzaijąco mały i powolny. 
Wyklucza to oczywiście możliwość resorbcii drogą limity nije- 
tylko większych mas wody, ale także ciał w niej rozpuszczonych. 
Wiadomo bowiem jak szybko niektóre z nich, up. cukier gronowy 
i aminokwasy, ulegają wessaniu. 

Istniejącą sprzeczność w jeden tylko sposób możnaby usunąć, 
a mianowicie przez przyjęcie, że pierwotnie następuje wchłonięcie 
całego płynu i ciał w nim rozpuszczonych do środkowej prze- 
strzeni mleczowej kosmka i że stąd względnie ze splotów linfa- 
tycznych podkosmkowych i podśluzowych dostają się droga re- 
sorbcii zwrotnej do naczyń krwionośnych. Dyfuzji ulegać mo- 
głyby oczywiście tylko ciała rozpuszczalne w wodzie; ponieważ 
w środkowem naczyniu mleczowem kosmka tłuszcze znajdują się 
już w stanie wolnym, nie mogłyby one przenikać do krwi. Pozo- 
stałyby w limfie, która poza niemi zawierałaby jeszcze składniki 
rozpuszczalne i dyfundujące w tem samem stężeniu jak krew 
żyły wrotnej, co istotnie można analizą wykazać. 

Hipoteza o pierwotnem wnikaniu wszystkich składników po- 
karmowycii do środkowei przestrzeni mleczowej kosmka znajduje 
pewne oparcie także w faktach anatomo-histologicznych: prze- 
strzenie iiimiatyczne błony śluzowej a szczególnie podśluzowej, 
stykają się ua szerokiej powierzchni z siecią naczyń żylnych, 
które tworzą dokoła nicli geste sploty, t. zw. gniazda Malla. 
Dzięki temu urządzeniu wymiana składników pomiędzy krwią 
a limfą może się szybko odbywać. Górowanie krwi jako środka 
transportowego dla cukru, soli, aminokwasów nad limfą, opie- 
rałyby się według tej koncepcii wyłącznie tylko na rozmaityci 
szybkościach prądu obydwu tych cieczy. Ze wzgłędu na dużą 
chyżość przepływu krwi w stosunku do limfy prawie całość ciał 
tej grupy byłaby transportowana przez krew. W doświadczeniach 
nad wchłanianiem barwików fluoryzujących, jakie przeprowadzi- 
łem wspólnie z prof. Мегхагет, okazało się, że uranina (sól 
sodowa fluoresceiny) pojawia się istotnie w środkowem naczyniu 
mleczowem kosimka, a następnie wcześniej w krwi aniżeli w prze- 
wodzie piersiowym. Doświadczenia te nie mają iednak pełnej 
wartości dowodowej, ponieważ samego przenikania utaniny przez 
nabłonek do środkowej przestrzeni mleczowej nie udało się bez- 
pośrednio zaobserwować. 

Definitywne rozstrzygnięcie kwestji, czy cukry, aminokwasy 
i sole wchłaniają się pierwotnie do przestrzeni limiatycznych 
kosmka a wtórnie dopiero do krwi, czy też odrazu do naczyń 
włosowatych, przynieść mogą iednak dopiero doświadczenia w ro- 
dzaju tych, jakie wykonał Richards dla zbadania przesaczu 
kłębuszków Malpighiego w петсе, a mianowicie punkcja 
kosmków przy pomocy mikromanipulatora i analiza chemiczna 
dobytego płynu. 

W wchłanianiu pokarmów spełniają kosmki jelitowe w pierw- 
szym rzędzie rolę czynnika ilościowego. Ciałą pobudzające ruch 
kosmków przyśpieszają wyraźnie wchłanianie składników pokar- 
mowych w jelicie. 1 tak wykazał Verzar(4), że 1%6-0wy wy- 
ciąg drożdżowy powoduje wzrost szybkości wchłaniania dla glu- 
kozy i peptonu. Jeżeli z wprowadzonej ilości glukozy wchłaniało 
się 37,3%/о, to po dodaniu wyciągu drożdżowego następował wzrost 
do 46,8%, dla peptonu wzrost ten był jeszcze większy, bo z 31,0% 
na 57,6*/0. 


П. Czynniki pomocnicze w wchłanianiu jelitowem. 


Obok głównych sił resorbcji — dyfuzji, osmozy i skurczów 
kosmków jelitowych — istnieje szereg działań pomocniczych, 
które wywierają wybitny wpływ na przebieg wchłaniania jelito- 
wego. Działania te podzielić można na dwie grubv: pierwszą sta- 
nowią czynniki wpływające pośrednio na wchłanianie jelitowe 
przez zwiększenie rozpuszczalności składników pokarmowych, 
drugą procesy zacliodzące w samej błonie śluzowej jelita, któ- 
rych celem jest ciągłe usuwanie produktów wchłoniętych i pod- 
trzymywanie w ten sposób prądu dyfuzyjnego od Światła jelita 
ku przestrzeniom limfatycznym i krwionośnym. 
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Do pierwszej grupy zaliczyć należy przedewszystkiem fun- 
kcię trawienną. Najważniejsze składniki odżywcze naszych po- 
karmów są w tym stanie, w jakim ie spożywamy, niezdolne do 
dyfuzji, bądźto ze względu na ich wielką masę cząsteczkową 
(tiałko, skrobia), bądź też ze względu na ich nierozpuszczalność 
w wodzie (tłuszcze). Zadaniem soków trawiennych przewodu po- 
karmowego jest przeprowadzenie ich w taką postać, w jakiej re- 
sorbcia jest możliwa. Pracę tę wykonują zaczyny, wytwarzane 
przez przewód pokarmowy albo gruczoły genetycznie z пип 
związane. 

Diastaza ślinowa a następnie trzuslkowa i jelitowa przepro- 
wadzają wielkocząsteczkową skrobię w maltozę i glukoze. Białka 
ulegają działaniu zaczynów proteolitycznych żołądka i trzustki, 
a wreszcie pod wpływem wielo- i dwu-peptydaz jelita rozbite 
zostają na aminokwasy. W ten sposób otrzymujemy zarówno 
z białka, jak i ze skrobi produkty drobnocząsteczkowe, rozpusz- 
czalne w wodzie i łatwo dyfunduiące. Dla tłuszczów sprawa jest 
bardziej skomplikowana. powstające bowiem wskutek działania 
lipolitycznego kwasy tłuszczowe są podobnie jak ich ciało ma- 
cierzyste nierozpuszczalne w wodzie. Aby mogły dyfundować, 
muszą być wpierw przeprowadzone w stan roztworu. Dzieje się 
to pod wpływem hydrotropowym pewnych ciał, które są obficie 
zawarte w soku jelitowym, a zwłaszcza w żółci. 

Hydrotropia, czyli zdolność roztwarzania ciał trudno roz- 
puszczalnych, jest własnością nairozmaitszych związków chemicz- 
nych, które posiadają tę jedną chyba wspólną cechę chemiczną, 
że w ich cząsteczkach znajdują się grupy o rozmaitych powino- 
wactwach, jedne wobec wody, inne wobec ciał w wodzie nieroz- 
puszczalnych. Swoje powinowactwo wobec wody zawdzięczają te 
związki przeważnie grupie wodorotlenowej lub karboksylowej, po- 
winowactwo wobec ciał nierozpuszczalnych — łańcucliowi węglo- 
wemu. W miarę oddalania się tych grup w cząsteczce, wzrastają 
własności hydrotropowe, następuje iakgdyby  usamodzielnienie 
się obydwu tych powinowactw. Rola takich związków w ustroju 
jest bardzo szeroka. Dzięki nim jest możliwe, że szereg ciał jak 
up. kwas moczowy i węglan czy fosforan wapnia znajdują się 
we krwi w roztworze przesyconym i w warunkach prawidłowych 
z шеро nie wypadają. Zastosowanie w lecznictwie dny związków 
takich jak atolan i kwas salicylowy, wynika właśnie stąd, że 
te połączenia chemiczne posiadaja własności hydrotropowe. Kwas 
moczowy rozpuszcza się w wodzie destylowanej w ilości 38 mę 
na 1 litr, w 0,29/6-0wym roztworze soli sodowej atoianu w ilości 
182 mg na 1 litr. Wzrost rozpuszczalności innych ciał może być 
jeszcze znacznie większy, tak np. rozpuszcza się sulional w czy- 
stej wodzie tylko w 0,2%, w roztworze salicylanu sodowego 
w 20%, a zatem sto razy lepiej. 

Jelito jest szczególnie bogate w związki hydrotropowe, czę- 
ściowo mamy tu do czynienia z kwasami żółciowemi, które zwięk- 
szają rozpuszczalność całego szeregu ciał nawet nieorganicznych 
jak по. węglanu wapnia, częściowo z nieznanemi nam bliżej po- 
łączeniami chemicznemi, zawartemi w śluzie jelitowym. Dla re- 
sorbeji składników pokarmowych obecność takich substancyj po- 
siada duże znaczenie, dla węglanu wapnia, a wzłaszcza dla kwa- 
sów tłuszczowych jest ona nawet warunkiem, bez którego wes- 
sanie tych ciał byłoby niemożliwe. 

O ile zaczyny trawienne i hydrotropowe działanie kwasów 
żółciowych służą temu samemu celowi, a mianowicie przeprowa- 
dzeniu składników pokarmowych w stan, w iakim byłyby zdolne 
do dyfuzji, to usuwanie produktów dyfuzyjnych z błony śluzowej 
jelita wpływa w innym sensie na proces resorbcjii. Wyobraźmy 
sobie, że kiszkę kolodjonową, wypełnioną roztworem aminokwa- 
sów zanurzyliśmy w naczyniu z wodą destylowaną. Aminokwasy 
dyfundują nazewnątrz, przyczem szybkość dyfuzji staje się 
w miarę przenikania ich przez błonę coraz to mniejsza, zależy 
ona bowiem — ceteris paribus — od różnicy w stężeniach po 
obydwu stronach błony. Po pewnym czasie ustala się stan równo- 
wagi. w którym zawartość aminokwasów w płynie zewnętrznym 
i wewnętrznym jest równa. Jeżeli chcemy dyfuzję uczynić zu- 
pełną a zarazem przyśpieszyć wydatnie jej szybkość, czynimy to 
przez usuwanie produktów, które przeszły przez błonę. Otrzymu- 
jemy w ten sposób trwale różnicę stężeń, czyli — jak to też okre- 
ślamy — potenciat dyfuzyjny. W metodach  dializacyjuych, 
w których chodzi o uwolnienie ciał wielkocząsteczkowych od 
drobnocząsteczkowych domieszek (np. pozbawienie białka elektro- 
litów), stosujemy dyfuzję wobec płynacej wody. Prąd wody unosi 
ciała, które przeszły przez błonę, i uniemożliwia ustalenie się 
równowagi dyfuzyjnei pomiędzy płynem wewnętrznym a ze- 
wiiętrznym. Potencjał dyfuzyjny utrzymuje się aż do chwili, gdy 
praktycznie całość ciał drobnocząsteczkowych przeszła naze- 
wiątrz. W resorbcji jelitowej spotykamy zjawisko analogiczne, 
dyfuzja składników pokarmowych odbywa się bowiem wobec 
prądu krwi i limfy. Pozatem występuje tu jednak inny czynnik 
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о ogromnem znaczeniu, a mianowicie syntezy chemiczne w na- 
błonku ielitowyimm. Niektóre z ciał wessanych ulegają w nabłonku 
przemianie w inne połączenia chemiczne, co ze względu na dy- 
fuzję równa się mechanicznemu usuwaniu produktów wessanycli, 
ponieważ utworzone związki chemiczne nie stawiają oporu prze- 
nikaniu dalszych рогсуі ich części składowych. W ten sposób 
wpływa nabłonek jelitowy czynnie przez zwiększenie potencjału 
dyfuzyjnego na przebieg resorbcji. Zobaczymy, јак wielką rolę 
proces ten odgrywa w wchłanianiu tłuszczów i węglowodanów. 
Ill, Metody badania wchlaniania jelitowego. 

Spośród licznych metod badania resorbcji jelitowej wymienię 
dwie, które w doświadczeniach nowszych najczęściej były stoso- 
wane. Jedną z nich jest metoda Corich, której warunki do- 
Świadczalne najbardziej zbliżają się do fiziologicznych. Szczu- 
rom głodzonym przez 24 godzin wprowadza się przez zgłębnik 
żołądkowy stężone roztwory ciał badanych. po pewnym czasie 
zabija się zwierzęta, wyjmuje cały przewód żołądkowo-jelitowy 
i oznacza w nim pozostałość niewchłoniętą. Druga metoda po- 
lega na tem, że u zwierząt wymóżdżonych, albo uśpionych wy- 
preparowuje się jedną lub więcej pętel jelitowych, odmierza ich 
długość, przemywa płynem Ringera a po podwiązaniu na obu 
końcach wlewa strzykawką płyn badany. Po dokonaniu zabiegu 
wprowadza się pętle jelitowe, których połączenia z krezką — na- 
czynia krwionośne, nerwy i t. d. — są utrzymane, do jamy 
brzusznej, a zwierzę okrywa się ciepło, aby zapobiec utracie cie- 
pła. Po okreslonym czasie bada się zawartość wyciętych pętel 
jelitowych. Metoda ta nadaie się naogół tylko do krótkotrwałych 
doświadczeń. 


IV. Wchłanianie bialka. 


Proces wchłaniania bialka pokarmowego jest doskonałym 
przykładem uwydatniającyim znaczenie czynników pomocniczych 
dla wchłaniania ielitowego. Decydującą rolę odgrywają tu bo- 
wiem zaczyny trawienne, rozkładające wielkie cząsteczki białka 
na drobnocząsteczkowe peptydy i aminokwasy. O tem, że białko 
wchłania się głównie w tej postaci, świadczy wzrost azotu ami- 
nowego w żyle wrotnei i ogólnym krwiobiegu w okresie trawien- 
nym po spożyciu bialka. Ze względu na znaczną szybkość wchła- 
niania aminokwasów transport ich drogą limiy nie wchodzi prak- 
tycznie w rachubę. Znaczenie rozpadu proteolitycznego iest pod- 
wójne: Poza umożliwieniem dyfuzji pozbawione zostają dzięki 
niemu białka roślinne lub zwierzęce ich cech swoistych, niebez- 
piecznych dła ustroju spożywcy. W wypadkach przekarmienia 
białkiem lub chorobowo wzmożonej przepuszczalności jelita nastę- 
puje resorbcja białka w ilościach, które mogą wywołać objawy 
chorobowe. U świnki morskiej można np. przez sztuczną stazę 
jelitową zwiększyć tak dalece wchłanianie białka, że zwierzę zo- 
stanie niem uczulone, a powtórne parenteralne jego wprowadzenie 
spowoduje u niego szok anafilaktyczny. Że i u zdrowych ludzi 
następuje wchłanianie białka rodzimego, dowodzą doświadczenia, 
w których surowicą krwi pacientów wrażliwych na jaja kurze 
uczulano osobniki zdrowe i wywoływano u nich następnie przez 
podaż doustna tego białka obiawy alergiczne. Na szczęście ilości 
wchłanianego białka rodzimego są zbyt małe, by uczulić czło- 
wieka, są one jednak dostateczne, by u raz uczulonego wywołać 
ohiawy chorobowe. W porównaniu z całością białka spożytego 
ilości wchłonictego białka w stanie rodzimym są oczywiście 
znikome. 

(Dok. nast.). 
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W poszukiwaniu istoty życia. Historja naturalna jednego pier- 
wotniaka. JAN DEMBOWSKI. Warszawa. Nakładem „Mathesis 
Polskiej“. 1934. Stron X + 356. Fig. 98. 

Jednym z często zapoznawanych czynników wyboru rodzaju 
studiów jest wpływ literatury popularyzuiącei. Niema dziś w Pol- 
sce biologa, któryby ze wzruszeniem nie myślał o tem wrażeniu, 
jakie wywarły nań w młodości książki Nusbauma-Hilarowicza; 
wpływ tych książek naprawdę był wielki i bez nich innyby wy- 
gląd miała dzisiejsza biologia polska. Do książek, których wpływ 
działać będzie przez długie dziesiątki lat, należy recenzowana 
książka. Bohaterem opowieści jest Paramaecium caudatum, pan- 
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tofelek. Opowiadając historię tego wymoczka, przechodzi autor 
wszystkie ważniejsze działy biologii, a mianowicie: zagadnienie 
ruchu i tropizmów; wybór, pobieranie i trawienie pokarmów; od- 
dychanie; wydalanie; podział i koniugacię: zagadnienie zmien- 
ności i dziedziczności, a wreszcie w szczególnie ciekawy sposób 
sprawę psychiki. Książka może liczyć na zdobycie zwolenników 
zarówno wśród ludzi pokolenia starszego, którzy umieją cenić 
wartość przyjemnie spędzonych chwil nad mądrą i zajmującą 
książką, jak i pokolenia młodego, które napewno zrozumie wezwa- 
nie autora i wydatnie powiększy grono walczących o rozwiązanie 
zagadki życia. W. Mozolowski (Lwów). 


Conierences de Physiologie Mćdicale sur des sujets d'actua- 
lité. (Wykłady na temat aktualnych zagadnień fizjologii lekar- 
skiej). Paris. Masson. 1933. Cena 30 fr. fr. 

Wydawnictwo recenzowane obejmuje zbiór wykładów z dzie- 
dziny fiziologii i chemii fizjologicznej, wygłoszonych dla szer- 
szego grona słuchaczów przez profesorów medycyny w Strass- 
burgu. Wykłady zdają sprawę z obecnego stanu poszczególnych 
zagadnień; uczuciowe ustosunkowanie się wykładowcy do tematu 
wypływa stąd, że wszyscy oni pracowali również samodzielnie 
w dziedzinie, z której zdają sprawę przed słuchaczami; nie ogra- 
niczają się jednak do własnych badań, starając się przedstawić 
całość zagadnienia. Najmniej może obiektywnym jest А трага, 
który mówiąc o fizjologii nerki, nie uwzględnia wielkiego dorobku 
doświadczalnego ostatnich lat. Bardzo zwarte pod względem 
treści są wykłady Fontesa o mineralnych składnikach po- 
karmn oraz o witaminach. O przemianie podstawowej mówił 
сае ете Как с wykladał о odruchach a Kreis 
o fizjologii macicy ciężarnej. Przedmiotem pracy Pfersdorffa 
są lokalizacje mózgowe. Niezmiernie pożytecznym jest wykład 
Arona о fizjologii przysadki; badania lat ostatnich wykryły 
tyle funkcyi tego narządu, że czytelnik z uczyciem ulgi widzi 
próby usystematyzowania tych czynności, jakie przypisuje się 
przysadce. O fizjologii naczyń włosowatych mówił Schwartz. 

Wykłady stoją na wysokim poziomie i stanowią niezmiernie 
pożyteczną lekturę dla lekarza, który pragnie utrzymać kontakt 
z postępami wiedzy. W. Mozolowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Schorzenia żołądka w cukrzycy. Н. DIBOLD. Med. Klin. 
Nr. 48. 1933. 

Czynność wydzielnicza i ruchowa żołądka stoi w pewnym 
związku z poziomem cukru we krwi. Niski jego poziom wywołuje 
żywszą czynność ruchową i wydzielniczą, podwyższony nato- 
miast przeciwnie. Czasami jednak stosunki te przedstawiają się 
odmiennie. Kwasica cukrzycowa w następstwie drażnienia błony 
Śl żołądka drogą krwi może wywołać jej stan zapalny, niekiedy 
jednak i bez kwasicy może powstać t. zw. pierwotny nieżyt żo- 
łądka w następstwie przeładowania żołądka pokarmami i pły- 
nami (wilczy głód i silne pragnienie w cukrzycy). Mogą temu 
schorzeniu towarzyszyć tak silne bóle, że należy wykluczyć wtedy 
cierpienia sercowe (dusznica bolesna), trzustkowe, nerek czy 
układu nerwowego. W następstwie przeładowania żołądka może 
przyjść do niedowładu, a nawet porażenia mięśniówki żołądka, 
z czem łączą się bóle, gniecenia w brzuchu, wymioty żółcią, 
a nawet krwią, w następstwie zaś utraty chloru w wymioc- 
nach, może przyjść do wzmożenia istniejącej już kwasicy. Nai- 
częstszą przyczyną przewłocznych, uporczywych schorzeń prze- 
wodu pokarmowego Są owrzodzenia gruźlicze, które w przebiegu 
cukrzycy nawet w t. zw. dobrotliwych postaciach gruźlicy płuc 
mogą łatwo powstać. Autor na 800 przypadków cukrzycy stwier- 
dził tylko w 7 wrzód trawienny żołądka, dlatego też twierdzi, 
że schorzenia te nie mają szczególnie korzystnego podłoża w cu- 
krzycy. Po wycięciu żołądka chorym nie grozi zupełnie niedocu- 
krzenie krwi, ponieważ węglowodany zostają przerabiane i po- 
chłaniane w jelicie cienkiem. 

Z. Godlowski (Kraków). 


Biegunki w cukrzycy. M. TAUBENHAUS. Med. Klin. Nr. 49. 
10385 

U cukrzyczych istnieje skłonność raczej do zaparcia. Cza- 
sami mogą występować biegunki z różnych przyczyn; iak 
u wszystkich, tak też u cukrzyczych może wystąpić biegunka 
w następstwie błędu dietetycznego. Ostatnio zwrócono uwagę na 
dość często towarzyszący cukrzycy bezsok żołądkowy, doprowa- 
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dzający do biegunek. Sama dieta cukrzycowa może kryć w sobie 
przyczynę biegunek i tak często bywają źle znoszone tłuszcze. 
Substancje zastępujące cukier jak sacharyna, pozatem syntalina 
mogą wywołać również biegunki. Te rodzaje należy odróżnić 
od biegunek pochodzenia trzustkowego, powstałych w następstwie 
braku zaczynów zewnątrzwydzielniczych trzustkowych, o czem 
przekonać nas może jedynie badanie stolca. Biegunki mogą spo- 
wodować tak nagłe pogorszenie się stanu, że są w stanie wywołać 
acetonemię, a nawet śpiączkę. Leczenie biegunek będzie polegało 
na usunięciu z diety ewentualnych substancyj szkodzących lub 
przy biegunkach trzustkowych na doprowadzaniu przetworów za- 
wierających zaczyny trzustkowe. W ciężkich stanach poleca się 
zupełny spokój i odciążenie przewodu pokarmowego; doprowa- 
dzenie dostatecznej ilości węglowodanów (nawet dożylnie glu- 
kozy), stosowanie małych dawek insuliny. Koniecznem jest sto- 
sowanie przeciwzapalnej, małosolnei diety oraz doprowadzanie 
dużych ilości płynów. Z. Godłowski (Kraków). 


Cukrzyca i nadczynność tarczycy. M. IRIAST. El Dia Medico. 
Nr. 22. 1934. 

Po omówieniu związku między cukrzycą a 
tarczycy, autor podaje 3 przypadki nadczynności 


nadczynnością 
tarczycy wy- 


leczonej — przyczem wzmogła się tolerancja па węglowodany. 
Autor jest zwolennikiem leczenia chirurgicznego nadczynności 
tarczycy. Mester (Kraków). 


Суѕіупигја. E. MEYER. Ztschr. f. klin. Med. В. 126. H. 1—2. 
Se MO — 1%. 

Zestawienie dotychczasowych wiadomości o cystynurii, О ja- 
kościowem i ilościowem oznaczaniu cystyny. Opis własnego przy- 
padku z wydzielaniem dobowem 2,7g cystyny (najwyższa war- 
tość z dotychczas podanych). Ilość białka w pokarmach, wysoka 
gorączka ani alkalja (10 g Natr. bicarb.) nie wpływały na ilość 
wydzielanej z moczem cystyny. Alkalia wpływały korzystnie na 
rozpuszczalność cystyny w moczu, dlatego należy je podawać 
także profilaktycznie przed kamicą. 

H. Dlugosz (Lwów). 


O diagnostyce zapaleń wsierdzia. A. M. SIGAT (Odesa). 
Klinicz. Med. Т. XII, Nr. 1/1934. 

Zapalenie wsierdzia może mieć przebieg wyraźny albo szybki 
i niepestrzeżony dla chorego, jak to ma miejsce prawdopodobnie 
w większości przypadków, wobec czego nie jest przez lekarzy roz- 
poznawane. Inaczej nie można sobie wytłumaczyć tak wielkiego 
niestosunku pomiędzy ilościa stwierdzonych przypadków wad 
sercowych (które bezwarunkowo poprzedza zapalenie wsierdzia), 
a ilością spostrzeganych przypadków zapalenia wsierdzia. 

W rozpoznawaniu przypadków o nieswoistei i niejasnej sym- 
ptomatologji należy uwzględnić nietylko objawy przemawiające 
za danem schorzeniem, ale także obiawy wykluczające to lub 
inne schorzenie. W rozpoznawaniu przypadków podejrzanych na 
zapalenie wsierdzia duże znaczenie ma analiza rytmu akcji serca; 
poza opisanem w piśmiennictwie skróceniem rozkurczu i głuchych 
drugich tonów charakterystycznych dla z. w. — stwierdzenie wy- 
raźnej niemiarowości oddecliowej lub zmiana rytmu akcji Serca 
pod wpływem kilku powolnych głębokich wdechów — przemawia 
przeciw z. w. Z. w. cechuje stale utrzymujący się rytm przy- 
śpieszony akcji serca, spowodowany zmianami zapalnemi wsier- 
dzia, przy którym próby sercowo-oddechowe wypadają stale 
ujemnie. 

Opisany objaw jest ważnym momentem w różniczkowaniu 
schorzeń rozpoznawczych jako z. w. od innych schorzeń, dają- 
cych objawy klinicznie zbliżone do z. w. (tyreotoksykozy, ner- 
wice wegetatywne, zespół wegetatywno-septyczny Egorowa, gruź- 
lica płuc i gruczołów i t. d.). M. Segal (Lwów). 


W sprawie leczenia migotania przedsionków. 1. 1. 
SZMIDT. (Charków). Wracz. Dieło. Nr. 6—7. 1933. 

Przywrócenie normalnego rytmu zatokowego w migotaniu 
przedsionków przy pomocy naparstnicy jest — zdaniem autora — 
niemożliwe, w każdym razie wbrew niektórym danym z piśmien- 
nictwa nie udało się to autorowi ani razu. Do leczenia naparstnicą 
nadają się wszystkie przypadki m. p. połączone z niedomogą 
serca. lm wcześniej zaczniemy stosować leczenie naparstnicowe, 
tem większa jest możliwość wyrównania akcji Serca na dłuższy 
czas. Dawkowanie naparstnicy winno być indywidualne, rozpo- 
czynając od początkowej „pełnej dawki“, później stopniowo 
zmniejszając dawkę naparstnicy, aby utrzymać dostateczne opty- 
malne tempo akcji serca. Chory może opuścić szpitał wtedy, 
gdy została ustalona optymalna dawka naparstnicy, konieczna 
dla wydolnej akcji serca. Leczenie należy kontynuować miesią- 
cami, a nawet latami, kontrolując co pewien czas w szpitalu 
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dawkę i możność zastosowania pauzy w przyjmowaniu napat- 
stnicy. Obawa kumulacji jest bezwarunkowo przesadzona. Prze- 
ciwnie, osiągnąwszy pewne optimum „nasycenia“ naparstnicą, nie 
należy przerywać podawania, lecz odpowiednio uzupełniać ubytek 
naparstnicy w organizmie. Przedawkowania należy obawiać się, 
o ile tętno pod wpływem naparstnicy zwolni się poniżej 70 ude- 
rzeń na minutę. Ekstrasystolja a jeszcze bardziej p. bigeminus 
jako obiawy przedawkowania wymagają przerwania podawania na- 
parstnicy. Tachykardja w okresie leczenia migotania przedsion- 
ków może być objawem przedawkowania, a także niedostatecznej 
dawki naparstnicy. Przerywając podawanie naparstnicy па kilka 
dni, możemy łatwo ustalić przyczynę tachykardji. 

Jakkolwiek chinidyna również nie usuwa migotania przedsion- 
ków, to iednak należy ten Środek wypróbować w przypadkach 
migotania przedsionków po uprzedniem przywróceniu wydolności 
serca preparatu naparstnicy. M. Segal (Lwów). 


Bakterjemja, odczyn Wiassermanna i obraz morfologiczny krwi 
przy endocarditis lenta. A. M. WYDRIN (Leningrad). Klinicz. 
Мей 15, Zi Wi OA. 

Paciorkowiec zieleniejący (Sfr. viridans) nie może być uwa- 
апу za swoisty dla end. lenta, ale w porównaniu z іппеті drob- 
noustrojami jest prawdopodobnie najczęściej spotykany. О. Wa 
może być dodatni skutkiem współistnienia end, 1. i kiły, względnie 
zajęcia łuku aorty na tle swoistem. W innych przypadkach do- 
datni O. W. przy end. 1. należy traktować bardzo ostrożnie. 

Jednym z kardynalnych objawów end. l. jest anemia wtórna, 
która w miarę wzmagania się obiawów septycznych i zmniejsze- 
nia się odporności organizmu występuje w ostrej postaci i nie- 
kiedy ma przebieg zbliżony do niedokrwistości złośliwej. 

Leukopenia z neutrofilozą, z przesunięciem obrazu krwi na 
lewo, obecnością postaci młodych i pałeczkowatych, limiopenią — 
jest groźnym obijawe:n prognostycznym. Również niepomyślnym 
obiawem jest monocytoza i reakcja ze strony układu siateczkowo- 
śródbłonkowego w postaci komórek endoteloidalnych (makrofagi, 
histjocyty). M. Segal (Lwów). 


O leczeniu chorób zakaźnych promieniami Roentgena. B. N. 
MOGILNICKIJ i L. D. PODLASZCZUK (Moskwa). Centr. Med. 
Żurn. Т. ХШ. Nr. i. 1934. 

Eksperymentuiąc na zwierzętach, zaobserwowali Aa., że na- 
świetlanie skóry głowy małemi dawkami Roentgena wpływa па 
funkcję zapory hematoencetalicznej. U królików objawy intoksy- 
kacji po zakażeniu zarazkiem wścieklizny występowały о 3—4 
dni później po uprzedniej rentgenizacii, przyczem przebieg był 
lżejszy. U świnek morskich chorujących na colitis infectiosa 
i leczonych antytoksyną śmiertelność wynosiła 100%; przy kom- 
binowanem leczeniu połączonem z rentgenizacją mózgu świnki 
wracały do zdrowia. Te obserwacje skłoniły Aa. do zbadania 
wpływu Roentgena na zakażenie u ludzi. 

Obserwacje przeprowadzono w 30 przypadkach różnych po- 
staci neurolues, u których leczenie swoiste nie dawało wyników. 
W 12 przypadkach wczesnego neurolues otrzymano dodatnie wy- 
niki po kombinowanem leczeniu biochinolem i naświetlaniu skóry 
głowy Roentgenem. Ustąpiły objawy mózgowe a częściowo także 
obiawy ogniskowe. Druga grupa — ciężkich spraw przewlekłych. 
W tej grupie wyniki leczenia były mniei przekonywujące. Za- 
obserwowano tylko częściową poprawę obiawów mózgowych. 

Metoda ta wymaga dalszego opracowania klinicznego. 

M. Segal (Lwów). 


Morbus morsus muris. K. A. BUJNIEWICZ (Kowno). Klinicz. 
Med. T. XII. Nr. 2. 1934. 

Opis 3 przypadków choroby Sodoku, która wystąpiła w 2 przy- 
padkacli po ukąszeniu przez szczury, w trzecim przypadku po 
ukąszeniu przez wiewiórkę. Schorzenie to dawno jest znane w Ja- 
ponii i Chinach i wywołane zostaje przez krętki, które są тпіеј- 
sze od krętka Obermeiera, większe natomiast od krętka bladego 
i noszą nazwę spironema japonica lub spironema Sodoku (Nogu- 
chi). W ślinie i zębach szczurów nie znajdowano krętków i dla- 
tego istnieje przypuszczenie, że u szczurów w chwili ukąszenia 
następuje krwawienie z dziąseł i krętki dostają się do rany czło- 
wieka z krwi szczura. 

Okres wylęgania trwa od kilku dni do miesiąca i dłużej. 
W miejscu ukąszenia występuje obrzęk, zapalenie naczyń chłon- 
nych, gorączka i dreszcze o przebiegu podobnym do zimnicy, 
objawy skórne (exanthema, papulae, urtica). Najbardziej zostaje 
zaatakowany układ nerwowy. Występują hiperestezie, parestezje, 
anestezje, zaburzenia ruchowe. Jako powikłania: zapalenie wsier- 
dzia, zapalenie nerek i zapalenie płuc. We wszystkich przypad- 
kach nastąpiło wyzdrowienie po zostosowaniu leczenia salwar- 
sanem. 
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А. jest zdania, że gryzonie (wiewiórki, szczury, tchórze i in.) 
mogą być nosicielami krętków, a po ukąszeniu mogą wystąpić te 
same objawy, jak przy ukąszeniu przez szczury tak, jak to miało 
miejsce w jednym z opisanych przypadków. 

M. Segal (Lwów). 


Plazmochina, plazmochina ze solami chininy i atabryna 

w leczeniu zimnicy. P. F. RUSSEL. Arch. of. Int. Med. Nr. 2. 1934. 
Plazmochina i atabryna działają najskuteczniej w połączeniu 

ze solami chininy. Za dawkę maksymalną plazmochiny pro die 
uważa autor 0,04 g dla dorosłych, przyczem ilość podanej chininy 
winna wynosić 1,25 g. Większe dawki plazmochiny działają tok- 
sycznie, a u zwierząt powodują skurcze macicy i niemiarowość 
nerwową. Leczenie malarii zapomoca plazmochiny uważa autor 
za uzupełniające i wspomagające dotychczasowe leczenie chininą. 

T. Tomanek (Lwów). 


Kliniczny obraz aleukji spowodu przerzutów raka dwunastnicy 
do szpiku kostnego. W. LENGEMANN. Ztschr. f. klin. Med. B. 126. 
S. 161—165. 

Opis przypadku raka dolnego zgięcia dwunastnicy z przerzu- 
tami do szpiku kostnego, w którym klinicznie wybija się na pier- 
wszy plan szybko postępująca niedokrwistość, mimo częstych 
i wydatnych przetaczań krwi, brak obiawów ze strony przewodu 
pokarmowego. (Roentgen ujemny, brak krwawień). Spowodu 
szybko postępującej niedokrwistości i bólów w lewej dolnej części 
brzucha podejrzewano ciążę pozamaciczną, wykonano nawet lapa- 
rotomię, jednak ani w narządach rodnych ani w przewodzie po- 
karmowym nie stwierdzono zmian. Dopiero sekcia zwłok ustaliła 
rozpoznanie. Autor podkreśla, że nietylko zakażenia powoduią 
alęeukję ale także przerzuty rakowe do szpiku. 

H. Długosz (Lwów). 


Rodzinna postać krwawiączki. T. E. LUBARSKAJA. (Char- 
ków). Wracz. Dieło. Nr. 12. 1933. 

Przypadek krwawiączki w rodzinie żydowskiej. Ojciec i matka 
zupełnie zdrowi, a także ich rodzice i rodzeństwo. Małżeństwo 
to miało 6 dzieci: pięć synów i iedną córkę. Pierwszy i drugi syn 
zmarli w 2—3 godziny po obrzezaniu; trzeci i czwarty syn — 
bliźnieta, jeden z nich zmarł skutkiem długotrwałego krwawienia 
po obrzezaniu, drugi po 11» roku wskutek krwotoku jelitowego. 
Piąte dziecko — córka ma lat 14, słabo rozwinięta, o konstytucji 
asteniczno-hipoplastycznej. W 13 roku życia miesiączka długo 
trwająca. bolesna, bardzo obfita, częste krwotoki z nosa. Szóste 
dziecko - syn; po obrzezaniu silny krwotok z trudem opanowany 
przez chirurga. W 12 roku życia wystąpiły okresowe obrzęki sta- 
wów bolesne, trwające kilka dni, rozpoznane jako arthritis haemo- 
philica. Jest to przypadek krwawiączki „sporadycznej*. W więk- 
szości przypadków po szczegółowych badaniach daje się stwier- 
dzić dziedziczność schorzenia, szczególnie w przypadkach podob- 
nych do opisanego, gdzie choruje kilka członków tej samej ro- 
dziny. 

Szczegółowe wywiady nie ustaliły jednak nawet „małych“ 
objawów krwawiączki w bliższej 1 dalszej rodzinie. 

M. Segal (Lwów). 


Przyczynek do zagadnienia śmierci w kąpieli. Н. LUEDKE. 
Med. Klin. Nr. 48, 1933. 

U 18 letniego osobnika w kąpieli, w następstwie zmiany cie- 
płoty powstała pokrzywka termiczna, która na podstawie więzi 
neuropatycznej z podłożem infantylnem doprowadziła do wyzwo- 
lenia utajonej tężyczki, która stała się przyczyną zejścia Śmier- 
telnego. Z. Godlowski (Kraków). 


Objawy uboczne przy leczeniu wielkiemi dawkami koraminy. 
STREHL. Miinch. Med. Wschr. 1933. Nr. 21. 
Autor badał wpływ Когатіпу w napadach padaczki, porażenia 
z osłabieniem krążenia oraz w wypadkach podczas uśpienia. Za- 
uważył on po zastosowaniu koraminy u 2 chorych napady kur- 
czów padaczkowyci. Napady te zupełnie ustały ро 30 sekundach. 
Autor przypisuje ten objaw hiperwentylacji, via alkaloza, mogącej 
sprowadzić napady kurczów. Dla zapobieżenia podobnym stanom 
autor zaleca powolne i ostrożne dokonywanie wstrzykiwań. 
Dr. Fr. Sienicki (Warszawa). 


Przewlekte wrzodziejące zapalenie jelita grubego. M. PAUL- 
SON. Jour. of the Am. Med. Assoc. t. 101, nr. 22. 

Wrzodziejące zapalenie kiszki jest choroba zachodzącą w każ- 
dym wieku, u obu płci, we wszystkich okolicach. Nie jest ona 
przenośną z chorego na zdrowego. Etiologia tego schorzenia nie 
jest dotąd dostatecznie wyjaśniona. Rozmaici autorowie podają 
bardzo różne jego przyczyny. Przeważa zdanie, że jest ono wy- 
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wołane przez drobnoustroje: i tak niektórzy uważają za czynnik 
swoisty Entamoeba histolytica, przyjmując zatem, że jest to po- 
stać czerwonki amebowei. Inni podają, że wcliodzą tu w grę 
bakterje wolnopasorzytujące w przewodzie pokarmowym, iak pał. 
okrężnicy, różne bakt. ziarenkowate i beztlenowce, jeszcze inni 
chcą przyjąć za czynnik swoisty pałeczki z grupy durowej 1 czer- 
wonkowej. Bardzo wielu autorów znajduje w kale chorych roz- 
maite bakt. ziarenkowate, jak pneuniokoki i paciorkowce w ilości 
znacznie większej aniżeli normalnie. Na zwierzętach dają się wy- 
wołać podobne zmiany w kiszce przez usunięcie z diety witamin, 
a także zaburzenia w przemianie wapnioweji mogą być przyczyną 
podobnych zmian. Autor rozważa szczegółowo wszystkie wymie- 
nione czynniki i na podstawie własnych spostrzeżeń klinicznych 
oraz prac doświadczalnych dochodzi do wniosku, że nie da się 
przyjąć, że zapalenie kiszki jest jednostką wywołaną ściśle przez 
jeden czynnik swoisty. Jest to zmiana wywołana niewątpliwie 
przez drobnoustroje. Autor potwierdza zdanie, że bardzo często 
spotyka się w kale chorych różne bakt. ziarenkowate, ale uważa, 
że inne bakterie giną bardzo szybko, jeżeli do pożywki doda się 
krwi, a bakt. ziarenkowate hodują się dobrze. W tym wypadku 
dzieje się to in vivo: ustawiczne krwawienia z kiszki więc wpły- 
wają na ten nadmiar bakt. ziarenkowatych. Nie świadczy to zatem 
o ich patogenetycznem swoisteim działaniu. Autor jest zdania, że 
raczej należy im przypisywać rolę w różnych zakażeniach wtór- 
nych, jakie nierzadko dołączają się do tei choroby. Zapalenie 
kiszki może więc być wywołane przez bardzo różne czynniki, 
a najczęściej wchodzą w rachubę pałeczki czerwonki, duru i ewen- 
tualnie ameby. Uderza wybitne podobieństwo kliniczne 1 anato- 
miczne z przewlekłemi postaciami czerwonki. 

Rokowanie zapaleń kiszki jest dość złe ze względu na to, 
że zupełne wyleczenie należy do rzadkości. Bardzo często zdarza 
się, że pierwsze objawy kliniczne pojawiają się bardzo późno, 
już przy daleko posuniętych zmianach anatomicznych. 

Со się tyczy leczenia, to żadne swoiste leczenie nie istnieje. 
Poleca się często różne szczepionki i surowice, ale autor przypi- 
suje korzystne wyniki działaniu nieswoistemu. Pozostaje więc 
leczenie zachowawcze i objawowe, a przy wczesnych okresacl! 
radzi autor wykonać ileostomię, gdyż usunąwszy przyczynę draż- 
nienia kiszki, można łatwiej poprawić zmiany, o ile nie są zbyt 
głębokie i daleko posunięte. A. Selzer (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Pochodzenie i klinika endometriosis. H. O. KLEINE. Klin. 
Wschr. Nr. 1, 1934. 

Obraz chorobowy endometriosis zyskuje coraz większe zna- 
czenie, tem bardziej, że, jak utrzymuje Sampson, jest ona jednem 
z najczęstszych schorzeń ginekologicznych u kobiet między 30 
a 50 rokiem życia. Pod mianem endometriosis rozumie się, jak 
wiadomo, wzrost błony śluzowej macicy w mieiscąch dla niej 
niewiaściwyci, jak np. na otrzewnej Ściennej lub w Ścianie jelita. 
Histologicznie ogniska takiej błony Śluzowej są mniej lub bardziej 
podobne do błony śluzowej macicy i przechodzą okresy czynno- 
ściowe tejże, a więc proliferacyjne i sekrecyjne, a w starości 
ulegają zmianom wstecznym. podobnie jak błona śluzowa macicy. 
Z punktu widzenia anatomicznego odpowiedniejsze jest miano 
adenomyosis lub adenofibrosis endometriozdes. Ze stanowiska wy- 
dzielania wkrewnego zagadnienie endometriodalnych przemieszczeń 
jest nader ciekawe. Buianie komórek ognisk omawianych jest 
w wysokim stopniu zależne od hormonu iajnikowego, jak to Lau- 
che pierwszy wykazał. Z drugiej strony jednak w około 10% 
trzebień zapomocą Roentgena, mimo usunięcia czynności јајпіка, 
ogniska endometriodalne wykazują pewne bujanie. Obraz choro- 
bowy w endometriosis interesuje nietylko patologa i ginekologa, 
lecz także chirurga, szczególnie w zakresie jamy brzusznej, a także 
urologa. Zagadnienie endometriozy ma także znaczenie dla higieny 
społecznej. Nie jest prawdopodobnie rzeczą przypadkową, że 
zwiększająca się liczba przypadków endometriozy, podobnie jak 
dziś tak częsta ciąża zamiaciczna zachodzi równolegle z wywo- 
Тапіеп coraz częstszem sztucznych poronień i stosowaniem śród- 
macicznych sposobów przeciw zajściu w ciążę. 

Pochodzenie: Według zapatrywania Recklinghausena jeszcze 
z r. 1896 ogniska endometrjozy pochodzą z pranercza, czemu jed- 
uak zaprzeczył Robert Meyer, udowadniając, że ogniska te histo- 
logicznie są w związku ze śródmaciczem. Iwanoif przyjmuje 
w 2 lata później t. zw. teorię surowiczonabłonkową, twierdząc, 
że śródotrzewiiowe endometrjozy powstają na tem miejscu, gdzie 
się je wykazuje, co popiera R. Meyer. Ponieważ nabłonek prze- 
wodów Miillera, wytwarzający błonę śluzową macicy, jest 
nabłonkiem serozy (coelomepithelium), przeto jest on zdolnym 
do wytworzenia tworów Śródmacicza. Та teoria jednak nie wy- 
jaśnia faktu powstawania endometriosis uteri interna. I tu można 
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przyjąć hipotezę, którą autor nazywa teorią endometrialnego za- 
burzenia równowagi; mianowicie mięśniówka macicy prawidłowo 
nie pczwala na przekroczenie przez śródmacicze pewnej granicy 
w przypadkach bujania tego śródmacicza. Otóż także śródmacicze 
dzięki histolitycznej własności jego podścieliska nie dopuszcza 
w ciężarnej macicy, jako doczesna, do zbyt głębokiego wnikania 
kosmków. Są tu zatem 2 antagonistycznie względem siebie nasta- 
wione systemy: mięśniówka i Śródmacicze, drugi system śród- 
macicze (doczesna) i nabłonek kosmkowy. Chodzi tu o nowe 
oświetlenie procesów chorobowych, które możnaby nazwać pato- 
logją powierzchni granicznych, a która może rzucić pewne światło 
na powstawanie dotąd niejasnych procesów natury niezakaźnej, 
jak np. nabłoniaka kosmówkowego, endometriozy, a może także 
raka. 

Zdolność histolityczna podścieliska śródmacicza w macicy nie- 
ciężarnej może ułatwić wtargnięcie komórkowego podścieliska 
w mięśniówkę macicy, następowo wnika w nią część gruczołowa, 
tak bardzo zdolna do bujania i odrastania. Zmniejszenie oporu 
mięśniówki przeciw temu wnikaniu może być spowodowane przez 
zmiany powstałe w ścianie macicy w związku z powstawaniem 
łożyska. Za tym związkiem przemawia pojawianie się endome- 
triosis interna niemal wyłącznie u kobiet, które rodziły, i to w tych 
miejscach, w których był przyczep łożyska. Jeszcze w wyższym 
stopniu osłabiałyby tę oporność mięśniówki macicy częste skro- 
banki. 

Trzecią teoria, tłumaczącą powstawanie endometriozy, jest 
teoria implłantacyjna Sampsona, według której pozamaciczne bu- 
janie śródmacicza jest następstwem zawleczenia drogą wsteczną 
przez trąbki cząstek miesiączkowej błony śluzowej Śródmacicza, 
co, jak stwierdziły badania rentgenowskie i doświadczalne, jest 
imożliwem. Skrobanie і stosowanie środków anutykoncepcionalnych, 
przepłókiwań i iunych imanipułacyj, przedmuchiwanie trąbek i sal- 
pinugoerafia mogą tu być czynnikami przyczynowemi. Usadawianie 
się tak częste ognisk endometrjozy na jajniku w najbliższej oko- 
licy ujścia trąbki popiera teorię Sampsona, a także naturalne 
rany poowulacyjne stanowią doskonałe miejsce dla wszczepienia 
sic cząstek Śśródmacicza. Teoria Sampsona nie wyjaśnia jednak 
dostatecznie obecności ognisk endometriozy w okolicy pępka lub 
pachwin. Dla nich nadawałaby się więcej teorja surowiczonabłon- 
kewa lub teoria ciągłości Faselhorsta, który badaniem histolo- 
giczneni serjiowem wykazał ciągłość tych ognisk z śródmaciczem, 
jak np. ognisk w bliźnie powłok brzusznych. 

Usadowienie się ognisk endometriozy może być różne. Naj- 
częściej w macicy, jako adenomyosis interna et externa (ciała 
i szyi macicy), dalej jajników i otrzewnej miednicy, rzadziej 
trąbek (end. int. et ext.). Znacznie rzadziej stwierdza się је na 
otrzewnej ściennej jelita (odbytnica, esica, wyrostek robaczkowy, 
dolne jelito biodrowe), najrzadziej zaotrzewnowo w spatium recto- 
genitale i vesico-genifale, pochwie, pęcherzu moczowym, na sro- 
mie, międzykroczu, pępku i bliznach polaparotomijnych. 

Kliniczne obiawy zależne są od stopnia naciekowego bujania 
przemieszczonńego Śródmacicza i od następowych zmian, јак krwa- 
wienie, obrzęk ogniska i zrosty. W endometriosis uteri interna 
głównemi obiawami są krwawienia i miesiączka bolesna (dysme- 
rnorrhoea). Głębokie usadowienie ognisk w mięśniówce, niedo- 
siężnę zwykle dla łyżeczki, nie pozwala na ich wyskrobanie. Stąd 
rozpoznana mmetritis chronica, metritis i metropathia. Ciężarna 
macica wskutek przerastania jej Ściany przez te ogniska może 
pęknąć. Obecność ich w trąbce niewątpliwie usposabia do ciąży 
trąbkowej lub sprowadza sterilitas kobiety. Endometriozy śród- 
otrzewnowe dają podrażnienie otrzewnej ivbóle. Jeżeli objawy 
ctrzewncewe i bóle zwiększają się do miesiączki, to należy myśleć 
о endometriozie. Udział endometriozy w cyklu miesiączkowym 
może powodować wskutek gromadzenia się skrzepłej krwi t. zw. 
czekoladowe torbiele, naśladownictwo guzów. Czy ogniska na 
otrzewnej ściennej są w związku z ciążą brzuszną, dotąd nie zo- 
stało wyjaśnione. 


Endometriosis retrocervicalis z wzrostem naciekowym może 
dawać wrastania w odbytnicę lub przymacicze, może przebijać 
przez tylne sklepienie do pochwy, dawać bóle w okolicy krzyżo- 
wej. Prawdopodobnie też część t. zw. wyleczonych raków odbyt- 
пісу u kobiet jest endometrjozą. 

Leczenie zależne jest od wieku chorei i usadowienia ognisk 
endonietrjiozy. W ciężkich postaciach endometriosis uteri interna 
robi się u kobiet młodych całkowite wycięcie macicy z pozosta- 
wieniem jajników, u kobiet w okresie przedprzełomowym kastra- 
cię rentgenowską. W przypadkach endometriosis intraperitonealis 
można stosować Roentgena, u młodych kobiet lepiej leczenie 
chirurgiczne. W przypadkach torbieli czekoladowych nie należy 
unikać operacyjnego trzebienią. W endometriosis retrocervicalis 
należy co do Roentgena postępować tak, јак w endometriosis uteri 
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interna, inni polecają postępować tak, jak w raku, a więc stoso- 
wanie dawek rakowych Roentgena, a w nacieku odbytnicy należy 
ewentualnie wykonać wycięcie miejsca odpowiedniego. 

W. Nowicki (Lwów). 


Przypadek endometrjozy pępka i przydatków. Th. SCHWARZ. 
Brat. lek. Listy. Styczeń 1934. 
Autor przedstawia przypadek z hist. wykazanemi guzami. 
o charakterze endometrjozy, śród i poza otrzewną u jednej i tei 
samej pacjentki. Na podstawie tego odrzuca urazową teorię po- 
wstawania tychże ognisk, skłania się ku poglądowi R. Meyera. 
E. Baumwałd (Lwów). 


Hipertoniczne rozczyny chlorku sodowego przy ostrej nie- 
drożności jelit, W. W. SUPRIAŻINSKIJ. Centr. Med. Żurn. Т. ХШ. 
Nr. 1. 1934. 

Badania doświadczalne na zwierzętach z sztucznie wywołaną 
niedrożnością jelit wykazały zmniejszenie ilości chlorków we krwi 
i jednocześnie zupełny brak chlorków w moczu. Po wprowadzeniu 
do ustroju hipertonicznego rozczynu soli ustępowały częściowo 
objawy intoksykacii i wzrastała ilość chlorków we krwi. A. sto- 
sował z dobrym wynikiem hipertoniczne rozczyny soli w różnem 
stężeniu (10—30%0) u 9 operowanych spowodu ostrej niedroż- 
ności. W 2 przypadkach nastąpiło zejście Śmiertelne. A. zwraca 
uwagę na konieczność stosowania tej metody możliwie jaknaj- 
wcześniej: przy daleko posuniętej intoksykacji efekt leczniczy 
jest już znacznie słabszy. 

A. stosował wlewania według metody Gosset, Binet: w ciągu 
24 godzin 1000,0 rozczynu fizjologicznego, i 100,0 rozczynu hiper- 
tonicznego NaCł dożylnie w pięciu injekcjach po 20,0 co 6 godzin. 
Takie wlewanie stosuje się w ciągu 48 godzin po operacji. Należy 
być ostrożnym przy zaburzeniach czynności nerek. 


M. Segal (Lwów). 


Leczenie ropiejących ran i owrzodzeń kwaśnem mlekiem. ©. 
M. RUBASZEW i M. J. SZUR. (Mińsk). Sow. Wracz. Gaz. Nr. 4. 
1934 r. 

Bakterie fermetacyjne, znajdujące się w kw. mleku, prawdo- 
podobnie osłabiają żywotność bakteryj ropotwórczych. Kwaśne 
Środowisko również pogarsza warunki rozwoju bakteryi ropo- 
twórczych. Wreszcie kwasy organiczne zawarte w kw. mleku 
działają drażniąco i zlekka przyżegająco na ziarninę. Badanie 
bakteriologiczne ran wykazuje zmniejszenie ilości bakteryj już po 
jednorazowem zastosowaniu kw. mleka. Do leczenia kw. mlekiem 
nadają się powierzchowne rany ropiejące i owrzodzenia z ropnemi 
nalotami, wydzieliną ropną i atoniczną ziarniną. Rany głębokie 
nie nadają się do leczenia kwaśnem mlekiem. 

Świeże kw. mleko gęstą warstwą nakłada się na gazę i po- 
krywa powierzchnię торіејаса. Rana szybko się oczyszcza i już 
po 3—4 dniach pokrywa się żywo czerwoną ziarniną. 

M. Segal (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
IV. Wydział lekarski. 


Posiedzenie z dnia 26 maja 1934, w Warszawie, w sali To- 
warzystwa Naukowego Warszawskiego. 


Przewodniczący: dyr. H. Hoyer i wicedyrektor W. Orłowski. 


Czł. W. Orłowski przedstawia pracę p. St Hroma p. t. 
Badania doświadczalne nad wplywem nerwów blednych i współ- 
czulnych na serce. 

Badania przeprowadził autor 1) na 23 królikach, usuwając 
operacyjnie nerwy błędne oraz współczulne w obrębie szyi, oraz 
2) na 9 ludziach zdrowych, u których pod kontrolą elektrokardjo- 
grafu wykonywał badania napięcia układu roślinnego metodą 
Danićlopolu. 

Na podstawie tych badań doszedł do wniosków następujących: 

1) Na ukształtowanie załamka T w elektrokardjogramaci kró- 
lików ma wybitny wpływ układ wegetatywny; usunięcie nerwów 
błędnych szyi zniża wysokość tego załamka oraz skraca czas 
jego trwania, usunięcie nerwów współczulnych szyi zwiększa 
iego wysokość równolegle z przedłużaniem czasu trwania. 

2) W zmianach załamków P oraz QRS w elektrokardjogra- 
mach królików po powyższych zabiegach niema uchwytnej regu- 
larności. 
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3) Istnieje wyraźne podobieństwo w zachowaniu się załamka 
T między stanem po usunięciu nerwów błędnych oraz po pora- 
żeniu królików atropiną. 

4) Załamek elektrokardjograficzny T u ludzi zdrowych wy- 
raźnie obniża się, a czas jego trwania skraca się po dożylnem 
wprowadzeniu atropiny, przyczem najwyższe zmiany w jego za- 
kresie dostrzega się po całkowitem porażeniu nerwów błędnych. 

5) Należałoby dopatrywać się stosunku wprost proporcional- 
nego między wysokością i czasem trwania załamka elektrokar- 
djograficznego T u osób zdrowych, a stanem napięcia nerwu 
błędnego. 

6) Załamek elektrokardjograficzny P u ludzi zdrowych zwięk- 
sza się, a wysokość czasu jego trwania wzrasta pod wpływem 
atropiny. Okres przewodzenia przedsionkowokomorowego (h) 
równocześnie zmniejsza się. 

7) Pierwsza dawka atropiny (pół miligrama), wprowadzona 
dożylnie u ludzi zdrowych, wywołuje w przeważającej liczbie 
przypadków przemiiający rytm przedsionkowokomorowy (wę- 
złowy). 

8) Badania lustologiczne skrawków, wykonanych seryjnie 
z serc królików, zabitych w trzy miesiące po operacyjnem usu- 
nięciu nerwów błędnych i współczulnych szyi, nie wykryły wy- 
raźnych zmian chorobowych ani w zakresie części roboczej mięś- 
nia sercowego, ani też w zakresie układu przewodzącego. 

9) Usunięcie operacyine nerwów błędnych u królików wiedzie 
do ostrego obrzęku płuc 

(Z II Kiiniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Warszaw- 
skiego. Dyrektor: prof. dr. Witold Orłowski). 

Czł. W. Orłowski przedstawia pracę p. J. Roguskiego 
p. t Kwas mleczny we krwi ludzi w różnych stanach choro- 
bow;ch. 

Autor badał krzywą kwasu mlecznego i cukru we krwi po 
obciążeniu wewnętrznem (per os) 50,0 g glukozy; określał kwas 
mleczny metodą Friedemanna i Cotonia, a cukier metodą 
Magedorn-Jensena. 

Wnioski: 1) W niewydolności krążenia lekkiego i średniego 
stopnia, w chorobach nerek nawet z upośledzeniem ich czynności, 
w lekkiej cukrzycy, cliorobach wątroby oraz krwi i w hipertyreo- 
zach krzywa kwasu mlecznego zachowuje się taksamo, jak u osób 
zdrowych. 

2) W ciężkiej niewydolności krążenia są zwykle wartości 
kwasu mlecznego wyższe od prawidłowych. 

3) W асопјі kwas mleczny dochodzi do liczb, przewyższają- 
cych wartości, spostrzegane u osób z nowotworami złośliwemi 
wielkich rozmiarów. 

4) Znaczne wartości spostrzega się w zatruciach tlenkiem 
węgla oraz pochodnemi kwasu barbiturowego. 

5) Badanie zawartości kwasu mlecznego w płynacli przesię- 
kowych i wysiękowych może być czynnikiem pomocniczym dla 
odróżnienia wysięku od przesięku. 

6) Ustrój stara się w stanach chorobowych utrzymać poziom 
kwasu mlecznego we krwi w spoczynku na prawidłowym po- 
ziomie. 

(Z П Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Warszaw- 
skiego. Dyrektor: prof. dr. Witold Orłowski). 


Czł. W. Orłowskii J Parnas przedstawiają pracę p. J. 
Fliederbauma p. t. Badania nad ilością wody krążącej 
z Osoczem. 

Oznaczanie ilości wody krążącej składa się z oznaczania ilości 
osocza krążącego metodą barwikową (np. czerwienią kongo) 
i oznaczania zawartości odsetkowej wody w próbce osocza. 

W badaniach wstępnych. wykonanych na psach, stwierdzono, 
że 1) ilość wody krążącej we krwi tętniczej i żylnej jest w wa- 
runkach spoczynkowej przemiany materji ta sama, 2) średnia ilość 
wody krążącej na kilogram wagi psa waha się od 31—43cm*, 3) 
pozycia przymusowa nawznak, niepokój ruchowy i psychiczny, 
spożycie zarówno dużych, jak i małych ilości płynów zwiększa 
ilość wody krążącej, 4) codzienne upusty małych ilości krwi 
w ciągu miesiąca nie zmieniają ilości wody krążącej, 5) w 3 dni 
po jednorazowym większym upuście krwi ilość wody krążącei 
powraca do liczby pierwotnej, 6) wstrzykiwanie dożylne płynów 
stężonych zwiększa, wody przekroplonei zmniejsza ilość wody 
krążącej, 7) zakwaszenie salmiakowe zwiększa, alkaloza węgla- 
nowa nie zmienia ilości wody krążącej, 8) środki usypiające 
zmniejszają ilość wody krążącej. 

We wstrzykiwaniach dożylnych strofantyna zmniejsza ilość 
wody krążąceji, naparstnica daje wyniki niejednolite, pochodne 
kamfory zwiększają ilość wody krążącej, eufilina działa dwufa- 
zowo, organiczne związki rtęci wzmagają, mocznik zaś zmniejsza 
ilość wody krążącei. 

(Z Zakładu Patologji Ogólnej i Doświadczalnej Uniwersytetu 
Warszawskiego. Dyrektor: prof. dr. F. Venulet). 
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Czł. W. Orłowski przedstawia pracę р. W. Markerta 
р. t. Badania nad amoniakiem we krwi u ludzi. Cz. 1. Badania 
nad amoniakiem we krwi u ludzi zdrowych. 

Przeprowadzono badania nad amoniakiem we krwi ludzi 
zdrowych. Zbadano krew tętniczą 14 osób, a krew żylną 16 osób, 
pobierając od 2 do 5cm? krwi. Amoniak określano zmodyfiko- 
waną metodą Parnasa. Różnice pomiędzy tą metodą, a me- 
todą autora polegają na: 

1) szybszem mieszaniu krwi pobieranej z boranem, hamują- 
cym ѕатогойпе powstawanie amoniaku we krwi: czas od wzięcia 
do zmieszania krwi nie przekraczał kilku sekund; 

2) przeprowadzaniu badania przy niźszem ciśnieniu powietrza 
i przy mniejszej ilości przepuszczanej pary wodnej; w ten sposób 
uzyskano niższą ciepłotę badanej cieczy; 

3) przestrzeganiu przed pobraniem krwi zupełnego spokoju 
fizycznego zarówno kończyny, z której pobierano krew, jak i osoby 
badanej. 

Zapomocą tak przeprowadzanych badań nie stwierdzono amo- 
niaku we krwi tętniczej ani w żylnej. Jeżeli uwzględni się granicę 
technicznej możliwości kolorymetrycznego określania małych ilości 
amoniaku, to zawartość amoniaku we krwi żylnej i tętniczei leży 
poniżej ilości 0,01 mg 9% azotu amoniakalnego. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Warszaw- 
skiego. Dyrektor: prof. dr. Witold Orłowski). 


Ćzł. W. Orłowski і W. Nowicki przedstawiają pracę 
р. К. Chlodkowskiego р. t. Wpływ dużych dawek witamin 
na rozwój i przebieg doświadczalnej gruźlicy pluc u królików. 

Badania przeprowadzono na królikach, szczepionych BCG (17) 
i nieszczepionych (21), które zakażano dwukrotnie. Witaminy po- 
dawano w postaci zespołu witaminowo-solnego (biocalcol Klawe) 
i zespołu witaminowego (iradiomalt British Drug Houses). 

Duże dawki zespołu witaminowo-solnego і witaminowego 
wpłynęły niewątpliwie dodatnio na stan ogólny, wagę i długość 
życia, oraz zahamowały rozwój gruźlicy u królików. szczepio- 
nych BCG i zakażonych szczepem ziadliwym prątka gruźliczego. 
U niektórych królików gruźlica nie rozwinęła się zupełnie, U in- 
nych zmiany w płucach były naogół bardzo małe, przebiegały 
bez większego rozpadu i miały dużą skłonność do gojenia się 
(włóknienie, otorbienie, zwapnienie). Zakażenie nie uogólniało się 
na inne narządy. 

U królików nieszczepionych podobny 
wywari tylko zespół witaminowo-solny. Wpływ ten 
mniejszy niż u królików szczepionych, jednak w porównaniu 
z królikami kontrolnemi nieszczepionemi był bardzo wyraźny. 
То samo stwierdzono u czterech królików, otrzymujących zespół 
witaminowy. Natomiast u dwóch królików z niewielkiemi obia- 
wami przedawkowania witaminy D wpływ leczniczy był nieduży, 
u jednego zaś podawanie zespołu witaminowego zostało bez skutku. 

Gruźlica płuc u królików nieszczepionych. otrzymujących 
witaminy, przebiegała z niedużźem serowaceniem, a dużą skłon- 
nością do gojenia się, przeważnie przez zwapnienie ognisk sero- 
watych. U znacznej większości królików stwierdzono gruźlicę 
wytwórczą. Gruźlicy wysiękowej nie spostrzegano zupełnie lub 
bardzo mało rozległą. Tylko u dwóch królików, otrzymujących 
zespół witaminowy, z objawami przedawkowania, znaleziono roz- 
ległe serowacenie i liczne ogniska wysiękowe, jednak zmiany były 
naogół mniejsze, niż u królików nieszczepionych kontrolnych 
z podobnemi zmianami. Zakażenie u królików, otrzymujących 
witaminy, uogólniało się na inne narządy w znacznie mniejszym 
stopniu, niż u królików kontrolnych. 

Wpływ podawania dużych dawek zespołu witaminowo-sol- 
nego na przebieg i rozwój gruźlicy u królików nieszczepionych 
był bardziej równomierny, niż wpływ zespołu witaminowego. 

Dodatni wpływ podawania witamin na gojenie się gruźlicy 
wyraził się przedewszystkiem zwapnieniem ognisk serowatych, 
w mniejszym stopniu włóknieniem i otorbieniem. Zwapnienia spo- 
strzegano tylko u królików, otrzymujących witaminy. Złogi soli 
wapnia odkładały się prawie wyłącznie w ogniskach zserowacia- 
łych. Wyjątek stanowią tylko nerki niektórych królików, otrzy- 
mujących zespół witaminowy. Ziarenka soli wapnia odkładały 
się w świetle kanalików prostych. Nie wpłynęło to naijprawdopo- 
dobniei ujemnie na czynność nerek. W płucach wapnienie było 
w stosunku prostym do rozległości serowacenia ognisk gruźliczych. 

Większych różnic w działaniu zwapniaiącem obu zespołów 
na ustrój nie stwierdzono. Objawów działania szkodliwego poda- 
wanych zespołów na ustrój nie spostrzegano. Niewielkie objawy 
przedawkowania wystąpiły mimo podawania dużych dawek tylko 
u dwóch królików, otrzymujących zespół witaminowy, czemu 
prawdopodobnie należy przypisać większą rozległość zmian ana- 
tomicznych w narządach. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Warszaw- 
skiego, Dyrektor: prof. dr. Witold Orłowski, i z Zakładu Anatomii 


równomierny wpływ 
był nieco 


Nr. 28. 1984 


Patologicznej Uniwersytetu Warszawskiego, Dyrektor: prof. dr. 
L. Paszkiewicz). 

Сғ1. Н. Schramm i J. Modrakowski przedstawiają 
prace p. Н. Lewenfiisza р. t. Badania kliniczne i doświadczalne 
nd cialami obcemi w drogach oddechowych. 

W pracy swej autor omawia na podstawie badań bronchosko- 
powych, bakterjologicznych oraz anatomo-patologicznych mecha- 
nizm zatrzymywania się ciał obcych w dolnych drogach oddecho- 
wych, zmiany w płucach, wywołane ciałami obcemi, oraz wa- 
runki, sprzyjające powstawaniu tych zmian. 

(Z Кішкі Laryngo-Otiatrycznej Uniwersytetu Warszaw- 
skiego, Dyrektor: prof. dr. F. Erbrich, i z Zakładu Patologii Ogól- 
nej i Doświadczalnej, Dyrektor: prof. dr. F. Venulet). 

С21. J Parnas i J. Modrakowski przedstawiają pracę 
pp. Fr Czubalskiego i Вг. Zawadzkiego p. t. Wpływ 
stężenia jonów chlorowych, jonów wodorowych i fermentów na 
sile trawienną soku trzustkowego. 

Praca miała na celu określić zależność siły trawiennei soku 
trzustkowego pod względem  proteolitycznym, amylolitycznym 
i lipolitycznym od takich czynników, jak stężenie jonów chloro- 
wych, jonów wodorowych oraz stężenie fermentów. Świeży sok 
trzustkowy zbierano z przetoki przewlekłej psa, uzyskując, za- 
leżnie od stosowanego bodźca pokarmowego, soki o różnej szyb- 
kości wydzielania i różnej zawartości chlorków oraz o zmiennem 
stężeniu jonów wodorowych. Ponieważ soki o różnych właściwo- 
ściach fizyko-chemicznych, zależnych od różnych szybkości wy- 
dzielania, mają też, jak stwierdził Czubalski, niejednakową 
Siłę trawienną, przeto należało rozstrzygnąć, czy różnokierunkowa 
zmiana wszystkich tych właściwości, względnie, który ze zmie- 
niających się składników soku wpływa na odchylenia siły tra- 
wiennej takiego soku: do oznaczenia ѕіїу trawiennej zaczynów 
białkowych używano metody Metta, amylolityczną siłę okre- 
ślano metodą Wolhllgemutha, lipolityczną — metodą Filiń- 
skiego, chlorki określano melodą Volharda w modyfikacji 
W hitehorna bez odbiałczania, pH określano elektrometrycznie 
metodą Michaelisa, wreszcie różne stężenia fermentów uzy- 
skiwano przez ultrafiliracię, względnie rozcieńczanie. Wyniki 
pracy dadzą się streścić w ten sposób, że zmienność siły trawien- 
nej soku trzustkowego © różnej szybkości wydzielania zależy 
przedewszystkiem od niejednakoweji koncentracji fermentów w tych 
sokach. Sok, szybko się wydzielający, z małą zawartością chlor- 
ków i części stałych, bardziej alkaliczny. trawi słabiej, gdyż jest 
bardziej rozcieńczony także pod względem fermentów, i od- 
wrotnie. 

(Z Zakładu Fizjologii Uniwersytetu Warszawskiego). 

Czł. JJ. Modrakowski przedstawia pracę p. Е. Leyko 
p. t. Działanie paradoksalne czynników farmakologicznych na wy- 
cięty zwieracz źrenicy in vitro. 

Stwierdzenie kurczącego działania pilokarpiny, fizostygminy 
i arekoliny na wyosobniony zwieracz źrenicy okazało się stosun- 
kowo łatwem, natomiast otrzymanie antagonistycznego działania 
atropiny wydawało się wprost niemożliwem. Atropina, zamiast 
rozkurczać całkowicie zwieracz, wywoływała najczęściej niezu- 
pełne i tylko przejściowe zwiotczenie, po którem występował 
jeszcze większy skurcz; spostrzegano więc działanie paradoksalne 
atropiny, zastosowanej zarówno po pilokarpinie, fizostygminie, 
јак i arekolinie. 

W badaniach przeprowadzonych celem wyjaśnienia przyczyny 
tego niezrezumiałego ziawiska stwierdzono, że wyosobniony zwie- 
racz źrenicy bydła w roztworze Ringera oddziaływa słabo, 
wcale nie oddziaływa lub nawet oddziaływa paradoksalnie na 
Środki farmakologiczne, np. rozkurczem zamiast skurczem po 
Васі. 

Okazało się następnie, że zwieracz źrenicy w roztworze 
Ringer-Locke'a, 1. j: roztworze Ringera z zawartością 
glukozy, popada po pewnym czasie w samoistny skurcz i wymyka 
się spod wpływu środków wegetatywnych, działających normal- 
nie zwiotczająco, czyli rozszerzająco źrenicę, jak atropina, adre- 
nalina, efedryna, kokaina, tyramina. Stosowanie tych środków 
po przebywaniu zwieracza źrenicy w płynie Ringer-Lockea 
przez pewien przeciąg czasu — kiedy występuje już w nim ten- 
dencja do skurczu samoistnego — może sprawiać wrażenie dzia- 
łań farmakologicznych odwrotnych. 

Samoistny skurcz zwieracza źrenicy ma charakter czysto 
mięśniowy, daje się bowiem usuwać jedynie środkami, działają- 
cemi zwiotczająco wprost na same mięśnie gładkie (пр. NaNO»). 
Skurcz ten jest związany z obecnością cukru w roztworze Rin- 
ger-Locke'a, gdyż ustępuje przy zmianie roztworu Ringer- 
Lockea na czysty roztwór Ringera. 

Prawidłowe działanie Środków farmakologicznych, kurczące 
(zwężające źrenicę) pilokarpiny, fizostygminy, arekoliny, acetyl- 
choliny, — zwiotczające (rozszerzające źrenicę) atropiny, adre- 
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naliny, efedryny, kokainy, tyraminy, — wreszcie kurczące (zwę- 
żające źrenicę) działanie chlorku baru lub histaminy w wymie- 
nionej kolejności, można odtworzyć na wyciętym zwieraczu źre- 
nicy w płynie Ringer-Lockea tylko w pewnym określonym 
czasie, mianowicie w ciągu pierwszei godziny od chwili zawie- 
szenia preparatu w płynie fizjologicznym. 

Wyniki spostrzeżeń na wyciętym zwieraczu źrenicy wykazują, 
że badania na tkankach odosobnionych — w warunkach nienatu- 
ralnych, z јакіеті są połączone badania in vitro wogóle, — na- 
leży przeprowadzać z jaknajwiększą ostrożnością i wielkim kry- 
tycyzmem, gdyż w przeciwnym razie doprowadzić mogą do wnio- 
sków zupełnie fałszywych. 

Czł. J Modrakowski przedstawia pracę wspólną z р. E. 
Leyko p. t. Działanie nimialiny na napięcie (tonus) serca 
i przepływ krwi przez naczynia wieńcowe. 

Badania wykonano na preparacie sercowo-płucnym psów we- 
dług Starlinga. Jako miara napięcia (tonus) mięśnia serco- 
wego służyła obiętość rozkurczowa serca, zapisywana zapomocą 
kardjometru Hendersona na obracającym się walcu. Przez 
cały czas doświadczeń serce wykonywało tę samą pracę, zadaną 
mu przez warunki preparatu Starlinga. Pod wpływem nim- 
faliny — 0.01 mg па 100cm? krwi — wykonywa serce tę pracę 
przy mniejszej obiętości rozkurczowej, co jest dowodem poprawy 
jego napięcia. 

Nimfalina należy więc do nieliczuego szeregu środków istotnie 
tonizującycii mięsień sercowy. 

To działanie nimfaliny jest zbliżone do tonizującego działania 
glikozydów naparstnicy, występuje bowiem, cliociaż zaczyna się 
odrazu po wprowadzeniu, powoli pogłębiając się, a szczyt osiąga 
dopiero po 20—30 minutach. Następnie utrzymuje się działanie 
przez czas dłuższy; przytein liczba skurczów serca nie ulega 
zmianie. 

Równocześnie z poprawą napięcia serca zwiększa się prze- 
pływ krwi przez naczynia wieńcowe, mierzony zapomocą kaniuli 
Morawitza. Działanie rozszerzające naczynia wieńcowe za- 
czyna się również natychmiast po wprowadzeniu nimfaliny i zwięk- 
sza się powoli, aż po upływie 20—30 minut osiąga największe 
natężenie, przewyższające prawidłowy przepływ krwi ponad 509/0. 

Dok. nast. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


z VIII posiedzenia naukowego odbytego 
dnia 13 kwietnia 1934 r. 


Przewodniczy kol. T. Ostrowski. 


Protokół 


l. Prezes odczytał memoriał Sekcji uzdrowiskowej Zw. 
Lek. P. P. w sprawie bezkrytycznego stosowania najróżnorod- 
niejszych zabiegów lekarskich bez zasiągnięcia porady lekarskiej 
u lekarzy w odnośnem Zdrojowisku, wskutek czego zdarzają się 
w każdem większem zdrojowisku przypadki omdleń, nagłych za- 
chorowań, a nawet Śmierci w kąpieli lub bezpośrednio po niej. 
Tego rodzaju wypadki dyskredytuja w wysokiej mierze nasze 
zdrojowiska krajowe w stosunku do zagranicznych. 

W dyskusji nad powyższą sprawą kol. Dąbrowski J. nie 
godzi się z treścią memoriału i podkreśla, że lekarz ordynuiący 
poza zdroiowiskiem bierze pełną odpowiedzialność za przepisane 
leczenie. Zdaniem kol. Dąbrowskiego nie można kuracjuszy mie; 
szkających w okolicy danego uzdrowiska, a leczących się u le- 
karzy ordynujących w najbliższych osiedlach od uzdrowiska, zmu- 
szać do zasiągania porady lekarskiej li tylko u lekarzy zdrojo- 
wiskowych; należy natomiast przestrzegać, aby kuracjusz miał 
dowolną ordynację lekarską, a służba kąpielowa winna się do 
takiej ordynacji stosować. 

Kol. Franke zaznacza, że tylko lekarze kąpielowi winni 
wykonywać ordynację lekarską w danem uzdrowisku i radzi do 
memoriału dodać słowa: „w trosce o dobro chorych. W odpe- 
wiedzi kol. Dąbrowskiemu zaznacza kol. Zieliński, że od 
pacjentów dojeżdżających na leczenie do zdrojowisk z naibliż- 
szycli miejscowości i posiadającycii ordynację swego lekarza 
z tej miejscowości me wymaga się zwyczajowo w zdrojowiskach 
ponownego badania lekarskiego, gdyż lekarz z sąsiadujących ze 
zdrojowiskieni miejscowości zna dokładnie walory i środki lecz- 
nicze danego uzdrowiska. Na wniosek kol. Zielińskiego uchwalo- 
no rezolucię proponowaną przez Sekcię uzdrowiskową Zw. Lek. 
P. P. z wymienioną poprawką kol. Frankego większością głosów 
i postanowiono odnieść się z powyższą sprawą do Wojew. Wydz. 
Zdrowia we Lwowie. 

2. Prezes odczytał odezwę „Funduszu Szkolnictwa Pol- 
skiego Zagranicą* nawołuijącą do poparcia finansowego szkolnic- 
twa polskiego zagranicą. Na powyższy cel zebrano doraźnie 
35,50 zł (trzydzieścipięć zł 50 gr), które przesłano do dyspo- 
zycji Wojew. Komitetu „Funduszu Szkolnictwa Zagranicą“. 
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3. Kol. Falkiewicz А., członek T-wa, przedstawił: a) przy- 
padek zespolu Adams-Stokesa u 25-letniei kobiety na tle częścio- 
wego bloku przedsionkowo-komorowego (2:1) najprawdopodob- 
теј spowodowanego zmianami degeneracyjnemi miażdżycowenii 
w obrębie systemu przewodzącego bez obiawów niedomogi czę- 
ści roboczej mięśnia sercowego. U chorej tej elektrokardjogram 
wykazuje częste przechodzenie bloku częściowego w zupełny, 
niezależnie od częstości węzła zatokowego, przeważnie przejście 
odbywa się bez pauzy przedautomatycznej tak, że nie powoduje 
utraty przytomności. Tylko kilka razy zmianie rytmu towarzy- 
szyły dłuższe przerwy i typowe napady zesp. A. S. Fak: ten, 
że ośrodek automatyczny przy niezmienionej częstości węzła za- 
tokowego raz obejmuje natychmiast po wystąpieniu zupełnego 
rozkojarzenia kierownictwo nad akcią serca, innym razem zaś 
dopiero po dłuższej przerwie przedautomatycznei tłumaczy zmien- 
nem „nastawieniem“ ośrodka automatycznego, spowodowanem 
lepszem lub gorszem jego ukrwieniem lub np. obrzękiem ѕа- 
mego ośrodka lub jego najbliższej okolicy, zwłaszcza gdy się 
przyjmie, że ośrodek automatyczny leży w bliskości ogniska 
cliorobowego w obrębie tkanki dotkniętej zmianami chorobowemi. 
W ten sposób przedstawiony przypadek można wytłumaczyć bez 
pomocy teorji Gerandela. b) EFlektrokardjogram 48-letniego męż- 
czyzny z wybitnemi zmianami o charakterze niedotlenienia mię- 
Śnia Sercowego podczas napadu dławicy piersiowej sprowoko- 
wanego próbą pracy. с) Kilka elektrokardjogramów przedsta- 
wiających blok arboryzacyjny — omówił krótko ten rodzaj za- 
burzenia przewodnictwa i podkreślił praktyczne znaczenie elek- 
trokardjografji w jego rozpoznawaniu. 

W dyskusji kol. Pisek zaznacza, że objawy groźnej nie- 
dokrewności mózgu. drgawki i inne przypadłości występujące 
w napadzie Adams-Stokesa są następstwem całkowitego rozko- 
jarzenia przewodnictwa. Niebezpieczna pauza, t. zw. przedautoma- 
tyczna, trwająca kilka ewentualnie kilkanaście sekund z zupełną 
utratą przytomności i z padaczkowatemi drgawkammi — może się 
zakończyć Śmiertelnie. Dlaczego występuje Adams-Stokes w po- 
staci napadów? Wszak przyczyną — zmiany anatomiczne i tok- 
syczne istnieją stale niezmienne. Czy nie jest prawdopodobną 
rzeczą okresowe sumowanie się owych podniet do pewnego ma- 
ximum wytwarzającego napad, podobnie jak to przypuszczamy 


przy padaczce prawdziwej. Po napadzie — stany toksyczne wy- 
czerpane, gromadzenie rozpoczyna się na nowo aż do napadu 
następnego. 


Kol Ungar podnosi. że przy omawianiu przypadku przej- 
ściowego zupełnego rozkojarzenia przedsionkowo-komorowego na- 
leży uwzględnić również przejściowy skurcz naczyń, zaopatruią- 
cych wiązkę Hisa. Źle odżywiana wiązka Hisa tak dalece obniża 
przewodzenie drażnienia z przedsionka do komór, że po począt- 
kowym częściowym bloku występuie blok zupełny. Skurcz ten 
być może natury nerwowej (nerw błędny). Bloki zupełne przei- 
Ściowe na tle skurczu naczyń opisują Heimann i Gćrandel. Co 
się tyczy bloku arboryzacyjnego ciekawem jest, że tak rzadko 
spotykamy go w wypadkach zaczopowania naczyń wieńcowych 
serca. Smith zaledwie w jednym przypadku po podwiązaniu roz- 
maitych gałązek wieńcowych zdołał wykazać blok arboryzacyi- 
пу, a to wówczas dopiero, gdy już ustała czynność komór. Jest to 
rzecz uderzająca, dlaczego po zaczopowaniu naczyń wieńcowych 
serca spotykamy niejednokrotnie migotanie komór jako objaw 
zamierajacej czynności komór, a elektrokardjogramy nie wyka- 
zują zmian w przewodnictwie wśródkomorowem. Wiązka Hisa 
odżywiana jest przez te same naczynia wieńcowe, które odży- 
wiają i pozostały mięsień sercowy; lewe ramię Hisa odżywiane 
jest przez rami septales anteriores i posteriores, zaś prawe przez 
ramus limbi dextri wychodzący z ramus descendens art. coron. 
sin. Należałoby się zatem spodziewać, że równocześnie z mię- 
Śniem sercowym zaczopowanie naczyń wieńcowych względnie ich 
odgałęzień odbić się powinno na swoistej przewodzącej tkance 
serca. A jednak zwykle migotanie komór o wiele wcześniej wy- 
stępuje, aniżeli blok gałązki lub arboryzacji. Eppinger i Rothber- 
ger nawet po usunięciu znacznej części mięśnia komory nie 


otrzymywali bloku arboryzacyinego. Również Chini po podwią- 
zaniu wszystkich gałązek prawei tętnicy wieńcowej otrzymywał 
po 10 minutach — gdy czynność serca ustała już zupełnie — 


zupełnie rytmiczne komorowe ekg. Przyczyna nie leży zatem 
w naczyniowych zmianach, lecz należy jej szukać w większei 
odporności swoistei tkanki przewodzącej, wohec zmian w krą- 
żeniu. Jedni szukają przyczyny tej odporności w mniejszem wy- 
twarzaniu katabolicznych ciał trujących podczas pracy (kwas 
mlekowy i t d.), inni w większem nagromadzeniu glikogenu 
w przeciwieństwie do mięśnia sercowego, który więcej posiada 
ciał trujących i mniej glikogenu. Tem można sobie tłumaczyć to 
rzadkie występywanie bloku arboryzacyjnego w przypadkach 
zaczopowania tętnic wieńcowych względnie ich gałązek. Często 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 28. 1984 


natomiast spotykamy bloki arboryzacyjne w przypadkach prze- 
wlekłej miażdżycy tętnic wieńcowych, w których dochodzi po 
pewnym czasie do znacznych zmian odżywczych i w swoistej 
tkance przewodzącej. Według statystyki Levy'ego 85% chorych 
wykazujących blok arboryzacyjny umiera do 18 tygodni. Ungar 
zapytuje, czy statystyka kliniczna zgadza się z tem zapodaniem 
Levy'ego. 

4. Kol. Frank-Pittowa przedstawia przypadek zmian 
naciekowych w przewodzie pokarmowym u 52-letniego mężczy- 
zny, u którego klinicznie rozpoznano limfadenozę aleukemiczną. 
Przy badaniu rentgenologicznem żołądka stwierdzono obraz przy- 
pominający brodawczakowatość błony śluzowej całego żołądka 
a także i początkowej części dwunastnicy. Tego rodzaju zmiany 
w przewodzie pokarmowym należą do spraw niezwykle rzad- 
kich, a dotychczasowe piśmiennictwo rentgenowskie podaje za- 
ledwie dwa takie przypadki opisane przez Svaba i Kocha. 

5. Kol. Goldschlag Е., członek T-wa, wygłosił wykład 
р. t. „O narkozie dożylnej zapomocą evipannatrium. Prelegent 
przedstawił wyniki uzyskane na 30 przypadkach. Głównie w przy- 
padkach tocznia pospolitego, nienadających się do znieczulenia 
miejscowego lub ogólnego oddaje nowy ten środek znieczulający 
dermatologowi cenne usługi. (Ukaże cię drukiem w Р. G. L.. 

W dyskusji kol. Reiss podnosi, że evipannatrium stoso- 
wano w przypadkach zaćmy u dzieci z bardzo dobrym wy- 
nikiem. 

Kol. Ostrowski T. w przemówieniu zaznacza, że ma co 
do tego preparatu, mimo gorących entuzjastów, pewne zastrze- 
żenie; szybkość bowiem działania, a mianowicie piorunujące wy- 
stąpienie snu, wywołują wrażenie niekorzystne i wskazują nie- 
wątpliwie na wielką jadowitość tego środka znieczulającego. Zna- 
ne są w piśmiennictwie liczne powikłania, a nawet przypadki 
śmierci. Mówca nie jest zwolennikiem stosowania tego prepa- 
ratu. 

Sekretarz doroczny: W. Bross. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 
Protokół posiedzenia naukowego z dnia 6 marca 1934. 


Kol. Sekretarz Stały odczytuje wspomnienie pośmiertne 
po b. p. Drze Maksymilianie Lebensbaumie i Ś. p. Drze Ryszardzie 
Biehlerze. 

Kol. Maciejewski 
twipanowa”, 

W poszukiwaniu Środka narkotycznego, który dałby się sto- 
sować dożylnie, firma „Bayer-Meister-Lucius' wyprodukowała 
uowy preparat pod nazwą „£vipan-Natrium '. Jest to sól sodowa 
kwasu N-metyl-C-C cykloheksenylmetylbarbiturowego, w której 
grupa działająca nasennie jest grupą kwasu barbiturowego. 

W szpitalu SS. Elżbietanek zastosowany po raz pierwszy 
w listopadzie roku ubiegłego w 28 przypadkach: 

Czas trwania czystej narkozy rozciągał się w granicach od 
10 do 35 minut, przyczem chory zapadał w sen około trzeciej 
minuty wstrzykiwania. W pierwszych chwilach zasypiania można 
zauważyć powolne opadanie powiek, cliory na zadane pytania 
odpowiada coraz senniej, ale przytomnie, wreszcie mowa prze- 
chodzi w niedające się zrozumieć zdania; w pewnym momencie 
chory zapada dość nagle w sen głęboki, czemu w naszych przy- 
padkach nie zawsze towarzyszyło opadanie szczęki. Oddecli przez 
cały czas równy, głęboki. Twarz i jej zabarwienie pozostawały 
przez cały czas bez zmiany, w jednym tylko przypadku spostrze- 
galiśmy sinicę, która w miarę pogłębiania się snu ustępowała 
Źrenica szeroka, reaguje jednak na światło, zwęża się powoli już 
w głębokiem śnie. Odruch rogówkowy przez cały czas zachowany. 
W niektórych przypadkach w czasie wstrzykiwania, a nawet pod- 
czas snu, szczególnie w pierwszych jego chwilach, przebiegają 
ciało drżenia, nieraz dość intensywne, o charakterze przemijają- 
cym. Mięśnie wiotkie. Tętno w pierwszych chwilach snu, który 
następuje mniejwięcej w 3-ciej minucie, jest szybkie, dochodzi do 
140 na minutę, słabo napięte i wypełnione. Około 7-ei minuty po- 
wraca do stanu przedoperacyjnego. W jednym z przypadków 
spostrzegaliśmy dość nagły spadek tętna, utrzymujący się przez 
czas dłuższy. 

Ciśnienie: mierzone aparatem Pachona wskazywało w pier- 
wszych minutach snu wzrost, poczem około 10 minuty snu, spadek 
w granicach od 10 — 30 mm Hg. 

W kilku przypadkach ciśnienie krwi pozostawało bez zmian. 
Przebudzenie pacientów poprzedza pewnego rodzaju stan zamro- 
czenia, są jednak przytomni, bardzo często zapadają powtórnie 
w sen. po którym budzą się wypoczęci, bez bólów głowy, wy- 
miotów, czy choćby nudności, pytani o wrażenia z okresu zasy- 
piania czy snu, opowiadają, że utrata Świadomości następuje na- 
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gle i że przez cały czas przebiegu operacji nie odczuwali żadnych 
przykrych wrażeń. 

Celem prędszego obudzenia w jednym przypadku stosowali- 
śmy 3 cm koraminy dożylnie, poczem chora wkrótce obudziła się. 
Mocz badany przez 3 dni pooperacyine nie wykazywał żadnych 
zmian patologicznych. 

Technika: przygotowujemy chorego do narkozy ewipanowej, 
jak do każdego zabiegu operacyjnego, zastrzykiem pantoponu czy 
morfiny z atropiną (ta ostatnia na wypadek dokończenia uśpienia 
w eterze lub chlorku etylu). 

Pole operacyjne przygotowujemy przed zastrzyknięciem ewi- 
panu, by w ten sposób wykorzystać całkowity okres narkozy. 

Tuż przed zabiegiem rozpuszczamy w wodzie destylowanej 
ewipan, otrzymując koncentrację 10% płynu, którego ilość po- 
trzebną do uzyskania snu głębokiego obliczamy w ст? na pod- 
stawie wagi chorego, ilości lat, z uwzględnieniem pewnei podat- 
ności pacjenta (zależnie od tego czy iest to kobieta, czy męż- 
czyzna, chudy czy tłusty, nerwowy czy spokojny). Obliczaliśmy 
również na podstawie wykresu Kóstera. Najczęściej, wobec róż- 
nicy cm? otrzymywanych z obliczenia i według wykresu Kóstera 
braliśmy wypadkową, przyczem dawki w naszycli przypadkach 
nie przekraczały 10 cm?. 

Samo wstrzykiwanie winno odbywać się powoli (nailepiei 
cienką igłą) tak, by przynajmniej pierwsze 4 cm? podać w ciągu 
1 minuty — następne można szybciej, uzyskuje się w ten sposób 
głębszy sen, oraz unika stadjów chwilowego choćby okresu po- 
dniecenia. 

Mankietu gumowego aparatu Pachona z ramienia chorego nie 
zdejmujemy, co pozwala nam obserwować zachowanie się ciśnienia 
krwi w czasie operacji. Po zastrzyknięciu obliczonej dawki prze- 
czekać należy jeszcze około 2 min. celem otrzymania głębokiego 
SNU. 


Pacjentów nerwowych, niespokojnych usypialiśmy na sali, 
poczeim przewoziliśmy na salę operacyjną. Chorzy po powrocie 
do łóżka nie chcieli wierzyć, że są już po zabiegu operacyjnym, 
albowiem uważali przygotowanie do operacji za zwykły zastrzyk 
dożylny. 

W dyskusji: Kol. Goebel, czł. T-wa, uważa, że narkoza ewi- 
рапома ma ujemne strony, a mianowicie obniża parcie krwi i jest 
krótkotrwała. W piśmiennictwie notowane są przypadki zejścia 
śmiertelnego po tej narkozie. Na zasadzie własnych doświadczeń, 
przeprowadzonych na zwierzętach, kol. Goebel dochodzi do wnio- 
sku, 12 dobrym środkiem narkotycznym jest chloraloza i dziwi się, 
że dotychczas środka tego nie stosowano u ludzi. 

Kol. Szerszyński, czł. T-wa, stosował ewipan w dwudzie- 
stu przypadkach. Mówca odnosi wrażenie, iż ewipan jest naogół 
dobrym środkiem usypiającym. gdyż nie szkodzi narządom we- 
wnętrznym, јак eter lub chloroform. Z ujemnych stron ewipanu 
należy wymienić trudne dawkowanie i osobniczą wrażliwość па 
niego. Ewipan trzeba stosować powoli i na początku w niewielkich 
dawkach. Pierwszą dawkę wstrzykuje się aż do chwili, kiedy 
chory przestaje liczyć, a następnie dodaje się po pół cm w pew- 
nych odstępach czasu. Jedyny przypadek, podany w piśmietnic- 
twie lekarskiem francuskiem, w którym wstrzyknięto całą dawkę 
10 cm* ewipanu w ciągu półtorej minuty, zakończył się Śmiercią. 
Odtrutką dla ewipanu jest strychnina. 

Kol. Sławiński Zdz. czł. T-wa, przytacza opinię Bern- 
hardta, który podaje, że po narkozie ewipanowej występują stany 
podniecenia, a w czasie operacji chory miewa kurcze mięśniowe, 
utrudniające dokonywanie zabiegu. 

Kol. Słonimski Р. czł. T-wa, i Ber A. wygłosili odczyt 
p. t: „Badania nad ciałkami Kurloffa". 

Mimo bardzo pokażnego piśmiennictwa sprawa natury i po- 
chodzenia ciałek Kurlofia nie jest dotychczas wyjaśnioną. Autorzy 
zbadali ogółem 40 świnek morskich różnego pochodzenia i wieku, 
przyczem w swych badaniach doświadczalnych starali się wyjaśnić 
zagadnienie genezy ciałek Kurlofia. W tym celu przeprowadzono 
sztuczne zakażenie bakteriami (pałeczka Banga) u osobuików 
zdrowych i pozbawionych śledzion. Dotychczasowe wnioski auto- 
rów zestawić można następująco: 

1) We krwi pobieranej z krwiobiegu świnek morskich u osob- 
uników dorosłych spotykamy u około 30% ilości badanych zwierząt 
komórki z typowemi ciałkami Kurlofia oraz u około 50% komórki 
z atypowemi ciałkami t. i. z ziarnistością swoiście rozmieszczoną. 
We krwi płodów długości od 3 do 7 cm komórek tych nie spoty- 
kaliśmy. Zważywszy, że wogóle we krwi postacie dojrzałe krwi- 
nek występują częściej niż niedojrzałe, formy typowe ciałek Kur- 
loffa uważać można za elementy wyjściowe dla postaci ziar- 
nistych. 

2) Zarówno ciałka Kurloffa typowe, jak i ziarnistości przez 
nas badane nie zawierają ani hemoglobiny, ani jej pochodnych 
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dających dodatni odczyn Madelunga, wobec czego nie możemy 
ich uważać za resztki sfagocytowanych krwinek. 

3) Opierając się na naszych doświadczeniach nie możemy 
tworom tym przypisać ani genezy bakteryjnei ani pasorzytniczej 
(pierwotniakowei). 

4) Czynniki takie, jak usuwanie śledziony, podobnie iak gło- 
dzenie, zmiana pokarmu, płeć, wiek i rasa osobników dorosłych, 
działające oddzielnie lub grupowo, nie wywierają żadnego wy- 
raźniejszego wpływu na ilość ciałek Kurloifa typowych i atypo- 
wych, krążących we krwi obwodowej. 

5) Zakażenie bakteriami (pałeczka Banga) powoduje szybko 
powstające zmniejszenie się ilości komórek z ciałkami Kurloffa 
we krwi obwodowej. 

6) Nasuwa się przypuszczenie, że ciałka Kurlofia powstają 
па skutek zmian w układzie koloidów białych jednojądrzastych 
ciałek krwi. Zmiany te zachodzą w ciałkach krwi, nietylko różni- 
cuiących się w gruczołach krwiotwórczych (a zwłaszcza w śle- 
dzionie), ale także i u form, krążących już w krwiobiegu. 

7) Opisane przez Delbet'a i Berceano (1930) „diacrisocyty'* 
uważać należy, a to na zasadzie stwierdzenia przez autorów form 
przejściowych na dużym materiale, za ciałka Kurloffa. 

Kol. Blacher L. wygłosił odczyt p. t. „Badania nad pato- 
genezą małopiytkowości samorodnej. Doniesienie 1.: małoplytko- 
wość i czas doświadczalnego krwawienia”. 


Wice-Prezes: Zdz. Sławiński. 
Sekretarz Doroczny: Aleksander Pruszczyński 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Henryk Hoyer, dr. wszech nauk lek., dr. filozofji, prof. 
anatomii porównawczej U. J., wybrany został wiceprezesem Pol- 
skiej Akademii Umiejętności. 


Dziekanem Wydziału Lekarskiego Un. Jag. na rok szkolny 
1934/35 obrano Prof. Dr. Ј. Olbrychta, dyrektora Zakładu med. 
sądowej. 


Nowe władze Tow. Lekarzy Polskich b. Gali- 
cii Na Walnem Zgromadzeniu Towarzystwa Lekarzy Polskich 
b. Galicji w dniu 10 czerwca 1934 r. w Morszynie wybrano 
Radę Zawiadowczą w następującym składzie: 

Prof. Dr. Roman Rencki — Prezes; Prof. Dr. Witold No- 
wicki — Wiceprezes; Dziekan Prof. Dr. Włodzimierz Koskow- 
ski — Skarbnik; Dr. Witold Grabowski — Sekretarz. С210п- 
kowie: Prym. Dr. Domaszewicz Aleksander, Dr. Ferensiewicz 
Mieczysław, Prof. Dr. Gąsiorowski Napoleon, Prof. Dr. Lenarto- 
wicz Jan, Dyr. Dr. Majewski Wacław, Dyr. Dr. Pohorecki Andrzej, 
Doc. Dr. Sabatowski Antoni, Doc. Dr. Szymanowicz Józef, Prof. 
Dr. Zalewski Teofil. 


Nagrody i zapomogi konkursowe Tow. Lek. 
Warszawskiego. Towarzystwo Lekarskie Warszawskie za- 
wiadamia o przyznaniu następujących nagród i zapomóg kon- 
kursowych: a) z funduszu im. małż. Giellerów: Doc. Dr. L. Kar- 
wackiemu, Kierownikowi Pracowni Chemiczno-Bakteriologicznej 
Szpitala Św. Stanisława w Warszawie; b) z funduszu im. malż. 
Sieragowskich, następującym osobom: 1) Dr. P. Demantowi, 2) 
Dr. K. Kowarzykowi, 3) Dr. Е. M. Myvstkowskiemu, 4) Doc. Р. 
Słonimskiemu, 5) Dr. J. Walawskiemu; c) z funduszu im. Dr. F. 
Sommera: 1) Doc. T. Butkiewiczowi — za pracę p. t. „żółciowe 
zapalenie otrzewnej bez przedziurawienia dróg żółciowych”; 2) Dr. 
Wł. Jakimowiczowi — za pracę p. t. „Zapalenie opon odczynowe 
z rozpadu tkanki mózgowej Babińskiego — Gendrena (Meningitis 
necrotoxica reactiva)“; z funduszu im. Dr. E. Zielińskiego: Dr. 
Edwardowi Zahorskiemu, asystentowi Oddziału Chirurgicznego 
(Doc. T. Butkiewicza) Szpitala Przemienienia Pańskiego w War- 
szawie, na wyjazd zagranicę celem dalszego kształcenia się. 

Sekretarz Stały: Prof. Dr. med. A. Leśniowski. 


Zmarli. 


Dr. Janina z Witkiewiczów Miklaszewska, 
emeryt. lekarz szkolny Magistratu m. st. Warszawy, zmarła dnia 
18 czerwca b. r. w Warszawie w wieku 56 lat. 


Dr. Szymon Tennenbaum, lekarz Ubezp. Społecznej 
w Piotrkowie Trybunalskim, zmarł w wieku 48 lat. Zmarły ogło* 
sił szereg prac z zakresu medycyny wewnętrznej. 
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Ruch w Towarzystwach Lekarskich į Zjazdy. 


X posiedzenie Poznańskiego Wydz. Lek. T. P. 
N., odbyło się wspólnie z Sekcją Sanitarną Т. W. W. dnia 22 
czerwca 1934 w sali wykładowej Kliniki Dermatologicznej U. P. 
(Szpital Miejski): 1) Komunikaty Zarządu; 2) Pokazy; 3) Płk. 
lek. dr. Osmólski, Szef sanitarny O. K. VII: Służba zdrowia w linii 
bojowej; 4) Prof. dr. L. Padlewski: Odczyn Widala w świetle 
nowych badań; 5) Prof. dr. S. Borowiecki: Wrażenia ze Zjazdu 
Psychiatrów Niemieckich w Monasterze. 


Posiedzenie Naukowe Tow. Lek. Warszaw- 
skiego odbyło się we wtorek dnia 26 czerwca 1934 r. — 1) Ve- 
nulet Fr., członek T-wa: Nowa metoda zapobiegania wstrząsowi 
anafilaktycznemu; 2) Szokalski K., członek T-wa: Dziedziczność 
i gruźlica. 


XVIII posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lek. odbyło się w piątek dnia 22 czerwca 1934. 1) Jaburek L., 
czł. T-wa: a) Omówienie przypadku operowanego guza mózgu 
(pokaz chorego); b) Omówienie przypadku operowanego guza 
mózgu (pokaz preparatu anatom.); 2) Grabowski W. i Szumow- 
ski K., czł. T-wa: Omówienie 3 przypadków raka krtani leczo- 
nych promieniami Roentgena; 3) Gróer F., czł. T-wa: Nowe za- 
sady diagnostyki prognostycznej (wykład). 


Komunikaty. 


Ministerstwo Opieki Społecznej wydało okólnik w sprawie 
Р КТО ей а virat аш КОРИ G lekarzy i farma- 
ceutów. Okólnik ten reguluje dokładnie tak plan kursów. iak też 
i ewentualnych egzaminów z tego przedmiotu. Powyższe prze- 
szkolenie ma być ukończone do końca roku 1935. 


Redakcja Międzynarvdowego Pisma Index 
Analyticus Cancerologiae prosi uprzejmie wszystkich 
PP. Autorów, którzy ogłosili drukiem prace z dziedziny nowo- 
tworów w П-іеј połowie 1933 r. i w l-ej połowie 1934 r., o nade- 
słanie możliwie rychlo streszczeń w ięzyku francuskim, z ozna- 
czeniem pisma, daty, numeru i stron, gdzie praca była druko- 
warą. Streszczenia te należy nadsyłać pod adresem: Warszawa, 
ul. Marszałkowska 73, Dr. Weinert. 


Różne. 

Posiedzenie Państwowej Rady Uzdrowisko- 
wej i Sekcji Uzdrowiskowej Naczelnej Państwowej Rady Zdro- 
wia odbyło się dnia 2 czerwca b. r. w Ciechocinku. Przedmiotem 
obrad było ustalenie nowych granic zakopiańskiego reionu uzdro- 
wiskowego, oraz sprawy, związane z sprawami uzdrowisk, po- 
ruszone w sumiennie opracowanych reieratach Dr. Graba-Łęckie- 
go: Zagadnienia budowlane w uzdrowiskach w związku z pracą 
lekarzy zdrojowych; Dr. Budzvńskiego: Wytyczne dalszego roz- 
woju Buska w związku z wartością leczniczą jego wód; Dr. Rym- 
kiewicza: Metody leczenia borowinowego stosowane w Polsce 
i Dr. lwanowskiego: Zagadnienia higieny społecznej i zapobie- 
gawczej w zdrojowisku. Po referatach rozwinęła się ożywiona 
dyskusja. 


W Stanach Zjednoczonych А. Р. znajdnie się obec- 
nie 156.440 lekarzy, t. 1. ieden lekarz przypada na 780 mieszkań- 
ców. (W Anglii przypada jeden lekarz na 1.490, we Francji jeden 
na 1.690 mieszkańców). Nadmiar sił lekarskich staje się ważnem 
zagadnieniem społecznem dla Stanów Ziedn. 


Na kongresie studentów francuskich w kwie- 
tniu b. r. uchwalono szereg rezolucyj za koniecznością nauki ję- 
zyków starożytnych dla studjum lekarskiego i przeciw przyzna- 
waniu naturalizacjii i dopuszczaniu do kończenia studjów lekar- 
skich obcokrajowców, specialnie uchodźców z Niemiec. 


Ogrody dla ozdrowieńców. Z inicjatywy lekarza 
holenderskiego de Hartogha urządzono w Amsterdamie w oddzie- 
lonych odcinkach parków mieiskich pomieszczenie dla ozdrowień- 
ców, niewymagających już pobytu w szpitalu. Miejsca te zaopa- 
trzone są w dobrze wietrzone, otwarte leżalnie, pokój ordyna- 
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cyjny i kuchnię. Proste lecz estetyczne urządzenie, wielka ilość 
kwiatów ma być wyrazem troski o poprawę stanu psychicznego 
ozdrowieńców. 


Regestracia egzaminów ustnych. Dla zapobieże- 
nia zbyt wielkim dowolnościom i niejednolitościom w ocenie wy- 
ników egzaminu ustnego przy konkursowej obsadzie t. zw. „inter- 
natów* (sekundariatów) w szpitalach paryskich, postanowiono 
regestrować każdy egzamin ustny na t. zw. dyktafonie.  Koszta 
urządzeń odpowiednich i zużywanych płyt gramofonowych wy- 
niosą 25.000 fr. franc. 


Centralny Komitet wykonawczy Republiki 
Chińskiej ustanowił premię 50.000 dolarów dla tego, kto 
pierwszy poda sposób leczenia raka wątroby. Ufundowanie tej 
nagrody wynika z przesłanek uczuciowych Chin nowoczesnych, 
których twórca. Sun-Yat-Sen, zmarł właśnie na tę chorobę. 


Walka ze znachorstwem. W Belgii powstał spe- 
cjalny komitet dla walki ze znachorstwem, utworzony z inicia- 
tywy Bełgijskiej Federacji Lekarskiej. Walka ze znachorstwem 
napotyka w Belgii na trudności w związku ze zbyt liberalnemi 
ustawami, które kary za nieuprawnione wykonywanie praktyki 
lekarskiej czynią iluzorycznemi. 


Sprostowanie omyłki rękopisu. 


W artykule W. Moraczewskiego i St. Grzyckiega 
Р. G. L. Nr. 27, 1934 r. p. t.: „Patologia skurczu mięśniowego“ 
w 8 wierszu od dołu, w pierwszej kolumnie słowo: „wywołaia* 
zastąpić należy słowem „wstrzymana. 


Redakcja otrzymała. 


J. Węgierko: Najważniejsze zasady leczenia dietetycznego. 
Sekcja uzdrowiskowa Zw. Lek. P. P. Warszawa. 1934. 

Ks. St. Podoleriski: Lekarz-katolik. Wyd. Księży Jezuitów. 
Kraków. 1934. 

W. Mikulowski. Beitrag zur Symptomatologie der Hirnerkran- 
kungen bei Keuchlusten. Odb. Jahrbuch für Kinderheilkunde. (1934). 

Rappin et Doussain. Conusidćrations sur l'etiologie des mala- 
dies infectieuses. Nantes. 1933. 

V, Р. Jonkovsky et V. N. Rousskikh. Etude clinique et anato- 
mo-pathologique sur la tuberculose des centres nerveux chez 
Гепїаш. Odb. Acta Paediatrica. vol. XIV. 1933. 

A. Mignon. Pour et contre le Transformisme. Darwin — Vial- 
leton. Masson. Paris. 1934. 

N. Loeper. Thćrapeutique medicale. УП. Vaisseaux et reins 
Masson. Paris. 1934. 

A. Clerc. Problèmes actuels de pathologie médicale. Masson. 
Paris. 1934. 

M. Chiray et P. Chêne. Ртёсіѕ de sćcmiologie módicale appli- 
quće. Masson. Paris. 1934. 

A. Lemierre et І. Justin- Besançon. Thérapeutique hydro-cli- 
matologique des maladies du rein et des voies urinaires. Mas- 
son. Paris. 1934. 

M. Pićry. Therapeutique hydro-climatique des maladies поп 
tuberculoses de l'appareil respiratoire. Masson. Paris. 1934. 

L. Bernard et R. Even. Thćrapeutique hydro-cliimatologique de 
la tuberculose. Masson. Paris. 1934. 

E. Sergent etc. Questions cliniques d'actualité. 4-e serie. Mas- 
son. Paris. 1934 

Dr. Vicol. Evolution de la Médecine balnéaire en Romania. 
Bucuresti. Imprimćrie „Cultura“. 1932. 

Dr. Vicol. I, Situation sanitaire de Romania et des pays envi- 
ronants, de 1918—1922. — П. Pages d'histoire sanitaire de „Ро- 
lonia Restituta“. Bucuresti. Tip. „Cultura“. 

A. Moreaux: Cours ćlementaire de dessin 
squelette. Masson et Cie. Paris, 1934. 

Maurice Roch: Les traitements de Ihypertension artérielle. 
Masson et Cie. Paris, 1934. 

Eduardo Coelho: L'inlarctus du myocarde. Masson et Cie. 
Paris, 1934. 

Wiktor Grzywo-Dąbrowski: Zagadnienie sterylizacji. Warsza- 
wa, 1934. Odbitka z „Lekarza Polskiego“. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Prof. Dr. Ksawery LEWKOWICZ. Kraków. 


Nadrzędność zmian splotowych w stosunku do oponowych w pe- 
wstawaniu nagminnego zapalenia ороп. 


Warunki utrzymywania się i zanikania zakażenia w ogniskach 
zapalnych *). 


Z Kliniki dziecięcej Uniw. Jag. 


Praca wykonana przy użyciu zasiłku, udzielonego przez Pol. Akad. 
Umiej. z funduszu im. $. p. Pawła Tyszkowskiego. 


W czerwcu r. 1916(2) wypowiedziałem po raz pierwszy 
z tego miejsca zapatrywanie, że w zapaleniu nagminiem ороп 
komory mózgowe, nie zaś opony są głównem siedliskiem zaka- 
żenia. Stanowisko to starałem się następnie Ściślej określić 
i szczegółowo uzasadnić w doniesieniach, które ukazały się nie- 
tylko w języku polskim (3), ale także we francuskim (3), niermec- 
kim (+) i angielskim (5). 

Łańcuch dowodów należało jednak zamknąć przez stwierdze- 
nie drogą badań listologicznych, że w spłotach naczyniastych ko- 
mór powstają rzeczywiście, jak przypuszczałem, na tle ogólnej 
posocznicy ropne ogniska przerzutowe, które otwierają się do 
światła komór i doprowadzają w ten sposób do zakażenia ca- 
łego układu koimorowopodpajęczynówkowego. Pierwszy taki przy- 
padek, potwierdzający w zupełności to przypuszczenie, ogłosił w r. 
1926 КІераскі, drugi w r. 1932 Mróz. 

Sploty — ze względu na ich misterna kosmkową budowę 
musiano zatapiać w celoidynie, a skrawki barwiono hematoksy- 
liną i eozyną; miano więc па celu na początek wyłącznie roz- 
patrzenie się w zmianach listołogicznych, zrzekano się zaś na- 
razie rozmyślnie wybarwienia zarazków. 


W dalszych badaniach należało wypelnić i tę także lukę. 
Zadanie to podięła Dr. Helena Pawłowska, otrzymawszy do 
histologicznego obrobienia materjal z trzech wczesnych przy- 
padków zapalenia opon, mianowicie z iednego przypadku zapa- 
lenia nagminnego i dwóch przypadków z zakażeniem gramo- 
dodatniemi zarazkami ropotwórczemi. Zastosowawszy do barwie- 
nia tioninę karbolową osiągnęła ona w skrawkach celoidynowych 
całkiem dobre zróżnicowanie zarówno szczegółów tkankowych iak 
i zarazków. 


Wyniki swych badań ogłosiła autorka we wrześniu r. ub. 
w Sekcii anatomo-patologiczuei XIV Zjazdu Lekarzy i Przyrod- 
ników Polskich w Poznaniu, a mnie przedłożyła rzecz w ręko- 
pisie w obszerniejszem ujęciu. Oba teksty zawierają jednak wnio- 
ski, na które niepodobna było mi się zgodzić. Widząc w opo- 
nach ogólnie zresztą znane zmiany ropne, które jej się wydały 
takiemi samemi jak zmiany w splotach, autorka zawróciła mia- 
nowicie do dawnego przypuszczenia o t. zw. „oponowychi prze- 
rzutach“. Oznacza to, że uważa ona zmiany oponowe za zupeł- 
nie równorzędne ze zmianami w splotach, zatem za powstające 
równocześnie z niemi i na tej samej drodze, t. i. przez dostanie 
się zarazków wprost z krwi do dotkniętych zmianami tkanek 
zarówno splotów jak i ороп. Równałoby się to oczywiście zupeł- 
nemu podkopaniu teorii splotowej. 

Dyskusja nad zagadnieniami naukowemi jest zawsze bardzo 
pożądana, gdyż może przyczynić się do poznania, łub przynaij- 
тше] do ugruntowania prawdy. Przecież, gdyby nie zupełnie 
niezgodne z mojem stanowisko autorki, nie byłbym się zabrał 
osobiście do gruntownego przebadania sporządzonego przez nią 
materjału histologicznego, lecz byłbym się zadowolił kontrola 
przedstawionych mi zmian. Mogłyby były zatem łatwo ujść także 
mojej uwagi zmiany ze względu na zagadnienie patogenetyczne 
najważniejsze, gdyż te właśnie, jak zaraz zobaczymy, autorka 
zupełnie przeoczyła. Konkretny ten przykład poucza w sposób 
niezwykle przekonywujący, jak słuszną jest stara zasada, gło- 
sząca, że „si duo faciunt idem, non est idem“. Uzmysłowimy więc 
sobie łatwo, jak niewiele można polegać na obcych badaniach, 


1) Wykład wygłoszony w Towarzystwie lekarskiem krakow- 
skiem dnia 28 lutego 1934 r. 


nawet gdy są wykonywane pod naszem okiem, a w dalszej kon- 
sekwencji, jak zawodne bywa opieranie się na danych z piśmien- 
nictwa, nawet gdy chodzi o autorów wybitnych, a cóż dopiero 
gdy chodzi o drugorzędnych. 

W każdym jednak razie należy się autorce za wykonanie 
nienagannych preparatów, których z pelnem powodzeniem mo- 
glem użyć do badań, będących podstawą moich wniosków, z mej 
strony szczere podziękowanie. Zwalczając јеј tezy, nie chodzi mi 
przecież wyłącznie o nią samą. Możnaby nawet powiedzieć, że 
imię jej jest legion; reprezentuje ona bowiem zapatrywania, które 
osobiście uważam za ostatecznie pogrzebane, ale które jeszcze 
ciągłe pokutują w piśmiennictwie. Wprawdzie moje pojmowanie 
sprawy podziela już całkowicie Dopter (2), autor monografji 
„L'Infection тепіпсососсідпе“ (1) i pierwszorzędna powaga w da- 
nym przedmiocie, a za jego przykładem, chociaż z ремпеті za- 


strzeżeniami — co do tego mianowicie, czy wszystkie przypadki 
powstają na drodze ѕріоіомеј — znany pediatra paryski, prof. 
Marfan; przyjął je całkowicie — w dyskusji da mojego od- 
czytu (б) w sekcji pedjatrycznej Towarzystwa lekarskiego lon- 


dyńskiego — Worster-Drought, jeden z autorów mono- 
grafji „Cerebrospinal Fever", mający zatem w Londynie podobne 
stanowisko, iak Dopter w Paryżu, ale jak widzimy, wszystko 
to jest niczem wobec utrzymujących się prawem bezwładności 
dawnych poglądów, które reprezentuje autorka w postaci o tyle 
zresztą zmienionej, że nie może ona przeczyć oczywistemu fak- 
tewi istnienia zmian splotowych. 

Powiedziano gdzieś słusznie że niejednokrotnie „odkrycie no- 
wej prawdy przedstawia mniejszą trudność niż zdobycie dla 
niej ogólnego uznania“ (cest parfoi une moindre difficulté de 
dćcouvrir une verité nouvelle que de la faire prévaloir) (D ebr é). 
Toteż badacz „musi dążyć do tego, żeby się stać піеойрагіут“ 
(l doit se préoccuper de se rendre irresistible). Do tego też 
właśnie zmierzają badania prowadzone od szeregu lat w Klinice 
dziecięcej krakowskiej, i niewątpliwie cel ten wkońcu osiągną. 

O iłe chodzi o różnicę zdań, będącą teraz na porządku dzien- 
пут, to nawet zadanie moje jest bardzo proste. Ponieważ autor- 
ka opiera swoje tezy na wrzekoimo stwierdzonej przez siebie, 
zupełnej identyczności zmian splotowych i oponowych, wy- 
starczy wykazać, że ten podstawowy wynik jej badań jest je- 
dynie następstwem błędów w spostrzeganiu, a tezy te nieodwo- 
łalnie padają. 


Przedmiotem naszych rozważań będzie jeden tylko z trzech 
przypadków autorki. Chodziło w nim o zapalenie nagminne, czyli 
meningokokowe u 8-miesięcznego dziecka, Ch. N., Nr. 314/29, 
którego choroba trwała ogółem tylko cztery dni. Przyjęto ie do 
Kliniki dnia 18 listopada 1929, w ostatnim dniu choroby w bar- 
dzo ciężkim stanie, z przerzutowem zapaleniem tęczówki i ciałka 
rzęskowego w oku prawem, z ogólną wysypką guzkowo-plami- 
czą, a częściowo krostkową, ale bez wyrażnychi objawów opo- 
nowych. Przedstawiałem ten przypadek słuchaczom na wykła- 
dzie jako posocznicę meningokokową, połączoną z zapaleniem opon. 
Dziecko zmarło tego samego dnia, mimo że wstrzyknięto nardzę- 
niowo 20 cm* surowicy. Płyny otrzymane za życia drogą na- 
kłucia lędźwiowego i komorowego były silnie mętne (w rdzenio- 
wym stwierdzono 2.520, w komorowym 1.946 ciałek w mm’) 
i zawierały meningokoki. 


Zmiany w splotach. 
Duży przerzutowy ropieniek w środkowej części kiebka (glomus). 


Z przypadku tego przytacza autorka, o ile chodzi o sploty, 
ieden tylko mikrofotogram, zbliżony do naszej ryciny 2, 1 — po- 
wołując się na wrzekomą identyczność zmian tak splotowych, iak 
i oponowych we wszystkich trzech przypadkach badanych przez 
siebie — podaje następujący opis głównego ogniska: „równo- 
mierny naciek ropny w całej podstawie splotu. Nagromadzenie 
ciałek ropnych iest tak obfite, że nie pozwała odróżnić ani tkanki 
podścieliskowej, ani ścian naczyniowych. Stanowi jakby 
jedną wielką masę ropy. Rysunek utkania jest zupeł- 
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nie zatarty. Wśród leukocytów częściowo dobrze utrzyma- 
nych, częściowo rozpadających się, stwierdza się bardzo liczne 
bakterie". 

Fotogram autorki pochodzi ze skrawka 126. Toteż, ażeby 
uwydatnić fakt, że wystarcza zupełnie wziąć jeden jedyny, i to 
pierwszy lepszy z brzegu preparat, i przepatrzeć go gruutownie, 
a wydobywa się z tego pozornie „zupełnie zatartego rysunku 
uikania* cały szereg bardzo ważnych szczegółów. obierzemy. 
używając modnego wojskowego stylu, za bazę operacyjną ten 
właśnie 126 skrawek i tylko w miarę potrzeby będziemy z niego 
robili wycieczki w skrawki sąsiednie. 

Na гусіпіе 1 widziniy odcinek tego 126 skrawka w 10-krotnem 
powiększeniu. Tak w górnej јак i w dolmei części obrazu mamy 
dobrze utrzymaną budowę kosimkową, całą zaś część środkową na 
obszarze 6X3 mm zajmuje zbity i ściśle od otoczenia odgrani- 
czony naciek ropny, który musimy poimować iako przerzutowy 
ropień otwierający się we wszystkich kierunkach do światła ко- 
mór. Jest to zatem zjawisko zupełnie równorzędne do wykwi- 
tów stwierdzanych u tego dziecka za życia w skórze. 

W jednem tylko miejscu, mianowicie w lewym górnym ro- 
gu, naciek ropny przechodzi w mało zmienioną tkankę, przerosła 
gęsto sporemi i dobrze utrzymanemi naczyniami, wysyłającą ku 
górze mało zmienione kosmki i pokrytą zachowaną w ciągłości 
warstwą nabłonkową, która jednak — w miejscach zaznaczonych 
na ryc. 3 strzałkami — urywa się nagle nad naciekiem zarówno 
po Stronie lewej jak i prawei. Мату tu zatem ścisłą granicę 
przebicia ropnia. Z zachowania się naczyń w tym odcinku i z 54- 
siedztwa podobnej tkanki niekosmkowei, a zawierającei spore 
naczynia ku stronie prawej i ku górze od ropieńka (ryc. 2 w oko- 
licy strzałki), można wnosić, że ropieniek powstał w części środ- 
kowej kłębka (glomus, t. i. naigrubszej części splotu), a miano- 
wicie w tem miejscu, gdzie leżą zaopatrujące splot większe na- 
czynia i otaczająca je wiotka tkanka łączna. 

Otóż wśród tego nacieku ropnego zwracają uwagę przede- 
wszystkiem dwa duże przekroje zakrzepłej krwi. Większy 
(ryc. 1) — jasny w części złożonej z krwinek czerwonych, 
a ciemny w częściach zawierających skupienia krwinek bia- 
łych — wkracza końcem lewym w zakres kółka 4, sięga pra- 
wym w pobliże kółka 3 i zajmuje powierzchnię 1 X 3 mm. we 
chodzi on u górnego obwodu kółka 4 z тіеіѕса połaczenia się 
dwóch naczyń żylnych, tworzących razem kształt litery U. 
Mniejszy leży wśród gęstej ropy w dolnej części kółka I i ryc. 2. 
Ponieważ skrzepliny te, które zresztą przechodzą po stronie pra- 
wej i górnej w wybroczyny, gdyż nie widać tam ścian naczynio- 
wych, wychodzą z naczyń żylnych, a zmiany w żyłach mogą się 
rozwijać jako sprawa wtórorzędna przez wsysanie treści zakaź- 
nej z komór, nie mają one dla nas większego znaczenia i dlatego 
nie będziemy się niemi bliżej zajmowali. 

Inaczej ma się sprawa ze zmianami naczyniowemi, na które 
autorka nie zwróciła uwagi. Są to glębokie zmiany w utkaniu 
drobnych tętniczek, polegające na powstaniu w ich świetle za- 
kaźnych skrzeplin, na zastępowaniu później tych skrzeplin mło- 
demi komórkami tkanki łącznej czyli fibroblastami i na równo- 
czesnem wydobywaniu się zarazków z naczyń przez uszkodzona 
ściane do tkanki otaczającej, gdzie następnie swobodnie bujaja 
i wywołują zapalenie ropne. Nie jest chyba przypadkiem. że 
zmiany te stwierdzamy przedewszystkiem tuż przy wolnej po- 
wierzchni ropnia; należy mianowicie przyjąć, że skutkiem ro- 
pienia i martwiny tkanki podścieliskowej obwodowe części tkanki 
odpadły i odsłoniły naczynia, które pierwotnie mogły leżeć 
głębiej. 

Ażeby się przekonać, że w omawianych zmianach chodzi 
rzeczywiście o zarastanie tętniczek, a nie żyłek, wystarczy wziać 
pod uwagę dwa w prawym górnym rogu ropieńka blisko siehie 
leżące odcinki takiego naczynia (ryc. 4) i Śledzić ich zachowa- 
nie się w sąsieduich skrawkach. Okazuje się, że w skrawku 
118-ут (ryc. 5) odcinek górny przechodzi ku dołowi w część 
silnie naciekłą, a poniżej w naczynie o typowej budowie tętniczej 
z utrzymanem światłem. Naczynie to kieruje się wyraźnie w stro- 
nę dolnego odcinka, którego część jest zakreślona na ryc. 4 
większem kółkiem. Chodzi więc o iedną i tę samą tętniczkę 
w rozmaity sposób dotkniętą w różnych odcinkach. 

Wracając do skrawka 126, stwierdzamy pod 500-krotnem po- 
większeniem (ryc. 6) wśród ropy gęstei, a ubogiej w zarazki, 
zwłaszcza w zarazki dobrze utrzymane, pasmo  skłębionych 
i zuacznie zmienionych komórek mięsnych, a pomiędzy niemi tu 
i ówdzie resztki światła tętniczki. І tak na środku przestrzeni 
zakręślonej kółkiem mamy jedną taką przestrzeń wolną, oddzie- 
loną od leżącei po jej prawej stronie większej podobnej prze- 
strzeni jądrem leukocyta. Wszystko to otoczone jest dookoła ią- 
drami komórek Ściany naczynia i tylko ku górze i nieco ku siro- 
nie lewej znajduje się w tem utkaniu wyrwa, wypełniona pasmem 
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leukocytów, przechodzącem w ropę otaczającą naczynie. Przy 
nastawieniu nieco niższem (ryc. 7) zjawia się na środku pola leu- 
kocyt z typowym dipłokokiem, poniżej (гус. 8) widzimy trójecz- 
kę i dwójkę ziarenkowców, a przy dwóch dalszych nastawie- 
niach jeszcze dwa pojedyńcze tak. że stwierdzamy tu w protopla- 
źniie jednego leukocyta ogółem 9 całkiem jeszcze nieźle utrzy- 
manych zarazków. Chodzi więc niewątpliwie o ropieniek śród- 
Ścienny, zawierający meningokoki, wychodzący ze światła tęt- 
niczki, a łączący sie z ropą zewnętrzną. Podobny ropieniek, usa- 
dowiony w ścianie większej tętniczki, hędziemy jeszcze zresztą 
omawiali później (ryc. 23—25). 

W odcinku górnym tego samego naczynia (ryc. 4 i 5) wi- 
dzimy w środku skurczoną skrzeplinę, oddzieloną od ściany prze- 
strzenią wolną, a w skrzeplinie parę komórek. Ściana sama 
zawiera kilka leukocytów, a іеі komórki są obrzmiałe. Naczynie 
jest tutaj otoczone — w przeciwieństwie do odcinka dolnego — 
zupełnie rzadka ropą, przestrzenie bowiem rozdzielające poszcze- 
gólne ciałka są znaczne. Wypełnia ie wysięk bogaty w hiatko, 
а może i we włókuik. Białko to, ścięte w preparacie i ułożone 
w wełniste smużki, możliwie także resztki zmienionej martwi- 
czo tkanki podścieliskoweji, zabarwione są zielonawo. W wysięku 
(ryc. 9), częściowo zewnątrzciałkowo, częściowo wewnątrz leu- 
kocytów widać sporo całkiem dobrze zachowanych meningoko- 
ków. Jest ich w preparacie znacznie więcej niż w rycinie, gdyż 
ta przedstawia tylko jeden poziom optyczny. W sąsiednich skraw- 
kach zdarzają się w analogicznych miejscach zewnątrzciałkowe 
skupienia, zawierające do 15 ziarenek, coby można uważać za 
wyraz aglutynacji. 

Lewy dolny róg przekroju ropnia zawiera w skrawku 126 
tętniczkę od poprzedniej znacznie większą, okazującą wprawdzie 
głębokie zmiany, ale mająca stosunkowo nieźle jeszcze zacho- 
waną tętniczą błonę mięsną (rvc. 10). Jest ona otoczona zielo- 
nawo zabarwioną tkanką martwiczą, naszpikowaną dziwnie 
ukształtowanemi jądrami leukocytów i nielicznemi, ale dobrze 
zachowanemi imeningokokami. Tkanka ta po stronie lewej styka 
się wolną powierzchnią z płynem mózgowo-rdzeniowym, po stro- 
nie zaś prawej graniczy z gęstą ropą. 

Światło naczynia tego, mającego na przekroju kształt trój- 
kątny, jest w znacznej części wypełnione komórkami, mianowicie 
leukocytami, obrzmiałemi śródblonkami, a może także — јак 
w ryc. 5-ei pracy Mroza — młodemi komórkami tkanki acz- 
nej (ryc. 11). Także w połowie dolnego odcinka ściany widziimy 
gniazdo różnokształtnych komórek, a obok jednego iądra dobrze 
zachowanego meningokoka. Śledząc to naczynie w sąsiednich 
skrawkach, stwierdzamy. że w skrawku 113 jest ono całkowicie 
zaczopowane komórkami (ryc. 13). coby tłumaczyło powstanie 
stanu martwiczego sąsiadującej z niem tkanki. Wśród komórek 
wypełniających Światło, a podobnie także w ścianie naciekłej 
(ryc. 12) widzimy tu i ówdzie pojedyncze meningokoki. a co 
ważniejsze, w Świetle natrafiamy w skrawku 122 па leukocyta gesto 
naszpikowanego dość dobrze jeszcze utrzymanemi zarazkami 
(ryc. 14). 

Kończąc opis tych zmian zaznaczę krótko, że także w po- 
łowie górnego brzegu ropieńka (ryc. 1. tuż przy lewej części 
obwodu kółka 1) znajduje się dość duża tętniczka ze znacznemi 
zmianami, zbliżonemi do dopiero co skreślonych. 

Tyle co do głównej przerzutowej zmiany, jaką w splocie tym 
spotykamy. Jak widzimy, znajdujemy tu szczegóły plerwszorzę- 
duej wagi. Toteż opis p. Pawłowskiej, z którego dowiadu- 
jemy się, że w omawianym ropniu nie można zupełnie niczego 
odróżnić, trzeba określić jako jedno wielkie nieporozumienie 
z rzeczywistością. 


Martwicze i ropne zmiany kosmków przyrody przerzutowej. 


W badanym splocie są iednak oprócz opisanego sporego ro- 
pieńka także inne zmiany podobnej przyrody, tylko znacznie 
drobniejsze, gdyż dotyczące poszczególnych kosmków. Musimy 
się ograniczyć do opisu trzech takich zmian ogniskowych. ale 
możnaby przytoczyć wiele więcej podobnych przykładów. 

W. miejscu zaznaczonem па тус. 2 białem kółkiem stykają 
się kosinki nieznacznie zimienione z jakimś gęsto пасіекіу i zie- 
lonawo podbarwionym tworem о niewielkich rozmiarach. Duże 
powiększenie wykazuje (ryc. 15 i 16), że składa się on z masy 
bezpostaciowej, niewyraźnie rozdzielonej na grudki czy bryłki 
о mocniej zabarwionych częściach środkowych. Masa ta powstała 
przypuszczalnie z rozpadu dotkniętej martwiną tkanki podście- 
liskowej kosmka, gdyż zawiera obok licznych jąder leukocy- 
tów także jądra blado zabarwione, nieregularnie okrągie lub 
wrzecionowato wydłużone, okazujące wyraźne jąderka (ryc. 15); 
jest to mianowicie jeden z typów młodych komórek tkanki lącz- 
nej. Wśród tej masy leżą pola jasne (тус. 16). wypełnione licz- 
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nemi leukocytami wielojądrzastemi, z których trzy naladowane 
są dobrze utrzymanemi meningokokami. Że chodzi tu o zropiały 
kosmek, a nie o ropę przypadkowo naniesioną na to miejsce, 
za tem przemawiają następujące okoliczności: 

1) Ułożenie mas martwinowych i fibroblastów naokoło ropno- 
zakaźnych gniazd, powstałych widocznie skutkiem zniszczenia 
naczyń kosmka; 

2) Śledzenie tej zmiany w skrawkach sąsiednich. Przechodzi 
ona w tkankę martwiczą, jeszcze wyraźniej zielonawo zabarwio- 
ną, naszpikowaną leukocytami i zawierającą sporo meningoko- 
ków dobrze utrzymanych; 

3) Porównanie zmiany z ropą znajdującą się w przestrzeni 
podpaięczynówkowej, gdzie nagromadzenie ciałek jest niewątpli- 
wie pochodzenia napływowego, a gdzie podobnych obrazów nie 
widać (ryc. 28—36); 

4) Porównanie ogniska ze zmianami wcześniejszemi. Zimiany 
takie można znaleźć w preparatach, pochodzących z przypadkn, 
który opisał Mróz, a w którym cała choroba trwała tylko około 
pół doby. Naczyńko drobne (ryc. 17) zaczopowane tu jest zu- 
pełnie przez leukocyty, które musiały być zakażone, czego jed- 
nak barwienie hematoksyliną i eozyną oczywiście nie wykazuje. 


Ryc. 17. 


Naokoło naczynia, zwłaszcza od strony prawej, między niem, 
a zupełnie jeszcze dobrze utrzymaną warstwą nabłonkową, tkan- 
ka podścieliskowa kosmka jest dotknięta rmmartwicą. Wystarczy 
przyjąć, że w dniach najbliższych tkanka ta rozpadnie się i utraci 
pokrywę uabłonkową, a dochodzi się do obrazu identycznego 
zawie, AG: 

Można zresztą wyszukać także w badanym splocie, jak się 
to okaznie z ryc. 18, niewątpliwe kosmki ze zmianami mniej 
daleko posunietemi, które rzucają Światło na powstawanie zmian 
późniejszych. Kosmek zajęty pozostaje tu w łączności z prawi- 
dłowemi zapomocą szypułki, jest otoczony ściśle  Sąsiedniemi 
kosmkami i od strony prawej, t. j. od światła komory, okazuje — 
podobnie jak one — tkankę nieco zagęszczoną i pokrytą wysię- 
kiem; nie może tu więc być mowy o naniesieniu ropy zzewnątrz. 
W szypułce tego kosmka — jak na ryc. 10 pracy Mroza — 
widzimy zbite skupienie jąder, powstałe prawdopodobnie na miej- 
scu zaczopowanego naczynia. Podścielisko łączno-tkankowe kosm- 
ka, po obu stronach tego skupienia, ale wybitniej po stronie 
obwodowej, t. і ku dołowi, a następnie ku stronie prawej — 
niewątpliwie w związku z zamknięciem naczynia — dotknięte 
jest martwicą, okazuje bowiem wyraźne zielonawe zabarwienie; 
jest ono przytem naciekłe dziwnie ukształtowanemi jądrami leu- 
kocytów i zawiera fibroblasty. Znajdujemy w niem nadto w po- 
bliżu kłębka jąder liczne i dobrze zachowane meningokoki 
(ryc. 19), a nieco dalej od niego parę zrzadka rozsianych. 

Na ryc. 20 widzimy znów w przekroju duży kosmek zro- 
piały i dotknięty w wysokim stopniu mariwicą. I tutaj nie może 
chodzić o naniesioną ropę, gdyż, mimo prawie zupełnego zni- 
szczenia, nożna w tym kosmku przecież wykazać pewne szcze- 
góły budowy tkankowej, jak się to okazuje z następuiących 
przykładów. 
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Ryc. 21 przedstawia dotknięte martwicą pączkowate wypu- 
klenie kosmka, mające od dołu, a częściowo także po stronie 
lewej — obok paru leukocytów — zachowane pokrycie nabłon- 
kowe, ale zresztą obnażone z nabłonka. W szerokiej szypułce 
łączącej tę mase u góry ze zniszczonym kosmkiem widzimy 
znowu, podobnie јак na ryc. 18 i 19, zbite nagromadzenie jąder, 
odpowiadające według wszelkiego prawdopodobieństwa zarosłemu 
naczyniu. I tutaj także w sąsiedztwie tego dawnego naczynia 
widzimy liczne meningokoki, a dalej ku obwodowi są one tylko 
zrzadka rozsiane. 

Należy podnieść, że martwica podścieliska kosmków nie po- 
wstaje wcale skutkiem wtargnięcia do tkanki zarazków, lecz że 
jest ona następstwem zamknięcia zaopatrujących tkankę naczyń. 
Części martwicze zatem najczęściej nie zawierają wcale zaraz- 
ków. Jeżeli jednak naczynie wypełnione najprzód zakażonemi 
leukocytami, a później fibroblastami przylega, jak to widzimy 
па ryc. 17, bezpośrednio do tkanki martwiczej, to meningokoki 
wtaryną do niej i powstanie wtedy obraz zbliżony do tego, który 
przedstawia ryc. 21. 

Na ryc. 22 widzimy poprzecznie przebiegającą część tego 
samego kosmka. Ой strony górnej — wprawdzie z przerwami — 
jest ona jednak jeszcze pokryta komórkami nabłonkowemi, mię- 
dzy któremi widać leukocyty i meningokoki. Pod tem pokry- 
ciem leży warstwa tkanki martwiczej, tu i ówdzie zawierająca 
leukocyty i zarazki, a poniżej ropa z meningokokami. I tutaj więc 
charakter tkankowy nie może ulegać wątpliwości. 


Ponieważ wszystkie te opisane powyżej kosmki, których 
zmiany powstały na drodze zakaźno-przerzutowej, zawierają 
meningokoki, twierdzenie p. Pawłowskiej,j że w  kosmkacl 


okazuiących nacieki ropne nie stwierdza się bakteryi, nie zga- 
dza się zupełnie z rzeczywistością. Niedopatrzenie powstało 
prawdopodobnie w ten sposób, że autorka brała pod uwagę tylko 
kosmki. których rozlane nacieczenie może być następstwem dzia- 
łania na nie od zewnątrz czyto zarazków, czy też ropy; prze- 


oczyła zaś zupełnie jedynie nas tutaj — ze względu na zagad- 
nienie patogenetyczne — obchodzące zmiany przyrody przerzu- 
towel. 


Skrzepliny naczyniowe. 


P. Pawłowska podaje, że w naczyniach krwionośnych stwier- 
dzała tylko takie warstwowe skrzepliny, które nie zawierały za- 
razków. 

Twierdzenie to jest naogół słuszne, nie wynika jednak z te- 
go, jakoby skrzepliny miały być od początku bezbakteryjne, ale 
należy przeciwnie przyjąć, że meningokoki znikły z nich dopiero 
w miarę wytwarzania się uodpornienia ogólnego. Takie pojmo- 
wanie sprawy musimy tem tacniej uznać za prawdopodobne, je- 
żeli zważymy, że przecież w naczyniach z zupełnie przerwanem 
krążeniem, zatem także z utrudnionymm dostępem ciał odporno- 
ściowych do zarazków, meningokoki zdołały się tu i ówdzie 
w resztkach Światła naczyń utrzymać, јак to stwierdziliśmy na 
tętniczkach ropieńka splotowego (ryc. 7, 8 i 14). 

Ale nawet, jeżeli chodzi o większe skrzepliny i naczynia 
z utrzymanem częściowo światłem, można niekiedy wykazać za- 
kaźny początek zmiany. 

Na ryc. 23 (skrawek 134) widzimy styczny przekrój ściany 
tętniczki, otoczony gęstą ropą. W samym środku tego przekroju 
usadowiony jest naciek złożony z leukocytów, zatem mikrosko- 
powy ropieniek. Tysiąckrotne powiększenie (ryc. 24) wykazuje 
w nim obecność sporej ilości meningokoków. W sąsiednich skraw- 
kach znajdujemy w tem miejscu z jednej strony (skrawek 133) 
samą tylko ropę otaczającą naczynie, a pozostającą widocznie 
w łączności ze śródściennyi ropieńkiem, а po drugiej stronie, 
t i. ku światłu naczynia (skrawek 135, ryc. 25) gęste skupienie 
leukocytów otoczone mięsueini komórkami i śródbłonkami ściany. 
Ropny ten naciek dochodzi do światła naczynia i, jak wykaznią 
następne skrawki, przechodzi w sporą skrzeplinę, niewypełnia- 
јаса jednak całego światła. 

О pneumokokach napotykanych w 
(ryc. 37) będzie mowa później. 


skrzeplinach żylnych 


Nabłonki zakażone. 

Obecność w komorach mózgowych warstwy nabłonkowej — 
a prócz tego płynu mózgowordzeniowego — stwarza dla utrzy- 
mywania się zakażenia szczególne warunki (Lewkowicz, 3, 
wyd. pol. str. 374—378; franc. str. 136—140). Można też było 
przypuszczać, że meningokok mnoży się tutaj głównie czyto 
w samej warstwie nabłonkowej, czy też na jei powierzchni. Że 
zarazek ten zdolny jest rzeczywiście, przynajmniej w pewnych 
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warunkach, wtargnąć do komórek  nabłonkowych і to nawet 
w sposób masowy, pouczają badania histologiczne Droby 
i Kućery (str. 40 i 55, tabl. II, ryc. 3). Na materiale pocho- 
dzącym z trzech wczesnych przypadków autorzy ci stwierdzili 
mianowicie, że komórki wałeczkowatego nabłonka migawkowego 
górnej części jamy nosowej były wprost nabite meningokokami. 
Toteż było zajmującem przekonać się, jak się przedstawia to 
przypuszczalne zakażenie nabłonkowe w splotach naczyniastych. 

Р. Pawłowska załatwia się z tem zagadnieniem w $ро- 
sób bardzo uproszczony mówiąc: „па dwa tysiące skrawków 
z trzech seryj preparatów, wykonanych i zbadanych przeze mnie, 
nie znalazłam nigdy zarazków w nabłonkach. Badane więc prze- 
ze mnie przypadki nie dają podstawy dla tego poglądu". 

Twierdzenie w takiem ujęciu nie zgadza się jednak z rzeczy- 
wistością. I tak ryc. 26 — i ona także pochodzi ze skrawka 126 — 
przedstawia w środku pola komórkę nabłonkową  zluszczoną, 
z licznemi meningokokami w protoplaźmie, a ryc. 27, pocho- 
dząca z analogicznego miejsca w skrawku 131, złuszczony pła- 
tek, złożony z trzech komórek z protoplazmą naszpikowaną licz- 
nemi meningokokami i diplokokami zbliżoneini kształtem do pneu- 
mokoków. Jak dotąd, nie znaleziono jednak rzeczywiście zaraz- 
ków w pokrywie nabłonkowej. leżącej na mało zmienionych 
kosmkach. Okoliczność ta nasuwałaby przypuszczenie, że te ko- 
inórki nabłonkowe, które ulegają zakażeniu, albo które јако ma- 
krofagi pochłaniają zarazki. zostają szybko wyeliminowane ze 
zdrowej warstwy nabłonkowej. Należy przytem jeszcze jedno 
podnieść. Jeżeli ze spostrzeżeń Droby i Kućery wynika 
jasno, że nabłonek może podlegać nawet masowemu zakażeniu, 
to znów badania Stillmana nad zakażeniem imyszek białych 
przez wdechiwanie na mgłę rozpylonych lodowli pneurmokoko- 
wych dowodziłyby, że nabłonek pęcherzyków płucnych zdolny 
jest do bardzo wydatnego działania bakterjobójczego. Elimino- 
wanie komórek zakażonych byłoby tutaj, być może, jednym ze 
Środków walki nabłonka przeciw wtargnięciu zarazka w głąb 
ustroju. 


Zmiany splotowe, a oporowe. 


Zestawimy teraz omówione cechy zmian splotowych i po- 
równamy је z właściwościami zmian oponowych, zrzekaiąc się 
szczegółowego opisu tych ostatnich, jako rzeczy przeważnie do- 
brze znanej. 

1) Zmiany splotowe przedstawiają się — stosownie do swe- 
go przerzutowego charakteru — jako ogniska ściśle odgra- 
niczone od otoczenia (ryc. 1. 2. 3, 15, 17. 18, 20). Wi- 
Члїїпу to wyraźnie na dużym  ropieńku, który się rozwinął 
w środkowej części splotu. ale zmiany podobnej przyrody nawet 
drobnych kosmków odznaczają się tą samą zasadniczą ceclią. 
Należy nawet podnieść, że przeważnie nie można wykazać związ- 
ku zropiałego kosmka ze zdrowemi; widocznie następuje demar- 
kacja ogniska, a po odpadnięciu części chorej szybkie zamknię- 
cie nabłonkowe ubytku w kosmkacli zdrowych. Tylko na dużym 
ropieńku we wnęce splotu (ryc. 3) i na jednym kosmku (ryc. 18) 
widzimy przejście części chorej w część zdrową. 

Przez przebijanie tych zmian do światła komór następować 
musi nieuchronnie zakażenie układu komorowopodpaięczynówko- 
wego i to nawet wtedy, gdyby powstało jedno jedyne takie ogni- 
sko i gdyby było ono zupełnie drobne. 

W przestrzeni podpajęczynówkowej opon mamy przeciw- 
nie — stosownie do napływowego jego pochodzenia — nagronia- 
dzenie ciałek ropnych o charakterze wybitnie rozla- 
nym. Tworzy ono miejscami gęstszą, miejscami rzadszą горе, 
ale nigdzie nie kończy się ostro, lecz zajmuje wszystkie bez wy- 
jątku przestrzenie w naszych preparatach (ryc. 28). Już ta jedna 
ceclia wystarcza, żeby odrzucić poroniony pomysł „oponowych 
przerzutów“. Charakter rozlany zmian топа zresztą stwier- 
dzać dobrze także makroskopowo. Dla rozłożenia mas ropnych 
w przestrzeni podpajęczynówkowej z jego rozmaitemi odmiana- 
mi podałem przytem już dawniej proste, ale wystarczające obiaś- 
nienie (Lewkowicz, 3, wyd. pol. str. 387 i n.; franc. str. 155 
(i dy) 

2) Histologicznym wyrazem przerzutowej przyrody zmian 
w dużym горіейки splotów są zmiany tętniczek, stanowiących zrąb 
jego utkania (ryc. 4—8 i 10—14). Obecność w resztkach światła 
zarazków i pokurczonych zakrzepów, przerosłych komórkami: 
głębokie zmiany Ściany naczyniowej z rozsianemi w niej poje- 
dyńczemi ziarenkowcami; wreszcie pochwowate naokoło zmie- 
nionego naczynia rozmieszczenie czynnej sprawy zakaźnej z to- 
warzyszącym jej rzadkim, zielonawo podbarwionym wysiękiem 
surowiczo-ropnym (ryc. 4, 5 i 9); wszystko to nie pozostawia 
Żadnej wątpliwości pod tym względem, że sprawa zakaźna mu- 
siała tu wyjść ze Światła naczynia i przez zmienioną Ścianę prze- 
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niosła się na bezpośrednie jego otoczenie. Kłębkowate zaś sku- 
pienia jąder z usadowionemi w pobliżu uich licznemi zarazkami, 
powstałe przypuszczalnie z zamkniętych naczyń (ryc. 18, 19 i 21) 
Śświadczyłyby, że także ogniskowe zmiany martwicze i zropienie 
kosmków powstają ua tej samej przerzutowej drodze. 

W przeważnej części tętniczek, przebiegających licznie, 
szczególnie w Sąsiedztwie naczyniówki, przez ropę przestrzeni 
podpajęczynówkowej, nie stwierdza się przeciwnie ani śladu zmian 
podobnych (ryc. 29). Tak budowa ściany — poza pewnem obrzmie- 
niem komórek — jak i Światło naczynia są tu całkiem dobrze 
zachowane i co najwyżej w błonie zewnętrznej daje się stwier- 
dzić naciek, oczywiście natury wtórorzędnej. W niektórych jed- 
nak tętniczkach są zmiany głebsze (ryc. 30): widać tu i ówdzie 
leukocyty w ścianie, której komórki są bardziej zmienione; śród- 
błonki obrzmiałe odstają od podłoża, w środku Światła znajduje 
się skupienie leukocytów i dużych komórek jednojądrzastych. Ale 
znów światło zajęte jest w lewej górnej połowie gęstą masą 
krwinek czerwonych wybornie utrzymanych; ani w świetle ani 
w ścianie naczynia nie widać zarazków; w sąsiedztwie naczynia 
nie stwierdza się czynnej sprawy zakaźnej z dobrze utrzymanemi 
zarazkami wśród wysięku surowiczoropnego. Wszystko to bize- 
mawia za tem, że zmiana nie wychodzi od wewnątrz, lecz jest 
następstwem działania od zewnątrz zakażonej ropy, otaczającej 
naczynie. 

3) Podobnie jak nie można stwierdzić objawów czynnej 
sprawy zakaźnej, ani czynnego ropienia naokoło tętniczek prze- 
strzeni podpajęczynówkowej, tak również opony miękkie, раје- 
czynówka i naczyniówka, zachowują się wobec całego procesu 
zupełnie biernie, chociaż oczywiście mogą być w sprawę wtóro- 
rzędnie wciągnięte. Ryc. 31 wykazuje, jak mało może być zmie- 
niona pajęczynówka, mimo że leży na przejściu gęstej ropy 
w ropę rzadszą i zawierającą więcej żywotnych zarazków. Wi- 
dać w niej dobrze utrzymane jądra, a nie można stwierdzić żad- 
nych objawów czynnego ropienia. Podobnie więc jak Tinel — 
odnośnie do pochewek nerwów rdzeniowych — dochodzimy do 
wniosku, że ropa ta nie powstaje wcale na miejscu. lecz jest 
zjawiskiem napływowem. t. j. jest nanoszona w związku z ru- 
chami płynu mózgowordzeniogo i odbywaiaąceim się w przestrzeni 
podpajęczynówkowej jego wsysanieni. 

4) Ale i w przestrzeni podpaijęczynówkowei znajdujemy ogni- 
ska, w których sprawa zakaźna jest niewątpliwie czynna. Nie 
leżą one jednak wcale w sąsiedztwie tętniczek, jak to przyjmuje 
p. Pawłowska, mówiąc o oponowych przerzutach i podno- 
sząc, że „nacieki około tętnic są po wielokroć obfitsze aniżeli 
okołożylne*, gdyż właśnie w gęstej ropie stwierdzamy objawy 
zanikania sprawy zakaźnej. Ogniskami temi są przedewszystkielm 
obszary zielonawo podbarwionego. ubogiego w leukocyty wy- 
sięku surowiczego ropuego, otaczającego drobne żyłki (ryc. 32), 
gdyż tutaj tylko znajdujemy liczne i stosunkowo dobrze utrzy- 
mane meningokoki, częściowo wewnątrz leukocytów, ale także 
poza niemi (ryc. 33). 

Podobne gniazda zakaźne, tylko nieokazujące zielonawego 
podbarwienia, trafiają się jednak także w miejscach usadowio- 
nych nad rowkami tuż pod paięczynówką (ryc. 28 i 34), a ciałka 
ropne z zawartemi w nich zarazkami wdzierają się stąd, jak 
się zdaje, do utkania tej błonki (ryc. 36). Sprawa zakaźna. praw- 
dopodobnie przez wywoływanie rozkładów dotyczących m. in. 
istoty kitowej, doprowadza do rozluźnienia spóiności włókien 
pajęczynówki, a wkońcu do jej przerwania (ryc. 34 i 35). 


Tlumaczenie zmian. 


Chcąc zrozumieć rozimieszczenie, oraz stan zarazków i cecliy 
wywołanego przez nie ropienia, musimy sięgnąć do naszych ba- 
dań (Lewkowicz(7), Paszkiewicz) nad pneumokokowermi 
ropiiakami opłucnemi. Wynika z nich, że, jeżeli chory iest do- 
statecznie цойрогпіопу względem swego zarazka, a my przez 
płókanie rozczynem fiziologicznym będziemy stopniowo zmniej- 
szać silne początkowo zakwaszenie wysięku, to naiprzód pojawi 
się lekka aglutynacja zarazków, później aglutynacja w postaci 
olbrzymich skupień bakteryjnych, a wkońcu leukocyty rzucą się 
masowo (ryc. 38) na te skupienia, przenikną je. rozbiorą między 
siebie zarazki i zniszczą, co się wyrazi gwałtownym spadkiem 
liczby mikrobów i zanikaniem ropienia. 

Doświadczenia te — tem cenniejsze, że odbywały się in 
vivo — można było następnie zużytkować do jedynego, jak są- 
dzę, dającego się przviąć tłumaczenia mechanizniu przełomu 
pneumonicznego (Lewkowicz 8 i 9). 

Otóż warunki istniejące dla zakażenia meningokokowego 
w splotach można uważać za zbliżone do tych. które panują 
w plucach dotknietych zapaleniem pneumokokowem. W jednym 
i drugim wypadku chodzi mianowicie o sprawę, przy której w ciągu 
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kilku dni wytwarza się z reguły wystarczające uodpornienie ogólne, 
і o uarząd bardzo bogato unaczyniony. Prowadzić to musi do 
szybkiego stłumienia ognisk zakażenia, zwłaszcza jeżeli one są 
drobne. Toteż, jak to już Dopter (1, str. 242—245, гус. 55—57 
i 2) na podstawie badań histologicznych zauważył, istniejące w po- 
czątkach choroby ogólne, rozlane zmiany zapalne splotów po 
upływie czterech pierwszych dni wyraźnie się zaczynają cofać. 

W naszym przypadku daje się stwierdzić, że gęsta ropa ro- 
vieńka splotowego jest prawie zupelnie bezbakteryjna; że na gra- 
nicy ropy gęstej z rzadką można napotkać na leukocyty zawiera- 
jące meningokoki znacznie пайігаміопе, a że przeciwnie ubogi 
w ciałka ropne wysięk sąsiadujący bezpośrednio ze zmienionemi 


Ryc. 38. 


naczyniami zawiera zarazki liczne i dobrze utrzymane. W gestej 
ropie odbywa się zatem widocznie żywe niszczenie zarazków. 
Do tego konieczne są trzy warunki: 1) ogólne uodpornienie, 2) 
obecność leukocytów mało uszkodzonych i 3) środowisko nieod- 
biegające zbytnio odczynem kwaśnym od prawidłowego stanu. 

O ile należy »rzyjąć, że wszystkie te trzy warunki były speł- 
nione w zakresie gęstej ropy, to przeciwnie w strefach wysięku 
surowiczoropnego musialo któregoś z nich brakować. Mogło tu zaś 
chodzić oczywiście tylko o nadmierne odchylenie od prawidło- 
wego odczynu. Za istnieniem w tych ogniskach miejscowego stanu 
kwasiczego przemawia zresztą jeszcze zielonawe podbarwienie 
podścieliska i wysięku, jako pewnego rodzaju odczyn mikro- 
chemiczity. 

Przebieg sprawy należałoby wobec tego przedstawiać sobie 
w sposób następujący: 

W naczyńkach tętniczych powstają na drodze przerzutowei 
zakaźne zakrzepy. które szybko prowadzą do zamknięcia światła 
przez to, że do skrzepów wnikają fibroblasty. Równocześnie na- 
ładowane zarazkami leukocyty przenoszą przez uszkodzoną Ścianę 
naczynia zakażenie do tkanki okolonaczyniowei. Jak wynika 
z przedstawienia Schadego, w ognisku zakażenia odbywają się 
żywe rozkłady, przyczem duże drobiny, przedewszystkiem drobiny 
białka, zostają rozbite na drobiny mnieisze. Wynikiem jest 
olbrzymi przybytek miejscowy ilości drobin, zatem zwiększenie 
ciśnienia osmotycznego, hipertonia osmotyczna. Jako jej skutek 
nastąpi przyciąganie wody z otoczenia, zatem rozcieńczanie wy- 
sięku w samem ognisku, a zagęszczenie w sąsiedztwie, co się 
wyrazi w obecności na obwodzie ogniska gęstej ropy. 

Między nowowytworzonemi drobinami przeważają przytem 
produkty kwaśne; powstaje więc równocześnie hiperionia wodo- 
rowa, czyli zakwaszenie i ona to stwarza korzystne warunki 
dla przetrwania zakażenia w ognisku, mimo wytworzonego już 
dostatecznego ogólnego uodpornienia organizmu chorego i mimo 
obecności w ognisku wystarczającej ilości czynnych leukocytów. 

Zarówno Піретіопіа osmotyczna, јак i hiperionia wodorowa 
nie są zjawiskami statycznemi, lecz dynainicznemi. Zwłaszcza 
w ognisku drobnem, leżącem w narządzie bogato ukrwionym, 
musi nastąpić rychło stopniowe wyrównanie przez odpływ kwa- 
sów nazewnątrz i równoczesny dopływ zasad z sąsiedztwa. Tego 
rodzaju wymiana będzie się odbywała z krwią naczyń o krążeniu 
utrzymanem, ale również z płynem mózgowordzeniowyi, obec- 
nym w świetle komór. Doprowadzi ona do odkwaszenia wysięku, 
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a tem samem stworzy warunki do zniszczenia zarazków. Toteż 
widzimy, że w obwodowych częściach ropieńka, zostających pod 
odkwaszającem działaniem płynu mózgowordzeniowego, znajdują 
się tylko bardzo nieliczne zarazki. 

Gdziekolwiek przychodzi do żywego bujania zarazków, mogą 
się wytworzyć podobne stosunki jak w splotach naokoło zaka- 
żonych naczyń tętniczych. 1 tak w przestrzeni podpajęczynówko- 
wej w sąsiedztwie żyłek, które przecież służą przedewszystkiem 
do wchłaniania płynu mózgowordzeniowego — szczególnie w po- 
czątkowym okresie choroby, kiedy z reguły zakażenie przeważa 
паа ropieniem — gromadzą się niewątpliwie meningokoki, na- 
pływające z komór. Wytworzą one zatem tutaj czynne ogniska 
zakażenia, cechujące się wysiękiem surowiczoropnym, otaczają- 
cym żylki. W ten sposób należałoby tłumaczyć fakt, że ten sam 
obraz, który w splotach powstaje koło tętniczek, widzimy w opo- 
nach w otoczeniu żyłek. 

Nad głębokiemi rowkami, tuż pod pajęczynówką (гус. 28 
i 34—36) istnieją widocznie podobne warunki do osiadania za- 
razków i powstawania czynnych ognisk zakaźnych. Zjawisko to 
byłoby jasne, gdyby można przyjąć, że przez pajęczynówkę odby- 
wa się w tych miejscach wsysanie płynu mózgowordzeniowego 
do przestrzeni podtwardówkowej. 

Obecność w splotach, a także w oponach. ognisk, w których 
zarazki okazują nienaruszoną żywotność, może mieć znaczenie 
ze względu na wyniki lecznicze przy użyciu surowicy. Jeżeli 
słusznem iest przypuszczenie, że ten stan zakażenia, jaki widzi- 
my w czynnych ogniskach splotów i opon, iest następstwem prze- 
kwaszenia. które uniemożebnia działanie ciałom ochronnym wy- 
tworzonym przez ustrój, to także ciała ochronne doprowadzane 
do płynu mózgowordzeniowego zzewnątrz w postaci wstrzyki- 
wanej surowicy mogą się okazać wobec takich ognisk bezsilne. 
Mogłoby to być powodem znanych z doświadczenia klinicznego 
ujemnych wyników leczenia w niektórych przypadkach wcze- 
snych, zwłaszcza gdy przebiegają one z wyraźną plamicą krwo- 
toczną, t. i. z dużemi ogniskami przerzutowemi w skórze. Należy 
bowiem z wielkiem prawdopodobieństwem przyjąć, że w takich 
razach, jak się to okazuje z naszego przypadku, także sploty 
zawierają duże ogniska ropne, które przynajmniej przez jakiś 
czas mogą być niedostępne dla miejscowego działania surowicy. 

W omawianym przypadku była jeszcze druga podstawa dla 
rokowania niekorzystnego. Oprócz meningokoków stwierdzało się 
mianowicie tak w zmianach splotowych jak i oponowycli dwoinki 
zbliżone kształtem do pneumokoków. Zarazki te obecne były tylko 
w pewnych niezbyt licznych miejscach, na niewielkich przestrze- 
niach, przyczem nie można było zauważyć żadnego związku 
między ich rozmieszczeniem, a zmianami chorobowemi. W po- 
staci zaglutynowanej, zatem w drobnych grupkacli, stwierdzano 
ie także w dużych zakrzepach żylnych, albo zupełnie wolno le- 
żące, albo też pochłonięte przez leukocyty (ryc. 37). Chodziło tu 
prawdopodobnie o zakażenie końcowe. Sprawy tego rodzaju 
rozwijają się szczególnie łatwo u małych dzieci, zwłaszcza u ose- 
sków, na tle wszelkiego rodzaju cięższych schorzeń. Rzeczywiście 
drugi podobny przypadek ogólnego zakażenia wtórorzędnego 
paciorkowcem ogłosić ma wkrótce Dr. Tadeusz Nowak. Tego 
rodzaju wikłające dodatkowe zakażenia komór i opon można 
zresztą także spostrzegać klinicznie. Jak się okazuje z mojego 
5 przypadku (1), niekoniecznie muszą one przebiegać złośliwie. 


Wnioski. 


1) Jako główną i w stosunku do oponowych niewątpliwie 
nadrzędną zmianę stwierdzono w części środkowej splotu prze- 
rzutowy ropieniek o rozmiarach 3X6 mim, otwierający się we 
wszystkich kierunkach do Światła komory. 

2) Zrąb tego ropnia stanowiły tętniczki, okazuiące utkanie 
znacznie zmienione i światło wypełnione zakrzepami, lub komór- 
kami rozmaitego rodzaju. a zawierające meningokoki tak w obrę- 
bie światła, jak też i ściany naczyniowej. 

3) Stwierdzeno w ścianie drobnej tętniczki mikroskopowy ro- 
pieniek, przechodzący nazewnątrz w горе otaczającą naczynie, 
a nawewuątrz w skrzepline; zawierał on meningokoki. 

4) Kilka kosmków, przeważnie zupełnie oddzielonych od 
kosników zdrowych, okazało się zupelnie zropiałemi i dotknię- 
teni martwicą. Zmiany wychodziły z naczyń zaczopowanycii ko- 
mórkami 1 zawierały w sąsiedztwie tychże liczne meningokoki. 

5) Czynne ogniska zakażenia, t. j. ogniską zawierające za- 
razki liczne i dobrze utrzymane, przedstawiają się histologicznie 
jako miejsca wypełnione wvsiękiem surowiczoropnym, w którym 
ścięte białko i resztki martwiczo zmienionego podścieliska za- 
barwione są zielonawo, i w którym widocznie istnieje wysokie 
miejscowe zakwaszenie, wywierające wpływ hamujacy na dzia- 
łanie ciał ochronnych, czyto wytworzonych przez ustrój. czy 
też doprowadzonych zzewiątrz w postaci surowicy leczniczej. 
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W splotach, w związku z powstawaniem hematogenetycznem 
zmian, ogniska te otaczają pochwowato drobne tętniczki, z któ- 
rych wyszło zakażenie; w przestrzeni zaś podpajęczynówkowei, 
w związku z wsysaniem zakażonego płynu mózgowordzeniowego, 
drobne żyłki. 

6) Gęsta ropa zawiera mało zarazków dobrze utrzymanych, 
widocznie więc zakażenie nie ma w niej charakteru czynnego, 
lecz znajduje się w stanie zanikania. Nawromadzenie jej w prze- 
strzeni podpajęczynówkowej, na oponach miękkich i naokoło mało 
zmienionycii tętniczek, należy uważać za następstwo mechanicz- 
nego nanoszenia komórek przez ruchy płynu mózgowordzenio- 
wego i przez odbywające się tutaj jego wsysanie. Ро21апу cha- 
rakter tych zmian przemawia przeciw przerzutowej ich przyro- 
dzie. Toteż zmiany opon należy uważać w stosunku do zmian 
splotowych za późniejsze i wtórorzędne. Dopóki się więc nie udo- 
wodni w oponach zmian zakaźno-przerzutowych tak  niewątpli- 
wych, jakie w badanym przypadku istniały za życia w skórze 
i jakie stwierdzono pośmiertnie w splotach, nikt nie ma prawa 
mówić o oponowych przerzutach. 

7) Złe wyniki lecznicze mogą być, zwłaszcza u niemowląt, 


następstwem utajonych zakażeń dodatkowych, które udaje się 
stwierdzać niekiedy dopiero histologicznie po śmierci. 


Objaśnienia do rycin. 


Ryc. 1. Splot. Skrawek 126. Ropieniek przerzutowy w środ- 
kowej części splotu. Pole zakreślone kółkiem 1, p. ryc. 2; kół- 
kiem 2, p. ryc. 3; kółkiem 3, p. кус. 4: kółkiem 4, p. ryc. 10; 
kótkiem 5, p. ryc. 20: kółkiem 6, p. ryc. 37; miejsce zaznaczone 
strzałką, p. ryc. 18. — Powiększenie 10:1. 

Ryc. 2. Miejsce zakreślone kółkiem 1 z ryc. 1. Prawa część 
górnego brzegu ropieńka i sąsiadująca z nim część wnekowo- 
kosmkowa splotu. Większe białe kółko, p. ryc. 15; mniejsze czarne 
p. ryc. 26; miejsce zaznaczone strzałką, p. ryc. 23. — Powięk- 
szeme 30 1. 

Ryc. 3. Miejsce zakreślone kółkiem 2 z ryc. 1. Lewy górny 
róg ropieńka z przejściem w dobrze utrzymaną część kosmkową. 
Strzałki wskazują miejsca, w których urywa się pokrycie nabłon- 
kowe. — Powiększenie 50:1. 

Ryc. 4. Miejsce zakreślone kółkiem 3 z ryc. 1. Górna część 
prawego brzegu ropieńka z dwoma odcinkami tego samego na- 
czynia, górnym otoczonym rzadką, dolnym gęstą ropą. Pole za- 
kreślone większem kółkiem, p. ryc. 6; mniejszem, p. ryc. 9. — 
Powiększenie 75:1. 

Ryc. 5. Splot. Skrawek 118. Obraz wykazuje, 
o drobną tętniczkę. — Powiększenie 120.1. 

Ryc. 6. Miejsce zakreślone większem kółkiem z ryc. 4; nai- 
wyższe nastawienie. Ściana naczynia złożona z komórek mię- 
snych o znacznie zmienionych jądrach, a częściowo może i z fi- 
broblastów. Na środku pola zakreślonego kółkiem resztka Światła, 
zawierająca grupkę leukocytów łączącą się z ropą otaczającą 
naczynie od zewnątrz. — Powiększenie 500 : 1. 

Ryc. 7. Miejsce zakreślone kółkiem z ryc. 6; nastawienie 
nieco niższe. W grupce wspomnianej ukazuje się leukocyt z dwo- 
inką meningokoka. Powiększenie 1000 : 1. 

Кус. 8. To samo miejsce, tylko nastawienie jeszcze niższe. 
Ten sam leukocyt zawiera dobrze nastawioną górną trójkę i mniej 
dobrze nastawioną dolną dwójkę ziarenkowców. — Powiększe- 
nie 1000 : 1. 

Ryc. 9. Pole zakreślone mniejszem kółkiem z ryc. 4. Wy- 
sięk surowiczoropny z dobrze utrzymanemi zarazkami w sąsiedz- 
twie zamkniętego skrzeplinką i naciekłego naczynia. — Powięk- 
szenie 1000 : 1. 

Ryc. 10. Miejsce zaznaczone kółkiem 4 z ryc. 1. Lewy 
dolny róg ropieńka. Po stronie lewej trójkątny przekrój tętniczki 
w rozpadającej się tkance martwiczej, po prawej lewy brzeg du- 
е] skrzepliny żylnej. Pole obwiedzione kółkiem, p. ryc. 11. — 
Powiększenie 120 : 1. 

Ryc. 11. Pole obwiedzione kółkiem z ryc. 10. Światło tę- 
tniczki w Środkowej części i prawym dolnym rogu zamknięte jest 
komórkami. Ściana. zwłaszcza w dolnym odcinku, okazuje na- 


że chodzi 


ciek. Tuż koło jednego jądra meningokok. — Pole obwiedzione 
kółkiem, p. ryc. 12. — Powiększenie 500 : 1. 

Ryc. 12. Pole obwiedzione kółkiem z ryc. 11. Wśród ściany 
naczynia meningokok. — Powiększenie 1000 : 1. 

Ryc. 13. Skrawek 113. To samo naczynie ze Światłem zu- 
pełnie zamkniętem komórkami. — Powiększenie 500 : 1. 

Ryc. 14. Skrawek 122. Róg dolny tego samego naczynia. 


W świetle, obok innych komórek, leukocyt z protoplazmą nała- 
dowaną licznemi meningokokami, leżącemi w różnych poziomach 
optycznych. — Powiększenie 1000 : 1. 
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Ryc. 15. Miejsce zaznaczone białem większem kółkiem na 
ryc. 2. Nastawienie dolne. Zielonawo zabarwiony, dotknięty mar- 
twicą i zupełnie zropiały kosmek, zawierający jednak obok leu- 
kocytów także jądra młodych komórek tkanki łącznej. Część 
obwiedziona kółkiem р. гус. 16. — Powiększenie 500 : 1. 

Ryc. 16. Miejsce zakreślone z ryc. 15. Nastawienie górne. 
Gniazdo leukocytów, częściowo obficie zakażonych, wśród bez- 
postaciowej masy. — Powiększenie 1000 : 1. 

Ryc. 17. Przekrój kosmka z przypadku Mroza. Trwanie 
choroby 12 godzin. Światło naczyńka wypełnione prawie całko- 
wicie komórkami, głównie leukocytami. W scianie widać tylko 
w dwóch miejscach jądra środbłonkowe. Podściełisko między na- 


czyniem, a dobrze utrzymaną pokrywą nuabłonkową dotknięte 
martwicą. — Barwienie hematoksyliną i eozyną. — Powiększe- 
mie 500 M 

Кус. 18. Skrawek 118. Miejsce zaznaczone strzałką na 


ryc. 1. — Zielonawo zabarwiony, zatem dotknięty martwicą, na- 
ciekły leukocytami i zawierający w podścielisku fibroblasty ko- 
smek, otoczony kosmkami mało zmienionemi. W szypułce kłę- 
bek jąder, powstały prawdopodobnie przez zaczopowanie naczy- 


nia. — Pole zaznaczone kółkiem, p. ryc. 19. — Powiększenie 
300% 1. 

Ryc. 19. Pole zaznaczone kółkiem z ryc. 18. — Dobrze za- 
chowane meningokoki w sąsiedztwie kłębka jąder. Powięk- 
szenie 1000 : 1. 

Кус. 20.. Pole zaznaczone częścią kółka 5 na тус. 1. — 
Oddzielony od zdrowych, zupełnie zropiały i dotknięty martwicą 
kosmek. Pola obwiedzione kółkami, p. гус. 21 1 22. — Powięk- 
szenie 50-1. 

Кус. 21. Pole obwiedzione dolnem kółkiem z ryc. 20, — 


Pączkowata część kosmka, dotknięta całkowicie martwicą. czę- 
Ściowo jednak jeszcze pokryta nabłonkiem, naszpikowana menin- 


gokokami, szczególnie w sąsiedztwie kłębka jąder. — Powiek- 
szenie 1000 : 1. 
Ryc. 22. Pole zakreślone górnem kółkiem z ryc. 20. — Mar- 


twicza tkanka pokryta jest od góry warstwą nabłoukową, wśród 
której widać leukocyty i meningokoki; od dołu zaś graniczy 
z gęstą ropą. — Powiększenie 1000 : 1. 

Ryc. 23. Skrawek 134. Miejsce zaznączone strzałką na 
ryc. 2. —  Styczny przekrój ściany tętniczki, leżącei w gęstej 
ropie. W środku, zaznaczonym kółkiem (p. ryc. 24). naciek leu- 
kocytarny. — Powiększenie 200: 1. 

Ryc. 24. Pole zakreślone kółkiem z гус. 23. Leżąca śŚród- 
Ѕсіеппіе grupa leukocytów z kilku meningokokami. — Powięk- 
szenie 1000 : 1. 

Ryc. 25. Skrawek 135. Miejsce odpowiadające ryc. 23. — 
Śródścienny ropieniek dochodzi tu bezsprzecznie do dolnego świa- 
tła naczynia; ale także w bliskości górnego światła widać mię- 
dzy śródbłonkami jądro leukocyta. — Powiększenie 200: 1. 

Ryc. 26. Pole obwiedzione małem, czarnem kółkiem z ryc. 2. 
Złuszczona komórka  nabłonkowa z liczuemi meningokokami 
w protoplazmie. W dole odcinek ściany tętniczki z wąskim pa- 
sem  podścieliska, który po stronie prawej okazuje wyrwę w po- 


kryciu nabłonkowem. — Powiększenie 1000 :1. 
Ryc. 27. Skrawek 131. Położenie zbliżone do podanego Gia 
ryc. 26. — Złuszczony płatek nabłonkowy, złożony z trzech ko- 


inórek, zakażony meningokokami i prawdopodobnie рпешпокоКа- 
mi. — Powiększenie 1000 : 1. 

Ryc. 28. Opony, skrawek 12. Ogólny obraz przekroju пай 
głębokim rowkiem. — Kółko 1, p. ryc. 29; kółko 2, p. ryc. 31; 


kółko 3. p. ryc. 32; kółko 4. p. ryc. 34; miejsce zaznaczone 
strzałką, p. ryc. 30. — Powiększenie 7,5 : 1. 

Ryc. 29. Miejsce zakreślone kółkiem 1 z ryc. 28. — Oto- 
czona gęstą ropą tętniczka, przebiegająca tuż koło naczyniówki 
i oddająca gałązkę w głąb tkanki mózgowej. — Powiększenie 
16107041. Е 

Кус. 30. Skrawek 26. Miejsce zaznaczone strzałką па 
ryc. 28. Leżąca w gęstej ropie tętniczka z większemi wtóro- 
rzędnemi zmianami. — Powiększenie 300 : 1. 

Ryc. 31. Miejsce zaznaczone kółeczkiem 2 z ryc. 28. — 
Dobrze utrzymana pajęczynówka, leżąca na przejściu ropy gę- 
stej w rzadką. — Powiększenie 500 : 1. 

Ryc. 32. Miejsce obwiedzione kółkiem 3 z ryc. 28. — Żyłka 


z naciekiem w pochewce okołonaczyniowej, otoczona rzadką ro- 
pą, która po stronie lewej przechodzi w gęstą. Pole zaznaczone 
kółkiem, p. ryc. 33. — Powiększenie 150:1. 


Ryc. 33. Pole zakreślone z ryc. 32. — Na środku iądro 
leukocyta; obok liczne, dobrze utrzymane, meningokoki, leżące 
prawdopodobnie częściowo w protoplaźmie tego ciałka, częściowo 
jednak zewnątrzciałkowo. — Powiększenie 1000 : 1. 
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Ryc. 34. Pole obwiedzione kólkiem 4, z ryc. 28. — Rzadki 
wysięk ropny naprzeciwko głębokiego rowka. — Szczelina równo- 
legła do przebiegu większej żyłki jest artefaktem, powstałym 
przy prasowaniu skrawka. Miejsce obwiedzione kółkiem p. ryc. 35; 
zaznaczone strzałką, p. ryc. 36. — Powiększenie 50: 1. 

Ryc. 35. Miejsce zaznaczone kółkiem z ryc. 34. — Zupeł- 
nie zniszczony naciekły zakażonemi leukocytami odcinek раје- 
czynówki. Tylko po stronie prawej zawiera оп jeszcze jądro 
łącznotkankowe. — Powiększenie 500: І. 

Ryc. 36. Skrawek 9. — Miejsce zaznaczone strzałką w ryc. 
34. — Widać rozstrzępywanie się włókien paięczynówki w ойсіп- 
ku. pod którym leży ropa rzadka, ale zawierająca bardzo liczne 
i dobrze utrzymane meningokoki. — Powiększenie 500 : 1. 

Ryc. 37. Splot. Skrawek 126. — Pole zakreślone kółecz- 
kiem б, z ryc. 1. — W dużej skrzeplinie żylnej, składającej się 
w tem miejscu głównie z włóknika, a zawierającej tylka nie- 
liczne krwinki białe. widać na środku pola grupę pneumokoków, 
leżącą cześciowo zewnątrzciałkowo. częściowo jednak już we- 
wnątrz dwóch leukocytów, zajętych ich pochłanianiem. — Po- 
większenie 1000 : 1. 

Ryc. 38. Przyp. 400/30. Ostatni akt leczenia ropniaka pneu- 
imokokowego oplucnei przez odkwaszanie wysięku. Atak leuko- 
cytów na zaglutynowane zarazki. Barwienie błękitem toluidyno- 
wym. — Powiększenie 1000 : 1. 
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W sprawie częstości ostrej gruźlicy prosówkowei w materiale 
ѕексуіпут w poszczególnych okresach życia. 


Z Instytutu Anatomii Patologicznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. W. Nowicki. 


Klasyczna teoria Weigerta, według której przyczyną ostrej 
gruźlicy prosówkowej byłoby wyłącznie dostanie się do krwio- 
biegu prątków gruźliczych, jużto jednorazowe. przez przebicie 
serowatego gruczołu, jużto przewlekłe, z śródnaczyniowych gru- 
zełków (endangiitis tuberculosa), uległa, jak wiadomo, krytyce, 
opierającej się па zdobyczach nauki lat ostatnich. W miejsce 
mechanicznej teorii Weigerta przyjęła się dość ogólnie teoria 
Huebschmanna, który uzależnia powstanie ostrej gruźlicy 
krwiopochodnej od czynników imunologicznych. Faktem dziś nie- 
wątpliwie stwierdzonym jest możliwość obecności prątków kwaso- 
opornych w krwi osobników gruźliczych. u których nie istnieje, 
ani nie rozwija się w danym czasie ostra gruźlica prosówkowa, 
czyto uogólniona, czy też ograniczona do jednego narządu; 
w przypadku zaś gruźlicy prosówkowej można wykazać stale 
prątki w krwiobiegu. Sporną jest jedynie sprawa częstości bacy- 
lemii w gruźlicy przewlekłej, stacjonarnej lub postępującej, gdyż 
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wyniki, uzyskiwane przez poszczególnych badaczy, różnią się 
znacznie od siebie; z większości badań doświadczalnych zdaje się 
w każdymi razie wynikać, że w przebiegu przewlekłej gruźlicy 
płuc nie jest bacylemia gruźlicza zjawiskiem ani stałem, ani na- 
wet częsteln. 

Doświadczenie na zwierzętach (А. Saeunz) poucza, że 
u zwierząt wrażliwych i przy niezbyt masywnej iniekcji zjawia 
się bacylemia tuż po zakażeniu (do pół godziny), by zniknąć po 
kilku dniach, i pojawić się znowu dopiero w okresie końcowym. 
Po zakażeniu masywnem trwa bacylemja nieprzerwanie. U ludzi 
jednakże, wobec istnienia okresów samoistnei poprawy i pogor- 
szenia, przedstawia się sprawa bacylemii niewątpliwie zuacznie 
bardziej powikłanie. . 

Celem pracy niniejszej jest wykazanie częstości ostrej grużź- 
licy prosówkowej w materjale sekcyjnym. Dane w niej zawarte 
uzupełniają równocześnie do pewnego stopnia badania doświad- 
czalne nad częstością bacylemii, gdyż wykazanie gruźlicy pro- 
sówkowej, bądźto uogólnionej, bądź też ograniczonej do jednego 
narządu, przesądza o istnieniu w danym przypadku bacylemii. 
Liczby zaś uzyskane ze ѕексуі należy uważać za zupełnie pewną, 
dolną granicę częstości bacylemii gruźliczej; wykazują one rze- 
czywiście jednak tylko jej częstość w końcowym, przedśmiertnyjm 
okresie życia osobników gruźliczych. Górna granica bacylemii 
„nieskutecznej”, to jest niewywołującej gruźlicy prosówkowej, nie 
daje się tą drogą określić. 

Materiałem przez nas opracowanym są protokóły sekcyi. 
wykonanych w lwowskim Instytucie Anatomii Patologicznej, 
w dziesięcioleciu 1923—1932. W czasie tym wykonano 10.155 sek- 
суі, w których zmiany gruźlicze rozpoznano w 2001 przypadkach; 
liczba ta obejmuje wszelkie anatomiczne zmiany gruźlicze, po- 
cząwszy od zmian rozległych, a skończywszy na zmianach nie- 
znacznych. miejscowych і wygoionych. Nie wliczaliśmy do nich 
jedynie zrostów opłucnowych i wysieków, których etjologia gruź- 
licza nie dala się wykazać w sposób pewny, up. zmianami swo- 
istemi w innych narządach. Liczba 2001 wyczerpuje więc jedynie 
t zw. gruźlicę anatomiczną powyższego materjału sekcyjnego. 

Jako ostrą gruźlicę prosówkowa uwzględniano: ogólną gruź- 
licę prosówkowa. gruźlicę prosówkową opon miękkich mózgu 
(gruźlicze zapalenie opon mózgu). ostrą gruźlicę prosówkową 
otrzewnej i opłucnej, lub ostrą gruźlicę prosówkową tylko po- 
szczególnych narządów, jak płuca, śledziona, nerki. Natomiast 
nie uwzględniano odosobnionej gruźlicy prosówkowej błony ślu- 
zowej krtani i jelit spowodu znacznego prawdopodobieństwa jej 
pochodzenia inokulacyjnego. 

Nie wyodrębniano więc ostrej ogólnej gruźlicy prosówkowej, 
uważając, że między uogólnioną gruźlicą prosówkową, a gruźlicą 
prosówkową iednego narządu (np. płuc), istnieje patogenetycznie 
tylko różnica stopnia. Spostrzeżenia Huebschmanna, jakoby 
ostra, uogólniona gruźlica prosówkowa występowała u osób z roz- 
winiętą gruźlicą narządową tylko w niezwykle rzadkich i wy- 
iątkowych przypadkach, nie mogliśmy potwierdzić na naszym 
materiale, stwierdzając połączenie obu tych postaci gruźlicy nie- 
tylko u dzieci, lecz niejednokrotnie również u dorosłych. 

Zmiany charakterystyczne dla O. G. P. (ostrej gruźlicy pro- 
sówkowej), stwierdziliśmy w całym powyższym materjale gruźli- 
czym w 735 przypadkach, czyli w 36,73 procentach. Jest to od- 
setek wysoki, który świadczyłby o tem, że O. G. P. występuje 
w okresie przedśmiertnym mu jednej trzeciej osobników, którzy 
ulegli w ciągu życia zakażeniu gruźlicą, lecz tylko takiemu zaka- 
żeniu, które daje się anatomicznie wykazać. Ponieważ zaś gruź- 
lica anatomiczna pokrywa się w pewnem przybliżeniu z gruźlicą, 
jako chorobą kliniczną, w przeciwieństwie do zakażenia hezobja- 
wowego, można stwierdzić, że О. G. P. pojawia się w okresie 
przedśmiertnym u jednej trzeciej cliorych ua gruźlicę. Bliższa 
analiza naszego materiału wskaże, czy stopień rozwoju gruźlicy 
anatomicznej posiada wpływ na częstość powstawania O. G. P., 
czyli skłonność do niej. 

Tablica I. przedstawia liczbę przypadków gruźlicy anatomicz- 
nej naszego materjału, uszeregowaną według wieku, z uwzględnie- 
niem O. G. P. Zaznaczamy z naciskiem. że wykres ten nie przed- 
stawia śmiertelności spowodu gruźlicy w poszczególnych latach 
życia, gdyż nie było to celem ninieiszej pracy, i uwzględniono 
w niej także osobników gruźliczych, zmarłych z różnych przv- 
czyn. Niemniej jednak jest gruźlica niemal wyłączną przyczyną 
śmierci osobników zmarłych poniżej 30 roku życia, a odnośny 
odcinek wykresu można uważać za zbliżony do wykresu śmier- 
telności spowodu gruźlicy. Ogółem daje się stwierdzić znaczna 
ilość przypadków gruźlicy w pierwszym roku życia, stopniowy 
spadek ilości przypadków w latach następnych. bardzo niski po- 
ziom w wieku szkolnym i ponowny wzrost w wieku pokwitania, 
poczem wolny, niezbyt regularny (coraz więcej gruźlicy wygo- 
jonej) spadek ilości przypadków w latach dalszych. 
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Celem przekonania się, jak często zachodzi О. G. P. w po- 
szczególnych okresacli życia, podzielono cały materiał na kate- 
gorje wiekowe. Podział na okresy równe pod względem ilości lat, 
naprzykład na dziesięciolecia (wzorem Huebschmanna), uwa- 
żaliśmy za nieodpowiedni, gdyż jako podział sztuczny (arytme- 
tyczny), nie odpowiada on naturalnym okresom życia. Zastosowa- 
liśmy podział na następujące okresy wiekowe: 1) pierwszy rok 
życia (0—1); 2) wiek przedszkolny (1—5); 3) wiek szkolny 
(6—15); 4) wiek pokwitania (16—24); 5) wiek dojrzały (25—40); 
6) wiek średni (41—50); 7) wiek średni późny (51—60); 8) wiek 
starczy (ponad 60 lat). Okresy te odpowiadają naturalnym okre- 
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Celem stwierdzenia czy, i w jakim stopniu, zależy ten spadek 
częstości О. G. Р. od postaci anatomicznej gruźlicy, podzieliliśmy 
nasz materiał na gruźlicę gruczołową i gruźlicę narządową. Gruź- 
lica gruczołowa odpowiada mniejwięcej pierwszemu i drugiemu 
okresowi Rankego, gruźlica zaś narządowa okresowi trzeciemu. 

Stosunek gruźlicy gruczołowej i nuarządoweji do O. G. P. 
przedstawia tablica Il. Jak wynika z liczb w tablicy podanych, 
gruźlica gruczołowa jest częstszą u osobników w pierwszym roku 
życia i w wieku przedszkolnym; w wieku szkolnym gruźlica gru- 
czołowa i gruźlica narządowa zachodzi mnieiwięcei taksaimo cze- 
sto; począwszy od wieku pokwitania zaznacza się coraz to większa 


Tablica E 


Wiek osobników gruźliczych sekcionowanych w Instytucie w latach 1923—1932. Liczby osi rzędnych oznaczają liczbę 
przypadków, liczby osi odciętych wiek. Słupki czarne oznaczają gruźlicę prosówkową. 
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Tablica IL. 
Częstość gruźlicy prosówkowei w przypadkach gruźlicy gruczołowej i narządowej, w poszczególnych okresach życia. 


13 II. 


Ш. IV. | 


gruźlica prosówkowa | 
Razem 


Wiek gruźlica gruczołowa gruźlica narządowa WE ОЕП 
ogółem w tem prosówkowa | ogółem w tem prosówkowa miejsca wyjścia ogółem w tem prosówkowa 

05] 40 31 = 77,50% 22 16 быс 72720 1 63 48 — 76,19% 
1—5 114 89 — 78,07% 72 29 = 40,27% 3 189 121 = 64,02% 
6—15 90 63 = 70.00 96 30 31,25% — 186 93 = 50.00% 
16—24 91 56 = 61,53% 310 113 = 36,45% 8 409 177 = 48.21% 
25—40 45 16 = 35,55% 478 148 = 30,96% 10 533 174 — 32,64% 
41-—50 10 З S75% 212 41 = 19,33% 1 229 29 == Ж 
51—60 22 11 = 50,00% 196 32 161322, 3 221 46 = 20,81% 
61—87 б Б 53.5300 164 25 жш 5:240 1 171 Ш = С 

| Razem 424 274 == 64,62% 1.550 434 = 28,00% 27 2.001 135 — 36,73% 

som rozwoju i życia, okresom, w których obraz anatomiczny przewaga gruźlicy narządowej. W tablicy П. uwzględniono poza- 


i przebieg kliniczny gruźlicy przybiera dla nich charakterystyczne 
cechy (up. gruźlica pierwszego roku życia, gruźlica wieku szkol- 
nego, wieku pokwitania i t. p.). Częstość gruźlicy naszego mate- 
riału w poszczególnych latach życia, uwidoczniona na tablicy 1, 
upoważnia pozatem w pełni do przyjęcia powyższego podziału. 

Ostatnia rubryka tablicy ll wykazuje częstość procentową 
O. а. Р. w poszczególnych okresach życia. Częstość ta zuniejsza 
się, jak widać, z 76,190/a w pierwszym roku życia, do 18,12% 
w wieku starczym. Liczby procentowe otrzymane dla poszczegól- 
nych lat pozwalają na graficzne wypośrodkowanie krzywej, o bar- 
dzo regularnym przebiegu. (Tablica IIl.). Ponieważ poięcie czę- 
stości pojawiania się O. G. P. zbliża się do pojęcia skłonności 
do jeji występowania, to można stwierdzić, że skłonność do O. а. 
P. maleje regularnie w ciągu życia, począwszy od urodzenia aż 
do 40 roku życia, poczem utrzymuje się już na stałym poziomie; 
różnice bowiem między wartościami: 19,61 — 20,81 — 18,12 —, 
obracają się niewątpliwie w granicach błędu. 


tem 27 przypadków O. G. P., w których protokóły sekcyine nie 
podają opisu gruźlicy umiejscowionej jużto w gruczołach, jużto 
w narządach, częściowo spowodu wyraźnie zaznaczonego niezna- 
lezienia żadnych zmian gruźliczych poza O. G. P., częściowo spo- 
wodu wykonania tylko niezupelnej sekcji (sectio partialis). 

W przypadkach gruźlicy narządowei spada procentowa czę- 
stość O. G. P. z 72.72% w pierwszym roku życia, do 15,24%/0 
w wieku starczym. Częstość ta nie maleje jednak jednostajnie; 
z 72,72% w pierwszym okresie, spada ona na 40,27% w okresie 
drugim, spada w dalszym ciągu na 31,25% w trzecim okresie, by 
wznieść się nieco па 36,45% w okresie pokwitania i obniżać się 
już w dalszym ciągu aż do starości. 

Częstość procentowa O. G. P., dotycząca osobników z gruźlicą 
gruczołową, wykazuje wysoki poziom i wolny tylko spadek 
w okresach od pierwszego roku życia do wieku pokwitania włącz- 
nie. W wieku dojrzałym i wieku średnim częstość ta równa się 
częstości O. G. P. u osobników z gruźlicą narządową. W wieku 
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średnim późnym i w wieku starczym następuje bardzo znaczny 
wzrost częstości procentowej. Wzrost ten uważamy iednak bez- 
względnie za pozorny, albowiem w tym wieku gruźlica gruczołowa 
jest w olbrzymiej większości przypadków gruźlicą wygoioną, 
a nieznaczne zmiany zagojone w gruczołach ulegają niewątpliwie 
bardzo często przeoczeniu w czasie wykonywania sekcii. Ilość 
przypadków gruźlicy gruczołowej jest więc w tych okresach nie- 
wątpliwie znacznie większa, a odsetek O. G. P. jest przez to 
znacznie mniejszy; równa się on, być może, odsetkowi O. G. P. 
u osobników z gruźlicą narządową, a może nawet jest jeszcze 
od niego mniejszy. 


6 -15 | 16-24 51-60 | 61-87 


50,00% 


Tablica III. 
Przebieg krzywej oznacza spadek częstości ostrej gruźlicy pro- 


sówkowei w miarę postępującego wieku. (porów.: rubr. IV. 
tablicy Il.). 
Wspomnieliśmty wyżej, że na podstawie spadku częstości 


O. G. P. w coraz to późnieiszych okresach życia możnaby wno- 
sić o zmniejszającei się z wiekiem skłonności do О. G. P. Z liczb 
uzyskanych (Tab. II, rubr. 4 i Tab. IH) wynika bowiem, że obja- 
wy O. G. P. stwierdza się sekcylnie u osobników najogólniej 
Gówiąc „gruźliczych* tem rzadziej, im do starszej kategorii wie- 
kowej należą. Stwierdzenie to jest jednak czysto liczbowe, i nie 
daje ono żadnego wglądu w przyczyny tego zjawiska. Przyczy- 
ną zaś tego spadku mogą być czynniki rozmaite, mianowicie: 
1) wzrastanie w miarę wieku nieswoistei oporności wobec O. G. 
P., 2) przewaga w pewnych okresach życia takich postaci ana- 
tomicznych gruźlicy, które cechują się szczególną skłonnością 
do O. G. Р., 3) wzrastanie, w miarę trwania osobniczego zaka- 
żenia gruźlicą, swoistej odporności wobec O. G. P. Spośród tych 
możliwości mieści się możliwość druga dobrze w ramach nie- 
chanicznej teorji Weigerta, natomiast trzecia tłumaczyłaby 
się imunologiczną teorią Huebschmanna. 

Jest rzeczą oczywistą, że dane anatomo-statystyczne nie 
wystarczą do rozwiązania tego zagadnienia, które jest jednem 
z zagadnień sprawy istnienia lub nieistnienia swoistej odporności 
przeciwgruźliczej, sprawy, której mimo licznych metod alergicz- 
nych, serologicznych i innych nie umiemy dziś jeszcze roz- 
strzygnąć. Pragniemy więc tylko przedstawić wnioski, do któ- 
rych może nas upoważnić nasz materiał anatomiczny. 

Porównywuijąc częstość O. G. Р. u ludzi z gruźlicą gruczo- 
łową i gruźlicą narządową w tych samycli okresach życia, stwier- 
dzamy, że: 

1) w pierwszym roku życia jest О. G. P. również częsta 
w przypadkach gruźlicy gruczołowej i gruźlicy narządowej. Skłon- 
ność do O. G. P. nie zależy więc od postaci anatomicznej gruź- 
licy, a odporność wobec niej (jeśli wogóle istnieje) jest odpor- 
nością niewątpliwie nieswoistą; 

2) w drugim, trzecim i czwartym okresie życia (wiek przed- 
szkolny, szkolny i pokwitania), utrzymuje się częstość ostrej 
gruźlicy prosówkowej u osobników z gruźlicą gruczołową na wy- 
sokim poziomie, a to na poziomie niemal dwukrotnie wyższym, 
niż u osobników z gruźlicą narządową. Fakt ten zmusza do odrzu- 
cenia przypuszczenia zależnej od wieku oporności nieswoistej 
wobec O. G. P. Natomiast możnaby przyjąć hipotezę istnienia 
pewnej swoistej odporności wobec O. G. P. u ludzi z gruźlicą 
narządową. Hipotezę taką wysuwa Huebschmann, odnosząc 
ią jednak szczególnie do ludzi, będących w wieku powyżei lat 
dwudziestu. Fakt ten można jednak wytłumaczyć bez uciekania 
się do hipotezy, której żadnym z znanych odczynów rozpoznaw- 
czo-imunologicznych nie można potwierdzić. Odnośnie bowiem 
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do osobników tych trzech kategoryj wiekowych, osobników wy- 
kazujących gruźlicę gruczołową, i to wyłącznie serowatą, należy 
stwierdzić, że znajdują się oni niewątpliwie w wczesnym okre- 
sie zakażenia. Okres ten, jak to wynika z większości badań do- 
świadczalnych i z doświadczenia na zwierzętach, cechuje się obfitą 
bacylemią, będącą wszak  kardynalnym warunkiem O. G. P. 
Osobnicy zaś tej samei kategorii wiekowej, którzy mają zmiany 
narządowe, znajdują się już w okresie późniejszym (Ill-ci okres 
Rankego). t. j. w okresie, w którym bacylemia istnieje o wiele 
rzadziej: bacylemję wczesną pokonali oni dzięki odporności nie- 
wątpliwie nieswoistej. Tak więc czynniki zewnętrzne, jak choroby 
zakaźne, czynniki klimatyczne i t. p., którym 'luebtschmann 
nie odmawia znaczenia, nazywając je „dyspozycją niespecyficzną”, 
wczesnej gruźlicy gruczolowej grunt 
znacznie podatniejszy:; 

3) w wieku dojrzałym i w wieku średnim zachodzi O. G. P. 
niemal równie często u ludzi z gruźlicą narządową., јак u ludzi 
z gruźlicą gruczołową. Fakt ten przemawia, podobnie jak w pierw- 
szym roku życia, przeciwko istnieniu odporności swoistej wobec 
O. G. P., odporności, która w nryśl zapatrywań H ue b schm an- 
na, miałaby być skutkiem istnienia gruźlicy narządowej: 

4) uwzględniony wyżej błąd, wynikający z nierozpoznania 
w toku sekcji pewnej ilości przypadków gruźlicy gruczołowej, 
nie pozwala na wysninwanie wniosków z porównania częstości O. 
G. Р. w obu omawianych anatomicznych rodzajach gruźlicy, 
w wieku średnim-późnym i starczym. 

Z porównania więc częstości O. G. P. u ludzi dotkniętych 
gruźlicą gruczołową i gruźlicą narządową zdaje się wynikać, 
że jest ona większą u pierwszych (razem 64,62%, wobec 
28,00%). Jesteśmy skłonni przyjąć, że nie jest to skutkiem swo- 
istej odporności wobec O. G. P., wywołanej gruźlicą narządową, 
łecz że fakt ten zależy od obecności bacylemii, powstającej ła- 
twiej i obficiej w wczesnych okresach gruźlicy. 

Spadek częstości ostrej gruźlicy prosówkowej w obrębie każ- 
dei z obu grup anatomicznych zosobna, a to w miarę postępu- 
jącego wieku, wyniaga również wyjaśnienia. 

a) W grupie gruźlicy gruczołowej spadek ten w pierwszych 


czterech kategoriach wiekowych jest bardzo nieznaczny. Fakt 
ten należy prawdopodobnie tem wytłumaczyć, że niemal we 
wszystkich przypadkach chodzi tu o gruźlicę gruczołową — 


ѕегомаіа wczesną і w toku będącą. Nieznaczny spadek częstości 
w tym okresie może być następstwem albo wzrastającej opor- 
ności nieswoistej wobec O. G. P. (fizjologia naczyń i wezłów 
chłonnych, gruczoły o wewnętrzneni wydzielaniu), albo skut- 
kiem mniejszego nasilenia czynników dyspozycyinych (dziecięce 
choroby zakaźne) w wieku szkolnym późniejszym i w wieku po- 
kwitania. Począwszy od wieku dojrzałego znaczna większość 
gruźlicy gruczołowej naszego materjału jest gruźlica zwapniałą, 
bliznowatą, zagojoną, i tem należy też tłumaczyć względną rzad- 
kość ostrej gruźlicy prosówkowej. Wzrost częstości O. G. P. 
w wieku późniejszym jest, jak już wspominaliśmy, pozorny. 

b) W grupie gruźlicy narządowej spada częstość O. G. P. 
nacgół jednostajnie. Jednakże wyłączyć należy pierwszy rok ży- 
cia, w którym gruźlica narządowa posiada, jak wiadomo, inny 
charakter, i nie może być zaliczona do III okresu Rankego. 
Tem samem tłumaczy się wysoka częstość O. G. P., praktycznie 
biorąc, równa częstości jej w gruźlicy gruczołowej. W innych 
ekresach stwierdza się spadek jednostainy, z wyjątkiem okresu 
pokwitania, jak to wyżej podnieśliśmy. Celem wyjaśnienia tego 
spadku, należałoby szczegółowo uwzględnić postać anatomiczną 
wszystkich przypadków gruźlicy narządowej; ze względu jednak 
na znaczne trudności klasyfikacyjne w interpretacji rozpoznań 
sekcyjnych, i ze względu na mogące stąd wyniknąć błędy, zre- 
zygnowaliśmy z szczegółowego opracowania naszego materjału 
w tym kierunku. W każdym jednak razie przeważają w młodych 
latach przypadki gruźlicy rozwiniętej i postępującej, w latach 
starszych zaś przypadki wygojone, Częstość więc О. G. P. idzie 
poniekąd w parze z złośliwością gruźlicy narządowej, co świad- 
czyłoby o tem, że osobnik skłonny do gruźlicy postępującej jest 
równocześnie sklonny do grużlicy prosówkowej i naodwrót. Do: 
podobnej interpretacji upoważnia również wzrost częstości O. Q. 
P. w wieku pokwitania. w którym pojawia się właśnie zaostrze- 
nie w przebiegu gruźlicy narządowej. Tego rodzaju ujęcie spra- 
wy popiera teorię Weigerta. gdyż im złośliwszy jest prze- 
bieg gruźlicy, tem większa istnieje możliwość przebicia ogniska 
gruźliczego do naczyń krwionośnych lub naczyń chłonnych. Na- 
temiast spostrzeżenie fluebschmanna, jakoby rozwinięta 
i postępuiąca gruźlica narządowa wykluczała niemal O. G. P., 
nie znajduje potwierdzenia na naszym materiale. 

Zbierając wnioski, które staraliśmy się wysnuć z przedsta- 
wionego materiału liczbowego, należałoby podkreślić ten fakt isto- 
tny, że naiwiększą skłonność do ostrej gruźlicy prosówkowej wy- 
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kazują postacie anatomiczne gruźlicy, cechujące się w ogólności 
złośliwym przebiegiem, oraz (jak to wynika z badań doświad- 
czalnych) szczególnie obtitą bacylemią. Jest to wczesna, sero- 
wata gruźlica gruczołowa, i (iuż nieco w mniejszym stopniu) 
złośliwa, postępująca gruźlica narządowa. Bacylemia jest więc, 
fakt niepodlegający zresztą dyskusji, istotnym czynnikiem w po- 
wstaniu ostrej gruźlicy prosówkowej. 

Wsponinieliśmy jednak na wstępie, że dzięki nowym, czułym 
metodom, wykazywano niejednokrotnie bacylemię w przypadkach 
niebędących ostrą gruźlicą prosówkową. Ponieważ więc bacy- 
lemja nie wystarczy do powstania O. G. P., wprowadzono poię- 
cie czynników odpornościowych, których „załamanie się* wsku- 
tek czynników dyspozycyjnych umożliwia dopiero powstanie 
О. О. Р. Skądinąd jednak wiadomo, że czynniki dyspozycy ue, 
np. ostre choroby zakaźne, powodują pojawienie się bacylemii 
w przypadkach, w których jej uprzednio nie stwierdzano. Trudno 
rozstrzygnąć, czy to pojawienie się bacylemji jest przyczyną czy 
skutkiem załamania się swoistych sił odpornościowych, w każ- 
dym razie należy stwierdzić, że dostanie się licznyci prąt- 
ków do krwiobiegu jest najważniejszym czynnikiem w powsta- 
niu ostrej gruźlicy prosówkowei. Dlatego też odrzucanie 
a limine starej nauki Weigerta nie wydaje nam się dosta- 
tecznie uzasadnionem; sama gra czynników odpornościowych nie 
wystarczy do wytłumaczenia patogenezy O. G. P. Zdaniem ua- 
szem należałoby się przyłączyć do zapatrywań tych autorów (L u- 
barsch, Beitzke, Schiirmann, Herxheimer i inni), 
którzy obok czynników odpornościowyci uwzględniają w szero- 
kiej mierze starą naukę Weigerta. Rozstrzygającym czyn- 
nikiem w powstaniu ostrej gruźlicy prosówkowei byłyby więc 
siły odpornościowe, czynniki usposabiające i bacylemia, lecz nie 
każda obecność prątków w krwi, ale bacylemia obfita. Obfitość 
іеј zależy natomiast przedewszystkiem od postaci anatomicznej 
gruźlicy (ogniska serowate przebijające do naczyń. gruzełki 
Śródnaczyniowe i t. p.). 

Na podstawie naszego materiału i powyższycli rozumowań, 
dochodzimy do wniosków następujących: 

1) W materiale ѕексујпут, obejmującym 2.001 przypadków 
gruźlicy anatomicznej, stwierdzono w 36,73 procentach ostrą 
gruźlicę prosówkową, istniejącą bądźto obok gruźlicy gruczoło- 
wej, bądź też obok rozwiniętej gruźlicy narządowej. 

2) Częstość ostrej gruźlicy prosówkowei maleje jednostajnie 
w miare postępującego wieku, i wynosi w pierwszym roku ży- 
cia 76,19%, a w wieku ponad lat 60 — 18,12% ogółu gruźlicy 
anatomicznej. 

3) Częstość ostrej gruźlicy prosówkowei jest naogół większą 
w przypadkach gruźlicy gruczołowej, lecz odnosi się to wyłącz- 
ше do ostrej gruźlicy serowatej wieku młodzieńczego. 

4) Częstość ostrej gruźlicy prosówkowej maleje w przypad- 
kach gruźlicy narządowej w miarę postępującego wieku, co zdaje 
się być następstwem zmniejszania się procentowego gruźlicy na- 
rządowej złośliwej. 

5) Częstość ostrej gruźlicy prosówkowei jest więc naiwiększą 
w tych postaciach anatomicznych gruźlicy, w których istnieje 
obfita bacylemia. Dlatego stara nauka Weigerta, kładąca 
szczególny nacisk na dostanie się wielkiej ilości prątków do krwi- 
obiegu, posiada jeszcze ciągle podstawowe znaczenie. 


Piśmiennictwo: 


1) Beitzke: Beitr. КІ. Tbk. 65, 291, 1926. — 2) Her x- 
heimer: Virchow's Arch. 275, 1929. — 3) Huebschmanu: 
Münch. med. Wochft. 1922, 1654. — 4) Huebschmann. 
a amo ide Virchows Arch. 249, 1024, = БШ bia ESC he cyt. 
Herxheimer. — 6) Schürmann: cyt. Herxheimer. — 7) Saenz: 
La Presse Módic. 1933, 97, 1960. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Zdzisław MAURER, st. sekund. Szpitala pow. Rzeszów. 


O calcio - coraminie. 


Ze Szpitala powszechnego w Rzeszowie. 
Dyrektor: Dr. Roman Hinze. 


Pabianicka Spółka Akcyjna Przemysłu Chemicznego wypu- 
ściła na rynek farmaceutyczny саісіо-соғатіп‘е, związek dwu- 
etyloamidu kwasu pirydyno - beta - karbonowego (65%) z rodan- 
kiem wapnia (7,3%), preparat prawdziwie dobry, mało dotychczas 
znany, który stosujemy od roku w Szpitalu pow. w Rzeszowie. 

Koramina jest cennym lekiem nasercowym, działającym w kom- 
binacji z wapniem silniej i pewniej. Wzmacnia ona, podobnie jak 
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kamfora, w dawkach leczniczych siłę skurczu serca drażniąc jego 
włókna mięsne wprost i pośrednio przez węzeł Keith - Flacka (Sew. 
Winer). Tylko, że działanie koraminy rozpuszczalnej w wodzie 
jest szybszem niż kamfory, niemal natychmiastowe. Koramina działa 
silnie pobudzająco także na ośrodkowy układ nerwowy, na ośro- 
dek oddechowy i naczynioruchowy, jak również na układ autono- 
miczny serca (Supniewski). W następstwie tego tętno staie 
się pełniejsze, oddech przyśpiesza się i pogłębia a ciśnienie krwi 
podnosi się w przypadkach hipotonji nie ulegając zmianie tam, 
gdzie poprzednio było prawidłowe lub wykazywało lipertonię (M. 
J Guttmann, St Cserna). S. Winer podkreśla wreszcie 
korzystny wpływ związków dwuetyloamidu kwasu pirydyno-beta- 
karbonowego a więc i koraminy na ośrodki psychiczne kory imóz- 
gowej, na psyche chorych, na ich samopoczucie. Na czem ten 
wpływ polega, czy na adsorbcii przez Когатіпе toksyn trujących 
ośrodk* nerwowe, czy ma działaniu narkotycznem, porażającem 
koraminy, jakie przypisują W. Stross i W. Wiechowski 
kamiorze a które przy związkach pirydyno - karbonowych odnosi 
Supniewski do grupy amidowej, nie rozstrzyga ©. Winer. 

Drugi składnik kalcjo-koraminy. rodanek wapnia, gra w jej 
działaniu leczniczem niępoślednią rolę. Według S. Sterlinga. 
związki wapniowe, wprowadzone w ustrój człowieka, osadzając 
się na powierzchni komórek, zagęszczają mechanicznie ich otoczki, 
uszczelniają je i zwiększają przez to siły obronne naszego ciała 
w jego procesach zapalnych (Carl Levin. 1. Seitz widzi 
powód zwiększonej przepuszczalności otoczek komórkowych przy 
zapaleniach w nieprawidłowości stężenia katjonów, w nieprawi- 
dłowym stosunku Ca do Na we krwi, w przesunięciu się tego sto- 
sunku na niekorzyść Ca naruszającem równowagę koloidalną ko- 
mórek, czego wynikiem muszą być zaburzenia w ich czynnościach 
życiowych. Wapń doprowadzony w organizm ludzki broniąc pra- 
widłowego stosunku obu tych kationów do siebie we krwi, broni 
tem samem fizjologicznej szczelności osłonek komórkowych. broni 
nieprzepuszczalności ścian naczyniowych, a stojąc na straży rów- 
nowagi koloidalnej jest zarazem stróżem prawidłowych procesów 
życiowych wewnątrzkomórkowych, usuwa lub zmniejsza wydzie- 
liię zapalną a regulując przy współdziałaniu układu nerwowego 
wegetatywnego dopływ surowicy, upłynnia wysięk zapalny, roz- 
rzedza go stwarzając w ten sposób korzystniejsze warunki dla 
jego wessania względnie usunięcia. 

W świetle teorii L. Seitza staje się zrozumiałem działanie 
przeciwzapalne związków wapniowych, jak zrozumiałemi są nasze 
pomyślne doświadczenia z kalcjo-koraminą w ostrych i przewle- 
kłych nieżytach krtani, tchawicy, oskrzeli, w zapaleniach płuc 
zwłaszcza grypowych. w przypadkach rozedmy płuc powikłanej 
nieżytami oskrzeli і w przypadkach dychawicy oskrzeiowei. 

Korzystne działanie kalcio-koraminy zaznaczało się zwłaszcza 
u osób starszych i u osobników dotkniętycii niewydolnością krą- 
żenia 1 i 2-go stopnia, gdzie lek ten okazał się nieocenionej war- 
tości w dawkach dziennych 3 do 6 tabletek po U,tg. 

W zapaleniach płuc. a przedewszystkiem zrypowych, należy 
podawać dawki większe, 9 tabletek dziennie i więcej, i nie obawiać 
się tychże. Stosować ją trzela 'ednak o ile możności wcześnie. 
Naogół ma się wrażenie, że przebieg zapaleń pod wpływem kalcio- 
kcraimiry jest krótszy i łagodniejszy. Nieraz nawet przypadki 
піегокијасе nadziei kończyły się pomyślnie, zdobywając sobie 
przez to może najwdzięczniejszy teren w stosowaniu tego Środka. 
Stosowaliśmy kalcjo-koraminę z równie dobrym skutkiem w po- 
staciach wytwórczo-wysiękowych i wysiękowo-serowatych gruż- 
licy z brakiem sił obronnych ustroju, z obiawami ciężkiego za- 
trucia gruźliczego, z ciężkim ogólnym zapadem nerwowym i fi- 
zycznym. 

We wszystkich powyższych chorobach obserwowaliśmy szyb- 
kie rozrzedzanie się śluzu i wysięków (działanie wapnia), łatwiej- 
sze wykrztuszanie (wpływ rodanku wapnia, który jak wszystkie 
rodanidy działa wykrztuśnie) i poprawę oddechu, jego pogłębienie 
i przyśpieszenie (podnieta koraminy dla zmęczonego lub porażo- 
nego ośrodka oddechowego). Obserwowaliśmy dalej poprawę tętna, 
znikanie sinicy i duszności tam, gdzie było osłabienie mięśnia 
serca i niewydolność krążenia na jego tle. A obok tego mogliśmy 
stwierdzać prawie zawsze poprawę samopoczucia chorych (dzia- 
łanie sedatywne wapnia i koraminy), zanik ich przygnębienia 
z przypływem chęci życia i zdrowia, otuchy i wiary w łeczenie. 

Układ nerwowy wegetatywny jest całkowicie zależnym od 
krwi, która go odżywia. Każda zmiana w stosunku części mineral- 
nych do siebie, każda zmiana w stężeniu jonów we krwi, musi 
odbić się na czynnościach tego układu (S. G. Zondek). Na- 
stępstwem zaburzeń w przemianie wapniowej ustroju hędzie za- 
wsze dysfunkcja układu nerwowego: animalnego i wegetatywnego, 
przejawiająca się w jego przewrażliwości (Kurt, Dresch). Zu- 
bożenie ustroju w wapń psuje w tej chwili ośrodkowy mechanizm 
regulacyjny dla systemu nerwowego wegetatywnego w między- 
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mózgowiu jak i harmonię w czynnościach nerwów wegełatywnych 
na obwodzie. 

Jaskrawy przykład tego zachodzi w zatruciach ciążowych 
(gestozach), którym towarzyszy stale hipojonja wapriowa, bo 
ziesztą u ciężarnych istnieje z reguły zubożenie krwi i komórek 
w wapń (Kehr). Spowodu doniosłego znaczenia wapnia dla pra- 
widłowych czynności układu nerwowego wegetatywnego, dla pra- 
widłowego stosunku koloidów i szczelności otoczek koinórkowycli, 
takie zubożenie w wapń nie może być obojętnem. Dlatego w ciąży 
w sensie tego zubożenia w Ca widzimy klinicznie tak często wzimo- 
żoną pobudliwość nerwowo-mięśniową, występowanie stanów pod- 
tężyczkowych i tężyczkowych, rozwijanie się osteomalacji cią- 
żowej, próchnicy zębów i t. d. (L. Seitz). Kehrer stwier- 
dzał stale niski poziom wapnia we krwi przy wymiotach cię- 
żarnych, nerkowych schorzeniach ciążowych i rzucawce ciążo- 
wej. Skuteczność wapnia w tych stanach polega na zbliżeniu 
stosunku części mineralnych we krwi do siebie a tem samem 
stężenia jonów ku stosunkom prawidłowym przez podniesienie we 
krwi poziomu wapnia a przez tona korzystnem zadziałaniu na układ 
nerwowy wegetatvwny. Mamy więc niejako przestrojenie і zmia- 
nę składu chemicznego soków tkankowych. a więc przyczynowe 
leczenie tych stanów. Wapń wprowadzony do ustroju obniża 
pobudliwość nerwową (Dresch), wrażliwość tkanek (Luith- 
len), działa uspokajająco, przeciwkurczowo (С. Levin). 

Regularne stosowanie wapnia od pierwszych miesięcy ciąży, 
jak to czyni L. Seitz, uwalnia ciężarne nieiednokrotuie od przy- 
krych dolegliwości. polegających na ich sympatykotonii lub wago- 
tonji, czy amfotonii, jak omdleń, dreszczów, bólów głowy, uczucia 
podmiotowego gorąca, hipertonii, nieprawidłowości w łaknieniu, 
uczucia zmęczenia. od śŚlinotoku, wymiotów, czkawki, zgagi, po- 
cenia się, depresji duchowej i t. p. Podawana w tych przypadkacii 
kalcjo-koramina w dawkach 3 Xd. po 2 tabletki działa nieraz 
bardzo korzystnie. Szczególnie łagodne i średnie postacie wy- 
miotów ciężarnych, których powodem jest wzmożona pobudliwość 
nerwów przyczulnych w obrębie żołądka wskutek ubóstwa krwi 
w wapú (H. Albrecht), nadają się do leczenia tym Środkiem. 

Podobnie pomyślne wyniki mieliśmy stosując kalejo-koraminę 
w dermatozach ciążowych јак rumienie, świąd, świerzbiączka, 
a przedewszystkiem w pokrzywce ciążowej i nieciążowej oraz 
w pokrewnych dermatozach wysiękowych w dawkach, jak wyżej, 
bo wapń obniża wrażliwość tkanek, której etiologia tkwi w ich 
hipojonii wapniowei i dyskofoidozie (Luithlen, Rissmann). 

Drgawki i kurcze imięśniowe, z któremi spotykamy się dość 
często u dorosłych i dzieci, mogą mieć różną przyczynę. Najroz- 
maitsze zmiany i stany w ośrodkach psychomotorycznych mogą 
wywołać przewrażliwość nerwowo-uięśniową wyładowniącą się 
uazewnątrz kurczami. Wystarcza do tego specjalne nastawienie 
w układzie nerwowym wegetatywnym, wystarczą zgrzyty w lar- 
moniinie zgranej pracy hormonów, jakiś nieporządek w Świecie 
jonów lub koloidów. Tam, gdzie na pierwszy plan wybiiać się 
będzie һіројопја wapniowa, wapń odda dobre usługi jak w tę- 
życzce ciążowej, gdzie mamy brak wapnia (Cursclimann, 
Kehrer). Leczyliśmy przypadek ciężkiej tężyczki ciążowei po- 
dając za E. Keh rem wielkie ilości wapnia (co godzinę 1 tabletkę 
kalcjo-koraminy). W cierpieniu tem, które cechuje clorobliwa po- 
budliwość w całym systemie współczulnym i przyczulnym (Fal- 
ta. Kahn), kałcio-koramina oddała nam zdumiewająco dobre 
usługi przy równoczesnem stosowaniu pożywienia bogatego 
w wapń jak mleko, jarzyny. 

W dychawicy oskrzelowej Laenneca, przy której zawar- 
tość wapnia we krwi często bywa obniżoną, kalcio-koramina przy- 
niosła uam w trzech przypadkach dużą ulgę i poprawę. Napad 
dychawicy Laenneca polega na nagłym skurczu spastycznym 
inięśni okrężnych oskrzeli oraz па ostrem przekrwieniu i obrzmie- 
niu ich śluzówki z obfitem wydzielaniem w oskrzelacl! i oskrzeli- 
kach gęstej. lepkiej wydzieliny (W. Orłowski). Cierpienie spo- 
tyka się u osób z nastawieniem parasympatykotonicznem w za- 
kresie narządu oddechowego. Korzystne działanie kalcio-koraminy 
polega tutaj ua jei działaniu przeciwkurczowem przez wzmożenie 
napięcia nerwu współczulnego i na przeciwdziałaniu tworzenia się 
wysięku w oskrzelikaci, Skuteczności można spodziewać się tylko 
przy dłuższeim, przez miesiące trwającem, stosowaniu tego Środka 
w wielkich dawkach, 6 do 9 tabletek dziennie. 

W 1. przypadku tlirommbangitis obliterans (M. Buergeri) 
leczonej bezskutecznie acekoliną i padutyną osiągnęliśmy poprawę 
równającą się prawie chwilowemu wyleczeniu (zniknięcie bólów 
i pieczenia w okolicy palucha i podeszwy, ustąpienie zasinienia 
i odzyskanie zdolności chodu) podając wielkie dawki kalcio-ko- 
raminy (co godzinę 1 tabletkę) w myśl zapatrywania Leriche'a 
i iego szkoły, którzy widzą genezę tego schorzenia w uporczy- 
wym skurczu naczyń na tle ciągłego drażnienia zakończeń ner- 
wów współczulnych w ścianach naczyniowych. Culver osiągał 
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podobnie dobre wyniki przy chorobie Raynauda podając wapń 
w wielkich dawkach. 

Z braku odpowiedniego materiału chorych w Szpitalu nie 
mogliśmy przeprowadzić doświadczeń z kalcio-koramina przy plą- 
sawicy, padaczce, spazmofilji dzieci i t. p. Wszędzie, gdzie sto- 
sowaliśmy ten lek, obydwa jego składniki, wapń i koramina 
współdziałają z sobą, uzupełniając się wzajemnie i potęgując wza- 
іетпіе swą siłę farmakodynamiczną. 

Kalcjo-koraminę podawaliśmy rozpuszczoną w wodzie lub 
herbacie a u osób wrażliwych jako tabletki z popiciem ciepłego 
płynu, nie stwierdzając nawet przy dłuższem jej używaniu jakich- 
kolwiek zaburzeń żołądkowo-jelitowych. 

Na podstawie naszych spostrzeżeń uważamy kalcio-koraminę 
za lek dobry o działaniu pobudzającem mięsień sercowy i ośrodki: 
oddechowy i naczynioruchowy, który obniżając równocześnie po- 
budliwość nerwową jest doskonałem sedativum i antispasmodicum. 

Wskazaniami dla tego leku będą zawsze 1) choroby zapalne 
narządów oddechowych a to: ostre і przewlekłe nieżyty krtani, 
tchawicy i oskrzeli. zapalenia płuc zwłaszcza grypowe i przypadki 
rozedmy płuc powikłanej nieżytami oskrzeli, 2) cierpienia, których 
przyczyna tkwi w zwiększonej pobudliwości układu nerwowego 
przy niskim poziomie wapnia we krwi jak zatrucia ciążowe, dy- 
chawica oskrzelowa Laenneca, tężyczka, pokrzywka i t. p. 


S. BAGIŃSKI. 


Lecznicza wartość Jecorolu w gruźlicy gruczołowej. 


Wilno. 


Z Poradni Wil. T-wa Przeciwgruźliczgo. 


Ciekawym jest fakt, że w ciągu 35 lat przeszło, Jecorol, јако 
preparat leczniczy utrzymał się w tei powodzi przeróżnych spe- 
cyfików, które tak szybko znikają јак i zjawiają się. Do dziś 
nic nie stracił na swej aktualności preparat ten, który był intui- 
cyjme stworzony bez głębszego oparcia o podstawy teoretyczne. 
Jeszcze na wiele lat przed powstaniem nauki o witaminach Jecorol 
był prekursorem złożonego leczenia witaminowo-minueralnego i na 
tem zapewne polega tajemnica jego powodzenia. Wytworzony 
w celach zastąpienia tranu, Jecoroł posiada zgoła inny skład, sta- 
ncwiąc kompleks jodo-fosforo-wapniowy z czynnikami, które obec- 
nie są znane jako witaminy A i D. W skład jego wchodzą, iako 
główny składnik, biologicznie aktywne soki owocowe, zawierające 
wymienione wyżej czynniki A i D, jod (0,2%) w połaczeniu z kwa- 
sem pastwinogarbnikowyvm i w postaci pentagaloiloglukozy, oraz 
fosfór (0,38%) i wapń (0,3%) w połączeniu organicznem. Według 
dzisiejszych pojęć (Bürgi) skład taki może aktywnie wpływać 
na ustrój, działając dodatnio w schorzeniach, w których należy 
zlekka pobudzić przemianę materii oraz mineralizację ustroju. 
Coprawda Jocorol nie zawiera w stanie czystym witamin A i D, 
lecz, jak wynika z pracy M. Chorzelskiej, soki owocowe 
(wiśniowe) zawarte w preparacie, wskutek specialnego przygo- 
towania, posiadają w swym składzie barwiki antocyjanowe czyn- 
ne, które widocznie znajdują się w nieznanym bliżej związku z wi- 
taminami. Możliwem jest, że stauowią one budulec, z którego ustrój 
samoistnie syntetyzuje witaminy. Tylko w ten sposób da się 
wytłumaczyć dodatnie wymki otrzymane przez Chorzelską 
przy awitaminozie A oraz przy krzywicy po zastosowaniu mini- 
malnych dawek Jecoroln. W doświadczeniach Chorzelskieij 
odegrały rolę soki owocowe, zawierające antocyjany, lecz ше jod 
lub wapień, bądź też fosfór, gdyż stosowana przez nią pasza za- 
wierała między innemi solami także sole jodu. 

Stosując od wielu lat Jecorol u dzieci, postanowiliśmy syste- 
matycznie zbadać go na większej ilości dzieci mniejwięcei tego 
samego wieku, warstwy społecznej oraz stanu zdrowia. W tym 
celu na kolonii letniej corocznie organizowanei przez „Komitet 
kolonij letnich przy Wil. T-wie Przeciwgrażliczem”. zastosowali- 
śmy jednego roka Jecorol. (1930 roku). 

Ogółem pod obserwacją trzechmiesięczną było 60 dzieci. 
w dwóch grupach po 30 w ciągu 6 tygodni każda, razem 29 chłop- 
ców i 31 dziewcząt w wieku od 4 do 10 lat. Dzieci pochodziły- 
spośród zapisanych na stacji Opieki паа dzieckiem gruźliczemi 
Wil. T-wa Przeciwgruźliczego i rekrutowały się z naibiedniej- 
szych warstw Wilna, ze Środowisk z udzielającą się gruźlicą. 
Przebywały one w stałym kontakcie z prątkującymi, wskutek 
czego były wystawione na ciągłe zakażenia wtórne. Organizatorom 
kolonii chodziło właśnie o usunięcie dzieci chociażby na krótki 
czas ze Środowiska zakaźnego oraz o wzmocnienie ustroju do 
dalszej walki z prątkami. Wszystkie te dzieci chorowały na gruź- 
licę gruczołowa — Lymphoadenopathia tbcsa — w stanie czymtym 
z objawami zatrucia bądź też w stanie czynnej walki ustroju z za- 
razkami; oprócz tego jeden z chłopców cierpiał па podgoioną 
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gruźlicę stawu biodrowego. Rozpoznanie opierało się nietylko 
na dłuższej obserwacji łecz na wszelkich możliwych badaniach 
dodatkowych, które z całą pewnością wykluczały możliwość prze- 
rostu gruczołów chłonnych na іппет tle (kiła, st. thymicolympha- 
tic.). Nie wdając się w symptomatologię i wogóle rozważania na 
temat gruźlicy gruczołów, podkreślimy iedynie, że właśnie opisy- 
wane dzieci należały do grupy najbardziej opornych na działanie 
środków lekarskich oraz innych zabiegów leczniczych. 

Uwaga nasza została skierowana na Jecorol, ze względu na 
zawarty w nim jod, spodziewaliśmy się dzięki temu uzyskać pe- 
wien wpływ swoisty na tkankę limfatyczną oraz na wzmożenie 
przemiany materji. Wpływ jodu na gruźlicę wogóle a w szcze- 
gólności gruczołów chłonnych jest znanym oddawna. Szereg auto- 
rów stwierdził obecność jodu w ogniskach gruźliczych (Loeb. 
СИК АЧ a ето Krans FEmiisawa) zaś Moller 
iSinger udowodnili, że zależy to od swoistego powinowactwa 
chorobowo zmienionej tkanki do jodu. Fakt dodatniego działania 
jodu stwierdzili Therasse, Henna, Lortat, oraz inni; pod 
wpływem jodu ma następować zmniejszenie się limfocytozy 
z równoczesnem wzmożeniem się monocytozy, czyli występuje 
odczyn obrony ze strony ustroju — „wzór obrony“ Calmettea. 
Jednakże w przypadku Jecorolu nietylko sam jod wpływa do- 
datnio, jak to imożna sądzić z tego, że łyżeczka tego leku zawiera 
zaledwie: 


jodu 0.01 g 
fosioru 0,015 g 
wapnia 0,02 g 
soków owocowych БТБ g 


a więc zachodzi prawdopodobnie zjawisko synergizmu w dzia- 
Їаши tak znikomych ilości jodu, wapnia i fosforu. Zdaje się nam. 
że najbardziej aktywnemi są soki owocowe, pod których wpływem 
pozostałe składniki nabierają własności katalitycznych, same zaś 
soki, jak już zaznaczyliśimy, mogą służyć jako materiał wyiścio- 
wy dla powstania czynników A i D. 

Z tych 60 dzieci tylko 54 może być brane pod rozwagę, 
6 spowodu krótkotrwałej obserwacji nie weszło do niniejszego 
sprawozdania. 

Dzieci zostały podzielone na trzy grupy, jedna z nich — 17 
osób, otrzymywała tylko Jecorol w iłości trzy razy dziennie po 
tyżeczce od kawy (2 g) po jedzeniu, druga grupa 33 dzieci, otrzy- 
mywała inne preparaty — fosfit, glicerofosfaty, Biocalcoł, Creso- 
łan i t. p. — trzecia grupa najmniejsza bo tylko 4 dzieci nie 
otrzymywały nic, tę ostatnia grupę nie bierzemy pod rozwagę. 
Omawiając wyniki należy podkreślić, że tryb życia. odżywiania 
oraz warunki mieszkaniowe były dla wszystkich iednakowe. 
Otrzymane wyniki tak pod względem zmian miejscowych a szcze- 
gólniej poprawy stanu ogólnego są różne zależnie od sezonu. 
mianowicie pierwsza grupa 24 dzieci, która była na kolonii od 
1. VI. do 15. VII. wskutek niepomyślnei pogody wykazala mniej- 
szą poprawę, większą poprawę dała druga grupa dzieci od 17. VII. 
do 31. VIII. W świetle cyfr wyniki te przedstawiaią się nastę- 
ршасо: 

w okresie pierwszych 6 tygodni w grupie otrzymujących 
Jecorol przeciętny przyrost wagi wyniósł 620g na dziecko. w tei 
grupie najwyższy przyrost wagi wynosił 1200 g. 

w grupie przyjmujących inne preparaty przeciętny przyrost 
wagi wynosił 230g, zaś najwyższy 1100 g; 

w okresie drugich 6 tygodni w grupie przyjmujących Jecorol 
przeciętny przyrost wagi wynosił 1550 g, naiwyższy 2400; 

w grupie przyjmujących inne leki przeciętny przyrost wynosił 
980g, zaś najwyższy 1100 g. 

Cyfry te kształtują się inaczej, jeżeli rozważać wagę wszyst- 
kich 54 dzieci za czas całej kolonii, t. i. 3 miesiące, 

grupa dzieci przyjmująca Jecorol daje przeciętny przyrost 
wagi 950g, dzieci zaś przyjmujące inne leki wykazały przyrost 
tylko 620g czyli prawie o 1/3 imniejszą. Zdaje się, że cyfry te 
przemawiają za swoistym wpływem Jecorolu na przemianę ma- 
terji. Obserwacje nasze pozwalają również wnioskować, że swe 
„działanie Środek ten zawdzięcza nie mineralnym składnikom, lecz 
sokom owocowym, które stanowią źródło witamin dla ustroju 
oraz że te ostatnie współdziałając z innemi składnikami dają tak 
„dobre wyniki. Za tem przemawiają fakty, mianowicie, że dzieci 
które otrzymywały witaminowe preparaty (Biocalcol) wykazy- 
wały po Jecorolu największy przyrost wagi. Na 12 dzieci. które 
oprócz iunych leków otrzymywały także Biocalcol, przeciętny 
przyrost wagi wynosił 1140 g, po Jecorolu 1550 g, bez leków 980 g. 
Zdaje sie nam, że w Jecorolu mamy złożony lek witaminowo- 
mineralny, którego działanie zależy od synergizmu drobinowycli 
dawek w myśl teorii prof. Biirgi'ego. 
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Poza przyrostem wagi opisywane dzieci wykazywały znaczną 
poprawę Stanu miejscowego w postaci znacznego zmniejszenia 
i stwardnienia powiększonych gruczołów, szczególnie wyrażnie 
występowało ono w gruczołach obwodowych macalnych u dzieci, 
które spowodu złego stanu zdrowia przebywały na kolonii przez 
okres 3 miesięcy. Poza temi występowała znaczna poprawa łak- 
nienia oraz humoru, szczególnie wyraźnie występowały te objawy 
u dzieci otrzymujących Jecorol, jedynie w grupie „bez leków“ 
można było zauważyć znaczną różnicę w usposobieniu oraz stanie 
ogólnym, aczkolwiek te właśnie dzieci pod względem zdrowia 
były stosunkowo najsilniejszemi. Z powyższego można wywiuio- 
skować, że poza zwykłemi warunkami życia kolonialnego, ustrój 
opisywanych dzieci wymaga również pobudzającego działania 
pewnych leków. 

Obserwacje nasze nie są odsobnione, Rytel i Dziewa- 
nowski w 1931 roku opisali szczegółowo 12 przypadków stoso- 
wania Jecoroln w gruźlicy płuc, otrzymane wyniki ujmują w na- 
stępujących wnioskach: 

1. Jecorol posiada wyraźną wartość leczniczą. 

2. Jecorol może być stosowany u chorych 
z podupadającem odżywianiem i 

3. Jecorol daje zarówno poprawę łaknienia, ogólnego samo- 
poczucia chorych i przyrostu wagi. 

Do powyższego można dodać następujących parę wniosków 
tak z wyników opisanych kolonij letnich jak 1 praktyki. 

Jecorol dzięki swemu składowi stanowi cenny lek w terapii 
dziecięcej, szczególniej w wypadkach, w których zależy na pobu- 
dzeniu przemiany materji, co w rezultacie doprowadza do: 

a) stałej poprawy łaknienia i samopoczucia, 

b) przyrostu wagi ciała oraz 

c) znacznej poprawy obiawów miejscowych, gruczołowych. 

Podkreślić jednak wypada, że trwałą poprawę można uzyskać 
jedynie po dłuższem stosowaniu Jecorolu. Kilkutygoduniowa ku- 
racja jest niewystarczającą, koniecznem jest podawanie preparatu 
w ciągu kilku (3—4) miesięcy. 


gruźliczych 


Piśmiennictwo: 


Biirgi: Med. КІ. Nr. 22. 1926. — Chorzelska M. Now. 
Lek. 1931. — Rytel A. i M Dziewanowski. Lek. Wojsk. 
1931. — oraz referaty w Ther. d. Gegenwart, Zeitschr. f. Tuber- 
kułose-Forschung. Gruźlica i jej zwalczanie. 1927. 


SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 
Paweł OSTERN. Lwów. 
O wchłanianiu jelitowem. 
Dokończenie. 


W chłanianie tluszczów. 


Powstające przy rozpadzie tłuszczów pokarmowych kwasy 
tłuszczowe — głównie kwas stearynowy, palmitynowy i olejo- 
wy — są ze względu na swą nierozpuszczalność w wodzie me- 
zdolne do dyfuzji. Tylko drugi produkt rozpadu — gliceryna — 
stanowiąca zaledwie parę procent wagi tłuszczu, może być bez- 
pośrednio wchłonięta. Aby resorbcja tłuszczu się odbyła, po- 
trzebny jest poza lipolizą jeszcze drugi czynnik, a mianowicie 
obecność kwasów żółciowych. Świadczy o tem następujące do- 
świadczenie Verzara (7). 


Tabela I). 
Wchłanianie tłuszczu z jelita cienkiego. 


Wprowadzono do Ilość oliwy Wydobyto po 24 godz. Ilość wchłonięta 


jelita w gram. oliwa kwasy tłuszcz. w gram. 00 
a) oliwa 5,65 5,50 0,05 == — 
b) oliwa T lipaza 535 3.08 2,34 -— — 
c) oliwa + taurocholan 
sodowy БОЙ 5,08 0,06 = = 
d) oliwa + lipaza + tau- 
rocholan sodowy 5,52 0,98 0,43 4,07 74 


Widzimy, że sama oliwa, choćby w najdrobniejszej zawie- 
sinie nie wchłania się z jelita. Podobnie też nie wchłaniają się 
same kwasy tłuszczowe (oliwa + lipaza), fakt ten jest dlatego 
także ważnym, ponieważ dowodzi on, iż rozpuszczalność w lipo- 


1) Е, Verzar. Klin. W. 12, 489, 1933. 
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idach nie posiada dla wchłaniania jelitowego decydującego zna- 
czenia, w przeciwnym bowiem razie i same kwasy tłuszczowe 
musiałyby zostać wessane. Wchłanianie tłuszczu następuje dopiero 
po zadziałaniu lipazy i kwasów żółciowych. Zgodność pomiędzy 
tem doświadczeniem a klasyczną teorią wchłaniania tłuszczow 
Pflngera jest tylko pozorna, W schemacie Piliigera mamy 
bowiem etapy następujące: 


tłuszcze obojętne 
kwasy tłuszczowe 
mydła. 


Kwasy żółciowe mają tu wylącznie tylko funkcię ułatwienia 
działania lipazy. Przez obniżenie napięcia powierzchniowego stwe- 
rzają one warunki dla powstania delikatnych zawiesin tłuszczów 
i zwiększają w ten sposób ogromnie ich powierzchnie. reagującą 
z lipazą. Z chwilą powstania kwasów tłuszczowych stają się 
kwasy żółciowe zbędne, ponieważ do wessania kwasów tłuszczo- 
wych potrzebną jest według Piligera tylko obecność zasad, 
przeprowadzających je w dobrze rozpuszczalne mydla. 

Gdyby zadanie kwasów żółciowych sprowadzało się naprawdę 
tylko do działania eimulgującego, w takim razie powinnaby istueć 
możliwość zastąpienia ich przez inne ciała, któreby z tą samą 
siłą obniżały napięcie powierzchniowe. Tymczasein tak nie jest. 
Nie można zastąpić kwasów żółciowych równoważną ze względu 
na obniżenie napięcia powierzchniowego ilością saponinów. Nie 
chodzi też w działaniu kwasów żółciowych o ich aktywujący 
wpływ na ząaczyny lipolityczne, ponieważ i wolne kwasy fłu- 
szczowe bez kwasów żółciowych nie zostają wessane. Fakt ten 
wynikający właśnie z doświadczeń Verzara zwraca Się szcze- 
gólnie silnie przeciw teorii Pfliigera, według której po doko- 
nanym rozpadzie tłuszczów kwasy żółciowe były zbędne. 

Teoria Pfligera została zachwiana w jeszcze jednym 
punkcie, w którym najmniej się tego można było spodziewać, 
Dokładne badania treści jelita cienkiego przeprowadzone przez 
Mc. Lendona i Medesa(9) wykazały, że oddziaływanie je- 
lita cienkiego poza naiwyższą jego cześcią, w której zaznacza się 
jeszcze działanie zasadowego soku trzustkowego i żółci, jest 
kwaśne. Stężenie jonów wodorowych маһа się w granicach po- 
między рН 6—7 W tych warunkach nie mogą istnieć mydła so- 
dowe wyższych kwasów tłuszczowych, ponieważ ulegają one roz- 
padowi na wolne kwasy tłuszczowe. Istniały już wprawdzie dawne 
doświadczenia wykazujące, że kwas węglowy wypiera 2 mydła 
wolne kwasy tłuszczowe, ale dopiero systematyczne przebadanie 
tej sprawy przez Jarischa (8) dało jasnv obraz zachowania 
się roztworów mydeł w zależności od stężenia jonów wodoro- 
wych. Autor ten sporządzał roztwory 0,1% mydeł w moderato- 
rach o rozmaitem pH (począwszy od pH 3—10) i badał na- 
stępnie własności tych roztworów. Jak wiadomo, mydła posia- 
dają zdolność znacznego obniżania napięcia powierzchniowego, 
wskutek czego przy wstrząsaniu dają obfitą pianę. Przy rozpa- 
dzie mydeł tworzą się kwasy tłuszczowe, które własność tę po- 
siadają w stopniu bez porównania mniejszym tak, że przez ozna- 
czenie zdolności pienienia, albo też bezpośredni pomiar napięcia 
powierzchniowego można Śledzić przebieg hydrolizy mydeł. W do- 
świadczeniach tych okazało się, że już w oddziaływaniu oboijęt- 
nem przy pH 7 pienienie się mydła jest nieznaczne, a poniżej 
tego stężenia jonów wodorowych ustaje zupełnie. Теп sam wy- 
nik dały dokładniejsze pomiary stalagmometryczne, które wy- 
kazały, że już w oddziaływaniach fiziołogicznych (pH 7—7,5) 
rozpad mydeł na wolne kwasy tłuszczowe jest prawie zupełny. 
Badania te posiadają wartość ogólną, wykazują one bowiem, że 
w warunkach ustrojowych mydła rozpuszczalne istnieć nie imogą; 
o ileby nawet w zasadowej treści dwunastnicy następowało two- 
rzenie się mydeł z kwasów tłuszczowych, to w jelicie cienkiem 
musiałyby one rozpaść się na swoje części składowe. Tem samem 
upada teoria wchłaniania kwasów tłuszczowych w postaci dobrze 
rozpuszczalnych mydeł sodowych lub potasowych. 

W poszukiwaniu za innemi czynnikami, które mogłyby tlu- 
maczyć wchłanianie kwasów tłuszczowych z jelita, bardzo pło- 
апа okazała się praca Wielanda (10) nad tworzeniem się 
trwałych kompleksów, zbudowanych z kwasów żółciowych i tłu- 
szczowych. Wieland wykazał, że kwas dezoksycholowy po- 
siada zdoluość przeprowadzania  nierozpuszczalnych kwasów 
tłuszczowych w stan roztworu, o ile użyć go w stosunku kilku 
cząsteczek na jedną kwasu tłuszczowego. Mamy tu do czynie- 
nia z typowym przykładem działania liydrotropowego, którego 
mechanizm w tym wypadku polega prawdopodobnie na tem, że 
cząsteczki kwasu dezoksycholowego układają się dokoła jednej 
cząsteczki kwasu tłuszczowego, pokrywają całą jej powierzchnię 
i nadają utworzonemu  kompleksowi własuą rozpuszczalność. 
Związki tego typu posiadają zdolność do dyfundowania przez 
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błony dializacyjne, można bowiem analitycznie wykazać, że rów- 
nolegle z wędrówką kwasów żółciowych następuje także prze- 
unikanie kwasów tłuszczowych. które same są nierozpuszczalne 
i niezdolne do dyfuzji. Kompleksy z kwasem cholowym lub dezo- 
ksycholowym nie wchodzą jednak w rachubę w procesie wchła- 
niania kwasów tłuszczowych, ponieważ rozpadają się one podob- 
nie jak mydła już w oddziaływaniach powyżej pH 7,4, natomiast 
związki kwasów tłuszczowych z kwasem tauro- i glikocholowym 
są jeszcze trwałe przy odziaływaniach słabo kwaśnych (aż do 
pH 6.2) i mogą dlatego stanowić właściwe połączenia, w jakich 
kwasy tłuszczowe ulegają wessaniu. Może właśnie w tem tkwi 
sens tworzenia przez ustrój tych złożonych kwasów żółciowych. 

W doświadczeniach in vitro trzeba do rozpuszczenia jednej 
cząsteczki kwasu tłuszczowego około trzech cząsteczek kwasu 
tauro- lub glikocholowego, wagowo oznacza to około 5 g kwasów 
żółciowych na 1 g kwasu tłuszczowego. Przy dziennem spoży- 
ciu 100 g tłuszczów przez człowieka trzebaby zatem aż pół kg 
kwasu tauro- lub glikocholowego dla wchłonięcia. Tymczasem 
człowiek nie wydziela na dobę więcej aniżeli 30 g kwasów żółcio- 
wych. llość ta jest nawet przy uwzględnieniu czynnika pomocni- 
czego, iaki w roztwarzaniu kwasów tłuszczowych stanowi lecy- 
tyna zawarta w żółci (Fiirth), niewystarczająca, by przepro- 
wadzić całość spożytych kwasów tłuszczowych w stan roztworu. 
Trzeba zatem przyjąć, że ta sama ilość kwasów żółciowych prze- 
prowadza wielokrotnie określone porcie kwasów tłuszczowych 
przez nabłonek jelitowy. Hipoteza ta pochodzi od Verzara, 
który wyobraża sobie, że utworzone w świetle jelita kompleksy 
żółciowo-tłuszczowe bezpośrednio po przejściu przez nabłonek je- 
litowy zostają rozbite, a pozostające w nabłonku kwasy żółciowe 
służą do przeprowadzenia dalszych porcyj kwasów tłuszczowych 
przez błonę śluzową. Hipotezę tę uzasadnia tem, że jeszcze w długi 
czas po wchłonięciu tłuszczów wykazać można w zeskrobanej 
z jelita błonie śluzowej dość znaczne ilości kwasów żółciowych. 

Przyczynę rozpadu kompleksów żółciowo-tłuszczowych w па- 
błonku ielitowym stanowią może procesy syntetyczne, które 
z gliceryny 1 kwasów tłuszczowych tworzą spowrotem już 
w nabłonku tłuszcze obojętne, Obrazy histologiczne wykazują 
bowiem obecność drobnych kuleczek tłuszczów obojętnych w ko- 
mórkach nabłonkowych poza rąbkiem oskórkowym. Wobec nie- 
możności przenikania tłuszczów w stanie wolnym. dowodzi fakt 
ten syntezy tłuszczów w obrębie komórek nabłonkowych. Synteza 
ta spełnia cel podwójny: z jednej strony zostają w ten sposób 
zwolnione pewne ilości kwasów żółciowych ze związku z kwa- 
sami tłuszczowemi, z drugiej zwiększa się potencia! dyfuzyjny 
pomiędzy światłem jelita a nabłonkiem, ponieważ w nabłonku 
powstają ciągle na nowo tłuszcze oboiętne, podczas gdy ciałem 
dyfundująceu ze światła jelita jest kompleks żółciowo-tłuszczo- 
wy. W tem sposób zostaje aż do wchłonięcia ostatnich resztek 
kwasów tłuszczowych zachowana różnica stężeń pomiędzy na- 
błonkiem a Światłem jelita. 

Przy omawianiu roli kwasów żółciowych nie można pominąć 
ich bezpośredniego wpływu na błonę jelitową. Jak wszystkie 
ciała, obniżające napięcie powierzchniowe, posiadają one tenden- 
cie do adsorbowania się. Przez adsorbcię na powierzchni na- 
błonka ielitowego wpływać one mogą wprost па jego przepu- 
szczalność, być może w podobny sposób, jak wpływają one na 
sztuczne błony kolodionowe. Jeżeli roztwór hemoglobiny prze- 
sączyć przez gesty sączek kolodjonowy, otrzymuje się bezbarwny 
i przejrzysty przesącz, ponieważ cała hemoglobina zatrzymuje się 
na powierzchni sączka. Jeżeli jednak przemyje się ten sączek 
раге razy roztworem kwasów żółciowych, staje się on dla hemo- 
globiny przepuszczaliy. Nie chodzi tu o uszkodzenie błony ko- 
lodionowei, ponieważ szybkość sączenia się wody destylowanej 
nie wzrasta i zmiana ta jest Ściśle odwracalna. Jeżeli bowiem 
wymyć sączek dokładnie, staje się ou znowu dla hemoglobiny 
nieprzepuszczalny. 

Reasumując wyniki badań odnoszących się do wchłaniania 
tłuszczów z jelita cienkiego, otrzymujemy schemat następujący: 
W jelicie tłuszcze pokarmowe zostają pod wpływem lipazy roz- 
bite na kwasy tłuszczowe i glicerynę. W procesie tym kwasy 
żółciowe działają jako czynnik pomocniczy, z jednej strony 
przez aktywację zaczynu lipolitycznego, z drugiej przez rozpró- 
szenie tłuszczów na drobną zawiesinę i zwiększenie w ten spo- 
sób powierzchni reagującej. Powstałe kwasy tłuszczowe two- 
rzą z kwasem tauro- względnie glikocholowym zawartym w żółci 
kompleksy dobrze rozpuszczalne w wodzie, które dyfundują do 
nabłonka ielitowego. Tu następuje rozpad tych związków, kwasy 
tłuszczowe łączą się z gliceryną na tłuszcze, które tuż za rąb- 
kiem oskórkowym pojawiają się w postaci kropelek, a zwolnione 
kwasy żółciowe zostają ponownie zużyte dla transportu dal- 
szych porcyj kwasów tłuszczowych. 
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Łańcuch геаксуі tu podanych rozszerza obecnie Verzar 
o jeszcze jeden człon a mianowicie tworzenie nieznanych bliżej 
związków ifostorowo-tłuszczowych, które stanowićby miały jakiś 
produkt przejściowy od kwasów tłuszczowych do tłuszczu obo- 
jętnego. Hipoteza ta opiera się głównie na wyniku doświadczeń 
z kwasem jodooctowym i floryzyną, które to jady hamują po- 
wstawanie związków cukrowo-fosiorowych, jak o tem później 
obszernie będzie mowa. Ponieważ na wchłanianie tłuszczów wy- 
wierają one podobny wpływ, wyciąga Verzár stąd wniosek, 
że i w przemianie tłuszczów istnieją jakieś pośrednie związki 
fosforowe. Jak sam autor przyznaje, jest to jednak wniosek 
oparty wyłącznie tylko na analogjach i to dość grubych. Two- 
rzenie bowiem przy przemianie węglowodanów pośrednich związ- 
ków cukrowo-fosforowych jest faktem eksperymentalnie niewąt- 
pliwie dowiedzionym, dla tłuszczów natomiast brak o tem jakich- 
kolwiek danych. 

Zagadnienie wchłaniania tłuszczów nie kończy się na prze- 
dostaniu się ich do nabłonka jelitowego, powstaje bowiem natych- 
miast kwestia ich dalszego transportu do naczyń limiatycznych 
lub krwionośnych. Zagadnienie to jest oczywiście najzupełniej 
ogólne, istnieje ono bowiem w tej samej postaci dla przenikania 
tłuszczów z naczyń krwionośnych do tkanek, dla odkładania i zu- 
Żywania zapasów tłuszczów tkankowych. Być może, że we 
wszystkich tych procesach działają czynniki podobne do tych, 
jakie umożliwiają wchłanianie tłuszczów z przewodu pokarmo- 
wego, t. zn. hydrolityczny rozpad pod wpływem lipazy i resyn- 
teza tłuszczu obojętnego po przejściu przez błonę. Hipoteza ta 
postawiona przez Loevenliarta pochodzi jeszcze z początku 
bieżącego stulecia. Z innych teoryi wymienię fagocytarną teorię 
Schafera, wedle której leukocyty, obficie zawarte w błonie 
śluzowej jelita, pochłaniają kuleczki tłuszczu i transportują ie 
do środkowego naczynia mleczowego, skąd przy skurczach kosm- 
ków dostają się one do głębiej położonych splotów podśluzo- 
wych, naczyń limfatycznych krezki, a wreszcie do ductus thora- 
cicus. Ostateczna droga wchłaniania tłuszczów przez naczynia 
limfatycznę nie ulega żadnej wątpliwości. 


W chlanianie cukru. 


Spostrzeżenia poczynione przy wchłanianiu niektórych cu- 
krów są tak sprzeczne ze wszystkiemi prawami fizyko-chemicz- 
nemi, że wytłumaczenie ich zapomocą sił dyfnuzii jest zupełnie 
niemożliwe. Na podstawie praw dyfuzji należy się bowiem spo- 
dziewać, że cukry o tej samej masie drobinowej wchłaniać się 
będą z tą samą szybkością, a cukry różniące się wielkością 
swoich cząsteczek tem prędzej, im mniejsze będa ich cząsteczki. 
Tymczasem doświadczenie daje wynik zgoła nieoczekiwany. Pen- 
{оту o masie cząsteczkowej o 1/6 mniejszej od leksoz weliła- 
niają się bez porównania wolnej od nich, a różnice w szybkości 
wchłaniania pomiędzy poszczególnemi heksozami dochodzą do 
250%. Dokładne ustalenie tych faktów zawdzięczamy Corim, 
którzy rozszerzyli znacznie dawniejsze spostrzeżenia Nagany. 
Według tych autorów ułożyć można cukry na podstawie szyb- 
kości ich wchłaniania w jelicie w szereg następujący: 


Galaktoza: ПАЇ 
Glukoza: 1,0 
Lewuloza: 0,43 
Manoza: 0,19 
Ksyloza: 0,15 


Arabinoza: 0,09 

Jeżeli szybkość wchłaniania glukozy przyjąć za iednostkę, 
to współczynniki szybkości wchłaniania przyjmują wartości po- 
dane obok każdego cukru. Widać z nich, że glukoza wchłania się 
pięć razy prędzej aniżeli równa jej masą cząsteczkową manoza, 
a dziesięć razy prędzej aniżeli mniejsza od niej arabinoza. Róż- 
nice te istnieją tylko za życia, w wyciętej, obumarłeji pętli jeli- 
towei szybkość dyfuzji poszczególnych heksoz jest jednakowa, 
a pentozy przenikają odpowiednio do swej niższej masy czą- 
steczkowei nieco prędzej aniżeli heksozy. Jakiego rodzaju jest 
ten czynnik życiowy, który tak wybitnie wpływa na wchłanianie 
cukru? 

Verzår postawił hipotezę, że i tu podobnie јак przy wchła- 
uianiu tłuszczów istnieje w nabłonku jelitowym mechanizm usu- 
wający niektóre z cukrów wchłoniętych przez przemianę ich 
w nowe połączenia chemiczne, dzięki czemu powstają dla tych 
cukrów szczególnie korzystne — wybiórcze — warunki resorbcji. 
Pierwszą wskazówką eksperymentalną na udział chemicznego 
czynnika były doświadczenia Макеев о (12), przeprowadzone 
na przeżywajacych pętlach jelitowych. Okazało się, że w {ус 
warunkach doświadczalnych, w temperaturze 0° ksyloza wchła- 
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nia się zgodnie z prawami dyfuzji prędzej aniżeli glukoza, a do- 
piero ze wzrostem temperatury następuie przesunięcie па rzecz 
glukozy tak, że w temperaturze 40° przeważa już zdecydowanie 
wchłanianie glukozy. Jeszcze wyraźniej aniżeli ten wpływ termicz- 
ny przemawia za reakcją chemiczną wynik doświadczeń z fosfora- 
nami, które wybitnie przyśpieszały wchłanianie glukozy a po- 
zostawały bez wpływu па ksylozę. Doświadczenia nad wpły- 
wem fosforanów na wchłanianie cukru gronowego potwierdzone 
zostały przez Wilbrandta i Laszta(13), którzy dostar- 
czyli nowych danych na to, że w wybiórczej resorbcii cukrów 
czynnikiem decydującym Są przemiany chemiczne cukrów. Auto- 
rowie ci przeprowadzali swoje doświadczenia na szczurach za- 
trutych kwasem iodooctowym. Zwierzęta takie żyją od 1/—2 
godzin, nadają się zatem do badania ciał tak szybko przenikają- 
cych jak aminokwasy i cukry. Mechanizm działania kwasu jodo- 
octowego na przemianę węglowodanów nie jest jeszcze całko- 
wicie wyjaśniony; iak wiadomo, hamuje ta substancia powstawa- 
nie kwasu mlekowego w tkankach przez uniemożliwienie redukcji 
kwasu pirogronowego, który jest bezpośrednim poprzednikiem 
kwasu mlekowego. Nie jest to jednak jedyny punkt zaczepienia, 
ponieważ przemiana glikogenu w zatruciu jodooctowem jest bar- 
dziej zahamowana, aniżeli estrów cukrowo-fosforowych, które 
w tej przemianie stanowią etap pośredni. Można stąd, z dużemi 
coprawda zastrzeżeniami, wyciągnąć wniosek o hamującym wpły- 
wie kwasu jodooctowego na proces estryfikacji fosłorowei cu- 
krów. Bezpośredniego dowodu na to jednak niema tak, że da- 
leko idące wnioski o znaczeniu fosforowania cukrów w nabłonku 
ielitowym wysnute przez Wilbrandta i Laszta na podsta- 
wie hamującego wpływu kwasu jodooctowego były właściwie 
eksperymentalnie nieuzasadnione. Niemniej przeto zachowują ich 
doświadczenia dużą wartość, ponieważ w nich po raz pierwszy 
dostarczony został dowód, że w ielicie żywem stworzyć można 
takie warunki, w jakich wchłanianie tłuszczów odbywa się zgod- 
nie z prawami dyfuzji. Wynika to z następującej tabeli: 


Tabela II *). 


Wartości średnie dla szybkości wchłaniania cukrów z pętel ieli- 
towych normalnych i zatrutych kwaseni jodooctowyimn. 


Cukier Ilość cukru wchłoniętego w czasio 1 godz. 
w 0/, wprowadzonej ilości 

bez kwasu z kwasem 

jodooctowego jodooctowym 
Galaktoza 84,3 39,6 
Glukoza Toha 24,3 
Fruktoza 328 5 
Manoza 23,9 18,6 
Ksyloza 21,8 22,8 
Arabinoza 21,0 21,5 


Widzimy, że u zwierząt niezatrutych szybkości wchłaniania 
cukrów układają się w szereg, zgodny z szeregiem podanym 
przez Corich. Po zatruciu iodooctowem zmienia się zasadni- 
czo obraz resorbcji. Tylko galaktoza posiada jeszcze wyraźniej- 
szą przewagę nad innemi cukrami, ale i jej własności wybiórcze 
zostały mocno zredukowane. Podczas gdy u zwierząt normalnych 
wchłania się ona & razy prędzej od ksylozy, u zwierząt zatru- 
tych kwasem jodooctowym różnica wynosi zaledwie 50%. Na 
jeszcze jedną rzecz chciałbym w tei tabeli zwrócić uwagę, a mia- 
na to, że szybkość wchłaniania pentoz pod wpływem 
kwasu jodooctowego nie ulega zmianie, t. zn. że przepuszczal- 
ność błony jelitowej pozostaje ta sama, a zmieniają się tylko te 
czynniki, które warunkowały większą chyżość wchłaniania nie- 
których heksoz. 

Dużo dokładniejszy wgląd w sam mechanizm wybiórczej re- 
sorbcji cukrów dały doświadczenia Lundsgaarda(14) nad 
zatruciem floryzynowem. Autor ten wykazał najpierw w doświad- 
czeniach na miazdze mięśniowej, że iloryzyna działa hamująco 
па procesy syntez a także rozpadu estrów cukrowo-fosforowych. 
U zwierząt doświadczalnych zatrutych floryzyną występuje cu- 
kromocz wówczas. gdy w пегсе nagromadzona jest taka ilość 
floryzyny, która w doświadczeniach na miazdze tkankowej wpły- 
wa już wybitnie na sprawę syntez i rozpadu estrów cukrowo- 
fostorowych. Lundsgaard wyciąga stąd następujące wnioski 
dla mechanizmu cukromoczu floryzynowego. Jak wiadomo, znaj- 
duje się cukier w pierwotnym moczu kłębuszkowym w tem sa- 
mem stężeniu jak we krwi, dopiero w kanalikach nerkowych na- 
stępuje jego zwrotna resorbcja. Odbywa się ona bardzo sprawnie 
i jest w warunkach prawidłowych zupełną. Według Lunds- 
gaarda tłumaczy się to tem, że z cukru wchłoniętego do na- 
błonka kanalików nerkowych tworzy się natychmiast połączenie 


2) W. Wilbrandt i L. Laszt: Biochem. Zschit. 259, 405, 1933. 
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fosforowe, wskutek czego utrzymana zostaje różnica stężeń po- 
między nabłonkiem a światłem kanalików nerkowych aż do 
chwili, gdy calość cukru przeszła przez błonę. W zatruciu flory- 
тупомет część cukru zawartego w moczu kłębuszkowym zostaje 
wydalona, ponieważ brak jest wówczas czynnika podtrzymującego 
trwały potenciał dyfuzyjny i umożliwiającego zupełne wessanie 
cukru. Floryzyna hamuje bowiem tworzenie się estrów cukrowo- 
iosforowych w nabłonku kanalików. W doskonałei zgodzie z tem 
tłumaczeniem pozostaje fakt zaobserwowany przez rozmaitych 
autorów, że w zatruciu floryzynowem obok cukromoczu istnieje 
wzmożone wydzielanie fosforanów. Przyczyna tego tkwi w nie- 
zużywaniu fosforanów do syntez połączeń cukrowo-fosforowych. 
W ten sposób cukromocz i fosfaturja iloryzynowa stają się prze- 
jawami tego samego czynnika patogenetycznego, którym jest za- 
burzenie w tworzeniu się estrów cukrowo-iosforowych. Estry te 
ulegają albo w samym nabłonku albo też po przeiścin przez na- 
błonek rozbiciu na części składowe, dzięki czemu fosforany stają 
się znowu wolne i mogą być zużyte do ponownych syntez. Za- 
wartość zaczynów rozkładających związki fosforowe iest odpo- 
wiednio do tego zapotrzebowania w korze nerkowej bardzo 
wielka. 

Drugim narządem tak bogatym w fosfatazy iest błona ślu- 
zowa jelita. Analogia ta skłoniła Lundsgaarda do zajęcia 
się mechanizmem wchłaniania cukrów z jelita cienkiego i prze- 
badania wpływu floryzyny na przebieg wchłaniania ielitowego. 

Z podanej przez Lundsgaarda krzywej widać, iak po 
wprowadzeniu mieszaniny glukozy i aminokwasów do pętli nor- 
malnej wzrasta zarówno poziom cukru, jak i azotu aminowego 
w ogólnym krwiobiegu: po zatruciu pętli jelitowej florvzyną, 
tylko poziom aminokwasów (w przybliżeniu do tei samej wy- 
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sokości jak w pętli zdrowej), ale brak jest wzniesienia krzywej 
cukru, ponieważ wchłanianie jego zostało znacznie zahamowane. 
Doświadczenia te posiadają pierwszorzędne znaczenie, dowodzą 
one bowiem, że jad, który działa һатијасо na syntezę estrów 
cukrowo-fosforowych, jest jednocześnie jadem hamującym wybiór- 
cze wchłanianie cukrów. Wynik ten jest dalszem potwierdzeniem 
zasadniczej hipotezy, że procesy syntez w błonie śluzowei jelita 
posiadają duży wpływ na przebieg wchłaniania jelitowego. Cukry, 
dla których istnieje t. zw. wybiórcza resorbcia, ulegają w miarę 
przenikania do nabłonka jelitowego syntezie na estry cukrowo- 
fosforowe i zostają w ten sposób wyięte z równowagi dyfuzyj- 
nej. Syntezy te następują z rozmaitą szybkością, stąd też różnice 
w szybkości dyfuzji pomiędzy poszczególnemi cukraini; tam gdzie 
one wogóle się nie odbywają (zatrucie floryzyna), wchłanianie 
cukrów przebiega zgodnie z prawami dyfuzji. Duża ilość fosfataz 
w błonie śluzowej jelita służy prawdopodobnie temu celowi, by 
powstałe kompleksy fosforowocukrowe znowu rozbić. We krwi 
żyły wrotnej, która transportuje prawie całość cukrów z ielita, 
znajdują się one bowiem już w postaci wolnej. Procesy synte- 
tyczne nabłonka jelitowego służą zatem wyłącznie tylko celowi 
resorbcji. 

Ujmowanie zjawiska wybiórczego wchłaniania cukrów w spo- 
sób tu podany nie usuwa jeszcze wszystkich tych trudności. Tak 
пр. wydaje się dziwne, dlaczego właśnie galaktoza, która w doi- 
rzałym organizmie nie stanowi bynajmniej cukru najłatwiej przy- 
swajalnego, jest najprędzej wchlaniana, ale zasadnicza wartość 


3) Lundsgaard: Biocl. Z. 264, 221, 1934. 
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tej koncepcji polega w tem, że wprowadza ona w naukę o re- 
sorbcii znaczenie syntez, dokonujących się w samej błonie dy- 
fuzyjnej, jako czynnika pierwszorzędnej wagi dla zjawisk wy- 
miany ciał przez błony żywe. Znaczenie tej hipotezy wykracza 


też daleko poza ramy samej tylko resorbcji ielitowei, może 
się ona bowiem okazać płodną wszędzie tam, gdzie zachodzą 


w ustroju niezgodne z prawami dyfuzii i osmozy zjawiska prze- 
nikania. Z jednem z takich zastosowań zapoznalismy się już 
w pięknem tłumaczeniu cukromoczu i fosfaturji floryzynowej 
przez Lundsgaarda. 


Przy przegłądzie tych wszystkich czynników, które składają 
się na akt wchłaniania ielitowego, uderza ta mnogość dróg, ja- 
kiemi posługuje się ustrój, aby zapewnić sobie możliwie dokładne 
i szybkie wessanie składników pokarmowych. Funkcję ochronną 
spełnia jelito tylko w bardzo ograniczonym zakresie јако sito 
cząsteczkowe nieprzepuszczalne np. dla olbrzymich drobin biał- 
kowych, które po wchłonięciu mogłyby powodować objawy aler- 
giczne. Poniżej pewnej masy cząsteczkowej przenikają wszystkie 
ciała niezależnie od tego, czy są one pożyteczne czy też szko- 
dliwe dla ustroju. Prawo wyboru posiada jelito o tyle. o ile może 
przyśpieszać wessanie pewnych składników pokarmowych 

Daremnie byłoby dlatego szukać za ścisłą zgodnością po- 
między szybkością wchłaniania jelitowego a roziniaranu drobin; 
już dla prostych elektrolitów zaznaczają się większe lub mniejsze 
odchylenia od tych zjawisk dyfuzji, jakie zwykliśmy okserwo- 
wać na błonach martwych lub sztucznych. Te liczne anomalje 
we wchłanianiu elektrolitów były już oddawna podstawa przy- 
znawania przez wielu autorów błonie śluzowe ielita cech spe- 
cialnych i witalistycznego pojmowania resorbcii jelitowej. Inna 
rzecz, że pełnej siły dowodowej te spostrzeżenia nad zachowaniem 
się elektrolitów nie mają, penieważ przy wymianie cial drobno- 
cząsteczkowycii, nawet przez zwykłe błony kolodjonowe, w sy- 
stemach złożonych z kilku ciał, istnieje taka mnogość najrozma- 
itszych możliwości dyfuzyjnych, że trudno przewidzieć, która 
właśnie w danym wypadku zostanie obrana. A przytem są błony 
kolodionowe ze względu na ich przepuszczalność dobrze zdefi- 
niowane. podczas gdy własności dyfuzyinych ściany jelita pra- 
wie nie znamy. Jest to bowiem błona żywa, w której poza zmia- 
nami energetycznemi zachodzić mogą także zmiany strukturalne 
a wraz z nieini zmiany przepuszczalności. 

Istnieją jednak dwie grupy zjawisk, których bez przyjęcia 
działań życiowych błony śluzowej jelita wyjaśnić niepodobna. 
Jedną stanowią doświadczenia Reida, które wykazały, że na- 
wet w wyciętej ścianie jelita istnieje transport płynów izoto- 
nicznych, drugą Sprawa wybiórczego wchłaniania cukrów. Choćby 
system dyfuzyiny był najbardziej skomplikowany, jest rzeczą 
niemożliwą uzasadnić prawami fizykochemicznemi większą chy- 
żość dyfuzji galaktozy aniżeli ksylozy z przestrzeni zawierającej 
te składniki do przestrzeni ich pozbawionej. 

Dużą zdobyczą nauki o resorbcji jelitowej jest wyjaśnienie 
istoty obydwu tych zjawisk życiowych. Zdolność transportowa- 
nia płynów zawdzięcza błona śluzowa jelita pompie kosmkowej, 
zdolność wybiórczej геѕогЪсјі syntezom zachodzącym w nabłonku 
ielitowym. Syntezy usuwają składniki pokarmowe, które prze- 
szły przez błonę, z równowagi dyfuzyjnej, przez со stwarzają 
warunki dla zupełnego wessania danego ciała. Nablonek jelitowy 
poimowany dotąd jako bierna błona dyfuzyjna, ukazuje nam się 
tu w nowem świetle, jako warsztat chemiczny, który przez re- 
gulacię potencjału dyfuzyinego czynnie wpływać może na bieg 
wchłaniania. 
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Lekarz Wojskowy. XXIV. Nr. 1. 1934. A. Huszcza: Cha- 
rakterystyka chorobowości wśród personelu latającego wojsk lot- 
niczych. — W. Dybowski: Aktualne problemy fizjologii lot- 
nictwa. 

Klinika Współczesna. Nr. 6, 1934. Miesięcznik referatowy. 

Gastrologja Polska. Nr. 4, 1934. Dobroszycki S. i Tro- 
janowski A.: Zespół późnych powikłań po zespoleniu żołąd- 
kowo-ielitowem. — Reichert M.: O wartości klinicznej próby 
na krew utaioną w kale w owrzodzeniach i nowotworach złośli- 
wych żołądka i dwunastnicy. — Waiskopft D.: Zaparcie na- 
wykowe. 


pielęgniarskin w 
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Polski Almanach Uzdrowisk. Nakład i wlasność Polskiego 
Tow. Balneologicznego. Kraków, 1934. Cena w trwałej płócien- 
nej oprawie 10 zł. 

Stosowanie leczenia balneologicznego jest nader ważnym 
czynnikiem w praktyce lekarskiej. Chory w zdrojowisku niejed- 
nokrotnie może podźwignąć zapas zdrowia i energji życiowej na 
czas dłuższy, może wyleczyć schorzenie lub uwieńczyć leczenie 
przebytej choroby albo uwolnić się od szeregu przykrych dole- 
gliwości. Odpowiedni więc i racjonalny wybór zdrojowiska dla 
chorego jest rzeczą nader ważną, która spoczywa wyłącznie 
w rękach lekarza ordynującego. lim trafniejszy i umiejętnieiszy 
wybór — tem lepszy skutek leczenia i tem silniejszy dowód 
wiedzy ordynującego lekarza. Toteż szanujący się lekarz wiedzę 
tę posiadać musi w całej pełni. Ku temu celowi znakomicie uto- 
rować mu drogę zdolny jest Polski Almanach Uzdrowisk, który 
staraniem Zarządu Tow. Balneologicznego pod redakcią prof. 
L. Korczyńskiego Świeżo wyszedł z pod prasy. Wzorując się 
nieco na niemieckim Almanachu przewyższa go iednak znacznie 
formą, treścią i układem. 

Książka ta o 507 stronach, obejmuje cztery działy. 


Dział pierwszy ogólny zawiera cały szereg cennych prac 
pierwszorzędnych autorów ze Światą naukowego lekarskiego oraz 
chemików, fizyków, geografów i reprezentantów dziedziny handlu 
i przemysłu. W dziale tym bądź przedstawiono obecny stan 
rzeczy danej dziedziny, bądź poruszono potrzeby lub bolączki 
jakiegoś zakresu. bądź też wytyczono programy i kierunki dal- 
szych badań, które niewątpliwie przyczynią się do pogłębienia 
i postępów w dziedzinie balneologji. Szereg prac rozpoczyna ргої. 
Marchlewski, który w krótkim szkicu zapoznaje czytelni- 
ków z głównemni wynikami ostatnich postępów w dziedzinie che- 
mji witamin i prac nad wyosobnieniem cliemicznem і syn- 
tezą substancyj identycznych z poszczególnemi witaminami. Prof. 
Koskowski przedstawia dzieje Morszyna i jego czynniki lecz- 
nicze oraz ogólne zarysy działania wód glauberskich i gorzkich 
i wskazań dla nich. Kramsztyk daje rzut oka na najnowsze 
badania i teorie o roli żelaza јако katalizatora. Podsoński 
zestawia badania nad wpływem siarki na życie ustroju, jej dzia- 
laniem i przemianami. Zatrzymuje się dłużej nad wskazaniami 
do leczenia Kkąpielami Siarczanemi. (Jedynie opuścić lub raczej 
sprostować należałoby uwagę, jakoby w naszym kraju nie było 
wód siarczano-glauberskich (str. 36), bo woda tego typu i to 
nawet w stężeniu wysokiego stopnia znachodzi się w morszyń- 
skiem źródle Bonifacego, a nadto w wodach truskawieckich, o któ- 
rych obok „Adolfa“ w Lubieniu należałoby wspomnieć, oma- 
wiajac lecznicze znaczenie wód siarczanych i ich wpływ na czyn- 
ność jelit, przemianę materji i krwistość brzuszną). Handzel 
omawia lecznicze znaczenie iodowych wód kruszcowych, ilu- 
strując je wodami iwonickiemi oraz podaje wskazania do lecze- 
nia w Iwoniczu. (Skoro tytuł brzmi ogólnie, należałoby także 
uwzględnić inne wody jodowe). W następnej pracy o wędrownych 
masach powietrznych i ich znaczeniu nozologicznem przedstawia 
profi. Korczyński wpływ zmian meteorologicznych na po- 
wstawanie i przebieg rozmaitych schorzeń. Obraca się zatem 
w dziedzinie dotychczas dość zaniedbanej, w której jednak cze- 
Каја medycynę nowe zdobycze, dotąd raczej przeczuwane i wy- 
czuwane aniżeli poznane. Lewicki porusza bolączkę naszych 
zdrojowisk. t. i. pilną sprawę leczenia dietą, która dotychczas 
nie stoi na odpowiednim poziomie. Stenz przedstawia różnicę 
między stacją meteorologiczną ogólną a uzdrowiskową i oma- 
wia potrzebę wyposażenia w przyrządy oraz sposoby i technikę 
prowadzenia spostrzeżeń na stacji uzdrowiskowej. Inż. Mia- 
nowski na podstawie licznych, różnostronnych danych cyfro- 
wych przedstawia gospodarczą  doniosłość uzdrowisk. Lesz- 
czycki dowodzi konieczności prowadzenia statystyki ruchu 
uzdrowiskowego i wysnuwa konieczne postulaty w tym kierunku 
oraz wskazówki, jak ją prowadzić należy. Następuie bardzo cenna, 
obszerna i wszechstronna (100 stron) monografia prof. Kor- 
czyńskiego o charakterystyce i geografji klimatu na zie- 
miach polskich z bardzo licznemi ilustruiącemi mapami, krzy- 
wemi, rycinami, tablicami i zestawieniami. W rozprawie tej po- 
dąża autor za kryteriami dla ocenienia biodynamizmu klimatycz- 
nego względnie wpływu czynników klimatycznych na ustrój. 
Skarżyński oprócz ogólnych danych o zachowaniu się 
i przemianach jodu w naturze, przedstawia zawartość jodu w pol- 
skich wodach mineralnych. źródlanych, wodociągowych i studzien- 
nych oraz na podstawie statystyki i badań przeprowadzonych 
w Polsce i innych krajach omawia profilaktykę wola przy po- 
mocy jodowanei soli kuchennej. 


Nr. 29 i 30. 1984 


Dział drugi. który możnaby określić jako balneologiczny 
szczegółowy, obejmuje szereg prac wyłącznie lekarskich, traktu- 
iącycir o leczeniu zdrojowem różnych narządów i stanów choro- 
bowycli, oraz różniczkowych wskazówek dla doboru odpowie- 
dnich zdrojowisk przy poszczególnych schorzeniach. Dział ten 
rozpoczyna praca prof. Waltera о łeczeniu klimatycznem 
i balneologicznem chorób skórnych i wenerycznych, ze szczegó- 
łowemi wskazówkami, które schorzenia gdzie leczyć należy i sta- 
ranem zróżniczkowaniem wskazań dla uzdrowisk i zdrojowisk 
polskich. Doc. Szymanowicz omawia leczenie kąpielami 
schorzeń ginekologicznych i daje wskazówki o odpowiedniem za- 
chowaniu się tych chorych w zdrojowiskach. Doc. Artwiński 
króciutko omawia leczenie klimatyczne chorób nerwowych, a dr. 
Cybulski leczenie skaz konstytucionalnych i schorzeń gruźli- 
czych dziecięcych. Następna praca prof. Tempki stanowi 
krótką lecz znakomitą rozprawkę o wskazaniach i przeciwwska- 
zaniach dla picia wód zdrojowych w chorobach przewodu po- 
karimowego, obejmującą jasno zasadnicze wytyczne dla stoso- 
wania wód krajowych oraz podającą dla porównania obce wody, 
stosowane dla tych samych wskazań. Ze zestawienia tego jasno 
wynika, że niema ani jednego schorzenia przewodu pokarmo- 
wego, nadającego się do leczenia zdrojowego, któregoby nie 
można było leczyć zdrojami polskiemi i to conajmniej z tak 
dobremi wynikami, jak przy zastosowaniu zdrojów obcych. (Przy 
przeciwwskazaniach dla leczenia w zdrojowiskach opuszczono na- 
stępowe sprawy pozakaźne, poczerwonkowe, podurowe i t. p. 
u nosicieli bakteryj, zapewne jako same przez się zrozumiałe; 
a także pominięto wbrew tytułowi działanie innych czynników 
balneoterapeutycznych poza piciem wód zdrojowych). Godło w- 
ski w pięciu krótkich szkicach skreślił uzdrowiskowe leczenie 
schorzeń gruczołów dokrewnych, dny, otyłości, cukrzycy i scho- 
rzeń krwi. (Przy omawianiu dny i otyłości pominięto niesłu- 
sznie Krynicę, której wody gorąco zaleca Orłowski w ska- 
zie dnawej, a której „Zuber“, o ile się chce wogóle zawartości 
litu przypisywać jakieś znaczenie, jest według Тетркі naijsil- 
піејѕ2а wodą litowa w Polsce, a po źródle Bonifacego w Salz- 
schlirt przewyższa zawartością połączeń litowych wszystkie nie- 
mieckie wody litowe. i szczególnie nadaje się według Orłow- 
skiego dla leczenia otyłych). Rozprawka Dziuby w skon- 
densowanej postaci wyczerpuje w całości sprawę uzdrowiskowe- 
go leczenia schorzeń oskrzeli, płuc i opłucnej. Leczeniu szcze- 
gółowemu zdrojowemu chorób narządu moczowego poświęcona 
jest praca Tochowicza (przy kamicy nerek opuszczono Tru- 
skawiec. przytoczony zresztą przy schorzeniach pęcherza i mie- 
dniczek nerkowych), a praca doc. Pisarskiego daje po- 
gląd ogólny na czynniki działające. Podsoński krótko 
a trafnie ujmuje zdrojowiskowe leczenie schorzeń reumatycznych 
a Janik gruźlicy kostno-stawowej. Prof. Korczyński i dr. 
Pelczar w pięknej i zajmującej pracy zestawiają jasno wy- 
tyczne i wskazania dla balneologicznego leczenia schorzeń na- 
rządu krążenia. Prof. Korczyński podaje orientacyjny sche- 
mat dla wyboru uzdrowisk w chorobach przewlekłych, zestawia- 
jąc w jednej rubryce choroby, w drugiej uzdrowiska krajowe, 
a w trzeciej zagraniczne. W następnej pożytecznej rozprawie 
podaje prof. Korczyński podział i ugrupowanie wód krusz- 
cowych, ułatwiający orientację w rozlicznych zdrojach polskich 
i obcych, według zawartych składników. Leszczycki zesta- 
wia 889 miejscowości z południowej Polski, z podaniem ich wy- 
sokości nad poziomem morza, a Kraszewski podaje kró- 
ciutkie ugrupowanie ważniejszych polskich zdrojowisk, stacyj 
klimatycznych i zakładów przyrodoleczniczych. Dział ten koń- 
czy dobra rozprawka Leszczyckiego o terenach turystycz- 
nych w Polsce. 

Dział trzeci, bogato i pięknie ilustrowany fotografiami. za- 
wiera alfabetycznie zestawiony spis krajowych  zdrojowisk, 
uzdrowisk, stacyj klimatycznych, sanatoriów, kolonij i zakładów 
leczniczych z szczegółowemi informacjami o położeniu, połącze- 
niach kolejowych, klimacie, urządzeniach leczniczych, lekarzach, 
pomieszczeniach, rozrywkach, sezonie, opłatach i biurach infor- 
тасујпусһ. Dodatkowo z zagranicznych reprezentowane są nie- 
które austriackie, czechosłowackie i francuskie. О rosyjskich 
(7. S. R. R.) nowych zdrojowiskach oraz o Naczelnym Państwo- 
wym  lnstytucie Fizjoterapii Elementarnej w Moskwie informują 
nas streszczenia dr. Moszyńskiego z dwóch rosyjskich 
prac oryginalnych. 

Ostatni dział czwarty, również ilustrowany, zawiera ogło- 
szenia uporządkowane hoteli, will, pensjonatów i zakładów odpo- 
wiadających zapotrzebowaniom gości uzdrowiskowych. 

Z powyższego zestawienia widoczne jest, jak pełną znako- 
mitej treści jest ta książka, w której mimo licznych prac i współ- 
pracowników, dzięki wysiłkom redakcji, jest dostateczna spói- 
ność i wzajemne uzupełnianie się prac i tematów. Dodaimy do 
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{еко piękną formę, dobre ilustracje oraz druk i papier i trwałą 
oprawę płócienną przy niestosunkowo niskiej cenie 10 zł za 
egzemplarz, a dojdziemy do wniosku, że Almanach ten jest ko- 
niecznym podręcznikiem i bezwarunkowo znaleźć się powinien 
na biurku każdego lekarza praktykującego. Bo czy zechce on zo- 
rientować się, jakie są składniki wód zdrojowych, јак traktować 
chorego z danem cierpieniem, dokąd go wysłać, jakie tam go 
czekają czynniki lecznicze, czy też gdy zechce zorientować się 
w dziedzinie klimatologii, geografji, statystyki, turystyki, czy 
chce poszukać wzniesienia nad morzem danej miejscowości, lub 
zorjentować się w zakładach leczniczych, musi sięgnąć do Alma- 
nachu, gdzie znajdzie krótkie, źródłowe i jasne odpowiedzi na 
swe pytania. Ы 

Podpisany osobiście nie wątpi, że Polski Almanach Zdrojo- 
wisk ostanie się jako trwała kolumna wiedzy balneologicznej 
polskiej i że się doczeka popularności i licznych wydań. Wspo- 
mnięć należy, że czysty dochód przeznaczony jest na fundusz 
budowy Instytutu Balneologicznego w Krakowie. 

Towarzystwu Balneologicznemu i jego Zarządowi z prof. Kor- 
czyńskim na czele, należą się za wydawnictwo to, przez które 
exegit monumentum Gere perennius, wyrazy wysokiego uznania. 
Jest to bowiem czyn wielce pożyteczny ze stanowiska nauki 
a przedewszystkiem balneologii. która u nas w Polsce dzięki 
niestrudzonej pracy głównie prof. Korczyńskiego, przebojem zdo 
bywa sobie coraz poważniejsze znaczenie i potężne stanowisko. 
A ponadto czyn o daleko idącem znaczeniu społecznem i gospo- 
darczem. Bo przez wprowadzenie zasad naukowych oraz ładu 
i wytycznych kierunkowych przy leczeniu balneologicznem, przez 
zapoznanie lekarza z krajowemi uzdrowiskami, oraz przez upo- 
rządkowanie wskazań, zmusza lekarza-praktyka do dokładnego 
peznania krajowych krynic zdrowia i powoduje, że tu właśnie 
w obrębie własnego kraju chorzy szukać będą poratowania zdro- 
wia i tu je odzyskają nie wywożąc pieniędzy i przyczyniając się 
do rozwoju i dobrobytu własnego kraju. Warto bowiem w tem 
miejscu przypomnieć słowa Dietla: „Odpycham od siebie podej- 
rzenie, jakobym używanie wód lekarskich chciał ograniczyć temi 
tylko, które się znajdują w naszym obrębie zdrojowym. WSze- 
lako czyż nie uczy nas codzienne doświadczenie, że i u naszych 
wód, w naszych górach, widzimy tak wielkie skutki, że bez 
przesady policzone być mogą do najświetniejszych w swoim ro- 
dzajn, a o które nieraz dobijano napróżno u wód cudzoziem- 
skich“. Dr. M. Blassberg (Kraków). 


„Oeuvre scientifique“ (Dziela naukowe). J. BABIŃSKI. Mas- 
son, 1934. 

Staraniem byłych uczniów i współpracowników J. Babiń- 
skiego, ukazał się wielki tom, zawierający zbiór naiważniej- 
szych prac i spostrzeżeń znakomitego mistrza. W ukladzie książki 
trzymano się podziału, przyjętego przez samego Babińskiego 
w pracy z 1913 r., w której zebrał i streścił cały swój dorobek 
naukowy. Obecnie wydany 1om zawiera również i prace, które 
ukazały się później. W osobnych rozdziałach streszczone są 
prace z zakresu: metody semiotyki, semiotyki, nowotworów mióz- 
gowych. schorzeń układu pozapiramidowego, móżdżku, opuszki, 
błędnika, rdzenia, nerwów obwodowych, mięśni, histerji oraz lecz- 
nictwa. Już suchy spis przytoczonych tu rozdziałów świadczy 
o tem, że niema takiego działu neurologji, któregoby Babiński nie 
wzbogacił swojemi cennemi spostrzeżeniami, a niektórych był 
on niezaprzeczonym twórcą. Dobrze się stało, że liczne prace 
Babińskiego rozprószone po wielu czasopismach i nieraz trudno 
dostępnych wydawnictwach zebrano w jeden tom. Dla neurolo- 
gów księga ta ma nietylko wartość historyczną, bo zawiera ona 
opis najważniejszych spostrzeżeń, na których opiera się nowo- 
czesna neurologia, a jest również i świetnym przewodnikiem: 
w rozległej i trudnej dziedzinie chorób nerwowych, bo uczy su- 
mienności i dokładności w spostrzeganiu objawów chorobowych. 
Dla specjalistów innych dziedzin medycyny może być wzorem 
wszelkich badań klinicznych. Prace Babińskiego uczą, jak należy 
spostrzegać i jasno a krótko opisywać poczynione spostrzeżenia.. 

Doc. Dr. E. Artwińiski (Kraków). 


Aliments. Régimes. (Środki spożywcze, diety). Р. LASSA- 
BLIERE. Doin, Paris, 1933. Cena 75 fr. fr. 

Kto chce zapoznać się z dietetyką, nie może żalić się na 
brak nowości z tei dziedziny; czytelnicy „Pol. Gaz. Lek.“ mieli 
niożność zapoznania się z licznemi z tei dziedziny recenziami 
w ostatnich miesiącach. 

Książka Lassabliere'a jest z jednej strony podręcznikiem 
o środkach spożywczych, ich składzie. działaniu na ustrój, zafał- 
szowaniach oraz sposobach ich konserwacji, z drugiej zaś diete-. 
tyką człowieka zdrowego i chorego. Autor omówiwszy pokrótce 
w pierwszej części ogólne własności pokarmów, przechodzi do 
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szczegółowego omówienia środków spożywczych; pokarmami po- 
chodzenia zwierzęcego (mięso, mleko, masło, ser, jaja) zajmuje 
się część druga; część trzecia jest poświęcona napojom (woda 
i napoje alkoholowe); przedmiotem części czwartej są pokarmy 
pochodzenia roślinnego (zbożowe, strączkowe, owoce i używki). 
Właściwa dietetyka mieści się w części piątej; z diety człowieka 
zdrowego na pierwszy plan wysuwa się odżywianie dziecka oraz 
kobiety ciężarnej; dietetyka w poszczególnych stanach chorobo- 
wych jest uięta krótko, ale podaje zarówno ważniejsze błędy, jak 
i wykaz pokarmów dozwolonych i zabronionych. Ta zwięzłość 
zezwolić może czytelnikowi na szybkie zapoznanie się z danemi 
o poszczególnych dietach w różnych stanach chorobowych nawet 
w godzinach ordynacyjnych. 

Pomimo licznych publikacyj w dziedzinie nauki o odżywianiu, 
książka Lassabliere'a jest wydawnictwem bardzo pożytecznem 
i spotka się z życzłiwem przyjęciem ze strony Świata lekarskiego. 

W. Mozołowski (Lwów). 


Cholecystectomia idealis. — Cholecystectomie sans drainage. 
(O wycięciu woreczka żólciowego bez drenażu). Р. L. MIRIZZI: 
Paris, Masson et Cie. 1933. 

Jedną z przyczyn dolegliwości po usunięciu woreczka żół- 
ciowego jest, zdaniem autora, tworzenie się zrostów otrzewno- 
wych. Ponieważ drenowanie przyczynia się do ich powstawania, 
należy go o ile możności unikać. Drugą przyczyną dolegliwości 
bywa niekiedy zajęcie sprawą chorobową nietylko samego wo- 
reczka (wvesicułopathia), lecz całego rozgałęzienia dróg żółcio- 
wych fcholangiopathia), Zupełnego wyleczenia po cliolecystekto- 
mji oczekiwać można jedynie w przypadkach wyłącznego zaię- 
cia woreczka żółciowego. Przy schorzeniu dalszych części dróg 
żółciowych dolegliwości po operacji trwają nadal. Jest zatem 
rzeczą pierwszorzędnej wagi zdać sobie przy operacji sprawę 
ze stanu czynnościowego i anatomicziego całego systemu dróg 
odprowadzających. Przy wyłącznem zajęciu woreczka, a prawi- 
dłowym stanie dróg odprowadzających, można nie drenować. Se- 
lekcję odpowiednich przypadków do cholecystektomii idealnei uła- 
twia sobie autor przez stosowanie cholangiografji, t. i. przez 
kontrastowe wypełnianie lipiodolem dróg żółciowych i zdięcia 
rentgenowskie podczas zabiegu operacyjnego. Załączone w książ- 
ce zdjęcia ilustrują technikę oraz wskazówki, jakie uzyskać można 
dzięki tej metodzie, co do stanu czynnościowego dróg żółcio- 
wych. istnienia konkrementów w przewodzie wspólnym, zabu- 
rzeń zwieracza Oddi'ego, zajęcia trzustki. Szeroko zostały omó- 
wione szczegóły techniki operacyjnei przy wyłuszczaniu worecz- 
ka i zaopatrywaniu jego łożyska, a warunkujące korzystny 
przebieg po cholecystektomii idealnej. 

E. Michalowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Znaczenie endokrynopatologji doświadczalnej w opracowaniu 
zagadnień medycyny klinicznej. A. Z. KOŻDOBA (Odesa). Kli- 
nicz. Med. T. XII, Nr. 8, 1934. 

Podczynność lub nadczynność gruczołów dokrewnych wywo- 
łana doświadczalnie nie może być identyfikowana z patologiczną 
pod- lub nadczynnością gruczołów, która powstaje w organizmie 
stopniowo w ciągu dłuższego czasu, podczas gdy eksperyimen- 
talna powstaje szybko jako następstwo naszej interwencii. Nagła 
zmiana stanu inkretologicznego w doświadczeniu powoduje w or- 
ganizmie szereg objawów ubocznych, które wpływają na wynik 
naszych obserwacyi, a zatem i wniosków w opracowaniu za- 
хайпіей endokrynologii eksperymentalnej. Stany patologiczne nie- 
eksperymentalne rozwijają się powoli i stopniowo, dzięki czemu 
w organizmie ludzkim i zwierzęcym mają możność rozwoju pro- 
cesy korelacyjne innych narządów i gruczołów o wydzielaniu 
wewiętrznem, zmiany układu wegetacyjnego i t. p. Dlatego też 
zdaniem autora niesłusznem jest mechaniczne przenoszenie ekspe- 
fyimentalnej endokrynopatologii na organizm ludzki. 

Autor wykonał 554 doświadczeń i 114 kontrolnych badań 
na zwierzętach i stwierdził, że zwiększenie lub zmniejszenie 
różnych hormonów u zwierząt doświadczalnych wpływa na zdol- 
ność „chłonną* układu siateczkowo-śródhłonkowego. na odpor- 
ność organizmu ma zakażenie i na proces gojenia się ran. Naj- 
bardziej interesujące obserwacie poczyniono w doświadczeniu go- 
jenia się ran, przyczem proces gojenia badano makro- i mikro- 
skopowo, w zależności od zwiększenia lub zmniejszenia się hor- 
monów w organizmie. Zwiększenie hormonu nadnerczy opóźnia 
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procesy regeneracyjne w ranie o 2 do 45 dni. Jednakże u nie- 
których gatunków zwierząt zaobserwowano zjawisko krańcowo 
przeciwne, t. zn. przyśpieszenie lub zwolnienie gojenia się rany 
pod wpływem zwiększenia hormonu nadnerczy. Doświadczalne 
zwiększenie hormonu tarczycy przyśpiesza gojenie się rany 
о 2—11 dni. Podczynność tarczycy zwalnia gojenie się rany 
о 4 do 40 dni. Wyciągi z śledziony przyśpieszają gojenie się rany 
o 2 do 9 dni. Usunięcie śledziony zwalnia gojenie się rany, praw- 
dopodobnie skutkiem zahamowania tworzenia się skrzepu. Stan 
wątroby ma duże znaczenie w procesie gojenia się rany, prawdo- 
podobnie dzięki wpływom wątroby na krzepliwość krwi. Po pod- 
wiązaniu przewodu żółciowego wspólnego i założeniu przetoki 
Pawłowa zaobserwowano przedłużenie gojenia się rany o 7—25 
dni. Małe dawki insuliny (0,5—8 jedn.) przyśpieszają goienie się 
rany о 3—12 dni. Częściowa resekcja lub całkowite usunięcie 
trzustki przedłużają gojenie się rany do 2 miesiecy. 

W przypadkach źle gojących się ran, atonicznej ziarniny — 
terapia hormonalna a szczególnie wielogruczołowa wybitnie po- 
budza procesy granulacji i epitelizacii. Szczególnie dodatnie 
w tych przypadkach jest działanie hormonów i wyciągów śle- 
dziony, tarczycy, gruczołów płciowych i trzustki (insulina). 

M. Segal (Lwów). 


Grasica a narząd 
Т. ХШ, nr. 1—3, 1934. 

Autor wstrzykiwał dojrzałym myszkom białym wyciąg z gra- 
sicy, po 0,25 cm? codziennie w ciągu 2 tygodni. Jako następstwo 
stwierdził brak oestrus, natomiast przedłużenie okresu spoczyn- 
ku (fdioestrus). Po zaprzestaniu wstrzykiwań grasicy гија wra- 
cała w ciągu kilku dni. Badanie mikroskopowe jainików tych my- 
szek wykazało brak dojrzałych pęcherzyków 1 świeżych ciałek 


rodny żeński, T. KELLER. Ginek. Pol. 


żółtych. О ile wstrzykiwano wyciąg  grasicy równocześnie 
z folikuliną imyszkom kastrowanym, objawy rui występowały 
stale. Wskazuje to, że wyciągi grasicy działają przez jajniki, 


wstrzymując rozwój i dojrzewanie pęcherzyków Graafa. 

U myszek niedojrzałych grasica również powoduje brak rui. 
Po przerwaniu zastrzykiwań zjawia się rnia. 

Stosując wyciąg z grasicy u myszek niedojrzałych, którym 
wstrzykiwano równocześnie preparaty przedniego płatu przy- 
sadki (głanduantine Richter, lub pregnyl Organon) stwierdzono 
zmiany charakterystyczne, a więc I, II, III odczyn przedniego 
płatu przysadki, przyczem u zwierząt, które otrzymywały gra- 
sicę i przedni płat przysadki, równocześnie odczyn był silniejszy 
aniżeli u zwierząt, które otrzymały tylko hormon prz. płatu przy- 
sadki. Zwłaszcza luteinizacja wystepowała szczególnie silnie. 

Autor przypuszcza, że grasica odgrywa rolę czynnika anta- 
gonistycznego względem gruczołów płciowych. 

M. Segal (Lwów). 


Obecny stan badań nad czynnością przedniego platu przy- 
sadki. HERBERT M. EVANS. Journ. of Ше Am. Med. Assoc. 
nr. 6, 1933. IL. = 

U zwierząt po wycięciu przysadki zachodzi cały szereg zmian 
określonych mianem „Cachexia hypophysiopriva“. Bliższe badanie 
wykazuje, że jakkolwiek do życia przysadka potrzebna nie jest, 
to jednak kieruje ona, a w szczególności płat jej przedni, prawie 
wszystkiemi procesami życiowemi ustroju. Brak przysadki wy- 
wołuje u młodych zwierząt zahamowanie wzrostu i przedłużoną 
obecność niektórych cech dziecięcych jak uzębienia mlecznego, 
meszku skórnego, przyczem chrząstki w nasadach kości długich 
nie kostnieją. 

Zahamowanie wzrostu nie zależy iednak wyłącznie od upo- 
śledzenia przemiany mineralnej ustroju, a zatem od utrudnienia 
wzrastania systemu szkieletowego, ale brak przysadki wywiera 
wpływ hamujący na wszystkie tkanki i narządy ustroju. Jeżeli 
podamy zwierzęciu z wyciętą przysadką hormon wzrostowy 
wykryty przez autora, otrzymamy nadzwyczajny efekt: zwierzę 
takie będzie wzrastało narówni ze zdrowetn, kontrolnem. Poda- 
wanie wspomnianego hormonu zwierzętom zdrowym doprowadza 
do wzrostu olbrzymiego. co udało się autorowi wykazać nietylko 
na szczurach, lecz i na psach. Doprowadził on iamnika czystej 
rasy w ciągu 5-ciu miesięcy do monstrualnych wprost roziniarów, 
a pies owczarski przybrał pod wpływem hormonu karykaturalny 
wygląd. Zdaniem autora jest to pierwszy w patologji wypadek, 
gdzie udało się zapomocą swoistego czynnika wywołać pewne 
zmiany, niespotykane w przyrodzie, a dające się logicznie wyro- 
zuniować. Do standaryzacji hormonu wzrostowego używa się 
szczurów, które wzrastają przez całe swe życie, lecz nierówno- 
miernie. W pewnym okresie ich życia krzywa wzrostu ulega na- 
glemu załamaniu i po dość stromem wzniesieniu się wzrasta 
łagodnie. Szczur po osiągnięciu wspomnianego okresu życia rea- 
guje na podanie dootrzewnowe hormonu wzrostowego znowu 
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szybkim wzrostem i ten szczegół wykorzystał autor do standa- 
ryzacji hormonu wzrostowego. 

Bardzo wybitną rolę odgrywa przedni płat przysadki w ży- 
ciu płciowem. Po wycięciu przysadki daje się zauważyć u zwie- 
rząt młodych niedorozwój narządów płciowych, a u starszych 
zanik tvch narządów. Podanie hormonu płciowego przysadki na- 
tomiast jest bodźcem do zbyt wybujałego wzrostu części płcio- 
wych. Hormon płciowy, prolan, wykryto w moczu i we krwi 
kobiet ciężarnych. Autor wyosobnił go i uzyskał w postaci kry- 
stalicznej, iednak doszedł do wniosku, że prolan nie jest iden- 
tyczny z płciowym hormonem przysadki. Autor zbija wprawdzie 
tezy badaczy, którzy uważają łożysko lub iaje płodowe za miejsce 
wytwarzania się prolanu i przyznaje. że prolan wytwarza się 
w przysadce, niemniej jednak stwierdził, że wyciąg z przysadki 
działa o wiele silniej aniżeli czysty prolan, gdyż zwiększa wagę 
jąder młodych ptaków i powoduje zaróżowienie skóry płciowej 
u małp Macacus, czego nie udało się dokonać prolanem. Pozatem 
prolan nie okazuje dodatniego wpływu u zwierząt z wyciętą przy- 
sadką. Ostatnie badania autora wykazały, że w przysadce istnieje 
aktywator prolanu, ciało o odmiennych od niego własnościach 
chemicznych i biologicznych. Dopiero te dwa ciała zmieszane 
razem wywołują potężne działanie gonadotropowce (пр. zwiększają 
wagę jajnika młodej szczurzycy z 15 na 300 mg w ciągu 
96 godzin!). 

U zwierząt z wyciętą przysadką daje się zauważyć zmniej- 
szenie przemiany podstawowej oraz zniknięcie swoistego dyna- 
inicznego działania pokarmów. Przypisać to należy uszkodzeniu 
funkcji tarczycy. Przysadka wydziela hormon, który wspomaga 
działanie tarczycy. Po usunięciu przysadki zanika nabłonek pę- 
cherzyków tarczycy, a zwierzęta takie reaguią 2 razy silniej na 
preparatv tarczycowe aniżeli takie, którym wycięto tarczycę! 
Ciekawem jest, że nawet całkowite wycięcie tarczycy nie prowadzi 
do tak znacznego obniżenia przemiany podstawowej. jak wycięcie 
przysadki. Dawniej przypisywano zbyt wiełką rolę przedniemu 
płatowi przysadki w przemianie tłuszczowej. Okazało się, że 
na zbytnie otłuszczenie wpływa nie zniszczenie przysadki, lecz 
substancji szarej okolicznych części mózgu. Ostatnio jednak od- 
kryli Anselmino i Hoffmann w przysadce hormon przemiany 
tłuszczowej, który powoduje zwiększenie substancyi acetonowych 
we krwi, a pojawia się fizjologicznie tylko w czasie trawienia 
tłuszczów. 

Badania nad wpływem przedniego płatu przysadki na prze- 
imianę węglowodanową dały też wynik dodatni. Po wywołaniu 
doświadczalnej cukrzycy u psów przez wycięcie trzustki stau ich 
poprawia się, jeżeli wytnie się im przysadkę. Autorowi ndało się 
wywołać cukrzycę u zdrowych psów przez podawanie im zasądo- 
wego wyciągu z przysadki, co skłania go do przyjęcia, że 
w przysadce znajduje się hormon wpływający na przemianę cu- 
krową. 

Wkońcu należy wymienić jeszcze dwa hormony przysadki: 
hormon wpływający na wydzielanie mleka, i hormon wspoma- 
gający działanie kory nadnercza. Ostatnio mianowicie zauważono, 
że po wycięciu przysadki ulega ścieńczeniu kora nadnercza. BIiż- 
sze badania wykazały, że pod wpływem hormonu przysadkowego 
ulega przerostowi tkanka nadnerczowa dodatkowa u zwierząt 
z wyciętenii nadnerczami, co nasuwa autorowi pomysł zastoso- 
wania tego hormonu w chorobie Addisona. 

A. Selzer (Lwów). 


O wzajemnej zależności śledziony i gruczołu tarczowego przy 
schorzeniu septycznem. A. W. KUKAWERÓW (Leningrad). Klin. 
Med. T. XII. Nr. 3. 1934. 

W przebiegu choroby opisanego przypadku zwrócono uwagę 
па wzajemną zależność śledziony i gr. tarczowego, a właściwie 
ua wpływ hamujący śledziony na gr. tarczowy. Zmniejszeniu wy- 
miarów śledziony towarzyszyło powiększenie tarczycy, wzrost 
Hb. zwiększenie ilości ciałek czerwonych i zmniejszenie żółtaczki, 
a powiększeniu śledziony towarzyszyło zmniejszenie tarczycy, 
silniejsza апетја i żółtaczka. W wyniku tych obserwacyj autora 
powstają przypuszczenia teoretyczne o możliwości leczenia nie- 
których przypadków Basedowa i leczenia erytremii. Przy Base- 
dowie naiczęściej stwierdzamy zwiększenie ilości ciałek czerwo- 
nych. limfocytów, rozwolnienia — a ponieważ te same objawy 
występują po usunięciu śledziony, możnaby przypuszczać, że nie- 
które postacie Basedowa przebiegające wśród podanych objawów 
zależne są od wypadnięcia wpływu hamującego śledziony, moż- 
naby wobec tego zastosować w tych przypadkach leczenie prze- 
tworami śledziony. 

Drugie przypuszczenie: przy erytremii stwierdza się pod- 
czynność układu siateczkowo-śródbłonkowego i należy przypu- 
szcząć, że funkcja śledziony jest zahamowana. Według Vaquez'a 
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śledziona jest narządem regulującym na drodze hormonalnej 
funkcje krwiotwórcze. Teoretycznie więc należy oczekiwać do- 
datniego wyniku leczenia erytremii przetworami śledziony. 

M. Segal (Lwów). 


Chemizm żólci przy stanach patologicznych gruczołu tarczo- 
wego. L. M. GOLBER (Charków). Wracz. Dieło. Nr. 1, 1934. 

Na podstawie przeprowadzonych badań stwierdza A. wyraźny 
wpływ tarczycy na chemizm żółci 1 zdolność Копсепігасујпа ре- 
cherzyka żółciowego. Wzmożenie funkcji tarczycy (Basedow) 
powoduje zwiększenie chołesteryny szczególnie w żółci wątro- 
bowej i zmniejszenie ilości kwasów żółciowych, współczynnik 
kw. żółciowe 8 
—— - - przytem obniża 
cholesteryna 
tarczycy (obrzęk śluzowaty) — współczynnik ten jest znacznie 
powiększony. Zdolność koncentracyjna pęcherzyka żółciowego 
iest obniżona zarówno przy obrzęku śluzowatym jak i przy Ba- 
sedowie, przyczem obniżenie jest wyraźniejsze przy Basedowie, 
szczególnie w stosunku do kwasów żółciowych. 


się; natomiast przy podczynności 


: 4 6 . RY: 7 kw. żółciowe 
Ponieważ, jak stwierdzono, obniżenie współczyn. —— = ——— 
cholesteryna 


i obniżenie zdolności Копсепігасуіпеј pęcherzyka żółciowego 
w stosunku do kwasów żółciowych jest jednym z warunków wy- 
padnięcia cholesteryny — dlatego też opierając się na odpo- 
wiednich zmianach chemizmu żółci przy Basedowie można 
z pewnem prawdopodobieństweim przypuszczać, że nadczynność 
tarczycy iest możliwie jednym z czynników etjologicznych w roz- 
woju skazy żółciowo-kamicowej. M. Segal (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Błonica i Płonica. SRENTZ. Med. Klin. Nr. 10, 1934. 

Autor podaje spostrzeżenia z leczenia 949 przypadków bło- 
nicy i 758 przypadków płonicy w ciągu ostatnich 6 lat. Co do 
błonicy, to przy zupełnie jasnym klinicznym obrazie stwierdzono 
raz typowo długie maczugowce, innym razem grube i krótkie. 
Od roku posługuje się barwieniem Stolnberga, zapomocą którego 
latwiej może odróżnić maczug. błonicy od inaczug. rzekomobło- 
niczyci. Ciałka. które zapomocą tego barwienia można wykazać 
nietylko na biegunach, ale і w ciele maczugowca, nie występują 
u maczug. rzekomobłoniczych. Niekiedy błonicę trudno odróżnić 
klinicznie od błonicy rzekomej, sposobem barwienia Grama można, 
według Autora, odróżnić cały szereg maczugowców niewywołu- 
jących Ыолісу od właściwych błoniczych. Klinicznie czasem 
trudno postawić rozpoznanie błonicy, np. mamy do czynienia 
z czopami na migdałkach, które dopiero później zlewają się, 
tworząc nalot, a chory już wcześniej skarży się na bóle szyi 
i gardzieli. W czasie zarazy należy w podobnych wypadkach 
zbadać wydzielinę gardła na maczugowce błonicze, żeby nie na- 
razić się na przeoczenie dania surowicy. 

Wskazania do podawania surowicy Autor swobodnie roz- 
szerza nawet na przypadki podejrzane o błonicę. Co do ilości 
podawanej surowicy, to autor nie przekracza 20.000 J. O. W cięż- 
kich przypadkach i w zajęciu krtani połowę mnieiwięcei dawki 
wstrzykiwał dożylnie. Naturalnie znanem jest, że surowica po- 
winna być stosowana jaknajwcześniej. Niekiedy niemożliwem jest 
przewidzieć, jak przypadek, który jest początkowo łagodnym lub 
średnio ciężkim, będzie się rozwijał. 

Zdarza się, że w przypadku, w którym dajemy 4.000—6.000 
J. O., następnego dnia wskutek pogorszenia jesteśmy zmuszeni 
dodać surowicy. 

Takiem postępowaniem nie wyrządzamy szkody choremu. Na 
skutek ogólnego zubożenia należy często tak postępować. 

Autor wspomina o ojcu, który wniósł skargę sądową prze- 
ciwko lekarzowi, który polecił mu kupić 40.000 J. O., a mimo» 
zastosowania tej dawki syn umarł. 

llość chorych w poszczególnych latach i stopień ich scho- 
rzenia zależy od genius epidemicus. Z doświadczenia tych kilku 
lat Autor dochodzi do wniosku, że mieszane zakażenia błonicą: 
i płonicą wcale nie bywają szczególnie złośliwe. 

Pomimo najściślejszego odosobnienia zdarzają się zakażenia 
błonicze na oddziałach płoniczych i odwrotnie. Możliwe, że mamy 
tutaj do czynienia od początku z zakażeniem płonicy i błonicy 
u tego samego osobnika, które w różnych czasach występują. 
W ciągu 6-ciu lat autor widział schorzenia krtani 20 razy. W 5-ciu 
wypadkach dokonano tracheotomii, z tego troje dzieci zmarło. 
Autor powołuje się na Rietschd'a, który z naciskiem odpiera 
wszelkie wątpliwości co do działania surowicy swoistej i jej prze- 
wagi nad surowicą końską. Nagłych wypadków Śmierci nie widy- 
wał. Zanim przychodziło do Śmierci, pogorszenie trwało 1—5 dni. 
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Jako pierwszy znak występowały wymioty, z których przyczyny 
autor nie umie zdać sobie sprawy. Zwykle powiększenie wątroby 
występuje na kilka godzin. lub dni przed rozpoczęciem wymiotów. 
Czynność serca może być zwolnioną do 50 uderzeń na minutę, 
lub przyśpieszona do 160 ud. na m. Chorzy, którzy przeszli sclio- 
rzenia sercowe, zwykle ulegają porażeniom podniebienia i innym. 
Żaden przypadek śmierci nie zdarzył się u chorych po 20 r. życia. 
Schorzenia nerkowe przebiegały łagodnie. Wysypki surowicze 
były częste. Co do płonicy, to przebieg jej przez te 6 lat był 
łagodny, na wiosnę 1934 r. zdarzyło się 8 wypadków śmierci. 
Z tych wszystkich przypadków trzy dotyczyły płonicy piorunu- 
jącei z krwotoczną wysypką. Podobnie jak przy błonicy po 20r. 
życia nikt z chorych nie zmarł, Dorośli przechodzili płonicę 
z obfitszemi wysypkami i obfitszem łuszczeniem się. Schorzenie 
пегек Autor widział w 42 przypadkach tylko u dzieci między 
3—13 r. życia. Zapalenia nerek dostaje dziecko nagle, wczoraj 
zdrowe i wesołe najwyżej o nieco mniejszem łaknieniu, dzisiaj 
gorączkuje i ma krwawy mocz, albo już skarży się na bóle 
brzucha. Te ostatnie są uwarunkowane obrzękłą wątrobą i zni- 
Каја przy ściśle przestrzeganej diecie. 
Dr. J. Jaskólska (Kraków). 


Niezwykle krwawienia przy durze brzusznym. K. SCHULTZE 
і G. OHNESORGE. Med. Klin. Nr. 12, 1934. 

Autorzy opisują przypadek duru brzusznego u kobiety 28-let- 
niej, w czasie trwania choroby wystąpił krwotok z nosa, po któ- 
rym bezpośrednio nastąpił krwotok z głębokich dróg płucnych. 
który zakończył się zapaścią. Wśród pogłębiającej się nieprzy- 
tomności przy tętnie 146 na min. nastąpiła Śmierć. Sekcja wyka- 
zała nawrót lleo - Colo -Typhus w okresie rozpoczynającyci się 
wrzodów i strupów. W płucach — krew, która tam spłynęła 
z wyższych dróg oddechowycji. W krtani pojedyncze wybroczyny 
krwawe. Podśluzówkowe wylewy krwawe w jelicie biodrowem. 
Wylewy krwawe podśluzówkowe z błony śluzowej macicy (przed 
4 tyg. skrobanka). Brunatny zanik mięśnia sercowego. Jako tło 


takiego przebiegu przyjmują autorzy w tym wypadku skazę 
krwotoczną. 
Według Schottmillera w ciężkich przypadkach duru 


występują krwawienia z nosa, dziąseł, krtani, oskrzeli, płuc, jelit, 
także ze śledziony po pęknięciu jej otoczki. Dzieci częściej podle- 
gają temu cierpieniu niż dorośli. 

Skaza krwotoczna jest zawsze w tych wypadkach cecha ro- 
kującą niepomyślnie. 

Jako przyczynę takiego właśnie przebiegu duru przyjmują 
autorzy albo szczególnie silną zjadliwość pałeczek durowych, po- 
datność osobniczą, lub złe odżywianie, 

J. Jaskólska (Kraków). 


Wydzielanie wątroby przy durze brzusznym i o durowych 
zapaleniach woreczka żółciowego. Z. I. SOSNOWIK. (Leningrad). 
Sow. Wracz. Gaz. Nr. 5. 1934. 

Zakażenie durowe działa hamująco na czynność wydzielniczą 
żołądka, wywołując naczczo һіроѕекгесје i bezsok. W treści dwu- 
nastnicy u chorych durowych również stwierdza się zmiany ilo- 
Ściowe, przyczem treść dwunastnicy jest słabo zabarwiona, mę- 
tnawa o odczynie słabo-zasadowym. U większości badanych po 
wprowadzeniu przez zgłębnik dwunastniczy 50.0 ст? 331%% siar- 
czanu magnezowego stwierdzono brak odruchu:  Jakościowo 
i ilościowo treść dwunastnicy nie uległa zmianie. 

U większości chorych zakażenie durowe nie wywołuje zmian 
nieżytowych w dwunastnicy. Wprowadzenie zgłebnika dwunastni- 
czego u chorych durowych. drenując drogi żółciowe, wywołuje 


zazwyczaj poprawę stanu ogólnego, a także spadek ciepłoty, 
z czem należy się liczyć w przypadkach przedłużającego się 


fermentatywna treści dwunastnicy 

się nie jakościowo lecz ilościowo 

wahając się w granicach dolnych 

uwzględnić w sprawach dietetyki 
M. Segal (Lwów). 


zakażenia durowego. Zdolność 
u chorych durowych zmienia 
i to w nieznacznym stopniu, 
normy. Należy tę okoliczność 
chorych durowych. 


Wartość kliniczna odczynu Mc. Clure i Aldricha u dzieci, N. 
M. FRISZMAN i 5. J. WAJSBERG (Charków). Wracz. Dieło. 
02270010337 

Odczyn М. С. і A. — lImtradermalwasserreaction (l. D. W. 
R.) — polega na wywołaniu grudki po wstrzyknięciu doskórnem 
0,2cm*0.8%  rozczynu fizjologicznego. Czas utrzymania się 
grudki — Quadelzeit (Q. Z.) — u dzieci zależy od wieku, stanu 
odżywienia, stanu funkcjonalnego poszczególnych układów orga- 
nizmu, gruczołów dokrewnvch, przewagi węglowodanów lub 
tłuszczów w pokarmach i t. d. Aa. stwierdzają, że I. D. W. R. 
w patologji dziecięcej nie jest jeszcze dokładnie zbadana, nie 
została należycie oceniona. posiada jednak duże znaczenie kli- 
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niczne. Fizjologiczny О. Z. w/g autorów wynosi 50 min. W sta- 
nach patologicznych Q. Z. ulega wahaniom, częściej ulega 
skróceniu (пайт. zapalenie ороп mózg.-rdzen., grypa, zapalenie 
płuc, ropniak opłucnhowy, gruźlica. zimnica i t. p.) — rzadziej 
przedłuża się (gościec stawowy, dychawica oskrzelowa, moczówka 
prosta і t. р.). W stanach chorobowych niepołączonych z obrzę- 
kami Q. Z. nie zależy od lokalizacii odczynu. Przeciwnie, w przy- 
padkach z obrzękami ulega" znacznemu skróceniu, o ile odczyn 
wykonywa się w pobliżu obrzęku (szczególnie u dzieci starszych). 
To samo dotyczy wyprysku u osesków. Szczególne znaczenie 
posiada I. D. W. R. w rozpoznawaniu tak zwanych stanów przed- 
obrzękowych w schorzeniach nerek. serca i zaburzeniach w odży- 
wianiu u niemowląt. Wielokrotne i systematyczne badania Q. Z. 
w poszczególnych przypadkach ostrych zaburzeń w odżywianiu 
wykazały, że odczyn ten ma znaczenie prognostyczne, gdyż 
w miarę ustąpienia objawów toksycznych О. Z. wydłuża się. 
Przy niektórych chorobach zakaźnych można było sądzić o sto- 
pniu zatrucia. 

Aa. sądzą, że dzięki dalszym badaniom nad I. D. W. R. uda 
się oznaczyć typowe „testy lydrofilowe* patognomoniczne dla 
różnych schorzeń. M. Segal (Lwów). 


Doświadczenia z giętkim wziernikiem żolądkowym Schindlera- 
Wolfa. R. HALMOS. Med. Klin. Nr. 46, 1933. 

Niewątpliwie giętkość przyrządu ułatwia wprowadzenie go 
do żołądka, niekiedy jednak chorzy są tak wrażliwi. że nawet 
zwykłego zgłębnika żołądkowego nie pozwalają sobie wprowa- 
dzić, oczywiście w tych przypadkach wprowadzenie gastroskopu 
nawet giętkiego będzie niemożliwe. Znieczulanie gardła i podnie- 
bienia miękkiego poraża odruch połykania, dlatego w tych razach 
łatwo można przyrząd wprowadzić do tchawicy. Niekiedy znowu 
przy wprowadzaniu powstają odruchowo skurcze przełyku czy 
wpustu tak, że musi się uciekać do stosowania zastrzyków środ- 
ków spazmolitycznych. Schorzenia rozlane błony śluzowej ża- 
łądka (пр. gastritis) można nawet przy małej wprawie łatwo 
rozpoznać. Rozpoznanie raka żołądka, zwłaszcza przy iego roz- 
lanych naciekach po bł. Śl. żołądka, udaje się nawet niekiedy 
we wczesnych okresach. Natomiast rozpoznawanie owrzodzeń 
irawiennych jest trudniejsze i stoi znacznie w tyle poza diagno- 
styką rentgenowska, a to ze względu na typowe miejsce dla tego 
schorzenia (odźwiernik, krzywizna mała), które dla wzieruikowa- 
nia, nawet gastroskopem elastycznym. są mało dostępne. 

7. Godłowski (Kraków). 


Wartość cholecystogratji doustnej wedlug Sandstróma. L. 
SECHEHAYE i S. KADRNKA. Pres. Med. Nr. 101. 1933. 

Na podstawie 201 przyp. autorowie stwierdzają, że metoda 
ta jest lepsza od metody dożylnej. Podają 3 razy co i2 godzin 
doustnie Środek kontrastowy w formie koloidalnei (iodtetragnost 
w wodzie alkaliczno-gazowej); chorzy znoszą to bardzo dobrze. 
Woreczek żółciowy wypełnia się, jeśli drogi żółciowe są zdrowe, 
przy zajęciu dróg żółciowych lub w kamicy otrzymuje się wyniki 
negatywne. Zmniejszenie cienia obserwowali z reguły w schorze- 
niach wątroby. Metoda ta daje lepsze wyniki, jest prostszą i mniej 
szkodliwa niż metoda dożylna lub jednorazowa doustna. 

Skowroński (Lwów). 


Leczenie śpiączki mocznicowej zapomocą koraminy. О. FREY- 
TAG. Ther. d. Gegenwart. 1938. r. 74. Nr. 5. str. 240. 

Autor przytacza przypadek uratowania 5-letniego dziecka 
przez wprowadzenie do mięśni 55cm* Когатіпу. Godnym jest 
uwagi natychmiastowy skutek oraz okoliczność, że tak wielka 
dawka, jak 5,5cm*, bywa znoszoną bez szkody. 

Przypadek ten tyczył się płonicy o lekkim przebiegu, po 
której wywiązało się ostre zapalenie nerek (glomerulonephritis 
acuta), а w nim Coma uraemicum. Na tnyśl posiłkowania się ko- 
raminą wpadł autor, zważywszy, że koramina w zatruciach oddaje 
cenne usługi. Ciężki stan chorego dziecka skłonił go przypadkowo 
do wypróbowania działania koraminy. 

Dr. Fr. Sienicki (Warszawa). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Jaglica a zdolność do pracy. J. LAUBER. Przegl. Trach. 
i Okul. Społ. Nr. 1, Ш. 1933. 

Chorzy z jaglicą bezobjawową mają utrudnienia w zdobyciu 
pracy, ze względu na coraz bardziei się rozpowszechniające 
lekarskie badania kandydatów. Osoby dotknięte jaglicą nie mogą 
znaleźć zajęcia jako pielęgniarki do dzieci, lub służące. W razie 
objawów  nieżytowych zdolność do pracy jest zmniejszona, 
zwłaszcza w rodzajach pracy, gdzie wywiązuje się kurz lub gazy 


drażniące, a okulary ochronne mogą zwiększać jeszcze dolegli- 
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wości podmiotowe. Jeżeli chory się leczy. to po zastosowaniu 
środków jak azotan srebra lub siarczan miedzi ma pracę przez 
kilka godzin w wysokim stopniu utrudnioną, co niechętnie widzą 
pracodawcy. Przy jaglicy ze zmianami na rogówce lub ze znie- 
kształceniami powiek stopień upośledzenia zdolności do pracy 
zależy od bystrości wzroku. Zdolność do pracy powinna być 
indywidualnie określana na podstawie znajomości warunków do 
pracy. Sczasemt następuje przyzwyczajenie do osłabienia ostrości 
wzroku tak, że taki pracownik przy dobrych chęciach może 
znaleźć odpowiednie zajęcie. O ile to możliwe, należy osłabie- 
nie wzroku starannie poprawiać zapomocą okularów, ewentual- 
nie nawet przez zastosowanie szkieł nakładowych. Przez zwięk- 
szenie ostrości wzroku podnosi się chorego duchowo i zmniej- 
Sza się iłość ludzi niezdolnych do pracy, co ma ważne znacze- 
nie dla społeczeństwa. Jaglicy winno się też zapobiegać przez 
staranne leczenie nieżytów spojówek, gdyż nieżyty usposabiają 
spojówkę do zakażenia. Dr. J. Grzędzielski (Lwów). 


Zawodowa choroba skóry u doicieli, ze szczególnem uwzględ- 
nieniem guzków ziarniakowych, powstalych na skutek wniknięcia 
w skórę włosa krowiego. H. GOTTRON. Med. Klin. Nr. 10. 1934. 

Autor odróżnia zwykłe guzki doicieli, o budowie histologicz- 
nej opisanej przez Frieboes'a, od guzków o budowie ziarniaków 
spowodowanych wniknięciem włosa krowiego w skórę doicieli. 
Etiologia zwykłych guzków doicieli nie jest jasna, prawdopodo- 
bnie wywołuje je zarazek szczepionkowy; przedstawiają się one 
jako płaskie, niebieskie guzki; zwykle towarzyszy im obrzęk gru- 
czołów. Guzkowe ziarniaki, powstałe na skutek wniknięcia włosa 
w skórę są nieco większe, owalnego lub bardziei wydłużonego 
kształtu, wielkości grochu, niebieskawo-czerwonego zabarwienia. 
ułożone na podłożu zaczerwienionem i obrzękłem, na Szczycie 
guzka posiadają strupek, po odpadnięciu którego odsłania się 
martwicze podłoże. 

Ziarniakowe guzki doicieli leczy się przedewszystkiem chi- 
rurgicznie. J. Jaskólska (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
IV. Wydział lekarski. 


Posiedzenie z dnia 26 maja 1934, w Warszawie, w sali To- 
warzystwa Naukowego Warszawskiego. 
Przewodniczący: dyr. H. Hoyer i wicedyrektor W. Orłowski. 


Ciąg dalszy. 


Czł. J Mazurkiewicz przedstawia swoją pracę р. t. 
Integracje nerwowe. Cz. V. Integracje korowe. 

Niepobudliwość i nieczynność kory mózgowej u noworodka 
wyróżniają ją od wszystkich pozostałych części układu nerwo- 
wego i tłumaczone są zwykłe tylko późniejszem wykończeniem 
morfologicznem jej elementów. W rzeczywistości takie tłumacze- 
nie jest niewystarczające, gdyż wykończenie morfologiczne jest 
tylko wstępnym warunkiem czynności kory mózgowej. a dalszym 
podstawowym i niezbędnym jej warunkiem jest zdolność kory 
mózgowej do muemicznych nabytków osobniczych, które metodą 
ściśle fizjołogiczną bada Pawłow i jego szkoła pod nazwą od- 
ruchów warunkowych, i które dają się stwierdzić u człowieka 
i zwierząt wyższych tylko w korze mózgowei (biologiczne zja- 
wisko wędrówki czynności ku przodowi). Nawet jedyna czynność 
kory mózgowej, stwierdzona przez M. Minkowskiego iuż 
w ostatnich miesiącach życia płodowego, mianowicie jej wpływ 
na odruch stopowy, może być wytłumaczony nabytemi zmianami 
w korze, wywoływanemi przez podrażnienia proprioceptywie, 
powstające przy wewuątrzmacicznych ruchach płodu. 

Przy interpretacji odruchów warunkowych Pawłow powo- 
łuje sie 1) na zjawisko „torowania dróg“, które jednakowoż jest 
wyrażeniem raczej symbolicznem i pozbawionem właściwej treści 
fizjologicznej, jeżeli go nie rozumiemy w znaczeniu zmian mne- 
micznych (у. część 1V. Integracyj); 2) na podstawowe ziawisko 
przekształcania się irradjacji podrażnień w ich następczą kon- 
centrację, która doprowadza się silniejszego skojarzenia korowego 
przedstawicielstwa bodźca warunkowego z ośrodkiem głodu. Takie 
skojarzenie staje się wybiórczem „nastawieniem kory“ (w zna- 
czeniu Lapicquea) tylko na ten bodziec warunkowy, który 
jest podsycany karmieniem, co wskazuje na to, że siłą dyna- 
miczną, która tutaj kojarzy te dwa -człony i umożliwia reakcję 
warunkową, jest nie podrażnienie warunkowe, ale przedewszyst- 
kiem czynność „ośrodka głodu“, gdyż odruchy uiepodsycane zni- 
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Каја. Przemawia za tem również zależność odruchów warunko- 
wych od konstelacji tiziologicznei ustroju (brak reakcji przy prze- 
karmieniu zwierzęcia lub istnieniu innej silniejszej dominanty), 
a także reakcje апіусуршасе Sherringtona, które występują 
bez żadnych bodźców zewnętrznych, pod wpływem uczucia głodu 
lub innych popędów ustrojowych. 

Stąd wynika, że dynamiką każdej reakcji warunkowej zarzą- 
dza korowy „ośrodek głodu* (lub imnego popędu instynktowego), 
którego stan decyduje o powstaniu reakcji, o jej nasileniu lub osła- 
bieniu, tak samo jak przy podkorowyci reakciach instynktowych. 
Mamy zatem na obu tych poziomach układu nerwowego zupełną 
analogię pod tym względem z tą czynnością układu wegetatyw- 
nego na poziomie rdzenia kręgowego, która również reguluje jego 
odruchy (Orbeli). Różnica polega na tem. że 1) zawiła struk- 
tura anatomiczna kory mózgowej i ośrodków podkorowych i nie- 
możność ścisłego odróżniania na tych poziomach elementów ner- 
wowych wegetatywnych od innych nie pozwalają na anatomiczne 
stwierdzenie przypuszczalnej analogii tej struktury z ogólnym 
planem budowy rdzenia kręgowego (Weber); 2) na poziomie 
kory mózgowej człon wegetatywny reakcji („ośrodek głodu“) gra 
nawet większą rolę, niż współczulna regio intermedio-lateralis 
w rdzeniu, gdyż nietylko reguluje reakcje warunkową, ale wogóle 
ją stwarza dopiero w życiu osobniczem. 

Trudno jest podzieląć nadzieję szkoły Pawłowa, że wszel- 
kie czynności korowe, nie wyłączając psychicznych, dadzą się 
wytłumaczyć odruchowością warunkową. Pierwotna czynność kory 
mózgowej powstaje istotnie dzięki zmianom mnemicznym, wywo- 
ływanym w niej przez obwodowe podrażnienia dośrodkowe, a ści- 
śłej mówiąc, przez rzutowanie na korę współczesnych zespołów 
talamicznych, w których te podrażnienia są już różniczkowane 
w ośrodku Heada na protopatycznie obojętne i nieobojętne 
(przyjemne lub przykre); czyli pierwotna czynność korowa, po- 
legająca na kojarzeniu bodźców warunkowych z korowem przed- 
stawicielstwem zespołów talamicznych, tak wypływa z czynności 
wzgórz wzrokowych, jak pierwotne zjawiska psychiczne wyłaniają 
się z instynktu. Ale w dalszym normalnym rozwoju psychiki po- 
wstają procesy korowe, będące odpowiednikiem fizjologicznym 
pracy umysłowej, oderwanej od wrażeń bieżących i dającej się 
stwierdzić, o których fizjologii nie można dzisiaj jeszcze nic po- 
wiedzieć. Ale i fiziologowie nie powinni zaprzeczać istnienia tych 
wyższych kategoryj ziawisk psychicznych dlatego, że znamy je 
tylko ze strony psychologicznej, bo łatwo mogą dojść do takiego 
wniosku, który wypowiada uczeń Pawłowa, Ischlondsky, 
mianowicie, że czołowy biegun półkul mózgowych wogóle nie jest 
niezbędny, czemu przeczy zarówno ewolucja ośrodkowego układu 
nerwowego. iak i patologja. 

Z powyższego wynika, że kora mózgowa jest nietylko anali- 
zatorem, ale równocześnie i integratoren, bo każde różniczko- 
wanie i kojarzenie, każde Swoiste „torowanie drogi“, dzieje się 
tylko przez integrację afektywnoprotopatyczną lub afektywno- 
intelektualną. A ponieważ cała aiektywność protopatyczna та 
swe podłoże anatomiczne, stwierdzone w układzie nerwowym 
wegetatywnyim (afektywnym O. Foerstera), więc jest wszelkie 
prawdopodobieństwo, że i życie afektywne psychiczne ma swe 
podłoże również w korowem przedstawicielstwie układu wegeta- 
tywnego. W ten sposób czynność nerwowa na wszystkich 3 po- 
ziomach (odruchów rdzeniowych, instynktowych czynności pod- 
korowych, czynności korowych odruchowo-warunkowych i wyż- 
szych) pozostaje pod kontrolą lub wręcz wynika z dynamizmu 
układu nerwowego wegetatywnego, tego pionu osi mózgowo- 
rdzeniowej, integrującego czynności nietylko wszystkich narzą- 
dów ustroju, ale i układów proiekcyjnych, a nawet ich dalszego 
przedstawicielstwa podkorowego i korowego o charakterze mne- 
micznym, a więc czynności instynktowe i psychiczne. 

Dok. nast. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 28 lutego 
1934 roku. 


Przewodniczy: Prezes Doc. Dr. Józet Szymanowicz. 


1) Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia 
Towarzystwa. Prezes wita przybyłych licznie na posiedzenie go- 
ści, a przedewszystkiem p. Prof. Michałowicza, Rektora Uniwer- 
sytetu Warszawskiego. 

2) Prof. Dr. К. Lewkowicz wygłosił wykład p. t: Nad- 
rzędność zmian splotowych w stosunku do oponowych w po- 
wsławaniu nagminnego zapalenia opon mózgowych — warunki 
utrzymywania się i zanikania zakażenia w ogniskach zapalnych” 
(patrz str. 549 tegoż numeru). 
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W dyskusji zabierali głos: 

Kol. Pawłowska (streszczenie własne) dwukrotnie: P. 
prof. Lewkowicz poddaje rozważaniu jeden tylko przypadek 
zapalenia ороп mózgowych z trzech omówionych przeze mnie 
w sekcii anatomo-patologicznej Ziazdu Przyrodników i Lekarzy 
w Poznaniu (wrzesień 1933 r.). Mianowicie przypadek meningitis 
epidemica, który jednak nie był czystą infekcją meningokokową, 
jak to podaje prof. Lewkowicz, ale infekcją mieszaną. W tkan- 
kach splotów mózgowych i opon stwierdziłam bowiem oprócz 
meningokoków również i pneumokoki, zróżnicowawszy je bar- 
wieniem metodą Grama. Wobec uwagi, że tylko jeden preparat 
z całej serji przedstawiłam, a przeoczyć miałam cały szereg do- 
niosłych zmian w innych preparatach, oświadczyć muszę, że 
z przypadku powyżej wspomuianego przytoczyłam jedynie dwa 
zdjecia, jakkolwiek cały szereg preparalów nadawał się do re- 
produkcji, ponieważ prof. Lewkowicz nie pozwolił mi na 
wykonanie dalszych zdięć, jakoby ze względów oszczędnościo- 
wych. Zmiany, które rzekomo miałam przeoczyć, dobrze paimię- 
tam, ale nie uważałam ich za dostatecznie miarodajne: 1) zdięcie 
przedstawiające zdaniem prof. Lewkowicza zakrzep z leuko- 
cytem „zakażonym meningokokami* jakoby w świetle tętniczki, 
robiłam razem z proi. Lewkowiczem, nie dołączyłam go jednak 
do pracy, ponieważ nie stwierdza się w tym preparacie ścian 
uiaczyniowych, a tylko bardzo liczne skupienie leukocytów. 
2) Mikrofotografja druga przedstawiająca naciek ropny około 
tętniczki, wśród którego również znajduje się leukocyt z pochło- 
niętemi meningokokami, nie jest obrazem odosobnionym, albo- 
wiem nacieki ropne okołonaczyniowe spotykamy w całej serii 
preparatów u podstawy splotów; trudno jednak byłoby przy- 
puścić, że leukocyt naładowany ineningokokami mógł przedostać 
się ze światła naczynia przez trójwarstwową Ścianę tętniczki do 
tkanki otaczającej. 3) Preparat trzeci demonstrowany przez prof. 
Lewkowicza miałby być dowodem przeciw  wypowiedzianemu 
przeze mnie zapatrywaniu, że w obrębie nacieków w kosmkach 
nie spotyka się bakteryj. Co się tyczy tej sprawy, to muszę za- 
znaczyć, że za miarodajne w tym względzie uważałam obrazy, 
w których pokrywa nabłonkowa kosmków była utrzymana, па- 
wet przy zmianacii degeneracyjnych w nabłonkacii. które to 
zmiany przejawiały się nierównomiernem barwieniem nabłonków. 
Natomiast w obrazie, iaki przytacza prof. Lewkowicz, po- 
krywa nabłonkowa jest uszkodzona tak, że znajdujący się tam 
jedyny leukocyt z meningokokami mógł przeniknąć w to miejsce 


z ropy znajdującej się w komorze wraz z innemi leukocytami 
niezawierającemi meningokoków. 
Co się zaś tyczy zmian w oponach, które zdaniem prof. 


Lewkowicza są następstwem osiadania w przestrzeni podpaięczy- 
nówkowej ciałek ropnych przy resorbcii płynu przenikającego 
do podpajęczynówki z zakażonych komór, za czem, zdaniem prof. 
lewkowicza, miałaby przemawiać równomierność nagromadzenia 
się ciałek ropnych i brak naczyń włosowatych w oponach mięk- 
kich, to należy tu jednak uwzględnić utkanie histologiczne opon. 
Opona miękka składa się z kilku warstw komórek łączno-tkanko- 
wych z tkanki łącznej wiotkiej, pomiędzy któremi to warstwami 
znajdują się przestrzenie wypełnione płynem mózgowordzenio- 
wym. Tak zbudowana opona posiada bardzo obfitą sieć naczyń 
krwionośnych tętniczych i żylnych oraz naczyń włosowatych 
(Charpy, Heubner, Cadiat). Z badań ukrwienia opon, do- 
konanych przez profi. Ноуега, w których prof. Hoyer po- 
zwolił mi uczestniczyć, wynika, że naczynia włosowate spoty- 
kane w oponach mają typ odmienny od zwykłego typu końco- 
wych rozgałęzień naczyniowych. Są to mianowicie połączenia 
kapilarne, łączące dwa ramiona tętnicze większego kalibru. 
W miejscu odejścia takicgo kapilaru od tętniczki poza warstwą 
śródbłonka znajdują się na niektórych tylko kapilaracii nieliczne 
układające się w jedną warstwę komórki włókien mięsnych okręż- 
nych. W środkowym zaś odcinku tego samego naczyńka znajdu- 
jemy jedynie ściankę złożoną ze śródbłonków, jest to więc utka- 
nie właściwe naczyniom włosowatym. Takie połączenia włoso- 
wate istnieją w oponie miękkiej zarówno pomiędzy tętnicami jak 
też i pomiędzy żyłami. Pozatem znajdują się jeszcze rozgałę- 
zienia tętnicze idące w głąb warstwy korowej mózgu, które roz- 
gałęziając się tutaj, dają naczynia włosowate końcowe. Wyżei 
wspomniane kapilary warstwy koroweji mózgu otrzymywał przy 
nastrzykiwaniu naczyń Duret i na tej podstawie zaprzeczał, 
jak się okazuje przedwcześnie, obecności naczyń włosowatych 
w oponach. W tych warunkach niema przeszkód, przy toksycznem 
uszkodzeniu Środbłonków, zachodzącem w posocznicy, która zda- 
niem profi Lewkowicza poprzedza każdą postać zapalenia 
opon mózgowych. aby zarazki przenikały przez naczynia włoso- 
wate do tkanki otaczającej i były przyczyną następowego wy- 
wędrowywania tamże ciałęk ropnych. Ta sama możliwość za- 
chodzi i w splotach, gdzie zarazki, przedostając się do naczyń 
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włosowatych splotów, mogą przenikać poza ich ściany i pomiędzy 
nabłonkami, częściowo uszkadzając je, częściowo zaś zostawiając 
je niezmienionemi i tą drogą mogą przedostawać się do płynu 
mózgowordzeniowego. Prace Rogozińskiego. Kleckiego 
i Wrzoska, którzy stwierdzili przedostawanie się zarazków 
poprzez nieuszkodzony nabłonek ielitowy do układu chłonnego, 
przemawiają za możliwością wędrowania zarazków tą drogą. 
Z tego punktu widzenia, biorąc nawet pod uwagę możliwość za- 
każenia opon poprzez sploty naczyniowe, nie trzebaby uciekać 
się aż do koncepcji zakrzepów zakażonych i przerwania wskutek 
tropienia pokrywy nabłonkowei splotów. Zakrzepów zakażonych 
w preparatach badanych przeze mnie nie znalazłam, spotykałam 
natomiast jedynie zakrzepy niezakażone. Motywy zawarte 
w pracy Mroza, że drogą zakażonych zakrzepów i przerwania 
nabłonkowej pokrywy może powstawać pierwotne zakażenie płynu 
mózgowordzeniowego, byłyby wówczas uzasadnione, gdyby autor 
wykazał istotnie obecność zarazków w zmianach przez siebie opi- 
sanych. Obie prace Klepackiego i Mroza, o których wspo- 
mina profi Lewkowicz, nie wykazały obecności zarazków 
w tkankach oraz nie omawiają mikroskopowego badania ороп. 
W przypadkach opisanych przeze mnie były badane jedynie małe 
wycinki opon z miejsca, gdzie nagromadzenie ropy było naj- 
obiitsze. Należałoby zatem jeszcze opony w szerszym zakresie 
przebadać mikroskopowo. 

W jednym z badanych przeze mnie pzypadków meningitis 
prneumococcica, gdzie sprawa przeszła na opony z ucha środko- 
wego, równocześnie bowiem stwierdzono klinicznie i na sekcji 
ropne zapalenie ucha Środkowego, stwierdzilam wśród krwinek 
w naczyniach tętniczych 1 żylnych, tak w oponacli jak i splo- 
tach obecność zarazków. Dowodziłoby to, że drogą krwi 
zarazki przenikają zarówno do opon jak i do splotów i mogą 
być przyczyną samoistnych ognisk zapalnych tak w oponach 
jak i splotach. Obecność zaś kapilarów w jednej i drugiej tkance 
pozwala na przenikanie ich do tkanki otaczającej. Badane przeze 
шше przypadki nie dostarczyły dowodu, że zapalenie opon jest 
ziawiskiem wtórnem, po pierwotneni zakażeniu drogą krwi i za- 
paleniu splotów naczyniowych. Badane i referowane przeze mnie 
w Poznaniu przypadki nie przemawiają przeciw możliwości pier- 
wotnego zakażenia drogą krwi lub z sąsiedztwa opon mózgu, 
a wtórnych zmian w splotach komór, ani przeciw możliwości 
rówitoczesnego zakażenia 1 opon i splotów i równoczesnego roz- 
woju zapalenia w obu miejscach. Pogląd, że jedynie drogą na- 
czyń splotów zakażenie może się szerzyć z płynu mózgowo-rdze- 
niowego na opony, byłby dopiero wtedy uzasadniony, gdyby się 
powiodło choćby w jednym przypadku stwierdzić obecność za- 
razków w naczyniach i w tkance łącznej splotów, albo w nabłon- 
kach splotów, przy zupełnej ich nieobecności w oponach. Obec- 
ność zarazków w nabłonkach splotów i komór przy równoczesnej 
obecności w oponacli uiczegoby jeszcze nie dowodziła, zresztą 
na skrawkach z trzech seryi preparatów піе znalazłam nigdzie 
zarazków w nabłonkach. Mikrofotografja, przytoczona przez prof. 
Lewkowicza, gdzie iakoby złuszczony nabłonek zawiera sfa- 
gocytowane zarazki. wydaje mi się raczej być obrazem komórki 
wędrującej (makrofag) z tkanki łącznej, z dużem jasno barwią- 
cem się pęcherzykowatem iądrem, które to komórki mają nie- 
jakie podobieństwo do komórek nabłonkowych splotów. Zakażenie 
nabłonków wówczas byłoby udowodnione, gdyby dało się stwier- 
dzić obecność zarazków w nabłonkach pokrywających kosmki, 
takich jednak obrazów prof. Lewkowicz nie przytacza. Co 
się wreszcie tyczy wzmianki prof. Lewkowicza o zabarwieniu 
zmian degeneracyjnych tioniną na zielono, to z podręczników 
techniki histologicznej wiadomo, że tionina barwi tkanki na nie- 
biesko a metacliromatycznie i to jedynie komórki tuczne i Śluz, na 
czerwono; zaś barwienie na zielono zmian degeneracyinych byłoby 
nowe spostrzeżeniem. Przypuścić jednak raczej należy, ze od- 
cień zielony zabarwienia pocliodził od równoczesnego podbarwie- 
nia celoidyny. Preperat z opon, gdzie prof. Lewkowicz stwier- 
dza przerwanie ciągłości paięczynówki i tłumaczy to nagronia- 
dzeniem się гору w przestrzeni podpaijęczynówkowej, jest artc- 
faktem a powstał spowodu skośnego Ścięcia skrawka opony i kory 
mózgowej zatopionych w celoidynie. 

Rektor Michałowicz, Kol. 
Hoyer, Kol. Kraszewski, 

W odpowiedzi zabrał głos prof. Lewkowicz (Streszczenie 
własne). 

Р. Pawłowska mylnie utrzymuje, iakobyim podawał, że 
w omawianym przeze mnie przypadku było czyste zakażenie me- 
ningokokowe. W wykładzie ze względu na ograniczony czas — 
musiałem oczywiście pominąć wiele szczegółów mniejszego zna- 
czenia. Nie mówiłem więc o znachodzeniu w skrawkach pneumo- 
koków dlatego, że nie można było stwierdzić żadnego związku 
między ich rozmieszczeniem, a zmianami patologicznemi tkanek. 


Bernaciński, Rektor 


Nr. 29 i 80. 1984 


Musiało się zatem na tej podstawie dojść do wniosku. że tylko 
zakażenie meningokokowe ma pod tym względem niewątpliwe 
znaczenie, gdy tyvmczaseni zakażenie pneumokokami — zuacho- 
dziły się опе nawet w zakrzepach żylnych (тус. 37 artykułu), co 
prelegentka przeoczyła — jest tylko ziawiskiem końcowem. Ściśle 
mówiąc, nie chodziło więc o zakażenie mieszane, ale o pierwoinie 
czyste zakażenie meningokokowe z nierzadkiem u małych dzieci 
dołączeniem się do niego sub tinem vitae zakażeń тікгораші 
obcemi. 

Nieprawdziwem jest twierdzenie p. Pawłowskiej, iakohy 
dołączenie do jej pracy z omawianego przypadku jednego tylko 
mikrofotogramu ze splotów było następstwem braku z mei strony 
zezwolenia na dalsze zdjęcia, gdyż р. Pawlowska nie zapro- 
ponowała ini wogóle z tego przypadku (t. i. swojego drugiego) 
żadnych innych zdięć, oprócz jednego zdjęcia ze splotów i jednego 
z opon. Było to zresztą w ścisłym związku z tą okolicznością, 
jasno wyrażoną w jej artykule, że uważała ona — mojem zda- 
niem bezpodstawnie — zmiany zarówno w splotach jak i oponach 
za zupełnie identyczne we wszystkich swych trzech przypadkach; 
ponieważ więc przypadek l-szy opisała dokładniej i dołączyła do 
niego 11 imkrofotogramów, nie miała potrzeby rozwodzić się zbyt- 
nio nad przypadkiem drugim, a to tem bardziej, że, јак sama pi- 
sze, nie dostrzegła w głównej zmianie żadnych szczegółów. [Dodam 
jeszcze, że prelegentka była przeciwna włączeniu do pracy dwu 
zdjęć zaproponowanych przeze mnie, a odnoszących się do zmiany 
przedstawionej na ryc. 15 i 16-еј mojego artykułu, uważając tę 
zmianę za ropę naniesioną. 

Nie mogę oczywiście twierdzić, jakoby p. Pawłowska 
zmian opisanych przeze mnie wogóle nie widziała; nie ulega jednak 
żadnej wątpliwości, że nie dostrzegła znajdujących się w nich 
szczegółów i dlatego nie mogła sobie zdać sprawy z niewątpliwie 
wielkiego ich znaczenia. O tem, jakoby p. Pawiowska przed- 
stawiała mi z omawianego przypadku leukocyta z meningoko- 
kami w świetle tętniczki, nie wiem nic ani ja sam, ani Żaden 
z asystentów Kliniki. Niezgodne z prawdą jest także to, co pre- 
legentka mówi o odnoszącem się do tego szczególu zdięciu foto- 
graficznem. Żadnego takiego zdjęcia nie wykonano. co wynika 
jasno z faktu, że niema o niem żadnej wzmianki w książce mikro- 
fotograimów, w której szczegóły dotyczące swoich przypadków 
wpisała prelegentka własnoręcznie. 

Sprawę zakażenia zropiałych i dotkniętych martwicą kosm- 
ków omówiłemi obszernie w wykładzie, zbytecznem byłoby więc 
do niej powracać, 

Do zagadnienia zmiany splotów w przypadkach zapaleń po- 
chodzenia usznego wypadnie powrócić w następnych badaniach. 
Przypadek Ш. prelegentki poznańskiej jest zupełnie nieprzekony- 
wujący, gdyż stwierdzono w nim w sposób niewątpliwy ogólną 
posocznicę, a przeniesienie się sprawy zakaźnej z ucha wprost na 
opony było wielce uieprawdopodobue, jako że zmiany anatomiczne 
na tei drodze były minimalne (iedynie tylko przyćmienie i lekkie 
nastrzykanie opony twardej). 

Do sprawy zakażenia nabłonkowego przytoczę w artykule 
rycinę 27. z obficie zakażonym płatkiem nabłonkowym, złożo- 
пуш z trzech komórek. Nie może być w tym wypadku żadnej 
mowy о „komórkach wędrujących". 

Zabarwienia zielonawego ognisk martwiczych i wysięku nie 
można odnosić do podbarwienia celoidyną, gdyż sąsiednie części 
tkanki także przepojone celoidyną są zupełnie prawidłowo za- 
barwione, t. j. maią odcień fioletowawo niebieski. 

Rozstrzępywania się pajęczynówki pod wpływem toczącego 
się pod nią procesu zakaźnego (ryc. 28 i 34—36 artykułu) nie 
można, jak to wyniką chyba zupełnie jasno z rycin, tłumaczyć 
jakiemś „skośnem Ścięciem skrawka“. 

Przyjmowana przez prelegeutkę (w artykule i dyskusji) ko- 
munikacja między przestrzenią podpajęczynówkową a podtwar- 
dówkową za pośrednictwem szczelinek między blaszkami paję- 
czynówki, praktycznie rzecz biorąc, — nie istnieje. Inaczej płyn 
mózgowordzeniowy przesączałby się do przestrzeni podtwardów- 
kowej, a znów z przestrzeni podtwardówkowej płyn wybroczy- 
nowy przy zapaleniu opony twardej (pachyineningitis haemorrha- 
gica) przedostawaćby się musiał zawsze do płynu mózgowordze- 
niowego i przymieszkę tę możnaby stwierdzać przez nakłucie 
lędźwiowe, co się jednak nie sprawdza. Pajęczynówkę musimy 
zatem uważać za błonę zamykającą szczelnie przestrzeń podpa- 
jęczynówkową. 

Jeżeli, idąc za Dopterem, wspomniałem o tem, że opony 
iniękkie nie mają wcale czy jak prof. Hoyer twierdzi, nie 
mają typowych — naczyń włosowatych, to tylko dlatego, że 
tem samem staje się nieprawdopodobnem, żeby w nich powstawały 
„oponowe przerzuty”. Nie jest to jednak szczegół zasadniczy. 
Ostatecznie przerzuty mogłyby wychodzić z tętniczek leżących 
nie w oponach, ale w przestrzeni podpaięczynówkowej. Zagadnie- 
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nie w tem się więc ogniskuje, żeby te wrzekome przerzuty, zatem 
wychodzące z tętniczek lub naczyń włosowatych ropne, ściśle od 
otoczenia odgraniczone ogniska, histologicznie w oponach udo- 
wodnić. Dotychczas nikt tego uie dokonał, gdy tymczasem prze- 
rzutowe ogniska splotowe nie ulegają najmniejszej watpliwości. 

Mając przed sobą nietylko zupełnie pewne. ale wprost grube 
zmiany przerzutowe w splotach, przebijające do komór, nikt 
zdrowo myślący nie przypisze żadnego znaczenia mietafizycznie 
brzmiącym wywodom, mającym uprawdopodobnić wrzekome prze- 
nikanie zarazków z naczyń opon do płynu mózgowordzeniowego. 

Sekretarz: Stefan Schwarz. 


NEKROLOGJA. 
Maria Curie-Skłodowska. 


Życie i twórczość Marji Curie-Sktodowskiej dają świadectwo 
o tem, że talent i wytrwałość prowadzić mogą do najcenniej- 
szych odkryć naukowych i zdobyczy pierwszorzędnej wagi — do 
najwyższych zaszczytów i naipoważniejszych zasług. 

Jako córka profesora gimnazjalnego w Warszawie, skoń- 
czyła Pani Curie-Skłodowska pensię pani Sikorskiej, która wów- 
czas uchodziła za najlepszą i pozwoliła rozbudzić w bardzo wy- 
bitnie utalentowanej uczennicy szczególne zamiłowanie do nauk 
Ścisłych. Dalszym rozwojem umysłu były prace z prof. J. J. Bo- 
guskim, późniejszym prof. fizyki w politechnice warszawskiej. 
Dostawszy się do Paryża pani Curie-Skłodowska znalazła się 
w pracowni Lippimana, znanego chemika, i oddała się studjom 
ciał radioaktywnych, zapoczątkowanych, jak wiadomo, przez 
Becquerela. Becquerel odkrył w roku 1896 promienie przeni- 
kające przez papier i drzewo, które wedle jego zdania związane 
były z własnością fluoryzacji soli uranowych. W roku 1898 usta- 
Ша pani Curie-Skłodowska, że promienie radjoaktywne związane 
są z dwoma pierwiastkami uranem i torem, że wraz z radio- 
aktywnością podnosi się ciężar tych metali i dalej — sprawę 
najwyższej doniosłości — że są minerały, które posiadają radjo- 
aktywność wyższą, niż uran sam. To doprowadziło ją do wniosku, 
że obok uranu, czy wraz z uranem znajdować się musi ciało 
o radjoaktywności większei. Trzy pierwiastki skupiały koło sie- 
bie to ciało nieznane: bizmut-polonium, żelazo-aktinjum i рагішп- 
radjum. Pani Curie-Skłodowska po drodze niejako odkryła pier- 
wiastek nieznany dotąd i niezbadany, który nazwała Polonium, 
ale sama zajęła się głównie badaniem tej frakcji, która związana 
była z Barium. W minerale zwanyin smolistym kruszcem uranu 
(Uranpecherz), znajdującym się głównie w Joahimsthalu w Cze- 
chach, spotyka się ów pierwiastek w ilości 0,2 g па 1.000 kilo- 
gramów minerału. Pani Curie-Skłodowska musiała walczyć 
z wielkieini trudnościami zarówno finansowej natury, jak i tech- 
nicznej, aby z tej masy ogromnej surowca wyciągnąć cenne 
Radium. Dzięki wykrytej i ustalonej przez nią metodzie, pole- 
сајасеј па mierzeniu siły radjoaktywnej zapomocą przewodnictwa 
elektryczności powietrza zawartego pomiędzy płytami konden- 
satora, udało się pani Curie-Skłodowskiej oddzielać ciała coraz 
bogatsze w rad. To oddzielanie uskuteczniała zapomocą powta- 
rzanych wyługowań kwasem soluym i strącaniem siarczanym 
kwasem, który wraz z barytem strącał rad. Mierzenie radjo- 
aktywności i widina radu dononali Piotr Curie, mąż pani Curie- 
Skłodowskiei, i Rutherford (1902) i dzięki tym pracom ustalono 
wreszcie własności tego ciała, zbadano trzy rodzaje promieni, 
które wysyła: Alfa mało odchylane przez pole elektryczne, Beta 
nierównie więcej przenikające i rozmaicie odchylane, wreszcie 
Gama najbardziej przenikliwe i prawie zupełnie nieodchylane. 

Badanie radu i jego promieniotwórczości prowadziło do 
poważnych odkryć nieznanej dotąd energji rozkładu pierwiast- 
ków, do niezmiernie doniosłych własności, które dla patologji 
i fizjologii były jakby nową nieznaną dotąd siłą, iak dła che- 
її stały się źródłem nieznanych procesów. W medycynie, szcze- 
gólniej w leczeniu bujania tkanki, stały się promienie radowe 
czynnikiem o niezwykłej i bardzo swoistej energji. Promienie te 
zdolne są bowiem — na wzór skupionej energji światła — pobu- 
dzać tkanki do rozrostu, a w miarę wzmagania się ich napięcia 
doprowadzać do zaniku, co dało możność stosowania ich 
w leczeniu bujania zarówno normalnej tkanki, iak i nowotwo- 
rowej. Ta — jako tkauka młoda — szczególniej па promienie 
radu jest wrażliwa. 

Działanie radu, iak z powyższego wynika, jest czynnikiem, 
który w rękach ludzkich „stwarza i zwala“ i niestety tą siłą 
dotknęło owo i Tę, która je z mroku nieznania wywołała. Cho- 
roba. jakiej pani Curie-Skłodowska uległa, mogła być spowo- 
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dowana działaniem tych promieni na czynniki krwiotwórcze i mo- 
gła być przez obchodzenie sie tak długotrwałe z pierwiastkiem 
rozbudzona. Jest tedy rodzaj tragizmu w naiistotniejszem jego 
pojęciu, że w losie bohatera tkwią pierwiastki jego zguby, że 
to, co daje naiszczytniejsze radości, daje i śmierć. Nie można so- 
bie dostoiniejszego zadania wyobrazić ani lepszego losu życzyć, 
niż ten tragiczny los bohatera, który idzie na spotkanie życia, 
niosąc w zanadrzu czynniki swego zwycięstwa i zguby. 

Życie Pani Marji Curie-Skhłodowskiej iest najszczytniejszym 
pomnikiem życia i czynów człowieka. 


* * * 


Pani Maria Curie-Skłodowska urodziła się w roku 1867 
w Warszawie, otrzymała dyplom w roku 1895 w Paryżu, odzma- 
czona była nagrodą Nobla w roku 1898 i w roku 1911, miano- 
waną została profesorem Sorbony w roku 1906. 

Z licznych odznaczeń polskich i zagranicznych wymieniamy, 
iż w roku 1922 wybraną została na członka Akademii Nauk 
w Parvżu, w roku 1929 odznaczoną została Komandorią Fran- 
cuskiei Legii Honorowej. 

W roku 1932 został założony Imstytut Radowy w Warszawie 
dzięki jej iniciatywie i pomocy. 

Раш Maria Curie-Skłodowska miała dwie siostry i brata 
Dr. med. Józefa Skłodowskiego, specjalistę chorób żołądkowych 
i prymarjusza Szpitala Dzieciątka Jezus w Warszawie. 

Wyszła zaniąż za Piotra Curie, asystenta Lippmana w Pa- 
ryżu i pozostawiła dwie córki, z których starsza Irena Jolliot 
pracuje naukowo, druga Ewa poświęciła się muzyce. 

Prof. Dr. Waclaw Moraczewski (Lwów). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Nowe władze akademickie. 

Dziekanem Wydziału Lekarskiego Un. Jana Ka- 
zimierza we Lwowie wybrany został po raz trzeci dr. Włodzi- 
mierz Koskowski prof. nadzw. farmakologii doświad- 
czalnej. 


Dziekanem Wydziału Lekarskiego Un. Poznańskiego wybra- 
ny został dr. Karol Jonscher, prof. nadzw. pediatrii. 


Wydziału Lekarskiego Un. Warszawskiego wy- 
brany został dr. Franciszek Czubalski, prof. zwycz. 
fizjologii, dziekanem Wydziału Farmaceutycznego dr. Osman 
Achmatowicz, prof. nadzw. chemii farmaceutycznej i toksy- 
kologicznej. dziekanem Wydziału Weterynaryjnego dr. Zy 2- 
munt Szymanowski, prof. nadzw. bakteriologii i higieny. 


Dziekanem 


Złoty medal Pawła Ehrlicha za rok 1933 przyznano 
Pawłowi Uhlenhuthowi, profesorowi w Fryburgu, za prace 
na polu chemoterapii. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Komitet IX Ziazdu Międzynarodowego Związku 
Przeciwgruźliczego (Warszawa, 4—6. IX. 1934) wydał 
program Ziazdu, obeimuiący w trzech językach (polski, francuski 
i angielski) skład osobowy komitetu, program i regulamin Ziazdu, 
wskazówki i adresy dla uczestników. Opłata zjazdowa dla osób, 
które nie są członkami Międzynarodowego Związku Przeciwgriiż- 
liczego, została obniżona do 35 zł. 


Międzynarodowy Kongres Lek. W. F. i sportu. 
Prof. Latariet (Lyon), przewodniczący Międzynarodowego To- 
warzystwa Lekarskiego dla wychowania fizycznego i sportu poza 
imiennemi zaproszeniami nadesłał na ręcę Dr. Dybowskiego ser- 
deczne zaproszenie ogólne kolegów polskich na międzynarodowy 
Kongres Lekarski dla spraw wychowania fizycznego i sportu, 
który odbędzie się w dniach 3—5 września 1934 r. w Chamonix- 
Montblanc pod przewodnictwem prof. Latarjet i Carnot. Zebra- 
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nia plenarne omawiać będą kwestię: 1) standartyzacji karty ba- 
dań biometrycznych i sportowych, 2) kontroli lekarskiej wycho- 
wania fizycznego i sportu, 3) wskazań lekarskich dla kuracyj 
wysokościowych i sportu górskiego. Zebrania ѕексујпе poświę- 
cone będą kwestiom biologicznym pod przewodnictwem prof. Lan- 


giera, pediatrii — J. Renaulta, chirurgji i ortopedii — prof. Ro- 
chera, Bordeaux, wychowania fizycznego szkolnego i pozaszkol- 
nego — prof. Chailley-Bert'a, medycyny sportowej — prof. Gre- 


goire'a. Wśród zapewnionych już współpracowników widnieją na- 
zwiska francuskie i belgiiskie oraz Holendra Buytendiika i Po- 
laka Dybowskiego. Sekretarzem generalnym jest Dr. Godkewski, 
Paris (XVII), 14, rue Th. Ribot. Informacyi w Polsce udziela 
Dr. Dybowski, Warszawa 21, Centr. Inst. Wych. Fiz. 


W dniach 23—25 lipca b. r. odbywa się w Cleveland Ziazd 
Stowarzyszenia polskich lekarzy i асе оку 
z całej Ameryki. Organem tego stowarzyszenia jest, jak 
wiadomo, polsko-angielski „Bulletin of the Polish Medical and 
Denial Association ot America". 


Pod protektoratem prezyd. włoskiej Akademii Królewskiej 
Marconiego i ministra Volpiego odbędzie się w Wenecji 
w dniach od 10—15 września b. r. lzy Międzynarodowy 
Kongres dla zagadnień energii promienistej 
(elektro-radjo-biologji). Udział swói zapowiedzieli najwybitniejsi 
fizycy, chemicy i biologowie całego Świata, wśród nich Abderhal- 
den, Carrel, Compton, Coolidge, d'Arsonval, de Broglie, Gur- 
vitch, Magrou, Millikan, Warburg i inni. 

Informacyi udziela Dr. G. Protti, Sekr. Gen., Wenecja, Canale 
Grande, 5. Gregorio 173. 


ll-gi Zjazd Polaków z zagranicy rozpoczyna się 
dnia 5 sierpnia b. r. w Warszawie. gdzie trwać będzie do 9 
sierpnia, poczem nastąpi wyjazd specialnyim pociągiem do Kra- 
kowa, Katowic. Gdyni i Torunia; tu nastąpi 13 sierpnia zamknię- 
cie Ziazdu. Następnie uczestnicy Zjazdu udadzą się w grupach 
na wycieczki krajoznawcze: a) do Gniezna i Jeziora Gopła, 
b) do Wilna i Puszczy Białowieskiej i c) do Lwowa i Zaleszczyk. 


Różne. 


W Londynie odbyła się Konierencja Międzynaro- 
dowa, poświęcona standaryzacji witamin. Prze- 
wodniczył E. Mellanby, a udział wzięli naiwybitniejsi specialiści 
tego zagadnienia. Ustalono jednostki standartowe: 1) witaminy 
A: 0,6 mg beta-karotenu, ewentualnie tran zmianowany conaj- 
mniej na 40 szczurach w stosunku do beta-karotenu; 2) witami- 
пу В (Bi): 10 mg substancji standartowej, ilość przeciętna, ko- 
nieczna do zapewnienia prawidłowego wzrostu młodym szczurom, 
pozostającym na diecie pozbawionej witaminy Bi, ale zawiera- 
jącej wszystkie inne witaminy, a więc i witaminę B»; 3) wita- 
miny С: 0,1 mg kwasu l-askorbinowego, która to dawka stanowi 
1/5 ilości, potrzebnej dla zapobieżenia gnilcowi u młodych świnek 
morskich; 4) witaminy D: standartem jest roztwór naświetlanego 
ergosterolu (kalciierol) w oliwie, którego 1 mg zawiera 0.025 
witaminy D. Witaminę tę mianować należy na szczurach ewen- 
tualnie na kurczętach. 


Liga Narodów zorganizowała w Rio de Janeiro miedzy- 
narodowy ośrodek trądowy dla badań nad tą chorobą. 


Parlament duński uchwalił ustawę o 
umysłowo-upośledzonych. 


sterylizacji 


Ze sprawozdania złożonego na VII Kongresie narodo- 
wym znaczka przeciwgruźliczego we Francji 
dowiadujemy się, że w roku administracyjnym 1933—1934 sprze- 
dano we Francji 201,000.000 znaczków przeciwgruźliczych. Zna- 
czek na rok bieżący posiadać będzie wizerunek A. Calmette'a, 
jako „Zbawcy najmłodszych”, w uznaniu zasług twórcy szcze- 
pienia BCG. 


W San Paulo znajduje się w organizacii nowy uni- 
wersytet, obejmujący między innemi wydziały lekarski, far- 
maceutyczny i weterynaryjny. Dla obsady katedr (również i przez 
obcokrajowców) wyjechała misja oficjalna do Europy. 
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PRACE ORYGINALNE. 


St OSTROWSKI. Lwów. 
Porównawcze badania odczynu tuberkulinowego Mantoux w gruź- 
licy skóry. 


Z oddziału skórnego męskiego Państw. Szpitala Powszeclmego. 
Ordynator: Doc. Dr. St. Ostrowski. 


50 lat upływa od dnia, w którym Robert Косі oglosił swoje 
wyniki badań nad tkanką gruźlicy skóry, zwaną wilkiem. Były 
wprawdzie przebłyski, że wilk — lupus — jest pochodzenia gruźli- 
czego (Friedlaender), ale nie było dowodów na potwierdze- 
nie słusznego przypuszczenia, zwłaszcza że na szalę odrzucenia 
powyższej tezy rzucili swoje imię Hebra i Kaposi. Dopiero 
R. Koch ustalił w roku 1884, że tkanka wilkowa jest tkanką 
gruźliczą, wykazał w niej prątki kwasooporne, a badania jego 
znalazły potwierdzenie w doświadczeniach na zwierzętach i w ho- 
dowli prątka gruźliczego. Szybki rozwój badań nad gruźlicą 
skóry, rozbudowa i wyodrębnienie morfologiczne różnych postaci 
gruźlicy, wciągnięcie w orbitę gruźlicy skóry zimian o utkaniu 
podobnem do gruźlicy (tuberkulidy, sarkoidy) lub nawet o od- 
imiennem (lup. егуіһетаї.), a wreszcie swoisty odczyn alergiczny 
robiły nadzieje, że będzie można zamknąć pojęcie gruźlicy skóry 
i rozstrzygnąć o losach ludzi, dotkniętych tem schorzeniem. 
A jednak nie jesteśmy zbyt oddaleni od daty, w którei R. Koch 
wykazał, że lupus jest istotnie gruźlicą skóry. lstnieje ciągle cały 
szereg zagadnień z gruźlicy skóry, które czekają swojego rozwią- 
zania. 

Olbrzymi materjał gruźlicy skóry, z którym spotykamy „się 
па terenie Lwowa i Małopolski Wschodniej, nakazuje śledzić za 
różnemi czynnikami, które składają się па częstotliwe występo- 
wanie oraz różnorodność zmian gruźlicy w skórze. Zdolność róż- 
nicowania typu zarazką w hodowli i w przeszczepianiu tkanki na 
zwierzeta pozwoliły ustalić, że gruźlicę skóry człowieka może 
wywołać pratek ludzki lub bydlęcy. Badania ostatnich lat (Lip- 
schuetz, Urbach) pozwoliły na stwierdzenie, że również typ 
ptasi prątka wywoływa zmiany gruźlicze w skórze człowieka. 
Jeżeli chodzi o różniczkowanie, istnieje oprócz wystarczających 
w klinice badań makro- i mikroskopowych tkanki chorobowo 
zmienionej, badanie odczynów alergicznych, badanie obecności 
prątka z krwi chorego oraz przeszczepianie na zwierzęta. Badanie 
krwi na obecność prątka metodą Loewensteina — jak wynika 
z doświadczeń własnych, przeprowadzonych wspólnie z kol. Le- 
geżyńskim, M. Muenster-Frankowei, Stadlera 
i innych — zdaje się nie wytrzyma krytyki. Badanie tkanki gruźli- 
czej przez szczepienie na zwierzęta jest dostępne jedynie w sto- 
sownych pracowniach, wymaga długiego okresu wyczekiwania, 
wreszcie w dość znacznym odsetku zawodzi (Stuertz, Le- 
dermann). 

Wyróżnienie rodzajów prątka w gruźlicy skóry sięga nieco 
ponad 30 lat wstecz (1901, Koch). Wyodrębnienie poszczególnych 
typów prątka gruźliczego, a to ludzkiego, bydlęcego i ptasiego 
polega na stwierdzaniu różnic tak morfologicznych iak też i ho- 
dowlanych. Również w działaniu chorobotwórczem stwierdzamy 
różnice, i tak u królika występuje do 3 miesięcy po zakaże- 
niu typem bydlęcym uogólnienie procesu gruźliczego, poczem 
królik ginie; po zakażeniu typem ludzkim dochodzi do nie- 
znacznego rozsiania gruźlicy, którą królik przeżywa. Tkanka 
skórna zagruźliczona wykazuje stosunkowo słabą ziadliwość 
prątka, tak we wzroście hodowli, jak i w przeszczepieniu 
na zwierzę bądź w następstwie małej ilości zarazków lub też 
dlatego, że tkanka skórna jest gorszą pożywką dla prątka (L e- 
warndowsky), bądź wreszcie w następstwie z natury słab- 
szego gatunku prątka. Istnieje tedy odmienna, zmniejszona ziadli- 
wość prątka w gruźlicy skóry, co potwierdzają badania Griffi- 
tha, Kirchnera, Ledermanna i innych. Znane są też nasi- 
lenia zjadliwości prątka typu ludzkiego, przeszczepionego na kró- 
lika, które dają nieoczekiwane rozsianie gruźlicy i powodują zgon, 
czasem też stwierdza się odchylenia w zabarwieniu prątka typu 
ludzkiego (Burkchardt). Wspomniane nieprawidłowości w za- 


chowaniu się prątka gruźliczego dały podstawę do twierdzenia, 
że jeden typ prątka gruźliczego naprzykład ludzki może prze- 
chodzić w typ inny — bydlęcy. Stanowisko takie utrzymują R a- 
binowitsch, Reitz, Fibiger, Jensen oraz Spronck 
iHoefnadel. Z różnych badań wynika, że prątek ludzki wy- 
wołuje około 85—92% gruźlicy skóry, resztę zmian skórnych po- 
wodować ma prątek typu bydlęcego, jeżeli pominiemy wyjątkowo 
występujące zmiany gruźlicze w skórze, wywołane przez prątek 
ptasi. Nowsze badania wykazują, że odsetki te nie są ścisłe. 


W niniejszej pracy zajmiemy się zachowaniem się odczynów 
alergicznych w gruźlicy skóry, chodzi bowiem o stwierdzenie. czy 
odczyny śródskórne, przeprowadzone dla celów porównawczych 
zapomocą tuberkuliny ludzkiej, bydlęcei i ptasiej pozwolą na wy- 
prowadzenie praktycznych wniosków. Już poprzednio posługiwano 
się odczynem tuberkulinowym dla zróżniczkowania rodzaju prątka 
w gruźlicy skóry (Detre). Zagadnienie to natrafia na szereg 
trudności w rozwiązaniu, stąd dochodzi do nawracania do powyż- 
szego tematu, stąd notujemy wielu adwersarzy (v. Pirquet, 
Meirowsky, Kraus, Volk, Zieler). Badania Н. Ј. MARE 
kerta oraz badania Haemela osłabiają wartość rozpoznawczą 
różnych odczynów  gruźliczych, podobne stanowisko zajmują 
Nothmann, Kleinschmidt Schuster i inni, zaś K. 
Zieler uważa porównawcze szczepienia skórne różnemi tuber- 
kulinami jako mało wartościowe. Równocześnie jednak Zieler 
podkreśla zgodnie 2 Loewensteinem, Urbachemi Knos- 
se wem, że dodatni odczyn po tuberkulinie ptasiej sluży dla roz- 
poznania gruźlicy ріаѕіеј u człowieka. Zapatrywania na swoistość 
odczynu tuberkulinowego i jego ocenę również nie są dotąd usta- 
Топе "Major i Nobel, Мото i Keller Epstein ORM 
autorzy biorą pod uwagę skłonność tkanki skórnej chorych na 
gruźlicę do oddziaływania odczynem skórnym, podobnym do od- 
czynu tuberkulinowego, na różne nieswoiste jady i białka. Gros- 
ser i Keilmann podnoszą, że wieloraki. nieswoisty adczyn 
skóry występuje raczej po próbacii śródskórnych, aniżeli po pró- 
bach skórnych. Równocześnie Inhof, Nobel i Rozenbuth, 
Schreuborn podkreślają, że obok dodatniego odczynu tuber- 
kulinowego występuie dodatni odczyn po wprowadzeniu do ikanki 
skórnej surowicy własnej. Jakiekolwiek nastąpią zmiany w zapa- 
trywaniach na pojęcie przeczulicy skóry na różne jady, można 
wbrew wszystkiemu przyjąć, że odczyn tuberkulinowy jest swoisty 
dla gruźlicy skóry (Zieler). Jeżeli tedy uznamy takie stanowisko 
jako słuszne, nie można przejść do porządku nad porównaniem 
różnych odczynów tuberkulinowych. lstnieje wszak skala czułości 
odczynu tuberkulinowego w zależności od umieszczenia jadu 
w różnych warstwach tkanki skórnej, jak zdaje się istnieje różnica 
w jakości odczynów, zależna od umiejscowienia procesu choro- 
bowego gruźliczego. Jeżeli przyjmiemy, że każdy odczyn skórny 
jest objawem uczulenia, to dodatni odczyn tuberkulinowy będzie 
również odzewem na uczulacz swoistego jadu typu ludzkiego, by- 
dlęcego, bądź ptasiego. Jeżeli wystąpi odczyn po jednym z wy- 
mienionych jadów, nie można wykluczyć, że przyczyną danej 
postaci gruźlicy jest prątek typu ludzkiego bądź ptasiego. Trudno 
uważać jedynie dodatni odczyn po tuberkulinie ptasiej jako swoisty 
odczyn dla gruźlicy ptasiej u człowieka (Zieler); również 
możnaby przypuścić, że dodatni odczyn po tuberkulinie ludzkiej 
odpowiada zarażeniu chorego typem prątka ludzkiego, jak do- 
datni odczyn po tuberkulinie bydlęcej odpowiada zarazkowi typu 
bydlęcego. Spostrzegania różnych odczynów  tuberkulinowych 
u tego samego chorego nie upoważniają nas do odrzucenia przy- 
puszczenia, że spostrzegamy swoiste odczyny grupowe lub też, 
że dodatni odczyn po różnych gatunkach tuberkuliny występuje 
wskutek symbiozy, bądź przejściowego zetknięcia się ustroju z za- 
razkiem gruźliczym typu ludzkiego i bydlęcego. Swoisty odczyn 
grupowy winien przebiegać stale podobnie, to jest być jednakowy 
po trzech rodzajach tuberkuliny. Tymczasem w badaniach na- 
szych spostrzegamy wyjątkowo dodatni odczyn po tuberkulinie 
ptasiej, natomiast często po tuberkulinie bydlęcej a prawie stale 
po tuberkulinie ludzkiej. Wgląd w dane statystycznie z uboju rzeźni 
we Lwowie pozwala ha ustalenie, że gruźlica bydła i świn nie 
należy do wyjątków. 
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Tablica I. 


Gruźlica ogólna i miejscowa u bydła i świń. 


Rok Bydło Gruźlie i Ilość sztuk chorych 
1930 22.306 ogólna 164 
miejscowa 619 
1931 22.274 ogólna 216 
miejscowa 587 
1932 26.578 ogólna 194 
miejscowa 600 
1933 26.558 ogólna 176 
miejscowa 648 
Ogółem 97.716 3.304 
Rok Świnie Gruźlica Ność sztuk chorych 
1930 46.766 ogólna 3 
miejscowa 31 
1931 56.297 ogólna 23 
miejscowa 56 
1932 54.297 ogólna 18 
miejscowa 77 
1933 65.992 ogólna 42 
miejscowa 155 
Ogółem 223.352 405 


Jeżeli uwzględnimy, że spęd bydła i świń do miasta podlega 
pewnei selekcji, choćby ze względów handlowych, można są- 
dzić, że stan wartości bydła nie jest obojętny dla ogólnej zdro- 
wotności, zwłaszcza że względy ekonomiczne i gospodarcze na- 
kazuią liberalizm w dopuszczeniu spożycia mięsa częściowo gru- 
źliczego, byle sztuka nie była zbyt charłacza. Stan ten może 
niekiedy stawać się groźny, zwłaszcza w okolicach, gdzie brak 
odpowiedniego uadzoru sanitarno-weterynaryjnego w czasie uboju. 
Piśmiennictwo gospodarcze podnosi, że importowane bydło raso- 
wę ulega w naszych warunkach geofizycznych dość łatwo zgru- 
źliczeniu. 

Materiał chorych na gruźlicę skóry, którym dysponujemy, 
pochodzi przeważnie z okręgów rolniczych; niepodobna tedy 
odrzucić przypuszczenia, że zakażenie gruźlicą może nastąpić 
w drodze bezpośredniej lub pośredniej przez częstą styczność 
z bydłem lub jego produktami. W tych przypadkach zarazek 
gruźlicy typu bydlęcego mógłby powodować zmiany gruźlicze 
w skórze i stąd możnaby uważać już dodatni odczyn tuberkuli- 
nowy nietyle jako odczyn grupowy po tuberkulinie bydlęcej, ile 
raczej jako odczyn swoisty w następstwie zetknięcia się chorego 
z prątkiem typu bydlęcego. 

Odwrotnie gruźlica ptasia nie należy do częstych, jak można 
wnioskować z danych Instytutu anatomii patologicznej Akademii 
Medycyny Weterynaryjnej we Lwowie (dyr. Prof. Dr. Za- 
krzewski). 


Tablica II. 


Wykaz gruźlicy u kur na podstawie materjału sekcyjinego w Za- 
kładzie Anatomii patologicznej Akad. Med. Wet. 


Rok Nosé sekcjono- 
wanych kur 


Mość przypad- 
ków gruźlicy 


Uwaga 


1930 29 4 Do przytoczonych liczb należa- 
1931 46 2 łoby dodać przypadki gruźlicy, 
1932 20 3 które rozpoznano z dostarczo- 
1933 21 3 nych narządów. które zatem nie 


zostały uwzględnione w proto- 
kóle sekcyinym. 


Również w patologii ludzkiej notowano jedynie nieliczne przy- 
padki gruźlicy skóry niewątpliwie typu ptasiego. Jak wspomnie- 
liśmy, Zieler, Loewenstein, Urbach Knuossew i inni 
uważają dodatni odczyn po tuberkulinie ptasiej jako podstawę dla 
rozpoznania gruźlicy ptasiej u człowieka. Jeżeli tedy notuiemy 
u chorych z gruźlicą skóry, obok dodatniego odczynu po tuber- 
kulinie ludzkiej bądź bydlęcej, dodatni odczyn po tuberkulinie 
ptasiej, możemy z піејакіет prawdopodobieństwem odnieść go nie- 
tyle do odczynu grupowego, ile do uczulenia ną iad w następ- 
stwie zetknięcia się ustroju z prątkiem gruźlicy typu ptasiego. 
Stanowisko takie może być zrozumiałe, jeżeli nie kwestionujemy 
pojęcia alergji swoistej, a to tem bardziej, że dodatni odczyn po 
tuberkulinie ptasiej notujemy stosunkowo rzadko. Z tem łączy się 
ocena samego odczynu. Odczyn ujemny nie wymaga bodajże osob- 
nego objaśnienia. Natomiast istnieje pewna dowolność w ocenie 
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odczynu dodatniego. Przyjmujemy stopniowanie odczynu na pod- 
stawie oceny subiektywnej, określając stopień odczynu + do 
+++, na podstawie przedmiotowej, biorąc pod uwagę grubość 
iatdu skóry w miejscu odczynu, wysokość i powierzchnię na- 
cieku i iego otoczki, stan ogólny i t. p. Naogół odczyn dodatni 
zachowuje się odmiennie pod względem nasilenia w zależności od 
dyspozycji osobniczej, poniekąd stanu j umiejscowienia procesu 
gruźliczego, rodzaju tuberkuliny i głębokości umieszczenia jadu 
tuberkulinowego w skórze. Dodatni odczyn tuberkulinowy podlega 
u tego samego chorego okresowym wahaniom, może potęgować 
się pod wpływem bodźców chemicznych, świetlnych lub neuro- 
wegetacyjnych, może też przejść w odczyn ujemny, jak ten 
ostatni może przejść pod wpływem czynuików biologicznych 
ustroju w odczyn dodatni. Ujemny łub dodatni odczyn tuberkuli- 
nowy Świadczy nietylko o zetknięciu się lub niezetknięciu ustroju 
z prątkiem Kocha, ale również jest wyrazem braku lub obecności 
sił obronnych ustroju, iego odporności, bądź zdolności do zdro- 
wienia. Jeżeli ilość prątków Kocha w tkance nie upoważnia nas 
do stawiania prognozy, tak zdaje się znajomość grubości rałdu, 
wysokości пасіеки odczynów, a tem mniei określenie podmiotowe 
odczynu nie upoważnia nas do wiążącej oceny stopnia odporności 
ustroju. Każdy jednak odczyn tuberkulinowy dodatni, czasem na- 
wet zaznaczony (+) jest odzewem swoistego uczulenia ustroju. 
bądź tkanki skórnej na jad gruźliczy. 


. . * 


Jako główny cel postawiliśmy sobie w pierwszej fazie ba- 
dań spostrzegać, jak zachowa się odczyn tuberkulinowy u cho- 
rych z gruźlicą skóry, w zależności od stosowania różnycii ga- 
tunków tuberkuliny. W tym celu przeprowadziliśmy u każdego 
z naszycli chorych trzykrotne badanie odczynów metoda Man- 
toux, a to tuberkuliną ludzką, bydlęcą i ptasią. Badanie prowa- 
dzono jedynie na chorych leżących w oddziele szpitalnym, wyko- 
nując je kolejno, po wygaśnięciu odczynu poprzedniego i to 
w miarę napływu chorych. Nie zwracało się w trakcie badań 
uwagi па postać gruźlicy skóry. Ułożenie według grup nasunęło 
się dopiero w czasie zbierania materjału. Badania nasze obejmują 
w sumie 84 chorych, z czego na gruźlicę rozpływną przypada 
16 chorych, na gruźlicę skóry pospolitą 62 chorych, na gruźlicę 
brodawczastą 4 chorych, na wrzodziejącą 2 chorych. 


Gruźlica rozpływna. 


Badanie odczynem Mantoux chorych tei grupy przedstawia 
następująca tablica: 


Ji 81 ДЕБ; Т. А. 
= í 1 8 
zyj | ZM =. 10) 
zę, (0) 1 2 
+ 6 5 3 
PT B 30 1 
= И == 12 = 4 
"FF 8 1 0 
OSA 2 2 


Z powyższego zestawienia wynika. że istnieje niejakie podo- 
bieństwo w ujemnych i dodatnich odczynach po tuberkulinie ludz- 
kiej (T. h.) i bydlłęcej (T. b.). Przebieg ten jest o tyle znamienny. 
gdyż świadczy, że niema naogół zbyt wyraźnej różnicy w zacho- 
waniu się odczynów po T. h. i T. b. Istnieją pewne nieraz nie- 
znaczne odcienie w stopniu nasilenia odczynu po jednej lub dru- 
giej tuberkulinie. Naogół odczyn po T. h. był silniejszy, niż po 
T. b. tylko w jednym przypadku tei grupy chorych notowano 
odczyn silniejszy po T. b. Odczyny dodatnie po T. h. przebie- 
gały równolegle po T. b., przyczem w iednym przypadku stale 
ujemnego odczynu po Т. В. był uiemny odczyn T. b. Sumując 
wszystkie odczyny dodatnie dostaniemy następujące wyniki: 


ШОШ И 155 T. A. 
+ 14 12 4 
= || 2 10 
My 1 2 2 


Widzimy zatem pewną zbieżność odczynów po T. h. i T. b. 
w gruźlicy rozpływnej. Stan ten nie upoważnia nas do wniosko- 
wania, który rodzaj prątka wywoływa gruźlicę: ludzki czy by- 
dlęcy. W badaniach Markerta nad gruźlicą skóry przebiegała 
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zgodność odczynów ро Т. h. i Т. b. ledwie w 50% przypadków. 
W materjale moim podobnie jak u Markerta nie notowano 
ani razu, by odczyn po T. b. wypadł dodatnio w czasie uiemnego 
odczynu po Т. h. Dowodzi to, że nie można ustalić na podstawie 
dodatniego odczynu po T. b. lub T. h., który zarazek wywołał 
zmianę gruźliczą w skórze. Niepodobna jednak odrzucić przypu- 
szczenia, że prątek t. ludzkiego i bydlęcego mogą równocześnie 
lub kolejno zakazić ustrój ludzki. 


Tablica III. 


Różnicowanie typów prątka Kocha w gruźlicy rozpływnei. 
(Tablica uzupełniona, według Ledermanna). 


prątek prątek 

Autor ludzki bydlęcy 
Moelers 1 — 
Oehlecker = 1 
КІ. Wrocławska 3 — 
Holland 4 — 
Andersen 1 — 
Park-Krumwiede 1 — 
Koike 0 1 
Malm == 2 
Griffith Ba 20 
Kom. Angielska 6 3 
Klingmiiller | — 
Zieler-ĦHaemel 2 1 
Lederinann 5 
Ogółen) 56 AŻ © 


Biorąc pod uwagę stosunki zdrowotne i gospodarcze naszej 
wsi, skąd przeważnie pochodzą nasi chorzy, należy przyiąć moż- 
liwość zetknięcia się chorego z prątkiem gruźlicy bydięcej, po- 
dobnie jak przyjmujemy. że przynajmniej raz w życiu człowiek 
styka się z prątkiem typu ludzkiego. Rozstrzygnięcie każdei wąt- 
pliwości winniśmy znależć w hodowli zarazka i doświadczeniu na 
zwierzętach, ale i tu wyłaniają się wątpliwości. W 6 przypadkach 
Zielera znaleziono jako przyczynę gruźlicy skóry prątek typu 
bydlęcego. Po 0,01 mg T. h. i T. b. odczyn tuberkulinowy wy- 
padł jednakowo u czterech chorych, u piątego odczyn był silniej- 
szy po Т. b., u szóstego zaś ро Т. hb. U tych samych chorych 
po 0,1 mg odczyn dodatni był jednakowy u trzech chorych, 
w dwóch przypadkach wypadł silniei po T. b., zaś u jednej cho- 
геј, u której stwierdzono prątek typu bydlęcego w wydzielinie 
płucnej, odczyn wypadł silnie dodatnio po T. h. Można tedy po- 
wtórzyć za Zielerem, że oba rodzaje zarazka podobnie jak 
uzyskane z nich tuberkuliny są sobie na tyle bliskie pod wzglę- 
dem właściwości, że przynajmniej u dorosłych nie można stwier- 
dzić różnicy klinicznej ani istotnej biologicznej. Na podstawie tego 
można dojść do dalszego wniosku, że w klinice, jeżeli chodzi 
o gruźlicę rozpływną, można stosować dla celów rozpoznawczych 
i leczniczych tuberkulinę ludzką lub bydlęcą. 

Odmiennie zachowuje się w tej grupie śródskórny odczyn 
po tuberkulinie ptasiej (T. a.). Z badań naszych wynika, że wzrosła 
tu wybitnie ilość odczynów ujemnych, spadła zaś ilość odczynów 
dodatnich. Wśród tych ostatnich nie notowano odczynu wybitnie 
dodatniego, tylko w jednym przypadku odczyn był silnie do- 
datni (++). Również w szczegółowych zestawieniach wystąpiła 
silniejsza różnica aniżeli w grupie odczynów po T. h. i T. b. 
Na trzy wybitnie dodatnie odczyny (+++) po T. һ., wystąpił 
w jednym przypadku silny odczyn po Т. a. Na pięć silnie do- 
datnich odczynów po Т. h., tylko jeden odczyn był dodatni (+) 
ро Т. а. dwa wypadły jako zaznaczone (+), zaś dwa ujemne 
ро Т. a. Na sześć dodatnich odczynów ро Т. h., notowano pięć 
odczynów uiemnych a jeden odczyn dodatni po T. a. 

Na podstawie różnicy w odczynach można wnioskować, że 
nie odgrywa w tym razie roli iedynie osobnicza zdolność tkanki 
skórnei oddziaływania na obce białko. Należy również podkre- 
ślić, że dodatni odczyn nie wystąpił: ani razu po Т. a. samo- 
istnie, to jest wśród równocześnie ujemnego odczynu po T. h. 
i T. b. Spostrzeżenie wskazujące, że u chorych z gruźlicą skóry 
wyjątkowo spostrzegamy dodatni cedczyn po Т. а., dowodzi. że 
tylko wyjątkowo spotykamy się z uczuleniem na jad tuberkuliny 
ptasiej, inni zaś chorzy nie oddziaływuią zupełnie. Według L o e- 
wensteina, Urbacha i innych dodatni odczyn po T. a. 
świadczy o zakażeniu gruźlicą ptasią. Loewenstein podobnie 
jak Volk ше spotkali ani razu dodatniego odczynu po Т. a. 
w przypadkach gruźlicy skóry. Zieler przypisuje dodatnie- 
mu odczynowi po Т. a. znaczenie rozpoznawcze. W naszych przy- 
padkach (4) odczyn wypadł dodatnio po T. a. Możnaby sądzić, że 
w tym razie wystąpiło oddziaływanie grupowe na różne tuber- 
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kuliny. Istotnie obok pewnych wspólnych właściwości morfolo- 
gicznych różnych rodzajów prątka, prawdopodobnie istnieje po- 
dobieństwo biologiczne, raz ze względu na możliwą wspólnotę 
symbiozy różnych odmian prątka gruźliczego w przyrodzie, po- 
wtóre spowodu możliwego przedostania się prątka ludzkiego na 
bydło lub ptaka i odwrotnie. Bogactwo ptactwa domowego w na- 
szej gospodarce narodowej jakoteż obfitość ptactwa żyjącego 
dziko nie usuwa możliwości przypuszczenia, że mogą się zda- 
rzać przypadki zakażenia człowieka prątkiem gruźlicy ptasiej. 
Wśród dużego materjału chorych spotykamy pewną ilość zmian, 
niewątpliwie pochodzenia gruźliczego, których nie można zasze- 
regować do żadnej z uznanych postaci gruźlicy skóry. Nie tak 
dawno opisał Urbach zmiany skórne, o dość charakterystycz- 
nym przebiegu i ciepłocie, które zaliczył do gruźlicy skóry, wy- 
wołanej prątkiem gruźlicy ptasiej. Można przypuścić tedy, że 
ustrój ludzki może zakazić się bezpośrednio lub pośrednio prąt- 
kien ptasim, jak zakaża się prątkiem gruźlicy ludzkiej lub by- 
dlęcei. 

Warunki ogólnej zdrowotności w naszej połaci kraju mogą 
nasuwać przypuszczenie, że możliwość taka nie należy do wy- 
jątków. Stąd zrozumiałe byłyby dodatnie odczyny ро tuberkuli- 
nie ptasiej, występujące u naszych chorych, jeżeli nie ma ulegać 
narastającej wątpliwości pojęcie i nauka o swoistej alergii. 

Dok. nast. 


Dr. Janusz PETER, dyrektor szpit. Tomaszów Lubelski. 


Uwagi o durze osutkowym i iego leczeniu. 


Po zebraniu danych, tyczących się chorych na dur osutko- 
wy, leczonych w tutejszym szpitalu od 1922 roku. uderzyła mnie 
wysoka śmiertelność z tei choroby. 

Z 16,8%, przeciętnej pierwszego sześciolecia spadła w 1928 r. 
na 13,3%, by podnieść się do 18,5% w 1929 roku. Od 1930 r. 
spadek jest stały, dochodząc w 1933/34 do 3,8%. Do 1930 roku 
zatem przeciętnie Śmiertelność byla w przybliżeniu dwukrotnie 
wyższą od zarejestrowanej w Polsce w latach 1925—1932. 

Z leczonych w szpitalu Śmiertelność u mężczyzu wynosiła 
14%, u kobiet 12%. Podziału na wyznania nie przeprowadzałem 
ze względu na bardzo małą ilość сһогијасусһ na dur osutkowy 
Żydów. Prawie 90% przypada na rolników, około 10% na lud- 
ność miejską. W, naszym przypadku właściwie nie należałoby 
przeprowadzać jakiegoś rozdziału na ludność wiejską i miejską, 
ponieważ stosunki wśród ludności miasteczka, wyiąwszy mie- 
szkających przy kilku ulicach, są bardzo podobne do wiejskich. 


Dia porównania sięgnęło się do innych źródeł. Głosiły one 
rozmaicie. Według R. Otto Śmiertelność w obozach dla jeńców 
wynosiła około 10%, pomimo bardzo marnego w nich żywienia. 
Liczby te mniejwięcej pokrywają się ze śmiertelnością w tutej- 
szym szpitalu w okresie od 1922 roku dla wieku od 20—40 lat, 
właściwego dla ogromnej większości jeńców. Według Marti- 
niego śmiertelność u mężczyzn jest większa, aniżeli u kobiet; 
przytem naogół Zydzi mają być odporniejsi od chrześcijan, co 
miałoby polegać na częstszem zawszeniu Żydów już od wcze- 
snego dzieciństwa. 

Jeśli dane Martiniego różnią się znacznie ze zebranemi 
przeze mnie, to byłoby to łatwo wytłumaczalne, przeciwstawiając 
z jednej lata wielkiej wojny z wszelkiemi jei ujemnemi stro- 
nami, z dobą powojenną, w której odżywienie jest znacznie 
lepsze. 

Naogół w porównaniu z dawniejszemi zestawieniami liczby 
odnoszące się do Śmiertelności do lat 30 wypadły w przybliżeniu 
jednakowo. 

Przytaczając krótko powyższe, bez zamiaru wdawania się 
w szczegółowe rozpatrywania, przechodzę do kwestii leczenia 
duru osutkowego. Na podstawie kart szpitalnych było ono czysto 
objawowe. Polegało na: 1) troskliwej opiece, 2) doborze odpo- 
wiednich pokarmów, 3) podtrzymywaniu sprawności narządu krą- 
żenia i oddechowego, 4) obniżaniu wysokiej gorączki. 

Pierwsze i drugie nie potrzebują specjalnego uzasadnienia. 
Naszkicuję chyba ogólnie znane rzeczy, odnoszące się do poży- 
wienia chorych na dur osutkowy. Zanim przepisze dietę, wypy- 
{ше chorego, które napoje i pokarmy пајіеріејру mu odpo- 
wiadały. 

Wyznaczenie pokarmów powinno iść w takim kierunku, by 
pokryte zostało zapotrzebowanie energetyczne ustroju. Ciężej 
strawnych pokarmów unika się jedynie ze względu na szkodliwe 
działanie ich produktów rozpadu i to w cierpieniu, w którem 
ustrój powinien być wyłącznie zaprzątnięty zwalczaniem jadów 
chorobotwórczych. Mając powyższe na uwadze, nie można opie- 
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таб się па przesłankacii teoretycznych i stosować zbyt ostrej 
diety, gdyż w durze osutkowym należyte odżywienie posiada 
czołowe znaczenie. Dopuszczanie chorych do wynędznienia jest 
błędem, gdyż sprowadza ono pogorszenie ogólne, a wraz z niem 
podatne podłoże dla powikłań w postaci oskrzelowego zapalenia 
płuc i niedomogi serca. Brak dostatecznego dowozu płynów, 
zwłaszcza wody i pokarmów, pokrywających straty dzienne ener- 
getyczne ustroju, doprowadza do szybkiego wynędznienia. W tej 
chorobie, podobnie jak w innych z towarzyszącą wysoką go- 
rączką przemawia wiele objawów za niedostatecznym dowozem 
płynów. Niektóre z nich po doprowadzeniu podskórnie lub do- 
żylnie płynu fizjologicznego, słabego roztworu cukru gronowego, 
znikają szybko. A więc oczyszcza się ięzyk, zwyżkuje ciepłota 
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pamiętać o tem, by ciepłotę mierzyć co godzinę i przerwać po- 
dawanie piramidonu w razie silnego jej obniżenia. Wraz ze 
spadkiem ciepłoty spostrzega się u niektórych pewnego rodzaju 
uspokojenie, wzmaga się krąg zainteresowania cliorego, nie w ta- 
kim jednak wyraźnym stopniu, jak w durze brzusznym, gdyż stan 
odurzenia w durze osutkowym jest z reguły daleko intensywniej- 
szy, awiżeli w poprzednim. Jednocześnie z rzekomododatnieini ce- 
chami spostrzega się niekorzystne: a mianowicie spada pragnie- 
nie. Jednym obniżenie ciepłoty sprawia ulgę widoczną, u innych 
przebieg poza obniżeniem ciepłoty, niczem się nie różni od stanu 
gorączkowego i podmiotowo czują się jednakowo. W większości 
przypadków wpływ spadku ciepłoty na stronę psychiczno-nerwo- 
wą jest w durze osutkowym bardzo nikły, niemal żaden. Z tego 


rażąco niska przy przyjmowaniu chorego do szpitala, maleje otę- należałoby wyciągnąć wniosek, że stany niepokoju, podniece- 
pienie, przejaśnia się sensorjum, tętno staje się pełniejsze. Do- nia, względnie apatycznego odurzenia należałoby odnieść do 
raźniej od doustnego podawania płynów działają kroplówki do- działania iadów. 
Tablica I. 
Chorych na dur osutkowy w latach 1922-—-1933/4. 

we wieku 1—10 10—20 20—30 30—40 40—50 50—60 60—70 70—80 

chorych 51 143 192 88 72 51 23 2 razem: 622 

śmiertelność - 4,21/0 1,70/0 12,59/0 290/9 23,5% 60% 50% 

śmiertelność w r. 1922 1923 1924 1925 1926 1927 1928 1929 1950 1931 1932 1933/4 

(2 M К) 17,59/0 14,7%/0 15,39% 16,6% 18,70/0 18.1970 13,3% 18,5% 12,5% 6.2% 5,8% 3,8% 
odbytnicowe, podobnie zresztą jak niektóre leki, dzięki szybsze- W znacznej liczbie przypadków zaznacza się początkowo 


mu przedostawaniu się do krwiobiegu. Mianowicie z żył odbyt- 
niczych do żyły czczej dolnej, podczas gdy przyjęte przez żo- 
łądek dostają się doń po przejściu przez wątrobę. W napojach 
powinno się dostarczać możliwie najwięcej cukru, iako najłatwiej- 
szego do przyswojenia i najbogatszego źródła energji. 

Trzeci punkt miuę szybko, zaznaczając krótko. że każdy go- 
rączkujący ,.osutkowiec* otrzymuje naparstnicę w dawce dzien- 
nej około 0.20, pozatem od 4—5 dnia choroby olejek kamforowy 
20% w ilości 2—3 cin”, 3 razy dziennie. W przypadkach grożą- 
cycli zapaścią ostatni w dawkach większych np. 5 cm*, pozatem 
Środki pobudzające: adrenalinę, strofantynę  Śródżylnie, cukier 
gronowy. W zapałeniu oskrzeli środki lekko wykrztuśne (korzeń 
fiołka, wymiotnicy). W razie wystąpienia odoskrzelowego zapa- 
lenia płuc ponadto raz na dobę domięśniowo 5 ст? 10% Ol. euca- 
Тур lub 5 ст? 50/6 roztworu mentolu w oliwie, autolhemoterapię. 

Najdłużej zatrzymam się nad ostatnim punktem, ponieważ 
dotyczy głównego zagadnienia: jakiemi Środkami najlepiej zwal- 
czać chorobę, jei gorączkę, ewentualnie skrócić czas trwania 
choroby? 

Odnoszę wrażenie, że każdy, ktokolwiek w szerszym zakre- 
sie zetknał się z leczeniem duru osutkowego, ulegał prędzej, czy 
później rozczarowaniu, wypróbowując te czy inne zalecenia lecz- 
схе. Jeśli jednak nie osiągnął zadawalających wyników po- 
mimo ścisłego zastosowania się do poleconego toku leczenia np. 
Th. Hausmanna, który na 56 leczonych nie stracił ani jed- 
nego przypadku, to nie oznacza to, że iest ono nieodpowiednie. 
Rozpatrzenie tei kwestji pomijam, by nie wychodzić poza ramy 
wytyczonego zadania. 

Przechodząc do rzeczy, stosowałem poza zwykłemi hydro- 
terapeutycznemi a) rozmaite Środki chemiczne, b) surowicę 
ozdrowieńców, c) szczepionkę Weigla. 

Wiele przemawia za tem, że przezwyciężenie zakażenia udaje 
się łatwiej, jeśli uda się obniżyć gorączkę. Zbyt wysoką powinno 
się zwalczać, choć ściśle związaną jest z walką obronną ustroju, 
gdyż zdaje się nie posiadać większego znaczenia leczniczego, 
a wywołuje u chorego niepokój, zmęczenie, nieprawidłowe oddy- 
chanie, wzmożoną czynność serca, upośledzone łaknienie i t. p. 
Zwalczając zbyt wysoką gorączkę jako taką, a nie iako objaw 
choroby, można pośrednio pomóc ustrojowi, choć nie godzi się 
w istotną przyczynę choroby. ° 

Obniżenie ciepłoty zapomocą chininy zawodzi. Pozatem dłuż- 
sze jej podawanie powoduje obok innych przykry szum w uszach 
i spadek łaknienia. Dzielniejszym środkiem jest piramidon. Po- 
sługiwałem się nim i posługuję, o ile inny, niżej przytoczony nie 
jest dobrze znoszony, podobnie jak w durze brzusznym w daw- 
kach 0,02—0,05—0,1 co godzinę najlepiej w roztworze 1—2%. 
W porze zwykłego podnoszenia się ciepłoty zwiększa się dawkę, 
w razie tendencji zniżkowej odpowiednio się zmniejsza. W nocy 
podaje się со 2%»—3 godziny. Jednocześnie chory powinien pić 
osłodzoną lemonjadę cytrynową, lub kompot z jabłek i t. p. 

Przyjmowanie leku powinno trwać konsekwentnie tak długo, 
dopóki nie osiągnie się spadku temperatury. Роѕісријас w ten 
sposób można doprowadzić do stanów podgorączkowych. Należy 


spadek ciepłoty, później, choć lek stosuje się nieprzerwanie na- 
dal, nie udaje się utrzymać zniżkuiącej ciepłoty w zamierzonych 
granicach. W takich opornych przypadkach, albo w razie zbyt 
wielkich wahnień powinno się lek odstawić. Nie ulega wątpli- 
wości, że istnieją przypadki oporne na działanie piramidonu, jak 
to się spotyka w odniesieniu do innych leków w innych choro- 
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L. К. lat 23. Leczenie kauzytem. 


bach, co zdaje się zależeć od właściwości danego ustroju. Poda- 
wanie należy również przerwać, jeśli dostrzeże się cechy wzrostu 
osłabienia, w postaci zwiększenia bladości, miękkiego i rozdwo- 
jonego tętna. 

Do ujemnych stron stosowania piramidonu należy występo- 
wanie potów, sprowadzających widoczne osłabienie, odbijania 
i mdłości. Przy tem wszystkiem nie osiąga się wcale skrócenia 
czasu trwania choroby, wszelkie zaś pozorne skrócenia należa- 
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loby przypisać raczei тушуш obliczeniom. Do dalszych ujem- 
nych stron leczenia piramidonem należy zabieranie zbyt wiele 
czasu, jeśli się weżmie pod uwagę, że podawanie leku i mie- 
rzenie temperatury odbywa się co godzinę. 

Łatwiejszym w stosowaniu i do pewnego stopnia przewyższa- 
jącym piramidon jest kauzyt (causyth), W grypie i anginie 
działa silnie napotnie, w durze brzusznym w dawkach 3 razy 
dziennie po I g doodbytnicowo w słabym stopniu; w tych samych 
dawkach w durze osutkowym zwykle nie pojawiają się poty, 
niekiedy nawet pomimo zwiększenia dawki dwukrotnie. Nie spro- 
wadza zapaści, pomimo zastosowania stosunkowo dużej 1ейпо- 
razowej dawki np. 3 g. Sprawia zatem wrażenie zupełnej nie- 
szkodliwości. Dawkowanie zależy od wieku chorego, stanu ogól- 
nego, serca i wysokości gorączki. Dzieciom do lat 10 w durze 
osutkowym, które poprzednio nie przechodziły żadnej clioroby 
zakaąźnej, zasadniczo kauzytu nie podawałem, nie mając ani jed- 
nego śmiertelnego zejścia z tej choroby w czasokresie od 1922 r. 

W przebiegu choroby stosowałem u nich środki ogólne, do- 
tąd używane, licząc na niezużyty i nieosłabiony najważniejszy 
narząd: serce. Powyżej 10 lat dawkowałem następująco: Do 
trzech gramów dziennie doodbytnicowo w  naparze rumianku 
z dodaniem doń nieco kwasu garbnikowego. U starszych wysoko- 
gorączkujących najchętniej w pierwszym піц ро przyjęciu 
w stan chorych doodbytnicowo naraz 3 g na noc. Jeśli na drugi 
dzień stwierdziłem spadek temperatury do normy, albo, jak naj- 
częściej się zdarzało, do stanu podgorączkowego, wówczas chory 
otrzymywał kauzyt w lawatywkach 3 razy dziennie w daw- 
kach zmniejszonych do 1 g. albo 2 razy dziennie po 2 g. Dawki 
przypadającei na porę południową nie daje się w tych razach, 
jeśli temperatura utrzymuje się na tym samym poziomie, jak 
w porze rannej, alto nieco wyższym. Przed każdorazowem po- 
daniem wskazane jest skontrolowanie ciepłoty ciała. Dążenie do 
csiaenięcia spadku temperatury do prawidłowej jest niepożądane, 
w myśl zasady van tHoffa, że słaba gorączka jest korzystną, 
zwalczać się powinno wysoką. jako szkodliwą przez występowa- 
nie w niej chemizmu toksycznego. 

Przed lawatywką z kauzytem, o Пе bańka odbytnicy nie 
jest wypełniona kałem, nie potrzeba przeprowadzać oczyszczenia 
kiszki grubej. Doustnego podawania unikam ze względu na nie- 
przyjemny smak leku i działanie uboczne np.: odbijania, nie- 
kiedy mdłości i spadek apetytu. 

Zwykle po pierwszem zastosowaniu kauzytu w dawce 3-gra- 
mowej zniżka temperatury utrzymywała się około 10 godzin, 
w niektórych przypadkach przez 24—36 godzin. Jeśli chory па 
drugą dawkę reagował lekkiemi mdłościami (u nielicznych wy- 
stępowały nawet przemijające wymioty), trzecią zmniejszalem 
o połowę poprzedniej, a jeśli i to nie pomagało, wówczas lek od- 
stawiałem. Naogół ostrożnemi i w miarę dobieranemi dawkami 
można dur osutkowy przeprowadzić niemal bezgorączkowo. Za- 
sadniczo unikam tego, dopuszczając do stanów podgorączko- 
wych tak, by ranna i wieczorna ciepłota utrzymywała się w po- 
bliżu 37,5—38 W jednym przypadku u osobnika ołłuszczonego 
wprawdzie nie dostrzegłem wraz z gwałtownym spadkiem tempe- 
ratury objawów zapaści, wyraźne jednak osłabienie tętna. Było 
nitkowate, przyspieszone, do 140 uderzeń na minutę i, pomimo, 
że temperatura utrzymywała się w pobliżu 37° przez kilka jeszcze 
następnych dni (bez dalszego już podawania kauzytu) zacho- 
wania swego nie zinieniało. U kilkunastu innych chorych podczas 
pierwszego spadku ciepłoty ciała do prawidłowej, przypominają- 
cego przejściową гетіѕје w sensie spostrzeżenia Wunderli- 
cha i dalszych, późniejszych w przebiegu choroby, nie dostrze- 
gałem niepokojącego zmniejszenia napięcia tętna. Naogół zatem 
przyznać muszę, iż nie zauważyłem żadnych innych ubocznych 
działań na system naczynioruchowy, albo narząd oddychania. 
Nieznaczne zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego wystę- 
рша rzadko i to w stopniu łagodnym, głównie po doustnem po- 
daniu kauzytu, stąd też należy wyciągnąć wniosek, że droga ta 
jest mniej stosowną od odbytnicowei. 

Wraz ze spadkiem ciepłoty ciała blednie skóra i typowy od- 
czyn spoiówkowy. Prawdopodobnie musi wywierać jakiś wpływ 
i druga grupa kauzytu, a mianowicie kwas cykloheksatrienpiry- 
dynosulfonowy, posiadający własności bakteriobójcze, gdyż 
w przypadkach trwania 4—6 dni duru osutkowego po zastosowa- 
niu kauzytu plamki pojawiały się nikłe, a u jednego dziecka wo- 
góle ich nie można było dostrzec. W tym ostatnim przykładzie 
mógłby się ten fakt pokrywać z przelotnem wysypaniem plamek, 
które mogło ujść uwadze otoczenia. Zaostrzywszy w tym kie- 
runku uwagę, stwierdziłem w 2 następnych przypadkach рг2уіе- 
tych do szpitala w 4 dniu choroby, w których natychmiast zasto- 
sowano kauzyt, że rzeczywiście plamki pojawiły się rzadkie 
i blade i znikły w niespełna dwa dni zupełnie. Możliwe, że iest 
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to tylko zbieg okoliczności, gdyż zastosowanie kauzytu podczas 
rozwiniętej osutki nie wpływa przyspieszająco na ich zbłednięcie, 
czy zanikanie. 

Jeśli chodzi o wpływ na stronę psycłiczno-nerwową chorego 
osutkowca, to można go określić jako dodatni. Zwykłe podnie- 
cenie chorego w okresie początkowym znika szybko, chorzy do- 
znają ulgi podmiotowej, czują się jedynie osłabieni i to pod- 
kreślają. Obiektywnie dodatnim należałoby przeciwstawić ten 
ostatni szczegół: chory leży bezsilny, apatyczny, jest senny, piie 
mało. 

Obecnie z reguły dąży się u osutkowców do obniżenia cie- 
płoty do podgorączkowej, a w 12—14 dniu i wcześniej odstawiam 
preparat, by chory bez jego pomocy dopłynął do rekonwales- 
cencji. Uwolniona spod wpływu leku gorączka wzbija się na 
dzień, lub dwa w górę, by opaść na stałe. 

Wskazaniem do wcześniejszego odstawienia kauzytu iest po- 
wikłanie zapalno-ropne opłucnej, okostnej, lub, iak w iednym 
przypadku gruczołu przyusznego. Tacy chorzy gorączkując czują 
się lepiei. Zauważyłem to, zastosowawszy kauzyt w dwóch przy- 
padkach ropnego wysięku opłucnowego z wysoko utrzymującą 
się gorączką. W obu przypadkach do osłabienia (spadek ciepłoty 
nastąpił) dołączyły się: bębnica, gniecenia w dołku podżebrowym, 
bolesność wątroby, w jednym częstsze, podczas kaszlu wymioty. 
Po odstawieniu leku jeden chory przyszedł prędko do stałego 
spadku temperatury, drugiemu dla ulżenia wlewało się codzien- 
nie około 1 i %» litra płynu fizjologicznego z dodatkiem cukru 
gronowego. Objawy żołądkowo-jelitowe były takiego rodzaju jak 
w zapaleniu otrzewnej, a ustąpiły dopiero po trzech dniach 
(śmierć po tygodniu spowodu charłactwa). 

Poza działaniem  przeciwgorączkowem  kauzytu wpływa on 
i analgetycznie, co należy przypisać według R. Hoffera gru- 
pie pirazolonowej. Przemawiają za tem zmniejszenie się bólów 
krzyża i głowy, na które skarżą się osutkowcy głównie w pierw- 
szym tygodniu choroby. 

Bezspornego skrócenia choroby pod wpływem kauzytu nie 
zauważyłem. W kilku przypadkach mogłoby ono odpowiadać ła- 
godniejszemu przebiegowi, albo postaci poronnej, które i bez po- 
mocy tego, czy innego środka bywają spostrzegane, albo też, co 
jest prawdopodobniejszem, jest tylko pozorne i polega na myl- 
nem odnotowaniu dnia choroby. 

Do najbardziej uiemnych stron kauzytu należy drogość tego 
środka. 

Ze środków bakteriobójczych próbowałem stosować w nie- 
których przypadkach duru osutkowego: neosalutan, trypaflawinę, 
nie licząc innych np. argochromu, używanego w powikłaniach za- 
palnych dróg moczowych. Stosowania trypaflawiny w dawce 
dziennej 0.003 na jeden kg wagi ciała zaniecliałem w zupełności 
od 3 lat, kiedy w jednym przypadku nastąpiło uszkodzenie sy- 
stemu komplementarnego, najprawdopodobniej po myśli Lenza 
w wyniku porażającego działania na protoplazmę komórkową. 

Rozumie się, że nie umniejsza to wartości trypaflawiny, którą 
zresztą chętnie stosuję nadal w innych sprawach chorobowych. 

Dok. nast. 


Dr. Henryk DŁUGOSZ, st. asyst. Klin. 
Magnesium Suproxyd „Galen“ w schorzeniach przewodu рокаг- 
mowego. 


Z IL Klin. Chorób Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Roman Rencki. 


Lwów. 


Na podstawie bezpośrednich obserwacyj chorego stosuje się 
oddawna zasady w schorzeniach żołądkowych, połączonych 
z nadkwaśnością, najczęściej dwuwęglan sodu czyli sodę. Liczne 
badania (Claude Bernard, Leube, Jaworski, Ewald 


i Sandberg, du Mesnil Linossier i Lemoine. So- 
chański, Pimenow. Kelling, Seckbach Веле 
Kalk Lange, Lockwood, Bruce, Chambemla ru 


i inni) jednak wykazały, że dwuwęglan sodu w małych dawkach 
pobudza żołądek do wydzielania kwasu solnego, a w wielkich 
dawkach wprawdzie najpierw wstrzymuje, lecz następowo przez 
wywiązujący się dwutlenek węgla silnie pobudza wydzielanie 20- 
łądka. Dawki sody trzeba stale zwiększać. Powstający dwutlenek 
węgla wydyma żołądek, co dla jego schorzałej ściany jest szko- 
dliwe. Opisano pęknięcie żołądka, nawet zupełnie zdrowego, po 
zażyciu sody (Murdfiełd). Również weglan wapnia і ma- 
gnezu i tlenek magnezu, czyli magnezja palona po chwilowem 
zoboijętnieniu treści pobudzają wydzielanie. 

Ujemne strony podawania zasad podzieliły lekarzy na trzy 
odłamy. Jedni powiększyli dawki sody lub innych zasad (Glu- 
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Ве Zimnicki, 
Fildes i inni), dru- 
jego szkoła), 


ziński, Debove, Sippy, Porzes, 
Cytronberg, Mac Lean, Jones, 
dzy zarzucili stosowanie zasad (Bergmann i 
wreszcie trzeci zaczęli stosować w nadkwaśności prócz zasad 
wodę utlenioną (Winternitz, Petri i Zweig, Poly, 
Glaessner, Katsch, Kalk i Dienst). Woda utleniona 
nie nadaje się jednak do leczenia, między innemi, spowodu nie- 
przyjemnego posmaku i wstrętu do niej po dłuższem używaniu 
(Mahler). Z powyższych przesłanek pochodzi preparat nie- 
miecki nadtlenku magnezu pod nazwą  Magnesium-Perhydrol 
„Merck, o którego działaniu istnieje duże piśmiennictwo zesta- 
wione w E. Merck's Jahresbericht 1906—1932. 

Lwowska firma „Galen“ wyprodukowała obecnie nadtlenek 
magnezu, sprzedawany pod nazwą „Magnesium Suproxyd“. 

Preparat ma postać proszku białego, bezwonnego, bez sma- 
ku. W kwasach rozpuszczalny.  Zmieszany z wodą wykazuje 
odczyn słabo alkaliczny. Wapnia, metali ciężkich, żelaza, arsenu, 
siarczanów, mimo wyrobu z siarczanu magnezu, nie zawiera. 
Zawartość nadtlenku magnezu wynosi 15, 25, 30, 359%. W handlu 
są narazie tylko trzy pierwsze postacie, druga i trzecia także 
w tabletkach a 0,5. 

Celem mojej pracy było zbadanie działania Magnesium Supr- 
охуй na chemizn i mechanizm przewodu pokarmowego. [nne 
wskazania np. cukrzyca, zatrucie gazem świetlnym nie wcho- 
dziły w rachubę po krytycznem przestudjowaniu piśmiennictwa 
dla Magnesium Perhydrot'u. 

Badania przeprowadzałem na chorych leżących i ambula- 
toryjnych li-giej Kliniki Chorób Wewnętrznych, wykonując pra- 
wie 400 spostrzeżeń. 

Po zapoznaniu się z właściwościami fizycznemi i chemicz- 
nemi preparatu Magnesium Suproxyd przeprowadziłem naprzód 
szereg doświadczeń nad jego szybkością zoboijętniania kwaśnego 


soku żołądkowego w porównaniu z używanemi w lecznictwie 
nadkwaśności zasadami i z preparatem nuiemieckim Magnesium 
Perhydrol. 
Rys.1. 
ч чоо. - Naj Ч ч 
4 O HA AG 93 4 a" 
B.« „98383 £3 83 S$ da 
A ATR DRU о R аз dw 
19 tę 22 эе у 
OWN SS gg 9993959 4 
4 
MISĘ. E х Мыс 
а 2 M © о чои з piyli 5 a R w 
a NP 9 ną 
н U U 
° < Б В SQD 
> z 4: * = szoa аа ае к р 
3 Ў © а? 
x . 
v 
Q ч v 
< а z 
о 8 ` 
х AZ е р са ЗЕР. Сс GE" үтү 
3 RAS 
S э 
" | ° % 
DY 9 > 
б, ” m 
3 х X 
э 
( | 
Ы | П | i П | 


Przebieg doświadczeń był następujący: do jednakowej ilości 
czystego soku żołądkowego dodawałem wskaźnika (dimethylpa- 
raamidoazobenzoli 0,2, Phenolphtaleini 1,0, Spir. Vini conc. p. 
ud 100,0). Wsypywałem szybko badaną zasadę w odpowiednich 
ilościach i obserwowałem, po ilu sekundach występuje „łoso- 
siowe' zabarwienie treści, co równa się czasowi, potrzebnemu do 
zobojętnienia „wolnego“ kwasu solnego, a potem obserwowałem, 
kiedy poprzedzone zielonem występowało zabarwienie czerwone, 
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co równa się czasowi, potrzebnemu do zalkalizowania „ogólnej 


kwasoty. 

Wyniki jednej serii doświadczeń przedstawione są na ry- 
sunku 1. Czas potrzebny do zobojętnienia kwasu solnego wolnego 
oznaczono czarno, czas potrzebny do zalkalizowaniaą treści za- 
kreślono liniami, 1 mm podziałki równa się 10 sekundom. 

Z rys. 1 widać wyraźnie, że najszybciej działa magnezja pa- 
lona. Szybkości reakcji dwuwęglanu soda nie uwzględniono na 
rysunku, gdyż ten zobojętniał treść momentalnie z burzliwem 
pienieniem się treści, lecz alkalizacia nie występowała mliima 
3 godz. obserwacji. Szybko zobojętnia kwas solny Magnesium 
Peroxydatum fabr. Riedel 15% i 25%, lecz i tu alkalizacia nie 
występuje mimo 3 godz. obserwacji, czyli według skali rysunku 
powinien być słup 108 cm wysoki, niezamknięty u góry spowodu 
nieukończenia reakcji. Podobnie ma się rzecz z Calcium carbo- 


nicum i Magnesium carbonicum, dlatego ich szybkości reakcji 
nie zaznaczono na rystmku. 
Już z tych doświadczeń można było wnioskować, że tak 


szybka, ponadto ze sodą burzliwa reakcia, nie imożet wpływać 
korzystnie na chemizm błony śluzowej i wydzielanie żołądka. 
Wniosek powyższy jest zgodny z wynikami innych, zdobytemi 
na innej drodze. 
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Magnesium Suproxyd działa wolnej, w tych samych ilościach 
najszybciej 15%, najwolniej 30%, szybciej w proszku niż w ta- 
bletkach, szybciej w większej ilości, wreszcie działa nieco wol- 
niej niż odpowiednie ilości i postacie Magnesium Perhydrol'u. 

Zachęcony doświadczeniami in vitro, zbadałem wpływ Mag- 
nesium Suproxyd na kwasoty treści żołądkowej, według ogólnie 
przyjętej metodyki frakcionowanego zgłęhnikowania. 


Przebieg doświadczeń objaśniają rysunki: 2, 3, 4. Na osi 
rzędnych 1 mm podziałki równa się 1° kwasoty = 1 cm? 1/10 n 
NaOH na 100 сш? treści. Na osi odciętych 1 mm równa się 
5 minutom. Poniżej poziomu zerowego znaczono alkaliczne od- 


działywanie treści. 

W pierwszych 15—20 minutach po podaniu Magnesium Supr- 
охуй treść żołądkowa staje się alkaliczna (15%/e), lub kwasota 
ogólna obniża się do 1/5 wartości pierwotnej, a kwas solny 
wolny znika prawie zupełnie na czas dłuższy (25%), lub kwa- 
sota ogólna obniża się do 2/3, a wolny kwas solny do 1/2 war- 
tości pierwotnej (30%). Następnie zwolna, najbardziej nieregu- 
larnie po 15%, kwasoty rosną, ро 1'»—2'/< godz. dochodza do 
wartości wyjściowej (normy) lub tę wartość nieznacznie prze- 
wyższają. Ponieważ dłuższe zgłębnikowanie samo pobudza żo- 
łądek do wydzielania. przypuszczam, że wyższe nieco kwasoty 
końcowe występują nietylko spowodu wyczerpania się czynnika 
alkalizującego, częściowo aspirowanego z treścią, lecz także spo- 
wodu mechanicznego drażnienia zgłębnikiem błony śluzowej 20- 
łądka. 

Podkreślam powolne narastanie kwasot, szczególnie po po- 
daniu 25% i 30% Magnesium Suproxyd. 

Rysunek 4 i 5 przedstawia przebieg doświadczenia po Mag- 
nesium Suproxyd w proszku i tabletkach (z pierwszej serji fa- 
brycznej). W pierwszym wypadku kwasoty obniżają się szybko, 
potem wolno narastają, w drugim bezpośrednio po podaniu kwa- 
soty nie zmieniają się zupełnie, dopiero w miarę rozpadu tabletki 
zwolna w ciągu godziny schodkowato opadają bardzo znacznie, 
lecz już w następnych porciach osiągają wartości wyjściowe, 
względnie nieco niższe. Przebieg szczytów wykresu niespokojny. 
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Dalsze doświadczenia z ostatniemi seriami tabletek nie wykazują 
wyrażniejszej różnicy dziatania między Magnesium Suproxyd 
w proszku a w tabletkach. 

Rysunek 6, 7 i 8 przedstawiają doświadczenia porównawcze 
25% i 30% preparatu. Na ich podstawie nie można uchwycić róż- 
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nicy działania. Obecne wahania odnoszę do ilości (1,0 czy 1,5). 
Dla obiaśnienia wyższych od normy wartości po Magnesium Supr- 
oxyd (rys. 8) dodaję, że wobec wysokich kwasot i mechanicz- 
nego drażnienia zgłębnikiem, podana ilość tego Środka jest zni- 
komo mała. 
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W doświadczeniu in уйго działanie Magnesium Suproxyd 
15% najmniej odbiega od działania magnezjii palonej (rys. 1). 
W zgłębnikowaniu różnica działania wyraźna. Z rys. 9 i 10 
widać oczywiście, że magnezja palona badź pobudza silnie wy- 
dzielanie żołądka (rys. 9), bądź na krótko nieco obniża (rys. 10), 
zaś 15% Magnesium Suproxyd wyraźnie obniża kwasoty, nawet 
do reakcji alkalicznej treści żołądkowej, wprawdzie nie na długo, 
lecz bez wątpienia na czas dłuższy niż magnezja palona. Z po- 
wyższego wnioskuję, że zachodzi wyraźna różnica w działaniu 
magnezji palonej i Magnesium Suproxyd 15% na korzyść ostat- 
niego. 


Mag. supr 15% 15 prosz 
Mag. perhńya. 75 % LS prosz. 
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Rys. 11, 12 i 13 przedstawiają działanie Magnesium Perhy- 
drolu w tych samych warunkach. Podkreślam duże wahania na- 
stępujących po sobie kwasot, wskutek czego przebieg szczytów 
wykresu jest niespokojny, kwasoty końcowe nieco (13), lub wy- 
raźnie większe (11), albo w przebiegu znacznie wyższe od nor- 
my (12). 

Zestawienie działania 15% i 25% Magnesium Perhydrolu 
i Magnesium Suproxyd (por. rys. 2 i 11, 3 i 12, i 14) przemawia 
na korzyść Magnesium Suproxyd. 
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Po jednorazowem podaniu zasad szczególnie nadtlenku ma- 
gnezu nie obserwowałem zmiany własności fizykalnych treści, 
treść była wodojasna, nie stawała się gęsta, ciągnąca czyli nie 
zawierała więcej śluzu. 

Spowodu dostatecznych danych z piśmiennictwa, że dwiuwę- 
glan sodu, węglan wapnia, węglan magnezji po chwilowem zobo- 
jętnieniu pobudzają wydzielanie żołądka, nie badałem ich wpły- 
wu na wydzielanie żołądka. 
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Z badań in vitro i z frakcjonowanego zgłębnikowania żołąd- 
ka wynika, że Magnesium Suproxyd obniżą kwasotę treści żo- 
łądkowej. Nie chodzi jednak o to, żeby dany środek dobrze dzia- 
łał w laboratorium lub na jeden obiaw schorzenia. Naiważniej- 
szym sprawdzianem skuteczności leku jest bezpośrednia obser- 
wacja chorego po podaniu doraźnem i po dłuższem stosowaniu 
danego środka. 


Norma 


Rys. 14. 


Atag. perhyd. 25% 45 prosz. 
flag. supr. 25% %,5 prosz 
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Dorażnie stosowałem 2—3 tabl. a 0.5 Magnesium Suproxyd 
25% i 30% u 10 chorych ze zgagą i odbijaniem kwaśnem po bię- 
dzie dietetycznym. Wszyscy chorzy samorzutnie podkreślali usta- 
піс dolegliwości w ciągu kilku minut po zażyciu tego leku. 

Stale podawanie Magnesium Suproxyd zmniejsza ilość treści 
żołądkowej naczczo, treść staje się opalizująca, bardziej gęsta, 
ciągnąca się, kwasoty obniżają się. Dla przykladu zestawienie 
chronologiczne badań w odstępach 2—3 dniowych u tego samego 
chorego, przedstawionych па rys. 6, 7, 2, 14, 10, 11, 4, 5. Jednak 
kilka dni po zaprzestaniu zażywania Magnesium Suproxyd kwa- 
soty naczczo rosną (rys. 18) ponad normę pierwotną (rys. б), 
mała iłość treści żołądkowej naczczo utrzymuje się dłużej. 

U 5-ciu chorych cierpiących na wzdęcie spowodu zaparcia 
lub zaburzeń w krążeniu obserwowałem wyraźną ulgę po zażyciu 
Magnesium Suproxyd 3 razy dziennie a 1,0, a po kilkudniowem 
podawaniu zniknięcie zupełne wzdęcia i uregulowanie wypróż- 
nień. Równolegle stosowano zwykłe leczenie nasercowe. 

W jednym przypadku pokrzywki wykwity znikły w kilka 
godzin po zażyciu Magnesium Suproxyd 25% 4 tabl. a 0,5, a na- 
stępnie przy zażywaniu 3 tabl. dziennie nie występowały po- 
nownie. 

Којасево wpływu па ból przy wrzodzie żołądka i dwumastni- 
су, z wysoką kwasotą do 105/95 naczcze, nie moglem stwier- 
dzić, podając 3—5 razy dziennie 1,0 Magresium Suproxyd 15%, 
25%, 30%. U żadnego z 4 obserwowanych chorych ро 3-5 duio- 
wem zażywaniu tego leku mocz nie oddziaływał alkalicznie, co 
według badań Balinta i Zimnickiego jest miarą nasy- 
cenia zakwaszonego ustroju zasadami. Dawki zasad w leczeniu 
wrzodu muszą być wielkie, żeby usunąć zakwaszenie organizmu, 
a szczególnie Ściany żołądka, jak sądzą wymienieni autorzy, 
względnie żeby zobojętnić nadmiernie kwaśny sok żołądkowy 
i zmniejszyć jego działanie pcptyczne, według Cytronberga. 
Obawa przed utrudnieniem trawienia w żołądku spowodu dużych 
dawek zasad jest nieuzasadniona. Tylko przy niedomodze wą- 
troby i nerek trzeba być ostrożnym w podawaniu dużych ilości 
zasad. Objawy uboczne to: suchość w ustach, bóle głowy, nud- 
rości i wymioty. Opisywane przez autorów amerykańskich przy- 
padki zatrucia mieszankami alkaljów z bizmutem odnieść należy 
do zatrucia bizmutem a nie alkaliami (P org es). 

Spośród 4 obserwowanych 2 chorych skierowano do zabiegu, 
u innych 2 przeprowadzono leczenie kombinowane, więc ocena 
wyniku niemożliwa. Dalsze doświadczenia w toku. Ти zazna- 
czam tylko, że alkalizacia moczu po Magnesium Suproxyd u cho- 
rych bez wrzodu występuje szybko. 

W dwóch przypadkach zwężenia odźwiernika na tle wrzodu 
i raka wypłókanie żołądka z dodatkiem łyżeczki Magnesium 
Suproxyd na 1 | wody poprawiało samopoczucie, usuwało wzdę- 
cie, odbijania o przykrym zapachu, poprawiało apetyt, regulo- 
wało wypróżnienia. Po płókaniu czystą wodą nie obserwowano 


tak wyraźnej poprawy. Płókania stosowano jako przygotowanie 
do zabiegu. 
W ilości 10—60 dziennie działa Magnesium Suproxyd 


lekko rozwalniająco bez upośledzenia apetytu lub boleści w iamie 
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brzusznej. Dawki skuteczne indywidualne. Po kilku dniach zaży- 
wania wystarczają mniejsze. Z chwilą wystąpienia rozwolnienia 
mocz oddziaływuje alkalicznie, w osadzie liczne kryształy fosfo- 
ranów, bez objawów ubocznych ze strony narządu moczowego. 
Dla zapobieżenia wystąpieniu fosiaturji i złogów fosforanowych 
w moczu, wskutek ałkalizacji ustroju w czasie leczenia wrzodu, 
radzi Porges podawać 6—9 tab. Gelamon'tu, który w przeci- 
wieństwie do Ammonium chloratum znoszą chorzy z wrzodem 
dobrze, bo rozpuszcza się dopiero poza żołądkiem. 

U 2 neurasteników smutnych, z dolegliwościami żołądkowe- 
mi, kilkudniowe zażywanie Magnesium  Suproxyd 1—3,0 
dziennie poprawiło wyraźnie samopoczucie. 

Należy podkreślić, że ani po jednorazowem podaniu, ani ро 
dłuższem stosowaniu Magnesium  Suproxyd 4—6  dziennię 
żaden z chorych nie miał objawów ubocznych, mimo skrupulatnej 
obserwacji. 

Dalsze doświadczenia z tym środkiem w toku. 

Przepisywanie Magnesium Suproxyd zależy od rodzaju scho- 
rzenia. Naiszybciei alkalizuje treść żolądkową, najbardziej czysz- 
cząco działa Magnesium Suproxyd 15%, powoli i spokojnie 25% 
i 30%. Naiwygodniej dawkować go w tabletkach (25/0 i 300/6). 
Do mieszanek z Extr. Belladonnae nadaje się ten środek w prosz- 
ku lepiej niż Natrium bicarbonicum, Magnesium carbonicum, 
Magnesia usta, Calcium carbonicum. z przyczyn podanych na 
wstępie. 

Co się tyczy mechanizmu działania tego leku, to jego czysz- 
czące działanie odnieść należy do maenezji palonej i chlorku 
magnezu, powstającego z nadtlenku magnezu i kwasu solnego 
żołądka. Wzdęcie i fermentacja w przewodzie pokarmowym ustę- 
рија pod wpływem magnezji palonej, a przedewszystkiem wody 
utlenionei i tlenu їл statu nascendi, wywiązujących się z nad- 
tlenku magnezu w zetknięciu z treścią żolądkową. Najmniej jasny 
jest mechanizm działania obniżającego kwasoty treści żołądko- 
wej. Jednym z czynników działających jest magnezja palona, 
która wiąże kwasy, zobojętniając a nawet czyniąc zasadową treść 
żołądkową, jednak następowo kwasoty rosną szybko i przewyż- 
szają wartości wyjściowe. To, że Magnesium Suproxyd obniża 
kwasoty na czas dłuższy niż magnezja palona, bez wtórnego 
wzmożenia wydzielania jak po magnezii palonej, że 45% nad- 
tlenek magnezu prawie dwukrotnie silnici obniża kwasoty niż 
25% (Dienst), że */a—*|4% roztwory Н: О» hamują wydziela- 
nie żołądka, to wszystko przemawia. że głównym czynnikiem 
działającym jest dwutlenek wodoru, względnie tlen in stafu na- 


scendi Winternitz, Berger, Togami, Воаѕ, Rocco, 
Foly, Bickel i inni sądzą, że dwutlenek wodoru zwiększa 
wydzielanie śluzu, jednak Bergmann Dienst Kelliug 


nie przyłączają się do tego poglądu. Ponieważ dłuższe stosowa- 
nie Magnesium Suproxyd zmniejsza ilość treści żołądkowej na- 
czczo, treść staje się opalizująca, bardziej gęsta. trzeba myśleć 
o jego miejscowem działaniu na błonę śluzową żołądka, nie prze- 
sądzając rodzaju, ani nasilenia zmian. 

Krauss i Zondek wykazali. że kwaśne oddziaływanie 
tkanek pobudza nerw błędny, zasadowe układ współczulny. Zdaje 
się, że poprawa samopoczucia w neurastenii po Magnesium Supr- 
охуй zależy od zmiany reakcji tkanek z kwaśnej na zasado- 
wą, a nie od tonizującego działania tlenu in statu nascendi, jak 
przypuszcza Mórchen i inni. 


Łącznie na podstawie rozważań mechanizmu działania, obser- 
wacji zobojętniania treści żołądkowej, wpływu jednorazowego po- 
dania i dłuższego stosowania na wydzielanie żołądka, a co nai- 
ważniejsze, na podstawie dotychczasowych skromnych. ale za- 
chęcających bezpośrednich obserwacyi stanu chorego, naszkico- 
wać można następujące wskazania dla stosowania Magnesium 
Suproxyd: 

Przedewszystkiem nadkwaśność żołądka bez wrzodu i z wrzo- 
dem żołądka i dwunastnicy: przewlekłe zaparcie i towarzyszące 
mu wzdęcie i objawy samozatrucia jak: bóle głowy, znużenie, 
poty, pokrzywka; w dalszym ciągu nadmierna fermentacja 
w przewodzie pokarmowym; dolegliwości sercowe (dusznica bo- 
lesna) na tle zaburzeń żołądkowo-jelitowych; neurastenia z obja- 
wami ze strony przewodu pokarmowego; wszystkie stany cho- 
robowe, gdzie chodzi o zalkalizowanie ustroju; zapalenie miedni- 
czek, oksalurja, cystynurja i inne. 
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SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


S. BOROWIECKI. Poznań. 


Wrażenia ze Ziazdu Psychiatrów Niemieckich w Monastyrze. 


Bezpośrednia styczność z medycyną zagraniczną jest dzi- 
siaj na tyle trudna i tak rzadka, że uważam za swój obowią- 
zek zdanie sprawy — choćby najtreściwsze — ze Zjazdu Psy- 
chjatrów Niemieckich, którego mogłem być uczestnikiem, a to 
term bardziej, że byłem jedynyni Polakiem obecnym na zieździe 
i zjazd ten dawał niezwykłą możność uświadomienia sobie tego, 
czem jest współczesna psychiatria niemiecka. 

Był to doroczny Zjazd Niemieckiego Związku Psychiatrów, 
który odbył się dnia 23—25 maja r. b. w Monastyrze w Westfalii 
(Münster i. W.). Na pierwszem posiedzeniu prof. Bumke wy- 
zgłosił referat: „Psychiatria kliniczna i eugenika“, prof. Riidin: 
„Psychiatrja i higiena rasy“, na drugiem prof. Jacobi i Löhr 
przedstawili postępy skombinowanej arteriografji mózgowej, na 
trzeciem prof. Kretschmer mówił o budowie osobowości 
w psychoterapii. Po referatach głównych odbyła się dyskusja 
i wygłoszono szereg odczytów wiążących się treścią z referatatni 
powyższemi czy też omawiających także tematy inne. llość od- 
czytów zgłoszonych wynosiła 23. 

Wybór tematów, zwłaszcza temat eugeniki, higieny rasy 
i psychiatrji, nadawały obradom tego zjazdu piętno wysokiej 
aktualności. Był to pierwszy zjazd, którego tematy ustalone już 
po dojściu do władzy Hitlera obchodziły żywo nietylko psy- 
chjatrię, ale niemniej hitleryzm. Toteż liczba uczestników, 
większa niż zwykle, była tak znaczna, że nawet aula uniwer- 
Sytecka uniwersytetu monastyrskiego z trudem ich mogła po- 
mieścić. Ustawa zapobiegająca rodzeniu się obarczonego dzie- 


dzicznie potomstwa z dn. 14. УП. 1933 (das Gesetz zur Verhii- 
tung erbkranken Nachwuchses), która stała się obowiązująca 
z dn. 1. 1, 1934, stanowiła osnowę do rozważania wskazań 


w chwili obecnej, a zarazem wytknięcia programu dalszych prac 
w przyszłości. Obrady te można nazwać przełomoweini nietylko 
jednak spowodu ich ścisłego związku z życiem, ale także spo- 
wodu ustosunkowania się do nich rządu, a mianowicie zainicjo- 
wanego przez ministra spraw wewnętrznych i dokonanego zla- 
nia się Niemieckiego Związku Psychiatrów z Niemieckiem Towa- 
rzystwem Higieny psychicznej, które uchwaliło dn. 16. VII. 1933 
w Cassel nazywać się Niemieckiem Towarzystwem Higieny psy- 
chicznej i Higjeny Rasy. 

Zjazd ten był triumfem dotychczasowych mozolnych badań 
nad dziedzicznością w psychiatrji, wśród których należy wymie- 
nić na pierwszym planie — jeszcze na szereg lat przed woiną 
rozpoczęte prace Riidina, obecnego kierownika działu gene- 
alogiczno-demograficznego Niemieckiego Zakładu dla badań 
w dziedzinie psychiatrii (Kaiser-Wilhelm-Institut) w Monachium, 
oraz prace jego uczniów i współpracowników. 

Zarówno Bumke, iak i Riidin podkreślali konieczność 
dalszej pracy naukowej dla wyjaśnienia roli usposobienia dzie- 
dzicznego w psychiatrii. Ze względów tych Riidin, podnoszący 
psychiatrię do godności wiedzy narodowej, podkreślił między in- 
nemi z naciskiem konieczność zorganizowania dalszych badań 
w całych Niemczech, potrzebę wciągnięcia do badań tych wszyst- 
kich zakładów psychjatrycznych ze względu na trudności osiąg- 
nięcia odpowiedniego materiału w pojedynczym (badanie bliźniąt 
chorych umysłowo, badanie potomstwa małżeństw, w których 
oboje małżonkowie są chorzy umysłowo i t. d.) oraz potrzebę 
dostosowania nauczania psychiatrii do wymagań nauki o dzie- 
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dziczności i higienie rasy. Profesor winien tak przedstawiać cho- 
rego umysłowo, aby student zrozumiał, czem jest chory dla 
państwa i społeczeństwa. 

Jacobi i Löhr przedstawili swe spostrzeżenia i poglądy 
w zakresie arteriografji mózgu. Uważają ią oni za najmniej nie- 
bezpieczną ze wszystkich operacyjnych metod badania układu 
nerwowego i stawiają ją pod tym względem wyżej od encefalo- 
grafji przy pomocy odmy sztucznej czyto dokręgoweji czy do- 
komorowej. Są oni zdania, że odmy sztucznej dokręgowej przy 
nowotworach mózgu najlepiej nie wykonywać, a arterjografja 
winna poprzedzać odmę sztuczną dokomorową, którą uważają 
za ostatni akt diagnostyczny przed operacją. Arteriografia umo- 
żliwia wykrywanie anomalii naczyniowych, pozatem ułatwia roz- 
poznanie nowotworów mózgu, zwłaszcza obficie unaczynionych 
(up. meningioma), i ich umiejscowienia. 

Kretschmer w swoim referacie 


na temat budowy oso- 


bowości w psychoterapii zwrócił uwagę na wielkie znaczenie 
osobowości w psychoterapii. O ile dawniej interesowal badają- 
cego objaw, a potem zajmowano się w psychoterapii przede- 


wszystkiem przeżyciem, o tyle teraz naiważniejsze jest według 
niego poznanie osobowości. Zaburzenia psychiczne mogą wyni- 
kać z konfliktu osobowości urojonej z osobowością rzeczywista, 
a leczenie winno prowadzić do stworzenia nowej osobowości do- 
stosowanej do konstytucji. „Stań się tem, czem jesteś“ („Werde, 
was du bist!*) jesi Ша Kretschmera myślą przewodnią psy- 
choterapii. 

Nie mogę tutaj podawać treści wygłoszonych odczytów ani 
dyskusji, jaka się w związku z niemi czy w związku z referatami 
toczyła. Wspomnę natomiast, że uniwersytet w Monastyrze wy- 
budował po wojnie wszystkie swoje kliniki w jednem miejscu 
według jednolitego planu i według najnowszych wymagań dzi- 
siejszych, i że uczestnicy ziazdu mieli imożność zwiedzenia tej 
najmłodszej niemieckiej kliniki  neurolegiczno-psychiatrycznej, 
której kierownikiem jest prof. Kehrer. Klinika ta pomyślana 
jest dla 40 chorych nerwowo i 80—110 chorych umysłowo. Po- 
siada ona laboratorium serologiczne, chemiczne, psychologiczne, 
histologiczne, pracownię dła badań przemiany materii, robienia 
elektrokardjogramów, pracownię fotograficzną, pracownię rent- 
genologiczną, genealogiczną i bibliotekę. Oddział psychiatryczny 
daje możność trojakiego podziału umysłowo chorych. Jedna ubi- 
kacia przeznaczona jest dła pracy chorych. Daje ona możność 
tkania płótna i robienia szczotek. 

Na szczególną uwagę zasługuje posiedzenie związku lekarzy 
pracujących w laboratoriach, nazywającego się krótko: „Vedela“ 
(Vereinigung der Laboratoriumsdrzte), założonego w r. u. z ini- 
сјаіуму Breslera, Giesa, Kafki i Syringa, które od- 
było się w ramach ziazdu dn. 24 maja. Celem tego związku jest 
zbiorowe zorganizowanie pracy naukowej wszystkich zakładów 
i klinik, aby wysiłki pojedynczych pracowników nie szły na 
marne. „Vedela“, jak to czytamy w wezwaniu umieszczonem 
w Nr. 18 Psychiatrisch-Neurologische Wochenschrift т. b, „chce 
i musi obiąć wszystkich w służbie pracownianej czynnych psy- 
chiatrów. Wtedy dopiero okaże się możliwa owocna i wzajemna 
współpraca i tem samem rozpocznie się nowa epoka naszej labo- 
ratoryjnej psychiatrii. W odezwie tego towarzystwa wydruko- 
wanej w Nr. 19 Psych.-Neurol, Woch. r. b. czytamy: „Będzie 
trzeba jeszcze największych wspólnych wysiłków, zanim ba- 
dania laboratoryjne osiągną należyte i owocne rozpowszechnie- 
nie i ocenę w zakładach i klinikach, konieczne dla postępu psy- 
chiatrji i leczenia chorób umysłowych (nietylko egzogenicznych), 
a ostatecznie dla zdrowia narodu i iego odnowy. Szerokie koła 
laików oddaja się złudzeniu, że z wejściem w życie prawa o ste- 
rylizacjii spełniło się wszystko w naszej dziedzinie i że ше po- 
zostanie nic istotnego do roboty. Ludzie znający się na rzeczy 
i patrzący dalej wiedzą jednak, że nie wystarcza stwierdzić: to 
jest dziedziczne, to będzie się dziedziczyć, lecz: w iaki spo- 
sób powstaie choroba dziedziczna, przez co zadatek ja- 
kiś staje się anomalją dziedziczną? Na tym punkcie 
zaczyna się główna praca psychiatrii i tutaj badanie laborato- 
ryjne czyto przy pomocy sposobów obecnych czy też tych, 
które przyniesie przyszłość, odgrywa główną rolę. Precz ze sło- 
wem „przeznaczenie“ z naszych pojęć i pism, a przedewszyst- 
kiem z naszych zakładów. Choroby „jako przeznaczenie“ 
istnieją tylko w głowach poetów i powieściopisarzy”. i 

Tak w najogólniejszym zarysie przedstawia się praca tego- 
rocznego zjazdu psychiatrów niemieckich. Przyświecało mu 
entuzjastyczne hasło Hitlera odnowy narodu niemieckiego, 
w której lekarze niemieccy biorą żywy udział. 

Mógłby ktoś jednak myśleć, że głosy psychiatrów niemiec- 
kich nie rozchodzą się szerzej i giną gdzieś w przestrzeni bez 
echa, że psychiatrja niemiecka jest taksamo піероршатла w Niem- 
czech, iak w Polsce. Tak jednak nie jest. Mimo wszędzie istnie- 


+ |... ZANO 


582 


jące niechęci i opory wewnętrzne w stosunku do psychiatrii wy- 
Starcza zwiedzić okręgową wystawę w Monastyrze (Landesmu- 
seum) albo berlińską wystawę: „Deutsches Volk — Deutsche Arbeit" 
(otwartą od 21. IV. do 3. VI. 1934), aby przekonać się, że psy- 
chjatria jest w Niemczech o wiele popularniejsza, niż w Polsce 
czy innych krajach. W okręgowemn muzcum w Monastyrze wi- 
dzimy więc niemającą bezpośredniego związku ze zjazdem psy- 
chiatrów niemieckich wystawę piśmiennictwa z zakresu wiedzy 
o rodzinach, liczne wydawnictwa „lastytutu Centralnego badania 
historji niemieckich osobistości i  rodzin*  (Zentralstelle für 
Deutsche Personen — und Familiengeschichtc), którego celem 
jest jednoczenie wszelkich badań genealogiczno-naukowych i po- 
Średniczenie w tym zakresie, tablice przodków wybitnych Niem- 
ców, jak Hitler, Bach, Goethe i inni, sposoby prowadze- 
nia kronik rodzinnych, dokumenty rodzinie wszelkiego rodzaju, 
a wreszcie w iednym dziale wyniki biologii i medycyny współ- 
czesnej, wśród których zwracają na siebie uwagę zdobycze prac 
genealogiczno-rodziniiych dokonanych przez psychiatrów. Nie- 
mniej, jeśli się zaszło na wystawę „Deutsches Volk — Deutsche 
Arbeit“ w Berlinie, której celem było zobrazowanie pracy i za- 
dań nowych Niemiec, można tam było znaleźć znowu na po- 
czesnem miejscu jasno przedstawione zdobycze wiedzy gene- 
alogiczno-psychiatrycznej, a zarazem sposoby walki z usposo- 
bieniem do chorób dziedzicznych, a więc prawo z dnia 14. VII. 
1933 r., zapobiegające szerzeniu się usposobienia do chorób dzie- 


dzicznych, głoszące. że każdy dziedzicznie obarczony chory, 
o ile na podstawie doświadczenia nauki lekarskiej z dużem 
prawdopodobieństwem można przypuszczać, że będzie miał po- 


tomstwo chore cieleśnie czy psychicznie. może być poddany ste- 
rylizacji. Zarówno urzędowy książkowy przewodnik po tei wy- 
stawie. jak i przewodnicy oprowadzający po niej wpajali w шпу- 
sły tłumów zwiedzających groźny obraz chorób powstających 
na podłożu obarczenia dziedzicznego, јак i sposoby eugenicziie, 
mające przeciwdziałać złemu w tej dziedzinie. 

Jak widzimy zatem. między nauką a życiem niema prze- 
paści. Nauka musi w nowych Niemczech służyć życiu, w nauce 
dzieje się tam więc tak, iak w całych Niemczech, јак w pięk- 
nym obrazie współczesnych Niemiec podanym przez Kazimierza 
Wierzyńskiego: „Całe Niemcy maszerują, całe Niemcy 
przykryte są jednym sztandarem... (Hitleryzm) okrywa wszyst- 
kich iednym sztandarem, zagarnia ostrym szponem pod siebie. 
I każe maszerować, podaje krok, prowadzi zbite kolumny 
w przyszłość. Nie zważa na samorodny, samotwórczy pęd ży- 
cia. Wydaje mu się, że pochód ten jest niepewny i zbyt po- 
wolny; nie dość szybko dociera do granic, które narzuca mu 
zgóry gwałtowna wola wodzów. Człowiek zawiódł wodzów, nie 
wierzą mu; myślą i czują za niego“. (Gazeta Polska, sobota, 
dnia 2. VI. 1934. Nr. 151, artykuł: Sztandary i marsze). 

Wrażenia ze ziazdu psychiatrów niemieckich nie dadzą się 
więc oddzielić od wrażeń, jakie odnosi się w całych Niemczech. 
Psychiatria niemiecka stała się jednak dzisiaj dzięki swym od 
początku bieżącego stulecia prowadzonym systematycznie pra- 
com nad dziedzicznością usposobienia do chorób umysłowych 
nauką uprzywilejowaną. Tendencje jei zbiegły się z dążeniami 
wodza. który pisał w swojem dziele (Mein Kampf): „Państwo 
musi dbać o to, aby ten tylko płodził dzieci, kto jest zdrowy“. 
Prace genealogiczno-psychiatryczie były jednem ze źródeł, 
z których czerpał on swój program odrodzenia Niemiec. Skolei 
dzisiaj hitleryzin jest bodźcem dla psychiatrii niemieckiej. 

Psychiatrja ta stoi tak wysoko, że naogół odnoszę wraże- 
nie, że sytuacja obecna wyjdzie jej na dobre. Niewątpliwie hitle- 
ryzm 1поўе w tej dziedzinie przysporzyć pracowników nauko- 
wych i może, działając w pewnej mierze zapładniająco na pracę 
naukową, powiększyć, jak tego można się spodziewać z odezwy 
związku „Vedela“, wiedzę psychiatryczną. Nasuwa się jednak 
pytanie, czy nie stłumi on i nie spaczy w pewnych dziedzinach 
twórczości naukowej i działalności lekarskiej? Refleksje te przy- 
chodzą mi zwłaszcza na myśl spowodu УП. ogólno-lekarskiego 
zjazdu psychoterapeutycznego, który z powodów politycznych 
nie odbył się w kwietniu roku ubiegłego w Wiedniu, który od- 
był się natomiast roku bieżącego w Nauheim. Zjazd ten został 
zorganizowany przez ponadpaństwowe ogólno-lekarskie towa- 
rzystwo: psychoterapeutyczne (przewodniczący: dr. jur. et med. 
С. G. Jung) i niemieckie ogólno-lekarskie towarzystwo psy- 
choterapeutyczne (przewodniczący: prof. dr. jur. et med. M. H. 
Goring). W komunikacie kierownika z ramienia rządu ogólno-le- 
karskiego niemieckiego towarzystwa  psychoterapeutycznego — 
prof. dr. jur. et med. M. H. Góringa czytamy: „Towarzystwo 
to wychodzi z założenia, że wszyscy jego członkowie, wystę- 
pujący w piśmie czy mowie, przepracowali z całą powagą na- 
ukową zasadniczą książkę Adolfa Hitlera „Mein Kampf“ 
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i uznali ją za podstawę pracy. Clice ono brać udział w dziele 
narodowego kanclerza — w wycliowaniu w narodzie niemieckim 
ducha bohaterskiego i ofiarnego. Świeżo wydana ksiażka za- 
tytułowana „Deutsche Seelenheilkunde" zawierająca 10 przyczyn- 
ków omawiających aktualne zadania psychoterapeutyczne zdaje 
się być programem tego towarzystwa. Bresler pisze o niej, 
że powinnaby ona nosić tytuł: „Anima natura germanica". Du- 
sza jest zatem według tego autora w istocie swojej germańska. 
Czy psychoterapia tego rodzaju nie zatraca jednak kontaktu 
z rzeczywistością kliniczną? Czy nie przechodzi nieznacznie 
w współczesną mitologię niemiecką i ше trąci spekulatywnym 
mistycyzmem? Czy może stać się wzorem dla całego świata. 
jakby sobie twórcy tej psychoterapii życzyli? Są to wszystko 
pytania, na które skłonny jestem odpowiedzieć przecząco. Sło- 
wem uznanie i podziw, jakie wzbudzają w nas przedsięwzięcia 
nowycli Niemiec, nie powinny być przeszkodą w dostrzeganiu 
niebezpieczeństw i przywar, jakie się za ich tendencjami kryją. 
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naąwcza czynność nerek. 

Życic Dziecka. Nr. 6. 1934. Piekarski Cz.: Opieka spo- 
łeczna nad matką i dzieckiem na wsi. — Jawidzykówna IL: 
Kilka refleksyj w sprawie opieki otwartej. — Babicki J. Cz.: 
O wychowaniit. 

Przegląd Zdrojowo-Kąpielowy. Мт. 3. 1934. Mester A.: 
O wartości leczniczej borowiny niemirowskiej w schorzeniach 
gośćcowych. — Spychała W.: Zasady nowoczesnej balneote- 
гаріі schorzeń układu krążenia. — Korczyński L.: Etapy 
rozwoju Polskiej Balneologji i Klimatologii od połowy XIX wieku. 

Medycyna Praktyczna. Nr. 6. 1934. Cieszyński Fr. Ks.: 
Dopełnienie roli lekarza. — Pakowska O.: Kilka słów o t. zw. 
gazach bojowych. — Janusz W.: O  osmoterapeutycznym 
współczynniku w leczeniu swoistem kiły nerwowei. 

Therapia Nova. Nr. 6. 1934. Cytronberg K.: Leczenie 
ciężkiej kiły kalomelem i szczepionkami nieswoistemi. — Lan- 
desinan M.: Badania nad etjologią i wakcynoprofilaktyką duru 
plamistego. 

Weterynaria Współczesna. Nr. 3. 1934. Szwejkowski Kl: 
Paciorkowcowe zapalenia wyinienia u krów. 

Młoda Matka. Nr. 13—14. 1934 Lewenfiszowa T.: 
O odżywianiu dzieci latem. — Wiszniewski J.: Jak ustrzec 
dzieci przed letniemi biegunkami. — $. S.: Podsłuchane roz- 
mowy. — Blumental N.: Rozwój mowy u dziecka i jej zbo» 
czenia. — Mackiewiczówna J.: Momenty wychowawcze. — 
Wasermilowa Ćz.: Zazdrość dziecięca. — Gażyńska J.: 
Co daje lato? — Stawe J.: Wakacyjne skarby. 
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Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr. 25—26. 1934. D w o- 
recki JI i Lewinson S.: Przyczynek do kliniki paraty- 
fusu С. — Brill J.: Analiza receptorów szczepu bakt. typu 
paratyphus С Hirszfeld (Orient), wydzielonego ze krwi cho- 
rego. — Lewenfisz M.: Rentgenoterapia nadnerczy iako jed- 
па z metod leczniczych choroby Basedowa. — Szour M. i Ber- 
man R.: O wpływie przetworów śledziony na przebieg iamistei 
gruźlicy płuc. (dok.). — Festensztat: O zaburzeniach wzro- 
Stu i rozwoju w wieku dziecięcym. (Str. pogi. С. d.). — Jan- 
kowska H.: O wzajemnem ustosunkowaniu sie i wpływie dzieci 
opiekunów i psychicznie chorych w opiece rodzinnej. 

Medycyna. Nr. 13. 1934. Rubinsztein M.: Zasób zasad 
i rozmieszczenie chloru we krwi w różnych warunkach doświad- 
czalnych. — St Leśniowski: Z zaburzeń wegetatywnyci 
w parkinsonizmie pośpiączkowym. — L. R. Sobieszczań- 
ski: Przypadek dusznicy piersiowej (angina pectoris) u młodo- 
cianego. —  Hirszberg St.: Zmiany skórne pozłotowe. — 
Frydman J.: Opieka pozaszpitalna nad chorymi w Paryżu. 


Lekarz Wojskowy. T. XXIV. Nr. 2. 1934. Rouppert St.: 
Reformy studjów lekarskich z punktu widzenia obrony Państwa. 
Raszeja F.: Diagnostyka reumatycznych schorzeń stawów 
i ich leczenie zdrojowiskowo-ortopedyczne. — Sierakowski 
S.: Kryształy w hodowlach bakteryjnych. — Bularski J.: Hi- 
giena marszu. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 28. 1934. J. W.: Wbykry- 
wanie chemicznych środków bojowych w powietrzu. — E. Ku- 
czyński: Stan gospodarczy Jugosławii i jej turystyka. 


OCENY. 


Taschenbuch der mikroskopischen Technik. (Podręcznik tech- 
niki mikroskopowej). B. ROMEIS. 13 Auil. Oldenbourg. Mün- 
chen. 1932. 

Już przed laty znaczną popularnością cieszył się niewielkich 
rozmiarów podręcznik techniki mikroskopowei, którego autorami 
byli Bóhm i Oppel. O iego wartości może świadczyć to, że 
miał on 7 wydań. Po śmierci obu autorów redakcję tei książki 
obiał w r. 1919 В. Romeis i od tego czasu pojawiło się 6 no- 
wych wydań tak, że obecnie mamy już wydanie 13. Książka 
zachowała swój skromny tytuł i format małej ósemki. obiętość 
jej natomiast zwiększyła się do 800 stron druku. Jasną jest rze- 
czą, że Romeis szersze plany dla nowych wydań zakreśla, że 
pragnie on dać o ile możności wyczerpujący podręcznik mikro- 
techniki. Wielkie uznanie należy się autorowi za to, iż bardzo 
starannie i sumiennie ze swego zadania się wywiązuje. A za- 
danie to bynajmniej nie jest łatwe. Gdy bowiem przed 40, a nawet 
30 laty w podobnym podręczniku można było podać niemal bez 
wyjątku wszystkie metody podówczas używane i wymienić 
wszystkich autorów, którzy się czemkolwiek do wzbogacenia 
techniki mikroskopowej przyczynili, dziś same czasopisma spe- 
cialnie tei dziedzinie poświęcone urosły do kilkudziesięciu tomów, 
a wskazówki co do nowych metod lub różnych ich modyfikacyj 
w tysiącach prac Są rozrzucone. By z tego materiału nic war- 
tościowego nie opuścić, a nie zatrzymywać swojej i innych 
uwagi na takich metodach, które wprawdzie w oczach ich twór- 
ców mają dużą wartość, ałe bez których doskonale obejść się 
można, to troska niemała autora podręcznika. Droga, jaką po- 
szedł Romeis, wydaje się całkowicie trafnie obraną. Początku- 
jący znajduje w iego książce doskonałe krótkie zestawienie za- 
sadniczych metod utrwalania, zatapiania i barwienia preparatów, 
dalei również krótkie wyliczenie takich metod, które przy ba- 
daniach specialnych najpewniejsze dają rezultaty. Badacz zaś, 
nawet dobrze obeznany z techniką mikroskopową natrafia w po- 
szczególnych działach na prawdziwą skarbnicę іпіоттасуј. Za- 
pewnie, w tym czy owym przypadku może się wydawać, że bez 
szkody możnaby niektóre przepisy opuścić, w innym wypadku 
ktoś chciałby może dokładniejszych danych. Są to iednak wy- 
iątki, we wszystkich bowiem działach widać wielkie doświadcze- 
nie autora i jego trafnie krytyczny do materjału stosunek. Do- 
brze np. autor zrobił, skreślając niektóre metody, które od lat 
stale w podręcznikach figurowały, a których bodaj nikt nie uży- 
wał. Nowsze natomiast działy mikrotechniki są bardzo starannie 
i stosunkowo obszernie potraktowane. Wymienić tu można bada- 
nie pigmentów, wykrywanie termentów, metody histochemiczne 
i histofizykochemiczne. 

Nic więc dziwnego, że podręcznik Romeisa, jak sądzić można 
z szybkości, z јака nakłady się wyczerpują, jest obecnie najbar- 
dziej rozpowszechnionym ze wszystkich dzieł o mikrotechnice 
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traktujących. Jakkolwiek bowiem jest on przeznaczony przede- 
wszystkiem do badań z zakresu cytologji, histologii normalnej 
i embriologii, to jednak dzięki swym zaletom używany może być 
z pożytkiem we wszystkich laboratoriach, gdzie wykonywane 
są prace, wymagające sporządzania preparatów mikroskopowycl. 
Alexandrowicz (Lwów). 


НуросШогётіе et accidents postoperatoires. (Hisochloremja 
а powikłania pooperacyjne). H. CHABANIER, C. LOBO-ONELL. 
Masson et Cie. 1934. 

Nowsze badania nad zmianami humoralnemi we krwi w okre- 
sie pooperacyjnym pozwoliły na stwierdzenie szeregu zjawisk 
wywołanych samym zabiegiem operacyjnym. Wymienić tu na- 
łeży w pierwszym rzędzie wzrost azotemii we krwi, kwasicę, 
oraz obniżenie poziomu chloru we krwi operowanych. Stoją one 
w związku przyczynowym z szeregiem objawów pooperacyjnych. 
Po omówieniu starszych i nowszych hipotez co do mechanizmu 
powstawania tych objawów, rozwijają autorowie szczegółowo 
teorię, poruszaną już zresztą przez innych badaczy, a według 
której. cały zespół objawów pooperacyinych, to co niektórzy na- 
zywają wprost chorobą pooperacyjną, jest niczem innem јак za- 
truciem produktami rozpadu białka w ranie operacyjnej. Owe 
ciała toksyczne jakościowo nieokreślone, dostając się do krwio- 
biegu, wywołują t. zw. syndrom toksyczny pooperacyjny. Chlo- 
rewi przypada rola zobojętniania tycli ciał toksycznych, stąd 
jego nagromadzenie się w okolicy rany (һірегсШогетја miei- 
scowa), na koszt obniżenia się chloru krążącego we krwi. Empi- 
rycznie stwierdzony korzystny wpływ podawania wysoko stę- 
żonych roztworów soli we fazie роорегасуіпеі tłumaczyć na- 
leży iako eiekt podania w odpowiedniej ilości substancji zobo- 
iętniającei, pokrycia wzmożonego zapotrzebowania na chlor we 
fazie pooperacyjnej. Poza temi niezmiernie interesującemi roz- 
ważaniami teoretycznemi, zawiera książka szereg cennych wska- 
zówek odnoszących się do zapobiegania i leczenia powikłań po- 
operacyjnych. E. Michałowski (Lwów). 


Łaźnie w dawnej Polsce i konieczność ich wznowienia. KAZI- 
MIERZ STROŻECKI. Nakł. autora. 1933. Str. 110. 4 zł. 

Broszura napisana z dużym nakładem pracy i pilności. 
Z trudnego zadania, zebrania źródeł do tego tematu wywiązał 
się autor doskonałe. Wnioski, jakie wysnuwa na podstawie przy- 
toczonego materiału to: 1) konieczność wznowienia łazien na 
zasadzie działania bodźca cieplnego, 2) wyższość łazien nad 
wannami basenowemi, natryskami, 3) konieczność utworzenia 
funduszn łaziennego i założenie katedr balneologii. 

Praca zasadniczo ma charakter popularny a jej celem pro- 
pagowanie zakładania łaźni ludowych, toteż część omawiająca 
lecznicze działanie łaźni, wskazania i przeciwwskazania w po- 
szczególnych schorzeniach - pozostaje w luźnym związku 
z resztą pracy. Należy przyjąć zasadniczo, że łaźnie mogą po- 
bierać tylko ludzie zdrowi; nie mówiąc o łaźniach leczniczych 
wchodzących w skład oddziałów fizykalnego leczenia, prowadzo- 
nych przez lekarza specialistę. Z przytoczonych przez autora 
wskazań może laik wysnuwać fałszywe wnioski, bo stosowanie 
łaźni „w schorzeniach kości wywołanych zołzami, w wysięku 
opłucnowym,... chorobie Brighta*, wreszcie w gruźlicy płuc 
prócz ostatniego okresu — nie uważam za wskazane. Wyjąt- 
kowo może być takie leczenie dopuszczalne, ale na oddziale fi- 
zykalnym pod kontrolą (stałą!) lekarza. 

Część leczniczą pracy należało opuścić; praca zyskałaby na 
wartości, zwłaszcza gdyby autor podkreślił dobitniej fizjologiczne 
i higieniczne działanie łaźni na ustrój. 

Zamierzenie autora wzbudzenia zainteresowania społeczeń- 
stwa i instytucyj społecznych sprawą wznowienia łazien. należy 
jaknajgoręcej poprzeć. Janik (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Nowe prądy w teorji i praktyce medycyny. N. 1. PROPPER. 
Klinicz. Med. T. XII. Nr. 3. 1934. 

A. podaje sprawozdanie z posiedzenia Instytutu Medycyny 
Eksperymentalnej, poświęconego sprawie nerwowych zaburzeń 
troficznych i ich roli w fizjologii i patologji człowieka. Główny 
referent prof. Speranskij przytoczył wyniki swej pracy opartej 
na wielkiej ilości doświadczeń. Doświadczenia te polegały na 
uszkodzeniu okolicy guza  popielatego mózgu królika przez 
umieszczenie w tej okolicy szklanej lub woskowej kulki, co po- 


584 


wodowało u królika szereg tak zwanych zaburzeń dystroficznyci 
w różnych narządach: owrzodzenia jamy ustnej (dziąseł), ro- 
gówki, ropny nieżyt nosa, zapalenie uclia środkowego, zapalenie 
płuc, krwotoki i owrzodzenia różnych odcinków przewodu pokar- 
inowego i t. d. Pozatem stwierdzono znaczne zmiany w komór- 
kach węzłów szyjnych n. sympatycznego, których nie uszkadzano 
bezpośrednio. W toku dalszych doświadczeń zaczęto uszkadzać 
węzły szyjne i otrzymano podobne zaburzenia dystroficzne jak 
wyżej. 

Plombowanie zębów u zwierząt doświadczalnych z umiesz- 
czeniem w jamie zęba ol. krotonowego, arszeniku, formaliny lub 
toksyn tężca — wywoływało zaburzenia dystroficzne o charak- 
terze podobnym jak przy uszkodzeniu guza popielatego lub wę- 
złów szyjnych n. sympatycznego. Na podstawie swych wielolet- 
nich doświadczeń prof. Speranskii dochodzi do wniosku, że „tro- 
fizm nerwowy“ jest jednym z podstawowych czynników proce- 
sów patologicznych odbywających się w organiźmie: ostre 
i przewlekle zapalenia, destrukcja (rozpad tkanek, nowotwory) — 
określa jako procesy dystroficziie, w których czynnik nerwowy 
odgrywa rolę dominującą. Zakażenie. uraz wg. ujęcia S., są tylko 
bodźcaini, a przebieg dalszy procesu chorobowego zależny jest 
od czynnika nerwowo-troficznego. 

Rolę i znaczenie systemu nerwowego w patologii określili 
już w swoim czasie Magendie, Charcot i Pawłow; szczególnie 
Charcot zwrócił uwagę ua zależność schorzeń narządów obwodo- 
wych od ośrodkowego układu nerwowego, były to jednak przy- 
puszczenia nieopracowane doświadczalnie i nieskontrolowane kli- 
nicznie. 


Zastosowanie praktyczne powyższycii rozważań polega na 
przeprowadzeniu t. zw. „bloku nowokainowego*. 
Szereg innych autorów demonstrował wyniki praktyczne 


swoich doświadczeń i prób stosowania „bloku nowokainowego*. 
Prof. Wiszniewski (chirurg) stosował wstrzykiwania 150—200 cm 
1/4076 nowokainy wzdłuż przebiegu nerwu kulszowego, przyczem 
w 54 z ogólnej liczby 60 przypadków otrzymał dodatnie wyniki 
leczenia niegojacych się owrzodzeń kończyn dolnych. Pozatem 
zastosował tę metodę przy sprawach wrzodziejących przewodu 
pokarmowego i z 26 przypadków otrzymał wyniki dobre w 23 
przypadkach, pozatem przy róży, ostrym obrzęku krtani, ropo- 
wicach. Inny autor otrzymał dobre wyniki leczenia w 30 przy- 
padkach zapalenia rogówki (kerat. purulenta, ulc. ѕегріх. 
corneae, kerat. scroph., owrzodzenia rog. jiaglicze), przyczem 
„blokowano* część piersiową n. współczulnego i torebkę lewei 
nerki. Pozatem stosowano metodę „blokowania“ przy sepsis 
w nięktórych przypadkach z dobrym wynikiem. 

A. zaleca wypróbowanie tej metody na dużym materiale kli- 
nicznym, jako iednego ze sposobów  wkraczania leczniczego 
w szeregu procesów patologicznych. M. Segal (Lwów). 


Wyniki badań nad środkami leczniczemi. H. STEUDEL. Med. 
Klin. Nr. 7. 1934. 

By przekonać się o jakości i sile działania różnych prze- 
tworów leczniczych, a zwłaszcza t. zw. swoistych polecanych 
przez przemysł farmaceutyczny, autor przedsięwziął szereg Ści- 
słych rozbiorów chemicznych wykazujących skład i siłę ich dzia- 
łania. Badania przeprowadzano bądź sposobami biologicznemi na 
zwierzętach, bądź sposóbami analitycznemi. Jako materjałem do- 
świadczalnym posługiwano się lekami skombinowanemi w recep- 
tach i pobranemi w aptekach berlińskich lub lekami swoistemi po- 
branemi wprost z fabryk. Wreszcie wyszukiwano przyczyny róż- 
nicy cen tych samych leków wyrabianych w różnych fabrykach. 
7. badań przeprowadzonych na zwierzętach nad roztworami cu- 
kru gronowego, służącego do zastrzyków, z różnych fabryk wy- 
nika, że badane przetwory były pod względem siły działania jed- 
nakowe. Nie stwierdzono też, by pewne przetwory cukru gr. wy- 
woływały objawy uboczne, natomiast zjawianie się ich u ludzi 
tłumaczy autor nieznoszeniem w ogólności przez danego osob- 
nika cukru gronowego w zastrzykach. Dalej badano 5 różnych 
przetworów kwasu acetylo-salicylowego i we wszystkich stwier- 
dzono czystość i siłę działania jednakową. Różnicę zaś w cenach 
odnosi autor do różnie kosztownego opakowania. Morfina w za- 
strzykach z różnych wytwórni była zawsze jałową, działała jed- 
nakowo silnie i znajdowała się w ampułkach ze szkła jenajskiego. 
W różnych przetworach naparstnicowych stwierdzono obecność 
kofeiny i do jej obecności odnosi autor większą siłę działania 
danego środka. O ile ten dodatek kofeiny nie jest uwidoczniony 
na etykiecie, może lekarza wprowadzać w błąd, a to przez do- 
dawanie kofeiny do owych przetworów, podnosząc nieświadomie 
dawkę kofeiny. Z organopreparatów badano trzustkę na obecność 
zaczynów amylolitycznych, lipolitycznych i tryptycznych; wy- 
niki były prawie jednakowe. Pozatem badano jajniki, tarczycę, 
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przysadkę mózgową z podobnemi wynikami. We wszystkich ba- 
danych przetworach stwierdzał zgodną ilość jednostek biolo- 
gicznych z wartościami podanemi na  nalepkach przetworów. 
Przetwory jajnikowe, jego zdaniem, jako takie, w których sub- 
stancja czynna szybko „się rozkłada, powinny mieć dokładnie 
oznaczany czas, w którym nadają się jeszcze do użytku. 

Z. Godlowski (Kraków). 


Silicosis a gruźlica. W. S. LEMON i 
Arch. of Int. Med. Nr. 3. 1934, 

Autorzy przeprowadzali doświadczenia na królikach przez 
wstrzykiwania do tchawicy tych zwierząt zawiesin krzemu oraz 
prątków gruźliczych typu ptasiego. Zmiany anatomiczne w płu- 
cach wywołane przez te czynniki są bardzo do siebie podobne, 
tak dalece, że zwyczajne kryterium morfologiczne nie jest 
w stanie ich odróżnić. Dopiero w późniejszym okresie rozwoju 
owych zmian dadzą się spostrzegać pewne różnice w ісі struk- 
turze. Z. Tomanek (Lwów). 


W. H. FELDMAN. 


Morfina jako środek przeciwmoczopędny. D. Р. ВРОМКІМ. 
Sow. Wracz. Gaz. Nr. 6. 1934. 

A. skontrolował w warunkach klinicznych badania doświad- 
czalne Fee'a, który stwierdził wybitne zmniejszenie  diurezy 
u zwierząt doświadczalnych po wstrzyknięciu morfiny. Badania 
przeprowadzono na klinice ginekologicznej u pacjentek już zdro- 
wych, które ліе miały żadnych zaburzeń ze strony nerek i pę- 
cherza i znajdowały się w dobrym stanie tuż przed opuszcze- 
niem kliniki. 

Pierwszego dnia pacientkę ważono naczczo, poczem otrzy- 
mywała 1.500 cm? płynu w ciagu pół godziny. Chora leżała 
w łóżku, со 1” godziny oddawała mocz, który mierzono i okre- 
ślano ciężar gatunkowy. Następnego dnia powtarzano tę samą 
procedurę po uprzedniem wstrzyknięciu 0.01 morfiny. 

Z przytoczonych tablic widać, że nie wszystkie pacientki 
jednakowo reagowały na morfinę: podczas gdy u jednych diu- 
reza znacznie się zmniejszała, u innych zmniejszenie było nie- 
znaczne. 

W związku z własnościami przeciwmoczopędnemi morfiny — 
A. zwraca uwagę na niecełowość i szkodliwość stosowania mor- 
iiny przy rzucawce porodowej, szczególnie przy wstrzykiwaniach 
wielokrotnych. 

Jako środek w zupełności zastępujący morfinę poleca a. 3% 
rozczyn magnes. sulfur. w ilości 200.0 podskórnie. 

M. S. poza działaniem narkotycznem zwiększa diurezę. 

M. Segal (Lwów). 


Przewrażliwość na tytoń. M. SULZBERGER. Jour. of the Am. 
Med. Assoc. Т. 102. Nr. 11. 1934. 

Autor wypowiada przypuszczenie, że u niektórych osobni- 
ków istnieje przewrażliwość na tytoń, która może być przyczyną 
schorzeń naczyniowych jak: dusznica bolesna, zarostowe zapa- 
lenie naczyń i i. Na poparcie tego zapatrywania przytacza autor 
szereg ogólnie znanych spostrzeżeń imunologicznych: 1) Istnieje 
lokalna, swoista przewrażliwość na wiele różnych substancyj. 
2) Niektóre alergeny mają właściwość działania na pewne tylko 
tkanki lub narządy, a na inne nie działają wogóle. 3) Wiele z nich 
działa tylko przez czas krótki, a działanie ich szkodliwe nie 
znika, lecz powoduje szereg zmian trwałych (np. ziawisko 
Arthusa, jododerma, bromoderma). 4) Zjawisko idiosynkrazji po- 
ucza, że wiele osobników reaguje na pewne substancje inaczej, 
niż ludzie normalni: nieszkodliwe dawki leków lub ciał zawar- 
tych w pokarmach wywołują u takich osobników zmiany patolo- 
giczne. 5) System naczyniowy zdaje się być szczególnie wrażli- 
wy na wszelkiego rodzaju alergeny — ciała uszkadzające. Wy- 
chodząc z tych rozważań teoretycznych, które zdają się potwier- 
dzać punkt wyjścia autora, badał on u szeregu osobników zapo- 
mocą próby śŚródskórneji uczulenie na tytoń. Wyniki były па- 
stępuiące: 78% chorych z thrombangiitis obliterans wykazywało 
przewrażliwość na tytoń (reakcja skórna dodatnia). Z osobników 
zdrowych dodatni odczyn wykazywało 36/0 palaczy tytoniu oraz 
16% niepalących. Autor wykazał, że u chorych z thrombangiitis 
obliterans nie istnieje przewrażliwość na inne alergeny. W dru- 
giej serji doświadczeń badał autor własności uczulające poszcze- 
gólnych składników tytoniu, wykazując, że nikotyna nie jest 
czynnikiem uczulającym. Alergen nie daje się zniszczyć przez 
gotowanie, ani przez promienie rentgenowskie. Wyniki tę skła- 
niają autora do przyjęcia, że w pewnych wypadkach, ieżeli nie 
w większości, przewrażliwość па tytoń może być przyczyną 
pewnych chorób naczyniowych, a szczególnie tfirombangiitis obli- 
terans. Prawdopodobne też jest, że i inne alergeny mogą wywo- 
łać podobne zmiany. A. Selzer (Lwów). 


Nr. 81. 1984 


Lasegometr. S. M. PETIELIN (Piatigorsk). 
1 ЖАШ Nie ПУ 

Przyrząd służy do pomiarów obiawu Lasegue'a w stopniach 
od 0° do 90°; składa się z metalowei okrągłej zlekka wklęsłej 
tarczy, którą umieszcza się pod pośladek, ze skali półokrągłej 
(0%—90%) ze wskazówkami po obu stronach skali i z długiego 
metalowego pręta (95 cm). Pręt ten jest połączony z wskazów- 
kami przesuwającemi się wzdłuż skali. Pacjenta układa się na- 
wznak, umieszczając pod pośladek tarczę metalową, a pręt przy- 
mocowuje się rzemieniem wzdłuż badanej kończyny. Kończynę 
wraz z prętem połączonym ze skalą unosimy ku górze aż do 
chwili, kiedy badany odczuje ból: wskazówka na skali pokazuje. 
pod jakim kątem wystąpił objaw Lasegue'a. Przyrząd ten daje 
możność kontrolowania zmian, jakie zachodzą w przebiegu ze- 
społu lumbo-ischialgii. M. Segal (Lwów). 


Klin. Med. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
IV. Wydział lekarski. 


Posiedzenie z dnia 26 maja 1934, w Warszawie, w sali To- 
warzystwa Naukowego Warszawskiego. 
Przewodniczący: dyr. H. Hoyer i wicedyrektor W. Orłowski. 


Dokończenie. 


Czł. J. Mazurkiewicz przedstawia swoją pracę p. t. 
Integracje nerwowe. Cz. VI. Przyczynek do badań neurodynamiki 
układu nerwowego ośrodkowego. 

Fakt nieczynności i niepobudliwości kory mózgowej u nowo- 
rodka dowodzi, że w tym okresie życia działa w ośrodkowym 
układzie nerwowym tylko jeden system energetyczny, którego 
odziedziczone mechanizmy regulujące mieszczą się w pniu ner- 
wowym. Mechanizmy te cechują się tem, że ich czynność powstaje 
jedynie i wyłącznie pod wpływem energji podrażnień dopływają- 
cych i że nigdy nie wykazują takiej samodzielnei aktywności, 
jak te procesy korowe, które są fiziologicznem podłożem oder- 
wanej pracy umysłowej. 

Siłą dynamiczną, wyprowadzającą odziedziczone regulatory 
nerwowe w pniu mózgowym z ich stanu inercji, są albo podraż- 
nienia chemiczne, dopływające z prądem krwi, albo podrażnienia 
fizyczne pod postacią prądu nerwowego czynnościowego. Tak 
więc z punktu widzenia neurodynamicznego wszelkie nerwowe 
mechanizmy podkorowe stanowią wraz z bodźcami, które na nie 
działają z obwodu, jeden wspólny system energetyczny. Nowo- 
rodek przedstawia zatem jednolity system energetyczny, którego 
bezpośrednich i żywiołowych reakcyj, zależnych od konstelacji 
fizjologicznej, nie hamuje żadna inna siła neurodynamiczna, bo 
jej niema. 

W warunkach normalnych dalszy rozwój dziecka doprowadza 
do powstania drugiego, a więc już nabytego w życiu osobniczem 
systemu energetycznego korowego. Najwcześniejszym przejawem 
jego działania, bo występującym jeszcze w końcu życia płodowego, 
jest jego wpływ na odruch stopowy (Minkowski). Dalszemi 
przejawami powstawania i działania tego nowego systemu ener- 
getycznego są: 1) początkowo niepobudliwa kora mózgowa staje 
się potem „powierzchnią czuciową', na której się odbija każde 
podrażnienie z obwodu (Gley); takie stałe uczulenie może wy- 
nikać tylko z jakiegoś nabytku utajonej energji rozporządzalnej 
elementów korowych; 2) hamowanie przez korę mózgową odru- 
chów rdzeniowych i reakcyi instynktowych świadczy również 
о nabytku odpowiednich sił energetycznych, poprzednio nieistnie- 
jących; 3) odruchy warunkowe Pawłowa występują tylko przy 
„torowaniu' nowych dróg i powstawaniu „dominant“ korowych 
t i. przy swoistem uczuleniu tych dróg i powstawaniu ognisk 
energetycznych dominujących; 4) praca umysłowa zużywa mi- 
nimalną ilość energii cieplnej, ale jednak ją zużywa; 5) dla wy- 
wołania ruchów, zwanych dowolnemi, niezbędna jest pewna utrata 
energji korowej; 6) iiziologiczne przejawy wzruszeń pochodzenia 
korowego świadczą o ich silnym wpływie neurodynamicznym na 
cały pozostały układ nerwowy, szczególniej wegetatywny: 7) do- 
świadczenia J. Skrzypińskiej, dotyczące wzruszeniowości 
korowei, pozwalają ujmować nawet w cyfrach іеі wpływ na od- 
cinku pobudliwości przedsionkowei. 

Pełny rozwój morfologiczny elementów korowych jest tylko 
wstępnym warunkiem powstawania czynności kory mózgowej. 
Normalne ich odżywianie jest również tylko wstępnym warun- 
kiem, ałe nie bezpośredniem źródłem powstawania neurodyna- 
mizmu korowego. Właściwem, bezpośredniem źródłem swoistych, 
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mnemicznych zmian w korze mózgowej są dopływające do niej 
współczesne zespoły podrażnień talamicznych, które nietylko 
tworzą dynamizm korowy, ale i podtrzymują go, zasilają energią 
swoistą swoich podrażnień przez całe życie. Z punktu widzenia 
energetycznego zatem wzgórza wzrokowe są narządem, pobudza- 
jącym korę mózgową. Osłabienie lub monotonia tych podrażnień 
powoduje senność lub sen (Pawłow), gdyż zmniejsza wogóle 
ilość dopływającej do kory energii, już bez względu na jej swo- 
istość. 

Narządem działającym antagonistycznie, a więc hamująco na 
procesy korowe, są „ośrodki“ (regulatory) snu, rozsiane w pniu 
mózgowyin i działające pod wpływem bodźców przedewszystkiem 
chemicznych (przemiana materii, środki farmakologiczne, wpływy 
hormonalne, toksyczne), a nie podrażnień nerwowych. Są one 
integratorami wpływów  cliemiczno-hormonalnych, јак wzgórza 
wzrokowe są integratorami wszelkich dopływających podrażnień 
nerwowych. Nie jest dotąd rzeczą ustaloną, czy regulatory snu 
działają na korę mózgową bezpośrednio, czy też tylko za po- 
średnictwem wzgórz wzrokowych. 

Wartości energetyczne niektórych bodźców, wywołujących 
podrażnienia dośrodkowe, a więc naładowuiące system energe- 
tyczny korowy, były przez fiziologów obliczane. Langley 
stwierdził, że wrażenie świetlne jest wywoływane już przez 
energię zdolną do podniesienia 1/35 miligrama na wysokość 
1/1.000.000 części milimetra; Wien znalazł jeszcze znacznie 
mniejszą wartość energetyczną pracy, pozwalającej usłyszeć ton 
o 32.000 drgań. Praca umysłowa powoduje zmiany cieplne mini- 
malne. Weiss wyliczył, że wartość energetyczna podrażnienia 
nerwu kulszowego (coprawda u żaby), chociaż większa, aniżeli 
przytoczone cyfry Langley'a і Wiena, jest jednak 100 miljo- 
nów razy mniejsza od wartości energetycznej podrażnienia mięś- 
nia łydkowego. Te szczupłe dane cyfrowe, dające niejakie wy- 
obrażenie o wartościach energetycznych podrażnień nerwowych 
dośrodkowych i odśrodkowych, wystarczaią jednak dla wyka- 
zania, że procesy neurodynamicztie, pomimo ich wielkiego znacze- 
nia biologicznego, odbywają się na poziomie jakichś minimalnych 
wartości energetycznych, które prawie nie wchodzą w rachubę 
w ogólnej energetyce ustroju, wchłaniającego stosunkowo ogromne 
ilości energji utajonej w pokarmach i wydatkuijącego takie same 
ilości energji w wyładowaniach mięśniowych i w przemianie 
materii. 

Czł. J. Mazurkiewicz przedstawia pracę p. J. Skrzy- 
pińskiej p. t. Dwa rodzaje wzruszeniowości w cyklu życio- 
wym człowieka, dające się wykazać przez badania chronaksji 
przedsionkowej. 

Autorka wykonała 1624 badań chronaksii przedsionkowej 
u 270 osób zdrowych w różnym wieku, począwszy od osesków 
iednomiesięczuych i kilkomiesięcznych, a kończąc na starcach 
dziewięćdziesięcioletnich. Badania te dowiodły konieczności od- 
różnienia dwu kaątegoryj wzruszeniowości, z których każda ma 
inne źródło, inny rozwój i inny charakter. 

Autorka dochodzi do wniosku, że otrzymane przez nią wy- 
niki: 1) dowodzą, że badania wzruszeniowości zapomocą chro- 
naksji przedsionkowej są metodą nieporównanie subtelniejszą od 
psychogalwanicznej metody Varagutha, 2) iż są one ekspery- 
mentalnem potwierdzeniem słuszności zapatrywań Mazurkie- 
wicza, który podkreśla konieczność rozróżniania dwu odrębnych 
kategoryi wzruszeniowości, mianowicie podkorowej i korowej, 
i który w ośrodkowym układzie nerwowym upatruje dwa od- 
rębne systemy energetyczne, z których jeden jest wrodzonym. 
ustrojowo-podkorowym, zaś drugi, którego anatomicznem podło- 
żem są półkule mózgowe, u noworodka jest nieczynny, a więc 
jako czynnościowy system energetyczny jest w całości nabyty 
w życiu osobniczem. Stąd wynika, że wszystkie tak różnorodne 
wartości chronaksji przedsionkowej, wszystkie jej spadki i wznie- 
sienia, stwierdzone przy doświadczeniach, są zawsze wypadkową 
stanu dynamicznego tych dwóch systemów energetycznych, dzia- 
łających synergetycznie, mianowicie z jednej strony układu 
ustrojowo-podkorowego, który u noworodka panuje w sposób 
wyłączny, u dziecka w sposób przeważający, zaś z drugiej strony 
układu korowego, którego przewaga ustala się w wieku doj- 
rzałym. 


Czł. E. Loth przedstawia pracę p. M. Serini p. t. Antro- 
pomorfologia mięśni źwaczy. 

Autorka wykonała pomiary mięśni żwaczy skroniowych 
i skrzydłowych u 50 Europeiczyków i porównała wyniki pomiarów 
z wynikami pomiarów, wykonanych u Melanezyjczyków przez 
Ehricha (1926) i Ćwirko-Godyckiego (1928). 

Z badań autorki wynika, że mięśnie żwacze i skroniowe Euro- 
peiczyków są mniejsze, dają się łatwiej od siebie oddzielić, 
a różnica kierunku włókien między powierzchownemi i głębokiemi 


586 


warstwami tych mięśni jest większa niż u Melanezyjczyków; na- 
tomiast mięśnie skrzydłowe nie różnią się u obu tych ras. 


Czł. W. Orłowskii J. Parnas przedstawiają pracę p. R. 
Tislowitza p. t. Badania roli śledziony w gospodarce wodnej. 

Badania dotyczyły głównie wpływu wyciągu śledziony na 
gospodarkę wodną, zwłaszcza na wydzielanie inoczu. Stosunkowo 
dużo uwagi poświęcono roli układu siateczkowo-śródbłonkowego 
w gospodarce wodnej. Pozatem chodziło o ustalenie, czy śledziona 
spełnia rolę zbiornika, podobnie jak dla krwi (Barcroft), rów- 
nież dla wody zapasowej. Do doświadczeń użyto psów zdrowych, 
trzymanych przez cały okres na diecie stałej pod względem ilo- 
ściowym i jakościowym. Codziennie zapisywano dokładnie ilość 
spożytych płynów. W badaniach uwzględniono bilans wodny 
ustroju, ilość dobową moczu oraz ilość wody krążącej. 

Wpływ wycięcia śledziony na ilość wody krążącej, wydzie- 
lanie moczu i bilans wodny. Usunięcie śledziony wzmaga ilość 
wody krążącej, zwiększa ilość dobową moczu, wywołuje ujemny 
bilans wodny Graz spadek wagi. 

Wpływ salirganu na psa zdrowego oraz pozbawionego śle- 
dziony. U psa zdrowego salirgan zwiększa ilość wody krążącej 
przeciętnie w ciągu 3—6 godzin (I faza), poczem na wysokości 
wzmożonego wydzielania moczu ilość wody krążącej zmniejsza 
się wybitnie (Il faza). U psów bez śledziony natomiast po salir- 
ganie ilość wody krążącej nie zwiększa się; wyraźnie zaznacza 
się tylko druga faza, czyli zmniejszenie ilości wody krążącej. 
Toteż wydzielanie moczu po salirganie u psów bez śledziony wy- 
stępnie zwykle szybciej. 

Działanie handlowego wyciągu śledziony na wydzielanie mo- 
czu i ilość wody krążącei. U psów zdrowych oraz bez śledziony 
handlowy wyciąg śledziony hamuje wydzielanie moczu oraz 
zmniejsza ilość wody krążącej. 

Działanie salirganu przy równoczesnem zastosowaniu handlo- 
wych wyciągów śledziony. Zarówno u psa zdrowego, iak u psa 
bez śledziony handlowej wyciągi śledziony nie dopuszczają do 
objawienia się działania salirganu; przeciwnie, wydzielanie moczu 
zmniejsza się, zmniejsza się równieź ilość wody Кгағасеј. Dzia- 
łanie hamujące wyciągów śledziony trwa ponad 24 godziny. 

Wpływ argentolu na gospodarkę wodną u psa zdrowego oraz 
bez śledziony. Wstrzyknięcie dożylne argentolu zmniejsza ilość 
wody krążącej oraz hamuje wydzielanie moczu zarówno u psa 
zdrowego, jak i pozbawionego śledziony. 

Wpływ argentolu na działanie salirganu. Argentol podany za- 
równo przed salirganem, jak i po nim, hamuje nieco działanie 
salirganu na wydzielanie moczu; jednocześnie ilość wody krą- 
żącej zmniejsza się. Stan ten trwa od 3—6 godzin, poczem dzia- 
łanie swoiste salirganu nastaje w całej pełni. 

Wpływ usunięcia nerek na ilość wody krążącej. Usunięcie 
nerek zmniejsza wybitnie ilość wody krążącej u psa zdrowego 
oraz bez śledziony. Stosowanie salirganu w tych warunkach 
zwiększa ogromnie ilość wody krążącej zarówno u psa zdrowego, 
jak i pozbawionego śledziony. 

(Z Zakładu Patologii Ogólnei i Doświadczalnej Uniwersytetu 
Warszawskiego. Dyrektor: prof. dr. F. Venulet). 


Czł. W. Orłowski i J. Parnas przedstawiają pracę p. 
F. Goebla p. t. Śledziona a przemiana cholesterynowa. 


Rola śledziony w przemianie chołesterynowej nie jest jeszcze 
zupełnie jasna i ustalona. Aschoff i jego szkoła uważają śle- 
dzionę jako narząd magazynujący tylko cholesterynę. Z drugiej 
Strony istnieje wiele danych na korzyść raczei czynnej śledziony 
w gospodarce cholesterynowei (Abelous i Soula, Laporte, Goebel, 
Bugnard). 

Po usunięciu śledziony badania na 11 psach w ciągu 60—160 
dni dowiodły, że u psów bez śledziony niema jednego jednolitego 
typu krzywej zawartości сһоІеѕіегупу we krwi. Początkowo po 
wycięciu śledziony przeważa obniżenie poziomu cholesteryny, 
później zaznacza się hipercholesterynemja, potem często znów 
spadek. Ponieważ otrzymane wyniki nie rozstrzygają jasno za- 
gadnienia, czy w śledzionie odbywa się magazynowanie chole- 
steryny, przeto w dalszym ciągu pracy przeprowadzono nastę- 
pujące doświadczenia: Psom podawano podskórnie 2—3g chole- 
steryny, poczem oziaczano poziom cholesteryny we krwi w ciągu 
3 godz. Następnie u zwierząt tych usuwano śŚledzionę i po 6 dniach 
i po 30 dniach powtarzano obciążenie cholesteryną i wyznaczano 
krzywą cholesterynową we krwi. Podawanie podskórne choleste- 
гупу u psów zdrowych wywoływało krótkotrwałą hipercholeste- 
rynemję. Inaczej przedstawiała się krzywa u psów bez śledziony: 
poziom cholesteryny podnosi się również, ale to podniesienie się 
utrzymuje się znacznie dlużej. 

(Z Zakładu Patologji Ogólnej i Doświadczalnej Uniwersytetu 
Warszawskiego. Dyrektor: prof. dr. F. Venulet). 
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Polskie Zrzeszenie Lekarzy W-dztwa Białostockiego. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 6 lutego 1934, 
Przewodniczy: Kol. К. Fiedorowicz. 


1) Kol. Wł Bernasiewicz: Przypadek wągrowatości 
mózgu (Ze szpitala Psychiatrycznego w Choroszczy). 

Referent porusza sprawę trudności rozpoznawczych przy wą- 
growatości ośrodkowego układu nerwowego, następnie omawia 
ważniejsze objawy kliniczne, przyczem podkreślając ważniejsze 
badania płynu mózgowo-rdzeniowego szczególnie w kierunku 
eozynofilji i odczynów koloidalnych, wreszcie omawia spotykane 
zmiany anatomo-patologiczne. Na zakończenie referuje obserwo- 
walny przez siebie przypadek wągrowatości mózgu, u którego za 
życia rozpoznawano już guz mózgu bez śŚciślejszej lokalizacji, 
wreszcie demonstruje szereg preparatów anatomo-patologicznych 
makro- i mikroskopowych. 

2) Kol. S. Rotberg: Uchylek Meckela powodem ciężkich 
zachorowań (Z Okręgowei Lecznicy Р. С. К. w Białymstoku). 

Uchyłek Meckela może wywołać różne powikłania jak: 1. 
stanowić zawartość worka przepuklinowego (hernia  littrica) 
2. spowodować mechaniczne wgłobienie jelita. 3. spowodować 
wgłobienie jelita do uchyłku i odwrotnie, 4. spowodować torbiel, 
5. mogą się w nim zatrzymać obce ciała i ewentualnie wywołać 
stan zapalny uchyłka, wreszcie 6. uchyłek może być punktem 
wyjścia nowotworu. 

W r. 1933 operował prelegent 3 przypadki powikłań uclyłka. 
Przypadek 1. chory Т. 1. 16 miał od 6 dni bóle brzucha, wymioty, 
gorączkę, brzuch wzdęty. W okolicy prawego kanału pachwino- 
wego вит krótki, ostry, formy palca. Stan ogólny ciężki — 
objawy zapalenia otrzewnej. Operacja: zawartość worka wrośnię- 
tej przepukliny — przedziurawiony u nasady uclyłek Meckela. 
{Hernia littrica). Zejście śmiertelne spowodu zapalenia otrzewnej. 

П przypadek: Chory 1. 25, chory Il-gi dzień. Wszystkie 
obiawy ostrego zapalenia wyrostka. Operacja: Wyrostek bez 
zmiau patologicznych, natomiast uchyłek Meckela w stanie zapal- 
nym, przedziurawiony, w uchyłku okazała się pestka śliwki — 
częściowo sączkowano. Po 16 dniach wypisany jako zdrowy. 

III przyp. Chora ł. 36, od dłuższego czasu napadowe bóle 
brzucha, ostatnio od 3—4 tyg. bóle coraz większe i silniejsze, 
częste wymioty i zaparcia, objawy częściowej niedrożności jelit 
(perjiodyczne stawanie jelit). Operacja: Guz złośliwy (badany 
drobnowidowo) ucliyłku Meckela spowodował zwężenie światła 
jelita krętego. Resekcia jelita na przestrzeni 60 cm — wypisana 
jako zdrowa. 

3) Kol. Z. Sienkowski. W dłuższym referacie przedstawił 
sposoby i wyniki leczenia krótkofalową energią promienną. 


Sekretarz: Dr. Cz. Karwowski. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 7 marca 


1934 roku. 
Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. Józef Szymanowicz. 


1) Kol. Dr. Zofia Mączkówna (gość T-wa) wygłosiła 
odczyt p. t.: „O nowej metodzie rentgenologicznej, zwanej plani- 
gratia“. 

2) Kol. Dr. Henryk Wachtel wygłosił wykład p. t.: 
„O leczeniu raka sutka“. (Streszczenie prelegenta). 

Obecnie uważa się za operabiles prawie wszystkie przypadki 
raka sutka, które nie dały ieszcze odległych przerzutów. Jednak 
dokładna analiza statystyk chirurgicznych przypadków z okresu 
Ii П Steinthala (operabiles) wykazuje, że po 5 latach żyje 
91% okresu I-go, a tylko 15—20% operowanych w okresie Il-im. 
Jest to rezultat dla okresu ll-go zupełnie niezadowalający, toteż 
usprawiedliwione jest pytanie, jakie wyniki uzyskuje się w tych 
przypadkach radjoterapią. Niestety nastawienie chirurgii, które 
każe natychmiast operować, uniemożliwia zebranie odpowiednich 
doświadczeń. Niemniej niewielkie cyfry statystyczne, które uzy- 
skuje się na starycli kobietach, które mimo lokalnego odpowied- 
niego stanu, spowodu ogólnych zaburzeń nie mogły być opero- 
wane, wskazuje, że radjoterapia mogłaby tu uzyskać rezultaty 
lepsze. Autor w ciągu 10 lat naświetlał 5 takich chorych, z któ- 
rych po 3 latach 4 żyły. Podobne obserwacje ogłosił Keynes. 
Należałoby więc, podobnie jak obecnie zaczęto w Anglii, uważać 
przypadki okresu łl-go za inoperabiles i operować raka sutka 
tylko wtedy, jeżeli jeszcze nie przerósi na narządy sąsiednie i nie- 
ma jeszcze przerzutów gruczołowych. Wszystkie inne przypadki 
należy kierować do radjoterapii, jako rokującej lepsze widoki 
wyleczenia. 


Nr. 31. 1984 


Jako wstęp do ustalenia tej wskazówki leczniczej należy też 
uważać naświetlania przedoperacyjne, które dają znaczne polep- 
szenie rezultatów. Dlaczego po ustąpieniu guza po radjoterapii 
wykonuje się jeszcze operację, tłumaczy tylko nastawienie psy- 
chologiczne, że się istotnie nowotwór „wycięło*. Natomiast pro- 
filaktyczne naświetlenia pooperacyjne nie są bynajmniej bezspor- 
nym postępem w terapii i lepiej ich nie stosować. 

Przypadki okresu I-go (inoperabiles) uzyskują radioterapią 
znaczną poprawę lokalną i ogólną. Z chorych tych około 20% 
żyje 3 lata, przy celowem stosowaniu promieni. Recydywy po- 
operacyjne dają taki sam odsetek przeżycia przy radjoterapii. 
Autor podaje sprawozdanie z wyników leczenia, uzyskanych 
w ciągu 10 lat na własnym materiale 117 chorych, dokładnie 
obserwowanych. Obecnie stosuje rad tylko tam, gdzie istnieje 
otwarty wrzód rakowy, pozatem przy niewielkich płaskich na- 
декасһ v- skórze. Zresztą stosuje rentgenoterapię. Autor używa 
przy raku sutka naświetlań promieniami Roentgena filtrowanemi 
tylko przez 3 mm aluminium. Cyfry wyleczeń uzyskane temi 
promieniami w ciągu 10 lat nie różnią się od cyfr podawanych 
przez zakłady, które leczą promieniami Roentgena, filtrowanemi 
przez filtry miedziane. Jest więc obojętne, јак filtruje się pro- 
mienie: jeżeli dawka absorbowana jest odpowiednia, wyniki są 
jednakie. Podobnie Coste uzyskał identyczne wyniki naświe- 
Пајас promieniami Roentgena zupełnie bez filtra. Zgadza się to 
z wynikami doświadczalnemi, które nie wykazały żadnej szcze- 
gólnej właściwości przeciwrakowej promieni ciężko filtrowanych. 

Problem dalszej poprawy wyników radjoterapii zależy od 
postępu wiedzy o biologicznem działaniu promieniowań na cały 
ustrój chorego. Działanie ogólne na organizm chory na raka jest 
już dziś możliwe i w tym kierunku należy stosować odpowiednie 
zabiegi farmakologiczne i dietetyczne. Każde leczenie raka po- 
winno być w tym kierunku uzupełnione, do chwili kiedy po wy- 
nalezieniu odpowiedniego preparatu przeciwrakowego całe lecze- 
nie raka przejdzie w zakres chemoterapii. 

W dyskusji zabierali głos: 

Kol. Blihbaum. następnie Doc. Szymanowicz, który 
przeprowadzając analogię z rakiem jajników stwierdza, że lep- 
sze wyniki spostrzega się w przypadkach nienadających się do 
zabiegu doszczętnego, jeżeli jaknajwięcej mas nowotworowych 
zostanie usuniętych przed naświetlaniem promieniami Roentgena. 

W odpowiedzi zabrał głos Kol. Wachtel 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 14 marca 


1934 roku. 
Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. Józef Szymanowicz. 


1) Doc. Dr. S. Nowicki (Prymarjusz Oddziału chirurgicz- 
nego szpitala OO. Bonifratrów w Krakowie) przedstawił przy- 
padek nerwicy nerwu tróldzielnego po operacji. Przypadek będzie 
opisany szczegółowo. 

2) Doc. Dr. J Szymanowicz (Ordynator Oddz. gin.-położn. 
szpitala św. Łazarza w Krakowie) przedstawił uzyskany w cza- 
sie zabiegu operacyjnego preparat pękniętego w 8 miesiącu księ- 
życowym ciąży trzonu macicy, po cięciu cesarskiem wykonanem 
przed 6 laty w dolnym odcinku. 

3) Kol. Turyna (z Oddziału gin.-położn. szpitala św. Ła- 
zarza) pokazał kamienie moczowodowe, uzyskane w czasie za- 
biegu sposobem Wertheima. 

4) Kol. Griinhut (z Oddziału gin.-położn. szpitala św. Ła- 
zarza) przedstawił preparat uzyskany w czasie zabiegu spowodu 
ciąży obumarłej w macicy dwurożnei. 

5) Kol. lgnacy Glasner wygłosił wykład p. Ё: „Czy uza- 
sadnionym jest przymus szpitalnej izolacji płonicy”, (Streszcze- 
nie własne) : 

Krakowski Miejski Urząd Zdrowia izoluje od r. 1909 przy- 
musowo płonicę w szpitalach. Przepis ten został wprowadzony 
w okresie znacznego nasilenia tego schorzenia, które wówczas 
dużo śmiertelnych ofiar pochłaniało i było uważane za najnie- 
bezpieczniejszą chorobę zakaźną. Izolowanie domowe nie dawało 
gwarancji skutecznego zapobiegania rozszerzania się epidemiji. 
Spróbowano zatem przez wprowadzenie tego przepisu o szpital- 
nej izolacji — nowej, nigdzie dotąd niestosowanej — metody 
w drodze narzucenia przepisu sanitarno-policyjnego. Od roku 
1919 obowiązuje w Polsce zasadnicza Ustawa Sanitarna, w któ- 
rej odnośny paragraf przewiduje w pewnych wyjątkowych ra- 
zach prawo dla władz komunalnych wykonywania przymusu 
izolacji szpitalnej przypadków chorób zakaźnych. Na podstawie 
tego paragrafu Krak. Urząd Zdrowia zmusza każdy przypadek, 
a specjalnie płonicy, do umieszczenia w szpitalu. 

Jednakże efekt takiego traktowania płonicy — iak to wy- 
kazuje statystyka Krakowa w porównaniu z resztą Polski i za- 
granicą, jakoteż z latami wstecz — absolutnie nie iest lepszy, ra- 
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czej pokazuje się, że tak zapadalność jak i trwanie nasileń 
epidemii daje cyfry wyższe niż gdziekolwiek indziej. Płonica jest 
u nas endemią. Fakt ten tłumaczyć należy: 

1) Wadliwą praktyką stosowania przepisu — przypadek zo- 
staje zgłoszony w czasie, kiedy otoczenie chorego już zostało 
zarażone. Mija przynajmniej doba do czasu przewiezienia cho- 
rego do szpitala i przeprowadzenia odkażenia tak w domu jak 
i w szkole, wreszcie sześciotygodniowy czasokres odosobnienia 
jest dowolnie przyjęty i nie wytrzymuje krytyki naukowej oraz 
przeczy doświadczeniu (rekonwalescenci przenoszą płonicę często 
jeszcze długie tygodnie a nawet miesiące po opuszczeniu za- 
kładu). 

2) Zatajaniem przez otoczenie przypadków w obawie przed 
szpitalem, kosztami dezyniekcji i pobytu w zakładzie, tak zwaną 
obserwacją (w czasie której wątpliwy przypadek często nabawia 
się w zakładzie płonicy, lub innej choroby zakaźnej), przed czę- 
stem powikłaniem inną chorobą (Боса, ойга i t. d.), — które 
powodują istnienie bardzo wielu ognisk choroby, których Miejski 
Urząd Zdrowia tem samem nie ma możności opanowania. 

Wiedza i doświadczenie znaczy inną drogę dla walki 
z płonicą: 

шен warunków higjenicznych (szkoły, mieszkania 
i CZ: 

2) Szczepienia ochronne (na które można się sceptycznie 
patrzeć). zwłaszcza u otoczenia powrotników ze szpitala. 

3) Piecza nad podniesieniem odporności indywidualnej (kar- 
mienie piersią, witaminy, powietrze, słońce і t. d.). 

4) Stosowanie surowicy paciorkowcowej-przeciwpłoniczej przy- 
najmniej w przypadkach śŚrednio-ciężkich i ciężkich. 

5) Pomieszczania w szpitalu jedynie przypadków 1. zw. szpi- 
talnych (wymagających ciągłego nadzoru i zabiegów), iakoteż 
tych, co do których izolacja domowa jest nieprzeprowadzalna. 

6) Wysiłek w kierunku poznania zarazka, któregoby można 
wprost zaatakować. 

W dyskusji zabierali głos От. Weinsberg dwukrotnie, wy- 
powiadając się za izolowaniem płonicy. 

Prof. Lewkowicz zwraca uwagę na przypadki nietypo- 
we, które występują nietylko przy płonicy ale także w prawie 
wszystkich chorobach zakaźnych. Przypadki te, nieraz niemożliwe 
do rozpoznania, są nainiebezpieczniejsze i stanowią główną prze- 
szkodę w walce z chorobami zakaźnemi. 

Prof. Gieszczykiewicz stwierdza, że punktem wyjścia 
choroby nagminnej jest w pierwszym rzędzie człowiek chory, 
w drugim nosiciel zarazków. Jest to podstawowa zasada współ- 
czesnej epidemjologji. Logicznem tego następstwem jest odosab- 
nianie chorych zakaźnych i jak długo powyższa zasada nie zo- 
stanie obalona, tak długo izolacja musi obowiązywać. 

Jeżeli rygorystyczne stosowanie odosabniania chorych na pło- 
nice nie doprowadziło w Krakowie do zupełnego wytępienia tej 
choroby, to przyczyny należy dopatrywać się częściowo w tem, 
że izolacja nie obięła wszystkich chorych na płonicę, (przypadki 
iajone i przypadki z poza Krakowa), częściowo w tem, że chorzy 
opuszczali szpital za wcześnie. Powinniśmy dążyć do usuwania 
tych braków, oraz dbać o należyte uposażenie szpitali zakaźnych. 
Metoda Friedemanna badań bakterjologicznych ozdrowieńców za- 
sługuje też na uwagę i na próby kontrolne. W: takich usiłowa- 
niach leży postęp, natomiast ograniczenie odosabniania byłoby, 
krokiem wstecz i mogłoby się przyczynić do wzrostu cyfry za- 
chorowań na płonicę. 

Prof. Kostrzewski nie sądzi wprawdzie, aby izolowa- 
niem chorych można było opanować zupełnie pandemię, jedna- 
kowoż wielu ludzi można w ten sposób ustrzec przed zakażeniem, 
zwłaszcza że odporność na płonicę nie jest rzeczą stałą. Obser- 
wuje się np. lekarzy, którzy stykają się w ciągu kilku lat z pło- 
nicą, zanim ulegną zakażeniu. Zwraca uwagę, że dezynfekcja for- 
malinowa tak, jak się ją obecnie przeprowadza, jest niewystar- 
czająca. 

Dalej zabierali głos: Dr. Gołąb, Dr. Poźniak, Dr. Merz, 
oraz Dr. Jan Landau, który podnosi zasługi prof. Janiszew- 
skiego około stworzenia Zakładów Sanitarnych na Prądniku 
i tylko jemu i wiceprezydentowi Saremu zawdzięczyć należy, że 
dzieło to stworzono. W sprawie wyposażenia lepszego działu 
obserwacyjnego w Zakładach Sanitarnych, Urząd Zdrowia ma 
przed sobą wdzięczne zadanie, które niewątpliwie ku ogólnemu 
zadowoleniu lekarzy spełni. Urząd Zdrowia musi również na to 
baczyć, że należy pouczyć lekarzy, że nie należy zatajać płonicy 
i że donosząc o zachorowaniu na tę chorobę spełniają czyn oby- 
watelski i społecznie bardzo ważny. 

W odpowiedzi zabrał głos kol. Glasner. 

Sekretarz: Stefan Schwarz. 
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KOMUNIKATY. 


Ministerstwo Opieki Społecznej. 


Nr. Zn. 16/XI/b/1/8 Warszawa, mai 1934 т. 


Pismo okólne. 
W sprawie kontroli wody na terenach ośrodków pracy (S. O. M.). 


Pana Komisarza Rządu na m. st. 


Warszawę. 


Do Panów Woiewodów i 


W związku z prowadzoną przez Stowarzyszenie Opieki nad 
niezatrudnioną młodzieżą (S. O. M.) akcią organizowania ośrod- 
ków pracy dla tej młodzieży na całym terenie Państwa i z uwagi 
na to, że w punktach, w których są ośrodki pracy, mogą być 
źródła z wodą niezdatną do picia lub potrzeb gospodarczych — 
proszę Pana Wojewodę o wydanie zarządzenia, by na terenie 
każdego ośrodka pracy (istniejącego lub powstającego) lekarze 
powiatowi pobierali próby wody ze źródeł (zbiorników), dostar- 
czających jej do picia i potrzeb gospodarczych danego ośrodka. 
Próby te należy pobierać zgodnie z instrukcią z dnia 1 marca 
1934 r. okólnik Nr. 6/34 i przesyłać do najbliższego terytorialnie 
Państwowego Zakładu badania żywności i przedmiotów użytku 
lub ich filij dla zbadania. 

W przypadkach stwierdzenia w drodze badania, że woda jest 
niezdatna do picia i potrzeb gospodarczych, należy w zależności 
od wyników badania wydać odpowiednie zarządzenia: 

a) zupełnego wyeliminowania danego źródła wody lub 

b) dopuszczenia iej do picia i potrzeb gospodarczych pod 
warunkami, wyszczególnionemi w rozdziale II pkt. 7 powołanej 
instrukcji. 

Przy przesylce prób wody do badania należy każdorazowo 
zaznaczyć, że woda pochodzi z terenów ośrodków pracy. 

O ile Państwowe Zakłady badania żywności i przedmiotów 
użytku byłyby nadmiernie przeciążone pracą, związaną z bada- 
niem prób wody dla tych ośrodków, należałoby spowodować 
badanie wody dla ośrodków pracy również przez Komunalne Pra- 
cownie badania żywności i przedmiotów użytku, uprawnione do 
tych celów ($ 3 ust. 1 pkt. c) rozporządzenia z dnia 27 sierpnia 
1933 r. o wodzie do picia i potrzeb gospodarczych (Dz. U. R. P. 
Nr. 79, poz. 562); badanie tych prób wody nie może jednak być 
płatne. 

Jednocześnie proszę Pana Wojewodę o wydanie polecenia, 
by lekarze powiatowi, poza kontrolą wody na terenach ośrodków 
pracy, mieli pod swoja opieką ogólny stan sanitarny tych tere- 
nów (usuwanie nieczystości, klozety i t. p.). 


Podsekretarz Stanu: Dr. E. Piestrzyński. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Z dniem 1 lipca 1934 r. obiął stanowisko Dyrektora Sana- 
torjum „Odrodzenie“ w Zakopanem dr. Olgierd Sokołowski. 


Zmarli. 


Dr. Bronisław Majewski, gen. lek. 
zmarł w Przemyślu w wieku 81 lat. 


w stanie spoczynku, 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Instytut dla chorób żeglarskich і podzwrot- 
nikowych w Hamburgu urządza w czasie od 8 października 
do 8 grudnia b. r. kurs higieny i medycyny podzwrotnikowej. 
Zapytania o informacje: Institut f. Schiffs- und Tropenkrankhei- 
ten, Hamburg 4. Bernhard Nocht str. 74. 


Różne. 


Termin „filozofia medycyny“, wprowadzony, jak wiadomo, 


po raz pierwszy w Polsce, przedewszystkiem w połączeniu „Hi- 
storja i filozofia medycyny“, przyjął się w wielu krajach. Przed 
kilku laty prof. Sigerist w Lipsku wydawał czasopismo „Kyklos, 
Jahrbuch für Geschichte 


und Philosophie der Medizin“. Tenże 
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Sigerist, przeniósłszy się do Baltimore w Stanach Zjednoczo- 
nych, używa пайа! terminu „iilozofja medycyny“, a niedawno 
napisał artykuł p. t. „Philosophy oł Hygiene“ i t. d. W Europie 
wielu autorów używa polskiej formułki, a w Bułgarii wychodzi 
miesięcznik p. t. „Eskulap, wiestnik za istorja i filosoija na me- 
dicinala“. — Nazwa katedry, analogiczna do nazwy „historja 
i filozofja medycyny“ została przyjęta w Paryżu przez prof. 
Rey'a, który się podpisuje „professeur d'histoire et philosophie 
des sciences”. Tę francuską formułkę można dziś czytać w we- 
stybulach naszych uniwersytetów, gdzie są wywieszone afisze, 
ogłaszające o kursach paryskich z historji medycyny profesora 
Laignel-Lavastine'a oraz ćwiczenia z historji nauk prof. Rey'a, 
który prowadzi seminarjum „séminaire d'histoire et philosophie 
des sciences”. 


Ośrodki zdrowia w Polsce. Według ostatnich obli- 
czeń, na obszarze. całej Polski znajduje się 231 ośrodków zdro- 
wia. Z tego 94 w województwach centralnych, 37 w woj. wschod- 
nich, 21 w zachodnich, oraz 79 w południowych. W ośrodkach 
zdrowia znajduje się 216 działów przeciwgruźliczych, 210 prze- 
ciwiagliczych, 112 przeciwwenerycznych, 251 opieki nad matką 
i dzieckiem oraz 429 innych działów. 


Na wyspie Szpicbergu organizuje się specjalna polarna stacja 
klimatoterapeutyczna. 


Komunikaty. 


Fundusz zapomogowo-stypendjalny im. Dr. 
med. Stanisława Kopcia. Zapomoga w wysokości zł. 700, 
dla młodego lekarza Polaka, wyznania rzymsko-katolickiego, na 
dalsze studja naukowe, przeważnie z zakresu teoretycznych nauk 
lekarskich, w instytuciach naukowych w kraju lub zagranicą odbyć 
się mające. 

Pierwszeństwo do otrzymania zapomogi mają ci lekarze, któ- 
rzy ukończyli medycynę niedawniej, iak przed 3 laty i niemniej 
roku pracowali jako asystenci szpitalni pod kierunkiem doświad- 
czonych ordynatorów, wykazując w czasie tej pracy zapał i pewne 
aspiracie naukowe. 

Oprócz podania dołączyć należy: 1) curriculum vitae, 2) bieg 
studjów dotychczasowych, 3) ewentualne odbitki prac dotych- 
czasowych ogłoszonych drukiem, 4) określenie kierunku, w któ- 
rym kandydat pracuje, lub ma zamiar pracować. 

Podania wraz z załącznikami składać należy na ręce Sekre- 
tarza Stałego do Kancelarii Towarzystwa Lekarskiego Warszaw- 
skiego, Warszawa, ul. Króla Alberta I, Nr. 7 — do dnia 31 
października 1934 r. 


Wydział Lekarski Uniwersytetu wiedeńskiego urządza w cza- 
sie od 24 września do 8 października 1934 r. 53-ci Międzyna- 
rodowy Kurs Dokształcający па temat: Postępy me- 
dycyny ze szczególnem uwzględnieniem lecznictwa. Wykładow= 
саті będą profesorowie, docenci i asystenci, m. in. Decastello, 
Eppinger. Ewald, Falta, Maresch, H. Neumann i Urbach. Opłata 
za cały kurs wynosi 50 dolarów; pozatem przewidziane są różne 
udogodnienia dla uczestników kursu. Bliższych informacyj udziela 
i zgłoszenia przyjmuje: Sekretarjat Międzynarodowych Kursów 
Dokształcających, Wien, IX. Porzellangasse 22 i Biuro kursów 
wydz. lek. Wien, IX. Alserstrasse 4. 


Z Państwowej Szkoły Higieny. W Państwowej 
Szkole Higieny zakończony został kurs przeszkolenia dla wy- 
wiadowców Miejskich Stacyi Opieki Społecznej, organizowany 
w porozumieniu z Wydziałem Opieki Społecznei i Zdrowia Za- 
rządu m. st. Warszawy. W kursie brało udział 45 słuchaczy, 
z czego 15 uczęszczało tylko na wykłady, pozostali w liczbie 
30 po przesłuchaniu wykładów odbyli miesięczne przeszkolenie 
praktyczne w miejskich instytucjach zdrowia i opieki społecznej, 
złożyli egzamin i otrzymali Świadectwa z kursu. 


Dnia 24 lipca rozpoczął się w Państwowej Szkole Higieny 
wakacyjny kurs przeszkolenia higienicznego dla nauczycielstwa 
szkół powszechnych organizowany w porozumieniu i przy po- 
parciu Ministerstwa Wyznań Religijnych i Oświecenia Publiczne- 
go. W kursie bierze udział około stu nauczycieli z całej Polski. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Ш Тапи РЕ ШЕЕ Шут. Szpitala: Tomaszów Lubelski. 


Uwagi o durze osutkowym i jego leczeniu. 


Dokończenie. 


Największa ilość, a mianowicie ponad 50 chorych na dur 
osutkowy leczonych było obok środków nasercowych i lekko wy- 
krztuśnych preparatem Quinby, wprowadzenym do leczenia duru 
brzusznego przez Sahliego. 

U „osutkowców'* powyżej lat 10 stosuię pół ampułki co trzeci 
dzień, od łat 15 ampułka co drugi dzień, u starszych odeń co- 
dziennie jedna ampułka domięśniowo przez 7—8 dni, później co 
drugi-trzeci dzień. Nie stwierdzilem przytem żadnych ubocz- 


M.D. kak 38. 


Ryc. 2. 
M. D. lat 38. Kauzyt spowodu zaburzeń ze strony przewodu po- 
karmowego odstawiono po 5 dniach, przechodząc do Qutnby. 


nycli działań. Zastrzyków nie przerywałem nawet wówczas, 
kiedy wystąpił niskoprocentowy białkomocz, znikający, iak dotąd 
zresztą, po spadku do normy temperatury. Ze zmarłych w okre- 
sie leczenia tym preparatem jeden był przywieziony w bardzo 
ciężkim stanie tak, że zdołaliśmy uczynić jeden zastrzyk, drugi 
Żył trzy dni, lecz stan był tak ciężki, że pewnym się było zlego 
wyniku. Z dwojga dalszych śmiertelnych przypadków jeden li- 
czył około 60 lat, drugi około 70. 

Czas trwania choroby pod wpływem  Quinby nie ulegał 
skróceniu. Naogół natomiast przebieg choroby wydawał się da- 
leko łagodniejszym, aniżeli u nieleczonych tym sposobem. Załą- 
czone wykresy niczem prawie nie różnią się od wykresów go- 
rączkowych „osutkowców', leczonych bez  Quinby. Właśnie 
z tego powodu wielu lekarzy znajomych zajmuje wstrzemięźliwe 
stanowisko względem tego Środka. Na pedstawie mego dotych- 
czasowego zestawienia dla duru brzusznego i osutkowego jest 
on jednakże godnym polecenia. Stuprocentowym rodkiem zada- 
wałającym lekarzy być nie może. Wszak jest tylko małem ogni- 
wem w plejadzie leków, owa zaś wielka ilość Świadczy tylko 
О ich zawodności, jeśli się nie ma zamiaru wyliczania innych 
momentów. 

Kończąc na próbach wakcyno- i seroterapeutycznych, zgóry 
zaznaczę, że jeśli nie dziś, to w przyszłości okaża się one daleko 
skuteczniejszemi w zwalczaniu rozwiniętego duru osutkowego. 
Jeśli w dobie obecnej nie spełniają pokładanych nadziei, to przy- 


pisaćby to należało tei okoliczności, iż nie znamy sposobu ho- 
dowli zarazka duru osutkowego na sztucznej pożywce. 

O ile nawet nie dostrzegałem przy poniocy surowicy ozdro- 
wieńców wyraźnych efektów, choćby w postaci obniżki ciepłoty, 
czy skrócenia czasu trwania choroby, to jednak stosowałem ją 
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Ryc. 4. 


Z. G. lat 30. Leczenie Quinby pomimo bialkomoczu wynoszącego 
w niektórych dniach 4 i 7%/w. Przez 6 dni zastrzyki codzienne: 
ostatni po jednodniowej przerwie. 


i chętnie nadal stosuję, o ile tylko nią rozporządzam. Surowice 
z dodatnim Wassermannem dla zrozumiałych powodów nie 
mogą być spożytkowane, choćby pochodziły od osobników nie- 
wątpliwie niezakażonych przymiotem. Pobocznie występuje OW 


590 


dodatnio najczęściej w okresie, kiedy choroba jest najsilniej roz- 
winiętą, podobnie, jak w innych chorobach zakaźnych, stając się 
ujemnym podczas rekonwalescencji. Nierzadko jednak i w tei 
ostatniej utrzymuje się dość długo tak, że dla pewności, pomimo 
słabnięcia reakcji, rezygnuję z podobnej surowicy. 

Uzyskuje się ją w zwykły sposób przez umieszczenie po- 
branej krwi na kilkanaście godzin w chłodni i w niej też powinna 
być przechowywana. 
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RYC: 
P. A. lat 43. Leczenie kauzytem i surowicą. 


Większą wagę przywiązuję do surowic wysokoaglutynują- 
cych pał. odmieńca xw, np. 1:1000,1500, aczkolwiek istota od- 
czynu Weil-Felixa pozostaje w takim stosunku do duru plamis- 
tego, jak Wassermanna do kiły. Bardzo często wysokie miano 
aglutynacyjne nie idzie w parze z ciężkością przebiegu choroby. 
Surowica od takiego ozdrowieńca może być pełnowartościową. 
W tym wypadku opieram się na nieuzasądnionem przypuszcze- 
niu, że równolegle do wysokości tego miana idzie siła mobili- 
zacyjna sil obronnych przeciw swoisteinu zarazkowi. Na korzyść 
podobnego spekulatywnego przypuszczenia  przemawiałby fakt, 
że w przypadkach niezbyt ciężkich miano aglutynacyine jest 
wysokie, w ciężkich natomiast aglutyniny tworzą się powoli, 
jakby z trudnością. Może być mylnem, gdyż w ciężkich przy- 
padkach u szczytu choroby z wysoką temperaturą pał. od- 
mieńca хі» moga mieć nieszczególne warunki do ilościowego 
rozwoju, a tem samem miano jest niskie i t. p. W każdym razie 
wychodzę z założenia, że surowica ozdrowieńców bodai czę- 
ściowo zobojętnia toksyny zarazków. Przemawiałyby za tem per 
analogiam rozliczne doświadczenia na zwierzętach. Np. Н. 
Grossa, który zdołał utrzymać je przy życiu pomimo zaapli- 
kowania dwukrotnie silnej dawki śmiertelnej jadu, uzyskanego 
z 6-ciu rozmaitych szczepów duru brzusznego, przy pomocy su- 
rowicy ochronnej nawet w rozcieńczeniu 1:300. A. Rodet uzy- 
skał dobre wyniki w leczeniu duru brzusznego przy pomocy su- 
rowicy uzyskanej z koni, które uodparniał dożylnemi wlewaniami 
hodowli pałeczek Ebertha. W przypadkacii leczonych od pierw- 
szych sześciu dni choroby osiągnął skrócenie czasu trwania cho- 
roby ze znikomą śmiertelnością. Jeśli przy pomocy surowicy 
ożdrowieńców nie osiągałem w  durze osutkowym widoczniej- 
szych efektów, to przypisywałbym to tej okoliczności, iż pobiera- 
łem krew od ozdrowieńców w 3—6 dni po zupełnym spadku 
ciepłoty. Byłem zmuszony do tego, gdyż chorzy samopłacący 
za leczenie w szpitalu starają się ze względów oszczędnościo- 
wych jaknajrychlej opuścić szpital. О to samo zabiegają rów- 
nież i gminy, jeśli chodzi о osobników leczących się na ich 
koszt. Dodać irzeba, że osutkowcy należący do ostatniej kate- 
gorji są stosunkowo nieliczni, przynajmniej w ostatnich latach. 
Znając położenie finansowe jednych i drugich trudno odmawiać 
ich życzeniu. Uwaga A. Rodeta, tycząca się jaknaiwcześniej- 
szego stosowania surowicy w durze brzusznym zdaje się doty- 
czyć również w pełni duru osutkowego. Zresztą podkreśla waż- 
ność tego G. Mayer na podstawie danych, zebranych podczas 
epidemij w czasie Wielkiej Woiny w Armenii. Według niego po- 
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bieranie krwi od ozdrowieńców należy przeprowadzać w 8—14 
dni po zaniknięciu wszelkich obiawów chorobowych. Niestety 
uzyskanie krwi w czasach obecnych od ozdrowieńca, który opuś- 
cił szpital, należy do wyiątków. Mówiąc o powyższem, mam na 
myśli nie pobranie krwi do przeprowadzenia badania serologicz- 
nego, lecz we większej ilości dla celów leczniczych. Problem ten 
nasuwa daleko większe trudności, aniżeli podczas wojny, kiedy 
w obozach koncentracyjnych i w barakach epidemicznych wiele 
o zdanie czyjeś nie pytano. Pozatem wówczas rozporządzano 
nieporównanie większym materiałem, aniżeli go dostarczają 
teraźniejsze. sporadycznie wybuchające, niewielkie epidemie. 

Surowicę ozdrowieńców  zastrzykuję podskórnie. lub do- 
mięśniowo, albo co trzeci dzień w ilości “Уе cm? na kg wagi 
ciała, albo przez 5—6 dni codziennie po 10—20 ст“. 

W II przypadkach duru osutkowego zastosowałem leczniczo 
szczepionkę Weigla. Wszystkie zakończyły się wyzdrowie- 
niem. Trzy dotyczyły chorych we wieku 60—70 łat, dwa od 
50—60 lat, reszta poniżej. Wbrew zdaniu niektórych, podających 
w wątpliwość wartość szczepionki Weigla, zasługuje ona na 
pełne poparcie na podstawie тусп dotychczasowych ѕроѕігле- 
żeń. N. b. głównie użyta zapobiegawczo. Dowód oczywisty 'dla 
mnie w tem, że z personelu szpitalnego, szczepionego ochronnie 
nikt nie zapadł na dur osutkowy, pomimo ciągłej styczności 
z chorymi na dur osutkowy i ich rzeczami, nie licząc kilkunastu 
szczepionych urzędników seimikowych i innych, mających wiek- 
szą styczność ze stronami. Najlepsze potwierdzenie jej wartości 
uzyskałem szczepiąc troje dzieci, odebranych od obficie zawszo- 
nych matek, z któremi, nawet gdy matki zapadły na dur osutko- 
wy, razem spaly. Dwoje we wieku 12 miesięcy, jedno czterolet- 
nie, jedno S-letnie. Zwłaszcza bardzo przekonywuiącym przykła- 
dem były oba oseski, karmione piersią matek, pomimo że ukoń- 
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Ryc. 6. 
St. K. lat 39. Leczenie kauzytem i surowicą. 


czyły oba 1 rok życia po myśli rozpowszechnionego w tutejszym 
powiecie zwyczaju karmienia aż do ukończenia 2 pełnych lat. 
Dzieci te odłączono natychmiast po przywiezieniu chorych matek 
do szpitala, wykazujących typową silnie rozwiniętą osutkę na 
całem ciele. W bieliźnie matek i dzieci pełno robactwa. Licząc 
się z tem, że do wylęgnięcia choroby u osesków pozostaje około 
6 dni, poddałem ie natychmiastowemu szczepieniu zapobiegaw- 
czemu, by uprzedzić wybuch choroby. Dwoje pozostałych dzieci 
biorę pod uwagę oddzielnie, pomimo że dzieliły stale łoże z cho- 
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rymi na dur osutkowy (których przywieziono do szpitala ze sil- 
nie rozwiniętą cliorobą), gdyż imogłyby iuż poprzednio przecho- 
dzić dur osutkowy. пр. w poronnej, względnie słabszej postaci, 
choćby rodzice zapewniali, że wogóle dotąd nie chorowały. W! obu 
przypadkach ostatnich dzieci te były zawsze zdrowe, nie prze- 
chodziły poprzednio żadnej choroby, więc ewentualny zarzut prze- 
bycia duru osutkowego powinno się odrzucić. 

U wszystkich czterech przeprowadziłem szczepienia ochron- 
пе w terminach przyspieszonych. Jeden osesek otrzymywał po 
1 cm? (od numeru pierwszego poczynając z trzyampułkowego 
asortymentu) co drugi dzień, drugiemu czyniłem zastrzyki co- 
dziennie po pół cm*%. Oba sposoby niczem nie osłabiały osesków. 
Zachowywały się one prawidiowo, apetyt miały doskonały i nie 
wykazywały . żadnych ogólnych odczynów, poza  nieznacznemi 
miejscowemi w miejscu szczepień, podobnie zresztą jak u star- 
szych, pobierających szczepienia. } 

Pozatem szczepionkę Weigla stosowałem leczniczo w 8 
przypadkach, we wczesnym okresie duru osutkowego, kiedy za- 
częły pojawiać się na skórze plamki (5 osobników) z poprzed- 
niem pobraniem krwi na Weil-Felixa, który wypadł dodatnio, 
u trzech pochodzących z gniazda chorobowego w 2--4 dniu cho- 
roby w przypuszczeniu duru osutkowego. który zresztą dalszy 
przebieg potwierdził. Stosowanie szczepionki u pierwszych nie 
wpłynęło na zmniejszenie, względnie zblednięcie osutki, rów- 
nież i u drugich była widoczną, być może, w nieco słabszym 
stopniu. W większości przypadków, leczonych tym sposobem 
(obok jednocześnie zastrzykiwanego Qumnby, kamfory і t. р.) 
przebieg był łagodniejszy. Jedna 53 letnią chora już ро drugiem 
szczepieniu pomimo gorączki, utrzymującej się pomiędzy 38—38,5" 
codziennie wstawała i krzątała się po sali, pomagaląc innym 
chorym, a po trzeciem czuła się tak dobrze, że zabrała się do 


.haprawiania bielizny. Skrócenie choroby było u niej wyraźne, 


u innych natomiast nie zauważyłem go. 

Ponieważ szczepionkę trudno dostać i jest drogą, a rozpo- 
rządzałem jedynie niewielka ilością, która pozostała mi po tych, 
którzy nie chcieli się poddać szczepieniu ochronnemu, wybiera- 
łem jedynie te przypadki, u których stwierdziło się przy wstęp- 
nem badaniu: 1) wynędznienie, 2) niedomagania narządu krąże- 
nia, 3) przedewszystkiem brałem pod uwagę daleko „posunięty 
wiek chorego. Ostatni punkt jest bardzo ważny jeśli się wie 
o ogromnej śmiertelności z duru osutkowego u ludzi starszych. 

Z leczonych w ten sposób wszyscy szczęśliwie przebrnęli 
chorobę. Zrozumiała jest rzeczą, że podobne leczenie nie może 
być niezawodne. Za małą ilością przypadków rozporządzam, 
a pozatem należałoby uwzględnić tegoroczną epidemię duru 
osutkowego. która ogólnie sklasyfikowano jako łagodną. W każ- 
dym razie metoda taka w leczeniu duru osutkowego mogłaby 
wchodzić w rachubę, gdyby nie względy praktyczne. Jest za 
kosztowną. 

Wstrzykiwania szczepionki nie są bolesne. Tak u zdrowych, 
jak i u gorączkujących poza lekkiemi (niezawsze) miejscowemi 
brak odczynów ogólnych. \ 

Wytłumaczenie dodatniego wyniku ze szczepionką próbował- 
bym oprzeć na tem, że w początkowym okresie choroby. zarazek 
duru osutkowego znajduje się we krwi w niewielkiej jeszcze 
ilości. Dlatego też wytwarzanie się przeciwciał jest również nie- 
wielkie. Wprowadzenie większych ilości zabitych bakteryi wzma- 
ga tworzenie się przeciwciał i odporność ustroju wzrasta. 

Należałoby oczekiwać ze strony Min. Opieki Społecznej 
przydziału dla szpitali odpowiedniej ilości szczepionki Weigla, 
którąby można było stosować w:. 1) w przypadkach podeirza- 
nych, nie czekając aż zostaną serologicznie ustalone, 2) we 
wczesnym okresie choroby, stwierdzonej klinicznie, lub serolo- 
gicznie, by zebrane na większym materiale doświadczenia mogły 


bardziej pewne światło rzucić na wartość leczniczą tei szcze-. 


nionki. 


St. OSTROWSKI. Lwów. 


Porównawcze badania odczynu tuberkulinowego Mantoux w gruź- 
licy skóry. 
Z oddziału skórnego męskiego Państw. Szpitala Powszechnego. 
Ordynator: Doc. Dr. 51. Ostrowski. 


Dokończenie. 
Pospolita gruźlica skóry. 


Drugą grupę badań stanowią przypadki (62), tyczące chorych 
dotkniętych pospolitą gruźlicą skóry. W skład tej grupy wchodzą 
różne postacie tego schorzenia, a zatem formy płaskie i wyniosłe, 
rozpadowe i ze skłonnością do bliznowacenia. Zmianom tym to- 
warzyszyły niejednokrotnie swoiste zmiany na błonach śŚluzo- 
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wych. Najczęściej spotykaliśmy zmiany ograniczone, mniei było 
chorych ze zinianami rozsianemi, obejmującemi większe obszary 
skóry. Czasem towarzyszyły rozległym zmianom gruźlicy skóry 
również zmiany w kościach. Przeważnie mieliśmy chorych, u któ- 
rych zmiany chorobowe dotyczyły skóry twarzy a zwłaszcza 
nosa, rzadziej wargi górnej, szyi lub małżowiny usznej. Mniej 
często zajęte były kończyny górne łub dolne, rzadko zaś tułów. 
Nie wdając się w omawianie cech konstytucjonalnych naszych 
chorych, ich zawodu czy warunków zdrowotnych należy podkre- 
Ślić, że przeważnie rekrutowali się ze wsi. Na podstawie staty- 
styki mojego oddziału, sporządzonej za okres 1928—1932, przy- 
padło na ogólna ilość 782 chorych, 153 mieszkających we Lwo- 
wie, reszta pochodzi ze wsi lub miast j miasteczek okręgu rolni- 
czego. Wypada zaznaczyć, że spośród chorych miejskich prze- 
wagę stanowi element napływowy ze wsi, osiedlony w mieście 
w pierwszem pokoleniu. Chorzy na gruźlicę skóry tworzą w wiel- 
kiem mieście gromadę, należącą przeważnie do miejskiej biedoty. 
Ledermann na 1302 przypadków gruźlicy skóry stwierdził, 
że 55.1% pochodzi ze wsi, która usposabia do zakażenia typem 
bydlęcym. Doerner twierdzi, że gruźlica jest równie częsta 
w mieście, jak i na wsi i rozszerzenie pospolitej gruźlicy skóry 
idzie w parze z nasileniem gruźlicy ludzkiej a nie bydlęcej. 
Fouss, badając stosunki zdrowotne w Danii, doszedł do wniosku, 
że w schorzeniu pospolitej gruźlicy skóry niema przewagi lud- 
ności wiejskiej nad miejska. 

Jeżeli chodzi o badania bakteriologiczne pospolitej gruźlicy 
skóry, nałeży wymienić badania angielskiej komisji: (1911) na 20 
przypadków lupus v. znaleziono 11 razy prątka t. ludzkiego, 
9 zaś razy typu bydlęcego. Wyniki Instytutu R. Kocha (berliń- 
skiego) (1912) wykazują na 28 przypadków lupus v. w 23 przy- 
padkach prątka typu ludzkiego, zaś w 4 przypadkach typu bydle- 
cego. W iednym przypadku stwierdzono w hodowli z 2 różnych 
ognisk gruźlicy skóry — raz prątka t. ludzkiego, drugi t. bydlę- 
cego (Rothe i Bierotte). Ostatnio z badań Stuerza, doko- 
nanych w tym samym Instytucie wynika, że na 21 przypadków 
gruźlicy skóry — 5 przypadków dało w przeszczepieniu i hodowli 
wynik ujemny, u 6 chorych z Tbe. luposa i 1 z tbe. colligu. wyka- 
zano prątka t. ludzkiego, zaś u 8 chorych prątka t. bydlęcego. 
Na 47 przypadków Zieler i Haemmel stwierdzili — w 41 
przyp. prątka t. ludzkiego, w tem 34 przyp. lupus v., 2 przyp. 
colliqu. — tbc. verrue., 4 przyp. tuberkulidów zaś w 6 przyp. 
prątka t. bydlęcego w tem 4 przyp. tbc. Гир. 1 tbc. colliq. Le- 
dermmann podnosi szczególnie silny udział prątka t. bydlęcego 
w gruźlicy skóry. Zdaniem tego autora prątek gruźlicy t. bydle- 
cego może wywołać wszystkie postacie gruźlicy skóry. Zesta- 
wienie cyfrowe badań bakterjologicznych przeprowadzone w pra- 
cowniach w różnym okresie czasu pozwala ustalić: 


Tablica IV. 


Różniczkowanie typów prątka pospolitej gruźlicy skóry. 
(Tablica uzupełniona według Ledermanna). 


Autor Prątek ludzki Prątek bydlęcy 
Weber 1 — 
Burckhardt 1 =- 
Rothe - Bierotte 23 4 (1. Th. — Tb) 
Bierotte 9 1 
Kirchner 9 12 
Rabinowitsch 12 3 
Klin. Jadassohna 55 6 
Klingmiiller - Stuerz 6 6 (1. Th. — Tb) 
Klingmiiller - Stuerz 1 1 
Zieler - Haemel 34 4 
Kom. Angielska 11 9 
Burnet 10 == 
Gosio - Vidaldi 10 — 
Henscher 1 = 
Andersen 19 3) 
Holland 30 2 
Park - Krumwiede 1 — 
Ledermann 8 2 
241 53 


Są to wyniki, oparte na jeszcze dość skąpym materjale cho- 
rych, które pozwalają jednak przyjąć, że prątek typu bydlęcego 
występuje w gruźlicy skóry dość często i stąd można przyjąć, 
że odsetek gruźlicy wywołanej prątkiem bydlęcym jest wyższy 
niż 10—15%, powtóre, że spotykamy go niemal równie często 
w gruźlicy skóry pospolitej jak w gruźlicy brodawczastej, dalej 
zdarza się, że u tego samego chorego może być symbioza prąt- 
ków, gdyż z różnych ognisk można wyhodować 2 rodzaje prątka 
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a zatem typu ludzkiego i typu bydlęcego, wreszcie, że w dość prątków typu bydlęcego, a nawet gdy odczyn wyjątkowo jest 


znacznym odsetku przypadków gruźlicy skóry hodowla i prze- 
szczepianie dają wynik ujemny. Ph Й 

Przechodząc do zachowania się odczynów w pospolitej gruź- 
licy skóry po 3 rodzajach tuberkuliny, wprowadzonej metodą 
Mantoux spotykamy następujące stosunki: : 


Т.Н. TB. T. A. 
= Е 18 = 48 

+ 2 1 e 

+ 36 33 1а 

J 13 2 
— 60 =? =pl 

+++ 8 3 5 

“ШЕШШ PSL "чш „= ы 

62 62 _ 


Biorąc pod uwagę jedynie dodatnie wyniki (+, ++, kasa 
zaliczamy odczyny niepewne (Ślad +) do ujemnych. W ten sposób 
ilość (2) odczynów ujemnych po T. h. wzrasta 6-krotnie po йг 
zaś 24-krotnie po T. a. Stosunek ogólny odczynów dodatnich od- 
powiada са 100% :80% : 259/0, z tem, że utrzymuje się jednakowe 
nasilenie w miernym (+) odczynie tuberkulinowym (3,6 : 3,3 : 1,2), 
równowaga w odczynie silnym (+=) między odczynem po T. h. 
ШҮ o, a spadek po Т. а. (16;1,2;:0,2) i przesunięcie skali od- 
czynów wybitnie silnych ро T. h. na niekorzyść ilościową odczy- 
nów po Т. b. (0,8 : 0,3 : 0). r" 

Stopniowanie odczynów nie ma, jak już powiedzieliśmy, 
istotnego znaczenia, jeżeli chodzi o osobnika, bo w zachowaniu 
odczynu na alergen np. tuberkulinowy ważnem jest, czy odczyn 
wypadł dodatnio czy ujemnie. Stopień, siła odczynu mogą być 
brane pod uwagę jedynie w przypadku porównywania podobnych 
odczynów u wielu ludzi. Miara ta jedynie w przybliżeniu wskazuje, 
jaki był stopień nasilenia odczynu u szeregu ludzi, nie mówi zaś 
o istocie samego odczynu. m) 

Porównywanie nasilenia odczynów nabiera znaczenia, jeżeli 
chodzi o zachowanie się odczynu po innych, grupowo podobnych 
alergenach np. po tuberkulinie bydlęcei lub ptasiej. Z zestawienia 
naszych badań wynika, że dodatni odczyn po T. b. był słabszy 
(++) u chorych, u których odczyn po T. h. był wybitnie silny, 
zaledwie w iednym przypadku odczyn T. b. był wybitnie silny 
wśród dodatniego (+) odczynu T. h., zaś w 2 przypadkach wśród 
silnego odczynu (++) Т. h. Stopień natężenia przeważnej ilości 
odczynów, nie mówiąc o odczynach ujemnych, był podobny (+) 
po Т. b. i Т. h. Po tuberkulinie ptasiej odczyn w zestawieniu 
z odczynami po T. b. a zwłaszcza po T. h. wypadł przeważnie 
ujemnie. Odczyn ujemny po T. a. notowałiśmy nawet w przy- 
padkach wybitnie silnego lub silnego odczynu po T. h. Równo- 
cześnie silnie dodatni odczyn T. a. notowaliśmy w iednym przy- 
padku silnego i w jednym przypadku wybitnie silnego odczynu 
T. h. Odczyn ujemny T. a. wśród silnego odczynu T. h. prze- 
mawia przeciw zetknięciu się dauego osobnika z prątkiem typu 
ptasiego. Odwrotnie możnaby powiedzieć na podstawie tej o do- 
datnim odczynie T. b, gdyby wypadł wśród ujemnego odczynu 
T. h. i Т. a., że ustrój chorego zetknął się jedynie z prątkiem 
typu bydlęcego. Raz tylko w naszym materiale odczyn T. b. 
był silniejszy, niż odczyn T. h. wśród ujemnego odczynu T. a. 
Naogół istnieje pewna równoległość w zachowaniu się odczynów 
T. h. i T. b. i znaczne różnice w porównaniu z ойс2упет Пе a: 
Nie notowaliśmy ani razu dodatniego odczynu występującego 
tylko po T. a., jak nie było w naszych przypadkach dodatniego 
odczynu tylko po tuberkulinie bydlęcei. | 

Podobieństwo i różnice, jakie zachodzą w odczynach śród- 
skórnych po 3 rodzajach tuberkuliny — nie pozwalają na wycią- 
ganie wniosków co do różniczkowego oddzielania pospolitej gruź- 
licy skóry pod względem rodzaju prątka, nie pozwalają — bez 
hodowli i przeszczepiania (Zieler) określić, czy wywoływa 
schorzenie prątek typu ludzkiego czy może typu bydlęcego lub 
ptasiego. Możua jednak z pewnem prawdopodobieństwem ustalić, 
1) że każdy dodatni odczyn tuberkulinowy iest dowodem swoistej 
alergii, 2) że każdy towarzyszący Т. h. dodatni odczyn tuberku- 
linowy T. b. i T. a. nie przemawia przeciw możliwości zetknięcia 
się ustroju ludzkiego z prątkiem typu bydlęcego lub ptasiego lub 
symbiozy różnych prątków w ustroju chorego, 3) różnice zacho- 
dzące w odczynach nie dają podstawy do określenia dodatnich 
odczynów po 3 rodzajach tuberkuliny jako zespół grupowy. 

Stąd wydaje się, że mylne jest porównanie Zielera od- 
czynów tuberkulinowych i hodowli. Skoro dodatni odczyn tuber- 
kulinowy po T. b. nie odpowiada natężeniem mimo stwierdzenia 


w tym razie silny lub gdy wypadnie słabo przy silnym równo- 
cześnie odczynie T. l., nie można pierwszej ani trzeciej możli- 
wości uważać jako bezwartościowe, zaś drugiej przypisywać 
istotne znaczenie. Na podstawie tego, co powiedzieliśmy poprze- 
dnio o stopniowaniu odczynów, można zdaje się raczej przypu- 
ścić, że każdy dodatni odczyn po T. b. odpowiada osobniczej 
alergii i że na podstawie każdego z tych odczynów można my- 
śleć jedynie o zetknięciu się lub obecności prątka typu bydlęcego 
w ustroju lub skórze gruźliczo zmienionej chorego. 

Jeżeli zaś chodzi o współczesność odczynów tuberkulinowych 
ро T. b. i Т. h, gdy w hodowli wyrosną prątki t. bydlęcego, 
można przyjąć, że istnieje symbioza prątka t. ludzkiego i t. bydle- 
cego z tem, że w. hodowli nie daje się wykazać obu typów, albo 
że zachodzi odczyn grupowy — skutek wspólnoty biologicznej obu 
typów prątka bądź ich tuberkuliny. 


I 


Gruźlica brodawczasta, gruźlica wrzodziejąca. 


Na osobne omówienie zasługuje gruźlica brodawczasta lub 
towarzysząca pospolitej gruźlicy skóry. Wchodzą tu 2 przypadki 
gruźlicy brodawczastej właściwej oraz 2 przypadki w postaci, 
opisanej przez Jadassohna jako tbe. fungosa serpiginosa, którą 
Levandowsky zalicza od odmiany gruźlicy brodawczastej. 
W tej postaci gruźlicy skóry uważa się prątka typu bydłęcego, 
jako przyczynę schorzenia (Joseph, Trautmann, Wich- 
manu). Gruźlica brodawczasta uchodzi dzisiaj niemal jako zawo- 
dowe schorzenie rzeźników (Wichmann, Jadassoh n) w na- 
stępstwie zakażenia w czasie uboju chorego bydła lub też prze- ж 
niesienia prątka gruźlicy w produktach mlecznych (Heller). 
Dotychczasowe badania ustaliły odsetek schorzeń gruźlicy skóry 
na tle zarazka bydlęcego na 8—15% (Rothe, Bierotte). 


Tablica V. 


Różniczkowanie typu prątka w gruźlicy brodawczastej. 
(Tablica uzupełniona według Ledermanna). 


Autor Prątek ludzki Pratek bydlęcy 
Bierotte 5 — 
Kleine — Б 
Moellers 1 1 
Kirchner 2 — 
Oeblecker 1 — 
Klin. Wrocławska [i 2 
Stuerz — 2 
Gosio - Vivaldi 4 = 
Fess = 2 
Lewiss - 1 sputum Th. 
Spronek — 1 
Andersen 3 — 
Fibiger — 1 sputum Th. 
Rawend — 1 
Ross — 1 
Zieler - Haemel 1 = 
18 17 


Z zestawienia naszego wynika, że odsetek zarazka typu by- 
dlęcego jest równie częsty w gruźlicy brodawczastej, jak za- 
razka typu ludzkiego. Odnosi się to jednak nietylko do tych po- 
staci gruźlicy, ale і w pewnym stopniu do pospolitej gruźlicy 
skóry jak i do gruźlicy rozpływnej. 

Zarazek tego typu nie jest zatem przywilejem brodawczastej 
gruźlicy skóry. 

W, naszych przypadkach wszyscy chorzy tej grupy mieli 
dodatni odczyn po tuberkulinie ludzkiej, a tylko jeden wykazał 
odczyn po tuberkulinie bydlęcej. Jeden z chorych był badany 
kilkakrotnie w różnych odstępach czasu, przyczem za każdym 
razem odczyn po tuberkulinie ludzkiej był dodatni zaś po bydlę- 
cej był ujemny. Jeżeli porównamy zachowanie się odczynów 
tuberkulinowych u chorych z gruźlicą brodawczastą z odczynami 
u chorych z gruźlicą rozpływną, stwierdzimy u pierwszych cho- 
rych, że stopień odczynu po T. h. jest naogół słabszy a przeważ- 
nie bywa ujemny ро Т. b., gdy w przypadkach gruźlicy rozpływnej 
zbieżność odczynów po T. h. i T. b. jest wysoka. Zachodzą zatem 
w obu grupach wyraźne różnice. Jeżeli w grupie gruźlicy roz- 
pływnei znajdujemy oddziaływanie na oba typy tuberkuliny, 
można sądzić, że istnieje oddziaływanie grupowe, albo że obok 
uczulenia na jad ludzki występuje uczulenie na jad bydlęcy. Spo- 
strzeganie zbieżności przebiegu odczynu w tej grupie jest zna- 
mienne, zwłaszcza że w gruźlicy brodawczastej stwierdzamy od- 
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chylenie w zachowaniu się odczynów. Obserwacja ta zasługuje 
tem bardziej na uwagę, że w gruźlicy brodawczastej przyczynę 
schorzenia upatrujemy w zakażeniu prątkiem typu bydlęcego. 

Skąpy materjal chorych tej grupy, jak również odchylenie 
w klasycznej postaci gruźlicy brodawczastej mogą budzić pewne 
zastrzeżenia. Dodajmy też, że bez hodowli i doświadczenia na 
zwierzętach nie wolno dochodzić do wniosku, iaki rodzaj prątka 
wywołał u danego chorego schorzenie gruźlicze. Niemniej zacho- 
wanie się odczynów tuberkulinowych po obu iadach jest zna- 
mienne, zwłaszcza że badania odczynów  przeprowadzaliśmy 
w różnych okresach a zatem bez jakiegokolwiek uprzedzenia. 
W jednym przypadku tej grupy odczyn po tuberkulinie bydlęcej 
był silniejszy (++) w porównaniu z odczynem po tuberkulinie 
ludzkiej. W tym przypadku jak i drugim wystąpił również do- 
datni odczyn po tuberkulinie ptasiei, w dwu innych zaś do od- 
czynu nie doszło. 

W dwu przypadkach gruźlicy wrzodziejącej, której towarzy- 
szyło wyniszczenie i zmiany w narządach wewnętrznych, noto- 
wano stale odczyn ujemny po trzech rodzajach tuberkuliny. Stan 
ten jest wyrazem anergji, która nie wymaga osobnego tłuma- 
czenia. 


7. zestawienia naszych przypadków można przyjąć: 


1) dodatni odczyn tuberkulinowy w yruźlicy skóry iest od- 
czynem swoistym, świadczącym o uczuleniu ustroju bądź skóry 
na jad gruźliczy. 

2) Zjawisko anergii występuje w przypadkach gruźlicy skóry 
wrzodziejącej, wyjątkowo w przypadku pospolitej gruźlicy skóry. 

3) Istnieje znaczna zbieżność odczynów po tuberkulinie ludz- 
kiej i bydlęcej w przypadkach gruźlicy pospolitej i rozpływnej, 
z tem, że odczyn po tuberkulinie ludzkiej należy do odczynów 
stałych, odczyn po tuberkulinie bydlęcei dochodzi do 80%. 

4) W przypadkach gruźlicy brodawczastei stale występuje 
odczyn dodatni po tuberkulinie ludzkiej, w 25% odczyn dodatni 
po tuberkulinie bydlęcei. 

5) Dodatni odczyn po tuberkulinie ptasiej spostrzegamy 
w gruźlicy rozpływnei pospolitej i brodawczastej (25—30%/0). 

6) Zbieżność w odczynach tuberkulinowych T. h. i T. b. 
w odróżnieniu od rzadko występujących odczynów po tuberku- 
linie ptasiej przemawia przeciwko uważaniu odczynów tuberku- 
linowych za odczyny grupowe. 

7) Spółistnienie dodatnich odczynów po różnych rodzajach 
tuberkuliny nie wyklucza możliwości symbiozy różnych gatun- 
ków prątka gruźliczego w ustroju, јак nie wyklucza możliwości 
przejściowego zetknięcia się ustroju z tym lub innym gatun- 
kiem pratka gruźliczego. 

8) Potwierdzenie powyższego znajdujemy w stosunkach lud- 
nościowych gospodarstwa narodowego jak w badaniach różnych 
autorów nad różnicowaniem typu zarazka w różnych postaciach 
gruźlicy skóry. 

9) Badania porównawcze odczynów  tuberkulinowych даа 
podstawę do rozważań teoretycznych, nie upoważniają do wy- 
ciągania wniosków, jaki zarazek jest przyczyną schorzenia gruź- 
liczego u danego chorego. 4 

10) Do stwierdzenia przyczyny względnie rodzaju prątka 
gruźliczego, wywołującego każdą postać gruźlicy skóry miaro- 
dajne sa iedynie hodowla i doświadczenia na zwierzętach. 

11) Odchylenia w ziadliwości różnych typów prątka gruźli- 
czego, jakoteż znachodzenie u jednego chorego w różnych ognis- 
kach gruźlicy różnych gatunków prątka gruźliczego, pozwala na 
pbizypuszczenie, że współżycie różnych gatunków prątka gruź- 
liczego w ustroju ludzkim jest możliwe i że w następstwie tego 
znaczenie odczynów tuberkulinowych może mieć znaczenie pod 
względem rozpoznawczym oraz leczniczym. 


Piśmiennictwo: 


1) J. Bigo: Badania doświadczalne nad gruźlicą bydlęcą 
ze stanowiska oceny spożywalności mięsa. Lwów. 1929. — 2) L. 
Detre: Wien. Kl. Wft. 1908. — 3) Knossew: Rit Zbit. f- 
Hkr. 30. 1929. — 4) R. Koch: D. Med. Wit. 1902. — 5) Kres- 
sner: Untersuchungen über Hauttuberculose. Leipzig Kabitsch 
1931. — 6) Ledermann: Med. Klin. 1932. Z. 1, 2. — 7) Н. J. 
Markert: Beitrag Klin. Tbe. 1923. — 8) Moro-Keller: 
Юр. M. Wit Nr. 25. 1905. — 9) Nicolau-Blumenthal: Rit 
Derm. Wochenschrift. 1386. 22. — 10) E. Nobel: Ueber spezi- 
iische und unspezif. Hautreaction in ihrer Beziehung z. Tbe. D. 
Fxtrapulmonale tbc. 1926. — 11) SŁ Ostrowski: Polska аа: 
zeta Lekarska. R. У. Nr. 37. 1926. — 12) Tenże: Przegląd 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


593 
Dermatol. Nr. 4. 1932. — 13) Tenże: Stany przeczulicowe w der- 
inatologii. Almanach lekarski. — 14) Stiirz: Archiv. f. Dermat. 


В. 169. S. 220—235. — 15) A. Trawiński: Ocena spożywal- 
ności mięsa bydła rogatego dotkniętego gruźlicą. 1924. — 16) 
Urbael: ЕП Zbt i. Hautkr 28. 1929. — 17) R. Volk: Mme 
berculosis der Haut. J. Jadassohn Handbuch 1931. T. 10. — 
18) R. Volk: Archiv f. D. В. 109. 1911. = 19) К. Zielen: 
Med. Klin. 22. 1933. — 20) Levandowsky: Tuberkulose d. 
Faut. 1916. — Reszta piśmiennictwa u Levandowskyego, Volka 
і u cytowanych. 


Dr. med. vet. Stefan FLEK, Asyst. Zakładu. Lwów. 


Odruch obronny łapki przedniej u żaby. 


Z Zakładu Fizjologii Акайетјі Med. Weterynaryinei we Lwowie. 
Kierownik: Prof. Dr. A. Klisiecki. 


Do liczby odruchów rdzeniowych żaby należy jeszcze ieden 
dorzucić, mianowicie odruch obronny łapki przedniej. Jest on ana- 
logiczny do odruchu tarcia kończyn tylnych i ten sam jest jego 
biologiczny cel. Zasiąg jego daje się dobrze umiejscowić i okre- 
Ślić natężenie podniet, oraz czas, po jakim reakcia występuie, 
w przeciwieństwie do niektórych innych odruchów np. skrzecze- 
ша, obejmowania samicy przez samca w czasie rui(1), do ana- 
lizy trudniejszych. Posiada on zatem te same cechy, co znany. 
oddawna odruch tarcia (Wischreflex), odnoszący się do łapki 
tylnej, który możemy obserwować u żab z przeciętym rdzeniem 
Jub odciętą głowa. Podnieta działająca tutaj na skórę grzbietu 
lub brzucha, względnie na skórę samej kończyny powoduje wy- 
stąpienie odruchu obronnego, wykonanego kończyną tylną, ma- 
jącego na celu usunięcie czynnika drażniącego (2, 3). 

Do podniet, przy pomocy którvch wywołać możemy odruch 
tarcia, nadają się najlepiej podniety chemiczne w postaci kwasu 
octowego lub siarkowego, których stężenie możemy dowolnie do- 
bierać. Drogi postępowania w tym kierunku są rozmaite. A więc 
albo możemy zanurzać nóżkę żaby z przeciętym rdzeniem w kwa- 
sie o różnem stężeniu i obserwować czas, po jakim wystąpi re- 
akcja, јак to robił Tiirck, lub teź możemy dawać na skórę 
kroplę kwasu, względnie celem ograniczenia powierzchni, na 
którą ma podnieta działać, skrawki bibuły паројопеі w kwa- 
sie (4). We wszystkich tych razach możemy stężenie kwasu jak 
i czas reakcji dowolnie nastawiać, jak to wykazali Baxt (5) 
i Frather(6), a w nowszych czasach Kaufmann i Stein- 
hausen(7) na żabach z odciętą głową. 

Odruchem о podobnych cechach co odruch tarcia jest 
u psów odruch skrobania wykonywany kończyną tylną, który 
można wywołać przez drażnienie skóry grzbietu i boków klatki 
piersiowej u zwierząt z przeciętym rdzeniem (8). 

Podobnie iak na wiele innych odruchów, tak również na 
odruch tarcia półkule mózgowe mają wywierać wpływ hamu- 
jący. Ale zdania są jeszcze podzielone. I tak, gdy 
Herzen obserwował skrócenie czasu reakcji przy badaniu od- 
ruchu tarcia metodą Tiircka u żab bez półkul mózgowych, to 
Setschenow i Paschutin(9,10) nie obserwowali żadnych 
zmian, natomiast wykazali zwiększoną pobudliwość po usunięciu 
całego mózgu, względnie po usunięciu płatów wzrokowych. Stąd 
doszli oni do wniosku, że międzymózgowie u żaby ma w głów- 
nej mierze działanie hamujące na odruchy rdzeniowe. Późniejsze 
badania przemawiają za tem, że cały mózg u żaby ma działanie 
hamujące, jednak dominujący wpływ mają wywierać półkule 
mózgowe. Ostatnio М№о11 (11) badając odruch tarcia łapki tyl- 
пе] i wpływ półkul mózgowych  iakoteż płatów wzrokowych 
stwierdził, że po usunięciu półkul mózgowych odruch ten staje 
się bardziej regularny i że obniża się próg pobudliwości. Usu- 
nięcie jednostronne półkuli mózgowej wpływa na odruchy rdze- 
піоме podobnie jak obustronne usunięcie półkul mózgowych, ale 
regularności odruchów to nie polepsza. Po przecięciu nerwów 
wzrokowych, względnie po wycięciu płatów wzrokowych zna- 
lazł wymieniony autor tylko niewielkie podwyższenie pobudli- 
wości, stąd wnioskuje on, że kora mózgowa ma większe zna- 
czenie hamujące aniżeli płaty wzrokowe. 

Dotychczas znane odruchy rdzeniowe żaby dotyczą odru- 
chów wykonywanych kończynami, a wywołanych działaniem pod- 
niety na skórę grzbietu, brzucha lub piersi. Brak natomiast wia- 
domości o arimalnych odruchach wywołanych z powierzchni 
czuciowei głowy tak u żab, jak i innych zwierząt. Przyczyna 
niedokładnego zbadania tych miejsc leży w tem, że posługi- 
wano się zwierzętami z przeciętym rdzeniem lub pozbawionemi 
mózgu, celem wykluczenia wpływu mózgu na te odruchy. 
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Jest wielkie podobieństwo między odruchem wywołanym ze 
skóry głowy żaby niżej opisanym a znanym odruchem policzko- 
wym człowieka, który możemy wywołać drażniąc w czasie snu 
skórę policzka. 

Odruch łapki przedniej u żaby wywołujemy, drażniąc skórę 
głowy, przyczem bodźcami, jakiemi się tu możemy posługiwać, 
Są bodźce mechaniczne, a więc dotknięcie skóry jakiemś koń- 
czystemi narzędziem, elektryczne w postaci prądu indukcyjnego 
lub chemiczne w postaci odpowiednio rozcieńczonych kwasów. 
Zadziałanie jednei z tych podniet na skórę głowy powoduie wy- 
stąpienie odruchu obronnego. Żaba opiera się wtedy na koń- 
czynie przeciwnej niż ta, która ma być użyta do wykonania od- 
ruchu, przerzucając ciężar ciała na tę stronę, a następnie pod- 
nosi kończynę odciążoną i wykonuje szybki ruch, starając się 
palcami dłoni zwróconej nazewnątrz usunąć czynnik drażniący. 


(Ryc. 1). 


кы 


Кус. 1. 


Rozprzestrzenienie tego odruchu, odnośnie do miejsc, z ia- 
kich go możemy wywołać, da się określić bądźto przez lekkie 
kłucie ostrą igłą, bądź przez nakładanie skrawków bibuły napo- 
ionej kwasem. Cała skóra głowy tak po stronie dolnej, јак i gór- 
nej, aż po linię kończyn przednich, jest powierzchnią czuciową 
dla tego odruchu. Drażnienie skóry w tej linii wywołuje odruch 
bądź kończyny przedniej, bądź tylnej, a poza tą linią już tylko 
odruch kończyny tylnej. Granica ta jest analogiczną z granicą 
przednią miejsc, z których możemy wywołać odruch skrobania 
u psa z przeciętym rdzeniem. Mianowicie według Sherringto- 
na (12) pole, z którego możemy wywołać ten odruch obronny 
kończyny tylnej, ma kształt siodła obejmującego grzbiet i boki 
klatki piersiowej mniejwięcej po linię łuków żebrowych, a ku 
przodowi sięgającego do linii kończyn przednich. 

Te okolice ciała, z których możemy wywołać u żaby odruch 
obronny łapki przedniej, są unerwione przez nerw trójdziel- 
ny (13), który ma zawierać tylko włókna czuciowe. Mianowicie 
skóra czaszki i szczęki górnej jest zaopatrzona przez ramus 
supramaxillaris, a szczęka dolna i jej okolica przez ramus man- 
dibularis nerwu szczękowego (n. maxillaris), który jest jedną 
z trzech gałęzi nerwu trójdzielnego. Те zatem nerwy stanowią 
część sensoryczną tego łuku odruchowego, którego ośrodek musi 
się znajdować w rdzeniu przedłużonym, w ośrodku nerwu trój- 
dzielnego. Stąd idą drogi zstępujące do ośrodków w odcinkach 
rdzenia, z których wychodzi plexus brachialis zaopatrujący 
przednią kończynę. 

Do doświadczeń używałem żab normalnych oraz żab z wy- 
ciętemi półkulami mózgowemi. Półkule mózgowe były usuwane 
z możliwie największą starannością od strony dorsalnei czaszki 
bez naruszenia płatów wzrokowych i nerwów wzrokowych. 
W ten sposób zoperowane żaby nadawały się przez szereg mie- 
sięcy do obserwacii. Natomiast na żabąch normalnych można 
było przeprowadzać doświadczenia łatwo tylko w miesiącach zi- 
mowych (grudzień, styczeń, luty), a zatem w czasie, gdy wy- 
stępuje u nich obniżenie pobudliwości. W innym czasie przed- 
stawiało to trudności, gdyż przy dotknięciu lub przyłożeniu bi- 
buły z kwasem wykazywały niepokój i wykonywały szereg ru- 
chów ucieczkowych utrudniających obserwacje. Podczas do- 
świadczeń żaby były umieszczane w dużym słoju, na dnie któ- 
rego znajdowało się nieco wody. Chociaż odruch ten wywołany 
być może różnemi podnietami, posługiwałem się kwasem octo- 
wym o stężeniu: 0,5, 1,0, 1,5, 2,0, 2,5, 3,0, 5,0, 10,0%, którym 
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napajałem okrągłe wycinki bibuły o średnicy 5 mm. Po każdo- 
razowym zabiegu mającym na celu wywołanie odruchu skórą 
była obmywana i osuszana, poczem następowała kilkuminutowa 
przerwa. 

Podniety podprogowe wywołują tylko przejściowy niepokój 
objawiający się słabemi ruchami ciała, stężenia progowe i słabe 
wyzwalają tylko jeden odruch, a stężenia silniejsze powtórzenie 
nawet i kilkakrotne odruchu. Jeżeli stężenia są dostatecznie silne 
(5—10% kwas), to oprócz odruchów występują nieskoordyno- 
wane ruchy pozostałych kończyn i ruchy ucieczkowe. 

Pobudliwość odruchowa różnych części skóry głowy żaby 
jest prawie jednakowa. Czas odruchu pod wpływem np. 2% 
kwasu octowego stosowanego na rozmaicie odległe od rdzenia 
przedłużonego części głowy wahał się w granicach 11,5—12,5 sek, 
u jednego i tego samego osobnika. 

Prawo jednostronności odruchów Piliigera (14) odnosi się 
również do odruchu obronnego łapki przedniej. Odruch wystę- 
puie po tej samej stronie, po której zastosowano podnietę. Je- 
żeli czynnik drażniący działa w linii środkowej, to występuje 
albo odruch tylko jednei łapki, odruch jednej a bezpośrednio po 
nim drugiej łapki lub obu równocześnie. 

Obserwacje dotyczące podniet progcwych, stosunku czasu 
reakcji do nasilenia podniet, oraz obserwacje dotyczące powta- 
rzania odruchu są zestawione w tabeli I. Są to wyniki zebrane 
w ciągu kilku godzin (celem porównania ich ze sobą) odnośnie 
do żab pozbawionych półkul mózgowych. 


Tabela 1. 


Czas reakcji w sekundach na kwas octowy prawej (p) i le- 
wej (1) połowy głowy. Żaby bez półkul mózgowych. 


0,50/0 1,0% 1,5% 20% 30% 
(p = 22 11 7 4 
BE ци x 23 14 6 3 
(b £ 27 16 9 6 
\ 1 — 30 12 8 4 
[ т. 26 17 13 9 % 
ay UL 24 14 11 7 5 
Го. 28 18 14 п 8 
11 31 18 13 9 6 
[р 18 9 7 4 2 
% aa 21 11 7 5 2 
im 18 12 8 5 2 
СИЕ. 16 11 6 4 2 
| р. 14 8 5 3 i5 
ем у 18 11 6 4 
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Jak widzimy, podnietą progową iest przeważnie kwas octo- 
wy 0,59%, rzadziej o stężeniu wyższem. Porównując ze sobą czas 
reakcji przy zastosowaniu podniet na prawą i lewą stronę viala 
znajdujemy, że jest on prawie iednakowy. Powtórzenie odruchu 
wymaga przeważnie więcej czasu, prawdopodobnie spowodu 
uszkodzenia tkanki działaniem uprzedniem. Pozatem z tabeli wi- 
dać, że czas, po iakim występuje reakcia, jest tem krótszy, im 
jest silniejsza podnieta. 

W dalszym ciągu chodziłoby jeszcze c wyjaśnienie, jaki jest 
stosunek odruchu łapki przedniej do łapki tylnei pod względem 
czasu reakcji. W tym kierunku daje nam odpowiedź tabela II. 


Tabela II. 
Kwas octowy 2%/% kończyna przednia kończyna tylna 
Czas w sekundach Nr. р. 19 р. 18 
1. 3 4 17 14 
2. 8 8 22 19 
żaby bez półkul 3. 6 5 6 4 
mózgowych 4. y 8 13 16 
5 2 3 10 12 
6. 2 2 15 14 


Odruch kończyny przedniej dochodzi zasadniczo łatwiej do 
skutku przy działaniu podniety o tem samem natężeniu aniżeli 
kończyn tylnych. Czasy reakcji są krótsze, również próg pobu- 
dliwości leży niżej, gdyż progową podnietą jest zwykle 0,5% 
kwas, gdy dla kończyn tylnych 1,0%/e, co jest w odniesieniu do 
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kończyn tylnych zgodne z obserwacjami Nolla(11). Pobudli- 
wość odruchowa tak u osobników normalnych jak i u osobników 
bez półkul mózgowych (u pierwszych w wyższym stopniu) wy- 
kazuje znaczne wahania w ciągu szeregu dni jak również nawet 
w ciągu jednego dnia i czasy dla kończyn przednich i tylnych 
bywają niekiedy prawie jednakowe. 

Odnośnie do wpływu półkul mózgowych na odruchy obronne 
łapek przednich, to ich obustronne usunięcie powoduje, że odru- 
chy te stają się znacznie regularniejsze, oraz czas, po jakim wy- 
stępuje reakcja, ulega skróceniu (tabela III). Stąd możemy wnio- 
skować, że półkule mózgowe wywierają na odruch obronny 
łapki przedniej podobnie jak na inne odruchy u żaby wpływ ha- 
тијасу. 


Tabela HI. 


Czas reakcji w sekundach na kwas octowy 10/0. 


1. dzień 2.dzień 3. dzień 4. dzień 5. dzień 
9—11 h 12—18 h 17—19 h 
37 40 34 12 13 15 
Nie, i 26 32 37 = 14 11 17 
32 31 48 > 11 13 17 
© 
30 20 19 EJ 17 — — 
Nr. 2. 25 18 24 5 16 = — 
24 21 26 Е 18 = = 
3 
12 15 19 © 11 8 9 
Nr. 3 17 14 18 T 13 9 11 
13 23 22 © 14 9 11 
<= 
17 16 16 5 7 10 7 
Nr. 4. 13 211 19 = 9 12 10 
21 18 28 8 12 11 
Oprócz podanych obserwacyj możemy jeszcze zauważyć 


pewne momenty odnoszące się do torowania odruchu obronnego 
łapki przedniej przez odruch drugiej przedniei lub tylnej. 

Jeżeli na stronę np. prawą głowy nałoży się bibułę паројопа 
kwasem o stężeniu podprogowem, а bezpośrednio potem па 
stronę lewą głowy lub na grzbiet napojoną kwasem o stężeniu 
nadprogowem, to odruch na podnietę nadprogową może wyzwo- 
lié reakcię na podnietę podprogową. Podobnie podnieta silna 
działająca па skórę grzbietu lub jednej strony głowy może dzia- 
łąć torująco na odruch wywołany podnietą słabszą zastosowaną 
na drugą stronę głowy. Odruch utorowany pojawia się tuż po 
odruchu toruijącym, czasem zaś nawet przed nim. Zatem pod- 
nieta nadprogowa może wyzwolić odrucl na podnietę podpro- 
gową, jak również skrócić czas odruchu па  podnietę sku- 
teczną ale słabą pod wpływem równoczesnego podrażnienia innej 
okolicy podnietą silną. Nie mogłem natomiast zauważyć torują- 
cego wpływu odruchu kończyn przednich na odruch kończyn 
tylnych. Przemawia to za tem, że u tych zwierząt torowanie ma 
kierunek wstępujący, względnie że w tym kierunku znacznie 
łatwiej się szerzy. 


Piśmiennictwo: 
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HISTORJA I FILOZOFJA MEDYCYNY. 


Franciszek WALTER. 


Choroby i zgon Króla Stefana Batorego w świetle narady 
lekarskiej. 


Wstęp. 


Zająwszy się na zaproszenie jednego z francuskich pism le- 
karskich sprawą Śmierci króla Stefana Batorego, byłem pewny, 
że obfite piśmiennictwo, tak szesnastowieczne, јак i wieku XIX 
ułatwi mi przedstawienie przyczyn zgonu króla Stefana w spo- 
sób dostateczny. Rozczytuijąc się jednak w tem piśmiennictwie, 
natrafiłem na dobrze znane historykom medycyny przeszkody, 
które trafnie ocenia Bilikiewicz”): „Przedstawić zdrowie 
i niezdrowie osobistości z przed trzystu laty, przełożyć słownik 
pojęć wygasłych lub staroświeckich na język dzisiejszy, wydo- 
być z opisów laickich lub z opisów pióra starych lekarzy prawdę 
historyczno-lekarską i dojść wreszcie do punktu szczytowego, do 
rozpoznania ze stanowiska dzisiejszej kliniki, to zadanie bardzo 
trudne, wymagające ogromnego krytycyzmu historycznego a za- 
razem biegłości diagnostycznej”, 

Historycy, jak również historycy medycyny i lekarze 
zajmowali się sprawą choroby i zgonu króla Batorego bardzo 
szczegółowo; zwłaszcza źródłowa praca Fr. Giedroycia zda- 
wała się przesądzać sprawę raz na zawsze. 

Jednakże po  przeglądnięciu dotychczasowych  publikacyi 
i współczesnych Źródeł nasunęły mi się tak znaczne wątpliwości, 
że czułem się zmuszony do podjęcia rewizji całej tej sprawy. 
Lekarze króla Stefana przytaczali w swych pismach polemicz- 
nych rozmaite szczegóły, wkraczające już w zakres nauk specjal- 
nych, jak dermatologii, neurologii i chorób wewnętrznych; spra- 
wozdanie współczesne z pobieżną wzmianką o częściowej autopsii 
zwłok królewskich wkraczało w dziedzinę anatomii patologicz- 
nej. Odpisy i przedruki źródeł, na których badacze przyczyn 
zgonu króla Steiana opierali swe przypuszczenia, porównywane 
ze sobą, wykazywały sprzeczności i niedokładności. 

Wobec różnorodności opisywanych objawów i sprzeczności 
źródeł historycznych, postanowiłem w celu wyjaśnienia w możli- 
wych dzisiaj granicach, przyczyn ostatniej śmiertelnej choroby 
króla Stefana, zebrać na naradę lekarską lekarzy specialistów 
odnośnych gałęzi. Konsyljum lekarskie nieco spóźnione, bo w 347 
lat po śmierci chorego, jednak dla ustalenia przypuszczalnych 
przyczyn zgonu króla konieczne. Radą posłużyli mi: Docent neuro- 
logii U. J. Dr. Eugeniusz Artwiński, Profesor anatomii pato- 
logicznej U. J. Dr. Stanisław Ciechanowski, Profesor hi- 
storji medycyny U. J. Dr. Władysław Szumowski i Profesor 
chorób wewuętrznych U. J. Dr. Tadeusz Tempka. W czasie 
kilkakrotnych wspólnych narad, aby nie ulegać mimowolnej 
sugestji, za radą historyka medycyny opieraliśmy się wyłącz- 
nie na źródłach współczesnych. Pozatem każdy z konsulentów 
osobiście opracowywał szczegóły objawów chorobowych, które 
zestawiliśmy na podstawie wspomnianych źródeł, przygotowując 
rodzai historji choroby. W ten sposób doszliśmy wkońcu do 
wiiiosków ustalających przypuszczalne przyczyny chorób i zgonu 
króla Stefana Batorego. 

Zdajemy sobie sprawę, że rozpatrywanie tego zagadnienia 
po upływie wieków musi napotykać na wielkie trudności spo- 
wodu jakości materiału, jaki mieliśmy do dyspozycji, mającego 
wiele słabych stron. Toteż jesteśmy skłonni przyjąć każde inne 
tłumaczenie śmierci króla Stefana Batorego, pod warunkiem 
jednak, że będzie ono lepsze od naszego, to znaczy. że w lepszy 
sposób wytłumaczy ów szereg niepewności, zwłaszcza wzmiankę 
we współczesnem sprawozdaniu  bezimiennem (prawdopodobnie 
Dra J. Gosławskiego) o nerkach, na którą to wzmiankę 
orzeczenia naszych poprzedników właśnie zbyt małą zwracają 
uwagę. 

Po krótkiem kilkudpiowem trwaniu choroby, Śmierć niespo- 
dziana położyła kres krótkiemu stosunkowo życiu króla Stefana 
w Grodnie w dniu 12 grudnia 1586 r. Zgon był tak nieoczeki- 
wany, że współcześni dawali wiarę plotkom, oskarżającym leka- 
rzy nadwornych o otrucie króla. 

Równocześnie, bo już trzeciego dnia po śmierci króla, jeden 
z lekarzy, mający stale króla w opiece, Mikołaj Buccella, po- 
czął rozsiewać wieści poddające w podejrzenie drugiego lekarza 
królewskiego Simona Simoniusa, jakoby z winy tego ostat- 
niego król przedwcześnie zakończył życie. W Imieniu Rzeczypo- 
spolitei Panowie, Rada Korony і Wielkiego Księstwa Litew- 


Kraków. 


1) Ocena pracy W. Ziembickiego: Zdrowie i niezdrowie 
Jana Sobieskiego. Pol. Gaz. Lek. Nr. 6. 1933. 
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skiego wezwali obu lekarzy, aby na sejmie w Warszawie sta- 
wili się do odpowiedzi *). Jednak na sejmie do tego nie doszło. 

О Simoniusie mówiono dalej niekorzystnie, a nawet 
sam Buccella rozgłaszał wieści, że Simonius przeku- 
piony otruł króla. Simonius za radą podkanclerzego, biskupa 
przemyskiego, chciał przed senatorami i urzędnikami dworu 
zdać sprawę z leczenia króla, a nawet usprawiedliwić się na 
sejmie w Wilnie, jednak nakłoniony przez Marszałka Wielkiego 
Księstwa Litewskiego napisał o tei rzeczy rozprawę naukową. 
Wywiązała się następnie wielka polemika piśmienna między obu 
lekarzami i jej to zawdzięczamy. wiele szczegółów odnoszących 
się do choroby króla i jego ostatnich chwil życia. 

Mikołaj Buccelta rodem z Padwy był pierwszym me- 
dyko-chirurgiem króla Stefana*). Obowiązki pierwszego le- 
karza obiął po Blandracie jeszcze w czasie pobytu Bato- 
rego w ziemi Siedmiogrodzkiej, w dniu 12 lipca 1574 r. Buccella 
w Polsce był z królem Batorym pod Gdańskiem i Moskwą *). 
W pierwszym dniu zachorzenia króla nie był obecny na dwo- 
rze, za zezwoleniem królewskiem wyjechał był do swoich po- 
siadłości. Drugim lekarzem był Simon Simonis (Słmonius) 
Dr. medycyny i filozofji, wygnany z Lukki spowodu wyznawa- 
nia wiary kalwińskiej; polecony przez Buccellę, dostał się na 
dwór króla Batorego na 4 lata przed jego Śmiercią. Simoniusa, 
który siebie nazywał „intimus regius medicus“, powszechnie 
obwiniano, że przyczynił się do zgonu króla „rzekomo starem 
winem'. Te zarzuty znalazły się również w liście Węgrzyna, 
sekretarza królewskiego Jerzego Chiakora, pod którem to 
nazwiskiem ukrywał się sam Buccella. Simonius usprawiedliwiał 
się w kilku pismach polemicznych; temi właśnie pismami Buccelli 
i Simoniusa, jak również sprawozdaniem Dra Gosławskiego po- 
sługiwaliśmy się jako źródłami. 

Prócz tych współczesnych źródeł, istnieje dość obszerne 
piśmiennictwo lekarskie, starające się wyjaśnić przyczyny zgonu 
króla Stefana. Toteż rozpoznań jest bardzo wiele. 

Dr. X. H. w artykule „O zgonie Stefana Batorego“, za- 
mieszczonym w Przyjacielu Ludu z r. 1837 (Rok IV, Т. I. 
Nr. 12) przypuszcza, że opisana choroba była apopleksią, a prę- 
dzej jeszcze organicznym błędem w mózgu (tumor cerebri). Hi- 
storyk Adolf Pawiński w Tygodniku Ilustrowanym z r. 1886 
(idąc za zdaniem swego brata lekarza) uważa za główne źródło 
choroby niedomogę mięśnia sercowego. Giedroyć (Przegl. 
Histor. 1906. T. IM) przyjmuje łącznie z Dr. Edwardem Zieiiń- 
skim mocznicę za ostateczną przyczynę śmierci. Sposób ży- 
cia króla i zaziębienie na polowaniu wywołało zdaniem iego 
prawdopodobnie ostre zapalenie nerek, о czem nawet świad- 
czyćby miał obraz anatomiczny nerek, spostrzegany w czasie 
sekcji. 

W r. 1929 Emil Wyrobek jun. (Kurier Liter. Nauk. z dn. 
16. XII.) dochodzi do wniosku, że ostateczną przyczyną mogła 
być miażdżyca tętnic nerkowych, mózgowych i wieńcowych 
serca, nie wykluczając stanowczo kiły jako podstawy tego cier- 
pienia. W krótkiej wzmiance o pracy Jankowskiego „Zgon 
Stefana Batorego w Grodnie“, zamieszczonej w Nr. 10 z r. 1931 
Pol. Gazety Lekarskiej, Dr. Fritz wyraża przypuszczenie, że 
król prawdopodobnie cierpiał także na cukrzycę. 

Z tych prac, praca Giedroycia wyjaśnia najwięcej to 
historyczno-lekarskie zagadnienie, jednak nawet ona nie tłuma- 
czy dostatecznie całego szeregu szczegółów z życia króla, świad- 
czących o jego dawnych, poważnych cierpieniach, ani też nie 
wyjaśnia w sposób dła klinicysty wystarczający pewnych obia- 
wów chorobowych w ostatnich dniach przed śmiercią króla. 
Pozatem, jak mogliśmy stwierdzić, Giedroyć i inni badacze 
opierali się na niezupełnych i zniekształconych odpisach źródeł 
współczesnych. 

Wyniki naszych narad przedstawiam w oryginalnych spra- 
wozdaniach każdego z nas. 


W. Szumowski. 


Uwa o Znodłacianiskoryczmych 

Rozpatrując sprawę przyczyny Śmierci Stefana Bato- 
rego, winniśmy zabrać się przedewszystkiem do oryginalnych 
źródeł historycznych, nie mamy natomiast zaufania do przedru- 
ków, które, jak w wielu innych wypadkach, tak i w tym są 
mniej lub więcej mylne. Źródła te są dwoiakie: 


2) L. Gąsiorowski: Zbiór wiadomości do historii sztuki 


lekarskiej etc. 
°) Knot: Dwór lekarski Stefana Batorego. 
5) Ж. 
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Nr. 32. 1934 


l. Rękopis Gosławskiego. 


Znany jest tekst polskiego rękopisu jednego z dwóch leka- 
rzy, którzy byli obecni przy sekcii zwłok króla. Drugim był 
Buccella, który wymienia szczegółowo (Buccella: Refutatio 
scripti Simonii, 1588, str. 105) osoby, które były przy sekcji, 
wśród nich doktora Gosławskiego. Tytuł rękopisu: „Praw-= 
dziwa sprawa o chorobie i śmierci nieboszczyka Stefana Ba- 
torego, króla polskiego“. Nikt przeto іппу, jak Gosławski, nie 
mógł być autorem bezimiennego zresztą rękopisu. 

Niestety oryginał rękopisu  Gosławskiego jest nieznany. 
Znany jest jedynie odpis, sporządzony dla Naruszewicza 
przez przepisywacza, niejakiego Kalinowskiego, w 200 lat 
po Śmierci Batorego. Znajduje się on w tekstach Naruszewicza 
(Nr. 91) w Muzeum Czartoryskich w Krakowie. 

W pierwszej połowie XIX. wieku ukazały się trzy prze- 
druki relacji Gosławskiego w dziełach: kaczyński Ed.: „Pa- 
miętniki do historii Stefana króla polskiego“, Warszawa, 1830; 
Albertrandi: „Panowanie Heuryka Waleziusza i Stefana Ba- 


torego*, z rękopisów Albertrandiego, Kraków 1849; oraz bez- 
imiennie w „Przyjacielu Ludu* Leszno, 1843, rok X, str. 7. 
Teksty 2 pierwszych przedruków są identyczne, ale odbiegają 


znacznie i to w ważnych szczegółach od rękopisu Gosławskiego- 
Kalinowskiego. Niewiadomo, czy опе zostały sporządzone z rę- 
kopisu Gos.-Kal. (z błędami), czy z innego nieznanego rękopisu. 
Przedruk w „Przyjacielu Ludu“ jest zagadkowy, gdyż zawiera 
nowy szczegół, dotyczący sekcji zwłok, jeden wyraz, którego 
niema ani w rękopisie Gosł.-Kal.,. ani w przedrukach Raczyń- 
skiego i Albertrandiego. Skąd ten tekst został wzięty? Odpowie- 
dzieć trudno. 

Tak czy inaczej, rękopis Gosł.-Kal. ima pierwszeństwo. jako 
źródło, przed przedrukanii i niesłusznem było stanowisko tych 
autorów, którzy w ciągu ostatnich 100 lat pisali o przyczvnie 
śmierci Batorego, ale opierali się jedynie na przedrukach, za- 
miast na rękopisie Gosł.-Kal. 

Gosławski opisał przebieg ostatniej choroby króla tak, jak 
i inni, ale podaje nader krótki opis sekcji. Oto najważniejszy jej 
ustęp: 

„Przy bytności Bukcelli у  moeiey  balwierze wyimowali 
wnętrzności z niego, y Bukcella im pomagał. Wszystkie viscera 
zdrowiutkie, wątroba, także żołądek, Śśledziona, płuca, iedno że 
były przy sercu, zdrowe, nerki także, tylko lewa naciekła, bo 
się był bardzo potłukł, nerki nadzwyczay iako wołowe były, 
to iest garkowate a niegładkie, a w człowieku nerki są iako 
w skopie, czego ani Bukcella апі ia nie widzieliśmy w żadnem 
ciele mis 

Dołączona fotografja podaje większą część tego ustępu. 

Dalej jest mowa o dwóch kamieniach w pęcherzyku żólcio- 
wym, których autor nie uważa za przyczynę Śmierci. Ten koniec 
opisu sekcji także nie nasuwa wątpliwości. Najważniejsze są 
nerki, o których Gosławski podaie, że 1) były znacznie powięk- 
szone (.„...nadzwyczay iako wołowe.."*); 2) zewnętrznie istotnie 
przypominały wołowe (,,...garkowate a niegładkie...* — może 
Kalinowski 21е przepisał i miało być „górkowate a nie gładkie”); 
niepodobne były do ludzkich, które są gładkie, jak skopowe; 
3) lewa nerka była nieco inna, niż prawa (,,..Јеуа naciskła..."); 
4) wreszcie, że nerki były „zdrowe“, co należy, mojem zdaniem, 
w ten sposób rozumieć (pamiętając, iż to jest dopiero wiek XVI), 
że nerki nie przedstawiały grubych, dla każdego odrazu wi- 
dzialnych zmian anatomicznych, np. nie były skirowate albo nie 
było w nich ropni i t. p. 

O płucach rękopis Gosł.-Kal. zaznacza, że były zdrowe, 
wbrew temu, co podają przedruki Raczyńskiego i Albertrandiego 
oraz za nimi szereg autorów, mianowicie, że rzekomo „lewe 
płuco było naciekłe'. Prawdopodobnie przepisywacz opuścił 
w pośpiechu słowa „nerki także“ i w ten sposób zmienił tekst. 

Przedruk z „Przyjaciela Ludu“ ройаје, zamiast słów rękopisu 
Gosł.-Kal. „płuca, iedno były przy sercu, zdrowe, nerki także, 
tylko..." słowa „płuca jedno że były przymiękciejsze; serce 
zdrowe... . 

Pochodzenie wyrazu „przymiękciejsze', który nasuwa myśl 
że płuca były naciekłe, jest niejasne. Ale znajac wogóle metodę, 
a raczej brak metody wszelkich przepisywaczy, ich pośpiech 
oraz skłonność nietyle do dosłownego przepisywania, ile do 
opowiadania własnemi słowy tego. co jest w oryginale, nie mo- 
żemy do tego wyrazu przykładać większej wagi. 


Н. Druki polemiczne Buccelli i Simoniusa. 


е 
Jak wiadomo, po śmierci Batorego rozgorzała polemika mie- 
dzy dwoma lekarzami nadwornymi króla, Buccellą i Simo- 
niusem. Obaj zapisali piórem і adem w ciągu 3 lat (1587—1589) 


Nr. 82. 1984 


przeszło 1000 stron bitego druku w 7 pokolei z obu stron wycho- 
dzących pismach. 

W tych obszernych dziełach znajdujemy dużo wiadomości 
o przebiegu ostatniej choroby, jak też o zdrowiu i niezdrowiu 
króla w latach siedmiogrodzkich, natomiast zdumiewająco mało 
znajdujemy o sekcii. 

Zaznaczyć trzeba, że żaden protokói 
zgrubsza do dzisiejszych protokołów, nie był wcale pisany, 
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raz, albo napisać w druku nie mógł żaden dworak w XVI wieku. 
Uszy dworaków XVI wieku byłyby zgorszene wyrażeniem „apud 
regem ren bovinus“ lub innem podobnem. 

Streszczając powyższe, historyk medycyny dochodzi do 
przekonania, że dzisiejszy anatom-patolog i dzisiejszy klinicysta 
w Sprawie przyczyny Śmierci Batorego mogą się oprzeć jedynie 
na rękopisie Gosł.-Kal. Pisma polemiczne Buccelli i Simoniusa nie 
wnoszą nic nowego. 
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celem sekcji było zabalsamowanie zwłok, a nie określenie zmian 
patologicznych. Toteż wszystko polegało iedynie na dorywczych 
spostrzeżeniach. 

Sekcię opisuje tylko Simonius w piśmie: „Stephani Regis 
sanitas, vita medica, aegritudo, mors“, 1587. Simonius jednak 
sam nie był obecny przy sekcji, a wiedział o niei tylko z opo- 
wiadania. Najważniejszy ustęp tekstu Simeniusa, w którym autor 
podaje wynik sekcii, jest następujący: 

„..Tum Buccella, specillis naso aptatis, exempta extensaque 
viscera, quo certiores de loco, in quo delituerat morbi fomes, 
et quem reperire nolebat, spectatores reddere posset, singula 
tractans atque intuens, inventisque lapillis duobus in vesica 
fellea (qui certe neque morbo neque morti causam dederunt) 
et renis alterius nescio quo in conformatione vbservato vitio, 
tandem vero duobus tribusve in locis per medios pulmones ducta 
sectione, se nullum in iis deprehendere vitium diserte pronun- 
Тар. 


Czyli w polskim przekładzie: 

„..Wtedy Buccella, włożywszy na nos okulary, ażeby tem 
łacniej mógł okazać widzom miejsce, w którem utkwiła ukryta 
przyczyna choroby, ale której znaleźć nie chciał, wyjęte i roz- 
łożone wnętrzności, jedne dotykając, inne oglądając, znalazłszy 
dwa kamienie w pęcherzyku żólciowym (które z pewnością nie 
były przyczyną choroby ani śmierci), zauważywszy w obu ner- 
kach wadę w budowie, nie wiem jaką, po zrobieniu 2 czy 3 cięć 
przez środek płuc, oświadcza, że nie widzi w nich ліс nienormal- 
nego... 

Z tekstu więc Simomiusa dowiadujemy się: 1) że w budo- 
wie nerek króla zauważono jakąś nieprawidłowość; 2) że płuca 
były zdrowe. (Kamienie żółciowe według wszystkich autorów 
były rzeczą drugorzędną). Słowem Simonius potwierdza ogólni- 
kowo to tylko, co bardziej szczegółowo napisał Gosławski, i nic 
nowego nie podaje. 

Buccella odpowiadając Simoniusowi i odpierając iego pismo 
ustęp za ustępem, pomija zupełnie sprawę nerek (dla nas naj- 
ważniejszą) i wogóle z pism polemicznych Buccelli i Simoniusa 
więcej się o sekcji króla nic nie dowiaduiemy. 

Zapewne możnaby podać różne przyczyny, dlaczego Simo- 
nius i Buccella nie rozpisali się obszerniej o sekcji, jednakże 
nie można nie wspomnieć o jednej przyczynie, może najważ- 
niejszej. Oto obu lekarzom, uczestnikom sekcji, nasunęło się po- 
równanie, że nerki królewskie były, jak „wołowe“. To napisał 
Gosławski, później — bezimiennie. Ale mówić o tem głośno za- 
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Tekst relacji Gosławskiego. 


St. Ciechanowski. 
Uwagi anatomo-patologiczne. 


W dostępnych nam źródłach o chorobie Stefana Bato- 
rego wspomniano o następujących zmianach anatomo-patolo- 
gicznych: 

1) „Na prawej nodze o dwa palce pod kolanem aż do kostki 
miał król Batory rodzaj wyrzutu, w którym bywały ranki nie- 
głębokie, ciekące', do czego Gąsiorowski dodaje w dopisku 
wedle „Simonius contra ВиссеПат“, że wrzód był tak wielki, ¿ 
iż w niektórych miejscach wyrównywał, w niektórych przewyż- 
szał szerokość piędzi* że „nawet smród od materji wypływającej 
czuć się dawał“. 

2) „Na teiże nodze niżej kolana miał aperturę; a kiedy 
z niej „mało ciekło nie miewał apetytu“, noce były niespokojne 
i bezsenne. 

3) Na sekcji znaleziono „wszystkie viscera zdrowiutkie, wą- 
troba, także żołądek, Śledziona, płuca jedno że były przy sercu 
zdrowe“ (rękopis Goslawskiego-Kalinowskiego). ...„Płuca jedno 
że były przymiękciejsze* (odmiana tekstu drukowanego w Przy- 
jacielu Ludu). 

4) „Nerki także (zdrowe), tylko lewa naciekła, bo się był bar- 
dzo potłukł, nerki nadzwyczay iako wołowe były to iest garkowate 
(.„górkowate'?) a niegładkie, a w człowieku nerki są iako w sko- 
pie. czego ani Buccella ani ia niewidzieliśmy w żadnem ciele“. 

5) W  pęcherzyku żółciowym „nie było nic (żółci), 
tylko woda szczera: ј dwa kamienie. 

Owrzodzenie na nodze i „apertura“, przez wiele lat ropie- 
jące, oraz kamica pęcherzyka żółciowego z następową jego puch- 
liną (hydrops vesicae felleae) są wedle tego opisu zupełnie pewne. 

Określenie „płuca przymiękciejsze* nie pozwala na żadne 
wnioski pozytywne. 

Oprócz lewej nerki naciekłej .., bo się był bardzo potłukł*, 
(co mogłoby oznaczać podbiegnięcia krwawe okołonerkowe), na 
szczególną uwagę zasługuje wzmianka o obu nerkach. Opis: 
„nerki jako wołowe“ i „górkowate a nie gładkie“ określą dwie 
ich cechy, to jest niezwykłe powiększenie i niezwykły kształt 
zewnętrzny. 

Znaczne powiększenie nerek spotyka się w przypadkach: 
wodonercza, roponercza, gruźlicy, nowotworu lub torbielkowa- 
tości nerek, wreszcie dużych nacieków białaczkowych; nie tak 
znaczne choć wyrażne powiększenie w przypadkach typowej 
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skrobiawicy nerek, niektórych zapaleń rozlanych bardzo ostrych 
i ropnycli wstępujących. 

Odrazu imożna wykluczyć roponercze, zapalenie wstępujące 
ropne, gruźlicę i większe nowotwory, bo te sprawy niewątpli- 
wie byłyby na dłuższy czas przed Śmiercią wywołały objawy, 
któreby nie mogły ujść uwagi lekarzy, choćby tylko bóle i zmia- 
ny w moczu. Tego też nie byliby obaj lekarze, Buccella i Simo- 
nius przemilczeli, zwłaszcza w polemice. Zresztą nowotwór 
byłby jednostronny, w opisie sekcji mowa o „nerkach“ (obu). 

Wodonercze obustronne nie jest również prawdopodobne, bo 
mogłoby powstać tylko wskutek zmian w cewce albo sterczu 
(z następowym przerostem i rozszerzeniem pęcherza) lub w ре- 
cherzu (kamica i t. p.), których również nie mogliby byli leka- 
rze pominąć ze względu na objawy  clioroby, poprzedzające 
Śmierć na czas dłuższy, ani też przeoczyć przy sekcji rozszerze- 
nia pęcherza lub zawartego w uim kamienia. 

W skrobiawicy (która zresztą mogła była powstać wobec 
wieloletniego ropienia wrzodu i apertury na nodze), prawie na- 
pewno byłyby równoczesne zmiany skrobiowate śledziony, które 
w swej najpospolitszej formie byłyby uderzyły przy sekcji po- 
większęnierm i stwardnieniem tego narządu. W opisie sekcii wy- 
raźnie jednak wymieniono śledzionę jako zdrową. Przytem tak 
w skrobiawicy, јак і w bardzo ostrem rozlanem zapaleniu ne- 
rek (które zresztą również mogło nagle powstać, jako tak zwane 
zapalenie „e frigore“ w związku z polowaniem króla na kilka 
jeszcze dni przed śŚiniercią), oraz w zapaleniu ropnem wstępu- 
jącem nie widziałem nigdy nerek większych rozmiarów niż 


Fot. Nr. 2. 
l. Nerka ludzka, 2. nerka torbielowata ludzka (Ren polycysticum), 
3. nerka wołowa, płatowa. 


Ze zbiorów Zakladu Anatomii Patologicznej U. J. 


(Dyrektor: Prof. Dr. St. Ciechanowski). 

12.5 długości, 7.5 szerokości, 7.0 grubości w  skrobiawicy, 
a 11X7X7 w zapaleniu ostrem, natomiast nerki „jako wołowe” 
musiałyby mieć około 20X10X5 (pomiar nerki wołu zrobiłem na 
świeżej nerce wołowej w rzeźni). (Fot. Nr. 2.). Nacieki białacz- 
kowe mogą wprawdzie powiększyć nerki aż do 14—15X8%X7 cm, 
jednakże bialaczkę można wykluczyć ze względu na objawy kli- 
niczne i ze względu na brak zmian w innych narządach np. 
w wątrobie, których przy sekcii niepodobna przeoczyć. W ten 
sposób przez kolejne wykluczenie dochodzę do wniosku, że 
zmiana znaleziona przy sekcji króla Stefana była naipraw- 
dopodobniej torbielkowatością nerek (renes ро- 
lycystici). 

Przemawia za tem obustronność zmiany i rozmiary nerek, 
które w takich przypadkach dochodzą zwykle. 18 — (20) X 9— (10) 
X 8—(9) cm (wedle pomiarów na okazach ze zbiorów Zakładu 
anatomii patologicznej U. J.). a nawet więcej (do 8 kg wagi). 
Pośrednio przemawia za tem także to, że ani Buccella ani autor 
opisu, „nie widział w żadnem ciele“ nerek tak dużych ani „gór- 
kowatych'; łatwo to zrozumieć, bo zmiana ta jest wogóle bar- 
dzo rzadka. W krakowskim Zakładzie anat. patol. U. J. widzia- 
łem tylko 6 przypadków daleko  posuniętej torbielkowatości 
wśród przeszło 40.000 sekcyi w ciągu lat 37, a przypadków bez 
znacznego powiększenia nerek tviko parę. 

Jeżeli jeszcze zwrócimy szczególnie uwagę na znajdującą 
się w sprawozdaniu Gosławskiego wzmiankę, iż nerki były „gór- 
kowate nie gładkie“, to rozpoznanie torbielkowatości nerek wy- 
dawałoby mi się zupełnie pewne, wobec zewnętrznego podobień- 
stwa z płatowatemi nerkami wołu. 

Nie stałoby ono w sprzeczności z przyjęciem, że niektóre 
objawy choroby króla w ostatnich dniach przed śmiercią były 
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wyrazem mocznicy. Nawet w podręcznikach anatomii patolo- 
gicznej znajduje się wzmianka, że w takich przypadkach może 
nagle powstać mocznica (Kauimann. Lehrbuch d. pathol. Ana- 
tomie, wyd. VII/VIII z r. 1932, Т. U., str. 1086: „Die Träger von 
Zystennieren können hdufig zwar sehr alt werden, aber 
schliesslich auch plötzlich urdimisch zu Grunde gehen“). Kauf- 
mann zaznacza, że przebieg może być utajony, a krwotoków 
rzekomo się zdarzających w przebiegu, wśród licznych przypad- 
ków („eine Anzahl von Fällen“) nigdy nie widział. 

Także w starym, a na swój czas doskonałym podręczniku 
chorób wewnętrznych mówi Eichhorst (Handb. der speziellen 
Pathologie u. Therapie, wyd. V. z r. 1895, T. II, str. 680): „Aber 
mitunter tritt plötzlich der Tod unter uraemisclien Erschcinun- 
gen ein“, przyczem przytacza on własne spostrzeżenia z Kli- 
niki w Zurychu, dotyczące mężczyzny, „welcher plötzlich be- 
nommen wurde und unter starker Nackensteifigkeit und leichten 
Muskelzuckungen nach 4 Tagen verstorben war, während die 
Sektion nichts anderes als beiderseitige  Cysteniere mdssigen 
Grades ergab“. [aka nagła niedomoxwa nerek i szybka Śmierć nie 
jest zresztą niczem nadzwyczajnem; analogią jest poniekąd 
Śmierć nagła, czasem prawie zagadkowa, w toku długotrwałej 
wady zastawkowej serca i t. p. 

Wobec bardzo wiełoletniego i powolnego przebiegu (wzra- 
stania) nerek torbielkowatych, mających swój początek w zbo- 
czeniach rozwojowych, nie możnaby wykluczyć nawet przej- 
ściowei niedomogi znajdujących się jeszcze w takich nerkach 
prawidłowych części imiąższu. niedomogi. powstającej na sze- 
reg lat przed Śmiercią. Jednakże tylko klinicyści inogą rozstrzyg- 
паб, czy objawy chorobowe, występujące u Stefana Batorego 
jeszcze na Węgrzech (afazia i t. p.) możnaby tłumaczyć mocz- 
nicą zależną od takiej przejściowej niedontogi nerkowej. 

(a dr Jil 
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Garść faktów i wrażeń z wycieczki do Leningradu. 


Korzystając z wycieczki morskiej, urządzonej w celacli tury- 
stycznych z Gdyni do Leningradu. postanowiłem w ramach tejże 
zapoznać się ze światem medycyny praktycznej w Sowietach. 
Ciekawiły mnie przedewszystkiem sposób praktyki codziennej 
lekarzy sowieckich i korzyści, jakie z tej zmienionej formy prak- 
tyki odnosi tamtejsza ludność. 

Wolna praktyka lekarska, aczkolwiek dozwolona, w rzeczy- 
wistości prawie nie istnieje. Ти i ówdzie jakiś profesor uniwersy- 
tetu, lub inna sława lekarska zajmują się jeszcze prywatną prak- 
tyką — są to jednak ostatni mohikanie kapitalistycznego Świata 
lekarskiego. Stosunkowo dużo lekarzy-dentystów uprawia praktykę 
prywatną. Zanik praktyki prywatnej daje się latwo wytłumaczyć: 

1) możnością bezpłatnego leczenia się każdego pracującego 
obywatela sowieckiego; 

2) dostateczną i życzliwą opieką lekarską w ośrodkach zdro- 
wia (profilaktorja). 

W Leningradzie jest mało lekarzy, a pracy w instytucjach 
lekarskich tak dużo, że gdyby nawet lekarz chciał ordynować pry- 
watnie, nie starczy mu na to czasu. Zanik wolnej praktyki lekar- 
skiej — mam wrażenie — nie odbił się шетше na zdrowotności 
tamtejszej ludności. lecz owszem podniósł wydatnie możliwości 
leczenia się u szerokich warstw społeczeństwa. 

Młodzi lekarze są według twierdzenia starszych kolegów ше- 
dostatecznie wykształceni w swoim zawodzie, co rzekomo po- 
chodzi z przyśpieszonego tempa nauki na uniwersytetach rosyj- 
skich w pierwszem dziesięcioleciu po rewolucji. Obecnie muszą 
oni dokształcać się praktycznie i teoretycznie, co się odbywa na 
specjalnych kursacli, kierowanycli przez profesorów i docentów. 
Od roku we wszystkich szkołach sowieckich zerwano z metodą 
eksperymentowania w nauczaniu i powrócono do starego systemu 
nauczania. W Rosji sowieckiej daje się zauważyć brak kandyda- 
tów na wydziały lekarskie. Młodzież z większą ochotą oddaje się 
naukom technicznym. 

Oglądałem z możliwą mi dokładnością (wycieczka przebywała 
w Leningradzie 3 dni) profilaktorium jednej dzielnicy leniugradz- 
kiej. Jest to instytucja. niemająca odpowiednika w żadnej z na- 
szych instytucyj lekarskich. Jest w ше} scentralizowana praca, 
należąca do ośrodków zdrowia, praca zapobiegawcza (ргоравап- 
dowa i praktyczna) oraz cały aparat diagnostyczny i terapeutyczny 
dla leczenia indywidualnego, słowem chory znajduje w tej insty- 
tucji wszystko, co mu może dać współczesna medycyna. Korzyści, 
wynikające ze scentralizowania wszelkich czynności lekarskich 
w jednej instytucji, są — mojem zdaniem — dla chorego cenne. 


* 
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Profilaktorium, które oglądałem roztacza opiekę nad mie- 
szkańcami dzielnicy wołodarskiej, jest zakładem nowym, istnie- 
jącym dopiero 2 lata; posiada samowystarczalność gospodarczą, 
gdyż otrzymało od rządu gospodarstwo rolne o 100 ha ziemi. To 
gospodarstwo dostarcza wyżywienia chorym w czasie stałego po- 
bytu w iednej z instytucyj profilaktorium i personalowi zakłado- 
мети. Profilaktorjum obsługuje dziennie około 4000 chorych, któ- 
rymi opiekuje się 200 lekarzy. Mimo wielkiej ilości chorych nie 
stwierdziłem natłoku w żadnym oddziele profilaktorium. Admini- 
stracja, prowadzona systemem kartotekowym, szybko i sprawnie 
dyryguje chorych do ich miejsc przeznaczenia w zakładzie. Każdy 
pracujący w razie choroby zgłasza się w profilaktoriwn swej 
dzielnicy (wybór profilaktorjum odbywa się wedle miejsca za- 
mieszkania lub miejsca pracy chorego). Prócz tego w każdej 
fabryce jest lekarz, który udziela pierwszej pomocy choremu, 
a w razie potrzeby skierowuje go do przynależnego profilaktorium. 
Tylko w wypadkach nagłych wolno choremu korzystać z naj- 
bliższej instytucji lekarskiej. 

Po przejściu bramy profilaktorjium dostają *się chorzy do 
wielkiego holu, w którem znajdują się 2 duże szatnie ua odzież 
wierzchnią. To urządzenie — uważam — odpowiada dobrze wy- 
mogom higieny. Potem chorzy wchodzą do dużej hali, gdzie znaj- 
duje się centralna registratura kartotekowa, obsługiwana przez 
kilku urzędników. Po otrzymaniu swej kartoteki chory może się 
zwrócić do jednego z oddziałów profilaktorium. Oddziały są ua- 
stępujące: 1) ambulatorium, 2) miejscowy szpital, 3) sanatorjum 
nocne dla chorych żolądkowo-kiszkowych, 4) sanatorium dla pier- 
siowo chorych, 5) sanatorium dziecięce, 6) oddział chirurgiczity 
i położniczy, 7) oddział walki z gruźlicą, 8) oddział ortopedyczny 
i wodoleczniczy, 9) fizyko-elektro-terapeutyczny, 10) oddział ba- 
dań i analiz klinicznych, 11) instytut bakteriologiczny, 12) bioclie- 
miczny, 13) instytut badania środków żywnościowych. 14) oddział 
wenerologiczny, 15) apteka, 16) sala na teatr, kino. biblioteki 
i inne urządzenia rozrywkowe. Profilaktorium posiada całkowity 
komfort: wodę bieżącą ciepłą i zimną, centralne ogrzewanie, sy- 
pialnie dwu- trzy-osobowe, jadalnie wspólne dla chorych każdego 
oddziału o systemie restauracyjnym. Wszędzie panuje bezwzględna 
czystość. Profilaktorium ma do dyspozycji 2 aparaty rentgenow- 
skie diagnostyczne i 1 terapeutyczny, 10 lamp kwarcowych, 
sollnxy oraz wszystkie urządzenia do terapii elektrycznej. 
Wszystkie aparaty są produkcji rodzimej. 

Sanatorium поспе opiekuje się chorymi, cierpiącymi па prze- 
wód pokarmowy, wydaje im w dzień przez lekarza zaordynowane 
pokarmy, z któremi udają się do swojej pracy, poczem (7-godzinny 
dzień pracy) wracają do sanatorium, gdzie są traktowani jako 
chorzy szpitalni. Chorzy otrzymują pokarmy o wartości 4—5 tys. 
kaloryj. Statystyka wyników leczenia w sanatoriach nocnych 
przedstawia się następująco: zupełne wyleczenie u 70%, kliniczna 
poprawa u 25%, brak poprawy u 3—5' chorych. Sanatorjum 
nocne ma za cel wyuczyć chorego stosowania się do dietetycz- 
nych przepisów lekarza. 

Walka z gruźlicą jest wzorowo zorganizowana. Bardzo celo- 
wym wydaje mi się przepis przymusowego badania całej rodziny 
chorego. Urządzenia oddziału walki z gruźlicą są nowoczesne. 

Na oddziele wenerologicznym dowiedziałem się, że lekarz 
zwolniony jest z tajemnicy lekarskiej w stosunku do wenerycznie 
chorych, którzy bez jego zezwolenia zawierają związki małżeń- 
skie. Ustawa przewiduje dla takich chorych karę 3-letniego wię- 
zienia. 

Lekarze wszystkich oddziałów, zwłaszcza tych 2-ch ostatnich, 
prowadzą pracę oświatowo-propagandową we fabrykach i profi- 
laktoriach. Lekarz nietylko leczy, ale i uczy chorych. 

Dla nadania kierunku naukowego zakładom profilaktorcjum, 
dochodzą jako konsultanci i nauczyciele dla lekarzy młodszych 
profesorowie i docenci uniwersytetu leningradzkiego. 

Lekarz profilaktorium pracuje 3 godz. dziennie w zakładzie, 
prócz tego udziela 6 wizyt chorym па mieście, za co dostaje 
miesięczną pensię w wysokości 250—300 rb. Ta płaca jest mniej 
niż wystarczająca na opędzenie potrzeb życiowych, co zmusza 
lekarzy do obejmowania drugiej posady celem podwyższenia pensji 
mies. do 500—600 rb. Lekarzom, chętnym do pracy niebrak żad- 
nych środków i pomocy naukowych, rząd sowiecki popiera w całej 
pełni wszystkie dążenia lekarzy, zmierzające do rozwoju nauko- 
wego medycyny. Poza pracą zawodową lekarze muszą pracować 
administracyjnie, społecznie i naukowo. Lekarze rzeczywiście pilni 
i zdolni mają, — jak mnie informowano — możność zupełnego 
rozwoju swych indywidualnych cech i wybicia się. 

Mimo że płaca lekarzy jest niewystarczająca a tem samem 
życie ich nie jest na różach usłane, jednak są oni iaknajlepszej 
myśli co do przyszłości, i twierdzą, że ich stosunki materjalne 
poprawiają się z roku na rok. 
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Opieka nad dzieckiem w Leningradzie może poszczycić się tak 
pod względem ilościowym jak i jakościowym dokonaną pracą. 
W Leningradzie jest 135 żlóbków dla dzieci, prócz tego znajdują 
się przy każdej fabryce pomieszczenia dla dzieci, podobnie w tea- 
trach i parkach rozrywkowych. gdzie rodzice na czas zajęcia mogą 
oddać dzieci pod fachową opiekę. Źłóbek, który oglądalem, ma 
w swej opiece 45 wychowanków. podzielonych wedle wieku na 
oddziały osesków, pełzających i podrastaiących. Dzieci przyijmo- 
wane są na dzień lub na noc, stosownie do życzenia rodziców. 
Każdą grupą dzieci w ilości 10—15 zajmują się 2 fachowe siły: 
jedna pedagogiczna, a druga pielęgniarska. Prócz tego pracuje 
w tym żłóbku 3 lekarzy, którzy są równocześnie pediatrami i pe- 
dologami. W żłóbku panuje bezwzględna czystość. Każda grupa 
dzieci ma oddzielną jadalnię, sypialnię i pokój zajęć. W grupie 
dla 3—4 letnich dzieci wychowankowie są tak przywykli do czy- 
stości, że obrus na stole jadalnym leży 2 tygodnie czysty, nie- 
splamiony. W sypialniach trochę za ciasno, co jednak nie jest 
poważnym brakiem, gdyż dzieci tak latem jak i zimą przebywają 
prawie cały dzień na świeżem powietrzu. Po oddaniu dziecka do 
zakładu pielęgniarki chowają odzież domową. poczem następuje 
wysadzanie i kąpiel tuszowa. Dzieci otrzymują 2—3 tys. kaloryj. 
Odżywianie odbywa się ściśle wedle przepisu lekarza. W pokojach 
dla zajęć dziecięcych widzialem zabawki całkiem odmienne od 
zabawek naszych dzieci, wszystkie służą celowi przyzwyczajajna 
dzieci do samodzielnej i kolektywiej pracy (młyny. koleje, aero- 
plany i t. d.). Dzieci redagują własną gazetkę ścienną, nieumiejące 
pisać wyrażają swe myśli rysunkami. U osesków przeprowadza 
się ciekawe badania wpływu muzyki i ich reakcii na nią. Dla 
dzieci rachitycznych posiada zakład lampy kwarcowe. Przy żłóbku 
istnieje ambulatoryjna poradnia dla matek. Żłóbki przyjmują dzieci 
bezpłatnie. 

We willach skoniiskowanych arystokracii rosyjskiej zaiażył 
sowiet leningradzki domy wypoczynkowe dla dorosłych robotni- 
ków w czasie urlopu i dla młodzieży szkolnej. W tych domach 
uzyskują wypoczywający przez jeden miesiąc słońce, wodę, świeże 
powietrze i dobry wikt. Domy wypoczynkowe dla młodzieży są 
mniejwięceji tak samo «rządzone jak żłóbki, maja jednak więcej 
zieleni, słońca і wody. Opiekę пай wypoczywającymi roztaczają 
lekarze. którzy są równocześnie kierownikami tycia domów. 
W każdym z nich są wielkie hibljoteki, sala koncertowe i teatrzyki. 

Ostatniem hasłem rzuconem dla szerokich warstw iest sze- 
rzenie higieny domowego i zbiorowego życia. Mino to uderza 
obcego w Leningradzie brud na ulicach bardziej odległych od 
centrum, w tramwajach i muzeach. Okna słynnego Eremitażu 
leningradzkiego nie są myte od kilku lat, sale niewietrzone. 
Domy nazewnątrz odrapane, brudne. Tłumaczono to nam nie- 
znośnym klimatem leningradzkim. 

W wolnym handlu istnieje na sprzedaż wódka 40% w cenie 
7—8 rbl za litr, toteż na ulicy widać często pijanych. Brak owo- 
ców zwłaszcza zagranicznych (prócz cytryn) daje się odczuć. 
Stosunki mieszkaniowe: 9 m* mieszkania przyznaje ustawa każdej 
osobie. Światło elektryczne tanie. Kanalizacia tylko w centrum 
miasta niedawno założona. Zanik prostytucji. Życie rodzinne roz- 
kwita. Brak poradni zapobiegających ciąży. Sztuczne poronienia 
obecnie bardzo utrudnione. Wypadki podrzucania dzieci i iabry- 
kacii aniołków znikome. Kobiety w ciąży są zwolnione z pracy 
па 2 miesiące przed i po porodzie. 

Zakaz dowozu lekarstw i specyfików zagranicznych z jednej 
strony, za mała produkcia lekarstw krajowych z drugiej strony 
powodują brak tychże i utrudniają leczenie. 
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padkach ziarnicy złośliwej, obserwowanych w klinice lekarskiej 
U. J. w latach 1922—1932. — Perl J.: W sprawie wytrzyma- 


łości blizny po cesarskich cięciach. — Wawrzyniak St.: 


Nowy aparat do odmy sztucznej. 


Trzeźwość: Nr. 4—6. 1934. Michałowicz M.: Jak zwal- 
czać alkoholizm. — Gantkowski P.: Zadania Państwa w wal- 
ce z alkoholizmem. — Kalinowski K.: Слет są kursy w spo- 


łecznej akcji przeciwalkoholowej. — Moczydłowska-Nie- 
kraszowa M.: Przemówienie na pogrzebie $. p. Zofii Daszyń- 


skiej-Golińskiej. — Rżewski A.: Łowiectwo dawniej i dziś, — 
Nocznicki T.: Obyczaje i nałogi. — lżycki A.: Propa- 
ganda przy kieliszku — zawodna. — Krecińska St: Swie- 


tlica „Trzeźwość* na Annopolu. 


Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 29. 1934. Witanowski 
W. R.: Badania nad składem chemicznym rosiczki okragłolistnei 
Drosera Rotundifolia L. — Matus A.: Sposób odróżnienia wody 
gotowanej od niegotowanej. 


OCENY. 


O złośliwej t. zw. jadzicowej postaci blonicy. Doc. Dr. HOT- 
TINGER. Berlin. 1932., nakł. S. Karger. 

Pracę liczącą 86 stron: druku autor dzieli na część epidemio- 
logiczną, kliniczną i doświadczalną. 

Na 178 przypadków, w tem 135 błonicy jadzicowej, leczonych 
w szpitalu w latach 1928 — 1931 wykazano ogółem 43,2°/o Śmier- 
telności. Poszukiwania epidemiologiczne w otoczeniu chorych na 
złośliwą błonicę wykazały czestość zakażeń rodzinnych. Wskaźnik 
zaraźliwości wynosił 0.199. 

Ogromna większość dzieci pochodziła z przedmieścia; śród- 
mieście było przeważnie chronione. 

750/0 z tych przypadków pochodziło z biedniejszych warstw 
ludności, ale nie z naibiedniejszych. 

Zachorowywały dziewczynki zarówno jak i chłopcy, najczę- 
Ściei między 5—10 r. życia. Dorośli z jadzicową błonicą zgłaszali 
się bardzo rzadko i prawie wszyscy wyzdrowieli. 

Autor pojmuje złośliwą postać błonicy jako tę, która zdradza 
większość z 7 (siedmiu) zasadniczych objawów, do których za- 
licza: 1) rozległe naloty gardła, nosa i obrzęk miękkiego podnie- 
bienia, 2) charakterystyczny przenikliwie słodko-kleisty zapach 
z ust, 3) obrzęk gruczołów szyjnych, 4) wybroczyny i większe 
krwawienia jako oznaka skazy krwotocznej, 5) cechy uszkodzenia 
krążenia obwodowego, б) wymioty. 7) udział nerek i wątroby. 

Badanie bakteriologiczne w 15% przypadków nie wykazy- 
walo za I. razem bakteryj błoniczych, dopiero II. i III. badanie 
dawało wynik dodatni. 

Na podstawie wywiadów autor nabiera przekonania, że dużo 
większa jest zaraźliwość dla otoczenia jadzicowei niż zwykłej 
błonicy. Naogół utarło się, że musi upiynąć kilka dni, zanim 
choroba dojdzie do naiwiększego nasilenia. Autor zaś twierdzi, 
że nasilenie to może osiągnąć szczyt już po 20 godzinach, a na- 
wet niekiedy zaczyna się jako zakażenie od samego początku 
złośliwe, prowadzące do śmierci. Zestawia 132 przypadków o pew- 
nych wywiadach co do czasu trwania clioroby przed przyjęciem 
do szpitala i uważa za ogromną śmiertelność, bo wynoszącą 259/0 
u dzieci, które otrzymały surowicę bł. w I. dniu choroby, następ- 
nie śmiertelność po zastosowaniu surowicy w П. dniu do 40°%%% 
w IV — VI dn. do 53%, 25% śmiertelności u dzieci po zastosowa- 
niu surowicy w I. dniu choroby przemawia, zdaniem autora, ra- 
czej za bezsilnością surowicy. Wzrost śmiertelności łącznie z póź- 
niejszem zastosowaniem surowicy nie musi być odniesiony do póź- 
nego zastosowania surowicy, a może do tego, że dzieci te są 
pozbawione przez dłuższy też czas odpowiedniej opieki szpitalnej 
i leczenia, nie licząc już powietrza, Światła i t. p. 

Omawiając ogólne cechy chorobowe autor podkreśla, że obni- 
żenie ciśnienia krwi jest znakiem najbardziej wzbudzającym 
obawę; wywołane jest albo tylko przez porażenie nerwów na- 
czyniowych, albo przez to ostatnie łącznie z zapaleniem mięśnia 
sercowego. 

Charakterystycznem dla błonicy złośliwej iest powolny prze- 
bieg leczenia. Upływa 6—8 dni od zastosowania surowicy, zanim 
błony zaczynają się oddzielać, a obrzęk gruczołów trwa czasem 
nieziniennie tydzień. Cofnięcie się obiawów miejscowych nie musi 
poprawić ogólnego stanu. Na zwłokach zmarłych na późne zapa- 
lenie mięśnia sercowego spotyka się we wnętrzu migdałków 
ropne ogniska z zarazkiem błonicy. Z powikłań spotyka się za- 
palenie płuc błonicze, uszkodzenia nerek; (ilość białka w moczu 
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dochodziła do 12%); w żadnym przypadku autor nie spotykał 
czystej nerczycy, zawsze w osadzie znajdował domieszkę krwi, 
może jako oznakę skazy krwotocznei. Przyczem powiększanie się 
ilości wydzielanego moczu było zawsze oznaką poprawy. 

Ze 178 chorych 1 zmarł wskutek porażenia mięśni odde- 
chowych. 

Na podstawie tych spostrzeżeń autor coraz bardziej umacnia 
się w przekonaniu, że w leczniczem działaniu surowicy nietylko 
swoiste, przeciwiadowe działanie odgrywa znaczenie ale również 
nieswoiste w znaczeniu Groera — ergotropowe. Z tą myślą autor 
poddał 30 przypadków błonicy zwykłej 1--2—5 stopnia leczeniu 
surowicą końską „Maemostix', której zawartość przeciwiadu wy- 
nosiła mniej niż 1/160 J. О. w 1 cm*. Wszystkie 30 przypadków 
reagowały dobrze. Z dwóch dotkniętych błonicą iadzicową jedno 
dziecko zmarło na pericarditis tuberculosa, drugie wyzdrowiało — 
leczone jedynie „Haemostixem'. Z obiawowych środków autor 
zaleca strychninę, leczenie fizykalne ciepłem, dostarczanie obfitej 
ilości wody, luminal przy niepokoju ruchowym. Naparstnica nie 
dawała wyników. Czas choroby trwał łącznie z powikłaniami 
10—12 tyg. Ale także po tym czasie mogą przyjść powikłania 
w pcstaci porażeń, zapalenia mięśnia sercowego i +. p. 

W rozdziale badań doświadczalnych autor 1) zastanawia się, 
czy w ustroju chorym powstają jakieś warunki umożliwiające 
powstanie jadzicowej błonicy, 2) usiłował przez próby na zwie- 
rzętach z różneni szczepami błonicy i różnego pochodzenia wy- 
jaśnić pytamie, czy może określony jakiś bardzo złośliwy szczep 
odpowiedzialnym jest za powstanie błonicy јайхісомеј, 3) roz- 
waża lecznicze działanie surowicy błoniczej mianowicie, czy nie 
przypisujemy jej działania, któremu ona sprostać nie jest w stanie. 

Ogólne wnioski autora: 

1) Na podstawie badań doświadczalnych obala autor mnie- 
manie, że toksyczna błonica powstaje przez zakażenie mieszane 
krętkami czy paciorkowcami. 2) Uważa za nieprawdopodobne po- 
wstawanie ogólnej posocznicy błoniczei. 3) szczególnie wysokiej 
zawartości jadu we krwi w żadnym przypadku nie znalazł. 4) Ilość 
cukru we krwi jest w jadzicowei błonicy nieco powiększona, jako 
oznaka uszkodzenia wątroby. 5) Możliwe, że dalsze badania wy- 
jaśnią istotę jadzicowej błonicy w znaczeniu schorzenia zależnego 
od więzi ustrojowej. 

Choroby posurowicze były często ciężkie i nieprzyjemne, ale 
w żadnym przypadku nie były grożące życiu. Na podstawie wy- 
niku rozbioru zwłok autor stwierdza, że 1) typ charakteryzujący 
się przez sfatus thymico -lymphaticus hie podlega szczególniej 
błonicy jadzicowej, gdyż na 42 dzieci, których zwłoki badano, dwa 
razy tylko znaleziono status thymico - Lymphat. i po 2) że krótko 
trwający przebieg choroby nie pozwala na wytworzenie się zmian 
w mięśniu sercowym. Z 7 chorych (4 leczonych było dużemi 
dawkami surowicy) a zmarłych w I. dmu choroby, u żadnego 
nie stwierdzono zapalenia mięśnia sercowego, a zmarli oni wsku- 
tek porażenia naczyń. Co się tyczy leczenia, to autor rozpoczął 
od wstrzykiwań surowicy według wskazań Ѕсһіска, a doszedł do 
olbrzymich dawek 140.000 J. O., kierując się obrazem klinicznym, 
a nie wagą i wiekiem. 

Sposoby, które stosował w podawaniu surowicy, ujmuje w 7 
seryj: 

1. seria — nie więcej jak 200—600 J. O. na kilogram. 

П. seria — aż do niezwykle dużych dawek 140.000 J. O. 

MI. seria — podawanie dolędźwiowe, dożylne i śródmięśniowe. 

IV. seria — łączenie surowicy przeciwbłoniczej z surowicą 
przeciwpaciorkowcową. 

V. serja — leczenie osobliwą symbiotyczną surowicą (szczepy 
błonicze rosnące w symbiozie z paciorkowcami). 


VI. serja — łączenie symbiotycznej surowicy z surowicą 
ozdrowieńców. 
VII. seria — surowica ozdrowieńców i salwarsan. 


"Wszystkie te sposoby prowadziły do jednego wyniku; 1/3—1/2 
wszystkich przypadków  jadzicowej  błonicy kończyła się 
śmiercią. Wkońcu zachęcony doniesieniami różnych autorów po- 
dawał w dniu przyjęcia natychmiast 10.000 J. O. sur. przeciw- 
błoniczej dolędźwiowo; 4.000 J. O. symbiotycznej surowicy” i 4.000 
J. O. domięśniowo. Względnie małe dawki dożylnych i doimięśnio- 
wych wstrzykiwań były powtarzane 1—2—3 razy dziennie w ciągu 
3—6 dni tak, że chory w sumie w 6 dniach otrzymał 60.000 J. O. 

Wynik był nadzwyczajny, bo żaden z 15 leczonych w ten 
sposób nie zmarł. Jednak autor odnosi się do tego wyniku 
sceptycznie, zachęcając do dalszego iego wypróbowania. Możliwe, 
że właśnie to był okres łagodniejszego przebiegu, a po nim miał 
nastąpić okres gorszych wyników. 

W doświadczeniach nad własnościami maczugowców błoni- 
czych różnego pochodzenia dochodzi autor do nastepujących 
wniosków, że: 1) wprawdzie maczugowce uzyskane od pacjentów 
chorych na jadzicową błonicę dają się nieco łatwiej uzyskać 


Мт. 82. 1984 


w czystej hodowli niż maczugowce zwykłej błonicy, wprawdzie 
zachodzą pewne różnice w doświadczeniach nad przemianą ma- 
terji ziadliwych i banalnych szczepów, wprawdzie jadowite 
szczepy wykazują większą złośliwość niż szczepy zwykłei bło- 
nicy, to jednak zasadniczych różnic ani co do możności two- 
rzenia jadów, ani co do zobojętniania przeciwiadami, między 
maczugowcami złośliwej Ыопісу. a zwykłej ше stwierdzono. 
2) Różnice, które mogłyby być, są tylko do stwierdzania w więk- 
szych badaniach okresowych, ponieważ prawie każdy szczep wy- 
kazuje swoiste cechy biologiczne. 3) Różnice znalezione między 
szczepami różnego pochodzenia jeszcze nie wystarczają, ażeby 
wyjaśnić powstawanie pewnego swoistego obrazu chorobowego, 
jak to ma miejsce w jadzicowej błonicy. One także nie wystar- 
czają, ażeby wyjaśnić całkowity brak działania swoistej surowicy 
leczniczej. W doświadczeniach nad działaniem surowicy przeciw- 
błoniczej autor dochodzi do następujących wniosków: nietylko 
zawartość przeciwiadów w surowicy uskutecznia zniknięcie od- 
czynu Schicka. Możemy przyjąć, że conajmniej I część zmian 
osiągniętych przez Ѕсһіска i jego współpracowników może być 
tłumaczona jako czyste działanie surowicy. Autor porównuje 30 
przypadków leczonych surowicą przeciwbłoniczą i 30 przypadków 
leczonych surowicą końską. Z porównania wynika, że zwykła 
surowica końska taksamo dobrze wpływa na lekkie i średnio cięż- 
kie stany błonicze jak surowica zawierająca przeciwiady. Także 
późniejsze uszkodzenia w równej ilości i ciężkości wystąpiły. 
Z dwu przypadków iadzicowej błonicy leczonych surowicą nie- 
swoistą jedno zmarło na pericarditis tuberculosa, drugie wyzdro- 
wiało. Autor nie przypisuje zbyt wielkiego znaczenią tym 2 przy- 
padkom, jakoby jadzicowa błonica również dawała się leczyć 
Surowicą nieswoistą; jednak jest zdania, że mniemanie szkolne 
o zobojętniania jadów przeciwiadami nie wytrzymuje krytyki. 
Autor nie spodziewa się przy ciężkiej błonicy cudu leczniczego 
od surowicy końskiej, ale nie może pozwolić na przyjęcie 
nowych domysłów tłumaczących znowu mylnie jadzicową błonicę 
јако ogólną posocznicę wywołaną nowym bodźcem. 

Nie uważa również za możliwe, aby leczenie, które dotąd 
wywierało pomyślne działanie przy dobrotliwym charakterze bło- 
nicy, polecać jako wypróbowany sposób przy złośliwych po- 
staciach. 

Autor kończy pracę zwrotem: 

„Legenda о swoistem działaniu surowicy przeciwiadowej za- 
lamała się i jesteśmy postawieni przed zagadnieniem szukania 
nowych dróg”. 

J. Jaskólska (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Obecność czynnika swoistego w moczu chorych na raka. 
MAX ARON. Pres. Mêd. Nr. 41. 1934. 

Autor opisuje odczyn, jaki występuje w nadnerczach króli- 
ków wagi 1500 — 2000 g po wstrzyknięciu moczu chorych na raka 
lub inne nowotwory złośliwe. W nadnerczach takich stwierdza 
się pod drobnowidem zanik komórek lipoidowych w zona ѓаѕсіси- 
laris substancji korowej. Sprawy zapalne swoiste i nieswoiste, 
ostre lub przewlekłe oraz ciąża odczynu tego nie wywołują. Cle- 
vers i Goormaghtigeh obserwowali te same zmiany po wstrzyknię- 
ciu szczepionki przeciwospowej i jadu błonicy. Autorowie ci przy- 
puszczają możliwość wywołania w ten sposób pewnego rodzaiu 
uodpornienia przeciw wstrzykniętym substancjom. Chcąc się 
О term przekonać. wstrzykiwał A. surowicę królików, które otrzy- 
mywały mocz rakowatych, królikom normalnym, którym w trzy 
dni później wstrzyknięto mocz chorych na raka. Okazało się, że 
na 17 przypadków tylko raz wystąpiły zmiany w korze nadner- 
cza. Można stąd wysnuć przypuszczenie, że odczyn ten jest swo- 
isty i że ciało zawarte w moczu chorych na raka posiada zdolność 
wytwarzania przeciwciał w krwi królika. W dalszej serji badań 
wstrzykiwano 7 królikom Surowicę chorych na raka, a później 
mocz tychże chorych. Okazało się, że 6 razy odczyn w nad- 
nerczu nie wystąpił. Zdaje się więc, że surowica krwi chorych 
na raka posiada te same własności, co surowica królików, którym 
wstrzyknięto mocz chorych na raka. Hipotetyczne ciało to może 
być albo produktem zwyrodnienia czy też przemiany materji ko- 
mórki rakowej, albo być pochodzenia drobnoustrojowego. Hipo- 
tezy te stawia jednak autor z wielką rezerwą. Dalsze badania są 
w toku. Szczegółowy opis techniki wstrzykiwań. 11 mikrofoto- 
grafij. Z. Rychlowski (Lwów). 
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Miejscowe zmiany śluzakowate 
ARZT. Med. Klin. Nr. 2. 1934. 

Autor opisuje przypadek, w którym w przebiegu typowej 
choroby Basedowa wytworzyła się guzowata narośl tkanki ślu- 
zakowatej na podudziu po stronie wyprostnej. Guz ten miał ty- 
powe cechy tkanki śluzakowatej, tak mikroskopowe jak i ma- 
kroskopowe. Autor tłumaczy to zjawisko, zresztą dotąd niezu- 
pełnie wyjaśnione, przyjmując możliwość zmian  iakościowych 
w wydzielinie tarczycy; nie wzmożenie produkcji jej hormonu, 
lecz jakościową zmianę hormonu, w której to formie byłby w sta- 
nie wyzwolić w organizmie w pewnych organach objawy nad- 
czynności w innych organach osłabionej czynności tarczycy. Inna 
teorja tłumaczy to ziawisko wahadłową czynnością tarczycy, 
a mianowicie tarczyca w pewnych okresach produkowałaby nad- 
miernie swój hormon, poczem przechodziłaby w okres depresji 
swej czynności wydzielniczej i w tym okresie mogłyby powsta- 
wać w miejscach predysponowanych zmiany śŚluzakowate. Naj- 
częstsze usadowianie się tych zmian na kończynach dolnych i to 
po stronach wyprostnych możnaby wytłumaczyć ostatnią teorią: 
te bowiem części organizmu są najsłabiej ukrwione, przeto 
w okresach nadczynności tarczycy dopływająca ilość hormonu 
do tych miejsc byłaby mniejsza tak, że w okresie zimuiejszenia 
produkcji hormonalnej tarczycy części słabiej zaopatrzone w hor- 
mon mogłyby ulec zmianom śluzakowatym. 

Z. Godłowski (Kraków). 


w chorobie Basedowa. L. 


Wartość kliniczna dijodtyrozyny. F. W. 
Nr. 6. 1934. 

Autor jest zdania, że w dwujodotyrozynie substancją działa- 
jącą jest tylko jod, a jako wskazania do stosowania jej uważa 
tylko okres przygotowawczy do zabiegu usunięcia tarczycy, tak- 
samo jak w tych razach używa się płynu Lugola. 

Z. Godłowski (Kraków). 


LAPP. Med. Klin. 


Oznaczanie lipazy we krwi jako przyczynek rozpoznawczy 
w schorzeniach trzustki. L. POPPER, R. SCHOLL. Med. Klin. 
Nr. 10. 1934. 

Oznaczanie we krwi lipazy t. zw. atoksylowo-opornej w roz- 
poznawaniu ostrych, podostrych i przewlekłych schorzeń trzustki 
nie ma wielkiego znaczenia praktycznego dlatego, ponieważ sam 
sposób oznaczania jest zbyt trudny, a wyniki uzyskane są nie- 
pewne. Zwiększenia bowiem lipazy stwierdzano nietylko w scho- 
rzeniach trzustki, lecz także w cierpieniach wątroby, w cukrzycy, 
w niedokrwistości złośliwej, we wolach, rakach i t. p. Oznaczanie 
natomiast diastazy jest znacznie prostsze, a występowanie jej 
w innych schorzeniach jest znacznie rzadsze. 

Z. Godłowski (Kraków). 


_ Zatrucie radem i ciałami radoaktywnemi. NOVAK. Cas. Lek. 
Cesk. Z. 42. 1933. 

Zdarzają się zatrucia radem przy leczeniu szeregu chorób 
wewnętrznych. Wykazanem zostało, że istnieje kumulacja i od- 
kładanie się radu oraz ciał radoaktywnych w tkance żywej. 
Najbardziej uszkodzony jest układ kostny. Wielkie znaczenie po- 
siada sposób podawania. Mniejsze niebezpieczeństwo kryie po- 
dawanie radu drogą doustną, aniżeli drogą zastrzyków, lecz i tu 
należy zachować pewną ostrożność. Każdy, kto używa ciał rado- 
aktywnych. i lekarz, który zapisuje je, i chorzy muszą pamiętać, 
że ciało radoaktywne jest lekiem i że należy postępować z niem, 
jak z lekiem. 

Pijąc wodę lub używając kąpieli, powinno się pierwszeństwo 
dać emanacji, przy zastrzykach solami rozpuszczalnemi przed 
nierozpuszczalnemi, jeżeli nie można użyć emanacji. Autor żąda, 
by odpowiednie urzędy szczegółowo  kontrolowały przetwory 
radu, by usuwały przetwory złe. Dzięki temu uniknąć można 
przypadków zatrucia radem, jakie mnożą się w Ameryce, a które 
narazić mogą wartość radologji na wielkie szkody. 

Ungar (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Rentgenoterapia zapalenia wsierdzia i тіеѕпіа sercowego. 
В. A. EGOROW (Moskwa). Sow. Wracz. Gaz. Nr. 4. 1934. 

Niezadawalające wyniki leczenia zapalenia mięśnia sercowego 
a szczególnie wsierdzia Środkami farmakologicznemi i innemi 
skłaniają do poszukiwania innych metod leczenia. Leczono 
Roentgenem 7 przypadków; w 3 przypadkach leczenie R. zasto- 
sowano w fazie końcowej (dekompensacja z obrzękami, rozległe 
wynaczynienia, zatory) — przypadki te zakończyły się &тіег- 
telnie. W 4 przypadkach z wyraźnemi objawami septycznego 
zapalenia wsierdzia, anemią, powiększoną  śledzioną, palcami 
Hippokratesa — wynik leczenia był dodatni. 
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Przy zmianach gośćcowych następuje w endo- myo- i pe- 
ricardium obrzmienie włókien łącznotkankowych, t. zw. „nacieki 
wczesne* Klingego, a w następstwie granułoma Aschoffa, które 
mogą ulec wessaniu lub przechodzą w drugą fazę — reumoskle- 
rozy. W ten sposób powstają wady zastawkowe 1 inne „reuimo- 
kardiosklerozy*. 

Uwzględniając pomyślne wyniki rentgenoterapji przy innych 
ziarniniakach zakaźnych пр. limfogranulomatoza, рготіепіса, 
twardziel, niektórych ziarniniakach gruźliczych — proponuje A. 
zastosowanie promieni R. przy ziarniniakach Aschoffa. 

Stosowano R. w małych dawkach zapalnych na okolicę serca 
i aorty; przeciętnie 3—4 naświetlania w odstępach 7—10 dnio- 
wych; po przerwie 1—2 miesięcy dalsza seria naświetlań. 
W wyniku leczenia stwierdzono uśmierzemie bólów i sub- 
jektywną poprawę: ustąpienie bicia serca, uczucia ciężaru i ucisku 
klatki piersiowej, duszności i t. p. Obiektywnie stwierdzono: 
zmniejszenie tachykardji, ekstrasystoli i innych postaci niemia- 
rowości. Promieniami R. możemy pozatem naświetlić odpowiednie 
odcinki układu sympatycznego i parasympatycznego, które są 
źródłem bodźców patologicznych dla serca. 

M. Segal (Lwów). 


Przypadek ciężkiej agranulocytozy z zejściem Śmiertelnem 
w następstwie leczenia szczepionką durową. Н. SCHUR. Med. 
Kilin. Nr. 15. 1934. 

Chory cierpiący od б lat na stwardnienie rozsiane przyicęty 
do szpitala 18 kwietnia, wypisany 19 maja 1931 r.; w tym cza- 
sie otrzymał 9 ini. szczepionki durowej aż do naiwyższej iedno- 
razowej dawki 50 М.К. 7 razy podniesienie ciepłoty ponad 38°. 
Poprawa w nerwowem cierpieniu. 

Ponownie przyjęty do szpitala w końcu maja 1931 r. spo- 
wodu pogorszenia ogólnego stanu nerwowego i do lipca 1931 r. 
otrzymał 16 inj. szczepionki durowei do naiwyższei pojedynczej 
dawki 300 M. K. Bardzo znaczna poprawa. 

2 października 1933 r. zaczął gorączkować, wystąpiły nie- 
bieskie plamki na całem ciele. 12 października przyjęty do szpi- 
tala nie zdradza żadnych wyraźnych cech organicznego nerwo- 
wego schorzenia, natomiast na skórze wynaczynienia do wielkości 
dłoni — liczne, silne krwawienia z nerek, z dziąseł, i wrzodzie- 
jąco-przerostowe zapalenie błony śluzowej ust. 

Badanie krwi wykonane w dniuprzyjęcia: С. cz. 2,880.000. Sahli 
67%. Leukocytoza 700! Płytek krwi 0. W rozmazie: myeloblas- 
tów 49/0, promyelocytów 589/0, myeloblastów 12%, obojętnochłon- 
nych 79%, limfoc. 16%, mon. 1%. Ferrala komórki 2%. 

Że względu na brak płytek krwi i stojące z tem w związku 

krwawienia, zastosowano prom. Roentgena. Naświetlanie to, wy- 
konane 14 października, dało wzniesienie się liczby leukocytów 
na 1.000 i płytek krwi na 50.000. 
Przy obiawach jednak wzmagającego się ogólnego osłabie- 
krwawień ze skóry, nerek, podniebienia, nastąpiła Śmierć. 
Sekcja wykazała między inuemi: szpik kostny zmieniony 
tłuszczowo, mikroskopowo prawie bez elementów komórkowych. 
Badanie mikroskopowe śledziony wykazało wyraźną szpikową 
metaplazję, jaką spotykamy przy ostrych „inyelemiach*. W bar- 
wionym preparacie śledziony spotyka się promyelocyty, bardzo 
liczne myelocyty, myeloblasty; brak leukocytów segmentowanych, 
brak kwasochłonnych. Pojedyńcze komórki bardzo duże z bardzo 
delikatną ziarnistością przypominającą komórki Ferrala. Hemo- 
histjoblasty; pojedyńcze normoblasty. 

Autor rozważając takie jednostki chorobowe, jak trombo- 
penja, aleukemia, panmyeloftyza i ostre białaczki, skłania się 
przypadek ten traktować jako daleko idące pierwotne uszkodzenie 
szpiku kostnego, coby odpowiadało panmyeloftyzie Franka. Cho- 
ciaż przypadek ten odchyla się od tei jednostki chorobowej przez 
obecność we krwi c. czerwonych iądrzastych, i przez to, że więk- 
sza część nielicznych leukocytów wyrażana jest przez niedoi- 
rzałe postacie szeregu granulocytowego — myeloblasty, promy- 
elocyty i myelocyty. 

Tłumaczyć to sobie można ciężkiem schorzeniem miejsc two- 
rzenia się krwi, które z iednej strony upośledza regeneracię ko- 
imórek ziarnistych, z drugiej strony tak uszkadza małą ilość gra- 
nulocytów, które dostają się do krwi, że rozwinięcie się ich do 
wielojądrzastych postaci jest niemożliwe lub opóźnione. 

Takie przypadki nie są wielką rzadkością. W naszym cie- 
kawa jest etiologia. 

Wiemy, że dur brzuszny przebiega zawsze z wyraźną leuko- 
penią i bardzo często z daleko idącem zmniejszeniem się ilości 
granulocytów. Szczepienia durowe dokonywane celem uodpor- 
nienia przeciw durowi podczas woiny wywoływały te same zmia- 
пу we krwi, co tyfus i paratyfus. Doświadczenia na zwierzętach 
wykazują. że szczepionka durowa prowadzi do podobnych zmian 
w szpiku kostnym. Hirszield po częstych szczepieniach durowych 
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wykazywał u Świnek morskich zamianę szpiku kostnego na szpik 
tłuszczowy. 

Często etjologiczne uzależnienie zmian we krwi od szczepień 
durowych może być przeoczorne na skutek tego, że czas między 
ujawnieniem się zmian we krwi a leczeniem czy szczepieniem du- 
rowem jest zwykle długi. 

Znane są w piśmiennictwie przypadki w liczbie pięciu podob- 
nych zmian obrazu krwi po leczeniu szczepionkami durowemi: 
w 1. przyszło do przejściowej trombopenii i skazy krwotocznej; 
w ll. do mieszanej limiatyczno-szpikowej reakcji; w Ш. do prze- 
wlekłej limfatycznej białaczki; w IV. do przewlekłej myelemii; 
w V do agranulocytozy, tak jak w naszym przypadku. 

Pozatem są opisane 2 przypadki neutropenii i reakcji lim- 
fatycznei po paratyfusie. 

Fakt, że toksyna durowa może prowadzić do różnych zabu- 
rzeń tworzenia krwi od prostej trombopenjii przez agranulocytozę 
z reakcją szpikową, względnie limfatyczną aż do chronicznych 
typowych myelemij i limfemij, jest dowodem, że wszystkie te 
schorzenia posiadają fizjologiczne powinowactwo, a teorie pa- 
togenezy białaczek powinny tę okoliczność uwzględnić. Dla prak- 
tycznej terapii wynikaioby z tych spostrzeżeń ostrzeżenie przed 
stosowaniem toksyn bakteryjnych a specjalnie durowych. Grun- 
towne, latami przeprowadzane kontrole obrazów krwi byłyby dla 
patogenezy białaczek cennym materiałem. 

Dr. J. Jaskólska (Kraków). 


W sprawie policytemii. J. A. SMELIANSKI (Kijów). Wracz. 
Dieło. Nr. 12. 1933. 

Przypadek policytemii o przebiegu odmiennym aniżeli opisy- 
wane dotychczas przypadki. Poza zespolem wątrobowo-śledzio- 
nowym stwierdzono zaburzenia w wydzielaniu trzustki. jednako- 
woż nie dało się ustalić, jaki jest związek między zaburzeniami 
wydzielniczemi trzustki a policytemią. Drugą właściwością danego 
przypadku jest brak krzepliwości krwi in vitro. W przeciwsta- 
wieniu do zwykłych przypadków policytemii typu Vaqueza, które 
cechuje zwiększona krzepliwość krwi, prowadząca niekiedy do 
trombozy naczyń ważnych narządów — w opisanym przypadku 
stwierdzono brak krzepliwości krwi. 

Autor przypuszcza, że przyczyną tego ziawiska jest nadpro- 
dukcja antykinazy hamującej aktywację trombokinazy, jako na- 
stępstwo porażenia zespołu wątrobowo-śledzionowo-trzustkowego. 
Przemawia za tem również wynik stosowania wyciągów śle- 
dziony, po których krew otrzymała własność krzepnięcia. 

Nadmiar ciałek czerwonych jednak nie uległ zmianie. 

M. Segal (Lwów). 


Arteriitis naczyń skroniowych. В. Т. HORTON, Т. В. MA- 
GATH, G. E. BROWN. Arch. of Int. Med. Nr. 3. 1934. 

Kazuistyka dwóch przypadków, a to kobiety lat 55 i męż- 
czyzny lat 68. U obojga były objawy: gorączka, osłabienie, brak 
łaknienia, utrata wagi, niedokrwistość, niewielka  leukocytoza, 
bolesność i wrażliwość w zakresie przebiegu naczyń skroniowych. 
W obu przypadkach stwierdzono obecność peri- i arteriitis tych 
naczyń. Leczenie tutaj zastosowane sprowadziło widoczną po- 
prawę. Pomimo tego jeden z tych przypadków zmarł po 2-ch la- 
tach wśród objawów niedomogi sercowo-nerkowej. 

Z. Tomanek (Lwów). 


Postać skórna choroby Banga. J. S. FLANCZIK i W М. 
FREJFELD. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 5. 1934. 

Szczegółowy opis przebiegu przypadku zakażenia pał. Ban- 
ga drogą skórną. przyczem objawem doruinującym było zajęcie 
skóry. Pacjentka lat 25, laborantka stacji weterynaryjnej, w cza- 
sie pracy upuściła z rąk probówkę z żywą hodowlą pał. Banga, 
przyczem odłamkami szkła skaleczyła sobie nogę. Zakażenie nie 
zostało rozpoznane, pacjentka bezskutecznie leczyła się przez 
Т miesięcy, wreszcie w Instytucie bakteriologii weteryn. zbadano 
wydzielinę ze zmian skórnych i krew na aglutynację. Z posie- 
wów wyhodowano czystą hodowlę pał. Banga, odczyn zlepny 
z pał. ronienia zakaźnego Banga wypadł dodatnio w rozcieńcze- 
niu 1:1200. 

Zastosowano leczenie autowakcyną. Nowe ogniska nie two- 
rzyły się. Chora opuściła klinikę w dobrym stanie. 

M. Segal (Lwów). 


Grużlicze zapalenie płuc wyleczone sztuczną odma piersiową. 
J. GOYECHEA. Actualidad Médica Mundial. Nr. 35. 1933. 
Osobnik 19-letni, wykazujący ognisko zapalne w dolnym pła- 
cie prawego piuca — leczony był sztuczną odmą piersiową. Dal- 
sze dopełnienia spowodowały zniknięcie prątków Kocha w plwo- 
cinie, znaczny przyrost wagi i możność podjęcia pracy. 
Mester (Kraków). 
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O wczesnych zaburzeniach pęcherzowych w organicznych 
schorzeniach systemu nerwowego. LICHIENSTERN R. i MAR- 
BURG О. Z. f. urolog. Chirurgie. Tom 38. Nr. 3—4. 

Doniosłość zaburzeń pęcherzowych w schorzeniach systemu 
nerwowego polega z jednej strony na ich bardzo częstem wystę- 
powaniu (w wiądzie rdzenia i stwardnieniu rozsianem w 90%) 
oraz na tem, że zejście śmiertelne w powyższych schorzeniach 
jest bardzo często następstwem tych zaburzeń. 

Lachs (Kraków). 


Leczenie bialkiem podanem pozajelitowo wrzodów żołądka 
i dwunastnicy. R. G. BOSCH. El Dia Mćdico. Nr. 25. 1934. 
Według autora mechanizm proteinoterapii wrzodów żołądka 
i dwunastnicy jest następujący: 1) zniesienie skurczów mięśnio- 
wych (przewyższa działanie atropiny i papaweryny); 2) znie- 
sienie skurczów naczyniowych z następowem rozszerzeniem na- 
czyń, 3) przywrócenie odczynu zapalnego w 1miejscu owrzodze- 
nia (odczyn ogniskowy), 4) zwiększenie odnowy tkanek, 5) 
zwiększenie przeciwpepsyny we krwi, 6) działanie przeciwza- 
kaźne. Wrzody krwawiące i bolesne są szczególnem wskazaniem 
dla proteinoterapii. Mester (Kraków). 
Pochodzenie śledzionowe plamicy w schorzeniach wątroby. 
Р. АВРАМІ i J. FONQUET. Nutrition. Т. ill. Nr. 6. 1933. 
Plamicy, występującej u chorych na wątrobę, towarzyszą na- 
stępujące objawy: przedłużenie czasu krwawienia, objaw opaskowy, 
bardzo często zimniejszenie kurczliwości skrzepu z zmniejszeniem 
ilości płytek. Natomiast czas krzepnięcia jest prawidłowy. Są to 
obiawy charakteryzujące hemogenię. Z drugiej strony autor kła- 
dzie nacisk na to, że u osobników, cierpiących na schorzenie wą- 
troby i okazujacych obiawy krwotoczne napotyka się obiawy, 
wskazujące na uszkodzenie układu śledzionowo-śródbłonkowego; 
psy zatruwane fosforem po usunięciu śledziony nie wykazują 
obiawów krwotocznych. Plamica u osobników ze schorzeniem 
wątroby i plamica w hemogenii są identyczne. Istnieje tylko 
jedna hemogenia, będąca schorzeniem  śŚledzionowo-śródbłonka- 


wem. Mester (Kraków). 
Rozpoznawanie miażdżycy tętnic. E. MAGNUS-ALSLEBEN. 
Med. Klin. Nr. 10. 1934. 
Poza powszeclmie znanemi objawami miażdżycy tętnic, 


a w szczególności tętnicy głównej. jak zaakcentowanie lI tonu 
nad aortą, dalej stwardnienie tętnic obwodowych, wyczuwalne 
już przy zwyczajnem obmacywaniu, podniesienie ciśnienia krwi 
i t. d, autor wprowadza znaczenie działania elastyczności Ściany 
aorty dla pracy serca, która uginając się pod naporem ciśnienia 
krwi popychanej przez serce nieznacznie ustępuje, powracając 
stopniowo dzięki swej elastyczności współdziałając w posuwaniu 
dalszem krwi. Przy zesztywnieniu zaś jej Ściany czynnik ten od- 
pada. Różnica w szybkości posuwania się fali krwi na różnych 
tętnicach może być również wskaźnikiem nasilenia się procesów 
miażdżycowych w danych naczyniach. W tym celu posługuje się 
autor t. zw. różnicą czasową radjo-iemoralną, która w prawi- 
dłowych razach zazwyczaj wynosi 0,01, zaś przy procesach 
miażdżycowych dochodzi nieraz do 0,5 sek. Obraz rentgenowski 
daje oddawna znane obiawy, iak wydłużenie i rozszerzenie cienia 
aorty, silne wypuklenie łuku aorty, wybitne zarysowanie cienia 
tętnicy głównej zstępującej, uwidoczniając ją — niekiedy wzdłuż 
całej klatki piersiowej aż do przeiścia przez przeponę. Kimo- 
grafia może również oddawać niekiedy w tych razach pewne 
usługi. Z. Godlowski (Kraków). 

Autohemoterapia przy ostrym  gośćcu. A. CHOCHŁOW 
(Moskwa). Klinicz. Med. T. XII. Nr. 4. 1934. 

A. leczył 103 przypadków ostrego gośćca zastrzykiwaniami 
krwi własnej chorych w ilości 3—10 cm? co 2—3 dni. Nie za- 
obserwowano odczynu miejscowego ani ogólnego, natomiast 
szybkie ustąpienie bólów i spadek ciepłoty (u większości cho- 
rych około 5 dnia), a w miarę ustępowania tych objawów zmiany 
przedmiotowe w stawach i tkance okołostawowej. 26 chorym po- 
dawano jednocześnie preparaty salicylowe, iednakże przebieg cho- 
roby w tych przypadkach nie różnił się od pozostałych, w któ- 
rych salicylu nie podawano. M. Segal (Lwów). 


Namiastka chininy — alumen ustum. N. A. KUSZEW (Sa- 
ratow). Sow. Wracz. Gaz. Nr. 8. 1934. 

Alumen ustum jest to dawno zapomniany Środek przeciw zim- 
nicy, stosowany z powodzeniem przez lekarzy angielskich ubieg- 
łego stulecia. Zmuszony zupełnem wyczerpaniem zapasów chininy 
w Saratowie a. zaczął stosować Al. ust. sproszkowany w dawce 
1,0 g trzy razy dziennie w ten sposób, że pierwszy proszek po- 
dawano 6 godzin przed spodziewanym napadem, drugi — 3 go- 
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dziny przed napadem, a trzeci w godzinę przed napadem zim- 
nicy, popijając szklanką przegotowanej wody. Leczenie At. ust. 
stosowano przy trzeciaczce; proszki podawano w ciągu ty- 
godnia. 

Leczenie Al. ust. stosowano w 274 przypadkach zimnicy, 
przyczem w 179 przypadkach bez wyniku, a w 95 przypadkach 
stwierdzono poprawę: z tych — w 53 przypadkach napady ustały 
zupełnie, a w 42 przypadkach nastąpiła znaczna poprawa. W| 9 
przypadkach znikły pasorzyty ze krwi. Zastanawiając się nad 
tem, czy warto stosować tak niepewny i mało skuteczny środek, 
a. dochodzi do wniosku, że АІ. ust. bezwarunkowo nie może za- 
stąpić chininy, jednakże przy wielkim braku chininy należy śro- 
dek ten stosować, szczególnie po wsiach pozbawionych całemi 
tygodniami grama chininy. M. Segal (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


W sprawie działania jadu kobry w przypadkach bólów i no- 
wotworów. A. ORTICONI. Pres. Mćd. Nr. 6. 1934. 

Autor przypomina wyniki Laignel-Lavastina i  Koressiosa, 
którzy stwierdzili, że jad kobry wstrzyknięty podskórnie usuwa 
bóle u chorych па raka. Jedno wstrzyknięcie co 8—10 dni wy- 
starcza, by chory zupełnie nie odczuwał bólu. Moriina staje się 
zbyteczna. Monaelesser i Taguet opublikowali 115 przypadków 
nowotworów najrozmaitszych narządów, w których nietylko bóle 
ustąpiły, ale co ciekawsze spostrzegano inniei lub więcej zazna- 
czone cofanie się nowotworu. Wstrzykiwano *+ сш? płynu za- 
wierającego 2/5 do 20 i więcej jednostek inysich, uważając za 
jednostkę mysią dawkę jadu, która zabija myszkę wagi 25 g 
w 5—7 godzin. Badania Calmette'a potwierdzają skuteczne dzia- 
łanie jadu kobry. Autor stosował jad kobry w przypadku raka 
odbytnicy z rozpoczynającą się kacheksią. Ро 3 iniekcjach znik- 
псу bóle, krwawienia, apetyt powrócił ponad normę a chory 
odzyskał kompletną swobodę ruchów. Autor radzi wstrzykiwa- 
nia przeprowadzać podskórnie w miejscu najsilniejszego bólu 
względnie w guz lub jego okolicę. Czynnikiem uśmierzającym 
bóle są neurotoksyny, których jad kobry zawiera dużą ilość. 
Wiążą się one, według Calmettea, z fostatydami komórek ner- 
wowych, nie uszkadzając przewodnictwa ruchowego. Oprócz te- 
go znajdują się w jadzie kobry substancje toniczne, które powo- 
dują u chorych polepszenie się stanu ogólnego. Pozostaje jeszcze 
do wytłumaczenia spostrzegane cofanie się nowotworu. Znany 
jest fakt, że szczepienie przeciw pewnemu jadowi może wywo- 
łać odporność przeciw innemu iadowi lub toksynie bakteryjnej. 
Calimette wykazał na królikach, że jad kobry wywołuje odporność 
przeciw iadowi wścieklizny. Może być więc, że istnieje pewien 
antagonizm między jadem kobry a guzem złośliwym. Leczenie 
jadem wężów znane było już oddawna, znajduje zastosowanie 
u homeopatów w dawkach 1/1 milionowej części miligrama 
a także i w Indiach. Zb. Rychlowski (Lwów). 


Leczenie jadem wężów. A. RAVINA. Pres. Mćd. Nr. 1. 1934. 
Doświadczenia Calmette'a, Saenza i Costila na  myszkach 
dowiodły, że jad wężów wstrzyknięty myszce białej nie posiada 
własności zapobiegawczych powstawaniu guza złośliwego. Jad 
wstrzyknięty myszkom chorującym na gruczolako-raka powoduie 
rozpad lub resorbcię nowotworu w 15—20 dniach. U ludzi jad 
kobry wstrzykiwany podskórnie powoduje ustanie bólów wywo- 
łanych przez nowotwory, zwłaszcza w przypadkach ucisku na- 
cieku nowotworowego na pnie nerwów mózgowych, ramieniowych 
i kulszowych. Wyniki otrzymane przez różnych autorów są ied- 
nak bardzo niejednolite. Ostatnio Peck i Goldberger stosowali 
z powodzeniem jad wężów w przypadkach uporczywych krwa- 
wień macicznych, niedających się opanować innemi Środkami. 
Zb. Rychlowski (Lwów). 


Różnice konstytucjonalne u kobiet węgierskich i niemieckich 
ze szczególnem uwzględnieniem uszkodzeń części miękkich pod- 
czas porodu i ich skutki. ZOLTAN VON SZATHMARY. Mschr. 
5 GG i Gym. IK SH, / I=2 

Podczas podróży naukowej po klinikach niemieckich zwró- 
cił autor uwagę na znaczne różnice w częstości pęknięć krocza 
u kobiet niemieckich w porównaniu z kobietami węgierskiemi. 
To spostrzeżenie pobudziło go do przeprowadzenia porównaw- 
czej statystyki między klinikami niemieckiemi, skandynawskiemi, 
wiedeńskiemi z iednei strony, a węgierskiemi z drugiej. Opierał 
się autor na danych z piśmiennictwa. Z porównań tych okazało 
się, że podczas gdy częstość pękania krocza u narodów germań- 
skich wynosi przeciętnie 19% wszystkicii porodów, u Węgierek 
osiąga 47.2%/e. Główną przyczynę tej różnicy upatruje autor w nie- 
jednakowei budowie miednicy i mięśni tych dwóch ras. Kobieta 
typu germańskiego iest wyższa i posiada miednicę obszerniejszą 


604 


niż Węgierka, waga noworodków zaś u jednej i u drugiej jest 
przeciętnie jediiakowa. Węgierka, zdaniem autora, jest szczup- 
lejszą i okazuje cechy mniejszej wartoŚciowości, niż germanka. 
Następstwem tych częstych obrażeń krocza u Węgierek są znacz- 
nie częstsze przypadki obniżeń i wypadnięć macicy, niż u ko- 
biet germańskich. J. Lenczowski (Lwów). 


Uproszczenie odczynu Aschheima-Zondeka i praktyczne zna- 
czenie tegoż. А. M. AGARONOW. Mschr. f. Geb. u. Gyn. 
T. 95. Z. 1—2. 

Autor zachwala stosowanie modyfikacji odczynu Aschheima- 
Zondeka, podanej przez Brauha, Hinglais i Simmonet, a polega- 
jącei na używaniu białych myszek-samców dowolnego wieku. 
Badania własne autora na 65 przypadkach ciąży i chorób gine- 
kologicznych potwierdziły w całej rozciągłości pewność wyniku. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Nowy obiaw kliniczny aktywności folikuliny: sprawdzian 
(test) sutkowy. GEORGES SAUPHAR. Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. 
Nr. 5. 1934. 

Autor zwrócił uwagę na przekrwienie i powiększanie się gru- 
czołów piersiowych ро wstrzyknięciu 1 mmg folikuliny t. i. 
10.000 jedn. międzynarod. Objaw ten pojawiał się po upływie 
26 godz. i utrzymywał Się nawet do 6 dni po wstrzyknięciu będź- 
winianu folikuliny. Po podaniu dwu-hydro-folikuliny w 65% po- 
jawiał się po 32 godz. Słabiej działała folikulina krystaliczna, do- 
datnie wyniki wystąpiły w 15%. W przypadkach, w których 
czynność płciowa ustała, reakcia ta nie występowała. 

H. Newlińska (Lwów). 


Przyczynek do sprawy przebicia macicy podczas skrobanki. 
M. KAKUSZKIN. Mschr. #. Geb. u. Gyn. Т. 95. Z. 3. 

Dokładne rozważenie 9 przypadków przebić macicy podczas 
usuwania ciąży nasunęło autorowi kilka myśli co do postępo- 
wania w tem powikłaniu. Przedewszystkiem należy przed skro- 
banką dowiedzieć się w wywiadach, czy nie istnieją w danym 
przypadku momenty, zmniejszające wytrzymałość mięśnia ma- 
cicznego (przebyte zapalenia, ilość przebytych porodów i poro- 
nień i t. d.), gdyż operacja przerwania ciąży jest wtedy szcze- 
gólniej niebezpieczną i wymaga większej uwagi operatora. 
W niektórych przypadkach macica może sama nadziać się na 
wprowadzony instrument dzięki temu, że macica ciężarna wyko- 
nuje ruchy czynne, spowodowane zmieniającemi się fazami skur- 
czu i rozkurczu. Dlatego wszelkie manipulacje w macicy winny 
być bardzo ostrożne. W niektórych przypadkach uszkodzenie 
może samoistnie się wygoić. W większości iednak przypadków 
należy wykonać otwarcie jamy brzusznej i to drogą pochwową, 
i zeszyć otwór perforacyjny. Wyjątkowo, gdy istnieją obraże- 
nia narządów wewnętrznych, należy jamę brzuszną otworzyć 
przez powłoki. Autor uważa, że zeszycie macicy, wykonane do- 
kładnie, goi się doskonale i nie pozostawia żadnego śladu. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Okulistyka. 


O leczeniu nieoperacyjnem luszczki jagliczej. R. SOKOŁOW- 
SKI. Przegl. Trach. i Okul. Społ. Nr. 2—3. III. 1933. 

Autor jest zdania, że łuszczka jaglicza powstaje wskutek po- 
cierania rogówki przez nierówną spojówkę na górnej powiece 
i polemizuje z Pinesem, by efekt operacii Deniga polegał na 
lepszem ukrwieniu i odżywieniu rogówki. Operacia ta ma tylko 
skutek mechaniczny, gdyż gruby płat wszczepionei błony śŚluzo- 
weji podnosi powiekę i zapobiega jej ocieraniu o rogówkę. W le- 
czeniu łuszczki jagliczej najważniejsze znaczenie ma masaż po- 
wieki, który autor wykonuje własnym sposobem. 

Dr. J. Grzędzielski (Lwów). 


Przyczynek do statystyki jaglicy. M. SEIDLER-DOWBU- 
SZOWA. Przegl. Trach. i Okul. Społ. Nr. 1. III. 1933. 

Zestawienie obejmuje materiał Kliniki okulistycznej we Lwo- 
wie w latach 1927—1932 włącznie. Odsetek jaglicy uległ w tym 
okresie zmniejszeniu z 6,9% na 2,5%. Ilość nowozgłoszonych 
przypadków јағісу spadła z 387 na 87. Podobnie też naogół 
zmniejsza się ilość przypadków iaglicy ziarnisteji, a zaczynają 
przeważać przypadki jaglicy bliznowatej 7 powikłaniami, co 
autorka tłumaczy przysyłaniem do kliniki przypadków cięższych 
z ośrodków przeciwiagliczych. Chorzy byli przeważnie o niskim 
poziomie kulturalnym i leczyli się tylko okresowo, jedynie w celu 
zmniejszenia swych dolegliwości. 

Dr. J. Grzędzielski (Lwów). 
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W sprawie rozpowszechnienia jaglicy wśród mlodzieży szkół 
powszechnych na Nowym Bródnie w świetle badań przeprowa- 
dzonych w miejscowej poradni przeciwiagliczej. M. MANTIN- 
BAND. Przegl. Trach. i Okul. Społ. Nr. 3. II. 1932, 

Autor zwraca uwagę, że większy procent dzieci choruje na 
jaglicę, niż dorosłych, 0,6—0,7%/0 według własnej statystyki. Na- 
tomiast statystyki oficjalne podają 3—5%%» jaglicy u dzieci. 

Dr. J. Grzędzielski (Lwów). 


Występowanie i zwalczanie jaglicy w 1930 i 1931 r. M. ZA- 
CHERT Przegl. Trach. i Оки. Społ. Nr. 2—3. Ш. 1938. 

W obszernem sprawozdaniu, z którem należy się zaznajo- 
тіс w oryginale, autor podaje cyfry tyczące się zgłoszeń no- 
wych przypadków jaglicy, zapadalności w poszczególnych woje: 
wództwach, występowania jaglicy w szkołach i wśród poboro- 
wych. Ponadto kreśli rozwój i działalność przychodni przeciw- 
iagliczych, działalność zakładów i kolumn przeciwiagliczych, oraz 
sprawę szkolenia lekarzy i propagandy. 

Dr. J. Grzędzielski (Lwów). 


Zwalczanie jaglicy we Lwowie. 1. MIKULIŃSKA. Przegl. 
Trach. i Okul. Społ. Nr. 3. II. 1932. 

Autorka podaje wyniki akcji zwalczania iaglicy w latach 
1927—1931. Ilość zgłoszonych zachorowań spadła z 373 na 145, 
odsetek jaglicy w szkołach spadł z 0,32% na 0,10%, a z zakła- 
dów opiekuńczych jaglica zupełnie zniknęła. 

Dr. J. Grzędzielski (Lwów). 


Jaglica w województwie tódzkiem. S. ŁADYŃSKI. 
Trach. i Okul. Społ. Nr. 4. П. 1932. 

Woiewództwo łódzkie jest bardzo zajagliczone; ilość chorych 
wśród poborowych wynosi 5,2%, a w niektórych powiatach do» 
chodzi nawet do 12%. W roku 1930 leczono 11.393 chorych 
jagliczych z 1.538 rodzin. Dr. J. Grzedzielski (Lwów). 


Przegl. 


Dwuletnia akcja zwalczania jaglicy w woj. wileńskiem. L. 
ROSTKOWSKI. Przegl. Тгасһ. i Оки. Społ. Nr. 4. П. 1932. 
Działalność lecznicza i organizacyjna inspektoratu przy- 
chodni przeciwiagliczych w woj. wileńskiem. 
Dr. J. Grzędzielski (Lwów). 


Krótki zarys przebiegu zwalczania jaglicy w Chrzanowie. 
Przegl. Trach. i Okul. Społ. Nr. 4. II. 1932. 

Akcja zwalczania jaglicy zostałą zaczęta w r. 1925. W IL 
półroczu r. 1931 autorka stwierdza znikanie epidemii iaglicy. 


Dr. J. Grzędzielski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 
Protokół 


posiedzenia naukowego z dnia 21 marcą 
1934 roku. 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. J. Szymanowicz. 


1. Przewodniczący wita gościa Towarzystwa Profe- 
sora Redinga z Brukseli i prosi go o wygłoszenie wykładu. 

2. Prof. Uniwersytetu w Brukseli Dr. Renće Reding 
wygłosił wykład p. t.: „Les altćrations humorales de l'etat pré- 
сапсетепх“. 

Po wykładzie Prof. Oszacki wygłosił w języku francu- 
skim przemówienie, podnosząc wielkie zasługi Prof. Redinga na 
polu badań nad rakiem. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 11 kwietnia 
1934 roku. 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. I. Szymanowicz. 


1) Doc. Dr. Szymanowicz, ordynator oddziału ginekolo- 
giczno-położniczego szpitala Św. Łazarza, przedstawił 6 prepara- 
tów operacyjnych mięśniaków w ciąży i w połogu, oraz wy- 
głosił wykład o zachowaniu się mięśniaków macicy w ciąży 
i w połogu. (Przeznaczone do drukn). 

2) Dr. Jakób Syrop wygłosił odczyt p. t.: „Choroby infek- 
cyine i układu nerwowego a patogeneza paradentozy. Leczenie 
ropienia i zaniku dziąseł“. (Przeznaczone do druku). 
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Protokół posiedzenia naukowego, które odbyło się 
w sali wykładowej Kliniki neurologiczno-psychiatrycznej U. Jag. 
dnia 18 kwietnia 1934 r. 


Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. J. Szymanowicz. 


1. Kol. Ferens przedstawił przypadek nowotworu kręgo- 
slupa z objawami nerwowemi. (Przyp. będzie opisany szczegółowo). 

W dyskusji zabrał głos Prof. Pieńkowski. 

2. Ко. Rajchel przedstawił przypadek zapalenia wielo- 
nerwowego u chorego gruźliczego w przebiegu leczenia aurosa- 
nem. (Przyp. będzie opisany szczegółowe). 

W dyskusji zabrał głos kol. Dziuba. 

3. Kol. Ślączka przedstawił mężczyznę lat 20 z zespołem 
tluszczowo-piciowym, wzrostem karlim (wysokość 142 cm, ciężar 
ciała 48 kg), poliurią, polidypsią, obniżeniem przemiany materji 
spoczynkowej, zaznaczonym niedowładem lewostronnym, niezbor- 
nością statyczną, oraz hemiambliopią bitemporalną. Na dnie oka 
tarcza zastoinowa. W obrazie rentgenologicznym zmiany siodełka 
tureckiego oraz bezpostaciowe złogi wapniowe uad siodełkiem. 

Rozpoznanie: guz Erdheima względnie craniopharyngeoma 
supresellare, Po pierwszej serii naświetlań Roentgenem znaczną 
poprawa. 

W dyskusji zabierali głos kol. Landau i kol. Kirschner, 
Doc Szymanowicz, kol. Bornstein i w odpowiedzi kol. 
Ślączka. 

4. Kol. Horodeński 
wnątrzrdzeniowego. 

S Doe ABY Br zerie ki 
glejaka prawej pólkuli mózgu. 
gółowo). 

W dyskusji zabierali głos Doc. Szymanowicz i w odpo- 
wiedzi Doc. Brzezicki. 


przedstawił przypadek guza we- 


przedstawił sekcyiny przypadek 
(Przyp. będzie opisany szcze- 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 25 kwietnia 
1934 roku. 


Przewodniczący: Doc. Dr. Józef Szymanowicz. 


1) Dr. Franciszek Łukaszczyk, Dyrektor Instytutu Rado- 
wego imienia Marji Skłodowskiej - Curie w Warszawie, wygłosił 
wykład p. t; „Warunki uzyskania korzystnych wyników w lecze- 
niu nowotworów złośliwych energją рготіепіѕіа“. 

W dyskusji zabierali głos: kol. Adamowicz (gość T-wa), 
kol. Bliihnbaum (gość T-wa), Doc. Miodoński. kol. Ślącz- 
ka oraz kol. Chudyk. 

Kol Wachtel zaznacza, że próby poprawienia rezul- 
tatów radioterapii raka, polegające na szukaniu szczególnych spo- 
sobów technicznych, nie dały dotąd rezultatu pomyślnego. Także 
i metoda leczenia polecana przez Regaud nie okazała się ani 
lepszą, ani gorszą od innych metod radioterapii. Istotną poprawę 
będzie można osiągnąć dopiero po zbadaniu działania promienio- 
wań na ustrój naświetlany, po odpowiednich studjach radiotech- 
nicznych, po uwzględnieniu reakcyi specyficznych i ogólnych, 
które naświetlania sprowadzają w naświetlanym organizmie. Od- 
nośne badania sa w toku. 

W odpowiedzi zabrał głos Dyrektor Łukaszczyk. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 2 maja 1934, 
które odbyło się wspólnie z posiedzeniem naukowem і Wałnem 
Zgromadzeniem Polskiego Towarzystwa Balneolozicznego. 
Przew.: Doc. Dr. Józeę? Szymanowicz i Prof. Dr. Ludomir 
Korczyński 


Prezes, doc. Szymanowicz otwiera posiedzenie oraz wita 
przybyłych przedstawicieli Władz i prasy, poczem oddaie prze- 
wodnictwo w ręce Prof. Korczyńskiego. 

W pierwszej części posiedzenia odbyło się Walne Zgroma- 
dzenie Polskiego Towarzystwa Balneologicznego. (Szczegółowe 
sprawozdanie ukaże się w „Przeglądzie Żdrojowo-Kąpielowym*). 

W części drugiej (naukowej) 1) Kol. Dr. Adolf Mester wy- 
głosił odczyt „O wartości leczniczej kompresów z borowiny nie- 
mirowskiej w schorzeniach gośćcowych* — z Oddziału I. A. cho- 
rób wewnętrznych szpitala św. Łazarza w Krakowie (Ordynator: 
Prot. Dr. Tempka). (Praca przeznaczona do druku). 

Kol. Dr. J. Aleksiewicz (Iwonicz) wygłosił odczyt p. t.: 
O uzdrowiskowem leczeniu gruźlicy kostnej. (Przeznaczone do 
druku). 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 9 maia 1934. 
Przewodniczący: Doc. Dr. Józef Szymanowicz. 
1) Doc. Dr. Jan Miodoński przedstawił przypadki z Kli- 
niki Oto-rynolaryngologicznei U. J. 
1. Przypadek ropnia móżdżku. 
2. Przypadek po częściowej plastyce krtani. 
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3. Przypadek ciała obcego (igła) w okolicy przełyku. 

(Przypadki powyższe będą opisane szczegółowo). 

Wykład p. t. „O wyznaczaniu pola słyszenia przy pomocy 
otoaudjonu' odłożono, spowodu nie nadejścia aparatu, który miał 
być przytem pokazywany. к 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 16 maja 1934. 
Przewodniczący: Doc. Dr. Józeł Szymanowicz. 


1) Kol. Dr. Bernard Osiek (gość T-wa) wygłosił odczyt 
p. t: „Jak powinna być postawiona opieka nad noworodkami 
w zakladach połoźniczych. — O profilaktykę przeciwkilową i prze- 
ciwgruźliczą na terenie Krakowa”. (Z oddziałów szpitala św. Ła- 
zarza w Krakowie УШ-ко, Ordynator Dr. J. Gołąb i XIl-go, Ordy- 
nator Prof. Br. A. Rutkowska). (Streszczenie prelegenta): 

Sprawa opieki nad noworodkami w instytucjach położniczych 
leżała dlugi czas gorszącym ugorem. Brak zainteresowania dla: 
tei dziedziny ze strony iekarzy chorób dziecięcych był przyczyną 
powyższego zjawiska. Warunki zaś, wśród których noworodki 
bytowały w zakładach położniczych, i szkody, jakin one tam 
podlegały na skutek błędów w pielęgnacii i w żywieniu, domagały 
się rychłej i koniecznej reformy. 

Dokonuje się to zagranicą w latach wojennych. W Polsce od 
roku 1922. Pierwszą inicjatywę dali położnicy, z krakowskich 
Prof. Marek-Rutkowska memoriałem z roku 1918 do rządu 
austrjackiego w sprawie ustanowienia etatu lekarza-pedjatry 
w krakowskiej Szkole Położnych. Z pediatrów polskich pierwsza 
kruszy kopie w tei sprawie znakomita znawczyni problemów nowo- 
rodka p. Doc. Marta Erlich w r. 1922. 

Od tego czasu coraz bardziej ujawnia się czynne zaintereso- 
wanie powyższą sprawą wśród pedjatrów. Pojawiają się też liczne 
publikacje z tei dziedziny, co wszystko sprawia, że akcia reorga- 
nizącyina, tycząca noworodków w zakładach położniczych, posu- 
wa się systematycznie naprzód. 

Działalność konsulenta-pedjatry zwróciła się głównie prze- 
ciw tej grupie schorzeń noworodka, które możemy zwalczać przez 
należyte traktowanie noworodków. Noworodek wymaga całkiem 
specjalnych zachodów i starań. Żadne stworzenie nie jest tak 
bezradne po urodzeniu, jak człowiek, i tak zależnem od pomocy 
osoby drugiei. Која przeto pielęgnacji jest w pediatrii całkiem 
specjalnej i kapitalnej doniosłości. 

Oddział pedijatryczny szpitala św. Łazarza, kiedy w roku 
1932 przy niezwykle życzliwem ustosunkowaniu się p. prof. 
Rutkowskiej i prym. Gołąba, a współpracy dr. Spoczyń- 
skiej przystępował do reorganizacji oddziału noworodków przy 
szkole położnych — zażądał spełnienia całego szeregu postulatów. 
Na czoło ich wysunięto esobne sale dla osesków. Uzyskano ich 
dwie. Są one ciasne, pozwalają jednak na oddzielenie dzieci od 
matek. co jest niezmiernie pożądane i konieczne. 

Postulat osobnej pielęgniarki dziecięcej dotychczas nie został 
jeszcze zrealizowany, głównie z przyczyn natury finansowej. Na- 
tomiast duży nacisk kładzie się na kształcenie przyszłych położ- 
nych w zasadach pielęgnowania noworodka. Obok bowiem leka- 
rzy i zawodowych pielęgniarek, akuszerki obecne podczas każ- 
dego porodu i rozsiedlone po całej Rzeczypospolitej, stanowić 
muszą fundament racjonalnej opieki nad noworodkiem. 

Wyniki dotychczasowej pracy w zakładach położniczych są 
bardzo dodatnie, jak to potwierdzają dane statystyczne. 

Uprawianie profilaktyki przeciwkiłowei i przeciwgruźliczej 
jest ze względu na brak odpowiednich urządzeń w Krakowie pra- 
wie niemożliwe. Natomiast w obecnej działalności chodzi o za- 
pewnienie noworodkowi po opuszczeniu zakładu położniczego na- 
dal dobrej opieki, a to przez kształcenie matek w czasie ich po- 
bytu w szpitalu w kardynalnych zasadach pielęgnowania nowo- 
rodka oraz przez skierowywanie ich do odpowiednich poradni 
dla niemowląt. 

W dyskusii Doc. Szymanowicz podnosi dodatnie strony 
współpracy położnika z pediatrą, zwłaszcza w szkołach położ- 
nych, gdzie współpraca ta ma ogromne znaczenie dydaktyczne. 
Młode bowiem położne, przepojone racionalnemi zasadami pielę- 
gnowania noworodków nie propagują przestarzałych a niejedno- 
krotnie zabobonnych zwyczajów w praktyce pozazakładowej. 

Następnie zabierali głos Kol. Bernaciński dwukrotnie, 
Prym. Dr. Gołąb dwukrotnie, Kol. Glasner, Kol. Blasberg, 
Kol. Rubinstein i w odpowiedzi Kol. Osiek. 


Protokół posiedzenianaukowego z dnia 23 maja 1934, 
Przewodniczący: Wiceprezes Dr. Maksymilian Blasberg. 


Przewodniczący odwołuje posiedzenie naukowe z dnia 
30-со maja i zapowiada, że б-ко czerwca odbędzie się uroczyste 
posiedzenie Towarzystwa, ku uczczeniu pamięci Emila Roux 
i Alberta Calmette. 
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1) Kol. Dr. Józef Spira (Ordynator Oddziału laryngologicz- 
nego szpitala lzraelitów w Krakowie) wygłosił krótki wykład 
" p. t.: „Leczenie gruźlicy krtani lampą Wessely'ego" z pokazem 
przypadku i lampy Wessely'ego (Р. G. L. nr. 28, 1934). 

W dyskusji Doc. Dr. Miodoński zwraca uwagę na niedo- 
statecznie opracowane dane fizyczne lampy łukowej Wessely'ego, 
w przeciwieństwie do dokładnie zbadanego widma lampy kwar- 
cowej i przypomina, że czas potrzebny do wywołania odczynu 
zapalnego w krtani naświetłanej jest znacznie krótszy przy użyciu 
lampy kwarcowej, aniżeli lampy łukowei. 

2) Kol. Dr. A. Ślączka wygłosił wykład p. 1.: „Zagadnienie 
nerwicy urazowej“ (Praca przeznaczona do druku). 

W dyskusji zabierali głos: Dr. Surzycki, Dr. Stryijeń- 
ski, Dr. Kirschner і w odpowiedzi Dr. Ślączka. 
Protokół uroczystego posiedzenia naukowego 

z dnia 6 czerwca 1934 roku. 
Przewodniczący: Prezes Doc. Dr. J. Szymanowicz i Wice- 
prezes Dr. M. Blasberg. 


1) Prezes Doc. Dr. Szymanowicz zagaił posiedzenie, 
wspomnieniem pośtmiertnem, poświęconem pamięci wielkich uczo- 
nych Emiła Roux i Alberta Calmette. Obecni wysłuchali stojąc 
przemówienia Prezesa. 

2) Prof. U. J. Dr. Marian Gieszczykiewicz wygłosił 
wykład p. t.: Działalność naukowa Emila Roux. 

3) Dr. Filip Eisenberg (Dyr. Oddziału Р. Z. В. w Kato- 
wicach) wygłosił wykład p. t.: „Działalność naukowa Alberta 
Calmette“. 

4) Prof. Em. U. J. Dr. Odon Bujwid wygłosił: „Wspomnie- 
nia osobiste z pierwszej epoki Instytutu Pasteura“. 


Frotokół posiedzenia naukowego z dnia 13 czerwca 
1934 roku. 


Przewodniczący: Doc. Dr. Józef Szymanowicz. 


Przewodniczący otwierając posiedzenie. wita licznie przyby- 
łych na nie gości. 

1) Przewodniczący w dłuższem przemówieniu zdaje 
sprawę z pobytu Delegacji Towarzystwa Krakowskiego na Wal- 
nem Zgromadzeniu Delegatów do Towarzystwa Lekarzy Polskich 
b. Galicii, które odbyło się w dnin 10-go b. m. w Morszynie 
Zdroju. 

Zwracając uwagę na naturalne zalety Morszyna, przedstawia 
p. Prezes wspaniały rozwój i naprawdę amerykańską rozbudowę 
tego Zdroju, który już w niedługim czasie stanie się wzorowem 
zdrojowiskiem polskiem. Równocześnie przypomina mówcą, że 
fundacja Morszyńska przeznaczona jest na zapomogi dla wdów 
i sierót po lekarzach, członkach T-wa Lekarzy Polskich b. Ga- 
licji i należenie do tego Towarzystwa daje możność korzystania 
kiedyś z dobrodziejstw fundacji. Dlatego też zachęca mówca do 
wpisywania się do Towarzystw Lekarskich wszystkich niezapisa- 
nych jeszcze kolegów. 

2) Prof. Dr. Leon Wachholz wygłosił odczyt p. t.: „Hi- 
storje niewesołe Akademii Krakowskiej w ubiegłych wiekach“. 
(Praca przeznaczona do druku). 

Obecni hucznemi oklaskami nagrodzili piękny wykład prele- 
genta. Sekretarz: Dr. Stefan Schwarz. 


Polskie Zrzeszenia Lekarzy W-dztwa Białostockiego. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 13 marca 
1934 roku. 


Przewodniczy: Kol. K Fiedorowicz. 


1) Kol. Bajenkiewicz demonstruje guz wycięty u chorej 
1. 42, operowanej w szpitalu, która zgłosiła się spowodu nadmier- 
nie zwiększonego brzucha i trudności w oddechaniu. Chora wy- 
chudzona, nieznaczne obrzęki na stopach, gruczoły pachwinowe 
twarde, powiększone, brzuch przy obmacywaniu wykazywał chel- 
botanie, tylna Ściana pochwy wypuklona, tylne sklepienie znacz- 
nie obniżone. Ponad bocznemi sklepieniami — twarde guzy. Lapa- 
rotomia. Przy operacji wylało się około 10 I opalizuiącego płynu. 
Jelita usiane guzkami wielkości prosa, sieć w kształcie wałka 
zrośniętą z okrężnicą. Lewy jajnik przedstawia się jako guz walco- 
waty długości 10 cm, grubości 3 cm, prawy — o połowę mniejszy. 
Oba jajniki wycięto. Rana zagoiła się per primam. Ogólny stan 
niepomyślny. Rozpoznanie drobnowidowe guzów: przerzuty do 
jajników komórek raka walcowato-komórkowego, wydzielającego 
śluz (typ Krukenberga). W przypadku tym siedliskiem pierwotnem 
guza był narząd trawienia, narząd rodny nie wykazywał schorze- 
nia i tylko dwuręczne badanie ustaliło guz jajnika. Rokowanie 
przy guzach Krukenberga niepomyślne. 
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2) Kol. Fiedorowicz demonstruje: 1. Chorego po operacji 
tętniaka wrzekomego tętnicy udowej po ranie postrzałowej, 
Tętniak był olbrzymiej wielkości, zajmował prawie całą tylko 
wewuętrzną powierzchnię uda. Podudzie i stopa byty obrzęknięte, 
prawie zupełny bezwład kończyny. Operowany sposobem Antył- 
iusa. Obrzęki i bezwład ustąpiły kompleżnie. 

3) Dr. Frysziman wygłosił wykład: istota i leczenia stanów 
nadkwaśności żolądkowej. Prelegent detinjnie nadkwaśność jako 
objaw chorobowy w rozmaitych schorzeniach przewodu pokarmo- 
wego. Opisuje skład treści żołądkowej. Metody określania kwa- 
soty (próba Ewalda, badanie frakcjonowane), metoda Michaelisa, 
próba listaminowa. Postacie supersekrecji. Etiologia nadkwaśności. 
Rola chloru w powstawaniu nadxwaśności. Postacie nadkwaśności: 
gastralgiczne i niegastralgiczne. Różniczkowe rozpoznanie uad- 
kwaśności, choroby wrzodowej, katar kwaśny żołądka. Leczenie 
nadkwaśności. 

W dyskusji: Kol. Szylman podkreśla znaczenie horinono- 
terapii. Ко]. Wróblewski — znaczenie używek. Kol. Kapłan 
ziiaczenie badania metodą frakcionowaną. 


Protokólposiedzenia naukowego z dnia 15 maja 1934. 
Przewodniczy: Kol. Fiedorowicz. 


1) Kol. K. Fiedorowicz demonstruje preparat ро wtórnej 
resekcji żołądka. Trzy lata temu chory operowany spowodu 
wrzodu trawiennego przenikającego do trzustki z obfitemi krwo- 
tokami. Wykonano resekcję ze znaczną częścią głowy trzustki. 
Zespolono sposobem Reiche Poly'a dodalkiem enteroanastomozy. 
Bezpośredni późniejszy przebieg pooperacyjny pomyślny. Chory 
czuł się zupełnie zdrowym. Półtora doby przed obecnem wstą- 
pieniem do szpitala wystąpiły nagłe bóle brzucha. Przy laparo- 
tomji znaleziono: przedziurawienie na miejscu byłego zespolenia 
i rozłane zapalenie otrzewnej. Dokonano zeszycia z łatką sieci, 
dodatkowa gastroenteroanastomoza. Bezpośredni przebieg poope- 
racyjny pomyślny. Na drugi dzień ruchy robaczkowe jelit, objawy 
zapalenia otrzewnej szybko ustępowały. Na piąty dzień otworzyła 
się przetoka żołądkowa, pokarm przyjmowany przez usta całko- 
wicie wydzielał się przez ranę. Chory szybko tracił siły i tętno. 
Na 8 dzień bez znieczulenia dokonano wtórnej resekcji. Już przy 
zespalaniu zaczęło znikać tętno. Chory zmarł w 2 godz. po ope- 
racji. 

2) Kol. A. Keunig demonstruje chorego, u którego usunięto 
torbiel pęcherzowo-pępkową. Chory 1. 17, cierpiał od dzieciństwa 
ną okresowo występujące wydzielanie się ślizowo-ropnego płynu 
w okolicy pępka. Od kilku lat dołączyły się zaburzenia pęche- 
rzowe i częste moczenie. Przy badaniu stwierdza się pępek — 
duży wciągnięty lejkowato z obfitą wydzieliną śŚluzowo-ropuą. 
Cewka i gruczoł krokowy bez zmian, pojemność pęcherza 
350—400 ст?. Ropomocz. Chromocystoskopia wykazuje przewle- 
kły stan zapalny pęcherza i dobrą czynność obu nerek. Rentgeno- 
skopia kontrastowa pęcherza moczowego wykazuje obecność nie- 
zbyt znacznego, stożkowatego wydłużenia szczytu pęcherza. Roz- 
poznanie — torbiel przewodu pęcherzowo-pępkowego, którą usu- 
nięto drogą operacyjną. 

3) Kol. J. Kerszman demonstruje 7 przypadków po operacji 
zeza zbieżnego. Prelegent omawiając operacię zeza podnosi, iż 
badania pola widzenia przed operaciją tylko w bardzo ograniczo- 
nym zakresie dają wskazówki co do zabiegu. Gdy po 1. zabiegu 
nie otrzymujemy tuż po operacji pożądanego efektu, nie należy 
odrazu uciekać się do drugiego zabiegu, a raczej zaczekać parę 
tygodni, efekt bowiem pooperacyjny wzmaga sie z biegiem czasu. 
Gdybyśmy więc jednorazowo dokonali nie jednego, a kilku za- 
biegów, moglibyśmy po kilku tygodniach otrzymać hiperefekt — 
zez rozbieżny, który pod względem kosmetycznym jest znacznie 
gorszym. 

4) Kol. Walewski wygłosił referat: o odczynie wiązania 
dopelniacza w rzeżączce. Prelegent przedstawił wyniki badania 
krwi u obserwowanych przez siebie (w Szpitalu Św. Łazarza) 138 
chorych, u których była wykonana gonoreakcja w P. Z. H. w War- 
szawie. Z badań tych wynika, że w rzeżączce ostrej cewki przed- 
niej, lub rzeżączce ostrej cewki tylnej w 80% otrzymano wynik 
ujemny. 

Inaczej przedstawia się sprawa przy powikłaniach rzeżączko- 
wych: arthritis gon., adnexitis gon., prostatitis —, spermatocystitis 
gon. —, tutaj odczyn wiązania dopełniacza dał wynik dodatni 
w 100%, zaś w zapaleniu najądrza — w 90%%. W grupie powikłań 
prelegent zreferował szczegółowo trzy przypadki: 1. kobiety 
leczonej dłuższy czas Środkami wewnętrznemi spowodu obrzęku, 
bolesności i ograniczeń ruchów w stawie barkowym bez rezultatu, 
u której prelegent wobec dodatniego odczynu wiązania dopełniacza 
zastosował szczepionkę z wynikiem dodatnim. П. chorego gruźli- 
czego, u którego podejrzewano rzeżączkę, lecz wobec ujemnego 
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odczynu wiązania dopełniacza po pewnym czasie stwierdzono 
gruźlicze zapalenie najądrza. Wreszcie przypadek chorego gruźli- 
czego, u którego podejrzewano gruźlicę najądrza, lecz wobec do- 
datniego odczynu wiązania dopełniacza kilkakrotnem badaniem 
wydzieliny stwierdzono rzeżączkę. Spośród badanych w przewle- 
kłej rzeżączce, na 14 badanych u 3 stwierdzono wynik dodatni, 
1 — zaznaczony a u wszystkich chorych tej kategorii w rannej 
wydzielinie stwierdzono gonokoki: w rzeżączce wyleczonej na 16 
chorych otrzymano u 8 chorych wynik dodatni i u tych chorych 
stwierdzono nawrót. Na zakończenie prelegent dochodzi do wnio- 
sku, iż wynik ujemny we krwi otrzymujemy, gdy sprawa dotyczy 
tylko błony śluzowej. 

W dyskusji zabierali głos Kol. Kerszman, Kahan, Sal- 
monowicz, Terajewicz, Karwowski i prelegent. 

Sekretarz: (—) Dr. Czesław Karwowski. 


KOMUNIKATY. 


Ministerstwo Opieki Społecznej. 


Warszawa, mai 1934 r. 


Okólnik Nr. 14/34. 


W sprawie ogłoszeń treści leczniczej. 


Pana Komisarza Rządu na m. st. 
Warszawę. 


Do Panów Wojewodów i 


W związku z wejściem w życie rozporzadzenia Ministra Opieki 
Społecznej z dnia 30 stycznia 1934 г., wydanego w porozumieniu 
z Ministrem Spraw Wojskowych, o wykonywaniu praktyki lekar- 
skiej (Dz. U. R. Р. Nr. 11 poz. 96), normującego w $ 5 sprawy 
ogłoszeń, zarządzam co następuje: 

Przez wyraz „Ogloszenie“, użyty w okólniku niniejszym, na- 
leży rozumieć wszelkiego rodzaju podawanie do publicznej wia- 
domości zapomocą druku, obrazów lub ustnie (radjo) ogłoszeń, 
komunikatów i innych reklam dotyczących lecznictwa i sprzedaży 
Środków leczniczych, preparatów odżywczych i przedmiotów 
użytku. 

I. Właściwość wladz: 

Celem uniknięcia rozbieżnošci w stosowaniu postanowień art. 
11 rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 25 września 
1932 roku o wykonywaniu рггКїуКї lekarskiej (Dz. U. R. P. Nr. 81, 
poz. 712) oraz postanowień $ 5 rozporządzenia Ministra Opieki 
Społecznej z dnia 30 stycznia 1934 г., wydanego w porozumieniu 
z Ministrem Spraw Wojskowych (Dz. U. R. P. Nr. 11, poz. 96), 
konieczne jest jaknajściślejsze przestrzeganie postanowień o wła- 
Ściwości władz, powołanych do wydawania zezwoleń na ogłosze- 
nia treści leczniczej oraz zwolnień od obowiązku uzyskiwania tych 
zezwoleń. 

W myśl postanowień $ 5 ust. 10 wymienionego rozporządzenia 
zezwolenia na umieszczanie ogłoszeń oraz zwolnienia od obowią- 
zku uzyskiwania tych zezwoleń wydaje zasadniczo wojewódzka 
władza administracji ogólnej tego terenu, na którym jest siedziba 
stała zarządu instytucji, przedsiębiorstwa lub miejsce zamieszka- 


nia osoby, zamieszczające ogłoszenie, albo w której interesie 
ogłoszenie ma być umieszczane. Р 
Dla firm zagranicznych. imających przedstawicieli ze stałą 


siedzibą w Polsce, władzą właściwą będzie ta władza, na której 
obszarze działania jest siedziba tego przedstawiciela. 

Jeżeli firma zagraniczna nie ma stałego przedstawiciela 
w Polsce, należy stosować w tych przypadkach postanowienia 
ust. 11; udzielone w trybie postanowień ust. 11 pkt. a) zezwolenia 
nie dają uprawnień do umieszczania lub powtarzania ogłoszeń na 
obszarach innych województw. 

W przypadkach, wymienionych w ustępie poprzednim, zeztyo- 
lenia na ogłoszenia na całym obszarze Państwa oraz zwolnienia 
od takich zezwoleń może wydawać jedynie Komisariat Rządu na 
im. st. Warszawę, 

Zezwolenia, wymienione w ostatnich dwóch ustępach, zasadni- 
czo nie powinny być wydawane na okres czasu dłuższy niż 3 mie- 
Siące. Zastrzeżenie to powinno być zaznaczone w zezwoleniu. 

П. Tryb postępowania. 

W myśl postanowień $ 5 ust. 6 rozporządzenia na każde ogło- 
szenie treści leczniczej powinno być uzyskane zezwolenie właści- 
wej wojewódzkiej władzy administracji ogólnej. Zezwolenie to 
uprawnia do ogłoszeń na całym obszarze Państwa na czas i w Spo- 
sób, określony przez władzę wojewódzką. Zezwolenie zasadniczo 
powinno być udzielone na okres czasu nie dłuższy niż 6 miesięcy, 
ро którego upływie osoba zainteresowana winna wystąpić o nowe 
zezwolenie. 
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Instytucie, przedsiębiorstwa lub osoby, starające się o uzyska- 
ше zezwolenia, mogą do jednego podania załączyć dowolną liczbę 
wzorów ogłoszeń. 

Władza, udzielająca zezwolenie, może uzależnić wydanie go 
od wprowadzenia odpowiednich zmian w treści i formie ogłoszeń. 

Celem odciążenia władz od konieczności cenzurowania każ- 
dego ogłoszenia oraz celem udogodnienia instytucjom, przedsię- 
biorstwom i osobom reklamowania się, wojewódzkie władze admi- 
nistracji ogólnej mogą na podstawie postanowień $ 5 ust. 8 wy- 
dawać ogólne lub częściowe zwolnienia, dające prawo ogłaszania 
bez potrzeby uzyskiwania każdorazowego zezwolenia. Przy wy- 
dawaniu zezwoleń należy zamieszczać zawsze klauzulę „do odwo- 
Таша“. 

Gdyby strona, która uzyskała zwolnienie, miała wątpliwości, 
czy dane ogłoszenie nie spowoduje ze względu na jego treść lub 
formę cofnięcia udzielonego zezwolenia, może zwrócić się do 
właściwej władzy o uprzednie wypowiedzenie się co do dopu- 
szczalności tego ogłoszenia. 

O cofnięciu zezwoleń lub zwolnień władza cofająca obowią- 
zana jest powiadomić wszystkie inne województwa (Komisariat 
Rządu na m. st. Warszawę) celem podania o tem do publicznej 
wiadomości przez ogłoszenie w dziennikach wojewódzkich. 

Wojewódzka władza administracji ogólnej, wydająca zezwo- 
lenie w trybie postanowień ust. 11 a), powinna o tem zawiada- 
miać każdorazowo Komisarjat Rządu na m. st. Warszawę celem 
sprawdzenia, czy Komisarjat Rządu nie załatwił odmownie po- 
dania strony w tej samej sprawie, stosownie do pkt. b. ust. 11. 
Gdyby taki przypadek zaszedł, Komisariat Rządu niezwłocznie 
zawiadomi o tem zainteresowane województwo, które udzielone 
zezwolenie cofnie; w związku z powyższem zezwolenia tego ro- 
dzaju powinny być wydawane z zastrzeżeniem „do odwołania”, 

Podkreślam, że sprawy ogłoszeń należy z reguły traktować, 
jako terminowe, a to ze względu na ich charakter i ważny interes 
materialny stron. 

Ш. Ocena dopuszczalności ogłoszeń. 

Celen umożliwienia jednolitej oceny dopuszczalności 
szeń należy kierować się następującemi wytycznemi: 

Nie należy udzielać zezwoleń na ogłoszenia, listy dziękczynne, 
druki i reklamy: 

1) dotyczące środków leczniczych, które nie uzyskały ze- 
zwolenia na ich obrót; 

2) których treść lub forma zawiera informacje lecznicze, mo- 
gące wprowadzić w błąd publiczność; 

3) zawierające wskazania lecznicze nieprawdziwe, nieodpo- 
wiadające działaniom danego Środka leczniczego lub przypisujące 
mu niezgodne z prawdą cechy wyłącznej lub przesadnej skutecz- 
ności; 

4) proponujące nadesłanie wskazówek, jak należy się leczyć: 

5) opisujące obiawy chorobowe lub ilustrujące choroby i ich 
skutki; 

6) wskazujące jako źródła nabywania zakłady, przedsiębior- 
stwa lub osoby, nieuprawnione do detalicznej sprzedaży danego 
środka (np. wytwórcy); 

7) opisujące skuteczność danego środka lub metody leczniczej 
we wszystkich lub zbyt różnorodnych chorobach; dozwolone jest 
jednak podanie lub stwierdzenie, w jakich dolegliwościach lub 
w jaki sposób dany Środek ma zastosowanie; 

8) preparatów odżywczych i przedmiotów użytku w formie, 
zawierającej wskazania lecznicze. Pod wskazania lecznicze w ro- 
zumieniu obowiązujących przepisów nie ройрайаја wskazania 
higieniczne lub zapobiegawcze ogólnie znane lub niemające cha- 
rakteru lecznictwa. Należy zabraniać ogłoszeń up. „mydło xy 
leczy egzemy”, „krem xy usuwa wysypki skóry“ lub t. p.; do- 
zwolone są natomiast ogłoszenia np. „mydło (krem) wydelikaca 
skórę lub chroni ją przed pękaniem“ i t. p. 

Zezwolenia na ogłaszanie listów dziękczynnych powinny być 
wydawane po uprzedniem zasięgnięciu opinii właściwej izby le- 
karskiej i tylko jednorazowo. 

IV. Stosunek do prasy i przedsiębiorstw reklamowych. 

Dla prasy oraz przedsiębiorstw reklamowych dla umieszcze- 
nia ogłoszenia miarodajna jest okoliczność, czy strona, ogłosze- 
nie dająca, uzyskała na to zezwolenie właściwej władzy lub zo- 
stała zwolniona od obowiązku uzyskiwania zezwolenia, lub wresz- 
cie czy udzielone zezwolenie nie zostało cofnięte. 

Celem uniknięcia niepotrzebnych nieporozumień z prasą 
i przedsiębiorstwami reklarmowemi wskazane jest, aby zarządy 
wydawnictw prasowych i przedsiębiorstw reklamowych (teatry, 
Кіма, radjo, biura ogłoszeń i t. p.) były należycie o powyższem 
poinformowane. 

Ogłoszenia w prasie fachowej, uznanej za taką przez właści- 
wą wojewódzką władzę administracji ogólnej, zwolnione są od 
obowiązku uzyskiwania zezwoleń przewidzianych w $ 5 ust. 6; 
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nie wyklucza to jednak potrzeby sprawowania nadzoru i możli- 
wości cofnięcia tych uprawnień. 

Do przepisów, które w myśł $ 12 ust. 2 przestały obowiązy- 
wać w dziedzinie leczenia i sprzedaży lekarstw, należy zaliczyć 
odpowiednie przepisy, zawarte w końcowem zdaniu art. 7 Dekretu 
Prasowego z dnia 7 lutego (919 r. (Dz. Р. Р. P. Nr. 14, poz. 186). 

V. Zarządzenia przejściowe. 

Zezwolenia, wydane ma ogłoszenia, nieodpowiadające wyma- 
ganiom nowych przepisów, powinny być unieważnione. 

O ile instytucja, przedsiębiorstwo lub osoba zainteresowana 
udowodni, że ma zapasy reklam, których unieważnienie naraziłoby 
je na dotkliwe straty, Pan Wojewoda (Komisarz Rządu na m. st. 
Warszawę) może wystąpić do Ministerstwa Opieki Społecznej 
z wnioskiem o wydanie zezwolenia w drodze wyjątku na wyko- 
rzystanie posiadanych zapasów, o ile treść ich i forma nie od- 
biegają rażąco od wskazań, podanych w instrukcji niniejszej. 

VI. Ogłoszenia lekarzy i zakladów leczniczych. 

Ogłoszenia treści leczniczej, podawane do publicznej wiado- 
mości przez lekarzy, będących członkami jednej z izb lekarskich, 
nie podlegają przepisom $ 5, ich unormowanie bowiem na mocy 
postanowień $ 11 przekazane jest izbom lekarskim w porozumie- 
niu z Naczelną Izbą Lekarską. 

O ile przepisy nie zostały przez izby lekarskie wydane, to 
do czasu ich wydania, jak również do innego rodzaju ogłoszeń 
lekarzy i zakładów leczniczych, niż to przewidują postanowienia 
$ 11, należy stosować zasady ogólne. 

Normowanie przez izby lekarskie zasad ogłaszania się za- 
kładów leczniczych nie narusza uprawnień wojewódzkich władz 
administracji ogólnej, wynikających z $ 5 ust. 6 i 8 na zasadach 
ogólnych; władze, wydające zezwolenia, powinny brać pod uwagę 
normy, ustalone przez izby lekarskie. 

Władze administracyjne nie są obowiązane do nadzorowania 
sposobu wykonywania przepisów i zarządzeń izb lekarskich, które 
to sprawy nałeżą do wewnętrznego zakresu działania samych izb. 

Jednocześnie uchylam okólnik Nr. 2/33 z dnia 28 stycznia 
1933 r. o ogłoszeniach i reklamach treści leczniczej. 


Minister (—): Hubicki. 


* WIADOMOŚCI BIEZĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Prof. A. V. Mill z Londynu został wybrany zagranicznym 
członkiem korespondentem Akademji Lekarskiej w Paryżu. 


Prof. G. Sanarelli, wybitny mikrobiolog rzymski, został 
wybrany członkiem zagranicznym Akademii Nauk w Paryżu na 
miejsce zmarłego prof. Cantacuzene z Bukaresztu. 


Zmarli, 


Dr. Juljan Aronsohn z Krakowa, długoletni wiceprezes 
Tow. lekarzy Krynickich, zmarł w Krynicy w 64 roku życia. 


Dr. Józet Chomiczewski, ppłk.-lek. rezerwy, 
powiatowy w Radzyniu Podlaskim, zmarł w wieku 54 lat. 


Dr. Karol Sternbach, emer. płk. W. P., lekarz Ubezp. 
Społ. zmarł w Krakowie w wieku 65 lat. 


lekarz 


W Rzymie zmarł prof. Salvatore Ottolenghi, dy- 
rektor Instytutu medycyny sądowej i wyższej szkoły policyjnej 
w Rzymie, uczeń Lombrosa. 


Zmarł prof. M. Rosenstein, założyciel i dyrektor instytutu 
profilaktyki neuropsychiatrycznej w Leningradzie. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


W Tokio odbył się IX Zjazd japońskiego towa- 
rzystwa lekarskiego Nippon Iggakai, skupiającego 
wszystkich lekarzy dalekiego Wschodu. W zjeździe wzięło 
udział 5.000 lekarzy z Japonii, Chin, Mandżurii i Indyi. Główne 
tematy poświęcone były wojskowym zagadnieniom sanitarnym. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 82. 1934 


Przewodniczący dr. Irizawa w przemówieniu inauguracyjnem pod- 
kreślił postępy dokonane przez medycynę japońską, zaznaczając, 
iż na przyszłość narody Azji gotowe są podjąć wysiłki w celu 
ugruntowania nowej cywilizacji wschodniej, jeśliby — czego 
można się spodziewać — cywilizacja zachodnia miała ulec za- 
gładzie. 


XXXIV Kongres Urolozów Francuskich  roz- 
pocznie się 8 października b. r. w Paryżu w salach Wydziału le- 
karskiego uniwersytetu. Przewodniczący prof.  Heitz-Boyer. 
Informacje: M. O. Pasteau, 13 Avenue de Villars, Paris (7). 


Od 29 lipca do 4 sierpnia b. r. odbywa się w Wiedniu mię- 
dzynarodowy ziazd lekarzy, którzy studjowali we Wiedniu. 


Różne. 

Dla dosadniejszego potępienia wrogów diety mię- 
snej, używających swych wpływów politycznych dla propago- 
wania zarzucenia mięsa, jako składnika normalnej diety czło- 
wieka zdrowego, porównuje ich С. von Noorden w artykule ogło- 
szonym w Med. Klin. nr. 25 z b. r. do inkwizytorów, skazują- 


cych na spalenie na stosie heretyków łub do... ludzi, którzy po- 
dyktowali pokój wersalski. 


Instytut fizjologii Pawłowa nadawał audycię radjową, po- 
święconą pracom Instytutu. Jeden z bliższych współpracowników 
naukowych Pawłowa (pismo specjalnie podkreśla, że jest to ko- 
munista, były „bezprizornik* (bezdomny) (Ref.) wygłosił odczyt, 
poczem ze specialnego studja transmitowano przebieg doświad- 
czeń nad odruchami warunkowemi u psa. Audycje, która trwała 
godzinę, transmitowano na wszystkie rozgłośnie Związku So- 
wietów. 


Komunikaty. 


Komitet Organizacyjny ІХ. Ziazdu Międzyna- 
rodowego Związku Przeciweruźliczego ma za- 
szczyt przypomnieć PP. lekarzom, że w sierpniu upływa termin 
zapisów na Zjazd. Ze względu na liczny naplyw gości zagranicz- 
nych, pożądane byłoby przyspieszenie zapisów, gdyż w później- 
szym terminie mogą wyniknąć pewne trudności z wyszukanienmi 
kwater i t. p. Zgłoszenia na Zjazd należy przesyłać do Biura 
Zjazdu — Warszawa, ul. Chocimska 24. Składkę członkowską 
w sumie 35 zł należy przekazywać na konto Polskiego Związku 
Przeciwgruźliczego Nr. P. K. O. 16.764. Ministerstwo Komunikacji 
przyznało uczestnikom Zjazdu zniżki kolejowe. Będą one ważne 
od dnia 30 sierpnia do dnia 16 września i wynoszą 50%e od obec- 
nie obowiązującej taryfy na przyjazd do Warszawy i spowrotem 
do miejsc zamieszkania. Dla uczestników Zjazdu mogą być za- 
rezerwowane pokoje w hotelach: Bristol — Krakowskie Przed- 
mieście 42, Europejskim — Krak. Przedm. 13, Polonia — Palace — 
Aleje Jerozolimskie 39, Angielskim — ul. Wierzbowa 6, Briiil — 
Fredry 12, Royal — Chmielna 31, Rzymskim — Marsz. Focha 1, 
Savoy — Nowy Świat 28, Terminus — Chmielna 46/8, Victoria — 
Jasna 26 i w pensjonacie p. Z. Wojciechowskiej — Kredytowa 9. 
Komitet poczynił również starania, aby zapewnić uczestnikom 
Zjazdu tańsze kwatery: w Hotelu Sejimowym — Wiejska 4/6/8, 
w Domu Akademiczek — Górnośląska 14 (dla pań), w Domu Aka- 
demickim — ul. Akademicka 5 (dla panów) oraz w innych ogni- 
skach. Zgłoszenia na mieszkanie należy kierować do Polskiego 
Biura Podróży „Orbis“, Warszawa, ul. Ossolińskich 8. Przypomi- 
пату również, że obrady odbędą się w dn. 4, 5, б września; w dn. 
7 września — zwiedzania; 7 września wyruszą wieczorem wy- 
cieczki I i H; 8-go rano III. I wycieczka do Krakowa i Zakopa- 
nego; П — do Lwowa i Worochty; III — do Ciechocinka, To- 
runia i Gdyni. Wycieczki będą korzystały ze zniżek kolejowych 
od 50% do 60% w zależności od liczby osób. W przybliżeniu 
koszt wycieczek wynosi: na I około 140 zł, na II — około 120 zł. 
na 11 — około 85 zł od osoby. Zapisy na wycieczki będą przyi- 
mowane przez biuro „Orbis“, zainstalowane w siedzibie obrad — 
Filharmonia, ul. Jasna 5. Biuro Zjazdu do dnia 31 sierpnia będzie 
czynne przy ul. Chocimskiej 24, tel. 8-77-58. Od dnia l-go wrześ- 
nia Sekretariat Zjazdu będzie czynny w Filharmonji, ul. Jasna 5. 
tel. 584-25. 
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Rok ХШ. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


HISTORJA I FILOZOFJA MEDYCYNY. 


Franciszek WALTER. Kraków. 
Choroby i zgon Króla Steiana Batorego w Świetle narady 
lekarskiej. 


Ciąg dalszy. 
Fr. Walter. 


Uwagi nad chorobowemi zmianami skórnemi. 
Wedle opisów współczesnych, król Batory był silnej bu- 
dowy, wzrostu średniego, cery zdrowej. Jedyny znany portret 
króla z głowa odkrytą znajdujący się w muzeum historii sztuki 
w Wiedniu, najciekawszy ze wszystkich, przedstawia króla 
w stroju koronacyinym. Czaszka króla częściowo łysa w okolicy 
czołowo-skroniowej, pokryta spadającym na czoło, jakby umyśl- 
nie zaczesanymm ku przodowi kosmykiem włosów, może w celu 
zasłonięcia wyłysiałej części przedniej czaszki. Теп typ wyły- 
sienia charakterystyczny jest dla wczesnej łysiny powstającej 
zazwyczaj па tle łojotoku głowy owłosionej (czoło myśliciela). 
Być może, że król Batory, pragnąc ukryć swe przedwczesne czę- 
ściowe wyłysienie pozwalał się portretować tylko w swem cha- 
rakterystycznem, węgierskiem nakryciu głowy. 

Bardzo charakterystycznie, prawie we wszystkich portre- 
tach i miniaturach przedstawiony jest wyraz oczu królewskich, 
patrzących jakby wzrokiem zdziwionym, z opuszczonemi cięż- 
kiemi powiekami. To przysłonięcie oczu, nawpół domkniętemi 
powiekami, nadające tak majestatyczny i poważny wygląd twa- 
rzy króla, oddane po mistrzowsku przez Маісіке w obrazie 
„Batory pod Pskowem*, świadczyćby mogło о długotrwałem 
przewlekłem cierpieniu nerek. 

Na wiełu współczesnych i późniejszych miedziorytach i drze- 
worytach artyści ci stale przedstawiali na prawym policzku 
królewskim zmianę skórną, w postaci drobnych brodawkowatych 
wyrośli; były to najprawdopodobniei usiłowania odtworzenia 
brodawek łojotokowych. 

W polemicznych pismach Buccelli i Simoniusa znaidujemy 
wzmianki, odnoszące się do zachowania się fizjologicznego po- 
włok skórnych króla. 

Simonius wspomina, że król w ziemi siedmiogrodzkiej 
będąc, używał częstych kąpieli Ściągających, czem nadał skórze 
zbytnią ścisłość. Według Buccelli król nie pocił się nigdy, 
skórę miał ścisłą (densissimum) i dlatego „dawał nacierać sobie 
całe ciało, nie bacząc na porę roku, dwa razy dziennie, zrana 
po przebudzeniu się i wieczorem po jedzeniu*. Nacierano mocno 


„szmatami ogrzanemi*, wywołując zaczerwienienie i obrzęk 
skóry. 
Być może, że przyczyną konieczności takiego  pielęgno- 


wania skóry była wrodzona suchość skóry, jako następstwo za- 
burzeń wrodzonych w procesie rogowacenia naskórka, rodzaj 
słabo zaznaczonego cierpienia zwanego rybią łuską (ichthyosis). 
Za tem przypuszczeniem przemawiałby także brak pocenia się 
i potrzeba nacierania skóry (swędzenie). 

W 26 roku życia cierpiał król Batory па ropne zapalenie 
skóry poza małżowiną uszną prawą, nieograniczające się je- 
dynie do skóry i tkanki podskórnej, ale drążące aż do kości 
(lpse vero circa 26. suae aetatis annum Нихіопет post dextram 
aurem, quae abscessum magnum ad os iuguli usque, peperit, 
passus est. Buccella). 

Naiwięcej jednak zainteresowania z punktu widzenia derma- 
tologa muszą budzić opisy zmian skórnych na obu goleniach. 
Wspomina o nich dokładniej Buccella, będąc bowiem lekarzem 
królewskim jeszcze w ziemi siedmiogrodzkiej (wstąpił na służbę 
królewską 12. УП. 1574), miał sposobność obserwować przez 
dłuższy czas te zmiany. 

W ciągu kilku lat — wspomina Buccella — król będąc w zie- 
imi siedmiogrodzkiej, cierpiał na sączące zapalenie skóry dookoła 
kostek (erysipelatosam fluxionem circa таПеоіоѕ), lewego pod- 
udzia; w dalszym przebiegu zaczęły się ukazywać owrzodzenia 
bardzo drobne (ulcuscula valde parva), natomiast głębokie i bo- 


lesne. Zmiany te powstawały naprzemiai raz na jednej, drugi 
raz na drugiej goleni. Według Bucceli pierwsze objawy stałego 
odpływu (fluxio) z lewej goleni (naiprawdopodobniej obraz wrzo- 
du goleni, za czem przemawia także typowa siedziba) powstać 
miały po zwichnięciu kolana i po pokąsaniu przez psa w okolicą 
kostki; wskutek stosowania częstych kąpieli wytworzyło się są- 
czące zapalenie skóry i drobne owrzodzenia. 

Te saczące zmiany zapalne wyleczono dość szybko, po za- 
stosowaniu silnych środków  śŚciągających. Ponieważ jednak 
w kilka miesięcy potem król popadł w chorobę, obiawiającą się 
przejściową utratą mowy, zawrotami i niepewnością chodu, uwa- 
żano objawy te za następstwo niepotrzebnego wyleczenia owych 
zmian skórnych; zastosowano obfity upust krwi і odwrócono ze- 
psute soki w miejsce poprzednie. Pod prawem kolanem założono 
„Ccauterium”, iątrznik, przyżegając skórę  rozpalonem żelazem, 
aby ściągnąć szkodliwe wydzieliny ku dołowi. Zabieg ten wyko- 
nano w r. 1575 przed wyjazdem Batorego do Polski. Buccella 
powtórzył ten zabieg i na drugiej goleni, „aby utworzyć nowy 
upust (emissarium)". 

Wydzielina z powierzchni owrzodzenia sztucznie żegadłem za- 
danego, bywała to obfitsza, to skąpsza, raz łagodniejsza, to 
znowu ostrzejsza tak dalece, że wywoływała niekiedy zapale- 
nie i czerwoność skóry. Król uczuwał zawsze dreszcze, jakgdyby ` 
zwiastuny gorączki, która jednak nigdy nie przychodziła 
(Buccella). Simonius do poprzedniego opisu Buccelli dodaje, 
że król zapadł w gorączkę i „utykał niekiedy tak, jakby miał 
guz w biodrze“ (tumor erysipelatosus in coxa). Goleń prawa 
była stale obrzękła, jakby słoniowaciną dotknięta (scyrrhosam 
atque elephantiaco similem), skóra jej była twarda, zgrubiała 
a powierzchnia naskórka łuszcząca się. Buccella,nie zgadzał się 
na rozpoznanie zmian przerostowych skóry, mówiąc: „swoim 
zwyczajem przesadza Simoqnius i mówi nieprawdę; król nosząc 
na prawei nodze iątrznik, miewał czasem grubszą niż lewą, co 
się każdemu w tych warunkach zdarza“. 

O zmianach zapalnych na goleni dowiadujemy się również 
ze wspomnianego sprawozdania Dr. Gosławskiego: 

„Król Imc. mając na prawej nodze, poniżej na dwa palce od 
kolana, speciem serpellatis aż do kostki, w którym bywały ranki 
niegłębokie, сїеКасе“. 

Raczyński tłumaczy „speciem serpellatis' przez „rodzaj 
wyrzutu“, co ostatecznie odpowiadałoby w mowie potocznej tym 
zapalnym, sączącym zmianom skórnym. W przedrukowanem 
w „Przyjacielu Ludu“ sprawozdaniu Gosławskiego, zamiast „spe- 
ciem serpellatis' spotykamy określenie „specimen heresi Palla- 
dis“, którego jednakże nie umiemy wytłumaczyć. Czyto był błąd 
przepisującego, czy też odpis sporządzono z innego źródła, 
tego dziś nie można rozstrzygnąć. 

Simonius w pismach swych zaznacza, „że wrzód ten był 
tak wielki, że w niektórych miejscach wyrównywał, w піекіб- 
rych przewyższał szerokość piędzi'. Wrzód ten, albo raczej cała 
noga obwiązywana była szeroką opaską, sześć łokci długą. Czter- 
dzieści przeszło funtów brano maści dla opatrunków co rok 
z nadwornej apteki i spotrzebywano stopięćdziesiąt łokci płótna. 
Owrzodzenie trwać miało lat 10 a powstało po założeniu jątrz- 
nika przez Buccellę. ` 

Płynąca z jątrznika wydzielina, będąc powodem wytwarzania 
się „owrzodzeń niegłębokich, сіекасусһ“, powodowała utratę łak- 
nienia, noce niespokojne, bezsenność, objawy swędzenia skóry 
„bo po wszystkiem ciele zdawało mu się jakoby go pchły kąsały*. 
Przewlekły przebieg tych rozlanych zmian zapalnych na go- 
leniach i sztucznych lub samoistnych owrzodzeń. trwał szereg 
lat; zmiany te ulegały częściowemu polepszaniu, a nawet na 
pewien czas ustępowały, czyto samorzutnie, czy pod wpływem 
leczenia — poczem występowały spowrotem. Na lewej goleni 
było owrzodzenie, któremu początek dała rana po ukąszeniu 
przez psa, owrzodzenie to zabiegami leczniczemi doprowadzono 
do zabliźnienia. Jętrznik na nodze prawej był miejscem wyi- 
ścia długotrwałego owrzodzenia i zmian zapalnych otoczenia. 
Zmiany na gołeniach, a przedewszystkiem na goleni prawej od- 
powiadałyby klinicznemu obrazowi zapalenia sączącego prze- 
wlekłego i wrzodu goleni, co w dawniejszych podręcznikach no- 
siło nazwę eccema rubrum (dermatitis chronica madidans vel 
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dermo-epidermitis chronica sub seq. Ulc. cruris). Sądząc z opi- 
sanego przebiegu, zmian tych nie można uważać za owrzodze- 
nia gruźlicze ani kiłowe (owrzodzenia kilakowe), brak jest bo- 
wiem opisu charakterystycznego ustępowania z pozostawianiem 
blizn; lekarze nie wspominają również o leczeniu przeciwkiło- 
wem, bez którego przecież, a po zastosowaniu tylko środków 
Ściągających, nie ustępowałyby tak szybko zmiany chorobowe, 
względnie musiałyby do większych następstw doprowadzić. Sam 
fakt, że kiła wówczas w Polsce i na Węgrzech szeroko była 
rozpowszechniona, nie usprawiedliwia przyjęcia tła kiłowego 
zmian skórnych. 

Założony na prawci nodze jątrznik, będąc sztucznem owrzo- 
dzeniem, sztucznie podtrzymywanem, aby nie pokrył się naskór- 
kiem, wydzielał obficie, wywołując skolei zapalne zmiany skórne, 
zaczerwienienie i obrzęk, które nawet posuwały się w okolicę 
biodra. Król odczuwał wówczas dreszcze a według Simoniusa 
zapadał nawet w gorączkę i utykał jakgdyby „miał guz w biod- 
rze“. Obiawy te tłumaczą się powstawaniem zapalenia naczyń 
chłonnych kończyny dolnej prawej i obrzękiem gruczołów chłon- 
nych pachwinowych (tumor erisipelatosus in coxa), bo skóra nad 
niemi musiała być obrzękła i zaczerwieniona; bolesność pakietu 
powiększonych gruczołów chłonnych przeszkadzała królowi 
w chodzie tak, że musiał utykać. Czy na tak zmienionej skórze, 
pozbawionei miejscami naskórka, obficie sączącej, a nawet po- 
krytej owrzodzeniami, nie mogło dojść do róży, to tego dziś 
w zupełności nie da się wykluczyć i to iest prawdopodobne. zwa- 
żywszy, że Buccella wspominał o napadach dreszczów a Simo- 
nius o gorączce; jednakże samo zapalenie naczyń chłonnych 
i gruczołów powstałe w następstwie sączących powierzchni skóry 
mogło również wywołać powyższe objawy ogólne. 

Giedroyć, przyjmując u króla istnienie skazy moczano- 
wej, uważa obiawy powyższe za następstwa bólów mięśniowych 


(lumbago). 
Nie dziwi nas również wzmianka Simoniusa, że król 
miał prawą goleń obrzękłą, zgrubiałą, iakby słoniowaciną dot- 


kniętą, pokrytą twardym, łuszczącym się naskórkiem (scyrrhosam 
atque elephantiaco similem); w następstwie przewlekłych zmian 
zapalnych często powtarzającycii się w skórze, tkance podskór- 
nej, w naczyniach i gruczołach chłonnych i następowych prze- 


szkodach w krążeniu, mogło dojść do zgrubienia i przerostu 
skóry i naskórka a nawet do  słoniowatości (pachydermia, 
elephantiasis). 

To przewlekłe schorzenie skóry goleni interesowało ше- 


zwykle sąsiednie dwory panujących. Rudolf II, pragnąc przenik- 
nąć tajemnice choroby króla Batorego (o chorobie króla rzeczy- 
wiście na dworze nie wolno było mówić) utrzymywał osobne 
biuro wywiadowcze w Kamerze wrocławskiej, gdzie gromadzono 
wieści, drogą potajemnych wywiadów zebiane, aby је następnie 
przesyłać do Pragi. Na podstawie tych tajnych relacyj dostar- 
czonych przez szpiegów, wyrobiono sobie fałszywe zdanie o cho- 
robie króla, sądząc, „że cierpi na wiłka (tocznia, lupus) na udzie, 
który go pożera“. 

Oprócz opisów tego głównego cierpienia skórnego, spoty- 
kamy wzmiankę o przebytem w wieku młodzieńczym ropnem za- 
paleniu przyusznem z zajęciem kości. Jakiego rodzaju mogłyby 
być te zmiany, trudno dziś rozstrzygnąć. Wyleczenie tych zmian 
bez pozostawienia widocznych blizn, ustępowanie ich bez lecze- 
nia swoistego, przemawia przeciw przyjęciu zmian kiłowych póź- 
nych (kilaków): zmian gruźliczych w rodzaju gruźlicy roznływ- 
nei (tuberculosis colliquativa) lub gruźlicy kości (tbe. ossium) 
nie można w zupełności wykluczyć. Skórne zmiany gruźlicze tego 
rodzaju zabliźniają się stosunkowo dość łatwo i to często bez 
pozostawienia większych widocznych śladów w postaci zniek- 
ształcających blizn; można również przypuszczać, że był to 
zwykły proces ronny. 

Te długotrwałe zmiany skórne mogłyby być przyczyną 
powstawania napadów swędzenia tem więcej, że istniało prawdo- 
podobnie podłoże konstytucionalne skóry w postaci zaburzeń 
w rogowaceniu naskórka i czvwunościach fizjologicznych skóry 
(suchość skóry, brak pocenia); swędzenia i wadliwości skóry 
starano się złagodzić częstemi kąpielami i nacieraniami codzien- 
nemi. 


Eugenjusz Artwiński. 
Uwagi паа objawami nerwowemi. 
Sądzę, że należy oddzielnie traktować przyczynę zgonu od 


zaburzeń mowy, występujących dwukrotnie w ciągu życia Ste- 
fana Batorego. Co do przyczyny Śmierci, to najprawdopodobniej- 
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szą wydaje mi się Śmierć spowodu mocznicy. Za mocznicą prze- 
imawiałoby to, że cała sprawa rozpoczęła się jakiemiś przykremi 
sensacjami w całem ciele, поіоуапеті w kronikach dnia 7. XII. 
jako „pcheł kąsanie*. Dalej przemawiają za tem przypuszcze- 
niem bóle głowy, nudności i napady padaczkowate (epileptoidal- 
ne). Opis napadów jest bardzo dokładny i świadczy korzystnie 
o ówczesnej zdolności obserwacji. Ма podstawie tych opisów 
można przypuszczać, że były to dwojakiego rodzaju napady. 
Jedne przebiegające z drgawkami w całem ciele, a drugie obej- 
mujące tylko mięśnie twarzy. Do całości klinicznego obrazu 
mocznicy dołącza się jeszcze uczucie duszności. Nie bez znacze- 
nia jest również spostrzeżenie Simoniusa, że król mało od- 
dawał moczu. Słusznem jest przeto twierdzenie Buccelli, że 
„ѕегепіѕѕітиѕ rex Stephanus corripiebatur nam neque oris spuma, 
neque excrementorum expulsio apparebat. Atqui non ob Epilepsiam 
ipsam per se: sed ob symptoma, quod motum epilepticum conse- 
quebatur, mortuus est“. | my współcześni, podobnie jak i Buccel- 
la, musimy traktować napady padaczkowate nie jako przyczynę, 
lecz skutek choroby, z tą tylko różnicą, że Buccella Śmierć kró- 
lewską uważał za następstwo tych napadów, a my skłounibyśmy 
byli szukać przyczyny zgonu w schorzeniu nerek. 

О ile wnosić można z opisu Buccelli, abitus króla Stefana 
Batorego odpowiadałby konstytucji, którą dzisiaj uważamy za 
apoplektyczną. Buccella bowiem powiada: „król był otyły i miał 
Żyły wogóle zacieśnione, wąskie“. Za {еп przypuszczeniem, że 
król miał konstytucję raczej apoplektycziią, przemawiałyby rów- 
nież także jego portrety. 

Wśród dotychczasowych najrozmaitszych przypuszczeń co 
do przyczyny śmierci Stefana Batorego mówiono między innemi 
o zatruciu, о padaczce i nowotworze mózgu. Rozpoznanie по- 
wotworu wydaje mi się nieprawdopodobne ze względu na krótki 
czas trwania choroby, która zaczęła się 4 grudnia a skończyła 
12 grudnia. Chorzy z nowotworami mózgu żyją zazwyczaj dłu- 
żeji. Należy również przypuszczać, że w razie rozwijającego się 
nowotworu mózgu dostrzeżonoby jeszcze prócz drgawek jakieś 
inne objawy, bo pamiętać o tem należy, że króla obserwowano 
wręcz po mistrzowsku. O ile można wnosić z opisów, bóle głowy 
nie były również stałe w ciągu S-duniowego trwania choroby. 
Przeciwko przyjęciu padaczki jako cierpienia podstawowegn 
przemawia cały bieg życia, charakter i usposobienie króla. 
Zresztą niema żadnych danych, na podstawie których możnaby 
przypuszczać, że król w ciągu życia cierpiał na padaczkę М№а- 
pady padaczkowe, względnie zbliżone do padaczkowych, wystą- 
pity dopiero na 8 dni przed zgonem i były niewątpliwie, 
jak to już wyżej starałem się udowodnić, jedynie jednym 
z objawów zespołu chorobowego. 7а zatruciem również nic nie 
przemawia. 


O ile ustalenie przyczyny zgonu króla Stefana Batorego. wy- 
daje nam się dość prawdopodobnem, o tyle znacznie trudniej iest 
zdać sobie sprawę z zaburzeń mowy, które według Buccelli 
miały wystąpić dwukrotnie w ciągu życia króla. Buccella bowiem 
wspomina że „jeszcze w siedmiogrodzkiei ziemi przyszła była 
nań affekcja więcej niż przez tydzień, co żadnym sposobem nie 
mógł mówić to co chciał. Kiedy chciał rzec Piotr, tedy rzekł 
Jan. | chociaż znał i czytał a pisał co jedno chciał i posty ce- 
sarskie, którzy na ten czas u niego byli, przez pisanie odprawo- 
wał; tu w Polszcze już temu 5 lat przyszło mu było w szyię 
przez kilka dni і z dusznością*. Nie da się odpowiedzieć, jaka 
mogła być przyczyna tych zaburzeń mowy. Gdybyśmy współ- 
czesnyni językiem lekarskim mieli odpowiedzieć na to pytanie, 
to znaczy ściśle chorobę rozpoznać, musielibyśmy zbadać mocz, 
krew a może i płyn mózgowo-rdzeniowy. Bez tego także i dzi- 
siaj, spostrzegając podobne zaburzenia mowy, nie bylibyśmy 
w stanie odpowiedzieć, jaka jest ich przyczyna. Dlatego też co 
do zaburzeń mowy króla Stefana możemy snuć jedynie naiogól- 
niejsze przypuszczenia, ale nie mamy żadnych podstaw, aby któ- 
remukolwiek z nich przypisać chociażby pozory prawdopodobień- 
stwa. Możnaby przypuszczać, że była to afazja tak zwana 
затпеѕіусғпа“, gdyż król byt zupełnie przytomny, rozumiał i pi- 
sał dobrze, skoro nawet sprawy publiczne wielkiej wagi pisemnie 
załatwiał. Takie zaburzenia mowy mogły być wywołane przez 


zmiany naczyniowe, związane z kiłą, miażdżycą, wysokiein 
parciem krwi i zmianami naczyniowemi na tle schorzenia 
nerek. Trudno jest oczywiście zdać sobie sprawę, jaka była 


przyczyna zaburzeń mowy. które wystąpiły na kilka lat przed 
przybyciem króla do Polski, a więc na lat kilkanaście przed 
śmiercią. 

Dok. nast. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Tadeusz BARANOWSKI. Lwów. 


Oznaczenie czynności wydzielniczej nerki w przypadku sacharo- 
zarji alimentarneji. 


Z Instytutu Chemii Lekarskiej U. J. К. we Lwowie. 
Kierownik: Prof. Dr. J. K. Parnas. 


Stworzona przez Cuslny'ego teoria wydziełania moczu 
opiera się na założeniu, że w kłębuszkach nerkowych odbywa się 
przesączanie wody i ciał drobnocząsteczkowych, w kanalikach 
zaś następuje resorbcja zwrotna części wody oraz niektórych ciał 
rozpuszczonych. Jeden z najczęściej teorii tei stawianych zarzu- 
tów opiera się na konieczności przyjęcia bardzo znacznych ilości 
przesączu kłębuszkowego. Przeprowadzone w tym kierunku do- 
Świadczenia па zwierzętach wykazały jednak istnienie faktów, 
przewidzianych przez teorię (1). 

Jollifie, Shannon i Smith(2) zbadali wydalanie sze- 
regu związków i wykazali, że do oznaczania obiętości przesączu 
kłębuszkowego można użyć ksylozy lub sacharozy, gdyż związki 
te wydalają się wyłącznie drogą kłębuszków. Cope (3) wykonał 
podobne doświadczenia na królikach; podawał podskórnie 
40—100 cm wodnego roztworu cukru trzcinowego i oznaczał, 
wiele wydaliło się w pewnym okresie czasu. Następujące dane 
przedstawiają wyniki jednego z takich doświadczeń: w ciągu go- 
dziny królik wydzielił 24 сіп? moczu, w którym stężenie cukru 
wynosiło 2200 mg */0; stężenie cukru w osoczu wynosiło 100,2 mg?/o. 


Aby więc wydalić 528 mg cukru trzcinowego, imusiało przejść 
528 mg 

przez kłębuszki conajmniej X 160 ст? = 0,52 1 krwi w go- 
100,2 mg 


dzinie. Powyższe doświadczenie wskazuje, jak znaczne ilości 
krwi uwalniają się w nerce od ciała wydalanego. 

Brak iest jednak podobnych oznaczeń na człowieku. Lukę 
tę uzupełnia obecna praca. Dotyczy ona przypadku sacharozurji 
alimentariej, rozpoznanej i opracowanej przez Dr. Krassow- 
ską 1 Dr. Ptaszka(4), których uprzejmości zawdzięczam 
możność przeprowadzenia doświadczeń podanych w tei pracy. 
W pracy tej korzystałem ze wskazówek i pomocy Doc. Dr. W. 
Mozołowskiego, któremu składam serdeczne podziękowanie. 

Z sacharozurią alimentarną spotykamy się w warunkach fi- 
zjologicznych po spożyciu znacznych ilości cukru trzcinowego (5). 
Przypadki sacharozurii alimentarnej patologicznej opisali 5 m о- 
leński(6) oraz Jolles(7). Przy przeprowadzaniu doświad- 
czeń w takich przypadkach należy się liczyć z możliwością sa- 
charozurji samoistnej, którą trzeba wykluczyć, jeżeli mamy za- 
miar badać wydalanie się podanego cukru trzcinowego przez 
nerki. Niewątpliwe przypadki sacharozurji samoistnej opisali 
Hósch(8) oraz Rencki i Falkiewicz(9), a w ostatnim 
przypadku Baranowski i Mozołowski(10)  izolowali 
z moczu i zidentyfikowali cukier trzcinowy. Przypadek sacha- 
rozurii, którym się posługiwałem w doświadczeniach, nie wyka- 
zywał żadnych cech samoistnego wydalania cukru trzcinowego. 

Mając zatem do dyspozycii osobnika, który po podaniu do- 
ustnem cukru trzcinowego wydalał znaczne jego ilości drogą 
nerki, można było przez oznaczenie poziomu cukru trzcinowego 
we krwi i ilości cukru przechodzącego do moczu pokusić się 
o obliczenie ilości krwi przepływającej przez kłębuszki. 


Metoda. 


Małe ilości krwi (0,1 ст?) hemolizuje się przez dodanie wody 
destylowanej, poczem inwertuje się zapomocą sacharazy (inwer- 
tazy) zawarty w płynie cukier trzcinowy, w oddziaływaniu 
kwaśnego fosforanu. W tych warunkach krew nie ulega glikoli- 
zie. Można przed dodaniem inwertazy uunieczynnić ferment gli- 
kolityczny przez wstawienie hemolizatu do wrzącej łaźni na 
krótki czas, co iednak na podstawie kontrolnycii oznaczeń oka- 
zało się zbędnem. Następnie oznacza się redukcię odpowiednio 
przystosowaną metoda Hagedorna i Jensena (11). 

Sposób wykonania jest następujący: do probówki (I), zawie- 
rającej 2 cm? wody destylowanej, daje się 0,1 cm? krwi. Pro- 
bówka kontrolna (1) zawiera tylko 2 ст? wody. Do obydwu do- 
daje się po 0,5 cm? 1% KH»PO:, ро 0,5 cm? roztworu inwertazy 
(specjalnie sporządzonej) i po dokładnem wymieszaniu umieszcza 
się je w termostacie o temperaturze 38—40° na przeciąg 30 mi- 
nut. Równocześnie pobiera się 0,1 ет? tej samej krwi i oznacza 
w niej redukcję metodą Hagedorna i Jensena. Po ukoń- 
czeniu inwersji dodaje się po 1 cme 1/10 n NaOH, po 2 cm? 
110 ZuSOs (z 45% roztworu używanego przy metodzie Ha- 
gedornai Jensena wziąć 1 ст? i dopełnić wodą do 40 cm), 
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miesza sie i wstawia do wrzącej łaźni na 3 minuty. Dalei postę- 
puje się dokładnie taksamo, iak w metodzie Hagedorna 
i Jensena. Wartość redukcyiną krwi iuwertowanej oblicza się 
przez ойјесіе od wartości redukcyjnej | wartości гейиксујпеј 11 
(płynu kontrolnego). Ponieważ wartość redukcyjna fruktozy wy- 
nosi 982/0 wartości glukozy, przeto możemy obliczyć bez żadnych 
poprawek ilość cukru trzcinowego z różnicy między wartością 
redukcyjną krwi poddanej inwersji, a oznaczoną wprost. 

Użyto tu roztworu inwertazy drożdżowej (sporządzonej we- 
dług przepisu Svanberga (12); roztwór ten, dzięki wielokrot- 
nemu oczyszczaniu i dializie prawie zupełnie nie redukował: 
1 cm? roztworu wykazywał redukcię odpowiadającą 0,007 mg 
glukozy. Błąd ten wyeliminowano przez próbę kontrolną. Sto- 
sowie stężenie inwertazy należy określić doświadczalnie. Podana 
tablica wykazuje zależność szybkości przebiegu inwersii od stę- 
żenia inwertazy, oraz czasu inwersji dla inwertazy użytej, 


Tablica І. 
Inwertowano 0,2 mg cukru trzcinowego. 


Liczby podają wartość redukcyjną w mg glukozy. 


0,2 ст“ 0,5 ст? 


roztworu inwertazy 


czas inwersji 0,1 ст 


5 0,028 — 0,150 
15' 0,107 — 0,190 
30 0.159 — 0,202 
60’ — 0,194 — 


Oznaczając zapomocą podanej metody zawartość cukru gro- 
nowego i trzcinowego (również w obecności maltozy) w roztwo- 
rach sporządzonych przez odważenie tych cukrów, znalazłem zu- 
pełną zgodność wyników doświadczalnych z teoretycznemi. Ozna- 
czenia przeprowadzone na roztworach cukrów z dodatkiem krwi 
dały wyniki identyczne z poprzedniemi. W warunkach inwersji 
maltoza nie ulega rozkładowi. Metoda nadaje się do seriowego 
oznaczania cukru trzcinowego w krwi w obecności glukozy i mal- 
tozy. Granice błędu metody nie przekraczają granic dla metody 
Magedorna i Jensena. 


Wyniki doświadczalne. 


Doświadczenia wykonano na kobiecie wagi około 50 kg, u któ- 
rej stwierdzono sacharozurję alimentarną. Ponieważ oznaczenia 
były dla badanej dość uciążliwe, wykonano tylko dwie próby 
obciążenia cukrem trzcinowym. Po opróżnieniu pęcherza, badana 
(będąca od 12 godzin naczczo), spożyła 100 g cukru trzcinowego 
w 500 cm* herbaty, poczem co pół godziny oznaczano zawar- 
tość cukrów we krwi. Wyniki pierwszego doświadczenia zesta- 
wiono w tablicy II. 


Tablica II. 


Doświadczenie z dnia 11. IV. 1934, 


zawartość cukru w mg na 100 сї? krwi 


Czas ozn. wprost po inwersji przypada na 
c. trzcinowy 
0” 110 107 0 
30 155 155 0 
60” 96 112 14 
90° 117 52 35 
120 122 139 Т 


Mocz zebrany starannie po upływie czasu doświadczenia 
t. i. dwu godzin w ilości 565 ст? oddziaływał zasadowo, c. wł. 
1025. Redukcja wprost odpowiadała 0,36% glukozy; cukru trzci- 
nowego, oznaczonego polarymetrycznie oraz przez redukcję po 
inwersji znaleziono 3,92%. Badana wydaliła więc w okresie dwu- 
godzinnym 25,6 g cukru. Poziom cukru trzcinowego krwi ulegał 
znacznym zmianom. Celem obliczenia wartości Średniej naryso- 
wano krzywą obciążenia na papierze milimetrowym i przez prze- 
liczenie kratek pola otrzymano przeciętną 19 mg na 100 cm? 
krwi. llość krwi, która musiała uwolnić się w kłębuszkach od 
25600 mg 
cukru trzcinowego, wynosi: ОО ст = Jeża I 
19 mg 
w ciągu dwóch godzin. Jak widzimy, ilość ta jest bardzo po- 
kaźna, należy jednak zwrócić uwagę na to, że dzieje się to w wa- 
runkach silnej diurezy, na co wskazuje ilość moczu wydalonego 
w ciągu tych 2 godzin. 
Drugie doświadczenie przeprowadzono w analogiczny sposób. 
Wyniki oznaczeń cukrów we krwi zawiera tablica III. 
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Tablica III. 
Doświadczenie z dnia 20. VI. 1934. 


zawartość cukru w mg na 100 ст? krwi 


Czas ozn. wprost po inwersji przypada na 
c. trzcinowy 
0” 114 112 0 
30 151 162 9 
60” 129 153 24 
90' 115 160 45 
120° 120 130 10 


- 
«* 


Średnio wypada 20 mg cukru trzcinowego na 100 cm? krwi. Przed 
rozpoczęciem doświadczenia badana oddała 28 cm* moczu o c. wł. 
1028, oddziaływaniu zasadowem, niezawierającego ani cukru gro- 
nowego, ani trzcinowego. Po dwóch godzinach otrzymano 120 ст? 
moczu o c. wł. 1032, oddziaływaniu zasadowem, nieredukuią- 
cego wprost, w którym znaleziono 4,3% cukru trzcinowego. 
Zwracało uwagę bardzo silne pocenie się badanei spowodu upal- 
nego dnia. W drugiem doświadczeniu wydaliło się więc zaled- 
wie 5,16 g cukru trzcinowego. Następne porcie moczu, w ilości 
skąpei, nie zawierały już żadnych cukrów Przez kłębuszki mu- 
5160 mg 
sialo więc przeplynąć X 100 cm” = 25,8 I krwi w ciagu 
20 mg 
2 godzin. Wartości otrzymane są pięciokrotnie niższe od war- 
tości poprzedniego doświadczenia. Wytłuinaczenia tego ziawiska 
szukać należy, porównując ilość moczu wydalonego w obydwu 
doświadczeniach; w pierwszem mamy do czynienią z silną diu- 
rezą, w drugiem spowodu silnego pocenia się. mimo tych sa- 
mych ilości spożytego płynu, diureza się nie zwiększyła. 

W dyskusji otrzymanych wyników zwraca uwagę stosunkowo 
niski poziom cukru trzcinowego krwi mimo wydalania się znacz- 
nych ilości w moczu. Świadczy to o tem. że wydalanie cukru 
trzcinowego jest prawie tak szybkie, jak jego wchłanianie się 
z jelita i przemawia za tem, iż cukier trzcinowy, który się do- 
stał do krwi, wydala się w zupełności jako ciało obce. 

Porównując otrzymane wyniki z danemi Copea dla kró- 
lików, należy uwzględnić stosunek ilości miąższu nerkowego 
u człowieka i królika. Addis i współpracownicy (13) przyjmują, 
że nerki człowieka ważą przeciętnie około 300 g, nerki królika 
przeciętnie około 15 g. Hość zatem miąższu nerkowego u czło- 
wieka jest około 20 razy większa. Z naszego drugiego doświad- 
czenia obliczono ilość krwi, która w zupełności uwolniła się 
w пегсе od zawartego w niej cukru trzcinowego na 25,8 | 
w okresie dwugodzinnym. Cytowane zaś we wstępie doświad- 
czenie Copea podaje dla królika 0,52 1 na godzinę, zatem 1,04 I 
dla okresu dwugodzinnego. Stosunek obu tych liczb do siebie 
(1.04 :25.8) jest bardzo bliski, obliczonemu stosunkowi wagi ne- 
rek (15:300) królika i człowieka. Udało się więc wykazać, że 
u człowieka podobnie jak u królika, ilość przesączu kłębuszkowego 
jest bardzo znaczna. Ulec ona może jeszcze zwiększeniu pod 
wpływem czynników wzmagających  diurezę; wyniki naszego 
pierwszego doświadczenia wyraźnie to ilustrują. 

Wnioskiem wypływającym z omówionych doświadczeń na 
człowieku jest stwierdzenie, że w rozważaniach nad pracą wy- 
twarzania moczu w nerce należy przyjąć przesączanie się co- 
najmniej takich ilości płynu w kłębuszkach, jakie przyjmował 
Cushny w swoich teoretycznych rozważaniach. 


Piśmiennictwo: 


1) Stan zagadnienia oraz przegląd piśmiennictwa podaje W. 
Mozołowski w wykładzie: „Nowe badania doświadczalne 
nad wydzielaniem moczu w nerce*. Polska Gazeta Lekarska 
бз Ше КО 2) Joli tte. J.A. Shannon а. H. W. 
Smith: Americ. J. of physiology 100. 301. 1932. — 3) C. L. 
Cope: J. of physiology 80. 238. 1933. — 4) Krassowska 
i Ptaszek: w przygotowaniu do druku w Polskiej Gazecie Le- 
karskiej.j — 5) С. v. Noorden: Hdb. d. Pathologie des Stoff- 
wechsels. Berlin. 1906. Str. 168. — 6) K. Smoleński: Zeitschr. 
f. physiolog. Chemie. 60. 119. 1909. — 7) A. Jolles: Biochem. 


Zeitschr. 57. 420. 1913. — 18) Hösch: Klinische Wochenschr. 
13. 275. 1934. — 9) R. Rencki u A. Falkiewicz: Klinische 
Wochenschr. 13. 774. 1934. — 10) T. Baranowski u. W. 


Mozołowski: Klinische Wochenschr. 13. 955. 1934. — 
11) Н. С. Hagedorn и. В. N Jensen: Biochem. Zeitchr. 
135. 46. 1923. — 12) O. Svanberg: Abderhaldens Hdb. d. biolog. 
Arbeitsmethoden. Abt. IV. Teil 1. Heft 2. S. 249. — 13) T. 
Addis: Arch. of intern. medicine. 30. 382. 1922; Е. В. Taylor, 
D. R. Drury a. T. Addis: Americ. J. of physiology. 65. 58. 
1923 r. 
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DONIESIENIA TYMCZASOWE. 

Dr. Zygmunt DANIELSKI. Lwów. 

Komory pneumatyczne w proiilaktyce i lecznictwie chorób płuc 
i dróg oddechowych. 


Zastosowanie komór pneumatycznych dla celów zapobiegaw- 
czych i leczniczych dotychczas mało jest znane i wykorzystane. 
W Polsce istnieje od stycznia 1932 w „Centrum badań łotniczo- 
lekarskich“ w Warszawie komora pneumatyczna, jednak wyłącz- 
nie dla celów badań lotników wojskowych i cywilnych. 

W innych państwach Europy a także w Ameryce skonstru- 
owano w ostatnich dziesiątkach lat komory pneumatyczne także 


Ryc. 1. Komora pneumatyczna Centrum Badań lotniczo- 


lekarskich w Warszawie. 


dla celów leczniczych, w szczególności rozedmy płuc, dusznicy 
oskrzelowej i sercowej, przewlekłych katarów oskrzeli i oskrze- 
lików, niedomogi mięśnia sercowego i t. p. Do bardziej znanych 
w Europie należą komory pneumatyczne w Anglii, we Francii 
(Paryż), w Szwaicarii (Zurych), w Czechosłowacji (Luhacovice), 
doniedawna także na klinice chorób wewnętrznych (w Pradze), 


Ryc. 2. Komora pneumatyczna Centrum Badań lotniczo- 
lekarskich w Warszawie, 


w Niemczech (Hamburg-Eppendorf, w Reichenhall i Bad Ems). 
Rezultaty lecznicze ogłaszane są w odnośnych pismach perjo- 
dycznych i wydawnictwach. 

Znaczny krok naprzód w tei dziedzinie ułatwiły prace ekspe- 
rymentalne Drasticha z oddziału fizjologii lekarskiej Uni- 
wersytetu Massaryka w Bernie (Kierown. Prof. Petrik), nie- 
mniei doświadczenia przeprowadzone przez Singera w komo- 
rze pneumatycznej Instytutu fizjołogji lekarskiej w Zurychu (kier. 
Prof. Hess) i to zarówno na zwierzętach jak i na ludziach, 
a ogłoszone w rozprawach: 1) O wpływie rozrzedzonego powietrza 
na przebieg gruźlicy. 2) Przyczynek do zagadnienia leczenia gru- 
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źlicy w komorze pneumatycznej o obniżonem ciśnieniu. 3) Do- 
datek do eksperymentalnej fizjologii górskiei anoksyhemii. 

Na podstawie szczegółowych studiów odnośnego piśmien- 
nictwa i wielu dotychczas przeprowadzonych eksperymentów, na- 
brałem przekonania, że komory pneumatyczne zapewniające jako 
takie możność dowolnego rozrzedzania i zgęszczania powietrza, 
a tem samem możność wywoływania odnośnych odczynów biolo- 
gicznych krwi jak: pomnożenie ilości czerwonych ciałek, pomno- 
żenie hemoglobiny, powodowane przez niedotlenienie krwi czyli 
tak zw. anoksyhemię, przesunięcie w równowadze kwasowych 
i zasadowych wartości i pozostające w związku z tem zmiany 


Ryc. 3. Komora pneumatyczna Centrum Badań lotniczo- 
lekarskich w Warszawie. 


w systemie koloidalnym osocza organizmu i t. p. — mogą być 
tak zrekonstruowane, aby zapewnić współdziałanie także innych 
czynników i nieswoistych bodźców leczniczych, jak: głębokie inha- 
lacie tlenowe, inlialacie leków, radjoterapja, przy zastosowaniu 
nowoczesnej utleniającej diety przeciwgruźliczej i w ten sposób 
umożliwić uodpornianie i leczenie przeciwgruźlicze, zwłaszczą 
w okresach początkowych, a w szczególności u zagrożonych 
dzieci. 


Ryc. 4. Komora pneumatyczna w Luhacovicach. 


Rozważania powyższe opieram głównie na doświadczeniu ekspe- 
rymentalnem przeprowadzonem w r. 1931 w Hamburgu-Eppendorfie 
w „Deutsche Tuberculose-Forschungs-Ansial(' zostającem jak 
wiadomo pod kierown. Prof. Dra Kirchnera i nadzorze facho- 
wym Rektora Uniw. w Hamburgu i Dyrektora znanego kompleksu 
klinik, oddziałów szpitalnych i Instyt. doświadczalnych w Eppen- 
dorfie w Hamburgu Prof. Brauera. Obaj ci badacze łącznie z in- 
nymi fachowymi współpracownikami wydali zbiorową opinię 
© powyższem doświadczeniu, którą uważam za wskazane tutaj 
w dosłownem tłumaczeniu przytoczyć: 

„W sprawie doświadczeń Dr. Z. Danielskiego przedkładamy 
następującą opinię: 

Wiadomem jest powszechnie, jak trudnem zadaniem jest wy- 
kazać dowodnie u morskich świnek ochronne czy też lecznicze 
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działanie w zakażeniu gruźliczem — jak zresztą trudno jest za- 
działać na zakażenie gruźlicze wogóle. Dotychczas zdołano 
w eksperymencie na zwierzętach uzyskać oclironne działanie je- 
dynie drogą szczepień ochronnych przy pomocy żywych prątków 
(Calmette-Guóćrin). W przebiegu schorzenia gruźliczego 
u morskich świnek odgrywa dużą rołę ilość materjału użytego do 
zakażenia. Gdy jest ona za dużą, to schorzenie postępuje niepo- 
wstrzymanie naprzód, gdy zaś za małą, to uwydatnia się u bar- 
dzo wrażliwych Świnek indywidualna dyspozycja, powodująca 
przebieg bardzo różnorodny. Wskazanem jest przeto, chcąc uzy- 
skać przekonywujące rezultaty, tego rodzaju doświadczenia na 
licznym materjale zwierzęcym przeprowadzać. Wskaźnikiem cięż- 
kości schorzenia są z jednej strony pierwsze objawy zmian gru- 
źliczych w miejscu wstrzyknięcia i w sąsiednich gruczołach chłon- 
nych — z drugiej zaś strony zmiany, jakie stwierdza dokonana 
po Śmierci autopsia. Z różnicy stopnia schorzenia zwierząt za- 
każonych i zwierząt kontrolnych, które wcale eksperymentom nie 
były poddane, możemy wnioskować o ewentualnej skuteczności 
badanych zabiegów. 

Wobec powyższych rozważań należało a priori nie liczyć na 
zbyt wielkie szanse, ażeby — przyjąwszy, iż istotnie kombinowane 
zadziałanie niskiego ciśnienia i inhalacyj tlenowych ma dodatni 
wpływ na przebieg gruźlicy — ten dodatni wpływ w drodze 
eksperymentu na morskich Świnkach dał się wykazać i udowod- 
nić. W każdym razie zewszechmiar wskazanem się okazało, że 
takie właśnie doświadczenie zostało przeprowadzonem. Jako dal- 
szy moment utrudniający przyjąć należy, że doświadczenie па 
zbyt małej grupie zwierząt było przeprowadzonem a to spowodu 
małej objętości komory doświadczalnej wynoszącej 0.2 m*, która 
dawała możność pomieszczenia tylko 6 świnek morskich, o ile 
higieniczne warunki miały być utrzymane na wysokości zadania. 
Do doświadczeń użyto 13 Świnek, które po poprzedniej doskórnej 
próbie tuberkulinowej podzielono na 5 grup. Dziewięć świnek 
(t. i. grupa 1—2—3) poddawane były codziennie przez 6 godzin 
działaniu niskiego ciśnienia, mianowicie przez 5 tygodni, Zaczęto 
od ciśnienia 660 mm, poczem codziennie o 10 mm ciśnienie obni- 
żano tak, że po upływie 5 tygodni obniżono ciśnienie do 310 mm, 
co odpowiada wysokości 7.000 m. 

Dzięki odpowiedniemu urządzeniu odświeżano powietrze wie- 
lokrotnie bez zachwiania pożądanej wysokości ciśnienia. Dzia- 
łanie niskiego ciśnienia kombinowano z inhalacją tlenową w ten 
sposób, że w pierwszych dniach eksperymentu po 6 godzinach 
trwania tegoż podwyższano przez wpuszczenie z butli stalowej 


Ryc. 5. Komory pneumatyczne w Bad Ems. 


tlenu, jego cząstkowe ciśnienie o 100 mm. W tej to atmosferze 
pozostawiano zwierzątka jeszcze przez pół godziny. W dalszym 
przebiegu tego doświadczenia — gdy osiągano czemraz niższe 
ciśnienia — wprowadzono jeszcze celem wzmożenia bodźców tle- 
nowych drugą taką inhalacię tlenową, mianowicie po 3 godzinach. 
Po upływie 5 tygodni takiego kombinowanego działania niskiego 
ciśnienia i bodźców tlenowych, zaszczepiono tych 9 zwierzątek 
łącznie 2 2 kontrolnemi (t. i. grupa IV) przy pomocy 0.003 ст? 
hodowlą Mtb. 7 śródskórnie. Dalszy przebieg doświadczenia przed- 
stawia się następująco: 

Grupę pierwszą wydzielono z dalszego eksperymentu, grupe 
П poddawano nadal codziennemu działaniu rozrzedzonego po- 
wietrza (310 mm) z następowemi inhalacjami tlenowemi. Również 
grupę III, którą ponadto poddawano działaniu promieni ultrafio- 


614 


letowych, mianowicie podwyższając co drugi dzień długość dzia- 
iania naświetlań o 1—5 minut. Zwierzątka grupy IV. (iako kon- 
trolne dla stwierdzenia skuteczności zakażenia gruźliczego) po- 
zostawiono bez dalszego leczenia, wreszcie 2 świnki grupy V. po- 
zostały bez wszelkiego wstępnego czy też następowego zadzia- 
łania, a to iako zwierzęta normalne dla zestawień porównawczych 
wyników prób krwi. 


Puran "4 
AA 


fre awune ramno 


Plan komór pneumatycznych w Bad Ems. 


Ryc. 6. 


Wyniki: 


O ile chodzi o zasadnicze rozstrzygnięcie pytania, jaki wpływ 
wywarła ta kombinowana metoda działania rozrzedzonego po- 
wietrza i bodźców tlenowych na przebieg gruźliczego schorzenia 
u morskich świnek, to należy zaznaczyć, że istotnej różnicy со 
się tyczy pierwotnych zimian, oraz obrzęków gruczołów limia- 
tycznych obwodowych nie zauważono. Pierwsze objawy zazna- 
czyły się u wszystkich zwierząt po upływie 14 dni, po trzech 
tygodniach zaś wystąpiły one u wszystkich zwierząt wyraźnie. 
Dwoie zwierząt padło wcześniej mianowicie po 7 względnie po 
8 tygodniach. Pozostałe zabito po 9 tygodniach, gdyż spowodu 
zewiiętrznych przyczyn musiano doświadczenie przerwać. Przy 
sekcji stwierdzono u zwierząt obok wstępuiącej gruźlicy gruczo- 
łów limfatycznych, także schorzenia gruźlicze organów miernego 
stopnia, które u poszczególnych zwierząt różne jednak przedsta- 
wiały nasilenie. Zmiany u trzech poddanych powyżej opisanemu 
działaniu grup, a zwłaszcza u zwierząt grupy 11, były naogół 
mniejsze jak u zwierząt kontrolnych grupy IV., które ani dzia- 
łaniu wstępnemu (uodporniającemu), ani też działaniu następo- 
wemu (t. і. leczniczemu) poddane nie były. Ponieważ atoli grupy 
były bardzo nieliczne, nie wystarcza to do postawienia definityw- 
nego wniosku, że przez powyższe doświadczenie stwierdzonem 
zostało dodatnie działanie kombinowanej metody rozrzedzonego 
powietrza i tlenowego bodźca na przebieg schorzenia gruźliczego 
u morskich świnek. Rezultaty uprawniają w każdym razie do 
dalszych prób powyższej metody bodźcowei na większym ma- 
terjale zwierzęcym, celem ustalenia poglądu na tę sprawę. Pewne 
ogólno dodatnie skutki działania powyższej inetody dały się jed- 
nak niewątpliwie stwierdzić. Do tego celu posłużyły mianowicie 
przeprowadzane przez cały przebieg eksperymentu co tygodnia 
u każdego ze zwierząt badania: a) szybkości opadania krwinek, 
b) ilości czerwonych ciałek krwi, c) zawartości hemoglobiny, 
d) ilości leukocytów, e) cytologicznego obrazu krwi. 


a) Przy oznaczaniu szybkości opadania krwinek wystąpiły 
indywidualne różnice; różnice pomiędzy poszczególnemi grupami 
trudno było wykazać, względnie zniknęły one zupełnie w prze- 
ciwstawieniu do różnic indywidualnych. 

b) Ilości czerwonych ciałek krwi wzrosły u wszystkich zwie- 
rząt poddanych powyższemu kombinowanemu działaniu pod wpły= 
wem tegoż zadziałania t. j. rozrzedzonego powietrza i bodźców 
tlenowych. Przyrost wynosił w grupie I. między 9% a 39%% (śred- 
nio 289/0), w grupie II. między 9% а 40% (średnio 26%), w gru- 
pie Ш. między 14% a 35% (średnio 22%). 

Po zakażeniu spadła liczba czerwonych ciałek krwi w gru- 
pie l., usuniętej od dalszego działania о 7% do 41% (Średnio 
22%), a więc niemal do ilości początkowej. W grupie II. podda- 
nej dalszemu działaniu kombinowanemu, wzrosła podwyżka czer- 
wonych ciałek u dwóch zwierząt dalej о 2%, u trzeciego zaś 
spadła. 

Średnia ilość dla całej grupy wynosiła na końcu doświadcze- 
nia podwyżkę o 39%. W trzeciej grupie wynosiła podwyżka mię- 
dzy 10%/0 а 14% (Średnio 13%). 

c) Wartości hemoglobiny okazywały się naogół równoległe 
do ilości czerwonych ciałek — a więc wzrost w czasie działania 
uodporniającego — spadek w czasie okresu zakażenia. 

W grupie П. wzrosła iednak ilość hemoglobiny jeszcze nieco 
także w okresie zakażenia. Naogół zmniejszenie się hemoglobiny 
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okazało się w grupach poddanych działaniu zbliżonem do grupy 
kontrolnej, +. j. ІУ. 

d) Liczby leukocytów wykazały silne różnice indywidualne 
i wahania nieregułarne tak, że trudno było jakieś wnioski ustalić, 

e) Obraz krwi wykazał we wszystkich zakażonych grupach 
zupełnie wyraźny ubytek komórek obojętnochłonnych, bez prze- 
sunięcia jądra, powstały na skutek zakażenia i odpowiadający 
wzrostowi limfocytów (о 40—500/0). Jako znamienne zjawisko na- 
leży podnieść, że u wszystkich zwierząt poddanych powyższemiu 
działaniu przed zakażeniem t. ј. w czasie działania uodporniają- 
cego stwierdzono wzrost kwasochłonnych, których brak bardzo 
często u zwierząt zdrowych. Na początku doświadczenia wynosił 
u 9 poddanych zabiegom zwierząt procent kwasochłonnych prze- 
ciętnie 0.1%. Na końcu działania zapobiegawczego wynosił 5.60/0. 
Będzie też niezmiernie interesującem, jeżeli ten wzrost kom kwa- 
sochłonnych pod wpływem kombinowanego działania rozrzedzo- 
nego powietrza i bodźca tlenowego występujący, zostanie także 
w dalszych doświadczeniach stwierdzony *. 

Z powyższego b. rygorystycznie ujętego sprawozdania wy- 
nika w każdym razie, że myśl kombinacji działania rozrzedzo: 
nego powietrza z głębokiemi inhalaciami jest możliwą i realną, 
co zresztą bezpośrednio wynika ze słów listu prywatnego Prof. 
Brauera, w którym mówi: 

„ich habe Ihr. M. S. mit grossem Interesse durchgesehen 
und bin nach reifer Ueberlegung und Besprechung auch mit den 
anderen Herren zu der Ueberzeugung gekominen, dass die Idee 
den Sauerstołfreiz durch eine Erhöhung der Sauerstoffkonzentra- 
tion im Unterdruck therapeutisch auszuniitzen, ist vertretbar". 

Pozwolę sobie tu podkreślić, że doświadczenie moje zasadni- 
czo właśnie do powyższego celu przedewszystkiem: zmierzało. 

Sprawozdanie stwierdza ponadto, że w każdym razie grupa 
zwierząt poddana działaniu zapobiegawczemu, a następnie leczni- 
czemu, a zwłaszcza grupa IlU., poddana równocześnie działaniu 
promieni ultrafioletowych, wykazała mniejsze zmiany gruźlicze 
niż grupa kontrolna, stwierdza też niewątpliwie ogólne korzyści 
dla organizmu wykazane przez odczyny biologiczne krwi, przy- 
czem na podkreślenie zasługuje znamienne zjawisko znacznego 
wzmożenia kom. kwasochłonnych we wszystkich grupacli podda- 
nych działaniu uodporniającemu przed zakażeniem. 

Opierając się na powyższych założeniach, widzę się znacznie 
wzmocnionym w moich poglądach i w inicjatywie przeprowadze- 
nia problemu uodporniania i leczenia, który propaguję, a miano- 
wicie t. zw. oksyhemo-profilaktyki i terapii, w których czynni- 
kiem i bodźcem leczniczym iest nieswoisty bodziec tlenu (оху- 
genium), a nosicielem tlenu do komórek i tkanek wzmożone iloś- 
ciowo czerwone ciałka krwi i hemoglobina = Лаета =: stąd na- 
zwa oksyhemoterapja. Praktyczne zaś przeprowadzenie polegać 
ma na metodzie pneumo-inhalacyjno-resorbcyjnej t. j. głębokich 
wdechiwaniach tlenu jak i powietrza rozrzedzonego tlenem, 
względnie z domieszką eterycznych, łatwo dających się doskonale 
rozpylić środków leczniczych, przy pomocy nowoczesnych apa- 
ratów systemu prof. Spiessa i ргої. Dragera, pomieszczo- 
nych obok pacjentów, poddanych w komorze pneumatycznej dzia- 
łaniu stopniowo rozrzedzanego powietrza. Kombinacji powietrza 
rozrzedzonego z wyżej wspomnianemi inhalacjami dokonuje się 
w myśl stwierdzonego zjawiska fizjologicznego, iż w rozrzedzo- 
nem powietrzu dyfuzja tlenu w pęcherzykach płucnych znacznie 
jest wydatniejszą, szybszą i energiczniejszą. 

Zupełnie realnem i celowem okazuje się również — zresztą 
w niektórych komorach pneumatycznych za moją inicjatywą już 
wprowadzone — równoczesne naświetlanie promieniami ultrafiole- 
towemi. 

Powyższa pneumo-inhkalacyjno-resorbcyjna metoda uodpor- 
niania i leczenia powinna być celem uzyskania całości planu lecz- 
niczego kombinowaną ze specjalną dietą przeciwgruźliczą, zmie- 
rzającą do żywszego utleniania komórek. Uzyskujemy to przez 
stosowanie odpowiednich środków spożywczych w myśł tez Ri- 
cheta, Sauerbrucha, Hermannsdorfera, opartych na 
poglądzie, iż gruźlica jest warunkowana złą przemianą materji, 
a zwłaszczą na badaniach Delor-R.Monseau-Lumiere'a 
i innych, wyraźnie wskazujących na tak zwaną hipoksydacię 
przy gruźlicy i stwierdzających, że u osobników gruźliczych swo- 
istą cechą jest zmniejszenie procesów utleniających i zwolnienie 
przyswajania. Delor kładzie nacisk na widoczną zależność 
między postępem gruźlicy a niedomogą czynnościową płuca jako 
narządu utleniającego tłuszcze, zaś Wiss dowodzi, że płuca 
skłonne do gruźlicy charakteryzują się słabą zdolnością utle- 
niania. 

Reasumując powyższe rozważania z pominięciem bardzo wielu 
jeszcze szczegółów, wymagających dalszych eksperymentów, 
uważam zewszechmiar za wskazane zorganizowanie w Polsce 
komór pneumatycznych także dla celów leczniczych, przede- 
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wszystkiem schorzeń wymienionych na wstępie, u nas bardzo czę- 
stych, a gdzieindziej już z bardzo dobrym skutkiem w komorach 
leczonych, następnie dla celów dalszych badań i doświadczeń 
także w dziedzinie gruźlicy, сеет osiągnięcia rezultatów zarówno 
w kierunku odporności, jak і lecznictwa w dzisiejszych trudnych 
gospodarczo czasach bardzo pożądanych, skoro się okaże 
możliwem i realnem uzupełnienie względnie zastąpienie bardzo 
kosztownego i dla szerszych warstw niedostępnego lecznictwa sa- 
natoryjnego i posanatoryjnego, które dotychczas naogół nikłe 
w stosunku do nakładu pracy i kosztów dało rezultaty — jak to 
Ścisłe daty statystyczne dowodnie wykazują. 

Osobiście nie wątpię już dziś o dodatnich rezultatach, idąc 
śladem nowoczesnej myśli biologicznej i nowoczesnych poglądów 
o mieswoistej odporności opartych na najświeższych zdobyczach 
w dziedzinie mikrobiologii, cyto- i histobiologii wychodzących 
z ustalonej już oddawna przełomowej tezy Virchow'a: „Omnis 
cellula e cellula“, a zmierzających w nowoczesnem ujęciu do ta- 
kich epokowych zdarzeń, za jaki niewątpliwie uważać należy rze- 
komy fakt złożenia przez amerykańskiego badacza — odznaczo- 
nego za prace w tei dziedzinie nagrodą Nobla Dougala — 
drogą syntezy protoplazmy i to protoplazmy żywej, bo wchłania- 
јасеј tlen, a wydzielającej СО». 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


A. CHWALIBOGOWSKI i J. SOSIN. Lwów. 


Niezwykły przypadek uduszenia przez wetchnięcie pudru 
u l2-miesięcznego niemowlęcia. 


Z Kliniki pediatrycznej (Dyrektor: Prof. Dr. Fr. Gróer) i Za- 
kładu anatomii patolog. U. J. К. (Dyr.: Prof. Dr. W. Nowicki). 


Dnia 26 stycznia 1934 r. o godz. 8 rano przywieziono do kli- 
niki I2-miesięczne niemowlę z prowincji z następującym wywia- 
dem: dnia poprzedniego o godz. 15 po zwykłej codziennej kąpieli, 
w czasie osuszania, dziecko rozpłakało się; matka, chcąc je zaba- 
wić, podała mu pudełko z pudrem. W pewnei chwili, odszedłszy 
па odległość kilku kroków celem przygotowania ubrańka, usty- 
szała gwałtowny kaszel. Natycluniast podbiegła do dziecka 
i stwierdziła. że cała dolna część twarzy oraz szyja niemowlęcia 
pokryte są grubą warstwą pudru, opodal leży pudełko z roz- 
шоКіет, nadgryzionem wieczkiem, samo dziecko zaś, blade i sine, 
pręży się i kaszle bardzo gwałtownie, przyczem z ust jego wy- 
dobywa się obficie biały pył (puder). W czasie ataku kaszlu, 
utrzymującego się bez przerwy przez kilkanaście minut, wystą- 
pity wymioty, w treści których znajdował się również puder. 
Następnie dziecko uspokoiło się i, poza zmęczeniem oraz lekkiem 
pokaszliwaniem, nie wykazywało — zdaniem rodziców -— żadnych 
szczególnych objawów. W pół godziny później wystąpił jednak 
znowu kaszel, a wkrótce potem ciężka duszność i sinica. Wezwany 
lekarz wstrzyknął środek nasercowy oraz przepisał lekarstwo 
wykrztuśne. Po kilku minutach kaszel uspokoił się zupełnie, stan 
dziecka nie poprawił się, jednak przeciwnie pogarszał się z go- 
dziny na godzinę. Lekarz, wzywany kilkakrotnie w ciągu nocy, 
za każdym razem stwierdzał coraz większy niepokój, duszność 
і sinicę. Z tego powodu skierował dziecko dziś rano do kliniki. 

Po przyięciu do kliniki stwierdzono stan następujący: 12-mie- 
sięczne niemowlę, prawidłowo rozwiuięte, o dobrym stanie odży- 
wienia. zwracało uwagę silnym niepokojem, wybitną dusznością 
oraz znaczną sinicą. Klatka piersiowa, beczkowato rozdęta, wy- 
konywała szybkie i bardzo głębokie oddechy przy największym 
wysiłku wszystkich pomocniczych mięśni oddechowych. Jama 
ustna i gardło nie wykazywały, poza wybitną sinicą błon śluzo- 
wych, niczego szczególnego. Wypuk nad płucami był z przodu 
do 5 żebra, a z tyłu do kąta łopatki jawny z odcieniem bębenko- 
wym, poniżej zaś przytlumiony, ale również bębenkowy. Przy- 
słuchem stwierdzało się szmery oddechowe pęcherzykowe szorst- 
kie, pokryte obficie trzeszczeniami oraz drobnemi rzężeniami. 
W górze przeważały trzeszczenia i rzężenia wilgotne, w dole rzę- 
żenia dźwięczne. Granice dolne płuc były wyraźnie obniżone, znaj- 
dowały się na wysokości 6—7 palców niżej kąta łopatki. 
W miejscu stłumienia sercowego wypuk był iawnobębenkowy, 
tony serca głuche i odległe. pokryte przez trzeszczenia i rzę- 
żenia z przednich odcinków płuc, które weszły między serce 
a Ścianę klatki piersiowej. Tętno miernie napięte, Średnio wypeł- 
nione i bardzo szybkie (150/тіп.). Jama brzuszna oraz narząd 
inoczowopłciowy wykazywały stosunki prawidłowe. W zakresie 
systemu nerwowego stwierdzało się obniżenie odruchów fiziolo- 
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gicznych oraz rozszerzenie źrenic. Mocz nie zawierał żadnych 


składników patologicznych. Badanie krwi wykazało nieznaczną 
leukocytozę (10.900) z  zaznaczonem przesunięciem па lewo 
(pałeczk. 15.590, segment. 64.50/, тпопос. 5.5%/ limfoc. 14.5%) 


i aneozynofilją. 

Prześwietlenie promieniami Roentgena wykazało w obrębie 
wnęk płucnych kilka jednostajnych, wysyconych cieni kulistych 
wielkości ziarna grochu oraz wybitną powietrzność górnych, 
a zmniejszoną dolnych pól płucnych. W polach środkowych i dol- 
nych stwierdzało się ponadto obok plam wybitnie jasnych nie- 
jednostajne plamkowate i pasmowate zacienienia. 

W klinice pomimo bardzo energicznego leczenia (Środki uspo- 
Кајајасе, nasercowe, wykrztuśne, tlen, kąpiele z polewaniem, ukła- 
dania dziecka w pozycji półsiedzącej, noszenie і t. d.) stan dziecka 
pogarszał się z każdą chwilą. Dziecko stawało się coraz bardziej 
sine i blade, oddechy coraz szybsze i płytsze, tętno coraz gor- 
sze. Pod wieczór zmieniło się zachowanie dziecka, w тпіејѕсе 
lęku i niepokoju wystąpiła apatia, przerywana rzadko tylko krót- 
kotrwałem zrywaniem się W ciągu całego dnia dziecko nie 
kaszlało prawie zupełnie, dopiero w nocy wystąpiło słabe po- 
kaszliwanie. Ciepłota ciała rano w chwili przyjęcia normal- 
na (36.4), wzrastała stopniowo i osiągnęła pod wieczór 39.9, po- 
czem pozostawała na tej wysokości (39.4-—40.2) aż do chwili 
zejścia śmiertelnego, które nastąpiło nazajutrz, t. і. 27 stycznia 
o godz. 9.40. 

Sekcja: Sekcję zwłok wykonano w trzy godziny po śmierci; 
stwierdzono, co następuje: 

Zwłoki dziecka 12-miesięcznego, wzrostu odpowiedniego, bu- 
dowy dobrej, odżywienia dobrego. Stężenie pośmiertne jeszcze nie 
wystąpiło. Skóra blada, plamy pośmiertne bardzo skąpe. Błony 
śluzowe od zewnątrz widzialne blado-sinawe. Głowa wielkości 
odpowiedniej, umiarowa. Czaszki nie otwierano. Klatka piersiowa 
beczkowata, wdechowo ustawiona. Oplucna blada, miejscami, 
zwłaszcza od przodu, pod opłucną widoczne są bańki powietrzne, 
dochodzące do wielkości grochu. 


REG 2 


Pluca są wybitnie powiększone i na brzegach porozdymane, 
ciężaru pomniejszonego. Powierzchnia płuc bardzo blada wyka- 
zuje liczne pozapadania cienino-sino-wiśniowe, ostro odcinające 
się od otoczenia. Ogniska pozapadane rozrzucone są we wszyst- 
kich płatach; w górnych są one nieliczne, natomiast w dolnych 
płatach zajmują znaczne przestrzenie, po stronie prawej są опе 
nieco większe, aniżeli po lewej stronie. Przy dotyku tych ognisk 
nie wyczuwa się zupełnie trzeszczenia, co świadczy o ich bezpo- 
wietrzpości.  Pozatem stwierdza się jeszcze gdzieniegdzie, 
zwłaszcza w okolicy przednich górnych części pluc, między po- 
szczególnemi zrazikami płuc, banieczki wypełnione powietrzem 
(emphysema interstitiale), Na przekroju części bezpowietrzne są 
rozmieszczone przeważnie w obwodowych częściach płuc į ogra- 
niczają się ściśle do miejsc, odpowiadających polom zaopatty- 
wania danych oskrzeli. W samych oskrzelach już gołem okiem 
widać białawe, zbite masy pudru, zamykające zupełnie lub też 


tylko częściowo ich światło. (Ryc. 1). 
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W tchawicy oraz większych oskrzelach błona śluzowa jest 
sinawo-czerwona i nieco rozpulchniona. Począwszy już od dolnej 
części tchawicy i oskrzeli I. rzędu, stwierdza się w ich świetle 
obfite, białawe, kleiste masy pudru, trzymające się ścian, jed- 
nak nierównomiernie dookoła, lecz przeważnie przy części bło- 
niastej tchawicy. Masy te łatwo dają się usunąć. 

Osierdzie zmian widocznych nie wykazuje. 

Serce w wymiarze poprzecznym jest rozszerzone, mięsień jego 
miernie ukrwiony, dość wiotki. Pozatem w sercu widocznych 
zmian nie stwierdza się. 

Tarczyca jest mała, blada. 
~ Jama brzuszna: otrzewna zmian widocznych nie wykazuje. 
Śledziona jest wielkości odpowiedniej, wrębiasta, nieco przekrwio- 
na. Nadnercza wielkości odpowiedniej i nieco przekrwione. Nerki 
wielkości odpowiedniej, ich budowa płatowa jest zaznaczona, na 
przekroju są one przekrwione o powierzchni lśniącej i rysunku 
prawidłowym. Wątroba jest powiększona, torebka jej gładka. Na 
górnej jej powierzchni występują wyraźnie bruzdy przeponowe, 
na przekroju jest nieco przekrwiona, lśniąca, żółtawa (zęsia), 
krucha. Pęcherzyk i drogi żólciowe są bez zmian. Trzustka wiel- 
kości odpowiedniej, dość blada, drobnoziarnista. Żolądek jest 
nieco wzdęty, jego błona śluzowa dość blada, cienka, gładka, 
lśniąca. W jego świetle znajduje się treść, zawierająca cząstki 
jeszcze niestrawionei pomarańczy. W/yrostek robaczkowy jest 
dość długi i cienki, na osobnej krezeczce. Jelita zarówno cienkie, 
jak grube, są nieco wzdęte, błona śluzowa ich dość blada, cien- 
ka, gładka, lśniąca. Grudki chlonne i kępki Peyera nieco powięk- 
szone. Gruczoły chłonne, krezkowe i zaotrzewnowe nieznacznie 
powiększone, dość blade. 


ПА 23 


Badanie histologiczne: Do badania mikroskopowego pobrano 
skrawki z różnych miejsc płuc. W ogólnym obrazie na pierwszy 
plan występują zmiany w oskrzelach i to nieco odmienne 
w oskrzełach drobnych, jak w grubszych. Naogół wszystkie 
oskrzela mają Światło znacznie rozszerzone. W nich stwierdza się 
dwojaką zawartość, z jednej strony bezpostaciowe masy (pudru), 
szafirowo barwiące się hematoksyliną, a wśród nich różnoposta- 
ciowe przeźroczyste kryształy (najprawdopodobniei nieorganicz- 
nych składników pudru), z drugiej zaś strony ciałka ropne. Treść 
ta wypełnia miejscami zupełnie szczelnie Światło oskrzeli. Sto- 
sunek tych bezpostaciowych mas do leukocytów różnie się przed- 
stawia, zależnie od tego, czy chodzi o drobne, czy o nieco 
grubsze oskrzela. (Ryc. 2). 

W rozszerzonych światłach oskrzelików (bronchioli) stwier- 
dza się obfite ciałka ropne, zbicie obok siebie ułożone, o jądrach 
dobrze utrzymanych. Między niemi w małej ilości, tylko tu i ów- 
dzie, pod postacią wąskich pasemek, są rozmieszczone bezposta- 
ciowe szafirowe masy. Nabłonek tych oskrzelików jest przeważ- 
nie dobrze utrzymany, nieco obrzękły. Podobne obrazy stwierdza 
się także w oskrzelach, mających już  mięśniówkę, z tem, że 
w tkance łącznej je otaczającej, naczynia krwionośne są wybit- 
nie przekrwione. W tkance łącznej, otaczającej oskrzeliki, stwier- 
dza się nagromadzenie obfitych ciałek ropnych jedno- i wielo- 
jądrzastych. W pęcherzykach płucnych, leżących w naibliższem 
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sąsiedztwie oskrzelików, stwierdza się drobne ilości składników 
zapalnych, oraz przekrwienie ich siatki naczyniowej. (Ryc. 3.). 

W oskrzelach większych treść, wypełniająca w całości lub 
częściowo ich Światło, wykazuje w zawartości przewagę mas 
bezpostaciowych, oraz dużą ilość kryształków. Ciałka białe są 
tu w małej ilości. Stan zapalny przedstawia się mniejwięcef 
tak samo, jak w powyżej opisanych oskrzelikach. Jedynie w oto- 
czeniu większych oskrzeli zmiany zapalne są słabiej wyrażone lub 
ich brak. 


Ryc. 3. 


Miąższ płucny w zakresie miejsc, ойроҹіайајасусһ całkowi- 
cie zamkniętym oskrzelom, iest bezpowietrzny. Pęcherzyki płucne 
są pozapadane, a naczynia ich są rozszerzone i przepełnione 
krwią. W innych miejscach płuca pęcherzyki płucne są silnie 
rozszerzone, Ściany ich Ścieńczałe, a gdzieniegdzie poprzerywane. 

Całość obrazu w miejscach, należących do zakresu zaopa- 
trywania zamkniętych oskrzeli, odpowiada niedodmie zatykowej, 
w innych zaś miejscach ostrej rozedmie. Proces zapalny 
w oskrzelach należy uważać za wynik drażnienia, spowodowanego 
przez puder. 

Rozpoznanie anatomo-patologiczne:  Atelectases  dispersae 
e obtauratione et emphysema acutum pulmonum. Dilatatio cordis 
dextri. Infiltratio hepatis adiposa. Hyperaemia organorum passiva. 

Epikryza: Opierając się na danych anamnestycznych i obser- 
wacji kliuicznej oraz obrazie sekcyjnym i wyniku badań anato- 
mo-patologicznych, przyjmujemy, że przebieg choroby w opisanym 
przypadku był następujący: 

Do jamy ustnej i dróg oddechowych dostała się bardzo znacz- 
na w stosunku do ich wielkości ilość pudru. Wypełniła ona 
usta i gardło, poczem wsypała się zarówno mechanicznie, jak 
i wciągnięta przy wdechu do krtani, tchawicy i grubych oskrzeli. 
Spowodu ostrej duszności, wywołanej zamknięciem względnie 
zwężeniem Światła tchawicy i oskrzeli przez znaczną masę pudru, 
oraz spowodu nagłego podrażnienia śluzówki wystąpił gwałtowny 
kaszel z przyspieszonemi i przerywanemi wydechami oraz prze- 
dłużonemi i pogłębionemi wdechami. 

Faza wydechowa umożliwiła wykaszlanie pudru tylko z ust 
i gardła, z krtani zaś i z dalszych odcinków środkowych dróg 
oddechowych mogła usunąć zaledwie nieznaczną jego część tak, 
że przeważna ilość ciała obcego, przylepiona dzięki zawartości 
mąki do wilgotnej Ściany narządu oddechowego, pozostała w miei- 
scu. Pewną przeszkodę przy wykaszlaniu pudru przedstawiały 
również słabe mięśnie oddechowe 12-miesięcznego niemowlęcia. 
W czasie głębokiej i długiej fazy wdechowej lotny puder rozpy- 
lil się po całych płucach, przedewszystkiem jednak dostał się — 
ze względu na szczególnie dogodne warunki — do dolnych pła- 
tów. Jak wynika z obrazów histologicznych, został on wętchnięty 
z powietrzem do Średnich oskrzeli i zamknął częściowo lub cal- 
kowicie ich Światło. 

Dostanie się pudru do dolnych dróg oddechowych spowodo- 
wało jeszcze silniejsze podrażnienie do odruchowego kaszlu, 
z drugiej zaś strony spowodu zatkania oskrzeli wystąpiła dusz- 
ność z pogłębionemi oddechami i sinicą. Kaszel pozostał nadal 
bezskutecznym, z pudru powstał bowiem w zetknięciu z obiitą 
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wydzieliną drażnionej obcem ciałem śluzówki rodzaj klajstru, 
który pęczniejąc, powiększał swoją objętość i przylegał coraz 
silniej do ścian oskrzeli. Spowodowane utrudnienie wydechu zwę- 
żeniem względnie zamknięciem Światła oskrzeli, nasilony ka- 
szel i coraz bardziej spowodu narastającej duszności pogłębiony 
wdech były przyczynami ostrej rozedmy płuc w partiach z pra- 
widłowo drożnem lub nieznacznie tylko zwężonem światłem dopro- 
wadzających oskrzeli. Natomiast w częściach płuc z zupełnie zat- 
kanemi oskrzelami przyszło do wessania powietrza і zapadnięcia 
pęcherzyków, t. i. do niedodmy. Pozatem spowodu drażnienia 
obcem ciałem zaczął się gromadzić w oskrzelach i oskrzelikach 
także wysięk zapalny, co wywołało dalsze zmniejszenie powierz- 
chni oddechowej. To wszystko razem powodowało coraz większe 
pogłębienie się wdechów, co przy współudziale kaszlu stwarzało 
coraz większą rozedmę, coraz większy ucisk na siatkę naczyń, 
oplatających pęcherzyki płucne, i coraz gorsze utlenianie krwi. 
W obrazie klinicznym odpowiadała temu coraz większa duszność 
i sinica oraz tak znaczne osłabienie, że pomimo dalszego draż- 
nienia przez obce ciało oraz pomimo postępujących zmian zapal- 
nych już w kilka godzin po wypadku dziecko przestało prawie 
zupełnie kaszlać. 

Ostateczną przyczyną Śmierci było uduszenie przy równo- 
czesnem wyczerpaniu mięśnia sercowego, który nie mógł podołać 
wymogom przerastającym iego siły. 


Dr. Adam SYREK. Kraków. 


Śmiertelny krwotok do {ашу otrzewnej wskutek marskości 
wątroby. 


Z Kliniki położniczej i chorób kobiecych Uniw. Jagiellońskiego 
(Dyrektor: Prof. Dr. J. Zubrzycki) i z Zakładu anatomii pato- 
logicznej U. J. (Dyrektor: Prof. Dr. St Ciechanowski). 


Sporadycznie traiiające się rzadkie przypadki kliniczne na- 
suwają częstokroć takie trudności rozpoznawcze, że oświetlenie ich 
należyte możliwe jest dopiero po uwzględnieniu wyników oględzin 
lekarskich zwłok i danych przytem uzyskanych. Do takich przy- 
padków zaliczyć należy także przypadek opisany poniżej, cie- 
kawy ze względu na niezwykłą przyczynę i źródło krwotoku do 
jamy otrzewnej. Krótki jego opis wraz z opisem wyniku sekcii, 
oraz z wnioskami wysnutemi na podstawie spostrzegania kli- 
nicznego i obrazu anatomo-patologicznego podaję poniżej. 


Dnia 8. I. 1934 r. przywieziono do Kliniki położniczej i cho- 
rób kobiecych U. J. chorą F. M. lat 25, w stanie nieprzytom- 
nym, która na pół godziny przed przybyciem do Kliniki dostała 
nagle silnych bółów brzucha i gwałtownie zbladła. Przypuszcza- 
jąc krwotok do jamy otrzewnej, natychmiast postanowiono wyko- 
nać otwarcie jamy brzusznej, poddając chorą w czasie przygo- 
towywania do zabiegu operacyjnego badaniom, które ze względu 
na pośpiech i bardzo ciężki stan chorej nie mogły być całkiem 
dokładne. Ponieważ chora przez cały czas była nieprzytomna, 
brakło też dokładniejszych wywiadów. Dowiedziano się tylko od 
otoczenia, że chora od roku jest zamężna, a ostatnia miesiączka 
była 24. VIII. 1933 r. Badając, stwierdzono wybitną bladość skóry 
i błon śluzowych, ciepłotę ciała znacznie cbniżoną do 34,6, tęlno 
120 na minutę, słabo napięte, ruchy nieskoordynowane. Budowa 
kośćca prawidłowa, mięśnie dobrze rozwinięte, tkanka podskórna 
tłuszczowa w miernej ilości. W sutkach podściółka tłuszczowa 
i utkanie gruczołowe średnio rozwinięte, brodawki chwytne, małe, 
za uciskiem wydobywa się z nich czysty klej, obwódka słabo za- 
barwiona, gruczoły Montgomery'ego widoczne. Odruchy i czu- 
cie zachowane. Opukowo nad płucami wszędzie odgłos iawny. 
Brzuch silnie wzdęty, kulisty, pępek wygładzony, ruchy ielit nie- 
widoczne. Badaniem ginekologicznem stwierdzono: Wargi 5го- 
mowe bez zmian, wejście do pochwy szerokości dwu palców, kro- 
czę utrzymane, gruczoły Bartholiniego i okolica cewki bez zmian. 
Pochwa szerokości dwóch palców, na palec długa, część pocli- 
wowa rozpulchniora, ujście przepuszcza palec. Macica poruszalna, 
trzon macicy powiększony, odpowiada kilkumiesięcznej ciąży, 
dno sięga prawie do pępka, sklepienia wolne, przydatki nie- 
badalne. 

Stan chorej pogarszał się z każdą chwilą. Po przygotowa- 
niu pola operacyjnego otwarto jamę brzuszną na przestrzeni od 
spoienia łonowego aż do pępka. Po otwarciu znaleziono w ja- 
mie brzusznej około 3 litrów krwi, częścią świeżej płynnej, 
a częścią skrzepłej,j przeważnie w górnej połowie ja- 
my otrzewnei. Macica sięgała prawie do pępka. Przedłużono 
ranę operacyjną do 4 cm ponad pępkiem. Krew skrzepłą czę- 
Ściowo usunięto i przeprowadzono transiuzję krwi z јату brzusz- 
nej do żyły łokciowej prawej w ilości około 200 cm. W czasie 
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zabiegu stwierdzono, że wątroba jest znacznie pomniejszona, 
twarda, guzkowata, inne narządy bez zmian. Pomimo zastosowa- 
nia wszelkich Środków leczniczych chora zmarła przed ukoń- 
czeniem zabiegu operacyjnego. 

Następnego dnia przeprowadziłem obdukcię zwłok w Zakła- 
dzie anatomii patologicznej U. J. (prot. sekci. 30/34). Z proto- 
kołu sekcyjnego przytaczam tylko zmiany ważne dla tego przy- 
padku. Budowa prawidłowa, odżywienie dobre, wybitna bladość 
skóry i błon śluzowych. W powłokach brzusznych znajduje się 
rana operacyjna Świeża, biegnąca od spojenia łonowego do wy- 
sokości 4 cim ponad pępkiem. Brzegi rany są połączone kilkoma 
szwami węzełkowemi, w głębszych warstwach szwami piętrowemi. 
Po otwarciu jamy brzusznej znalazłem w niej około 2 litrów 
krwi płynnej ciemnoczerwonej, rozlanej po całej jamie brzusznej, 
oraz trochę skrzepów ciemnoczerwonych. Ułożenie trzew ogólnie 
prawidłowe; macica powiększona, dnem sięga aż do pępka, wą- 
troba kryje się pod łukiem żebrowym, śledziona znacznie po- 
większona. Naczynia w jamie brzusznej bardzo znacznie rozsze- 
rzone, przeważnie puste. W dużych naczyniach żyłnych ani tęt- 
niczych nie zdołałem cdszukać pęknięcia widocznego коет 
okiem, a mogącego być przyczyną krwotoku do jamy otrzewnej. 
Wątroba do połowy pomniejszona, o wymiarach 17X13X10 cm, 
waży około 1150 g, konsystencii twardej, zbitej, o powierzchni 
pierównej, gruboziarnistej, (ziarna od wielkości soczewicy do 
wielkości orzecha laskowego), o brzegach tępych, nierównych, 
o torebce zgrubiałej, białawej. Na przekrojach miąższ barwy sza- 
rawo-różowawej, miejscami szarawo-żółtawej, o rysunku zupełnie 
zmienionym, o budowie niejednostajnei, nieregularnie gruboziar- 
nistej, mało wilgotny. Śledziona bardzo znacznie powiększona, 
o wymiarach 24X14X8 cm, wagi około 550 g, kształtu zachowa- 
nego, twarda, zbita, o torebce dość cienkiej, gładkiej, silnie na- 
piętej. Na przekrojach miąższ barwy  ciemnowiśniowej, gładki, 
wilgotny, nie obiera się na nożu. Nerki wielkości i kształtu za- 
chowanego, twardsze, o torebkach cienkich, gładkich, łatwo da- 
jących się oddzielić, o powierzchniach równych, gładkich. Na 
przekrojach miąższ obu nerek barwy sinawej, gładki, wilgotny, 
rysunek utrzymany, wyraźny. Масіса powiększona, wiotka, 
o wymiarach 18X14X8 cm. W macicy znajduje się jaje płodowe, 
zawierające płód płci męskiej, około V. m. ks. W: dolnej części 
przełyku naczynia żylne o przebiegu wężykowatym, niejednostai- 
nie porozszerzane, przeświecają sinawo poprzez bladą błonę 
śluzową. Błona śluzowa żołądka i jelit znacznie przekrwiona, 
zresztą bez żadnych zmian. W innych narządach poza wybitną 
niedokrwistością zmian żadnych nie stwierdziłem. 

Rozpoznanie anatomiczno-patologiczne brzmiało: Гарагоіотіа 
ехріогайуа l. a. f. Cirrhosis hepatis atrophica. Haemorrhagia ad 
cavum peritonei. Anaemia maioris gradus. Induratio cyanotica lie- 
nis et renum. Varices oesophagi. Graviditas IV. m. Synechiae 
pleurales fibrosae ambilaterales nonnullae. 

Badanie mikroskopowe wycinków z różnych miejsc wątroby 
w preparatach barwionych hematoksyliną-eozyną і sposobem 
Weigert-Van Giesona dało obraz następujący: Tkanka 
łączna bardzo silnie rozwinięta, nieregularnemi pasmami różnej 
grubości wnika między wyspy tkanki wątrobnei, pierścieniowato 
je otaczając, tworząc w niektórych preparatach szerokie smugi, 
między któremi znajdują się tylko drobne wysepki komórek wą- 
trobnych, o jasnej protoplazmie, o jądrze jasno się barwiącem, 


bez wyraźnego układania się w beleczki wątrobne. W innych 
preparatach zaś tkanka łączna mniej obficie rozwinięta, cien- 
kiemi pasemkami otacza całe lub części zrazików, lub wyspy 


tkanki wątrobnej różnei wielkości, wnikając też delikatnemi smu- 
gami pomiędzy poszczególne beleczki wątrobne. W tkance łącz- 
nei gdzieniegdzie tylko widoczne nacieki zapalne przewlekłe, 
oraz licznie rozwinięte przewody żółciowe. 

Śmiertelny krwotok do jamy brzusznej, wnosząc z obrazu 
sekcyinego, gdzie nie znalazłem pęknięcia żadnego większego na- 
czynia krwionośnego tak żylnego, јак i tętniczego, oraz ze 
stwierdzonej przy laparotomii przewagi krwi i skrzepów w gór- 
nej części jamy otrzewnej pod wątrobą, powstał najpewniej wsku- 
tek nagłego pęknięcia przepełnionych naczyń żylnych w sieci 
mniejszej. 

Krwotoki w przypadkach marskości zanikowej wątroby są 
wogóle w 8% przyczynami zejść śmiertelnych, przyczem najczę- 
Ściej bywają niemi krwotoki z żylaków przełyku, a potem krwo- 
toki z żołądka i z jelit. Natomiast krwotoki z żył sieci mniejszej 
należą prawdopodobnie do bardzo rzadkich. Krwotok z żył sieci 
mniejszej, prawdopodobnie  żylakowato wskutek marskości 
zmienionych, tłumaczyćby można w myśl wywodów Picka 
(Virchows Arch. T. 197) wrodzoną niedostatecznością innych dróg 
obocznych, które miałyby za zadanie odprowadzenie nadmiernei 
ilości krwi z przewodu pokarmowego poprzez odpowiednie połą- 
czenia do żyły głównej górnej. 
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Z tych też względów, podkreślając jeszcze młody wiek 
(25 lat), gdzie marskość zanikowa wątroby również należy do 
rzadkości, przypadek nasz zasługuje na uwagę, stanowiąc przy- 
czynek do kazuistyki krwotoków do jamy otrzewnej. Brak da- 
nych z wywiadów i brak dodatkowych badań klinicznych nie 
pozwala w tym przypadku wyjaśnić przyczyny marskości zani- 
kowej wątroby. Ciąży w przypadku naszym nie można przypi- 
sać żadnego znaczenia w powstaniu krwoloku. W dostępnem mi 
piśmiennictwie nie znalazłem przypadku podobnego do naszego. 


SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 
Doc. Dr. Henryk SOCHAŃSKI. 


Zagadnienie przemiany gatunków w świetle całokształtu nauk 
przyrodniczych, 


Z uwzględnieniem nauk lekarskich. 
(Zamiast krytyki książki Dr. A. Mignona). 


Lwów. 


Polska Gazeta Lekarska przysłała mi do oceny książkę pod 
tytułem: Pour et contre le transformisme — Darwin Vialleton. 
Autor jej Dr. A. Mignon. Stron 518 (521). Całość złożona 
z 5 części. Wydanie, mówiące już o powadze książki: Masson 
et Cie. Editeurs. Libraires de UAcademie de Medicine. Zabrałem 
się w odpowiednim nastroju do roboty. W miarę jak czytałem 
powstawała we mnie myśl, by to, co omawia książka, połączyć 
z całokształtem wiedzy na tem polu. Porozumiałem się w tei 
sprawie z Redakcją Р. G. L., która najchętniej się na to zgodziła. 
Rozpocząłem pracę. 

Na wstępie streszczę książkę Dr. A. Mignona. 

Zestawia on poglądy Darwina i Vialletona na przemianę ga- 
tunków, zwraca uwagę na dane paleontologiczne i embrjologiczne, 
przytaczane przez Vialletona a zachwiewające naukę Darwina. 
Poglądy Darwina bardzo jasne stają się w świetle bardzo dro- 
biazgowych badań Vialletoną mniej uchwytne i w wielu punktach 
zagadkowe. Całe zjawisko jest jeszcze tematem do dalszych ba- 
dań. Darwin ma wielu zwolenników, są i tacy, którzy przyznają 
słuszność Vialletonowi i długo trzeba będzie czekać na ostateczne 
rozstrzygnięcie. Mignon znajduje wiele słuszności w poglądach 
Vialletona na zjawiska w rodzaju mutacji i wiele innych. Grają 
one ważną rolę w przemianie gatunków. Z tajemniczych sił składa 
się ten mechanizm i ma on w swych szczegółach wiele nieuchwyt- 
nych czynników. Książka Mignona ma wszystkie cechy bardzo 
głęboko pomyślanego naukowego dzieła. Wartość jej oceni każdy, 
który uważnie ją przestudjuje. Piszący te słowa, pamiętający 
jeszcze nader żywo natchnione wykłady uczonego tej miary co 
Prof. Dr. J. Nusbaum-Filarowicz, widzi problem ów opisany przez 
Mignona nader wyraziście i bardzo ciekawym jest dlań prócz 
samej wymienionej wielkiej pracy, zestawienie tej ostatniej z pracą 
Prof. Dr. F. Sambergera („O vzniku a vyvoji života“. Praha 
1933) *). Czeski uczony uważa początek życia za zależny od 
wpływów kosmicznych, a tworzenie się jestestw za ściśle okre- 
ślone, obecnie prócz innych tworzą się jestestwa ludzkie, w daw- 
nych epokach nie było tego, człowiek nie rozwijał się, a to co 
wtedy było, nie było przygotowaniem do stworzenia człowieka. 
Człowiek powstał tylko jako człowiek, małpa nie była jego pro- 
toplastą. Nauka Darwina, uięcie problemu krytycznie przez 
Vialletona i teoria Śambergera stanowią ciekawe zestawienie. 
Darwin bierze wszystko bardzo po ziemsku, Vialleton nie jest 
tak tego pewny, Samberger jest w założeniu kosmiczny i dzi- 
siaj najpoczytniejszy. Wszystkie teorie mają coś, co można przy- 
јас. Dobór naturalny, walkę o byt od Darwina, znaczenie badań 
paleontologicznych i morfologicznych w badaniu transformizmu 
od Vialletona, poglądy na zjawiska mutacji, wyniki doboru sztucz- 
nego i znaczenie genów od Mignona, kosmiczny poniekąd pocza- 
tek życia gatunków i człowieka od Sambergera. Ale o wszystkich 
tych problemach można dyskutować. Weźmy np. dobór płciowy, 
składnik doboru naturalnego. Któż zaprzeczy jego istnieniu. Wi- 
dzimy go na każdym kroku. Nie wiadomo jeszcze, jak on się 
przedstawia u pierwotniaków, u jamochłonów np. stułbij, u szkar- 
tupni, mięczakowatych. osłonnic i robaków, ale są już pewne wy- 
raźne dane u mięczaków, jeszcze wyraźniej u członkonogich (pa- 
jęczaki, owady), a u kręgowców jest on nader wyraźny. Zwła- 
szcza ptaki i ssaki mają go w postaci nader efektownej i cieka- 
wej. U ptaków jest w doborze płciowym niemało romantycznych 
momentów. Ssaki nie mają ich tyle i dopiero widoczne są one 
czasem u ludzi. Na cóż jest dobór płciowy? Chodzi tu o to, aby 


!) Ref. w Р. G. L. Nr. 38. 1933. (Ocena Prof. Dr. Leszczyń- 
skiego). 
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rezultat tego doboru — młode pokolenie — miało najlepsze sily 
dla walki z przeciwnością i żeby drogą naturalnego doboru cała 
generacja się wzmocniła. Dobór płciowy istnieje więc w rzeczy- 
wistości. A walka o byt? Gdzież jej niema? Jaskrawą jest u ludzi 
i zwierząt, a w głębinach mórz jest okrutną, tam nawet czasu 
nie staje na zaloty miłosne, samica wędkowców śŚwiecąc sobie ја- 
rzącą się fosforycznie latarką własną, pożera masy rybek, a sa- 
miec jest do niej przyrosły, mały, nędzny, omal tylko z genitaljów 
złożony, bo samicy brak czasu, by zajmować się miłością, tak 
jest pochłonięta walką o byt. Dobór naturalny i walka o byt 
istnieją. 

A czyż i w  mozolnych badaniach  paleontołogicznych 
i embriologicznych Vialletona niema słuszności? Świat zwierzęcy 
nie okazuje takiej ciągłości jak chce Darwin, ma się wrażenie, 
że przynajmniej dwa razy cała fauna ulegała zagładzie і że 
obecna jest trzecią zrzędu. W okresie paleozoicznym (wiele 
miljonów lat trwającym) obejmującym formacje sylurską, dewoń- 
ską, węglową i permską była fauna zupełnie niepodobna do żad- 
nej, w okresie mezozoicznym (trias, juras, kreda) żyły potwory, 
których już dziś niema i tylko w głębiach oceanów żyją dziś nie- 
liczne skarłowaciałe formy tych postaci, reszta znikła w jakichś 
strasznych kataklizmach, nastał okres trzeciorzędu, a więc ior- 
тасја eo-, mio- i plioceniczna, wreszcie okres antropozoiczny t. j. 
dyluwium i aluwium — w całym tym czasokresie było już życie 
podobne do obecnego, wprawdzie pewne formy wymarły, pewne 
nie przetrzymały potopu, ale całość jest podobna, — z końcem 
dyluwjum zjawił się człowiek. To wszystko zaznacza się przy 
badaniach paleontologicznych i embrjologicznych Vialletona. 

A teraz Mignon; któżby się nie zgodził ze zjawiskami mu- 
tacji, jakiej jaskrawy przykład zauważył de Vries u wiesiołka 
Lamarcka, a zresztą dobór sztuczny polega na wyzyskaniu pra- 
wa zmienności. Tajemnica genów jest jedną z najgłębszych. Lu- 
dzie wyzyskują praktycznie niektóre spostrzeżone zjawiska. Po- 
patrzyć wystarczy na niezliczone odmiany psów. Są one pokrzy- 
żowane w naijdziwniejszy sposób i zawsze dadzą tylko psa, 
a więc metysa. Pokazało się iednak, że udało się krzyżować 
i gatunki, których potomstwo, a więc hybrydy nie muszą być 
niepłodne (ryby, owady). Dużo jest jeszcze tajemnic i o wiełu 
jeszcze się dowiemy. 

Jak się zapatrywać na poglądy Ѕатђегғега. Człowiek pow- 
stał jego zdaniem wtedy, gdy nastały dlań warunki w przyrodzie. 
Powstał samoistnie jako taki. Małpa nie była iego poprzedni- 
kiem. Autor zbliżył się do Linneusza і Cuviera a to zbliżenie 
się umotywowane jednak odmiennie, bo kosmicznym początkiem 
łącznie z wątpliwościami Vialletona i zapatrywaniami Mignona, 
przyczynia się znacznie do osłabienia teorii Darwina i zapatry- 
уай Lamarcka. Wprawdzie wygląd człowieka z Jawy przed 
500 tysiącami lat mocno przypomina małpę, ale już człowiek hei- 
delberski sprzed 400 tys. lat i neandertalski sprzed 300 tysięcy 
lat są do małpy niepodobni i przedstawiają (szczególnie czł. liei- 
delberski) potężny okaz ludzki mięśniowego typu, o stosunkowo 
wydatnej twarzy, a z niskiem, w tył cofniętem czołem i względ- 
nie małej, w stosunku do dzisiejszego człowieka, jamie czaszko- 
wej. A może za człowieka sprzed pół miljona lat uważamy jakąś 
małpę człeko-kształtną z Jawy, zbyt wielka jest bowiem różnica 
w porównaniu z okazem sprzed 400 tys. lat. Dalsze badania za- 
pewne to wyjaśnią. 

Człowiek powstał — według Sambergera — równocześnie 
w kilku miejscach ziemi. Niewątpliwie warunki życia tamże były 
różne. Człowiek ten był niewątpliwie w miejscach tych odmien- 
ny. Może był to człowiek biały, żółty i czarny, pierwotne rasy 
Cuviera, z których utrzymały się grupa krwi П dła rasy białej, 
III dla żółtej i I dla czarnej. Z tego możnaby — w myśl danych 
z antropologii — wnosić, że pierwszy człowiek biały należał do 
typu nordycznego, t. i. północnego, bo grupa П cechująca ten typ 
jest jedyną właściwą dla rasy białej, a inne typy tej rasy mają 
grupę krwi wspólną z rasą żółtą, lub czarną. Nie będę tutaj zaj- 
mował się tem, w jaki sposób z 3 ras Cuviera zrobiły się dzisiej- 
sze, czy w istocie pierwszy człowiek biały był nordyczny czy 
nie, czy człowiek pojawił się w jednem miejscu ziemi czy w kilku, 
tę rzecz zostawiam innym. Wiadomo, że później pomieszało się 
to wszystko i dzisiaj trzeba uczonych antropologów tei miaty, 
co Prof. Dr. J. Czekanowski, by tę rzecz rozwikłać i wogóle 
w tem się naprawdę wyznać. 

Jeśli chodzi o typy somatyczne, to początkowo żyli prze- 
ważnie mięśniowcy, musieli bowiem takie mieć mięśnie, aby po- 
dołać życiu. Dopiero sczasem w miarę cywilizacji nastało wy- 
różnienie, zjawiły się postacie kształtne o mniej wydatnych mięś- 
niach, a obok nich asteniczne i pykniczne. Te ostatnie opanowały 
Świat. Spryt życiowy, „intelekt w sensie duszy cielesnej“ — jak 
to znakomicie określił Tomanek (Р. G. L. 1934. 26) — stat się 
często udziałem pykników. Pewien odłam asteników przoduje 
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wyższością duszy właściwej, stanowiąc ludzi myśli twórczej. Obok 
asteników, pykników i mięśniowców znamy dziś mnóstwo typów 
i o tei kwestii nie będę tutaj mówił, gdyż omawiałem ją niejed- 
nokrotnie w mych rozprawach, dotyczących typów. Od czasu 
de czasu zjawiają się ludzie genialni, są to nadludzie, mający 
„пай-ја“, których mózg jest większą zagadką јак przeciętny. 
Kretschmer twierdzi, że mieszaniec rasowy w obrębie jakiejś po- 
pulacji ma najwięcej warunków, aby genialne geny się ujawniły, 
aby wyszły z wiekowego ukrycia. Rodzi się pytanie, czy będą 
kiedyś nadludzie? SŚamberger zaprzecza temu. Nie ma danych 
na to. Ludzie będą tylko coraz wyżej szli w swei cywilizacji, ale 
będą ludźmi. A gdyby nastały jakieś żywiołowe kataklizmy, 
znikłoby obecne, a na jego miejsce zjawiłoby się nowe życie. Wtedy 
na czele jego stanąłby nadczłowiek, jakiś drobny astenik 
z olbrzymią głową, typ zbliżony do przedstawicieli typu glowo- 
wego, pod jego kierownictwem  pracowałby dopiero człowiek 
myśłi, czynu i fizycznej pracy. Zdaje się jednak, że do tego nie 
dojdzie, a genjusz będzie jedynym reprezentantem nadludzkości. 
Niema bowiem widoków, by teraźniejsza epoka ziemi rychło się 
zmieniła (przesunięcie się środka ciężkości ziemi poburzyć może 
wiele, ale nie zniszczy całego życia obecnej epoki). 

l iedno jeszcze pytanie, które się nasuwa, gdy się interpretuje 
teorię Sambergera. Jeżeli twory żywe na ziemi stworzone zostały 
siłami kosimicznemi, czy na płanetach okrążających gwiazdy stałe 
uie znajdują się warunki do tego, by istniało życie, czy też nie 
mogło się to stać, czy warunki nie mogły tam być tysiąckroć 
lepsze? Licząc, że jedno na sto tysięcy słońc та płanety, może 
we wszystkich galaktykach istnieć 20 miljardów takich słońc, a li- 
cząc, że każde ma przynajmniej 2 płanety o możliwych dla ży- 
cia warunkach, jest 40 miljardów takich ciał niebieskich, które 
mogłyby być siedliskiem życia. Mogłoby опо być tak wspaniałe, jak 
Świat wizyj po Ankaloniurm Lewinii, a nawet wielokroć piękniej- 
sze. Lecz próżneby były myśli o tem, bo i sam Samberger na to 
nam nie odpowie. Wystarczy nam ten świat, który znamy, a wła- 
Ściwie chcielibyśmy poznać, ale wiele do tego brakuje. Podczas 
gdy wszelkie myśli o możliwości życia poza ziemią muszą się 
skończyć przyznaniem się do niewiadomości, moga myśli i ba- 
danie życia na ziemi być dla nas z pożytkiem. 

Jeżeli spojrzymy teraz na to, co się dzieje w Świecie nauko- 
wych wynalazków, ogarnie nas podziw. Pierwiastki przechodzą 
w siebie i to nietylko te, o których powszechnie to wiadomo 
(итап, aktym, tor, polon, rad, niton, promieniotwórcze pierwiastki 
będące przejściem do ołowiu, ће) ate і inne (promieniotwórczy 
azot, takiż krzem i fosfor) będące izotopami, podobnie jak niepro- 
mieniotwórczy izotop t. zw. „ciężki“ wodór; pierwiastek radjo- 
aktywny 93, nowy, „syntetyczny“. Wiemy, że zetknięcie protonu 
z elektronem, to czysta energia (foton) a materia to tylko inny 
jej „stan skupienia“, że może jeszcze jest coś innego, co nie jest 
materją, ani energją, inny „stan skupienia praistoty świata“. Może 
on tylko istniał przed 200 bilionami lat „gdy w próżną przestrzeń 
wlały się strumienie energii promienistej o długości fali mniej- 
szej od 1,3 . 10—13 em (J. Jeans)" i powstał wszechświat. Znamy 
dziś obojętne neutrony o masie zbliżonej do atomu wodoru, zna- 
my pozytrony (elektrony dodatnie), zdołano już nawet energję 
przemienić w materię, a więc dokonano odwrotnei reakcji wobec 
energetyzacji materii. (Kiedy w 1924 r. pozwoliłem sobie napisać 
w przypisku, że dwoma procesami a to materjalizacią energji 
i energetyzacią materji idzie wszystko w świecie — nie przy- 
ięto tego życzliwie, a dzisiaj jest to już faktem). Znamy teraz 
promienie kosmiczne, w wielkiej dawce prawdziwe „promienie 
śmierci“, w małej „promienie życia“ (Marzecki). A bardzo krót- 
kie fale elektryczne lub radjoemisja w układzie nerwowym (N. 
Kraińskij) czyż nie stanowia nowości. To jednak nie wszystko. 
Znamy jeszcze więcej nowych poglądów. Wymienię ie tylko. 
Przyrodnicze: niektóre bakterje przechodzą w siebie nawzajem 
(J. Kostrzewski P. G. L. 1933. 27); nie są one samie tylko przy- 
czyną chorób zakaźnych, ale i inne towarzyszące czynniki (na- 
wet kosmiczne): w meteorytach znaleziono ponoś we wnętrzu 
zarodniki bakteryj całkiem nieznanych. Bakterje przybyły z za- 
Światów. Może i zarzucona teoria panspermii ma racię bytu. 
Każda komórka ludzka iest podobno stacją radjową odbiorczą 
i nadawczą a nasza psyche jednostkowa i zbiorowa zależy od fal 
elektrycznych, płynących ze słońca i gwiazd. Kosmiczne: słońce 
jest ciemne i zimne, ale wysyła fale elektryczne i inne, które 
w naszej atmosferze przechodzą w Światło i ciepło (teoria brzmi 
dziwnie, słońce, w którego wnętrzu miało dotychczas być 32 milio- 
nów stopni ciepła, nagle zeszło do zimnej bryły). Ziemia nie 
obraca się po elipsie, lecz po linii spiralnej (słońce staje się lżej- 
sze, wskutek promieniowania i coraz słabiej przyciąga); teoria 
Kanta-ILaplace'a ma znaczenie przy formowaniu się wielkich 
obiektów kosmicznych. ale przy powstawaniu płanet naszego 
słońca nie miała zastosowania, tylko teoria przypływowa (słońce 
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ma 10 razy starszy wiek od płanet); w ciagu istnienia ziemi 
obiegło słońce Drogę mleczną 4 razy. Fizyczne: ciało w ruchu 
jest cięższe, niż w spokoju. Podałem zaledwie cząstkę wiado- 
mości. Resztę opuściłem spowodu braku miejsca. Postęp wiedzy 
jest potężny, oszałamiający. 

Zapytajmy teraz, czy postęp ten jest w naukach czysto przy- 
rodniczych taki, jak w fizyce, chemii i astronomii? Niestety nie. 
Jeżeli gdzie styka się z fizyką lub chemią, tam zdaje się być 
większy (Roentgen, elektrokardjograija, chemizm ustroju i t. p.) 
ale tam, gdzie chodzi o problemy czysto biologiczne, jest stosun- 
kowo mały. Przeszkadza mu niezbadany i tajemniczy problem 
życia. Nauka fizyki i сһетјі ma fundament, na którym się opiera, 
fundamentem nauk przyrodniczych jest życie, którego zupełnie nie 
znamy. A ileż trudu poświęcono temu zagadnieniu, może więcej 
jak atomom i podczas gdy atomy są już tak dobrze znane, że 
je można sztucznie przebudowywać, a nawet udało się zrobić cał- 
kiem nowy pierwiastek i użyto do tego energji, czyż można 
о czemś podobnem marzyć w naukach biologicznych. Powiedział 
jeden uczony, że właściwa biologia, to czysta empiria і miał sporo 
słuszności. Genialne umysły wydobyły z nauk przyrodniczych 
bardzo wiele, ale pomyślmy, coby to było, gdyby znana była 
podstawa i w miejsce empirji weszło tylko badanie ścisłe w po- 
jęciu np. fizyki. Cała ludzkość chciałaby np. uwolnić się od no- 
wotworów złośliwych, są instytuty, w których bez przerwy wre 
praca, dowiedziano się dużo, Warburg ogłasza co pewien czas 
wyniki swych genialnych badań, a ludzie o ile ich bardzo wcześ- 
nie nie zoperują, po krótszych i dłuższych męczarniach idą w za- 
Światy. Mówiono swego czasu, że człowiek mający nowotwór 
złośliwy to istota. która zboczyła z fizjologicznej drogi życia 
i chce przeistoczyć się w iakiś twór nowy, ale nim zacznie to 
robić, ginie. Tu niema warunków do tego. Mała pociecha. I zno- 
wu hipoteza. lle ich jeszcze będzie! A ludzie będą umierali dalej 
na dobrze rozpoznany nowotwór, po wyżyciu wielu flaszek 
Decoctum Condurango. A może gdybyśmy znali życie, prędzeiby 
się poradziło na to. Jeżeli znamy przyczynę uleczalnej choroby, 
jest już dużo lepiej, a przecież gdybyśmy znali życie bakteryi 
do dna i życie chorego również do dna, efekt leczniczy byiby 
dużo szybszy. Leczenie chorych na wewnętrzne schorzenia, — 
jakie nieraz daje wspaniałe wyniki, choć jest wymierzone głów- 
nie w system nerwowy! Podnieść chorego na duchu, znaczy nie- 
raz więcej, niż wszystko. Ale tam, gdzie to nie pomaga, jak 
w chorobach nieuleczalnych, znajomość istoty życia bardzoby się 
пат przydała. 

Często ma miejsce Zjazd Uczonych-lekarzy, dotyczący jakie- 
goś problemu związanego z nieuleczalnein cierpieniem. Właśnie 
dlatego jest ten Zjazd, żeby z nieuleczalnego cierpienia zrobić 
uleczalne, podać nowe myśli, któreby można wykorzystać dla 
usunięcia choroby. Zjazd jest często imponujący. Po wysłucha- 
niu referatów dowiadujemy się o chorobie bardzo wiele szcze- 
gółów i mamy uczucie, żeśmy się wiele dowiedzieli, bo to się 
istotnie stało. Wróciwszy spowrotem do pracy, widzimy, że lu- 
dzie dalej umierają na tę chorobę tak, jakby śmierć szydziła 
z wszystkich naszych wysiłków. Dlaczego to się dzieje? Dlaczego 
mimo naszej wiedzy jesteśmy czasem tak bezsilni. Bo nie znamy 
istoty życia, a nie znając jej, nie możemy ustroju uchronić od 
śmierci. A kiedyż wreszcie poznamy tajemnicę życia? Kiedyż się 
to już stanie? Kiedy uczony przyrodnik nie będzie związany 
z empirją, kiedy będzie mógł pracować tak, jak fizyk lub chemik. 
Odpowiedź na to bardzo smutna. Niewiadomo. Wobec tego, że to 
cośmy kształcąc się przebyli jest zaledwie 300 miljonową czę- 
ścią czasu, który nas czeka, pytać się trzeba co będzie, gdy za 
miliony lat weźmie się do badań ówczesny człowiek, ze swoją 
gigantyczną aparaturą, ze swoiemi wiadomościami z fizyki 
i chemii i innych nauk ścisłych? Co powie on o teorii Darwina, 
Vialletona, Śambergera, co powie o zapatrywaniach Mignona? 
Jak będzie wyglądała medycyna? Próżno silić się na przepowied- 
nie. Ale ma się to wrażenie, że przyroda nie zdradzi nam rychło 
tajemnicy życia, która — jak mówi J. Jeans — jest być może 
szczytem, do którego dąży wszechświat. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 
Dr. Filip HALPERN. 


Sprawozdanie przychodni przeciw-reumatycznej przy Szpitalu 
żydowskim we Lwowie za czas od 5. XI. 1931—31. XIL 1933. 


Dnia 5. XI. 1931 r. uruchomiona została przychodnia przeciw- 
reumatyczna pod kierownictwem prym. Dr. Piseka przy szpi- 
talu żydowskim we Lwowie. Przychodnia ta mieściła się od dnia 
otwarcia do dnia 1. XII. 1932 w ambulatorium chirurgicznem 
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i czynną była dwa razy tygodniowo, następnie przeniesiona 20- 
stała do własnego lokalu; obecnie uruchomiono  elektroterapię 
(lampa kwarcowa, solluks, kąpiel czterokomorowa i t. d.). 

Od dnia 5. XI. do 31. XII. 1931 przychodnia udzieliła porad 
lekarskich 28 chorym; od dnia 1. I. do 31. ХИ. 1932 — 220 cho- 
rym; od dnia 1, І. do 31. XII. 1933 202 chorym, czyli łącznie od 
chwili powstania 450 chorym, z tego 316 kobietom і 134 
mężczyznom. 

Z tych 450 chorych odesłano jako nadających się do leczenia: 

1) do ambulatorium neurologicznego 55 chorych; 2) do ambu- 
latorium wewnętrznego 15 chorych; 3) do ambulatorjum chirur- 
gicznego 3 chorych. Razem 73 chorych. Wobec tego pozostało 
w leczeniu przychodni 377 chorych. 

Do dodatkowego badania odesłano: 1) do instytutu rentgeno- 
logicznego 8 chorych; 2) do ambulatorium laryngologicznego 
12 chorych; 3) do ambulatorjum stomatologicznego 32 chorych. 

Statystykę co do rodzaju schorzeń reumatycznych u tych 
chorych podajemy w poniższej tabeli wedle ogólnie stosowanego 
mianownictwa, a dopiero w tym roku zastosujemy mianownictwo 
podane przez Polskie Towarzystwo Zwalczania gośćca. 


chorych 

1) Polyarthritis rheumatica acuta et subacuta 23 
2) Polyarthritis rheumatica chronica 24 
3) Połyarthritis non rheumatica acuta et subacuta 19 
4) Polyarthritis non rheumatica chronica 33 
5) Omarthritis rheumatica 84 
6) Coxitis rheumatica 4 
7) Arthritis urica 7 
8) Arthritis deformans 14 
9) Rheumatoides climacterica 18 
10) Polyarthritis chronica primaria 7 
11) Spondylosis deformans 3 
12) Arthrolues 1 
13) Arthritis psoriatica 2 
14) Osteoarthrosis statica (pes planus) 70 
15) Rhenmatismus musculorum 39 
16) Syringomyelia 1 
17) Bez zmian przedmiotowych 13 
18) Bez zmian rozpoznania spowodu niezgłoszenia się do 

powtórnego badania 15 

Razem 377 


Z zestawienia powyższego widoczna jest znaczna przewaga 
materiału kobiecego, oraz wielka częstość Osteoarthrosis statica 
(pes planus) i Omarthritis rheumatica. 

Leczenie: We większości przypadków stosowaliśmy leczenie 
salicylatami z rozmaitemi wynikami, baczniejszą uwagę zwróci- 
liśmy na leczenie bodźcowe  nieswoiste a to preparatami: 
a) Yatren-Casein słaby (Bayer); b) Acid. formicarum cum 
Natr. silicic. (Laokoon). W roku 1932 stosowaliśmy w 30 
przypadkach Yatren-Casein słaby w dawkach od 0.10—0.30 сп? 
domięśniowo co drugi dzień w następujących przypadkach: 


1) Polyarthritis rheumatica subacuta 5 
2) Polyarthritis rheumatica chronica 8 
3) Omarthritis rheumatica 17 


Dodatnie wyniki mieliśmy w 16 przypadkach, czyli w 53%. 

Z końcem roku 1932 zaczęliśmy stosować domięśniowo Acid. 
formicic. 0.0005 cum Natr. silicic. 0.002 (Laokoon) w odstępach 
co 6 dni ogółem 5—6 zastrzyków na leczenie w następuijącycii 
przypadkach: 


Ogólna ilość wyleczo- z popra- bez po- 

no wą prawy 
1) Polyarthritis rheum. chron. 5 1 3 1 
2) Polyarthritis rheum. subac, 3 1 1 1 
3) Omartkhritis rheum. 20 6 10 4 
4) Polyvarthritis chron. primaria 3 0 2 1 

5) Arthritis urica 1 1 

6) Spondyłosis deformans 1 1 
D Rkeumatismus musculorum 3 1 1 1 
36 9 18 9 


Korzystny wynik otrzymaliśmy przy nieswoistem bodźcowem 
leczeniu kwasem mrówkowym w 759/0. 

Pod koniec roku 1933 zaczęliśmy stosować w miejsce Yatren- 
Casein (Bayer) odpowiedni preparat krajowy Yochinol-Casein 
(Klawe), który obecnie znajduje się w stadium prób i zdaje 
się być preparatem równorzędnym z Yatren-Casein'q. 
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Jak na wstępie wspomniałem, przychodnia nasza wyposażoną 
została we wszystkie nowoczesne urządzenia i aparaty elektro- 
lecznicze i wobec tego istnieje uzasadniona nadzieja, że zastęp 
chorych korzystających z porad oraz leczenia przychodni będzie 
się stale zwiększał. 
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OCENY. 


Przyczynki do histofizjologji i histopatologji nabłonka płuc- 
nego. Badania porównawcze, embrjologiczne i doświadczalne. 
WOJCIECH WĘSŁAW. Poznań 1934. Nakładem Poznańskiego 
Towarzystwa Przyjaciół Nauk, z zasiłku Ministerstwa W. R. 
i O. Р. Str. 170 + XXXVI, z 5 rycinami w tekście i 63 ryc. na 
16 tablicach. 


Praca Doc. Węsława, zatytułowana jako „przyczynki*, 
jest w rzeczywistości dużą monografią, opartą na rozległych 
przeszło dziesięcioletnich badaniach autora, wykonanych w Za- 
kładach Histologii Prawidłowei prof. Kurkiewicza w Pozna- 
niu i prof. Bonina w Strassburgu oraz w Zakładzie Patologicz- 
nym prof. Hoffmana w Poznaniu. Te z benedyktyńską praco- 
witością przeprowadzone badania stwierdziły, że u wszystkich 
kręgowców oddychających płucami istnieje swoiście wyróżnico- 
wany nabłonek entodermalny, zwany przez autora nabłonkiem 
płucnym, i to najwyżej wyróżnicowany u ssaków i ptaków. Głów- 
nym i stałym składnikiem tego nabłonka są komórki iądrzaste, 
mniejwięcej sześcienne, zawierające w proioplazmie prawie stale 
ziarenka lipoidowe. Drugim, mniej stałym składnikiem nabłonka 
płucnego są płaskie twory beziądrowe, płytki, rozmieszczone bardzo 
charakterystycznie, wyłącznie lub głównie ponad naczyniami wło- 
sowatemi i oddzielające te naczynia od powietrza, zawartego w pę- 
cherzykach płucnych; są опе prawdopodobnie tylko biernym 
składnikiem nabłonka płucnego, niejako ochronną powłoką na po- 
wierzchni oddechowej z jaknajmniejszą przeszkodą dla wymiany 
gazów między krwią a powietrzem. Natomiast komórki iąd- 
rzaste, ziarniste, niewątpliwie odgrywają czynną rolę w ogólnej 
gospodarce ustroju, a to, jak autor przypuszcza, jako szczególne 
elementy gruczołowe o wydzielaniu dokrewnem. Przypuszczenie 
wewnętrzno-wydzielniczej roli tych komórek opiera autor na ich 
stosunku histotopograficznym oraz na pewnym niejako antago- 
nizmie czynności tych komórek z czynnością oddechową płuca, 
co przejawia się znacznym ich rozrostem i cechami wzmożonej 
czynności w razie zmniejszenia lub ustania czynności oddechowej 
(w miedodmie, stwardnieniu). Te komórki jądrzaste nie biorą 
udziału w lipodjerezie, którą stwierdzić można tylko w dobrze 
wentylowanych częściach płuc, która więc jest związana z wy- 
mianą oddechową gazów. W warunkach chorobowych komórki 
jądrzaste nabłonka płucnego zachowują się odmiennie w różnych 
gromadach zwierzęcych. Mianowicie u płazów i gadów komórki 
te nie mają zdolności żernei i nie pochłaniają barwików koloido- 
wych elektroujemnych; przeciwnie u ssaków, gdzie pod wpływem 
bodźców drażniących pęcznieją, zmieniają kształt, tracą ziarenka 
lipoidowe i łuszczą się, zachowując jednak wybitną zdolność fa- 
gocytozy, później wszakże wyrodnieją, obumierają i zostają usu- 
nięte przez oskrzela wraz z pochłoniętemi ciałami obcemi. Pełnią 
więc one wtedy zadanie ochronne wobec pyłków, dostających 
się do płuc, ale tę ich rolę należy uważać tylko za uboczną, 
łączącą się z przyspieszonem niejako starzeniem się tych komó- 
rek. Ale nawet przy chorobowem bardzo znacznem złuszczeniu 
się komórek ziarnistych pewna ich ilość pozostaje w prawidło- 
wem usadowieniu i zachowuje swą prawidłową budowę. Badania 
autora obalają pogląd licznych badaczy, uważających iądrzaste, 
ziarniste komórki nabłonka płucnego za składniki mało zróżni- 
cowane i mające tylko znaczenie ochronne jako makrofagi, 
a w prawidłowych warunkach niemające żadnej określonej czyn- 
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ności, lub za typowe histjocyty imezenchymalnego pochodzenia. 
Fakt jednak, że te jądrzaste komórki, chociaż pochodzą z ento- 
dermy, mogą w pewnych warunkach zachowywać się podobnie 
do mezenchymalnych histjocytów, wskazuje, że pewna „właści- 
wość czynnościowa komórek w warunkach patologicznych nie 
wynika z ich genetycznej przynależności do tego lub innego listka 
zarodkowego“ czyli „nie daje żadnej wskazówki, wzięta zosobna, 
co do ich stanowiska w ogólnie przyjętej klasyfikacji według 
listków zarodkowych*. 

Do pracy dodane jest obszerne streszczenie francuskie. 
Obiaśniające pracę bardzo liczne ryciny są przeważnie bardzo 
dobremi mikrofotografjami. Wśród 174 prac, obiętych wykazem 
piśmiennictwa, znajduje się 12 prac doc. Węsława, doty- 
czących szczegółowych zagadnień z zakresu pracy obecnej, 
zwłaszcza histologii porównawczej i doświadczalnych badań na 
zwierzętach. 

Wyniki pracy doc. Węsława  streściłem obszerniej ze 
względu na to, że szeroką anatomiczno-porównawczą, embriolo- 
giczną i doświadczalną swą podstawą rozstrzyga ona, jak się 
zdaje, ostatecznie zagadnienia sporne, a wnioskiem końcowym 
otwiera pole do rewizji poglądów, uważanych w pewnym zakre- 
sie za ustalone. Prace zaś tak szeroko ujęte nie należą do zbyt 
częstych. 

Ciechanowski (Kraków). 


Zarys Fizjoterapii. JÓZEF JANKOWIAK. Str. 264. 
główny: Dom Książki Polskiej, Warszawa. 1934. 

Bardzo pożyteczny, zwięzły podręcznik dła lekarzy prakty- 
ków i studentów medycyny, obejmujący wodolecznictwo elemen- 
tarne, kąpiele lecznicze sztuczne, Światłolecznictwo sztuczne, 
elektrolecznictwo prądami niskiego i wysokiego napięcia oraz 
szybkozmiennemi, mięsienie i ćwiczenia ruchowe. Przedstawienie 
tak ogromnego materjału na przestrzeni 264 stron jest oczywiście 
bardzo zwięzłe, nastawione głównie na opis aparatury i techniki 
zabiegu oraz podanie wskazań i przeciwwskazań. Wywody fizio- 
logiczne są z konieczności zbyt zwięzłe i niezawsze z punktu 
widzenia ostatnich zdobyczy wiedzy, ale nie ujmuje to wartości 
dziełka napisanego przez praktyka dla praktyków, którzy nie 
mogą studjować szeregu dzieł specjalnych dla wykonywania za- 
biegów ambulatoryjnych, a nie powinni poprzestawać na krótkich 
wzmiankach z zakresu tego lecznictwa, rozsianych po podręczni- 
kach diagnostyki i terapii różnych działów medycyny. Tekst iest 
obiaśniony 66 rysunkami. Należy oczekiwać, że pożyteczna ta 
książka szybko się rozejdzie i niebawem doczeka się drugiego 
rozszerzonego wydania. 


Skład 


Sabatowski (Lwów). 


La stónose hypertrophique du  pylore chez le nourrisson. 
(Zwężenie przerostowe odźwiernika u niemowlęciu). J. POUCEL. 
Masson. Paris. 1934. Str. 108. Cena 20 fr. fr. 

Autor uważa zwężenie przerostowe odźwiernika za zmianę 
wrodzoną, charakteryzującą się anatomicznie zgrubieniem mięśni 
odźwiernika, klinicznie zespołem wskazującym na istnienie prze- 
szkody w przewodzie pokarmowym (wymioty, zaleganie treści 
w żołądku, upadek odżywiania). 

Przerostowe zwężenie odźwiernika jest sprawą chorobową 
stosunkowo rzadką, występuje częściej u chłopców. Autor rozróż- 
pia zwężenie odźwiernika od skurczu odźwiernika, będącego tylko 
zaburzeniem czynnościowem. Obie sprawy mogą dawać klinicznie 
te same obiawy, jednak skurcz odźwiernika ustępuje łatwo pod 
wpływem leczenia wewnętrznego, podczas gdy zwężenie przero- 
stowe wymaga przeważnie leczenia operacyjnego. 

Zwężeniu  przerostowemu towarzyszy zazwyczaj skurcz 
odźwiernika; tem się tłumaczy zmienność objawów zwężenia, 
oraz czas wystąpienia obiawów chorobowych — zwykle w kilka- 
naście dni do kilku tygodni po urodzeniu. W wyjątkowych przy- 
padkach zwężenie przerostowe może nie dawać żadnych obja- 
wów klinicznych i bywa stwierdzone przypadkowo na sekcji. 

Autor, który jest chirurgiem, doradza wczesne wykonywanie 
zabiegu operacyjnego, uważa go za łatwy i nie niebezpieczny dla 
dziecka będącego w stosunkowo znośnym stanie odżywienia. 
W przypadkach z objawami łagodniejszemi należy próbować le- 
czenia wewnętrznego (odżywianie dietą skoncentrowaną, dostar- 
czanie organizmowi dostatecznej ilości płynu, Środki przeciwskur- 
czowe), o ile jednak nie następuje szybka poprawa, nie należy 
zwlekać z zabiegiem operacyjnym. 

Rozpoznanie zwężenia przerostowego odźwiernika nie zawsze 
jest łatwe; trzeba różnicować ze skurczem  czynnoŚściowym 
odźwiernika, z wymiotami nawykowemi, z zaburzeniami odży- 
wiania na tle dyspeptycznem i przy chorobach zakaźnych. Zda- 
rzają się także wady rozwojowe żołądka i dwunastnicy. 
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Sposoby badania: obserwacia, zgłębnikowanie żołądka, prze- 
świetlanie przewodu pokarmowego, badanie chemiczne, ewentu- 
alnie próbna laparotomia. 

Z metod operacyjnych autor poleca przedewszystkiem pyio- 
rotomię modo Frćdet, w wyjątkowych wypadkach gastro-entero- 
stomię. Ё 

Książka jest napisana starannie i źródłowo, aczkolwiek nieco 
rozwlekle. 

Н. Wasilkowska-Krukowska (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
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ыййгигр]а, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Wstęp do nauki o leczeniu spraw zapalnych narządu rodnego 
kobiety. A. CZYŻEWICZ. Ginekol. Polska, Т. ХШ. z. 1—3, 1934. 

А. zwraca uwagę na konieczność stosowania leczenia indywi- 
dualnego nietylko przy poszczególnych schorzeniach, lecz w każ- 
dym poszczególnym przypadku należy ocenić wartości życiowe 
zgłaszającego się chorego i na tei podstawie prowadzić leczenie. 
Ponieważ zakres medycyny obecnej staje się coraz szerszy, wska- 
тапет jest utworzenie nowej grupy lekarzy specialistów-terapeu- 
tów, współpracujących z fachowcami danego działu medycyny; 
do tego zadania powołani są przedewszystkiem balneolodzy. Po 
tych uwagach wstępnych A. omawia podstawy leczenia spraw 
zapalnych narządu rodnego kobiety. 

W okresie ostrym i podostrym należy kierować się wynikami 
badania morfologicznego krwi i opadaniem ciałek czerwonych 
wraz z całokształtem objawów klinicznych. W okresie ostrym 
najbardziej odpowiednim Środkiem leczniczym są surowice i szcze- 
pionki, w okresie podostrym proteinoterapia; w przypadkach prze- 
wlekłych można pozatem stosować leczenie fizykalne, musimy 
jednakże dobrze ocenić warunki i odpowiedni moment dla rozpo- 
częcia właściwego leczenia, a zwłaszcza mechanoterapji, elektro- 
i balneoterapii. Poza metodami leczniczemi ważne znaczenie ma 
kwestia stosownego żywienia leczących się chorych i odpowiednie 
warunki życiowe, a szczególnie w uzdrowiskach, gdyż wpływ 
psychiczny odgrywa znaczną rolę w procesie leczenia. Lekarze 
balneolodzy, którzy przedewszystkiem tworzyliby grupę speciali- 
stów-terapeutów, powinni dbać o zachowanie tych warunków 
w uzdrowiskach. M. Segal (Lwów). 


Przebieg miesiączki u uczennic niemieckiej szkoły dla wycho- 
wania fizycznego. A. HOFFMANN. Ztschr. i. Geb. u. Gyn. T. 105. 
28201033. 

Autorka badała 87 studentek wyższej szkoły dla wychowania 
fizycznego w Berlinie oraz porównawczo 127 uczennic pewnej 
szkoły zawodowej dla dziewcząt. Okazało się, że u studentek 
szkoły dla wychowania fizycznego częściej przydarzały się za- 
burzenia miesiączkowe, zwłaszcza co do regularności występowa- 
nia miesiączki i nasilenia towarzyszących bólów. Natomiast upła- 
wy i schorzenia narządów rodnych przydarzały się rzadziej niż 
u uczennic szkoły zawodowej. Autorka nie znajduje podstawy do 
twierdzenia, żeby wspomniane zaburzenia były trwałe lub miały 
późniejszy wpływ na zdolność zastępowania w ciążę. 

Z. Rychlowski (Lwów). 


Thure-Brandta (gimna- 


Krwawienia maciczne leczone met. 
wibracyjny). SO- 


styka zmniejszająca dopływ krwi i masaż 
SNOWSKA. Soc. Fr. de Gyn. Nr. 2. 1934. 
Opierając się na 30-letniem doświadczeniu, autor zaleca sto- 
Sować to leczenie we wszystkich przypadkach spraw zapalnych 
przy- i omacicza, w sprawach zapalnych przydatków, w przy- 
padkach zrostów niezbyt zadawnionych, przy zmianach położeń 
macicy, w przewlekłych krwawieniach pochodzenia macicznego 
i jajinikowego tak w wieku dojrzałym јак і w wieku pokwitania 
oraz w przypadkach włókniaków macicy. Masaż wibracyjny wy- 
konuje autor w sposób następujący: palcem wskazującym lewej 
ręki wprowadzonym do pochwy unosi narządy rodne ku górze, 
a drugą ręką od zewnątrz wykonuje ruchy wibracyjne w kie- 
runku pępka. Gimnastyka met. Brandta polega na tem, że osoba 
leżąca z miednicą uniesioną nieco wyżej stara się rozchylić kolana, 
przyczęm ręce lekarza ułożone na zewnętrznej stronie kolan sta- 
wiają pewien opór. W drugim momencie lekarz stara się zbliżyć 
kolana — pacjentka stawia opór. Sposób ten jest zarazem lecze- 
niem miejscowem i ogólnem i w rękach doświadczonego lekarza 


może dać bardzo cenne usługi. 
H. Newlińska (Lwów). 
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Krwawienia z ciala macicy u staruszek. SCHULTZ. Mschr. f. 
Gran m ть M 5 П 

Pod wpływem krytyki, z jaką się spotkała praca Benthina 
o krwawieniach macicznych w starszym wieku, starał się autor 
rozwiązać toczący się spór, opierając się na dużym materjale 
232 przypadków krwawień w przekwitaniu. W materiale tym 
uwzględnił 131 przypadków, opisanych przez Benthina, i dodaje 
do nich 101 swoich przypadków. W wynikach swoich autor przy- 
łącza się w zupełności do zdania B. Prawie 50% krwawień okazało 
się na tle dobrotliwem. W odniesieniu do krwawień z jamy ma- 
cicy stosunek na niekorzyść nowotworów złośliwych przesuwa się 
jeszcze więcej, gdyż tylko w 100%» stwierdzono raka trzonu. Przy- 
czynę krwawień w przypadkach pozostałych autor podzielił na 
trzy grupy. Prawie połowa z nich — to sprawy zapalne błony 
śluzowej macicy. W 15% stwierdzono obecność polipów. W trze- 
ciej części, obejmującej tylko nieliczne przypadki, znaleziono 
zmiany przerostowe śluzówki macicy. Pozatem w kilku przypad- 
kach autor powiązał przyczynowo występowanie krwawień z za- 
burzeniami w krążeniu, z guzami јајпікометі i t. d. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Pęknięcie macicy podczas porodu — późna operacja — wy- 
zdrowienie. DORE i DYRAND. Soc. Fr. de Gyn. Nr. 3. 1934. 

Przypadek dotyczy wieloródki, która rodziła 9-ty raz. Ostatni 
poród, bardzo krótko trwający, siłami natury. W połogu wystą- 
piły w 10 dniowym odstępie dwukrotne podniesienia ciepłoty do 
40° i krwawienia, wobec czego przystąpiono do opróżnienią ma- 
cicy. Podczas skrobanki odrazu natrafiono na pętle jelitowe, znaj- 
dujące się w jamie macicy, z tego powodu zabieg przerwano 
i podano lód na brzuch. Wobec braku objawów otrzewnowych 
operacji nie wykonano. Po 8 dniach otwarto jamę brzuszną 
i stwierdzono duże zrosty pęcherza, macicy i jelit, po oddzieleniu 
których natrafiono na pęknięcie macicy długości 4 cm, znajdujące 
się na przedniej ścianie macicy tuż ponad sklepieniem pochwo- 
wem. Wykonano nadpochwowe odcięcie macicy, założono worek 
Mikulicza. Przebieg pooperacyjny prawidłowy, chora wyzdrowiała. 
Autor wypowiada się za wycięciem macicy przez pochwę w takich 
przypadkach, gdyż rozszerzony przez poród kanał rodny daje 
wygodny dostęp. H. Newlińska (Lwów). 


Metodyka i znaczenie leczenia samoistnych pęknięć szyi ma- 
сісу podczas porodu, jako zapobieganie urazowi porodowemmu i na- 
stępstwom tych uszkodzeń. A. WELESCHEWA, W. KOTELNI- 
КОРЕ i F. CHANINA. Mschr. f. Geb. u. Gyn. T. 95. Z. 3 

Systematyczne oglądanie we wziernikach wewnętrznej po- 
wierzchni szyi macicy po porodzie u pierwiastek przekonało auto- 
rów, że uszkodzenia porodowe szyi macicy w postaci naddarć 
zdarzają się wcale często, bo w 17.2%e przypadków. Z momentów 
sprzyjających ich powstawaniu podnoszą autorowie — starszy 
wiek rodzącej, przeciągający się poród, duży płód, nieprawidłowy 
mechanizm porodowy (tylne potylicowe), niedorozwój narządu 
rodnego, operacie położnicze przez pochwę w tych przypadkach, 
gdy ujście macicy jest jeszcze niezupełnie rozwarte, a brzegi Są 
mało podatne i t. d. Zeszycie tych uszkodzeń zabezpiecza przed 
możliwością zakażenia po porodzie, oraz stanowi nailepszą gwa- 
rancię wytrzymałości blizny w następnym porodzie. Zapobiega 
się tym stanom zapalnym szyi, iakie nierzadko latami całemi dają 
się we znaki kobietom, które przeszły niegdyś owe obrażenia szyi 
a nie były szyte. Z tego względu autorzy uważają, że oglądanie 
i ewentualne zeszycie pęknięć szyi należy wykonywać systema- 
tycznie u każdej pierwiastki po porodzie taksamo jak i oglądanie 
i zeszycie krocza. 

Wnioski swoje oparli autorzy na obserwacji 1472 przypadków 
porodów u pierwiastek. J. Lenczowski (Lwów). 


Powikłania potożnicze w przypadkach podwójnej wady roz- 
wojowej macicy. H. BECK. Ginekol. Pol. T. XIII. z. 1—3. 1934. 

Opis 6 przypadków powikłania porodu jako następstwo po- 
dwóinej wady rozwojowej macicy (uterus duplex). A. jest prze- 
ciwny próbom ujednostajnienia postępowania w tych przypadkach 
i zaleca indywidualne i ostrożne stosowanie wskazań operacyj- 
nych w każdym poszczególnym przypadku. W postępowaniu ope- 
гасуіпет ujawniają się dwa kierunki: pierwszy to oddalenie po- 
wikłań  położniczych przez usunięcie przeszkody  porodowej 
w przypadkach ciąży donoszonej, drugi — to doszczętne usunięcie 
podwójnej macicy dla uniknięcia powikłań w przyszłości. W przy- 
padkach poważnych powikłań położniczych wskutek wad rozwo- 
jowych narządu rodnego — należy, zdaniem A., raczei operować 
przez powłoki brzuszne aniżeli narażać się na groźne niespo- 
dzianki prób rozwiązywania drogą naturalną. 

M. Segal (Lwów). 


Nr. 88 i 34. 1984 


Badania doświadczalne nad powstawaniem wad rozwojowych 
płodów pochodzenia owodniowego. HELLNER. Mschr. f. Geb. u. 
Gm, IL 55, Z. IEZ 

Szeregiem doświadczeń na zwierzętach starał się autor prze- 
prowadzić analogię między powstawaniem wad rozwojowych 
płodów ludzkich i zwierząt doświadczalnych. W tym celu wypra- 
cował specjalną technikę operacyjną, pozwalającą na otwarcie 
macicy ciężarnej п zwierząt i przeprowadzenie niektórych zabie- 
gów na płodach, jak np. podwiązanie kończyn, przyszycie ich do 
Ściany macicy, osteotomię i t. p. Po tych zabiegach wprowadzał 
autor płód spowrotem do macicy i zeszywał macicę i powłoki 
brzuszne. W pewnym procencie przypadków następowało poro- 
nienie. W innych ciąża się utrzymała. Wnioski autora opierają 
się na obserwacji płodów donoszonych, urodzonych samoistnie. 
W kilku przypadkach wyciął autor macicę pod koniec ciąży, aby 
mieć możność zorientowania się w stosunkach topograficznych 
w jamie macicy. 

Badania autora stwierdziły zupełną analogię między występo- 
waniem wad rozwojowych pocliodzenia owodniowego płodów ludz- 
kich i u zwierząt doświadczalnych. Podwiązanie i przyszycie koń- 
czyn do Ściany macicy prowadziło do ich amputacji. Kikuty koń- 
czyn, o ile czas od operacii do porodu był dostatecznie długi, 
pokryte były skórą. W kościach stwierdził autor obiawy regene- 
racji, taksamo, jak i u płodów ludzkich. O ile ucisk podwiązki 
nie uszkadzał naczyń większych, to amputacja nie występowała. 
Badania te dowodziłyby zatem, że i u ludzi wady rozwojowe 
w obecności zrostów z owodnią występują dzięki zaciskającemu 
działaniu tych zrostów na kończyny, a nie na tle wadliwości 
plazmy zarodkowej. Badania te zbiły jednocześnie zdanie niektó- 
rych autorów, sądzących, że płód tworzy jednolitą całość i że 
uszkodzenie jakiejkolwiek jego części musi prowadzić do Śmierci 
całości, Autor wykonywał pozatem sztuczny staw wrzekomy przez 
złamanie kończyny i również wykazał podobieństwo iego powsta- 
wania z wytwarzaniem się tej anomalji u ludzi. Wycięcie ściany 
macicy, a więc zmniejszenie pojemności macicy wpływało hamu- 
jąco na wzrost płodów, nie prowadziło jednak do wad rozwo- 
jowych. 

Autor starał się wyiaśnić pozatem, co się dzieje z amputo- 
wanemi częściami płodów. Okazało się, że ulegają one autolizie. 
Autor sądził początkowo, że wody płodowe posiadają właściwości 
trawienne, ale badania kontrolne tego nie potwierdziły. A zatem 
nie udało się autorowi wykryć przyczyny autolizy. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Urodzenie potworka drogą cięcia cesarskiego. DORE i DU- 
RAND. Soc. Fr. de Gyn. Nr. 3. 1934. 

Przypadek zasługuje na uwagę ze względu na błędy diagno- 
styczne, jakie on nastręczył. Osoba lat 41, wieloródka zgłosiła 
się do leczenia spowodu kolosalnego powiększenia się brzucha. 
Ostatnia miesiączka przed 9 mies., ruchów płodu nie czuła, części 
płodu ani tętna nie stwierdzono. Lekarz rozpoznał torbiel јајпі- 
kową dużych rozmiarów i z tego powodu przystąpiono do ope- 
racji. Po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono macicę bardzo 
silnie powiększoną, niedającą się wyłonić, części płodu się nie 
wyczuwało. Po spunktowaniu jamy macicy wypuszczono około 
20 litrów płynu, poczem dopiero można było wybadać płód. Wo- 
bec tego otwarto macicę i wydobyto płód nieżywy, wykazujący 
brak czaszki. Przebieg pooperacyjny gładki. W dyskusii Dalsace 
zaleca w takich przypadkach wykonywać zdjęcie rentgenowskie, 
które wykaże obecność płodu. H. Newlińska (Lwów). 


Operacja sztucznej pochwy wedlug Baldwina. А. SCHEPE- 
TYNSKY. Mschr. f. Geb. u. Gyn. Т. 95. Z. 4—5. 

Autorka opisuje jeden przypadek wytworzenia sztucznej po- 
chwy z jelita cienkiego sposobem Baldwina, zakończonej Śmiercią 
spowodu martwicy przemieszczonej pętli jelitowej; martwica wy- 
stąpiła na skutek zbyt wielkiego napięcia dosyć krótkiej krezki 
jelita. Autorka wogóle uważa, że u kobiet, dotkniętych znacznym 
niedorozwojem narządu rodnego, należy się liczyć również z moż- 
liwością niedostatecznego wykształcenia krezki jelitowej, i z tego 
względu sądzi, że operacię Baldwina winno się zarzucić. Jedyną 
bezpieczną metodą wytwarzania sztucznej pochwy byłaby metoda 
Kirschner- Wagner'a. J. Lenczowski (Lwów). 


Choroby skórne i weneryczne, 


Czy istnieje czynna odporność przeciw kile. W. KOLLE, 
R. PRIGGE. Med. Klin. Nr. 2. 1934. 

Doświadczenia wykonano na zwierzętach: przez 3 do 8 mie- 
sięcy po zakażeniu doświadczalnemm stosowano leczenie dożyinemi 
włewaniami dużych dawek salwarsanu i następnie po raz wtóry 
zakażano zwierzęta albo tym samym albo innym szczepem labo- 
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iatoryjnym krętków bladych. Na skrawkach drobnowidowych 
stwierdzano albo w miejscu zakażenia albo w sąsiednich gruczo- 
łach limfatycznych, wreszcie w innych narządach obecność kręt- 
ków bladych albo tego samego typu lub też typów innych, uży- 
tych do powtórnych zakażeń. Wynika z tego, że przy wczesnem 
leczeniu diżemi dawkami salwarsanu nie uzyskuje się odporności 
przeciw kile. W innej serji doświadczeń przy leczeniu późniejszego 
okresu choroby dużemi dawkami salwarsanu, przy powtórnem 
szczepieniu nie stwierdzano ani zmiany pierwotnej lub też zmian 
jej podobnych, coby dowodziło istnienia już zakażenia kiłowego 
w organizmie i niedopuszczenie przez to do wytworzenia zmiany 
pierwotnej. Jako ostateczny wniosek stwierdzają autorzy, że przez 
leczenie nawet długotrwałe i intensywne solami atserowemi czy 
bizmutowemi nie można na zwierzętach uzyskać odporności czyn- 
nej przeciw kile. Z. Godtowski (Kraków). 


Kiła i rak przewodu pokarmowego. F. G. MONES. El. Dia 
Medico. Nr. 32. 1934. 

Autor omawia duży własny materjał kliniczny. Kiły przełyku 
wcale nie spotkał. Kiła żołądka przebiegała pod formą guza lub 
krwotoku, natomiast wrzody żołądka nie są pochodzenia kiłowego. 
Kiła trzustki nie jest możliwą do stwierdzenia. Kiła wątroby bar- 
dzo częsta, zwłaszcza pod formą kiłaków wątroby z wysokim 
odsetkiem dodatnich odczynów serologicznych. 4% kiłowych miało 
raka przewodu pokarmowego. Mester (Kraków). 


Czy leczenie kiły szczepieniem zimnicą może się przyczynić 
do rozpowszechnienia zimnicy. S. M. KUŁAGIN i W. F. PETRA- 
SOW. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 8. 1934, 

Zimnica doświadczalna nie jest zupełnie bezpieczną w zna- 
czeniu epidemjiologicznem, gdyż nawet po długim czasie może 
być źródłem zakażenia dla otoczenia. Ze względów zapobiegaw- 
czych należy poruszyć sprawę wyszukania innych metod leczenia, 
tem bardziej że we wielu miejscowościach, w których zimnica jest 
mało spotykana, już obecnie dają się odczuwać trudności spowodu 
braku zarazka zimnicy. (A. podaje przypadek, kiedy żona jednego 
z chorych specialnie jeździła do endemicznego ogniska malarycz- 
nego, aby zarazić się malarią, konieczną do leczenia chorego 
nięża). 

A. zwraca uwagę na propozycję Pikula (Mosk. Inst. Tropi- 
Кашу) szczepienia zamiast zimnicą — środkowo azjatyckim tyfu- 
sem powrotnym. Pierwsze próby tego autora dały wyniki zachę- 
cające. Zakażenie to nie przedstawia niebezpieczeństwa dla oto- 
czenia poza ogniskiem endemicznem (Turkiestanu), pozatem posiada 
tę zaletę, że nosicielem zakażenia może być zakażona Świnka 
morska; jedna kropla krwi świnki, przeniesiona na skórę skaryfi- 
kowaną, wystarczy do zakażenia. Możliwa jest również super- 
iniekcja. M. Segal (Lwów). 

Próba leczenia oparzeń ambulatoryjnych zapomocą „vita- 
dermu'. J. S. MEERŻON. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 8. 1934. 

Składnikiem podstawowym witadermu jest łatwotopliwa para- 
fina i Środki antyseptyczne; pozatem karotyna, która jest prowi- 
taminą A (witaminą wzrostu) i działa specyficznie na komórki 
nabłonkowe, a także ma własności analgetyczne. Witaderm łatwo 
topi się w naczyniu umieszczonem w łaźni wodnej, poczem pę- 
dzelkiem albo каға przepoioną w. pokrywa się powierzchnię rany. 
Temperatura preparatu nie powinna przekraczać 55---60". 

Leczono tym sposobem 30 oparzeń il stopnia i 5 oparzeń 
ПІ st.; stwierdzono: znaczne zmniejszenie bolesności rany, zmniej- 
szenie flory bakteryjnej, pozatem wybitnie szybsza epidermizacię 
rany. Jako ważną zaletę podnosi A. łatwą i niebolesną zmianę 
opatrunku. Przeciętny czas leczenia oparzeń II st. wynosił 9.8 dni, 
Ш st. — 24.4 dni. M. Segal (Lwów). 


Medycyna sądowa i psychiatria. 


O znaczeniu obrazów schizofrenicznych występujących w prze- 
biegu porażenia postępującego. SOMAGYI i AUGYAL. Ztschr. i. 
d. ges. Neur. u. Psych. Т. 146, 1933. 

Obrazy te występują przeważnie po leczeniu та1атіа, nie jest 
to jednak warunkiem koniecznym. Autorzy odróżniają dwie grupy 
przypadków. W pierwszej porażenie postępujące i obraz schizo- 
freniczny występują u tego samego osobnika zupełnie niezależnie 
od siebie. W drugiej grupie samo porażenie postępujące uczyniia 
obraz schizofreniczny. Obraz ten nie jest jeszcze czemś jednoli- 
tem. Zachodzą 3 możliwości: a) p. p. wywoła obraz błędno-oma- 
imowy, zbliżony do schizofrenii, odpowiadający jednak raczej egzo- 
genicznej reakcji; b) p. p. może wywiązać u osobnika, który 
w przeszłości przeszedł proces schizofreniczny, reakcję schizo- 
freniczną (nie ponowny nawał procesu); с) p. p. lub malarja wy- 
zwala wewunątrzpochodną preformowaną schizofrenię lub stwarza 


624 


obraz kliniczny bardzo podobny do schizofrenii (schizofrenia 

egzogeniczna), atakując te systemy anatomiczne, w których umiej- 

scowione są zmiany anatomiczne w schizofrenii endogenicznei. 
- N. P. (Lwów). 


Kilka ważnych zagadnień dziedziczenia schorzeń psychicz- 
nych w kręgu cyklotymicznym. HANS LUXENBURGER. Ztschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. Т. 146. 1933. 

Autor rozpatrując przebieg i analizując obraz chorobowy psy- 
chozy manjakalno-depresyjnej u bliźniąt jednoiajowych, dochodzi 
do następujących wniosków: Psychoza maniakalno-depresyina nie 
iest pod względem biologicznym zaostrzeniem i pogłębieniem 
psychopatji cykloidalnei i temperamentu cyklotymicznego, zało- 
żeniem jej jest swoista genotypiczna struktura o charakterze po- 
lymeryczno-homozygotycznym. Psychopatie cykłoidalne i tempe- 
ramenty cyklotymiczne są prawdopodobnie fenotypicznemi nosi- 
cielami dyspozycyi cząsteczkowych. Psychoza maniakalno-depre- 
syjna może się niekiedy ujawnić w formie niezbyt odległej od 
psychopatii cykloidalnej i temperamentu cyklotymicznego. Tłu- 
maczy się to tem, że nie ujawniają się wszystkie dyspozycie 
cząsteczkowe, składające się na genotyp. Takie niezupełnie uiaw- 
nione psychozy maniakalno-depresyine są w obrazie fenotypicz- 
nym identyczne z psychopatią cykloidalną lub temperamentem 
cyklotymicznym, genotypicznie są jednak czemś odmiennem. 
Dziedzicznym elementem podstawowym całego kręgu cyklotymicz- 
nego (temperamentu cyklotymicznego, psychopatii cykloidalnei 
i psychozy manjakalno-depresyinej) jest pewien typ usposobienia. 

N. P. (Lwów). 


O mimicznej psychomotoryce u dzieci oligofrenicznych. DO- 
ZENKO. Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. T. 146, 1933. 

Autor badał testami motorycznemi Kwinta dowolne ruchy 
mimiczne u dzieci oligofrenicznych i porównywał wyniki badania 
z wynikami badania rozwoju psycliicznego testami Bineta. Stwier- 
dził we wszystkich przypadkach ubóstwo i uwstecznienie dowolnei 
motoryki mimicznej (polecał wydymać jeden policzek, podnosić 
brew, podciągać kącik ust i t. p.). Istnieje korelacia między roz- 
wojem psychicznym, stwierdzanym testami Bineta, a rozwojem 
dowolnej motoryki тітісгпеј. Stopień uwstecznienia dowolnei 
motoryki mimicznej jest wskaźnikiem stopnia rozwoju psycho- 
nerwowego. N. P. (Lwów). 


Doświadczalno-biologiczne badania w obrębie schizotrenji. 
GAMPER - KRAL. Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. T. 146, 1933. 

Autorzy wstrzykiwali płyn mózgowo-rdzeniowy podskórnie 
myszom, które często ginęły (za dodatni uważają taki płyn, 
który conajmniej zabił jedną mysz). Dla porównania wstrzykiwali 
też płyny: pobrane od nieschizofreników. Osoby badane podzielili 
na 3 grupy. Pierwsza grupa obejmowała psychozy bez procesu 
(psych. man. depr., ерт. react, Hy., Psychopathia, Debilitas). 
Wszystkie płyny ujemne, żadna mysz nie zginęła. Do drugiej 
grupy zaliczyli osoby z organicznem schorzeniem systemu ner- 
wowego (P. p., tabopural., epil., dem. senil., tumor cerebri i t. p.). 
35.306 płynów dodatnich. Ziadliwość płynów nie wykazywała żad- 
nej zależności od zmian chemicznych i morfologicznych. Na trze- 
cią grupę składali się sami schizofrenicy. Dodatnich płynów 51.49/0. 
Najziadliwszy płyn katatoników, Średnioziadliwy hebefreników, 
najmniej zjadliwy w postaci paranoicznej. Jakiego rodzaju jest 
substancja toksyczna zawarta w płynie, dotychczas niewiadomo. 

N. P. (Lwów). 


Podostry zespół bezsenności u alkoholików. EPSTEIN. Ztschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. Т. 146. 1933. 

Podostry zespół bezsenności poprzedza wybuch ostrei psy- 
chozy alkoholowej. Wyraża się on klinicznie obrazem paranoicz- 
nym z urojeniami kusobnemi, interpretacyjnemi, prześladowczemi 
i samooskarżycielskiemi. Zespól ten jest wywołany przewlekłem 
zatruciem. W patogenezie zespołu gra główną rolę bezsenność, 
która wywołuje charakterystyczne zawoalowanie Świadomości 
i zaburzenia przedsionkowe (psychovestibułares). Te ostatnie na 
skutek istniejącego zawoalowania Świadomości wywołują najbar- 
dziej bijące w oczy obiawy zespołu, t. i. urojenia, stany lękowe 
i niepokój. N. P. (Lwów). 


Dalsze przyczynki do występowania zespołu międzyciemienio- 
wego u psychicznie chorych. GURESICZ. Ztschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. T. 146. 1933. 

Na zespół międzyciemieniowy składa się: 1) zaburzenie 
w schemacie ciała. Zaburzenie to może być częściowe, somato- 
topicznie ściślej określone (chorzy odczuwają zmiany w kształcie, 
ciężarze, wielkości lub położeniu poszczególnych części ciała lub 
narządów), albo całkowite (chorzy odczuwają zmianę w całem 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 88 i 84. 1934 


ciele); 2) zaburzenia optyczne, jak zmiana kształtu przedmiotów, 
makropsja, mikropsia, polypsia i inne. W zależności od tego, czy 
przeważają objawy z grupy pierwszej lub drugiej, autor mówi 
o zespole międzyciemieniowym przednim (lokalizacja bliżej zwoju 
centr. tylnego) lub tylnym (bliżej płatu potylicznego). Ponieważ 
zespół ten stwierdza się tak przy schorzeniach organicznych sy- 
stemu nerwowego (guz mózgu i t. р.), w których lokalizacją 
w korze międzyciemieniowej na podstawie innych jeszcze objawów 
ogniskowych nie ulega wątpliwości, jak i w procesach psycho- 
tycznych (schizofrenia i i.), dopuszczalny jest wniosek, że w tych 
ostatnich podstawa neurodynamiczna jest co do umiejscowienia 
ta sama. N. P. (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
IV. Wydział lekarski. 


Posiedzenie z dnia 15 czerwca 1934. 
Przewodniczący: dyrektor H. Hoyer. 


С21. J. Modrakowski przedstawia pracę własną, wyko- 
папа wspólnie z p. M. Bułajewskim, p. t. W yosobnienie 
z grzybienia żółtego (Nuphar luteum) glieozydu o działaniu na- 
sercowem, identycznego z nimtaliną. 

Oczyszczone alkoholowe wyciągi z kwiatów grzybienia żół- 
tego posiadają działanie nasercowe we wszystkich szczegółach 
takie samo, jak nimfalina. 

Charakterystyczne kryształki tego ciała otrzymuje się z wy- 
ciągów alkoholowych kwiatów grzybienia żółtego w taki sam spo- 
sób, jak z białego, przez silne oziębianie roztworu alkoholowego, 
sączenie, ponowne rozpuszczanie i strącanie w niskiej ciepłocie, 
szereg razy powtarzane przy użyciu różnych rozpuszczalników 
organicznych. 

Większe ilości nimfaliny otrzymuje się zapomocą nowei szcze- 
gółowo opracowanej metody, której zasada polega na wytrącaniu 
z wyciągu alkoholowego większej części substancyj garbnikowych 
zapomocą obojętnego węglanu miedzi oraz następnie wysalaniu, 
wyługowaniu zgęszczonego przesączu alkoholem absolutnym i wy- 
ciąganiu eterem roztworu alkoholowego, zgęszczonego ponownie 
do konsystencji syropu. Z krystalicznej masy, osadzającej się ро 
odparowaniu eteru, wyciąga się nimfalinę zapomocą eteru nafto- 
wego; zanieczyszczającą kryształki substancję woskową usuwa 
się przez zmydłenie. W ten sposób otrzymuje się śnieżnobiały, 
nadzwyczaj lekki proszek, posiadający wszystkie dotychczas zba- 
dane własności chemiczne nimialiny oraz takie samo działanie 
farmakologiczne. 

Na końcu pracy podano w charakterze doniesienia tymczaso- 
wego dotychczas osiągnięte wyniki badania drugiej substancji, 
obecnej w wyciągach z grzybienia białego i żółtego, o charakte- 
rystycznem działaniu na układ nerwowy ośrodkowy. 

(Zakład Farmakologji Uniwersytetu Warszawskiego). 

Czł. F. Rogoziński przedstawił pracę, wykonaną wspólnie 
z p. Zb. Głowczyńskim, p. t. O krzywicy doświadczalnej, 
IV. Wpływ soli magnezowych. 

(Obacz Sprawozdanie z posiedzeń Wydziału III). 

Cz. W. Nowicki і St. Ciechanowski przedstawiają 
pracę p. T. Kielanowskiego i A. Selzera p. t. Badania 
doświadczalne nad odczynem skórnym Shwartzmana, czyli hetero- 
alergja krwotoczna. 

Ziawisko opisane w roku 1928 przez G. Shwartzmana, 
polegające na powstawaniu wybroczyn w skórze królika pod wpły- 
wem dwukrotnego (śródskórnego i dożylnego) podania jałowego 
przesączu hodowli bulionowei pewnych drobnoustrojów w odstępie 
6 do 40 godzin, zasługuje na uwagę jako nowe ziawisko z dzie- 
dziny imunologji w najszerszem znaczeniu. Ziawisko Shwartz- 
mana należy najogólniej do grupy zjawisk alergicznych, jednak 
stosunek jego do anafilaksji, z którą posiada wiele cech wspól- 
nych, a od której różni się przedewszystkiem nieswoistością, nie 
jest jeszcze zupełnie wyjaśniony. Nieznany jest również mecha- 
nizm powstawania wybroczyn, będących najważniejszą zmianą 
postaciową zjawiska. 

Celem pracy niniejszej było systematyczne zbadanie zmian, 
zachodzących w skórze w toku zjawiska Shwartzmana. Do- 
świadczenia swoje wykonali autorzy na 34 królikach; w celu ba- 
dania histologicznego wywołali oni zjawisko u 9 królików, pocho- 
dzących z jednego rzutu, i wycinali następnie skrawki skórne 
w różnych okresach czasu po dawce Śródskórnej i Śródżylnej prze- 
sączu bakteryjnego. Badanie histologiczne dowiodło, iż sama dawka 
Śródskórna przesączu wywołuje w skórze pewne stałe zmiany, 
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któremi są: obrzęk tkanki, zakrzepy żylne i emigracja leukocy- 
tów. Zmiany te nazwali autorzy stanem morfologicznej gotowości 
do powstania zjawiska Shwartzmana. Pod wpływem dawki 
śródżylnej przesączu bakteryjnego następuje bardzo znaczny przy- 
pływ krwi do naczyń włosowatych skóry zmienionej pierwszą 
dawką (śródskórną); przypływ spowodowany jest, zdaniem auto- 
rów, czynnikami natury humoralnej oraz anafilaktoidalnym skur- 
czem tętniczek skórnych. Wobec utrudnionego przez wspomniane 
wyżej zakrzepy żylne odpływu krwi ulegają naczynia włosowate, 
nadmiernie wypełnione krwią, czysto mechanicznemu rozerwaniu, 
spowodowując w ten sposób powstawanie makroskopowo widocz- 
nych wybroczyn. Za tem czysto mechanicznem tłumaczeniem po- 
wstawania wybroczyn przemawia stwierdzony przez autorów brak 
zmian histologicznych śródbłonka naczyń włosowatych; dalsze 
doświadczenia autorów stwierdziły prawidłowe oddziaływanie 
naczyń włosowatych wobec takich czynników, jak zmiany ciepłoty 
(wysoka i niska), mięsienie, adrenalina i histamina, co wyklucza 
również czynnościowe uszkodzenie naczyń włosowatych i prze- 
mawia przeciw poraźnemu charakterowi przekrwienia. 

Ziawisko Shwartzmana i ziawiska podobne (np. ziawisko 
Sanarelliego) mogą prawdopodobnie zachodzić samoistnie 
w patologji ludzkiej, wywołując zmiany krwotoczne, stwierdzane 
w przebiegu licznych schorzeń, szczególnie chorób zakaźnych 
i skaz krwotocznych. Zjawisko Shwartzmana mogłoby, zda- 
niem autorów, mieć w ten sposób poważne znaczenie w patologii 
dla wyjaśnienia dotąd nieznanego mechanizmu powstawania wielu 
skaz krwotocznych. 

(Instytut Anatomii Patologicznej Uniwersytetu Jana Kaziinie- 
rza we Lwowie. Dyrektor: prof. dr. W. Nowicki). 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół z IX. posiedzenia naukowego odbytego 


dnia 20 kwietnia 1934 r. 
Przewodniczy kol. Т. Ostrowski. 


1. Kol. Dobrzański А., czł. T-wa, przedstawia: a) cho- 
rego liczącego obecnie lat 44, który jako 16-letni chłopak doznał 
przypadkowego postrzału w prawą skroń z pozostawieniem kuli 
rewolwerowej w głowie. Po tym postrzale nie doznawał spe- 
cjalnych dolegliwości, dopiero przed około 10 laty zaczął cier- 
pieć na ropne nieżyty nosa. Pozostawał później w leczeniu u la- 
ryngologa, który mu przepłókiwał lewą jamę szczękową. Później 
przepłókiwano przez otwór w zębodole po wyrwaniu zęba. W r. 
1925 wykonano u niego operacię radykalną jamy szczękowej, 
która dała czasową poprawę, lecz po kilku latach stan się znacz- 
nie pogorszył, gdyż wystąpił obfity wyciek ropny z nosa i sil- 
ne bóle głowy. Stan ten w ostatnich miesiącach tak choremu 
dokuczał, że zdecydował się na powtórną operacię, o ile tego 
zajdzie potrzeba. Badanie jamy nosowei wykazuje obfitą ropną 
wydzielinę w lewej jamie nosowej, którą się stwierdza również 
w jamie szczękowej po wypłókaniu. Zdjęcie renigenologiczne po- 
zwoliło stwierdzić całkowite zaciemnienie lewej jamy Sszczęko- 
wej oraz cień ciała metalicznego odpowiadającego kształrem kuli, 
tkwiącej częściowo w tylnej ścianie jamy szczękowej, częściowo 
poza nią. Wykonał więc operację sposobem  Caldwell-Luca, 
w czasie której po usunięciu obfitych polipów z iamy szczękowej 
udało się również wydłótować silnie wklinowaną kulę, tkwiącą 
w tylnej ścianie kostnej iamy szczękowei przez 28 lat. Po ope- 
racji nastąpiło całkowite wygoienie, a ropienie zupełnie ustało. 
W przypadku tym ciało obce było przyczyną tak długotrwałego 
ropienia jamy szczękowej, za czem przemawia także ta okolicz- 
ność, że poprzednio wykonane zabiegi operacyjne nie dały wy- 
niku leczniczego. (Pokaz rentgenogramu). 

b) Chorego liczącego 61 lat, który przysłany był do Szpitala 
Ub. Społ. z podejrzeniem na nowotwór w oczodole lewym. Z tego 
powodu był już w obserwacii u okulistów od 4 lat, kiedy to 
po raz pierwszy wystąpiło pieczenie w oku oraz ciążenie oka 
ku dołowi i nazewnątrz. Od tego leż czasu utrzymuje się wy- 
trzeszcz gałki ocznej lewej oraz przesunięcie jej nazewnątrz 
i ku dołowi. Badanie po zgłoszeniu się do Szpitala Ub. Społ. przed 
3 miesiącami pozwoliło stwierdzić bardzo znaczne wysadzenie 
gałki ocznej ku przodowi nazewnątrz i ku dołowi. Ponadto 
można było stwierdzić, że górna i wewnętrzna Ściana oczodołu 
Są bardzo znacznie wypuklone, lecz na powierzchni gładkie. Ba- 
danie jam ocznych nosa rengenołogicznie wykazało bardzo 
znaczne rozdęcie jamy czołowej lewei i komórek sitowych oraz 
znaczne zaciemnienie ich. W jamie nosowej widoczna była ślu- 
Zówo-ropna skąpa wydzielina. Wobec tego wykonał otwarcie 
komórek sitowych od nosa, które stwierdziło wielką jamę odpo- 
wiadającą komórkom sitowym i jamie czołowej, wypełnioną gęstą 
cuchnącą ropą (pyocele). Po opróżnieniu tej ropy wprowadzono 
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lipiodol i wykonano zdjęcie kontrastowe, które wykazało bardzo 
znaczne rozdęcie Światła јату czołowej i komórek sitowych. 
Równocześnie z otwarciem komórek sitowych od wewnątrz wy- 
konano wciśnięcia cienkiej wypuklonej Ściany od strony oczo- 
dołu, co spowodowało bardzo znaczne cofnięcie się wytrzeszczu 
gałki ocznej i jej przesunięcia. (Pokaz fotografii i rentgeno- 
gramu). 

W dyskusji kol. Schramm, czł. Tow., podnosi, że w opi- 
sie przypadku kol. Dobrzańskiego uderzył go jeden szczegół, na 
który, nie wie, czy już zwrócono uwagę, na jaką zasługuje. Pre- 
legent powiedział, że Ściana jamy czołowej była wypuklona ku 
zewnątrz, tworząc wyraźne i dość wybilne wypuklenie па we- 
wnętrznej Ścianie oczodołu. Po opróżnieniu jamy prelegent wci- 
snął miękką w tem miejscu ścianę oczodołu ku wewnątrz tak, że 
istniejące wypuklenie zostało wyrównane. Szczegół ten wydał się 
kol. Schr. dość ważny. Tym bowiem sposobem został zniesiony 
zaułek jamy czołowej, w którym wydzielina mogła się zatrzy- 
mać, a więc i warunki wygojenia stały się o wiele lepsze. 

2. Kol. Szymonowicz J. gość, przedstawia olbrzymi 
karbunkul wątroby. Przypadek ten dotyczy 5-letniego chłopca 
słabo rozwiniętego, o ogólnem wyniszczeniu. Choroba rozpoczęła 
się przed 5 dniami gwałtownemi bólami brzucha, z podwyżką 
ciepłoty powyżej 39%, utrzymującą się przez cały przeciąg trwa- 
nia choroby. Badaniem przedmiotowem stwierdzono znaczne Wy- 
niszczenie, język podsychający, oddech powierzchowny przyspie- 
szony. Wypukiem na klatce piersiowej stłumienie sięgające po 
stronie prawej z przodu od IV żebra, z tyłu po tei samej stro- 
nie od połowy łopatki. Serce bez zmian o tonach głuchych, tętno 
130 na minutę, nitkowate. Brzuch o powłokach napiętych, wyraźnie 
tkliwy przy obmacywaniu, najbardziej w zakresie podżebrza pra- 
wego. Wątroba powiększona, sięga do wysokości pępka, nawe- 
wnątrz przekracza linię środkową na 5 palców, o brzegu miękkim, 
tępym.  Śledziona niemacalna. Badanie moczu wykazało ślad 
białka. Badaniem krwi stwierdzono leukocytozę 15.300 z prze- 
ѕипіесіет w lewo wedle Schiilinga. Badanie Roentgenem wyka- 
zuje po stronie prawej znaczne uniesienie i unieruchomienie prze- 
pony z równoczesnem obniżeniem dolnego brzegu wątroby, o je- 
dnostajinym silnie wysyconym cieniu. Wykonane nakłucie między 
IX a X żebrem w linii łopatkowej prawej wykazało około 4 ст? 
gęstej treści ropnej, stosunkowo powierzchownie usadowionej, bo 
3 cm od powierzchni skóry. Umiejscowienie odpowiadało ropniowi 
przedprzeponowemu  tylno-górnemu. Badanie bakteriologiczne 
uzyskanej ropy wykazało gronkowca złocistego. Wobec powyż- 
szych danych, z rozpoznaniem ropnia podprzeponowego, przy- 
stąpiono do zabiegu operacyjnego, polegającego na tem, że po 
podokostnowem wycięciu części XI żebra otwarto przestrzeń pod- 
przeponowa. Wprowadzony palec natrafił na luźne zrosty, z któ- 
rych po tępem ich rozpreparowaniu wydostała się skąpa ilość 
treści ropnej płynnej. Zaznaczyć należy, że palec posuwał się 
po stosunkowo gładkiej tylnej powierzchni wątroby i dopiero 
u jej szczytu, a więc w części leżącej tuż za ligamentum suspen- 
sorium natrafiało się na rozmiękająca powierzchnię wątroby, 
a wprowadzony w głąb palec natrafiał na jamę wypełnioną rozpa- 
dającą się miazgą miąższu wątrobowego. Dokładna jednak orien- 
tacia co do charakteru i rozległości zmian w wątrobie była nie- 
możliwą. Przesirzeń podprzeponową, oraz opisaną jamę w wą- 
trobie zdrenowano i zasączkowano. Stan chorego dziecka, 
który już przed operacją przedstawiał się beznadziejnie, po za- 
biegu nie uległ poprawie i w 12 godzin później zakończył się zej- 
ściem Śmiertelnem. Przeprowadzona sekcja wykazała rozległy kar- 
bunkuł wątroby, zajmujący prawie cały prawy płat wątroby, 
wielkości głowy dziecka, dość ostro odgraniczający się od pra- 
widłowego miąższu wątrobowego. Na przekroju widoczne gdzie- 
niegdzie pasemka i mostki zachowanego utkania wątroby. Po- 
szczególne ogniska martwicze ulegały rozmiękaniu i zlewały 
się miejscami w jedną całość. Pozatem stwierdzono wysięk su- 
rowiczo-włóknikowy prawej jamy opłucnowei і jamy brzusznej 
jako wyraz zadrażnienia sąsiednich błon surowiczych. Zmiany 
zwyrodnieniowe narządów oraz ostry obrzęk śledziony były po- 
zostałemi zmianami, jakie w ustroju stwierdzono. (Demonstracja 
zdjęć). Jak więc z historji choroby i wyniku szczegółowo prze- 
prowadzonych oględzin zwłok wynika, nie można było ustalić 
punktu wyjścia dla przerzutowej sprawy w wątrobie. Aby zdać 
sobie jasno sprawę ze sposobu powstawania ropni wątroby, mu- 
simy odtworzyć wszystkie drogi dotarcia czynników zakaźnych 
wywołujących ropnie. Dróg tych jest wiele, a więc przedewszyst- 
kiem naiczęstsze ropnie powstałe od strony dróg żółciowych, 
które już w stanie fizjologicznym mogą zawierać czynniki cho- 
robotwórcze. Następną drogą są naczynia krwionośne: z jednej 
strony odgałęzienia żyły wrotnei, powodujące stosunkowo częste 
ropnie przy wszystkich sprawach zapalnych przewodu pokarmo- 
wego jak czerwonka, ropne zapalenie wyrostka robaczkowego, 
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zapalenie wrzodziejące kiszki grubej i wiele innych, z drugiej 
strony drogą naczyń tętniczych może przyjść do wielokrotnego 
tworzenia się ropni przerzutowych przy горіеши w jakiejkolwiek 
części ustroju iak czyraczność, róża, gronkowcowe zapalenie 


wsierdzia i inne. Ostateczną drogą mogą być naczynia chłonne‘ 


przy ropieniu w naibliższem otoczeniu, pomijając јако moment 
wywołujący uraz w postaci przebicia a nawet uderzenia tępego 
(Kaufmann, Richter), oraz ropnie idjopatyczne w okoli- 
cach równikowych. Anatomicznie umiejscowienia i makroskopo- 
wy wygląd preparatu uzyskanego sekcyjnie przemawiają w na- 
szym przypadku za zatorem bakteryjnym w prawej gałęzi tętnicy 
wątrobowej. Etiologia powstania karbunkułu w przypadku po- 
wyższym jest zupełnie jednakże niejasna, gdyż nawet dokładna 
autopsja nie potrafiła ustalić ogniska pierwotnego, które możnaby 
przyjąć za bramę wypadową dla zatoru bakteryjnego. Jeden 
wielki kongłomerat mnogich ognisk mariwiczych, w których nie 
przychodzi do rozmiękania i wytworzenia się ropy płynnej — 
oto cechy charakterystyczne karbunkułu narządu miąższowego, 
w którym zjadliwość drobnoustrojów względnie zmniejszona od- 
porność w terenie ich działania, nie są w stanie wytworzyć ty- 
powego ropnia. Przypadek przedstawia pod względem anatomicz- 
nym rzadki obraz karbunkułu narządu miąższowego, który dziś 
zyskuje prawo obywatelstwa w piśmiennictwie chirurgicznem, јако 
pewnego rodzaju odrębna jednostka chorobowa jak np. karbun- 
kuły nerek, dziś coraz częściej spotykane w piśmiennictwie ze 
względu na ustalenie nazwy (Stucker, Heller, Richter). 

3. Kol. Bross W., czł. T-wa, przedstawił i omówił przy- 
padek chorego 35-letniego, któremu usunięto operacyjnie tętniak 
tętnicy biodrowej zewnętrznej. Przypadek powyższy zasluguje 
na uwagę z tego względu, że przedstawiał dość duże trudności 
rozpoznawcze, gdyż brak było typowych objawów zwykle tak 
charakterystycznych dla tętniaka. Pierwsze obiawy obecnej cho- 
roby zauważył chory przed 2 miesiącami pod postacią obrzęku 
stopy lewej, który przy leżeniu w łóżku ustępował. Przed 3 ty- 
godniami zauważył w lewej dolnej partii јату brzusznej guz, 
wielkości pięści dorosłego człowieka. Guz ten z początku po- 
większał się powoli; w ostatnim czasie zauważył chory szybki 
wzrost jego, a w chwili przyjęcia na klinikę guz osiągnął wiel- 
kość głowy dziecka. W podbrzuszu lewem stwierdzono guz wiel- 
kości głowy dziecka, wychodzący z głębi jamy brzusznej, usa- 
dowiony na szerokiej podstawie, mało ruchomy. Guz o powierz- 
chni gładkiej nie był z powłokami brzusznerni zrośnięty. Wypuk 
nad guzem stłumiony, obmacywaniem jest niebolesny. Przy do- 
kładniejszej obserwacji stwierdza się udzielone jaboby tętnienie. 
Kończyna dolna lewa w całości obrzękła; na udzie zwłaszcza 
po iego stronie zewnętrznei widoczna jest siatka rozszerzonych 
powierzchownych naczyń żylnych. Badaniem palcem per rectum 
stwierdza się wypuklenie przedniej ściany odbytnicy. Krew cy- 
tologicznie i mocz zmian nie wykazują. Z rozpoznaniem guza 
zaotrzewnego przystąpiono do zabiegu operacyjnego, który wy- 
konał prof. Ostrowski. Po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono 
guz kulisty, wielkości główki dziecka, leżący pozaotrzewnowo. 
Początkowo o charakterze guza, wykazującego tylko elastycz- 
ność, trudno było coś powiedzieć. Dopiero po nacięciu tylnej 
blaszki otrzewnowej i zupełnem prawie oddzieleniu guza w pew- 
nym momencie zauważono tętnienie ekspansywne. Punkcja wy- 
kazująca krew w guzie zadecydowała o postawieniu właściwego 
rozpoznania, a więc już w czasie samego zabiegu operacyjnego. 
Dokładna orientacja anatomiczna była o tyle utrudniona, że guz 
cały swoją masą zakrywał nietylko tętnicę biodrową wspólną, 
ale i jej rozgałęzienia. Dopiero po wypreparowaniu górnej Szy- 
puły okazało się, że jest to tętniak tętnicy biodrowej zewnętrz- 
nej. Dalszy akt operacyjny polegał na wypreparowaniu obwo- 
dowej szypuły tętniaka na wysokości więzadła pachwinowego 
i wycięciu tętniaka w całości. Po przedstawieniu przebiegu po- 
operacyjnego omówił prelegent w krótkości etiologię tętniaków 
wogóle. W przypadku powyższym przychodzi na podstawie uiem- 
nych wyników odczynów serologicznych we krwi i płynie móz- 
gowordzeniowym oraz obrazu drobnowidowego, niewykazują- 
cego zmian swoistych względnie miażdżycowych, do wniosku, że 
mamy tu do czynienia z rzadką postacią tętniaka prawdziwego 
powstałego najprawdopodobniej na tle urazu w naczyniu a priori 
uboższem w elementy sprężyste. (Pokaz preparatów drobnowi- 
dowych). Wkońcu przytacza B. metody leczenia tętniaków 
i podnosi, że najlepszy wynik daje usunięcie tętniaka w grani- 
cach zdrowych w tych przypadkach, gdzie to ze względu na 
jego punkt wyjścia, lub ze względu na wytworzone krążenie 
oboczne jest możliwe. (Przeznaczone do druku w P. G. L.). 

W dyskusji kol. Fels, czł. T-wa. przypomina, że przed mniej- 
więcej 20 laty przedstawiony był w Lw. Tow. Lek. przypadek 
tętniaka tętnicy biodrowej wspólnej. 
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4. Kol. J. Fraenklowa: Psychoterapia (metody i kryty- 
ka). Wykład. Po naszkicowaniu we wstępie trudności związa- 
nych z przedstawieniem obszernego tematu w ramach krótkiego 
wykładu, prelegentka omawia kolejno metody psychoterapeutycz- 
ne i ich zastosowanie. Psychoterapia obejmuje cały szereg me- 
tod, które wychodząc z rozmaitych teoretycznych założeń, sta- 
rają się różnemi drogami dojść do tego samego celu. Najstarsze 
metody, perswazja i sugestja na jawie, wprowadzone do lecz- 
nictwa przez Bernheima i Charcota mają uświadomić chorego 
o przyczynach choroby i uczyć go racjonalnego prowadzenia ży- 
cia lub sugestywnie usuwać objawy chorobowe. Obie metody 
rzadko dzisiaj stosowane, są naogół niewystarczające, gdyż zwra- 
саја się zbytnio do świadomej woli chorego. Przeważnie metody 
psychoterapeutyczne starają się tę świadomą wolę wykluczyć, 
ażeby dostać się bezpośrednio do siery popędów, t. j. do nie- 
świadomego. Osiągnąć to można na drodze pewnego odprężenia 
psychicznego, które wprowadził Couć lub na drodze hipnozy. 
Podczas gdy pierwsza nie nadaje się do leczenia cięższych ner- 
wic, ma hipnoza szerokie zastosowanie terapeutyczne wszędzie 
tam, gdzie stany podniecenia lękowego, niepokoju lub złego sa- 
mopoczucia są następstwem jakiegoś aktualnego konfliktu lub ja- 
kiegoś doznanego świadomego urazu. Do leczenia hipnozą nadają 
Się również „nerwowe“ objawy cielesne, a więc sensacje ze strony 
Serca, pewne stany astmatyczne, trudności w oddawaniu moczu. 
stany bezsenności i 1. p. Na nowe drogi weszła psychoterapia 
z chwilą, kiedy Freud zwrócił uwagę na to, że przyczyną obja- 
wów nerwicowych są konilikty między Śświadomem „ja“ a życze- 
niami wypływającemi z popędów. Psychoanaliza polega na tem, 
że lekarz usiłuje przez tłumaczenie symbołów sennych, drobnych 
pomyłek i przypadkowych działań dojść do przeżyć urazowych 
i sprzężonych z niemi łańcuchów nieświadomych przeżyć. Oka- 
zało się, że samo uświadomienie przeżycia urazowego nie wy- 
starczy do usunięcia obiawu chorobowego i dlatego cały szereg 
psychoanalityków odstąpił od biernej techniki głoszonej przez 
Freuda i wprowadził rozmaite modyfikacje metody psychoanali- 
tycznej (Ferenczi, Stekel, Jung). Szkoła indywidualno-psycholo- 
giczna, stworzona przez Adlera, uważa za przyczynę wszystkich 
nerwic poczucie miałej wartości i powstające iako reakcja na 
nie pęd do mocy oraz pęd do społeczności. Zadaniem leczenia tą 
metodą jest usunięcie rozbieżności między sytuacją życiową 
a pędem do mocy, wzmożenie instynktów społecznych i wycho- 
wanie człowieka do życia społecznego. Obok tych metod istnieje 
jeszcze grupa metod bardziej aktywnych, obiętych wspólną nazwą 
metod psychagogicznych. Twórcy tych metod Janet, Kronfeld, 
Prinzhorn i inni podkreślają przedewszystkiem znaczenie wycho- 
wawcze tych metod, zmierzające do tego, ażeby zrobić z cho- 
rego człowieka bardziej odpornego i bardziej przystosowanego 
do życia. Wszystkie te metody psychoterapeutyczne są metodami 
psychoterapii bezpośredniej, obok której odróżnia się jeszcze 
psychoterapię pośrednią, czyli krytą, mającą zastosowanie tylko 
w tych przypadkach, gdzie psychoterapii bezpośredniej nie można 
stosować. Jeżeli chodzi o wskazania do psychoterapii, to najbar- 
dziej do tego leczenia nadają się nerwice, następnie zaburzenia 
cielesne funkcjonalne, a nawet organiczne tak ciężkie, jak gruźli- 
ca, choroba Basedowa, cukrzyca i inne. Wybór metody psycho- 
terapeutycznej zależy od rodzaju nerwicy. Dokładne zapoznanie 
się z osobowością chorego i jego charakterem, a następnie stu- 
dium głębinowe jego osobowości pozwala w każdym przypadku 
rozwikłać istotę nerwicy. 

Kol. Tomanek, czł. Tow., w dyskusji podnosi wielkie zna- 
czenie takich czynników, jak sugestja lub hipnoza, które w sze- 
regu przypadków wpływają nietylko na psychikę, na układ we- 
getatywny, ale także nawet wywierają wpływy na procesy bio- 
logiczne. Należą tutaj przesunięcia jonów Ca i K w ich stęże- 
niach we krwi pod wpływem psychogenicznym spostrzegane przez 
Marxa, a dalei Tomassona i Glasera lub przesunięcia w stężeniu 
jonów wodorowych opisane przez Kerstnera i Knippinga. Pawłów 
i Hayr spostrzegali wzmożenie się soków trawiennych pod wpły- 
wem podniet psychologicznych. Zdawać mogłoby się, że wpływy 
natury sugestywnej oddziaływują leczniczo głównie na osobni- 
ków dotkniętych zaburzeniami czynnościowemi, a więc w przy- 
padkach nerwic wszelkiego typu, nerwic układu wegetatywnego, 
przy częstoskurczu napadowym, przy chorobie Basedowa i t. p. 
Jednakowoż tak nie jest. Właśnie gruźlica, jak słusznie podniosła 
prelegentka, należy do tych chorób, które oddziaływują na su- 
gestję. Być może, że pozostaje to w związku ze szczególną wra- 
żliwością (labilitas) gruźliczych, która była szczególnym przed- 
miotem badań tak ze strony autorów niemieckich (Stern, Bochalli 
i in.), jakoteż i amerykańskich (Łinsty-Hill). Okazuje się, że 
często chorzy na gruźlicę silnie oddziaływują na uświadomienie 
ich co do rodzaju choroby. Zdarza się, że to nawet wypacza ich 
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normalny sposób myślenia, a czasami działa wstrząsowo. Rów- 
nież przyczyną owej sugestywności gruźliczych mają być zmiany 
psychiczne opisywane u tych chorych przez licznych autorów, 
a przedstawione także przez mówcę w latach ubiegłych na po- 
siedzeniu Lw. Tow. Lek. Stan euforii ważny jest dla przebiegu 
wszystkich cięższych chorób, zaś w gruźlicy odgrywa rolę ważną. 
Za tem świadczy fakt, że owa euforia niejednokrotnie wytwarza 
się tutaj samoistnie i towarzyszy. postaciom gruźlicy o postępie 
wolnym. Sposoby wywołania takiej euforii są liczne. Należy tu- 
taj np. wygodny tryb życia sanatoryinego, leżakowanie lub roz- 
rywki. Na wpływ diety wykwintnej na psychikę gruźliczych 
w kierunku pobudzania do euforii zwrócił niedawno uwagę Du- 
marest. Rzecz tę ujętą z tego samego stanowiska poruszył rów- 
nież mówca w tym samym czasie, w r. ub. na posiedzeniu Lw. 
Tow. Lek. Takie leczenie pracą ma na celu w gruźlicy wpły- 
wanie na psychikę tych chorych i w ten sposób naprowadzanie 
równowagi pomiędzy procesem chorobowym, a stanem ducho- 
wym chorych. Widać stąd, jak wielkie znaczenie dla ftizjologji 
może posiadać w przyszłości studium psychologii i psycho- 
terapii. 

Kol. Pisek, czł. T-wa: Psychoterapia jest sztuką — przy- 
najmniej dotychczas. Może i połowę naszych leczniczych efek- 
tów zawdzięczamy psychicznemu nastawieniu chorego, osobiste- 
mu wpływowi lekarza. Sława i rozgłos wielkiego lekarza w znacz- 
nej części ma w tem swoje źródło. Mądrze mawiali starzy: Si duo 
faciunt idem, non est idem. Psychoanaliza freudowska, adlerow- 
ska i t. d, jeśli wolno tak mówić, nowoczesne terapeutyczne 
kierunki niewątpliwie sa postępem, bo przynoszą strapionemu cho- 
remu ulgę, a nawet zdrowie. Do tego wszakże celu potrzebne są 
dwa warunki: chory szczególnie wrażliwy, a drugie lekarz do- 
Śświadczony— to co tyle razy słyszymy w codziennem życiu; 
the right man on the right place. Otóż dzisiejszy lekarz niestety 
nie często może być i nie często bywa, iak żądał Hippokrates: 
Medicus enim philosophus est Deo aequalis — i z tych też po- 
wodów psychoterapeutami mogą być tylko jednostki nieliczne, 
w szczególności psychoanalitykami. Jeżeli znany niemiecki autor 


w swojej powieści (Der Zauberberg — Czarodziejska Góra) cha- 
rakteryzuje psychozę chorych gruźliczych w sanatoriach w spo- 
sób bardzo trafny — wprost lekarski — widać, że wymaga to 


niezwykłej bystrości obserwacji i kunsztu naratorskiego, co oczy- 
wista jest podstawowym warunkiem psychoterapeuty. W tym kie- 
runku należałoby naukowe rozwiązanie prelegentki dopełnić. 

Kol. Sieradzki, czł. T-wa, zauważa, że psychoterapia ja- 
ko ieden ze składników działania lekarskiego jest tak dawną jak 
lecznictwo wogóle. Obecnie czynnik ten poddano naukowemu roz- 
patrzeniu. rozszerzono metody, określono bliżej wskazania. Z ba- 
dań tych obiecywać sobie można wiele korzyści dla pedagogji, 
zwłaszcza dotyczącej dzieci nienormalnych. Poznanie tei dzie- 
dziny potrzebnem będzie dla lekarzy szkolnych. nadto dla leka- 
rzy, którzy będą zajmować stanowiska w zakładach wychowaw- 
czych i w zakładach poprawczych, przewidzianych przez kodeks 
polski dla przestępców nieletnich. 

Kol. Ostrowski T., prezes Tow., podnosi, że również 
w chirurgii psychoterapia ważną odgrywa rolę. Chorych psy- 
chicznie wrażliwych, u których zabieg operacyjny nie jest natycli- 
miast konieczny, nie powinno się operować, a dopiero przygo- 
towywać ich powoli do zabiegu i drogą sugestii wzbudzać u nich 
zaufanie. Sprawa powyższa była przedmiotem obrad na jednym 
z ostatnich kongresów chirurgów i internistów francuskich, gdzie 
chodziło właśnie o ustalenie, jakich chorych powinno się ope- 
rować. 


Sprawozdanie z X. posiedzenia naukowego odby- 
tego dnia 27 kwietnia 1934 r. 
Przewodniczy: Kol. T. Ostrowski. 


1. Kol. A. Chwalibogowski, czł. T-wa przedstawia 3- 
letnią dziewczynkę z chofobą Selter-Swiit-Feera. Choroba roz- 
poczęła się w listopadzie r. 1933 z objawami ze strony dróg mo- 
czowych, mianowicie częstem i  bolesneinm oddawaniem moczu. 
W grudniu stwierdzono ropomocz. Około połowy stycznia 1934 r. 
wystąpiła apatia i zmęczenie, wkrótce potem skargi na bóle koń- 
czyn, w związku z czem dziecko położyło się do łóżka. W pier- 
wszych dniach lutego zauważono pocenie się tak obfite, że trzeba 
było po kilka razy w ciągu dnia zmieniać bieliznę. W końcu lutego 
wystąpiła wysypka na tułowiu, a w parę dni później zaczerwie- 
nienie oraz obrzęk rąk i stóp. Od 2 tygodni stwierdza się obfite 
złuszczenie naskórka dłoni i podeszew. Apetyt jest lichy. Ciepłota 
ciała zasadniczo normalna, dopiero od kilku dni podwyższona 
do 37,5%. Stolec z tendencią do zaparcia, mocz oddaje dziecko 
obecnie bezboleśnie, bardzo rzadko i w skąpej ilości. Stan w chwili 
Przyjęcia do kliniki, t. і. 13 kwietnia: Dziecko prawidłowe pod 
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względem umysłowym, średnio pod względem fizycznym rozwi- 
nięte, o Średnim stanie odżywienia, nieco blade, zwraca uwagę 
apatycznym i zmęczonym wyrazem twarzy, oraz zmianami na 
skórze. Na tułowiu, głównie w zakresie klatki piersiowej stwierdza 
się rozsianą osutkę drobnoguzkową. Poszczególne guzki wielkości 
łebka szpilki, barwy żywo do sino-czerwonej, mają na samym 
szczycie małe pęcherzyki, wypełnione treścią surowiczo-mętną lub 
też rąbek złuszczającego się naskórka (po pękniętym pęcherzyku). 
Obrzmiałe, zgrubiałe i zaczerwienione dłonie i podeszwy wskazuią 
rozlane złuszczenie się naskórka w postaci wielkich i grubych 
płatów. Pozatem na całej powierzchni ciała stwierdza się nad- 
mierne wydzielanie się potu. naisilniejsze w zakresie dłoni i po- 
deszew. Gardło jest nieznacznie zaczerwienione. Płuca bez zmian. 
Serce przy normalnych rozmiarach i konfiguracji wykazuje 
znaczne przyspieszenie akcji (150—160/min.). W jamie brzusznej 
poza licznemi guzami kałowemi w kiszce grubej zstępującej i eso- 
watej stosunki prawidłowe. Narząd moczowo-płciowy bez zinian. 
System nerwowy: odruchy fizjologiczne prawidłowe, patologicz- 
nych nie stwierdza się, W zachowaniu dziecka uderza apatja oraz 
niechęć do jakiegokolwiek wysiłku mięśniowego. W czasie pobytu 
dziecka w klinice stwierdzono nasilenie opisanych objawów, a po- 
zatem szereg dalszych, częścią nowych, częścią zaś zaraz przy 
wstępnem badaniu niedających się stwierdzić. Są to: drżenie 
rąk i nóg o częstem tempie i małych wychyleniach, występujące 
szczególnie wyraźnie i po długim wysiłku mięśniowym względ- 
nie na zimnie, hipotonia mięśniowa przy prawidłowych odruchach 
Ścięgnistych i dobrej sile motorycznej, Światłowstręt, zaburzenia 
snu w nocy, ѕеппоѕс w dzień, drażliwość, skargi na bóle kończyn 
i brzucha, swędzenie skóry, z Śladami drapania 1 następowei za- 
każeniem, hipertonia do 110 mmHg, hipo- wzgl. aneozynofilia 
przy bardzo nieznacznej leukocytozie z zaznaczonem przesunie- 
ciem na lewo, wysoki poziom cukru naczczo (118 mg '%) oraz 
krzywą glikemiczną po jednorazowem obciążeniu glukozą, јак 
w cukrzycy (ро 2 godzinach 139 mg %), wzmożone wydzielanie 
śliny, uporczywe i obfite pocenie się, wypadanie włosów. Dane 
powyższe pozwalają rozpoznać пецгохе wegetatywną Selter- 
Swiit-Feera. Po szczegółowem przedstawieniu obrazu klinicznego 
omawia pokrótce diagnostykę różniczkową, leczenie i rokowanie 
oraz podaje niejasne jeszcze do tej pory dane z etiologii i pa- 
togenezy omawianego obrazu chorobowego, wkońcu podnosi 
jego rzadkość na ziemiach polskich. (Do tei pory trzy przypadki. 
ogłoszone przez Wł. Sterlinga z Warszawy, 1929). 

W dyskusji: Kol. Rosenbusch zaznacza, że demonstro- 
wany przypadek choroby Selter-Swiit-Feera w chwili przyjęcia 
na klinikę był trudny do rozpoznania, po pierwsze ze względu na 
rzadkość występowania tego schorzenia u nas, powtóre ze 
względu па niekompletność obrazu. Matka w anamnezie podała, 
że dziecko niechętnie staje, obiaw ten niemający pozornie żadnego 
związku z chorobą, spowodu której dziecko zostało oddane na 
klinikę, kazał szukać dalszych. Rzeczywiście mówca stwierdził 
przyśpieszenie akcji serca, akrocyjanozę, łuszczenie kończyn, wy- 
sypkę na skórze, nadmierne pocenie się. Obiawy powyższe po- 
zwoliły mówcy rozpoznać chorobę Feera, co dalsza obserwacja 
przeprowadzoną przez Kol. Chwalibogowskiego potwierdziła. 
Chorobę Feera należy uważać za kompleks obiawów, spowodo- 
wanych raczej lokalizacią noksy w systemie wegetatywnym lub 
wewnątrzwydzielniczym, aniżeli jej jednolitością. 

Kol. Goldschlag zabiera głos w sprawie zmian skórnych 
spotykanych przy tem schorzeniu. 

2. Kol. Grzędzielski wygłosił: Leczenie operacyjne 
oderwania siatkówki. Leczenie oderwania siatkówki jest w ści- 
słym związku z mechanizmem powstania, w którym główną rolę 
odgrywa otwór w siatkówce i rozpłynięcie ciałka szklistego, co 
prelegent objaśnia na mikrofotografji uzyskanei z preparatu do- 
świadczalnego oderwania siatkówki. Zapomocą leczenia opera- 
cyjnego, którego twórcą jest Gonin, zdążającego do zamknię- 
cia otworów w siatkówce, uzyskano najlepsze wyniki z dotych- 
czas znanych w tei јак dotąd beznadzieinei sprawie chorobo- 
wej. Prelegent omawia rozmaite metody operacyjne, będące obec- 
nie w użyciu, począwszy ой klasycznej ignipunktury Gonina, 
wykonywanej zapomocą termokauteru benzynowego, galwano- 
kaustykę periorująca, metody chemiczne i operację zapomocą 
diatermii. Działanie diatermii prelegent ilustruje preparatami uzy- 
skanemi z oka królika. Obecnie diatermia jest najbardziej uży- 
wanym sposobem operacyjnym. W dalszym ciągu prelegent oma- 
wia sprawę wynaidywanią i lokalizowania otworów w siatkówce, 
jako czynności przedwstępne dla zabiegu operacyjnego, oraz po- 
stępowanie pooperacyjne. W prognozie operacyjnego leczenia 
oderwania siatkówki rozmaite czynniki odgrywają rolę, a zwła- 
szcza wiek chorego. W materiale kliniki okulistycznej na 17 cho- 
rych do 40 r. 2. było 6 wyleczonych, na 12 powyżej 40 r. 27. 
dwóch. Pozatem niezmiernie ważnym czynnikiem jest czas trwa- 
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nia choroby. Byłoby błędem sztuki w przypadkach nadających 
się do operacji próbować leczenia konserwatywnego i tracić 
chwile najbardziej korzystne dla zabiegu operacyjnego. Ważność 
leczenia operacyjnego oderwania siatkówki okazuje się najlepiej 
wtedy, gdy zostanie wyleczone oko u chorego, który już jedno 
stracił na oderwanie siatkówki. U 7 chorych jednookich w 4 uzy- 
skano całkowite wyleczenie. Prelegent demonstruje dwóch takich 
chorych wyłeczonych zapomocą diatermii. 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Матор, Musiał і Luft- 
maun. 

Kol. Musiał zaznacza, że przy odklejeniu siatkówki mamy 
cały szereg zabiegów operacyjnych, których zadaniem jest wy- 
tworzenie stanu zapalnego między siatkówką a naczyniówką 
i doprowadzenia tą drogą do zrostu między siatkówką a naczy- 
niówką. Procent dobrych wyników pooperacyjnych waha się 
w dość szerokich granicach, co znów zależy nietylko od opera- 
tora, ale od całego szeregu czynników ubocznych istniejących 
w danej chwili w oku samem, a utrudniających, lub ułatwiaja- 
cych przyklejanie siatkówki. Najlepsze wyniki pooperacyjne dają 
odklejenia siatkówki pochodzenia zapalnego w naczyniówce i te 
już przy dawnym sposobie leczenia zachowawczym dawały dobre 
wyniki. Wprawdzie im odklejenie siatkówki Świeższe, tem i ro- 
kowanie jest lepsze, lecz nieraz i bardzo napozór zaniedbany 
przypadek może się skończyć zupełnie pomyślnie. Nawet po roku 
przeprowadzona operacia może doprowadzić do zupełnego wyle- 
czenia, na dowód czego przytacza M. przypadek dotyczący cho- 
rej lat 42, która zachorowała nagle wśród obiawów mózgowo- 
rdzeniowych dnia 16. V. 1932 r. Po 5 dniach pobytu w szpitalu 
w Przemyślu zabrano chorą spowrotem zupełnie nieprzytomną 
па odpowiedzialność męża. Po odzyskaniu przytomności okazało 
się, że chora zaniewidziała na oba oczy. Przywieziona w trzy 
miesiące od zachorowania do Lwowa została przyjęta na oddział 
oczny. Badanie wykazało odklejenie siatkówki obustronne z za- 
ciemnieniem ciałka szklistego, upośledzeniem widzenia do rozpoz- 
nawania ruchów ręki przed okiem, brak refleksu różowego z dna 
oka. Ponieważ miało się w tym przypadku do czynienia ze sta- 
nem zapalnym obustronnym w naczyniówkach po przebyciu za- 
palenia opon mózgowo-rdzeniowych z płynem krwawym w punk- 
tacie (doniesienie ze szpitala w Przemyślu), zastosowano lecze- 
nie przeciwzapalne, tem więcej, że nie można było nawet do- 
kładnie zbadać dna oczu spowodu zaciemnienia w ciałku szkli- 
stem. Po 6-tygodniowym pobycie w szpitalu chora zgłosiła się 
po raz drugi po upływie roku. Obraz chorobowy oczu prawie 
taki sam jak przed rokiem, może nieznaczne wyjaśnienie ciałka 
szklistego, pozatem słaby odblask różowy z oka prawego przy pa- 
trzeniu na stronę prawą. Widzenie ograniczone do rozpoznawania 
ruchów ręki przed oczami. Wobec takiego stanu oczu u chorei 
zaproponował M. chorej zabieg operacyjny, z małą nadzieją 
uzyskania poprawy. Wykonał ignipunkturę twardówki w 7 miei- 
scach, wypuszczając znaczną ilość cieczy surowiczej spod siat- 
kówki. Już przy pierwszej zmianie opatrunku na trzeci dzień 
chora rozpoznawała zupełnie dobrze palec na pół metra w linii 
prostej przed okiem i to w ciemnym pokoju. W dwa tygodnie po 
operacji chora liczyła już palce na 6 metrów. Badanie jednak 
wziernikiem wykazało jeszcze częściowe  odklejenie siatkówki. 
Zdumiewającem było, że kiedy przed operacją nie można było 
widzieć żadnego odblasku różowego z dna oka, to iuż przy 
pierwszem badaniu a więc w kilka dni tylko po niej prawie 
wszędzie dno oka różowe z wyjątkiem części nosowo-górnej, 
gdzie ieszcze istniało odklejenie siatkówki. Wobec tego po upły- 
wie trzech tygodni powtórzył zabieg, wykonując  ieszcze 
w 8 miejscach ignipunkturę bez ujemnych skutków dla oka. Na 
oku lewem wykonał tego samego dnia aż 12 ignipunktur z małą 
nadzieją na jakąkolwiek poprawę, gdyż oko to przedstawiało już 
bardzo ciężkie zmiany wewnątrz przy zupełnie odklejonei siat- 
kówce, jednak i tu uzyskał poprawę aczkolwiek nieznaczną, bo 
tylko widzenie podniosło się na rozpoznawanie palców na trzy 
metry. Po dwumiesięcznym pobycie na oddziale opuściła chora 
szpital z bystrością wzroku 6/18 na oku prawem i trzy metry 
palce na lewem. Badanie ostatnio przeprowadzone w lutym b. r. 
wykazało widzenie jak poprzednio, nigdzie śladu oderwania 
siatkówki, pole widzenia w granicach nieco tylko zwężonych. 
Przypadek zasługuje na uwagę, jako nadzwyczaj rzadkie powi- 
kłanie przy zapaleniu ороп mózgowo-rdzeniowych (meningit. 
epidem.) a nadto. że operacja wykonana dopiero po upływie kil- 
kunastu miesięcy dała tak znakomity wynik. 

Kol. Grzędzielski w odpowiedzi: Przypadek Kol. M u- 
siała jest zupełnie z innej grupy. Są t. zw. oderwania wtórne, 
w których przyczyną jest jakiś wyraźny proces chorobowy w oku 
i oderwania pierwotne, gdzie brak jest takiei wyraźnej przy- 
czyny, a które znamionuje głównie otwór w siatkówce. Te ostat- 
nie przebiegają zasadniczo o wiele ciężej i są one przedmiotem 
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leczenia operacyjnego, o którem była mowa. Jeżeli prelegent 
mówi o wyleczeniu oderwania siatkówki, to rozumie przez to 
tylko całkowite przyklejenie siatkówki. Poprawa może nastąpić 
i bez leczenia, jeżeli oderwanie zwykłym przebiegiem rzeczy 
opadnie ku dołowi i nastąpi częściowy powrót widzenia plamką 
żółtą. Tu należy właśnie przypadek wspomniany przez Kol. Na- 
тока. Tego chorego prelegent zua doskonale, u którego by- 
strość wzroku stale się pogarsza. Możnaby się spodziewać, że 
gdyby chory ten był leczony operacyjnie. to do chwili obecnej 
utrzymałby dobrą bystrość wzroku. Co się tyczy wskazań ope- 
racyjnych u ludzi starszych, to prelegent w fakcie, że u nich 
prognoza operacyjna jest o wiele gorsza niż u ludzi młodszych, 
widzi raczej konieczność pośpiechu do zabiegu. 


Sekretarz Doroczny: W. Bross. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 13 marca 
1934 roku. 


Kol. Goebel Fr. wygłosił odczyt p. t.: „Śledziona a prze- 
miana cholesterynowa". 

Rola śledziony w przemianie clolesterynowej nie jest jeszcze 
zupełnie jasna i ustalona, Aschoff i jego szkoła uważają śle- 
dzionę jako narząd magazynujący tylko cholesterynę. Z drugiej 
strony istnieje wiele danych na korzyść raczej czynnej roli śle- 
dziony w gospodarce cholesterynowej (Abelous i Soula, Laporte, 
Goebel F., Bugnard). Po usunięciu śledziony (badania na 11 psach 
w ciągu 60—160 dni) okazało się, że u psów bezśledzionowych nie- 
ma jednego jednolitego typu krzywej cholesteryny. Początkowo 
po splenektomii przeważa obniżenie poziomu cholesteryny, póź- 
niej zaznacza się hipercholesterynemia, potem często znów spadek. 

Ponieważ otrzymane wyniki nie rozstrzygają jasno zagadnie- 
nia, czy w śledzionie odbywa się magazynowanie cholesteryny, 
przeto w dalszym ciągu pracy przeprowadzono następujące do- 
Świadczenia: psom podawano podskórnie 2—3 g cholesteryny, po- 
czem oznaczano poziom cholesteryny we krwi w ciągu 3 godz. 


Następnie u zwierząt tych wykonywano splenektomię і w 6 
dni i po 30 dniach powtarzano obciążenie cholesteryną i wyzna- 
czano krzywą cholesterynową we krwi. Podanie podskórne chole- 
steryny u psów normalnych wywoływało krótkotrwałą hipercho- 
lesterynemię. Inaczej przedstawiała się krzywa u psów bezśledzio- 
nowych: poziom cholesteryny podnosi się również, ale to podnie- 
sienie utrzymuje się znacznie dłużej. Fakt ten przemawia za tem, 
że w Śledzionie odbywa się również magazynowanie cholesteryny. 

Rola śledziony w przemianie cholesterynowei musi więc być 
podwójną: z jednej strony Śledziona bierze udział w wytwarzaniu 
cholesteryny, z drugiej w jej magazynowaniu. 

Kol. Jakimowicz omówił „Uraz czaszki i krwotok pod- 
pajęczynówkowy. Następowe zapalenie opon jałowe, trwające 
przez pół roku z przerywaną gorączką zależną od przepuszczają- 
cego wodogłowia. Wpływ korzystny odmy mózgowej u męż- 
czyzny, lat 32, obalonego przez motocykl. 

W powyższym przypadku uraz czaszki wywołał krwotoki 
podpajęczynówkowe (i prawdopodobnie w tkance mózgowej), a te 
spowodowały odczynowe zapałenie opon jałowe, prowadzące do 
wodogłowia i sczasem do tarczy zastoinowej. Długotrwałość za- 
palnej sprawy w oponach była zapewne zależną od usadowienia 
się znacznych mas krwotocznych w okolicy zbiornika móżdżko- 
wego, co utrudniało swobodny odpływ płynu z komór i jego 
wchłanianie w przestrzeniach podpajęczynówkowych. Stan za- 
palny zaostrzał się spowodu braku dopływu świeżego płynu, ma- 
jącego za zadanie rozcieńczenie wypociny zapalnei i ułatwianie 
jej usuwania. To nasilanie się miejscowego stanu zapalnego i za- 
gęszczanie wypociny zapalnej doprowadziło okresowo do zupełnej 
niemożności wypływania płynu z komór oraz do nagłego obo- 
strzenia wodogłowia z równoczesnem obostrzeniem obiawów me- 
ningitycznych i gorączką. Nadmierne wzmożenie ciśnienia w ko- 
morach w tym okresie pokonywało bierny opór mas zalegających 
u ujść systemu komorowego, następowało wtedy „odczopowanie'* 
komór i kliniczny okres poprawy. Odtąd jednak ciśnienie w ko- 
morach z natury rzeczy spadało i znowu wracały dawne warunki 
utrudniające komunikację komór ze zbiornikiem móżdźkowym. 
Powietrze wprowadzane drogą lędźwiową do komór w okresie 
bezgorączkowyim działało leczniczo dlatego, że przerywało za- 
czynającą się utrwalać blokadę płynu komorowego i wskutek 
rozbicia zlepów i mas zalegających w zbiorniku móżdżkowym 
chroniło na czas dłuższy od nasilenia się wodogłowia. Pierwsza 
odma natomiast wykonana bezpośrednio po dniu gorączkowym, 
t. i. w czasie samoistnego „oswobodzenia* ujść z komór, pozo- 
stała bez wyniku. 
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Rozprawy: 

Kol. Orzechowski K. czł. T-wa, w omawianym przypadku 
ciekawe jest to, że zapalenie opon pourazowe utrzymywało się 
tak długo z wysokiemi skokami gorączkowemi. Ten charakter 
gorączki mógł kierować rozpoznanie na jakąś chorobę podzwrotni- 
Кома (chory był przez pewien czas w Senegalu) albo na zimnicę. 
Tę sprawę jednak odrzuciliśmy i leczyliśmy chorego odmą. W ten 
sposób w ciągu miesięcznego pobytu w szpitalu chory został wy- 
leczony. Lewkowicz dobrze opracował meningitis cerebrospi- 
nalis epidemica acuta, nie rozwinął jednak zagadnienia stanów 
przewlekłych tego zapalenia. Schematycznie wyobrażamy sobie, 
że po zatkaniu otworu Magendi'ego sprawa ropna zamknięta jest 
w komorach i nosi charakter ropnia. Zawartość komór nie może 
wyjść do przestrzeni podpajęczynówkowej, a stan zapalny ze 
ścian komór przenosi się na głębsze warstwy mózgowe. Byle 
odczopować wspomniany otwór, można u chorego dosłownie na- 
tychmiast uzyskać znaczną poprawę w stanie zdrowia i to tak 
długo, dopóki nie nastąpi ponowne zatkanie. Jeśli zbierający się 
wysięk nie odpływa, powstaje wodogłowie, w tym przypadku 
jałowe. Chory nasz miał krwotoki po urazie. Komora po iednej 
stronie, spowodu znaczniejszego obrażenia, jest większa, niż po 
drugiej stronie. W naszym przypadku masy krwotoczne pod- 
trzymywały ciągle stan zapalny jałowy. Ze względów leczni- 
czych ciekawe jest, że przypadki takie można wyleczyć, odty- 
kając przejścia albo odma albo wstrzykiwaniami roztworów hi- 
pertonicznych. Kol. Mikułowski próbuje stosować roztwory hipo- 
toniczne, powodując tem zwiększenie ciśnienia międzykomorowego 
i wysunięcie czopu. Szkoła Flataua robiła przepłókiwania tych 
przestrzeni po trepanacji. My próbujemy leczyć drogą nakłucia 
lędźwiowego i podniesieniem ciśnienia do 50 cm. Nieraz nakłu- 
cie robi choremu dobrze, a nieraz już po wypuszczeniu 5 czy 
6 cm* płynu zaczyna się silny ból głowy. Każdy chory ma swoją 
ilość płynu mózgowo-rdzeniowego, po wypuszczeniu którego od- 
czuwa ból głowy. Powstaje on wskutek przesunięcia się móżdżku 
ku dołowi i uciska na rdzeń przedłużony. Podczas wodogłowia 
zamkniętego znikają leukocyty z płynu, a wzrasta iłość białka. 

Kol. Grzywo-Dabrowski W. zapytuje, czy podczas 
choroby były stany, któreby można nazwać bezpośredniem nie- 
bezpieczeństwem dla życia tak, że trzeba było stosować kamforę, 
a następnie — ile razy był badany płyn i w iakim kierunku. 
Po otrzymaniu odpowiedzi od referenta, że stan serca był dobry 
nawet w czasie dużej gorączki, że płyn badano na posiew i roz- 
mazy i że tylko raz wyhodowano paciorkowca, ale wskutek za- 
nieczyszczenia: .kol. rzywo-Dąbrowski kwalifikuje powyższy 
przypadek z art. 236 К. k. ponieważ ogólny rozstrói zdrowia 
trwał dłużej niż 20 dni. - 

Kol. Kryński L. uważa, że lepiej jest używać określenia 
„wodogłowie przerywane“ niż  „przepuszczające*. Następnie 
mówca zapytuje o technikę stosowania odmy oraz o ilości wy- 
puszczanego płynu. Wreszcie kol. Kryński sądzi, że efekt uwol- 
nienia płynu możnaby osiągnąć prędzej па drodze chirurgicznej 
w przypadkach ograniczonego surowiczego przewlekłego zapale- 
ша opon o zupełnie ścisłem umiejscowieniu. 

Kol. Orzechowski nie zgadza się z kol. Grzywo-Dąbrow- 
skim co do kwalifikacii przypadku. Sprawa u chorego przebie- 
gałaą z obiawami guza mózgu, który może wywołać nagłą Śmierć, 
To samo może się zdarzyć w przebiegu każdego wodogłowia. 
Pod wpływem wzmożonego ciśnienia w komorach, po lada ruchu 
(kaszel) chory czasem ginie w następstwie t. zw. inwaginacji 
móżdżka. Jeśli chodzi o leczenie, to można robić operację odbar- 
czającą, ale jest to zabieg cięższy, niż odma. 

Kol. Leśniowski zapytuje, czy na wszystkich zdjęciach 
poodmowych otrzymywano takie obrazy. Wodogłowie w tym 
przypadku utrzymywało się do końca, chociaż ciepłota ostatecz- 
nie opadła. Gdybyśmy mieli chociaż jedno zdjęcie, na którem nie 
byłoby powietrza w komorach, moglibyśmy mówić, że nastąpiło 
zaczopowanie. Co się tyczy leczenia, to czy nie byłoby celowem 
dokonać nakłucia pod potylicą. Weszlibyśmy wtedy w samą masę 
zatykającą i moglibyśmy przepłókać ją. Mówca przypomina so- 
bie chorego, któremu dokonano nakłucia lędźwiowego oraz pod- 
potylicowego i w ten sposób przepłókano przestrzeń podpajęczy- 
nówkową, z bardzo dobrym wynikiem. W omówionym przez pre- 
legenta przypadku nie wyhodowano drobnoustrojów. Dr. Linko- 
wicz ogłosił pracę o posocznicy meningokokowej. W przypadku 
tym autor nie mógł wstrzyknąć surowicy i stosował tylko nakłu- 
cia, a mimo to chorzy wyzdrowieli. 

Kol. Jakimowicz odpowiada, że strzykawką 10 cm* lub 
20 cm* wprowadza wprost powietrze do kanału kręgowego. Ilość 
wpuszczanego powietrza waha się od 50 cm? do 100 ст?, przytem 
więcej wypuszcza się płynu, niż wprowadza powietrza. W oma- 
wianym przypadku istniało wodogłowie, które ulegało wahahiom. 
Po drugiej odmie zrobione było zdjęcie. Wynik był analogiczny. 
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Centralnego nakłucia nie dokonywano, gdyż jest ono złączone 
z pewnem niebezpieczeństwem dla życia chorego. 

Kol. Blacher wygłosił odczyt p. 1.: „Badania nad pato- 
genezą małopłytkowości samorodnej. Doniesienie П. Rola śle- 
dziony w świetle własnych badań oraz mechanizm powstawania 
krwotoczności w małopłytkowości samorodnej. 

W rozprawach przemawiał Kol. Fidler A. 

Odpowiadał Kol. Blacher. 


Sekretarz Doroczny: Aleksander Pruszczyński. 

Wice-Prezes: Zdzisław Sławiński. 

Protokół posiedzenia naukowego z dnia 27 marca 
1934 roku. 


1. Kol. Sekretarz Stały odczytuje wspomnienie po- 
śmiertne po $. p. Dr. Janie Romanie Wojciechowskim. 

2. Kol. Leśniowski Stefan wygłosił odczyt p. t: „Z za- 
burzeń wegetatywnych w parkinsonizmie pośpiączkowym”. 

Patofizjologia wydzielania potu wciąż jeszcze nastręcza wiele 
zagadnień niewyjaśnionych, pracę nad któremi ułatwiła znako- 
micie niedawno podana metoda Minora wykazywania pocenia. 
Mówca zajął się zaburzeniami potowydzielniczemi w parkinso- 
nizmie pośpiączkowym. Przytacza dwa przypadki spostrzeganej 
nadpotliwości. U parkinsonowca, wykazującego przewagę obja- 
wów. pozapiramidowych po stronie lewej ciała, spostrzegał nad- 
mierne pocenie lewej połowy twarzy i tułowia w czasie spoży- 
wania gorących pokarmów. Próby potne (z aspiryną + her- 
batą + świetlanką i pilokarpiną) potwierdziły to spostrzeżenie. 
U chorej z hemiparkinsonizmem lewostronnym oraz  częstemi 
i długotrwałemi napadami oczoporaźnemi skóra lewej połowy 
ciała pokrywała się w czasie napadu grubokroplistym potem, 
podczas gdy prawa połowa ciała pozostawała sucha. Wobec po- 
wyższego mówca przeprowadził u 8 parkinsonowców, niewyka- 
zujących bezpośrednio dostrzegalnych zaburzeń pocenia, próby 
potne metodą Minora. Stwierdzono przytem, że wydzielanie potu 
przeważało stale po stronie ciała, która wykazywała większe 
natężenie zespołu amyostatycznego. 

Mówca uzależnia owe zaburzenia pocenia od zmian anato- 
micznych w międzymóżdżu i śródmóżdżu. przyczem skłania się 
do przypuszczenia, że nadpotliwość powstaje w następstwie 
uszkodzenia przez proces encefalityczny bliżei nieznanych włó- 
kien hamujących pomiędzy ośrodkami międzymóżdźża. Zaburze- 
nia potowydzielmcze uważa przeto nie za przypadkowe powikła- 
nie. lecz za integralną część zespołu parkinsonowskiego, których 
stopień waha się od występujących rzadko tak natężonych, że 
podpadają bezpośredniemu spostrzeganiu, do niejako utajonych, 
których wykrycie ułatwiła metoda Minora. 

3. Kol. Zahorski W. przedstawił chorego z malem ognis- 
kiem chorobowem z obustronnemi objawami móżdżkowemi i nie- 
dowładem nerwu bloczkowego. 

Mężczyzna lat 69, żonaty, z zawodu urzędnik, zostal przy- 
wieziony do szpitala dnia 20 stycznia r. b. w stanie znacznego 
osłabienia, blady, podobno bez tętna, ale przytomny. Podaje, że 
od miesiąca miewał od czasu do czasu cierpnięcia prawej koń- 
czyny górnej lub dolnej. W dniu zachorowania rano czuł się 
dobrze. Popołudniu przy defekacji dostał gwałtownych wymio- 
tów, zawrotów głowy, którym towarzyszyło dwoienie w oczach 
i coraz bardziej wzrastające osłabienie. 

Przed 11 laty nagle stracił przytomność i miał być wówczas 
również bez tętna, jednakże innych objawów wtedy nie miał. Cho- 
rował przez kilka tygodni. Choroby przebyte: płonica, ospa 
wietrzna, zapalenie płuc. Warunki życia dość dobre. Palił i pił. 
Do 50 roku życia uprawiał sporty. 

Stan obecny: chory wzrostu średniego, budowy prawidłowej, 
odżywiony miernie, przytomny. Leży 'nawznak z głową zwró- 
coną mocno na lewo. Przy innem położeniu występują wymioty, 
nudności i zawrót głowy. Powieki 'przymknięte dla uniknięcia 
zdwojonych obrazów. Granice serca prawidłowe. tony czyste głu- 
chawe, akcja miarowa. Tętnice obwodowe dość miękkie niepokrę- 
cone, tętno miarowe 64 na min. dobrze napięte, średnio wy- 
pełnione. Ciśnienie krwi 185/88 (R. Rocci). Płuca i jama brzuszna 
bez zmian widocznych. Zaparcie stolca. Mocz odchodzi prawi- 
dłowo i nie wykazuje zmian patologicznych. Odczyn Wasserman- 
na we krwi ujemny. 

Badanie neurologiczne: czaszka przy obmacywaniu i opuki- 
waniu niebolesna. Źrenice wąskie, lewa nieco szersza od prawej, 
dobrze oddziaływuja na Światło i przystosowanie. Przy patrze- 
niu na boki oczopląs w prawo — drobny, skośny, w lewo, po- 
ziomy, grubszy. Przy patrzeniu w dół oczopląs pionowy, przy- 
czem gałki odpływają ku dołowi. Objaw Bella obustronnie do- 
datni, Pozatem nerwy czaszkowe bez zmian. Napięcie mięśni 
w kończynach górnych nieco zmniejszone, w wyższym stopniu 
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po stronie lewej. Ataksje kończyn górnych, zwłaszcza lewej, wy- 
stępujące również i przy oczach otwartych. Adiadochokineza 
kończyny górnej lewej. Przy próbie mijania kończyna górna 
lewa zbacza ku wewnątrz. Odruchy ścięgniste i okostnowe wy- 
górowane na kończynach górnych, szczególnie po stronie lewej. 
Objaw Jacobsohna lewostronny dodatni. Odruchy brzuszne górne 
i Średnie — żywe, dolne — słabe. Napięcia mięśni w kończynach 
dolnych małe zwłaszcza po stronie lewej. Odruchy kolanowe i 
Achillesa wzmożone. Odruch podeszwowy żywszy po stronie 
prawej. Stać i chodzić prawie nie .może; pada czasem do tyłu, 
czasem na boki (może więcej na lewą stronę). Czucie powierz- 
chowne i głębokie zachowane. 

Badanie okulistyczne: analiza obrazów zdwojonych wykazuje 
największe rozchodzenie się ich przy patrzeniu w dół і w stronę 
lewą, przyczem obrazy są raz skrzyżowane, raz zgodne, co wy- 
kazuje, że mamy do czynienia z porażeniem nerwu bloczkowego 
lewego. Dno oka bez zmian. Po zawiązaniu lewego oka, chory 
stoi znacznie lepiej, przy próbie chodzenia nieco mniei się zata- 
cza, podmiotowo odczuwa mniejszy zawrót. 25. I. Podwójne wi- 
dzenie znikło. 30. I. Hipotonja i ataksja ро prawej stronie ustą- 
piły. Padanie. przy staniu i chodzeniu, wyraźnie na lewo. 5. II. 
Oczopląs zniknął. 13. П. Wszystkie objawy ustąpiły; chory wy- 
pisuje się zdrów. 

Mamy zatem w tym przypadku obustronny zespół objawów 
móżdżkowych (silniej zaznaczony po stronie lewej) oraz objawy 
porażenia lewego п. bloczkowego. Dokładniejsza analiza obrazu 
chorobowego pozwala umiejscowić schorzenie na przekroju Śród- 
móżdża, przeprowadzonym przez przednią krawędź tylnych ciał 
czworaczych. Objawy występujące w początku choroby pozwa- 
laty przypuszczać, że zajęte są: jądro lewego nerwu bloczkowego, 
oba pęczki podłużne tylne, oraz skrzyżowanie ramion ѕрајаја- 
cych, przyczem ognisko chorobowe leży nieco poniżej wodo- 
ciągu Sylwiusza, na prawo od linii środkowej w uieznacznym 
tylko stopniu przekraczając tę linię w lewo. Obserwacja prze- 
biegu choroby, kolejność i szybkość znikania poszczególnych 
objawów wskazują, że właściwe ognisko chorobowe ograniczało 
się do okolicy skrzyżowanych już włókien lewego ramienia spa- 
jającego, objawy zaś ze strony pęczków podłużnych tylnych, 
prawego ramienia spajającego: jądra nerwu bloczkowego, były 
wyrazem pośredniego ucisku na te szlaki przez sąsiadujące 
ognisko. Ы 

Rozpoznanie natury ogniska jest trudne і nie może być sta- 
nowcze. Najprawdopodobniejszem jest przypuszczenie wyłewu 
krwi z naczyńka miażdżycowo zmienionego. Siedliskiem uszko- 
dzenia było zapewne jedno z rozgałęzień tętnicy ciałek czwo- 
raczych, odchodzącej od tętnicy mózgowej tylnej. 

W rozprawach przemawiali: Kol. Jakimowicz i Kol. Se- 
ketar Stai y. 


Odpowiadał: Kol. Zahorski. 

4. Kol. Proszowski W. omówił: „Czynniki lecznicze 
Truskawca”. 

W leczeniu zdrojowiskowem Truskawca jednym z pierw- 


szych czynników leczniczych są jego wody kąpielowe siarczane 
i słone, a jako dodatek do nich stosowany jest czasem muł siar- 
czany, borowina, bezwodnik węglowy. Kąpielowa sołanka jest też 
do dyspozycji w otwartym basenie, przy którym jest plaża do 
kąpieli słoneczno-powietrznych. Przy tej sposobności omówiono 
obszernie działanie poszczególnych kąpieli i wskazania do nich. 
Jako drugi czynnik leczniczy Truskawca wyliczono wody mine- 
ralne służące do picia. Dzielą się one na solanki gorzko-glauber- 
sko-ziemne, і na wody hipotoniczne, szczawy, ałkaliczno-ziemne. 
Rozpatrzono znaczenie i stosowanie wód ze szczególnem uwzględ- 
nieniem „Naftusi*. Z pomocniczych środków leczniczych wymie- 
niono inhalacje solankowe suche i wilgotne, wydawane we wzie- 
walni zakładowej. Zaznaczono ścisłe przestrzeganie dietetyki 
w zdrojowisku i wspomniano o szeregu innych celowych urzą- 
dzeń. Podkreślono wreszcie korzystne warunki klimatyczne Trus- 
kawca, jako miejscowości podgórskiej, występujące tam zarówno 
w lecie jak i w sezonie zimowym. 
Sekretarz Doroczny: Aleksander Pruszczyński. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 10 kwietnia 
1934 roku. 


1. Kol. Mikułowski Wł. wygłosił odczyt p. t.: „O zasto- 
sowaniu w klinice w celach rozpoznawczych wczesnego wywo- 
lywania gruźlicy doświadczalnej na śwince morskiej metodą Nin- 
niego”. 

Podczas gdy próba biologiczna па śwince morskiej przez 
szczepienie materjału podejrzanego о gruźlicę — podskórnie iub 
Śródotrzewnowoe daje odpowiedź w 5 do 8 tygodni — metoda 
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Ninniego iniekcji Śródgruczołowej robi to samo w 10 do 20 dni. 
Wstrzykiwano 30 płynów mózgowych, 10 wysięków, 5 homoge- 
nizowanych plwocin, 5 rop po odwirowaniu do odpreparowa- 
nych gruczołów szyjnych Świnki obustronnie w dawkach 
a 0,1 cm* i ranę zaszywano. Po upływie 10 do 20 dni wyięte 
gruczoły zawierały po roztarciu prątki Kocha w przypadkach, 
gdy chodziło o gruźlicę. W 2 tygodnie po iniekcji gruczoły za- 
czynają być macalne, wiełkości grochu i przez to informują same 
o zakażeniu gruźliczem. 

Zgodnie z Ninnim stwierdziliśmy, że gruczoły świnki, mając 
zdolność niszczenia innych mikrobów, dostarczają prawdziwej ho- 
dowli prątków іл’ vivo dla zaszczepienia materjału gruźliczego. 

Rozprawy: Kol. Moczarski W. przypuszcza, że odczyn 
Ninniego musi mieć znaczenie i u dorosłych, zwłaszcza w przy- 
padkach przesięków i wysięków i t. p. 

Kol. Michalski sądzi, że metoda Ninniego jest technicz- 
nie trudna. Mówcy chodzi o wyjaśnienie sprawy, czy metoda bio- 
logiczna jest pewna, dlatego że dotychczas największą wagę 
przypisuje się badaniu bakteriologicznemu. Kol. Mikułowski sto- 
suje jako minimalną dawkę 0,001 mg czyli 40.000 prątków. Pe- 
troff podaje jako odpowiednią dawkę do zakażenia 44 tysiące 
prątków to jest akurat tyle, ile kol. Mikułowski używa jako dawki 
minimalnej. Po takiej dawce 5%% świnek nie zachorowało. Po 
dawce 4.400 prątków zostało niezakażonych 30% świnek, a po 
dawce 440 prątków 41%. Calmette zadawał sobie pytanie, 
czy można zakazić Świnkę jednym prątkiem. Okazało się, że 
nie. Z klinicznego punktu widzenia ważnem jest, czy możemy być 
pewni, że nie mamy do czynienia z gruźlicą, ieśli świnka nie 
padła po wstrzyknięciu materjału podejrzanego o gruźlicę. Próba 
biologiczną ma znaczenie też tylko do pewnego stopnia. Mówca 
jest gorącym zwolennikiem metody Leowensteina. W Towarzyst- 
wie tutejszem podkreślono już przykry fakt, że to. co wychodzi 
z instytutu Pasteura, uważane jest za dobre, wszystko inne zaś — 
za złe. W Biuletynie Pasteurowskim podany jest przypadek, 
w którym z punktu widzenia współczesnej kliniki me było naj- 
mniejszych danych na gruźlicę, a biologicznie otrzymano czystą 
hodowlę prątka gruźliczego. 

Kol. Mikułowski Wł. stwierdza, że podczas pracy swej 
w Instytucie Pasteura słyszał uznanie dla pożywki Loewensteina. 
Sam Calmette uważał ją za najlepszą z dotychczas znanych po- 
żywek. Oczywiście, nie należy czekać, aż  makroskopowo do- 
strzeże się posiew na tei pożywce, lecz trzeba badać t. zw. mi- 
krokulturę. Jnż po 80 dniach, chociaż jeszcze nic nie widać, na- 
leży z pożywki zeskrobać powierzchowną warstwę i oglądać pod 
mikroskopem. W hodowlach z wydzielin z nosa dzieci zupełnie 
zdrowych znaidowano prątki Kocha. W: przypadkach, w których 
nawet nie przypuszczano gruźlicy, wyrastały prątki na pożywce 
Loewensteina. Jak to tłumaczyć — przyszłość pokaże. 

2. Kol. Chodkowski К. wygłosił odczyt p. t: „Wpływ 
dużych dawek witamin na rozwój i przebieg gruźlicy pluc u kró- 
lików”. 

Badania przeprowadzono na królikach szczepionych BCG (17) 
i nieszczepionych (21), które zakażano dwukrotnie. Witaminy po- 
dawano w postaci zespołu witaminowo-solnego (biocalcoł Klawe) 
i zespołu witaminowego (radiomalt British Drug Houses). 

Duże dawki zespołu witaminowo-solnego і witaminowego 
wpłynęły niewątpliwie dodatnio na zachowanie się stanu ogólnego, 
wagi i długości życia oraz zahamowały rozwój gruźlicy u kró- 
lików, szczepionych BCG i zakażonych szczepem ziadliwym prąt- 
ka gruźliczego. U niektórych królików gruźlica nie rozwinęła się 
wcale. U innych zmiany w płucach były nieznaczne, przebiegały 
bez większego rozpadu i miały dużą skłonność do gojenia się 
(włóknienie, otarbianie, zawapnianie). Zakażenie nie uogólniało się 
na inne narządy. 

U królików nieszczepionych podobny 
wywarł tylko zespół witaminowo-solny. 
mniejszy, niż u królików szczepionych, jednak w porównaniu 
z królikami kontrołnemi nieszczepionemi był bardzo wyraźny. 
То samo stwierdzono u czterech królików, otrzymujących zespół 
witaminowy. Natomiast u dwóch królików z niewielkiemi obja- 
wami przedawkowania witaminy D wpływ leczniczy był nieduży, 
u jednego zaś podawanie zespołu witaminowego zostało bez 
skutku. 

Gruźlica płuc u królików nieszczepionych, otrzymujących wi- 
taminy, przebiegała z niewielkiem serowaceniem 1 dużą skłon- 
nością do gojenia się, przeważnie drogą zwapnienia ognisk sero- 
watych. U znacznej większości królików stwierdzono gruźlicę 
wytwórczą. Gruźlicy wysiękowei nie spostrzegano zupełnie lub 
bardzo mało rozległą. Tylko u dwóch królików, otrzymujących 
zespół witaminowy, z objawami przedawkowania, znaleziono roz- 
ległe serowacenie i liczne ogniska wysiękowe, jednak zmiany były 
naogół mniejsze, niż u królików kontrolnych  nieszczepionych, 
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z podobnemi zmianami. Zakażenie u królików, otrzymujących wi- 
taminy, uogólniało się na inne narządy znacznie w rmuiejszym 
stopniu, niż u królików kontrolnych. 

Wpływ podawania dużych dawek zespołu witaminowo-solniego 
na przebieg i rozwój gruźlicy u królików nieszczepionych był 
bardziej równomierny, niż wpływ zespołu witaminowego. 

Dodatni wpływ podawania witamin па objawy gojenia się 
gruźlicy wyraził się przedewszystkiem zawapnieniem ognisk se- 
rowatych, w mniejszym stopniu włóknieniem i otarbianiem. Za- 
wapuienia spostrzegano tylko u królików, karmionych z dodaniem 
witamin. Złogi soli wapnia odkładały się prawie wyłącznie 
w ogniskach zserowaciałych. Wyjątek stanowią tylko nerki nie- 
których królików, otrzymujących zespół witaminowy. Ziarenka 
soli wapnia odkładały się w świetle kanalików prostych. Nie 
wpłynęło to najprawdopodobniej ujemnie na czynność nerek. 
W płucach zawapnianie było w stosunku prostym do rozległości 
serowacenia ognisk gruźliczych. 

Większych różnie w działaniu zawapniającem obu zespołów 
nie stwierdzono. Objawów działania szkodliwego podawanych ze- 
społów na ustrój nie spostrzegano. Niewielkie obiawy przedaw- 
kowania, miino podawania dużych dawek, wystąpiły tylko 
u dwóch królików, otrzymujących zespół witaminowy, czemu 
prawdopodobnie należy przypisać większą rozległość zmian ana- 
tomicznych w narządach. 

Rozprawy: Kol. Michalski Zdz. uważa pracę referenta za 
cenią. Najciekawszem w pracy jest powstanie prosówki ро 
szczepieniu BCG. Stanowi to dowód możności przeobrażenia 
drobnoustrojów z jednej grupy w drugą, jak np. pałeczki okręż- 
nicy w tyfus. Przypadek prosówki po szczepionce BCG nale- 
żałoby opisać oddzielnie i to nietylko w piśmiennictwie polskiem 
lecz także zagranicznem. Mówcy wydaje się, że szczep BCG 
może nabrać cech złośliwych. Opisywane są przypadki gruźlicy 
wskutek zakażenia szczepem BCG, iakkolwiek kończyła się ona 
pomyślnie. 

Sekretarz Doroczny: Karol Chodkowski. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


LISTY DO REDAKCJI 
W viaśnienie. 


Dr. Blassberg w ocenie Polskiego Almanachu Uzdrowisk 
(Р. G. L. Nr. 29—30. 1934) czyni mi zarzut, że w artykule 
„Lecznicze znaczenie wód ѕіатсхапусһ“ pominąłem wody siarczane 
glauberskie, źródło Bonifacego i wody truskawieckie. 

Cały mój artykuł odnosi się jedynie do wód zawierających 
przynajmniej ponad 1 mg wolnego siarkowodoru (Str. 35) i tylko 
działanie tych wód jest brane pod rozwagę. Nie mogłem więc 
pisać o działaniu wód innych jak jedynie o wodach zawierają- 
cych wolny siarkowodór. Na drugim planie były wspomniane 
wody siarczane — słone — wapienne — alkaliczne glauberskie 
naturalnie, o ile odpowiadały warunkom wód siarczanych w tym 
artykule wymaganym t. j. tylko z równoczesną zawartością wol- 
nego siarkowodoru. 


Dr. Władysław Podsoński І 
Lekarz Zdrojowy i Zakładowy w Lubieniu Wielkim. 


Komunikaty. 


Ministerstwo Opieki Społecznej. 
Nr. Zn. 25/12/1. 
Warszawa, dnia 20 czerwca 1934 r. 
Prof. Кагайу - Korbutta. 


Podręcznik „Higjena“ 


Do Panów Woiewodów i Pana Komisarza Rządu m. st. Warszawy. 


Wyszło z druku nakładem księgarni Józefa Zawadzkiego 
w Wilnie nowe wydanie „Higjeny“ Prof. Karaffy - Korbutta, obej- 
mujące działy z dziedziny statystyki sanitarnej, odżywiania, re- 
gulacji ciepła w ustroju, mieszkań i osiedli, pracy i zawodu, walki 
z chorobami zakaźnemi, higjeny społecznej oraz administracji sa- 
nitarnej. 

Ze względu na bogatą treść z dziedziny zdrowia publicznego 
oraz ujęcie tych kwestyj w świetle najnowszych badań i poglą- 
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dów — Ministerstwo Opieki Społecznej zaleca nabycie wspomnia- 
nego podręcznika (skład główny: Wilno ul. Zamkowa 22, J. Za- 
wadzki) funkcjonariuszom sanitarnym, zatrudnionym w Państwo- 
wej i Samorządowej Służbie Zdrowia. 


Dyrektor Departamentu: Dr. J. Adamski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 
Dr. Wacław Kozłowski z Opoczna, zmarł w wieku 58 lat. 


Dr. Kazimierz Królicki z Warszawy, zmarł tragicznie jako 
ofiara powodzi w Małopolsce Zachodniej. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


W dniach od 8 do 10 września b. r. odbędzie się w miejsco- 
wości Bled w Jugosławii І. jugosłowiański kongres 
pedjatrów. Główne tematy obrad będą następujące: 1. Cho- 
robowość i umieralność dzieci w Jugosławii — referenci Prof. 
M. Ambrożić (Beograd) i prymarjusz 2. Svarc (Zagreb). 2. Krzy- 
wica w naszym kraju. Ref.: Doc. B. Dragišić (Zagreb) i Dr. M. 
Sarwan (Beograd). 3. Wolne tematy. Każdy referat pedjatrów 
polskich będzie mile widziany. Zgłoszenia na sam zjazd jak і ty- 
tuły referatów należy przesyłać pod adresem: Dr. L. Vulović, 
Beograd, Kneginje Ljubice I. Członkowie kongresu będą korzystali 
z 50% ulg na kolejach i statkach w Jugosławii. 


УІ. Międzynarodowy Żiazd logopedji і fon- 
ijatrii odbędzie się w Budapeszcie w dniach ой 5—7 września 
1924 r. Informacije i zgłoszenia w prezydium Towarzystwa: Wie- 
deń, IX. Ferstelgasse 6. 


VI. kurs międzynarodowy wyższei kultury le- 
karskiej fundacji Tomarkina odbędzie się w Meranie 
w dniach od 9—22 września b. r. Kurs obejmie wykłady z za- 
kresu chorób serca (z wykładowców: Danielopolu, Volhard, 
Wenckebach, H. Zondek), nauki o odżywianiu, chorób dziecięcych 
(Levaditi, Loewenstein, W. Park), chorób przewodu pokarmowego 
(Castellani, Strauss, Thannhauser), medycyny społecznej (Lepine, 
Morelli, Sanarelli) i szereg tematów wolnych (Fichera, Jagic, 
Laqueur, Neuberg, Waguer-Jauregg). W programie przewidziane 
jest zwiedzanie szeregu zakładów leczniczych, rozrywki, pozatem 
wszelkie zniżki i udogodnienia. Wpisowe: 125 lirów włoskich. 
Pełne utrzymanie wraz z mieszkaniem od 25 lirów dziennie. 

Różne. 

Przyrost naturalny Polski pozostał w roku 1933 najwyższym 
wśród głównych państw europejskich i wynosił 12.3 na 1.009 
mieszkańców w stosunku rocznym. W innych państwach: 
Anglia 2.1, Czechosłowacia 5.5, Francja 0.5, Ноіапаја 12.1, Niem- 
cy 3.5, Portugalia 12.1, Węgry 6.9, Włochy 10.0. W porównaniu 
do lat poprzednich przyrost naturalny obniżył się w 1933 r. dość 
znacznie we wszystkich państwach z wyjątkiem Włoch, w których 
się powiększył, niezmiernie silnie zmniejszył się on w Anglii, 
Niemczech a przedewszystkiem we Francji, w której w 1933 nie 
osiągnął nawet połowy przyrostu z 1931. Ostatni kwartał 1933 
wykazał już nawet przewagę zgonów nad urodzeniami żywemi. 
Pierwszy kwartał 1934 wykazuje dalsze wzmożenie przyrostu na- 
turalnego w Polsce, przyczem zawdzięcza się go nietyle zwięk- 
szonej ilości urodzin co zmniejszonej wybitnie ilości zgonów. 
(Wiad. Stat. Nr. 21. 1934). 


W miesiącu czerwcu b. r. wykazały silniejsze natężenia na 
terenie Polski: dur brzuszny (głównie w województwach central- 
nych), płonica (na terenie całej Polski), błonica (woj. centralne, 
wschodnie i zachodnie). Natężenie odry w stosunku do maja zma- 
lało. (Wiad. Stat. Nr. 20. 1934). 


Ostatni Przegląd Epidemiologiczny Ligi Narodów (Nr. 5—6 
1934) daje jak zwykle znakomity przegląd nasilenia chorób za- 
kaźnych całego Świata. W rozprawie wstępnej omówione jest — 


na podstawie danych z szeregu państw, — wzrastające nasilenie 
krztuśca i odry i znaczenie społeczne tych dwóch chorób, któ- 
rego to znaczenia — zdaniem autora — tak opinia. publiczna, jak 


też i władze sanitarne nie doceniają, zwracając swe wysiłki je- 
dynie w kierunku walki z błonicą i płonicą. Słatystyczne dane 
za pierwszy kwartał obecnego roku stwierdzają w dalszym ciągu 
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w Indjach trwałe nasilenie cholery (19.650 zachorowań), 
dżumy (58,523) i ospy (80.914 — silne wzmożenie się). 


W Europie cholery nie: było, dżuma powtarza się w słabem 
nasileniu na Azorach, pozatem w marcu stwierdzono 8 przypad- 
Коу (z czego 3. Śmiertelne) we Francji. Ospa utrzymuje się 
w większem nasileniu w Portugalii (279 przypadków w I kwar- 
tale 1934), Wielkiej Brytanii, Hiszpanii. W Polsce stwierdzono 
jeden przypadek w lutym a drugi w maju. Największe nasilenie 
chorobowe wykazują z chorób zakaźnych w Polsce dur plamisty 
(2.146 za I kw. 1934), dur brzuszny i rzekomy (2.240), płonica 
(3.494), błonica (4.988), odra (12.289), koklusz (2.065). — Umie- 
ralność niemowląt w Łodzi w 1933 r. jest trzecią zrzędu nai- 
wyższą w miastach europejskich i wynosi 160 na 1.000 żywo uro- 
dzonych dzieci. Wyższe liczby wykazuje wśród miast europei- 
skich tylko Bukareszt (177) i Las Palmas (171). Inne miasta pol- 
skie wykazują umieralność mniejszą np. Kraków 83, Lwów 88, 
Warszawa 112. Nainiższą umieralność za rok 1933 wykazało 
Oslo — 27, pozatem miasta holenderskie — przeciętna 35. Współ- 
czynnik rozrodczości obniżył się wprawdzie w Polsce (1931 — 
30.2, 1932 — 28.7, 1933 — 26.5), pozostaje jednak w dalszym 
ciągu jednym z najwyższych w Europie. 


Zapowiadają pojawienie się w Nicei nowego pisma 
„Соѕторіоіо віс“ wydawanego przez sfery naukowe lekarskie 
Nicei i poświęconego studiom wpływów, jakie na życie na ziemi 
wywierają siły wszechświata, promieniowania słoneczne, ziemne 
i kosmiczne. 


W Paryżu nastąpiło uroczyste odsłonięcie płaskorzeźby ku 
czci Emila Roux, wmurowanej w ścianę szpitala dziecięcego, 
w którym w roku 1895 po raz pierwszy przeprowadził on próby 
kliniczne z świeżo wykrytą surowicą przeciwbłoniczą. 


Państwowe Koleje Francuskie jakoteż i Tow. Kolei Północ- 
nych we Francji uruchomiło po jednym pociągu rentige- 
nowskim, głównie dla ułatwienia akcii przeciwgruźliczej w od- 
ległych miejscowościach. Pociąg taki składa się z jednego wozu 
dla prześwietlań i zdięć rentgenowskich, jednego wagonu miesz- 
kalnego dla personelu i wagonu-poczekalni dla chorych. 


Spożycie mięsa w Niemczech wyniosło w roku 1933 49.4 kg 
na głowę mieszkańca, a więc więcej jak w roku 1932 (48.9 kg). 
Spożycie to nie dorównuje jednak jeszcze przedwoiennemu. 


W południowej i wschodniej części Estonii wybuchła epi- 
demja wścieklizny. 300 osób pokąsanych przez wściekłe 
psy lub koty, skierowano do Instytutu Pasteurowskiego w Tartu 
(Dorpat). Władze wydały rozkaz zabijania wściekłych psów 
i kotów. 


W roku 1933 zmarło w Stanach Zjednoczonych Am. Płn. 
3.209 lekarzy (w r. 1932 3.142). Lista ta obejmuje 157 profesorów 
i 83 kobiet. Główne przyczyny Śmierci są następujące: schorze- 
nia narządu krążenia 1.131, udary mózgowe 360, nowotwory 286, 
płatowe zapalenie płuc 236, wypadki 148 (z tego 75 wypadków 
samochodowych), 70 samobójstw. W roku akad. 1933/34 wydano 
w Stanach Zjedn. 4.895 dyplomów lekarskich. 


Liga ochrony zdrowia na podstawie ankiety z 65 krajów 
stwierdziła, że roczne zapotrzebowanie chininy dla zwalczania 
zimnicy wynosi 1387411 kg, natomiast Światowa produkcja chi- 
niny wynosi tylko połowę tej ilości. Liga ochrony zdrowia zajmuje 
się badaniem taniego Środka zastępczego pod nazwą „totachina*. 


Sowiecki przemysł farmaceutyczny wprodukował nowy pre- 
parat syntetyczny przeciw zimnicy — „plazmocyt* w ilości około 
500 kg. Plazmocyt posiada własność chininy a w połączeniu 
z „akrichininą* w zupełności zastępuje chininę. 


O pracy na polu fizioterapii elementarnej 
w Sowietach streszcza swoje spostrzeżenia były gen. sekre- 
tarz T-wa Balneologicznego w Berlinie, p. Dr. Max Hirsch 
w liście do Prof. Korczyńskiego. „Brałem udział — pisze w nim 


m. in. — w Międzynarodowym Zieździe Reumatycznym, obradu- 
jącym w Moskwie, a następnie zwiedziłem Kaukaz, Krym, Odessę. 
Charków i Kijów. Ziazd, obesłany bardzo dobrze przez wszystkie 
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państwa, przyniósł obfity plon naukowy. Tak w Moskwie, jak 
w innych miastach, zwłaszcza zaś w zdrojowiskach znać wielki 
postęp w zakresie prac, związanych z zwalczaniem reumatyzmu, 
i wogóle na polu medycyny. W związku z moją redaktorską dzia- 
łalnością byłem poinformowany о rozwoju nauki w Sowietach. 
Ale te wielkie postępy, iakie widziałem, przeszły wszelkie moje 
oczekiwania... '. 

„Centralny Instytut Uzdrowiskowy w Moskwie przedstawia 
się okazale i jest tak urządzony i wyposażony, że można w nim 
pracować z wielką łatwością w bardzo wielu zakresach. Na osob- 
ne podniesienie zasługuje zharmonizowana współpraca tak z teore- 
tycznemi, jak z klinicznemi zakładami naukowemi. Toteż z ra- 
dością przyjąłem propozycję dyrekcji Instytutu, ażebym wstapił 
do grona jego pracowników. Wobec przyjęcia, jakiego tam dozna- 
łem, zadomowię się w Moskwie zapewne w bardzo krótkim 
czasie...“ (Przegl. Zdr. Кар. nr. 4, 1934). 


Ossoawiachim (Instytucja analogiczna do naszej L. O. P. P.) 
(Ref.) wykonuje próby nad przygotowaniem i działaniem su- 
charów i tabliczek czekolady z dodatkiem Colae. Próby między 
innemi wykonano u 12 narciarzy w czasie biegu na 10 km, przy- 
czem 7 narciarzy przebyło trasę bez objawów zmęczenia. 


Komunikaty. 

УП. Lekarski Kurs Wakacyjny w Ciechocinku- 
Cieplicy odbędzie się w dn. 31. VIIL, 1 i 2. IX. r. b. pod pro- 
tektoratem Pana Wice-ministra Opieki Społecznei D-ra Piestrzyń- 
skiego. Wykłady wygłoszą następujący prelegenci: Prof. Dr. Fr. 
Czubalski (Warszawa): Zasady wychowania fizycznego i sportu 
w świetle fizjologii. Prof. Dr. Р. Gantkowski (Poznań): Leczenie 
słońcem i powietrzem (heljo- i aeroterapia) wogóle, a w zdrojo- 
wiskach w szczególności. Doc. Dr. Zdz. Gorecki (Warszawa): 
O leczeniu bodźcowem i wstrząsowem w chorobach wewnętrz- 
nych. Prof. Dr. L. Korczyński (Kraków): Zastrzeżenia i zalece- 
nia klimatologii przy wyborze zdrojowisk dla leczenia zachorzeń 
narządu krążenia. Dr. med. A. Landan (Warszawa): Istota i le- 
czenie schorzeń tarczycy. Doc. Dr. L. Lorentowicz (Warszawa): 
Zagadnienie bólu w ginekologii. Podstawy anatomiczne i lecze- 
nie. Dr. Fr. Łukaszczyk (Warszawa): Stan obecny i zakres le- 
czenia energią proimienistą. Prof. Dr. M. Michałowicz (War- 
szawa): Najnowsze kierunki w pedjatrii z uwzglednieniem lecze- 
nia zdrojowiskowego. Doc. Dr. E. Reicherówna (Warszawa): 
O leczniczem znaczeniu ćwiczeń cielesnych w różnych okresach 
życia. Prof. Dr. S. Schilling-Siengalewicz (Wilno): Nowsze po- 
głądy na czynność i leczenie wątroby jako gruczołu dokrewnega 
wydzielania. Prof. Dr. J. Szmurło (Wilno): Najnowsze metody 
leczenia t. zw. schorzeń alergicznych górnego odcinka dróg od- 
dechowych z uwzględnieniem leczenia zdrojowiskowego. Uczest- 
nicy kursu mają zapewnione bezpłatne mieszkanie w zdrojowisku 
podczas trwania kursu. Projektowane są rozrywki oraz wycieczki 
poza obręb Ciechocinka. Składka członkowska wynosi zł 20. dla 
osób towarzyszących po 15 zł. Organizacja kursu spoczywa w rę- 
kach Prof. Dr. J. Szmurły, przewodniczącego Komitetu Kursów, 
Doc. Dr. L. Lorentowicza, zastępcy przewodniczącego Dr. P. Rudz- 
kiego, zastępcy przewodn. i sekretarza generalnego Komitetu. 


Dowiadujemy się, że 15 sierpnia r. b. wyjdzie z druku książka 
dr. Seweryna Sterlinga p. t.: „„Gruźlica* (zbiór prac poświęco- 
nych zagadnieniom gruźlicy w okresie 1894—1932). Książka ta, 
objętości około 700 stron druku, zawierająca ogrom cennego ma- 
terjału teoretycznego, klinicznego i społecznego ma jednocześnie 
na celu uczczenie pamięci zasłużonego dla nauki polskiej autora. 
Książka wydana zostaje przy udziale Departamentu Służby Zdro- 
wia Ministerstwa Opieki Społecznej, Zarządu m. Łodzi, Polskiego 
Związku Przeciwgruźliczego, Wojewódzkiego Komitetu Dni Prze- 
ciwgruźliczych w Łodzi, Ubezpieczalni Społecznej m. Łodzi i Szpi- 
tala im. Poznańskich w Łodzi. Cena książki wyniesie 14 zł. 


Redakcja otrzymała: 


Dr. med. Samuel Edelman: O walorach leczniczych Trus- 
kawca i ważniejszych wskazaniach do stosowania wód jego 
i kąpieli. 

Wiktor Grzywo-Dąbrowski: O wykonywaniu шакы 1еКат- 
skiei. Odbitka z „Medycyny“, 1934. 
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НІЅТОКЈА I FILOZOEJA MEDYCYNY. 


Franciszek WALTER. Kraków. 
Choroby i zgon Króla Stefana Batorego w świetle narady 
lekarskiej. 


Dokończenie. 
Tadeusz Tempka. 
Próba wyświetlenia przyczyny zgonu króla. 


Przystępując do próby wyświetlenia przyczyny śmierci króla 
Stefana Batorego, musimy mieć na względzie, co паѕіе- 
puje: 1) Nawet dzisiaj, t. j. w okresie, w którym rozporządzamy 
licznemi, dokładnemi, niekiedy wprost precyzyjnemi Środkami 
diagnostycznemi — nierzadko musimy stwierdzić, że wszystkie 
nowoczesne metody kliniczne nie wystarczają do dokładnego po- 
znania istoty danego obrazu klinicznego. 2) Spostrzeżenia tyczące 
śmierci króla, przekazane nam przez jej naocznych Świadków, 
zwłaszcza przez dwu przybocznych lekarzy, jakkolwiek zdumie- 
waią nas niekiedy swą bystroŚścią, to jednakże nie czynią oczy- 
wiście zadość ani w drobnej części nowym wyniogom diagnostycz- 
пуш. 3) Wreszcie podkreślić należy, że obaj lekarze, zajadli ry- 
wale, zupełnie są niezgodni co do przyczyny śmierci króla, co 
też przebija się bardzo jaskrawo w przedstawianiu przez nich 
i podkreślaniu objawów chorobowych. 

Uwzględniając to wszystko, musimy już zgóry dojść do prze- 
konania, że usiłowania nasze, zmierzające do wykrycia właściwej 
przyczyny zgonu króla Stefana Batorego, pozostaną jedynie tylko 
próbą, mającą mniejsze lub większe cechy prawdopodobieńistwa. 


* ж * 


Historia choroby króla Stefana. 

Wywiady rodzinne: Ojciec był „podagrykiem* i zmarł 
„nova fluxione ad inguina exorta“. Matka zmarła na zapalenie 
opłucnej (płeuritis). Dwaj bracia przed 50 rokiem życia cierpieli 
również na „podagrę*, „et novis supervenientibus fluxionibus ży- 
wot zakończyli”. 

Dotychczasowe choroby: Około 26 roku życia miał 
Batory jakieś „płynienie* (fluxio) za prawem uchem, które wy- 
wołało duży ropień, sięgający do os Juguli. Przez kilka lat okre- 
sowe bóle w prawem podżebrzu (co dostatecznie tłumaczy obec- 
ność kamienia w pęcherzyku żółciowym stwierdzonego w czasie 
obdukcji). ,„Wypryski* to na lewej to na prawej goleni; owrzo- 
dzenie ze stałym odpływem (fluxio) w okolicy lewej kostki po 
pokąsaniu tamże przez psa; to „moknące zapalenie skóry“ trwało 
przez kilka lat; w dalszym ciągu tej sprawy zaczęły się ukazy- 
wać na goleni bardzo drobne owrzodzenia, jednakże głębokie 
i bolesne. Dalsze dane są już przedstawione odmiennie przez obu 
przybocznych lekarzy; Simonius podaje, że król utykał nie- 
kiedy jakby miał guz w biodrze oraz, że cierpiał na zaparcie 
stolca i duszność, czemu przeczy Bucceila, twierdząc, że dusz- 
ność była tylko jeden raz na dwa lata przed Śmiercią i w ostatniej 
chorobie. Jeszcze w Siedmiogrodzie podlegał król jakiejś słabości 
połączonej ze śpiączką, którą to słabość określa Simonius jako 
Catochus (śpiączka) albo Catalepsia; przeciwnie Buccella twier- 
dzi, że jest to wymysł samego Simoniusa, jakoby król zapadał 
w katalepsię lub letarg, gdyż król nigdy o tem ше wspominał. 
Natomiast, jak podaje Buccella, po wstrzymaniu przez środki 
ściągające wydzieliny cieknącej lewej goleni, popadł król in capitis 
affectionem; polegała ona na tem, że król niekiedy chwiał się na 
nogach jakby pijany i mówił od rzeczy, jednakże zgoła nie tracił 
przytomności, przeciwnie wszystko rozumiał, pamiętał, mógł 
mowić i chodzić; Buccella nie uważa tych obiawów ani za 
całochus ani za katalepsję w ścisłem znaczeniu, natomiast uważa, 
że należy te objawy zaliczyć do rodzaju katalepsii powstającej 
spowodu „ścisłego zapełnienia głowy nadmiarem krwi“ i podaje. 
że król odzyskał zdrowie dopiero po obfitym 
upuście krwi i po wstrzymaniu się na dłuższy 


czas od wina. Ponadto podaje Buccella, że „jeszcze w Sied- 
miogrodzkiej ziemi przyszła była nań (na króla) affekcja więcej 
niż przez tydzień co żadnym sposobem nie mógł mówić to 
co chciał, ale pamiętał i pisał dobrze i posły cesarskie, którzy 
natenczas u niego byli, przez pisanie odprawował* (najprawdo- 
podobniei w r. 1574—5), Ponadto, według Buccelli miał Batory 
już w Polsce na kilka lat przed Śmiercią podobną chorobę przez 
kilka dni z ciężką dusznością. Wreszcie należy wspomnieć, że 
król, ilekroć wróciwszy z polowania парі! się dużo zimnej wody, 
„tejże nocy i dnia następnego miał zaraz wypróżnienia, z któ- 
remi wychodziły bez bólu krwisto-ropne wydzieliny, poczem 
wracał całkowicie do zdrowia“. W każdym razie podkreśla Buc- 
cella, że przez 9 lat miał króla w opiece i że ten cieszył się 
najlepszem zdrowiem poza 3-dniową gorączką 
i przytoczonemi wyżej zaburzeniami układu nerwowego central- 
nego. 

Tryb życia króla Batorego. Batory dużo polował 
i wtedy czuł się bardzo dobrze, przeciwnie w czasie sejmu skarżył 
się na brak snu i osłabienie. Używał bez umiarkowania kąpieli 
«0 Ściągających ріегуіаѕікасһ“, pod których wpływem z jednej 
strony tracił łaknienie i doznawał pragnienia i nieznośnego uczu- 
cia gorąca wewnętrznego oraz miał „ścisłą skórę“ i nigdy się nie 
pocił. Był otyły, piiał dużo dobrego wina, jadał dużo owoców. 

Przebieg ostatniej śmiertelnej clloroby. Także 
i tutaj stwierdzamy różnice zasadnicze między opisem Buccelli 
a opisem Simoniusa. Relacja Buccelli zgadza się z relacią Gosław- 
skiego; według obu ostatnie dni przed Śmiercią i sama Śmierć 
króla miały następujący przebieg: 4. grudnia 1586 zjechał Batory 
do Grodna i przez 3 dni polował, przyczem czuł się wy- 
bornie. 

7 grudnia (niedziela) uczuł król ociężałość i bóle po 
całem ciele, mimo to jednak był na nabożeństwie. Gosławski 
dodaje jeszcze, że królowi zdawało się, jakoby go pchły kąsały 
po całem ciele; w nocy dla gorączki i bólu głowy nie 
mógł usnąć; dla ochłodzenia się wstał i wyszedł do alkierza 
(na prywatne miejsce), gdzie przebywał długi czas na zimnie 
i wietrze; tutaj stracił przytomność, padł na ziemię bez zmysłów, 
raniąc sobie kolano; jednakże wrócił z poinocą dworzan do łóżka, 
nie przypominał sobie jednak, iak to wszystko 
się stało. 

8.grudnia aż do wieczerzy „był wesoły“; jednakże po 
wieczerzy natychmiast wyrzuciwszy nogi z łoża słupem oczy 
podniósi do góry, zaczął zgrzytać zębami, „przyczem czuł nie- 
zmierną gorączkę i straszny ból głowy“. Równocześnie była „cięż- 
kość oddechania, niespokoiność i nudzenia*. 

9 grudnia (wtorek) po wieczerzy król upadł naraz wpoprzek 
łóżka z oczyma do góry wywróconemi a zakręciwszy się, zgrzy- 
tał zębami, a „mięśnie oczu, szczęk i szyi podlegały widocznym 
drgawkom*. Po napadzie przyszła ciężka duszność, poczem krół 
usnął. 

10 grudnia (środa) król był spokojny, dobrze usposobiony, 
nie okazywał żadnego niepokoju, gorączki nie miał. Około 3. 
w nocy przyszedł znowu napad, przyczeim drgawki były silniej- 
sze niż przedtem (czemu jednak zaprzecza Simonius); chory 
wkrótce wrócił do przytomności, prędzej niż poprze- 
dnich dni i nie dręczyła go duszność tak, że wkrótce zaczął za- 
sypiać. 

11 grudnia (czwartek) napad przyszedł około północy lecz 
z bardzo małemi drgawkami tak, że król niebawem odzy- 
skał przytomność“, poczem przyszła duszność, atoli nie 
tak ciężka jak w poprzednich napadach. Gorączki nie było, 
mocz ciemniejszy niż u człowieka zdrowego, 
siły dobre. 

12 grudnia (piątek) król zaraz po śniadaniu położył się; 
Buccella spostrzegł, że król ma wzrok zamącony, 
a twarz, czego przedtem nie bywało, czerwoną і smutną; 
wziąwszy za rękę przekonał się, że tętno uderza nierów- 
no, gorączkowo, jak się dotąd nie zdarzało. Nastąpił nowy 
napad, po którym król wrócił do przytomności i ciężko oddychał; 
i „oto gdy jeszcze duszność nie minęła, nastąpił nowy atak, nad 
wyraz silny, w którym król życie zakończył". 
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W relacji Simoniusa spotykamy natomiast ważne szcze- 
góły, o których zupełnie nie wspomina Buccella: 

3 grudnia król znowu wyruszył do lasu przed świtem 
i wrócił dopiero późną nocą; podczas polowania czuł się хире і- 
nie dobrze izdrowo, ale wracając, gdy naispokojniej jechał, 
uczuł nagle jakieś Ściśnienie w piersi (oppresio 
thoracis), połączone z dusznością, co trwało około 
10 minut. Simonius zbadawszy tętno, przekonał się, że król 
ma lekką gorączkę. Noc (z 3. na 4. grudnia) przeszła spo- 
Којпіе. 

4.grudnia król znowu wyruszył na łowy mimo strasznego 
zimna i wiatru. 

5 grudnia popołudniu, gdy po obiedzie rozmawiał z oto- 
czeniem, doznał ponownie owego napadu duszności і ści- 
skania w piersiach, co jednak prędko minęło. 

6.grudnia niema żadnej wzmianki o stanie zdrowia króla. 

7. grudnia (niedziela) po powrocie z kościoła doznał król 
znowu napadu (niema opisu, jak ten napad wyglądał), który 
jednak wkrótce minął. 

8. grudnia (poniedziałek) około 2 w nocy król zbladł 
magle, jakby ducha wyzionął poczem zaczął 
ciężko oddychać; tętno szybkie, niezupełnie 
równe, gorączka silnieisza, (niema wzmianki o drgaw- 
kach). 

9. grudnia król skarżył się na dolegliwości w okolicy 
serca (czemu Buccella zaprzeczał twierdząc, że król skarżył się 
na bóle głowy). 

10. grudnia (środa) około 3 w nocy nastąpił nowy napad 
а Са przytomności oziębiemiem kojiczyn, 
zimnym potem na skroniach i czole, bladośŚścią 
twarzy, rzadkiem i nierównem tętnem, wszakże 
zgoła bez drgawek. 

11, 12. grudnia: król skarżył się na wzdęcie brzucha, 
ociężałość, wstrzymanie moczu i potu. 

Wywód. 

Należy rozróżnić, przynajmniei pod względem chronologicz- 
nym, dwie grupy objawów chorobowych, mianowicie grupę obja- 
wów występujących jeszcze przed przybyciem Batorego do Polski 
(r. 1574—5), a więc poprzedzających jego Śmierć ponad 10 lat; 
oraz grupę obiawów tak bezpośrednio poprzedzających Śmierć 
jakoteż jej towarzyszących. 

W relacjach obu lekarzy królewskich już ta pierwsza 
grupa objawów, stanowiąca wywiady, jest w swej najważ- 
niejszej części przedstawiana sprzecznie; w każdym jednak razie 
nie ulega wątpliwości, że Batory cierpiał jeszcze szereg lat przed 
śmiercią na wybitne przejściowe zaburzenia ze strony układu 
nerwowego ośrodkowego, trwające najwyżej kilka dni. Co się 
tyczy istoty tych zaburzeń, t. i. ich tła patogenetycznego, musimy 
uwzględnić, że trwały one krótko i że nie były bardzo ciężkie, 
skoro król podczas ich obecności, przejawiającej się między 
innemi niemotą ruchową, mógł osobiście załatwiać tak ważne 
sprawy publiczne, jak odprawa posłów obcego państwa. Dlatego 
też z dużem prawdopodobieństwem należy wykluczyć naprzód 
jako tło zmiany mocznicowe w naiogólniejszem tego słowa zna- 
czenin, gdyż trudnoby było z tem pogodzić fakt, że król potem 
ponad 10 lat cieszył się zasadniczo dobrem zdrowiem, czego do- 
wodem jego wyczerpujący tryb życia w postaci trudów woien- 
nych i trudów myśliwego, i to kilkaset lat temu, gdy nie było 
dzisiejszych udogodnień, zwłaszcza lokomocyinych. Mogłoby cho- 
dzić conajwyżej o ostrą sprawę nerkową z zupełnem wyleczeniem, 
jednakże ani przytoczone przez przybocznych lekarzy obiawy nie 
miały właściwych cech mocznicowych, ani też niema w ich rela- 
cjach najmniejszej nawet wzmianki, któraby pozwalała przypuścić 
wówczas ostre schorzenie nerkowe. Również trudno przyjąć, 
jakoby tłem tej wczesnej grupy objawów był zator tętnic móz- 
gowych; pominąwszy bowiem okoliczność, że obiawy te miały 
cechy sprawy rozsianej, należy ponadto uwzględnić, że z jednei 
strony objawy te były przejściowe i stosunkowo lekkie, z drugiej 
zaś, że podłożem zatoru musiałyby być ciężkie zmiany układu 
krążenia w postaci jużto ostrego względnie przewlekłego scho- 
rzenia zastawek sercowych, jużto wybitnych zmian anatomicz- 


nych tętnicy głównej, co trudno przyjąć z tych samych 
względów, które podałem powyżej, omawiając ewentualne 
tło nerkowe. Nasuwa się tedy trzecia możliwość, miano- 


wicie, że przyczyną owych objawów ze strony układu ner- 
wowego ośrodkowego były zaburzenia samych tętnic mózgowych 
о cechach przejściowych, a więc czynnościowych, przyczem nie 
możnaby wykluczyć również zmian anatomicznych ścian tętni- 
czych. Takie tło pozwoliłoby wytłumaczyć przedewszystkiem 
całkowicie samą symptomatologię a zwłaszcza przelotność obja- 
wów; a po drugie tak długi następowy okres zdrowia króla. 
Jakażby mogła być przyczyna tych zaburzeń u osobnika liczącego 
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lat czterdzieści? Otóż możnaby przyjąć oczywiście tło czysto 
angjoneurotyczne, mianowicie angiospastyczne. Uwzględniając 
nadto, że ojciec i bracia króla cierpieli na „podagrę*, oraz, że 
sam król cierpiał na uporczywe „wypryski“ i kamicę żółciową, 
że był otyły, jak również uwzględniając, że pijał dużo ciężkiego 
wina, możemy w tych danych widzieć czynniki, jużto usposabia- 
jące, jużto zazwyczaj towarzyszące wzmożonemu ciśnieniu tętni- 
czemu, co jeszcze łatwiej wytłumaczyłoby owe przypuszczalne 
stany angjospastyczne. Jak powyżej podkreśliłem, nie możnaby 
wykluczyć, a raczej należałoby przyjąć obok komponenty angjo- 
spastycznej także i zmiany anatomiczne ścian naczyniowych, 
będące następstwem jużto samego nadciśnienia, a może mające 
za tło zmiany kiłowe ze względu na młody wiek pacjenta, które 
jednak kol. Walter wyklucza stanowczo. W każdym razie 
przyjęcie tła angjospastycznego z ewentualnem, nawet znacznem 
nadciśnieniem tętniczem, nie byłąby w żadnej sprzeczności z fak- 
tem, że król tak długo cieszył się jeszcze dobrem, przynajmniej 
pozornie, zdrowiem, wiadomo bowiem, że wielu chorych z bardzo 
nawet dużą hipertonią nie odczuwa poważniejszych dolegliwości, 
wobec czego mogą przez długi nawet okres czasu wykonywać 
bez przeszkody swój zawód, nawet nastręczający wielkie wysiiki 
fizyczne. 

Przyjmując tedy z wszelkiemi zastrzeżeniami zmiany na- 
czyniowe wogóle a w szczególności zmiany naczyń mózgowych 
jako tło zaburzeń układu nerwowego ośrodkowego, będziemy 
później starali się dociec, czy zmiany te dadzą się w iakiś spo- 
sób połączyć z objawami towarzyszącemi ostatniej śmiertelnej 
chorobie króla, zasadą jest bowiem diagnostyki nowoczesnej 
sprowadzać o ile możności całokształt symptomatologji danego 
przypadku do wspólnego mianownika. 

Jeszcze większe rozbieżności stwierdzamy w relacjach obu 
wymienionych lekarzy co do ostatniej choroby króla; 
wystarczy wspomnieć tylko o obiawie drgawek, o których Buccel- 
la szeroko się rozwodzi, Simonius zaś wogóle nie wymienia 
tego objawu. Wobec tego przedstawię moje zapatrywanie w sto- 
sunku do relacji każdego z tych lekarzy, następnie zaś będę 
starał się nzgodnić te dwa odmienue zapatrywania. 

Naprzód należy rozpatrzyć relację Simoniusa, gdyż 
pierwsze przejawy chorobowe przytacza on z datą już 3 grud- 
nia, podczas gdy według Buccelli choroba wystąpiła dopiero 
7 grudnia. 

Według relacii Simoniusa król polował 3 grudnia do 
późnej nocy, czując się przez cały ten czas doskonale; dopiero 
w drodze powrotnej po całodziennycii trudach i wśród mrozu 
doznał objawów, które swym charakterem i przebiegiem odpo- 
wiadaią zupełnie nowoczesnym wymogom diagnostycznym dla 
dusznicy bolesnej; jeśli nadto uwzelędnimy poprzednie 
moje wywody dotyczące dawniejszych zaburzeń ze strony układu 
nerwowego ośrodkowego, to przyjęcie tutaj dusznicy bolesnej 
tem bardziej zyskuje na prawdopodobieństwie. Przemawia za nią 
także fakt, że te napady pojawiały się w następnych dniach kil- 
kakrotnie, znowu po wysiłkach fizycznych, jakiemi było nieza- 
wodnie polowanie wśród „strasznego zimna i wiatru, a więc 
wśród czynników wyzwalających napad dusznicy. Jeden z dal- 
szych napadów wystąpił już po lekkim wysiłku, jakim było 
uczestniczenie w nabożeństwie względnie ucisk na serce pełnego 
żołądka. Oprócz tej grupy objawów znajdujemy w relacji Simo- 
niusa objawy gorączki, i to potęgującei się przy szybkiem nis- 
równem tętnie, aż wreszcie 10 grudnia występuje typowy ze- 
spół obiawów ciężkiego zapadu (bez śladu drgawek). 

Według relacji Buccelli, zgadzającej się z relacją Go- 
sławskiego, król, czując się zupełnie zdrowym, polował przez 
3 dni, t. і. od 4 do 6 grudnia włącznie. Właściwa choroba we- 
dług Buccelli rozpoczyna się dopiero 7 grudnia; w relacji tej 
niema tedy ani wzmianki o przebytych w tym czasie przez króla 
(według Simoniusa) 2 napadach dusznicy bolesnej. W przedsta- 
wieniu przez Buccellę' objawów ostatniej choroby Batorego na- 
leży rozróżnić dwie grupy, mianowicie obiawy, które spotykamy 
także i w relacji Simoniusa, oraz obiawy, o których u Simo- 
niusa niema ani wzmianki. Do pierwszej grupy należy gorączka, 
ociężałość, bóle głowy i bóle po całem ciele; co się tyczy tych 
objawów, zwłaszcza gorączki, to należy stwierdzić zupełny chaos 
w ich przedstawianiu przez Buccellę, w każdym jednak razie, 
według niego, gorączka wraz z nierównem gorączkowem tętnem 
poprzedzała bezpośrednio samą Śmierć. 

Daleko więcej trudności sprawia druga grupa objawów, bar- 
dzo szercko opisywana przez Buccellę a niewspomniana nawet 
przez Simoniusa, mianowicie napady drgawek połączone z prze- 
mijającą utratą przytomności, tem ważniejsze, że Śmierć króla 
nastąpiła właśnie podczas takiego napadu. Trzeba przyznać 
wielką bystrość spostrzegawczą Buccelli w opisie tych napadów; 
z opisu tego wynika, że mogły tu zachodzić dwie przyczyny 
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jako tło tych napadów, mianowicie albo napady padaczkowate 
w przebiegu mocznicy, albo rzeczywiste drgawki padaczkowe. 

Za pierwszą możliwością przemawiałyby następujące szcze- 
góły: „ciężkość oddechania, niespokojność i nudzenia' oraz uczu- 
cie swędzenia na całem ciele, jakby od kąsania pcheł, obok, 
oczywiście, samych drgawek klonicznych. Zachodzi teraz py- 
tanie, jakiego rodzaju byłoby to schorzenie nerek, wiodące do 
śmierci mocznicowej? Fakt, że król parę dni przedtem, czując 
się zupełnie zdrów, podjął się tak wielkiego wysiłku fizycznego, 
jakim jest polowanie, i to w ówczesnych czasach, podczas 
olbrzymiego mrozu, przemawiałby za ostrą sprawą nerkową, 
powstałą nagle, gdyż król nie narażałby się na takie trudy, 
czując się przedtem chorym; ponadto okoliczność, że wymie- 
nione powyżej szkodliwe czynniki spowodowały u pacjenta na- 
pady dusznicy bolesnej, przemawiałaby także za ostrą sprawą 
nerkową, która mogła być następstwem przeziębienia się. Przy- 
jęciu jednakże samej tylko ostrej sprawy nerkowej staje па 
przeszkodzie, jeśli nie bezwzględnie, to w każdym razie w bar- 
dzo znacznym stopniu, wynik sekcji, który i dzisiaj przecie jest 
tym ostatnim wyrokiem diagnostycznym. W ocenie tego wyniku 
sekcji zgadzam się z powyżej podanemi uwagami anatomo-pato- 
logicznemi; ze stanowiska klinicznego, ze względu na to, że 
król do ostatniej prawie chwili czuł się zupełnie dobrze, przy- 
najmniej pozornie, możemy i musimy wykluczyć takie sprawy 
przewlekłe jak nowotwór, gruźlica, skrobiawica, wodonercze 
i roponercze; natomiast nie da się wykluczyć torbielkowatego 
zwyrodnienia nerek (degeneratio polycystica renum). Przyimu- 
jąc na podstawie obrazu anatomicznego to schorzenie, 
podejmujemy się jeduak bardzo truduego zadania obronienia tego 
stanowiska z punktu widzenia klinicysty; wiemy bowiem, że ta 
rzadka sprawa chorobowa jest schorzeniem ciężkiem, wiodącem 
ostatecznie nawet bez współudziału powikłań do Śmierci pod po- 
stacią mocznicy, pospolicie jednak nie w ciągu dni, tylko 
w ciągu szeregu lat. Ostatnia zaś choroba króla miała bezsprzecz- 
nie cechy ostre, ponadto sam Buccella stwierdza, że w ciągu 
10 lat, przez które miał króla w swej pieczy, cieszył się król 
doskonałem zdrowiem, poza 3-dniową gorączką. Jakże tedy 
uzgodnić dane kliniczne z niedwuznacznym obrazem anatomicz- 
nym, bez którego to uzgodnienia wnioski nasze straciłyby pod- 
stawę. Zanik czynnego iniąższu nerkowego pod wpływem roz- 
rastających się torbieli odbywa się oczywiście zwolna w ciągu 
długiego szeregu lat, wobec czego sprawność wydzielnicza ne- 
rek może być jeszcze przez długi czas wystarczająco utrzymana; 
także i samo powiększenie nerek niekoniecznie musi przeszka- 
dzać choremu, gdyż wiadomo przecież, że często zupełnie przy- 
padkowo odkrywa się u chorych jeszcze większe guzy, zupeł- 
nie im niedokuczające; przykładem powiększenie śledziony bia- 
łaczkowej, guzy maciczne i inne. Nie jest nadto rzeczą oboictuą, 
że zwyrodnienie torbielkowate nerek przejawia się klinicznie do- 
piero między rokiem 30 a 50, coby odpowiadało naszemu przy- 
padkowi. Pousson. zajmujący się patogenezą tej sprawy cho- 
robowej, przyjmuje jako podłoże postaci „nabytej“ między in- 
nemi zatrucia bakteryjne, dnę oraz alkoholizm; otóż, јак widać 
z wywiadów, te wszystkie 3 czynniki wchodzą i tu w grę; Ba- 
tory nie był wprawdzie „alkoholikiem“ w potocznem znaczeniu, 
ale używał stale wina i to ciężkiego. Co do możliwego zarzutu, 
że niema tu we wywiadach danych, przemawiających za tem 
schorzeniem, zaznaczę, że objaw, uważany za najważniejszy, 
mianowicie krwotoki nerkowe w  torbielkowatości nerek nie- 
zawsze muszą być, względnie, że mogły być tak nieznaczne, iż 
mogły ujść uwagi, obrzęki zaś albo są bardzo nieznaczne albo 
też wcale ich niema. Za przyjęciem torbielkowatego schorzenia 
nerek jako zasadniczego podłoża choroby i przyczyny Śmierci 
króla Batorego, a więc schorzenia przewlekłego, którego począ- 
tek mógł sięgać wiele lat wstecz, przemawiałaby również może 
i ta okoliczność, że „wbrew ogólnie рггуіеіети zdaniu, król był 
człowiekiem chorym poważnie, i to od zarania swej młodości, 
siłę zaś ducha, zdolność do pracy wytężonej jako wódz, orga- 
nizator, polityk, mąż stanu, król, zawdzięczał jedynie niezwyk- 
łemu hartowi woli“. (H. W. Notatki historyczne. Medycyna 1932. 
Str. 188). W każdym razie. przyjmując koncepcię zwyrodnienia 
torbielkowatego nerek, najzupełniej i właściwie jedynie odpowia- 
dającą wynikowi sekcyjnemu, bez którego uwzględnienia cały 
nasz wywód straciłby podstawę — musimy równocześnie przy- 
јас, że stan czynnościowy nerek aż do chwili wybuchu ostatniej 
choroby był zupełnie wystarczający, w przeciwnym bowiem ra- 
zie nie możnaby było wytłumaczyć sobie zupełnie dobrego samo- 
poczucia króla w okresie tak poprzednio, jak i tuż przed samą 
chorobą. Wystąpienie zaś samych objawów mocznicowych można 
sobie wytłumaczyć już zupełnie łatwo, przyjmując, że pod wpły- 
wem przeziębienia i wysiłków fizycznych przyszło do ostrej 
sprawy zapalnej, względnie do zaostrzenia przewlekłej sprawy 
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nerkowej w obrębie pozostałego, dotychczas pod wzgledem 
czynnościowym wystarczającego, utkania nerkowego, z nastę- 
pową śmiertelną mocznicą. W ten sposób można wytłumaczyć 
ostatnią chorobę królewską, przy uwzględnieniu  całkowitem 
obrazu sekcyjnego, a nie popadając w sprzeczność z zachowa- 
niem się króla w okresie poprzedzającym ostatnią chorobę. 
Natomiast trudniej jest łączyć w związek przyczynowy zwyrod- 
nienie torbielkowate nerek z owemi zaburzeniami układu nerwo- 
wego ośrodkowego na szereg lat przed śmiercią; gdyby bowiem 
przyjąć taki związek, natenczas należałoby przyjąć, że już wten- 
czas to zwyrodnienie nerek było daleko posunięte, co trudnoby 
było przecież pogodzić z następowem dobrem samopoczuciem, 
trwającem jeszcze przeszło 10 lat. Uwzględniając jednak wy- 
bitnie przewlekły i do tego oczywiście indywidualny przebieg 
choroby, nie możemy wykluczyć bezwzgłędnie i tego związku. 

Za drugą możliwością, t. ј. prawdziwem padaczkowem tłem 
napadów drgawek, mogłoby przemawiać przedewszystkiem prze- 
dzielenie poszczególnych napadów tak dobrem samopoczuciem, 
że król był nawet „wesoły, spokojny i dobrze usposobiony* oraz 
wyraźnie podkreślona niepamięć wsteczna po pierwszym napa- 
dzie. Sam zaś charakter napadów t. j. ich symptomatologia, zu- 
pełnie zresztą typowa dla napadów padaczkowych, nie może prze- 
mawiać bezwzględnie za tem tłem, gdyż ten sam charakter na- 
padów może być przejawem  eklamptycznej postaci mocznicy. 
Bardzo poważnym  szczegółem, przemawiającym przeciw Ни 
padaczkowemu, jest okoliczność, że padaczka wystąpiłaby tu 
tak późno, bo dopiero w 53 roku życia. Wreszcie należy tu po- 
zostawić głos rozstrzygający neurologowi, który właśnie wy- 
kluczył padaczkę. 

Nadto należy jeszcze omówić dwa szczegóły występujące 
w ostatniej chorobie Batorego; mianowicie w relacji tak Buccelli 
jak i Simoniusa znajdujemy przytoczone poprzednio dane, 
wskazujące, według wszelkiego prawdopodobieństwa па to, że 
ostatniemu cierpieniu króla towarzyszyła także gorączka. Wtło- 
czenie gorączki w ramy przedstawionego obrazu choroby po- 
przedzającej zgon Batorego, nie natrafia na żadne trudności, 
gdyż mogła ona być następstwem i wyrazem „przeziębienia“, 
które w współczesnej relacji odgrywa tak dużą rolę i dla któ- 
rego wystąpienia sprzyjały wszelkie warunki zewnętrzne. Oczy- 
wiście przez to „przeziębienie“ należałoby rozumieć zakaźną 
sprawę gorączkową, wywołaną, względnie uruchomioną przez 
działanie niskiej temperatury przy równoczesnych wielkich wy- 
siłkach fizycznych, — obraz chorobowy tak powszechny i dzi- 
siaj i określany przez laików jako przeziębienie, a przez lekarzy 
zaliczany do schorzeń natury grypowej. W ten sposób, t. j. 
przy działaniu zimna i czynnika zakaźnego, jeszcze łatwiej mo- 
glibyśmy wytłumaczyć wystąpienie ostrej sprawy nerkowej, 
względnie jej zaostrzenie się. 

Drugi szczegół, przedstawiony w relacji Simoniusa, miano- 
wicie typowy zapad na dwa dni przed Śmiercią, nie potrzebuje 
żadnego tłumaczenia ze względu na istnienie ostrej sprawy go- 
rączkowej, obiawów mocznicowych oraz częstych wyczerpują- 
cych napadów drgawek u osobnika, który w poprzednich dniach 
przebył kilka napadów dusznicy bolesnej. 

Ostatecznie, mając na względzie poczynione ua samym 
wstępie uwagi, że całe nasze orzeczenie ma jedynie cechy 
prawdopodobieństwa, możemy, biorąc pod uwagę relacje obu le- 
karzy i starając się, o ile możności je uzgodnić, w następujący 
sposób przedstawić przyczynę zgonu Stefana Batorego: 

U osobnika 53-letniego, cierpiącego na obustronne zwyrod- 
nienie torbielkowate nerek w okresie zupełnie jeszcze wystar- 
czającej ich sprawności, przychodzi bezpośrednio pod wpływem 
bardzo wielkich wysiłków fizycznych i przy współdziałaniu 
wielkiego zimna do szeregu napadów dusznicy bolesnej orga- 
nicznej; przeziębienie się wraz z czynnikiem zakaźnym (7?) wy- 
wołują wystąpienie ostrej sprawy zapalnej pozostałego, dotych= 
czas wystarczająco pracującego, miąższu nerkowego, która, ze 
względu na uszkodzenie wogóle obu nerek, tem łatwiej wiedzie 
do mocznicy, kładącej ostatecznie kres życiu Batorego. 


Zakone? ее 


Rozpoznanie nasze, oparte na opisach wyłowionych z po- 
wodzi polemicznych wywodów i ziadliwych uwag współczes- 
nych obserwatorów, zwłaszcza Simoniusa i złożonych przez nas 
w całość, przypominającą dzisiejszą historię choroby, jest na- 
turalnie przypuszczalne. „Jeśli i dzisiaj, rozporządzając całym 
olbrzymim materiałem badań pomocniczych i mając bezpośrednio 
przed oczyma rozwój danej sprawy chorobowej, mimo to bardzo 
często pozostajemy w sferze jedynie przypuszczeń, lo tem bar- 
dziej nie może nikogo dziwić to ciagle w trybie warunkowym 
i w formie ciągłych zastrzeżeń trzymane orzeczenie, gdyż oparte 
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ono iest na relacjach przeważnie zupełnie sprzecznych dwu ту- 
walizujących świadków Śmierci króla, przyczem spostrzeżenia 
tych świadków, mimo niezaprzeczenie wielkiej Dbystrości, nie 
mogą, oczywiście ani w przybliżeniu, uczynić zadość dzisiejszym 
wymogom nowoczesnej diagnostyki“. (Т. Tempka). Lekarze 
królewscy sami umyślnie zaciemniali sprawę zarzucając sobie 
wzajemnie nieuctwo i fałszywe sposoby leczenia. Czytając up. 
pisma Simoniusa napotyka się ciągle na osobiste wycieczki і so- 
czyste epitety pod adresem kolegi i bądźcobądź dobroczyńcy. 
„то dico tibi asine Celsi sententiam... medicina est tibi Buccella 
tamen ignota... tu miserrime chirurgaster... exia praefaris aliquid 
ex veterum philosophiae, que tractatio tuo genio tam convenit 
quam asino lira... Negare audes canis...“ i t. d. 

Rozpoznanie nasze, do jakiego doszliśmy w czasie wspól- 
nych narad, jest ostatecznym wnioskiem, do którego zdołaliśmy 
dotrzeć. Staraliśmy się pokonać wspólnem doświadczeniem te 
trudności, które muszą nasuwać się przy wiązaniu w całość tak 
różnorodnych objawów chorobowych i obrazu anatowiczno-pa- 
tologicznego. Rozpoznanie nasze jest oczywiście przypuszczalne 
i opiera się na tych objawach chorobowych, które ówcześni le- 
karze uważali za istotne i najważniejsze. Z pewnością pominięto 
inne, niemniej ważne ziawiska chorobowe, tych bowiem ówczesna 
medycyna znać nie mogła. Toteż podkreślamy, że rozpoznanie 
nasze musi być rozpoznaniem donmiemanem i przedstawia próbę 
usiłowań mających na celu pokonanie przeszkód, które nasuwają 
się przy badaniu przyczyn cierpień į Śmierci historycznych 050- 
bistości, zgasłych przed wiekami. Wątpliwości te są bardzo 
znaczne dla lekarzy specjalistów, a cóż dopiero dla historyka 
medycyny lub przedstawiciela jednej tylko specjalnej gałęzi 
nauki lekarskiei. Toteż takie wspólne oświetlanie zagadnień hi- 


storyczno-lekarskich uważamy nietylko za naiwłaściwsze, ale 
i za konieczne. 

PRACE ORYGINALNE. 
Dr. Stefan MALCZYŃSKI. St. Asystent. Lwów. 


Obraz krzywej cholesterolu we krwi zwierzęcej po mnaświetla- 
niach promieniami słońca. 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej Uniw. J. К. 
Dyrektor: Prof. Dr. M. Franke. 


Celem uzupełnienia naszych badań '), dotyczących zachowa- 
nia się cholesterolu we krwi pod działaniem energji promitnnej, 
obejmującej różne rodzaje promieni, które zależnie od dłu- 
gości fali — zajmują strefę między falami Hertza, a emanacją 
ciał promieniotwórczych, podamy obecnie wyniki zaburzeń stanu 
cholesterolowego u zwierząt w związku z naświetlaniem promie- 
niami słońca *). 
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rzęta (psy) naświetlaliśmy codziennie, w porze południowej, 
w pełni lata. Naświetlania w liczbie 9, skierowane na ogoloną 
skórę grzbietu psów (na przestrzeni 30/15 cm) odbywały się 
przeważnie w dogodnych warunkach atmosierycznych: pierwsze 
przy zupełnie pogodnemt niebie, drugie i trzecie doznało nielicz- 
nych zresztą przerw spowodu przelotnych chmur, na resztę zło- 
żyły się warunki najlepsze — silne naświetlanie słońca — przy 
niebie bez chmur. Czas poszczególnych naświetlań wahał się po- 
między 25—30 minut. O intensywności i skutku naświetlań świad- 
czyły najlepiej zmiany barwikowe w skórze zwierząt, które wy- 
stąpiły w tydzień po ukończeniu naświetlań. 

Po ustaleniu przeciętnego poziomu wyjściowego, zastosowa- 
liśmy pierwsze naświetlenie słoneczne, po którem w 10 minut po- 
braliśmy pierwszą próbkę krwi. Drugie oznaczenie cholesterolu 
wykonano w 10 min. po ostatniem naświetleniu, a następne wy- 
padały co trzy dni, pod koniec zaś naszej obserwacji przeważ- 
nie raz na tydzień. We krwi, pobieranej zawsze naczczo, oznacza- 
liśmy całkowity cholesterol, podobnie jak poprzednio metodą 
Funka-Autenritha. 

Przeciętny poziom cholesterolu z okresu przed naświetlaniem 
wynosił u psa ! 168 mg%, u suki Il 167 mg®/o We krwi po- 
brane w 10 min. po pierwszem naświetleniu stwierdza się w obu 
przypadkach wyraźny wzrost z maksymum, wynoszącem u psa 1 
204 mg "о (+ 21.49/0), u suki II jeszcze znaczniejszy, bo osiąga- 
jący 212 тво ("r 26.9%). 

Następne oznaczenie cholesterolu w 10 minut ро ostatniem na- 
Świetleniu wykazuje obniżenie się jego poziomu, w pierwszym 
przypadku do 184, w drugim do 196 mg 0; w każdym więc ra- 
zie obniżka ta nie osiąga cyir wyjściowych. 


W dalszym ciągu przez okres 4 tygodni cholesterol utrzy- 
muje się wśród nieznacznych wahań na nieco wyższym poziomie 
(w porównaniu z wyjściowym), który u psa I wynosi 181, u suki П 
184 mg %. Dalszy przebieg krzywej cholesterolu jest bardzo cha- 
rakterystyczny spowodu jeszcze jednego, dość znacznego wzrostu, 
wyrażonego wartością 200 mg” u psa I, а 204 mg” u suki. 
Okres dzielący pierwsze wzniesienie od drugiego wynosi w obu 
przypadkach 4 tygodnie. Ostatecznie krzywa cholesterolu opada 
do poziomu wyjściowego i na nim wśród nieznacznych już wa- 
hań utrzymuje się przez dłuższy czas (przeszło 2 miesiące). 
Średnia wartość z tego okresu wynosi u psa 1` 166 mg”, u suki II 
168 mg 9%, jest więc zupełnie zgodna z przeciętnym poziomem 
wyjściowym przed maświetlaniem. 


W powyższych doświadczeniach obok wyraźnego wzniesie- 
nia krzywej cholesterolu bezpośrednio po pierwszem naświetle- 
niu, wzrost drugi, jakgdyby już samoistny, bo występujący 
w czas dłuższy po zadziałaniu bodźca, jest ziawiskiem stałem 
i charakterystycznem i to nietylko dla promieni słonecznych, 


ale i dla promieni poza-fioletowych. Z tego też względu przyto- 
czymy w tei 


pracy doświadczenia przewlekłe. dotyczące na- 
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Krzywa Nr. 1. 


Obserwacje te objęty czas 5 względnie 5'/» miesięcy, w który 
wliczamy także okres wstępny 6, lub 8 tygodni, w którym ustala- 
liśmy przeciętne wartości cholesterolu przed naświetlaniem. Zwie- 


1) St Malczyński: Polska Gazeta Lekarska 1928. Nr. 40, 
1932. Nr. 42, 1933. Nr. 41. — Compt. r. d. S. de Biologie. T. 99, 
110, 111, 112, 113, 114. — Klin. Wochenschrift 1930. Nr. 20. 

2) Compt. r. d. S. de Biologie: 1933. T. CXIII. 


Świetlań promieniami ultra-fioletowemi, które dały wynik po- 
dobny pod względem zachowania się krzywej cholesterolu. 

W tej grupie badań naświetlaliśmy dwa psy lampą kwarcowa 
(systemu Hanau). 

Naświetlania skierowane były na ogoloną skórę grzbietu na 
przestrzeni 30/20 cm a składały się z 2 seryj. Pierwsza obięła 
6 naświetlań przez 6 dni pokolei przez 15 minut i z odległości 
50 cm codziennie. Serię drugą rozpoczęliśmy po jednodniowej 


Nr. 35. 1984 


przerwie, przyczem zastosowaliśmy 5 naświetlań z odległości 
30 cm przez 15 min. codziennie — z tych 3 naświetlenia następo- 
wały kolejno codziennie po sobie, między zaś trzeciem, a czwar- 
tem naświetleniem był dzień przerwy. Piąte naświetlanie паѕіа- 
piło zaraz na drugi dzień po czwarteni. 

W pierwszej serji pobierano krew w 10 min. po każdeni na- 
świetlaniu. w serji drugiej jeszcze i przed każdorazowem na- 
świetleniem. 

Przeciętny poziom wyjściowy z 8 oznaczeń w przeciągu 9 dni 
wynosił u psa I 164 mg'%, u psa II 160 mg %е. Po pierwszem na- 
świetleniu w obu przypadkach stwierdziliśmy wzrost cholesterolu, 
który w 10 min. po naświetleniu osiągnął u psa I wartość 188, 
u psa П 184 mę%. Po drugiem naświetleniu zauważyliśmy po- 
wrót do cyfr przeciętnych (u psa I krzywa opadła do 160 mg'%, 
u psa II do 152 mg */e). Po trzeciem naświetleniu (t. j. w 48 go- 
dzin od naświetlenia pierwszego) cholesterol wykazał największą 
koncentrację, wynoszącą w przypadku pierwszym 224 mg 9/0, 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Włodzimierz MIKUŁOWSKI. Warszawa. 


Przyczynek do zagadnienia koniliktów poszczepiennych u dzieci *). 


Ze Szpitala Karola i Marii dla Dzieci w Warszawie. 
Dyrektor: Prof. Szenajch Władysław. 


Janina P. (Nr. prot. 32458), 8-letnie dziecko miejskie, córka 
murarza, zachorowała nagle wśród gorączki do 40, w 6 dni po 
jednorazowem podskóruem szczepieniu przeciwdurowem. W 10-m 
dniu po szczepieniu przybywa 30-go maja do szpitala. Wywiady 
dziewczynki stwierdzają, że przebyła koklusz w 3-m, a odrę i pło- 
nicę w 7-m roku życia. Nie była dotąd leczona surowicą lub 
szczepionką. Anamneza rodziców i dziadków ujemna. 

Stan obecny i przebieg choroby. Dziecko o budowie drobnei 
wykazuje obniżenie wzrostu (115 cm zamiast 124 cm) z odchyle- 
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a 228 w drugim. Po tym wzroście cholesterol powraca do normy, 
nie reagując na resztę naświetlań (w ilości trzech) serii pierw- 
szej i na całą serię drugą. W tyin czasie nieznaczne wahania 
cholesterolu utrzymują się w granicach wartości normalnych. Do- 
piero w niecały miesiąc ой ostatniego naświetlenia występuje 
jeszcze jedno wyrażne wzniesienie krzywej cholesterolu, osiąga- 
jące u psa I 200 mg%, u psa II 208 тя. Po tych ostatnich 
wzrostach następuje szybko powrót do normy. 

Drugie wzniesienie krzywej cholesterolu stwierdziliśmy więc 
po działaniu promieni słonecznych, jak i ultra-fioletowych. 

W obu typach doświadczeń charakterystyczną jest dwufa- 
zowość zaburzeń cholesterolu, na którą składa się 
wzrost pierwszy, występujący bezpośrednio po 
pierwszem naświetleniu i drugi (samoistny), odległy okre- 
sem około 4 tygodni od wzniesienia pierwszego. Jaki jest mecha- 
nizm powstawania ich, na to trudno dzisiaj odpowiedzieć. Na 
podstawie rozpatrywań, poruszonych w pracy, dotyczącej zmian 
poziomu cholesterolowego u ludzi pod wpływem naświetlań °), 
Źródła wzniesień cholesterolu — zdaniem naszem — należy szu- 
kać przedewszystkiem w skórze, za czem przemawiałyby zmiany 
jej mikro- i makroskopowe w następstwie naświetlań. 

Przyczynę drugiej fazy wzrostu cholesterolu we krwi moż- 
naby odnieść do prawdopodobnie toczących się, a nieznanych nam 
procesów chemiczno-biologicznych w tkance skórnej, wywoła- 
nych poprzedniem zadziałaniem energji promiennej. Nie można 
też odrzucić przypuszczenia, że współdziałającym czynnikiem 
może być częściowy rozpad ciałek czerwonych krwi krążącej, 
a wywołany energją promienną. 

Ze względu na to, że przebiegi krzywych cholesterolu w po- 
wyższych doświadczeniach, tak po naświetlaniach słonecznych, 
jak i po promieniach ultra-fioletowych są bardzo do siebie po- 
dobne, możnaby uważać fakt bezpośredniego i późnego wpływu 
tych promieni za cechę dla nich charakterystyczną. 


3) St Malczyński: Poziom cholesterolu we krwi u ludzi 
po naświetlaniach promieniami słonecznemi infra-czerwonemi, 
oraz granicznemi — w druku w Nowinach Lekarskich (według 
wykładu, wygłoszonego na XIV. Zjeździe Lekarzy i Przyrodni- 
ków Polskich w Poznaniu we wrześniu 1933). 


niem o 7.25% od normy, wybitną chudość (macies) oraz obniżenie 
wagi o 8 kg (19 kg zam. 27 kg). Dziecko przedstawia także mikro- 
cefalię (obwód głowy 48 cm zamiast 52 cm), mikrodencię, roz- 
dwojenie języczka podniebienia oraz blizny po operacji rozszcze- 
pienia podniebienia. Oprócz tego dziecko wykazuje różnicę barwi- 
Кома tęczówek i asymetrię palców rąk. Odczyn Wassermanna 
u dziecka dodatni. 

Ciepłota ciała 40”, przy znacznej аѕіепјі, lecz przy zachowanej 
przytomności. Język suchy. Tętno 120, słabo napięte (70 Riva 
Rocci). 

Przez pierwszych 8 dni po przyjęciu ciepłota utrzymuje się 
na wysokości 39,8” do 40,4. Mimo zachowanej przytomności, stan 
dziecka jest bardzo niepokojący spowodu znacznej аѕіепјі. Na 
policzkach występują wykwity ceglaste, a 2. VI. zjawia się wy- 
$урКа rumieniowa podobna do odry, ale o zmiennem umiejscowie- 
niu, obejmująca spoczątku tułów i brzuch, potem policzki i piersi, 
a wreszcie okolicę stawową kończyn górnych i dolnych. Stawy 
wykazują wyraźną bolesność przy dotyku i przy ruchach. Wy- 
Sypka trwa ze zmiennem nasileniem aż do 11. czerwca, t. j. aż 
do ustąpienia gorączki. Brak wolnych stolców i brak obrzęku 
śledziony. Brak zmian w narządzie oddechowym, Utrzyinująca 
się stale hipotonja tętna jest przyczyną panicznej obawy o za- 
paść i powoduje stosowanie środków podniecających czynność 
serca w postaci wstrzykiwań kamfory i kofeiny, za dnia i w nocy. 
Oprócz tego dziecko otrzymuje efetoninę i chlorek wapnia do- 
ustnie. 

Badanie krwi stwierdza: hemoglobiny 61%, cz. с. 3,585.000, 
b. c. 10,000. Posiewy krwi, moczu i kału nie wykrywają obecności 
pałeczek durowych. Odczyn Widala wykazuje aglutynacię 1:200 
z durem, 1:400 — z durem rzekomym A. Moczenie skąpe. Dnia 
6. VI. zjawia się ropomocz (do 50 leukocytów w polu wi- 
dzenia). 

Po 8-dniowei gorączce ciągłej przez następne 5 dni waha 
się jeszcze ciepłota między 37.2% a 39,3” i następnie znika zupełnie. 
Równocześnie z ustąpieniem gorączki znika także i wysypka. Dn. 
23. VI. dziecko odchodzi w stanie dobrym do domu. Następowe 
kilkakrotne ambulatoryjne badanie dziecka celem kontroli nie wy- 
kazywało objawów godnych uwagi. Odczyn Wassermanna po- 


1) Według pokazu i odczytu w Warszawskiem Towarzystwie 
Lekarskiem na posiedzeniu dn. 24. X. 1933. 
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wtórnie badany po 3 miesiącach był, jak w czasie choroby — 
dodatni. 

Rozpoznanie nasze brzmiało: Konflikt poszczepienny o cha- 
rakterze odczynu anafilaktycznego na wprowadzone obce ciatko 
drogą pozajelitową. 

W przypadku naszymi dziecko 8-letnie zaszczepiono w szkole 
w celu zapobiegawczym szczepionką przeciwdurową, w zwykłej 
dawce 0,3 ст", wyrabianą przez Państwowy Zakład Higieny. 
Jak wiadomo, szczepionka ta stanowi zawiesinę zabitych pałeczek 
durowych i rzekomodurowych. Jeden ст? zawiera 750 milionów 
pałeczek durowych i 250 milionów pałeczek rzekomodurowych 
МеВ, (C. 

Za słusznością naszego rozpoznania przemawiają następujące 
dowody: 


1) Obecność wysypki, jej właściwości, umiejscowienie w oko- 
licy stawów i towarzyszący wysypce ból stawowy (arthralgia). 
Pod względem różniczkowo-rozpoznawczym nie mógł tu wchodzić 
w rachubę rumień toksyczno-zakaźny (erythema іохі-іпіесііоѕит) 
dawnych autorów, który zwykł towarzyszyć pewnym zakażeniom 
jak dur, błonica, posocznica paciorkowcowa. Ponieważ w naszym 
przypadku nie miało miejsca żadne z tych zakażeń — więc też 
i koncepcja rumienia toksyczno-zakaźnego odpada. 

2) Znamienny dla zespołów uczuleniowych paniczny cha- 
rakter naszego przypadku. Panikę powodowała hipertermia, aste- 
nia i hipotonia tętna. Szybka stosunkowo poprawa stanu ogólnego 
i brak zmian uchwytnych w narządach wewnętrznych dowodziły 
ex post, jak bardzo efemeryczny był charakter paniki. 


3) Hipotonia tętna — objaw znamienny dla stanów anafi- 
laksji — w naszym przypadku wybijał się na czoło symptomów 
chorobowych. 


4) Ropomocz, który zjawił się w 8 dniu pobytu dziecka w szpi- 
talu, jako wyraz zapalenia miedniczek nerkowych. Wiadomo, jak 
częstym objawem, towarzyszącym zespołom anafilaktycznym są 
stany zapalne miedniczek nerkowych i nerek (Richet syn 
i TzamiJE 

5) Zależność wzajemna podwyższonej ciepłoty i wykwitów 
skórnych. 

6) Ujemne wyniki badania w kierunku ewentualnego wykrycia 
ostrego zakażenia, w szczególności brak obrzęku śledziony i brak 
paciorkowców we krwi, brak pałeczek durowych we krwi, w mo- 
czu i w kale. 

7) Dodatnie działanie lecznicze eietoniny i chlorku wapnia. 


Opis konstytucji dziecka dowodził, że konstytucja ta jest 
kiłowa. Dziecko wykazywało szereg stygmatów drugorzędnych 
kiły, јак: hipotrofię, chudość patologiczną (macies luetica), mi- 
krocefalię, mikrodencię, rozdwojenie jezyczka, różnobarwność 
tęczówek, asymetrię palców a oprócz tego odczyn Wassermanna 
we krwi był dodatni. W ostatnich latach donosili niektórzy auto- 
rowie — Stern w Niemczech, Prochaska w Czechosłowacji— 
o występowaniu dodatniego odczynu Wassermanna u dzieci w na- 
stępstwie wstrzyknięcia surowicy przeciwbłoniczej. Nasuwaćby 
to mogło przez analogię przypuszczenie, że i w naszym przypadku 
chodzi o nieswoisty odczyn w następstwie ро  zastrzyknięciu 
szczepionki przeciwdurowei. Przeciw tej hipotezie przemawiać 
mogą trzy argumenty: 1) odczyn Wassermanna był w naszym 
przypadku nie jedynym. lecz jednym z obiawów kiły, zważywszy 
obecność stygmatów, 2) odczyn Wassermanna nie był przemija- 
jącym objawem, ale utrzymał się w 3 miesiące po przebytej cho- 
robie; 3) ani Stern, ani Prochaska nie udowodnili, że do- 
datnie odczyny Wassermanna па ich materjale tyczyły się dzieci 
wolnych od kiły utajonej i czy zjawisko to nie pokrywało się ze 
znanem skądinąd w piśmiennictwie francuskiem (Hutinel, Mil- 
lian) fenomenem biotropowego budzenia kiły utajonej wskutek 
uprzedniego zakażenia błoniczego. 

W przypadku naszym nie wiemy, jak się przed szczepieniem 
dziecka zachowywał odczyn Маѕѕегтаппа. Wiemy natomiast, że 
gdy inne dzieci szkolne zniosły tę samą dawkę szczepienną do- 
brze, nasza pacientka zareagowała ciężkim zespołem anafilaktycz- 
nym. Zachęca to nas do szukania przyczyny tego ziawiska w pa- 
tologicznej konstytucji dziecka. Jak konstytucja artrytyczna drogą 
uczulonej wątroby, czy drogą neuro-endokrynalną sprzyja kon- 
fliktom anafilaktycznym, podobnie i kiła stanowi skazę, dzięki 
której przychodzi do zaburzeń równowagi koloidalnej, uwarunko- 
wanych większą lub mniejszą dysiunkcią wątroby. Wiadomo, że 
w kile wrodzonej wątroba stanowi wrota pierwotnego zakażenia. 
Tak więc mniejwartościowa wątroba dziecka kiłowego sprzyjać 
może zjawiskom uczulenia. 

Naogół piśmiennictwo na temat konfliktów po szczepieniu 
durowem jest skąpe i rozróżnia dwa zasadnicze odczyny po- 
szczepienne; jeden natury swoistej, zależny od dyfuzii iadów 
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bakteryjnych; drugi — szok białkowy, zależny od wtargnięcia da 
ekonomii obcogatunkowych białek bakteryjnych. Obie reakcie wy- 
stępują rychło po wstrzyknięciu szczepionki. W naszym przy- 
padku między szczepieniem a wybuchem choroby upływał okres 
6 dni „wylęgania*. 

W r. 1931 opisała Morawiecka (z Warszawy) przypadek 
zapalenia mózgu u rekruta 21-letniego po szczepieniu ochronnem 
przeciwdurowem. Przypadek ten skończył się stałem kalectwem 
pacienta. Przed 2 laty Noica (z Bukaresztu) opisał 3 przypadki 
porażenia lub niedowładu połowiczego również п rekrutów w na- 
stępstwie po szczepieniu przeciwdurowem. Autor podejrzewa 
„działanie virusu nieznanego, który w stanie utajonym przeby- 
wał na tkance nerwowej i który ujawnil się wskutek zastrzyku 
szczepionkowego*. 

Mussin Fournier (Montevideo) spostrzegał pięciokrotnie 
po śródżylnym zastrzyku szczepionki przeciwtyfusowej u chorej 
ze stwardnieniem rozsianem, zaostrzenie wszystkicli objawów 
i ziawienie się nowych symptomów w postaci obustronnego opa- 
dnięcia powiek oraz porażenia nerwu prostego zewnętrznego. 
Autor zapytuje, czy nie możnaby w tym fakcie dopatrywać się no- 
wego Środka do wczesnego rozpoznania stwardnienia rozsianego. 

Wracając do naszego przypadku, skłonni jesteśmy zadać sobie 
pytanie: czy można było przewidzieć wystąpienie konfliktu po- 
szczepiennego, albo mu zapobiec? Odpowiedź na to pytanie na- 
stręcza te same trudności, co w zagadnieniu konfliktów po szcze- 
pieniu ospy, albo po stosowaniu arsenobenzolu i w rezultacie 
brzmieć musi negatywnie. Medycyna prewencyjna po raz pierwszy 
wprowądziła w Polsce w r. 1933 przymus szczepienia ochronnego 
przeciw durowi wśród dzieci szkolnych. Jak opisy poszczególnych 
konfliktów po szczepieniu ospy, czy po leczeniu arsenobenzolem, 
nie obniżają wartości szczepienia ospy lub leczenia swoistego! kity, 
ale pogłębiają poznanie niebezpieczeństwa medycyny zapobie- 
gawczej, tak i w naszym przypadku przyczynek do wzbogacenia 
doświadczenia z medycyny prewencyjnej jest zarazem przyczyn- 
kiem do zagadnienia odpowiedzialności medyczno -sądowej le- 
karza. 


Streszczenie, 


Wi 6 dni po jednorazowem szczepieniu podskórnem przeciw 
durowi brzusznemu zachorowała Janina P., lat 8, wśród nagłego 
podniesienia ciepłoty do 40%. W trzecim dniu choroby przybywa 
do szpitala, gdzie przez 8 dni wykazuje gorączkę ciągłą 39,87 do 
40,4%, Po tym okresie ciepłota przez 5 dni waha się jeszcze między 
37,2% a 39,39% i następnie znika zupełnie. Gorączce towarzyszy przez 
cały czas wysypka rumieniowa, podobna do odry, ze zmiennem 
umiejscowieniem, ale najchętniej pojawiająca się w okolicy bo- 
lesnych stawów. Oprócz tego obserwuje się przy ogólnej astenii, 
lecz zachowanej przytomności, wybitne obniżenie parcia tętni- 
czego i skąpą diurezę. Brak wolnych stolców, brak obrzęku śle- 
dziony. Odczyn Widala 1:200. Posiewy krwi i moczu uiemne 
pod względem bakteriologicznym. W kale nie wyhodowano pa- 
leczek durowych. W czasie gorączki rozwija się zapalenie miedni- 
czek nerkowych. Dziecko wykazuje znaczną hipotrofję i obniżenie 
wagi, wybitną chudość, mikrocefalję, rozdwojenie języczka, róż- 
nicę barwikową tęczówek i asymetrię palców. Przy dodatnim od- 
czynie Wassermanna, mimo ujemnej anamnezy rodzinnej, te obia- 
wy dystrofji nabierają charakteru stygmatów kiłowych. Mniejsza 
wartościowość wątroby, zakażonej kiłą wrodzoną, stanowić może 
sprzyjający teren dla powstania „choroby surowiczej”, która była 
przedmiotem naszej obserwacji. Schorzenie miedniczek nerkowych 
jest objawem anafilaksji, sygnalizowanym przez Richeta (syna) 
ПГ апа: 

Przypadek, jak wszystkie konflikty poszczepienne, budzi za- 
interesowanie nietylko biologiczne i kliniczne, lecz także sądowo- 
lekarskie. 


Piśmiennictwo. 


1. Fournier Muzio. Soc. de neurol. 2. VI. 1932. Presse 
méd. 1932, p. 1164. — 2. Mikułowski Wł. Posiedz. Warsz. 
Tow. Lek. 24. X. 1933. — 3. Mikułowski Wł. Nowiny Lek. 
Nr. 21. 1931. — 4. Mikułowski Wł. Pol. Gaz. Lek, Nr. 27. 
1927. — 5 Mikułowski Wł. Schweiz. Med. Woch. Nr. 20. 
1928. Rev. Franc. de Red. Nr. 5. 1927. — 6. Morawiecka Ј. 
Neurologia Polska. Z. 3. 1931. — 7. Noica D. Soc. med. d. hópit. 
17. VII. 1932. Presse mód. Nr. 53. 1932. p. 1037. — 8. Prochaska 
Jaroslav. Casop. lek. cesk. 69, 1600. 1930. — 9. Richet Ch. 
Wzank et СО ет Presse med. 28. VII 1933. 01005 гет 
С. Münch. med. Woch. 79. 583. 1932. 
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Dr. BAUMWALD Emil, sekund. Lwów. 


Samoistny zanik nabytej wyrośli kostnej. 


Z zakładu rentg. szpitala żyd. im. Lazarusa we Lwowie. 
Prym.: Dr. M. Penzias. 


Rozbieżne poglądy na patogenezę wyrośli kostnych utrzymują 
się nadal. Starszej tezie fizykalnej przeciwstawia się młodsza, fi- 
zykochemiczna. Niżej opisany przypadek jest przyczynkiem do 
poznania mechanizmu powstawania wyrośli kostnych. 

U 5 letniej dziewczynki, dobrze rozwiniętej, powstaje w г. 1928 
bolesny obrzęk kolana prawego bez zmian na skórze. Klinicznie 
stwierdza się zaostrzone szmery oddechowe przy wnękach. Pir- 
quet dodatni. Prześwietleniem klatki piersiowej nie wykazano 
zmian, poza zwapnieniami w okolicy wnęki lewei i przy łuku 
tętnicy głównej. 

Zdjęcie kolana prawego (1. prot. 350 ex 1928) wykazuje tylko 
zgrubienie części miękkich, bez zmian ogniskowych w kośćcu. 

Badaniem kontrolnem w 3 lata później (I. prot. 296 1931) 
(ryc. 1) stwierdzono Roentgenem zgrubiały cień torebki stawowej, 


Ryc. 7. 


x 

nieco słabiej uwapniony odcinek kolanowy kości udowej prawej, 
a na jej wewnętrznej powierzchni, około 2 cm powyżej linii na- 
sadkowej, na przestrzeni około 2 cm, wyrośl do 2,5 cm długą, 
zwróconą szczytem w kierunku mięśnia czworogłowego. Wysycenie 
cienia wyrośli intensywne, jednolite aż do szczytu, na nim słabiej 
wysycony i plamisty cień, przypominający postacią kapelusz 
grzyba na nóżce. Pod wyroślą warstwa korowa jest niewidoczna, 
budowa gąbki kostnej przerywana zaciera się blisko podstawy 
wyrośli. Klinicznie utrzymuje się bolesność i obrzęk, bez zmian 
na skórze. Prześwietlenie całego kośćca nie wykazało podobnych 
zmian gdzieindziej. Mimo że sprawa nie ustępowała i że nie 
zmieniało się nasilenie, wyrośl powoli zanikała. Z prot. 1. I. 1933 
ryc. 2. wynika, że wyrośl zmniejszyła się równomiernie tak 
u szczytu, jak u podstawy; pod nią uwidacznia się już deli- 
katna warstwa kory kości, substancja gąbczasta jest jeszcze 
słabo uwapniona, zgrubienie części miękkich utrzymuje się. Tym 
obrazom rentgenowskim towarzyszyło klinicznie nieznacznie ogra- 
niczenie ruchów w kolanie. Proces wsysania, wchłaniania wyrośli 
trwał około 1 roku. W grudniu 1933 (1. prot. 2211) ryc. 3. zdjęcie 
wykazało tylko cieniutką, stożkowatą igiełkę, która przylega ostro 
do wewnętrznej powierzchni kości udowej, warstwa korowa pod 
nią jeszcze nieco słabiej uwapniona, niż po stronie przeciwnej, 
jest gładka i bez nalotów okostnej. 

Dopiero w styczniu 1934 znika ostatni ślad wyrośli. Utrzymują 
się odwapnienia i zgrubienie części miękkich. Klinicznie zaznacza 
się zmniejszenie obwodu uda, wydłużenie kończyny w całości, 
ograniczone prostowanie w stawie kolanowym. Pirquet ++++. 
Biernacki 199 mm. Z wywiadów i badania wszystkich najbliższych 
krewnych wynika, że w rodzinie jest gruźlica. Źródłem zakażenia 
prątkami Kocha był ojciec (zmarł na gruźlicę płuc). Nabyta od- 
porność matki i czworga dzieci wyraża się licznemi zwapnieniami 
i zrostami opłucnej. Uderza wyraźne podobieństwo ciełesne oraz 
identyczne umiejscowienie zmian w płucach u wszystkich człon- 
ków rodziny. 

Na podstawie powyższych danych można przyjąć, że tłam 
sprawy toczącej się w kolanie dziewczynki jest najprawdopodob- 
niej gruźlica, w szczególności jej postać reumatyczna. Wykluczyć 
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można 1. Osteodysplasia exost. Kienbóck; 2. Exostosis nabytą 
na tle późnei krzywicy, między 1928 a 1934 chora pozostawała 
stale pod opieką przychodni przeciwgruźliczej szpitala, (dyr. Dr. 
Meisels), gdzie, jak wynika z historii choroby, nie stwier- 
dzono żadnych objawów krzywicy. 3. Exostosis multiplex hered. 
odpada, ponieważ nie stwierdzono wyrośli, ani u nosicielki, ani 
u najbliższych krewnych. 4. Exostosis traumatica, ponieważ nie 
było w wywiadach urazu. 


ÓW, Za 


Poniekąd podobny przypadek opisali Ridererii Lefour- 
nier. Różnił się od opisanego przez nas stopniem nasilenia tła 
i stopniem odporności, umiejscowieniem i liczbą wyrośli, wkońcu 
następstwami wynikającemi z różnicy wieku. Spostrzegali oni 
u 25 letniej kobiety, z wyraźną gruźlicą, bolesne obrzęki i zgrubie- 
nia stawów trwające od 13 roku jej życia, którym odpowiadały 
radjograficznie wyrośle kostne w miejscach przyczepów mięśni 
oraz zgrubienia nasadek z wyraźnemi warstwami odwapnienia. 


RYG GE 


Autorowie przyjmują owe zmiany za swoistą sprawę chorobową 
tak. że stworzyli dla niej nazwę Maladie ехоѕіоѕате. Nie podają 
oni jednak, czy wyrośle kostne zanikały. Pojawienie się samotnych 
wyrośli nie jest rzadkością, Znane są nabyte wyrośle kostne D u- 
puytrena. Postać grzyba z kapeluszem, nasilone i jednolite 
wysycenie cienia nóżki, słabsze wysycenie i plamistość kapelusza 
wyrośli, brak śladu bujania okostnej u jej podstawy pozwalają 
domyślić się budowy tkanki kostnej. Podobne wyrośle niejedno- 
krotnie usuwano za życia, pod mikroskopem przedstawiały one 
typową tkankę kostną. Z tego powodu można wykluczyć zwapuie- 
nie w miejscu przyczepu mięśnia. Podobne wyrośle kostne opisali 
Lo Саѕсіо, Canaveros. 

W dostępnem mi piśmiennictwie nie znalazłem wzmianki o sa- 
moistnem zaniku wyrośli kostnych. Jedynie Druckmann opisał 
przypadek zmniejszenia się wyrośli kostnej, umiejscowionej па 
wewnętrznej krawędzi łopatki. Tę narośl naświetlił on promieniami 
X spowodu silnych bólów. W 2 lata po naświetleniu stwierdził 
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jej zmniejszenie się i konsolidację, ale nie jej zanik. Autor nie 
wyklucza możliwości samoistnego wessania młodszej, u szczytu 
leżącej, części wyrośli. Opisano przypadki samoistnego uwolnie- 
nia się ciała od zwapnień, ale przez zropienie (Jakubowitz). 

Na powstanie wyrośli kostnych mają, podług autorów, wpływ 
następujące czynniki (o ile nie są wadą wrodzoną i dziedziczną). 
1. fizyczno-chemiczne: stężenie jonów wapnia w sokach tkanko- 
wych. (Hofmeister, Kleinmann Rabl, Wurm); 2. ne- 
krohormony soków tkanki zapalnej і martwiczej (Ball); 3. fizy- 
kalne: napięcie i nieustający ucisk (Thoma, Roux, Gruber, 
Lexer, у. Seemen).. 

Nasycenie soków ziarniny jonami wapnia ma wywoływać 
rozwój tkanki kostnej, brak tychże w ostrych sprawach zapal- 
nych, połączony z zakwaszenien miejscowem tkanki, ma nietylko 
hamować wszelką apozycię, lecz także ma przyczyniać się do 
przejścia wapnia strąconego w kości, w roztwór. W moim przy- 
padku nie stwierdzono klinicznie ani rentgenologicznie zaostrzenia 
sprawy, par excellence przewlekłej. Mimo to wyrośl kostna zni- 
kała zwolna, a równocześnie wytwarzała się brakująca warstwa 
korowa kości, a więc wchłanianie i układanie wapnia równocześnie 
stosunkowo na małej przestrzeni. Procesy biegunowo różne od- 
bywały się równocześnie obok siebie. Z tego powodu trudno przy- 
pisać czynnikowi fizyko-chemicznemu znaczenie rozstrzygające 
w powstawaniu wyrośli kostnych i ich zaniku. Te same motywy 
przemawiają przeciw wpływowi nekroliormonów. 

Naiłatwiej powstawanie i zanik wyrośli kostnych (niewro- 
dzonych) daje się wytłumaczyć przez działanie nieustaijącego па- 
pięcia i ucisku. Jeśli się przyjmie za pewnik, że ostatnie czynniki 
mogą wywołać wyrośl kostną w okolicy zapalnie zmienionej 
tkanki, to brak lub zmiana w tychże czynnikach powinny dopro- 
wadzić do ustawicznego i powolnego zanikania wyrośli, do iej 
wessania bez apozycii. Należy nadmienić, jak to wykazał Lexer 
w licznych doświadczeniach, że są miejsca szczególnie predyspo- 
nowane do wytworzenia się wyrośli. Wiadomo, że obwodowy 
przyczep mięśnia czworogłowego przechodzi w kość na szerokiej 
przestrzeni, bez ścięgna. Okostna jest w tem miejscu rzadka, 
wiotka, posiada komórki niezróżniczkowane w kierunku tkanki 
łącznej. Te komórki zachowują swój mezenchymalny charakter, 
jak elementy otoczki naczyń. Lexer przypisuje im znaczną zdol- 
ność kostnotwórczą. Jego doświadczenia dowodzą, że w odpo- 
wiednich warunkach takie bujające komórki tworzą bardzo łatwo 
tkankę kostną. Gruber jest podobnego zdania. Podług tego 
autora, kość może powstać także poza szkieletem z komórek przy- 
danki naczyń okostnej. (Histolog wie, że trudno jest po bujaja- 
cych komórkach poznać i odróżnić ich przynależność przydan- 
kową lub mezenchymalną, w pojęciu Lexera). Wyzwalającym 
momentem, prowokującym do bujania może być uraz, lub sprawa 
zapalna. Rodzaj wytwarzającej się tkanki formują czynniki fizy- 
kalne, nieustający i odpowiednio silny ucisk wyłania tkankę 
chrzestną, napinanie (Spannungszug) wytwarza kość. Thoma 
określa jeszcze dokładniej: „szczególnie łatwo tak się staje, jeśli 
napinanie i ucisk działają w przestrzeni trójwymiarowej“. 

Powtarzam: jeżeli przyjąć wpływ czynników fizykalnych za 
udowodniony, to zmiana tychże powinna mieć jako skutek zmianę 
w wyrośli kostnej. Następujące dane kliniczne i rentgenologiczne 
wskazują, że istotnie nastąpiła zmiana czynników fizykalnych: 
zgrubienie torebki stawowej, wydłużenie kończyny w całości, 
ograniczenie ruchów w kolanie (prostowanie), zanik mięśnia 
czworogłowego. Jeśli połączyć te bezsporne obiawy w łańcuch 
przyczyn i skutków, to można uzgodnić mechanizm powstawania 
ze sposobem zaniku wyrośli kostnej, o ile przynajmniej odnoszą się 
do wyrośli w miejscu przyczepów mięśni. 

Z powodów niezależnych ode mnie nie podaję zdięcia przed 
ukazaniem się wyrośli i po jej zupełnym zaniku. Ryciny obiaśniają 
topnienie, ubywanie wyrośli, równomiernie tak u szczytu, iak 
u podstawy, równocześnie odrasta warstwa korowa, odgranicza- 
jąca gąbkę kostną od części miękkich. Wydłużenie całej kończyny 
jest następstwem wyłącznie umiejscowienia sprawy chorobowej 
w pobliżu linji nasadki, jak to wypływa z prac Bergmanna 
i innych. Badania Schmorla, Pommera wykazały, że przy- 
kolanowa nasadka kości udowej ma szczególnie wysoką energję 
wzrostu. Bergmann przytacza szereg spostrzeżeń, w których 
kończyna znacznie się wydłużyła spowodu dobrotliwie i przewle- 
kle przebiegającej gruźlicy kolana, u rosnących jeszcze dzieci. 
jednostronne wydłużenie wpływa na zmianę obciążenia kończyny, 
co znowu odbija się ujemnie na stanie mięśni tejże kończyny. 

Tak więc na tle przewlekłej sprawy zapalnej, u młodej dziew- 
czynki, powstała wyrośl kostna w miejscu przyczepu mięśnia 
czworogłowego; utrzymywała się ona przez dłuższy czas, na- 
stępnie zanikła spowodu zmian w czynnikach, które uwarunko- 
wały jej powstanie. 
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SELZER Artur. Lwów. 


Dwunitroienol, nowy środek w leczeniu otyłości. 


Otyłość jest stanem uciążliwym a często bardzo szkodliwym 
dla ustroju. Schorzenie to, polegające na nadmiernem groimadze- 
niu się tłuszczu w ustroju, może być wywołane przez rozmaite 
czynniki; pewne postacie otyłości, zwykle dalej posunięte, pole- 
gają na dysfunkcji pewnych gruczołów o wewnętrzneni wydzie- 
laniu: przysadki, tarczycy, jajników. W innych postaciach brak 
podstawy anatomiczno-lormonalnej, a za przyczynę gromadzenia 
się tłuszczu musi się przyjąć nadmierny dowóz pokarmów przy 
małem zużyciu energji. Dużą rolę odgrywa zatem sposób odży- 
wiania się, tryb życia, dalej wchodzą tu w grę czynniki dzie- 
dziczno-konstytucionalne. Nadmierna ilość tłuszczu nie jest dla 
ustroju stanem obojętnym: powoduje to znaczne przeciążenie ser- 
ca tak, że ludzią otyli żyją przeciętnie o 10 lat krócej od normal- 
nych (Brugsch). Jeżeli dodamy do tego skłonność ludzi otyłych 
do różnych schorzeń ado kamicy żółciowej, cukrzycy, przepu- 
klin oraz pewną niższowartościowość narządów otłuszczonych, to 
nietrudno zrozumieć, że leczenie otyłości jest bardzo ważnem za- 
gadnieniem nowoczesnej terapii. To trudne zadanie lekarza jest 
dziś może bardziej aktualne, niż kiedykolwiek, jeżeli się weźmie 
w rachubę względy kosmetyczne, które odgrywają rolę pierwszo- 
rzędną i często każą się zgłaszać do lekarza osobnikom o nie- 
znacznym tylko stopniu otyłości. 

Otyłość można leczyć zapomocą diety, czyli zmniejszonego 
dowozu pokarmów, jako źródła energji, zapomocą zwiększenia 
wydatków energetycznych ustroju i zapomocą środków leczni- 
czych. Dwie pierwsze metody skombinowane ze sobą dają dobre 
wyniki, ale wymagają zwykle tak wielkich ofiar ze strony cho- 
rego, że niezawsze dadzą się przeprowadzić. W iarmakologicz- 
nem leczeniu otyłości rozróżnić można leczenie zastępcze, t. j. sto- 
sowanie tego hormonu, którego ustrój nie posiada w dostatecznej 
ilości, i leczenie objawowe. Pierwsza metoda daje wyniki zadawal- 
niające, ale, ponieważ tylko mały odsetek przypadków otyłości 
polega na niedomodze gruczołoweji, nie może zatem ona znaleźć 
szerszego zastosowania. Znalezienie takiego Środka leczniczego, 
któryby bez względu na pochodzenie otyłości powodował znikanie 
tłuszczu z ustroju, któryby przyspieszał przemianę materii, nie 
zmuszając chorego do ograniczania przyjmowania pokarmów — 
oto postulaty, jakie stawiamy terapii symptomatycznej. Znaczne 
podwyższenie podstawowej przemiany materji można osiągnąć 
przez podanie preparatów tarczycy, które wzmagają procesy utle- 
niania w ustroju, ale preparaty te można podawać tylko z bardzo 
wielkiemi ostrożnościami, gdyż wywołują one szereg objawów 
niepożądanych (przyspieszenie tętna, drżenie rąk, zwiększoną po- 
budliwość nerwową, bicie serca i in.). Jeżeli nadto uwzględnimy 
powolne wydzielanie tyroksyny z ustroju, co może łatwo do- 
prowadzić do kumulacii i objawów zatrucia, to staje się zrozu- 
mialem, że tarczyca nie znalazła szerszego zastosowania w lecze- 
niu otyłości, z wyiątkiem pewnych szczególnie nadających się 
przypadków. 

Spośród innych Środków działających na przemianę materji 
próbowano stosować w eksperymencie niektóre leki, jak 8-tetra- 
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hydronaitylaminę, błękit metylenowy, dwunitro-a-naftol i. i. jed- 
nak ciała te, јако silnie trujące, nie mogły znaleźć zastosowania 
Ww klinice. 

Przed rokiem dwai lekarze amerykańscy Tainter i Cut- 
ting z San Francisco podali do wiadomości, że dwunitrofenol 
przyśpiesza spalanie w ustroju w dawkach nietrujących, a zatem, 
że nadaje się do leczenia otyłości. Dwunitrofenol jest związkiem 
znanym oddawna і ma zastosowanie w chemii laboratoryjnej 
i w przemyśle, ale działanie jego na ustrój znano dotąd tylko 
z nielicznych opisów przypadków zatrucia. Wymienieni autorowie 
wykonali szereg doświadczeń na zwierzętach (niezależnie od nich 
badali działanie farmakologiczne dwunitrofenolu Magne, 
Mayeri Plantefol we Francji w tym samym czasie), a na- 
stępnie wykonali szereg prac klinicznych, które wykazały, że 
lek ten istotnie ma cechy dobrego Środka przeciw otyłości. 
W krótki czas potem zajęli się nim inni badacze, dochodząc rów- 
nież do wyników zadawalniających. 

a-Dwunitrofenol (1,2,4) СеНз (NO>)>». OH iest proszkiem 
żółtym, rozpuszczalnym słabo w wodzie, a lepiei w alkoholu 
i w eterze. Punkt topnienia wynosi 114%. Roztwory wodne (30%) 
można sporzadzić przez ogrzewanie i dodanie połowy zawartości 
dwuwęglanu sodowego. Używa się go do oznaczania stężenia 
ionów wodorowych metodą Michaelisa. 


Powoduje on u zwierząt podwyższenie przemiany materii inż 
w krótkiim czasie po podaniu; po minucie, gdy się go wprowadzi 
podskórnie, a po kilku minutach po podaniu doustnem. Po dawce 
10 mg na kilogram wagi ciała zwierzęcia przemiana podstawowa 
wzrasta о 50%. Po dawkach większych można doprowadzić pro- 
cesy utleniań do czterokrotnego zwiększenia, ale wtedy zwierzę 
ginie często wskutek nadmiernie podwyższonej ciepłoty ciała — 
hipertermii. Dwunitrofenol przypuszczalnie nie ma wpływu na 
przemianę białkową, gdyż ilość azotu w moczu nie wzrasta pod 
jego wpływem, a równowaga azotowa pozostaje zachowana. Na- 
toiniast stwierdza się wybitny wpływ na przemianę węgłowoda- 
nową i tłuszczową. W czasie działania dwumitrofenolu daje się 
zauważyć znaczny spadek glikogenu w mięśniach i w wątrobie, 
a w krwi poiawia się zwiększona ilość cukru i mleczanów. Obok 
węglowodanów ulegają też zwiększonemu spalaniu tłuszcze, na 
co wskazuje iloraz oddechowy mniejszy od i. Ilość zużytego tlenu, 
która wzrasta dziesięciokrotnie w porównaniu ze ѕросғупКіет, 
jest większa, aniżeliby wypadało na utlenianie samych węglowo- 
danów. Przemiana materji po zażyciu odpowiedniej dawki dwuni- 
troienolu przedstawia się zatem tak, jak w czasie bardzo znacz- 
nego wysiłku fizycznego. Pod wpływem dwunitrofenolu wzrasta 
ilość oddechów wskutek zwiększonego zapotrzebowania ustroju 
w tlen i zwiększenia kwasoty krwi. Usunięcie tarczycy i nadner- 
czy nie ma żadnego wpływu na działanie dwunitroienolu, nato- 
miast u zwierząt pozbawionych trzustki można zauważyć jego 
zwiększoną toksyczność. Zjawisko to jest powodowane brakiem 
insuliny, a podanie jej zapobiega zbyt gwałtownemu działaniu 
dwunitrofenolu. Jaka jest przyczyna tego zjawiska, jaki jest sto- 
sunek dwunitrofenolu do insuliny, tego dotąd nie zdołano wy- 
jaśnić. 

Dawki toksyczne dwunitrofenolu powodują tak silne zwięk- 
szenie procesów oksydacyinych w ustroju, że nadmiar wytworzo- 
nego w ustroju ciepła nie może się naczas wydzielić i następuje 
śmiertelna hipertermia. Bezpośrednio przed Śmiercią zmniejsza 
się ilość oddechów, spada utlenianie tkankowe, co powoduje wzrost 
imleczanów w krwi i zwiększoną jej zdolność wiązania dwutlenku 
węgla — następuje zakwaszenie ustroju. 


Doświadczenia na zwierzętach, które wykonali Tainter, 
Cutting, Mehrtens, Hall, Field, Sahyun i inni, wy- 
kazały zatem, że dwunitrofenol podwyższa znacznie podstawową 
przemianę materji przez zwiększone spalanie węglowodanów 
i tłuszczów w ustroju, a skuteczne jego dawki nie działają szko- 
dliwie na żadne narządy. 


Doświadczenia kliniczne, które wykonali Tainter, Cut- 
ting, Anderson, Reed i inni na zgórą 150 chorych, do- 
wiodły, że dwumitrofenol istotnie nadaje się do leczenia otyłości. 
Leczenie przeprowadzali oni w sposób następujący: choremu po- 
dawali w kapsułkach żelatynowych preparat w postaci soli sodo- 
wej dwumnitrofenolu w ilości 100 mg, co odpowiada około 75 mg 
czystego leku, 2 do 3 razy dziennie podczas lub po iedzeniu 
(aby lek nie drażnił błony śluzowej żołądka). Czas trwania lecze- 
nia wynosił od 2 do 16 tygodni, a w wyniku otrzymali spadek 
wagi ciała przeciętnie o 700—900 g tygodniowo. W pewnych wy- 
padkach otrzymali wymienieni autorowie utratę wagi 11» kg ty- 
godniowo. Przemiana podstawowa wzrastała już po pierwszej 
dawce о 4U—500%, utrzymywała się stale na tym poziomie przez 
czas leczenia, a w 3-4 dni po jego ukończeniu spadała do nor- 
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my. Przeważająca większość chorych miała się zupełnie dobrze. 
Nie stwierdzono żadnych obiawów ze strony narządu krążenia, 
ani układu nerwowego. U większości chorych zauważono zwięk- 
szone wytwarzanie ciepła, co powodowało nadmierne pocenie się 
i zaczerwienienie skóry, nie stwierdzono jednak podwyższonej 
ciepłoty ciała, gdyż podawane dawki były zbyt małe, by wywo- 
łąć gorączkę. W niektórych przypadkach opisano przejściowe za- 
burzenia smakowe, które ustępowały z reguły po zaprzestaniu 
leczenia. Niekiedy występowało żółtawe zabarwienie skóry. co 
jednak należy przypisać samemu dwunitrofenolowi (aby odróżnić 
żółte zabarwienie dwunitrofenolu od żółtaczki, należy do surowicy 
krwi dodać kroplę 5% kwasu solnego, który odbarwia dwunitro- 
fenol, nie działając na barwiki żółciowe). 

U kilku chorych stwierdzono pewne niepożądane objawy, 
wskutek czego zaprzestano leczenia. U niektórych występowały 
zaburzenia ze strony pęcherza moczowego, co należy odnieść do 
nadmiernego zagęszczenia moczu skutkiem zwiększonego wydzie- 
lania wody przez skórę. Stosunkowo często, bo w 7% przypad- 
ków spotykano idjosynkrazię, która objawiała się w postaci wy- 
kwitów skórnych  (plamkowo-grudkowych, pokrzywki i t. d.). 
Dintenfass opisał przypadek idjosynkrazii wobec dwunitro- 
fenolu: u chorego wystąpiło upośledzenie słuchu, które utrzy- 
mywało się przez czas dłuższy. Masserman i Gold- 
smith obserwowali obiawy toksyczne, jak spadek ciśnienia krwi, 
przyśpieszenie tętna i kwasicę. 

Zatrucia dwunitrofenolem opisali jeszcze w r. 1918 Perkins 
i Meyer, gdyż zdarzały się one w fabrykach broni w czasie 
wojny we Francji, gdzie używano dywunitrofenolu * do wyrobu 
środków wybuchowych. U robotników spostrzegano obiawy za- 
trucia przewlekłego, jak bóle głowy, wymioty, gorączkę i t. d. 
Ostre zatrucie dwunitrofenolem może spowodować śmierć nagłą 
skutkiem porażenia ośrodków wegetatywnych, a opisano też 
przypadek lekarza, który w celach prawdopodobnie samobójczych 
zażył 10-krotną dawkę normalną dwunitrofenolu i, iak opisuie 
jeden z autorów, „ugotował się żywcem“, gdyż zginął po kilku- 
nastu godzinach wśród objawów bardzo znacznego podwyższenia 
ciepłoty ciała (powyżej 45°. 

Dotychczasowe wyniki prac klinicznych nad dwunitrofenolem 
wykazały zatem, że środek ten dobrze znoszony naogół, nadaje 
się do leczenia otyłości. Jest to leczenie objawowe, a więc może 
być stosowane we wszystkich postaciach otyłości, bez względu 
na jej przyczyny. Dwunitrofenol ma tę zaletę, że u osobników 
normalnych nie wywołuje żadnych objawów ubocznych. Ze 
względu na jego toksyczność w większych dawkach, a także na 
możliwość idjosynkrazjii, należy go stosować bardzo ostrożnie, 
używając przedewszystkiem preparatów starannie oczyszczonych 
z wszelkich domieszek szkodliwych. Próby leczenia winny być 
narazie podejmowane w zakładach leczniczych i tam. gdzie chory 
pozostaje pod trwałą i staranną opieką lekarza, którego obo- 
wiązkiem iest przerwanie leczenia, skoro tylko spostrzeże naj- 
mniejsze objawy niepożądane. 


Jeżeli dalsze badania na wielkim materiale potwierdzą te do- 
tychczasowe wyniki, stanie się niewątpliwie dwunitrofenol le- 
karstwem o bardzo szerokiem zastosowaniu ze względu na swoje 
wybitne zalety: dozwała on na stosunkowo znaczne zmniejszenie 
wagi ciała w krótkim czasie, nie wvwieraiąc szkodliwego dzia- 
łania na ustrój i nie wymaga ze strony chorego żadnej ziniany 
trybu życia ani żadnej ofiary z przyzwyczajeń. 
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Prace oznaczone * uwzględniono z referatów. 
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SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 
Dr. Z. TOMANEK. 


Przychodnia przeciwgruźlicza Miejskiego Ośrodka Zdrowia 
i Opieki Społecznej na Zamarstynowie. 


Lwów. 


s W r. 1929 z iniciatywy Dr. Dolińskiego, naczelnika Miej- 

skiego Wydziału Zdrowia została założona pierwsza miejska 
przychodnia przeciwgruźlicza we Lwowie, przy pl. Misjonarskint, 
stanowiąc podówczas piątą zrzędu placówkę do profilaktycznej 
walki z gruźlicą na terenie miasta. 

Wkrótce potem weszła owa przychodnia w ramy nowo- 
powstałego Miejskiego Ośrodka Zdrowia i została przeniesiona 
do specjalnego budynku tejże instytucji w Zamarstynowie. Od 
tego czasu, miejska przychodnia przeciwgruźlicza podlega admi- 
nistracyjnie Ośrodkowi Zdrowia, stanowiąc jedną z licznych jego 
przychodni. Јако taka funkcjonuje опа w tej formie aż do 
chwili obecnej. Przychodnia miejska jest prowadzona przez spe- 
cialistę ftizjologa i posiada dwie wyszkolone poradniarki. Ba- 
dania laboratoryjne są wykonywane przez specjalnego lekarza dla 
wszystkich przychodni a to: badanie moczu, plwociny na prątki 
gruźlicze, krwi tak cytologicznie jakoteż na odczyn Biernackiego, 
oraz próby tuberkulinowe. 

Praca Lekarska w Miejskiej Przychodni Przeciwgruźliczej. 
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Rys. 7. 


W r. 1930 zainstalowano aparat rentgenowski, lampę kwar- 
cową, oraz solluks. Przychodnia pracuje na terenie wyjątkowo 
trudnym, bowiem terenem działania przychodni jest dzielnica naj- 
uboższa w mieście, a przytem bardzo zaniedbana pod względem 
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Куз. 2. Bilans diagnostyczny przychodni przeciwgruźliczej 


w latach 1929—-1033. 


hardzo sprzyjające rozwojowi gruźlicy, uzasadniają dostatecznie 
celowość i potrzebę założenia owej instytucii w tym rejonie, 
gęsto zaludnionym (około 25.000 mieszkańców). Przychodnia 
czynną jest 8 godzin tygodniowo, przyczem przyjmuje przede- 
wszystkiem dorosłych obojga płci, zaś oddzielnie, w godzinach 
specjalnych również i dzieci od lat 6. 

Oprócz tego wykonywane są wywiady oraz porady domowe 
przez poradniarki. Praca poradniarek jest częścią propagando- 
wej akcji, którą również zajmuje się poradnia, a to zapomocą 
odczytów i rozdawania broszur. Świadczenia przychodni dotyczą 
bezpłatnego wydawania mleka, tranu, obiadów, zastrzyków lecz- 
niczych, lekarstw, naświetlań lampą kwarcową, oraz wydawania 
spluwaczek. 
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Dzięki współpracy z innemi przychodniami zachowana jest 
ciągość obserwacyjna, rejestracyjna oraz opieka chorych, wzgle- 
dnie zagrożonych infekcją, przy zmianie rejonu. 

W myśl umowy z Kasą Chorych, ubezpieczeni zamieszkali 
w rejonie miejskiej przychodni, a to chorzy względnie zagrożeni 
gruźlicą mają prawo do korzystania z niej, a ponadto bywaią do 
ше] skierowywani w razię potrzeby przęz lekarzy kasowycli. 

Wreszcie współpraca przychodni z zakładami leczniczemi 
umożliwia jej umieszczanie chorych w zakładach. Dla tych po- 
wodów, przychodnia miejska może się poszczycić nietylko frek- 
wencją, lecz również swoją działalnością. 

W chwili obecnej czynione są ponadto starania o poinnoże- 
ше ilości godzin ordynacyjnych w przychodni, a dalej o zakupie- 
nie aparatu do odmy sztucznej, oraz o urządzenie ciemni do wy- 
woływania zdięć rentgenowskich. 
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OCENY. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. (Pato- 
logia ogólna i anatomja patologiczna). ALBERT DIETRICH. 
Podręcznik dla studentów i lekarzy. Tom Il. Anatomia patolo- 
giczna. Lipsk (S. Hirzel) 1934. Stron 413, z 252 rycinami. 

Pierwszy, niedawno wydany tom podręcznika, z którego tu 
w swoim czasie zdawałem sprawę, górował nad innemi nowszemi 
podręcznikami niemieckiemi patologii ogólnej i anatomii patolo- 
gicznej przedewszystkiem tem, że został napisany oryginalnie 
przez jednego autora, a stąd wyszedł jakby w jednolitym odle- 
wie, w którym wszystkie części pozostają ze sobą w harmonii. 
Takiej jednolitości nie może osiągnąć ani podręcznik, opracowany 
przez kilkunastu autorów (jak up. Aschoffa, dlą studenta zresztą 
za obszerny), ani dzieło dawniejsze, uzupełniane i przerabiane 
przez innego pisarza (јак np. podręczniki Schniausa i Ribberta, 
w przeróbkach Herxheimera i Sternberga), w którem zawsze po- 
zostają pewne niedociągnięcia do współczesnych postępów nauki, 
Przytem w tych dawniejszych, a tyłko odnowionych podręczni- 
kach patologicznych przeważa morfologia nad fiziopatologią. tak, 
jak to było w okresie pierwszego tworzenia tych podręczników, 
a jak ich dzisiaj już pisać nie można; tej cechy starszych książek 
nie potrafią całkowicie zatrzeć nawet staranne przeróbki. Pod 
tym względem był pierwszy tom podręcznika Dietricha, odbiega- 
jący od dawniejszego szablonu, dużym postępem. 

Tom drugi, zatytułowany „anatomia patologiczna”, stara się 
Dietrich dostroić do tomu pierwszego, kładąc nacisk na związek 
opisywanych obrazów anatomo-patologicznych, łączący zmiany 
różnych narządów w jednostki chorobowe, a te znów oświetlając 
z punktu czynnościowego. Zadanie miał tu autor trudniejsze, niż 
w tomie pierwszym, rozwiązał je jednak, naogół biorąc, w grani- 
cach, jakie sobie zakreślił. Niemniej ten drugi tom podręcznika 
Dietricha podobnieiszy jest do innych podręczników, niż był tom 
pierwszy, i możnaby go nazwać prawie taksamo, jak te inne 
podręczniki, przedewszystkiem „szczegółową „anatomią patolo- 
giczną*. Podział przedmiotu na rozdziały wedle narządów i dalszy 
podział tych rozdziałów nie różni się od powszechnie przyjętego 
podziału, toteż zbyteczne go tu przytaczać. Wykład jest także 
i w tym tomie, podobnie jak w pierwszym, treściwy i jasny, 
(pod tym względem nie możnaby jednak i innym podręcznikom 
wiele zarzucić). Ale obok zalet są w podręczniku Dietricha nie- 
które strony ujemne, które wymagałyby korektury w następnem 
wydaniu. Dotyczy to zwłaszcza strony ilustracyjnej, nader waż- 
nej w podręczniku anatomii patologicznej. Tutaj jest ona bogata, 
ryciny są liczne; jednakże są to prawie wyłącznie zdięcia foto- 
graficzne, dla studenta do odczytania niezbyt łatwe, zwłaszcza 
że niema dodanych wskazówek obiaśniających szczegóły obrazu. 
Sprawia to wrażenie iakby nadmiernego pośpiechu w przygoto- 
waniu ilustracyj. Со ważnielsza, znaczna większość mikrofoto- 
grafij jest w zbyt małych powiększeniach, a niektóre bezwarun- 
kowo powinny być zastąpione lepszemi (ryc. 1, 12, 16, 39, 48, 
62 do 64, 71. 72. 77, 88, 92, 93. 96, 112 i t. p.). Wrażenie pewnego 
pośpiechu sprawia też czasami tekst, zwłaszcza gdy autor po- 
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daje jeden tylko pogląd, jakby dogmat. Na wyrywki przytaczam 
zdanie, że fragmentacja serca jest zawsze zmianą pośmiertną, że 
na wsierdziu nie zdarzają się prawdziwe Śluzaki, lecz tylko po- 
zorne (zorganizowane skrzepy), że wąskość naczyń u asteników 
jest skutkiem zaniku (a nie: niedorozwoju), że w stwardnieniu 
tętnic są nacieki komórkowe w błonie zewnętrznej zjawiskiem 
integralnem, że włóknik „wypływa“ ze śluzówki (str. 71), że 
t. zw. wyspy Schaiferowskie przełyku leżą na poziomie podziału 
tchawicy (str. 102), że żółtaczka powstaje głównie za роќгейпіс- 
iwem naczyń chłonnych (str. 159), że dysociacia w wątrobie jest 
skutkiem obrzęku, że podstawą zapaleń wyrostka robaczkowego 
są „przedewszystkiem* kamienie kałowe, i t. p. Są też pewne po- 
minięcia (np. o zaniku starczym serca, o nowotworach układu 
naczyniowego, o kłykcinie płaskiej i t. p. niema wzmianki) i nie- 
równoemierności (zbyt obszerny ustęp o zębach, i t. d.). Te braki 
wynagradza poniekąd bardzo dobre opracowanie wielu ustępów 
(np. o wrzodzie trawiennym, o durze brzusznym) i uwzględnienie 
najnowszych zdobyczy nauki. Toteż podręcznik Dietricha może 
oddać dobre usługi, zanim wyjdzie z druku podobny podręcznik 
polski, jakiego dotąd nie posiadamy *). 
St. Ciechanowski (Kraków). 


Therapeutique hydroclimatologique de la Tuberculose. (Le- 
czenie zdrojowo-klimatyczne grużlicy), L. BERNARD et R. 
EWEN. Masson 1934. Str. 146. 20 fr. 

Pod redakcią dwu zasłużonych badaczy, Villaret i Justin- 
Besançon, których znakomitą „Hydrologię Doświadczalną* omó- 
wił Janik w Nr. 21. Р. G. Lek. wychodzi staraniem Massona 
hydrologia i klimatologia kliniczna w postaci szeregu książek 
monograficznych, omawiających leczenie poszczególnych grup 
chorobowych.  Zapowiedzianych jest 15 tomików, każdy spod 
pióra wybitnego znawcy przedmiotu, Ujęcie przedmiotu jest wszę- 
dzie praktyczne, postawione na dzisiejszym stanie wiedzy, bez 
dyskusji nad problemami wątpliwemi i bez bibliografii. Wspólną 
cechą tych monografii jest też ich nastawienie narodowe. Tylko 
uzdrowiska francuskie są w nich omawiane, o obcych niema ani 
słowa. Jest to stanowisko spostrzegane dziś wszędzie i bodaj 
tyłko jeszcze w Polsce niezupełnie uznawane iako rzekomo zbyt 
ciasne. 

Bernard i Ewen dzielą w swej książce schorzenia gruźli- 
cze na miejscowe, prawie wyłącznie pozapłucne i uogólniające się, 
do których zaliczają prawie wszystkie postacie płucne a tylko 
wyjątkowo inne. Lecznictwo omawiają osobno zdrojowe, a osobno 
klimatyczne dla obu grup. Leczenie zdrojowe gruźlicy płucnei 
polecają tylko w sprawach gruczołowych okołooskrzelowych i to 
tylko w okresach bezgorączkowych oraz w niedomaganiach na- 
stępowych gruźlicy, będącej w stanie zastoju. Dla gruźlicy poza- 
płucnej (miejscowej) polecają leczenie kąpielowe  (siarczanki 
słone, solanki) i picie lekkich wód arsenowych. Większą oczy- 
wiście część monografii poświęcono leczeniu klimatycznemu. 
Wielki rozdział zajmuje geografia klimatyczna Francji jako pod- 
stawa wszelkich rozważań. Klimat wybrzeża atlantyckiego uwa- 
żają autorzy za zupełnie nieodpowiedni dla gruźlicy płucnej. 


Z wybrzeża morza  Śródziemiego polecają tylko okolice 
Mentony i Cannes porą wiosenną i to nie bez zastrze- 
żeń (suchość, proch, zbyt gwarne życie, częste upały). Warto 


poznać tę opinię Francuzów o wybrzeżu, które u nas do- 
niedawna tak było wielbione! Leczenie górskie jest obecnie u nich 
w rozwoju, lecznice rozbudowuje się wielkiemi grupami, bacząc 
pilnie na dobry wybór miejsc; obecnie. jest ich tylko cztery 
(Роѕѕу, Petites-Koches, Briançon i Thorenc) ale po 600 do 1000 
łóżek każda w Alpach, natomiast w Pirenejach niema ich pra- 
wie, a w górach środkowej Francji jest niewiele stacyj klima- 
tycznych. Technika leczenia klimatycznego jest szczegółowo 
i jasno przedstawiona, tak samo szczegółowe wskazania. Lecze- 
nie gruźlicy pozapłucnej (miejscowej)  przeciwstawione 
iest poprzedniemu z racji wyzyskiwania innych walorów klima- 
tycznych (obfitość Światła). Wybrzeże La Manche i Atlantyku 
oraz morza Śródziemnego wykazują tu swą wartość. Technika 
i wskazania lecznicze dla klimato-heljoterapii zamykają to inte- 
resujące i warte czytania dzieło. Sabatowski (Lwów). 


Les Tumeurs benignes du larynx. (Nowotwory dobrotliwe 
krtani). RICARDO BOTEY. Monographies Oto-Rliino-Laryngolo- 
giques Internationales. Les Presseś Universitaires de France. Pa- 
ris 1933. Str. 79. 

Jest to ostatnia praca niedawno zmarłego laryngologa hisz- 


pańskiego Boteya. Autor opisuje w sposób niezwykle wyczerpu- 


1) Tom И. podręcznika prof. Nowickiego oddany został 
do druku. 
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iący nowotwory dobrotliwe krtani a mianowicie: włókniaki, tor- 
bielaki, tłuszczaki, Śluzaki, naczyniaki, chrząstniaki i brodaw- 
czaki. Osobne rozdziały poświęcone są etiologii i leczeniu tych 
guzów. Do pracy dodana jest krótka biogralia autora. 


Spira (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Mitogenetyczne widmo krążącej krwi. K. P. GOLYSZEWA. 
Arch. Biol. Nauk. Т. 38. Nr. 1/2. 1933. 

Autorka starała się przy pomocy analizy widmowej promie- 
niowania mitogenetycznego krążącej krwi zbadać charakter zmian 
we krwi zachodzących pod wpływem eksperynientalnie wywoła- 
nych troficznych zaburzeń. W tym celu postanowiła poznać nai- 
pierw promieniowanie mitogenetyczne krwi zdrowego organizmu. 
Doświadczenia swe wykonywała autorka na królikach, u których 
bez narkozy odsłaniała jedno z odgałęzień у. saphena i usta- 
wiała przed шеп spektrograf względnie detektor z krążkiem 
obrotowym (Technika lab. Gurwicza). Przy porównaniu swoich 
wyników z elementarnemi widmami (etalonami)  otrzymanemi 
w laboratorium Gurwicza i w Instytucie Bacha w Moskwie przez 
Braunsteina i Sewerina stwierdziła następujące procesy che- 
miczne we krwi: 1) glikolizę, 2) utlenienie, 3) odszczepienie się 
fosforanu (zapewne z fosforanu cukrowego), 4) odbudowę fosforanu 
kreatynowego, 5) odszczepienie się grupy МН» z peptydów. Autor- 
ka waha się z tych wyników wyciągać dalej idące wnioski zwra- 
cając uwagę, że fosforan kreatynowy јак i połączenia azotowe we 
krwi w dotychczasowej literaturze biochemicznej przedstawiają 
się jako zawikłane jeszcze zagadnienia. 

W. 5. Holobut (Lwów). 


Mitogenetyczne promieniowanie raka szyjki macicy. J. S. 
KLENICKIJ. Arch. Biol. Nauk. (Leningrad). T. 33. Nr. 1/2. 1933. 

Autor stwierdził na chorych promieniowanie mitogenetyczne 
raka szyjki macicy. Objaw ten nie może dać usług rozpoznaw- 
czych, gdyż i inne procesy dobrotliwe iak np. nadżerki gruczo- 
łów szyjki macicy wykazują tę samą właściwość. Równocześnie 
stwierdza się brak własności promieniotwórczych we krwi rako- 
watych, z wyiątkiem jedynie krwi chorych na raka skóry, co 
prawdopodobnie stoi w związku z tem, że w tym ostatnim brak 
jest procesów rozpływnych. Wkońcu podaje autor jako donie- 
sienie tymczasowe fakt, że u myszki z zaszczepionym rakiem 
Ehrlicha, który później usunięto operacyjnie, stwierdza się ро 
operacii ponownie przywróconą zdolność promieniotwórczą krwi 
utrzymującą się w czasie 6-miesięcznej obserwacji, wolnym od 
nawrotu. W. S. Holobut (Lwów). 


Poziom dopelniacza surowicy jako metoda badania czynności 


tarczycowo-żolądkowej. F. FISCHER, W. LOEW. Med. Klin. 
Nr. 6. 1934. 

Tyroksyna wydzielana  dokrewnie przez tarczycę działa 
obniżająco na dopełniacz. Naodwrót, seryjne badanie surowicy 


na poziom dopełniacza może być sprawdzianem wydolności tar- 
czycy. Dalej stwierdzono, że ilość dopełniacza jest równoległa 
z ilością glikogenu zawartego w wątrobie, czyli zawartość gli- 
kogenowa wątroby ma się odwrotnie do wydzielania tyroksyny. 
Ciała takie jak dijodtyrozyna, insulina, cholesteryna, ciała roz- 
puszczalne w lipotdach surowicy (Hoffmann-Anselmino) są w sta- 
nie podnieść poziom dopełniacza surowicy, natomiast hormon 
przedniego płatu przysadki mózgowei i szyszynki tego działa- 
nia nie ujawniają. Z. Godłowski (Kraków). 


O doświadczalnych obrzękach pooperacyjnych. CH. M. JO- 
NES, FR. В. EATON, 5. С. WHITE. Arch. of lnt Med. Nr. 5. 
1934 r. 

Autorzy wywoływali u zwierząt obrzęki w zakresie tkanek 
podskórnych oraz trzew zapomocą wytwarzania warunków po- 
dobnych do warunków pooperacyjnych u łudzi. Okazuje się, że 
powstawaniu obrzęków pooperacyjnych sprzyjają: niedostateczne 
odżywianie, stan septyczny, nadmiar płynów i chlorku sodo- 
wego. osuszanie błon surowiczych, cięższe zabiegi operacyjne 
i ogólne znieczulenie. Zaburzenia nerkowe i wątrobowe chociaż 
odgrywają w tem rolę, są tylko wtórne. Ponadto sprzyja powsta- 
waniu obrzęków obniżenie poziomu białek we krwi, chociaż 
obrzęki mogą występować również przy poziomie białkowym 
normalnym. Z. Tomanek (Lwów). 
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Badania arnatomo-patologiczne i biologiczne w przypadkach 
śmierci w następstwie szczepień przeciwbloniczych. FABRIS (We- 
necja). Pathologica. 1934. Vol. XXVI. Nt. 512. 

W 22 przypadkach śmierci wśród objawów intoksykacji bło- 
niczej po iednorazowem wstrzyknięciu anatoksyny znalazł autor 
tylko nieswoiste zmiany anatomo-patologiczne i histologiczne, 
i to rzadkie. Doświadczenia biologiczne wskazywały zaś na obec- 
ność w tkankach (zwłok) toksycznych ciał, działających podob- 
nie jak typowa toksyna błonicza. С. (Kraków). 

Zboczenia wzrostu chrząstek. ANDRES. Čas. Lék. Cesk. 
7, 46, 9833: 

Autor opisuje z kliniki prof. Prusika ciekawy przypadek 
karłowatego, niesymetrycznego wzrostu: przyczyną karlowatego 
wzrostu była uderzająca krótkość kości udowych, pozostałe roz- 
miary ciała były naogół proporcjonalne. Podobny przypadek 
opisał Rochlin jako nową jednostkę chorobową: hiposomię. Autor 
zalicza swój przypadek do grupy karłowatości chondrodystro- 
ficznej i klasyfikuje go, jako chondrodystroię atypową (forme 
iruste). Opisuje różne teorje powstawania cliondrodystrofji, nie 
dając żadnej pierwszeństwa. Wspomina o najnowszej pracy Wil- 
tona, który uważa cliondrodystrofię za krzywicę śródmaciczną, 
rehlabilitując starą naukę Glissona. Zdaniem Andresa wiele prze- 
mawia za słusznością tego poglądu. Ungar (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 
Profilaktyka grypy zapomocą chloru. N. К. ROZENBERG. 
Sow. Wracz. Gaz. Nr. 3. 1934. 

Profilaktyka grypy zapomocą chloru znalazła zastosowanie 
w Ameryce dzięki przypadkowej obserwacji, że w fabrykach, 
w których produkcja połączona jest z wydzielaniem się chloru, 
ilość zachorowań na grypę w czasie epidemii byłą nieznaczna. 
Stosowanie chloru w iłościach 0,02 mg na litr powietrza jest zu- 
pełnie nieszkodliwe dla organizmu. Działanie zapobiegawcze chloru: 
może polegać na dwóch jego własnościach: działaniu bakterio- 
bójczem czynnych jonów chloru i uwolnionego czynnego tlenu. 
Zwiększenie się ilości makrofagów w jamie ustnej i drogach od- 
dechowych pod wpływem chloru sprzyja wzmożonemu pochłania- 
niu bakteryi; prawdopodobnie na tem polega profilaktyczne dzia- 
łanie chloru. M. Segal (Lwów). 


Przetaczanie krwi przy schorzeniach posoczniczych i wrzo- 
dziejących zapaleniach śluzówki jelita grubego. SINEK. Med, Klin. 
| Л]. Ize 

Leczenie przetaczaniem krwi przy schorzeniach posoczniczych 
i ciężkich zapaleniach jelit ma na celu nietyle przeniesienie do 
ustroju elementów krwi, iak wprowadzenie do ustroju dużej ilości 
surowicy, która ma działać specyficznie przez swoją zawartość 
bakteriobójczych i antytoksycznych ciał (орѕопіп i bakterjofagów) 
i niespecyficznie — jako ciało białkowe. Autor podaje 16 przy- 
padków ogólnej posocznicy, z których 2 były leczone przetacza- 
niem krwi. 

I-szy z nich była to posocznica paciorkowcowa, wycliodząca 
z migdałka, o bardzo gwałtownym przebiegu. Przetaczanie za- 
stosowano w tym wypadku od trzeciego dnia choroby dwukrot- 
nie po 200 ст? krwi. Pacient zmarł w dwa dni po ostatniej trans- 
fuzji. 

Il-gi — była to posocznica paciorkowcowa, mająca za punkt 
wyjścia wnętrze macicy po porodzie, o przebiegu przewlekłym. 
Zastosowano tutai dwukrotnie przetaczanie w ilości 200 ст?” 
z przerwą 14-dniową bez skutku. Następnie było zastosowane 
przetaczanie krwi w 2 ciężkich przypadkach duru brzusznego. 
Pobierano wtedy krew od ozdrowieńców po durze brzusznym 
w 8 tygodni po odgorączkowaniu. Spostrzegano silne objawy 
ogólnej natury i tylko krótkotrwałe polepszenie obrazu toksycz- 
nego schorzenia. Jeden przypadek leczony w ten sposób zmarł, 
drugi był wyleczony. Opierając się na zachęcających głosach 
Rachwalskiego і H. Tliaussa leczono przetaczaniem krwi 8 przy- 
padków ciężkiego wrzodziejącego schorzenia jelit, nie zaniedbu- 
jąc jednak diety i środków chemicznych. Z tei liczby 2 chorych 
opuściło klinikę јако wyłeczeni i do dzisiaj t. i. przez półtora 
roku nie nastąpił nawrót. Ponieważ w 8 innych przypadkach 
wrzodziejącego zapalenia śluzówki jelita grubego leczonych bez 
zastosowania przetaczania krwi żaden przypadek uie wyszedł 
z kliniki w tak dobrym stanie, autor wyprowadza wniosek, że przy 
zapaleniu wrzodziejącem śluzówki jelita grubego można polecać 
przetaczanie krwi, bez spodziewania się jednak nadzwyczajnych 
wyników. Natomiast przy zapaleniu śródsierdzia, posocznicy i du- 
rze brzusznym żadnego skutku nie widywał. 

J. Jaskólska (Kraków). 


Nr. 86. 1984 


Przyczynek do studjów nad kilową marskością wątroby we 
wczesnem dziecięctwie. V. JOUKOVSKY. Acta Paediatrica. Vol. 
IX. F. 3—4. 1930. 

Zmiany śródmiąższowe watroby, zbliżone do marskości prze- 
rostowej, występują nierzadko u małych dzieci zarówno w prze- 
biegu przewlekłych chorób, jak też i ostrych chorób zakaźnych. 
Np. Edwars na 100 przypadków z wybitnemi zmianami wątroby 
w 25 przypadkach stwierdził jako przyczynę zmian ostrą cho- 
тобе zakaźną. Goundobine znajdował zmiany marskie wątroby 
przy przewlekłych sprawach zakaźnych przewodu pokarmowego. 
Bardzo wybitne zmiany w wątrobie mogą powstawać w przebiegu 
kity. Przy kile wrodzonej spotyka się zmiany śródmiąższowe: 
naokoło naczyń włosowatych rozrasta się tkanka łączna, również 
występują procesy regeneracyjne. Jednakże typową marskość wą- 
troby przerostową lub zanikową spotyka się u żywo urodzonych 
dzieci kiłowych bardzo rzadko, częściej natomiast widuje się ią 
u płodów kiłowychi martwo urodzonych. 

Autor opisuje 3 przypadki marskości wątroby u niemowląt. 

1) Chłopiec (z bliźniąt). Melaena neonatorum, hipotermia (30°). 
Wątroba bardzo twarda, znacznie powiększona. Śmierć 3-go dnia. 
Sekcja: pneumonia alba, liczne wybroczyny z naczyń włosowa- 
tych. Marskość przerostowa wątroby. 

2) Dziewczynka o wadze 3050 g zmarła nagle wkrótce po 
urodzeniu. Sekcja wykazała kiłę z rozległemi zmianami w na- 
rządach: nephritis interstitialis, meningo-encephalitis interstitialis, 
splenitis interst. Cirrhosis hepatica. 

W obu przypadkach badanie histologiczne wątroby wykazało 
zmiany śródmiąższowe bez obecności kilaków. 

3-ci przypadek jest szczególnie interesujący. Dziewczynka 
4 miesięczna, dobrze rozwinięta o wadze 5.370 g, przyjęta do 
szpitala spowodu kiły wrodzonej oraz grypy. Dziecko miało ty- 
powe zmiany na skórze, bardzo silną żółtaczkę, twardą guzowatą 
wątrobę, krwawo-ropny katar nosa, krwawienia jelitowe, mier- 
nego stopnia niedokrwistość oraz znacznie rozszerzone żyły na 
brzuchu. W czasie pobytu w szpitalu wystąpiło zapalenie płuc 
i dziecko zmarło 10 dnia wśród obiawów gwałtownego krwawienia 
z nosa. Sekcja wykazała: atelectasis pulm.. encephalitis, nephritis 
et myocarditis. Cirrhosis hepatis. Lymphangioma cyst. hepatis, 
Badanie histologiczne wątroby wykazało: liczne drobne kilaki, 
około kilaków duże pasma łącznotkankowe, ciągnące się także 
wzdłuż naczyń włosowatych częściowo zmienionych. W dole wą- 
troby mniej intensywne zmiany, przeważnie nacieczenie drobno- 
komórkowe. Podobne zmiany około ściany cysty. Nigdzie nie zna- 
leziono świeżo tworzących się przewodów żółciowych, miejscami 
nacieczenie drobnokomórkowe w istniejących przewodach żół- 
ciowych, zwężających światło kanalików. Wiele komórek wątro- 
bowych ze zmianami degeneracyjnemi. Zraziki wątroby częściowo 
zanikłe. 

Zarówno zmiany kliniczne, iak i anatomo-patologiczne pozwa- 
lają na postawienie rozpoznania: marskość zanikowa wątroby na 
tle kitowem. 

Przypadki opisane przez autora, opracowane starannie, sta- 
nowią niewątpliwie ważny przyczynek do studjów nad zmianami 
wątroby w przebiegu kiły wrodzonej. 

H. Wasilkowska-Krukowska (Lwów). 


Przetaczanie i upust krwi przy zatruciu dwufosgenem. N. JE- 
LANSKIJ, D. LUBARSKIJ. Centr. Med. Żurn. T. XIII. Nr. 3. 1934. 

Eksperymentując na psach zatrutych dwufosgenem, wykazali 
Aa., że jednorazowe przetaczanie krwi dokonane w I godz. 20 min. 
do 4 godzin po zatruciu w ilości 0,9—1,7%/ wagi zwierzęcia nie 
daje efektu leczniczego i nie zmniejsza śmiertelności. Upust krwi 
a także jednoczesne zastąpienie krwi inną znacznie zmniejsza 
nasilenie objawów obrzęku płuc, jednakże nie obniżają śŚmiertel- 
ności, Wczesny upust krwi (w ciągu najbliższych godzin w ilości 
1—20/ wagi ciała) z następowem przetaczaniem ро 2—3 dobach 
w ilości 19/0 wagi ciała — jest postępowaniem celowem. 

M. Segal (Lwów). 


Przetaczanie krwi przy  przewleklem zatruciu benzyną. M. 


DULCIN, Z. CZUKAŁOWA. N. JUDINA. Centr. Med. Żurn. Т. 
XII. Nr. 1. 1934. 

Przy przewlekłem zatruciu benzyną stwierdzono hiperpro- 
teinemiję, mierna  hipercholesterynemię i anemię, która może 


przejść w hipoplastyczną. U 18 cliorych zastosowano przetacza- 
nie krwi w ilości 200—500 cm? (niekiedy dwa razy po 200— 
300 cm*). Wynik leczniczy przetaczania był szybki i trwały. 
Stwierdzono: wzmożoną regenerację krwi, u kobiet uregulowanie 
zaburzeń miesiączkowych, dodatni wpływ na zaburzenia układu 
nerwowego, poprawę stanu ogólnego i możność powroiu do 
pracy. M. Segal (Lwów). 
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Ostre zatrucie jadem pszczół i wlasności lecznicze tego jadu 
przy reumatyzmie. J. A. BEJLINA (Minsk). Sow. Wracz. Gaz. 
Nr. 7. 1934. 

Pszczelarz, osobnik zupełnie zdrowy, zbierając гб] pszczół, 
otrzymał około 40 ukąszeń. Po usunięciu żądeł pracował dalej 
i otrzymał jeszcze około 20 ukąszeń, poczem poczuł silny zawrót 
głowy i uczucie ciemna przed oczami. Po 20 min. autor, który 
pomagał przy pracy pszczelarzowi, zauważył, że pszczelarz bar- 
dzo się zmienił: zaczął się zataczać, cera ziemista, wzrok błędny, 
odruch wymiotny, z ust cieknie ślina, nie odpowiada na pytania; 
poczem śpiączka. Tętno niemiarowe, drobne, oddech przyśpie- 
szony, źrenice rozszerzone, zinine poty, wymioty. Zastosowano 
iniekcje kamfory, kofeiny, okłady zimne na głowę. Stan się po- 
prawił, jednak przytomność wróciła dopiero po 2 godzinach. 
Pszczelarz pracował w masce, bez rękawiczek. Obrzęk po uką- 
szeniu na rękach utrzymywał się 2 tygodnie, przyczem granica 
obrzęku była ostro odgraniczona w okolicy stawu garstkowego — 
w miejscu, w którem rękawy były przewiązane sznurkiem. 

Badając i wypytując pszczelarzy, stwierdził A.: przyzwycza- 
jenie się pszczelarzy do jadu pszczół i brak wśród pszczelarzy 
schorzeń reumatycznych. Inni autorzy (Fehlon, Flury i inni) rów- 
nież stwierdzili, że pszczelarze nie zapadają па reumatyzm. 
A. stwierdził, że niektórzy pszczelarze leczą jadem pszczół, przy- 
czem „metoda“ leczenia jest dość swoista i niebezpieczna: pacient 
rozebrany zostaje poddany ukąszeniom  podrażnionych pszczół, 
przyczem pszczelarz okadzając dymem, „dawkuje ilość ukąszeń. 

A. przytacza z literatury kilka przypadków zejścia Śmiertel- 
nego po ukąszeniu pszczół. 

Składnikiem czynnym jadu pszczół nie jest, jak przypusz- 
czano, kwas mrówkowy, tylko związana lecytyną substancja po- 
Średnia pomiędzy bezbiałkową zwierzęcą sapotoksyną, zbliżoną 
do jadu żmii, a jadem grupy kantarydowej. (W handlu znajduje 
się preparat „Apicosan* fabrykacii niemieckici firmy Wolf, roz- 
syłany w ampułkach do zastrzyków Śródskórnych. Przyp. ref.). 

M. Segal (Lwów). 

Grupy krwi u chorych gośćcowych. W. ROTIENBERG 
(Moskwa). Klinicz. Med. T. XII. Nr. 4. 1934. 

Badanie grup krwi u 300 chorych gośćcowych wykazało wy- 
bitną przewage grupy II. Chorzy z grupą I wykazali najmniejszą 
liczbę zachorowań. Z grupą krwi I przeważają osobnicy o kon- 
stytucji astenicznej i pyknicznej z grupą П — o konstytucji aste- 
nicznej. 

Mała ilość przypadków nie upoważnia, zdaniem autora. do 
wyciągania wniosków. M. Segal (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Lwowskie Koło Radjologiczne. 


posiedzenia administracyjnego w dniu 
6 lutego 1934 r. 


Przewodniczy: prof. dr. A. Cieszyński. 


Po zagajeniu zebrania przez prezesa Polskiego Lekarskiego 
Towarzystwa Radiologicznego dra E. Meiselsa, który podkreślił 
konieczność zrzeszenia radjologów ziem południowo-wschodnich 
w Lwowskiem Kole Radiologicznem, jako sekcji P. L. Т. R., prof. 
A. Cieszyński w dłuższem przemówieniu skreślił cele i za- 
dania Koła. Następnie uchwalono jednomyślnie utworzyć Lwow- 
skie Koło Radiologiczne i przedyskutowano przedstawiony pro- 
jekt regulaminu, który po ostatecznem opracowaniu ma być uchwa- 
lony na następnem posiedzeniu. Wybrano Zarząd w następującym 
składzie: przewodniczący — prym. dr. M. Penzias, zast. przew. 
dr. A. Bong, sekretarz — dr. W. Grabowski, skarbnik — 
аг. Е. Leinerowa. 


Protokół 


Protokół I. posiedzenia naukowego odbytego w dniu 
7 marca 1934 roku. 


Przewodniczy: prof. dr. A. Cieszyński. 


Przedstawiony przez Zarząd projekt regulaminu uchwalono 
jednomyślnie. Wybrano komisję rewizyjną w składzie: prof. A. 
Cieszyński, dr. Frank-Pittowa, dr. E. Meisels. 

1) Kol. E. Baumwald przedstawił przypadek samoistnego 
zaniku wyrośli kostnej. Na tle przewlekłej sprawy w stawie kola- 
nowyni powstała wyrośl kostna w miejscu przyczepu mięśnia 
czworogłowego, która sczasem znikła samoistnie w związku z za- 
nikiem mięśnia i ograniczeniem ruchów w stawie kolanowym. 
(P. G. L. Nr. 35, 1934), 
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W dyskusji kol. Leinerowa uważa przedstawioną sprawę 
za eksostozę zapalną w miejscu przyczepu mięśnia. Również kol. 
Meisels uważa, iż wprawdzie usadowienie i kształt moga przy- 
pominać chrzęstną wyrośl kostną, jednak raczej skłania się do 
przyjęcia w tym przypadku odczynu o charakterze zapalnym. 
Kol. Penzias podaje, iż najprostszem wytłumaczeniem byłoby 
przyjęcie odłamania się narośli kostnej, wskutek czego część od- 
łamana została wessana. 

2) Kol. Landes-Leinerowa przedstawia rzadki przy- 
padek przerzutów kostnych. U chorego lat 55 z bólami kauzal- 
gicznemi w okolicy potylicznej oraz bolesnościa kręgosłupa ѕғуј- 
nego i częściowem ograniczeniem ruchów stwierdzono prawie zu- 
pełne zniszczenie trzonu Ill-go kręgu szyjnego z lekką subluksacjią 
i nieznacznem zapadnięciem tego kręgu. Sprawa chorobowa trwała 
od 6 tygodni. Brak obiawów klinicznych ze strony innych na- 
rządów. Ze względu na podejrzenie sprawy nowotworowej wyko- 
nano zdjęcia innych części układu kostnego i wykazano zniszcze- 
nie w okolicy kości łonowej, przyczem w miejscu zniszczonej kości 
widoczny był cień wielkości jaja niezawierający żadnych złogów 
wapnia. Poszukiwania za pierwotnym punktem wyiścia sprawy 
nowotworowej, która dała przerzuty do kości, dały wynik ujemny. 
Chorego naświetlano promieniami Roentgena, mimo to jednak 
Sprawa postępowała, nastąpiło porażenie kończyn górnych i dol- 
nych. Sekcji nie wykonano. W przypadku powyższym ma się 
do czynienia z przerzutami osteolitycznemi ukrytego nowotwo- 
ru, najprawdopodobniej raka oskrzela lub nadnerczaka. Przeciw 
przyjęciu mięsaka przemawia wiek i lokalizacja ognisk choro- 
bowych. ‚ 

W dyskusji kol. Grabowski podnosi, iż nierzadko zdarzają 
się przypadki, w których dominują przerzuty kostne w obrazie 
chorobowym, a punktu wyjścia znaleźć nie można, względnie do- 
piero po dłuższej obserwacji daje się wykazać. Ostatnio obserwo- 
wał kilka przypadków gruczolaków złośliwych stercza, na które 
zwróciło uwagę badanie rentgenowskie wykazujące przerzuty 
kościotwórcze. I w wieku starszym zdarzają sic, iakkolwiek rzadko, 
mięsaki kostne. Kol. Penzias zauważa, iż chory przedstawiany 
przez dłuższy czas skarżył się na rwę kulszową. Kol. Meisels 
uważa sprawę za przerzuty rakowe, gdzie ognisko pierwotne nie 
daje objawów. Mięsaki kostne powyżej lat 45 należą do rzadkości, 
raczej w tym wieku stwierdza się szpiczaki. Kol. Leinerowa 
powołuje się na opinię prof. Kienbócka, który na podstawie przed- 
stawionych zdjęć wyraził przypuszczenie, iż pierwotnym punktem 
wyjścia jest rak oskrzela. 

3) Kol. Grabowski przedstawia rentgenogramy z przy- 
padku melorheostozy, schorzenia niezwykle rzadkiego. opisanego 
w roku 1922 przez Léri i Joanny. Ilość przypadków ogłoszonych 
dotychczas łącznie z przedstawionym przypadkiem opisanym 
ptzez Michałowskiego wynosi 17. Przypadek dotyczy mężczyzny 
lat 27. W 12 r. życia zauważył zgrubienie paliczki podstawowej 
IV-ego palca ręki prawej, które zwiększało się powodując prze- 
gięcie palca w kierunku promieniowym i upośledzenie zginania 
w stawie śródręcziio-paliczkowym. Ostatnio zauważył zgrubienie 
na grzbiecie Ш-еј kości śródręcza. Przy badaniu można wyczuć 
twarde wypuklenia na grzbiecie 1-еј paliczki palca [V-ego oraz na 
grzbietowej części Ill-ei i IV-ei kości śródręcza. Badanie rentg. 
wykazuje bardzo charakterystyczne zmiany polegające na hiper- 
ostozie. Widoczne są soplowate nierówności na kości łokciowej 
tuż poniżej powierzchiui stawowej, również w dolnej części trzonu 
tej kości, w kości półksiężycowej, trójgraniastej, haczykowej, Ill-ei, 
IV-ei i V-ej kości śródręcza oraz w paliczkach palca IV-ego 
i w paliczce l-ei palca lll-ego. Cliarakterystycznym jest obraz 
eburnizacji pod postacią skapuiącej świecy i zaimowanie zawsze 
tylko jednej kończyny. Sprawa częściej dotyczy prawej ręki. 
Etiologja nieznana. ёгі przyjmuje zakaźne tło, inni uważają 
sprawę za troficzną neurozę lub zmiany w gruczołach wewnątrz- 
wydzielniczych. Naiprawdopodobniejszem jest przyjęcie wrodzo- 
uych zaburzeń rozwojowych w prasegmentach. 

W dyskusji kol. Meisels omawia opisany w roku 1929 
w Rtgpraxis własny przypadek melorheostozy z zmianami w czę- 
ściach miękkich. Przedstawia rentgenogramy powyższego przy- 
padku. 

Sekretarz: W. Grabowski. 
Protokół П. posiedzenia naukowego odbytego w dniu 
11 kwietnia 1934 roku. 


Przewodniczy prym. M. Penzias. 


1) Dr. inż. J. Bujes (gość) wygłasza wykład p. t. Najnow- 
sze zdobycze z dziedziny rentgenotechnicznej firmy Philips 
w Eindhoven. Prelegent na wstępie porusza stosunek rentgeno- 
technika do rentgenologa. Rentgenologja zawdzięcza wiele udo- 
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skonaleń technice. Następnie omawia prelegent konstrukcję lampy 
samoochronnej Metalix, jakoteż lamp ochronnych także od wyso- 
kiego napięcia i urządzeń rentgenowskich zabiezpieczonych od 
wysokiego napięcia. Szczególowo opisuje lampę z wirującą anodą 
„Rotalix*, która pozwala na znaczne obciążanie przy małem ogni- 
sku. Prelegent wykazuje przy pomocy wykresów związek między 
nieostrością, spowodowaną przez wymiary ogniska i ruch części 
narządów podczas zdjęcia, jakoteż granicę naimniejszej dzisiaj 
osiągalnej nieostrości zdjęcia przy posiadanych lampach rentge- 
nowskich i ekranach wzmacniających. Używanie lampy Rotalix 
Чо prześwietlań jest możliwe dzięki szczególnej konstrukcji umoż- 
liwiającej skuteczne chłodzenie wirującei anody. Następnie omawia 
aparat dla terapii dający 400 KV oraz konstrukcię lampy rentge- 
nawskiej przystosowanej do powyższego napięcia. 

W dyskusji kol. Meisels zapytuje, na czem polegają trud- 
ności zastosowania lampy Rotalix do prześwietlań. Dr. Buies 
w odpowiedzi wyjaśnia, iż długotrwałe obciążanie wymaga spe- 
cialnego chłodzenia anody. Kol. Grabowski podnosi, iż firma 
Siemens ostatnio również skonstruowała lampę rentgenowską z wi- 
гшаса anodą. 

2) Kol. Grabowska przedstawia przypadek choroby Pa- 
geta. Przypadek dotyczy 65-letniego mężczyzny, robotnika, u któ- 
rego przed 11/» miesiącem wystąpiły bóle w udzie prawem. Bóle 
potęgowały się szybko, od 3 tygodni chory nie może wogóle 
chodzić. Ból wystąpił w miejscu złamania kości udowej, które 
stwierdzone zostało po wypadku przed 15 laty, kiedy chory dostał 
się pod pas transmisyjny. W ostatnich czasach odczuwał również 
bóle w klatce piersiowej. Obwód głowy powiększył się wyraźnie 
w ostatnich 2 latach. Badanie rentg. wykazuje typowe zmiany 
dla choroby Pageta, przyczem zajęte są wszystkie kości za wy- 
jątkiem kości przedramion, kości stopy i dłoni. Charakterystycz- 
nem jest nadpęknięcie po zewnętrznej stronie silnie wygiętych 
kości udowych. Nadto w obrębie obu podudzi jakoteż w kości udo- 
wej prawej widoczne są dawne złamania. Ciekawym w przedsta- 
wionym przypadku jest stosunek choroby Pageta do poprzednio 
doznanego urazu. Niektórzy podnoszą związek patogenetyczny 
między urazem a chorobą Pageta. W przypadku Leriego bezpo- 
średnio po wypadku rozwinęły się zmiany pagetowskie, podobnie 
uraz poprzedził wystąpienie zmian w przypadku Meiselsa. Cha- 
iakterystycznem dla pourazowych postaci choroby Pageta ma 
być to, iż długi czas zmiany pozostają umiejscowione do tych 
kości, które doznały urazu. W przypadkach uogólnionych cho- 
roby Pageta trudno jest przyjąć jakiś Ściślejszy związek między 
urazem a wystąpieniem zmian w kościach. 

W dyskusji kol. Meisels nie może się zgodzić z określeniem 
„uozgólniona* postać choroby Pageta, gdyż choroba Pageta nie 
jest schorzeniem układowem. Omawia dobre wyniki stwierdzone 
przy stosowaniu wyciągów z kory nadnercza (kortyny). Złamania 
w schorzeniu Pageta goją się łatwo z tworzeniem kostniny. Przed- 
stawia 2 własne ostatnio spostrzegane przypadki, 

Kol. Grabowski pokazuje rentgenogramy i fotografię przy- 
padku układowego schorzenia kostnego opisanego pod nazwą 
„osteozy podobnej do akromegalii*'? W piśmiennictwie opisano za- 
ledwie trzy podobne przypadki występujące u osobników męskich 
jednej rodziny. Przypadek był spostrzegany w klinice chorób we- 
wnętrznych. Do pewnego stopnia zmiany w kościach przedramie- 
nia przypominać mogą schorzenie Pageta. Kol. Meisels zapy- 
tuje, czy nie stwierdzono jakiejś sprawy toksycznej ze względu 
na okostnowe zgrubienia kości śródręcza i palców. Kol. Gra- 
bowski odpowiada, iż spraw mogących działać toksycznie nie 
wykazano. 

3) Kol. Frank-Pittowa przedstawia przypadek zmian na- 
ciekowych w przewodzie pokarmowym w przebiegu limtadenozy 
aleukemicznej, (przeznaczone do druku). 

W dyskusji kol. Grabowski podnosi, iż obrazy zmian na- 
ciekowych o charakterze białaczkowym nie były dotąd znane. 
Na podstawie doświadczenia zdobytego na przedstawionym przy- 
padku możnaby zaliczyć do grupy zmian białaczkowych przypadki 
poprzednio spostrzegane w klinice, których dalszy przebieg i wy- 
nik leczenia naświetlaniami przemawiał przeciw sprawie nowo- 
tworowej. Omawia szerzej dwa przypadki z tei grupy. Kol. Mei- 
sels ima również w obserwacji przypadek, który na podstawie 
przebiegu zaliczyłby do zmian białaczkowych względnie rzekomo- 
białaczkowych. 

4) Poruszono sprawę reprezeutacji radjologów lwowskich 
w Izbie lekarskiej oraz sprawę opłat za prąd elektryczny. 


Sekretarz: W. Grabowski. 


Nr. 35. 1984 
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Protokół wstępnego posiedzenia rzeczoznawców w Departamencie 
Techniczno-Budowlanym Min. Spraw Wewnętrznych dnia 24 maja 
1934 roku w sprawie walki z grzybem domowym. 


Posiedzenie zagaił przewodniczący inż. Z. Rudolf, dziękując 
zebranym za przybycie, росхет wyjaśnił cel konferencii, nakre- 
ślając zasadniczą linię przyszłei walki z grzybem domowym. 
Przywiązując dużą wagę do poruszanego zagadnienia, podkreślił 
konieczność uzupełnienia prawodawstwa budowlanego w tej dzie- 
dzinie, np. Ustawy Budowlanej, względnie wydania osobnego roz- 
porządzenia lub ustawy o walce z grzybem domowym. 

Po krótkiej dyskusji zebrani uznali za konieczne zapoznać 
się z rozporządzeniami o walce z grzybem, obowiązującemi 
w Niemczech, Ameryce i Rosji. Postanowiono prosić Min. Spraw 
Wewnętrznych o wystąpienie w tei sprawie do Min. Spraw Za- 
granicznych. Byłby to orientacyjny materiał prawny. który mógł- 
by dać podstawę do opracowanią polskich rozporządzeń. 

Inż, Zaykowski uważa, że akcia walki z grzybem do- 
mowy powinna pójść w dwóch kierunkach: przygotowania bu- 
dulcu i akcji profilaktycznej na budowie. Dobry budulec można 
otrzymać przez odpowiednie ścinanie, przygotowanie (tartaki) 
i magazynowanie. Racjonalna konstrukcja budowli drewnianych 
powinna obowiązywać wszelkie budynki, zarówno stałe iak i pro- 
wizoryczne, co da się uzyskać przez ingerencję miarodainych 
czynników budowlanych i właściwe prawo. 

Inż. Przewalski zaproponował stworzenie autorytatywnych 
komisyj. Jedna z nich miałaby za zadanie kontrolowanie kon- 
strukcyj drewnianych w sensie ich odporności na działanie grzyba. 
Do zadań drugiej komisii należałoby badanie budulca oraz sa- 
mych składów tego materjału. 

Przewodniczący zwrócił uwagę na trudności mogące powstać 
w pracach tych Кошу], gdyż zatwierdzanie budynków należy 
do władz I i Il instancji. Raczej należałoby wydać odpowiednią 
instrukcję dla tvch organów administracji, które zatwierdzają pro- 
jekty budowli lub wydają zezwolenia na budowę. Со do samego 
budulca i jego produkcji, to sprawa ta dotyczy również Min. Roln. 
i Ref. Roln., które należałoby zaprosić do współpracy. 

Doc. Skupieński zauważa, że przepisy prawne powinny 
znaleźć oddźwięk w wyszkolonym personelu. Należałoby, jego 
zdaniem, utworzyć specjalne kursa w celu przeszkolenia fachow- 
ców w dziale walki z grzybem domowym. W związku z tem 
uważa również za konieczne utworzenie pracowni czy instytntu, 
który umożliwiłby prowadzenie doświadczeń w tei dziedzinie. 

Pracownia przeciwgrzybowa powinna się mieścić przy Uni- 
wersytecie lub przy Politechnice, a badania powinien prowadzić 
botanik. który jest w tem dziale najlepiej naukowo przygoto- 
wany. 

Przewodniczący wyjaśnił, że kwestia takiego kursu 
jest oczywiście połączona z kosztami i dlatego musi być odręb- 
nie rozważona. Należałoby może dążyć do przeszkolenia jednego 
inżyniera z każdego urzędu wojewódzkiego, co dałoby racionalny 
zaczątek walki z grzybem domowym. 

W sprawie utworzenia specjalnej pracowni należałoby się 
zwrócić z dokładnie umotywowanym wnioskiem do Min. Wyznań 
Religiinych i Oświecenia Publicznego. Narazie jednak należy 
dobrze wykorzystać istniejące już placówki. 

Inż. Eliasz uważa, że sprawa utworzenia laboratorium czy 
instytutu jest jeszcze bardzo odległa i że obecnie należałoby roz- 
począć walkę z grzybem domowym w tempie przyŚpieszonem. 
Zawiadamia zebranych, że Min. Komunikacji zorganizowało dla 
swych potrzeb placówkę przeciwgrzybową, która dokonywuje 
również ekspertyz. 

Instytucie państwowe mogą zwracać się do placówki budow- 
niczej przy Min. Komunikacji o porady i ekspertyzy na miejscu 
za zwrotem kosztów własnych tej placówki. 

W dyskusji wyjaśniono, że walka z grzybem i związane 
z tem badania powinny odbywać się na miejscu, gdyż nie można 
się ograniczyć tylko do pobrania próbki drzewa i jej zbadania. 
Wyjaśniono, że zachodzą nieraz wypadki, kiedy badanv budulec 
"drzewny okazuje się zupełnie zdrowym, natomiast budowia po 
bardzo krótkim czasie niszczeje od grzyba. Rzeczoznawcy uznali 
za konieczne, aby badanie drzewa było skoordynowane z udzie- 
laniem porad budowlanych, mających na celu zastosowanie racio- 
nalnych konstrukcyj. 

Inż. Eliasz proponuje wydanie specjalnej instrukcji (opra- 
cowanej chociażby przez ciało zbiorowe), któraby należycie infor- 
mowała o sposobach walki z grzybem. Jednocześnie podnosi myśl 
utworzenia „Towarzystwa walki z grzybem domowym“. Zada- 
niem „Towarzystwa“ byłoby zbieranie odpowiednich materjałów 
naukowych, prowadzenie pracowni przeciwgrzybowych i t. p. 
oraz udzielanie porad. Nowe towarzystwo miałoby swoje organa 
w postaci filij w różnych częściach Państwa. 
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W dyskusji wyjaśniono, że utworzenie Towarzystwa Walki 
z Grzybem będzie celowe, jednak w chwili obecnej chodzi raczej 


o powołanie stałej komisji rzeczoznawców przy Min. Spraw 
Wewnętrznych, jako kompetentnem w sprawach techniczno-bu- 
dowlanycli. 


Inż. Zaykowski wskazuje na konieczność przymusu praw- 
nego w akcji zwalczania grzyba. Przyszłe przepisy w tej spra- 
wie powinny nakładać obowiązek na właścicieli budowli zarażo- 
nych grzybem, aby w sposób radykalny zniszczyli źródła zarazy. 
Przepisy również powinny zakazać używania budulca drewnia- 
nego, nieuodpornionego na działanie grzyba tam, gdzie istnieje 
możliwość zakażenia grzybnią. 

Inż. Tuszowski podkreśla, że sprawa omawiana nie cierpi 
żadnej zwłoki, choćby ze względu na obecną tendencię propago- 
wania drewnianego budownictwa mieszkaniowego, oraz faktu, że 
niektóre połacie kraju, jak Wileńszczyzna. Polesie i północna 
część Wolynia, gdzie budowle drewniane stanowią 90% budow- 
nictwa mieszkalnego, są terenami organicznie nawiedzanemi tą 
plagą. Straty finansowe z tego powodu są olbrzymie, pomijając 
już wpływ budynków zarażonych grzybnią drzewną na stan zdro- 
wotny mieszkańców. 4 

Jednocześnie іп. Tuszowski zaproponował zaproszenie do 
współpracy w walce z grzybem inż. Aleksandra Próchnickiego, 
który iest również specialistą w tej dziedzinie. 

Skolei Dr. Skupieński zgłasza następujące wnioski: 
1) Należy utworzyć stałą komisję do walki z grzybem domowym 
przy Min. Spraw Wewnętrznych, 2) Komisia ta opracuje instruk- 
cię fachowa, 3) Opracuje program kursu walki z grzybem, 
4) Komisja będzie utrzymywała stały kontakt z pracowniami 
naukowemi w tej dziedzinie. Wnioski te zostały przez zebranycii 
jednomyślnie przyjęte. 

Przewodniczący inż. Z. Rudolf zaproponował, aby do ko- 
misji, o ile Min. Spraw Wewnętrznych uzna ją za konieczną, za- 
prosić: 1) Min. Spraw Zagranicznych. 2) Min. Rol. i Reform 
Rolnych, 3) Min. Komunikacji, 4) Min. Spraw Woiskowych. 
5) Min. Poczt i Telegrafów, 6) Min. Przemysłu i Handlu, 7) Mu- 
zeum Przemysłu i Techniki, 8) właściwe pracownie przy Uniw. 
Warszawskim i Polit. Warszawskiej, Wniosek ten przyjęto. 

Przewodniczący podkreślił, że obok projektowanej komisji 
niezbędna jest akcja społeczna. 

W związku z tem zaproponował zebranyin, jako przewodni- 
czący wydziału mieszkaniowego Polskiego Towarzystwa Higje- 
nicznego, wygłoszenie zbiorowego popularnego odczytu w tem 
towarzystwie, poświęconego sprawie walki z grzybem domowym. 
Rzeczoznawcy przyjęli propozycię i rozdzielili między sobą od- 
powiednie tematy. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


H. Vincent, generał-lekarz Armii Francuskiej, prof. 
College de France, członek Instytutu i Akademii Lekarskiej, wy- 
bitny mikrobiolog, otrzymał Wielki Krzyż Legii Honorowej. Vin- 
cent wprowadził jako jeden z pierwszych obowiązkowe szczepie- 
nia przeciwdurowe własną metodą w armji francuskiej, tłumiąc 
w pierwszych miesiącach wojny radykalnie dur brzuszny, który 
zaczął się szerzyć zastraszająco w szeregach francuskich. 


Artur Vernes, dyrektor Instytutu Prolilaktycznego w Pa- 
ryżu otrzymał Komandorię Legii Monoroweji. Zorganizowany 
i prowadzony przez niego Instytut jest może najnowocześniej- 
szem ujęciem walki z chorobami społecznemi, przedewszystkiem 
z kiłą. 


Zmarli. 


Dr. Janina (Jeanette) Luft-Fraenklowa, sekund. Oddz. 
neurol. Szpitala Powsz. we Lwowie, zmarła w Zakopanem w 35 
roku życia, iako oliara tragicznego wypadku w Tatrach. 


Dr. Artur Schwarzwald, laryngolog, zmarł we Lwowie 
w 40 roku życia. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


IX Międzynarodowy zjazd dla dermatologii 
i kiły odbędzie się w dniach 15—21 września 1935 w Buda- 
peszcie. Giówne tematy obrad: 1. Stanowisko dermatologji w dzi- 
sieiszej medycynie. 2. Związki między czynnością a budową 
skóry ludzkiej. 3. Genodermatozy. 4. Postępy w leczeniu trądu. 
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5. Nowe zagadnienia w badaniach nad dermatozami grzybko- 
wemi. 6. Nowe postacie kiły ośrodkowego układu nerwowego. 
Termin nadsyłania rękopisów upływa z dniem 28 lutego 1935. 


Państwowy Instytut Ukrainy Sowieckiej dla naukowych ba- 
dań  oftalmologicznych im. Prof. L. Hirschmanna urządza 
w związku z jubileuszem 25-lecia szpitala ocznego Hirschmanna, 
który w 1930 r. został przekształcony na Instytut Oftalmologicz- 
пу, szereg posiedzeń. Wszystkie wykłady i odczyty, wygłoszone 
na tych posiedzeniach, ukażą się w specjalnym pamiętniku. Ko- 
mitet organizacyjny zaprasza wszystkich Kolegów Okulistów ja- 
koteż innych specjalności do wzięcia udziału w tych posiedze- 
niach. W razie nieprzybycia autora wykład zostanie odczytany 
przez sekretarza, a następnie wydrukowany. Pierwsze posiedze- 
nie odbędzie się w audytorium Instytutu (ul. Pravda 5) w dniu 
1 września 1934 r. o godz. 20. Adres telegr. Instytut Oftalmolo- 
giczny Нігѕсһтаппа Kharkov USSR. 


Zjazd dla popierania syntezy i światopoglądu lekarskiego 
(Einheitsbestrebungen in der Medizin) odbędzie się w Marienba- 
dzie w dniach od 12—15 września 1934 r. pod przewodnictwem 
prof. M. Sihlego z Rygi. Między innymi zapowiedzieli wykłady 
Ferxheimer, Kestner, Stransky. Informacyi naukowych udziela 
prof. dr. M. Sible, ul. Elżbiety 63. Zgłoszenia na Zjazd przyj- 
muje Instytut Balneoloziczny w Marienbadzie. Składka człon- 
kowska 60 Kč. 

Różne. 

Stacie opieki nad matką i dzieckiem w Pol- 
sce. Według ostatnich obliczeń, na terenie całej Polski istnieje 
396 stacyj opieki nad matką i dzieckiem, w tem 242 stacje przy 
ośrodkach zdrowia. W ogólnej liczbie stacyj opieki nad matką 
i dzieckiem znajduje się 7 stacyj utrzymywanych przez Państwo, 
19 przez sainorząd powiatowy, 124 przez gminy miejskie, 16 przez 
gminy wiejskie, 23 przez ubezpieczalnie społeczne, 13 przez sa- 
imorząd wspólnie z innemi instytucjami, oraz 134 stacie utrzy- 
mywane przez organizacie społeczne. Na terenie województw cen- 
tralnych znajdują się 144 stacje opieki nad matką i dzieckiem, 
w województwaclii wschodnich 69, w zachodnich 116, oraz w po- 
łudniowych 67 stacyj. Organizacje społeczne utrzymują 59 stacyi 
opieki nad matką i dzieckiem w województwach centralnych, 
45 we wschodnich, 17 w zachodnich, oraz 13 w południowych. 


Koszty żywności w Polsce obniżają się stale od kilku lat. 
W maju roku bieżącego doszły do poziomu równaiącego się 
równo połowie kosztów żywności 1928 r. Naitańszem co do kosz- 
tów żywności województwem jest woj. nowogródzkie. (Wiad. 
Stat. Nr. 20. 1934). 


Ruch cudzoziemców przy uwzględnieniu 27 najważniejszych 
ośrodków w Polsce wynosił w I. kwartale b. r. 15.900 osób. Nai- 
więcej odwiedzanemi przez cudzoziemców miastami były: War- 
Szawa, Katowice, Kraków, Łódź, Lwów, Poznań. (Wiad. Stat. 
Nr. 20. 1934). 


Minimalne ilości pożywienia człowieka pra- 
cującego, ustalone przez ekspertów Angielskiego Ministr. 
Zdrowia wyrażają się w 3.000 kalorjach i 37 g pełnowartościo- 
wego białka. Komitet rzeczoznawców Brit. Medic. Association 
sprzeciwił się tym ilościom, ustalając ze swej strony minimum 
na 3.400 kaloryi i 50 g białka dziennie. Sprawa ta wywołała 
dyskusję w angielskich pismach lekarskich. 


Angielski narodowy trust radowy ukończył swą pracę orga- 
nizacyjną. Powstało 17 ośrodków radowych w całem państwie, 
które rozporządzają łączną ilością 22 g radu. 


Reforma studiów lekarskich w Angii1i Komitet 
Brytyjskiego Tow. Lekarskiego uchwalił szereg dezyderatów co 
do reformy studiów lekarskich. Najważniejsze z nich są nastę- 
pujące: 1) studenci winni mieć możność praktycznego zapoznania 
się z całym materjałem egzaminacyjnym z zakresu medycyny 
wewnętrznej; 2) asystowanie przy wielkich operaciach iest dla 
studenta stratą czasu, student winien zapoznać się praktycznie 
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tylko z leczeniem złamań, zwichnięć i małą chirurgią; 3) po 
uzyskaniu dyplomu studenci winni jeszcze odbyć 5—9 miesięczną 
praktykę na klinikacii lub w szpitalach a następnie zdać jeszcze 
egzamin praktyczny. 


Znane rewelacie Wickhama Steeda o przygotowywaniu wojny 
bakteriologicznej przez Niemcy znalazły oddźwięk w postaci arty- 
kułów dyskusyjnych w prasie lekarskiej francuskiej. 


W Niemczech ulega rocznie Śmiertelnym wypadkom 24.000 
ludzi, zranieniom zaś koło 500.000. Roczne szkody materialne 
z tego powodu obliczają na 8 miliardów marek. Organizowana 
jest specjalna akcja propagandowa dla ograniczania możliwości 
nieszczęśliwych wypadków wszelkiego rodzaju. 


W Niemczech znajduje się około 36.000 niewidomycli, z tego 
około 15% obciążonych dziedziczną śŚlepotą. 


Miasto Bombay w Indiach planuje urządzenie muzeum 
higienicznego, wzorowanego na muzeum drezdeńskiem. 


Komunikaty. 


Wydział lekarski Uniwersytetu paryskiego otworzył instytut 
medycyny kolonialnej. 1 października b. r. odbędzie się I kurs 
medycyny kolonialnej, który trwać będzie do grudnia. Wpisy 
w sekretarjacie Wydziału od 25 września. 


Redakcja otrzymala: 


Vladimir Mikulowski: Оёйсіепсе módullaire du type d'agra- 
nulocytose de Schultz chez un enfant de 4 aus avec transfor- 


maton six mois aprés en leucómie. Le Sang. Т. VIII. 6. 1934 
(odbitka). | 
Sprawozdanie Szpitala Gminy Żydowskiej w Krakowie za 


rok 1933 (odbitka cykłostylowa). 

Р. Aubourg, С. Laxville et Р. Le Go: La nćgativation &ес- 
trique. Masson. 

Abatucci, Bellot, Bozo, Broca, Comby, Реѕїоѕѕеѕ, Feldstein, 
Glenard, Јауіе, Journe, Juster, Laurens, Lermoyez, Leven, Larin, 
Lutier, Martinet, Leon Meunier, P. Michon, R. Mignot, Mondor, 
Nobecourt, Pautrier, Poix, Ravaut, Rivet, Springer. F Terrien, 
Terson, Andre Thomas, Van Der Elst, Vignes: Les Ordonnances 
du Módecin Praticien, 256 répertoires de thérapeutique clinique. 
Masson. 

Е. Contet: Prócis ćlćmentaire des soins aux maaldes, 
blessčs et aux nourrissons. Masson. 

A. Martinet: Diagnostic clinique. 
ҮІ wyd. Masson.: 

Jerzy Grzędzielski: Badania doświadczalne nad oderwaniem 
siatkówki. Lwów 1934. Nakładem autora. 


aux 


Examens et symptómes. 


Кете Bertrand: La sćroreaction blennorragique. Masson. 
1934 r. 

Anton Pytel (Moskwa): VWerknócherung der  Olirmuscheln. 
1934. Odb, z. 4/68. „Monatsch. f. Ohrenheilkunde u, La- 


ryngo-Rhinologie. 

Mamert Miż-Miszyn: 
szawa. 1934. 

W. Grzywo-Dąbrowski: Polska bibljogratja krymivologiczna, 
sądowo-lekarska i działów pokrewnych za rok 1933. Odb. z „Czas. 
Balneologicznego. Str. 507. Kraków. 1934. 

G. Mouriquand, M. Pćhu, R. Bertove, J. Barbier, P. Vignard, 
Р. Mazel, Abbe Monchanin, R. P. Charmot, P. D'Espiney: Mé- 
decine et Education. Lavandier. Lyon. 

Program IX. Ziazdu Międzynarodowego Związku Przeciwęru- 
źliczego (4—6. IX. 1934). Warszawa. 

Polski Almanach Uzdrowisk. Nakł. Polskiego Towarzystwa 
Balneologicznego. Str. 507. Kraków. 1934. 

Н. Wachtel: Kann in der Krebstherapie das Radium durch 
Róntgenstrahlen ersetzt werden? Odb. z „Klinische Wochen- 
senmi Nr. 26. 1934. 

Н. Wachtel: О leczeniu raka sutka. Odb. z „Polskiego Prze- 
glądu Chirurgicznego”. Z. 2. Т. XIII. R. 1934. 

l. Hyman i M. D. Goldstein: Kleredofamilial angiomatosis 
(telangiectasia) witli recurring hemorrhages. Odb. z „International 
Clinics“. V. II. ser. 44. Filadelfia. 1934. 


II Zjazd Polaków z zagranicy. War- 
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Leczenie niepłodności w świetle najnowszych badań '). 


Z Kliniki Położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyr.: Prof. Dr. К. Bocheński. 
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Leczenie niepłodności wynika ściśle z rozpoznania jej bardzo 
licznych i wyjątkowo różnorodnych przyczyn. Coraz dokładniej- 
sze i bardziej udoskonalające się metody badań laboratoryjnych, 
chemicznych i biologicznych pogłębiają w ostatnich czasach etjo- 
logię niepłodności, a przez to umożliwiają nam tem skuteczniejsze 
i celowsze leczenie. W pracy niniejszej będziemy się starać wy- 
dobyć szereg przyczyn niepłodności z punktu widzenia пајпоҳ- 
szych doświadczeń i badań pomijając rzeczy już ogólnie znane, 
odwołując się w pewnych dziedzinach do naszej pracy p. t. 
„W sprawie rozpoznania przyczyn niepłodności“. 

Ponieważ zapłodnienie jest aktem dwustronnym. przeto po- 
staramy się na samym wstępie odgraniczyć i wydzielić niepłod- 
ność męską od niepłodności kobiety, której leczenie pragniemy 
omówić. Badania przeprowadzone w tym kierunku w Klinice 
lwowskiej iakoteż dziesięcioletnia statystyka przypadków leczo- 
nych w naszym zakładzie, wykazuje cyfry tak charakterystyczne 
iw znacznym stopniu odmienne od statystyk innych autorów, że 
pozwolimy je sobie bliżej omówić. Podkreślamy, że pierwszym 
naszym krokiem w dociekaniu etiologii niepłodności jest wyklu- 
czenie winy męża i że we wszystkich przypadkach zasadniczo 
przeprowadzamy badanie nasienia męża, którego zaniedbuiemy 
tylko na wypadek braku zgody ze strony zainteresowanego. Na 
172 przypadków badania nasienia znaleźliśmy kompletną azoo- 
spermię tylko w 20% a więc w jednej piątej wszystkich badanych 
przypadków. Dla porównania umieszczamy poniżej zestawienie ta- 
belaryczne wyników badania nasienia męskiego innych autorów 
z monografii Niirnbergera. 

Kehrer w 96 badanych nasieniach stwierdził w 30% azoo- 
spermię. 

Gier vAsenęrw 132 
w 320/0 azoospermię. 

Schenk w 110 badanych nasieniach stwierdził w 332/0 azoo- 


badanych nasieniach stwierdzili 


spermię. 

Knorr w 72 badanych nasieniach stwierdził w 25%0 azoo- 
spermię. 

Liebhart w 172 badanych nasieniach stwierdzii w 20% 
azoospermię. 


Jak z powyższego zestawienia wynika, statystyka nasza obej- 
muje najwickszą ilość przypadków a przez to i obliczenia odset- 
kowe powiunyby być najbardziej zbliżone do prawdy, ccby 
wskazywało, że bezwzględna wina mężczyzn wyraża się cyfrą 
jednel piątej wszystkich przypadków niepłodności. Jeżeli doliczymy 
do powyższej jednej piątej grupę nieprawidłowości w anatomicznej 
budowie prącia jakoteż zaburzenia natury seksualno-nerwowej, to 
jednak żadną miarą nie dociągniemy do tego, ażeby ustalić bez- 
pośredni udział mężczyzn w niepłodności w wysokości jednej 
trzeciej wszystkich przypadków, co jest dotychczas ogólnie przy- 
jęte i uznane. 

Mamy również pewne zastrzeżenia odnośnie do t. zw. po- 
średniego udziału mężczyzn w niepłodności, który przeważua ilość 
autorów ocenia i ustala w dalszej jednej trzeciej badanych przy- 
padków. Zdanie Niirnbergera, jakoby mężczyzna sprowadzał 
pośrednio niepłodność w tak wysokim procencie przez uprzednie 
zakażenie rzeżączką a przez to wywołanie u kobiety zmian nie- 
odwracalnych, trwałych, powodujących niepłodność, nie znajduje 
potwierdzenia w naszej statystyce, która wykazuje najwyżej 200/e 
do 25% takich przypadków a więc znacznie niższy odsetek. Do 
sprawy tej powrócimy jeszcze przy sposobności omawiania nie- 
drożności trąbek. Niemniei jednak obowiązuje nas ogólnie ostatnio 
przyjęte zdanie, że winniśmy leczyć nie niepłodne kobiety lecz 
niepłodne małżeństwa. 


1) Referat wygłoszony na zjeździe w Krynicy w 1934. 
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Zmiany względnie schorzenia sromu odgrywają w etiologji 
niepłodności stosunkowo nieznaczną rolę. Należą tutaj tak scho- 
rzenia natury zapalnej jak i rozwojowe wady wrodzone. Do pier- 
wszych nałeżą zapalenia porzeżączkowe, lub też pozostające 
w związku z przebytym durem, błonicą, płonicą, odrą i t. d. pro- 
wadzące do owrzodzenia wewnętrznej powierzchni małych i du- 
żych warg i sprowadzające w konsekwencji częściowe lub całko- 
wite zarośnięcie szpary ѕтотомеј. Do tej grupy należy również 
kraurosis vulvae, wreszcie zmiany natury przerostowej albo no- 
wotworowej (fibroma, lipoma, blastoma, condylomata i t. d.). Wady 
wrodzone powstają najczęściej na tle zaburzeń rozwojowych w za- 
{осе moczopłciowej. Do nich należa wrodzone zarośnięcia, nad- 
mierne rozszerzenie cewki moczowej, obojnactwo rzekome, nadto 
zmiany w obrębie błony dziewiczej, Objawy infantyliznu narządu 
rodnego obserwowane na sromie omówimy w osobnym rozdziałe, 
odnoszącym się do konstytucji narządu rodnego kobiety. 

Badanie pochwy kobiet niepłodnych rozpada się na dwie 
wielkie grupy: a więc grupę zmian anatomicznych i zaburzeń na- 
tury chemicznej i biologicznej odnośnie do Ногу i chemizmu wy- 
dzieliny pochwy. Celem zorientowania się w jakości flory i jej 
chemizmie przeprowadzano w przeważnej części przypadków ba- 
danie drobnowidowe i oznaczanie stężenia ionów wodorowych wy+ 
azieliny. Sprawy powyższe omówiliśmy dokładnie w wyżej wspo- 
ппіапеј pracy, dlatego też w niniejszym referacie streścimy krótko 
wyniki naszych badań i podamy ich główne wytyczne ewentualnie 
uzupełnienia nowemi wynikami. Wbrew twierdzeniu niektórych 
antorów nie spotykaliśmy żadnych typowych zmian w wydzielinie 
pochwy u kobiet niepłodnych. Stwierdziliśmy cały kaleidoskop 
drobnoustrojów od pierwszego do czwartego stopnia zanieczyszcze- 
nia pochwy, jakoteż najrozmaitszy stopień kwasoty pochwy. Jak 
wiadomo, przyczyny zmian patologicznych flory pochwy mogą 
tkwić w samym narządzie rodnym lub też poza nim. Do pierwszych 
należą źle zgojone pęknięcia krocza, poród i połóg, zakażenie 
podczas stosunku, schorzenia zapalne macicy i przydatków, bie- 
gunki, pasorzyty odbytu, nieżyt pęcherza i t. d.; do przyczyn 
z poza narządu rodnego zaliczymy te, które powstają konstytucjo- 
nalnie lub też wskutek zaburzeń w systemie gruczołów wkrewnych. 
Wynika to z tego, że pomiędzy florą pochwy a jej ścianą istnieje 
wyraźna symbioza (Schröder), która może ulec zaburzeniu 
działaniem systemu wkrewno-wegetatywnego lub wpływami kon- 
stytucjonalnemi. Nie ulega wątpliwości, że kwasota pochwy jest 
tym czynnikiem regulującym biologicznie stan flory pochwy 
i w warunkach normalnych prowadzącym do samooczyszczenia się 
pochwy. Wiadomem jest bowiem, że przeważna liczba drobnoustro- 
jów chorobotwórczych nie znajduje warunków do życia w prawi- 
dłowej wydzielinie pochwy właśnie spowodu jej wysokiej kwasoty. 
Dopiero obniżenie tej kwasoty, czyto wskutek zewnętrznego obra- 
żenia podłoża, w którem i drogą którego odbywają się przemiany 
podtrzymujące prawidłową kwasotę, czy też wskutek wpływów 
endogenicznych jak niedorozwój błony śluzowej pochwy w zwią- 
zku z ogólną hipoplazjią i infantylizmem i wreszcie niedomogą 
jajników, prowadzącą nieuchronnie do patologicznej wymiany flory. 
Wzajemna zależność błony śluzowej pochwy i jej flory bakteryj- 
nej jest rzeczą najzupełniej oczywistą, jednak nie we wszystkich 
przypadkach umiemy stwierdzić, który z tych dwóch czynników 
iest momentem wywołującym. 

Szereg bardzo ciekawych doświadczeń zebraliśmy drogą sy- 
stematycznych badań stężenia jonów wodorowych pochwy. I tak, 
tylko w przypadkach zupełnie prawidłowych tak względem flory 
bakteryjnej (pierwszy lub naiwyżei drugi stopień czystości po- 
chwy) jak i budowy anatomicznei pochwy stwierdziliśmy pewną 
równoległość pomiędzy poszczególnemi etapami cyklu miesiączko- 
wego a obniżeniem się względnie podnoszeniem kwasoty pochwy. 
Równoległość ta występuje w sensie odwrotnym t. zn. w okresie 
największego nasilenia czynności jajników kwasota pochwy jest 
najniższa, natomiast w okresie miesiączkowyin i tuż po perjodzie 
a więc w czasie najsłabszej produkcji hormonu pęcherzykowego, 
kwasota dochodzi do maximum. W przeważunej liczbie przypadków 
nie mogliśmy jednak wykazać tej wzajemnej zależności podanej 
przez Grefenberga. Badania nasze (Liebhart, Chrzą- 
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szczewski) jak i Ginslera i Zwolińskiego nie wyka- 
zały wybitnych zmian w kwasocie pochwy w związku z cyklem 
miesiączkowy. Z okazji tych rozważań wyłania się zagadnienie 
celowości w przyrodzie w związku z dwoma faktaini ustalonemi 
ponad wszelką wątpliwość, że z jednej strony kwasota pochwy 
normalnie jest wysoka, а z drugiej plemniki żyją i rozwijają się 
tylko na podłożu zasadowem a giną w krótkim czasie w kwaśnem. 
Należy natomiast dodać, że zawartość szyjki macicy jest wy- 
raźnie zasadowa о niskiem stężeniu jonów wodorowych. W tym 
miejscu pozwolimy sobie przypomnieć doświadczenie wykonane 
z plemnikami umieszczonemi w otoczeniu kwaśnem obok kropli 
zasadowej. Doświadczenie to wykazuje gwałtowne przechodzenie 
plemników z jednej kropli do drugiej, jakby ucieczkę z otoczenia 
kwaśnego do zasadowego. W tem oświetleniu wydaje się nam 
istnienie zasadowo reaguiącej szyjki macicy w pochwie o oznaczo- 
nej kwasocie jako celowe urządzenie przyrody w sensie chemo- 
taktycznym. Szyjka macicy zdaje się odgrywać po wytrysku 
nasienia rolę schronu dla plemników, które przymusowo znalazły 
się w niekorzystnem dla siebie kwaśnem otoczeniu i szukają 
w szyjce ocalenia i lepszych warunków życia. Dodajemy nadto, 
że badania Zwolińskiego i nasze (Liebhart-Chrzą- 
Sszczewski) wykazały, że sam coitus powoduje alkalizacię 
pochwy na okres czasu od 8—14 godzin, co w całokształcie poru- 
szanego zagadnienia jest przyczynkiem do zrozumienia celowości 
urządzeń przyrody w tym najważniejszym akcie — bo akcie roz- 
mnażania i podtrzymania życia. W: świetle powyższych wniosków 
musimy dojść do przekonania, że chemizm i mikrobiologia po- 
chwy odgrywają wybitną rolę w niepłodności kobiety i że leczenie 
tej ostatniej winno się rozpoczynać od dokładnych badań w tym 
właśnie kierunku. 

Do grupy zmian anatomicznych należy zarośnięcie pochwy 
tak wrodzone jak i nabyte. Etjologia iego, patogeneza i leczenie 
jest zupełnie takie same jak przy zarośnięciach sromu, co zostało 
już w poprzednim rozdziale opisane. Leczenie wszelkiego rodzaju 
atrezyj jest zasadniczo operacyjne a widoki jego są zależne od 
iumiejscowienia niedrożności, zaawansowania i czasu trwania. 
Z innych zmian anatomicznych na pierwszy plan wysuwają się 
nieprawidłowości natury konstytucjonalnej, а z tych znowu cechy 
mniej lub więcej wyraźnego infantylizmu. Do nich należą krótkość 
i wąskość pochwy na tle niedorozwoju, płytkość lub nawet brak 
sklepień pochwowyclt, niedorozwój warg sromowych, męskie owło- 
sienie, wreszcie niskie zatokowate krocze. Całość zmian infantyl- 
nych kobiety omówimy w osobnym rozdziale odnoszącym się do 
konstytucji kobiety. Na tem miejscu natomiast musimy podkreślić 
wyjątkowo niekorzystne znaczenie tych zmian w zakresie pochwy 
dla aktu zapłodnienia. Specialnie płytkość sklepień pochwowych, 
krótkość pochwy i uiskie krocze powodują prawie natychmiastowe 
wylewanie się nasienia męskiego po wytrysku, a przez to uniemożli- 
wia względnie wybitnie utrudnia dostanie się plemników do części 
macicy. Do tej samej grupy zaburzeń należy przeczulica zewnętrz- 
nych partyji narządu rodnego pod nazwą waginizmu. Jest to scho- 
rzenie przeważnie przejściowe, wynikłe z konstytucii neuropatycz- 
nej a polegające na niemożności aktu płciowego. Momentem uspo- 
sabiającym może być cały szereg czynników psychicznych u ko- 
biety lub wina może leżeć po stronie mężczyzny (uiezgrabny i bru- 
talny, próby coitus, względna impotencja mężczyzny). Leczenie 
miejscowe winno być stosowane tylko w przypadkach bardzo 
twardej błony dziewiczej lub w jej przeczulicy, wreszcie w zranie- 
niach i uszkodzeniach sromu i pochwy. Wszystkie inne wymagają 
oględnej i celowei psychoterapii dla kobiety a dla mężczyzny 
pouczenia i celowych wskazówek. Na koniec słówko o t. zw. dys- 
pareunii, polegającej jak wiadomo na nierównoczasowości orga- 
тти. Zaburzenia tego nie uważamy za przyczynę niepłodności, 
czemu obszernie daliśmy wyraz w pracy poprzedniej, natomiast 
zaliczamy je do grupy zaburzeń hormonalnych na tle hipoplazii 
narządu rodnego. 


Ш. 


Wszystkie zmiany wrodzone macicy, јак macica szczątkowa 
(uterus rudimentarius), atrezię wrodzoną ujścia wewnętrznego — 
zresztą bardzo rzadką — zarośnięcie wnętrza macicy nie omawiam 
z umysłu, ponieważ dają one obraz zmian przeważnie nieodwra- 
calnych a tem samem niedostępnych leczeniu. Do najczęściej wy- 
mienianych zmian w zakresie macicy należy t. zw. zwężenie ujścia 
zewnętrznego, wewnętrznego i szyjki macicy. Zaburzenie to uwa- 
żano doniedawna za jedno z najważniejszych przyczyn niepłod- 
ności, przeto starano się je zwalczać i usuwać drogą niekrwawych 
zabiegów i krwawych operacyj. Ostatnio zapatrywania na te sprawy 
zmieniły się zasadniczo: wiemy z jednej strony, że nawet naiwęż- 
sza szyjka macicy jest jeszcze dużym i wygodnym tunelem, јак 
mówi Sellheim, dla trzymikronowych plemników, z drugiej 
strony przestaliśmy już dawno ewentualną wąskość czy długość 


Nr. 86. 1934 


szyjki macicy uważać za odosobnione pierwotne schorzenie, 
a umieszczamy је i odnosimy do ogólnego -infantylizmu narządu 
rodnego, którego zaburzenie to jest jednym z objawów. Z tych 
względów uważamy jeszcze obecnie szeroko stosowane rozszerze- 
nie szyjki macicy za zabieg przeważnie niecelowy a w wielu 
przypadkach nawet za błąd w sztuce. Natomiast w przeważnej 
liczbie przypadków wąskiej szyjki macicy stwierdzamy gęsty, 
o dużej tepkości czop śluzu, który naszem zdaniem jest istotną 
przyczyną niepłodności. Stąd znane są opisywane przypadki zaj- 
ścia w ciążę kobiet długoletnio niepłodnych po iednorazowem tylko 
sondowaniu szyjki macicy (Hofmeier). Tu też zaliczam przy- 
padki wyleczenia niepłodności po wykonaniu nawet jednorazowej 
salpingografji, przytaczanych często przez Francuzów. Jak wia- 
domo, w zabiegu tym wprowadza się do macicy kaniulę Brauna 
celem wlania płynu kontrastowego. Wprowadzenie tej kaniuli jest 
przecież niczem innem jak właśnie sondowaniem szyiki macicy 
a przez to udrożnienie jej i usunięcie wspomnianego czopu śluzo- 
wego. W inny bowiem sposób trudno sobie tłumaczyć terapeu- 
tyczne działanie uterosalpingografiji. 

Z innych nieprawidłowości samej macicy wymienić należy 
patologiczne przodozgięcie, które ma znaczenie nietylko jako prze- 
szkoda mechaniczna (ostry kąt zgięcia), ale i przedstawia zabu- 
rzenia w systemie hydrodynamicznym cieczy a raczej prądów cie- 
czy krążących między ujściem brzusznem jajowodu a ujściem we- 
wnętrznem macicy. Podobne znaczenie ma i tyłozgięcie macicy. 
Stwarza ono nietylko przeszkodę w przejściu plemników przez 
ujście wewnęirzne ale i uniemożliwia lub utrudnia dostanie się ich 
ao szyiki, przez ujście zewnętrzne spowodn uniesienia całej części 
pochwowej xu spojeniu łonowem. Ważnym jest również moment 
wytworzenia sztuczne] niedrożności w miacicznem ujściu jajowo- 
dów przez zagięcię ich ciężarem tyłozgiętej macicy, a teim samem 
utrudnienie przedostania się plemników znajdujących się już w ma- 
сісу do jajowodów. Osobnego omówienia wymaga nieżyt szyjki 
macicy, który odgrywa w etiologii niepłodności również znaczną 
rołę. Wyleczenie go niezawsze należy do rzeczy łatwych, zwła- 
szcza w przypadkach przewlekłych, niemniej jednak winno być 
radykalnie i konsekwentnie przeprowadzone. O nieco mniejszem 
znaczeniu są zmiany położeń macicy w kierunkach bocznych 
(lateroflexio, lateropositio). 

Poglądy nasze odnośnie do zapaleń w obrębie samej macicy 
uległy ostatnio znacznym zmianom. Dzięki pracom Hitsch- 
manna i Adlera. a następnie Schródera umiemy dokładnie 
odróżniać przerost gruczołowy błony macicy właściwy danej fazie 
cyklu miesiączkowego, od przerostu zapalnego. Dlatego też i roz- 
poznanie zapalenia błony śluzowej macicy jest stanowczo rzadsze 
niż dawniej. Z tych samych względów bardzo chętnie dawniej 
używany termin endometritis haemorrhagica stracił na znaczeniu, 
ponieważ wiemy. że zaburzenie to jest przeważnie wynikiem jakiejś 
dysfunkcji jajników, o ile oczywiście niema tła anatomicznego 
w samej inacicv jak gruźlica błony śluzowej, polipowatość, nowo- 
twory i t. d. 

Osobną grupę schorzeń mających łączność z etiologią nie- 
płodności tworzą włókniaki. I w tei sprawie sądy nasze zmieniły 
się w ostatnich czasach zasadniczo. Dawniejsi badacze z Olshau- 
senem na czele uważali, że włókniaki wywołują stale niepłod- 
ność. Długoletnie dane statystyczne a przedewszystkiem obser- 
wacja kliniczna nie potwierdziły tego zapatrywania. Przeciwnie, 
znamy bardzo wiele przypadków nawet łatwych zajść w ciążę 
u kobiet nawet z dużemi włókniakami, przyczem nawet umieisco- 
wienie ich często iest bez większego znaczenia. Zdajemy sobie 
sprawę, że włókniaki mogą do pewnego stopnia stanowić prze- 
szkodę mechaniczną w zapłodnieniu, ponadto wiemy, że ani nie- 
płodność nie wywołuje mięśniaków ani też mięśniaki nie są przy- 
czyną niepłodności, lecz są one tylko skutkiem ogólnego kompleksu 
objawów związanych z czynnością jajnika. W leczeniu tych spraw 
inusi być brany pod uwagę całokształt powyższego zagadnienia. 
Nowotwory złośliwe macicy nie mogą być przedmiotem leczenia 
niepłodności spowodu szybkiego przebiegu sprawy chorobowej 
i konieczności zabiegu operacyjnego. 


W. 


Schorzenia trąbek dzielimy na: zapalne i rozwojowe względnie 
konstytucjonalne. Zapalne zmiany w trąbkach stanowią osobny 
duży rozdział w zagadnieniu niepłodności. Zakażenie może iść jak 
wiadomo drogą wstępującą od pochwy i macicy, nadto drogą zstę- 
pującą a więc z okolicy trąbek w iamie brzusznej i wreszcie drogą 
krwi. Najczęstszem jest zakażenie wstępujące w związku z zaka- 
żeniem swoistem czy też nieswoistem pochwy, macicy, w związku 
z przebytym porodem lub poronieniem lub też schorzeniami macicy 
i nowotworami о charakterze rozpadowym. Zakażenie zstępujące 
ma znowuż najczęściej swe źródło w schorzeniach wyrostka ro- 
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baczkowego. Odnośnie do ostatniej postaci zakażenia odnoszono 
się doniedawna sceptycznie. Dopiero przypadek opisany przez 
Thalera wykazujący w autopsji u 22-letniej dziewicy ropne 
zapalenie trąbek w związku z przebytem zakażeniem paciorkow= 
cowem pochodzącem z migdałków, przekonał nas ponad wszelsą 
wątpliwość o możliwości istnienia odosobnionei salpingitis o cha- 
rakterze przerzutowym. O niemożności zajścia w ciążę w proce- 
sach zapalnych trąbek nie decyduje jednak stan ostry tego scho- 
rzenia, lecz jego zejście i następstwa. Każde zapalenie trąbek, 
zwłaszcza nieswoiste, może wyleczyć się całkowicie nietylko w kli- 
nicznem ale nawet w anatomicznem tego .słowa znaczeniu. W tym 
wypadku nie stanowi przeszkody zajścia w ciążę. W przeważnej 
jednak ilości przypadków proces zapalny trąbek prowadzi do zle- 
pienia sie i zrośnięcia ścian trąbek ze sobą, prowadząc nieuchron- 
nie do niedrożności trąbek. Najczęstsze są zarośnięcia Światia 
trąbki w części ampularnej. W przypadkach cięższych mamy nie- 
jednokrotnie do czynienia z zarośnięciem całkowitem światła 
trąbki. W przypadkach pozapalnych należy stwierdzić każdo- 
razowo, czy ziniany powyżej wymienione obejmują iedną trąbicę, 
czy też są obustronne. W tem miejscu musimy zaznaczyć, że nie 
możemy się zgodzić z Niirnbergerem, który twierdzi, że za- 
każenie rzeżączkowe wywołuje obustronne schorzenie jajowodów, 


podczas gdy zakażenie paciorkowcowo-gronkowcowe jednostronne. - 


Spotykaliśmy najczęściej właśnie obustronne zajęcie przydatków 
w związku z przebytemi poronieniami aseptycznemi i nawet po 
porodzie, bez żadnego śladu zakażenia rzeżączkowego. Nadto uwa- 
żamy, że panujące dotychczas prawie wszechwładnie zapatrywa- 
nie, że przyczyną zapaleń narządu rodnego w ogólności a jajowo- 
dów i jajników w szczególności jest prawie wyłącznie rzeżączka, 
przeżywa obecnie zasadniczy kryzys. Czyżewicz, Engel- 
man i Peham twierdzą wręcz odwrotnie, że w przeważającej 
liczbie przypadków przyczyną zapaleń są przebyte poronienia, 
sztuczne lub samoistne a więc zakażenie paciorkowcowo-gronkow- 
cowe. Na podstawie wyżej omówionych a przeprowadzonych przez 
nas badań wydzieliny, które wykazały znikomy odsetek rzeżączki, 
dalej na podstawie bardzo skrupulatnie ściąganych wywiadów 
w każdym przypadku niepłodności, w którym nie znajdowaliśmy 
punktu zaczepienia dla rzeżączki, natomiast bardzo często stwier- 
dzić mogliśmy przebyte uprzednio poronienia, ptzechylamy się do 
zdania, że w przypadkach tych mamy do czynienia raczej z za- 
każeniem paciorkowcowo-gronkowcowem a nie rzeżączkowem. 
Jeżeli ponadto uwzględnimy okoliczność, że nie wszystkie zapa- 
lenia przydatków wynikają wskutek zakażenia wstępującego, lecz 
że pewien ich odsetek należy położyć na karb zak. zstępującego, 
że wspomnimy tylko o wpływie zapalnych stanów wyrostka ro- 
baczkowego na przydatki — to bilans rozważań wypadnie dla 
teorii o przewadze rzeżączkowej jeszcze ujemniej. 

Z kwestią powyższą łączy się ściśle zagadnienie leczenia na- 
stępowei niedrożności trąbek. Jest ono albo zachowawcze albo 
operacyjne. Do zacliowawczyci! należy terapeutyczna persuilacia 
czyli przedmuchiwanie trąbek. W klinice lwowskiej przeprowadzi- 
liśmy w ostatniem dziesięcioleciu około 460 persuilacyj. W zabiegu 
tym nie notowaliśmy żadnych większych powikłań poza dwoma 
zapadami intra persułlationem o charakterze przejściowym, u trzech 
zaś dłużej trwającą bolesność trąbek. Cyfry te potwierdzające nie- 
szkodliwość tego zabiegu podajemy z umysłu i podkreślamy z na- 
ciskiem, iakoże wielu autorów odnosi się doń z pewną rezerwą, 
a niektórzy nawet uważają ten zabieg za wręcz niebezpieczny. 
Dodajemy, że w wielu wypadkach przy niedrożnych trąbkach za- 
bieg ten wykonywamy kilkakrotnie w krótkich odstępach czasu. 
Odsetek zajścia w ciążę po przedmuchaniu obliczamy mniejwięcej 
na 20"/0, co się zresztą zgadza z analogicznemi statystykami jak 
Rubina i innych. Stwierdzamy, że przedmuchiwanie trąbek 
w ręku doświadczonego ginekologa jest jednym z najbardziej ce- 
lowych i skutecznych zabiegów w celu usunięcia niepłodności. 
Operacyjne metody leczenia niedrożności trąbek ogranicza się 
zasadniczo do dwóch metod a mianowicie: do udrożnienia ujścia 
brzusznego jajowodu drogą t. zw. salpingografji i do wszczepienia 
drożnej części trąbki do iamy macicy. Jak dotychczas podano 
w tej dziedzinie szereg najrozmaitszych metod operacyinych, jed- 
nakże po żadnej z nich nie uzyskano jak dotąd oczekiwanych 
wyników. 

Z licznych zmian rozwojowych na pierwszy plan wysuwają 
się zmiany na tle intantylizmu, czyli dziecięcości trąbek, którego 
objawy wymienialiśmy wielokrotnie w ciągu niniejszej pracy, przy 
sposobności opisu cecli infantylnych poszczególnych części narządu 
rodnego. Infantylizm trąbek objawia się w ich nadmiernej długości, 
a przez to poskręcaniu i bardzo wąskiem ich świetle wreszcie w nie- 
dorozwoju strzępków (fimbriae). Do tei samej kategorii zmian 
zaliczyć należy wysokie ustawienie jajników, poza „linea ter- 
minalis". Dok. nast. 
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MEDYCYNA SPOŁECZNA. 
Dr. Halina JANKOWSKA, Kier. Opieki Rodzinnej Wilno. 
nad psychicznie chorymi w Wileńszczyźnie. 


Q opiece rodzinnei nad psychicznie chorymi. 


„Opieka rodzinna zapewni clioremu to, cze- 
go najlepiej prowadzony, najiwsparialej urzą- 
dzony zakład psychiatryczny nigdy zapewnić 
nie zdoła: pełne bytowanie wśród zdrowych, 
powrót ze sztucznych, monotonnych warunków 
do normalnego Środowiska społecznego, dobro- 
dziejstwa życia rodzinnego”. 

Griesinger. 


Jakkolwiek za przykładem Belgii, szereg państw europei- 
skich przy końcu ubiegłego stulecia zapoczątkował z powodze- 
niem opiekę rodzinną nad psychicznie chorymi, to w Polsce isto- 
tnie wielkie dobrodziejstwo tej opieki mamy możność stwierdzić 
i zastosować dopiero dzisiaj, kiedy ten rodzaj opieki zaczyna się 
u nas rozwijać. 

Wypada tu, ze wstydem dla psychiatrii polskiej, przyznać, 
że do zapoczątkowania opieki rodzinnej nad psychicznie chorymi 
przyczyniły się nietyle względy psychjatryczne, co konieczności 
materjalne. Zubożenie ogólne skłania z jednej strony instytucje 
i rodziny do tańszego umieszczania chorych, z drugiej — ludność 
wiejską do tego rodzaju zajęcia. 

Dążenia te spotkały się z wielkiem uznaniem i poparciem ze 
strony psychiatrji. 

Poza opieką rodzinną stosowaną przy niektórych zakładach 
psychiatrycznych, gdzie spokojni chorzy oddawani są pod opiekę” 
rodzin pielęgniarzy, opieka taka w Wileńszczyźnie rozwinęła się 
niezależnie od Zakładu psychiatrycznego. Istnieją tu dwa oddzia- 
ły: jeden w gminie Olkienickieji dla chorych Żydów wśród wło- 
Ściańskiej ludności żydowskiej, i drugi dła chorych chrześcijan, 
w którym opiekę nad psychicznie chorymi chrześcijanami zaj- 
muje się drobna szlachta gminy Rudziskiej. Opieka rodzinna 
w Wileńszczyźnie jest zorganizowana w stowarzyszenie, którego 
członkami są wszyscy opiekunowie. Wybierają oni spośród siebie 
Zarządy oddziałów, których pracą kieruje lekarz-kierownik, zie- 
dnany przez Zarząd Wojewódzki Stowarzyszenia. 

Opieka rodzinna w Wileńszczyźnie liczy obecnie blisko 400 
chorych. 

Na podstawie półtorarocznego doświadczenia, pomimo, że by- 
lam przygotowana na dodatnie wyniki tego rodzaju opieki, muszę 
przyznać, że wyniki jej są czasem zadziwiające. 

Opieka rodzinna jest szczególnem dobrodziejstwem dla cho- 
rych dotkniętych schizofrenią, którzy to chorzy stanowią ponad 
50% psychicznie chorych. 

Najistotniejszą cechą schizofrenii jest rozdźwięk, który pa- 
nuje u chorych, pomiędzy nimi a otoczeniem. Chory taki, urażony 
istotnie lub w swem mniemaniu przez otoczenie, odgradza się od 
niego murem psychicznym niedoprzebycia: pogrąża się w świat 
często fantastycznycii, nierealnych marzeń, których rzekome urze- 
czywistnienie przeżywa w oderwaniu od rzeczywistości. Zastyga 
on stopniowo w tej wrogiej do otoczenia postawie i w świecie 
swych stężałych urojeń, które w zetknięciu ze znienawidzoną, 
antagonistyczną często w stosunku do iego marzeń, rzeczywisto- 
ścią wywołują nieraz wybuchy agresywne. Chorzy ci napozót zu- 
pełnie otępiali i zobojętniali, nieprzejawiający prawie swego we- 
wnętrznego życia, przecież — wbrew pozorom — nie zatracają 
wrażliwości uczuciowej i zdolności reagowania na warunki swego 
bytu, na stosunek do nich otoczenia. O tem, że tak jest w istocie, 
świadczy między ішпеті wpływ opieki rodzinnej na tego rodzaju 
chorych, bo tej właśnie okoliczności wyniki te zawdzięczamy. 
Przewlekły schizofrenik, stanowiący główny kontyngent oddzia- 
łów t. zw. „spokojnych“, „autystycznych'* czy „nieczystych“ szpi- 
tali psychiatrycznych — jest w szpitalu pozostawiony niemal 
wyłącznie samemu sobie. 

Samorzutnie odwracający się od otoczenia, mało dostępny 
przy usiłowaniach nawiązania z nim łączności, zesztywniały, osłu- 
piały, chory taki w zakładzie psychiatryczuym w tłumie innych 
podobnych mu chorych, pozostaje w istocie sam, wśród warun- 
ków dla siebie sztucznych, obcych, niezrozumiałych, gdzie piet- 
wiastek wpływu zdrowej psychiki jest tak bardzo rozcieńczony 
w morzu otaczającej go psychiki chorej. Chorego takiego nie po- 
dejrzewamy często, że na te warunki oddziaływa ujemnie, bo tego 
oddziaływania nie okazuje. 

O tem, że w istocie jest inaczej, przekonywuiemy się niejedno- 
krotnie, gdy chory po szeregu nieraz latach przebytych w zakła- 
dzie psychiatrycznym, znajdzie się w otoczeniu swobodnem, bez 
sztuczności warunków szpitalnych, w otoczemu rodzinnego życia, 
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w atmosferze serdecznej troski o niego i żywego zaintereso- 
wania. 

Cały szereg chorych przy tej zmianie warunków zmienia się 
do niepoznania*): chorzy niemówiący, pozostający miesiącami, 
czy nawet latami w osłupiałym bezruchu, zaczynają stopniowo 
mówić i interesować się otoczeniem, w którego zajęciach przyj- 
тија udział, zaczynają okazywać ożywienie, a uawet wesołość 
i inicjatywę; chorzy. którzy okazywali wrogość i nieprzystępność 
w warunkach szpitalnych, lub złych 1 nieodpowiednich, wypacza- 
jących ideę, warunkach opieki rodzinnej. W odpowiednich warun- 
kach tej opieki zmieniają do tych samych nawet osób swój sto- 
sunek na przychylny, przyjazny, bodaj serdeczny, tak dalece, że 
w tem nowem, w istocie obcem im otoczeniu odnajdują swych 
rodziców, małżonkow, dzieci. 

Rozmiary tego artykułu nie pozwalają mi szczegółowo roz- 
patrywać wpływu opieki rodzinnej na inne rodzaje chorób psy- 
chicznych. powiem tylko, że zrozumiałem jest samo przez się, 
żę w innych postaciach przewlekłych chorób psychicznych, w któ- 
rych osobowość chorego jest znacznie mniej zmieniona niż 
w schizofrenii, gdzie zmiany psychiczne są raczej ilościowe, niż 
jakościowe, dodatnie reagowanie chorego na odpowiednio dobra- 
ne warunki opieki rodzinnej, w porównaniu z warunkami zakła- 
dów psychiatrycznych jest do przewidzenia i doświadczenie to 
przewidywanie potwierdza, jakkolwiek wpływ tej zmiany na sam 
wyraz choroby jest o wiełe mniejszy, niż w schizofrenii. 

Opieka rodzinna nad psychicznie chorymi, która jak wi- 
dzimy — ma wysoce zbawienny wpływ na chorych, przy odpo- 
wiedniem jej zorganizowaniu i właściwem oddziaływaniu i odpo- 
wiednich wymaganiach stawianych opiekunom zarówno w spra- 
wach materjalnych (sanitarnych, higienicznych, estetycznych) jak 
i moralnych, wywiera też potężny wpływ ukulturalniający na lud- 
ość, która się tei opiece poświęca. 

Stroną tei opieki, która mogłaby budzić obawy i niepokój 
w trosce o zdrowie psychiczne przyszłego pokolenia, byłby wpływ 
chorych na dzieci swycl opiekunów. Zagadnienie to nie było do- 
tąd poruszane w piśmiennictwie, w każdym razie ja się z tem 
nie spotkałam. Wyniki więc moich spostrzeżeń, dotyczące tegu 
zagadnienia były dla mnie zupełnie nowe i пѕракајајасе. Współ- 
życie psychicznie chorych i dzieci okazało się bardzo korzystne 
dla obu stron. Dzieci są w opiece rodzinnej tym elementem, który 
stanowi dla chorych, poróżnionych ze światem rzeczywistym, ro- 
dzaj pomostu, przez który stopniowo zainteresowują sie oni oto- 
czeniem i wchodzą z niem w kontakt. W swym stosunku do 
dzieci wykazują oni nieraz uczucia żywego przywiązania. 

Dzieci naogół bardzo szybko pozbywają się pewnego lęku, 
którego doznają przy przybyciu pierwszego chorego, niebawem 
przyzwyczajają się i przywiązują do tych dziwnych z początku 
domowników. Dzieci lubią chorych, lubią się z nimi bawić, roz- 
mawiać, a nawet twierdzą, że wolą obcować z chorymi, niż ze 
zdrowymi dorosłymi. Dzieci też bardzo chętnie opiekują się cho- 
гуті. gdy ci tej opieki od nich potrzebują. 

Jeżeli z mego ‘doświadczenia, którem się tutaj w ogólnych 
zarysach z czytelnikami podzieliłam, wynika, że opieka rodzinna 
nad psychicznie chorymi jest czynnikiem niezmiernie doniosłym 
dla lecznictwa psychiatrycznego, jak też czynnikiem wychowaw- 
czym i ukulturniającym dla ludności, która się tą opieką zajmuie, 
to muszę zaznaczyć, że te wyniki zależą w dużej mierze od odpo- 
wiedniego kierownictwa, że bez niego obie te idee łatwo mogą 
zboczyć na manowce. 

Zewnętrzne zastosowanie się do wymagań sanitarnych jesz- 
cze niedość mówi o poziomie kulturalnym ludności, która w wy- 
pełnianiu opieki nad psychicznie chorymi pod właściwem kie- 
rownictwem stopniowo przyswaja sobie zrozumienie, wyrozumie- 
nie, pobłażliwość i odpowiednie sposoby postępowania z chorymi. 
Jakaż wielka praca wewnętrzo-wychowawcza  dokonywuije się 
w tych ludziach, przeważnie nawet mało piśmiennych! Ale praca 
ta, zarówno jak i opieka sama dokonywuje się należycie wtedy, 
gdy opiekunowie sami nie są zaangażowani w zdobywaniu clo- 
rych, kiedy nie są owładnięci pogonią za zyskiem. Ten moment 
bowiem jest bardzo niebezpieczny, bardzo demoralizujący, i zde- 
cydowanie powinien dyskwalifikować opiekę rodzinną, opartą na 
tych podstawach. 

Niestety mamy z nią (t. zn. pogonią za zyskiem) w naszym 
kraju do czynienia i powinna ona być stanowczo przez czynniki 


1) Podobną zmianę spostrzegamy nieraz także u chorych, 
którzy przybywają z domów własnych rodzin; warunki, w któ- 
rych powstała choroba psychiczna, są naogół niepożądaną atmo- 
sferą dla dalszego przebywania chorego. Z jednej strony bowiem 
chory kultywuje wrogi stosunek do własnej rodziny, z drugiej — 
w swojej rodzinie trudniej niż wśród obcych znajduje on zrozu- 
mienie i właściwy do siebie stosunek. 
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rządowe zwalczana. Opiekun powinien mieć to przeświadczenie, 
że dom i rodzina jego jest miejscem dla chorego, klórem roz- 
porządza lekarz, kierując się w umieszczaniu chorych wyłącznie 
względami psychiatrycznemi (oczywiście i psychologicznemi, je- 
żeli chodzi o ocenę warunków Środowiska, które indywidualnie 
winno się dobierać do chorego). Lekarz, kierujący opieką rodzin- 
ną, powinien być nietylko zawodowcem ale i społecznikiem, ma- 
iącym na celu i dobro opiekunów, choćby dlatego, że tylko wtedy, 
gdy opiekun będzie zadowolony, będzie u niego dobrze choremu. 

Dla dobra psychicznie chorych, dla dobra tej ludności, która 
się opiece nad tymi chorymi poświęca, dla ulżenia wreszcie ro- 
dzinom chorych, samorządom i instytuciom utrzymującym cho- 
rych, pragnę, by opieka rodzinna zatoczyła jaknajszersze kręgi 
w naszym kraju, i nie ustawałabym w nawoływaniu do tworze- 
nia w różnych dzielnicach Rzeczypospolitej zorganizowanej na 
prawidłowych zasadach opieki rodzinnej nad psychicznie cho- 
rymi. 

Jednocześnie jednak nie przestanę przestrzegać przed opieką 
rodzinną powstającą i rozwijającą się, iako prywatne przedsię- 
biorstwa w pogoni za zyskiem, które, jak mnie to nauczyło smutne 
doświadczenie, demoralizują ludność i wywierają często uiemny 
wpływ na chorych. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Alfred KAMSLER. zakopane. 


Odma czy też wyrwanie nerwu przeponowego? 


Zdawałoby się, że wskazania do odmy jak wogóle do lecze- 
nia chirurgicznego gruźlicy płuc są oddawna ustalone, ale tak 
w rzeczywistości nie jest. Przeciwnie, ma się wrażenie, że pod 
wpływem ostatnio często stosowanego kombinowanego leczenia 
odmą, wyrwanieni nerwu przeponowego i plastyką, nastąpiło pod 
tym względem pewne zamieszanie. Zresztą wskazania nie imogą 
być ustalone na dłuższy okres czasu, już choćby z tego powo- 
du, że same zabiegi chirurgiczne ulegają ustawicznie zmianie i udo- 
skonaleniu. 

Doniedawna stosowano odmę tylko w przypadkach klinicz- 
nie czysto iednostronnych. Wyniki takiego ostrożnego leczenia 
były oczywiście bardzo dobre. W przypadkach, w których pod 
wpływem odmy jednostronnej wystąpiły przerzuty na drugie płu- 
co, postępowanie nasze uległo zasadniczym zmianom. Przedtem 
wypuszczano odimę z pierwotnie leczonego płuca, aby po pewnym 
czasię założyć ją po stronie przeciwnej. Obecnie stosuje się prze- 
ważnie odmę dwustronną. 

W miarę zapoznania się z fizjopatologią odmy dwustronnej, 
przystąpiono wreszcie do stosowania jej u chorych na pierwotnie 
obustronną gruźlicę płuc. Wyniki tej metody nie mogły być, 
rzecz prosta, tak dobre, jak przy odmie jednostronnej, bo sam 
proces chorobowy był cięższy. Odmę dwustronną rozpoczyna się 
przeważnie od strony ciężej chorej, względnie bardziej czynnej 
i można niekiedy stwierdzić poprawę nietylko leczonego, ale także 
drugiego płuca. W tych szczęśliwych przypadkach zakładanie 
odmy po stronie drugiej staje się zbyteczne. Mniejszość lekarzy 
zakłada odmę w przypadkach dwustronnych naprzód po stronie 
lekko chorej, aby ją szybko podleczyć, i dopiero potem zakłada 
ją po stronie ciężej chorej. Ten sposób postępowania jest nie- 
wątpliwie dobrze pomyślany, ale naogół się nie przyjął. Odmę 
dwustronną można również założyć jednoczasowo. Sposób ten 
jest, zdaje się, najbardziej przystosowany do warunków statycz- 
nych w obrębie klatki piersiowej. 

Leczenie uciskowe rozpoczyna się zazwyczaj według powyż- 
szego planu. Plan ten jest tylko wtedy godnym polecenia, ieżeli 
płuca są wolne od zrostów i same jamy gruźlicze niezbyt wiel- 
kie. Odma, którą w korzystnych przypadkach możnaby nazwać 
zabiegiem prostym, jest tylko wtedy metodą wyboru, jeżeli prze- 
biega bez powikłań (np. bez wysięku) i jeżeli płuco jest wolne 
od przyczepów, uiestanowiących przeszkody w pożądanym uci- 
sku chorego płuca. Zrosty i wysięk komplikują w znacznej mie- 
rze odmę i są powodem iej nader częstych niepowodzeń. Chcąc 
konsekwentnie stosować w tych wypadkach leczenie uciskowe, 
koniecznem bywa uciekanie się do innych wtórnych zabiegów, 
a mianowicie do odmy oliwnej, torakokaustyki, wyrwania nerwu 
przeponowego, plomby lub plastyki. 

Odma, jako najczęściej stosowany zabieg leczniczy, wymaga 
w wielu przypadkach орегасуі uzupełniających, z których każda 
kryje w sobie pewne niebezpieczeństwo. Samo założenie naraża 
chorego na przykrości. Przedewszystkiem należy pamiętać o ura- 
zie psychicznym wywołanym przez długie leczenie i stałą zależ- 
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ność chorego od lekarza. Uraz ten potęguje się, jeśli chory, zmie- 
niając miejsce swego pobytu, musi zmienić również lekarza. 
W związku z tem nie wolno również zataić faktu, że zmiana le- 
karza nie zawsze wpływa korzystnie na stan samej choroby. 
Każdy z nich ma niestety inny sposób leczenia tak, że chory 
nie podlega iednolitemu planowi leczniczemu. Przyczynia się to, 
przynajmniej w pewnej mierze, do niepowodzenia odmy. Z wła- 
ściwych powikłań wchodzą w grę zator, przepuklina śródpier- 
sia, rozedma podskórna i rozedma śródpiersia. Naipoważniejszem 
powikłaniem jest bezsprzecznie wysięk. Zmusza on często do 
punkcji łub, w razie przeistoczenia się płynu w ropę, do zasto- 
sowania орегасуј wtórnych, odmy oliwnej, torakotomii, plastyki 
i t. d. Obecność zrostów przeszkadza często w uzyskaniu ucisku 
płuca i dlatego musi się je niejednokrotnie przepalać. Warunkiera 
dla wykonania tego zabiegu jest odpowiednie umiejscowienie i bu- 
dowa zrostu. Kaustyka jest z odmą ściśle związana. Pomijając 
to, że zabieg jest dla chorego nieprzyjemny, to i on kryje w $о- 
bie pewne niebezpieczeństwa, z których najważniejszem jest obok 
krwotoku znowu wysięk i ropień. 

Powikłania, które są więc w przebiegu ойту dość liczne, 
biorą często zły obrót. Burnand i de Weck podają, że mieli 
80/6 przypadków śmiertelnych, które zawdzięczają ойтіе, jako 
metodzie. 

Podczas leczenia, albo dopiero po wykonaniu kilku różnych 
zabiegów wtórnych, może się okazać, że odma jest w danym 
wypadku niewystarczającą, i dlatego musi się przejść albo do 
leczenia czysto chirurgicznego jak np. torakoplastyki, albo wo- 
góle zrezygnować z leczenia czynnego. Odma wymaga stałego 
napięcia i uwagi tak ze strony pacjenta, jak ze strony lekarza. 
Stosując odmę, musi się być przygotowanym na to, że będzie 
trzeba u iednego i tego samego pacienta przeprowadzić cały 
szereg mniej lub więcej nieprzyjemnych i niebezpiecznych za- 
biegów. Istotnie, na tle niepowodzeń odmy, iako zabiegu pro- 
stego, wytworzyła się w ostatnim czasie nadmierna aktywność 
w leczeniu gruźlicy płuc. W tych warunkach trudno mówić 
o wskazaniach leczniczych, bo właściwie każdy przypadek może 
się nadawać do leczenia odmą i to albo jednostronną, albo dwu- 
stronną. W razie nieudania się odmy, przystępuje się do dalszych 
zabiegów. Takie nastawienie spowodowało, że od czasu do czasu 


Ryc. 1. 


czyta się o groteskowych przypadkach, w których chorzy mu- 
sieli poddać się wszystkim znanym nam dotychczas zabiegom. 
Nie można oprzeć się wrażeniu, że chorzy ci pozostali przy ży- 
ciu nie dzięki wykonanym zabiegom, ale mimo tych zabiegów. 
Wiedząc, јак kapryśną jest gruźlica płuc i jak często występuje 
u chorych niespodziewanie i samorzutnie poprawa, należy przy- 
puszczać, że przynajmniej u pewnej liczby chorych nastąpiłaby 
опа równie dobrze przy pomocy dłuższej kuracji klimatyczno- 
wypoczynkowej. 

Wyrwanie nerwu przeponowego, plombę i plastykę, jak wo- 
góle wszelkie zabiegi chirurgiczne, można 16wnież nazwać pro- 
stemi, jeżeli się do nich przystępuje bez poprzedniego stosowa- 
mia odnry. Zależnie od ogólnego stanu chorego, od umiejscowie- 
nia i rozległości ognisk, wybiera się jeden z tych zabiegów. Za- 
bieg prosty jest więc w powyższem znaczeniu takim zabiegiem, 
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który samodzielnie, bez potrzeby dołączenia wtórnego zabiegu, 
sprzyja leczeniu chorego płuca. Wszystkie operacje, wykonane 
w tym celu, aby z jakichkoiwiek powodów uzupełnić, względnie 
zastąpić poprzedzający zabieg, są operaciami wtórnemi. 

Zabiegi chirurgiczne dają podobnie, jak nieskomplikowana od- 
ma, bardzo dobre wyniki. Wyniki te są w porównaniu z ойша 
może o tyle lepsze, że są, zdaje się, trwalsze. Pod względem 
technicznym nie przedstawiają one obecnie większych trudności, 
a śmiertelność pooperacyjna po lege artis wykonanej plastyce, 
nie mówiąc już o wyrwaniu nerwu przeponowego, jest stosun- 
kowo niewielka. 


Ryc. 2. 


Celem terapii w gruźlicy płuc powinno być przyspieszenie cho- 
remu odzyskania zdolności do pracy. Dlatego powinno się każdo- 
razowo wybrać taki zabieg leczniczy, który będąc zabiegiem pro- 
stym, prowadziłby możliwie szybko i samodzielnie do celu. Na- 
suwa się więc tutaj mimowoli pytanie, czy nie możnaby w wielu 
wypadkach zastosować a priori jednego z zabiegów chirurgicz- 
nych z pominięciem odmy, narażającej chorego na długie lecze- 
nie i komplikacje, Pytanie dotyczy naturalnie tylko tych chorych, 
u których systematycznie przeprowadzone leczenie klimatyczne 
i zachowawcze zawiodło. W każdym bowiem wypadku, może 
tylko z wyjątkiem powtarzających się krwotoków, powinno się je 
niezwłocznie zastosować, aby w ten sposób uchronić chorego 
przed leczeniem czynnem. 

Nie ulega wątpliwości, że działanie wyrwania nerwu prze- 
ponowego jest często bardzo korzystne. Na podstawie piśmien- 
nictwa można wnioskować, że wyniki tej operacji są, jeśli nie 
lepsze, to conajmniej nie o wiele gorsze od odmy. Są autorzy, 
którzy starają się dowieść, że z obu metod leczniczych wyrwa- 
nie n. p. daje wyniki nawet lepsze. (Wirth i Kón v. Jaski, 
Morin). 

Pierwsi podali zestawienie wyników wyrwania nerwu prze- 
ponowego u 600 chorych. Zrazu stosowali oni ten zabieg w przy- 
padkach z licznemi zrostami, u których odmy nie można było za- 
łożyć. Wyniki były tak zaclięcające, że zaczęli go stosować 
u wszystkich chorych, bez względu na obecność zrostów i umiej- 
scowienie ognisk. Wyrwanie п. p. dało, według nich, w porówna- 
niu z późnemi wynikami odmy znacznie lepsze wyniki: 72.80/0 
chorych odzyskało zdolność do częściowej pracy. Badania kli- 
niczne i radjologiczne wykazały 52% wyników dodatnich, 299/0 
pogorszeń, i 19% przypadków bez zmian. Wśród pozostałych przy 
Życiu 57,8%/e chorych, w kilka lat po dokonanym zabiegu, 61% 
chorych straciło prątki. Autorzy doszli do wniosku, że nie po- 
winno się narażać chorego na przykrości połączone z leczeniem 
оата, bez poprzedniego zastosowania wyrwania nerwu przepo- 
nowego. 

Morin porównał w jednej z swych prac 321 przypadków 
odmy z 174 przypadkami wyrwania n. p. W przypadkach odmy 
miał on 54% poprawy, 27%/« przypadków bez poprawy i 19% 
pogorszeń. 144 chorych czyli 45% przestało prątkować. Z po- 
wikłań stwierdzał on w 35%/e wysięk, w 48% zrosty, u 11 cho- 
rych przebicie płuca i na tem tle u 4 chorych zejście śmiertelne. 
W przypadkach wyrwania n. p. stwierdzał Morin u 100 cho- 
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rych (580/6) poprawę, wśród których było 54 chorych (31%) 
klinicznie wyłeczonych. U 55 chorych (32%) nie było poprawy, 
u 18 nastąpiło pogorszenie. 122 chorych (75*/e) prątków nie 
straciło. 

Zestawienie przemawia za tem, aby w pierwszym rzędzie 
stosować wyrwanie n. p. Stanowisko to popiera autor tem, że 
wyrwanie nie daje żadnych powikłań, podczas gdy powikłania 
w przebiegu odmy są na porządku dziennym. 

Należy szczególnie podkreślić, że wymienieni autorzy mieli 
do zawdzięczenia dobre wyniki wyrwania przedewszystkiem tei 
okoliczności, że stosowali je nietylko u chorych ze zrostami, ale 
także niezależnie od tego i u wszystkich innych. 


Ryes. 


Większość autorów jest zdania, że wyrwanie n. p. powinno 
się stosować w przypadkach, w których ogniska nie rozwijają 
się zbyt szybko, nie są zbyt stare i znajdują się wśród zdrowej 
tkanki płucnej. Rodzaj schorzenia (np. iama) i umiejscowienie 
(szczyt, wnęka, podstawa) nie mają znaczenia. Naogół nie za- 
leca się stosowania wyrwania n. p. w przypadkach ze zmianami 


Ryc. +. 


staremi i z jamami o grubej otoczce, niezdolnemi do zaciąga- 
nia się. 

Przytoczony poniżej przypadek posłuży za dowód, że муг- 
wanie nerwu przeponowego może dać także i wtedy dobre wy- 
niki, jeśli mamy do czynienia z bardzo wielkiemi i staremi ja- 
mami o silnie zgrubiałej otoczce. 

M. G. lat 27. W roku 1926 przechodzi grypę. Od tego czasu 
kaszel. Przez 22 miesięcy leczy się w nizinach. W roku 1927 


Nr. 86. 1934 


założono odmę, którą musiano jednak przerwać spowodu zro- 
stów. Chora przebywa od grudnia 1930 w Zakopanem. 

Pierwsze zdjęcie wykazuje bardzo wielką jamę w lewem 
płucu, obeimującą prawie cały górny płat. Wobec tego, że iama 
{а przez 2 lata nie ulega zmianom, przeciwnie, wykazuje dąż- 
ność do powiększania się (zdj. 1—2), przeto wykonuje się w lipcu 
1931 roku wyrwanie nerwu  przeponowego (Dr. Nowotny). 
Chora dostaje równocześnie zastrzyki złota i wyciągu śledziony. 
Zdjęcie 3 z lutego 1932 wykazuje bardzo wyraźne zaciąganie się 
jamy, której resztki widać poniżej lewego obojczyka. Zdjęcie 4 
z sierpnia 1933 wykazuje prawie zupełny zanik jamy i tylko małą 
bliznę na wysokości obojczyka. Z poprawą lewego płuca idzie 
w parze poprawa prawego płuca. Prątków w plwocinie stwierdzić 
nie udaje się. Chora czuje się pod każdym względem dobrze. 

Korzystny wynik leczniczy osiągnięto w tym wypadku tylko 
dzięki zastosowaniu wyrwania п. p. w połączeniu z długiem lecze- 
niem klimatycznem. 

Ujemne strony odmy i często dobre wyniki wyrwania п. p. 
skłaniają mimowoli do rozważań, czy nie należałoby porzucić 
odmę na korzyść wyrwania п. р. 

Przystępując do leczenia chorego na gruźlicę płuc, powinno 
się zrazu stosować leczenie, które przedstawia dla niego jaknai- 
mniejsze niebezpieczeństwo. Jest to leczenie klimatyczne, po- 
parte zastrzykami złota, wyciągu śledziony, lub tuberkuliny. Ku- 
racja taka jest często zupełnie wystarczającą. Tylko wtedy, 
jeśli przez dłuższy czas stosowana kuracja klimatyczno-zacho- 
wawcza zawodzi, powinno się zastosować leczenie uciskowe. 
Z zabiegów chirurgicznych, najprostszym i najiagodnieiszyni jest 
bezsprzecznie wyrwanie n. p. Jest ono często tak skuteczne, że 
nie wymaga dołączenia zabiegów wtórnych i jest wtedy zabie- 
giem „prostym“. W razie niepowodzenia można każdej chwil 
dołączyć odmę, jako zabieg wtórny. Warunkiem w tych wypad- 
kach jest oczywiście nieobecność zrostów. Postępowanie takie 
wydaje się być nailepszem i jest tem bardziej usprawiedliwione, 
iż znani są autorzy. którzy zasadniczo przed każdą ойта wyko- 
пија wyrwanie п. p. W ten sposób jakoby uchraniają oni chorego 
przed powstaniem wysięku (Zadeck i Sonnenfeld). 

Możnaby zarzucić, że w przeciwieństwie do odmy, wyrwa- 
nie п. p. jest zabiegiem definitywnym, t. zn. że w razie potrzeby 
nie można przywrócić poprzedniego stanu. Obawy te są bezpod- 
stawne. Mając watpliwości co do drugiego płuca można zamiast 
wyrwania, z równie dobrym skutkiem zastrzyknąć 80% alkoholu 
do nerwu przeponowego. Działanie takiego zastrzyku trwa prze- 
ciętnie rok, a conajmniej kilka miesięcy. Wystarcza to, aby osą- 
dzić jego działanie. Po upływie tego czasu można, zależnie od 
stanu chorego, albo wykonać wyrwanie, lub inną operacię, albo też 
zrezygnować z dalszych zabiegów. 

Wskazania do chirurgicznego leczenia gruźlicy płuc ше zo- 
stały dotychczas ustalone, mimo wielokrotnie podejmowanych 
prób w tym kierunku. Przebieg i wyniki leczenia zależą od zbyt 
wielu czynników od nas niezależnych, aby wogóle można kiedy- 
kolwiek myśleć o ścisłych wytycznych, Każdy przypadek wy- 
maga indywidualnego traktowania. Doświadczenie lekarza i zro- 
zumienie ze strony chorego są głównemi warunkami powodze- 
nia. Naitrudniejszem do rozwiązania jest zagadnienie, czy dany 
przypadek nadaje się wogóle do leczenia czynnego. W wielu 
przypadkach może rozstrzygnięcie zapaść dopiero po dłuższej 
obserwacji chorego i po zapoznaniu się z dynamiką procesu 
chorobowego. Dalszym problemem jest wybór samej metody 
leczniczej. Wyniki poszczególnych metod są nieobliczalne. Kie- 
rując się zasadą prawdopodobieństwa. można bardzo często utra- 
fić tę metodę, która w danym przypadku jest najlepszą. Pozostaje 
jednak jeszcze cały szereg chorych, u których decyzja jest trud- 
na. Niewiadomo, czy założyć odmę, czy też zastosować u nich 
odrazu jedną z metod czysto chirurgicznych. Mając do wyboru 
odmę i wyrwanie n. p. i stosując wyrwanie nerwu przeponowego 
z pominięciem odmy, będzie można prawdopodobnie częściej јак 
dotychczas uchronić chorego przed zabiegami wtórnemi i przed 
długiem, wyczerpującem leczeniem. 


Artur STRICH. Lwów. 


Spostrzeżenia nad bakteriofagiem twardzieli, 


Z Państwowego Zakładu Higieny, Filja we Lwowie. 
Kierownik: Prof. Dr. N. Gąsiorowski. 


Na bakterjofagi otoczkowców pierwszy zwrócił uwagę Cau- 
blot w r. 1924, otrzymawszy z kału ozdrowieńca po posocznicy 
wywołanej pałeczką Friedlandera, bakteriofaga dla teiże pałecz- 
ki; nastepnie Hadley w r. 1925 otrzymał z wody odpływowej 
bakterjofaga dla pałeczki Frischa i pałeczki Abel-Lówenberga. 


| 


Мт. 86. 1984 


Praśek i Prica w r. 1928 otrzymali bakteriofaga ze 5{а- 
rej hodowli twardzielowej, a ponadto uzyskali pod wpływem bak- 
terjofaga odmianę bezotoczkową pałeczki twardzieli (modificatio 
nuda), która bardzo dobrze nadawała się do odczynu zlepnego 
Z surowicami chorych na twardziel. Wyniki tych autorów znaj- 
dują potwierdzenie w badaniach Łapińskiego, Milińskiej- 
Szwoijinickiei, Epsteinówny i Abramowicza. 

Metoda usuwania otoczki zapomocą bakterjofaga, jako ła- 
twiejsza i szybsza, byłaby bardziej praktyczną, aniżeli inne spo- 
soby np. rozpuszczanie kwasem solnym (Porges, cyt. wg. 
Elberta), lub długotrwałe przeszczepianie w niskiej ciepłocie 
lub hodowanie w bulionie z 10%» dodatkiem surowicy swoistej 
(Meisel i Mikulaszek). Jednakowoż, jak zauważył Ha- 
dley, zachodzi tu poważne utrudnienie sprawy, a tem samem 
osłabienie wartości metody, polegające ua tem, że pod wpływem 
bakterjofaga pałeczka Friedlandera traci nietylko otoczkę, lecz 
równocześnie może ulec dysocjacji, polegającej na zmianie struk- 
tury wywoływacza, przyczem postać gładka „5“, nadająca się 
do odczyuu zlepnego przechodzi w postać szorstką „R“, niena- 
dającą się już spowodu autoaglutynacji do tegoż odczynu. 

Nasuwa się więc pytanie, czy także u pałeczki twardzieli 
bakterjofag, obok usunięcia otoczki, nie wywołuje zmian w struk- 
turze antygenowej, spowodu których twardzielowy szczep bez- 
otoczkowy nie nadawałby się już do odczynów serologicznych; 
następnie, czy twardzielowe szczepy bezotoczkowe, uzyskaile 
działaniem  bakteriofaga lub innym sposobem, zachowują się 
wobec siebie i wobec szczepów śluzowych identycznie; wre- 
szcie, czy bakterjofag, uzyskany z hodowli pałeczek twai- 
dzieli względnie z wydzieliny błony śluzowej chorego na twar- 
dzieł działa jedynie na pałeczki twardzieli, a nie działa na inne 
drobnousiroje, dzięki czemu nadawałby się do różniczkowania 
świeżo wyhodowanych szczepów otoczkowych. 


* * + 


W cclu otrzymania bakterjofaga w sposób możliwie łatwy 
i szybki używałem wydzieliny z nosa chorego na twardziel, a nie 
wycinków  twardzielowo-nacieczonej błony śluzowej (Prica 
i Milińska-Szwoinieka, Epsteinówna i Abramo- 
wicz). 

Wydzielinę zaszczepia się na pożywkę bulionową; ро 24-g0- 
dzinnem pozostawieniu w cieplarce przy 37° przesączyć przez 
sączek azbestowy Seitza, zaszczepić na świeżą hodowlę bulio- 
nową pałeczek twardzieli i powtórnie pozostawić na 24 godziny 
w cieplarce. Chcąc przyśpieszyć uzyskanie bakteriofaga, za wska- 
zaniem Ottona i Muntera, przed każdorazowem przeszcze- 
pieniem ogrzewałem hodowlę przez pól godziny do 60°. Po kil- 
kakroinem powtórzeniu opisanych zabiegów hodowle staią się 
coraz mniej mętne, a miano bakterjofaga wzrasta z każdem prze- 
szczepieniem aż do wysokości nieulegającej już dalszei zmia- 
nie. W ten sam sposób udawało mi się otrzymać bakteriofagi 
ze starych hodowli twardzielowych (podobnie jak podają P ra- 
хек i Brica) 

Przy użyciu powyższej inetody otrzymuje się po 4—5 prze- 
szczepieniach bakteriofagi o іпіапіе 10—6 do 10—7 (1 : 1,000.000 ао 
1 : 10,000.000). 

Do oznaczenia miana bakterjofaga używałem metody Two r- 
ta (ze serji rozcieńczeń buljonu, zawierającego bakteriofaga ukła- 
da się po kropli na płytce agarowej, a po ich wyschnięciu za- 
szczepia się płytkę pałeczką twardziełową; wynik działania da- 
nego rozcieńczenia  bakteriofaga jest wówczas dodatni, gdy 
w miejscu, na które padła kropla, zaznacza się po 24 godzinach 
wyraźne zahamowanie wzrostu drobnoustrojów). Można też mia- 
reczkować porównując stopień wyjaśnienia hodowli bulionowych 
zaszczepionych wzrastającemi rozcieńczeniami bakterjiofaga z ho- 
dowlą kontrolną. Inne metody (jak obserwacja ilości i kształtu 
„tâches vierges“), które w badaniach nad innemi drobnoustrojami 
oddają usługi, w odniesieniu do grupy otoczkowców, spowodu ich 
śluzowego charakteru nie daja zadowalniających wyników. 

Chcąc ocenić działanie bakterjofaga na drobnoustroje, uży- 
wałem metody Goslingsa (rozcieranie na powierzchni płytki 
oczka drobnoustrojów z kroplą bakteriofaga), oraz metod d'H e- 
rella (przeszczepianie kolonij wyrosłych w miejscu, na które 
padła kropla bakteriofaga. lub zaszczepienie bakteriofaga na ho- 
dowlę bulionową i następowe wysianie na płytki), przyczem kilka- 
krotnie posługiwałem się bakteriofagiem rozcieńczonym do miana. 
Ponadto chcąc ocenić wpływ silnego i długiego działania bakte- 
riofaga na strukturę komórki twardzielowej, szczepiłem hodowlę 
twardzielową do bulionu, zmieszanego z równą ilością bulionu, 
zawierającego bakterjofaga o wysokiem mianie; po pozostawie- 
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niu w cieplarce na 24 godziny, przeszczepiałem otrzymane ho- 
dowle kilkakrotnie do Świeżej próbówki z bulionem, zawierają- 
cym tę samą iak poprzednio dawkę bakteriofaga, 


Przystępując do szczegółowego opisu wyników, zaznaczam, 
że z wydzielin ośmiu chorych na twardziel udało mi się każdo- 
razowo wyodrębnić bakterjofaga, działającego na pałeczkę twar- 
dzielową. 


Hodowle bulionowe pałeczki twardzieli z dodatkiem otrzyma- 
nych bakteriofagów stają się już po kilku godzinach bardziej 
przejrzyste, a typowy pierścień na powierzchni płynu przy ścia- 
nach naczynia znika. W posiewie na płytce uderza małą ilość 
kolonii, ponadto obok normalnych kolonij pałeczek twardzieli wy- 
1astają stale kolonie bałamutne (Flatterkolonien, Gildemei- 
ster), następnie kolonie wysychające, jako przejściowe między 
śluzowemi, a bezśluzowemi (opisane u twardzieli przez Gos- 
lingsa), wreszcie kołonie zupełnie bezotoczkowe typu gład- 
kiego „S* i szorstkiego „R“. 

Kolonie bezotoczkowe gładkie „S“, jak juź częstokroć stwier- 
dzono (Ртаѕек i Prica, Goslings, Łapiński, Milin- 
ska-Szwoinicka, Epsteinówna, Abramowicz), nie 
różnią się moriologicznie od kolonij pozbawionych otoczek innym 
sposobem np. przez długotrwałe przeszczepianie w niskiej tem- 
peraturze, lub przez hodowanie w bulionie z dodatkiem 10% su- 
rowicy swoistej. Odczyny serologiczne zebrane w tab. I i II. 

Kolonie bezotoczkowe szorstkie „Р“ otrzymał u otoczkowców 
pod wpływem bakterjofaga, jako pierwszy, Hadley u pałeczki 
Friedlindera. Łapiński u pałeczki twardzielowej niekiedy 
obserwował autoaglutynacię po zadziałaniu bakterjofaga (cyt. wg. 
Gryglewicza). Drogą długotrwałego przeszczepiania na zwy- 
kłych pożywkach u pałeczki twardzieli formy szorstkiej nie otrzy- 
mano. Nie mogłem otrzymać postaci szorstkiei przez przeszcze- 
pianie szczepów bezotoczkowych gładkich z agaru na agar w okre- 
sie I roku. Meisel i Mikulaszek, używając jako czynnika 
dysociacyjnego 10%% surowicy, potrzebowali do uzyskania formy 
szorstkiej około 20 pasaży. Natomiast przy użyciu bakterjofaga 
udało mi się w czasie 1—3 tygodni otrzymać każdorazowo z ośmiu 
szczepów bezotoczkowyci gładkich formę szorstką „R“. 

Ta przemiana odbywa się bez dalszego rozpuszczania wzglę- 
dnie zahamowania wzrostu drobnoustrojów; tak na płytce agaro- 
wej, jak w hodowli buljonowej nie zauważa się zmian wyraź- 
niejszych tak, jakgdyby bakterjofag nie działał już w dalszym 
ciągu na typ bezotoczkowy gładki. Stanowisko to zajął Gos- 
lings. Tymczasem bliższe badanie wykazuje, że bakterjofag 
i tutaj nie zacliowuje się obojętnie, lecz zmienia wygląd kolonij 
i budowę antygenu. 

Po 24-godzinnetn działaniu bakterjofaga na hodowłę bezotocz- 
kowych pałeczek twardzieli i uastępowem wysianiu zwraca uwa- 
gẹ, że niektóre kolonie przyjmują wygląd kolonij szorstkich; naj- 
wcześniej pojawiają się bardzo drobne, gołem okiem zaledwie 
dostrzegalne kolonie. Przy 10-сіо krotnem powiększeniu można 
zauważyć, że mają one kształt małych stożków, a brzeg ich prze- 
biega nieregularnie. Następnie wyrastają kolonie większe, płaskie, 
о nieregularnym brzegu i szorstkiej powierzchni. Tak jedne jak 
drugie po przeszczepieniu na Świeżą płytkę agarową wyrastają 
w formie dużych szorstkich kolonij, składających się z pałeczek 
o dłuższych wymiarach; niektóre łączą się w łańcuszki po 2—3 
razem. Pałeczki te początkowo nie opadają w fizjologicznym roz- 
czynie; po 7—8 przeszczepieniach z agaru na agar bez powtór- 
nego dodania bakterjiofaga osobniki długie zaczynają się skracać 
a kolonie otrzymane z nich przedstawiają się nieco odmiennie; 
mianowicie powierzchnia ich jest mniej szorstką, aniżeli kolonij 
wyrosłych z pałeczek dłuższych poprzednio opisanych. Równo- 
cześnie w roztworze fizjologicznym pod mikroskopem występują 
pojedyncze kłaczki w postaci charakterystycznych siateczek і war- 
koczy. Przy dalszych przeszczepieniach autoaglutynacja wystę- 
puje coraz wyraźniej. Podobnie zauważa się coraz silniejszą 
autoaglutynacjię w próbówce, a ostatecznie zawiesina pałeczek 
we fizjologicznyni roztworze soli bardzo szybko opada па dno 
próbówki. Tak mikroskopową, iak makroskopową autoaglutyna- 
cię można otrzymać nawet w 0,2% NaCl, jednakże dopiero po 
długiem przeszczepianiu typu „R* (po 25—30 pasażach). 

Znacznie- szybciej, bo po 3—4 pasażach, można uzyskać prze- 
mianę typu „S“ w „R“, przeszczepiając kolonie o szorstkich za- 
rysach co 24 godziny na Świeży bulion zawierający 50% bakterjo- 
faga. 

Analiza serologiczna stanowi ostateczny dowód przejścia ty- 
MS w Im „i (ТаБ: MI. 

Pod względem biochemicznym szczepy powyższe zachowują 
się podobnie iak szczepy normalne pałeczki twardzieli. 
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Tab. l. Odczyny zlepne. 
ОЛЛО еру: 
Surowice Bor BorNS NiemN$ BorNfS 124NfS 
Bor — 4000 3400 3600 4000 
BorNS — 4000 3800 4000 4000 
BorNi5 — 2800 2400 3000 2800 
12435 — 3200 3600 3600 2400 


Z odczynów zlepnych (tab. I) widzimy, że wszystkie szczepy 
bezśluzowe typu „S“ otrzymane czyto przez długotrwałe prze- 
szczepianie w niskiej temperaturze (BorNS, N = nudus) lub przez 
hodowanie w buljonie z 10% dodatkiem surowicy swoistej 
(NiemNS) czy też typy gładkie otrzymane działaniem bakterjo- 
faga (BorNfS, 124NfS) aglutynują się naprzemian і z surowicą 
otrzymaną ze szczepu śluzowego (Bor) rmniejwięcej do wysokości 
miana. 

Równocześnie stwierdzono wzajemną i kompletną absorbcię 
aglutynin przy użyciu metody Castellaniego. 


Tab. ll. Odczyny Bordet-Gengou. 


S w a AD AE 


Surowice Bor BorNS BorN($  124N£8 BorNR BorNfRf 124NfRf NiemNYKt 
Bor 250 300 250 300 
BorNS 300 200 200 300 — — == = 


BorNfS 250 250 400 400 
124NfS 300 250 400 400 — — — — 
BorNR 


Następnie w odczynie B.—G. (tab. II) zachowanie się typu 
otoczkowego i typów bezotoczkowych „5° jest identyczne, pod- 
czas gdy odczyny surowicami typu „S“ ze szczepami „R“ (BorNR, 
BorNfRf, 124NfRf, NiemNfRf) i naodwrót wypadają ujemnie. 

Serologiczne odczyny dowodzą, że typy bezotoczkowe „© 
otrzymane czyto przez długotrwałe przeszczepianie w niskiej 
temperaturze lub przez hodowanie w buljonie z 10% dodatkiem 
surowicy swoistej, czy też działaniem bakterjofaga nie różnią się 
między sobą, zachowują się tak samo jak szczepy śluzowe, na- 
tomiast są zasadniczo serologicznie odmienne od szczepów 
szorstkich. 

Zachodzi jeszcze pytanie, czy і w jaki sposób bakterjofag 
twardzielowy działa na inne drobnoustroje. Dotychczasowe wy- 
niki, jakie otrzymałem, przedstawiają się następująco: bakteriofag 
otrzymany ze starego szczepu twardzielowego (30817) zupelnie 
nie działał na gronkowca złocistego ropnego, pałeczkę durową, 
okrężnicy, odmieńca Хә ani na otoczkowce jak pałeczkę Fried- 
lindera (9 szczepów) i pałeczkę Abel-Lówenberga (2 szczepy wy- 
osobnione z przypadków z diagnozą kliniczną: Ozaena); nato- 
miast działaniu tego bakterjofaga uległy wszystkie zbadane do- 
tąd przeze mnie szczepy twardzielowe (82). 


“ 


Wnioski: 


1) Z wydzieliny błony śluzowej nosa chorych na twardziel 
i z hodowli pałeczek twardziełowych po kilkakrotnem przesą- 
czeniu i przeszczepieniu otrzymuje się łatwo i szybko bakterjo- 
faga. 

2) Bakterjofag uzyskany w powyższy sposób przyśpiesza 
utratę otoczki pałeczki twardzieli, a także dysociacię formy „5“ 
na „R“, co stanowi pewne uiebezpieczeństwo przy używaniu bak- 
terjofaga do pozbawiania pałeczek twardzieli otoczek w celach 
diagnostycznych. 

3) Szczepy gładkie, pozbawione otoczki czyto działaniem 
bakteriofaga, czy też innym sposobem, nie różnią się pomiędzy 
sobą pod wzgłędem struktury antygenowej i mogą być stosowane 
jako pełnowartościowy wywoływacz w diagnostyce. 

4) Bakteriofag uzyskany z nosa chorych na twardziel i z ho- 
dowłi twardzielowych działa tylko na szczepy twardzieli, a nie 
wykazuje śladu działania na inne badane drobnoustroje, wobec 
czego może mieć orientacyjne znaczenie w diagnostyce różnicz- 
kowej szczepów otoczkowych. 


Piśmiennictwo: 


D eam ilot 6. IR Sbe. BG, ОА WL GB a. б22 — 2) 
Meisel i Mikulaszek: Pol. Gaz. Lek. 1927, p. 41 i 940; 
1933, p. 703. Med. Dośw. i Społ. 1934, Т. 17, p. 279. — 3) Pra- 
$ek i Erica: Zbit. Вак, Orig. 1928, Bd. 108, 5. 376. — 4) 
Prigat Aii o Baki, Orig. 71930 BAR 5, 5.334: > DWOR FO 
i Munter: Bakteriophagie, Kolle-Kraus-Uhlenhuth: 
Handi а. path. Mikroorg., 1929, Bd 1. — 6) Elbert: Zblt. f. 
Bakt.. Orig., 1929, Bd. 110, S. 190. — 7) Goslings: Ondersoe- 
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kingen оу. d. Bakt. e. d. Epidem. v. het. Scleroma 1933, nakł. 
autora. — 8) Łapiński: Pol. Przegl. Laryng., 1933, T. 9, p. 2. — 
9) Gryglewicz: Pol. Gaz. Lek., 1934, p. 43. — 10) Milińska- 
Szwojinicka, Epsteinówna i Abramowicz: Med. 
Dośw. i Społ., 1934, T. 17, p. 281. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA, 


Dr. Edward SZCZEKLIK. 
Przypadek gruźlicy śledziony z poliglobulją. 


7. Oddziału IB. Szpitala św. Łazarza. 
Ordynator: Doc. Dr. A. Oszacki. 


Przypadek gruźlicy śledziony z poliglobulią, który opisuję, 
zasługuje na uwagę nietylko ze względu na rzadkość tego scho- 
rzenia, ale także i ze względu na przeprowadzenie rozpoznania 
różniczkowego odnośnie do choroby Vaqueza. 


Chora R. M. [at 39, zgłasza się na oddział 8. VII. 1933. Cho- 
roba zaczęła się przed 3 laty bólami w okolicy serca, bólami 
i wzdęciami brzucha, oraz od czasu do czasu występującą go- 
rączką. Czuła się osłabioną, traciła na: wadze. Stolce były nie- 
regularne jużto zaparte, jużto biegunkowe. Lekarz, u którego 
w tym czasie szukała porady, stwierdził guz w јагпіе brzusznej. 
Po roku trwania choroby zgłosiła się na klinikę chorób wewnętrz- 
nych U. J., gdzie pozostała przez 6 tygodni w leczeniu. Po kilku- 
miesięcznej poprawie dolegliwości powyższe wróciły w silniejszej 
formie oraz pojawiły się bóle głowy. Pozatem chora podaje, że 
od 5 lat cierpi na zaczerwienienie skóry twarzy, a od kilku mie- 
sięcy na owrzodzenie skóry prawego przedramienia. 

Pierwsza miesiączka w 15 roku życia, poczem rok przerwy, 
następne miesiączki regularue, niebolesne, ostatnia przed 2 ty- 
godniami. Zachodziła 5 razy w ciążę, urodziłą 3 żywych, zdro- 
wych dzieci, 2 razy roniła. Ojciec zmarł w 40 r. ż. na cukrzycę, 
matka w 70 r. 72. spowodu guza brzucha. 

Stan przedmiotowy w dniu przyjęcia na oddział: Wzrost 
Średni, waga 52,500 kg, odżywienie upośledzone, mięśnie słabo 
rozwinięte. Skóra wilgotna. o kolorze t. zw. czerwonej sinicy, 
owłosienie prawidłowe, podściółka tłuszczowa skąpa. Na skórze 
twarzy zmiany o charakterze acne rosacea, na skórze przedra- 
mienia owrzodzenie podejrzane w kierunku gruźlicy. Wargi i ję- 
zyk wiśniowe. W prawej okolicy podszczękowej gruczoł chłonny 
wielkości orzecha włoskiego, twardy, niebolesny. poniżej blizna 
na przetoce, która jeszcze przed rokiem miała być otwartą. Tar- 
czyca nieznacznie równomiernie powiększona. 

W płucach znaleziono zmiany о charakterze włóknistym 
zwłaszcza w górnych płatach płucnych (ze względu na brak 
miejsca nie podaję bliższych szczegółów). Serce bez wybitnicj- 
szych zmian; tętno miarowe, dobrze napięte, 100 uderzeń na mi- 
nutę, Ciśnienie krwi 115/40 mm Hg. 

Brzuch silnie wysklepiony o obwodzie 63 cm. powłoki brzusz- 
ne napięte. Spod lewego podżebrza wychodzi duży guz, odde- 
chowo ruchomy, o powierzchni nierównej. twardy, o brzegach 
zaokrąglonych: guz sięga dolną granicą 2—3 palce niżej spina 
iliaca ant. sup. i podchodzi, a częściowo przechodzi poza linię 
Środkową ciała. Wzdłuż granicy wewnętrznej guza wyczuwalny 
wręb. Wątroba macalna na 2 palce poniżej łuku żebrowego, 
twarda, niebolesna. Wolnego płynu w jamie brzusznej nie stwier- 
dzono. Inne narządy bez zmian. 

Badanie moczu wykazało: ślad białka, lekko wzmożony uro- 
bilinogen i indykan. w osadzie: pojedyncze leukocyty, kilka wa- 
łeczków ziarnistych. 

Badanie krwi cytologiczne: (17. УП.) НЬ 76% (Sahln), cia- 
łek czerwonych 7,810.000, ciałek białych 5.900, wskaźnik 0,4; sto- 
sunek odsetkowy poszczególnych postaci ciałek białych: mło- 
dych 30/0, pałeczkowych 19%, wielokształtnych 689/0, kwasochłon- 
nych 4%, zasadochłonnych 1%, limfocytów 37/6, monocytów 2%, 
czas krwawienia 2%» minuty, czas krzepnięcia 17—22 minut, objaw 
opaskowy słabo dodatni, płytek 188.000. 

Opadanie krwinek prawidłowe. Badanie dermatologiczne: na 
skórze twarzy: acne rosacea, na skórze przedramienia lewego 
„owrzodzenie podejrzane w kierunku gruźlicy“. Badanie rentge- 
nologiczne płuc: Tbc fibrosa diffusa. Cavum subciaviculare sinistr. 
susp. Odczyn Wassermanna i Meinickego ujemny. Cu- 
kier we krwi naczczo: 129 mg% (Hagedorn Jensen). Ba- 
danie treści żołądkowej zmian nie wykazało. Badanie stolca: bez 
zmian. Badanie okulistyczne: dno oka bez zmian. Badanie plwo- 
ciny: prątków Kocha, włókien elastycznych nie znaleziono. 

W punktacie śledziony prątków Kocha nie znaleziono. Po 
wstrzyknięciu podskórnem adrenaliny śŚledziona skurczyła się 
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w linji poziomej o jeden cm, w pionowej o 11% cm; wystąpiła 
leukocytoza obojętnochłonna (ciałek białych przed wstrzyknięciem 
4.100, po wstrzyknięciu 13.400); ciałek czerwonych przed wstrzyk- 
nięciem 4,500.000, po wstrzyknięciu 5,130.000. 

W czasie pobytu chorej na oddziale ciepłota wahała się mię- 
dzy 36'—36,89, jedynie od czasu do czasu (со 2—3 tygodni) wi- 
doczne były podwyżki ciepłoty do 38%, trwające 1 dzień. Przez 
pierwsze 3 tygodnie pobytu na oddziale skarżyła się chora na 
codzienne silne bóle głowy, które później ustąpiły zupełnie, po- 
zatem miewała od czasu do czasu wzdęcia brzucha. 

Przez pierwsze 2 tygodnie leczenia pobierała tenylhydrazynę 
w ilości 0,03 3 razy dziennie. W czasie zażywania fenylhydrazyny 
bóle głowy były silniejsze, samopoczucie gorsze a ilość ciałek 
czerwonych wahała się od 7,608.000—7,120.000, ilość Fb od 
810/—900/, wskaźnik był 0,4. Następnie podano chorej śledzionę 
z początku w postaci wstrzyknięć podskórnych, później w po- 
staci sproszkowanej. Pod wpływem tego leku bóle głowy ustą- 
piły, a ilość ciałek czerwonych zaczęła się wybitnie obniżać. 

W dniu 14. VII. notowano: Mb = 103%, c. cz. 6,030.000, 
J == йе) 6, МИШ ЧЫ == 0% e m KiW JI = (U: 
29. УШ. Hb = 109%, с. cz. 5,500.000, J = 0,9; 4. ІХ. НЬ = 95%, 
с. cz. 4,850.000, J = 1,01. Waga chorej przez cały czas lecze- 
nia utrzymywała się na tym samyin poziomie. W czasie pobytu 
chorej na oddziale przyszło do zatrzymania miesiączki (bada- 
nie ginekologiczne wykazało: retroflexio uteri). Chora przeby- 
wała na oddziale blisko 2%» miesiąca, poczem skierowano ją na 
oddział chirurgiczny szpitala Św. Łazarza celem dokonania za- 
biegu operacyjnego. Rozpoznanie, z którem przesłano chorą na 
oddział chirurgiczny, brzmiało: Splenomegalią tbc. сит polyglo- 
bulia. Toc. fibrosa diffusa pulmonum. Ulcerationes tbc. cutis anti- 
brachii sin. Acne rosacea. Cicatrices post tbc. lymphoglandularum 
colli. Amenorrhoe transitoria.” 

W dniu 30. X. 1933 wykonano zabieg operacyjny, który we- 
dług protokołu, użyczonego nam z historią choroby przez Proi. 
Glatzla, przedstawiał się następująco: 

Cięcie w linii środkowej powyżej pępka. Ogromnie rozsze- 
т2опе żyły pozaotrzewnowe. W jamie brzusznej skąpa ilość płynu 
Surowiczego. Systematycznie podwiązano wszystkie żyły i tęt- 
nice, wchodzące do wnęki śledziony. Żyły były nieco tylko obfit- 
sze i szersze (unaczynienie raczej liczne, ale złożone z naczyń 
drobnych); dookoła naczyń soczyste gruczoły. Powierzchnia śle- 
dziony nierówna. guzowata, tylko biegun dolny wolno leży w ja- 
mie otrzewnowej. Cała powierzchnia zewnętrzna i górna w sta- 
rych, silnych zrostach z otoczeniem, szczególnie z otrzewną 
ścienną. Oddzielenie zrostów na tępo nader uciążliwe, przyczem 
spore krwawienie. Po wyięciu śledziony krwawienie z łożyska 
zmusza do założenia worka Mikulicza. Szew powłok. 

Zabieg zniosła chora dobrze, jednak już 1. XI. notowano 
w historji choroby wzdęcie brzucha, osłabienie; w dniu 2. XI. 
brzuch ogromnie wzdęty. W dniu 3. ХІ. pobrano krew (badanie 
wykazało: НЬ 60%, c. cz. 3,710.000, ciałek białych 18.000, wskaź- 
nik 0,89). Stosunek odsetkowy ciałek białych: młodych 2,5%, pa- 
łeczkowych 14%/e, wielokształtnych 70,5%  kwasochłonnych 5%, 
zasadochłonnych 2%, limfocytów 3%, monocytów 3%. W dniu 
tym wystąpiły nudności, wymioty; brzuch wzdęty i napięty. Dnia 
4. XI. zejście Śmiertelne wśród objawów zapalenia otrzewnej. 
Sekcji zwłok z powodów od nas niezależnych nie można było 
wykonać, 

Usunięta podczas zabiegu operacyjnego śledziona jest bardzo 
znacznie powiększona, waży 1.955 g; jej wymiar podłużny wy- 
nosi 28 сп, poprzeczny 19 cm, zaś grubość 8 cm. 

Badanie drobnowidowe ognisk serowatycii w miąższu śle- 
dziony o kształcie klina i skupień guzeczków okazuje wśród zgru- 
białych  beleczek  łącznotkankowych rozległe, nieregularnych 
kształtów ogniska martwicy, zaś w częściach miąższu, sąsiadu- 
jących z temi ogniskami, starsze wybroczyny z dość licznemi 
ziarnami hemosyderyny. wśród nich ogniska zbudowane z komó- 
rek nabłonkowatych i limfoidalnych, zawierających w centrum 
komórki olbrzymie o typie komórek Langhansa. Budowa gru- 
czołów chłonnych z wnęki śledziony w zupełności zatarta, miąższ 
zajmują gęsto obok siebie ułożone gruzełki z komórek nabłonko- 
watych z licznemi komórkami olbrzymiemi, częściowo serowacie- 
jące w centrum. 

Początkowo myślano o chorobie Vaqueza, którą rozpoz- 
nano na podstawie typowych objawów: bólów głowy, czerwonej 
sinicy, wybitnego zwiększenia ilości czerwonych ciałek krwi 
i powiększenia śledziony. Jednakowoż w czasie dalszej obser- 
wacii zwrócono większą uwagę na niestosunkowe powiększenie 
śledziony w zestawieniu z poligłobulją, a następnie na zmiany 
w płucach o charakterze gruźlicy włóknistej i owrzodzenia skóry 
przedramienia, które sczasem dermatolog sklasyfikował jako po- 
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dejrzane na gruźlicę. Ta zbieżność zmian gruźliczych w innych 
organach z równoczesną bardzo dużą, o nierównej powierzchni 
Śśledzioną, nasunęła myśl o gruźlicy śledziony, przebiegającej 
z równoczesnem zwiększeniem się ilości ciałek czerwonych. Tem 
więcej, że z wywiadów można było wnioskować, że sprawa cho- 
robowa w śledzionie toczy się oddawna, bo już przed trzema laty, 
kiedy chora po raz pierwszy zgłosiła się do swego lekarza, zna- 
lazi on guz w jamie brzusznej, a więc naiprawdopodobniej dużą 
już podówczas śŚledzionę. Niestety ше można się nic dowiedzieć, 
jak przed przybyciem chorej na oddział przedstawiało się badanie 
krwi, jak również czy skórą miała zabarwienie sino-czerwone, 
gdyż zmiany na skórze twarzy w postaci acne rosacea utrud- 
niały samoobserwacię. Można było jednak z dużem prawdopo- 
dobieństwem przyjąć, że powiększenie śledziony było wcześniejsze 
od powiększenia ilości ciałek czerwonych. 

Na podstawie spostrzegania można było wykluczyć takie 
cierpienia jak zimnicę, kiłę, białaczkę, anemię złośliwą, chorobę 
Bantiego, zakrzep żyły śŚledzionowej, chorobę Gauchera, 


nowotwór śledziony, Śledzionę zastoinową, po zawałach krwo- 
tocznych i t. p. 
Przy badaniu krwi uderzała stosunkowo mała ilość Hb 


(76—80%0 Sabli) przy dużej ilości ciałek czerwonych (7,810.00— 
7,608.000) oraz niski wskaźnik (0,4). Również ilość ciałek białych 
utrzymywała się w niskich granicach (5.900), przyczem znajdo- 
wano neutrolilję z przesunięciem w lewo, oraz limiopenię (3% 
limiocytów) i nieznaczną eozynofilię. Wiadomą jest zaś rzeczą, 
że w chorobie Vaqueza ilość Hb również ulega wzmożeniu 
(Hb od 100—150%), jak również stwierdza się miernego stopnia 
leukocytozę (od 10.000—20.000) według Mossego. Jedynie sto- 
sunki odsetkowe poszczególnych postaci ciałek bialych zacho- 
wały się tak, jak to bywa w chorobie Vaqueza. 

Śledziona п naszej chorej była nadmiernie duża o powierzchni 
nierównej z wrębami po stronie wewnętrznei. W chorobie 
Vagqueza zwykle hywa śledzioną stosunkowo nieznacznie po- 
większona (1—2 palce poniżej łuku żebrowego) i ma powierzchnie 
gładką. Dne oka w chorobie Vaqueza wykazuje rozszerzenie 
żył, podczas gdy u naszej chorej nie przedstawiało żadnych 
zmian. Ciepłota u naszej chorei przedstawiała się prawidłowo 
t. 1. utrzymywała się poniżej 37", ale od czasu do czasu znajdo- 
waliśmy wzniesienia do 38°. Wreszcie należy podkreślić, że cier- 
pienie u naszej chorej pojawiło się dość wcześnie, bo między 
30—40 rokiem życia, podczas gdy choroba Vaqueza występuje 
przeważnie między 50—60 rokiem życia. Na podstawie przyto- 
czonych danych mogliśmy wykluczyć chorobę Vaqueza. Nie 
można było również myśleć o chorobie Geisbócka a to ze 
względu na niskie cjśnienie krwi tętniczej u naszej chorej i dużą 
Śśledzionę. 

Charakterystycznym był następnie przebieg choroby i lecze- 
nie. Chora zupełnie nie oddziaływała na podaną jej tenyllrydra- 
zynę t. zn. stan jej przedmiotowy nie uległ żadnej zmianie, ilość 
ciałek czerwonych utrzymywała się stale na tym samym pozio- 
mie, podmiotowo zaś czuła się o wiele gorzej, gdyż bóle głowy 
nasiliły się. Natomiast po podaniu śledziony stan podmiotowy się 
poprawił, a ilość ciałek czerwonych spadła do 4,900.000—4,850.000 
przy podwyżce Hb 106—109%% i zwiększeniu się wskaźnika z 0,4 
do 1,01. Nie mogliśmy natomiast zauważyć najmniejszego wpływu 
naszego leczenia na wiełkość śledziony. 

W naszym przypadku imogliśmy zauważyć hamujący wpływ 
śledziony na poliglobulię. Z chwilą podania preparatów śledzio- 
nowych poliglobulja i związane z nią objawy podmiotowe ustą- 
piły zupełnie. Poprawa w obrazie klinicznym była tem więcej 
uderzającą, że poprzednio stosowane leczenie tenylhydrazynowe 
nie odniosło żadnego skutku. Możnaby zatem przyjąć, że podana 
przez nas Śledziona zastąpiła lub poprawiła czynność śledziony, 
zmienionej anatomicznie, a niewydolnej funkcjonalnie, і wpłynęła 
hamująco na wzmożoną erytropoezę szpiku kostnego. 

Wobec niejasności patogenezy choroby WVaqueza, jako 
jednostki cliorobowej, należałoby się dalej zastanowić nad sto- 
sunkiem choroby Vaqueza do gruźlicy śledziony. Z jednej bo- 
wiem strony poliglobulja, a więc sam obiaw zwiększonej ilości 
ciałek czerwonych, towarzyszy niekiedy gruźlicy śledziony, 
z drugiej zaś strony nie podkreśla się w piśmiennictwie dosta- 
tecznie różniczkowo pewnei odmienności obrazu chorobowego cho- 
roby Vaqueza od gruźlicy śledziony, przebiegającej z poliglo- 
bulią. Z tem w związku stoi fakt, że niektórzy autorowie są wo- 
góle skłonni do przepisywania schorzeninu gruźliczemu śledziony 
roli jednego z czynników  patogenetycznych dla choroby 
Vaqueza. Z tego punktu widzenia opisany tutaj nasz przypa- 
dek posiada pewne szczególne znaczenie. Jak z poprzednich uwag 
wynika, mamy tu do czynienia z niewątpliwą autoptycznie stwier- 
dzoną gruźlicą śledziony i równocześnie z poliglobulią, ale nie 
policytemią typu Vaqueza. 
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Sprawa ta nie jest bez znaczenia, gdyż rzuca pewne Światło 
na powstawanie choroby Vaqueza. Jeśli bowiem tak daleko 
posunicte schorzenie gruźlicze śledziony pociąga wprawdzie za 
sobą poliglobulię, a nie stwarza pełnego obrazu tego schorzenia, 
to jednak wynikałoby z tego, że dla patogenezy choroby 
Vagqueza należałoby przyjąć jeszcze inne czynniki etjolo- 
giczne. О ile na podstawie naszej obserwacji wolno wyciągać. 
wnioski co do sprawności szpiku kostnego, to sądząc z „obrazu 
białego krwi“, odczynu na adrenalinę i z przewagi ilości ciałek 
czerwonych nad О-НЬ, sprawność ta wydaje się być utrzymaną, 
natomiast zmiany, stwierdzone w wątrobie i śledzionie, przema- 
wiałyby raczej za upośledzeniem układu, wytwarzającego barwik 
krwi. Może więc właśnie do powstania pełnego obrazu choroby 
Vaqlieza należałoby przyjąć mimo uszkodzenia śledziony pe- 
wien konieczny stopień wydolności układu śródbłonkowo-siatecz- 
kowego. 


Piśmiennictwo: 
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Doc. Dr. Benedykt DYLEWSKI. Wilno. 


Udoskonalone szczypczyki chirurgiczne. 


Z Kliniki Otolaryngologicznej U. 5. B. 
Kierownik: Prof. Dr. Ј. Szmurło. 


Każdy chirurg niejednokrotnie miewał trudności podczas pra- 
cy ze szczypczykami (pensetami), które albo źle chwytały daną 
tkankę, lub też słabo ją trzymały. Praktyka np. wykazała, że 
szczypczyki chirurgiczne nie nadają się do chwytania drobnych 
ułamków kostnych, pozbawionych części miękkich, lepiej trzymają 
je szczypczyki anatomiczne, lecz również tylko kości płaskie, 
a nie grubsze i bardziej okrągłe. Znane są trudności podczas 
adapiacji skóry przy nakładaniu szwów. Do tego celu wyrabiają 
nawet specjalne narzędzia. Szczypczyki niekiedy nie chwytają 
skóry, zwłaszcza grubej, lub też nie trzymają dostatecznie mocno 
wystwającycił się spomiędzy szczypczyków brzegów rany. Asy- 
stent wobec tego bywa zmuszony chwytać brzegi rany dwoma 
szczypczykami i w ten sposób je zbliżać. Jeszcze częściej zbliżone 
już brzegi skóry nie wywijają się nazewnątrz, a odwrotnie — za- 
chylają się wewnątrz rany tak, że już po założeniu szwu chi- 
rurg musi wywracać i dopasowywać jeden lub oba brzegi rany. 
Spowodu tych trudności asystent często bywa posądzony o nie- 
dbałą i nieuważną pracę. Takie, chociaż drobne, lecz częste 
i przykre utrudnienia w pracy rozdrażniają operującego, prze- 
dłużają operację i przyczyniają się niekiedy do powstawanią nie- 
ładnych kosimetycznie blizn pooperacyjnych. 

Przeprowadzona przez nas bliższa analiza mechanizmu dzia- 
łania szczypczyków stwierdziła, że przyczyną tych utrudnień iest 
wadliwa, niedostatecznie odpowiadająca swemu celowi ich bu- 
dowa. 

Szczypczyki anatomiczne z płaskiemi końcami mogą stosun- 
kowo mocno trzymać napinające się tkanki tylko przy jedno- 
czesnem ich spłaszczeniu, dochodzącem niekiedy nawet do zmiaż- 
dżenia. Spłaszczenie zaś uchwyconej tkanki znowuż ułatwia jej 
wyślizgiwanie się ze szczypczyków. Wiadomo, że ujęcie tkanki 
w fałdy ułatwia i wzmacnia siłę trzymania. Istniejące w szczyp- 
czykach anatomicznych drobne nacięcia powodują fałdowanie je- 
dynie tylko cienkich, błoniastych tkanek, a nie grubych, a tem 
bardziej skóry. Oglądanie pod lupą skóry, uchwyconei szczyp- 
czykami anatomicznemi wykazało, że skóra, wskutek swej 
elastyczności, przylega tylko do wystających brzegów nacięć, 
a nie wciska się do pozostających wolnych rowków pomiędzy 
wierzchołkami poszczególnych wzniesień. 

Celem wzmocnienia siły trzymania szczypczyków anatomicz- 
nych bez jednoczesnego miażdżenia schwyconych tkanek zrobi- 
liśmy na końcach tych szczypczyków w obrębie nacięć podłużne 
wyżłobienia, podobne do wgłębień na końcach korncangów. (Ry- 
sunek 2a). Próbne doświadczenia z temi szczypczykami wyka- 
zały, że trzymają one tkanki wielokrotnie mocniej od zwykłych 
szczypczyków anatomicznych, bo przytem skóra fałduje się wci- 
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skając się do wyżłobienia. Powięź, przytrzymywana і roz- 
ciągana z maksymalną siłą z jednego brzegu takiemi ulepszonemi 
szczypczykami, a z drugiego — zwykłemi — zawsze wyślizgi- 
wała się, lub, zmiażdżona, rozrywała się przy końcu zwykłych 
szczypczyków anatomicznych. Szczypczyki ze żłobkiem trzymają 
przymocowany do kawałka skóry trzykrotnie większy ciężar, niż 
szczypczyki płaskie. Żłobek ten umożliwia chwytanie i trzyma- 
nie ułamków kostnych i nawet igieł chirurgicznych, które łatwo 
wyślizgują się ze szczypczyków płaskicli. Wobec tego takie wy- 
żłobienie z wielką korzyścią może być zastosowane również 
i na końcu igłotrzymaczy, których płaskie zakończęnia są przy- 
czyną przekręcania się i złamań trzymanych igieł. 


a 


Rysunek 1. 


Badanie wykazało 


również 
kilka niedokładności w ich budowie. Ząbki na ich końcu mają na 


szczypczyków chirurgicznych 
celu wzmocnienie siły trzymania przez fałdowanie, załamanie 
części schwyconej tkanki, wciskanej iednym ząbkiem pomiędzy 
dwa drugie po stronie przeciwnej. Tymczasem w używanych 
powszechnie szczypczykach ząbki mogą spełniać to zadanie je- 
dynie tylko na cienkich i miękkich tkankach, a nie na skórze, 
bo są umieszczone równolegle i zbyt blisko siebie tak, że na 
skórze ząbki te grają rolę nie trzech, ale dwóch przeciwległych 
sobie punktów i wobec tego nie fałdują skóry. (Rysunek ła). 

Zrobione przez nas nieduże nawet rozsunięcie podwójnych 
ząbków przyczyniło się do wzmocnienia siły trzymania. (Rys. 1a). 

Drugą wadą szczypczyków chirurgicznych jest gładkość obu 
płaszczyzn ich ramion ponad ząbkami. Ramiona te stykają się 
ze schwyconą tkanką, lecz nietylko iej nie trzymają, ale wsku- 
tek swej gładkości, wyciskają uchwyconą skórę spomiędzy koń- 
ców szczypczyków. Celem usunięcia tej wady zrobiliśmy końce 
szczypczyków zazębione i z rowkiem jak na szczypczykach ana- 
tomicznych. (Rys. 1с). Powstały więc wygodne w użyciu 
szczypczyki chirurgiczno-anatomiczne. 

Trzecim, spostrzeżonym przez nas brakiem chirurgicznych 
szczypczyków, było niewłaściwe ustawienie ich ząbków pod ką- 
tem prostym. Tak ustawione ząbki działają przy zbliżeniu równo- 
legle do powierzchni skóry i mają przeto dążność do wgłąbienia 
brzegów rany spowrotem, a nie do ich wywinięcia. Dlatego też 
zwykłe szczypczyki chirurgiczne mogą dobrze utrzymywać 
brzegi rany tylko po uprzedniem ich zbliżeniu i uniesieniu (пр. po 
podciągnięciu do góry brzegów rany zapomocą nitek szwa są- 
siedniego). Celem umożliwienia wywiiania zbliżonych brzegów 
rany należy ustawić ząbki pod kątem bardziej ostrym, by zbli- 
żały się nie równolegle, a nieco w głąb skóry. Celem uchwyce- 
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nia np. policzka w fałd musimy również ustawić i ściskać 
paznokcie nie równolegle do powierzchni skóry, a nieco wgłąb. 
Na rysunku 1b widzimy, że odchylone ząbki wywijają do góry 
głębsze warstwy skóry i nie pozwalają im wysuwać się ze 
szczypczyków. Wprowadziwszy tę trzecią zmianę do szczypczy- 
ków chirurgicznych otrzymaliśmy podany niżej wzór szczypczy- 
ków chirurgicznych (Rys. 2b), których praktyczność została po- 
twierdzona w Klinice Otolaryngologicznej U. S. B. 
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Szczypczyki te mocno trzymają uchwycone tkanki, wywijając 
brzegi rany nazewnątrz oraz łatwo chwytają drobne ułamki 
kostne, igły chirurgiczne i t. p. 

Szczypczyki te wyrabia firma „Bancewicz*. Wilno. Do- 
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Rysunek 2. 


Dr. Bernard CZEMPLIK. Oborniki Wlkp. 


O zastosowaniu wodnej pompy Bunsena do usuwania cieczy 
z jamy opłucnowej. 


Z Lecznicy dla płucno chorych pod Obornikami Wlkp. 
Dyrektor: Dr. W. Jankowski. 


Ogólna zasada zabiegów, mających na celu usuwanie wy- 
sięków wzgl. przesięków z jamy opłucnowej, polega na sztucz- 
nem wytworzeniu różnicy ciśnień pomiędzy јата oplucnową 
a zbiornikiem, połączonym z nią za pośrednictwem igły punkcyj- 
nej i węża, przyczem ciśnienie wewnątrz zbiornika winno być 
niższe, aniżeli ciśnienie, panujące w jamie opłucnowej. Technicz- 
nie sprowadza się zabieg do wytworzenia odpowiednio niskiego 
ciśnienia w zbiorniku zapomocą jakiejkolwiek ssącei pompy 
pneumatycznej np. ręcznej pompy wentylowej, pompy elektrycz- 
nej i t. d. lub też zapomocą zwykłej strzykawki typu Record'a. 

Najszersze zastosowanie w praktyce znalazł aparat punkcyj- 
ny Potain'a z ręczną, wentylową pompą ssącą. Aparat ten, obok 
pewnych niewątpliwych zalet, jak taniość, niezależność od sieci 
elektrycznej czy wodnej, posiada kilka wad zasadniczych, zwią- 
zanych z typem ręcznej pompy ssącej. Do nich należy: 1) wiel- 
ka nierówność wytwarzanej różnicy ciśnień pomiędzy јата 
opłucnową a zbiornikiem z walianiami od 200 mm Hg i wyżej — 
zależnie od jakości pompy i intensywności pompowania — prawie 
do 0 mm Hg, co nie może pozostawać bez wpływu dla narządów 
klatki piersiowej. Wyrazem tej zmienności ciśnienia jest nierówno- 
mierna szybkość wypływu cieczy, która maleje w miarę wzrostu 
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ciśnienia w zbiorniku od silnego strumienia zaraz po wypom- 
powaniu zbiornika — aż do wypływu kropelkowego. Nawiasowo 
wspomnę, że brak manometru uniemożliwia kontrolę ciśnień 
w aparaturze: 2) niemożność wydobywania cieczy w sposób 
ciągły — lecz partjami; 3) niezbędność dodatkowej pomocy przy 
zabiegu do obsługiwania pompy ręcznej. 

W naszem sanatorjum stosuje się od kilku miesięcy aparat 
рипксуіпу, który w miejscu ręcznej pompy ssącej zaopatrzony 
jest w wodną pompę ssącą typu Bunsena. Pompę taką urucha- 
miamy wodą bieżącą, wypływającą z kranu sieci wodnej pod ci- 
nieniem od ca "Je atm. wzwyż. Aparatura, wyobrażona na zułą- 


czonym schemacie, składa się: 1) z pompy wodnej, szklanej 
wzgl. metalowej — P; 2) z butli próżniowej — К; 3) ze zbior- 
nika punkcyjnego — В; 4) z manometru rtęciowego — M 


i 5) z odpowiedniej długości węża gumowego grubościeiinego. Do 
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węża w pobliżu zbiornika załączony jest regulator w postaci krót- 
kiego węża dodatkowego zakończonego kranem wzgl. zaciska- 
czem — Z, który pozwala punktującemu dowolnie zmieniać ciś- 
nienie w zbiorniku — В, wzgl. utrzymywać różnicę ciśnień 
a więc i szybkość wypływu cieczy z jamy opłucnowej, na stałym 
poziomie. D — wyobraża schemat jamy opłucnowej z cieczą wy- 
siękową. 

Zabieg wykonujemy w sposób następujący: uruchamiamy 
pompę, maksymalnie otwierając kran sieci wodnej przy otwartym 
kranie względnie zaciskaczu regulatora Z, poczem wprowadzamy 
igłę рипксујпа do јату opłucnowej. Zamykając zwolna regula- 
tor Z, zmniejszamy stopniowo ciśnienie pod kontrolą mano- 
metru М. Począwszy od ciśnienia około — 40 mm Hz 
(ca 720 mm Hg), zaczyna wydobywać się z jamy opłucno- 
wej ciecz; szybkość wypływu zależy od różnicy ciśnień — 
i wzrasta w miarę zmniejszenia ciśnienia w zbiorniku. Zapo- 
mocą regulatora Z utrzymujemy przez cały czas trwania za- 
biegu różnicę ciśnień — a więc i szybkość wypływu — na stałym, 
pożądanym poziomie. 

Reasumując: zastosowanie wodnej pompy Bunsena pozwała 
na usuwanie wysięcków wzgl. przesięków opłucnowych w sposóh 
ciągły, przy stałej różnicy ciśnień a tem samem -— ze stałą szyb- 
kością i w sposób automatyczny. Wielką zaletą aparatu jest 
jego cena; dła orientacji podaję, że cena ta w sumie nie 
powinna przekraczać 30 złotych. 

Aparatura powyższa może znaleźć zastosowanie do usuwania 
nadmiaru powietrza przy ойтіе samoistnej wentylowej. 
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Bielobradek: Mydła i pudry dla dzieci, — Blumental 
N.: Rozwój mowy u dziecka i jei zboczenia (c. d.). — Lenar- 
towicz: S.: Rytm wzrastania. — Mackiewicz-Orłosio- 


ма J: Uczmy dziecko miłości zwierząt. 

Przegląd Weterynaryjny. Nr. 8, 19344 Wroceński S.: 
Flora bakteryjna zdrowej spojówki oka u konia. — Zborow- 
ski Z.: Badania doświadczalne nad wrażliwością szczurów na 
zakażenie włośniami. — Czekotowski E.: Przyczynek do 
badania mięsa bydła rogatego na wągrzycę z uwzględnieniem 
badań histopatologicznych. — Nehrebecki M.: Projekt orga- 


nizacji oddziałów weterynaryjnych przy inspektoratach hodowla- 
nych Izb Rolniczych. 


OCENY. 


Pamiętnik Vi Lekarskiego Kursu Wałkacyjnego 1933. Ciecho- 
cinek-Cieplica. Nakładem Komitetu Organizacyjnego Lek. Kursów 
Wak. w Ciechocinku. Str. XXXVI + 207. 

Treść Pamiętnika przedstawia się następująco: Po przedmo- 
wie i podaniu programu 5 Kursów Wakacyinych, następuje spis 
odczytów 1—6 Kursów (1928—1933). Świadczy on o nader inten- 
sywnei pracy na tem polu. Odczytów było 73 wygłoszonych 
przez 66 autorów. Alfabetyczny spis bogatej treści I-VI Pa- 
miętnika potwierdza to w zupełności. Po wyrmienieniu obszer- 
nego programu VI Kursu Wakacyjnego (7. ІХ. — 9. IX. 1933), 
Protektorat: JWP. Wice-Min. Opieki Społ. Dr. E. Piestrzyń- 
ski, i spisie uczestników tegoż, następuje najważniejsza część 
Pamiętnika, to jest prace naukowe. Są one następujące: Prof. Dr. 
J Lauber (Warszawa): Przyczynowe znaczenie gruźlicy w cho- 
robach oczu. Min. Dr. W. Chodźko, Prezes Nacz. Izby Lek. 
Dyrektor Państwowej Szkoły Higjeny: Opieka lekarska w pol- 
skich długoterminowych ubezpieczeniach społecznych. Dr. A. T u- 
chendler (Warszawa): Istota i leczenie zaparcia nawykowego 
w świetle współczesnych badań naukowych. Prof. Dr. M. Rose 
(Wilno): Rwa kulszowa i jej leczenie. Doc. Dr. A. Dobrzański 
(Lwów): Cierpienia zatok bocznych nosa i ich leczenie zdrojo- 
wiskowe. Doc. Dr. F. Raszeja (Poznań): Diagnostyka reuma- 
tycznych schorzeń stawów i ich leczenie zdrojowiskowo-ortope- 
dyczne. Dr. S. Popowski (Warszawa): Podstawy bodźcowego 
leczenia gruźlicy w wieku dziecięcym. Prof. Dr. L. Paszkie- 
wicz (Warszawa): Choroby zewnątrz-wątrobnych dróg żółcio- 
wych. Doc. Dr. Stefan Sterłing-Okuniewski (Warszawa): 
Niedokwaśność i nadkwaśność — ich leczenie zdrojowiskowe. 
Prof. Dr. J. Zubrzycki (Kraków): Przyczyny i leczenie krwa- 
wień okresów przejściowych kobiety. 

Praca omawiająca w niniejszym zeszycie sprawy społeczne, 
napisana nadzwyczaj interesująco przez P. Min. Dr. W. Chodźkę, 
musi być stanowczo przeczytana w całości, aby móc w całej 
pełni ocenić jej wielką wartość. A 

Autor opierając się na gruntownej znajomości ustawy i na 
precyzyjnych danych statystycznych, roztacza przed czytelnikiem 
całokształt obrazu obecnego stanu opieki lekarskiej w polskich 
długoterminowych ubezpieczeniach społecznych, umożliwiając inu 
zarazem porównanie tejże opieki z opieką w kilku innych pań- 
stwach (Czechosłowacja, Austria, Niemcy). Obraz w Polsce na- 
leży do bardzo dodatnich i trzeba podziwiać coraz szersze 
uwzględnianie potrzeby leczenia klimatyczno-zdrojowiskowego. 

Prace innej treści, nader zajmujące i głęboko ujęte, omawiają 
bardzo różne tematy wymienione poprzednio. Duża rozmaitość 
treści, dokładne przedstawienie problemów naukowych sprawia, 
że pobieżne choćby ich przedstawienie zajęłoby dużo więcej miej- 
sca aniżeli rozporządza sprawozdawca w ramach krótkiej oceny, 
miedługie zaś ich streszczenie nie mogłoby być wyczerpujące, dla- 
tego ogranicza się tu jedynie do ogólnych uwag, odnosząc czytel- 
nika, o ile chodzi o szczegóły, do oryginalnych, nader ciekawych 
rozpraw. 
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Z przeczytania ich wynosi się bardzo wiele wiadomości 
a także i głębokie przekonanie о skuteczności wodo-klimato- 
i wogóle przyrodo-lecznictwa w wielu, bardzo różnych schorze- 
niach. Bardzo chętnie i słusznie zwraca się teraz uwagę na zja- 
wiska załeżne od zaburzeń wegetatywnych, na rolę skóry w od- 
czynach ogólnych i ważne diagnostycznie odczyny jej wegeta- 
tywne. Także i endokrynologia ma teraz dużo większe znaczenie 
w lecznictwie. Zrozumienie czynnika psychicznego jest teraz dużo 
lepsze. To coraz większe zrozumienie tych mechanizmów biolo- 
gicznych we wszelkich schorzeniach ma dla lekarza zdrojowisko- 
wego wielkie znaczenie i pozwala mu działać na znacznie szer- 
szej podstawie. 

Na zakończenie artykuł o wystawie środków leczniczych 
w Ciechocinku (Barcikowski R., S. A. Poznań, „Chemergon*, Fr. 
Karpiński, 5. A, Mag. G. Klawe, 5. A. Warszawa, Dr. Madaus 
i Co. Warszawa, E. Merck, Darmstadt, „Motor* 5. A., L. Nasie- 
rowski, Warszawa, Pabianicka Sp. Akc. Przem. Chem., Ludwik 
Spiess i Syn, Warszawa). 

Cały Pamiętnik zestawiony bardzo zajmująco, czyta się nad- 
zwyczaj miło. Każdy z Czytelników ma w nim coś, co Go specjal- 
nie zajmuje, omawiane są przeróżne tematy, a niektóre są takiej 
przyrody, że przeczyta je każdy z równem zajęciem, dlatego że 
dotykają problemów równo interesuiących wszystkich lekarzy. 

Szata zewnętrzna ujmująca. Druk i rysunki bardzo staranne. 
Zdjęcia naogół udatne. 

H. Sochański (Lwów). 


L'exploration fonctionnelle de la rate. Diagnostic et traitement 
des syndromes spleniques. (Badanie czynnościowe śledziony. 
Diagnostyka i leczenie zespołów śledzionowych). ED. BENHA- 
MOU. Masson et Cie. Paris 1933. Stron 251. Cena 50 fr. fr. 

Fizjopatologia śledziony nie jest już dzisiaj tą ziemią nie- 
znaną, jaką stanowiła jeszcze doniedawna. Jednakowoż prac, 
przynoszących ważne nieraz przyczynki do tego działu medy- 
супу, pojawiło się takie mnóstwo, że trudno nawet interniście, 
zajmującemu się specjalnie zagadnieniami związanemi pośrednio 
lub bezpośrednio z wielorakiemi czynnościami i schorzeniami śle- 
dziony, ogarnąć dotyczące tych problemów piśmiennictwo. Toteż 
wielką zasługę zaskarbił sobie autor omawianego dzieła, w któ- 
rem potrafił zwięźle, a przytem jasno i przystępnie przedstawić 
nietylko badanie czynnościowe śledziony, rozstrzygające nieje- 
dnokrotnie o dalszych losach chorego, ale także rozpoznawanie 
i leczenie zespołów śŚledzionowych wedle teraźniejszego stanu 
wiedzy lekarskiej. Przyszło mu to tem łacniej, że będąc lekarzem 
szpitalnym w Algerze miał sposobność zetknąć się z chorobami 
śledziony tak częstemi wśród mieszkańców basenu śródziemno- 
morskiego, i sam też wydał kilkanaście prac o śledzionie. 

Układ książki odznacza się przejrzystością. W krótkim wstę- 
pie daje autor historyczny przegląd postępów fizjologii i pato- 
logji śledziony. W I. rozdziale omawia В. badanie czynnościowe 
prawidłowej śledziony, przyczem z trzech głównych działów 
czynności śledziony: 1) jako zbiornika zapasowego krwi: 2) jako 
narządu krwiotwórczego; 3) jako części układu siateczkowo- 
śródbłonkowego (najwięcej uwagi poświęca pierwszemu). R. II. 
traktuje o próbach czynnościowych u chorych po wycięciu śle- 
dziony, a r. III. o badaniu funkcjonalnem śledziony patologicznej. 
W tych trzech rozdziałach, zajmujących prawie połowę tekstu 
(97:227 stron) mieści się więc całe badanie czynnościowe śle- 
dziony, w dalszych zaś — część kliniczna (diagnostyka i terapia). 
R. IV—VII. poświęca autor pokolei rozpoznaniu różniczkowemu: 
1) czystych t. i. niepowikłanych splenomegalij; 2) niedokrewności, 
którym towarzyszy powiększenie śledziony; 3) żółtaczek hemoli- 
tycznych; 4) skaz krwotocznych. W r. VIII rozpatrywuje B. zna- 
czenie powiększenia śledziony w przebiegu chorób krwi, gruczo- 
łów chłonnych i wątroby oraz chorób zakaźnych. W dwóch na- 
stępnych rozdziałach podaje wskazania lecznicze w zespołach 
Śledzionowych, zwłaszcza szczegółowo rozważając wskazania 
i przeciwwskazania do zabiegów chirurgicznych, a w ostatnim 
(XI. r.) opisuje dalsze następstwa splenektomii. 

Po tekście zamieszczono nader obiitą bibliografię, obejmującą 
298 pozycyj z piśmiennictwa francuskiego, angielskiego (amery- 
kańskiego) i niemieckiego, w tem 18 prac napisanych przez 
autora samego względnie wespół z uczniami. Wymieniono tu też 
niektórych polskich autorów, którzy ogłosili swe prace w ięzyku 
franc. lub niem., m. i. poświęca B. obszerniejszą wzmiankę na 
str. 168 pracy F. Naroga ze Lwowa, opublikowanej w Arch. 
d'Ophtalm. 1927. Na końcu książki znajduje się wskaźnik alfa- 
betyczny oraz spis rzeczy. 

Wydano książkę bardzo starannie. Okładkę broszurową zdobi 
skromny. lecz estetyczne wrażenie czyniący rysunek, który przed- 
stawia położenie śledziony w stosunku do otaczających ją na- 
rządów. Tekst ilustrowano licznemi (103) rycinami oraz kilku- 
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dziesięciu tabelami. Korektę przeprowadzono pieczołowicie: 
w tekście znalazłem zaledwie jeden błąd drukarski; gorzej ma 
się sprawa ze spisem piśmiennictwa, gdzie tytuły prac zwłaszcza 
niemieckich uległy dość licznym zniekształceniom. 

Reasumując podane wyżej zalety stylu i treści, należy dzieło 
B. uznać za doskonałe i jedyne w swoim rodzaju. Z przyjemnością 


i korzyścią przestudjuje je internista (hematolog), a także chi-. 


тигр znajdzie w niem Ściśle sprecyzowane wskazania i przeciw- 
wskazania do zabiegów operacyjnych na śledzionie. 
Dr. A. Finkel (Lwów). 


Therapeutique hydroclimatique des maladies non tuberculeuses 
de Uappareil respiratoire. (Leczenie zdrojowo-klimatyczne niegru- 
źliczych schorzeń narządu oddechowego). M. PIERY. Masson 1934. 
Str. 160. 20 fr. 

Wzorowe monograficzne opracowanie oparte na nowych spo- 
strzeżeniach z zakresu patologji i balneoterapji schorzeń niegru- 
źliczych narządu oddechowego. Uwzględnione są przedewszyst- 
kiem wyniki doświadczalne uzyskane przez Villaret, Justin-Be- 
sancon, Vexenat, Pićry i Milhaud i innych w badaniach nad dzia- 
łaniem francuskich siarczanek na tor oddechowy,  mięśniówkę 
oskrzeli i ciśnienie krwi. Dziwne jest bardzo pobieżne potrakto- 
wanie odczulającego działania wód alkalicznych i radoczynnych 
na śluzówkę, mimo że odkrycie tego działania jest zasługą licz- 
nych francuskich badaczy. 

Leczenie wziewalniane, pitne i kąpielowe przedstawione jest 
metodycznie dla wszelkich schorzeń pierwotnych i wtórnych na- 
rządu oddechowego. Druga część zawiera omówienie leczenia kli- 
matycznego tych chorób z przedstawieniem elementów klimatycz- 
nych, sposobu ich działania i wskazań klimatów dla poszczegól- 
nych chorób. Omawiane są tu tylko uzdrowiska i stacje klima- 
tyczne francuskie, cytowana tylko literatura francuska. O kli- 
macie steępowym, pustynnym i t. p. niema nawet wzmianki, gdyż 
nie istnieją na obszarze Francji. Wybrzeże Atlantyku zalecane 
jest tylko wyjątkowo i bez wielkiego zapału, brzeg kanału La 
Manche uznany za wprost nieodpowiedni. Książka zawiera 
2 mapki i 18 dobrych rycin obiaśniających. 

Sabatowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Mikrobiologia i serologja. 


Odkrycie zarazków blonicy i tężca przed 50 łaty. GINS. Med. 
Klin. Nr. 16. 1934. 

Gruźlica i cholera miały już swoje opracowanie bakterjolo- 
giczne, gdy Lóffler rozpoczął badania nad błonicą. W roku 1884 
doszedł do wniosku, że błonicę wywołuje drobnoustrój w postaci 
pałeczki. Jednak 2 spostrzeżenia nie dawały mu możności wypo- 
wiedzenia się z całą stanowczością: 1) fakt, że czystemi ho- 
dowlami tych bakteryj nie udawało się wywołać u zwierząt do- 
świadczalnych obrazu podobnego do błonicy ludzkiej, 2) oko- 
licznościowe występowanie tych bakteryj u osób, które błonicy 
nigdy nie przechodziły. W 6 lat później M. Beck ugruntował 
odkrycie о ега na bogatym  patologiczno-anatomicznym ma- 
terjale. Równocześnie prawie francuski badacz Roux i Yersin od- 
kryli w hodowlach maczugowców błonicy Lófflera jad, który po- 
budził Beringa do jego pracy nad leczeniem błonicy antytoksyną. 
Wydawało się, że zwalczenie błonicy nie będzie przedstawiać 
trudności, bo każdy przypadek przez bakteriologiczne badanie 
łatwo będzie rozpoznany, przez surowicę leczniczą zło zostanie 
stłumione, przez stwierdzenie i opanowanie nosicieli nie pozwoli 
się na rozprzestrzenianie, a przez czynne uodpornienie zmniejszy 
się możność zachorowań. Jedynie odkrycie Lófilera posiada dzi- 
siaj tak pewną podstawę, jak przed 40 laty. Wszystkie inne 
pytania stały się znowu przedmiotem roztrząsań. Od kilku lat 
staje się głośnem, że swoista surowica nie spełnia swego zada- 
nia. Może błonica zmieniła swój zakaźny charakter, w każdym 
razie „der Schlüssel passt nicht mehr in das Schloss“. Nasuwa 
się porównanie z losem ochronnego szczepienia przeciw оѕріе, 
które w 30 lat po odkryciu Edwarda Jennera, pomimo szczepień 
po 12 razy na jednem ramieniu, nie dawało odporności. Przy- 
czyna leżała w zdegenerowaniu materjału szczepiennego dzięki 
długotrwałemu przenoszeniu szczepionki z ramienia na ramię t. і. 
bez zmiany gospodarza. 

Surowicę przeciwbłoniczą przygotowuje się przynajmniej czę- 
Ściowo ze starycii szczepów pracownianych; może błąd leży 
w tem właśnie, że antytoksyna powinna być otrzymywana ze 
świeżych szczepów błoniczych? 
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Sprawa czynnego uodparniania przeciw błonicy ograniczą się 
tylko do uzyskania przeciwiadowej odporności. Działanie jadu 
błoniczego jest jednak tylko częścią schorzenia błonicy — cho- 
roby zakaźnej — a nie czystego zatrucia jadem, jak to mamy do 
czynienia przy tężcu i zatruciu jadem kiełbasianym. Zakaźny 
czynnik nie wchodzi w grę w żadnym z ogólnie znanych a nie- 
dających wyników sposobów szczepienia ochronnego. 

Laseczki tężca były odkryte przez Nicolaiera w r. 1884, uzy- 
skanie czystej hodowli przez Kitasato i Nicolaiera; Behring i Ki- 
tasato rozwinęli badanie nad antytoksyną tężcowa, która w woj- 
nie światowej tak wielkie oddała usługi. 

J. Jaskólska (Kraków). 


Nowy odczyn serologiczny z chlorkiem magnezu. R. BAUER. 
Med. Klin. Nr. 7. 1934. 

Nowa próba serologiczna polega na zdolności skłaczkowace- 
nia badanej surowicy, stopniowo rozcieńczanej solą fizjologiczną, 
z ИЗ wysyconym roztworem chlorku magnezu. Odczyn odbywa 
się na gotującej łaźni wodnej w przeciągu 15 min. Normalnie 
skłaczkowacenie występuje do drugiej rurki rozcieńczeń. Теоге- 
tyczne uzasadnienie odczynu leży w zdolności hamowania ter- 
micznego skłaczkowacenia albumin surowicy przez roztwory 
chlorku magnezu, a niemożności hamowania strącania się euglo- 
bulin i pseudoglobulin. Seryjne badania rozcieńczeń globulinowych. 
wykazały, że stężenia 4000 dają ślady odczynu dodatniego, na- 
tomiast stężenia 30%/о euglobulin dają odczyny wyraźnie dodat- 
nie. Ze względu na zawartości globulin można podzielić surowice 
ludzkie ną trzy typy. U ludzi zdrowych odczyn ten jest z reguły 
ujemny. Nie we wszystkich jednak schorzeniach odczyn ten bywa 
dodatni. W niektórych schorzeniach odczyn ten, z prawdopodo- 
bieństwem próby biologicznej, jest swoisty. Zachowanie się tego 
odczynu w tych cierpieniach autor osobno dokładnie opisze. 

Z. Godłowski (Kraków). 


Zapalenie wsierdzia na tle paciorkowca zieleniejącego o prze- 
biegu ostrym. 1. W. НЕГР, A. A. GOLDBLOOM. Arch. of lut. 
Med. Nr. 4. 1934, 

Paciorkowiec zieleniejący może wywoływać zapalenie wsier- 
dzia ostre i szybko kończące się śmiercią. W tei postaci częsta 
spotyka się, że bywa ona poprzedzana przez pewne ostre zaka- 
żenie trwające kilka dni lub kilka tygodni. O ile zdarzy się, że 
owe zakażenie poprzedzi ostre zapalenie wsierdzia w odstępie 
zaledwie kilku dni, wówczas rozpoznanie może być trudne, gdyż 
obraz zapalenia wsierdzia na tle paciorkowca zieleniejącego by- 
wa klinicznie zatarty. Jako przyczynę nietypowego, ostrego prze- 
biegu tei postaci zapalenia wsierdzia uważają autorzy całkowitą 
utratę siły obronnej śródbłonka  siateczkowego we  wsierdziu, 
przez zadziałanie pierwszego zakażenia. Z. Tomanek (Lwów). 


Zakażenie Salmonellą suipestifer i ostre zapalenie wsierdzia. 
B. A. GONLEY, S. L. ISRAEL. Arch. of Int. Med. Nr. 5. 1934. 

Opisują przypadek bakteremji zarazkiem 8. suipestifer, w któ- 
rym jako powikłanie stwierdzono zapalenie wsierdzia, czego 
w piśmiennictwie jeszcze nie notowano. Przytem omawiają czę- 
stość i symptomatologię tego zakażenia na podstawie 34 przy- 
padków. Z. Tomanek (Lwów). 


Chirurgja, położnictwo i ginekologja, stomatologia. 


О racjonalnej metodzie sztucznego przerwania ciąży. М. M. 
KAKUSZKIN (Charkow). Wracz. Dieło. Nr. 1. 1934, 

Istniejąca od 12 lat legalizacja przerwania ciąży daje moż- 
ność obserwacji dużej ilości powikłań i następstw związanych 
z przerwaniem ciąży. Po omówieniu tych następstw (dzieci nie- 
żywe przy następnych porodach, słabe bóle porodowe, powikła- 
nia III okresu porodowego, zaburzenia miesiączkowe, wpływ na 
libido sexual.) — a. stwierdza, że operacja sztucznego przer- 
wania ciąży składa się z 2 momentów brutalnych: rozszerzenie 
kanału szyi i wyskrobanie jamy macicy. Częściej spotykane 
w ostatnich latach zwężenia i atrezje szyjki macicy wiąże a. z za- 
biegiem przerwania ciąży szczególnie z rozszerzeniem szyjki. 
Wyskrobanie jamy macicy jest zabiegiem „antychirurgicznym”*, 
gdyż operuje się na ślepo i uszkadza zupełnie zdrowy narząd. 

Podobnej operacji nie spotykamy w chirurgji. Pozatem, twier- 
dzi autor, jest to operacja wykonywana wbrew podstawowym 
zasadom położnictwa: wszelka interwencja chirurgiczna w po- 
łożnictwie powinna nastąpić tylko w razie konieczności, natomiast 
obecnie przerwanie ciąży operacyjne jest metodą wyboru. 

Obecny sposób przerywania ciąży należy zmodyfikować i wy- 
konywać ten zabieg w ten sposób, by poronienie przebiegało sa- 
moistnie, bardziej fizjologicznie, a rola lekarza-położnika miałaby 
polegać nie na czynnej interwencji od początku do końca poro- 
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nienia, tylko na wywołaniu poronienia i wyczekiwaniu na jego 
przebieg, analogicznie do postępowania położnika przy normal- 
nym porodzie, kiedy lekarz zachowuje się wyczekuiąco, interwen- 
iując tylko wtedy, gdy zaistnieją ku temu uzasadnione wskazania. 

Zmodyfikowana metoda przerwania ciąży powinna odpowia- 
dać 2 warunkom: powinna być jaknajbardziej delikatna i najmniej 
szkodliwa dla organizmu, drugi warunek — to wyłączenie moż- 
ności zakażenia. Wktrzykiwanie do jamy macicy nalewki jodowej 
a. odrzuca, jako zabieg nieodpowiadający powyższym warunkom. 
Wstrzykiwanie 5% rozczynu soli kuchennej z dodaniem 0.6%% 
chlorku wapnia (wg. prof. Mironowa) wywiera zbyt silne dzia- 
łanie drażniące. Różnego rodzaju pasty są niebezpieczne ze 
względu na możliwość zatorów powietrznych i tłuszczowych; po- 
zatem składniki past jak jod, tytmol i różne olejki eteryczne mają 
zbyt silne działanie drażniące і znacznie uszkadzają ścianę 
macicy. 

A. podaje swoje wyniki przerywania ciąży zapomocą wstrzy- 
kiwania do jamy macicy mieszaniny oleju słonecznikowego z la- 
noliną z dodaniem niewielkiej ilości nalewki jodowej, ~- przy- 
czem otrzymał dodatnie wyniki w 17 przypadkach. Mieszaninę 
tę w ilości najwyżej 10 cn wstrzykiwano strzykawką Luera 
przez cewnik kobiecy do jamy macicy; po upływie 1—2 godzin 
występowały bóle kurczowe, niezbyt silne i nieznaczne krwawie- 
nie. Po 24—48 godzinach macica samoistnie opróżniała się i tylko 
w 5 przypadkach spowodu utrzymującego się krwawienia trzeba 
było usunąć resztki zapomocą skrobanki. Celem wzmocnienia dzia- 
łania można macicę uprzednio uczulić, wstrzykując domięśniowo 
0.05—0.1 Chinini muriat., a po wstrzyknięciu do iamy macicy mie- 
szaniny pobudzić macicę do skurczu preparatami przysadki. 

A. zastrzega się, że nie jest bynajmniej zwolennikiem tej 
właśnie metody, która może być przyjęta lub odrzucona zależnie 
od dalszych obserwacyj. Chciałby tylko zwrócić uwagę na ko- 
nięczność zaniechania dotychczasowego sposobu przerywania cią- 
ży jako bardzo szkodliwego i zastąpienia go innym sposobem tak, 
aby sztuczne przerwanie ciąży miało przebieg zbliżony do poro- 
nienia samoistnego. M. Segal (Lwów). 

Dychawica oskrzelowa jako powiklanie ciąży. B. GREEN. 
Journ. of the Am. Med. Assoc. Т. 102. Nr. 5. 1934. 

Autor dzieli przypadki dychawicy oskrzelowej wikłającej ciążę 
na dwie grupy: do pierwszej zalicza te, w których stwierdzono 
astmę przed ciążą, a do drugiej te, w których jest ona bezpo- 
średnim skutkiem zaburzeń narządu rodnego kobiety w czasie 
ciąży. Do pierwszej grupy należą chore, których choroba spowo- 
dowana jest uczuleniem na rozmaite substancje. U nich napady 
dychawicy w czasie ciąży: są bardzo ciężkie i nierzadko kończą 
się Śmiercią matki, płodu, lub obojga. W: grupie drugiej mieszczą 
się te chore, które cierpią na pewne zaburzel:ia narządu płcio- 
wego, wywołujące u nich napady dychawicy w różnych okolicz- 
nościach: i tak u jednych występują w czasie każdorazowei mie- 
siączki, u innych w czasie ciąży i karmienia. Dychawica oskrze- 
łowa w czasie miesiączki wywołana iest przypuszczalnie wsku- 
tek uczulenia ustroju na jakiś hormon wytworzony w czasie men- 
struacji, albo na wytwór błony śluzowej macicy, wchłonięty po 
miesiączce. Często zdarza się, że napady znikają z chwilą zajścia 
w ciążę, a pojawiają się znowu z chwilą pojawienia się mie- 
siączki. Do grupy tej należą też te chore, u których napady wy- 
stępuiją tylko w czasie ciąży. Nie ulega wątpliwości, że i tu wcho- 
dzi w grę nieprawidłowe uczulenie na substancje wytworzone 
w Czasie ciąży, a często zdarza się, że napady dyclawicy wy- 
stępuiją wyłączuie w czasie ciąży z płodem męskim, a nie wy- 
stępują przy płodzie żeńskim i naodwrót. Ciekawy iest fakt, że 
dzieci urodzone z takich matek wykazują przewrażliwość na roz- 
maite substancje, która pojawia się przed 10-tym rokiem życia. 
W drugiej części pracy opisuje autor 2 przypadki własne, z któ- 
rych jeden zakończył się Śmiercią matki. Na podstawie wyników 
własnych oraz przytoczonego piśmiennictwa dochodzi autor do 
wniosku, że dychawica oskrzelowa bardzo często ulega w czasie 
ciąży znacznemu zaostrzeniu. Oba wymienione rodzaje dychawicy 
w ciąży często łączą się z zatruciem, toksemią i wtedy może za- 
istnieć wskazanie do przerwania ciąży. O ile nie wystąpią objawy 
zatrucia ustroju, należy stosować leczenie zachowawcze i obja- 
wowe, jakkolwiek każda postać dychawicy jest groźnem niebez- 
pieczeństwem dla płodu. A. Selzer (Lwów). 


Niedrożność jelit i ciąża. Т. JOFFE. Msclhr. f. Geb. u. Gyn. 
T. 95. Z. 4—5. 

Niedrożność jelit w ciąży zdarza się rzadko. Autor opisuje 
ciężki przypadek skrętu jelita czczego i esicy u ciężarnej pod 
koniec ciąży. Skręt ten był uwarunkowany chorobą Hirschsprun- 
ga, a bezpośrednią przyczyną jego powstania była ciężka praca 
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fizyczna. Choroba spowodowała poród przedwczesny płodu 
asliktycznego, który zmarł w krótkim czasie po porodzie. Chora 
wkrótce również zmarła. Projektowanej po porodzie laparotomii 
nie wykonano, ze względu па nagłe pogorszenie się i tak bardzo 
ciężkiego stanu cliorej. Wkońcu autor rozpatruje rodzaje nie- 
drożności jelit, ich przyczynę, oraz leczenie. Co do tego ostat- 
niego, to obecnie prawie wszyscy operatorzy stoją na stano- 
wisku, że w przypadkach skrętu jelit, nawet przy najmniejszem 
podejrzeniu na to powikłanie, należy bezzwłocznie przystąpić 
do otwarcia jamy brzusznej, a nie wyczekiwać porodu siłami 
natury; również nie należy przed operacją kończyć porodu drogą 
pocliwową. Dzięki szybszej decyzji co do operacji wysoka 
Śmiertelność w przypadkach ostrej niedrożności jelit u ciężar- 
nych i rodzących w nowszych czasach znacznie zmalała w po- 
równaniu ze statystykami dawniejszemi, aczkolwiek wciąż jeszcze 
jest bardzo wysoka. J. Lenczowski (Lwów) 


Ostre i podostre zropienia iaja plodowego w przypadkach 
2—4 miesięcznej ciąży pozamacicznej. F. JAYLE. Soc. Fr. de 
Gyn. Z. 2. 1934. 

Przypadki te są nadzwyczaj rzadkie, gdyż autor zauważył 
w przeciągu 44 lat zaledwie 2. Sprzyjają powstaniu tego zabiegi 
wewnątrzimaciczne, jak up. rozszerzanie szyi, podczas których 
zarazki, znajdujące się w ujściu macicy, przedostają się drogą 
naczyń chłonnych do jamy brzusznej i tam znalazłszy dobre 
podłoże w postaci skrzepów i płynnej krwi rozwiiają się w nad- 
miernej ilości; z drugiej strony pewna ilość zarazków może się 
przedostać z przewodu pokarmowego przez uszkodzoną otrzewną 
jelitowa. Klinicznie zropienie jaja płodowego może przebiegać 
w dwóch postaciach: 1) ostrej — z temp. do 40" i obiawami 
ostrego zapalenia otrzewnej i 2) podostrei, która przebiega, jak 
zwykłe ropne zapalenie przydatków. W obydwu przypadkach 
iedynem leczeniem jest zabieg operacyjny. 

H. Newlińska (Lwów). 

150 lędźwiowych znieczuleń zapomocą perkainy. WURZEL. 
Čas. Lók. Česk. Z. 44. 1933. 

Znieczulenie lędźwiowe perkainą nadaje się dobrze do za- 
biegów chirurgicznych i tem znieczuleniem osiąga się lepsze wy- 
niki aniżeli zapomocą innych środków znieczulających i. пр. nowo- 
kainą, tropakokainą, tutokainą i t. p. Tyczy się to głównie trwa- 
nia znieczulenia, spadku napięcia mięśni, nieznacznej jadowitości 
oraz dobrego działania już w dawkach nieznacznych. Przy ope- 
racji jelita osiągamy zupełne znieczulenie; w sprawach żołądka 
i woreczka żółciowego nastaje zupełne znieczuienie bardzo czę- 
sto i tam, gdzie pomożemy sobie (ieżeli znieczulenie nie wy- 
starcza) kombinacją Kirchnera (nastrzykaniem małej sieci lub 
znieczuleniem trzewi). Długie trwanie znieczulenia  perkainą 
umożliwia nam i długotrwającą operację, uwalniając chorego od 
narkozy ogólnej i oszczędzając mu zwykłych bólów pooperacyj- 
nych. Bóle głowy po znieczuleniu lędźwiowem występują rzadziej, 
aniżeli po innych przetworach. Nieprzyjemnych powikłań po per- 
kainie autor nie widział. Ungar (Lwów). 


Okulistyka. 


Zagadnienie zapobiegania ślepocie na XIV Międzynarodowym 
Kongresie Okulistycznym w Madrycie. M. ZACHERT. Przegl. 
Trach. і Okul. Społ. Nr. 2—3. IM. 1933. 

Sprawozdanie z działalności międzynarodowej Ligi do za- 
pobiegania ślepocie, powstałej w r. 1929, a do której należy też 
Polska. Na posiedzeniu naukowem zajmowano się głównie 
kwestią racjonalnej klasyfikacji przyczyn ślepoty. Odnośne re- 
feraty wygłosili i projekty przedstawili Marquez, Віѕһор-Наг- 
man i Marx. Według Marqueza klasyfikacja powinna się opierać 
na określeniu zmiany anatomo-patologicznej, będącej przyczyną 
ślepoty i przyczyn pośrednich prowadzących do tej zmiany. 

Dr. J. Grzędzielski (Lwów). 


Przyczynek do zagadnienia ślepoty w Polsce. Z. GALEW- 
SKA. Przegl. Trach. i Okul. Społ Nr. 4. Ш. 1933. 

Autorka zbadała 122 wychowanków Państw. Instytutu dla 
ociemniałych w Warszawie i w Zakładzie dla dzieci ociemnia- 
łych w Laskach. Dzieci słabo widzące są razem wychowywane 
z zupełnie ślepemi. Autorka dzieli je na 2 grupy: I. niewidomych, 
z górną granicą bystrości wzroku 1/60 i П. niedowidzących 
z górną granicą 1/4—1/3, zależnie od okoliczności. Dzieci z tej 
drugiej grupy powinny być właściwie kształcone w osobnych 
szkołach dla słabo widzących, ale ponieważ brak takich u nas, 
muszą się narazie uczyć z dziećmi ślepemi. Dzieci niedowidzące 
uczą się naogół gorzej alfabetu dla ślepych jak dzieci zupełnie 
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ślepe, ale współżycie tych dwóch grup jest korzystne. W naucza- 
niu powinno się wykorzystywać resztki wzroku i poczucie barw. 
O ile możności dzieci słabo widzące powinno się też uczyć zwy- 
klego alfabetu. 

Spośród przyczyn ślepoty najczęściej są (31%) zmiany wro- 
dzone, potem ropotok noworodków (19%). choroby zakaźne 
(16%), urazy (10%). W reszcie przyczyny me da się wykazać. 
W blisko 34% (ropotok. ospa) ślepocie dałoby się zapobiec. 
W 6 wypadkach (na 108) odczyn Wassermanna był dodatni. 
Z przyczyn anatomicznych oślepnięcia to 32°» dają schorzenia 
gałki, 28°% schorzenia rogówki, 15%% sprawy soczewkowe, 
130/0 choroby nerwu wzrokowego. 

Zakłady dla ociemniałych powinny współpracować z oku- 
listami, którzy mają określać stopień ślepoty, stwierdzać przy- 
czyny ociemnienia, ewent. choroby zaraźliwe oczu i zapobiegać 
utracie reszty widzenia. Dr. J. Grzędzielski (Lwów). 


O leczeniu jaglicy zapomocą wysysania. M. KARBOWSKI. 
Przegl. Trach. i Okul. Społ. Nr. 3. II. 1932. 

Autor stosuje metodę, podaną w r. 1918 przez Blatta, a udo- 
skonaloną przez siebie. Potrzebne sa do tego rurki szklane, roz- 
szerzone na końcu w ampułkę, o średnicy ujścia 5 mm і 5X20 mm. 
Aspirację powoduje się zapomocą gruszki gumowej, lub lepiej 
strzykawki 200 сї”. Wsysanie trwa ok. 10 min.; podczas tego 
spojówka wpukla się w głąb ampułki na 2—6 mm, tworzą się 
drobne wybroczyny wskutek przekrwienia i następuje dokładne 
opróżnienie ziarenek jagliczych z treści. W ten sposób należy 
całą spoiówkę dokładnie oczyścić z jagieł. Po 2 tyg. należy za- 
bieg powtórzyć. Jako uzupełnienie zabiegu autor stosuje szcze- 
pienie na- lub doskórne treści wyssanych iagieł. Korzyści opi- 
sanego sposobu leczenia autor widzi w powstającem przekrwieniu 
biernem podczas ssania i następowem czynnem, dalej w opróż- 
nieniu treści iagieł bez wtarcia jej w otoczenie i uszkodzenia 
zdrowej spolówki, oraz na znacznem skróceniu leczenia. 

Dr. J. Grzędzielski (Lwów). 


Stosowanie olejku czolmogrowego w leczeniu jaglicy. M. ZA- 
CHERT. Przegl. Trach. i Оки. Społ. Nr. 4. III. 1933. 

Autor stosuje wcierania olejku czolmogrowego w spoiówkę 
w uzupełnieniu rozmaitych zabiegów operacyjnych i mechanicz- 
nych na niej wykonywanych, jak skaryfikacja, skrobanie, wy- 
gniatanie, masaż i t. p. Chorzy znoszą olejek bardzo dobrze, 
gdyż po krótkiem pieczeniu działa ou osłaniająco na spoiówkę, 
nadaje jej gładkość i wilgotność tak, że chorzy po zabiegach 
mogą wrócić do zajęć. Działanie olejku jest też głębsze, niż 
innych leków. Dr. J. Grzędzielski (Lwów). 


Leczenie oderwania siatkówki  wielokrolnem nakluwaniem 
igłą diatermiczną. K. SAFAR. Lijećnicki Vjesnik. 1933. Nr. 11. 
Nakłuwania wykonuje się w tem miejscu ściany gałki ocznej, 
w którem przypuszcza się szczelinę siatkówki. Po odpływie 
płynu subretinalnego przez otwory nakłucia, przykłada się siat- 
kówkę do skoagulowanej naczyniówki i zrasta się z nią. Metoda 
jest prostą i skuteczną, szczególnie w przypadkach świeżych, 
przedtem nieleczonych. Powikłania są bardzo rzadkie. 
R. L. (Lwów). 


Pomyślna próba leczenia barwikowcgo zapalenia siatkówki 
(retinitis pigmentosa) wątrobą. R. BASSIN. Zdravniśki Vesinik. 
15 М р 125 

Po 5'/» miesiącach podawania 1/4 kg wątroby dziennie wy- 
datna poprawa na obu oczach. Leszczyński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Protokół posiedzenia Ѕексуі do zwalczania gruźlicy oraz do 
spraw lecznictwa i profilaktyki w ubezpieczeniach społecznych 


Państwowei Naczelnej Rady Zdrowia w dniu 22 listopada 1933. 


Przewodniczy: Dr. Jan Adamski, Dyr. Depart. Sł. 
Protokół prowadzi: H. Rawicz-Szczerho. 


Zdrowia. 


J. Adamski, Dyrektor Departamentu 
Dr. Maria Skokowska-Rudol- 
p. t: „Warsztaty dla chorych na 


Zebranie zagaja Dr. 
Służby Zdrowia, poczem 
fowa wygłasza referat 
gruźlicę”. 

Warsztaty pracy dla chorych na gruźlicę są wynikiem idei, 
coraz głębiej przenikającej, o konieczności t. zw. terapii pracy. 

Ta ostatnia rozwija się dzięki inicjatywie i poświęceniu jed- 
nostęk; etapy jej rozwoju trudne są do uchwycenia, dopiero 
ostatnich parę dziesiątków lat wykazuje postępy w tej dziedzi- 
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nie. Amerykańskie określenie terapii pracy brzmi w dosłownem 
tlumaczeniu następująco: „terapia pracy jest to wszelką czyn- 
ność umysłowa lub fizyczna, zalecona i prowadzona w celu przy- 
czynienia się lub przyśpieszenia uleczenia choroby lub ka- 
lectwa*. 

Już Galen w 172 roku uznawał pracę, jako Środek leczniczy. 
We Francji w roku 1791 zastąpiono przymus fizyczny pracą przy 
leczeniu obłakanycii; w Filadelfji pracę zastosowano dla umy- 
słowa chorych już w r. 1751, w Niemczech w 1803 r., a w r. 1846 
The American Journal of Insanity umieścił pracę о leczniczych 
właściwościach zajęć. 

Potem w ciągu 50-ciu lat w dziedzinie tej panuje cisza; do- 
piero znów w 1895 r. szpital w Baltimore zainstalował warsztat, 
a w kilka lat potem zaangażował specjalnego nauczyciela dla 
swoich chorych. 

Pierwszy kurs prowadzenia pracy zorganizowała i pierwszą 
o tem książkę napisała pielęgniarka Suzan Tracy w 1906 r, 
w 1908 roku został zorganizowany pierwszy oficjalny kurs dla 
instruktorów pracy. 

Cała ta akcja była prowadzona wyłącznie w szpitalach dla 
umysłowo chorych i dla tych chorych. 

Dopiero wielka wojna dała bodźca do dalszego rozwoju my- 
śli o zastosowaniu pracy w lecznictwie. Pierwsza Kanada podięła 
tę sprawę w związku z dużą liczbą rannych na wojnie. W Sta- 
nach Zjednoczonych A. P. powstaje kilka szkół dla inwalidów 
z zakresu pomocniczych wojennych specjalności. Rozwój zatem 
terapii pracy zależny jest od usiłowań przeszkolenia (reeduca- 
tion) poszkodowanych fizycznie i umysłowo żołnierzy. 

Po woinie ruch ten nie ustaje, lecz rozwija się dalej. W r. 1930 
Stany Zjednoczone miały 437.919 łóżek dla umysłowo i nerwowo 
chorych, z tego 94% chorych miało zajęcia codzienne: dla grużź- 
licy było 65.900 łóżek, dla chorych wewnętrznych i chirurgicznych 
było 371.600 łóżek, dla przypadków ortonedycznych — 6.346 łó- 
żek, dla rekonwalescentów 7.374 łóżek. W instytucjach różnego 
typu praca była stosowana z nailepszemi wynikami. W 27 Sta- 
nach (56%) na terapię pracy kładzie się wielki nacisk — 
w 474 szpitalach tych Stanów jest zatrudnionych 1.459 instrukto- 
rów pracy, z tego 849 specjalistów i 610 niewyspecjalizowanych, 
pracujących pod kierunkiem pierwszych: w samym Nowym Jorku 
jest 99 szpitali z 445 instruktorami na specjalnych oddziałach te- 
rapii leczniczej; 383 instytucje wykazały swoją przynależność: 
46 były to szpitale federalne, 120 stanowe, 48 powiatowe 
(county), 42 miejskie, 127 prywatne; z tei grupy 163 były dla 
umysłowo chorych, 72 dla gruźliczych, 30 ogólnych, 18 ortope- 
dycznych, 16 dziecięcych, 13 dla ozdrowieńców. (Oczywiście 
praca istnieje w zakładach poprawczych i więzieniach. То ostat- 
nie wywołało skargi ze strony związków pracowniczych — la- 
bor organisations, które obawiały się konkurencji na rynku wy- 
robów. Skargi te odniosły skutek z wielką krzywdą dla strony 
moralnej więziennictwa). 

W Stanach Ziednoczonych istnieje 5 szkół dla instruktorów 
pracy (School of occupational therapy), a także 2 szkoły 
dokształcające. Stowarzyszenie „American occupational Therapy 
Association" regestruje instruktorów i ustalilo wymaganie dla 
ich przygotowania: najmniej 18 miesięcy nauki, w tem 9 mie- 
sięcy pracy teoretycznej i technicznej i drugie tyle praktyki 
w określonym szpitalu; podawane są wskazówki dydaktyczne, 
wygłaszane są wykłady z dziedziny lekarskiej i z psychologii. 
Wysokość wynagrodzenia instruktorów nie jest ustalona, waha 
się ona od 75 do 100 dolarów miesięcznie dla młodszych i do 
200 dolarów miesięcznie dla inspektorów tej pracy. Dział terapii 
pracy jest zwykle luźno związany z administracją szpitala, jest 
on zwykle prowadzony przez Komitet Pań; gdy artykuły stają 
się możliwe do sprzedaży, dział staje się sczasem samowystar- 
czalny. O ile doświadczenie jest udane, zarząd szpitala często 


przejmuje dział pracy i jego kierowniczka — są to przeważnie 
kobiety — wchodzi w skład personelu szpitalnego. 
Praca, jako metoda lecznicza, została uznana z łatwością 


przez kierowników szpitali dla umysłowo chorych, w innych 
szpitalach wprowadzenie jej napotyka trudności często ze strony 
nawet personelu lekarskiego, dużą trudność stanowi czasem ro- 
dzaj szpitala — np. w szpitalach ogólnych, gdzie materiał cho- 
rych szybko się zmienia, poważną przeszkodę stanowią rów- 
nież trudności finansowe. Terapia pracy toruje sobie, jako me- 
toda, drogę z trudem, musi ona dowieść, że sprzyja prędszemu 
uruchomieniu zesztywniałych stawów i zwiększeniu siły і napię- 
cia zanikłych mięśni, że wydatki na surowiec zwracają się, jako 
poprawa stanu fizycznego. Szczególnie ostro występuje koniecz- 
ność zastosowania terapii pracy w okresie rekonwałescencii, 
okresie bardzo trudnym i niebezpiecznym; w obecnej dobie po- 
Śpiechu rekonwalescencja jest skracana i należy się obawiać, 
że po wyjściu ze szpitala może pozostać na dłużej fizyczne 
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і moralne niedołęstwo. Jest czynnik nieokreślony — „morale“, 
niezbędny lekarzowi do wyleczenia chorego. Chory, który nie 
chce zdrowieć, nie zdrowieje. Psychologia chorego jest trudna 
i trzeba w nią wniknąć. Są momenty konstruktywne — wysiłek 
fizyczny dla człowieka pracującego mózgiem może służyć ku 
odbudowie jego wewnętrznej istoty, jego wiary w siebie. O ile 
nie nastąpiła psychiczna odbudowa, kalectwo odczuwa się pod- 
wójnie. 

Terapia pracy obejmuje 3 grupy czynności: 1) terapia roz- 
rywkowa — zabawy, gry, widowiska, 2) terapia pracy i ręko- 
dzielnictwo — zajęcie określone, mające na celu wznowienie 
czynności osłabionej lub utraconej, 3) trening w pracy zawodo- 
wej, prowadzący do nauczenia się jakiejś specjalności w celu 
zarobkowym. 

Grupy druga і trzecia mogą, a nawet być powinny w za- 
sadzie połączone, w każdym razie możliwości terapji pracy są 
nieograniczone. „Terapia pracy będzie kiedyś postawiona na- 
równi ze środkami znieczulającemi przez usuwanie cierpienia 
w chorobie i z antytoksynami przez skracanie czasu jej trwa- 
nia“, (Thomas Salmon). 

Przegiąd komunikatów z zakresu szpitalnictwa w Anglii, Ho- 
landji, Francji i Niemczech potwierdza rozpowszechnienie terapii 


pracy. Dopuszczalne są zajęcia wszelkiego rodzaju — szewstwo, 
stolarka, meblarstwo, introligatorstwo, krawiectwo, warzywnic- 
two — pod jednym warunkiem -— aby praca była produktywna 


i aby była dozowana przez lekarza np. w sanatorium Hellen- 
doorn w Holandji czas pracy wynosi od 2 do 5 godzin, dając 
bardzo dodatnie wyniki; na podstawie obserwacji pracy chorych 
na gruźlicę w sanatorjach holenderskich jeden z autorów (Sol- 
lier) stwierdza, że praca jest nietylko możliwa, ale pożądana; 
inny autor (Rosenberg), opisując sanatoria włoskie nad Lu- 
gano, zauważa, że „wyniki pracy są tak zachęcające, że ani cho- 
rzy, ani lekarze nie potrafią się już bez tei pracy obejść". 
Oeuvre nationale belge de defense contre la tuberculose już 
w roku 1929 opracowuje projekt warsztatów przy sanatorjach. 

Jest widoczne, że na pierwszem miejscu, po zakładach dla 
umysłowo chorych, stoją sanatorja dla chorych na gruźlicę, jako 
wdzięczny teren dla terapii pracy. Anglia zabrała się do roz- 
wiązania tego zagadnienia w sposób swoisty, tworząc kolonie 
dla chorych na gruźlicę; w ślad za Anglią poszła Francia, a ua- 
wet w państwach mniejszych i na niższym poziomie, jak Bul- 
garia. spotyka się entuzjastyczną opinię o koloniach dla gruźli- 
czych z uwagą, że dla Bułgarii byłoby to najlepsze rozwiązanie 
zagadnienia gruźlicy, jako dla kraju rolniczego. 

Reasumując to, co było powiedziane o warsztatach pracy 
dla chorych па gruźlicę, można stwierdzić, że istnieją 3 rodzaje 
zatrudnienia tych chorych: 1) w czasie pobytu w sanatorium, 
jako jedna z najważniejszych metod, służących do utrzymania 
równowagi psychicznej; może mieć również w niektórych przy- 
padkach znaczenie zarobkowe, 2) warsztaty w miastach dla cho- 
rych zdatnych częściowo do pracy, znajdujących się pod opieką 
przychodni, mają one głównie znaczenie zarobkowe, praca 
w nich jest dozowana i kontrolowana, 3) оѕіг 1а (kolonje) dla 
stale tanı osiadłych chorych na gruźlicę, zdolnych częściowo de 
pracy. 

Pierwszy typ warsztatów istnieje w Polsce w dwóch sana- 
torjach dziecięcych w Zakopanem i w Dusku. Drugi typ w Polsce 
nie istnieje wcale. Z instytucyi zagranicznych miałam możność 
zwiedzenia Altro Work Shop w New Yorku, jedną z najbardziej 
znanych pracowni w tym rodzaju: są to duże zakłady krawiec- 
kie, obsługiwane całkowicie przez chorych ma gruźlicę, zorgani- 
zowane na zasadach handlowych, urządzone higjenicznie, praca 
chorych jest pod stałą kontrolą. 

Wreszcie spośród kolonij miałam możność zapoznania się 
z kolonią Papworth w Anglii i w lipcu r. b. z kolonią Clairvivre 
we Francji. 

Pierwsza kolonia angielska „Bourn Colony“ została założona 
w roku 1915, potem przeniesiono do Fapworth w okolicy Cam- 
bridge. 

Inicjator i założyciel tej pierwszej kolonii Dr. Varrier- 
Jones wyszedł z założenia, że chory powinien mieć otoczenie 
i pracę, do której przywykł; ieśli zachodzi zmiana rodzaju za- 
jęcia, to winno ono odpowiadać możliwościom i zamiłowaniom 
chorego. Rozimaitość zajęć jest bardzo duża, praca na roli (łar- 
ming) jest uważana za zajęcie bardzo uciążliwe, wymagające 
długiej nauki, prowadzone w warunkach zmiennych, niezawsze 
odpowiednich; zdaniem Dr. V. J. nadaje się bardziej zajęcie sto- 
larza, cieśli, malarza, murarza, elektromontera, a także koszy- 
karstwo i tkactwo. Dr. V. J. iest zwolennikiem jaknajprostszych 
budynków mieszkalnych i warsztatowych na kolonii ze względu 
na oszczędność; żąda przytem па każdej kolonji zakładu sana- 
toryjnego dla umieszczania tam „kolonistów“, których stan uległ 
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chwiłowemu pogorszeniu. Cała pracująca ludność kolonji powinna 
się składać z pacjentów, nawet instruktorzy i kierownicy pracy. 

Praca powinna się odbywać w odpowiednich warunkach, 
praca powinna być pożyteczna, powiana dawać zarobek. Nai- 
ważniejszą sprawą jest nastrój kolonii, który decyduje o po- 
wodzeniu lub niepowodzeniu kolonii. 

Członek kołonii musi mieć przeświadczenie, że jest poży- 
tecznym członkiem społeczeństwa, który chociaż chory na gru- 
źlicę, „nauczył się“ być tym chorym, żyć tak, јак powinien żyć 
chory na gruźlicę i nawet cieszyć się z tego życia. 

Idea kolonii powstała z głębokiej obserwacji niewystarcza- 
јасеі roli zakładów leczniczych. Pobyt w zakładzie leczniczym 
przypadków grużlicy początkowei nie daje gwarancji ich wyle- 
czenia; bardzo ważną, jeśli nie najważniejszą, sprawą jest los 
pacjenta po wyjściu z sanatorium. Ustawowy, 3-miiesięczny czy 
inny termin, ograniczony Świadczeniami, zmusza go do powrotu 
w stanie rekonwalescencji do warunków niepomyślnych (na ogra- 
niczenie rozmaitych Insurance Committees skarży się zresztą 
i Varrier-Jones). Leczenie sanatoryjne przypadków począt- 
kowych, powiada sławny lekarz angielski, jest proste, „szkoda 
pieniędzy na cegłę i marmur, kafle i posadzki wtedy, gdy iedy- 
nie potrzebny jest barak (shelter) i sposobność wciągnięcia pac- 
jenta pod odpowiedniem kierownictwem do zajmującej i poży- 
tecznej pracy“. 

Kolonja ma za zadanie przygotowanie w warunkach możli- 
wie najlepszych pacjenta do podjęcia zwykłej jego pracy. Na- 
leży pamiętać, że pacjent po wyjściu z sanatorium zachowuje 
30—60%/0 zwykłej zdolności do pracy, człowiek taki nie może 
bez ułatwień i pomocy konkurować z robotnikiem petnowarto- 
Ścicwym. 

Nawet zupełne wyszkolenie ekspacjenta sanatoryjnego w pra- 
cy dla niego odpowiedniej nie gwarantuje mu tej pracy, dlatego 
konieczny jest kombinowany system „after care“ (t. i. opieki 
posanatoryjnej), na który składają się: warsztaty pracy (pobyt 
na kolonii) i dalsza opieka stowarzyszenia, mającego na celu 
opiekę posanatoryjną. 

Możnaby przyjąć, że przypadki gruźlicy początkowej po do- 
kładnem wyleczeniu i przyzwyczajeniu się do normalnej pracy 
w specjalnej instytucji powrócą wszystkie do pracy w warun- 
kach zwykłych, jako pracownicy  npelnowartościowi. Inaczej 
przedstawia się sprawa z przypadkami gruźlicy rozwiniętej. 
Długi pobyt w sanatorium wywołuje szczególny nastrój. Jeden 
z pacjentów Varrier-Jones'a określa to, jako wrażenie straty 
czasu, pragnienie zajęcia czemś pożytecznem umysłu. „My nie 
będziemy mogli kopać, powiada on, a żebrać wstydzimy się. 
Jeśli nie możemy pracować mięśniami, czy nie moglibyśmy kształ- 
cić naszych umysłów 2“. 

Drugi okres leczenia sanatoryjnego możnaby zamienić na 
leczenie kolonijne, uzupełnione odpowiedniem zajęciem. Celem bę- 
dzie zmiana psychiki klijenta leczniczej instytucji na psychikę 
niezależnego obywatela osiedla, 

Tego rodzaju przemiaua jest możliwa, gdy pacient ma nie- 
tylko warunki leczenia i zajęcia, ale także zwykłe otoczenie, 
a więc rodzinę własną. Chory z gruźlicą niezaraźliwą i ро uzy- 
skaniu bardzo znacznej poprawy nie pozostaje na kolonii, prąt- 
kujący i 50%/%-0wi pracownicy stanowić będą ludność stałą ko- 
[ош]. Są to jednostki, które stanowią beznadziejną klijentelę 
lekarza-praktyka i przychodni przeciwgruźliczej. Uzyskanie przez 
te jednostki na rynku pracy odpowiedniego zatrudnienia jest pra- 
wie niemożliwe, a szczególnie utarty frazes o „lekkiej pracy 
na wsi“ jest wprost legendą. Przypadki te po powrocie do zwyk- 
łej pracy kończą się fatalnie, albo pozostają stałymi mieszkań- 
cami kolonii. Nie należy się łudzić, że ten typ chorego па gruźlicę 
pracującego będzie samowystarczalny — musi on być wspoma- 
gany, pomoc ta jednak nie będzie kosztowna. 


W Papworth pacjent specjalista (np. szewc) staje się instruk- 
torem i zarabia jako instruktor, jego uczniami są również pacjenci 
(w przypadku, opisywanym przez V.J., jeden kucharz), nie są 
oni płatni w ciągu 2 miesięcy nauki, potem otrzymują zapłatę 
za naprawę obuwia według przyjętych opłat w Cambridge od 
pary obuwia. Ogłoszenia w pismach i w sklepach w Cambridge 
zapewniają dostawę materjału do naprawy. Wysokość zarob- 
ków jest proporcjonalna do zdolności zarobkowej w %/. Przy 
dobrym stanie zdrowia i wprawie pacjenci dochodzą do 75% 
zarobków, ustalonych przez Trade-Union za godzinę pracy. Wo- 
bec z konieczności krótszego czasu pracy, przyjętego dla cho- 
rych, zarobek ten nie dosięga nigdy wysokości zarobku pełno- 
wartościowego pracownika i nie wystarcza na utrzymanie ro- 
dziny. Reszta jest dopłacana w postaci zapomogi. Obciążenie to 
(w Anglii fundusz oparty na t. zw. Poor law) należy traktować 
jako słuszną rekompensatę za odciążenie społeczeństwa od za- 
każenia gruźliczego. Organizacja kolonii w Anglii uzyskała apro- 
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batę і poparcie tamtejszego Ministerstwa Zdrowia. Na przyśpie- 
szenie wprowadzenia jej w życie wpłynęło wydanie prawa o ubez- 
pieczeniach (National Insurance Act), które rozbudziło wielkie 
nadzieje. Zdawało się, że wobec udostępnienia leczenia sanato- 
ryjnego szerokim warstwom gruźlica zniknie. Nadzieje te za- 
wiodły, czas leczenia, przyznawany przez ubezpieczenia, okazał 
się za krótki, wtedy to świat lekarski, a i same komitety ubez- 
pieczeniowe zażądały utworzenia opieki pozazakładowei (after- 
care). Wtedy zaczęła się realizować kolonia, mająca na celu 
opiekę nad chorymi. 

Prawnie była to sprawa bardzo trudna, gdyż należało obiąć 
opiekę nad chorymi na przeciąg całego życia, została ona roz- 
wiązana na zasadzie obowiązku izolowania chorego na gruźlicę. 

Obecnie Papworth dało już duże doświadczenie. 

Zwiedzałam to słynne osiedle przed kilku laty: jest to wieś, 
złożona ze stu blisko rodzinnych domków, domów dla osób po- 
iedyńczych, gmachu sanatoryjnego i kompleksu warsztatów; są 
tam pracownie: ciesielska, stolarska, wyrobu skórzanych arty- 
kułów podróżnych, introligatorska, szewska, drukarnia, wyrób 
miękkich mebli, wreszcie ogród, uprawiany przez samych pa- 
cientów. Doświadczenie wykazało, że w odpowiednich warunkach 
większość rzemiosł jest dla chorych odpowiednia. W pobliskiem 
Cambridge znajduje się sklep z wyrobami koloniinemi -- zwra- 
cają uwagę ładne meble. 

Są w Papworth kluby sportowe, T-wo ogrodnicze, drużyny 
skautowe, klub kobiecy, rada parafialna, słowem całe żywe, pełne 
życie społeczne. 

Kolonia iest oparta na zasadach zwykłego przedsiębiorstwa, 
t zn. wykonywa rzeczy, mogące konkurować z przedmiotami, 
wyrabianemi w innych wytwórniach; pracownicy są płatni wed- 
ług morm zwykłych robotników; praca jest obliczona na zysk — 
kolonia jest samowystarczalna; przedsiębiorstwo stanowi jed- 
nostkę niezależną, nic się nie robi taniej dla samej instytucji, nie 
korzysta się z bezpłatnej czy tańszej roboty pacjentów; usunięty 
jest wszelki charakter filantropiiny. 

Chorzy nie są oderwani od rodzin, pracują na ich utrzyma- 
nie, uczą się pożytecznej pracy, таја możność pójścia do za- 
kładu w razie pogorszenia, mają stałą opiekę lekarską i pie- 
legniarską, a jednocześnie leczą się, gdyż praca jest normowana 
według stanu zdrowia każdego i skrupulatnie dozorowana, a cho- 
rzy otrzymują wskazówki, jaki „regime“ mają zachować w domu. 

Ale co naibardziej godue uwagi w Papworth, to zdrowe 
dzieci. Tylko bardzo nieznaczny odsetek dzieci daje reakcię 
Pirqueta, czyli że pod tym względem lepiej jest w tem „gruźli- 
czem“ społeczeństwie, niż w normalnem. Ci ludzie wiedzą, jak 
się zachować, i w tem tkwi wielkie znaczenie wychowawcze ko- 
lonii pracy. 

Osobny opis należy się kolonii francuskiej „Clairvivre*. Ini- 
ciatywę założenia kolonii powzięli członkowie Francuskiej Fe- 
deracji rannych płucnych, chorzy na gruźlicę. Zresztą chorzy 
tego rodzaju stanowią największy odsetek członków Federacji. 
Z opowiadań kilku z nich wynika, że spędzali oni całe lata w sa- 
natoriach bez poprawy stanu płuc i w przygnębionym nastroju, 
zmęczeni ciągłą surową dyscypliną sanatoryiną. Dopiero po za- 
mieszkaniu na wsi w otoczeniu rodziny i po podięciu pracy, od- 
powiadającej ich siłom, zaczęła się poprawa. Obecna „Komisja 
osiedla* składa się w znacznej liczbie z byłych chorych na 
gruźlicę, u których nastąpiło samowyleczenie, do nich należą: 
prezes osiedla Albert Delsuc, przed laty chory na gruźlicę 
rozwiniętą, zaraźliwą, spędził kilka lat w sanatoriach, obecnie 
zupełnie zdrowy, pracuje intensywnie, trzeci rok zarządza i kon- 
troluje pracę w Cdłairvivre. Członek zarządu Kolonii Couret 
przebył ciężką postać gruźlicy płuc, obecnie zdrowy, pracuje 
norinalnie; członek zarządu, którego nazwiska nie pamiętam, nie 
pozbył się wprawdzie prątków, jednak stan jego iest zupełnie 
dobry, choroba w stadjum zupełnie nieczynnem (statfionaris), 
trzeci rok pracuje intensywnie wciąż na otwartem powietrzu i na 
słońcu, jako kierownik robót plantacyjnych osiedla. 

Pomysł założenia kolonii, według słów prezesa Delsuca, 
jest pomysłem sprzed kilku lat członków Federacji nie-lekarzy. 
Część lekarzy nawet wybitnych (Sergent) pomysł ten zwal- 
czała energicznie, część popierała wprawdzie, jednak bez zbyt- 
niego entuzjazmu. Do zwolenników należeli m. i. Prof. Leon 
Bernard i Rist. Po dłuższych dyskusjach, a nawet walce, 
przystąpiono w r. 1931 do założenia osiedla. Wzorem były ko- 
lonie angielskie Preston Hall i Papworth. Federacja miała na celu 
stworzenie nowej jednostki „arsenalu“ przeciwgruźliczego, Wwy- 
konanie pewnego doświadczenia urbanistycznego, wreszcie stwo- 
rzenie osiedla o nowych formach społecznych. 

Organem całej akcji na kolonii musi być ośrodek lekarsko- 
społeczny, koordynujący sprawy zdrowia i pomocy społecznei. 
Jest on organem „alter-care' — opieki po leczeniu zakładowem, 
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z tem, że „odpowiedzialność“ spoczywa na samych pacjentach. 
Doświadczenie Papworth'u wykazało, jak ważnym czynnikiem dla 
zdrowia fizycznego i psychicznego jest odpowiedzialność. Chory 
rozporządza sam swojem życiem rodzinnem, towarzyskiem, umy- 
słowem i moralnem, ale pod kontrolą lekarską, jest on wyjęty 
spod wpływu nastroju sanatoryjnego, który, iak powiada Dr. 
Hazeman, jeden z naiwybitniejszych członków Komisji ko- 
loniinej, może stworzyć ryzyko prawdziwego samozatrucia, ro- 
dzaj psychozy zbiorowej, obserwowanej w środowiskach skon- 
centrowanych na samych sobie. 

Nie iest to tylko zbieg okoliczności, że pierwsza kolonia 
francuska dla chorych na gruźlicę została zorganizowana przez 
byłych kombatantów. Marzą oni o tem od roku 1519, pragnąc 
opuścić sanatoria, które zbyt żywo przypominają im koszary. 
Wspomniany wyżej p. Delsuc, wówczas sekretarz generalny 
Federacii, zwiedził kolonie angielskie; opracowano plany, zdo- 
byto opinię publiczną i poparcie rządu, który w roku 1931 udzie- 
lif 52 miliony franków, uchwalone przez Parlament na założenie 
osiedla. Ziemię wydzierżawiono od rządu za symboliczną opłatą. 
Grunt i zabudowania przechodzą na własność rządu w roku 1950. 

Osiedle jest położone na terenie gminy Salagnac w departa- 
imencie Dordogne pomiędzy Brive, Perigueux i Limoges, o 5 km 
od stacii kolejowej Boissheuil. Teren niezwykle piękny i ma- 
lowniczy. Jest to szeroka dolina o stokach amfiteatralnych, na 
dnie doliny leży ładne duże jezioro, dokoła na stokach i dalej 
rosną bardzo rozległe gęste lasy liściaste (dęby, orzechy, kasz- 
tany). Gleba urodzajna z domieszką czerwonej gliny, co przy- 
pomina okolice Czerwonogrodu w Małopolsce Wschodniej. Po- 
mimo urodzajnej ziemi miejscowi chłopi mają dość nędzne go- 
spodarstwa, sieją zboże zwykłe o wyglądzie dość marnym, sa- 
dzą nieco wina dla własnego użytku, sady owocowe i warzywne 
zaniedbane. Osadnicy w Cłairvivre mają m. in. zamiar podnieść 
kulturę rolną wsi. Duże ogrody warzywne dostarczają już teraz 
jarzyn dla pracowników, sad bardzo młody jeszcze przynosi już 
owoce, zasadzono przeważnie gatunki niskopiennych drzew — 
grusz, wiśni, brzoskwiń, które doskonale się rozwijają. 

Pierwsze prace na terenie, karczowanie i t. p. rozpoczęły się 
we wrześniu 1931 r. W czasie mego tam pobytu (lipiec 1933 r.) 
byli iuż zainstalowani pierwsi mieszkańcy. Pracami kierował 
architekt-urbanista p. M. Forestier, który mi uprzejmie udzie- 
lał cennych fachowych wyjaśnień. Stan wykonanych robót przed- 
stawia się w tej chwili w następujący sposób: Zbudowano 180 
domków rodzimych podwójnych, hotel dla samotnych па 200 
łóżek, szpital na 40 łóżek, pralnię, pomieszczenia na sklepy, cen- 
tralę elektryczną, przeprowadzono wodociągi i kanalizacię. Za- 
częto budowę warsztatów — wielkiej drukarni, wytwórni wyro- 
bów skórzanych, fibrowych, pracowni stolarskiej. W projekcie- 
ale jeszcze niezaczęte, są budynki szkolne dla dziewcząt i chłop- 
ców, nieurządzone są jeszcze tereny sportowe i do gier. Warto 
się przyjrzeć każdemu fragmentowi oddzielnie. 

Domy rodzinne są położone na stoku, amfiteatralnie, na 
3 wysokościach, architekt postarał się nadać im jaknajbardziej 
urozmaicony wygląd przy zupełnie nowoczesnym typie zew- 
nętrznym i wewnętrznym — dachy prawie płaskie, duże szerokie 
okra, linie proste, nasłonecznienie iaknajwiększe, balkony. Uroz- 
maicenie osiągnięto przez różną wysokość domków -— parte- 
rowe, jednopiętrowe i parterowe z nadbudówką — przez różne 
rozmieszczenie balkonów i pomalowanie na rozmaite kolory tak, 
aby sąsiadowały ze sobą kolory kontrastowe zharmonizowane 
z otoczeniem, są więc domki kremowe, bronzowo-żółte, niebieskie, 
ciemno-czerwone. Każdy domek jest otoczony terenem о po- 
wierzchni 800 m*, przeznaczonym wyłącznie na trawniki i ży- 
wopłoty. Wielkość domków jest różna, niektóre Są przezna- 
czone dla bezdzietnych małżeństw, inne dla rodzin większych lub 
mniejszych. 

Do każdego z dwóch mieszkań w domku rodzinnym prowadzi 
oddzielne wejście. Na parterze mieszczą się: przedpokój, pokój 
dziennego pobytu (jadalnia), pokój sypialny, pokój chorego z bal- 
konem, zwrócony na południe, łazienka i kuchnia, o ile jest to 
dom dla większej rodziny, na piętrze (nadbudówce) mieszczą 
się 2 pokoje dziecinne z balkonem. W kuchni i łazience jest woda 
zimna i gorąca, oświetlenie elektryczne; ogrzewanie mieszkania, 
wody i gotowanie odbywa się przy pomocy elektryczności. 
W podziemiu mieści się piwnica, a w niektórych domach może 
być urządzony garaż. Przeciętne wymiary pomieszczeń: pokój 
jadalny 4 m X 5 m. pokój chorego 3,25 X 2,5 m, sypialny — 
14 m”, dziecinny 12 m. Wysokość pomieszczeń na parterze 
2,80 m, na piętrze — 2,60 m. Okna otwierane do wewnątrz, po- 
jedyńcze. Materiał budowlanv — pustaki betonowe i jedna war- 
stwa cegły dziurawki; pomiędzy warstwą pustaków i cegły jest 
warstwa powietrza. W: ten sposób są trzy warstwy powietrza. 
W szpitalu pozatem jest warstwa izolacyjna korkowa dla ścian 
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i podłóg, a wokół słupów — gumowa. Podłogi drewniane, 
zwykłe, na tarasach — z masy gruboziarnistej, zawierającej do- 
mieszkę korka. Wykonanie drzwi i ram okiennych nieświetne, iak 
również zamknięcia u drzwi i okien. Wydaje się jednak, że w tam- 
tejszym klimacie nie przedstawia to wielkiego braku 

Hotel jest to olbrzymi budynek, wysoko położony, dominuje 
nad całem osiedlem. 

Szpital wraz z przychodnią mieści się w lesie, w pewnej od- 
ległości od osiedla, na najwyższym punkcie terenu. Do gmachu 
prowadzą dwa wejścia: jedno do przychodni, drugie bezpośrednio 
do szpitala. Szpital-sanatorium jest przeznaczony dla mieszkań- 
ców osiedla, których stan uległ pogorszeniu, a także dla człon- 
ków Federacji, skierowanych do leczenia klimatycznego. Na 
5 piętrach szpitala są umieszczone kolejno: oddział dla chorych 
na gruźlicę, oddział dla leczenia chirurgicznego, sale porodowe 
i pokoje dla położnic, pokoje pielęgniarek, solarium, 

Magazyny -— jest to wielki 3-piętrowy budynek, w którym 
będą się znajdowały wszystkie niezbędne dla mieszkańców osie- 
dla artykuły: od wyrobów masarskich, mięsa i pieczywa do 
ubrań, galanterii i zabawek. Warsztaty obeimuią: oddział na- 
prawy samochodów, drukarnie, stolarnię, wytwórnię wyrobów 
skórzanych, mają one być urządzone według ostatniego słowa 
techniki. Pralnia dla całego osiedla mieści się w oddzielnym pię- 
trowym budynku. W środku osiedla znajduje się budynek urzędu 
gminnego. 

Plan całego osiedla jest opracowany według nainowocześ- 
niejszych wymagań urbanistycznych: część środkową zajmują 
instytucie publiczne — gmina, sklepy, kino; pas dalszy, okala- 
iący centrum, stanowią domy mieszkalne, przedzielone ogród- 
kami; ku południowi od tegą pasa ciągną się tereny sportowe, na 
południe od tych ostatnich i najniżej położone są urządzenia prze- 
mysłowe, wszystko razem otoczone pasem lasów. Rozmieszczenie 
poszczególnych dzielnic w kierunku południowym zależne jest od 
terenu — stok ku południowi i od kierunku wiatrów południowo- 
zachodnio-północno-wschodnich. Nisko w kotlinie, w lesie, w znacz- 
nej odległości od osiedla, są położone urządzenia oczyszczania 
ścieków. 

Instalacja elektryczna własna — hala 7 maszyn, każda o sile 
1000 HP dostarcza energiji elektrycznej dła całego osiedla. Cena 
eksploatacji wynosi 15 centów za 1 kilowat. Ogrzewanie elek- 
tryczne w domach, jak już wyżej wspomniałam; w dużych bu- 
dynkach woda ogrzewana „par recuperation“ przy użyciu moto- 
rów Diesela i całkowitem zużytkowaniu t. zw. „Chaleurs per- 
dues“, 

Woda jest sprowadzana: z rzeki o 9 km od osiedla. 

Dotychczasowe koszty wyniosły: 


180 pawilonów (360 rodzinnych mieszkań) 


po 100.000 fr. 18,000.000 fr. 
Hotel o 200 pokojach 4,000.000 „, 
Szpital 1,500.000 ,, 
Warsztaty 2,000.000 ,, 
Magazyny 3,000.000 „, 
Urządzenia elektryczne 2,000.000 ,, 
Stacia elektryczna 7,000.000 ,, 
Wodociąg z całem urządzeniem 1,400.000 ,, 
Kanalizacija 700.000 ,, 
Stacja oczyszczania ścieków 300.000 „ 
Urządzenie ogrodów 600.000 ., 


Razem 40,500.000 fr. 

Podane tu są oczywiście cyfry okrągłe; należałoby jeszcze 
dodać koszt przeprowadzenia dróg, których jest przeszło 8 km; 
są to szosy (serpentyny), których przeprowadzenie wobec nie- 
równego i skalistego terenu było trudne. 

Każdego musi uderzyć taniość budowy (100.000 fr. = 35.000 
złotych — koszt dwurodzinnego domu o 10 ubikacjach łącznie). 
Roboty są prowadzone przez przedsiębiorstwo, które złożyło naj- 
tańszą ofertę na skutek ogłoszonego konkursu, nadzór nad ro- 
botami ina architekt z ramienia Federacji (p. Forestier). Ko- 
mitet osiedla z p. Delsuc na czele wchodzi we wszystkie 
szczegóły finansowe i techniczne, nadzór jest więc ciągły i bar- 
dzo ścisły. Pomino to p. Dełsuc twierdzi, że na przyszłość 
dalszą rozbudowę osiedla będzie prowadził sposobem gospodar- 
czym; twierdzi, że już obecna cena niektórych obiektów jest 
о 70%/6 niższa od kosztorysu, podawanego przez przedsiębiorstwa 
prywatne (up. liotelu, którego projekt kosztorysu wyniósł do 
20 milionów fr., koszt właściwy budowy wynosi 4 miliony fr.). 

s Jak się przedstawia plan finansowy osiedla? Budowa istnie- 
jącej części osiedla została dokonana z dotacji rządowej. Kolonia 
ma być całkowicie samowystarczalna, podstawą dochodów mają 
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być opłaty komornego. Rodzina ma płacić miesięcznie 125 fr. 
za mieszkanie, oddzielnie za wodę i elektryczność (jako Światło 
i opał). Cena elektryczności ma być bardzo niska — 13 centi- 
mów za kilowat; za zużycie energji elektrycznej przewiduje się 
opłatę w wysokości 3.000—4.000 fr. rocznie od mieszkania, sa- 
motni mają płacić 30 fr. dziennie za mieszkanie wraz z utrzy- 
maniem i usługą w hotelu; przypuszczalny własny koszt utrzy- 
mania w hotelu wyniesie 20 їг. dziennie, co daje przy 150 miesz- 
kańcach 1.500 fr. nadwyżki dziennie. Inne dochody preliminuje 
się z przedsiębiorstw kolonii: sklepów, warsztatów, ogrodów, 
stawu rybnego. Wszystkie -te przedsiębiorstwa są administrowane 
przez gminę. Pracownicy przedsiębiorstw, rekrutuiący się 
z mieszkańców kolonii, będą płatni według norm zwykłych 
w przedsiębiorstwach. Dochody z opłat od mieszkań i z przed- 
siębiorstw (z wyjątkiem sklepów) mają wystarczyć na utrzy- 
manie administracji, remonty, utrzymanie dróg i t, р„ a także 
na amortyzacię włożonego kapitału. Czysty zysk z magazynów 
(sklepów) jest przeznaczony całkowicie na utrzymanie urządzeń 
i służby zdrowia (przychodnia, szpital). 

Są to obliczenia narazie teoretyczne. Pierwszy rok doświad- 
czenia ma przynieść obserwacje, które posłużą do opracowania 
szczegółowego preliminarza. (Otrzymałam od p. Delsuc obiet- 
nicę przysłania mi takiego preliminarza po roku). 

Dochody mieszkańców składają się z pensji inwalidzkiej i za- 
robków w przedsiębiorstwach kolonii. Te źródła dochodów są 
zupełnie od siebie niezależne — zajmowanie posady na kolonii 
nie wpływa na wysokość zaopatrzenia inwalidzkiego. 

Wysokość zaopatrzenia inwalidzkiego wynosi we Francji, 
niezależnie od rangi, najmniej 7.000 fr. rocznie. Inwalida wo- 
jenny, mający 100%/ niezdolności do pracy, otrzymuje ponadto 
10.000 fr. rocznie na leczenie pod warunkiem niepodejmowania 
pracy zarobkowej. Wszyscy chorzy na gruźlicę płuc таја przy- 
znane 100% niezdolności do pracy. Stąd zaopatrzenie przecięt- 
nego mieszkańca osiedla Clairvivre wynosi 17.000 fr. rocznie 
(6.000 zł.). Jest to kwota wystarczająca dla rodziny, zamieszka- 
feji na kolonii, wobec niskich opłat za mieszkania i produkty 
na miejscu, oraz możności dodatkowego zarobku. 

Członkowie Federacji, pragnący otrzymać przydział do ko- 
lonji, składają deklarację, ich kwalifikacie zdrowotne są badane 
przez komisję lekarską, po zbadaniu przez określoną przychod- 
nię przeciwgruźliczą; ponieważ zgłoszeń jest kilka tysięcy, 
a miejsc nieco powyżej 500, wybór jest bardzo staranny. 

Mieszkaniec osiedla jest jego lokatorem. Umowa pomiędzy 
Towarzystwem domów rannych płucnych i poszczególnym loka- 
torem opiera się na kontrakcie, który zawiera omówienie, po- 
zwalaijące władzom osiedla na usunięcie nieodpowiedniego miesz- 
kańca bez zwykłej procedury sądowej i prawa do odwołania się 
do sądów, јак to się dzieje pomiędzy zwykłymi lokatorami 
i właścicielami domów. W razie Śmierci członka Federacji, za- 
mieszkałego w osiedlu, rodzina jego ma prawo korzystania 
z mieszkania i urządzeń, a Federacja ma obowiązek moralny 
zaopiekowania się tą rodziną. 

Zgodnie z przypuszczalnym składem ludności w ogólnej licz- 
bie 1.500 osób została zaprojektowana opieka lekarsko-pielęgniar- 
ska. Licząc 56 dzieci od 2 lat, należy im zapewnić przynajmniej 
iednokrotiie badanie lekarskie z przychodni w ciągu miesiąca, wy- 
niesie to iednak dzień pracy przychodni tygodniowo, pozatem 
najmłodsi będą ważeni w międzyczasie w domu, a także będą 
przeprowadzone szczepienia BCG, przeciwospowe, przeciwbłoni- 
cze i systematycznie próba Pirquet'a. Dzieci w wieku przed- 
szkolnym 2—4 lat w liczbie 54 będą badane co 2 miesiące, wy- 
niesie to 1 dzień pracy przychodni co 2 tygodnie; dzieci te będą 
zajęte w 2 grupach w ogródkach dziecięcych. 

Dzieci w wieku szkolnym od 5 do 14 lat w liczbie 355 będą 
zajęte w 2 szkołach na otwartem powietrzu (dla każdei płci 
oddzielnie). Każde dziecko będzie zbadane szczegółowo 2 razy 
w ciągu roku, co daje I dzień pracy przychodni w ciągu 10 mie- 
sięcy szkolnych. Dzieci szkolne będą ważone co miesiąc w szkole 
iw razie odchylenia ujemnego wagi o 10% będą specjalnie ba- 
dane i leczone. Młodzież od 15 do 19 lat w liczbie 160 osób 
będzie badana 2 razy w ciągu roku, co daje 2 dni pracy przy- 
chodni w ciągu miesiąca. Młodzież od 20 do 29 lat w liczbie 
83 osób będzie się rekrutowała z mieszkańców hotelu i szeregu 
osób, pełniących rozmaite funkcje (techniczne, publiczne). Będą 
oni badani zależnie od potrzeby. Ojcowie rodzin, chorzy na gruź- 
ісе, w liczbie 372 będą badani przynajmniej raz na miesiąc, co 
zajmie przychodnię codzień w ciągu pół dnia, Każda z tych 
rodzin będzie przynajmniej raz na miesiąc odwiedzana przez 
pielęgniarkę społeczną, prócz tego wszyscy ci chorzy ojcowie ro- 
dzin będą pod staranną, chociaż nielekarską, obserwacją instruk- 
torów-kierowników warsztatów, którzy, będąc sami chorzy — 
dawniej lub obecnie — będą się wlaściwie orientowali w ozna- 
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kach pogorszenia, które mogą poprzedzać zaburzenia poważniej- 
szę. Z zestawienia powyższych obliczeń wynika, że przychodnia 
będzie miała całkowity czas pracy zajęty: 4 dni niemowlęta, 
2 — dzieci przedszkolne, 4 — dzieci szkolne, 2 — starsza mło- 
dzież, 12 — ojcowie rodzin, razem 24 dni; resztę zajmą porady 
oto-laryngologiczne, oczne, przeciwweneryczne i t. p. W obecnej 
chwili jest zaangażowany kierownik-lekarz i 2 asystentów dla 
przychodni i szpitala; na przyszłość jest przewidziany: lekarz- 
dyrektor, lekarz-ftizjolog, lekarz-praktyk ogólny, pediatra i epi- 
demjolog, asystent, kontroler sanitarny (nie-lekarz), asystent 
i technik laboratoryjny; pozatem jako konsultanci dojeżdżający 
byliby okulista, dentysta, chirurg, ginekolog, psychiatra i inni 
w miarę potrzeby. 

Personel pomocniczy,  pielęgniarsko-społeczny będzie się 
składał z kierowniczki tego działu, która powinna objąć szpital, 
przychodnię, hotel i pracę wśród rodzin, sekretarki do spraw 
biurowych, 4 pielęgniarek szpitalnych (naczelnej, dla działu gruź- 
licy, ogólnego i dziecięcego), 3 pielęgniarek przychodni (naczel- 
nej, dla porad okresowych, dla porad nieokresowych); 4 pracow- 
nic społecznych (naczelnej, pielęgniarki do spraw opieki nad 
dzieckiem, 2 wywiadowczyń). Wywiadowczynie domowe, poza 
zwykłą pracą, ważą niemowlęta w domu i wykonywują pielęg- 
niarstwo domowe. Tak się przedstawia organizacja w przyszłości 
działu lekarsko-społecznego, który pracuje pod kierunkiem Dr. 
Forestier niezależnie od dwóch innych działów: zarządu nie- 
ruchomości i przemysłu i handlu. 

Czy można kolonii rokować dobrą przyszłość? Z całą pew- 
nością tak. Ma ona wszelkie niezbędne warunki: piękną ideę 
w założeniu, grupę entuzjastów na czele organizacji, poparcie 
rządu, poparcie sfer naukowych i społeczeństwa. Ale przede- 
wszystkiem jest ona potrzebna, jest ładna, zapewnia dobre wa- 
runki życia, odpowiednią pracę, dobre samopoczucie. Sądzę, że 
będzie ona również udatnym pokazem pewnej nowej formy współ- 
życia ludzi. Miałam wątpliwości, czy byli kombatanci — Francuzi 
potrafią poddać się regulaminowi, zresztą dość rygorystycznemu 
(badania, regulamin pracy). Р. Delsuc rozwiał moją waątpli- 
wość; powiedział on: Francuz podda się bardzo łatwo przepisom, 
które sam uzna i przyjmie, mającym moc prawa, bardzo łatwo 
natomiast wywołać ferment i sprzeciw, gdy zachodzą choćby po- 
zory zamachu na jego swobody obywatelskie j równość praw. 

Przed kilku laty w jednodniówce „Dni Przeciwgruźlicze” opi- 
sałam kolonię angielską Papworth, którą zwiedziłam. W zakoń- 
czeniu pisałam: „U nas w Polsce nie zrobiono dotąd nic w tym 
zakresie — za wiele było innych zadań organizacyjnych na krótki 
okres niepodległego istnienia, a zapewne przerażała wiełkość 
przedsięwzięcia i pewien pozorny jego „luksus“ — zdrowi ludzie 
nie mają gdzie mieszkać i pracy znaleźć nie mogą, a tu ktoś 
chce tworzyć uprzywilejowaną klasę spośród chorych, mniej war- 
tościowych członków społeczeństwa. Na to odpowiedzieć można 
słowami tegoż Dr. Varrier-Jones'a: „dostarczenie odpowied- 
nich mieszkań dla robotników jest polityką szerokich horyzontów, 
lecz trzeba te nowe mieszkania ochronić od zakażenia”, a także, 
że tym mniej wartościowym członkom społeczeństwa trzeba 
przywrócić ich pełnowartościowość, wreszcie, last not least — 
przy naszych skromnych środkach trzeba się zdobyć na imprezę, 
może kosztowną narazie, która jednak, jeśli wierzyć doświadcze- 
niu Anglików, całkowicie się zamortyzuie finansowo, nie mówiąc 
już o wysokich humanitarnych wartościach kolonji pracy dla 
chorych na gruźlicę”. 

Teraz, po dalszych doświadczeniach w Papworth iei wielkiego 
kierownika Dr. Varrier-Jones'a i po obejrzeniu Clairvivre, 
po rozmowie z organizatorami kolonii, potem, kiedy zrozumiałam 
i wyczułam ich dążenia i tęsknotę do normalnego, zdrowego ży- 
cia, nietylko nie mogę nic zinienić z tego, co napisałam poprzed- 
nio, dodam nawet: nie można sobie wyobrazić opieki posanato- 
ryjnej nad chorymi gruźliczymi ani całej akcji „after care“ bez 
zapewnienia chorym normalnych warunków bytu w zdrowem oto- 
czeniu, bez pracy i życia rodzinnego, nie można sobie wyobrazić 
akcji przeciwgruźliczej racionalnie pomyślanej bez opieki posana- 
toryjnej. 

Jedyny argument, wysuwany przeciwko organizacji kolonji 
dla chorych na gruźlicę, nie jest argumentem natury lekarskiej. 
Ostateczne wyniki zdrowotne nie nasuwają żadnych wątpli- 
wości — chorzy czują się dobrze i zdrowieią, dzieci z rodzin tych 
chorych nietylko ше zarażają się gruźlicą, ale przedstawiają 
grupę mniej zakażoną, niż dzieci, rosnące w warunkach normal- 
nych. W Papworth dodatni odczyn Pirquet'a występuje 2—3-krot- 
nie rzadziej, niż u dzieci w tym samym wieku w przeciętnem 
osiedlu. 

Argument „contra“ jest argumentem finansowym. Kolonja jest 
imprezą podobno kosztowną. Wydaje się, że częściowo ten argu- 
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ment jest słuszny, wydaje się również, że kolonia dla chorych 
na gruźlicę, mogących liczyć jedynie na opiekę społeczną, by- 
łaby instytucją, przewyższającą możliwości tei opieki społecznej. 
Natomiast kolonia dla grupy osób, posiadających juź pewne za- 
opatrzenie (wojskowi, emerytowani nauczyciele), dobranych sta- 
rannie jako typy chorobowe i jako środowisko, może być również 
w naszych warunkach pomyślana i realizowana. 

Czy możliwe jest u nas zrealizowanie kolonji i warsztatów 
pracy? Wydaje się, że teraz zagadnienie dojrzało do rozwiąza- 
nia. Sprawa nie jest nowa — pisał o tem Prof. Janiszewski 
i Płk. Dr. Stefan Rudzki. Warsztaty pracy w sanatoriach są 
do pomyślenia i nietrudne do zrealizowania, jest to zagadnienie, 
które szczególnie winno zainteresować Kasy Chorych. Jednak nie 
może ono być tworzone w oderwaniu od całości warunków oto- 
czenia i życia pacjentów — troskę o dalsze losy pacienta, o jego 
powrót do pracy właściwej winny podjąć ubezpieczenia i samo- 
rządy w imię własnych interesów, 

Kolonie pracy (osiedla) chorych na gruźlicę mogą być reali- 
zowane na terenach państwowych lub fundacyjnych. Narazie win- 
ny one być tworzone, jak wspomniałam wyżej, dla osób, maią- 
cych pewne zabezpieczenie, a więc prawie samowystarczalne; 
działalność tych osiedłi dostarczy doświadczenia dla tworzenia 
osiedli, opartych o opiekę społeczną. Pewne próby są u паз do- 
konywane w dziedzinie opieki pozazakładowej nad umysłowo 
chorymi z dobremi wynikami. Gruźlica jest tak wielkiem i po- 
ważnem zagadnieniem, że nie można się cofnąć przed żadną 
próbą rozwiązania tego zagadnienia na jakimkolwiek odcinku. 


Przewodniczący, zagajając dyskusję, prosi zebranych 
o wypowiedzenie się, czy warunki obecne pozwalają na realizo- 
wanie podanych w referacie Dr. Skokowskiei-Rudolfo- 
we i tez, 

Dr. Gosiewski zapytuje, jaki jest wynik leczniczy tych 
kolonij, gdyż pod kątem widzenia rezultatów należy oceniać 
przedłożone tezy. 

Należy również zwrócić uwagę, że jesteśmy w stanie ciasnoty 
rynku i nadprodukcji, wobec tego zachodzi pytanie, czy słuszne 
będzie w stosunku do bezrobotnych, jeżeli rzucimy na rynek de- 
precjonujące towary. Powstaje również zagadnienie kosztów, 
istnieje bowiem obawa, że koszty, związane z realizacją tez, 
zbytnio obarczą biedne społeczeństwo. Mówca zwraca uwagę, że 
akcja w kierunku warsztatów pracy dla chorych gruźliczych jest 
akcią końcową w walce z gruźlicą — należy rozpocząć tę walkę 
na wsi i stworzyć przedewszystkiem odpowiednią sieć przychodni. 

Dr. Skokowska-Rudolfowa zaznacza, że wytwory 
pracy chorych nie powinny obniżać cen, zaś zatrudnienie chorych 
odciąża częściowo opiekę społęczną. Wysiłek w rozbudowie przy- 
chodni iest duży, lecz przychodnia musi mieć odpływ swych 
chorych. 

Dr. Szczepański zaznacza, że nie może być mowy o le- 
czeniu pracą gruźlicy, można jedynie mówić o działaniu psy- 
chicznem pracy na chorego. Mówca podkreśla, iż fakt poruszenia 
kwestii pracy w sanatoriach ma znaczenie dodatnie. W sana- 
torijum chory może pracować, ale na to trzeba mieć fundusze: 
na materjał i na instruktora. Na psychikę chorego dobrze wpływa 
wykonywanie jakiejś pracy dla sanatorium; w każdym razie 
należy wpływać na sanatorja, aby one zaczęły pracę wśród 
chorych. 

Dr. Rudzki zaznacza, że kwestia warsztatów pracy dla 
gruźliczych już była poruszana na zjeździe międzynarodowym 
w Hadze. Wyłoniona w tej sprawie komisja miała duże wątpli- 
wości; w Polsce kwestja warsztatów nie była dotychczas po- 
ruszana. 

W Holandii, gdzie istnieją zakłady dla chorych gruźli- 
czych, panuje duża rozbieżność — sąsiednie zakłady wręcz od- 
miennie działają, stosując różne metody leczenia, zreedukowania 
chorych oraz samowystarczalności zakładu. Na zjeździe tym 
były wygłaszane zdania rozmaite, lecz wszyscy mówcy podkre- 
Ślali konieczność dostosowania warsztatów pracy do miejscowych 
warunków. 

Dr. Martyszewski zaznacza, że w pierwszych miesią- 
cach nie można mówić o pracy chorych na otwartem powietrzu. 

Prof. Dr. Orłowski zaznacza, że praca może być czynni- 
kiem pożytecznym, ale może być również ujemnym, powinniśmy 
ją bardzo ogłędnie stosować, należy rozważyć, czy można dać 
pracę choremu; utopią jest, aby można było rozbudować war- 
sztaty pracy dla chorych, można to uczynić jedynie w dobrze 
rozbudowanych sanatoriach; w większości przypadków do sana- 
torjów społecznych przesyła się cliorych tylko na ograniczony 
okres czasu. Ze względu na to, że do sanatoriów przesyła się 
chorych z czynną gruźlicą, przeto większa część chorych nie 
może być wykorzystana do pracy. Tworzenie osiedli jest rzeczą 
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nierealną, lepiei byłoby należycie rozbudować przychodme; war- 
sztaty pracy przy sanatoriacli społecznych mogą nie funkciono- 
wać należycie. 

Dr. Misiewiczówna znajduje, że osiedla to rzecz zbytku, 
ale tańsze sanatorium łącznie z warsztatami będzie bardzo ko- 
rzystne; praca ta jest dopełnieniem do leczenia sanatoryinego. 

Dr. Szczepański zwraca uwagę, że pracą nie można le- 
czyć ciężko chorego; potrzeba czasu, aby wywnioskować, do 
czego dana jednostka byłaby zdolna. 

Dr. Skokowska-Rudolfowa zaznacza, że sprawa 
osiedli jest możliwa do realizowania w majątkach fundacyjnych, 
istnieją bowiem fundacje, które w ten sposób mogłyby być zu- 
żytkowane. 

Przewodniczący, reasumując wyniki dyskusji, stwier- 
dza, że nie było ani jednego głosu, przemawiającego przeciwko 
warsztatom pracy, natomiast poszczególni mówcy wypowiadali 
się za rozpoczęciem pracy w sanatoriach, o ile ta praca będzie 
różniczkowana i oględnie prowadzona przez lekarzy. 


Dok. nast. 
IX ТАГ ПОМ WIĘ DZYMA КОРОЮ у ЕВО, 
AVI А Z RKU P RZECIWGRUZLTEOZEGO 
SEK E ATD ATZ Y CZENIA OW OCN Y СЕН 
OBRAD 


REDAKCJA P. G. L. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 


Prof. Leon Bernard, dyrektor Kliniki Gruźliczej na Wy- 
dziale Lekarskim Uniwersytetu Paryskiego, naiwybitniejszy fti- 
zjolog francuski doby obecnej, autor znakomitych prac o gruź- 
licy, zmarł w Clermont-Ferrand. Smutna ta wiadomość okrywa 
żałobą zbiarający się IX Ziazd Międzynarodowego Związku Prze- 
ciwgruźliczego w Warszawie, na którym zmarły uczony wygło- 
sić miał referat programowy o przychodniach przeciwgruźliczych. 
Zmarłemu poświęci Р. Gaz. Lek. obszerniejsze wspomnienie po- 
śmiertne. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


W dniu 17 czerwca b. r. pod przewodnictwem Prezesa N. 
1. L. Dr. Witolda Chodźki odbyło się drugie posiedzenie Ko- 
misji badań w sprawie dostosowania studjów lekarskich do obec- 
nych warunków społecznych. W myśl uchwały pierwszego po- 
siedzenia zostały wygłoszone trzy zasadnicze referaty, a mia- 
nowicie: Prof. Ludwika Zembrzuskiego: „Rzut oka na dzieje 
kształcenia lekarzy w Polsce i na reformy podejmowane w tym 
kierunku*; Doc. Dr. Gustawa Szulca: „Reforma studiów lekar- 
skich“ oraz postulaty Generała Dr. Roupperta, dotyczące re- 
formy studiów z punktu widzenia obrony Państwa. 

Po ożywionej dyskusji zostały wyłonione następujące pod- 
komisie: ogólna pod przewodnictwem Prof. M. Michałowicza 
w składzie: Prof. Czubalski, Doc. Szulc, Doc. Zembrzuski, Gen. 
Rouppert; dokształcania pod przewodnictweim Ministra Chodźki 
w składzie: Prof. Szenajch, Prof. Jonscher, Doc. Szulc, Dr. Kac- 
przak i Dr. Zachert — i wojskowa pod przewodnictwem Gen. 
Roupperta w składzie: беп. Kołłątaj-Srzednicki, Doc. Szulc, 
Dr. Mozołowski, Dr. Babecki, Dr. Nowakowski i Dr. Konopka. 


Sprawy zawodowe, 


Izby Lekarskiej na Śląsku. 
70 z dnia 4 sierpnia b. r. ukazało 


Ustanowienie 
W „Dzienniku Ustaw“ Nr. 


się rozporządzenie Ministra Opieki Społecznej, ustanawiające ślą- 
ską okręgową Izbę Lekarską z siedzibą w Katowicach. 

Działalność Izby obejmuje cały obszar województwa śląs- 
kiego. 
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Różne. 

Le Siecle Módicale Nr. 179, z dnia 15 lipca b. r. donosi, ja- 
koby Rząd Polski postanowił nie uznawać dyplomów lekarskich, 
otrzymanych zagranicą w przeciągu najbliższych 10 lat. Po tym 
czasie warunki nostryfikacyjne mają być jeszcze bardziej ob- 
ostrzone. 


Obok już notowanych nowych wypadków psitakozy w Niem- 
czech, głównie w Berlinie, stwierdzono około 50 przypadków tej 
choroby w Pittsburgu (Pensylwania, Stany Ziedn. Am. Ріп.). 
Epidemia wybuchła w związku z przysłaniem do tego miasta 130 
papug z Kalifornii. 


Władze niemieckie wydały rozporządzenie dla zwalczania 
choroby papuziej (psitakozy). Rozporządzenie to reguluje han- 
del papugami, poddając go pod ścisłą kontrolę lekarzy wete- 
rynaryjnych. 


Według opinii kół lekarskich francuskich odżywienie ludno- 
ści francuskiej jest naogół dostateczne. Braki w odżywieniu stwier- 
dza się tylko w sferach najuboższych, albo też wśród kias naj- 
bogatszych, gównie u kobiet, ze względu na wymogi mody. Nie- 
korzystnemu nadmiernemu odżywieniu i alkoholizmowi nrzeciw- 
działa wychowanie fizyczne i uprawianie sportów, coraz bardziej 
się rozpowszechniające. Za najważniejsze błędy odżywienia fran- 
cuskiego uważają higieniści: 1) chleb złei jakości i źle wypie- 
czony, 2) mleko pochodzące od krów źle żywionych i chorych, 
3) możliwości niebezpieczeństwa zakażenia mięczakami morskie- 
mi, głównie ostrygami, wydobywanemi z wód portowych, zanie- 
czyszczanych odchodami miejskiemi. 


Spowodu eksplozji par eterowych na sali operacyjnej w jed- 
nej z klinik niemieckich, pruski minister spraw wewnętrznych za- 
kazał stosowania narkozy eterowej, o ile niema urządzeń zapew- 
niających usuwanie par eterowych ze sali operacyjnej, 


Nowe pismo. Trzy wielkie towarzystwa lekarskie 
w Szwajcarii, a to Tow. Internistów, Chirurgów i Ginekologów 
przystąpiły do wydawania nowego pisma, korzystając z pomo- 
cy finansowej firmy farmaceutycznej „Ciba“ w Bazylei. Tytuł 
pisma: Helvetica Medica Acta. 


Studenci francuscy protestują bardzo energicznie przeciw 
nadmiarowi obcokrajowców na uniwersytetach i w szpitalach fran- 
cuskich, utrudniających im odbywanie przepisanych praktyk szpi- 
talnych — zapowiadając stanowcze przeciwdziałanie temu sta- 
nowi rzeczy. 


W Paryżu przystąpiono do budowy specjalnego szpitala dla 
niesienia pomocy w wypadkach ulicznych. Szpital, obliczony na 
47 łóżek i zaopatrzony w wszystkie urządzenia chirurgiczne, po- 
wstaje kosztem 4 i pół miljona їг. fr. z fundacji prywatnej. Koszta 
utrzymania szpitala obliczone są na 1 milion fr. ir. rocznie. 


Uniwersytet hebrajski w Nowym Jorku otrzymał z zapisów 
prywatnych 200.000 dolarów na urządzenie i prowadzenie stacji 
dla badań nad rakiem. 


W Palestynie nieznany ofiarodawca złożył przeszło 2,5 mil- 
jona franków uniwersytetowi hebrajskiemu w Jerozolimie celem 
założenia instytutu badania raka. 


Oddział „Bayer“ firmy I. О. F. w Leverkusen wytwarza nowy 
środek przeciwrakowy: Fischera 365. Dla zapobieżenia bezkry- 
tycznemu stosowaniu tego jeszcze niedostatecznie w swem dzia- 
łaniu poznanego Środka, (polecanego obecnie tylko w przypad- 
kach nienadaiących się już do operacji i naświetlań) wydaje go 
fabryka tylko na imię kliniki lub lekarza leczącego. 


W najbliższym czasie powstanie w Bukareszcie nowy [nsty- 
tut zdrowia publicznego i higieny, uruchomiony wspólnym kosz- 
tem rządu rumuńskiego, samorządu miejskiego bukareszteńskiego 
i funduszu Rockefellera. 


CENY OGŁOSZEŃ aa Te ‘h ih l tho PRENUMERATA KWARTALNA 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone | zł 220.— | zł 120.— | zł 65.— | zł 35.— | — 
1 1100.— | zł УТА А Ж к 
Inne strony 0 6 мч zł 180.— | z — | 2ł55— | zł30— | zł 20.— zagranicą < ЯЬ =» 


Załączenie do ЖЛЕ pisma wkładek Teklamowych od zł 220.— 


Adres Redakcji i Administracji: Lwów, ul. Rutowskiego 9. 


Мт. 37. 


9. września 1934 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rok ХШ. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁADY KLINICZNE. 


Dr. Stanisław LIEBHART, st. asystent Kliniki. Lwów. 
Leczenie niepłodności w świetie nainowszych badań, 


Z Kliniki Położniczej i chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 


Dyr: Prol КИ Оос еше ki 
Dokończenie. 
У. 


Infantylizm narządu rodnego jest albo wynikiem а raczei frag- 
mentem ogólnego infantylizmu albo też jest faktem odosobnionym, 
ograniczającym się tylko do samego narządu rodnego. Niedoroz- 
wój iainików i trąbek jest znowuż jednym z całego szeregu obja- 
wów infautylizmu narządu rodnego, przez nas w poprzednich roz- 
działach opisanych. Podkreślenia godnym jest fakt, że infantylne 
jajniki działają inkretologicznie słabiej niż prawidłowe, a tem sa- 
mem wpływają ujemnie na ewentualny dalszy rozwój narządu rod- 
nego, zamykajac w ten sposób blędne koło wzajemnych wpływów. 
Niewiadomem jest bowiem, czy niedomoga jajników jest wynikiem 
ogólnego infantylizmu narządu rodnego, czy też naodwrót sama 
jest pierwotną przyczyną tego niedorczwoju. 

Niedorozwój części rodnych kobiety niezawsze idzie w parze 
z hipoplazją ogólno-somatyczną, odwrotnie — bardzo często spo- 
tykamy szereg wyżej wymienionych wad u kobiety dobrze zbu- 
dowanej i prawidłowo rozwiniętej a w takich wypadkach trudno 
mówic о konstytucjonalnym typie infantylnym kobiety, a tylko 
о miejscowej seksualnej hipoplazii. 

Natomiast do cech infantylnych u kobiet niepłodnych do- 
łącza się często astenia. Stosunek między astenią a infantyliz- 
тет jest zresztą tak bliski, że Mathes mówi o astenicznyvm 
infantylizmie. Spostrzeżenia kliniczne w zakresie naszego mate- 
riału potwierdzają w zupełności powyższe zapatrywanie. Ponie- 
waż hipoplazja seksualna da się sprowadzić do braków pew- 
nych ciał zawartych w chromozomach, które różniczkują przyszły 
płód w kierunku tei lub owej płci, należy oczekiwać, że brak 
ten nie będzie tylko absolutny, ale że i względny stosunek ilo- 
ściowy czynników predystynujących płeć męską i żeńską zosta- 
nie zaburzony tak, że musi przyjść do 1mterseksualizmu. Stąd 
często cechy infantylne w narządzie rodnym krzyżują sie z inter- 
seksualnemi. 

W materjale naszym uderza wybitna przewaga kobiet inter- 
seksualnych. Jaki jest stosunek wyżej opisanych typów niepłod- 
ności, iest to pytanie, które stawiają sobie prawie wszyscy ba- 
dacze konstytucii kobiety, dając jednak bardzo rozmaite odpo- 
wiedzi. Jak z wyżej przytoczonych rozważań i statystycznych ze- 
stawień wynika, odgrywa infantylizm narządu rodnego wybitną 
rolę w niepłodności kobiety. Sam fakt, że występuje on u przeszło 
70°% wszystkich niepłodnych, jest już dostatecznym na to do- 
wodem. Jeszcze dalej od nas idzie Bumm, który twierdzi, że 
2/3 — zaś H. Freund 4/5 wszystkich niepłodnych małżeństw 
ma za przyczynę niedorozwój narządu rodnego. Typ asteniczno- 
ptotyczny również nie sprzyja zastąpieniu, ponieważ jednak wy- 
stępuje bardzo rzadko w czystej postaci, natomiast najczęściej 
w połączeniu z hipoplazią i interseksualizmem, nie wymaga spe- 
cialnego omówienia. 

Najbardziej dla niepłodności charakterystyczny iest typ inter- 
seksualny. Wiadomem jest bowiem, że kobiety typu interseksu- 
alnego zachodzą w ciążę rzadko — a jeżeli zajdą — rodzą uciąż- 
liwie i z powikłaniami, podczas gdy „pykniczki* zachodzą łatwo 
w ciążę i rodzą łatwo i zupełuie gładko. Dlatego też w zesta- 
wieniu naszem figuruje — przy zupełnie znikomej liczbie pykui- 
czek olbrzymia, do 75% dochodząca, liczba interseksualnych. 
Mathes twierdzi, że interseksualizm w daleko większym stop- 
niu przyczynia się do niepłodności aniżeli nawet infantylizm. 
Rozstrzygnięcie powyższego zagadnienia jest jednak specialnie 
trudne ze względu na to, że wszystkie opisane typy się wzajemuie 
krzyżują i kumulują, że niepodobna z tego względu o ścisłe po- 
równanie poszczególnych typów. Z innych typów konstytucjo- 
nalnych wyraźne obniżenie płodności znaidujemy w typie atle- 
tycznym i tak zwanym typie hipofizariym, przeze mnie wyosob- 
nionym (Liebhart). 


Leczenie infantylizmu narządu rodnego napotyka na znaczne 
trudności, jak wogóle i inne zmiany i zaburzenia o charakterze 
rozwojowym і wrodzonym. Na pierwszym planie należy postawić 
leczenie ogólne, do nich należą wszystkie te środki i zabiegi, które 
zmierzają bezpośrednio lub posrednio do ogólnego wzmocnienia 
organizmu i do pełniejszego jego rozwoju, a więc zwalczanie nie- 
dokrwistości, ogólnego osłabienia i wycieńczenia drogą odpowie- 
dnich środków farmakologicznych jak arsen, fosfor, żelazo i t. d. 
czy też drogą zabiegów fizykoterapeutycznych, a wreszcie zapo- 
mocą uprawiania sportów, przebywania na Świeżem powietrzu, 
słońcu i t. d. Osobna wzmianka należy się w tem miejscu le- 
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teni działają momenty dwoiakiej natury a to z jednej strony 
o charakterze ogólnym (dobre powietrze, słońce i t. d.), z drugiei 
strony terapia ruiejscowa w postaci najrozmaitszych kąpieli, prze- 
ważnie borowinowych, hydroterapii i t. d. Pewną rolę odgrywają 
w tem leczeniu również i inne czynniki, z których do najważniej- 
szych zaliczani kwestię systematyczności zabiegów i całego trybu 
Życia jakoteż przymus leczenia. Leczenie miejscowe ogranicza 
się z natury rzeczy do traktowania niedorozwinietego lub też pa- 
tologicznie zmienionego narządu rodnego na tle konstytucjonal- 
nem. Należą tutaj zabiegi tak ogólnie znane, że nie będę o nich 
specjalnie się rozpisywał. Są to więc albo zabiegi mające na celu 
wywołanie dodatniego efektu drogą mechaniczną a więc np. ma- 
saże, tampony i inne, zapomocą których staramy się albo wy- 
wołać przekrwienie bierne, albo też chcemy czysto meclianicznie 
rozszerzyć i pogłębić pochwę i sklepienia pochwowe. uaprawić 
położenie macicy i t. d. Skołei idą zabiegi, które starają się drogą 
miejscowego podwyższenia ciepłoty, jak gorące nasiadówki, na- 
grzewanie diatermią, doprowadzić do rozpulchnienia, powiększe- 
nia a nawet wzmocnienia narządu rodnego. Są to jednak rzeczy 
podręcznikowe, пай któremi rozwodzić się nie mamy zamiaru. 
Podkreślić tylko pragniemy, że w Klinice lwowskiej stosowaliśmy 
na dużym materjale nagrzewanie diatermją tak w sprawach za- 
palnych jak i w niedorozwojn narządu rodnego i uważamy ten 
sposób leczenia w łączności zresztą z іппеті zabiegami za dobry 
i prowądzący do celu. 

Do ogólnego leczenia należy również kwestia odpowiedniego 
Gdżywienia niepłodnych. Dominującą rolę w tem zagadnieniu od- 
grywa kwestja witamin a specialnie t. zw. witaminy płodności E, 
wykrytej przez Evansa i Burra drogą badań eksperymen- 
talnych na zwierzętach. Evans 1 Burr wykazali niewątpliwy 
wpływ tej witaminy na płodność u zwierząt, jakoteż wyraźny 
związek z przysadką, ściślej mówiac z jej komórkami hazofilne- 
mi. Z innych witamin pozostają w pewnym związku z narządem 
rodnym witamina A i t. zw. witamina Cowarda. znane rów- 
nież pod nazwą witamin gonadotropowych. Znanym już jesl 
obecnie ogólnie niekorzystny wpływ otyłości względnie pewnych 
rodzajów otyłości na płodność kobiety. Otyłość jest jednak — 
naszem zdaniem — zaburzeniem wynikłem z przyczyn raczej na- 
tury endogenicznei, wkrewno-konstytucjonalnej. niż bilansowej. 
Stąd leczenie jei musi iść znacznie głębiej i nie ograniczać sie do 
zarządzeń czysto dietetycznych, gdyż w przypadkach tych ta sa- 
ma przyczyna, która usposabia do otyłości, powoduje niepłodność. 
Otyłość natomiast bilansowa wydaje się nam być bez większego 
znaczenia dla omawianego zagadnienia. 


Najbardziej celowem leczeniem infantylizmu i innych wad 
rozwojowych powinno być wpływanie na odpowiednie gruczoły 
wkrewne, które ze swej strony таіа wpływ na narząd rodny 
w szczególności i na wtórne cechy płciowe i na cały organizim 
w ogólności, iunemi słowy leczenie hormonalne. Ze względu na 
kapitalną rolę, jaką w odniesieniu do narządu rodnego odgrywa 
jainik. musimy w leczeniu wszelkiego niedorozwoju tego narządu 
brać przedewszystkiem pod uwagę liormonoterapię iainikową. Do 
tych celów używamy obecnie wyłącznie krystalicznych, dokładnie 
cechowanych preparatów iainikowych, (menformon, gynoestryl, 
owarijolormon) i to przeważnie drogą pozajelitową. Ostatnio sto- 
sujemy również podawanie per os dwuliydrofolikuliny, która wy- 
kazuje silne działanie spowodu zastąpiema w zwykłej folikulinie 
grupy ketonowej grupą alkoholową. Do leczenia folikulinoweg» 
dołączamy prolan w odpowiednich, nadających się do tego przy- 
padkach. Długoletnie obserwacje kliniczne na dużym materjale 
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upoważniają nas do swierdzenia szeregu wybitnych eiektów po 
leczeniu hormonalnem, o czem zresztą zdawaliśmy już wielo- 
krotnie sprawę na іппет miejscu. Niemniej jednak zaznaczyć 
musimy, że istnieje cała grupa wad i zaburzeń koustytucyjno- 
rozwojowych tak dalece posuniętych, że mają nieledwie charakter 
zmian nieodwracalnych. W {ус przypadkach leczenie hormonalne 
jak i każde zresztą inne. jest bezskuteczne. Czy winą tego jest 
stosunkowo mała znajomość fizjologii żeńskich hormonów płcio- 
wych, a co zatem idzie niemożność ustalenia optymalnego dawko- 
wania tych hormonów, czy też przyczyna leży w samem uasile- 
niu i zaawansowaniu tych wad, nie możemy chwilowo roz- 
strzygnąć. 

W szeregu przyczyn wywołujących lub też przyczyniających 
się do niepłodności zajmują wybitne miejsce również inne gru- 
czoły wkrewne a specjalnie przysadka, tarczyca a nawet nad- 
nercza. Wiadomo bowiem, że wszelkie większe schorzenia gru- 
czołów wkrewnych jak morbus Basedowi, Addisoni, myxoedema, 
dystrophia adiposo-genitalis, akromegalja, że wymienię tylko naj- 
ważniejsze — powodują stałą lub też czasową niepłodność. Wy- 
nikaloby z tego, że organizm kobiety potrzebuje pewnego opti- 
mum stanu gruczołów do możności zajścia w ciąże. jak również 
iż zbyt wielkie wychylenia w równowadze gruczołowej jakoteż 
zbyt znaczne zaburzenia w ich zakresie wyraźnie nie sprzyjają 
płodności. Dlatego też leczenie niepłodności wymaga dużej zna- 
ijomości gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu i ustaleniu każdo- 
razowo t. zw. formuły inkretologicznej badanej kobiety, celem za- 
stosowania odpowiedniego przyczynowego leczenia. Z tego sa- 
mego powodu nie powinniśmy ograniczać się do stosowania tylko 
preparatów jainikowych, lecz w miarę potrzeby i wskazania po- 
dawać i inne gruczoły, aby wypełnić istniejącą w danym orga- 
nizmie lukę. 

Osobny rozdział leczenia zaburzeń hormonalnych tworzy pro- 
mieniolecznictwo, Zanim zrozumiano sens i mechanizm działania 
energii proiniennej, rozpoczęto już próby wpływania na gruczoły 
wkrewne promieniami Roentgena i radu używając jednak do tego 
dawek bardzo małych. Naświetlanie jajaików w celach leczniczych, 
specialnie celem wywołania perjodu u niemiesiączkującyci datuje 
się od roku 1915 i już wtedy nosiło nazwę leczenia drażniącego. 
Yan den Velden, który właśnie pierwszy zapronował powyź- 
sze leczenie, wskazywał równocześnie na możliwość i niebezpie- 
czeństwo przedawkowania. Szereg autorów stosowało omawiane 
leczenie ze zmiennem szczęściem dzieląc się na dwa obozy: zwo- 
ienników i zasadniczych przeciwników tei metody.  Czołowym 
przedstawicielem zwolenników był Seitz, który uważał, że nie- 
ina żadnych przeciwwskazań do naświetlania jajników, ieżeli za- 
chowuje się wszystkie środki ostrożności і używa się małej dawki, 
dawkując jednak dokładnie (1/10 HED). Odmiennego zdania 
był Holzkuecht, który przestrzegał przed podobną terapią 
wskazując na trudności w dawkowaniu a przez to na imożliwość 
wywołania trwałych uszkodzeń w јајпікасһ. Zdanie to podziela 
obecnie większość autorów, zmienił się tylko sposób tłumaczenia 
mechanizmu działania promieni Roentgeua na jajniki. Podczas 
gdy doniedawna uważano, że promienie Roentgena wywierają na 
jajniki jak i na inne gruczoły pewnego rodzaju działanie draż- 
niące, to obecnie zaczyna przeważać zdanie, że wpływ ich po- 
lega na usuwaniu najrozmaitszych zahamowań i zaburzeń w jajni- 
kach drogą niszczenia pęcherzyków nieprawidłowych, patologicz- 
nych. Poza iainikami naświetla się obecnie również i inne gru- 
czoły, jak przysadkę i tarczycę, a to celem wyregulowania czyn- 
ności jajników drogą korelacyjnych zadziałań. Niemniej jeduak 
dział t. zw. słabych naświetlań gruczołów wkrewnych wykazujący 
w innych dziedzinach bardzo piękne rezultaty nie daje w leczeniu 
niepłodności — jak dotychczas — oczekiwanych wyników. 


VI. 


Leczenie operacyjne niepłodności umieszczamy z umysłu na 
końcu. Uważamy bowiem, że do otwarcia jamy brzusznej z tego 
wskazania należy się uciekać dopiero po wyczerpaniu wszystkich 
sposobów leczenia zachowawczego, gdy to ostatnie zawiodło. Je- 
steśmiy bowiem zdania, że leczenie operacyjne daje stanowczo 
mniej szans wyleczenia niż wspomniane metody zachowawcze 
i że nadto powaga i ryzyko zabiegu nie stoi w żadnym stosunku 
do wyników pooperacyinyci, które jak dotychczas są bardzo 
nikłe. Mamy tu па myśli oczywiście tę grupę zabiegów opera- 
cyjnych, które się wykonuje spowodu niedrożności trąbek pozo- 
stawiając na boku takie operacje jak usunięcie włókniaków lub 
innych zmian nowotworowych macicy i jajników, które zasadni- 
czo do tematu nie należą. 

Zabiegi, mające przywrócić drożność trąbek względnie ko- 
inunikację iajnika z јата macicy, można podzielić na trzy grupy. 
Najprostszym i najłatwiejszym zabiegiem jest salpingostomia, 
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którą się wykonuje na granicy pomiędzy drożną a niedrożną 
częścią trąbki; następnym rodzajem operacji jest wszczepienie 
trąbki do macicy a wreszcie wszczepienie jajnika do macicy. 
Każdą z tycli орегасуі wykonuje się oczywiście z innego wska- 
zania. I tak salpingostomię można wykonać tylko przy utrzy- 
manej drożności trąbki w części przymacicznej, wszczepienie 
trąbki uskutecznia się przy niedrożności w części przymacicznej, 
natomiast jajnik wszczepia się do macicy, jeżeli wogóle nie mamy 
do dyspozycji odpowiedniej partji zdrowej trąbki. 

Odtesek zajścia w ciążę po powyższych operaciach, które są 
sui generis operacjami plastycznemi w zakresie trąbek, jest bar- 
dzo nieznaczny. Sam twórca salpingostomii A. Martin donosi 
o dwóch przypadkach zajścia w ciążę na 65 — wszystkich przez 
siebie operowanych. Gellhorn naliczył do roku 1911 tylko 
trzynaście pozytywnych wyników z całego piśmiennictwa Świa- 
towego. Thaler, Seitz i inni donoszą wprawdzie o kilku 
przypadkach zakończonych zajściem w ciążę, lecz dodają, że 
wszystkie one skończyły się poronieniem. Prochownick, 
Fuclis; Winter i Kehrer opisują łącznie sześć przypadków 
donoszenia ciąży po operacyjnych zabiegach. Estes, autor no- 
wej metody wszczepiania jajnika do rogu macicy podaje w swo- 
jej statystyce, obejmującej łącznie sto przypadków tylko cztery 
o wyniku dodatnim, z tego dwie ciąże donosiły a dwie skoń- 
czyły się poronieniem. 

Jak z powyższego krótkiego zestawienia jasno wynika, wy- 
nik omawianych operacyj jest bardzo skromny. Statystykę przy- 
padków dodatnicli pogarsza ta okoliczność, że i z tych dodatnich 
przypadków przynajmniej około 509% kończy się poronieniem i to 
we wczesnych miesiącach. Te i inne już wyżei podniesione mo- 
menty zmuszają nas do sceptycznego zapatrywania się na war- 
tość operacyjnego leczenia niepłodności w dobie obecnej. 

Na koniec kilka słów o zabiegu, który — jak dotychczas 
może się poszczycić stosunkowo nielicznemi dodatniemi wynikami 
a który teoretycznie powinien mieć w przyszłości widoki powo- 
dzenia t. і. о sztucznem zapłodnieniu. 

Wskazanie do zastosowania sztucznego zapłodnienia może 
być dwojakie: t. j. ze strony mężczyzny i kobiety. Ze strony 
mężczyzny zachodzi ono wiedy, jeżeli jakiekolwiek stany patolo- 
giczne uniemożliwiają zdeponowanie plemników w pochwie lub 
też istnieją zaburzenia, które powodują niemożność przejścia 
plemników do cieczy nasiennej. Pierwsza możliwość zachodzi 
wskutek zaburzeń w procesie erekcji najrozmaitszej przyrody 
(wierzchniactwo i spodziectwo, subnormalnie mały rozmiar człon- 
ka lub jego wvgięcia i wykrzywienia, wodniak, słoniowatość mo- 
szen) i wreszcie różne rodzaje impotencji i zaburzenia w wytry- 
skiwaniu nasienia (wytrysk przedwczesny, brak cieczy nasiennej 
wskutek zamknięcia dróg odprowadzających). 

Wskazame do stosowania sztucznego zapłodnienia ze 
strony kobiety ma miejsce, gdy nasienie albo mimo zdeponowa- 


nia w pochwie nie dostaje się do macicy spowodu przeszkód na- 


tury mechanicznej w szyi macicy czy też ze względu na po- 
wrotne wypływanie cieczy nasiennej, czy też wreszcie wskutek 
niszczenia plemników przez wydzielinę pochwy — lub też wogóle 
nie dostaje się nawet do pochwy (atresia vaginae i t. d.). 

Przed wykonaniem sztucznego zapłodnienia powinniśmy prze- 
strzegać zaistnienia trzech warunków: 1) stwierdzenia ponad 
wszelką wątpliwość obecności prawidłowych i zdolnych do za- 
płodnienia plemników, 2) prawidłowych, zdolnych do zapłod- 
nienia jajek i wreszcie 3) wykluczenia jakichkolwiek przeszkód 
w połączeniu się plemników z jajkiem w wyższych drogach na- 
rządu rodnego. Warunek drugi jest w warunkach obecnych tylko 
pium desiderium, gdyż nie mamy narazie możności stwierdze- 
nia stanu jajek w organizmie kobiety. 

Sposób przeprowadzenia sztucznego zapłodnienia jest bardzo 
prosty. Zależnie od wskazania i od potrzeby stosujemy zapłod- 
nienie dopochwowo lub też domacicznie. W pierwszym przypadku 
wlewamy ciecz nasienną uzyskaną drogą coilus condomatus lub 
też nawet per masturbationem do pochwy w wziernikach mlecz- 
nych lub łyżkowych, w drugim używamy strzykawki Brauna, za- 
pomocą której umieszczamy nasienie w jamie macicy w ilości 
około 1 cm”. Pacjentka winna być utrzymywana w jakiś czas 
potem w odpowiedniem położeniu z wysoko uniesionemi po- 
śladkami. 


Uwzględniając najnowsze wyniki doświadczeń odnośnie do 
czasu jajeczkowania, ustalające jego termin na 15 dzień po perjo- 
dzie, radzimy stosować i stosujemy sztuczne zapłodnienie w 15 
i 21 dniu po periodzie. Częstość stosowania sztucznego zapłod- 
nienia zależna jest od rodzaju metody. Metody dopochwowej mo- 
żemy używać dowolnie często w odróżnieniu od wlewań doma- 
cicznych, których liczbę z konieczności należy ograniczyć. Nie- 
mniej jednak uważamy jednorazowe zapłodnienie za niewystar- 
czające i jesteśmy zdania, że należy do pewnego stopnia naśla- 
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dować przez kilka a nawet kilkanaście zabiegów fizjologiczne pro- 
cesy zapładniania, wychodząc z założenia, że niezawsze coitus 
wykonany w  naiodpowiedniejszych warunkach i najbardziej 
optymalnym czasie musi prowadzić do zajścia w ciążę. 

W Klinice lwowskiej stosowaliśmy sztuczne zapłodnienie 
u kilku zaledwie pacientek jednak — jak dotychczas — bez wyniku. 
Statystyka zajść w ciążę po takiem zapłodnieniu w piśmiennic- 
twie światowem jest skromna i raczej niekorzystna. Wynik do- 
datni można osiągnąć najłatwiej i osiąga się też go w istocie 
w przypadkach wskazań ze strony męża t. i. w zaburzeniach 
wzwodu i wytrysku. Sztuczne zapłodnienie wykonane ze wska- 
zania na kobietę ma skromne widoki powodzenia. Niemniej jed- 
nak tak w operaciach plastycznych trąbek jak i sztucznem za- 
płodnieniu uzyskamy napewno lepsze wyniki w miarę udoskona- 
lenia metod postępowania i narastania doświadczeń. 


PRACE ORYGINALNE. 
Dr. Kazimierz BUDZANOWSKI, Lwów. 
St. asyst. Kliniki okul. U. Ј. К. 


Wskazania do zwolnienia od rysunków i zajęć praktycznych 
młodzieży szkolnej spowodu niedostatecznej sprawności narządu 
wzrokowego. 


Temat, który tu poruszam, zajmuje przedewszystkiem leka- 
rzy szkolnych, którzy z tytułu swego urzędu muszą rozstrzygać 
w przypadkach licznych próśb o zwolnienie uczniów z pewnych 
przedmiotów, obiętych programem nauki szkolnej. Przedmiotami 
temi są rysunki i zajęcia praktyczne, do których pewna część 
młodzieży, może nie dość uzdolnionych w tym kierunku, nie chcąc 
pokonywać wyłaniających się trudności, odnosi się niechętnie. 
To staje się przyczyną licznie mnożących się starań o zwolnie- 
nie, często nieuzasadnionych istotnym stanem rzeczy. I tutaj 
ucieczką stają się cierpienia narządu wzrokowego. w związku 
z któremi napływają prośby o zwolnienie z odnośnych przedmio- 
tów. Lekarze szkolni, zależnie od osobistych zapatrywań na tę 
Sprawę, wydają orzeczenia niekiedy zbyt surowo, odrzucając 
prośby w przypadkach wymagających uwzględnienia, znowu innym 
razem zbyt łagodne, co przynosi szkodę całokształtowi naucza- 
nia, a niejednokrotnie nawet może godzić w powagę stanu lekar- 
skiego. z 

Zbadanje i ocena sprawności narządu wzrokowego należą do 
lekarza okulisty, na jego to świadectwie opierać się powinien 
lekarz szkolny. Nie wszędzie jednak szkoły mają do swej dys- 
pozycji szkolnego okulistę. Miasto Lwów znajduje się w tem wy- 
jątkowem położeniu, że posiada własną poradnię oczną dla wszy- 
stkich szkół państwowych oraz dla niektórych prywatnych, które 
zgłosiły swój udział w korzystaniu z usług poradni, dlatego spra- 
wa zwolnienia nie natrafia tutaj na większe przeszkody. Odnośny 
uczeń zostaje skierowany przez lekarza szkolnego danego za- 
kładu do poradni ocznej, skąd po zbadaniu wysyła się drogą urzę- 
dową orzeczenie. Inaczej sprawa przedstawia się w szkołach pry- 
watnych, nienależących do poradni, względnie zamiejscowych, 
niemogących korzystać z tejże. Wtedy lekarze szkolni sami mu- 
szą rozstrzygać o zwolnieniu i to zwykle na podstawie świadectw 
okulistów prywatnych. Ogół jednak lekarzy nie jest należycie po- 
iniormowany, na czem polegają dzisiejsze nowoczesne zajęcia 
praktyczne i rysunki, co powoduje rozbieżność poglądów na tę 
Sprawę i pociąga za sobą nieraz zwolnienie ucznia w przypadkach 
do tego zupełnie się nienadających, względnie odwrotnie. Z oko- 
liczności tei wypływa konieczność ustalenia pewnycli norm, które 
pozwoliłyby uzgodnić różnorodność zdań — o ile ona zaistnieje — 
lekarza szkolnego i prywatnego, i które lekarzowi szkolnemu do- 
pomogłyby w należytem ocenieniu zdolności ucznia do omawia- 
nych zajęć. 

Celem ułatwienia i uproszczenia pracy lekarzowi szkoluemu 
pozwolę sobie omówić szereg wskazań, które posłużyłyby za 
podstawę do zwolnień. 

Naczelną zasadą, którą należałoby się kierować przy zwalnia- 
niu, jest ostrość wzroku. Jako minimum ostrości potrzebnej do 
uczęszczania do szkół przyjęto granicę 6/24, poniżej której dzieci 
takie nadają się już do szkół dla słabo widzących. Hay po- 
daje, że dzieci, które mają mniej niż 6/24 ostrości wzroku po 
wyrównaniu szkłami, winny uczęszczać do szkół dla słabo wi- 
dzących. Stawia on nawet wyższą granicę 6/18 ze względu na 
różność oświetlenia w klasie, odległość tablicy, które odgrywają 
tu dużą rolę. 

Kierując się tem, 
rych zajęć praktycznych, 


względnie dla niektó- 
+ p. jest potrzebna 


że dla rysunków, 
iak np. hafty i 
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lepsza ostrość wzroku, aniżeli minimum do pisania i czytania, 
proponuję, aby zwalniać w przypadkach, o ile ostrość wzroku 
na oku lepszem wynosi mniei jak 6/18 i przynajmniej 6/60 na 
oku gorszem, uwzględniając wyrównanie odpowiedniej wady re- 
frakcji szkłami. W przypadkach zaś, w których oko gorsze po- 
siada mniejszą ostrość wzroku, aniżeli 6/60, względnie jeżeli za- 
chodzi niedowidzenie albo ślepota jednego oka lub brak gałki 
ocznej, oko lepsze powinno wzamian posiadać conaimniej 6/12 
ostrości wzroku, w przeciwnym razie osobnik taki kwalifikuje się 
również do zwolnienia. Powyższe wskazanie, uwzględniające nie- 
dostateczną ostrość wzroku, jest podyktowane doświadczeniem, 
że im gorsza jest ostrość wzroku, tem praca zbliska połączona 
jest z większym wysiłkiem, со może stworzyć pewne zroziuniałe 
trudności upośledzonemu wzrokowo. Csapody-Mocsy w swej 
pracy o robotach ręcznych w szkołach powiada, iż przy mini- 
mum ostrości wzrokowej potrzebnej w szkole, można wykony- 
wać z łatwością pod kontrolą wzroku roboty t. zw. nitkowe jesz- 
cze wtedy, o ile grubość nitki wynosi 0,6 mm przekroju. Przy 
cieńszych zaś i delikatniejszych nitkach potrzebna jest stopnio- 
wo lepsza ostrość wzroku. 

Przechodząc do omawiania dalszych 
uwzględnić poszczególne wady refrakcji. 

Jedną może z najważniejszych wad refrakcji jest krótko- 
wzroczność. Harman N. Bishop ройаіе jako granicę dopu- 
szczemia krótkowzrocznego ucznia do szkoły dla 11 lat —3 Р, 
dla 16 lat —4 D, natomiast Bartels uważa za najwyższą gra- 
пісе —8 D, о ile niema zmian na dnie oka. Gimblett poleca 
przy krótkowzroczności postępującej unikać przeciążenia pracą 
zbliska, stosujac odpowiednie postępowanie zapobiegawcze, jak 
siedzenie w przednich ławkach, czytanie dużego druku nie dłużej 
jak 1/4 do 1/2 godziny, skrócenie zadań domowych. Dla dziewcząt 
robienie robót drutowych iak pończochy nie jest przeciwwska- 
zane, natomiast hafty uważa się za szkodliwe. W cięższych przy- 
padkach postępującej krótkowzroczności zaleca lekcje ustne. O ile 
chodzi o postępowanie w t. zw. szkolnej krótkowzroczności, to 
według Gimbletta, który przebadał 170 dzieci i obserwował 
u nich przebieg myopii przez okres 6 lat, przeciętny wzrost 
wynosi podczas okresu szkolnego — 0,4 D, na oko i na 
jeden rok, t. zn. że dziecko 5-letnie z emetropią, ale ze skłon- 
nością do krótkowzroczności, nabyłoby w 15 roku życia —4 D. 
Według niego okres najbardziej postępującej krótkowzroczności 
przypada od 8 do 12 roku życia. 

Jeśli teraz weźmiemy pod uwagę, że dziecko szkolne ze skłon- 
nością do krótkowzroczności, przy wstępowaniu do szkoły miało 
oczy miarowe, względnie nieznacznie dalekowzroczne, a w ciągu 
szeregu lat szkolnych wytworzyła się u niego t. zw. krótko- 
wzroczność szkolna, dochodząca zaledwie do —5 D. nie bę- 
dziemy uważać tego za jakieś poważniejsze upośledzenie wzroku 
w Życiu późniejszejm. Jeżeli natomiast dziecko z wrodzoną krótko- 
wzrocznością choćby nawet niewielką, powiedzmy dla przykładu 
około —5 D dla lat 10, nabywa jeszcze szkolną krótkowzrocz- 
ność, staje się to już większą wadą wzroku, przedstawiającą póź- 
niej pewnego rodzaju przeszkodę życiową. O krótkowzroczności 
złośliwej, dającej szereg powikłań, prowadzących niekiedy do 
ślepoty, nie będę tu wspominał, ponieważ dzieci nią dotknięte 
nadają się do szkół dla słabo widzących. 

Dzieci krótkowzroczne powinno się w szkole otaczać spe- 
cialną opieką. W Niemczech, aby uniknąć przeciążenia pracą 
zbliska, zwalnia się krótkowzroczne dzieci od robót ręcznych 
i rysunków. 

W sprawie zwalniania krótkowzrocznych od zajęć praktycz- 
nych i rysunków, aby nie podawać dla każdego wieku innych 
liczb, proponuję przyjąć schematycznie ilość dioptryj równają- 
cych się połowie ilości lat, t. zn. zwolnienin podiegałyby te dzieci, 
u których ilość dioptryj wynosi połowę ich lat i więcei. 

Z dalszych wad refrakcji, należałoby wymienić dalekowzrocz- 
ność. Niskiej dalekowzroczności względnie Średniej, choćby na- 
wet towarzyszyły im pewne zaburzenia akomodacji, które w prze- 
ważnej części dają się usunąć zapomocą doboru odpowiednich 
szkieł, nie należy uważać za przeszkodę w wykonywaniu robót 
ręcznych i rysunków. Natomiast dalekowzroczność wyższego stop- 
nia wymagająca szkieł silniejszych — tu proponuję przyjąć gra- 
пісе +6 D і wyżei — gdzie szkła tak silne таја już dziaianie 
pryzmatyczne i mogą dawać zniekształcenie obrazu, stwarza du- 
że utrudnienie w pracy zbliska. Dlatego dzieci takie można 
zwalniać. 

Podobnie większa niezborność (astyginatyzm), która przy- 
czynia sie nietylko do upośledzenia ostrości wzroku, ale także 
powoduje zniekształcenie obrazu, staje się wielką przeszkodą 
w pracy zbliska. Моѕхепіе silniejszych szkieł cylindrycznych, 
które wyrównują upośledzoną ostrość wzroku przez swe dzia- 
łanie pryzmatyczne, przyczynia się także do zaburzeń wzroko- 
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wych. Według Harmana N. Bishopa astygmatyzm tak 
krótkowzroczny јак i dalekowzroczny przy przyjęciu do szkół 
nie powinien przekraczać 3 D. Wobec uproszczenia nowoczesnych 
zajęć praktycznych i rysunków uważam za granicę astygmatyz- 
mu najniższą 4 D, powyżej której uzusadnione mogłoby być 
zwolnienie z odnośnych zajęć. 

Przechodząc skolei do dalszych wskazań, należałoby poru- 
szyć przypadki, w których wymagane jest noszenie innych szkieł 
do pracy zbliska a innych do patrzenia wdal. Przykładem takim 
może być obustronny brak soczewki, który zdarza się po opera- 
cji zaćmy lub też porażenie względnie osłabienie akomodacii przy 
równoczesiiej wadzie refrakcji. Ponieważ przy praktycznych za- 
jęciach i rysunkach potrzebne jest widzenie z odległości i zbliska 
przy równoczesnem zajęciu obu rąk, zrozumiałe stają się trudno- 
Ści, jakie wynikają z powyższego stanu, wskazujące na koniecz- 
ność zwolnienia. 

Z innych wskazań ważną jest niesprawnośc narządu rucho- 
wego oka, powodująca podwójne widzenie. Pominąwszy tu pora- 
żenia mięśni ocznych z widzeniem podwójnem, w których osobnik 
taki nie jest w stanie poruszać się w przestrzeni i dopiero przez 
wyłączenie jednego oka z widzenia może zachować równowagę, 
które to przypadki nie nadają się wogóle do uczęszczania do 
szkół, są stany, gdzie przy t. zw. niedomodze mięśniowej, prze- 
ważnie na tle wady refrakcji występuje szczególnie przy pracy 
zbliska dwojenie się. Stanv takie, o ile są stwierdzone przez do- 
kładne badanie specjalistyczne — a liczyć się tu trzeba z mo- 
źliwością symulacji — nadają się do uwolnienia. Podobnym sta- 
nem, wywołującym ustawiczne dwojenie się jest oczopląs przy 
patrzeniu wprost, który również wymaga tej samej oceny. 

Pozostatyby jeszcze pewne choroby oczne, które wywołują 
trwałe łzawienie. Io takich należą przewlekłe schorzenia dróg 
tłzewych, niedomykalność powiek, wywinięcie powieki, podwinię- 
cie rzęs, zajęcze oko. Oczy załzawione nie widzą wyraźnie, obra- 
zy zacierają się i zniekształcają. Jest to również przeszkodą 
w widzeniu i utrudnieniem pracy oburęcznej, gdyż wymaga czę- 
stego wycierania oczu chusteczką. 

Wreszcie z dalszych wskazań należałoby wymienić pewne 
przewlekłe schorzenia gatki ocznej, w których ostrość wzroku 
może być nawet bardzo dobra, w których jednakże rokowanie 
nigdy nie jest pewne. Przebiegać опе mogą z długiemi okresami 
utajenia, w których obiawy chorobowe są zaledwie zaznaczone, 
względnie istnieją w.oku zmiany świadczące o przebytej sprawie 
zapaluej. Do takich schorzeń możemy zaliczyć przewlekłe zapa- 
lenia tęczówki i ciałka rzęskowego ze zmiętnieniami ośrodków 
łamiących oka, męty w ciałku szklistem, zmiany na dnie oka. 
Harman N Bishop uważa, że dzieci, u których stwierdza 
się zmętnienie ośrodków łamiących, schorzenia przewlekłe jago- 
dówki oraz większość przypadków zapalenia rogówki, nie nadają 
się do szkół. W: przypadkach takich mimo zachowanej ostrości 
wzroku uczeń doświadcza pewnych przykrych sensacyj wzroko- 
wych w postaci plam w polu widzenia, muszek latających i t. р. 
Biorąc pod uwagę powyższe stany chorobowe, mogące spowodo- 
wać obniżenie ostrości wzroku, a wiedząc przytem, iż schorze- 
nia tego rodzaju mogą dawać nagłe okresy pogorszenia bez wy- 
raźnej przyczyny, jakkolwiek praca wytężająca zbliska może po- 
średnio być bodźcem do pogorszenia się, należy oczy takie o ile 
możności oszczędzać i zwolnienie w tych przypadkach może 
mieć miejsce. 

Wkońcu należałoby jeszcze wspomnieć o jednem ważnem 
wskazaniu do zwolnień w schorzeniach, mających tendencję do 
częstych nawrotów. Przykładem takich schorzeń mogą być za- 
palenia skrofuliczne oka, w których istnieją przypadki o prze- 
biegu lekkim, iednak mającym skłonność do częstych nawro- 
tów. Podobnie i nieżyty wiosenne, w których największe dole- 
gliwości przychodzą z wiosną, a także i w porach roku ciepłych, 
są tego rodzaju schorzeniami. 


Reasumując powyższe wskazania, pozwolę sobie przedsta- 
wić projekt przepisów, na podstawie których można zwolnić 
ucznia (uczenicę) od rysunków lub zajęć praktycznych na prze- 
ciąg roku szkolnego. Projekt obejmuje 10 zasadniczych punktów: 

1) O ile ostrość wzroku na .oku lepszem wynosi mniej niż 
6/18 i przynajmniej 6/60 na oku gorszem z uwzględnieniem po- 
prawy szkłami. 

2) O ile ostrość wzroku na oku lepszem wynosi mniej niż 
6/12 i na oku gorszem mniej niź 6/60 z uwzględnieniem poprawy 
szkłami. Dotyczy to również niewidzących na jedno oko lub 
jędnookich, o ile oko jedynie widzące nie ma 6/12 2 uwzględnie- 
niem poprawy szkłami. 

3) Z krótkowzrocznością, jeśli ilość dioptryi 
wę ilości lat i więcej. 
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4) Z dalekowzrocznością wymagającą szkieł +6 D i więcej. 

5) Z astygmatyzmem od 4 D i wyżej, stwierdzonym bada- 
niem przedmiotowem. 

6) W stanach wymagających noszenia innych szkieł do pa- 
trzenia wdal i innych do pracy zbliska (np. brak soczewki, po- 
rażenie akomodacji). 

7) Przy niesprawności narządu ruchowego oka (пр. poraże- 
nie lub niedomoga mięśni ocznych, oczopląs przy patrzeniu 
wprost). 

8) Przy trwałem łzawieniu, spowodowanem przez zniekształ- 
cenie względnie niedoniykanie powiek lub przeszkodę w drogach 
odprowadzających. 

9) W schorzeniach przewlekłych gałki ocznej, mogących 
przyczynić się do obniżenia ostrości wzroku (np. zapalenie prze- 
wlekłe tęczówki i ciałka rzęskowego, męty ciałka szklistego. 
zimiany postępujące na dnie oka). 

10) W schorzeniach z tendencją do częstych nawrotów (пр. 
zapalenie skrofuliczne rogówki, nieżyt wiosenny spoiówki). 


Piśmiennictwo: 


1) Hay: Zbl. f. Augenheilkunde 12. 1924 — 2) Csapody- 
Mocsy: Zeitschrift f. Augenheilkunde 76, 1932. — 3) Harman 
N. Bishop: Zbl. f. Augenheilkunde 10, 1923. А IBno JUL 
Bartels: КІ. Monatsblitter f. Aug. 79, 1927. — 5) Gimblett: 
С. 1. Zbl. f. Augenheilkunde 24, 1931. — 6) Schieck-Bruck- 
ner: Kurzes Handbuch f. Opht. УП — Hygiene. 
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Leczenie balneologiczne chorób nerwowych i umysłowych '). 


llość środków leczniczych, któremi rozporządzamy w neuro- 
logii, jest bardzo nieliczna. Oprócz surowicy przeciw epidemicz- 
nemu zapaleniu opon mózgowych, tężcowi, przeciw chorobie Heine- 
Medina. szczepionki przeciw wściekliźnie i oprócz środków prze- 
ciwkiłowych, nie posiadamy żadnych, które byłyby skierowane 
przeciwko samym przyczynom choroby. Przeważnie nasza czyn- 
ność ogranicza się tylko do nazwania i określenia umiejscowie- 
nia schorzenia. Większość schorzeń systemu nerwowego rozcią- 
ga się na kilka a czasem na dziesiątki lat i przy?każdym nowym 
przypadku stajemy przed problemem, w jaki sposób pomóc cho- 
remu, czem przyczynić się do wyleczenia choreby, do powstrzy - 
niania rozwoju, сһосру do osiagmęcia dłuższej remisji. Мејейпо- 
krotnie po wyczerpaniu wszystkich lekarskich zabiegów udawali 
się chorzy do miejscowosc, które słtynęły ze zbawczo działa- 
jących źródeł i często powracali z widoczną a przedewszystkiem 
z subiektywną poprawą. Oficialna medycyna nie zawsze była 
z tego stanu rzeczy zadowolona. — Petrarka w świetnej saty- 
rze na lekarzy opowiada, jak to niedaleko Neapolu była wyspa 
Tritoli, obok Misenum, na której były źródła, które słynęły z cu- 
downej mocy przywracania zdrowia i z tego powodu z wszyst- 
kich stron przybywali tam chorzy a wracali spowrotem uleczeni. 
Nie było to w smak opodal znaidującemu się, zresztą najstarsze- 
mu na Świecie wydziałowi lekarskiemu w Salerno. Pewnego razu 
podczas ciemnej nocy, profesorowie razem z uczniami popłynęli 
na tę wyspę i zasypali źródła. Spotkała ich jednak za to za- 
służona kara. Gdy powracali po dokonaniu swego niecnego czy- 
nu, wybuchła burza i wszyscy utonęli. 

Właściwe działanie ieczniczych wód oparte było na czystej 
empirii, jak zresztą większość naszych środków iarmakologicz- 
nych i dopiero ostatnie dziesiątki lat wraz z rozwojem chemii, 
fiziologii i ogólnej medycyny przyniosły analizy, wartości i zna- 
czenie leczenia t. zw. wodami тіпега[петі, oddając w ręce le- 
karza nowy a dawno wypróbowany sposób leczenia, balneologję 
i balneoterapię. 

Jeśli zanurzymy chorego w wodę, to prawie natychmiast mo- 
żemy stwierdzić szereg zmian: zblednięcie lub zaczerwienienie 
skóry, rozszerzenie lub zwężenie naczyń krwionośnych, przy- 
spieszenie lub zwolnienie akcji serca, pocenie i cały szereg innych 
ogólnie znanych objawów, które określamy jako objawy wege- 
tatywne. Organizm został więc poddany bodźcom, których miej- 
scem działania jest system wegetatywny a zauważone przez nas 
zmiany polegają na zmianie napięcia w obrębie tego systemu. 


1) Według wykładu wygłoszonego na sekcji neurologiczno- 
psychjatrycznej Pol. Tow. Psychiatr. we Lwowie, dnia 20 marca 
1934 r. 


Nr. 87. 1984 


Jako miernik tych zmian wprowadził Stahl z kliniki Cursch- 
manna odczyn skórny Gróera. Wykonuje się go w ten sposób, 
że wstrzykuje się w ramię doskórnie 0,1 roztworu adrenaliny 
1:10,000.000. W miejscu wstrzyknięcia powstaje па skórze bą- 
belek, którego średnica zmienia się zależnie od działania bodź- 
ców na system wegetatywny. Pod wpływem ciepłej kąpieli śred- 
nica bąbelka zwiększa się а pod wpływem chłodnej zmniejsza 
się. Jeśli zamiast kąpieli wstrzykuje się środki działające wy- 
biórczo na system wegetatywny a więc adrenalinę, atropinę lub 
pilokarpinę, to w każdym wypadku reakcja wypadnie w kierunku 
nastawienia systemu wegetatywnego, a więc przy adrenalinie po- 
większenie reakcji a następnie zmniejszenie, po atropinie zinniej- 
szenie, po pilokarpinie wzrost t. j. powiększenie pęcherzyka, po 
krótkiej fazie zmniejszenia. Doświadczenie to dowodzi, że po- 
większenie pęcherzyka powstaje przez wzmożenie napięcia nerwu 
błędnego, odwrotnie, pomniejszenie pęcherzyka przez przewagę 
napięcia, fonus nerwu sympatycznego. Z tego wynika, że kąpiele 
ciepłe powodują wagotonizację, zimne kąpiele syimpatykotonię. 
Орјауот na skórze towarzyszą równocześnie analogiczne zmiany 
w narządach wewnętrznych. Zmiany w krwi dotyczą nietyle skła- 
du morfologicznego, ile własności fizykalnych i chemicznych. 
Ciepłe kąpiele zimniejszają lepkość krwi, zmniejszają zawartość 
białka i zwalniają szybkość opadania krwinek, natomiast zimna 
kąpiel powoduje wzrost lepkości. zawartości białka i przyspiesza 
szybkość opadania czerwonych ciałek. Ta przemiana czynnościo- 
wa ustroju nazywa się przestrojeniem. 

Do tego czynnika fizykalnego dołącza się czynnik drugi, che- 
miczny, odgrywający niemniejszą rolę we właściwem działaniu 
ierapeutycznem. О tym czynniku chemicznym stanowi jakość 
chemiczna stosowanej wody. Moje doświadczenia opierają się na 
działaniu wód zawierających jod. 

Mimo, że jod jest jednym z najczęściej stosowanych środ- 
ków, a badania nad nim tworzą już rozległe piśmiennictwo, to 
jednak nasze wiadoimości polegają głównie na dedukcji i doświad- 
czeniu. Pierwszy, który zajmował się badaniem jodu, był Fran- 
cuz Chatin, w roku 1850. Przeprowadzał ou analizę wód, które 
były znane jako środek leczniczy przeciw kretynizmowi i wyka- 
zał, że główiuym składnikiem tych wód był jod. W badaniach 
swoicli stwierdził, że jod znajduje się prawie wszędzie w oto- 
czeniu, że wchodzi w skład prawie każdej wody, jest obecny 
w powietrzu (w 4 metrach kubicznych powietrza znajduje się 
w ilości 1/500 g). i stanowi stały składnik wszystkich produktów 
naturalnych. Znacznie później, bo dopiero w roku 1894 wykazał 
Baumann obecność jodu w tarczycy i od tego czasu badania 
nad działaniem jodu w organizmie nabrały właściwego znaczenia, 
i dziś wiemy, że jod stanowi stały i nieodzowny składnik każ- 
dego ustroju. 

Właściwe działanie jodu wyobrażamy sobie jako działanie 
wolnego zjonizowanego pierwiastka. Jeśli pominiemy depresywne 
działanie jodu na ośrodki nerwowe, w połączeniu z związkami 
alifatycznemi, to istotna czynność jodu polega na pobudzeniu 
resorbcji. lm łatwiej ulega dysocjacji w tkankach, ten wybitniej 
zaznacza się jego działanie. Prace Veila i Sturma uimują 
i dobitnie, wykazują fundamentalny związek pomiędzy systemem 
wegetatywnym a poziomem iodu we krwi. Nagromadzenie jodu 
we krwi zwiększa się po zażyciu szybko w ciągu pierwszej go- 
dziny, po upływie 2—3 godzin osiąga swoje maximum. Przez 
podawanie jodu w krótkich odstępach czasu można iego kon- 
centrację we krwi podnieść i odwrotnie dowolnie obniżyć. Jodki 
t. j}. jodek sodu i potasu posiadają własuość rozprzestrzeniania 
się jako obojętna substancja w całem ciele, a działanie wystę- 
puje głównie tam, gdzie islnieją warunki, aby uwolnić wolny 
jod. Reszta zostaje jako nadmiar wydałona z organizmu. Jod po- 
siada wybitną neuro- i lipotropię, dzięki czemu głównem miej- 
scem nagromadzania jodu jest centralny system nerwowy. Jod 
jest jednym z tych nielicznych Środków, które przedostają się 
przez zaporę krwi i płynu do płynu mózgowordzeniowego. Ma r- 
cus stwierdził podwyższenie ciśnienia płynu mózgowordzenio- 
wego pod wpływem jodku potasu. Osborn w szczegółowej 
pracy nad zawartością jodu w płynie mózgowo-rdzeniowym wy- 
kazał, że maksymalne nagromadzenie jodu w płynie stwierdza 
się już w pół godziny po iego podaniu. Przy zapaleniu opon 
mózgowych przepuszczalność opon dla jodu jest stale zwiększo- 
па. Szczególnie tkanka nerwowa chorych kiłowych gromadzi wię- 
cej jodu niż normalna. Bardzo ciekawe są badania Crilego, 
który stwierdził zwiększenie przewodnictwa elektrycznego mózgu 
pod wpływem jodu (jodoformu). Frey stwierdził w mięśniach 
pod wpływem izotonicznych roztworów jodu skurcze włókienko- 
we i wzmożoną pobudliwość elektryczną. Müller i Inada 
wykazali po 14 dniowem podawaniu jodu zimniejszenie lepkości 
krwi a jako skutek łatwiejszy przepływ przez kapilary, co natu- 
ralnie wpływa korzystnie na krążenie. Francuzi oddawna przy- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


673 


pisują jodowi rozszeizające działanie na naczynia wieńcowe serca. 
Istnieje w tym kierunku wielka ilość badań o bardzo odmiennych 
wynikach i zdaniach. Ostatnio stwierdzili M. Guggenheimer 
i Il Fischer, że wystarcza w schorzeniach naczyniowych nie- 
kiłowych dawka 0,005 podawana trzy razy dziennie, a nawet 
przy Копсепітасјасп jodu 1:100.000 do 1:5,000.000 dla wywoła- 
nia rozszerzenia naczyń wieńcowych serca i naczyń krwionośnych 
obwodowych. Zasługują na uwagę z licznych prac nad wpływem 
jodu na przemianę materji doświadczenia Histoniego, który 
stwierdził po zażyciu jodku potasu znaczne wzmożenie wydzie- 
lania zasad purynowych i kwasu moczowego. Najwybitniel do- 
wodzą wpływu jodu na system nerwowy objawy zatrucia, a więc 
podniecenie, bezsenność, niepokój ruchowy, przyspieszenie akcji 
serca, wychudnięcie, duszność, zawroty, nieraz stany ciężkiego 
zamroczenńia i napady szału. Obraz chorobowy prawie identyczny 
z obrazem kliniczuym bipertyreozy. Do wystąpienia takich obja- 
wów zatrucia nie wystarcza jednak samo podawanie jodu. Ba- 
dania Salisa-Vogla wykazały, że nie decyduje w tem, jakby 
się wydawać mogło, tarczyca, lecz tolerancja, stan napięcia sy- 
stemu wegetatywnego, według Charcota, Oswalda tonus 
ośrodków sympatycznych. 

W ten sposób działanie nasze na chorego idzie w dwóch kie- 
runkach. Zinieniamy napięcie systemu wegetatywnego, przestra- 
iamy go, stwarzamy przewagę w stronę sympatyczną lub para- 
sympatyczną, mówiąc słowami Hessa, czy chcemy drogą nerwu 
sympatycznego pobudzić rozwinięcie aktualnej energji, czy drogą 
parasyimpatyczną wywołać restytucję i zatrzymanie zdolności 
potencjalnych ustroju. Równocześnie wprowadzamy Środek, który 
pobudza resorbcję, działa niszcząco na schorzałe komórki, względ- 
nie protoplazmę, przyspiesza wydzielanie produktów rozpadu 
z organizmu, przenika do systemu nerwowego, ulatwia krążenie 
krwi i wreszcie drogą swego stosunku do systemu wegetatyw- 
nego i tarczycy ma wprost nieskończony wpływ na wszystkie 
przejawy życia ustroju. Do tych dwóch czynników dołącza się 
trzeci, swoisty, zawarty w składzie stosowanej wody mineralnej. 
Osobliwy skład wody mineralnej polega nietylko na obecności 
pewnego charakterystycznego składnika, lecz na ореспоќсі i wza- 
jemnym stosunku wszystkich zawartych soli. Jest faktem, że 
działanie pewnei substancji dzięki obecności innych cial, które 
często znajdują się tylko w minimalnych ilościach, ulega jakoś- 
ciowej zmianie a szczególnie może ulec znacznemu nasileniu. 
Znaczenie tego podnosi szczególnie Wiechowski. Мано 
niego działanie charakterystycznych składników zostaje zmienione 
przez sole uchodzące za obojętne. Może polega to na działaniu 
niektórych tylko w minimałnej ilości obecnych ciał, może na 
nieznanem nam działaniu jonów, a może ma znaczenie brak 
zdysociowanych jonów. Jest to ważne, gdy chcemy przez dopro- 
wadzenie wielkiej ilości wód mineralnych wywołać zmianę w go- 
spodarce mineralnej ustroju. Pomiędzy sokami a komórkami 
organizmu istnieje bierne przeciwieństwo jonów. W surowicy 
i limfie stanowią jony sodu i wapnia stały składnik w przeci- 
wieństwie do jonów potasu i magnezu także w zakresie 
anionów widzimy analogiczne zjawisko. Jony chloru znajdują 
się w płynach a jony fosforu wchodzą w skład cia! komórko- 
wych. Naprzykład w tkance nerwowej jony chloru znajdują się 
wyłącznie w przestrzeniach limfatycznych otaczających komórki. 
Stałe składniki nieorganiczne komórek stanowią potas, magnez 
i fosfor, nalomiast plynów sód. potas i jony chloru. Z wywoła- 
niem zmiany w gospodarstwie mineralnem organizmu idzie 
w parze zmiana reakcji na przyczyny i procesy chorobowe. Mo- 
żemy więc zmieniać funkcję komórek przez zmiany unerwienia, 
krążenia i odżywiania w bardzo daleko idący sposób. Na tych 
podstawach wskazanie do powyższego sposobu leczenia będzie 
dotyczyło w neurologii tych wszystkich przypadków, w których 
zechcemy wywołać zmianę reakcji crganizmu na przebieg cho- 
roby, pobudzić do intensywniejszej obrony, zmienić nastawienie 
wegetatywne, usunąć względnie przyspieszyć wydalanie produk- 
tów zapalnych lub nieprawidłowej przemiany materii. Wchodzą 
więc w rachubę wszystkie schorzenia systemu nerwowego za- 
palne, degeneratywne, naczyniowe i wegetatywne. 

W szczególności sclerosis multiplex, schorzenia układu ner- 
wowego па tle kiłowem i arterjosklerotycznem, stany po śpiączce, 
zmiany w związku z nieprawidłową przemianą materji, stany po 
poliomyelitis, wszystkie schorzenia nerwów obwodowych, wczes= 
ne postacie dystroiji mięśniowej, stany po zapaleniu i krwoto- 
kach opon, zatrucia, schorzenia naczynioruchowe, zaburzenia do- 
tyczące wewnętrznego wydzielania. 

Nietylko w neurologii, ale także i w leczeniu schorzeń psy- 
chicznych nabiera bałneologia niepośledniego znaczenia. Rozwój 
naszych wiadomości o systemie wegetatywnym, o iego ośrodkach, 
o zwojach podstawowych, o gruczołach o wewnętrznem wydzie- 
laniu, o stosunku wzajemnym tych narządów względem siebie 
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a z drugiej strony do skóry i gospodarki minerałnej ustroju za- 
chwiaty mocno dawnym poglądem o supremacji kory mózgowej 
nad życiem psychicznem. Ilekroć stajemy przed niemożnością, 
aby drogą czysto psychiczną osiągnąć jakiś rezultat leczenia, 
wtedy usiłowania nasze idą, by drogą organiczną, biologiczną 
wpłynąć na stan konstytucjonalny chorego. Pośród chorób psy- 
chicznych w rachubę wchodzi przedewszystkiem grupa cykloty- 
miczna i to w okresie depresywnym. Bardzo często zdarza się, 
że na pierwszy plan wysuwają się dolegliwości względnie skargi 
o pewnym ograniczonym kierunku. Pod postacią nerwicy serca, 
impotencji, braku miesiączki, lub jako nerwica żołądka lub jelit 
kryje się mniej lub więcej wyraźnie kompleks depresywny, 
w którym dość łatwo można znaleźć należące do niego charak- 
terystyczne objawy, t. j. zahamowanie psychiczne, uczucie nie- 
domagania, bezsenność i nierzadko utajone zamiary samobójcze. 
Zwykłe chory tak ściśle odnosi swoje cierpienia do jednego 
narządu, że dopiero dokładna i szczegółowa anamueza pozwala 
dociec rzeczywistego źródła choroby. Niejednokrotnie jednak sam 
wyraz twarzy zdradza chorobę. W wywiadach łatwo wówczas 
można znaleźć, że chory przechodził podobne stany, że cierpiał 
na okresy bezsenności, a gdy uwzględni się jego typ konstytucio- 
nalny, zazwyczaj dość wyraźny habitus pyknicus, gdy jeszcze 
dowiemy się od chorego, że jego cierpienia w ciągu doby ulegają 
pewnej stałej okresowości, że w porannych godzinach jest mu 
najgorzej a wieczorem znacznie lepiej, to jesteśmy zupełnie 
utwierdzeni w naszem rozpoznaniu. Wiemy dzisiaj dobrze, w ja- 
kim stopniu podłoże konstytucjonalne jest uwarunkowane konste- 
Іасја gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu i ich ścisłym związ- 
kiem z systemem wegetatywnym. Roggenbauer wykazał wy- 
bitną bhipofunkcię tarczycy w depresji i potwierdził tem już 
przedtem wypowiadane w tym kierunku przypuszczenia. Prze- 
sadne skargi chorych w okresie depresywnym mają źródła w rze- 
czywistych zmianach funkcyj wegetatywnych np. w zwolnieniu 
ruchów żołądka i jelit, w zmniejszeniu się sekrecji błon śŚluzo- 
wych, w osłabieniu czynności gruczołów płciowych. Dla naszej 
terapii nabiera to wielkiego znaczenia, ponieważ oprócz możli- 
wości działania na system wegetatywny doprowadzamy równo- 
cześnie jod, pobudzając tem tarczycę do wzmożonego działania. 
Prawie przed stu laty używał już Hitzig atropiny w okresach 
depresywnych, a więc Środka działającego na system wegeta- 
tywny. 

Mniejsze znaczenie ma balneologia dla schizofrenii. M. L6- 
wy podnosi, że jednak i tu dadzą się wybrać pewne typy kon- 
stytucjonalne, w których zaznaczają się szczególnie widoczne 
zmiany endokryniczno-dysplastyczne. Lówy  podaie, że przy 
stosowaniu wpływającej na konstytucję chorego  balneoterapii 
i podawaniu odpowiednich organopreparatów udało mu się osiąg- 
пас poprawę i mógł powstrzymać dalszy rozwój choroby. 

Spośród schorzeń psychicznych najliczniej są naturalnie re- 
prezentowani ci chorzy, których zaliczamy do neurasteników. 
Są tacy, którzy przynoszą Skargi na dolegliwości pochodzące 
z różnych narządów, dolegliwości sercowe, żołądkowe, bóle głowy 
i inne, które obejmujemy poięciem nerwic narządowych i tacy 
chorzy, и których wybijają się objawy psychiczne, uczucie we- 
wiliętrznego napięcia, niezadowolenia i  przewrażliwienia. Ро 
uwzględnieniu czynników konstytucjonalnych i psychogenicznych 
można często chorych przez odpowiednie dostosowanie leczenia 
doprowadzić do równowagi, czasem może nawet łatwiei aniżeli 
długotrwałemi sposobami psychoterapeutycznemi. Zresztą oprócz 
balneoterapii w śŚcisłem znaczeniu niewątpliwie wielką rolę od- 
grywa odprężenie dzięki zmianie otoczenia, izolacia od zawodu 
i niesprzyjających warunków rodzinnych. 

Po przebyciu reaktywnych, egzogenicznych psychoz, po sta- 
nach wyczerpania nerwowego np. po psychozach połogowych, 
schorzeniach zakaźnych, septycznych przez dłuższy jeszcze czas 
cierpią chorzy na bezsenność, niemożność koncentracji, wzmo- 
żoną pobudliwość psychiczną i uczuciową, osłabienie pamięci. Dla 
takich chorych lcczenie balneologiczne, zwłaszcza gdzie rekon- 
walescencja przedłuża się dzięki 'ożywieniu krążenia i pobudze- 
niu systemu wegetatywnego, jest najlepszym środkiem prowa- 
dzącym do celu. To samo odnosi się do intoksykacii przy prze- 
wlekłym alkoholizmie, gdzie dominują objawy wegetatywne jak 
dolegliwości sercowe, uczucie lęku i opresii w piersiach, brak 
apetytu, wewnętrzny niepokój i rozdrażnienie. Polecają również 
jako uzupełnienie leczenia morfinizmu, przeprowadzenie kuracii 
balneologicznej. Jako podstawa wskazania mogą służyć badania 
Wutha nad zaburzeniami w równowadze chemicznej ustroju 
w okresie abstynencji morlinowej. W ostrym okresie powstaje 
silna kwasica, którą można przyjąć jako przyczynę wszystkich 
występujących objawów. Z drugiej jednak strony podnosi W ut h, 
że mie można sprowadzać wszystkich zaburzeń do tej jednej 
przyczyny. Morfinizmowi towarzyszą ciężkie zmiany systemu we- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 37. 1984 


getatywno-endokrynicznego i raczej do nich można odnieść więk- 
szość objawów. Morfina ma własności przytłumiające п. współ- 
czulny i w stałej korelacji z nim pozostające gruczoły t. j. tar- 
czycę i nadnercza. Podczas abstynencji ustępuje stale utrzymy- 
wale przytłumienie i pojawia się wprost przeciwny stan prze- 
wrażliwości. Dlatego mogą być objawy abstynencji złagodzone 
przez Środki przytłumiające n. współczulny. 

Na zakończenie chciałem wspomnieć o pewnej formie ostrych 
zaburzeń umysłowych opisanych przez Lówy'ego, t. zw. kryz 
zdrojowych pod postacią niepokoju, uczucia opresji, lęku, halu- 
cynacyj słuchowych, gniewnego podniecenia, zamroczenia i obni- 
żenia zdolności kombinacyjnych, czasem jako euforyczne podnie- 
cenie. Szczególną dyspozycię do kryz zdrojowych mają wyka- 
zywać osobnicy o konstytucji cyklotymicznej. Bonlioefer jest 
zdania, że te objawy wykazują wielkie podobieństwo do into- 
ksykacji, zatrucia dwutlenkiem węgła СО». 

Czy istotnie osobnicy o konstytucji cyklotymicznej wykazują 
szczególną dyspozycję do zatruć СО», brak doświadczenia i więk- 
szej ilości spostrzeżeń. Bonhoefer stara się na tej podsta- 
wie wysnuwać wnioski, czy nie udałoby się stanów depresyw- 
nych leczyć przez przeładowanie krwi tienkiem węgla. 

Osobiście nie miałem sposobności obserwowania takiei kryzy 
zdrojowej pod postacią ostrej psychozy. Zapewne przyczyną tego 
jest, że w stosowanych przeze mnie wodach iwonickich głównym 
składnikiem jest jod, a dwutlenek węgla znajduje się stosunkowo. 
w małej ilości. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. W. BINCER i Dr. R. PENECKE. Cieszyn. 


Przypadek odosobnionej, pierwotnej ziarnicy złośliwej ielita 
czczego. 


(Granuloma malignum primarium isolatum intestini jejuni). 


Z oddziału chorób wewnętrznych Śląskiego Szpitala (Prymarjusz: 
Dr. Wiktor Bincer) i z Prosektury Śląskiej (Prosektor: Dr. Ку- 
szard Penecke) w Cieszynie. 


Niniejszy przypadek ogłaszamy nietylko ze względu na 
wielką jego rzadkość, ale także ze względu na szczególne trud- 
ności rozpoznania, jakie nastręczał. 

R. L., mężczyzna 58-letni, budowniczy, przyjęty 28. ЖП. 1933 
do szpitala spowodu gorączek, trwających już kilka tygodni, oraz 
spowodu dolegliwości żołądkowo-kiszkowych. Gorączki te miały 
typ zwalniający, dosięgały wieczorem 38,5%, z początku chory 
chodził mimo nich i czuł się naogół dobrze. Dolegliwości żołąd- 
kowo-jelitowe polegały na braku łaknienia, czczych odbiijaniach 
oraz pobolewaniach w jamie brzusznej, które występowały raczej 
po lewej stronie razem z wzdęciem brzucha i przelewaniami, 
słyszanemi przez chorego, bez wyraźnego związku z porą po- 
bierania i iakością pokarmów. Z początku choroby miał po kilka 
wolnych stolców na dzień, kilkakrotnie zdarzyło mu się, iż nie 
mógł ich utrzymać. W stolcach tych krwi, ani śluzu nie zauwa- 
żył. Początek dolegliwości odnosił do spożycia niepewnej kieł- 
basy tem bardziej, że miał stale bardzo „wrażliwy żołądek“. Od 
pewnego czasu nieco pokaszluje, łatwo się męczy przy wchodzeniu 
na schody. Otoczenie zwróciło uwagę na bladość chorego. 
Z przebytych chorób wymienia złamanie nogi przed kilkunastu 
laty, częste niedyspozycie żołądkowe. Poważniejszych chorób nie 
przebywał, w szczególności · czerwonki, duru brzusznego i t. р. 
Tytoniu palił niedużo, alkoholu używał Średnio dużo; jest żonaty, 
та troje dorosłycii zdrowych dzieci. Inne szczegóły nie mają 
znaczenia. 

Był leczony początkowo w domu, lekarz ordynuiący rozpoz- 
nawał grypę z nieżytem oskrzeli, potem, wobec utrzymywania 
się gorączek oraz bradykardji myślano o durze brzusznym lub 
rzekomym, (także o lewostronnem zapaleniu wyrostka robaczko- 
wego) i wykonano odpowiednie badania bakterjologiczno-serolo- 
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giczne, które wypadły ujemnie. Badanie stolca wykazało krew 
utajoną silnie dodatnią, dużo tłuszczów obojętnych. Pozatem nic 
Szczególnego. 

Stan chorego przy przyjęciu przedstawiał się następująco 
ograniczamy się do podania ważniejszych okoliczności): odży- 
wienie dobre, bladość skóry, śluzówki ukrwione prawidłowo; lekko 
zaznączone oddechanie skrzydełkowe; silne drżenie rąk i ięzyka, 
Żywe odruchy nerwowe; na lewym policzku nieznaczny obrzęk, 
pochodzący od zapalenia okostuej dookoła chorego zęba. Język 
Suchawy, żywo czerwony, wygładzony, jakby lakierowany. Gru- 
czoły chłonne dostępne badaniu nigdzie niepowiększone. Nie- 
Znaczny nieżyt oskrzeli, serce w granicach normy, tony są ciche, 
czyste, akcja miarowa, zaakcentowanie prawidłowe. Tętno dobrze 
wypełnione i napięte, 78—80 na minutę, przy temperaturze 38,8". 
Tętnice proste, gładkie, lecz mało elastyczne, twarde, ciśnienie 
Krwi 145/75 mm Hg RR. Jama brzuszna: powłoki wzdęte, miękkie, 
jedynie po stronie lewej w okolicy esicy lekko napięte; wątroba 
wyczuwalna 1/:—1 cm spod prawego łuku żebrowego, utkania 
prawdopodobnie prawidłowego; innych cech stwierdzić się nie dało 
Spowodu dość obiitei podściółki tłuszczowej. Śledziona niepowięk- 
Szona. Na lewym talerzu biodrowym wyczuwalny opór dość bo- 
lesny, odpowiadający: wielkością, kształtem, przebiegiem i poło- 
żeniem pętli esicy. Okolice nerek bez zmian. Badanie przez od- 
bytnicę ujemne. W moczu stwierdzono ledwie dostrzegalne ślady 
białka, słabo dodatni urobilinogen i urobilinę, pozatem iic szcze- 
gólnego. W stolcu krew utajona ponownie silnie dodatnia, tłu- 
szcze obojętne. We krwi: c. cz. 5,020.000, Hb 100%; c. b. 13.650; 
limf. 10.5%/6; топос. 3,5%, wieloj. 76,5%, pał. 6,5%, mł. 1%, kwa- 
sochł. 1%, zasadochł. 1%, płytki krwi, krwinki czerwone bez 
zmian (28. XII. 1933). 

Badanie rentgenologiczne przewodu pokarmowego nie dało 
Podstaw diagnostycznych. Postawiliśmy przypuszczalne rozpo- 
znanie colitis ulcerosa, praecipue ad sigmoideum — cum perisig- 
moiditide? Nieprawidłowa konsystencja stolców z obecnością krwi 
utajonej (przy braku objawów skazy krwotocznei, żółtaczki i t. d.) 
wyczuwalny opór, odpowiadający esicy, pozwalały bowiem umiej- 
scowić scliorzenie w przewodzie pokarmowym, a dur brzuszny 
i dur rzekomy można było wykluczyć, gdyż bradykardię odno- 
siliśniy do słabości mięśnia sercowego, a pozatem nie było żad- 
nego typowego obiawu dla tych schorzeń. Obraz krwi przemawiał 
wprost przeciw durom. Skoro wyczuwalny guz miał należeć do 
esicy, trzeba było myśleć o takiej jednostce chorobowej, w któ- 
rej ta część jelita bywa zajęta — a licząc się z silnym odczy- 
nem na krew utajoną sądziliśmy, że rozpoznanie nasze najwięcej 
odpowiada temu stanowi. Brak było coprawda większej ilości stol- 
ców z domieszką śluzu, ropy i makroskopową domieszką krwi, 
znane nam są jednak przypadki tego schorzenia, przebiegające 
tylko okresowo z czyszczeniami krwawemi, a okresowo mimo 
toczącej się nadal sprawy z kilku stolcami płynnemi lub półpłyn- 
nemi na dobę, z krwią tylko utajoną. Etjologja tego schorzenia 
jest trojaka: 1) bakteryjna, 2) pełzakowa, 3) alergiczna(?). Wy- 
konane ponownie (4. 1. 1934) badania serologiczne obok uiemne- 
go odczynu zlepnego na dur, dur rzekomy, Banga, Weil-Felixa 
wykazały dodatni odczyn 1:1600 ze szczepem czerwonkowym 
Shiga-Kruse. Uważaliśimy to za laboratoryjne upewnienie rozpo- 
znania, zastosowaliśmy odpowiednią dietę, wlewania do odbytni- 
cy. Gorączki zaczęły się zmniejszać, stan ogólny poprawiać. Ba- 
danie krwi wykonane 12. I. 1934 wykazało: c. cz. 5,020.000, Fb 
100%; c. b. 9.712; limf. 16%; топос. 4,5%, wieloj. 75%, pał. 0,5%, 
kwasochł. 3,5%/e, zasądochł. 0,5%, płytki krwi i krwinki czerwone 
bez zmian. Chory ze stanami podgorączkowemi przeniósł się do 
domu dnia 21. 1. 1934. W ciągu dalszej obserwacji stwierdziliśmy, 
że guz w lewem podbrzuszu staje się coraz wyraźniejszy, tward- 
szy, walcowaty, lecz niewięcej bolesny. Stan ogólny przytem 
poprawił się, stolce stały się prawidłowe. Jednakowoż mimo że 
guz uważaliśmy za pochodzący od esicy i sądziliśmy, że mamy 
tu do czynienia z dalszern stadium rozpoznawanego schorzenia, 
a mianowicie z t. zw. sigmoidifis callosa s. indurativa („psendocor- 
cinoma“), mimo że stan ogólny był zadawalający, przedsięwzię- 
liśmy ponowne badanie rentgenologiczne dla wykluczenia raka 
esicy i dla wyświetlenia, czy nie mamy do czynienia ze zwę- 
żenieim Światła, co wobec zaznaczającei się niejasności obrazu 
uprawniłoby do wykonania laparotomii. Badanie wypadło uiemnie. 
Ponieważ w następnych dniach stwierdzono wzrost guza i przy- 
bliżanie się do powłok brzusznych, a wystąpiły ponownie go- 
rączki do 38,5% — co tłumaczyć sobie mogliśmy (obracając się 
ciągle w kręgu przyjętego rozpoznania) jako ożywienie się spra- 
wy zapalnej dookoła esicy ze zwiększeniem się nacieku zapal- 
nego — а i chory wyczuwał już sobie guz, wezwano chirurga 
(dyrektora szpitala śląskiego Dr. Kubisza), któremu chory oświad- 
czył gotowość poddania się operacji. Został tedy przyjęty na 
oddział chirurgiczny Śląskiego szpitala dnia 21 lutego 1934 r. 
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i poddany laparotomii. Poprzednio wykonane badanie krwi (3) 
wykazało c. cz. 5,020.000, Hb 100%; c. b. 16.537; limf. 12,5%, 
топос. 130/6, wieloj. 66%, pał. 4%», kwasochł. 3,5%, zasadochł. 
1%, płytki krwi i ciałka czerwone bez zmian. W następstwie 
ciężkiego zabiegu chory zmarł na 3 dzień po operacji. Dla lep- 
szego przeglądu opisujemy zmiany anatomo-patologiczne części, 
uzyskanych przy operacji, razem ze zinianami jelita cienkiego, 
stwierdzoneini przy obdukciji. Zmian w innych narządacli szcze- 
gółowo omawiać nie będziemy, ponieważ nie przedstawiały nic 
szczególnego (poza zwyrodnieniem mięśnia sercowego znacznego 
stopnia). 

Przy laparotomii znaleziono, że guz wrasta w mięśnie po- 
włok. Po uruchomieniu i wyłuszczeniu guza ze ściany przedniej 
brzucha okazało się, że należy on do górnej części jelita czcze- 
go i jest oddalony około 135 cm od flexura duedeno-jejunalis, był 
wielkości pięści. W całości wycięto około 40 cm jelita. U nasady 
krezki w uajbliższem sąsiedztwie guza znaleziono twardy węzeł 
chłonny wielkości orzecha laskowego, krezka wykazywała po- 
wierzchnię zlekka poimarszczoną i była zgrubiała, Po rozcięciu 
zresekowanego odcinka jelita uwidoczniło się poprzeczne, głębo- 
kie owrzodzenie z twardemi brzegami łącznotkankowemi grubości 
2 cm. Owrzodzenie o długości 6 cm zajmowało wszystkie war- 
stwy jelita. W części środkowej było kraterowate zagłębienie 
martwicze, brzegi wysterczały w szczególny sposób wałowato- 
guzowato w światło jelita na wysokość 3 mm i odcinały się 
ostro od niezmienionej śluzówki otoczenia. Sam naciek był bar- 
wy porcelanowo-białej, części środkowe martwicze były zielo- 
nawo zabarwione i rmaziste. Węzeł chłonny u nasady krezki 
w najbliższem sąsiedztwie owrzodzenia miał na przekroju w środ- 
ku martwicę o wyglądzie, przypominającym obraz mapy. 5 cm 
poniżej nacieku znajdowało się na fałdzie śluzówki lekko pomar- 
szczone zaciągnięcie wielkości 2 mm, barwy białawei. Na pod- 
stawie zmian we węźle chłonnym i twardych zgrubień wielkiego 
nacieku Ściany jelita oraz małego nacieku w iego sąsiedztwie, 
można było makroskopowo określić zmiany te jako ogniska ziar- 
nicowe jelita czczego. W dalszym ciągu zabiegu zresekowano je- 
szcze odcinek 10 cm jelita, w którem znajdowało się podłużne, 
porcelanowo-białe, zbitej spoistości ognisko wymiarów 3X2 cm, 
przeświecające przez surowicówkę. | ono wykazywało przy bra- 
ku powierzchownej martwicy brzegi wałowate z powierzchnią gu- 
zowatą, a ku Środkowi zagłębienie; naciek ostro odgraniczony od 
otoczenia; wreszcie stwierdzono przy 2 dni później dokonanej 
obdukcji na 5 cm i 20 cm poniżej zresekowanych części dalsze 
dwa poprzeczne podobne nacieki śluzówki, ułożone u nasady krez- 
ki jelita czczego, wielkości 1Xł cm. Grubość krezki dochodziła 
w sąsiedztwie ognisk do 2 cm. Prócz wymienionego węzła chłon- 
nego nie stwierdzono makroskopowo powiększenia żadnego innego 
węzła w sąsiedztwie rozpadającego się nacieku. Także i wątroba 
i nerki nie wykazywały ognisk ziarnicy, nie stwierdzono też oznak 
ziarnicy w pozostałej części jamy brzusznej, ani w klatce pier- 
siowej. Przedsięwzięte natychiniast po operacji badanie zamrożo- 
nego skrawka jedynego widocznego, powiększonego węzła chłon- 
nego potwierdziło bez wątpliwości makroskopowe rozpoznanie ziar- 
nicy złośliwei. 

Zmiany na wyciętem jelicie. oraz zmiany, stwierdzone ohduk- 
cyjnie, pozwalały zatem makroskopowo rozpoznawać pierwotną 
ziarnicę jelita bez zajęcia (makroskopowo stwierdzalnego) węzłów 
chłonnych z wyjątkiem jednego, z wnikauiem tkanki ziarniczej 
w mięśnie powłok brzusznych. 

Należy podkreślić, że makroskopowe rozpoznanie na podsta- 
wie opisanych wyżej cech nie jest trudne, jak długo nacieki nie 
ulegną rozpadowi, wtedy bowiem występuje podobieństwo do ra 
ka (scirrhus), choć ostre odgraniczenie od otoczenia i wałowate 
brzegi i wówczas są znamienne. 

W naszym przypadku wykonano badanie histologiczne skraw- 
ków z największego 'martwiczego owrzodzenia i z 4 nacieków 
w jelicie czczem, z mięśni powłok, z węzła chłonnego wspomnia- 
nego, ze zgrubiałej krezki, ze śledziony, wątroby i nerek. W tych 
trzech ostatnio wymienionych narządach nie wykazano żadnych 
zmian ziarniczych. 

Obrazy histologiczne pozwalają dzięki różnym okresom po- 
szczególnych zmian ułożyć nieprzerwany szereg stadiów od nal- 
pierwszych początków do pełnego rozwoju ziarnicy, a potem do 
zmian wstecznych. Jeśli rozpatrywać najmniejszy naciek, widać 
zachowaną jeszcze śluzówkę i podśluzówkę. Śródmiąższowa tkan- 
ka śluzówki wypełniona jest nagromadzeniami limfocytów (z za- 
tratą folikułów limfatycznych), które rozprzestrzeniają się od 
mięśniówki po najbardziej powierzchowne warstwy komórek po- 
krywowych; tylko w nielicznych małych mieiscach w bliskości 
mięśniówki, widać pojedyńcze nowowytworzone naczynia wło- 
sowate i drobne nagromadzenia komórek plazmatycznych oraz 
większych, jasnych komórek epiteloidalnych z wielopostaciowemi 
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jądrami. W większych, dalej posuniętych naciekach, rozwijają się 
liczne naczynia włosowate o napęczniałych ścianach, potem ule- 
gają one pewnemu zwątleniu, a występują liczne pasma komórek 
kwasochłonnych, zwłaszcza na obwodzie nagromadzeń komórek 
limfatycznych. Także i stałe komórki łącznotkankowe mnożą się. 
W dalszym rozwoju utkanie staje się uboższe w komórki, bo- 
gatsze w tkankę łączną, a obok wymienionych komórek ukazują 
się znamienne dla ziarnicy komórki o wielopostaciowem jądrze 
i Sternberg'owskie komórki olbrzymie; ziarnica dochodzi w ścia- 
nie jelita do surowicówki. Widzimy więc ziarnicę w pełnym roz- 
woju z jej znamienną wielopostaciowością komórkową. W dal- 
szem stadjum tkanka łączna rozwija się coraz obficiej, zmniej- 
sza się wytwarzanie naczyń włosowatych wskutek tłumienia go 
przez tkankę ziarniczą, w następstwie ulega szklistemu zwyrod- 
nieniu tak, iż później występuje martwica w jelicie, naprzód na 
powierzchni śluzówki, gdzie występuje detritus komórkowy i leu- 
kocyty obojętnochłonne wielejądrzaste przy zachowanej jeszcze 
tylko w zarysach strukturze tkankowej. Z największego ogniska 
z rozległą martwicą wciska się tkanką łączna ziarnicza per con- 
tinuliatem w Ścianę powłok, w której widać mikroskopowo częścio- 
we zastąpienie i odepchnięcie mięśni poprzecznie prążkowanych 
przez tkankę ziarniczą. Widać również, jak ogniska ziarnicze bu- 
јаја częściowo w pochewkach mięśniowych wzdłuż większych na- 
czyń krwionośnych. Ziarnica jelita przechodzi tedy bezpośrednio 
w tkankę mięsną powłok i przerasta ją we większym lub mniej- 
szym stopniu. Tkanka ziarnicza w mięśniacii powłok jest czę- 
Ścią w pełni rozwinięta, a częścią przerosła starszemi pasmami 
tkanki łącznej i komórkami kwasochłonnemi. 

Węzeł chłonny z sąsiedztwa dużego ogniska jelitowego wy- 
kazuje w środku dużą martwicę, w którei zaledwie domyślać się 
można pierwotnego utkania, a tylko ma obwodzie widoczne są 
skąpe zmiany ziarnicze obok ubogiej w komórki tkanki łącznej. 

Krezka składa się z obfitej tkanki tłuszczowej wiotkiej, w któ- 
rej stwierdza się bardzo małe węzełki chłonne, wykazujące w środ- 
ku w kilku miejscach małe ogniska ziarnicze z wielopostaciowo- 
ścią komórek i poiedyńczemi kom. kwasochłonnemi. Te drobne 
zmiany ziarnicze w krezce stwierdza się jednakowoż tylko w czę- 
ściach bliskich jelita, w częściach dalszych nie da się ich wy- 
kryć. To uderzająco nikłe zajęcie węzłów chłonnych przynależ- 
nych pozwala zaliczyć opisany przypadek do zupełnie wczesnej, 
pierwotnej ziarnicy jelita, w której nieznany zarazek (jad) wnik- 
паї w śŚluzówkę jelita na ograniczonej przestrzeni, wytwarzając 
narazie pięć większych ognisk. Znamienne jest zajęcie naprzód 
śluzówki i tkanki pod jej powierzchnią, poczem po zajęciu ca- 
łej śluzówki wnikanie w mięśniówkę jelita, następnie przekro- 
czenie surowicówki i wnikanie w narządy sąsiednie, czyto, јак 
w przypadku Josselin de Jonga w najbliżej leżące pętle 
ielita cienkiego zzewnątrz z dokonaniem przebicia, czy też, jak 
w przypadku Heimann-Hatryego і Siegmund atw tkan- 
kę macicy, czy wreszcie, jak w naszym, w imięśnie powłok brzusz- 
nych, co doprowadziłoby zapewne przy dalszem postępowaniu do 
wytworzenia się przetoki jelita czczego lub może do zapalenia 
otrzewnej wskutek przebicia, jak w opisanym przez Nowickie- 
go i innych przypadku. W innych przypadkach występują wię- 
ksze lub mniejsze krwotoki jelitowe (Paltauf, Siegmund, 
Feller). W naszym przypadku stwierdzano tylko stale krew 
utajoną w stolcu. Prócz wymienionych powikłań zdarzył się w kil- 
ku przypadkach ileus. 

Leczenia skutecznego niema, zabieg operacyjny wedle prze- 
ważnej części autorów przyśpiesza zeiście śmiertelne, jednakże 
Terplan i Pamperi oraz Biehl podają po jednym przy- 
padku z korzystnym przebiegiem pooperacyinym. 

Uwagi epikrytyczne: W zakresie symptomatologii możnaby 
było zużytkować krzywą gorączkową, która wykazywała prze- 
bieg o tyle znamienny, że po początkowym okresie wysokich go- 
rączek, nastąpił okres stanów podgorączkowych, a po kilku ty- 
godniach gorączka znów podniosła się do poprzedniei wysokości, 
co trwało jednak tylko kilka dni i spowodu wykonania wtedy 
zabiegu operacyjnego oraz zejścia Śmiertelnego nie uwydatniło 
się wyraźnie. Można więc o krzywej gorączkowej powiedzieć, że 
zaczynała okazywać typowe zachowanie. Może jeszcze i wy- 
gląd języka był taki, jak bywa w ziarnicy złośliwej, coprawda 
i w niektórych innych chorobach gorączkowych, a więc jakby 
czerwono lakierowany i podsychający. W schorzeniach nieży- 
towych przewodu pokarmowego iest raczej obłożony szaro-białym, 
szaro-żóltym lub szaro-zielonym nalotem. Inna jeszcze okolicz- 
ność z przebiegu przypomina nam epikrytycznie obiaw ziarnicy 
złośliwej, mianowicie zachowanie uderzająco dobrego ѕаторо- 
czucia w początkowym okresie wysokich gorączek. Nasz chory 
mimo gorączek powyżej 38,5” spacerował po ulicy į rodzina nie 
mogła skłonić go do pozostawania w łóżku. To dobre samopo- 
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czucie i zdolność do dużych wysiłków fizycznych mimo kiika 
tygodr:i trwających wysokich gorączek o typie zwalniającym, wy- 
dają się nam szczególnie znamienne dla ziarnicy złośliwej, gdyż 
widywaliśmy to zachowanie się kilkakrotnie. Niezapomniane po- 
zostanie ono dla nas zwłaszcza przez przykład jednego z leka- 
rzy, chorego na ziarnicę złośliwą, który gorączkowal do 3% 
i przez kilka tygodni w okresie dnia, kiedy gorączka była naj- 
wyższa, odbywał wizyty w szpitalu i troskliwie opiekował się 
powierzonymi mu chorymi. Innej choroby gorączkowej nie zmógł- 
by chyba ten prawdziwy heroizm lekarza. 

Nie można wkońcu pominąć w rozważaniach epikrytycznych 
obrazu krwi. Krew badano cytologicznie tylko 3 razy ze wzgłędu 
na wielką niechęć pacjenta poddawania się ukłuciom. 7а każdym 
razem prócz lekkiej lenkocytozy nie stwierdzono żadnego zna- 
mienia hematologicznego ziarnicy złośliwej. Jednakowoż ta wła- 
śnie leukocytoza obojętnochłonna bez wyraźnieiszego prze- 
sunięcia w lewo mogłaby nasunąć właściwe podejrzenie, jako 
idąca równolegle z wahaniami temperatury leukocytoza „nieza- 
palna*. Te zatem cztery okoliczności (zaznaczony początek ty- 
powei krzywej gorączkowej, dobre samopoczucie mimo wysokiej 
gorączki, język lakierowany. i lekka leukocytoza bez cechy zapal- 
nej) można epikrytycznie wymienić, jako przemawiające za ziar- 
nicą złośliwą. Przeciw temu rozpoznaniu ogólnemu przemawiał 
brak jakiegokolwiek powiększenia węzłów chłonnych, brak po- 
większenia śledziony, brak wyraźniejszych cech hematologicz- 
nych, brak świądu skóry, brak odczynu dwuazowego w moczu, 
a więc brak wszelkich typowych cech ziarnicy. Cowięcej, guz 
w okolicy esicy z objawami nieżytu kiszek z odczynem zlepnyin 
z Shiga-Kruse 1:1.600, guz, nabierający w przebiegu choroby 
cech pseudocarcinoma, uzasadniał przez długi czas podejrzenie, 
że mamy do czynienia z jednostką chorobową, zwłaszcza przez 
Straussa dokładniej opisaną, a mianowicie colitis cum sigmoi- 
ditide gravi in sigmoiditidem callosam vertens, przyczem okres 
biegunkowy miałby być krótki i niewybitny, co nie jest w tel 
chorobie wykluczone. W takich właśnie wypadkach istnieje imo- 
żliwość występowania odczynu zlepnego z bakterjami czerwon- 
kowemi, mimo iż niewiadomo, by chory kiedykolwiek na слет- 
wonkę cierpiał (Strauss, str. 324). Trudno nam i teraz uwa- 
żać odczyn zlepny aż 1 : 1.600 (dwukrotnie) za przypadkowy wy- 
nik laboratoryjny, wobec stwierdzonej innej natury choroby mu- 
simy go odnieść albo do przebytej przez chorego czerwonki, 
o czem nie było mu wiadomo, albo, co prawdopodobniejsze, do 
przebytego zapewne w czasie wojny szczepienia i reaktywacji 
ciał zlepnych przez chorobę gorączkową. Tak więc dopiero wy- 
nik autopsji wykazał prawdziwy stan rzeczy. 

Mamy tedy do czynienia z przypadkiem pierwotnej i odosob- 
піопеі ziarnicy złośliwej jelita czczego. Przypadków odosob- 
nionej ziarnicy złośliwej przewodu pokarmowego nie opisano 
dotąd dużo, prawdopodobnie niewięcej jak 30 w całem piśmien- 
nictwie światowem. Zestawienie piśmiennictwa *) podaiemy na 
końcu. Rozpoznania klinicznego nigdy jeszcze dotąd nie posta- 
wiono. Tschilow podaje, że w wypadku ziarnicy złośliwej 
żołądka występował po naświetlaniu promieniami Roentgena od- 
czyn dwuazowy w moczu, co uważa za objaw nadający się do 
zużytkowania w diagnostyce. Co do przebiegu autorzy zgodnie 
podkreślają, że jest bardzo szybki, obraz chorobowy jest nie- 
jasny, nasuwa podejrzenia durów, gruźlicy kiszek, raka kiszki 
grubej, nieżytu wrzodziejącego kiszek (jak w naszym przy- 
padku). 

W konkluzji opisu anatomicznego należy powiedzieć. że pod- 
czas gdy obraz makroskopowy anatomiczny ziarnicy węzłów 
chłonnych jest ogólnie znany, to ziarnicę przewodu pokarmowe- 
go, zwłaszcza odosobnioną, a także i wraz ze ziarnicą uogól- 
nioną opisywano rzadko. Od roku 1913, kiedy ukazał się pierw- 
szy opis Schlagenhaufera, względnie od roku 1907 Le- 
гоу‘а coraz częściej spotyka się jej opisy, lecz dotąd jak wspo- 
mnieliśmy nie osiągnęły one liczby 30, a opisów ziarnicy złośli- 
wej przewodu pokarmowego wogóle jest już około 50. Węzły 
chłonne krezkowe zajęte były zawsze w mniejszym lub więk- 
szym stopniu. Toteż niniejsze doniesienie wydaje nam się tem 
bardziej uzasadnione, skoro sprawa umiejscowiona była jeszcze 
niemal wyłączuie w przewodzie pokarmowym ze świeżemi zui- 
pełnie zmianami. Pozwala to na wglądnięcie w sposób powsta- 
wania i szerzenia się tej sprawy niewątpliwie хакаѓпеј i poparcie 


1) W przeglądzie piśmiennictwa podajemy prace, opisujące 
zarówno ziarnicę złośliwą przewodu pokarmowego z innemi też 
umiejscowieniami tej choroby, jak i odosobnioną. Nie we wszyst 
kich tych pracach jest iasno powiedziane, czy zmiany w prze- 
wodzie pokarmowym były rzeczywiście odosobnione, stąd trud- 
ność w stwierdzeniu prawdziwej ilości tych przypadków. 


Nr. 87. 1984 


Doglądu Nowickiego i Siegmunda, 12 nieznany zarazek 
przekracza śŚluzówkę jelita. Wedle Siegmunda osiedla się 
Оп dopiero w tkance siateczkowej podśluzówki, skąd wychodzą 
Opisane zmiany. 


Piśmiennictwo: 
РИЯ D. Zisch. f. Chir. 1929. — Biehl: D. Ztsch. КОШТ 
ПОСОЛ Gatsamtas Georrantas: Virelr Anchi il. 216, = 


Coronini: Beitr. path, An. u. allg. Path. T. 80. — De Groot: 


Bramki Ztsch i Path. 1. 26: — Zb i alle. Path. © 33. = 
Drope: Virch. Arch. 1926. — Eberstadt: Franki. Ztsch. 
i. Path. Т. 15 — Fabian: 751 f. ар. Path. Т. 22 — Fel- 
ler: Sitzber. Ver. path. An. Wien, 1933. — Froboese: Ziegl. 
Вей. 1927. — Goedel: Arch. i. Derm. u. Syph. Т. 130, — 
W. kl. W. 1929. — Hammelmann: M. КІ. 1933. — Hay- 


den i Apfelbach: Arch. of path. and lab. med. 1927.—Heil- 
Mann: Franki. Ztsch. f. Path. T. 40. — Неіталп-Наігу; 
M. КІ. 1926 — Hoffmann: Langenb. Arch. f. Chir Т. 82. — 
Josselin de Jong: Frankf. Ztsch. f. Path. T. 34. — Kan- 
Шет. Ver. d. Chirurgen Wiens, 1925. — Kapstein: Arch. f. 
Verdkrkh. 1933. — Kaznelson: Wien. Arch. f. inn. Med. 7. — 
Lange: Franki. Ztsch. 1. Path. 1926. — Leroy: Arch. internat. 
de Chir. 1907. — Matthes: M. m. W. 1921. — Mittelbach: 


Zoli alle. Path. Т. 55.  Neuber: Zbl, f. Chir. 1925, = 
Nowicki: Р. G. 1. 1930. — Virch. Arch. 1931. — Oglo- 
bina: Acta chir. Scand. 1929. — Paltauf: Ver. path. An. 
Wien. 1931. — Pamperl i Terplan: M. Kl. 1925. — 
Partseh: Virch. Arch. M. 230. — Pissarewa: Arch. i kl. 
Chir. 1927. — Redwitz: M. m. W. 1926. — Rolleston: 


Lancet. 1925. — Schlagenhaufer: Virch. Arch. Т. 227. 

Zbl. f. allg. Path. Т. 24. — Sjövall: Ver. d. Nordwestdeut. Chir. 
ШЫ Slovace k: Cas Pek Cesk озш 5 СТО суг 
Schmidt-Weyland p. n. — Strauss: w Kraus-Brugsch. Spez. 
Path. u. Ther. inn. Krk. VL/321. = Sussig: M. КІ. 1924, = 


Ez plam Vich Arch. © 237 — Sihreme ne D. Ztsch T 
SM 1027 = sechilow: M. Ki 1929, — Vasilin Pe Sang 
biol. et path. 1929. — Weinberg: Ztsch. f. kl. Med. 1917. 


Prócz tego w wyż wymienionych pracach wzmiankowano 
Przypadki Diircka i Pitta, bez podania źródła, którego i my, 
rozporządzając skromnym tylko księgozbiorem w prowincjona|l- 
nym szpitalu, dociec nie mogliśmy. 


Ogólne: Achard: СІ. mód. d'-Hopital Beaujon II. — F rän- 
Ке]: ұу Lubarsch-Henke. Т. І. — Naegeli: Blutkrkh. 1932. — 
Schmidt-Weyland: w Kraus-Brugsch. T. uzup. 1. — Sieg- 
уал d: w Lubarsch-Henke. Т. ТУ. — Singer: w Kraus-Brugsch. 

VIT, 


P. S. Już po oddaniu niniejszego do druku stał się nam zna- 
ny przypadek, ogłoszony przez Laszczkę w Nr. 10 Nowin 
Lekarskich z 15. V. 1934, obserwowany w roku jeszcze 1931. 
Nasz przypadek byłby tedy po przypadku Nowickiego nie 
drugim, ale trzecim w polskiem piśmiennictwie tak, że w Polsce 
ogłoszono 10% znanych nam z piśmiennictwa Światowego przy- 
badków pewnej odosobnionei ziarnicy złośliwej jelit. 


Dr. Walerjan SPYCHAŁA, Asyst. Kliniki. Poznań. 


Spostrzeżenia kliniczne nad działaniem perparyny. 


Z II. Kliniki chorób wewn. U. P. 
Dyrektor: Prof. Dr. W. Jezierski 


Ze środków spazmolitycznych stosowanych przy różnych 
Stanach chorobowych z skurczami układu mięśni gładkich zajmo- 
wala papaweryna czołowe miejsce. Papaweryna, która jest mie- 
Szaniną alkaloidów, wyosobnionych z makowca (opium), w ro- 
ku 1848 przez G. Mercka zawiera względnie niską toksycz- 
ność oraz swoiste działanie myotropowe na mięśnie gładkie 
zwłaszcza przewodu pokarmowego. Zapatrywanie dawniejsze, ja- 
oby papaweryna działała paraliżująco na ośrodki nerwowe, bu- 
dziło pewne wątpliwości co do jei stosowania. Dopiero doświad- 
czenia J Pala usunęły te obawy, i dały pewność, że papaweryna 
działa tylko miejscowo t. zn. bezpośrednio na mięśnie gładkie, 
rozluźniając ich napięcie skurczowe względnie osłabiając ich 
nadmierną czynność. 

Analiza chemiczna wykazała, że papaweryna powstała z po- 
lączenia związków benzyloizochinolinowych i wzór jej budowy 
Przedstawiony przez G. Goldschmiedta (1883—1889) został 
Sprawdzony wykonaną syntezą przez A. Picteta i Gamsa 
w roku 1909. 
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Wszechstronne badania nad papaweryną zarówno natury che- 
miczno-analitycznej jakoteż  fiziologiczno-eksperymentalnej za- 
ciekawiły zainteresowanych do zastanowienia się nad zagadnie- 
niem, czy nie możnaby drogą syntezy stworzyć analogicznych 
papawerynie związków, które wykazałyby przy równoczesnem 
zachowaniu właściwości myotropowych równie silne, o ile nie 
intensywniejsze działanie spazmolityczne a zmniejszoną toksycz- 
ność. Już G. Goldschimiedt zdołał zestawić w swoich bada- 
niach nad strukturą chemiczną papaweryny rozmaite jej po- 
chodne. 

Ostatnio wytworzyły zakłady chemiczno-farmaceutyczne: 
„Chinoin“ w Ujpeszt koło Budapesztu szereg nowych pochodnych 
рарамегупу, z których na szczególną uwagę zasługuje preparat 
pod nazwą „Perparin”. 

Struktura cliemiczna perparyny różni się od papaweryny tem, 
że 4 grupy metoksyowe papaweryny zastąpiono 4 grupami etok- 
syowemi. Perparyna jest б i 7 dwuetoksy, 1—3 i 4 dwuetoksy 
benzyloizochinolinowym bezwodnikiem chloru o wzorze 
С» Н» O4 NH CI. Jest bladożółtym mikrokrystalicznym proszkiem, 
pozbawionym smaku, trudnorozpuszczalnym w zimnej wodzie 
i alkoholu, łatwiej rozpuszczalnym w gorącej wodzie, oraz 
w chloroformie. Punkt topliwości perparyny wynosi 188°, 

Jak wynika z badań przeprowadzonych na zwierzętach, per- 
paryna jest cennym środkiem i przedstawia dużą wartość far- 
makologiczną. Niewątpliwie oba te alkaloidy tak papaweryna jak 
i perparyna posiadają elektywne działanie na stan skurczowy 
mięśni gładkich przewodu pokarmowego, żółciowego, moczowo- 
płciowego i układu krwionośnego. 

Potwierdziły to badania różnych autorów *), którzy przepro- 
wadzali badania na jelicie królika przy pomocy przyrządu Ма g- 
nusa, wykazując równoznaczne działanie perparyny z papawe- 
ryną w postaci obniżania napięcia tonicznego i zmniejszanie roz- 
piętości ruchów wahadłowych jelit, jednak stwierdzili, że dawki 
perparyny dwa do trzy razy mniejsze wyraźniej żaznaczały się 
od papawerynyv. a działanie jej rozciągało się na dłuższy okres. 

Istnieją liczne dowody, że perparyna działa bezpośrednio na 
pretoplazmę komórek mięśniowych а nie na układ nerwowy. Per- 
paryna bowiem znosi skurcz ielitowy wywołany nietylko przez 
pilokarpinę, podrażniającą nerw błędny, lecz także przez dwu- 
chlorek baru (Ba Cl), który działą trująco na mięśnie. 

Dla oceny wartości terapeutycznej badano równieź siłę 
spazmolityczną perparyny w stosunku do papaweryny i ustalono 
na jelitach w stanie skurczowym wywołanym przez acetylocho- 
linę lub dwuchlorek baru efekt przeciwskurczowy wyraźnie sil- 
niejszy i to 2—3 krotnie od papaweryny. 

Toksyczność perparyny określili B. Issekutz, M, Lein- 
zinger i Z. Dirner, którzy zauważyli przy stosowaniu pods 
skórnem mniejwięcej 5 razy mniejszą jadowitość perparyny od 
papaweryny, co się tłumaczy niewątpliwie teni, że perparyna jako 
słabsza zasada ulega w tkance podskórnej łatwiejszemu strące- 


niu, przez co mniej się wchłania niż papaweryna i dlatego 
można było stosować perparynę w większycii dawkach. 
Istotny stosunek toksyczności perparyny i papaweryny 


stwierdzili wyżej wymienieni autorzy iak i M. Pouchet przy 
iujekciach dożylnych, sposobem powolnego wlewania 0,5% roz- 
czynu, które warunkują istotne badania ciśnienia tętniczego do 
chwili wstrzymania czynności serca w rozskurczu. U kota wy- 
wołała przeciętna dawka 28,7 mg papaweryny na kilogram wagi 
zwierzęcia gwałtowny spadek ciśnienia aż do linii zero i zwierzę 
ginęło z objawami porażenia serca. Po perparynie natomiast 
ciśnienie tętnicze obniżające się w równomiernyci odstępach po- 
zostawało jeszcze na wysokości 100 mm Hg po dawce równającej 
się papawerynie, która jednak powodowała porażenie Śmiertelne 
јак w wyżeli podanym przypadku. Dawkę śmiertelną perparyny 
dla kota ustalono w ilości 61 mg, co świadczy, że perbaryna jest 
przeszło 2 razy mniej toksyczna od papaweryny. 

Również H. Langecker i E. Starkenstein ustalili 
w zakładzie farmakologicznym w Pradze stopień toksyczności 
perparyny i to: myszy 3/2 razy mniejszy, u żaby 1'/e, u kro- 
lika i kota conajmniej 2 razy mniejszy od papaweryny. 

Niewątpliwie zmniejszenie się współczynnika toksyczności 
perparyny po zastosowaniu jej doustnem lub podskórnem jest 
bardzo ważne a dawki Śmiertelne dowodzą nietylko о mniejszej 
toksyczności perparyny, ale także o lepszem jej znoszeniu. gdyż 
doświadczenia na zwierzętach upewniają o trudniejszem powsta- 
waniu intoksykacji. 

Jak zdołano sprawdzić, dawka terapeutyczna perpatyny 
równomierna z papaweryną uwydatnia się nietylko zmniejszoną 
toksycznością. lecz własnością swego korzystnego działania lecz- 
niczego. 


+) Jak podałem w dziale piśmiennictwa. 
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Z tych więc względów zasługuje реграгупа na szczególne 
wyróżnienie z dotychczasowych środków przectwskurczowyci. 

Opierając się na tych doświadczeniach jak i świadom wyni- 
ków badań klinicznych J. Paia i innych klinicystów podiąłem 
się opracowania osiagniętych wyników w II. klinice chorób wewu. 
Uniw. Poznańskiego. Do badań i leczenia użyłem perparyny w po- 
staci proszku — pigułek, czopków i zastrzyków w dawce od 0,02 
do 0,06 w miejsce dotąd stosowanei papaweryny i eupaweryny. 
Z licznie przeprowadzonego leczenia u pacjentów z rozmaitemi 
chorobami, przytaczam w krótkiem streszczeniu kilka odosobnio- 
nych przypadków. 

Pacjentka Wł. K. lat 37, znacznie wychudzona uskarżałą się 
od szeregu miesięcy na tłoczenia i bóle żołądka, występujące po 
jedzeniu, które wywoływały częste wymioty; badanie rentgeno- 
skopowe wykazało skurcz odźwiernika i możliwość istnienia 
wrzodu dwunastuicy. Zastosowana dieta i leczenie środkami przy 
takicl objawach zwykle stosowanych jakkolwiek wstrzymywały 
wymioty — nie usunęły jednak tłoczenia w żołądku. Po zastoso- 
waniu przez kilka dni perparyny (początkowo zastrzyki, później 
tabletki) osiągnięto jaknailepszy wynik, ponieważ pacjentka nie 
doznawała żadnych bółów, poczęła opuszczać łóżko i przybie- 
rała na wadze. 

Pacient J. W. lat 42 z rozpoznaniem: neurosis ventriculi 
et hyperaciditas miewał silne bóle połączone z skurczem żołądka 
i czkawką występującemi przy nachylaniu podczas pracy. Sto- 
sowanc mineralja zasadowe i belladonę, które na niejaki przeciąg 
czasu przyniosly ulgę. Leczenie takie atoli nie przyczyniło się 
do polepszenia i po pewnym czasie podczas większego zdener- 
wowania cierpienia powróciły ze wzmożoną siłą. Podana nato- 
miast doustnie perparyna w postaci proszku usunęła zupelnie do- 
ległiwości, które się dotąd od września ub. r. nie ponowiły. 
Również na schorzały narząd żółciowy działanie perparyny 
wykazało skutki dodatnie. 
U pacieniki M. Р. lat 82, stwierdzono kamicę żółciową, żół- 
taczkę silną z odbarwionym stolcem -— moczem ciemnobronzo- 
wym zawierającym barwiki żółciowe. Pozatem miewała chora 
ataki kolki i wymioty. Badanie kliniczne wykazało woreczek 
żółciowy wyraźnie wymacalny poprzez wiotkie powłoki, wiel- 
kości większej gruszki, wątroba powiększona, sięgająca 2—3 cm 
powyżej pępka o brzegach zgrubiałych. Zastosowany pantopon 
jakkolwiek zstępiał bóle, nie wpływał lecząco i pacjentka poczęła 
wysoko zorączkować. Spowodu podeszłego wieku nie można było 
jei poddać operacji, wobec tego rozpoczęto leczenie perparyną 
w połączeniu z pantoponeim w postaci zastrzyków .i nazajutrz luż 
kolki ustąpiły, także temperatura opadła a dalsze leczenie przy- 
czyniło się do zanikania żółtaczki jak i dolegliwości wywołanych 
kamicą żółciową. Pacientkę zwolniono ze znacznie polepszonym 
stanem zdrowia. Stosując konsekwentnie perparynę, 2 amp. dzien- 
nie, skraca się w znacznej mierze okres leczenia żółtaczki t. zw. 
nieżytowej (icterus catarrhalis), jak to miałem sposobność stwier- 
dzić. Pewien lekarz węgierski, który przekonał się o dobrych wy- 
nikach leczenia żółtaczki nieżytowej perparyną, wpadł na pomysł, 
że choroba ta przypuszczalnie powstaje na podłożu spastyczinem. 

Такен КОРАШ ЕН ЛИ ӨШ ЛОК ог пу I AB аа, 
W. Berkessy stwierdzali niezawodne działanie perparyny 
w stanach skurczowych przewodu pokarmowego i narządu żół- 
ciowego — a więc we wrzodzie żołądka i dwunastnicy, nerwo- 
bólach żołądka, kurczach przełyku, nieżycie okrężnicy, zwłaszcza 
kurczowym. 


Szereg ciekawych faktów osiągniętych stosowaniem perpa- 
тупу przytaczają 5. Szentkiralyi i Z. Szira i to w przy- 
padkach dotyczących urologii. Tak np. Szentkirályi stwier- 
dzał w pięciu przypadkach nierzeżączkowego zapalenia pęcherza 
moczowego po zastosowaniu jednego względnie dwóch zastrzyków 
ustępowanie w przeciągu kilku dni parcia na mocz jak i skur- 
czów pęcherza a po 8—10 dniach całkowite wyleczenie. W sześ- 
ciu przypadkach silnego skurczu zwieracza pęcherza moczowego 
zastrzyki i podanie 2 tabl. perparyny umożliwiały w krótkim 
czasie spontaniczną mikcję. Perparyna łagodziła również skurcze 
i bóle względnie usuwała je na pewien czas w przypadkach ka- 
micy uerkowej, kamyków moczowodowych, zapalenia najądrza, 
powrózka nasiennego i sterczu. 

Pozatem perparyna okazała się skutecznym Środkiem pomoc- 
niczym przy badaniu pęcherza moczowego oraz moczowodów, 
usuwając skurcze i boleści, powodujące często przeszkodę w cza- 
sie wykonywania zabiegów. 

Dalsze zastosowanie znajduje perparyna w scliorzeniach dróg 
oddechowych, zwłaszcza oskrzeli. Jak wykazały doświadczenia 
na zwierzętach farmakologów B. Issekutza, M. Leinzin- 
кета i Z. Dirnera zapomocą metody periuzyjnej oskrzeli 
Sollmanna i Oettingena, perparyna rozcieńczona od 
1/200 tys. do 1/600 tys. działą rozszerzająco na oskrzela, gdy 
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papaweryna ten sam skutek wywołuje dopiero w rozcieńczeniu 
od 1/100 tys. do 1/50 tys. Zdaniem autorów działa perparyna na 
oskrzela intensywniej od efedryny (syntetycznej). 

Toteż znaczną wartość przedstawia ten środek w dychawicy 
oskrzelowej i rozedmie płuc, jak to miałem sposobność przekonać 
się. Przytaczam spomiędzy wielu jeden przypadek dotyczący 
расіепікі Н. S. iat 32, która od szeregu lat cierpiała na dość 
silną, często nagle pojawiającą się duszność oraz dolegliwe bóle 
w okolicy bocznych i tylnych żeber. Napadom duszności towa- 
rzyszyły zadyszka i brak powietrza, charakterystyczne obiawy 
dla dychawicy oskrzelowej. Podanie perparyny w iniekcji spo- 
wodcwało chociaż tylko przejściowe przerwanie napadu duszności, 
jednak co najważniejsze przyniosło pacjentce wyraźną ulgę. 

Wpływ perparyny rozciąga się również na układ krążenia 
krwi, powodując u hipertoników przejściowe obniżenie parcia tęt- 
niczego. Doświadczenia na zwierzętącii wykazały, że perpatyna 
stosowana dożylnie wywołuje przejściowe obniżenie ciśnienia 
tętniczego. 

Tak jak papaweryua tak też i perparyna zmniejsza reakcię 
czynnościową wytwarzaną przez adrenalinę. B. Issekutz, A. 
Муату і E. Botz stwierdzili ро dożylnem zastosowaniu per- 
paryny w takiej dawce, która nie wywoływała wpływu na na- 
czynia, zmniejszanie się działania naczyniozwężaijącego adrena- 
liny 1 wpływ ten był dwukrotnie silniejszy, niż po równowysckiej 
dawce papaweryny. 

Badania kliniczne przeprowadzone tak u hipertoników јак 
iu zdrowych nad wpływem perparyny na układ krążenia w po- 
staci zastrzyków dały wyniki następujące: w 4 przypadkach 
u zdrowych stwierdziłem obniżenie ciśnienia tętniczego 
o 15—41 mm Hg. Podana podskórnie perparyna zostaje szybko 
wessana powodując spadek ciśnienia tętniczego mniejwięcei po 
10 min., punkt kulminacyjny spadku imniejwięcei po 15 min., a po 
30—40 min. zanik jej działania. Natomiast u hipertoników o bar- 
dzo wysokiem ciśnieniu (220 mm Hg i powyżej) zdołałem się prze- 
konać tylko w iednym przypadku na trzy o przejściowem obniże- 
niu parcia tętuiczego. U takich z ciśnieniem poniżej 220 mm Hg — 
stwierdzałem nieraz spadek parcia tętniczego po podskórnem za- 
stosowaniu perparyny. 

Perparyna nie jest zatem wskazana, jeżeli zachodzi koniecz- 
ność trwałego obniżania parcia krwi, jednak posiada ona właści- 
wości wyrównawcze w przypadkach zakłóconego krążenia krwi 
craz w stanach z ostrem zaburzeniem w ciśnieniu tętniczem. 

Z powyższego wypływa, że posiadamy w perparynie środek 
o wysokiej wartości leczniczej. Jest ona środkiem niezawodnym, 
jednak należy stosownie do stanów chorobowych jak i indywi- 
dualnych pacjenta zmniejszać względnie zwiększać dawki, co jest 
bez szkody dla zdrowia cliorego a to dla jej niskiej toksyczności. 
Najwyższa natomiast dawka nie może przekraczać 0,35—0,40 g 
perparyny. 

Perparyna działa bezsprzecznie skuteczniej i silniej, niż inne 
środki spazmolityczne, co umożliwia stosowanie perparyny 
w przypadkach, w których podawanie papaweryny okazało się 
niewystarczające i wymagało iączenia z innemi środkami. 

Perparynę można stosować doustnie i parenteralnie w po- 
staci proszku 0,04 g, tabletek lub czopków oraz w postaci za- 
strzyków domięśniowych i dożylnych. W większości przypadków 
wystarczy ją podawać doustnie 3 razy dziennie po 1 tabl. Jest 
опа wolna od wszelkiego nieprzyjeimnego smaku, czem ułatwia 
przyjmowanie zwłaszcza w przypadkach podrażnienia wyimiotnego. 


Streszczenie. 


Perparyna jako środek przeciwskurczowy o działaniu myotro- 
powem, ze swą przewagą przeszło dwukrotnie większą od papa- 
weryny, a to dla swej skuteczności, dłuższego okresu działania 
fizjologicznego па komórkę gładkomięśniową. znajdującą się 
w stanie skurczu oraz dwu- do trzykrotnie mniejszą toksycznoś- 
cią, okazała się niezawodnym środkiem, bezsprzecznie najlepszym 
wśród środków spazmolitycznych w stanach skurczowych towa- 
rzyszących wrzodom żołądka i dwunastnicy, kamicy żółciowej, 
zapaleniu woreczka żółciowego i dróg żółciowych, nieżytom prze- 
wodu pokarmowego, kamicy nerkowej i nieżytom przewodu mo- 
czowego oraz dychawicy oskrzelowej. 

Z dodatnim skutkiem działa perparyna w żółtaczce t. zw. 
nieżytowej oraz w stanacli angjospastycznych. 

Jak wyżej podano, nie powoduje ona żadnych powikłań ani 
szkód dla ustroju. 


Piśmiennictwo: 


1) Е. Мегск“ѕ: Jahresbericht 1930. 44. Str. 12. — 2) J. Pal: 
Deutsch. Med. Woch. 1930. Nr. 40. — 3) WoliesikKreitmat: 
Deutsch. med. Woch. 1930. Nr. 40. — 4) J. Pal: Wiener med. 


Nr. 37. 1984 


Woch. 1931. Nr. 7. — 5) J. Pal: Klin. Woch. 1931. Nr. 49. — 
6) Н. Langecker i Е. Starkenstein: Klin. Woch. 1931. 
NAN ="MB AS se kutz Mo ESL NZ Ier Лр Те Т: 
Arch. exper. Path. und Pharmac. Bd. 164. H. 1/3. — 8) B. Isse- 
kutz, A. Nydry i Е. Botz: Arch. exper Path. und Pharmac. 
IGR ЗК КО) БЕ орго рат A Koramyd Мег "Wach. 
1931. Nr. 26. — 10) B. Issekutz: Aerztl. Woch. 1931. Nr. 39. — 
П) W. Berkessy: Aerztl. Woch. 1931. Nr. 42. — 12) J. Ba- 


lazs: Heilkunde. 1931. Nr. 32. — 13) A. Adler: FHeilkunde. 
1932. Nr. 6 — 14) 5. Szentkiralyi: Aerztl. Woch. 1932. 
Nr. 43. — 15) Szira: Orvosi Hetilap VI. 1933; 16) D. 


Ettinger: Wiener kl. Wochschr. 1933. Nr. 30. — 17) M. Pou- 
chet: Bulletin de l'Acad. de Мёа. t. CX. Nr. 41, 1933. — 18) W. 
Bincer: Nowiny Lekarskie. Zeszyt 1, 1934. -— 19) St Klukow: 
Pol. Gaz. Lek. Nr. 14. 1934. 


BIBLJCGRAFJA. 


Artykuły oryginalne w czasepismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr. 31—32, 1934. 
Glaessner K.: Leczenie choroby wrzodowej рерзупа. — K a- 
an А. W FryszmamaW i Kramarz J- NOWA przy= 
padki białaczki. — Thursz D.: Model rozszerzadeł macicznych 


własnego pomysłu. — Halberówna W.: O serodiagnostyce 
gruźlicy dok) — Grzywo-Dąbrowska M.: Przyczynek do 
psychologii i psychopatologii młodocianych samobójców według 
ankiety Min. W. R. i O. P. za okres 1930—1932 r. (c. d.). 
Przegląd Zdrojowo-Kąapielowy. Nr. 6. 1934. Karczyński 
А. i Pieniążek J.: Wskazania, mechanizm działania i wyniki 


leczenia zdrojowiskoawego w Niemirowie. — Kaczyński A: 
Higienistki przyrodolecznicze. — Korczyński L.: Wpływ kli- 
matu górskiego na narząd krążenia (dok). — Korczyński l: 


Podział klimatów. 

Nowiny Spoleczno-Lekarskie. Nr. 15—16, 1934. Fabier- 
kiewicz W.: Gdzie tkwi źródło nadmiernego ciężaru ubezpie- 
czeń społecznych? — Czerwiński St: Rola lekarza przy 
stosowaniu Środków zabezpieczających w walce z przestępczo- 
ścią. Huszcza A: Międzynarodowa wycieczka lekarska do 
Estonii. — Łuniewski W.: Medycyna społeczna i lekarskie 
życie zawodowe zagranicą. 

Polożna. Nr. 7—8. 1934. Eljaszówna A.: O zakażeniach 
ropnych. — Newlińska H.: Z zakresu higieny ciąży. — Żu- 
rakowski K.: Sprawozdanie Zarządu Świetlicy T. S. L. im. 
Król. Jadwigi dla kobiet dorosłych (uczenic Państwowej Szkoły 
Położnych) przy Kole Grunwaldzkiem Т. S. L. we Lwowie za 
I półrocze 1934. — Pomazańska: Wycieczka do Żółkwi. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 33. 1934. Krauze St.: 
Badania nad mate-herbatą Ameryki Południowei. — Miszczak 
St.: Wartości leczniczo-odżywcze mleka koziego. 

Przegląd Fizjologji Ruchu. Nr. 1—2. 1934. Mydlarski I: 
Sprawność fizyczna młodzieży w Polsce. — Cebertowicz 
K.: Wpływ pracy fizycznej na obraz morfologiczny krwi. — 
Kryszczyński E.: Badania nad wymianą gazową u człowie- 
ka w czasie pracy. — Titz J.: O wpływie wysiłku fizycznego 
(ruchu) па kwasotę soku żołądkowego. — Żeligowska J.: 
Morfologia krwi i odczyn myogenny a konstytucia. — Żeli- 
gowska J.: Próba indywidualizacii ćwiczeń cielesnych. 

Medycyna Praktyczna. Nr. 7. 1934. Białynicki-Birula 
T.: Przyczynek do leczenia przetok gruźliczych. — Janusz W.: 
O osmoterapeutycznyim współczynniku w leczeniu swoistem kiły 
nerwowej w świetle własnej praktyki. Wstępne uwagi o znacze- 
niu roztworów cukru w medycynie (dok.). — Swiniarski M.: 
О wartości leczniczej tranu aktywowanego. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 34. 1934. Kastenblatt 
S.: Nieobowiązujący przepis. Na marginesie przymusu kredyto- 
wania ubezpieczalniom społecznym. 


OCENY. 


Niemoc płciowa i bezpłodność u meżczyzn. Dr. Stanisław 
HIGIER, z 8 rvcinami i 1 tablicą poza tekstem. Wydawnictwo 
„Езкшар“, Warszawa, 1934. 

Przed dwoma łaty przedstawiłem w Р. G. L. ocenę pięknei 
pracy autora w języku francuskim: Les fonctions sexuelles måles. 
Wówczas wspomniałem o mającej się zjawić drugiej części kli- 
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niczno-terapeutycznej. Tym razem tenże autor sprawił nam miłą 
niespodziankę książką polską, obejmującą oprócz częsci anatomo- 
patologicznej również i część kliniczno-terapeutyczną. Dzieło ni- 
niejsze obejmuje w streszczeniu cały obszerny zakres seksu- 
ologji męskiej na 251 str. Podawszy na wstępie pojęcie niemocy 
płciowej w mowie potocznej i patologii nowoczesnej, przechodzi 
autor szczegółowe dane z anatomii i fizjologii narządu płciowe- 
go, omawiając szczegółowo istotę wzwodu obwodowopochodnego 
i psychopochodnego. Rozdział ПШ przedstawia dane z psychalogii 
i psychofiziologii czynności płciowej, o erekciotwórczej podniecie 
psychicznej i emocjach popędowych: detumescencyjnym, detur- 
gescencyjnym, kontrektacyjnym, атріекќасујпут i t. d. Patolo- 
gia anereksji stanowi treść rozdziału IV. Trafnie rozróżnia tu 
autor: przeszkody w zjawianiu się erekcji w momencie aktu płcio- 
wego, leżące a) w obrębie samych podniet psychicznych lub po- 
wiązania ich z somatyką, b) w działaniu wzwodu psyclopochod- 
nego, c) w mechanizmie wzwodu obwodowopochodnego, d) w me- 
chlanizmie wytryskowym, e) w aparacie erekcyjnym miejscowym. 

Obszernie następnie omawia autor patologię erekcji psy- 
chopochodnei, zwłaszcza niedorozwój stery psychoseksual- 
nej: anerotyzm, hipoerotyzm, aseksualizm, ontogeniczne niepowią- 
zanie emocyj popędowych z somatyką, rozbierając objawy zabu- 
rzeń i tłumacząc psychologicznie skomplikowane te stany. 
(„Drzazgi psychiczne“). Zakończenie rozdziału stanowią treściwe 
uwagi anatomiczne. 

Dalszy ustęp poświęcony iest patologii odruchowości erek- 
cii obwodowo-pochodnej, przyczem mimochodem wspomina anhe- 
donizm i hipohedonizm, t. i. stan, przy którym jednostka nie od- 
czuwa „brzyjenmościowego' charakteru podniet płciowych. W za- 
kończeniu tego rozdziału znajdujemy patologię anerekcji, zależnej 
cd aparatu obwodowego i szczegółowe omówienie przeszkód 
erekcji. 

Rozdział V omawia anomalie i perwersie w zadawalaniu po- 
ciągu płciowego, jako czynnik chorobotwórczy niemocy płciowej. 
Rzecz o onanizmie jest wyczerpująco przedstawiona. przyczem 
autor nie pomija i sprawy „polucjonizmu* t. i. chorobliwe wzmo- 
żenie częstości polucyi nocnych i łatwość ziawiania się ich. W dal- 
szym ciągu przedstawione są perwersje „in objecto“, sodomia, 
homoseksualizm, perwersje in acto (fellatio) (mineta) i cunnilun- 
gus. W ustępie anormalnych sposobów spółkowania znajdujemy 
coitus reservatus i coitus condoimmatus. Na zakończenie przed- 
stawia autor ewentualne szkodliwości perwersji i krytyczne uwa- 
gi o abstynencii płciowej, jako czynnika etjologicznego niemocy. 

Rozdział VI podaje krytykę teoryi etiologicznych niemocy 
płciowej. Nie pominął tu autor i psychoanalizy Freuda, teorii hor- 
monaluej niemocy, koncepcji psychologii indywidualnej Adlera, 
jako próby zsyntezowania czynnika psvchopochodnego z soma- 
topochodnym w patologji nerwic płciowych. 

Rzecz o przebiegu klinicznym niemocy płciowei absolutnej 
i względnej (stała, trwała, okresowa, sporadyczna, postępująca. 
utrzymująca się), znajdujemy w rozdziale VII z dodaniem kilku 
historyj chorób. Klasyfikację niemocy płciowej podaje autor w roz- 
dziale VIII. „Rozbieżność — mówi autor — między klasyfikacją 
budowaną na naszycli wiadomościach teoretycznych a klasyfika- 
cią użyteczną praktycznie, zwłaszcza zaś dla celów terapentycz- 
nych, jest z roku na rok w obrębie niemocy płciowej większa”. 
Z tego też powodu klasyfikacja autora wydaje się uzasadniona. 

Bardzo pouczający jest rozdział IX. Wywiady. rzecz trudna. 
Od siebie dodam, że i w innych dziedzinach medycyny wewuętrz- 
nej poznajemy lekarza ze sposobów uzyskania wywiadów. Ten 
rozdział wprawdzie krótki, jest doskonały, jak niemniej rozdział 
X: badania kliniczne. 

Jeden z najobszerniej opracowanych jest rozdział XI: o wy- 
trysku przedwczesnym. Omówiwszy szczegółowo dane anatomicz- 
ne i fizjologiczne, polispermię, oligospermię, aspermatyzm, uner- 
wienie dróg wytryskowych, mechanizmy inerwacyine, przechodzi 
autor do patologii wytrysku przedwczesnego, ilustrując swe uwagi 
historiami chorób. 

Rozdział XI: zawiera terapię, która — zgodzić się trzeba 
z autorem — „znajduje się właściwie im statu nascendi“. Góruje 
tu nad całą terapią zasada: „wywoływanie chociażby sporadycz- 
nie normalnie przebiegającego wzwodu u pacjenta albo też umo- 
żliwienie mu skorzystania z takiego wzwodu w celu odbycia nor- 
malnego stosunku płciowego. Mowa tu o wytrenowaniu 
osobowości psychoseksualnej, jaknajdalej idące zindywidualizowa- 
nie, pokonanie trudnego szkopułu partnerki „płciowej“, „diete- 
tyka płciowa“, zalecenia „namiastki spółkowania — nieraz w mia- 
rę możności*. Z metod leczniczych znajdujemy tu rzecz o lecze- 
niu mechanicznem (aparaty) — jako środek pomocniczy ze wzglę 
dów Dpsychoterapeutycznych. Przeciwwskazania: wytrysk przed- 
wczesny z anerekcją u ehronicznych onanistów. Obszernie przed- 
stawiona jest opoterapia niemocy płciowej. Zaleca się: wyciągi 
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jądrowe, zwłaszcza w postaci „uderzeń“ t. i. dawek wielkich 
w ciągu krótkiego czasu z następową przerwą i szeregieni no- 
wych „uderzeń“ w odstępach nieregularnych. 

Autor zachwala zastrzyki Richtera (Extr. testiculor. concentr. 
pro inject.) — przeciwwskazań niema. W przypadkach „niedo- 
rozwoju“ opoterapia przysadkowa, z całego gruczołu lub z przed- 
niego płatu. Opoterapia gruczołem tarczowym u chorych hipo- 
tyreotycznych, w postaciach z trwałym wytryskiem przedwczes- 
пуш, najczęściej preparaty wielogruczołowe, w małych dawkach 
tyreoidyny, mają przeciwwskazanie w objawach bazedowoidal- 
nych. Insulina nawet u cukrzycowych jest bezskuteczna. Z adre- 
naliny ani z kortyny nie widział autor wyników dodatnich, rów- 
nież z działania szyszynki. Mimochodem wspomina autor i o wy- 
ciągach z gruczołu krokowego; osobiście widział dodatnie wyniki 
z większych dawek padutyny (efekty erekcjotwórcze). 

W zakresie leczenia farmakologicznego omówiwszy „apliro- 
disiaca', autor podkreśla, że nie istnieją substancje działające 
wybiórczo, tylko i jedynie na mechanizm wzwodu. Przyznaje, że 
siliiejsze dawki afrodyziaków są szkodliwe. Johimbina tylko wte- 
dy nie działa, gdy aparat nerwowo-płciowy iest niedorozwinięty 
lub gdy powód niemocy zależy wyłącznie lub głównie od „znacz- 
nego osłabienia czynnika hormonalnego — erotyzuiacego'. Szko- 
dliwa jest w chorobach nerek i wątroby, w przypadkach hipo- 
tonii znacznej, w schorzeniach gruczołu krokowego, w parkinso- 
nizinie. Przypadki niemocy płciowej czynnościowej, przypadki po- 
urazowe i jako lek dodatkowy, gdy chodzi o uzyskanie łatwiej- 
szych i częstszych wzwodów — to są najczęstsze wskazania. Nie 
należy podawać johimbiny w wytrysku przedwczesnym o podłożu 
konstytucjonaluem; szkodliwe są tu nawet pojedyncze wstrzyk- 
nięcia johrmbiny epiduralnie. Do wewnątrz podaje się: Yohimbini 
hydrochłorici 0,003—0,01 pro dosi, a do 0,02 pro die, in substan- 
tia lub w imiksturach; podskórnie w zastrzykach 0,003—0,01 pro 
dosi et die; epiduralnie (metoda Cathelin-Lissmana) w ilości 
0,005—0,015 w 10—20 ст? rozczynu iiziołogicznego soli co kilka 
lub kilkanaście dni. Podawanie 'dłuższe (niż 2—3 miesiące bez 
przerwy) prowadzi do gwałtownego spadku wzwodu. 

Kantarydy, działające szkodliwie na nerki i pęcherz, w pew- 
nych przypadkach mogą być stosowane ostrożnie, u zresztą zdro- 
wych i młodych pacientów, јако Tinct. Cantaridarum 2 razy 
dziennie po 3—5 kropel w ciągu kilku dni, przy diecie oszczę- 
dzającej nerki i kontroli moczu. Nigdy razem z iohimbiną. 

Extr. fluid, Muirae Puamae, Środek słabo działający, poda- 
wany bywa w dawce 15—25 kropel, 2—3 razy dziennie. 

W grupie jadów wegetatywnych wspomina autor spotysz: 
Ergotini 0,1—0,15 3 razy dziennie, dalej Cornutini citrici 0,003 pro 
dosi w proszkach; Extr. Beliadonnae 0,01—0,015 głównie w przy- 
padkach wytrysku przedwczesnego, wreszcie efedrynę ро 0,05 
Ж 2—3 razy dziennie. Z alkaloidów makowca znajduje zastosowa- 
nie papaweryna, eupaweryna. Pewną wartość ma: Valleriana, 
Castoreum (in substantia 0,1—0,25, lub w kroplach: 15—40 na 
dzień), Calcium gluconatum. 

Krótki ustęp o wodolecznictwie, zwłaszcza o zabiegach wodą 
ciepłą i gorącą, masiadówkach gorących, kąpielach ciepłych 
iz CO» i t d. uzupełnia ten dział. 

W ustępie o leczeniu miejscowem zaznacza autor, że przy- 
żeganie zwłaszcza wzgórka nasiennego jest szkodliwe, elektrotera- 
pia małą ma wartość, po diatermii zwłaszcza jader widuie się 
czasem działanie korzystne, taksamo przy stosowaniu aparatu 
„Pelithe“, łączącego działanie ciepła (elektrycznego) i emamacii 
radowej. Również i naświetlanie jąder jest przeciwwskazane, na- 
tomiast zalecają autorzy stosowanie radu. 

Omawiając metody operacyjne, przedewszystkiem 
odmładzające“ przeszczepami gruczołowemi, nie zaprzecza, że 
„wpływ na wzmożenie sprawności płciowej (Harms, Woronow 
i Dartigues) potwierdzany był wielokrotnie — zależy wszakże od 
indywidualności szczepionego i rodzaju niemocy (anhormonalni, 
climax masculinus, cielesny infantylizm u młodych i t. d.)“. I pod- 
wiązywanie nasieniowodu (Steinach: podwiązanie w obrębie drogi 
pomiędzy iądrem a najądrzem) w przypadkach przedwczesnego 
starzenia się ma wartość problematyczną. Sympatykodiaftereza 
Dopplera wzmącnia samopoczucie ogólne, nie posiada przeciw- 
wskazań — dotąd wszakże materjał za szczupły do oceny. 

O poważnem znaczeniu psychoterapii w niemocy płciowej 
traktuje nastepny ustęp, również o metodzie perswazji i sugestii 
na jawie. Trudno sądzić o wynikach. Również i metody sugestyi 
hipnotycznych, jak i psychoanaliza (Freuda) poddane są szczegó- 
łowei krytyce. 

Rozdział ХШ podaje zestawienie szczegółowe leczenia we- 
dług postaci zaburzeń. W przypadkach całkowitego aseksualizmu 
psychicznego w wieku dojrzałym leczenie jest beznadziejne; 
w przypadkach hiposeksualizmu stosuje autor systematycznie [п]. 
testiculor. concentr. Richter, codziennie lub co drugi dzień, do- 
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mięśniowo w ciągu 3—5 tygodni z kilkudniową przerwą po każ- 
dych 10 zastrzykach. Zastąpić można ewentualnie preparatami 
polskiemi: Inj. Testolipoid oraz Їп]. extr. testicul. Spiess, albo Inj. 
Testiculi Henninga w dawkach o wiele wyższych, 2—3 ampułek 
dziennie. „Testogan* Blocha, Hormotoninę Klawego, Apocyninę 
Laleufa — wszystkie po 1 ampułce dziennie. Systematycznie sto- 
suje autor w przypadkach niedorozwoju cielesnego, zaleca się na- 
przód opoterapię „aktywuijącą* hormony piciowe Gładuantin i An- 
tephysan Richtera lub Ant-Hypophyse Choay lub Extr. Hypophys. 
ant. Spiess — później przechodzi autor do intensywnej opoterapii 
jądrowej — dłużej jednak niż 3 mies. nie stosuje opoterapii. Wy- 
iaikowo wskazane są preparaty  „poliglandularne' ewentualnie 
i krótka serja naświetlań przysadki. Cenne są uwagi terapet- 
tyczne o impotencii w parkinsonizmie pośpiączkowym na tle za- 
palenia rdzenia i urazów rdzeniowych, w wiądzie rdzenia. U cu- 
krzycowych zaleca autor opoterapjię przysadkową lub przysad- 
kowo-jądrową, papawerynę (0,03 X 2—3 dziennie), przegrzewa- 
nie jąder aparatem „Рейне“, kąpiele СО». 

Szczegółowo omawia autor niemoc płciową czyniościową, 
impotencje toksyczne, anerekcje inkolierencyjne sporadyczne, 
szczególniej zwracając uwagę na „dietetykę płciową. Cenne 
uwagi oparte na dużem doświadczeniu zawiera „Leczenie przed- 
wczesnego wytrysku“ w odróżnieniu od przyspieszonego Wy- 
trysku. 

Ostatni XIV rozdział zawiera wyczerpującą rzecz o „bezpłod- 
ności i niepłodności“, Ejaculatio deficiens, aspermatismus, Агоо- 
spermia, bezpłodność względna, obraz kliniczny, wywiad i badanie 
bezpłodności męskiej, a wreszcie leczenie przedstawione tylko 
w treściwym zarysie. Bardzo interesujące jest tabelarne przed- 
stawienie niemocy płciowej anerekcyjnei i wytrysku przedwczes- 
nego. Ilustracje podług Bochenka, Weila, Miillera są wzorowe. 

W całości przedstawia dzieło Stanisława Higiera znakomicie 
opracowaną męską niemoc płciową; benedyktyńska pracowitość 
autora, szeroki horyzont i wnikliwe podejście lekarskie i psycho- 
logiczne na każdym kroku w rozwiązaniu trudnego tego zada- 
nia przynosi zaszczyt autorowi W literaturze polskiej — dość 
szczupłej w tym zakresie — zajmie niewątpliwie poczestne miej- 
sce, a pod względem krytycznej. usprawiedliwionei oceny tera- 
pii zasługuje na szczególniejsze wyróżnienie. Styl i ięzyk wszę- 
dzie wzorowy — tu i ówdzie znajdujemy drobne usterki: objawy 
deimentywne, udrożnienie, uniedrożnienie, odmóżdżenie, percypo- 
wanie i t. p. Pisek (Lwów). 


Nieplodność i niemoc plciowa u kobiet. Dr. med. Wilhelm 
SZENWIC. Wyd. lek. „Eskulap“, 1934. 

Temat, poruszony przez autora, jest szczególnie ważny dla 
lekarzy-praktyków — toteż książka ta może im oddać bardzo 
сеппе usługi. W poszczególnych rozdziałach łatwym i dostępnym 
stylem są omówione przyczyny, rozpoznanie i leczenie niepłod- 
ności, a osobny rozdział traktuje o sztucznem zapłodnieniu. Autor 
wypowiada się za rozszerzaniem szyi i ewentualnem skrobaniem 
macicy w przypadkach zwężenia ujścia. Postępowanie takie znaj- 
duje obecnie coraz mniej zwolenników wśród klinicystów, jedy- 
nie w praktyce prywatnej ma ono jeszcze zastosowanie. Dalej 
przemawia autor za przedmuchiwaniem trąbek jako metodzie nie- 
tylko rozpoznawczej lecz i ieczniczej, natomiast nie radzi sto- 
sować salpingografji. Leczenie hormonalne niepłodności i omówie- 
nie niemocy piciowei uzupełniają to bardzo wartościowe dzieło. 

H. Newlińska (Lwów). 


Le dualisme de la contraction cardiaque. (Dwoistość skurczu 
serca). J. HENRIJEAN. Masson et Comp. Paris, 1933. 

Przed kilku laty zdałem sprawę w Р. G. L. z innej pracy 
autora *). Obecnie leży przed nami praca przedśmiertna słynnego 
fizjologa i kardiologa-lekarza, praca, którei poświęcił 30 lat ży- 
cia, a którą zapowiadał w przedmowie do dzieła przedtem omó- 
wionego, znakomity kardiolog Vaquez. 

W dziele niniejszem, ozdobionem dziesiątkami elektrokardjo- 
gramów, zdumiewa nas nadzwyczajna pracowitość eksperymenta- 
tora, rozległy horyzont uczonego, fizjologa i lekarza i zarazem 
filozoficznie wykształconego myśliciela. Rzecz cała nie nadaje się 
do streszczenia, musi być przez czytelnika studjowaną. Poięcie 
daje w przybliżeniu treść rozdziałów w skróceniu: Wstęp o skur- 
czach sercowych; serce płodowe. Elektrokardjogram: teorie bie- 
żące, wykład autora, działanie czynników pobudzających, spo- 
strzeżenia Rijlant'a, załamek T, związki pomiędzy ziawiskami 
mięśniowemi a zjawiskami elektrycznemi, działanie chloroformu. — 
Część druga zawiera: tłumaczenie elektrokardjogramów, nerwy 
pozasercowe (n. błędny, nerw współczulny). Działanie apomorfi- 
1) Le coeur, les módicaments cardiaques et lelóctrocardiogram- 
me. (Serce, leki nasercowe i elektrokardjogram). 
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ny, HCl, jonów K i Ca. Chronaksja. Adrenalina. Działanie katjo- 
nów na serce. — Część trzecia: Wnioski. Początek i sposób po- 
wstawania (formowania się) podniety w sercu. Skurcze dodat- 
kowe. Drgania włókienkowe. „La lecture est parfois ardue“ (czy- 
tanie jest czasem trudne) powiada współpracownik — wydawca 
dzieła; od siebie dodam bardzo trudne i istotnie nużące, mimo 
ogromu treści przebogatei w fakty i hipotezy. Badacz znajdzie 
tu skarbnicę głębokich i owocnych myśli i poglądów, obejmują- 
cych różnorodne prace serca. Pisek (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


O znaczeniu kory mózgowej w ustanowieniu asymetrji chro- 
naksyi nerwów symetrycznych u szczurów prawo- lub lewo- 
orjentujących się. Н. Н. JASPER i MARTHE BONVALET. С. R. 
de la Soc. Biol. T. 116, nr. 25, 1934. 

Na wstępie autorowie powołują się na wyniki swej poprzedniej 
pracy, że u szczurów prawo-orientujących się stosunek chronak- 
syj kształiuje się: w łapce prawej przedniej 2/1, tylnej 1/2; w łapce 
lewej przedniej 1/2, tylnej 2/1 (stosunki wyrażają proporcje chro- 
naksji prostownika: chron. zginacza). Odwrotny obraz kształto- 
wania się stosunków wartości chronaksytnetrycznych otrzymali 
autorowie u szczurów lewo-orientuijących się. Autorowie wyra- 
żając przypuszczenie, że stosunki owe zależą od większej lub 
mniejszej przewagi funkcjonalnej kory mózgowej okolicy czoło- 
wej strony przeciwległej (dośw. Petersona), wpływali na tę część 
kory jużto przez jej wycięcie, jużto przez jej czasowe wyłączenie 
drogą znieczulenia kokainą lub oziębienia. W tych okolicznościach 
znaleźli odwracalność obrazu stosunków chronaksyj, np. u szczura 
prawo-orjentującego się po zniszczeniu lub wykluczeniu odpo- 
wiedniej okolicy kory mózgowej półkuli lewej spostrzegali zmianę 
па charakierystyczne ustosunkowanie się chronaksyj antagonis- 
tów kończyn, takie, jakie zazwyczaj obserwowali u lewo-orientu- 
jących się osobników. W. S. Hołobut (Lwów). 


Eksperymentalne palenie papierosów u zwierząt. E. MICHLIN 
i A. MINKOWSKI. Centr. Med. Żurnał. T. XIII. Nr. 4, 1934. 


Celem zbadania wpływu palenia na błonę śluzową górnycl - 


dróg oddechowych autorowie przy pomocy specjalnej maski zmu- 
szali 6 królików do „palenia papierosów“ od 3—6 dziennie. W okre- 
sie doświadczenia stwierdzono ogólne osłabienie królików, niedo- 
wład tylnych kończyn i brak apetytu. Po 2—3 miesiącach zwie- 
rzęta zabijano; badanie histologiczne wykazało zmiany destruk- 
cyjne w górnych drogach oddechowych, a mianowicie: wessanie 
chrząstki małżowin nosa, zwyrodnienie komórek nabłonka pokry- 
wającego, zanikanie naczyń, przerost gruczołów tkanką łączną 
i zmiany wsteczne w chrząstkach krtani i tchawicy. 
M. Segal (Lwów). 


O zawartości żelaza w osoczu krwi i w moczu w stanach 
prawidlowych і w niedokrwistości. A. MARŁOV, F. H. L. TAY- 
LOR. Arch. of Int. Med. Nr. 4, 1934. 

Zawartość żelaza we krwi osobników normalnych wynosi od 
0,4—0,7 mg па 100 ст?, podczas gdy w moczu wynosi ona od 
0,03—0,8 mg na dobę. W 3 przypadkach niedokrwistości z hipo- 
chromemią, a to na tle przewlekłego stwardnienia (1 przyp.) oraz 
Biermera (2 przyp.), zawartość żelaza nie odbiegała od normy. 
Po podaży doustnej żelaza zarówno osobnikom zdrowym jakoteż 
z niedokrwistością nie stwierdzono różnic w zawartości żelaza 
we krwi ani w moczu. Jedynie tylko u zdrowych zanotowano 
w tym wypadku lekkie wzmożenie wydzielania żelaza z moczem. 

Z. Tomanek (Lwów). 


Podskórne injekcje bezwodnika węglowego jako leczenie do- 
Śświadczalnie wywolanego zapalenia nerek solami uranu. L. BINET 
i JJ MAREK. С. R. de la Soc. Biol. Т. 116. Nr. 25, 1934. 

Wychodząc z założenia, że przy doświadczalnie wywołanych 
azotanem uranu zapaleniach nerek zachodzi nagły, znacznego 
Stopnia i trwały spadek zasobu zasad krwi, starali się autorowie 
przeciwdziałać Środkami podwyższającemi zasób zasad ustroju. 
I rzeczywiście, jak wykazały ich poprzednie doświadczenia, iniek- 
cie podskórne surowicy nasyconej dwuwęglanem sodowym oka- 
zały się skuteczne; króliki w ten sposób traktowane przechodziły 
zapalenie nerek szybko i przeżywały kontrolne. Obecnie autoro- 
wie zastosowali zamiast iniekcyj surowicy dwuwęglanowei, wprost 
podskórne podawanie bezwodnika węglowego w stanie gazowym 
w ilości 50 cm* 2 razy dziennie. 
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Na 12 królików z ciężkiem zapaleniem nerek skutkiem azo- 
tanu uranowego przeżyło 9 po traktowaniu powyższym Sposo- 
bem, zaś początkowo u nich silnie zaznaczona azotemia i oliguria 
granicząca prawie z kompletną anurją ustąpiły i powróciły sto- 
sunki normalne w czasie od 12 do 18 dni leczenia. 

W. S. Hołobut (Lwów). 


Przetaczanie krwi a obrona kraju. 
Med. Żurn. Т. XUL Nr. 2. 1934. 

Przetaczanie krwi będzie pierwszym i niezastąpionym środ- 
kiem w warunkach przyszłej wojny. Autor zwraca uwagę na ko- 
nieczność wprowadzenia „paszportów“ z oznaczeniem grupy krwi. 
Dotyczy to przedewszystkLiem armii stałej, części rezerwy, rocz- 
ników poborowych i niektórych gałęzi przemysłu. Bardzo ważną 
sprawą jest popularyzacja idei wzajemnej pomocy koleżeńskiej 
i ofiarności w udzielaniu krwi własnej. „Traumatyzm'* przyszłej 
wojny będzie wymagał organizacji „fabryk krwi“. Ponieważ krew 
dawców będzie niewystarczająca, konieczne są dalsze badania 
w sprawie wyzyskania krwi ze zwłok. 

Jednen z ważniejszych zagadnień jest 
jednolitej aparatury do przetaczania krwi i 
aparaturę służby zdrowia. 


M. SZYNDLER. Centr. 


masowa produkcja 
zaopatrzenie w tę 
M. Segal (Lwów). 


O transporcie krwi konserwowanej. L. BORNSZTEJN i S. 
ROZENBERG. Centr. Med. Żurn. T. XIII. 2. 1934. 

Liczne doświadczenia autorów wykazały, że do transportu krwi 
konserwowanej najbardziej nadaje się samolot, gdyż krew znacz- 
nie mniej ulega wstrząsaniu aniżeli przy transporcie samochodo- 
wym. Skomplikowane sposoby opakowania okazały się niecelowe. 
Najlepszym materiałem do opakowania są: wata, „wióry“ papie- 
rowe a szczególnie siano. Napełnianie naczyń do szyjki jest bez- 
warunkowo konieczne. M. Segal (Lwów). 


Przetaczanie krwi ze zwłok. I. TICHOMIROÓW i Р. ONISI- 
MOW. Centr. Med. Żurn. Т. ХШ. Nr. 2. 1934. 

Wykonano 10 przetaczań krwi ze zwłok. Krew przechowy- 
wano do 8 dób. W iednym przypadku pobrano krew w 14 godzin 
po Śmierci. We wszystkich przypadkach (silne krwotoki żołąd- 
kowe, uszkodzenie tętnicy biodrowej, oparzenie) -— uzyskali auto- 
rowie dobre wyniki. M. Segal (Lwów). 


Nowa serja przetaczania krwi ze zwłok. M. G. SKUNDINA. 
Centr. Med. Żurn. Т. ХПІ. Nr. 4. 1934. 

Nowa seria obserwacji stwierdza możliwość przetaczania krwi 
ze zwłok ludziom żyjącym. Krew topielców nie nadaje się do 
przetaczania. Wynik przetaczania zależny jest do pewnego stop- 
nia od stanu wątroby odbiorcy krwi. 

Obserwacje autora wykazały, że przetaczanie krwi ze zwłok 
jest potężnym czynnikiem leczniczym przy wstrząsie i krwoto- 
kach żołądkowych. Szczególnie skuteczne są duże dawki krwi 
stosowane dwukrotnie. M. Segal (Lwów). 


O możliwości przeniesienia ostrego zakażenia przy przeta- 
czaniu krwi. l. GOLANDSKI i I. ROGOZIN. Centr. Med. Żurn. 
Т. ХІП, Nr. 4. 1934. 

U pacienta ze skazą krwotoczną wykonano przetaczanie krwi 
od dawcy, który znajdował się w okresie wylęgania tyfusu pla- 
mistego. Pacjent zachorował na tyfus plamisty. Autorowie stwier- 
dzają, że wybierając dawców krwi należy liczyć się z możliwo- 
ścią przeniesienia ostrego zakażenia a w szczególności tyfusu 
plamistego. Dlatego proponują jako dawców osoby (szczególnie 
w okresie epidemii), które przechodziły tyfus naimniej sześć mie- 
sięcy przed pobraniem u nich krwi. M. Segal (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Kiła i gruźlica jako schorzenia antagonistyczne. D. MEER- 
SON (Odesa). Centr. Med. Żurn. Nr. 2. 1934. 

Rzeczywiste schorzenia antagonistyczne gruźlicy nie istnieją. 
Jako schorzenia antagonistyczne należy uważać stany konstytu- 
cionalne (artretyzm) względnie schorzenia, które hamują rozwój 
procesu gruźliczego, nadając mu charakter dobrotliwy, przewle- 
kiy. Pod tym względem szczególne znaczenie posiada kiła trze- 
ciorzędna, wisceralna dzięki swoistemu przestrojeniu organizmu 
w kierunku wzmożenia tendencji sklerogenicznej i hiperprodukcii 
łącznotkankowei. 

Autor obserwował 82 przypadków współistnienia kiły i gruź- 
licy. I grupa: 3 osoby w przebiegu otwartej gruźlicy zakażone 
kiła; we wszystkich przypadkach kiła spowodowała pogorszenie 
gruźlicy i ciężkie szybko postępujące zmiany rozpadowe. II grupa: 
34 osoby, od pierwotnego zakażenia kiłowego do uiawnienia pro- 
cesu gruźliczego upłynęło 1—10 lat. Stwierdza się charakter włók- 
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nisty gruźlicy ze skłonnością do bliznowacenia. III grupa: 46 osób, 
zakażenie kiłowe poprzedza gruźlicę na 11—30 lat. Stwierdza się 
dobrotliwy przebieg gruźlicy, rzadko utratę zdolności do pracy, 
nadmierny rozwój tkanki łącznej z przemieszczeniem śródpiersia 
lub bronchiektazii. 

Autor obserwował, że energiczne leczenie przeciwkiłowe po- 
garsza współistnielącą gruźlicę dzięki zahamowaniu tendencyi 
„fibrosklerogennych* organizmu luetyka. Wnioski: 1) gruźlica 
może mieć przebieg rozmaity w zależności od tego, z jakim okre- 
sem kiły współistnieje w organizmie; 2) przewlekła dobrotliwa 
postać gruźlicy inoże ulec obostrzeniu pod wpływem zakażenia 
kiłowego; 3) charakter włóknisty gruźlicy jest tem wybitniejszy, 
im dłuższy okres czasu dzieli zakażenie gruźlicze od poprzedza- 
jącego je zakażenia kiłowego. M. Segal (Lwów). 


Przyczynek do zagadnienia etiologji gruźliczej gośćca sta- 
wowego A. KULKA. Med. Klin. Nr. 18. 1934, 

Reiterowi i Lówensteinowi udało się w 82 przypadkach gośćca 
stawowego wykazać prątki gruźlicy we krwi. 

Gdyby zakażenie gruźlicze i schorzenie gośćcowe pozosta- 
wały w związku przyczynowym, to należałoby się spodziewać 
objawów świeżego zakażenia czy uogólnienia sprawy (phlyctaena, 
Erythema nodosum, pleuritis i t. d.) bezpośrednio po, czy przed 
wystąpieniem schorzenia gośćcowego. 

Autorka posługuje się materiałem z kliniki dziecięcej Wiednia, 
zgiaszającym się ze schorzeniami gośćca stawowego między ro- 
kiem 1923—1933, i dochodzi do wniosku, że większa znacznie 
część dzieci z gośćcem stawowym jest niewrażliwa ną tuberkulinę. 
W przypadkach oddziaływania na próby tuberkulinowe wywiady 
wskazują na zakażenie się gruźlicą dużo wcześniej przed schorze- 
niem gośćcowem; objawów uczynnienia gruźlicy nie spostrze- 
gano. 

Doświadczenia autorki wykazują, że ujemne próby tuberku- 
linowe nie mogą być przypisane czasowej anergji ustroju podczas 
schorzenia gośćcowego. Udało się wykonać próby tuberkulinowe 
u 4 z tych dzieci, u których Lówenstein w swoim czasie wykazał 
prątki gruźlicy we krwi. Te dzieci nie oddziaływują na tuberku- 
linę w ilości do 1 mg, nawet teraz ро 1—2 latach. W tych przy- 
padkach, według obecnego stanu wiedzy, schorzenie gruźlicze 
musi być wykluczone, a chodziło o przejściową bacylemię, przy 
której nie doszło nigdzie do osiedlenia się prątków ani tem bardziei 
do wytworzenia gruźliczej tkanki. Ponieważ większa część dzieci 
ze schorzeniem gośćcowem nie oddziaływa na próby tuberkuli- 
позе — gruźlicze tlo schorzenia gośćcowego jest nieprawdopo- 
dobne. J. Jaskólska (Kraków). 


Leczenie ropnych schorzeń płuc i opłucnej zastrzykami alko- 
holu. BRUELL. Med. Klin. Nr. 16 i 17. 1934. 

Landau tłumaczy mechanizm działania alkoholu, zastosowa- 
nego dożylnie, przez jego specialne powinowactwo do nabłonka 
siateczkowego płuc, dzięki czemu działa on na ognisko chorobowe 
w szczególnie wysokiem stężeniu. Przy doustnem wprowadzeniu 
alkoholu jest on w ogromnej masie zatrzymany przez naczynia 
włosowate jelit i wątroby, a do miąższu płuc dochodzi tylko 
w bardzo ograniczonej ilości. 

Autor zmienia sposób Thursza, który po raz pierwszy w 1928 
roku wprowadził dożylne wstrzykiwania 33% alkoholu w ilości 
od 25—370 cm* w posocznicy po porodzie i podaje 15% roztwór 
alkoholu w ilości 10—40 ст”, co ma być znoszone dobrze. 

Autor uzyskał zadowalające wyniki przy leczeniu rozstrzeni 
oskrzeli: mianowicie z 8 chorych poddanych temu leczeniu u 3 
uzyskano daleko idącą poprawę. Pierwsze 2—3 wstrzykiwania 
wykonywał w dniach następujących po sobie, a następną serię 
wstrzykiwań stosował po 6 dniach przerwy, zależnie od obrazu 
chorobowego. Uzyskał zadawalające wyniki przy ropniach płuc, 
przy krupoweim zapaleniu płuc, przy zapaleniu płuc odoskrzelo- 
wem. Przy gruźlicy żadnego działania nie zauważono. 

Charakterystycznem iest, że te przypadki uległy daleko idą- 
се] poprawie, czy wyleczeniu, które już na pierwsze zastrzyki 
alkoholu reagowały dobrze, t. і. zmniejszeniem ilości plwociny, od- 
wonienien  plwociny, cofnięciem się gorączki і t. d., chociaż 
iw tych wypadkach zdarzało się po pewnym czasie pogorszenie 
a na ponowne wstrzykiwania chory nie reagował. 

Szczególnie dobre wyniki autor uzyskiwał w ropniach opłuc- 
nej. Po odpuszczeniu ropy przepłókiwał jamę opłucną roztworem 
fizjologicznym soli, a potem 15% alkoholem, który zostawiał 
w opłucnej w ilości 20 cm. Autor zauważył brak pobudzenia do 
kaszlu przy tem postępowaniu, co zwykle ma miejsce przy płó- 
kaniu innemi Środkami. 

Wyleczenie następowało też szybciej, mianowicie po 2—3 prze- 
płókaniach. Dotąd zaobserwowane wyniki skłaniają, zdaniem auto- 
ra, do dalszych badań. J. Jaskólska (Kraków). 
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Wyniki chirurgicznego leczenia hemogenji,. R. GREGOIRE. 
Nutrition. T. III. Nr. 6. 1933. 

Po wycięciu śledziony ustępują natychmiast obiawy hemo- 
genji. Dłuższa obserwacja wykazała, że u 15—20" operowanych 
pojawiły się powtórnie objawy skazy krwotocznej; pierwszym 
јеј objawem jest przedłużenie czasu krwawienia. 

Mester (Kraków). 

Objawy kliniczne hemogenji. Р. ISCH- WALL. Nutrition. T. 
Ш. Nr. 6. 1933. 

Hemogenia, częstsza u kobiet, charakteryzuje się wybroczy- 
nami na skórze i błonach śluzowych, krwotokami z błon śluzo- 
wych, czasami krwiomoczem, krwawemi stolcami, krwotokami 
niacicznemi w okresie dojrzewania, lub krwotokami wywołanermni 
czynnikami mechanicznemi np. z dziąseł po czyszczeniu szczo- 
teczką. Pierwsze charakterystyczne objawy występują zwykle 
w okresie dojrzewania (miesiączki krwotoczne, krwotoki rnacicz- 
ne). Hemogenja może występować pod postacią poronną lub 
umiejscowioną (krwotoki z dróg rodnych, lub z nosa i t. d.). 

Mester (Kraków). 


femogenja. Р. EMILE - WEIL. Nutrition. T. Ш. Nr. 6. 1933. 
Нетоғепја jest to przewlekła skaza krwotoczna, charaktery- 
zująca się przedłużeniem czasu krwawienia, prawidłowym cza- 
sem krzepnięcia, niekurczliwością skrzepu, znacznem zmniejsze- 
niem ilości płytek krwi — objawy te napotyka się również w cza- 
sie wolnym od krwotoków i wybroczyn. Skaza ta istnieje głównie 
u kobiety — pierwsze jej objawy występuja w dzieciństwie lub 
w okresie dojrzewania. Obok hemogenii istnieją zespoły hemo- 
geniczne w postaci wybroczyn i krwotoków w przebiegu scho- 
rzeń wątroby, w przypadkach powiększenia śledziony, w choro= 
bie Basedowa i w obrzęku śluzakowatym. Czasami istnieją rów- 
nocześnie dwie skazy krwotoczne: hemogenja і krwawiączka. 
Mesier (Kraków). 


Leczenie operatywne bólów sercowych w dnsznicy bolesnej, 
VI. JAKOVLEVIĆ. Medicinski Pregled. Nr. 4. 1934. 

Autor widział dobry wynik, po wyjęciu ganglion stellatum 
wedle Leriche'a i Fontaine'a. Leszczyński (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


O histeroskopji. GEORGES LUYS Soc. Fr. de Gyn Nr. 3. 
1934. 

Autor podaje własną metodę endoskopii zapomocą specjalne- 
go przyrządu swego pomysłu. Zaznacza, że bezpośrednie ogląda- 
nie śluzówki macicy ma doniosłe znaczenie, gdyż pozwala nie- 
tylko zauważyć zmiany na śluzówce, lecz umożliwia również sto- 
sowanie leczenia pod kontrolą wzroku wprost na chore miejsce. 

H. Newlińska (Lwów). 


O zatorach plucnych po operacjach ginekologicznych. W. 
MUELLER. Mschr. f. бер. uw. буп. Т. 95. Z. 3. 

Praca statystyczna, obejmująca przypadki zatorów płucnych 
po operacjach ginekologicznych za ostatnie 13 lat ua klinice ham- 
burskiej. Z pracy tei wynika, że podnoszone przez wielu autorów 
znacznie wzmożenie się przypadków zatorów pooperacyjnych zna- 
lazło potwierdzenie i w zestawieniu autora, gdyż odsetek zatorów 
płucnych w ostatnich 6 latach wzrósł o 65% w porównaniu z la- 
tami dawniejszemi. Szczególnie usposabiają do tego powikłania 
operacie na macicy włókniakowatej oraz operacie w przypadkach 
raką macicy. Niemałą rolę grają i właściwości osobnicze chorych 
operowanyci, a przedewszystkiem choroby serca, naczyń krwio- 
nośnych oraz ogólne otłuszczenie. Rodzaj narkozy mało wpływa 
na wystąpienie zatorów płucnych. Natomiast ważne znaczenie 
przypisuje autor technice operacyjnej oraz prowadzeniu okresu 
pooperacyjnego. Podczas operacji zasadą powinno być iaknaj- 
większe oszczędzanie tkanek i staranna aseptyka. Po operacji 
starać się trzeba o ciągłe dostarczanie wody organizmowi, głów- 
nie pod postacią kroplówek i dożylnych zastrzyków glukozy, gdyż 
doświadczalnie udowodniono, że pozbawienie ustroju płynów uspo- 
sabia do powstawania zakrzepów. Niemniejsze znaczenie posiada 
również odpowiednie przygotowanie chorych, przeznaczonych do 
operacji. Chodzi tu przedewszystkiem o pobudzenie serca do ener- 
giczniejszej pracy, zwłaszcza u osób predysponowanych do zato- 
rów; autor stosuje u takich chorych podawanie naparstnicy przez 
czas dłuższy. Po operacji również podaje się nieprzerwanie środki 
nasercowe. 

Po wystąpieniu objawów zakrzepu zaleca autor zupełny spo- 
kój. O ile zakrzep wytworzy się w nodze, to prócz unieruchoa- 
mienia kończyny nie zaleca autor unoszenia nogi ku górze. Pija- 
wek nie stosuje. W przypadkach zatoru tętnicy płucnei 3 razy 


Nr. 37. 1984 


wykonano operację Trendelenburga, jednakowoż chore zmarły. 
Autor jest zdania, że w przypadkach zatorów płucnych Śmierć 
następuje nietyle spowodu uduszenia się, ile niewydolności mięśnia 
sercowego. І dlatego w pierwszym rzędzie zaleca stosowanie 
środków nasercowych oraz tlen do wdychania. 

Ze. względu na wielkie niebezpieczeństwo zakrzepów i zato- 
rów pooperacyjnych, wskazanie do operacji winno się stawiać 
bardzo oględnie. J. Lenczowski (Lwów). 


Kleszcze Demelina w zastosowaniu klinicznem. B. STĘPOW- 
Ginek. Pol. T. XIII, z. IV—VI. 1934. 

Opis mało w Polsce znanych kleszczy Demelina. Są to kle- 
Szcze nieskrzyżowane, mające zamiast metalowei rączki taśmy 
przeprowadzone przez otwory w poszczególnych ramionach, шпо- 
Żliwiające pociąganie główki w osi miednicy. Taśmy te zastępu- 
ја drążek metalowy cliarakterystyczny dla kleszczy typu Tar- 
niera, Brensa i t. p. Drugą cechą charakterystyczną iest przesu- 
walny chwytnik środkowy, który zabezpiecza główkę przed zbyt 
silnym uciskiem. 

Mimo pewnego uchwycenia główki kleszcze Demeliną umo- 
żliwialją swobodne przesuwanie główki płodu i unikanie nastręcza- 
iqcych się po drodze przeszkód, nie wyłączając celowych popra- 
wek mechanizmu porodowego. 

Jako kleszcze wychodowe ustępują kleszcze Demelina wszel- 
kiego rodzaju kleszczom o wickszem wygięciu miednicowem i nie 
powinny służyć do wytłaczania główki przed szparę sromową. 
Budowa kleszczy Demelina utrudnia ich szybkie nałożenie, nato- 
miast zaoszczędza siły operatora. Kleszcze Demelina mogą zna- 
Је26 zastosowanie przedewszystkiem w praktyce klinicznej. 

M. Segal (Lwów). 


SKI. 


Nowy sposób zakladania kleszczy Kielland'a. 
BEVILAQUA. Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. Z. 4. 1934. 

Spowodu niebezpieczeństwa, jakie nastręcza rozciągnięty dol- 
ny odcinek macicy przy zakładaniu kleszczy Kiellanda w typowy 
sposób — autor podaje pewną imodyfikacię, polegającą na tem, 
że rodzącą układa się na boku (przy położeniach Cz. I na boku 
prawym, przy Cz. П na boku lewym) i wprowadza się łyżkę 
wprost pod spojenie, zakładając ją jak przy zwykłych niskich 
kleszczach. Sposób ten nie przedstawia żadnego niebezpieczeń- 
stwa ani trudności technicznych i może być wykonany nawet 
brzez osoby mało wprawne. H. Newlińska (Lwów). 


WILKENS 


W sprawie naktadania kleszczy w poleżeniach miednicowych, 
GAUCHERAND i BROCHIER (Lyon). Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. 
2. 4. 1934, 

Przypadki położeń miednicowych, w których nóżka spowodu 
ustalenia się pośladków we wcliodzie nie może być ściągniętą, 
hadają się, zdaniem autora, do nałożenia kleszczy. Technika, po- 
Чапа przez Olivier'a jest najlepsza. Polega ona na tem, iż kle- 
Szcze nakładają się na kończyny dolne, chwytając je w wymia- 
rze międzykrętarzowym — łyżki nie uciskają wtedy јату brzusz- 
nej plodu i nie ześlizgują się wzdłuż części miękkich. Autorowie 
podają dokładnie sposób zakładania kleszczy. 

H. Newlińska (Lwów). 


Zaciśnięcie moczowodów w schorzeniach ginekologicznych. 
О. FRANCKE i G. GATOSKI. Pres. Méd. Nr. 8. 1934. 

Autorowie opisują trzy przypadki obustronnychi zapaleń przy- 
datków i dwa przypadki włókniaków macicy, w których wyko- 
nano przed względnie po zabiegu operacyjnym zdjęcia rentge- 
nowskie nerek i moczowodów. Autorowie dochodzą do wnios- 
ku, że: 1) dokładna znajomość stanu dróg moczowych ułatwia 
postawienie wskazania do operacji, 2) umożliwia rozpoznanie 
ewentualnych zmian w narządzie moczowym i wyleczenia ich 
przed operacją, 3) wykonana pyelografja tłunaczy nam często, 
czemu mimo operacji dolegliwości nie ustępują. 

Z. Rychlowski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


Protokół posiedzenia z dnia 18 marca 1933 
Przewodniczący: Wice-prezes Kol. Batawia. 


roku. 


1. Kol. Batawia wygłosił odczyt: „Kiedy i jak należy usu- 
nąć migdalki u dzieci”. 

Problem migdałków od dziesiątków lat do chwili obecnej nie 
przestaje być wciąż aktualnym tematem na łamach literatury me- 
dycznej. Są wśród lekarzy konserwatyści, którzy nie chcą odmó- 
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wić migdałkom pewnej roli w rozwoju organizmu i decydują się 
na usunięcie migdałków dopiero po wypróbowaniu wszystkich 
innych Środków leczniczych (farmaceutycznych, balneologicznych 
i klimatycznych). Inni natomiast każdy nieco tylko wysunięty 
poza przedni łuk migdałek uważają za coś wrogiego dla orga- 
nizinu dziecięcego, co musi być koniecznie usunięte. 

Dwa są sposoby operowania migdałków: 1) tonsillolomia, 
gdy usuwa się tylko część migdałka albo nadmiernie wysuniętą 
poza łuki, albo chorobowo zmienioną, 2) tonsillectomia, gdy wy- 
łuszczamy cały migdałek wraz z jego otoczką. Walka między 
zwolennikami pierwszego i drugiego sposobu operowania, rozpo- 
częta od chwili zaproponowania tonsilektomii przez lekarzy ame- 
rykańskich przed 30 laty. nie ustała dotychczas i sprawa 1а jest 
stale wentylowana na zjazdach laryngolcgicznych i na łamach 
piśmiennictwa lekarskiego. 

Przedstawiwszy wskazania do tonsilektomii, prelegent kon- 
statuje, że we wszystkich tych przypadkach mamy do czynienia 
z przewlekłem zapaleniem migdałków. Cierpienie to u dzieci jest 
rzadsze, niż u dorosłych, albowiem trzeba dluższego czasu Ша 
rozwinięcia się przewlekłego procesu zapalnego, a więc i wska- 
zania do tonsilektomii u dzieci są rzadsze. Często powtarzające 
się ropnie okołomigdalkowe należą w wieku dziecięcym do rzad- 
kości, nieznaczne wahania ciepłoty pochodzenia migdałkowego 
u dzieci poniżej lat 10 występują rzadko; również rzadziej, niż 
u dorosłych, spotykamy u dzieci reuwnatyzm па tle przewlekłego 
zapalenia migdałków. Natomiast często widujemy u małych pa- 
cjentów zapalenie nerek po anginach i zapalenie wsierdzia. Sto- 
sunkowo często u dzieci spotykamy przerost migdałków, któremu 
towarzyszą zazwyczaj wyrośle adenoidalne. 

Następnie prelegent omawia konserwatywne leczenie migdał- 
ków (przerost i chroniczne zapalenie), przyczem dłużej zastana- 
wią się nad leczeniem promieniami Roentgena, które może mieć 
zastosowanie jedynie w wyjątkowych wypadkach (np. hemofilja) 
i nie daje zupełnego wyłeczenia. Po omówieniu sposobów usuwa- 
nia migdałków: tonsilotomii, metody Sludera i chirurgicznego 
wyłuszczenia migdałków, prelegent przechodzi do omówienia, 
w jakich przypadkach każda z tych metod ma zastosowanie. 

Zasadą pastępowania winno być: nieduże migdałki, lecz chore 
podlegają operacji; bardzo duże migdałki, stanowiące przeszkodę 
przy oddechaniu, należy operować wystarczy w tych przy- 
padkach tonsilotomia: migdałki miernie powiększone, lecz zdro- 
we i niebędące źródłem zakażenia, winny być pozostawione 
w spokoju. O ile dziecko z miernie powiększonemi migdałkami 
często zapada na anginy, miewa dłuższy czas stany podgorącz- 
kowe, ima zmiany w sercu, lub białkomocz, względnie krwiomocz, 
w tych razach należy usunąć migdałki sposobem Sludera. Przy 
malych migdałkacl, o ile one są źródłem zakażenia, stosujemy 
zależnie od przypadku albo chirurgiczne wyłuszczenie, albo spo- 
sób Sludera. Pamiętać też należy, że źródłem częstych niedo- 
magań u dzieci z powiększonemi migdałkami są wyrośle adeno- 
idalne, usunięcie których bez zabiegu na migdałkach często uzdra- 
wia małych pacientów. 

W końcu swego odczytu prelegent porusza sprawę wpływu 
tonsilektomji na odporność dzieci na choroby zakaźne. Na pod- 
stawie dużej statystyki, przeważnie amerykańskiej, prelegent do- 
chodzi do wniosku, że wyłuszczenie migdałków powiększa od- 
porność dziecka na zarazek błonicy, nie jest jednakże jeszcze 
pewne, czy uodparnia ono przeciw płonicy. (Streszczenie własne). 

W dyskusji: kol. Halemanowa zapytuje, czy istnieje 
związek pomiędzy przerostem 3 migdałka, a prognatyzmem. 

Kol. Szaniawski przypomina, że niektórzy autorzy uwa- 
żają przerost migdałków za skazę, którą można leczyć innemi 
metodami. Со do odporności dzieci na płonicę po wyłuszczeniu 
migdałków, własna obserwacja kolegi Sz. nie wykazuje. aby 
dzieci z małemi migdałkami rzadziej zapadały na ріопісе. 

Kol. Stefan Kon zapytuje, czy były próby usuwania mig- 
dałków zapomocą elektrokoagulacji. 

W odpowiedzi prelegent odpowiada, że pomiędzy progna- 
tyzmem, a przerostem 3 migdałka związek bezwzględnie istnieje; 
elektrokoagulacja daje tylko tyle, co i galwanokaustyka: nie 
można całkowicie zniszczyć całego migdałka wraz z otoczką, 
a bywają sprawy umiejscowione poza otoczką — periton- 
Sillitis, 

2. Kol. Batawia pokazał chorą z częściowem przyrośnię- 
ciem prawej strony języka do dna jamy ustnej na tle przeby- 
tego w dzieciństwie owrzodzenia: chora ma nieco utrudnione nie- 
które ruchy języka i nieco niewyraźnie mówi. 

3. Kol. Szaniawski demonstruje dwoje dzieci z guzami 
w tkance podskórnej kończyn górnych. 

1) Dziewczynka 13% lat, chora od pół roku, ma gniecenie 
w dołku, brak apetytu; przed rokiem śŚwiatłowstręt i ból oczu; 
przed 8 mies. zauważyła na wewnętrznej powierzchni ramienia 
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2 guzki wielkości orzecha włoskiego. (Matka chorej nie żyje 
z ojcem, podobno chorowała na katar płuc, kilka razy roniła??). 
Dziewczynka b. szczupła, asteniczna, o długiej klatce piersiowej, 
o skąpej tkance tłuszczowej, blada. Przy obmacywaniu stwierdza 
się brak wyrostka mieczykowatego, co potwierdza rentgenogram, 
ponadto prześwietlenie wykrywa powiększenie wnęk płucnych. 
Skóra czysta, blada. Na wewnętrznej powierzchni prawego ra- 
mienia 2 guzki w tkance podskórnej wielkości orzecha włoskie- 
ко, przy ucisku umiarkowanie bolesne, pokryte skórą o lekko 
sinawem zabarwieniu. W płucach nieznacznie zaostrzony wydech 
między łopatkami. Serce i narządy jamy brzusznej bez zmian 
chorobowych. Zęby równe, mało karietyczne. Śluzówka jamy 
ustnej bez zmian. Na rogówkach obu oczu nieduże zmętnienia, 
źrenice słabo reagują na światło (orzeczenie okulisty kol. Mar- 
czewskiego: nubeculae utriusque corneae post keratitidem paren- 
chymatosam). Odruchy ścięgniste i skórne zachowane. Słyszy 
dobrze. Inteligencja żywa. Mocz bez białka i cukru. Pirquet —, 
Mantoux 1/10.000 słabo dodatni. Wassermann we krwi ++++. 
(Ojciec chorej przyznał się, że przed 18 laty chorował па kiłę). 
Wzór krwi według Schillinga nie odbiega od normy — nieznacz- 
na przewaga leukocytów wielojądrzastych obojętnochłonnych 52%%/. 
Hb 81% czerw. ciałek 4.450.000; białych ciałek 5.600; wskaźnik 
barwny 0,8. 

Przy pierwszem badaniu chorej można było myśleć o guzach 
pochodzenia gruźliczego — scrophulodermma. Jednak dodatni odcz. 
Wassermanna we krwi, przebycie keratitis parenchymatosa (bar- 
dzo rzadko tło gruźlicze), stygmata takie, iak brak wyrostka 
mieczykowatego, słaba reakcja źrenic na Światło, skłaniają do 
rozpoznania lues hereditaria tarda i nasuwają przypuszczenie, 
że guzy w tkance podskórnej są swoiste. Chora od kilku dni 
otrzymuje wcierki szarej maści, brak jednak leczniczego działa- 
nia takowych na konsystencię guzków nasuwają myśl o zakaże- 
niu mieszanem. 

Jako pendant do poprzedniego przypadku, kol. Sz. pokazał 
drugą dziewczynkę w wieku 1 rok, 10 mies., chorą od pół roku, 
o typie scrophulosis torpida, otyłą, z długiemi rzęsami, która 
ma na wewnętrznych powierzchniach obu ramion również w tkan- 
ce podskórnej 2 guzki wielkości orzecha laskowego, chełbocące, 
niebolesne przy ucisku, takież 2 guzki na obu udach. Skóra nad 
guzkami zaczerwieniona o odcieniu sinawym. Pirquet ++, Man- 
toux 1/1000 +++. Wassermann we krwi —. Narządy wewnętrz- 
ne bez zmian chorobowych. W tymi przypadku mamy do czy- 
nienia z wyraźną skrofulodermą tkanki podskórnej. (Streszcze- 
nie własne). 

W dyskusji: kol. Frenkenberg stwierdza, że pierwsza 
chora ma też lekkie zgrubienie obojczyka prawego (periostitis), 
co przemawia również za kiłą. 

4. Kol. Halemanowa pokazała 9-letniego chłopca z gu- 
zem z epigastrium, podejrzanym o lymphosarcoma. 

Chłopiec 9 1l., o watłej budowie, źle odżywiony. Matka przed 
6 laty zmarła, podobno na gruźlicę płuc. Dziecko blade. Kaszle 
mało. Klatka piersiowa w dolnej części rozszerzona. W dolnych 
partjach płuc stłumienie. Nad górnemi płatami rzężenia. W epi- 
gastrium wyczuwa się dużych rozmiarów guz, ѕісвајасу poniżej 
pępka, dolny brzeg jego ostry, przy oddechaniu ruchomy. Śle- 
dziona niemacalna. Po kilku dniach objawy w płucach poza stłu- 
mieniem ustąpiły. Roentgen wykazał tylko ograniczenie rucho- 
mości przepony. Badanie moczu zmian nie wykazało. Wasser- 
mann —. Białych ciałek krwi przed leczeniem 20.000, po lecze- 
niu 13.000, czerwonych ciałek krwi 4,000.000, potem 4,700.000, 
ponadto anizocytoza i mikrocytoza. Leczenie: arsen i naświetla- 
nia Roentgenem. Rozpoznanie: umiejscowienie i ruchomość dol- 
nego brzegu guza przemawiają za guzem z lewego płatu wą- 
troby, oddziaływanie na naświetlanie przemawia za lymphosar- 
сота. 

W dyskusji: kol. Stefan Kon zapytuje, czy było dokonane 
badanie kału, gdyż nie wykluczony echinococcus; należy też 
przeprowadzić dokładne badanie rentgenowskie. 

Kol. Bram podaje wyniki badania Roentgenem: prawy brzeg 
wątroby odcina się ostro, lewy natomiast nie ma wyraźnych kon- 
turów, szybkie zmniejszanie się guza po naświetlaniach Roent- 
genem przemawia za związkiem guza z naczyniami chłonnemi. 

Kol. Dykierowa zapytuje o lokalizacię guza względem 
jelita grubego, uważa, że wskazana byłaby insuflacja; należy 
też wykluczyć ropień zimny. 

Kol. Szaniawski wyklucza bąblowca wobec braku eozy- 
nofilji. 

Kol. Frenkenberg uważa, że w różniczkowaniu należy 
też przyjąć pod uwagę białaczkę i lymphogranuloma. 

Kol. Halemanowa stanowczo odrzuca ropień zimny, zga- 
dza się natomiast na uzupełnienie badań insuflacją i badaniem 
kału; nie twierdzi kategorycznie, że jest to lymphosarcoma, sądzi 
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jednak, że lymphogranuloma jest bardzo watpliwy wobec braku 
odczynu dwuazowego i braku generalizacji, oraz wobec dość 
silnego reagowania guza na naświetlania; przeciwko leukopenji 
przemawia obraz krwi i brak zmian ze strony śledziony. 


Protokół posiedzenia z dnia 22 kwietnia 1933 r. 
Przewodniczy: Wice-prezes kol. Batawia. 


1. Kol. Szwedowski wygłosił odczyt: „Wysięki оріиспе 
w odmie sztucznej”, 

Wysięki w odmie sztucznej zasługują na uwagę z dwóch 
względów: 1) przedewszystkiem ze względu na swą częstość: 
w polskiej statystyce mamy to powikłanie w 47% przypadków, 
statystyki niemieckie podają  50—67%, francuskie 50—100%, 
2) następnie wysięki te mają wybitny wpływ na dalszy przebieg 
соату, według jednych autorów dodatm, według innych ujemiiy. 
Zwolennicy dodatniego wpływu twierdzą, że płyn lepiej uciska 
chore płuco, następnie opłucna staje się odporniejszą, a zdolność 
wchłaniania upośledzoną. Przeciwnicy twierdzą, że 1) proces za- 
palny opłucnej osłabia cały ustrój, 2) że mamy do czynienia 
z rozsianiem prątków na dużej przestrzeni, a najważniejsze to, 
że opłucna raz wprowadzona na drogę wytwarzania płynu, często 
nie ustaje w tym procesie. 

Patogeneza wysięków odmowych sprowadza się do patoge- 
nezy wysięków gruźliczych, jakkolwiek różni autorowie różnie 
tę sprawę ujmują. 

Dumarest w zależności od różnego pocliodzenia dzieli wy- 
sięki na powstałe wskutek: 1) zakażenia ropnego opłucnej, 2) tu- 
berkulinizacii opłucnej, 3) odczynu zapalnego gruźliczo-ropnego, 
4) urazu mechanicznego opłucuej. Głównych jednak przyczyn 
w wytwarzaniu wysięków szukać należy w opłucnej trzewnej, 
a raczej w zmianach, które powstają pod wpływem ucisku gazu. 

Deist przypuszcza, że niewielkie ilości wysięku istnieją w każ- 
dym przypadku odmy; оріиспа przeponowa odgrywa bardzo 
ważną rolę w resorbcii gromadzącego się na niej płynu; scza- 
sem i tu warunki wcliłaniania ulegają pogorszeniu, a proces za- 
palny szerzy się powoli z zatoki przeponowei na  opłucną 
ścienną. 

Co do częstości występowania wysięków w odmie, to naj- 
częściej występują опе w pierwszem półroczu ой 58—59%, 
w drugiem półroczu 30—310/, w drugim roku 9—10%, w trze- 
cim roku 1,8—20%/e Dużą rolę w tworzeniu i trwaniu wysięku 
odgrywa konstytucja (skaza wysiękowa). Więcej wysięków spo- 
tykamy w porze chłodnej, niż ciepłej. Liczby moje dotyczące 
częstości wysięków w leczeniu poradnianem nie są wyższe od 
liczb podawanych przez autorów z leczenia sanatoryjnego. Nie 
obserwowałem również specialnie ujemnego wpływu takich czyn- 
ników, jak przyjazdy chorych na dopełnienie odmy z prowincii, 
oraz praca zawodowa. Leczonych ойша miałem 631 osób (225 
mężczyzn i 306 kobiet); dopełnień odmy wykonałem 3021, z tego 
powikłań wysiękiem było około 49%. 

Na podstawie obrazów klinicznych wysięków 
można ustalić następujący podział: 

І wysięk surowiczo-włóknikowy: a) spokojny, b) burzliwy 

Il wysięk gruźliczo-ropny: a) spokojny, b) burzliwy 

ПІ wysięk ropny mieszany. 

Objawy ogólne: temperatura 40°, brak łaknienia, poty, tempe- 
ratura trwa od paru dni niekiedy do kilku miesięcy, często po 
2—4 tygodniach spada; dolegliwości w jamie brzusznej o różnem 
umiejscowieniu, co tłumaczy się zajęciem  przeponowej cześci 
opłucnej. Groźne objawy dają płyny w odmach obustrounych, jak- 
kolwiek płyn może być tylko po jednej stronie. 

Jak we wszystkich zagadnieniach lekarskich, tak i w wy- 
sięku w odmie nasuwa się pytanie, jak zapobiegać wysiękom. 
Poszczególni autorzy przestrzegają: 1) przed wprowadzaniem 
zimnego powietrza, 2) nie dopełniania pod ciśnieniem dodatniem, 
3) Dumarest ostrzega przed dopełnianienm w czasie menstruacji. 
Najczęściej jednak wpływy zewnętrzne są dla nas nieuchwytne 
i musimy raczej zgodzić się z tem, co mówi w swej monografii 
Górecki, że odma sama przez się, stwarzając odmienne warunki 
krążenia chłonki, jest dostatecznym powodem do wywołania sta- 
nu zapalnego opłucnej z mniej lub bardziej obfitem wytwarza- 
niem płynu. Oczywistem jest przeto, że w dzisiejszym stanie 
naszej wiedzy i techniki musimy liczyć się z faktem, iż pewien 
odsetek leczonych odmą ulegnie temu powikłaniu, w mniej lub 
bardziej ciężkiej postaci, to jednak nie może wstrzymywać nas 
od szerokiego stosowania tego zabiegu. (Streszczenie własne). 

W dyskusii kol. Halemanowa zapytuje, czem należy 
tłumaczyć tak wysoki procent wysięków w statystykach fran- 
cuskich, oraz interesuje się, czy prelegent zakładał odmę u dzieci 
i jak dzieci znoszą ten zabieg. 
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Kol. Szaniawski sądzi, że francuskie statystyki są tak 
wysokie dlatego, że Francuzi natychmiast po nałożeniu odmy do- 
konują prześwietlań. Dzieci, nawet małe, dobrze znoszą odmę. 

Kol. Batawia zapytuje, czy i kto w Polsce stosuje plom- 
bowanie płuc. 

Prelegenut odpowiada, że со do statystyk francuskich 
zgadza się ze zdaniem kol. Szaniawskiego; co do stosowania 
odmy u dzieci, miał w swej praktyce tylko 1 przypadek i dla- 
tego trudno imu jest sądzić, jak dzieci znoszą ten zabieg. Plombo- 
wanie płuc stosowane jest w Polsce w klinice profesora Rut- 
kowskiego. 


Protokół posiedzenia z dnia 20 maja 1933 r. 
Przewodniczy: Wice-prezes kol. Batawia. 


1. Kol. Batawia wygłosił odczyt o $. p. Dr. Czaikowskim, 
byłym  Wice-prezesie i Członku honorowym Tow. Lek. Często- 
chowskiego w związku z 20 rocznicą Jego zgonu. 

Niepospolite zdolności i badawczy umysł, szukający nowych 
dróg w medycynie, zwróciły Jego zainteresowania na bakterjo- 
logię, która wówczas zaczęła szybko rozwijać się na Zachodzie. 
Mimo nawału codziennej żmudnej pracy lekarza prowincional- 
nego. mającego rozległą praktykę, znajduje On czas na prowa- 
dzenie drobiazgowych i uciążliwych prac nad istotą chorób za- 
kaźnych. Pierwszy w Europie zwraca uwagę na bliski związek 
mieszkowego zapalenia migdałków z gośćcem stawowym i zapa- 
leniem nerek. Stwarza następnie własną metodę leczenia chorób 
zakaźnych zapomocą specialnie przez siebie sporządzanych szcze- 
pionek, czy surowiec (trudno określić ściśle ich charakter, gdyż 
skład ich i sposób przyrządzania jest nieznany), w każdym razie 
były to jakies przetwory chemiczno-bakteryjne preparowane 
z bakteryj. Surowicami temi Czajkowski leczył choroby zakaźne 
i podobno z wynikiem dość dobrym. 

Zasługuje na uwagę ten fakt, że Czajkowski był jednym 
z pierwszych badaczy u nas w Polsce, który wpadł na myśl 
leczenia swoistego chorób zakaźnych przetworami bakteryjnemi. 
Jego próby w tym kierunku zbiegają się co do czasu z takiemi 
samemi próbami badaczy zachodnich: Pasteura, Kocha i innych. 

Następnie prelegent omawia poszczególne prace Dr. Czai- 
kowskiego, ogłaszane w Gazecie Lekarskiej w latach 1892—1912: 

1) O drobnoustrojach we krwi i wydzielinie śluzowej nosa 
chorych na odrę (Gaz. Lek. 1892 r.); 

2) Zatrucie cynkiem (Gaz. Lek. 1893 т.); 

3) O drobnoustrojach we krwi chorych na płonicę (Gaz. Lek. 
1895 r.); 

4) Zapalenie płuc komórkowe (Gaz. Lek. 1895 r.): 

5) Przypadek garbu lędźwiowego, leczony metodą Caleta 
(Gaz. Lek. 1898 r.); 

6) O rozpoznawaniu ogniskowych cierpień mózgu (Gaz. Lek. 
1898 т.); 

7) Stan obecny i przyszłość ѕегоїегарјі (Gaz. Lek. 1906 r.); 

8) O sztucznem otrzymywaniu antytoksyn (Gaz. Lek. 1906 r.); 

9) O leczeniu swoistem reumatyzmu oraz kilka uwag o etio- 
logii tego cierpienia (Gaz. Lek. 1912 т.); 

10) W sprawie swoistego leczenia ospy (List otwarty do 
Medycyny, 1912 r.). 

2. Kol. Epszteijin wygłosił odczyt: „Zapalenie pęcherzyków 
nasiennych (spermatocystitis, vesiculitis)". 

Na wstępie prelegent omawia topografję, anatomię i fiziolo- 
gię pęcherzyków nasiennych. Następnie przechodzi do omówienia 
patologii pęcherzyków nasiennych, a specialnie do sprawy zapa- 
lenia ich. 

Zapalenia p. n. powstają drogą rozszerzania się procesu za- 
palnego z cewki, pęcherza moczowego. gruczołu krokowego, na- 
iądrzy i jąder — z tych narządów przedostają się zarazki przez 
ductus ejaculatorius, vasa deferentia, naczyniami krwionośnerai 
i limfatycznemi; w rzadkich przypadkach mogą się tam przedo- 
stać z poza narządów moczopłciowych (forma przerzutowa przy 
grypie). Główną rolę w zapaleniach p. n. odgrywają gonokoki, 
a potem dopiero gronkowce i pałeczki okrężnicy. Oddzielny roz- 
dział zajmuje spermatocystitis tbc. 

Po omówieniu podziału tych zapaleń na ostre, podostre i prze- 
wlekłe, oraz przedstawieniu ich podłoża anatomo-patologicznego, 
prelegent przechodzi do wyszczególnienia objawów, charaktery- 
zujących zapalenie p. n. Głównym objawem są bóle: a więc 
a) miejscowe (ukłucie igłą, lub ciążenie w kroczu i kiszce stol- 
cowej); b) bóle do jąder (czasami nawet kolka „Samenblasen- 
kolik“) -- ciągłe lub okresowe; c) bóle post coitum i bolesna 
ејакшасја; d) bóle reumatoidalne o różnorakiei lokalizacji (kark, 
lędźyyie); e) bóle różne: w cewce, członku, pęcherzu i podbrzu- 
szu. Rozmaitość bólów i lokalizacię tłumaczymy sobie licznemi 
połączeniami gałązek nerwowych pochodzących z rozmaitych 
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splotów. Niemniej ważnym objawem zapalenia p. n. sa zaburze- 
nia w sferze płciowej — spotykamy się tutaj z ejacułatio praecox, 
ciaculatio tarda, impotenlia coćundi spowodu braku erekcji. Wiel- 
kie znaczenie dla rozpoznania ma skład cieczy wytryskowej, 
a głównie cieczy wydobytej masażem z pęcherzyka nasiennego: 
znajdujemy obecność leukocytów i krwinek czerwonych (pyo- 
spermia, haemospermia), czasami mogą wystąpić krwotoki. 

Do rozpoznania zapalenia p. п. posiłkujemy się następuią- 
cemi metodami: badanie per rectum (powyżej i w bok od grus 
czołu krokowego więcej ku tyłowi zgrubienie mniej lub wiecej 
bolesne); wydobycie masażem wydzieliny p. n. po uprzedniem 
napełnieniu pęcherza płynem, oraz zbadanie tej wydzieliny; ba- 
danie instrumentalne: uretroskopia (obejrzenie colliculus semina- 
lis, kształt i wydzielina hiatus ejacułatorii) rzadziej jest używana 
cystoskopia; wreszcie badanie rentgenologiczne: wesikulografia 
(po wprowadzeniu kolargolu 5% uretroskopem  zaopatrzonyin 
w cewniki dla ductus ejaculatorius), lub metodą Bellfielda (vaso- 
punctura ductus deferentis). 

Leczenie: w ostrych przypadkach łóżko, niedrażniąca dieta, 
dobre wypróżnienie. ciepłe koinpresy, kąpiele, czopki z bella- 
deną + opium + ichtjol; w razie ropnia nacięcie (per rectum, 
z krocza), unikać masażu (obawa septikopyemii lub zakrzepu). 
W: wypadkach przewlekłych:  nasiadówki gorące, czopki (jod, 
ichtiol) masaże, Arzberger, cewnikowanie i przeinycie pęch. nas. 
zapomocą uretroskopu Luys'a, lub drogą wazopunktury (zabieg 
Luys-Bellfielda). Gdyby przemywanie p. n. nie doprowadziło do 
wyleczenia, uciec się należy do operacji radykalnej (vesiculoecto- 
mia). 

W ostatnich czasach mnożą się spostrzeżenia, iż zapalenie 
р. п. stanowi niejednokrotnie punkt wyjścia dla wielu schorzeń 
organizmu. nawet jest jakby źródłem zakażenia i intoksykacjii 
dla całego organizmu — czyli należy pęcherzyk nasienny zali- 
czyć do rzędu t. zw. ognisk zakażeniowych (focole infection), 
podobnie jak zęby, migdałki еіс. Niedawno pracę taką ogłosił 
autor brazylijski Valverde (Journal d'Urologie, luty 1933 r.), przy- 
czem swoje wywody poparł licznemi przypadkami kaznistyczne- 
mi na dużym materjale. Valverde w swei pracy kładzie duży 
nacisk na zatrucie (toksemię) organizmu, jakie spotyka się u cho- 
rych na przewlekle zapalenie p. п.; toksemię tę powodują pro- 
dukty toksyczne, wytwarzane przez zarazki ukryte w tem ogni- 
sku pęcherzykowem; „wywołują one: wielkie zmęczenie, prostra- 
cię, niechęć do pracy, utratę pamięci, zaburzenia płciowe (па- 
tury psychicznej), ubytek na wadze, brak apetytu, zaburzenia ze 
strony układu nerwowego, niekiedy psychozy, neurastenię. Cho- 
rzy mają czasami dość charakterystyczną cerę twarzy — wosko- 
wą bladość (zmiany we krwi — anemia). Toksyny wyproduko- 
wane przez zarazki w ognisku (głównie gonokoki, gronkowce, 
pałeczki okrężnicy i paciorkowce) atakują głównie krew i jej 
składniki, wpływając głównie na procesy równowagi kwasowo- 
zasadowej, stąd zaburzenia w metabolizmie, tworzą się liczne nie- 
dopałki, trudne do neutralizacji, konieczność neutralizacji z dru- 
giei strony odbywa się znów kosztem innych procesów w orga- 
nizmie — tworzy się błędne koło — narządy źle funkcjonują, 
następuje degeneracja tkanek, głównie krwi i narządów —- cho- 
roba zaistniała, istnieje i pogarsza się. W wielu niejasnych wy- 
padkach, ieśli się pamięta o paleniu p. n, można skutecznie le- 
czyć chorego. (Streszczenie własne). 

3. Kol. Łokczewski wygłosił recenzję o książce Axela 
Munthe: „Księga z Saint Michele". 


Protokół posiedzenia z dnia 17 czerwca 1933 r. 
Przewodniczy: Wice-prezes kol. Batawia. 


1. Kol. Ryder z Sosnowca wygłosił dwa odczyty: 1) Dr. 
Puferman, jako lekarz i czlowiek; 2) 25 lat dzialalności Towa- 
rzystwa Lekarskiego Zaglębia Dąbrowskiego. 

2. Kol. Epsztejn demonstrował dwie serje zdjęć rentge- 
nowskich, dokonanych po dożylnem zastrzykiwaniu tenebrylu C. 

Pierwsza seria dotyczy chorego lat 50, u którego zwykłe 
zdjęcie rentgenowskie przed kilku laty wykazało w prawej mied- 
niczce nerkowej kamień typu „koralowego'. Chory nigdy nie 
miał napadów kolki nerkowej i wogóle żadnych bólów. Chodziło 
o wyjaśnienie, jak zachowuje się kamień obecnie w stosunku do 
nerki 1 jak wpływa na jej czynność. Na podstawie obrazów otrzy- 
manych w 5, 15, 30 i 60 minut po zastrzyknięciu tenebrylu С, 
kolega Е. dochodzi de wniosku, że funkcia obu nerek, a zwlaszcza 
nerki zawierającej kamień jest dobra i nie zachodzi narazię żad- 
na uzasadniona potrzeba do interwencji chirurgicznej, 

Druga seria zdjęć dotyczy chorej lat 40, która w roku ubieg- 
Тут przechodziła atak kamicy nerkowej lewostronnej. Na zwyk- 
jem zdjęciu widzimy kamień w  moczowodzie па wysokości 
П--Ш kręgu lędźwiowego; pod koniec roku ubiegłego po silnych 
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bólach kamień ten przesunął się w moczowodzie do wysokości 
II-IV kręgu lędźwiowego; do tego dołączyły sie objawy azo- 
temiczne (62 mg mocznika we krwi). Próba indygo-karminowa 
dała po stronie lewej (w stosunku do prawei) opóźnienie o 20 mi- 
nut. Zdięcia ро zastrzyku tenebrylu С (w kwietniu r. b.) wyka- 
zały, iż obraz kontrastowy miedniczki і moczowodu po stronie 
prawej jest prawidłowy, natomiast po stronie lewej nawet w go- 
dzinę po zastrzyku nie widzimy żadnego cienia, ani też wydzie- 
lania. Chora była operowana w Warszawie i kamień został usu- 
nięty. Urografija dożylna pozwala -więc wnioskować o czynności 
nerki i skoro światło dróg wydalających mocz jest zupełnie zat- 
kane powyżej pęcherza, widzimy, że czesto (ale nie zawsze) za- 
miast spodziewanego wodonercza dochodzi do zahamowania 
czynności samej nerki. (Streszczenie własne). 
Sekretarz: Adam Borkowski. 


Protokół posiedzenia Ѕексуі do zwalczania gruźlicy oraz do 
spraw lecznictwa i profilaktyki w ubezpieczeniach społecznych 
Państwowei Naczelnej Rady Zdrowia w dniu 22 listopada 1933. 


Przewodniczy: Dr. Jan Adamski. Dyr. Depart. Sł. Zdrowia. 
Protokół prowadzi: H. Rawicz-Szczerbo. 


Dokończenie. 


Organizacja pólsanatorjów — ref. p. Dr Skokowska- 
Rudolfowa. 

Jako półsanatorium należy rozumieć instytucie, w której 
chory na gruźlicę spędza część doby pod opieką lekarską i pie- 
lęgniarską w warunkach zdrowotnych, zbliżonych do warunków 
sanatoryjnych. Instytucja taka jest oczywiście pewnym suroga- 
tem instytucji pełnowartościowei — całodziennego sanatorium, 
czy prewentorium. Z drugiej strony jest ona niezbędna w pew- 
nych szczególnych warunkach, a także oddaje ogromne usługi 
ze względu na swoją taniość. 

U nas istnieją półprewentorjia dla dzieci w Warszawie przy 
I miejskiej Stacji Higjeny Zapobiegawczej, t- zw. sanatorium 
dzienne. i przy przychodni Wileńskiego I-wa Przeciwgruźliczego 
w Wilnie t. zw. prewentorium dzienne. Są pozatem plany utwo- 
rzenia prewentorjów dziennych dla dzieci w Bielsku na Sląsku 
i we Lwowie przy Ośrodku Zdrowia — co „Ministerstwo jest go- 
towe subwencjonować. 

Istniejące prewentorja dzienne zdały doskonale egzamin, naj- 
lepszym dowodem jest ich popularność —- о umieszczenie np. 
dziecka w Amelinie matki się dobijają. Dzieci są przyjmowane 
w ciągu całego roku, przeciętnie na 3 miesiące; są one zakwa- 
lifikowane i badane okresowo przez lekarza i stale kontrolowane 
przez pielęgniarkę, sprawdzana jest ich waga i ciepłota, w miarę 
potrzeby otrzymują one środki lecznicze i są naświetlane lampą 
kwarcową. Przyjmowane są przeważnie dzieci ze środowisk gru- 
źliczych, po przebytych chorobach zakaźnych lub chorobach płuc 
i oskrzeli. Przeważają dzieci małe w wieku przedszkolnym, w le- 
cie — dzieci w wieku szkolnym. Czas pobytu — od 8 rano do 
5 popołudniu, posiłki 4-krotne, leżakowanie, gry. 

Urządzenia tego prewentorium są bardzo proste: składają 
się one z leżalni na 50 dzieci, sali jadalnei į ostatnio wybudo- 
wanej z zapomogi Ministerstwa sali dziennego pobytu w razie 
niepogody. Na noc dzieci wracają do domu. Do tego czasu prze- 
suwało się przez prewentorium około 2.000 dzieci; należy zazna- 
czyć, że prewentorium to obsługuje rejon przychodni przeciw- 
gruźliczej, t. j. dzielnicę Mokotów. Wyniki bardzo dobre. 

Młode prewentorium w Wilnie, subsydjowane wydatnie przez 
Ministerstwo Opieki Społecznej, nie może jeszcze przedstawić tak 
wybitnych wyników, wiadomo jednak, że stało się ono instytucją 
tak niezbędną, że niepodobna już sobie wyobrazić całości tam- 


tejszej akcji przeciwgruźliczej bez tego sympatycznego ogniwa. 


Koszty pobytu dzieci w wysokości 2 zł dziennie pokrywa 
Kasa Chorych i opieką społeczna miasta. 

Półsanatorjiów dla dorosłycii w Polsce niema, w krajach in- 
nych spotyka się dane o półsanatoriach, szczególnie w piśmien- 
nictwie niemieckiem i sowieckiem. W Niemczech t. zw. sanatoria 
dzienne i noche były organizowane w okolicach miast. Półsana- 
toria rozwinęły się silnie w Niemczech pod nazwą „W ”ałlder- 
holungsstatte", „Erholungsstitte", „Wałderholungsheilstiite", 
„Schlalerholungsstiitte', jako instytucie dla osób dorosłych obu 
płci i dzieci. Powstały one wyłącznie w okolicach wielkich miast 
(Berlin, Kassel, Darmstadt, Frankfurt n/M, Fannower, Magde- 
burg i t. d.), połączonych dogodną komunikacją. Według Blii- 
mela (Handbuch der Tuberkulose-Fiirsorge) było tych „stacyj 
leśnych * w r. 1905 —— 50, w 1910 — 99, w 1915 r. — 139, 
w 1920 r. — 134, w 1923 — 148. Jako typ budynku dla tego 
rodzaju instytucji przyjęto barak doeckerowski, położony na te- 
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теше o powierzchni 1—2 ha przy 100—150 pacjentach. Niemieccy 
autorzy podkreślają, że duża rola, jaką „stacje odpoczynkowe* 
odgrywają, jest zależna od taniości ich organizacji i utrzymania. 
Koszt urządzenia ponosi zwykle miasto lub organizacja społecz- 
na, koszt utrzymania — instytucje ubezpieczeniowe (G ott- 
stein, Schlossman, Teleky, Handbuch der sozialen Hy- 
giene und Gesundheitstfiirsorge). 

W Z. S. S. R. według Lewinsohnua (W орг. Tbk. 1931) 
w dziennych i nocnych sanatoriacii Moskwy leczono 2415 dzieci 
w ciągu 3 lat. Podług Ludwinowskiego (Sostojanie borby 
z tuberkulozom w R. S. Е. S. R. Nr. 11—12. 1932) w Z. 5. 5, Р. 
było w 1928 r. 1865 łóżek w 34 nocnych sanatorjach dla doros- 
łych, w 1932 — 2716 i 1375 łóżek dziennych dla dzieci, w roku 
1932 — 1516. W samej Moskwie było 8 sanatoriów nocnych 
i 2 sanatoria dzienne. liistytucje te autor zalicza do t. zw. po- 
mocniczyci. Pacjenci tych półsanatoriów przedstawiają materjał 
różnorodny; przebywają tam chorzy prątkujący, izolowani od 
pozostałych, chorzy z lekkiemi zaburzeniami kompensacji z za- 
chowaną zdolnością do pracy; wreszcie chorzy, mający częściowo 
тпіеѕіопа zdolność do pracy — formy „subkomipensowane*, 

Bardziej szczegółowy opis sowieckich  półsanatorjów daje 
Szrejberg (Problema wozstanowlenia trudosposobnosti tubbol- 
nych leczebno-trudowymi metodami. Borba s tuberkulozom. Nr. 8, 
1933). Autor stwierdza, że pacjenci wychodzą z zakładu lecz- 
niczego (t. zw. stacionara) niezdolni do zwykłej pracy; nie- 
zbędna jest zatem instytucja dla przeszkolenia tych chorych me- 
{ода stopniowego obciążenia pracą. Do tego celu służą 3 drogi: 
1) większa mechanizacja zwykłej pracy chorego w celu za- 
oszczędzenia jego sił, 2) podniesienie kwalifikacyj pacjenta tak, 
aby punkt ciężkości stanowiła nie praca mięśniowa, lecz umy- 
słowa, wreszcie 3) nauczenie pacjenta pracy zbliżonej do jego 
zwykłej pracy, lecz łatwiejszej. Instytucja, w której powyższe 
metody są stosowane, nosi nazwę „ieczebno-trudowoj profilak- 
torji“. Instytucja zostala zainicjowana przez autora w roku 1926, 
zorganizowana w 1931 r. Chorzy przebywają w zakładzie od 
8 rano do 16,20, otrzymują 4 posiłki, na noc powracają do do- 
mów. Leżakowanie i zajęcia zmieniają się kolejno, dozowanie 
pracy jest indywidualne i rozpoczyna się od 1 godziny; pozatiem 
stosowane są indywidualne Ćwiczenia, polegające między іппеті 
na nauce prawidłowej pozycji przy pracy. Chorzy otrzymują od- 
powiednie do rodzaju schorzenia leczenie — zakładanie odmy, 


wyrwanie nerwu przeponowego, przepalanie zrostów, leczenie 
tuberkuliną. 
Praca w miarę zdrowienia pacjenta bywa przedłużana do 


6 godzin, prócz ćwiczeń praktycznych odbywają się wykłady 
ogólne (także polityczne). Cały pobyt i leczenie jest bezpłatne. 
Chorzy otrzymują w tym czasie emeryturę lub pomoc inwa- 
lidzką w wysokości 50% zarobków zwykłych, a w końcu pobytu 
zapłatę za rzeczy wykonane. Chorzy przebywają w „prołilak- 
torii partiami do 150 ludzi. Czas pobytu trwa od 6 do 10 miie- 
sięcy, rodzaj pracy jest tak dobrany, aby nauka trwała nie 
dłużej niż okres wymieniony, a więc: na krawiectwo przeznacza 
się 6 miesięcy, na naukę wyrobu przedmiotów z drzewa — 8 mie- 
sięcy. na ślusarstwo — 10 imies.; projektowany jest dział tokar- 
ski i mechaniczny. 

Na wybór tych, a nie innych zajęć wpłynęły następujące 
kryteria: praca powinna być nieskomplikowana, wykonywana bez 
użycia siły fizycznej, bez szkodliwości (gazy, kurz), nadająca 
się do rzeczywistego wykorzystania w przemyśle, zorganizowana 
w sposób, przypominający zwykłe warunki i wymagania w pracy. 
Przed zastosowaniem „regime“ zakładowego chory jest w ciągu 
10 dni na obserwacji. Wpływ pracy w czasie całego pobytu jest 
badany ze szczególnem uwzględnieniem tego wpływu na oddech 
z zastosowaniem elektrochronometrażu i pneumogratji. Ustałane 
są również pewne wskazania kliniczne, dające podstawę do za- 
kwalifikowania lub zdyskwalifikowania kandydatów. Więc z za- 
sady przyjmowani są chorzy, których praca jest zbyt wyczer- 
pująca w stosunku do stanu ich narządu oddechowego, chorzy 
po przebytych operacjach płucnych, u których odma nie dała wy- 
ników, z gruźlicą płuc włóknistą i włóknisto-jamistą bez zabu- 
rzeń w krążeniu i często powtarzającego się krwioplucia, oraz 
wszelkie dobrotliwe i wymagające długotrwałego leczenia posta- 
cie; nie są przyjmowani chorzy: z gruźlicą jelit, nerek i postę- 
puiącą gruźlicą krtani. obiawami silnej intoksykacji, często po- 
wtarzającem się krwiopluciem, z jamami przyściennemi, nieda- 
iącemi się ucisnąć, dużemi wysiękami, wielkiemi zwłóknieniami, 
pociągającemi za sobą zaburzenia w krążeniu. 

Opierając się na wyżej przytoczonym materjale, można stwier- 
dzić, że półsanatoria (półprewentoria) mają różne przeznaczenie: 
1) dla dzieci o charakterze zapobiegawczo-leczniczym, 2) dla do- 
rosłych — leczniczo-izolacyjno-odpoczynkowe dzienne lub nocne, 
3) dla dorosłych lecznicze i dła przeszkolenia — dzienne. 
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Dziecięce dzienne półsanatorja (półprewentorja) były opisane 
wyżej i wobec nich możliwe jest jedno stanowisko — iaknaj- 
szerszego ich popierania. Półsanatoria dla dorosłych mogą оуё 
przeznaczone: 1) dla chorych na gruźlice prątkujących, forma 
nieczynna, ogólny stan dobry. O rozbudowie zakładów zamknię- 
tych dla tego typu chorych narazie niema mowy. Chory taki 
przebywa z rodziną w ciągu dnia, wykonywa prace domowe, 
znajduje się pod stałą opieką przychodni pizeciwgruźliczej. Na 
noc, gdy cała rodzina zbiera sie w komplecie w ciasnem miesz- 
kaniu, chory wędruja do półsanatorium nocnego, gdzie ctrzymue 
kolacje i rano śniadanie. Przypadek drugi tego samego typu: 
w mieszkaniu istnieje warsztat chaiupniczy, czynny w dzień, 
dzieci niema; chory może nocować w mieszkaniu, na dzień prze- 
nosi się do półsanatorjum dziennego; 2) gruźlica czynna z prąt- 
kami lub bez, umieszczenie w sanatorium natrafia na przeszkody 
lub musi być odłożone, chory przerywa pracę i jest zakwalifiko- 
wany do półsanatorjum na okres przedsanatoryjny, lub posana- 
toryjny, w tym ostatnim przypadku w razie konieczności prze- 
dłużenia leczenia po wyjściu z sanatorium; 3) ze względów spo- 
lecznych wszelkie typy gruźlicy, które należy bezwzględnie izo- 
lować. W naszych warunkach byliby to mieszkańcy osiedli dla 
bezdomnych. Te ostatnie wskazania w naszych warunkach chcia- 
łabym szczególnie podkreślić, wydaje się, że byłoby wskazane 
przebadanie wszystkich mieszkańców osiedli dla bezdomnych, wy- 
eliminowanie chorych na gruźlicę i objęcie ich opieką półsanato- 
rjów. Półsanatorja winny być zorganizowane w wielkich mia- 
stach -— Warszawa, Łódź, na ich krańcach, powinny być po- 
łączone odpowiednim środkiem komunikacji ze Śródimieściem, 

Nie wdając się w techniczne szczegóły urządzenia półsana- 
torjów (półprewentorjów), możnaby w ogólnych zarysach usta- 
lić, że organizacja tego rodzaju zakładów będzie wymagała: 
1) pomieszczeń ogrzewanych dla chorych, 2) oddziału gospodar- 
czego, 3) pomieszczeń mieszkalnych dla części personelu (reszta 
będzie to personel dojeżdżający). W dziale Świadczeń: opieki le- 
karskiej, opieki pielęgniarskiej, organizacji posiłków, organiza- 
cji prania i odkażania, ścisłej łączności z przychodniami przeciw- 
gruźliczemi i zakładami leczniczemi zamkniętemi. 

Półsanatoria (półprewentorja) należy zaliczyć do instytucyi 
opieki otwartej nad chorym na gruźlicę i do instytucyj t. zw. 
bomocniczych. 

Sprawa leczenia pacjentów półsanatorjów, stosowanie tera- 
pii pracy i L p. pozostaje otwarta. Wydaje się, że pierwszą 
próbę zorganizowania półsanatorjów należałoby podiąć na tere- 
nie miasta Warszawy i Łodzi dla chorych ubezpieczonych i ich 
rodzin oraz dla mieszkańców osiedli dla bezdomnych. Nie jest 
wykluczone, aby z tych instytucyj korzystali również robotnicy 
w okresie urlopowyim, zresztą zdrowi, lecz wyczerpani pracą. 

Inż. Heyman przedstawia 2 projekty szkicowe tego ro- 
dzaju półsanatorjów, sanatoriów nocnych względnie dziennych, 
opracowane na zasadzie programu, ustalonego wspólnie z p. Dr. 
Skokowskąq-Rudolfową. Przyjęto pojemność sanatorium na 100 
łóżek przy zastosowaniu sal dużych (15 do 20 łóżek) z oddzie- 
leniem jednak sal dla prątkujących. Na chorego przyjęto tylko 
4 m? sali przy wysokości 3,20 m. Na 3 sale chorych przyjęto 
ieden pokoik pielęgniarski, jedną izolatkę na całe sanatorium, 
2 pokoje na gabinet, aptekę, kancelarję, dużą jadalnię, żadnych 
pokojów dziennych; natryski w stosunku 1:15, 1:20, ustępy 
1:12, krany 1:5; część gospodarczą pomyślano w dobudówce 
w skromnych rozmiarach, z jednym tylko pokojem mieszkalnym 
dla personelu, wychodząc z założenia, że sanatorium jest w za- 
sięgu komunikacji wielkomiejskiej i naogół personel będzie do- 
ieżdżał do pracy (tramwajem), podobnie jak chorzy będą co- 
dziennie dojeżdżali dla spędzenia w sanatorium tylko nocy lub 
tylko dnia. Leżalnie pomyślane są w oddzielnym budynku opodal 
sanatorjum. 

Jeden projekt ujcty jako budynek piętrowy, zawierający na 
każdej kondygnacji po jednej sali na 20 łóżek i po 2 po 15 łóżek. 
Obiętość tego budynku wypada około 3.800 m*, co daje na łóżko 
38 m”. Przy cenie 25 zł za metr sześcienny budowy wyniósłby 
koszt jednego łóżka 950 zł. 

Drugi proiekt pomyślany jest jako bydunek tylko parterowy, 
który możnaby wykonać w 2 seriach (w pierwszej serji 3 sale 
z umywalniami, natryskami, ustępami i t. d. oraz jadalnia, część 
administracyjna i gospodarcza, w drugiej zaś serii — dalsze 3 
sale z potrzebnemi natryskami, ustępami i t. d.). 

W tym projekcie kubatura wynosi tylko około 4.100 тз. 

Dr. Skalski, Naczelnik Wydziału Zdrowia w Urzędzie Wo- 
ijewódzkim Łódzkim, zaznacza, że m. Łódź nie ma półsanatoriów; 
obecny kryzys nie pozwala na budowę, ale w zasadzie każde 
miasto powinno mieć podobnego typu sanatorjum. 

Prof. Dr. Janiszewski wypowiada następujące uwagi: 
„Pracę w obecnej walce z gruźlicą stosuje się jako 1) środek 
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leczniczy, 2) jako przyzwyczajenie chorego do pracy, o ile przez 
dłuższy czas pobytu w santorjum wyszedł z wprawy, 3) jako 
doskonalenie się w metodach i technice pracy, 4) jako umożliwie- 
nie oddania się pracy zarobkowej chorym gruźliczym піеше- 
czalnym. 


ad 1) Pierwsze zastosowanie pracy wprowadzono w Polsce 
w sanatorium barakowem w Prądniku Białym w Krakowie w roku 
1917. Sanatorjum to dla inwalidów wojennych istniało jeszcze 
przez cały rok 1918 i urządzone było na terenie 13 morgowym, 
co można stwierdzić jeszcze dziś na miejscu, oglądając ogrody 
warzywne i owocowe. Część ogrodniczą prowadził p. Malawski, 
bardzo inteligentny człowiek, bardzo przejęty ideą leczniczą. On 
przedstawiał lekarzowi kierującemu p. Dr. Rozpędzichowskiemu 
codziennie spis prac w ogrodzie od najlżejszej do najcięższej. 
Lekarz stosował pracę u pacientów, którzy już przez czas dłuż- 
szy pozostawali w sanatorjum i u których stan zdrowia był do- 
kładnie znany; stosował pracę, poczynając od dawek naimniej- 
szych, przechodząc stopniowo do coraz silniejszych, zupełnie po- 
dobnie jak się obecnie stosuje leczenie starą tuberkuliną. Bardzo 
prędko przeszliśmy od pracy wyłącznie ogrodowej do przemysłu, 
związanego z ogrodnictwem; na urządzenie warsztatów innych 
rodzajów przemysłu nie było wtedy pieniędzy. Koszty takiego 
wprowadzenia pracy, jako czynnika leczniczego, nie były znacz- 
ne, czynnik ten stosowano obok innych środków leczniczych w wy- 
padkaci, nadających się do tego. Rezultaty były dobre; nie ogło- 
szono ich spowodu przedwczesnej śmierci Dr. Rozpędzicliowskie- 
go, który miał opracować cały zebrany materiał. 


ad 2) Zrozumiałą jest rzeczą, że chory robotnik zawodowy, 
po przebyciu kilku miesięcy w sanatorium, wychodził z wprawy 
pracy i przed wypuszczeniem go z sanatorium musiał być znów 
stopniowo do tej pracy przyzwyczajany. 

ad 3) Doskonalenie się w metodzie i technice pracy zawodo- 
wej jest, szczególnie u паз w Polsce, gdzie technika pracy stoi 
bardzo nisko, ważne dla chorego niezupełnie wyleczonego, wycho- 
dzącego z sanatorjum. Robotnik, jeśli chce się utrzymać w walce 
konkurencyjnej, musi posiadać 100% zdolności do pracy. Otóż 
niecałkowitą zdolność do pracy robotnik, opuszczający sanato- 
rium, będzie mógł skompensować lepszą metodą i techniką pracy 
iw ten sposób utrzymać się w walce konkurencyjnej, utrzymać 
wysokość swego zarobku i odpowiednio do tego zarobku żyć. 


ad 4) Ostatnie zastosowanie pracy spotykamy przeważnie 
w osiedlach grużliczych dla chorych nieuleczalnych. Możliwość 
zastosowania pracy w tych warunkach polega na jej daleko idą- 
cem zróżniczkowaniu. Mówca radzi punkty 1), 2) i 3) oddzielić 
od ostatniego punktu. 


Wiadomą jest rzeczą, że ze stanowiska społecznego chorzy 
nieuleczalni najwięcej kłopotu, kosztów i niebezpieczeństwa przed- 
stawiają dla społeczeństwa. Te wydatki można zmniejszyć, lecz 
nigdy całkowicie pokryć, przez urządzenie t. zw. osiedli dla gru- 
źliczych. W roku 1919 Ministerstwo Zdrowia starało się zare- 
zerwować z racji wprowadzania reformy rolnej, odpowiednie te- 
reny na urządzenie w przyszłości takich osiedli, bardzo zresztą 
potrzebnych. Jeżeli jednak Rząd nie zamierza poświęcić na to 
specjalnych większych funduszów, to wobec braku u nas dosta- 
tecznej liczby dobrze urządzonych poradni przeciwgruźliczych, 
przeciwgruźliczych oddziałów szpitalnych i dostatecznej liczby 
łóżek sanatoryjnych narazie trzebaby z urządzenia osiedli zre- 
zygnować. Natomiast mówca gorąco poleca stosowanie częstsze 
i bardziej celowe pracy w naszych istniejących już obecnie sa- 
natorjach i odpowiednich oddziałach szpitalnych. Praca w ten 
sposób stosowana, jak to powyżej zostało przedstawione, po- 
winna wejść do arsenału innych Środków leczniczych, stosowa- 
nych przy leczeniu gruźlicy, i do innych środków, przyuczających 
chorego do należytego dawania sobie rady w życiu bez szkody 
dla zdrowia, po opuszczeniu sanatorjum lub oddziału szpitalnego. 

Co do organizacji t. zw. „półsanatoriów*, mówca zwraca 
uwagę, że przedstawione tezy właściwie projektują to, co od 
szeregu lat mówca zaleca, t. i. budowę tanich podmiejskich sa- 
natorjów barakowych, bo różniłyby się te t. zw. „рӧіѕапаіогја“ 
od takich sanatorjów jedynie brakiem odpowiednich pracowni, 
ale brak ten mógłby być zastąpiony przeprowadzeniem odpowie- 
dnich badań w pracowniach miejskich. 

Mówca podkreśla konieczność bezwzględnego zaniechania bu- 
dowy tak kosztywnych sanatoriów, jak to się działo dotąd u nas. 
Jedynie racjonalną drogą postępowania w walce z gruźlicą jest 
budowa tanich podiniejskich barakowych sanatoriów, podobnych 
jak zostały w swoim czasie wybudowane w Hołosku pod Lwo- 
wem i w Krakowie na Prądniku Białym. 

Łóżka sanatoryjne nie powinny u nas kosztować więcej, jak 
parę tysięcy złotych, coż dopiero mówić o kosztach łóżek w pół- 
sanatorjach. 
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Uznając rację bytu i potrzebę urządzania u nas t. zw. „pół- 
sanatorjów*, po wysłuchaniu referatu technicznego i obeirzeniu 
przedstawionych prowizorycznych planów, mówca jest zdania, że 
te półsanatoria powinny być jeszcze znacznie uproszczone, a tem 
samem koszt ich urządzenia znacznie obniżony. Dlatego też był- 
by bardziej skłonny do polecania tego systemu, jaki stosuje się 
w Holandii, którego sam nie widział, ale który mówca zna z opisu 
i ilustracyj. Polega on na dostarczeniu chorym gruźliczym osob- 
nych sypialni pod postacią odpowiednio zbudowanych dobudówek 
do domu mieszkalnego. Kto wie, czy ten system w rękach na- 
szych poradni przeciwgruźliczyci nie mógłby w wielu wypad- 
kach usunąć niebezpieczeństwa, wynikającego ze wspólnei sy- 
pialni chorego gruźliczego ze zdrowymi członkami rodziny, lub 
ze zdrowymi współlokatorami. 

Dr. Szczepański podkreśla, że projektowany teren jest 
za mały na 80 łóżek. 

Dr. Gosiewski zaznacza, że w Zagłębiu Dąbrowskiem 
jest czyniona próba utworzenia takiego typu sanatorium dla ro- 
botników; sanatorium tego typu okaże się z pewnością tańsze, niż 
referent podaje. 

Prof. Dr. Orłowski przemawia za proponowanym typem 
półsanatorium, gdyż więcei taki typ półsanatorium pomoże, niż 
nieliczne luksusowe sanatoria. 

Dr. Rudzki przedstawia kwestię półsanatoriów, przezna- 
czonych specialnie dla robotników prątkuijących, którzy zara- 
żają swe otoczenie. Chodzi więc o to, aby ich odseparować od 
otoczenia; kwestja ta znajduje poniekąd rozwiązanie w typie sa- 
natorium, budowanym w Wiedniu, Ameryce i Holandii. 

Przewodniczący stwierdził, że projekt budowania pół- 
sanatoriów uzyskał poparcie Sekcji. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


ПІ Kurs Teorii i Praktyki z dziedziny Radjologii Le- 
karskiej, urządzony przez Polskie Lekarskie Towarzystwo Radjo- 
logiczne pod protektoratem Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu 
Warszawskiego odbędzie się w terminie od dnia 24 września do 
14 października 1934 r. 

Wszelkich informacyi tyczących Kursu udziela sekretarz dr. 
B. Kryński. Warszawa, Zielna 2. 


W dniach od 4 do 12 października b. r. odbędzie się w Pa- 
ryżu, w Musće Pódagogique de UEtat, 29 rue d' Ulm, V Ziazd do- 
kumentacji fotograficznej і kinematograficznej nauk lekarskich 
i biologicznych. Na zjazd zgłaszać można filmy fotograficzne i ki- 
nematograficzie, przeznaczone do wyświetlenia (do 30. IX.), po 
wyświetleniu odbędzie się dyskusja nad wszelkiemi zagadnieniami 
związanemi z techniką wykonania i treścią wyświetlonych zdięć. 
Zgłoszenia udziału w zjeździe kierować należy do dr. Claouć, 
39 Rue Scheffer, Paris, (16). . 


W La Bourboule w dniach 9 i 10 czerwca b. r. odbył się 
Ziazd międzynarodowy poświęcony zagadnieniom stanów lim- 
fatycznych (limłatismus). Zjazdowi przewodniczył prof. Mar- 
fan, wzięło w nim udział 300 lekarzy francuskich i obcokrajo- 
wych. 


W Arnhem, w Holandji odbył się w pierwszych dniach 
sierpnia przy wielkim współudziale lekarzy z całego Świata Zjazd 
lekarzy homeopatów. 


Ш Międzynarodowy Ziazd dla zwalczania malarii odbędzie 
się w Madrycie w roku 1935. 


Różne. 

W Anglii pojawiło się niedawno w znacznem nasileniu zapale- 
nie gardła, które zwłaszcza w okolicach wiejskich daje obraz 
prawdziwej epidemii. Po raz pierwszy epidemia ta wystąpiła 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 37. 1984 


i nazwa jej: Wibledon taroat. Choroba ta ma lekki, 2—5 dniowy 
przebieg, nie pozostawiając po sobie nawet prawie żadnego osła- 
bienia. Etiologia niejasna, najczęściej stwierdzano w wydzielinie 
gardła paciorkowce. 


Rzymska Rada Centralna dla walki z rakieim ustanowiła 10 
nagród po 500 lirów dla tych lekarzy praktyków, którzy w cza- 
sie od 1 lipca 1933 do 30 czerwca 1934 zgłosili w odpowiednich 
ośrodkach największą ilość przypadków nowotworowych w sta- 
nie, umożliwiającym jeszcze wyleczenie. 


Rzeźbiarz A. Marabelli wykańcza pomnik Kamila Gol- 
giego dla uniwersytetu w Padwie. 


Szpital w Kantonie obchodzi stulecie swego założe” 
nia. Jest to najstarsza placówka medycyny europeiskiej w Chi- 
nach. Pomiędzy swymi uczniami i hospitantami posiadała опа 
i dr. Sun-Yat-Sena, twórcy nowoczesnych Chin. 


W Kalifornii wystąpiła ostatnio epidemia choroby Heine- 
Medina w wielkiem nasileniu. Zacliorowało w jednym miesiącu 
300 osób, z tego 17% dorosłych (powyżej 15 lat), 


Jednodniowa zbiórka w całem państwie wielkobrytyjskiem 
na cele walki z rakiem dała w wyniku 60.000 funtów sterlingów. 


W Anglii istnieje 400 małych prywatnych szpitali. 


W Holandii spożycie alkoholu wynosi 2*/: 1 alkoholu na gło- 
wę i rok, we Włoszech 201/» 1. 


Obliczają, iż w Indiach 650.000 ludzi umiera rocznie па gruź- 
licę, liczbę przypadków tej choroby w Indiach podaje się aż na 
61/2 miliona. 


W Sowietach rozpoczęto na wielką skalę akcję zwalczania 
zimnicy. Samoloty rozpylaja „zieleń paryską', która niszczy za- 
rodki komarów; pracę tę wykonano na przestrzeni 20.000 ha prze- 
strzeni błotnistych. W tych miejscowościach, w których sposób 
ten stosowano, w roku ubiegłym chorobliwość znacznie sie 
zmuiejszyła. 


W jednej ze stoczni sowieckich znajduje się w budowie śliz- 
gowiec sanitarny obliczony na 16 chorych, zamówiony przez Sow. 
Czerwony Krzyż. 


Czerwony Krzyż i Półksiężyc Z. 5. S. R. ofiarował 5.000 do- 
larów dla Czerwonego Krzyża w Indiach celem okazania pomo- 
cy ludności, która ucierpiała podczas ostatniego trzęsienia ziemi 


Spis ludności w Niemczech z 16 czerwca 1933 r. wykazał 
3ł,662.380 mężczyzn i 33,526.246 kobiet, co daje 5,9%/0 przewagi 
kobiet. 


Komunikaty. 


Nagroda Humberta I w wysokości 3.500 lirów została 
przeznaczona za najlepsze dzieło czy też wynalazek na polu 
ortopedii, dokonany przez lekarza włoskiego lub też obco- 
krajowca. Zgłoszenia do 31. XII. 1934 przesyłać należy na ręce 
prezydenta Instituto Rizzoli w Bolonii. 


Sprostowanie omyłki druku. 


W artykule Włodzimierza Mikułowskiego P.G.L. 
Nr. 35, 1934 r. p. t. „Przyczynek do zagadnienia konfliktów po- 
szczepiennych u dzieci“ na str. 638, kolumna lewa, wiersz 4 od 
góry zamiast „ciałko“ ma być „białko“, str. 638, kolumna 
prawa, wiersz 15 od góry i 11 od dołu zamiast „Mussin* 
względnie „Muzio“ ma być „Mussio*. 


Redakcja otrzymala: 


A. Finkel: Ueber das zytologische Blutbild bei lAusefiitternden 
Personen. Odb. z „Wien. Arch. ї. in. Med.*. Т. 25, 1934, 
L. Regmunt-Sobieszczański: Nowa odmiana wzgórka Darwina 


w czasie turnieju tennisowego w Wimbledonie (pod Londynem), u ludzi, uzupełniająca klasyfikację Schwalbego. Odb. z „Folią 
i spowodowała zachorowanie prawie wszystkich graczy. Stąd Morphologica“. V. 4. Warszawa. 1934, 
CENY OGŁOSZEŃ 1/4 1/5 а 1% tig PRENUMERATA KWARTALNA 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone | zł 220. zł 120. zł 65. 21 35. — 
> w kraju zł 4.— 
Inne СТОЛУ З doła с zł 180.— | zł 100.— | zł55— | zł 30.— | zł 20.— И 
zagranicą о 2 . 21. 20.— 
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Adres Redakcji i Administracji: Lwów, ul. Rutowskiego 9. 
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Przedruk artykułów hez zezwolenia redakcji wzbroniony. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Doc. Dr. med. Wacław ZALESKI. Wilno. 


Dalsze spostrzeżenia nad wszczepianieim zapłodnionego jaia 
u króliczek. 


Z Kliniki Położniczo-Ginekologicznej U. S. В. w Wilnie. 
Dyrektor: Prof. Dr. med. МІ. Jakowicki. 


W latach 1930 i 1931 rozpocząłem doświadczenia nad wszcze- 
pianiem zapłodnionego јаја u króliczek i wreszcie po licznych 
niepowodzeniach dopiero w 46 przypadku udało mi się uzyskać 
wynik dodatni, otrzymując 3 płody w wieku 14 dni. 

Technika tego zabiegu oraz odnośne fotografje zostały poda- 
ne w Poł. Gaz. Lek. (nr. 49 z r. 1931). 

Zapowiadając o dalszych doświadczeniach prowadzonych 
w tym kierunku, mających na celu doprowadzenie wszczepione- 
go jaja do końcowego okresu ciąży i do urodzenia płodu, wy- 
powiedziałem przypuszczenie, że poważnych przeszkód ku temu 
oczękiwać niema podstaw. Jednakże w toku dalszych doświad- 
czeń, jakie wykonałem w r. 1932—1934 w ogólnej liczbie 54, oka- 
zało się, że trudności tę są większe, niż można było przypuszczać. 
Polegały one na tem, że po manipulacjach, związanych ze wszcze- 
pianiem zapłodnionego jaja do rogu macicy, powstawały tak 
rozległe zrosty i złepy otrzewnej dookoła rogu, że w szeregu 
przypadków uniemożliwiały one dalszy rozwój jaja, powodując 
iego obumarcie. 

Niepowodzenia tłumaczyłem z początku błędami technicznemi 
podczas wszczepiania. Stwierdzenie jednak w 4 przypadkach roz- 
Szerzenia rogów macicy oraz wybitnego a tak charakterystycz- 
nego w ciąży przerostu zarówno mięśniówki jak i śluzówki oraz 
obecność w tychże odcinkach macicy zniekształconyci mas, od- 
powiadających obumarłemu jaju, świadczyło o tem, że zagnież- 
dżone jaje uległo w dalszym swoim rozwoju pewnym zaburze- 
niom i obumarciu. - 

Obecność rozległych zrostów i zlepów otrzewnej w najbliż- 
szem otoczeniu nasuwały przypuszczenie o tem, że właśnie one 
wytworzyły mechaniczną przeszkodę uniemożliwiającą w pewnym 
momencie dalszy rozwój jaja. 

By możliwie ograniczyć powstawanie tych zmian otrzewnej, 
wlewałem do jamy brzusznej podczas wszczepiania jaja wyja- 
łowione płyny oleiste: OŁ Olivarum, 10°» Ol. Camyhoratum, 
Ol. Sesami, Paraftinum liquid., jednak bez powodzenia. 

Dopiero wprowadzenie do јату brzusznej płynnego wyijało- 
wionego tłuszczu uzyskanego od innych króliczek po lekkiem 
uprzednieim jego podegrzaniu pozwoliło wybitnie ograniczyć po- 
wstawanie zrostów otrzewnej. 

Zabieg ten nie pozostał bez skutku, gdyż w 2 przypadkach 
udało się uzyskać prawidłowy rozwój wszczepionego jaja, a to 
w 10 i 21 dniu ciąży. 

Doświadczenia te przedstawiają się następująco: 

I. Dnia 20. XII. 1933 r. cięciem w okolicy lędźwiowej po 
stronie prawej otwarto jamę brzuszną i podwiązano prawą trąbkę. 
5. П. 1934 r. zwierzę pokryto samcem, mającym podwiązane 
przewody nasienne (coitus sterilisatus). 11. П. 1934 r. laparoto- 
mja w znieczułeniu eterowem. Nadcięto obwodowy koniec pra- 
wego rogu macicy i wprowadzono do niego zapomocą szklanej 
łyżeczki, zwilżonej w ciepłym (38%) roztworze Ringer-Loke'a, za- 
płodnione jaje, pobrane od normalnej samki, pokrytej przed 6 
dniami zdrowym samcem. Podczas tych manipulacyi róg maci- 
cy, do którego wszczepiono jaje, obłożono Котргеѕаті z gazy, 
obficie zwilżonemi płynnym, podgrzanym do 39—40° tłuszczem 
króliczym. 

Po zaszyciu nadciętego rogu, do jamy brzusznej również 
wlano tegoż płynnego tłuszczu, starając się w ten sposób ogra- 
niczyć do minimum wysychanie lub uszkodzenie nabłonka 
otrzewnej i zapobiec powstawaniu zrostów w najbliższem otocze- 
niu rogu. 

22. Il. 1934 r. zwierzę źle się czuje, wobec tego zostało ono 
zabite i stwierdzono, że w prawym rogu o 5—6 cm poniżej bliz- 
ny, powstałej po jego nacięciu podczas wszczepiania, istnieje 


charakterystyczny okrągły twór, odpowiadający zagnieżdżonemi 
w tym odcinku macicy jaju w wieku 10 ап. 

Badanie drobnowidowe wykazuje, że po stronie grzbietowej 
przecięto poprzecznie rdzeń przedłużony (r. p.). Widoczny jest 


zawiązek jamy gardłoweji (i. g.). Przełyk (p.) oraz następne 
odcinki przewodu pokarmowego przecięto podłużnie. Po stronie 
przeciwnej przecięto poprzecznie rdzeń kręgowy (r. k.), strunę 


grzbietową, aortę oraz zawiązek pranercza (p. r.), jamę ciała (i. c.) 
i kończynę tylną (К. t.). 


RYCIN 
Strzałkowy przekrój 10-dniowego zarodka (powiększenie 50-cio 
krotne), uzyskanego po wszczepieniu харіойпіопеко јаја. 


П. Dnia 22. XI. 1932 r. cięciem w okolicy lędźwiowej ро 
stronie lewej otwarto jamę brzuszną i podwiązano lewą trąbkę. 
28. II. 1933 r. Coitus sterilisatns., 

Dnia 5. Ш. 1933 r. laparotomia w znieczuleniu eterowem. 
Podłużnie przecięto obwodowy koniec lewego rogu macicy w od- 
ległości około 1—1,5 cm od miejsca podwiązania lewej trąbki 
i wprowadzono szklaną łyżeczką dwa zapłodnione jaja, pobrane 
od normalnej samki w 5 dni po pokryciu przez normalnego sam- 
ca. Jaja zostały wprowadzone na głębokość 4—5 cm w kierunku 
dośrodkowym od miejsca rozcięcia rogu. Podczas wszczepiania 
jaja posługiwano się podegrzanym roztworem Ringer-Loke'a oraz 
płynnym tłuszczem króliczym w sposób opisany w poprzedniem 
doświadczeniu. 

21. 111. 1935 r. zwierzę zabito i stwierdzono w lewym rogu 
macicy płód, odpowiadający 3 tygodn. ciąży (21 dzień). Sladów 
po drugiem jaju nie stwierdzono. 

Na fotografii (powiększenie 3-krotne) widoczny poprzeczny 
przekrój bocznej części zarodka w kierunku strzałkowym. W: czę: 
ści głowowei przecięto ucho wewnętrzne, ślimak (u.). Niżej prze- 
cięto klatkę piersiową i płuca (p.), przeponę, wątrobę (w.), 20- 
łądek (ż.) i nerkę (n.) oraz rdzeń w części tułowiowej. W prze- 
krój trafiła również przednia kończyna. 

Oceniając rezultaty tych prawie 5-letnicli wysiłków uzyska- 
nia rozwoju zapłodnionego jaja w 100 doświadczeniach, należy 
zaznaczyć, że jak dotąd są one dość nikle, gdyż wynik dodatni 
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uzyskano zaledwie w 3 przypadkach (10, 14 i 21 dni ciąży), 
oraz w 4 przypadkach wynik był wątpliwy, gdyż wszczepione 
jaje podczas dalszego rozwoju uległo obumarciu. 

Analiza przyczyn tak licznych niepowodzeń nasuwa przy- 
puszczenie przedewszystkiem o trudnościach oraz wadliwościach 
samej techniki wszczepiania jaja. Pozatem liczne zrosty otrzewnej 
w szeregu przypadków prawdopodobnie uniemożliwiały prawidło- 
wy rozwój ciężarnej macicy i zawierającego się w niej jaja. 


KAZ 2 


Strzałkowy przekrój 2l-dniowego zarodka, uzyskanego po 
wszczepieniu zapłodnionego jaja. 


Również należy wziąć pod uwagę ujemny wpływ nieodpo- 
wiednich warunków hodowli: zbyt mały dostęp światła, brak 
swobody ruchów, zbyt długie okresy izolacji od samca, a zwła- 
szcza nieracjonalne odżywianie i możliwość powstawania naru- 
szenia równowagi pokarmowej (awitaminozy) — z jej zgubnym 
wpływem na działalność rozrodczą i t. d. 


Składam na tem miejscu wyrazy gorącej wdzięczności Panu 
Profesorowi Dr. St. Hillerowi, Kierownikowi Zakładu Histologii 


U. S. B. oraz Panu Koledze Sypniewskiemu za pomoc udzieloną 
w przygotowaniu i tłumaczeniu preparatów drobnowidowych. 


WYKŁADY I ODCZYTY. 
Doc. Dr. Henryk SOCHAŃSKI. 


Wśród tajemnic przyrody. 


Lwów. 


Żyjemy w epoce rozpoczynającego się ewolucyjnego zwrotu 
w medycynie. Co pewien czas pojawia się praca, pod wpływem 
której rozjaśnia się jakoś inaczej horyzont naszych myśli ale 
wszystko to przytłacza jeszcze ogrom piśmiennictwa dzisiejszego 
typu. Wszystko jest jeszcze „po staremu* a tylko od czasu do 
czasu wykwita myśl całkiem nowa, jakby zapowiedź przyszłej 
epoki w rozwoju medycyny ^). 

Epoka ta ma dokonać wiele. Rozświetlić tajemnicę iunkcyij 
psychicznych i tajemnicę życia, poznać naturę enzymów, funkcje 

1) Prace naukowe lekarskie, niosące myśl nową, nieraz ma- 
jące dużo podobieństwa do prac innych, również cennych ałe nie 
nowych, poznać można odrazu. Myśl nową podaje nowator czę- 
sto w obiaśnieniach i przypiskach, by nie razić oczu konserwa- 
tystów naukowych. Stosunkowo rzadziej przystępuje wprost do 
rzeczy. 
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wszystkich hormonów i zbadać wiele zagadek terapeutycznych. 
Gdy tego wszystkiego epoka ta dokona, zadanie jej będzie speł- 
nione. 

А mimo to wiele jeszcze pozostanie do zrobienia dla bada- 
czy późniejszych. Bardzo szczęśliwi są zaiste ci ludzie, którzy 
dziś sądzą, że już opanowali całą medycynę. Przechodzę do te- 
matu. 


ik 


Bardzo już dawno słyszałem następujące opowiadanie: 

Jeden młody obywatel ziemski wyjechał za interesami do 
miasta dość odległego od wsi. A pozostawił tam młodą żonę i jej 
matkę. Żona chora była na serce, o czem mąż nie wiedział. 
Młody człowiek mieszkał w hotelu. W nocy miał straszny sen. 
Widział w nim okropnie zmienioną i przestraszoną twarz swej 
żony i usłyszał rozdzierający krzyk przerażenia. Gdy się zbu- 
dził, była godzina 2 w nocy i panowała zupełna cisza. Księżyc 
Świecił jasno, żaden odgłos znikąd nie dochodził. Młody czło- 
wiek nie spał do rana. Rano spytał, czy nie było w nocy iakich 
krzyków, odpowiedziano, że był zupełny spokój. O godzinie 11 
przedpołudniem nadszedł telegram, donoszący o śmierci żony 
o godzinie 2 w nocy. Opowieść tę, robiącą specialne wrażenie, 


tłumaczono podówczas dziwnym zbiegiem okoliczności i prze- 
chodzono nad nią do porządku dziennego. 
W tymże czasie słyszałem również ciekawą rzecz. Jeden 


z mieszkających na wsi znajomych, człowiek niezwykle muzy- 
Кашу, Śnił, że orkiestra gra jakiś utwór symfoniczny. W czasie 
tego obudził się, ale koncert słyszał dalej, podszedł do okna, 
otworzył је, szukając, skąd głos dochodzi i wtedy dopiero mo- 
mentalnie ucichło wszystko. W parę dni potem dowiedział się, że 
w mieście kilkanaście kilometrów odległem odbywał się koncert 
i to o tej godzinie, w której go słyszał. Grano ten sam utwór 
symfoniczny. Tego zdarzenia nie starano się nawet tłumaczyć. 

Teraz w epoce zadziwiających wynalazków, w okresie od- 
krywania najrozmaitszych promieniowań, w epoce radja i tele- 
wizji, opowiadania te nie wydają się takiemi, jak były dawniej. 
Ludzie dużo śmielej opowiadają różne swe przeżycia, wiedząc, 
że teraz nie tak łatwo będą wyśmiani, jak w czasie tak zwanego 
materjalizmu. Zbiera się z tego duży i ciekawy materiał obser- 
wacyjny. Co do mnie, to zebrałem już bogaty zespół przypadków. 
Uczyniłem to już dawno, ale uważam, że obecnie iest dopiero 
stosowna рога na podzielenie się temi wiadomościami z niektó- 
rymi Czytelnikami. Pomijam wszystkie opowiadania banalne 
i dające się łatwo wytłumaczyć. Zaczynam opis. 

Młody przyrodnik, myślący bardzo realnie i trzeźwo, aż moż- 
na powiedzieć za trzeźwo, szedł rano do instytutu naukowego, 
w którym pracował. Był dzień zimny i ponury, na ulicach był 
ruch bardzo słaby. Idąc, pogrążył się w swych myślach. Myślał 
o tem, co będzie robił w instytucie w dniu dzisiejszym. Nagle 
zobaczył w myśli twarz swego dobrego znajomego, którego daw- 
no nie widział. Zrazu mało wyraźną, stawała się z każdą chwilą 
wydatniejszą i nawet uporczywą. Opanowała całe myślenie, Mło- 
dy człowiek począł się niepokoić, oglądać w różne strony, ale 
ulicą prawie nikt nie przechodził. Nagle, gdy wizja była bardzo 
intensywna, z przecznicy wyszedł znajomy. Po 10 latach przy- 
jechał na krótko, by zobaczyć swoich dawnych znajomych i przy- 
jaciół. Drugi podobny przypadek zdarzył się lekarzowi, a więc 
również człowiekowi myśiącemu bardzo realnie. 

Było to popołudniu. Wracając od chorego do domu myślał 
o dalszym programie swych zajęć w dniu dzisiejszym. Do domu 
było daleko, więc postanowił jechać tramwajem. Stał czas pe- 
wien na przystanku. Nagle zobączył w myśli przerażoną twarz 
jednej osoby. Wizja była nader wyraźną. Wszystkie myśli usu- 
nęła ze świadomości i zapanowała w zupełności. Trwało to około 
dwie minuty. Po tym czasie znikła wizja, zapadła w podświa- 
domość a na powierzchnię wypłynęły dawne myśli. Lekarz cze- 
kał jakiś czas na tramwaj ale widząc, że nie nadchodzi, puścił się 
w drogę piechotą. Wtem spotkał jakiegoś człowieka, który do- 
niósł, że tramwaj dlatego nie przychodzi, bo jest przerwa w ko- 
типікасіі spowodu pożaru. A pożar był w domu osoby, która 
była przedmiotem wizji. 

Podobnych obserwacyi nazbierałem około 20. Dotyczyło to 
zawsze osób dobrze znających się i sympatyznuiących ze sobą. 
Wszystkie były w tej samej miejscowości w chwili, gdy zjawisko 
miało miejsce. Było to więc przeniesienie obrazów psychicznych 
na niewielki dystans. 

Miałem jednak dwa przypadki, w których dystans wynosił 
kilkanaście kilometrów. Jeden dotyczył młodego osobnika, który 
miał wizję twarzy umierającego brata, w chwili śmierci tegoż, 
w odległości około 15 km, a drugi młodej dziewczyny, która 
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widziała wizję umierającej matki prawie w odległości 18 km. 
Tak młody człowiek jak i wspomniana dziewczyna o poprzedniej 
chorobie zmarłych wcale nie wiedzieli i pożegnali ich całkiem 
zdrowych. 

Przejdę do innych zjawisk. 

Jeden młody człowiek pracował intensywnie nad pracą do- 
ktorską. Lubił szczególnie pracować w porze nocnej. Jednego 
dnia około 3 rano usłyszał jęki. Mieszkał w pokoju kawalerskiin. 
Kiedy przekonał się, że jęki te słyszalne są tylko przez niego, 
przeraził się, zwłaszcza *że poznał głos ojca, który mieszkał na 
wsi, kilkanaście kilometrów od miasta, w którem przebywał. 
Około godziny 4 jęki były bardzo słabe a o kwadrans na 5 
ustały zupełnie. Nastała cisza. Jakby cisza Smierci. I była nią 
w rzeczywistości. О kwadrans na 5-tą rano zmarł ojciec wśród 
ataku stenokardji. A był to atak pierwszy i ostatni zarazem. 

Albo inne zdarzenie. Na parterze mieszkał dobry pianista, 
na 1 piętrze pilny jego słuchacz. Jednego wieczoru zachwyt 
jego dochodził do punktu szczytowego. Tak zagranej przez pia- 
nistę sonaty księżycowej Beethovena jeszcze nie słyszał. Na dru- 
gi dzień gratulował mu. Na to usłyszał odpowiedź, że nie było 
go w domu, bo był na koncercie, na którym jeden z pianistów 
wykonał przepięknie sonatę księżycową. Nikt zresztą z domov- 
wników tego wieczoru gry fortepianowei nie słyszał. Miało stę 
wrażenie. że pianista przesłał z koncertu słyszany utwór swemu 
wielbicielowi, a ten przeniósł go mazewnątrz i sądził, że jest 
grany na parterze. 

Stosunkowo dość często słyszy się zdanie „myślałem o Panu 
dopiero co przed chwila, a Pan już jest“. Prawdopodobnie są to 
krótkodystansowe przenoszenia obrazów psychicznych. To, że 
człowiek A zaczyna myśleć o człowieku B, iest skutkiem wy- 
syłania przezeń obrazów psychicznych. 

Ciekawem również jest zjawisko, że ludzie bardzo ze sobą 
sympatyzujący, u których spotykamy poprzednie ziawiska, oka- 
zują czaseni na niewielkiej przestrzeni wyczucie miejsca, gdzie ta 
Sympatyczna osoba się znajduje. W obrębie miasta skierowują 
się zaraz we właściwym kierunku, mijają szereg przecznic i osta- 
tecznie trafiają. Przypomina się tu mimowoli zmysł kierunku spo- 
tykany zwłaszcza u ptaków, a że ten ma stwierdzony związek 
z falami elektrycznemi, więc i tamto zjawisko tutaj należeć 
musi. 

W nr. 10 z dnia 4 marca 1934 r. Polskiej Gazety Lekarskiej 
pojawiła się niezwykle ciekawa praca Prof Dr. N. Kraińskiego 
z Białogrodu w Jugosławii p. t. Mózg jako radjo-aparat i czyn- 
ność wegetatywnego układu nerwowego. Praca ta należy już 
w zupełności do przyszłej epoki. Śmiało wypowiadane zdania 
porywają Czytelnika i pokazują mu przedmiot w nowej szacie. 

Autor stwierdza, że prąd nerwowy jest elektrostatyczny. 
Drogą nerwową zwykłą przenoszą się bodźce dośrodkowe czu- 
ciowo-zmysłowe i wegetatywne oraz odśrodkowe, ruchowe, bie- 
gnące w drogach piramidowych. Reszta przenosi się drogą ra- 
diową. Komórki Purkiniego w móżdżku są elektrostatycznemi pę- 
dzelkowatemi antenami z indukcyjnemi, łączącemi aparatami. 

Takiemi jak móżdżek тайіоѕіасјаті nadawczemi są centra 
wegetatywne, jądra podkorowe i kora mózgowa, będąca jako 
całość generatorem energji. Ta ostatnia zdolna jest do emisji na- 
zewnątrz organizmu. Wytwarza ona otaczające każdego pole 
elektryczne lub coś w iego rodzaju. 

W świetle danych Prof. Kraińskiego przedstawiają się po- 
przednio opisane przeze mnie ziawiska bardzo prosto. Engra- 
maty optyczne i słuchowe przenoszą się drogą promienną na 
pewną odległość, zwłaszcza gdy ich emisja ma miejsce na po- 
dobnej fali, co bywa zdaje się u osób psychicznie sobie bliskich. 
Czasem następuje radjo-emisja engramatów pewnych osób wraz 
z otaczającą ie okolicą przez nich widzianą, przez co odbiera- 
jący obraz widzi, gdzie te osoby się znajdują. Przenoszenie 
engramatów słuchowych drogą promienną jest rzadsze od optycz- 
nych, ale bywa niekiedy nawet bardzo precyzyjne *). 

Odbiór engramatów odbywa się częściej na jawie. 

Tak przedstawia mi się istota zjawisk napozór bardzo ta- 
iemniczych. 

Przejdźmy teraz do ziawisk, dla których obecnie niema łat- 
wego wytłumaczenia, a które nie są złudzeniem, Radjoemisia 
udział w wielu z nich bierze. Źródło jej jest jednak nieznane. 


-) W jakiej postaci odbywa się radjoemisja, nie wiemy, czy 
w postaci fal elektrycznych bardzo długich, czy bardzo krótkich; 
prawdopodobnem jest to ostatnie; dziś znane są fale niesłycha- 
nie krótkie, o jakich dawniej nie miano pojęcia (fale Nicholsa 
i Aleara). 
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Około człowieka jest pole elektryczne. Wszystkie procesy 
psychiczne niewywołujące zmian w ustroju jak np. intensywne 
myślenie, które nie wywołuje nawet wzrostu fosforanów moczu, 
lub ich spadku, muszą wyładowywać się nazewnątrz i tworzyć 
rodzaj elektrycznego pola. Jeżeli w to pole wejdzie druga oso- 
ba, może je odczuć, ale nie musi. Tłumaczyć to można rozma- 
icie, ale nie chcę wchodzić na ten temat. Co uznamy za pod- 
łoże obopólnej sympatji, co antypatji. a co stanu obojętnego, 
można przypuścić, ale nie twierdzić. Dość, że ono istnieje. 

Znane są objawy anafilaksji psychicznej (5. Władyczko), 
znane miłości od pierwszego weirzenia, jakoteż stany zupełnej 
obojętności, opisywany jest momentalny wpływ wielkich umysłów 
na pewnych ludzi, a wreszcie masowe działanie mężczyzn i ko- 
biet, mających tak zwany zew płciowy na płeć przeciwną. Na 
czem polega to ostatnie zjawisko? Weźmy najpierw mężczyzn. Są 
to zwykle przystojni ludzie, ale nie najbardziej, są jednak nawet 
niekiedy prawie, że nieładni, ale mają coś w sobie, co działa 
masowo na kobiety 3). Często mają ładne oczy, wyrazistą mi- 
mikę i ładny głos, ale nie zawsze, często są to nieuchwytne czyn- 
niki, które w grę wchodzą. Kobieta w ich towarzystwie jest pod- 
nieconą erotycznie, roztargnioną, nie jest sobą. Nie muszą ci 
ludzie być płciowo zbyt czynni, niejeden ich przewyższa, by- 
маја nawet wstrzemięźliwi lub prawie wstrzemięźliwi. Niewątpli- 
wie kobieta w pobliżu ich jest w jakiemś szczególnem polu, naj- 
prawdopodobniej elektrycznem, ta sama osoba, która całkiem ina- 
czej odczuwa czynnik, od którego zależy sympatia, która może 
całkiem nie odczuwać wpływu wielkich umysłów, iest pod po- 
tężnem działaniem mężczyzny, mającego zew płciowy. A jeżeli 
taki mężczyzna jest w dodatku osobą głośną, uwielbienie dlań 
płci żeńskiej jest bez granic. Śmierć jego przedwczesną оріакија 
liczne niewiasty, a nawet niektóre gotowe są przerwać pasmo 
swego życia. 

Dla człowieka, którego tylko widziały i nawet z nfm nie 
mówiły. Fotografie sławnych mężczyzn, malących zew płciowy, 
znajdują się, iako najdroższa pamiątka w biurkach wielu nie- 
wiast. Pod ich wpływem są, jak oczarowane, przeżywają cudne 
sny miłosne, piszą poezje, deklamuią, Śpiewają, grają! I to pod 
wpływem dziwnego uroku, jaki spływa na nie w postaci tychże 
ludzi. A mężczyzna inny, choć jest przystojny i płciowo sprawny, 


nie może marzyć о osiągnięciu nawet tysięcznej części tego 
szczęścia u kobiet, jakie ma tamten. 
To samo zjawisko spotykamy u niektórych kobiet. Nie są 


najpiękniejsze, choć niebrzydkie i wcale nie należą do naduży- 
wających rozkoszy płciowych, a nawet są wstrzemięźliwe. Twarz 
ich ma jakby stałe mimiczne erotyczne nastawienie. Oczy, jak- 
gdyby przymrużone, błyszczące, źrenice szerokie. Nozdrza cza- 
sen delikatnie rozszerzone. Koło kącików ust błąka się deli- 
katny uśmieszek. Głowa często pochyla się nieznacznie ku tyło- 
wi, a klatka piersiowa ku przodowi. Sutki zwykle nieduże, a ni- 
gdy zbyt silnie rozwinięte. Zazwyczaj wolne, zwykle niekrępo- 
wane. Przedział pomiędzy niemi zazwyczaj zaznacza się. W ubio- 
rze zazwyczaj bywa nadto czemkolwiek uwydatniany. Podczas 
chodu binst lekko się wstrząsa, co na niektórych mężczyzn działa 
erotyzująco. Brzuch nieduży. Pośladki Średnio rozwinięte. Prze- 
dział międzypośladkowy delikatnie zaznaczony w ubiorze, przez 
co ruchy pośladków przy chodzeniu działają szczególnie eroty- 
zująco. Miejsce, w którem są części płciowe, dyskretnie czemś 
zaznaczone w ubiorze (guziczek, klamerka). Kończyny bardzo 
zgrabne. Osoby, które opisałem, mają często duże oczy, ładne 
usta, a często i piękny, a w każdym razie miły głos. Te wszyst- 
kie cechy wsparte są zachowaniem się tych osób, niby nieśmia- 
łem, pieszczotliwem, a w najwyższy sposób erotyzującem. 

Pod najrozmaitszemi pozorami bardzo zgrabnie obmyślanemi 
ma mężczyzna sposobność w szczególny sposób przekonać się 
o wielu właściwościach tych osób. Jeżeli do tego doda się efek- 
towny, choć skromny strój, dyskretnie użyte pachnidła, a nie- 
kiedy odpowiedrio dobraną silnie erotyzującą muzykę, można 
sobie przedstawić efekt ogólny. A jednak to wszystko nie tłu- 
maczy potężnego wpływu, jaki te osoby wywierają na mężczyzn. 
Dużo kobiet posiada wszystkie opisane cechy, a nie działa ani 
w części tak silnie. Tu znowu jest jakaś nieznana siła *), która 
bierze w posiadanie najodporniejszych wobec kobiet mężczyzn, 
5) Nad tym czynnikiem u kobiet zastanawiałem się w jednej 
z prac poprzednich. 

3) Pole elektrycziie otaczające człowieka jest bardzo zło- 
żone. Jedną z jego właściwości są zjawiska, towarzyszące istnie- 
niu zewu płciowego. Zjawisko istnienia muz i „muzonów'* styka 
się z problemem zewu płciowego w wielu miejscach. 
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czerwieniących się. jak żaki, gdy się zetknie z kobietą mającą 
w sobie zew płciowy. Mimo wszystko stoimy wobec mało jeszcze 
wyświetlonego zjawiska. Przejdźmy z tego upojnego tematu 
w całkiem inny Świat, smutny i bardzo tajemniczy. 

Niewątpliwie jest on o wiele bardziej zagadkowy, aniżeli 
zjawiska dotychczas poruszone. Zdarzenie bardzo smutne, ale 
bardzo częste. Rodzina zgromadzona u łoża osoby umierającej. 
W oczach jej niekiedy lęk przed tem, co ma nastąpić. Jeszcze 
czasem! spojrzenie na drogich wywołuje ślad uśmiechu, to łzy 
rozczulenia — potem to zanika, twarz obojętnieje. - Organizm 
broni się jeszcze, walczy rozpaczliwie, wreszcie ulega. Nastę- 
puje największa tajemnica natury — śmierć. Człowiek, który 
niedawno miał swój Światopogląd, swoje sympalje, osoby, które 
kochał nad życie, który posiadał zasób wiedzy i doświadczenie, 
nagle pozbywa się ich na zawsze. Mózg jeszcze krótko po Śmierci 
jest zdolny do funkcii, gdyby dostał nagle normalną ilość krwi, 
krążącej, bogatej w tlen — po pewnym jednak czasie ginie bez- 
powrotnie. Niema w nim już engramatów, są tylko martwe, 
leniwe chemicznie cerebrozydy. Brzmi to tak dziwnie, że umysł 
ludzki buntuje się przeciw temu i pozwala sobic me wierzyć tej 
nauce. która głosi tu koniec bytu. I pojawiają się poglądy coraz 
ciekawsze i coraz większe, mające oparcie o nowy świat nauki. 
Ci ludzie, na których ten Świat się opiera, to tacy polentaci 
ducha, jak F. G. Schaeżęr, E Bleuler, Oliver Logde, James Jeans 
i Artur Meyer. Schaefer przyjmuje żywą substancię, jako wyż- 
szą od materialnej formy, działającą celowo, jako wyraz woli 
świata. Bleuler uważa ludzkiego ducha za wyraz pracy mózgu, 
ale różny od zwykłej energji. Oliver Lodge znakomity fizyk 
angielski, twierdzi, że jaźń ludzka nie może zginąć ze Śmiercią 
somatyczną. Wspomnienia osób, które były nam drogie, 111524 
jeszcze istnieć. Energia psychiczna człowieka jest w chwili jego 
śmierci tak jeszcze znaczną, że powoli tylko może się wyłado- 
wać i przemienić w inne postacie. James Jeans uważa substaucię 
żywą za najwyższy wytwór przyrody. Artur Meyer przyjmuje 
osobny rodzaj różny od zwykłej materji, tworzący substancję 
żywą. Jest on wspólnie z materją zwykłą składnikiem tkanek. 
Danysz uważa energię psychiczną za najbardziej skomplikowa- 
пу јеі rodzaj. Teoria panspermii twierdzi, że zarodki życia przy- 
szły z promieniami światła z przestrzeni wszechświata i że są 
złożone tylko z materii żywej. To cośmy do dziś pozuali tak 
dokładnie i precyzyjnie, chemia i fizyka, najpiękniejsze z nauk, 
stanowią zaledwie część wiedzy. Reszta to materjał całkiem nie- 
znany. Cóż się dzieje z żywą substancią w chwili zgonu czło- 
wieka? Wedle jednych bialko w niej zawarte polimeryzuie się 
(M. Nencki), inni twierdzą, iż jonizacia chemiczna znika, bo nie- 
ma przystępu promieni kosinicznych (J. Marzecki). Inni wresz- 
cie przyjmują. że właściwa substancja żywa  materjalizuje się 
(Meyer). Co do tego, co się dzieje z istotą żywą, będącą pod- 
ścieliskiem najważniejszych funkcyj psychicznych, nie wypowia- 
dają się uczeni jasno, mówią tylko, że zaburzenia w eterze kos- 
micznym wywołane intensywną pracą myślową nie mogą ginąć, 
możliwe, że jest coś, co je utrwala i że ta substancja utrwalająca 
nie zmienia się czas bardzo dlugi, mimo iż reszta witalnych 
składników zmaterjalizowała się. Ta substancia działa niekiedy 
na żywych w ten sposób, że mogą oni podlegać jej szczegól- 
nemu działaniu. Może to być łącznikiem człowieka ze ziawiska- 
mi, mającemi szczególną przyrodę. W czasach skrajnego mate- 
rjalizmu śmiano się z tych zagadnień, obecnie zwraca się na 
nie uwagę, gdyż odkrycia ostatnich czasów są takie nieocze- 
kiwane, że może przyjdzie czas, iż o tych substancjach czegoś 
bliżej się dowiemy. Opiszę tu dwa zdarzenia bardzo ciekawe. 

Jeden starszy człowiek, niewierzący w zjawy, przyrodnik, 
wyszedł wieczorem na przechadzkę. Był zdrów i trzeźwy. Kiedy 
szedł aleją już ciemnawą, zobaczył jakiegoś eleganckiego pana, 
który go minął. Żaraz przypomniał sobie, że go zna i skie- 
rował się spowrotem. Aleja była pusta, człowiek ten obecnie nie 
mieszkał w tem mieście i trochę dziwne było to spotkanie. I rze- 
czywiście było takiem, bo człowiek ten przed dwoma tygodniami 
zmarł. 

Albo takie zdarzenie: do jednego człowieka zadzwonił wie- 
czór 5) telefon, mówił przyjaciel, pytał się o zdrowie i opowiadał 


5) Pora nocna jest szczególnie korzystna dla zjawisk pole- 
gających na radjoemisji. Prawdopodobnie główną przeszkodą są 
zjawiska wywoływane przez słońce. Zjawiska pośmiertne są spe- 
cialnie na to czułe. Światło księżyca sprzyja im, prawdopodobnie 
przez uczulenie aparatu odbiorczego przez pewne krótkofaliste 
promienie. Mimo, iż księżyc posyła światło odbite od słońca, 
iest ono „trupie“ i „nastrojowe“ i równocześnie jest całkiem 
odmienne w działaniu. Światło to jest odbite niebiesko- 
zielonawe, słabe i wolne od potężnych bezpośrednich fal elek- 
trycznycl. 
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о tem, że jest teraz na wsi. Rozmowa nagle się urwała. Wszyst- 
ko brzmiało dziwnie. Na wsi telefonu nie było, a nagłe przer- 
wanie rozmowy także było niesamowite. Na drugi dzień przy- 
szła wiadomość o Śmierci przyjaciela. Umarł mniejwięcej w go- 
dzinę przedtem, gdy odbywała się rozmowa telefoniczna. 

Jak tłumaczyć te zjawiska? Niewatpliwie wyładowanie ener- 
gli mózgu tkwiącej jeszcze w tem czeimś, co utrwala zaburzenia 
w eterze kosmicznyinm wywołane za życia przez funkcje psy- 
chiczne u obecnie zmarłej istoty. Radjoemisja, ale czego i skąd, 
gdy niema engramatów, a mózg już nie żyje. 

A może i engramatom coś odpowiada w tem tajemniczem 
środowisku. W każdym razie mechanizm tych zjawisk jest bar- 
dzo zagadkowy. Jest zastanawiające, że te pośmiertne zjawiska 
przygasają nagle po kilku miesiącach a wreszcie po wielu la- 
tach cichną. Tak jakby tajemnicza substancja straciła energię, 
lub też rozprószyła się w przestrzeni“). Kiedy. mowa na teu 
temat, nie można oprzeć się temu, by nie porównać zgrubsza tych 
zjawisk z piorunem kulistym”). Brutalna jego siła w porówna- 
niu z przesubteliem i złożonem zjawiskiem, o którem mowa, wy- 
daje się rażącą, ale przecież jest coś, co warunkuje ich podo- 
bieństwo. Piorun kulisty jest lekką fosioryzującą kulą, złożoną 
ze związku tlenu z ozonem. Ten związek wytworzył się przez 
działanie olbrzymiej energii elektrycznej. Zamiast iskry długiej 
na kilonietry całe, do którei potrzeba miliony woltów i około 
30.000 атпретӧм, pojawia się lekki, za lada podmuchem powietrza 
poruszający się twór, który ma w sobie całą morderczą energię 
piorunu. Nagłe uderzenie powoduje rozkład związku i straszną 
czynność piorunu kulistego. Jeżeli kuli tej піс uderzyć, wyłado- 
уше się stopniowo i nie jest niebezpieczną. Czyż wyładowanie 
pośmiertnej energji psychicznej і ta tajemnicza substacia utrwa- 
lająca nie przypomina tego zjawiska; sądzę, że bardzo. 

Wróćmy jeszcze do rzeczy znanych i szukajmy coś więcej 
nuamacalnego, a może zdołamy bodai w najprostszy sposób wy- 
jaśnić sprawę. Chemia fizykalna, ziednoczenie chemii i fizyki, 
jedna z nauk o wyjątkowej piękności, wnika we wszystkie bio- 
logiczne tajniki. Ona to wypowiedziała swe zdanie o pamięci, że 
polega ona na tem, iż koloidy w swych przemianach nie są 
absolutnie odwracalne. Reakcja powrotu koloidu do pierwotnego 
stanu nie jest nigdy zupełna. Koloid zapamiętał trochę reakcji, 
której podlegał. To zjawisko stwierdzone w unieżywym koloidzie 
jest według Macha podstawą pamięci, jednej z najważniejszych 
psychicznych funkcyj. W tem drobnem zjawisku zarysowuje się 
łączność wszystkiego w przyrodzie. Niesłychanie więcej złożone 
są procesy w ustroju, ale we wszystkich mają jony mineralne 
i koloidy największe znaczenie. Badania głównie Loeba i H. 
Schadego roziaśniają zadziwiające mnóstwo rzeczy. Jak w du- 
chu tym możnaby się zapatrywać na objawy pośmiertne? Sub- 
stancja organiczna z kołoidami włącznie podlega bakteryjnemu 
rozkładowi, zrazu redukcyjnemu, a potem oksydacyjnemu. Sub» 
stancje mineralne zostają oswobodzone. Wszystko to zostaje zu- 
żyte przez nowe życie, resztki pozostają tylko w postaci kości. 
Co bywa powodem pojawiających się czasem tajemniczych zda- 
rzeń? Niema tkanek i koloidów, które według chemików fizycz- 
nych mają pamięć. Substancje mineralne nie są w postaci dla 
ludzkiego życia, co ma tyle siły, aby to ziawisko miało miej- 
sce. Co bywa stacją nadawczą, której sygnały człowiek przyj- 
muje? Fizykochemia dzisiejsza, ta przecudna nauka godna za- 
chwytu, nie może dać niestety na to odpowiedzi. Zwróćmy się 
do najnowszych zapatrywań. Twierdzi Prof, Kraińskii. że 
koło człowieka żywego jest pole elektryczne, bo intensywne my- 


Śślenie niewywołniące żadnych cielesnych reakcyj, inusi wedle 
praw elektrostatyki emitować energję nazewnątrz ustroju. De 


Broglie uważa kwant energji za rzecz materialną. Taka ma- 
terja będzie czemś niesłychanie delikatnem, będzie substancją 
prawdziwie „eteryczną'*. Kto wie, czy ładunki energii psychicznej 
człowieka w jakiejś podobnie subtelnej materji zawarte, nie mo- 
gą się długo po śmierci utrzymywać w zawieszeniu. Długo nieraz 
trzeba czekać, zanim wszystkie ładunki wypromieniują. Wyłado- 


5) Rozpraszanie się powolne „substancji utrwalającej* w prze- 
strzeni pozwalałoby może przypuszczać, iż jest ona gazem bar- 
dzo ciężkim a przeźroczystym i obojętnym w rodzaju пр. kse- 
nonu i iego izotopów. Wiadoino jednak, że iest całkiem inaczej, 
brak nam bowiem wszelkich dowodów na to, żeby to był ciężki 
gaz lub coś w tym rodzaju. 

7) Porównywać można ze sobą w przyrodzie zjawiska miljo- 
пу razy przewyższające się intensywnością. We wszecliświecie są 
zjawiska dające się porównywać, mimo że intensywność jednego 
przewyższa drugie biliony razy. Weźmy obrót małej płanety 
jakiegoś drobnego słońca dookoła osi, a takiż obrót galaktyki, 


Мт. 88. 1984 


wanie może być stopniowe, lub nagłe, zaburzające równowagę 
w eterze kosmicznym, tak, jak wytwór myśli żywej ê). 

Tak to szuka umysł, czy jakieś zjawisko nie naprowadzi na 
myśl mogącą choć zgrubszą wyjaśnić tajemnicę ziawisk po- 
śiniertnych. Najnowsza fizyka zdaje się być najbliżej tych zija- 
wisk. Ale czy w istocie? Czy ie wogóle wyjaśni, bo psycho- 
logja krótko streszcza tę substancię, która tu w grę wchodzi, iż 
jest to „istota pojedyncza różna od ciała, o której dalszych przy- 
miotach i wewnętrznym charakterze drogą doświadczalną nic 
stwierdzić się nie da“ — a wiemy, czego to jest definicja. 


* * * 


Tak przedstawiają się w ogólnem ujęciu zjawiska, na których 
zupełne roziaśnienie będziemy jeszcze długo czekali, ale których 
kontury naukowe już się teraz poczęści zarysowuiją. Tak jak 
fatamorgana okazuje podróżnemu cel jego podróży długi czas 
przed jego osiągnięciem, tak kultura wyprzedza cywilizację 
o całe wieki i czyni to z problemami wiedzy. W filozofji ty- 
siące lat temu osiągnięto zawrotne wyżyny, w naukach przy- 
rodniczych dzieje się to dużo wolniej, bo technika badawcza 
nie może nadążyć myśli, ale z tych wyników, któremi rozporzą- 
dza, snuje inyśl dalej swą przędzę i dochodzi nieraz do słusz- 
nych wyników. Najbliżej jesteśmy zjawisk оріѕапус w rozdziale 
pierwszym, radjoemisia u ludzi żyjących mimo swej tajemni- 
czości już dzisiaj daje się przewidzieć. Trudnieisze już są zia- 
wiska w polu elektrycznem u ludzi żywych omówione na początku 
rozdziału drugiego, ale przecież jest nadzieja, że rozŚświetlone 
zostaną. Prawdziwą zagadką są zjawiska pośmiertne. Mimo chęci 
ich poznania napotyka się na niepokonane trudności. Przed ba- 
daczem przewidującym i głęboko myślącym otwiera się droga 
dociekań bardzo daleka, nadzwyczaj ciekawa i nowa. Wiele trud- 
ności będzie do pokonania, ale gdy się to stanie, wynik będzie 
wspaniały. O tem, czy tajemnica zjawisk pośmiertnych kiedyś bę- 
dzie całkiem roziaśniona, nie śmiem dyskutować, ale choć bę- 
dziemy znali dobrze tylko omawiane ziawiska u osób żywych, 
będzie to już wielkim triumfem nauki. A czasu do badań nauko- 
wych ma medycyna jeszcze dość. James Jeans oblicza czas trwa- 
nia życia na ziemi jeszcze na tak długo, że czasy Hippokratesa 
są nam miezmiernie bliskie. Pięć minut w życiu stuletniego starca 
jest takim samym znikomym okresem jak w dziejach nauk lekar- 
skich ten, który nas dzieli od Hippokratesa. 

I to jest dopiero ta pierwsza chwila w życiu medycyny, która 
żyć będzie do późnej starości. Jesteśmy, jak widać, jeszcze u sa- 
mego początku, jak na ten czas zdziałaliśmy bardzo dużo, ale 
nie wolno nam upajać się triumfem, bo straszliwa jeszcze przed 
nami droga. 


- 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Włodzimierz MIKUŁOWSKI. Warszawa. 


Rzadki przypadek ostrego zatrucia salicylowego u dziecka '). 


Ze Szpitala Karola i Marii dla Dzieci. 
Dyrektor: Prof. Władysław Szenaich. 


Kazimierz P., lat 11. Nr. prot. 33776, dziecko miejskie, przy- 
bywa do szpitala dnia 4. I. 1934 spowodu od 2 tygodni trwającej 
choroby. Wywiadv notują o przebytej w 3 roku życia odrze 


к) Uczeni niektórzy skłaniają się do tego, iż mózg dostępny 
badaniom jest tylko w tym celu, by przez sierę psychosenso- 
tyczną i zmysłową doprowadzić, a przez psychomotoryczną od- 
prowadzić wynik psychicznej funkcji, o ile nie jest ona tak pro- 
sta, że może być uważana za „odruch Когоуу“. Sfery aso- 
cjacyjne są zdaniem tych uczonych także bramą wejścia z mózgu 
do sfery, w której dopiero odbywa się psychika najwyższa. 
Większość ludzi ma w mózgu tylko „odruchy korowe* i aso- 
сјасје zwykłe. Niektóre jednostki mające „nad ja“ pracują głów- 
nie tylko w sferze niedostępnej badaniu, obecnej w korze móz- 
gowej, a będącej „innem skupieniem praistoty świata“ mogącem 
brzejść w materię i energię. Uwolniona z więzów ustroju może 
Do somatycznej śmierci tych ludzi istnieć długo, a o ile przej- 
dzie chwilowo i częściowo w energję, może być przyczyną naj- 
rozmaitszych zjawisk. Jeśli zmaterjalizuje i zenergetyzuje się, jest 
Źródłem zjawisk, mogących różnie działać i różne wywoływać 
efekty optyczne, słuchowe i inne. Kiedy dojdziemy do poznania 
tych zjawisk, niewiadomo, ale, że one są, to jest już stwier- 
dzone. 

+) Przypadek demonstrowany і 

arsz. Tow. Lek. 8. V. 1934. 
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1 o dobrem zdrowiu żyjących rodziców. Ch':opiec, odpowiednio 
duży, wykazuje obniżoną wagę i upośledzone odżywienie. Przy 
ciepłocie 38,4”, oddechu 28, przy niecieżkim stanie ogóliiym. przy 
dodatnim odczynie skórnym Pirqueta, stwierdza się wysiękowe, 
surowiczo-włókniste zapalenie lewostronne opłucnej ze zniesieniera 
lewej granicy serca, z nieznaczneim przesunięciem prawej granicy 
serca na prawo i ze stłumieniem przestrzeni półksiężycowej 
Traubego. Nakłucie opłucnej wydobywa płyn surowiczo-włókni- 
kowy, zapalny, limfocytowy, jałowy. We krwi 50% Hb (Sahli), 
4,260.000 cz. ciałek i 10.000 leukocytów, w tem 65/0 wielojądrzas- 
tych, 25% limfocytów, 7% iednojądrzastych і 3% kwasochłon- 
nych. 

Przebieg choroby: Przez następnych 12 dni przebieg cho- 
roby bezgorączkowy, wykazuje stałą poprawę miejscową i ogól- 
ną, z dobrym apetytem. W 5 dniu pobytu zjawia się zniesiony 
dotąd szmer pęcherzykowy, a stłumienie lewostronne ustępuje. 
Dziecko, leczone okładami klatki piersiowej, otrzymuje salicylan 
sodu w roztworze wodnym w ilości 3 g dziennie oraz kofeinę. 
Po 10 dniach tej kuracji, dnia 15. I. dziecko okazuje brak ape- 
tytu, a nazajutrz 16. I. wystąpił nagle przy prawidłowej ciepłocie 
zespół charakterystycznych objawów mózgowych, podniecenie 
szałowe, próby ucieczki, bredzenie, krzyk naprzeiman ze stanem 
Śpiączkowym, z ogłuszeniem i z utratą przytomności. Źrenice 
nierówne, oddziaływuią leniwo na światło i zbieżność, tętno zwol- 
nione 50 na 1‘, źle napięte (70 Riva-Rocci). Kilkakrotne wymioty 
i ruchy wymiotne. Dziecko układa się na bok w pozycji en chien 
de fusil. Siadać nie może, na próby podniesienia go, opada bez- 
władnie jak piiane na posłanie. Mocz oddaie bezwiednie pod siebie. 
Chwilami chwyta się za brzuch i głośno skarży się na bóle 
brzucha. 

Mięśnie w hipotonii, odruchy kolanowe i ze ścięgna Achillesa 
wzinożone; odruchy brzuszne zniesione. Oddech raz płytki, raz 
głęboki, nierówny, chwilaini zupełnie zahamowany (apnoe), chwi- 
lami wyraźnie przyspieszony. Skóra sucha, język obłożony, brak 
zapaclia acetonowego z ust. 

Wykonane w tym dniu nakłucie lędźwiowe wydobyło pod 
ciśnieniem 15 cm Claude w pozycii leżącej 30 cm? płynu jasnego, 
przeźroczystego. Próba Qnueckensteda dodatnia. Płyn mózgowy 
normalny pod względem cytologicznym, fizycznym i chemicznym, 
z 0,2%/00 białka (Sicard Catalombe), 0,5% cukru. 0,30%/0 mocz- 
nika. Krew badana Van Slykiem wykazuje zasób zasad 50, su- 
rowica krwi zawiera 0,25%/0 mocznika. Mocz kwaśny (рН moczu 
5.4), nie zawiera składników patologicznych, w szczególności 
acetonu. Próba z chlorkiem żelazowym (ferrum sesquichloratum) 
wybitnie dodatnia. 

Rozpoznano zatrucie kwasem salicylowym, odstawiono na- 
tychmiast salicyl, zastosowano podawanie dwuwęglanu sodu 
i diuretyny z koieiną. Tego samego dnia wieczorem dziecko od- 
zyskało przytomność, a nazajutrz, jakkolwiek zmęczone i senne, 
było wolne od opisanych dolegliwości. Żrenice były równe, tęt- 
по 60, oddech równy, 20. Próba z chlorkiem żelaza utrzymywała 
się dodatnia przez następnych 11 dni.. 

Dziecko odchodzi zdrowe: 30. I. do domu. 

W przypadku naszym uderzające było raptowne zjawienie się 
alarmujących objawów mózgowo-sercowych u dziecka, znajdu- 
jącego się skądinąd na drodze do wyleczenia z banalnego gość- 
cowego zapalenia opłucnej, i równie nagłe ustąpienie groźnego 
zespołu po odstawieniu salicylu. 

Pod względem różniczkowo-rozpoznawczym wykluczyć na- 
leżało szereg zespołów chorobowych z patologii poszczególnych 
narządów, jak i z patologji równowagi humoralnej, czy koloidal- 
nej. Nie chodziło więc w naszym przypadku o żadną pneumo- 
patję, więc ani o szczytowe zapalenie płuc, ani o obrzęk płuc 
anafilaktyczny, ani о zaostrzenie zapalnego procesu opłucnego; 
nie mogło również chodzić o zapalenie osierdzia lub otrzewnej, 
ani miedniczek nerkowych z towarzyszącemi objawami mózgo- 
wemi; nie była to ostra niestrawność, ani zatrucie czerwiami, nie 
było śpiączki cukrzyczej, ani acetonemij lub azotemii, ani szału 
wątrobowego (folie hépatique), ani żadnej ze znanych encefalo- 
раїуі, czy schorzeń opon mózgowych, ani wreszcie nie było 
ostrego incydentu psychopatji. Na wykluczenie zasługiwał ostry 
obrzęk mózgu, albo obrzęk anaiilaktyczny mózgu, zakrzep zatoki 
?у1пеј, lub wreszcie przypadek gośćcowego zapalenia mózgu. 

Protokół choroby daje odpowiedź ujemną na wszystkie wspo- 
mniane koncepcje różniczkowo-rozpoznawcze. Przyczyną  groź- 
nego incydentu chorobowego było niewątpliwie zatrucie salicy- 
lanem sodu, który chłopiec 11 1. przez 10 dni w ilości 3 g dzien- 
nie zażywał. W chwili. kiedy niezwykły zespół chorobowy gwal- 
townością swych objawów natchnął mnie myślą o zatruciu sali- 
cylowem i w chwili, kiedy zdecydowałem się natychmiast usu- 
nąć ten środek — spostrzegłem, że z powodów od nas niezależ- 
uych salicylan sodu, który pacjent nasz od 10 dni pobierał, nie 
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- był zobojętniany podwójną ilością sody. Ta okoliczność była 
prawdopodobną przyczyną łatwego zatrucia ustroju. 

Konflikty lecznicze po salicylu bywają lekkie, w postaci za- 
burzeń żołądkowych, nudności, krwotoków nosowych, krwiomo- 
czu, plamicy — lub ciężkie w formie deliriów z tendencją do 
morderstwa lub samobójstwa (Barth), w postaci Śpiączki, przy- 
pominającej stany zatrucia w cukrzycy, lub wreszcie w formie 
przypadłości sercowych z niepokojem, omdleniem, z przyspie- 
szeniem i bipotonją tętna. Martinet, zaszczytnie znany autor 
znakomitego dzieła o leczeniu klinicznem (Thérapeutique clinique 
Masson 1926) wyznaje szczerze, że osobiście nie miał sposobności 
obserwować nigdy ciężkiego konfliktu leczniczego po salicylu. 
Mimo całego zaufania, z jakiem odnosi się do notowanych na ten 
temat nielicznych obserwacyj w piśmiennictwie, i inimo całego 
szacunku dla ich autorów, Martinet nie może powstrzymać się od 
przestrogi, aby w zagadnieniach leczniczych, gdzie tyle różnych 
czynników może równocześnie odgrywać ważną rolę, nie interpre- 
tować zbyt prymitywnie każdego post hoc. Wszak w przebiegu 
każdej krzywej gośćcowej może łatwo zdarzyć się ostre rozsze- 
rzenie serca z asystolją niezależnie od jakiegokolwiek Środka 
leczniczego. 

Caussade i Charpy wspominają, że część przypadłości 
chorobowych w związku z zatruciem salicylowem należy odnieść 
do zanieczyszczeń produktu, więc do składników toksycznych 
fenolowych izomerycznych z kwasem salicylowym. 

Barth, omawiając przeciwwskazania dla leczenia salicylo- 
wego, wymienia trzy zasadnicze: 

1) drażliwość ośrodków nerwowych u neuropatów i alkoho- 
lików, 

2) organiczne uszkodzenia serca, usposabiające do niedomogi 
i do zapadu (zapalenie wrzodziejące tętnicy głównej, zapalenie 
wsierdzia brodawkowate, zwyrodnienie mięśnia sercowego), 

3) absolutna lub względna nieprzepuszczalność nerkowa. 

W świelle dzisiejszej nauki — abstrahując od punktu pierw- 
szego, jako zbyt ogólnikowego — zmuszeni bylibyśmy poddać 
dalekiej rewizji także punkt drugi. 

Picciołi opisuje w La Pediatria, jak 8-letniemu chłopcu po- 
dawano spowodu ostrego gośćca stawowego Natr. salic. przez 
12 dni 8 g dziennie. Wśród silnego szumu w uszach i wzrastającej 
senności rozwinął się stan, przypominający meningitis: sztyw- 
ność karku. Kernig, leniwe oddziaływanie źrenic, drżenie. Oprócz 
tego wystąpiły halucynacje słuchowe i wzrokowe. Przebieg bez- 
gorączkowy i ujemny wynik badania płynu mózgowego prze- 
imawiały przeciw zapaleniu opon mózgowych. Obecność acetonu 
i kwasu salicylowego w moczu wyjaśniła rozpoznanie w kierunku 
intoksykacji salicylowej. Oddech wykazywał typ specjalny, mia- 
nowicie powierzchowny z pauzami apnoe, przerywanemi głębo- 
kiemi oddechami ze stękaniem. Po usunięciu leku i po leczeniu 
przeciwkwasicowem zniknęły wszystkie obiawy 1 dziecko było 
zupełnie wyleczone. 

Może być, że takie zatrucia są częstsze, niż się naogół przyj- 
muje, bo sam w sobie zazwyczaj ciężki stan chorujących na 
stawy może spowodować przeoczenie niektórych obiawów. Po- 
nieważ autorowie angielscy stosują u dzieci naogół znacznie 
większe dawki salicylu, bo 14 g dziennie, i ponieważ metoda 
ta daje naogół dobre rezultaty, autor uważa za praktycznie 
wskazane,aby dawkę rozłożyć па dzień w odstępach dwugodzin- 
nych, na noc w odstępach 4 do 5-godzinnych. Autor uważa za 
wystarczające zredukowanie dawki dziennej do 4 albo do 6 g 
dziennie dla dzieci do 10 roku życia. Preparaty salicylowe winny 
być podawane z obfitą ilością płynów i z podwójną dawką sody. 
W podręcznikach spotyka się często ze zdaniem, że szum w uszach 
nie winien stanowić wskazania do odstawienia leku. Opisany przy- 
padek przemawia przeciw temmu poglądowi. 

Delgado, Correa i Nicola Reyes (z Montevideo) 
opisują przypadek zatrucia u dziecka 1l3-letniego również wyso- 
kiemi dawkami. 

Dziewczynka 13-letnia otrzymuje spowodu gośćca stawowego 
wewnętrznie 10 g kwasu salicylowego dziennie i śródżylnie 2 g 
dziennie. Dawka ulega codzień zredukowaniu tak, że 5 dnia do- 
staje wewnętrznie 7,5 g i Śródżylnie 1 g. W tym dniu występują 
objawy zatrucia: drżenie i stan podniecenia. Mimo znacznego 
ograniczenia i następnie odstawienia leku, w 2 dni potem zija- 
wia się krwawienie z nosa, wymioty, szum w uszach. Oddech 
Kussmaula, bradykardja, w moczu aceton i kwas salicylowy. 
W czasie, gdy objawy te zupełnie ustępują, rozwijają się objawy 
zapalenia wsierdzia, które jednak również rychło znikają. Autor 
żąda, aby mimo wszystko doprowadzić dawkę salicylu nawet do 
granicy intoksykacji — jeżeli chodzi о skuteczne opanowanie 
lecznicze endocarditis. 

Autorowie anglosascy Noah Morris i Stanley Gra- 
ham przestrzegają przed stosowaniem u dzieci, nawet przez 
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kilka dni, dawki 90 granów (t. i. 5,83 g) dziennie, ponieważ 
dawka ta, jak się przekonali, jest trująca. Autorowie zalecają sto- 
sować dawki poniżej 60 granów, t. і. 3,88 g dziennie, jeżeli chodzi 
o dłuższą kurację. 

Jak wiadomo, nietylko w zakresie schorzeń gośćcowych i im 
pokrewnych, lecz także w patologii mózgowei znajduje leczenie 
salicylowe wielkie zastosowanie. Znany neurolog marsylski, L u- 
cien Cornil, leczy z bardzo dobrym wynikiem, w przeciągu 
7 do 10 dni, zastrzykami Śródżylnemi do 4 g salicylu dziennie 
w rozczynie soli kuchennej lub cukru — pląsawicę. stwardnienie 
wielorakie i ostre zakaźne zapalenie mózgu. 4 

Barry leczy podobnie śródżylnemi injekcjami 
sodu dziecięce porażenie połowicze. 

W świetle przytoczonych głosów z piśmiennictwa widoczne 
jest, że przypadłości zatrucia salicylowego wśród dzieci należą 
do wielkich rzadkości, i że występowały tam, gdzie podawano 
8 g dziennie przez 12 dni, lub 10 g dziennie przez 5 dni, gdy u na- 
szego pacienta w tym samym mniejwięcei wieku podawano 3 g 
dziennie przez 11 dni. 

Widać również, że granica intoksykacyjna dla salicylu w wie- 
ku dziecięcym ше jest ustalona. 

Zastosowanie salicyłu, zwłaszcza w stosunku do gośćca, jest 
bardzo szerokie i ma w szeregu krajów tendencię do dużych da- 
wek. Oprócz tego ramy pojęcia zakażenia gośćcowego w związku 
z odkrytą korelacją gośćca i gruźlicy stają się coraz większe. 
Głosy neurologów, jak Cornil, znajdują szerokie wskazanie do 
leczenia salicylem szeregu schorzeń mózgowych, co wszystko 
sprzyja rozpowszechnieniu terapeutycznemu salicylu. 

Przypadek opisany przez nas ma także interes sądowo-lekar- 
ski. W świetle tego przypadku jest widoczne, że dobrze funkcjonu- 
jące nerki nie stanowią przeszkody do wystąpienia obiawów za- 
trucia salicylowego. Widoczne również, że obecność acetonu 
w moczu nie jest bynajmniej niezbędnym objawem zatrucia sali- 
cylowego, którego mechanizm zdaje się być skomplikowany, Za- 
gadnienie t. zw. przeciwwskazań stosowania salicylu, jak z przy- 
toczonych słów Bartla wynika, nie jest proste i wymaga rewizji, 
co zwiększa trudności ustalenia pewników sądowo-lekarskich. 


salicylanu 


Streszczenie. 


Chłopiec li-letni przybywa dnia 4. I. do szpitala spowodu 
od 2 tygodni trwającego, wysiękowego, surowiczego, jałowego za- 
palenia opłucnej. Leczony salicylanem sodu w dawce 1 g trzy 
razy dziennie, wykazuje w 11 dniu leczenia nagły zespół obja- 
wów mózgowych z utratą przytomności, z ройпіесепіет szało- 
wem naprzemian ze stanem Śpiączkowym, z wymiotami, z anizo- 
korią, bezwiednem oddawaniem moczu, bradykardją, hipotonią, 
zaburzeniami oddychania. Badanie płynu mózgowego uiemne. 
Próba z chlorkiem żelazowym w moczu wybitnie dodatnia. Po 
odstawieniu leku i przy obfitem podawaniu dwuwęglanu sodu, 
stan ostrego zatrucia szybko, bo w przeciągu 12 godzin, ustąpił. 

Przypadek porusza sporne w piśmiennictwie: 1) zagadnienie 
na temat realności ostrego zatrucia salicylowego, 2) sprawę 
diagnostyki różniczkowej stanów konfuzji mózgowej, 3) kwestię 
pozologii i ordynacji salicylu, 4) zagadkę mechanizmu zatrucia 
salicylowego, 5) zagadnienie kryterium odpowiedzialności sądo- 
wo-lekarskiei w podobnych przypadkach. 


Piśmiennictwo: 


1) Barry P.: Paris med. 1929. 11. 158—160. — 2) Cornil 
Luc.: Bull. mód. 1931. П. 844—846. 3) Correa Delgado, 
Reyes Nicola: Arch. Pediatr. Uruguay. 1. 255. 262. 1930. — 
4) Martinet A.: Thćrapeutique clinique. Paris. 1926. — 
5) Morris Noah a. Stanley Graham: Arch. dis. Chid- 
hood. 6. 273. Oct. 1931. — 6) Piccioli: La Pediatria. 1933. 
p. 475. 
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O obustronnem ropnem zapaleniu opłucnei u dziecka. 


Z oddziału dziecięcego Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: Dr. Jan K. Gołąb. 


Obustronny ropotok opłucnej należy tak u dorosłych, jak 
i u dzieci do niezwykłych rzadkości. I tak nawet w podręczniku 
takim, jak Piaundlera-Schlossmanna, Engel rozpra- 
wiając szeroko o ropniaku opłucnej zupełnie nie wspomina о moż- 
liwości obustronnego ropnego zapalenia opłucnej. Tem bardziej nie 
znajdujemy wzmianki o tem schorzeniu w podręczniku Bujaka, 
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Frenklowai Margolisowa zestawiły blisko 650 przy- 
padków ropniaka opłucuei ze szpitala Anny Marii w Łodzi. 
Wśród tego drobiazgowo zestawionego materjału nie spotyka się 
ani jednego obustronnego ropniaka opłucnej. 

W niezwykle bogatem piśmiennictwie ostatnich lat o lecze- 
niu ropniaków opłucnei nie znajduje się wzmianki o leczeniu obu- 
stroniego topnego zapalenia opłucnej. Nassau, który tak do- 
kładnie omawia leczenie takich rzadkości, jak ropotok opiucnej 
na tle promienicy, czy kiły — zupełnie przemilcza możliwość 
obustronnego ropnego zapalenia opłucnej. 

W piśmiennictwie pedjatrycznem doniesienia o obustronnem 
ropnem zapaleniu opłucnej są niezwykle rzadkie. I tak praca z ro- 
ku 1930 autorów argentyńskich (Macera, Maria, Messina) 
„о obustronnem ropnem zapaleniu opłucnej u dziecka”, omawia 
dwa przypadki obustronnego otoku, jeden i drugi zakończony 
Śmiercią. Angielskie zaś doniesienie Singlera obejmuje jeden 
przypadek obustronnego ropniaka opłucnej. 

Zasługuje więc na uwagę następujący przypadek: 

7. Р. 1. 7., zachorował dnia 11. IV. 1933, wśród obiawów wy- 
sokiej gorączki, drgawek i wymiotów. Na oddział dostał się 
Z rozpoznaniem: zapalenie opon mózgowycii. 

Stan chorego przyjętego па oddział przedstawia się ciężko: 
gorączka 39,2, tętno 150 na minutę, przytomność zachowana, 
świadomość silnie przyćmiona. Chory okazuje silny niepokój, 
rzuca się, krzyczy, wykonuje cały szereg ruchów niezbornych. 
Stan podniecenia nie jest stały, ale występuje co pewien czas, 
naprzemian z krótkiemi okresami, podczas których dziecko po- 
bada w sen. Badanie kliniczne wykazuje obecność prawie wszyst- 
kich objawów oponowych i rozsiane świsty i furczenia w obydwu 
płucach. Pozateni wynik badania jest ujemny. Wykonano nakłu- 
cie lędźwiowe: płyn mózgowo-rdzeniowy wodojasny wypiywa sil- 
nym strumieniem. Stosunki chemiczne prawidłowe. Płleocytoza 
prawidłowa. Badanie moczu wykazuje Śśladzik białka, chlorki roz- 
bływne, pozatem bez odchyleń. Badanie krwi: ciałek czerwonych 
4,200.000, ciałek białych 10.200, wskaźnik barwny 0.9, obraz krwi 
cytologiczny przedstawia stosunki prawidłowe. 

Rozpoznanie tymczasowe: meningismus, bronchitis diffusa. 

Na drugi dzień dołączył się kaszel. Objawy oponowe silniej 
jeszcze zaznaczone. Drżenie i przewodnictwo po stronie prawej, 
w szczególności nad szczytem, silnie wzmożone. Leukocytoza 
14.000. 

Rozpoznanie: pneumonia crouposa lobi sup. dextri. 

Z dnia na dzień obraz zapalenia płuca stawał się wyraźniej- 
Szy. Zastosowano środki nasercowe i chininę. Objawy oponowe 
Prawie w zupełności ustąpiły. W dziesiątym dniu pobytu na od- 
dziele wystąpił płyn w iamie opłucnej prawej, oraz zapalenie 
dolnego płalu płuca lewego. Stan dziecka jest bardzo ciężki. 

jedenastym dniu zjawia się płyn w jamie opłucnej lewej. 
W dwunastym dniu wykonano nakłucie opłucne po stronie lewej 
1 prawej. Z opłucnej prawej wydobyto 700 ст? płynu ropnego, 
2 opłucnej lewej 500 ст? surowiczo-ropnego. Z jednego i dru- 
giego płynu wyhodowano paciorkowce owalne (pneumokoki). 

Rozpoznanie: Empyema pleurae ambilat, pneumococcicum. 
| Obraz krwi wykazuje znaczne przesunięcie na lewo, wzmo- 
гопа ilość obojętnochłonnych. Leukocytoza waha się w grani- 
сасһ od 16—20.000. Obraz rentgenologiczny w pierwszych dniach 
choroby ujemny, wykazywał następnie stale wolny płyn w obu 
lamach opłucnych. 

A teraz co do leczenia: 

W ropniaku jednostronnym postępujemy zwykle zachowaw- 
czo, a mianowicie, leczymy nakłuwaniami opłucnej, odciąganiem 
Тору i przepłókiwaniem rozczynem soli fizjologicznej. Przyzna- 
lemy bowiem temu sposobowi, na podstawie doświadczenia włas- 
Перо bezwzględną wyższość w klinice chorób dziecięcycii nad 
Sposobem leczenia otwartego. Wszak i wedlug Engla „przy 
Schorzeniu oseska względnie młodego dziecka należy za wszelką 
cenę unikać leczenia otwartego, a doświadczenie uczy, że i u star- 
szych dzieci sposobu tego można z powodzeniem uniknąć”. Zna- 
Mmiennem jest również zdanie Lewkowicza, „że wyniki koń- 
cowe leczenia zamkniętego okazały się w wielu przypadkach tak 
doskonałe, że o podobnych nawet ani marzyć nie można przy le- 
czeniu otwartem*. 


W opisywanym przypadku zastosowaliśmy sposób obustron- 
nego zamkniętego leczenia, wychodząc z założenia, że odpowiada 
on najlepiej klasycznym wymogom Sauerbrucha w leczeniu 
Topniaków opłucnej. A mianowicie, by opróżnianie z гору odby- 
wało się sposobem najbardziei oględnym. by w najszybszym 
Czasie przywracało możliwość rozwinięcia się płuca i jego dzia- 
łalności fizjologicznej, by najrychlej — o ile to możliwe — przy- 
wracało właściwe stosunki ciśnienia w klatce piersiowej, 

uwzględniało podstawowe cierpienia. Dalej sposób ten prowa- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 695 


dzi ewentualnie tylko do otorbienia się ropniaka, a leczenie otoku 
opłucnej jest przy otorbieniu sprawą dla chirurga o wiele lat- 
wiejszą. 

Zresztą pomysł obustronnego otwartego leczenia musiał 
upaść. Zdaniem bowiem Sauerbrucha zawsze w tych wypad- 
kach należy się liczyć z obustronną odmą, a więc zwłaszcza 
u dzieci z obiawem wielce niepożądanym. 

Od leczenia otwartego jednostronnego j zamkniętego drugo- 
stronnego odstraszał nas między innemi fakt, że w przypadkach 
autorów argentyńskich była właśnie ta metoda stosowana z wy- 
nikiem śmiertelnym. Pozatem zachodziła obawa odmy jedno- 
stronnej przy już istniejących ciężkich zmianach w opłucnej dru- 
giei. Wreszcie ostra sprawa zapalna górnego płatu prawego była 
jeszcze ciągle w toku, a jeśli wg. Rodzieńskiego — „co do 
sposobu operacyjnego ropniaka opłucnej zdania są podzielone, to 
w wyborze chwili stosownej do wkroczenia operacyjnego panuje 
prawie jednomyślność. Wszyscy zgadzają się na to, że przed 
przystąpieniem do zabiegu doszczętnego choćby najmniej obcią- 
żającego, powinno się czekać aż znikną objawy zapalenia płuca, 
względnie nieżytu oskrzeli“. A Rietschel nadmienia, że każde 
otwarcie jamy opłucnej przy niewygasłem ognisku zapalnem 
w tkance płucnej prowadzi do zejścia śmiertelnego dziecka. 

Po 14 nakłuciach lewostronnych i 58 prawostronnych z na- 
stępowem przepłókiwaniem opłucnej solą fizjologiczną nastąpiło 
prawie zupełne restitutio ad integrum. 

Dnia 25. X. 1933 po siedmiomiesięcznym pobycie na oddziele 
opuszcza dziecko szpital. Od tego czasu pozostaje w opiece do- 
mowej i zgłasza się co pewien czas do badań kontrolnych. 

Obecnie po rocznej obserwacji stan dziecka jest zupełnie za- 
dawalający. Rozwija się ono prawidłowo. Po stronie lewei nad 
płucem wypuk jest głośny i wysoki, granica dolna ruchoma, 
szmery oddechowe pęcherzykowe wyraźnie słyszalne. Po stronie 
prawej od piątego żebra wdół i z tyłu wypuk nieco krótszy 
i cichszy, niż po stronie lewej, szmery oddechowe pęcherzykowe 
gorzej słyszalne, niż po stronie przeciwnej, granica dolna prawie 
nieprzesuwalna. Klatka piersiowa symetrycznie wysklepiona nie 
okazuje żadnych zniekształceń. 

Badanie rentgenologiczne „nie stwierdza zmian naciekowycli 
w płucach. Kąty przeponowe po obu stronach wypełnione przez 
zrosty opłucne. Ruchomość oddechowa przepony nieupośledzona *. 


Przypadek powyższy zasługuje więc na wzmiankę tak ze 
względu na jego rzadkość, jak i niezwykły wynik końcowy le- 
czenia. Pozatem stanowi on ważny przyczynek dla oceny lecze- 
nia ropniaka opłucnej na drodze zachowawczej. 


Dr. F. GOLDSCHLAG. Lwów. 


O narkozie dożylnej zapomocą ewipanu sodowego. 


Z Oddziału skórno-wenerycziiego dla kobiet Państw. Szpitala 
Powszechnego we Lwowie. 
Ordynator: Prof. Dr. Roman Leszczyński. 


Dermatolog ma nierzadko sposobność wykonywania czynno- 
Ści chirurgicznych. Statystyka naszego oddziału wykazała w roku 
1933 przeszło 300 zabiegów chirurgicznych, z czego największa 
ilość przypada na chore z toczniem zwyczajnym. Zastosowanie 
elektrokoagulacii w lecznictwie tocznia stanowi niewątpliwy po- 
stęp i ma doniosłe znaczenie socjalne, skracając wydatnie czas 
leczenia, 

Przy niezbyt rozległych procesach chorobowych i pewnej 
wytrzymałości pacjentów można zrezygnować z wszelkiego znie- 
czulenia. Jednak znaczny odsetek wymaga znieczulenia, bądźto 
miejscowego, bądźto ogólnego, przy tym bolesnym zabiegu. Miej- 
scowe znieczulenie jest nie do przeprowadzenia przy rozsianiu wy- 
kwitów na znacznej przestrzeni, przy tak często, niestety, wystę- 
ршіасеі słoniowatości odnóż, i przy pewnych z rozlanem nacie- 
czeniem i rozmiękczeniem tkanki przebiegających postaciach tocz- 
nia. Ogólne znieczulenie zapomocą uśpienia inhalacyjnego eterem 
ma szereg przeciwwskazań. Rażącym jest niestosunek między 
niekiedy krótkotrwałym zabiegiem a czasem potrzebnym do uśpie- 
nia chorego — z jednej strony, zaś przykremi obiawami pouśpie- 
niowemi — z drugiej strony. Tak częste w naszym materjale 
zmiany przyrody swoistej i nieswoistei w górnych drogach 
oddechowych i płucach, jakoteż konieczność poddania tych sa- 
mych chorych kilka lub kilkanaście razy, w dłuższych lub krót- 
szych odstępach czasu, zabiegowi chirurgicznemu, jest poważną 
przeszkodą w korzystaniu z uśpienia eterowego. А wreszcie, 
last not least, zapa!ność eteru utrudnia wielce stosowanie tego 
środka przy posługiwaniu się kaustyką lub Paquelinem. 
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Z tych to powodów interesujemy się żywo postępami far- 
makologji w dziedzinie uśpienia. Uśpienie odbytnicze awertyną 
jest dosyć skomplikowane, dożylne somnifenem lub pernoktonem 
nie znalazło w nas zwołenników spowodu trudności dawkowania 
i długotrwałości raz wywołanego snu. Z zainteresowaniem nato- 
miast śledziliśmy piśmiennictwo, tyczące się nowego Środka na- 
sennęgo, wprowadzanego dożylnie, ewipanu sodowego, firmy 
Bayer-Meister Lucius. 

Publikacje chirurgów Baetznera (D. m. W. 1. 1933), 
Holtermanna (Zbl. Gynäk. 15. 1933), Banksa (Zbl. Chir. 
б. 1933), dermatologów Wucherpieniga і Hóvelborna 
(KI. Wchschr. 10. 1933) i innych opierają się na poważnym ma- 
terjale, idącym w setki i tysiące przypadków. Z polskich auto- 
rów wymieniam Granatowicza (Nowiny Lekarskie, Poznań, 
21. 1933), który zdaje sprawę z 70 przypadków. 

Jakkolwiek nasz własny imaterjał jest bardzo skromny, — 
liczy około 45 przypadków — uważamy za wskazane podzielić 
się maszemi spostrzeżeniami z szerszym ogółem kolegów, 
а w szczególności zwrócić na nie uwagę kolegów-dernatologów. 

Ewipan sodowy jest syntetyczną solą kwasu mocznikowego 
o skomplikowanym składzie; rozpuszcza się łatwo w wodzie; 
w handlu znajduje się w ampułkach jedno-gramowych, w postaci 
białego proszku. W doświadczeniacli na kotach stwierdzono jego 
szybkie a krótkie działanie usypiające. Stosunek dawki czynnej 
do toksycznei przedstawia się wedle Weesego (D. m. Woch. 
2. 1933) jak 1:4 t. zn. rozpiętość terapeutyczna wynosi 4, co uwa- 
żać należy za warunek korzystny. Ewipan nie jest Środkiem 
narkotycznym lotnym, wskutek tego uśpienie nim przeprowadzo- 
ne nie daje się dowolnie przystosowywać. Stąd negatywne sta- 
nowisko wielu chirurgów wobec tego środka, gdyż odpada moż- 
ność dowolnego dozowania јак przy eterze. Niemniej jednak 
wydzielanie się ewipanu a raczej związanie go w wątrobie jest 
stosunkowo szybkie. „„Odtrucie* polega na chemicznej odbudo- 
wie przez utlenienie w wątrobie. Drogą nerek wydzielają się tyl- 
ko minimalne ilości. 

W doświadczeniach na psach i kotach zejście śmiertelne na- 
stępowało po przekroczeniu dawki maksymalnej, wśród porażenia 
ośrodka oddechcwego przy dobrze działającem sercu. Ewipan so- 
dowy działa na ośrodki wegetatywne śródmóżdża. 

Uśpienie ewipanowe przeprowadzaliśmy u naszych chorych 
naczczo, co nie jest jednak nieodzownym warunkiem. Z przy- 
gotowania wstępnego morfiną, skopołaminą lub atropiną rezy- 
gnowaliśmy stale. Ze względu na krótkotrwałość snu należy ukoń 
czyć, z chwilą rozpoczęcia narkozy, wszelkie wstępne przygo- 
towania do operacji. 

Wstrzykujemy dożylnie przeciętnie 10 ст? 10% roztworu 
w takiem tempie, że w pierwszej minucie wprowadzamy 4 cin, 
w drugiej 6 cm”. Szybkość wstrzykiwania i ilość płynu decyduje 
o głębokości narkozy. Zależnie od osobnika, choroby, zachowania 
się podczas narkozy należy indywidualizować i wspomnianą daw- 
kę ewentualnie wydatnie obniżyć. Zwłaszcza dzieci wymagają 
szczególnej uwagi i ostrożności. Po 2—5 minutach osiągamy zwy- 
czajnie dostatecznie głęboki sen, który utrzymuje się przeciętnie 
15—25 minut. Jeśli zabieg operacyjny ma trwać krótko, to można 
po ukończeniu wstrzykiwania przeczekać 1—2 minuty dla pogłę- 
bienia snu. 

Początek snu zaznacza się zwiotczeniem i opadaniem szczęki 
dolnej ku tyłowi, na co należy bacznie zważać i natychmiast 
przeciwdziałać wysunięciem szczęki ku przodowi. Następuje kilka 
nasilonych oddechów, poczem oddech zwalnia się i pozostaje 
miarowy. Tętno wykazuje nieznaczne zwolnienie i spadek ciśnie- 
nia. Skóra ma barwę różową, źrenice rozszerzają się 1 ше oddzia- 
ływują na światło, co nie jest jednak żadną grozną oznaką. 

Uśpienie cechuje brak okresu podniecenia. Pewien ekwiwa- 
lent podniecenia stanowią nierzadko obserwowane drżenia koń- 
czyn, dochodzące nawet do lekkich drgawek, i silniejsze napię- 
cie mięśni. Przebudzenie następuje 45—60 minut od chwili uśnię- 
cia wśród nastroju pogodnego, rzadziej płaczliwego lub niepo- 
Који motorycznego. Chorzy: wpadają często po krótkiej przerwie 
w powtórny sen, zbliżony już do normalnego. Przykrych obja- 
wów ponarkotycznych nie stwierdza się, wymioty należą do wiel- 
kiej rzadkości. Chorzy, zwłaszcza ci, którzy przeszli kiedyś uśpie- 
nie inhalacyjne, wyrażają się o uśpieniu dożylnem korzystnie. 
Od chwili usnięcia do przebudzenia się panuje zupełna amnezija. 
Uśpienie powyższe można, przy normalnie funkcjonującej wątro- 
bie, powtarzać dowolnie, w krótszych lub dłuższych odstępach 
czasu. Jeśli zachodzi potrzeba przedłużenia czasu narkozy, moż- 
na. po wyczerpaniu działania pierwszej dawki ewipanu, podać zno- 
wu pewną ilość roztworu i w ten sposób można przedłużyć czas 
uśpienia do 1—1!» godziny. Również można kombinować uśpie- 
nie ewipanowe z eterowem. Oszczędza się w ten sposób choremu 
przykrego niekiedy okresu podniecenia. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 38. 1934 


Statystyka Sailera z kliniki budapeszteńskiej wykazuje 
około 88 cięższych zabiegów laparotomiinych, wykonanych zapo- 
mocą jednego z powyższych sposobów. Dla naszych celów po- 
stępowanie podobne iest zbyteczne, gdyż z konieczności ogra- 
niczenia działania kaustycznego do nieznacznej tylko powierzchni 
skóry, nie przekraczamy z reguły czasu 15—20 minut. 

Pewną ostrożność w wyborze chorych i w samem przepro- 
wadzeniu uśpienia należy zachować. Stimpel (Miinch. med. 
Wchschr. Nr. 2. 1933) zebrał w piśmiennictwie 12 przypadków, 
w których rzekomo uśpienie ewipanowe doprowadziło do zejścia 
śmiertelnego. Na temat słuszności tego poglądu, szukania przy- 
czyny w wadliwej technice i nieoględnem wskazaniu przy tych 
przypadkach, toczy się jeszcze polemika. W jednym z naszych 
przypadków, poddanym po raz drugi narkozie ewipanowcj, wy- 
stąpiło duszenie się, które zmusiło nas do przerwania operacii 
i wszczęcia energicznycii zabiegów ratowniczych (sztuczne odde- 
clianie, wstrzykiwanie lobeliny, Когатіпу i heksetonu). Chora 
przyszła wkrótce do siebie i nie stwierdziliśmy dalszych powi- 
kłań. Mamy jednak wrażenie, że raczej czynnik mechaniczny. 
t. į. osunięcie się języka przy szybko zwiotczałej а zapóźno wy- 
suniętej ku przodowi szczęce, wywołał niepokojące obawy, ani- 
żeli działanie farmakologiczne ewipanu na ośrodek oddechowy. 
Zwężenie dróg oddechowych górnych u tei pacjentki spowodu 
swoistego procesu gruźliczego w nosie, nie było również bez 
znaczenia. 

Wyniki naszych dotychczasowych obserwacyi zechęcają nas 
do dalszych prób. Dzięki wprowadzeniu ewipanu inogą korzystać 
z dobrodziejstw uśpienia chorzy, u których dotychczas znane 
środki znieczulające nie mogły być stosowane ani miejscowo ani 
ogólnie. Wydaje się nam, że ewipan sodowy zasługuje na uwagę, 
zwłaszcza dermatologów, gdy idzie o sprowadzenie krótkotrwa- 
łego uśpienia. 


Dr. Tadeusz BULSKI, Asyst. Kliniki. Warszawa. 


W sprawie stosowania preparatów sporyszu w położnictwie. 


Z Kliniki Położniczo- Ginekologicznej U. W. 
Dyrektor: Prof. Dr. Adam Czyżewicz. 


Do wywołania skurczu macicy oddawna stosowany iest spo- 
rysz czyli przetrwalnik grzybka Claviceps purpurea. Działanie je- 
go, dające się fizjologicznie określić jako jednostajny skurcz tęż- 
cowy mięśnia macicy, występuje wprawdzie prawie zawsze po 
zastosowaniu Ssporyszu, jednakowoż siła jego i wydatność oraz 
czas trwania nie da się obliczyć ani przewidzieć. Przeciwnie pre- 
parat ten jest nadzwyczaj różny zależnie od miejsca i czasu zbio- 
ru, warunków miejscowych i klimatycznych, a ponadto jest nie- 
stały oraz bez względu na sposób przechowywania, wyczerpuje 
się po pewnym czasie. Z tego względu nietylko nie można prze- 
widzieć indywidualnej siły działania dostarczonego preparatu ani 
dozować go w praktyce lekarskiej, ale nawet nie można ręczyć, 
czy nie wywoła оп ubocznych, nieprzewidzianych skutków. 

W {уш stanie rzeczy sporysz jako taki nie nadaje się do 
przypadków, w których zależy nam na działaniu szybkiem i ener- 
gicznem, jak np. w razie krwotoku poporodowego spowodu nie- 
dowładu macicy, natomiast tam, gdzie chodzi o działanie trwałe 
choć mniej nasilone np. wobec zbyt wolnego zwijania się poło- 
gowej macicy, ma uzasadnione wskazania. W tej myśli podajemy 
go w Klinice Położniczo-Ginekologicznej U. W. pod postacią wod: 
nego rozczynu wyciągu sporyszu (extr. secalis cornuti) w sto- 
sunku 1,0—2,0—180,0, łyżkami co 2 godziny w pierwszych dniach 
połogu. 

Chcąc uzyskać trwały i jednolity preparat sporyszu, praco- 
wało wielu badaczów nad jego rozłożeniem na poszczególne 
składniki. 

Usiłowania ich szły w kierunku wyodrębnienia składowych 
działających najsilniej i wyłącznie lub niemal wyłącznie na mię- 
sień macicy oraz dającycl się odpowiednio dawkować i prze- 
chowywać. Starano się również wyeliminować składniki szkodli- 
wie działające na organizm. Stopniowo wyodrębniano szereg ciał 
działających na mięsień macicy oraz ubocznych jak: uracyl, pen- 
tametylendiamina, betaina, leucyna, skleretyna (barwik), sfacelo- 
toksyna. 

Де składników czynnych wydzielono ergotynę, kornutynę, ty- 
raminę, histaminę, ergotyninę, o wzorze Cas Нз Оз Ns, hydroergo- 
tyninę — Css Has Ов №. 

W 1918 roku Stoll wyodrębnił ze sporyszu alkaloid che- 
micznie czysty o wzorze Cass Fls Оз № i nazwał go ergotaminą. 
Badania Rothlina, Dale i innych potwierdziły właściwości 
farmakodynamiczne i toksykologiczne tego ciała. 
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Rozpuszczalność tego alkaloidu pozwala ściśle go miarecz- 
kować, 

Obszerne i długie obserwacie (Stolt, 
pischka) wykazały trwałość ergotaminy i jej 
postaci ergotamininy. 

Działanie ergotaminy jest o wiele silniejsze na mięsień ma- 
cicy niż ergotyniny (ergotoksyny) jak wykazał to Rothlin. 
Dalsze badania tegoż Rothłina wykazały, że podanie 0,5 z 
ergotaminy па 1 kg wagi zwierzęcia doświadczaknego (kot, pies) 
powodowało nieznaczne podwyższenie ciśnienia krwi w dużem 
krążeniu, w przeciwstawieństwie do histaminy, pozostaje iednak 
bez wpływu na małe krażenie. 

Dla stosowania w praktyce wprowadzono ergotaminę pod po- 
stacją kwaśnej soli kwasu winowego jako gynergen-Sandoz. 

Odnośnie do stosowania gynergenu, nosi on naturalnie wspól- 
пе ze sporyszem zastrzeżenia. Ani jednego ani drugiego prepa- 
ratu nie wolno stosować, dopóki macica nie jest zupełnie próżna. 
Wywołują one bowiem tężcowy skurcz mięśnia, którego następ- 
stwem bardzo łatwo może być zaciśnięcie ujścia, co prowadzi do 
zatrzymania ewentualnych części jaja płodowego i do ich roz- 
kładu wśródmacicznego tak groźnego dla chorei. 

Natomiast pełną swą wartość wykazuje gynergen podany bez- 
pośrednio po wydaleniu iaja płodowego. Wywołany skurcz mię- 
Śnia inacicznego tamuje zbyt obfite krwawienie i wyciska przez 
ujście zalegające w jamie macicy skrzepy mogące stanowić póź- 
niejsze źródło zakażenia. 

Korzyści uzyskiwane przy podaniu doraźnem gynergenu pod- 
skórnie w ilości 0,5 ст” (0,00025 g ergotaminy) a w wypadkach 
niedowładu macicy i silnych krwawień 1 cm? (0,0005 g) były 
bardzo wyraźne. 

Macica kurczy się bardzo wyraźnie, skurcz trwa dlugo, krwa- 
wienie ustaje. 

W przypadkach nagłych krwotoków stosowano gynergen wraz 
z wyciągiem z tylnego płatu przysadki mózgowej, co przyspiesza 
działanie, gdyż skurcz po gynergenie występuje dopiero po 5—10 
minutach. 

Dzięki wyciągowi z tylnego płatu przysadki mózgowej uzy- 
skuje się ponadto skurcze okresowe, co wraz z tonicznym długo- 
trwałym skurczem po zastosowaniu gynergenu daje efekt po- 
żądany. 

W ten sposób dzięki ergotaminie położnictwo zyskało bardzo 
dobry Środek pomocniczy przy opanowywaniu krwotoków. Poza 
grupą krwotoków stosuje wielu autorów sporysz lub iego prze- 
twory zapobiegawczo po porodzie w przypadkach przebiegających 
gładko, bez krwawień, liczac na to, że połóg będzie miał mniej 
powikłań, jeśli zaraz po porodzie wywoła się skurcz macicy, usu- 
nie skrzepy z јату macicy i umożliwi геігаксје włókien mięs- 
nych. Zapatrywanie to nie jest bynajmniej ogólnie przyjęte. 
W celu rozstrzygnięcia tej sprawy przeprowadzono w Klinice Po- 
łożniczo-Ginekologicznej U. W. obserwacje na 300 przypadkach. 
W pierwszej grupie nie podawano wcale preparatów sporyszu ani 
iego składników. W drugiej grupie wstrzykiwano po urodzeniu 
łożyska 1 cm” ergotyny. W trzeciej grupie wstrzykiwano tuż 
po urodzeniu się łożyska t/2 ст? gynergenu-Sandoz (0,00025 g 
wyciągu ergotaminy). 

W ocenie przypadków kierowano się szybkością zwijania sie 
macicy, przebiegieni temperatury, rodzajem odchodów, ewentual- 
nie bolesnością macicy i t. d. 

Jako wytyczną przy określaniu stopnia szybkości zwijania się 
macicy obrano czas, w jakim dno macicy osiągnęło wysokość 
górnego brzegu spojenia łonowego. 

Zestawienie porównawcze wypadło następująco: 

W l-ej grupie przypadków (100 przypadków) bez podania pre- 
baratów sporyszowych. Przeciętna szybkości zwijania się macicy 
wypadła 8,79 dnia. 

W 28% przypadków stwierdzono tkliwą macicę z cuchną- 
cemi odchodami, podwyższoną temperaturę do 39” oraz opiesza- 
1056 zwijania się macicy. 

Macica przez pierwsze 2—4 dni zwiiałą się normalnie, na- 
stępnie rozkurczała się i na wysokości 3—4 palców nad spoje- 
niem utrzymywała się przez 6—8—12 dni. 4 

W lIl-giei grupie (100 przypadków) przeciętna zwijania się 
macicy wypadła 8,16 dnia. 

Bolesność macicy, cuchnące odchody, 
ratury stwierdzono w 249/0 przypadków. 

Podawano tym położnicom sporysz pod postacią: Sol. extr. 
sec. corn. 1,0—180,0 co dwie godziny łyżkę. 

W Ш-сїе} grupie podawano tuż po porodzie 1/2 ет? gyner- 
genu-Sandoz podskórnie. 

Przeciętna zwijania się macicy wypadła 6,74 dnia, nainiższa 
stanica 4 dni, najwyższa 9 dni. 


Mikulicz, Ko- 
izomerycznej 


podwyższenie tempe- 
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Powikłania podobne jak w poprzednich grupach stwierdzono 
w 80% przypadków. 

W tych przypadkach podawano gynergen w tabletkach (0,0001 
ergotaminy) 1—4 dziennie. 

W każdym przypadku tej grupy mierzono ciśnienie tuż przed 
wstrzyknięciem gynergenu, 10 minut po wstrzyknięciu. po pół go- 
dzinie i po dobie. 

Podwyższenia ciśnienia w żadnym przypadku nie zauważo- 
no, natomiast dość często można było zauważyć obniżenie 


о 5—10 mm Hg, zwłaszcza przy pomiarach pół godziny po 
wstrzyknięciu. 
Przeprowadzono również mierzenie dobowej ilości moczu 


przed podaniein gynergenu i po podaniu celem sprawdzenia ewen- 
tualnego wpływu na naczynia nerkowe. 

W żadnym przypadku nie zauważono wyraźnego zjnniejsze- 
nia dobowej ilości moczu. 

Widzimy zatem, że wpływ ergotaminy na ciśnienie krwi jest 
tak nieznaczny, że podawanie jei w przypadkach, w których na- 
leży unikać podwyższenia ciśnienia krwi (zapalenie nerek, rzu- 
cawka porodowa) nie jest przeciwwskazane. 

Nie stwierdzono ani razu ujemnego działania na naczynia 
obwodowe w sensie ergotismus gangraerosis i ergolismus convul- 
sivus. 

Nie stwierdzono również w żadnym przypadku miejscowych 
zmian lub bolesności, co zdarza się dość często przy wstrzyki- 
waniu ergotyny. 

Jako wyuik ogólny przeprowadzonych doświadczeń widzimy, 
że siosowanie zapobiegawcze przetworów sporyszowych daie wy- 
raźne korzyści w sensie przyspieszenia zwijania się macicy 
i mniejszej liczby powikłań. 

Porównując zaś powyższe trzy grupy stwierdzamy, że grupa 
I-ga (ergotyna) zyskuje w stosunku do l-ej grupy (bez spory- 
szu) o 0,63 dnia szybsze zwijanie się macicy oraz о 4% mniej 
powikłań połogowych. 

W grupie Ill-ciej (gynergen) poprawa ta jest bardziej wi- 
doczna: 2.05 dnia w stosunku do grupy pierwszei i 1,42 dnia 
w stosunku do grupy ll-giej oraz bezsprzecznie mniej powikłań 
połogowych (89/0). 

W klasyfikacji tych grup nie używano rozmyślnie dla bez- 
stronności zestawienia innych Środków leczniczych poza spory- 
szem i jego składowemi. 

Opierając się na powyższych spostrzeżeniach dochodzimy do 
przekonania, że postępowanie właściwe powinno wyglądać nastę- 
pująco: bezpośrednio po porodzie wstrzyknięcie 1» ст? gyner- 
genu podskórnie. W połogu w przypadkach połączonych z za- 
trzymaniem odchodów, złem zwijaniem się macicy z następowem 
podwyższeniem ciepłoty i t-d. można podawać gynergen w tablet- 
kach (2—4 dziennie) lub w kroplach (15—30 kropel dziennie). 


Dr. Mieczysław SZAJNA, Sek. szpitala. 


Frakcionowane badanie wydzielania błony śluzowej żołądka 
przy użyciu roztworu peptonowo-alkoholowego, iako Śniadania 
próbnego. 


Kołomyja. 


Ze Szpitala Powszechnego w Kołomyi. 
Dyrektor: Dr. Stanisław Kaliniewicz. 


Od kilku lat używam stale jako śniadania próbnego przy 
badaniu treści żołądkowej roztworu suszonego peptonu Wititego 
w 5% alkoholu etylowym. Roztwór ten sporządzam w ten spo- 
sób, że do 300 cm? 5%0 alkoholu etylowego (śniadanie E h r ma n- 
na) dodaję 5 g wymienionego peptonu. 

Dodatek peptonu wydaje mi się być korzystnym ze względu 
na okoliczność, że pepton jako produkt rozpadu białka w warun- 
kach fizjologicznych stanowi bezpośredni, silny chemiczny bo- 
dziec wydzielania soku żołądkowego prawdopodobnie dzięki obec- 
ności histaminy. 

Badanie treści przeprowadzam w ten sposób, że pacjent, bę- 
dący naczczo połyka sondę dwunastniczą, przez którą usuwa się 
całą treść żołądka przy pomocy strzykawki Rekorda. Posługiwanie 
się miękką i cienką sondą dwimastniczą posiada dużą zaletę, po- 
legajacą na tem, iż unika się skaleczenia błony śluzowej 20- 
łądka; przez to nie zaciera się obraz krwawienia z wrzodu lub 
guza. Następnie sonda dwiuastnicza może być z pełnem bezpie- 
czeństwem użyta w przypadku, w którym zachodzi podeirzenie 
przebicia wrzodu (zwłaszcza t. zw. „kryte przebicie“). Po opróż- 
nieniu żołądka z treści pacjent wypija lub wlewa mu się przez 
sondę 300 cm? opisanej mieszaniny peptonowo-alkoholowej. Po- 
czątkowo sądziłem, że przez wlanie płynu przez sondę uda się 


uniknąć pierwszego okresu wydzielania, t. zw. okresu nerwowe- 
go. Dalsze badania wykazały jednak, że przypuszczenie io było 
mylne; samo nastawienie psychiczne pacienta przy sondowaniu 
(założenie sondy, widok próbnego śniadania) stanowi bodziec ner- 
wowy. Wskutek tego te same wyniki uzyskiwałem przy wlewa- 
niu próbnego śniadania, јак i przy wypiciu tegoż przez pa- 
cienta. 

Po wypiciu próbnego Śniadania pobieram 4 razy co pół go- 
dziny 20—50 cm* treści, wykonując z nią ogólnie znane badania. 
Przez ten cały czas, t. zn. przez dwie godziny sonda spoczywa 
w żołądku. W ten sposób mam obraz wydzielania błony śluzowej 
żołądka przez okres 2 godzin. Zalety takiego frakcionowanego 
badania wydzielania żołądka są ogólnie znane. 

Dotąd miałem sposobność wykonania około 300 takich ba- 
dań. We wszystkich przypadkach pacjenci kontrolowani byli ba- 
daniem klinicznem i rentgenologicznem, a w około 30/6 przy- 
padków na stole operacyjnym. Na podstawie tych badań 
mogę stanowczo powiedzieć, że niema takiej typowej krzywei 
wydzielania soku żołądkowego, na podstawie której możnaby bez 
innych badań postawić rozpoznanie cierpienia żołądkowego. Uzy- 
skane w opisany sposób wartości dla wolnego kwasu solnego 
i ogólnej kwasoty pozwalają jedynie na całkiem ogólne wy- 
odrębnienie kiłku obrazów wydzielania błony śluzowej żołądka. 

I tak u ludzi zdrowych (t. zn. u takich, u których badanie 
przedmiotowe nie mogło znaleźć żadnych zmian chorobowych) 
na czczo ogólna kwasota wynosiła 2—10 ; kwas solny 0—6. Po 
wypiciu próbnego śniadania kwasota podnosiła się stopniowo 
w pierwszych dwóch próbach, poczem również stopniowo opa- 
dała. Przeciętłe najwyższe wartości w tej grupie badanych osób 
wynoszą dla ogólnej kwasoty 40—52, dla kwasu solnego 30—44. 
U osób nerwowych krzywa wydzielania nie miała takiego iegu- 
larnego przebiegu; miała ona kształt zygzaka, jednak wartości dla 
kwasot nie przekraczały górnych granic tej grupy. 

Przy nadkwasocie tak z wrzodem żołądka lub dwunastnicy 
jak i bez wrzodu dość typoweimi były wysokie wartości kwasot 
naczczo: dla ogólnej kwasoty 50—120, dla kwasu solnego 30—90. 
Dalsze badanie po śniadaniu wykazuje najczęściej po pierwszei 
pół godzinie spadek kwasoty; w 2 i 3 próbie powrót do war- 
tości naczczo, lub nieco niższej, a w ostatniej albo tę samą war- 
tość, co w trzeciej, albo o 10—15 jednostek niższą. 

Pozostała grupa — wrzody żółądka z prawidłową lub niska 
kwasotą, kwaśne i podkwaśne nieżyty żołądka, wtórne zaburze- 
nia wydzielania żołądka, achylie — nie przedstawiały żadnyci 
charakterysiycznych obrazów, różniących się od ogólnie zna- 
nych. 

Nigdzie, jak tu, nie jest wyraźniejszą zasada, że żadne bada- 
ше laboratoryjne samo przez się nie może być podstawą dla roz- 


poznania. 
A dla ścisłego postawienia rozpoznania w cierpieniach 20- 
żołądka niezbędną jest trólca — badanie kliniczne, treści i prze- 


świetlenie promieniami Roentgena. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


M. SEGAL. Lwów. 


O histolizatach i próbach ich zastosowania w lecznictwie. 


Podstawą teoretyczną lizatoterapii jest teoria Fischera 
opracowana przez Abderhaldena i Miyagawę, twierdzą- 
ca, że każdy narząd i tkanka organizmu zwierzęcego składa się 
z białka swoistego tylko dla danego narządu; produkty rozszcze- 
pienia (lysis) tego białka wprowadzone pozajelitowo posiadają 
działanie swoiste dla danego narządu, potęgując funkcję odpo- 
wiednich tkanek homologicznych. Na czele badaczy rosyiskich 
zajmujących się zagadnieniem lizatów stoi prof. Tusznow, 
który wystąpił z teorią „naturalnych jadów komórkowych* i po- 
dał następującą hipotezę: skoordynowanie wszystkich funkcyi 
organizmu zależne jest nietylko od systemu nerwowego i we- 
wnątrzwydzielniczego, ale także od pośrednich i końcowych pro- 
duktów metabolizmu, które Tusznow nazywa „interekskreta- 
ті“. Podczas gdy hormony (produkty wydzielania wewnętrznego) 
uważamy za wynik czynności syntetycznej specialnych gruczo- 
łów, — to „interekskrety'* (produkty wydalania wewnętrznego) 
wytwarzane zostają przez tkanki i narządy w wyniku czynności 
analitycznej, czyli przedstawiają produkty dysymilacji. Wzaje- 
mne oddziaływanie hormonów i interekskretów i wpiyw ich na 
organizm warunkują odporność i wydolność organizmu. 

Według Abderhaldena każdy narząd, każda tkanka 
składa się z białka swoistego dla danego narządu względnie 


tkanki; Tusznow twierdzi, że również produkty rozpadu ko- 
mórkowego (szczególnie białkowe) zachowują do pewnego stop- 
nia swoistość narządową lub tkankową w zależności od stopnia 
procesu litycznego. Ta swoistość maleje w miarę dalszego roz- 
szczepienia białka, a równocześnie maleje toksyczność produktów 
rozpadu białka: wysokocząsteczkowe produkty rozpadu (albumo- 
zy i peptony) są toksyczne i zachowują swą swoistość w znacz- 
nym stopniu, produkty dalszego rozpadu (polipeptydy, amino- 
kwasy) nie są toksyczne ale tracą również swą Sswoistość. 

Produkty rozpadu stale wytwarzane w organizmie jako na- 
stępstwo czynności życiowej komórek nie są dla organizmu tylko 
czynnikiem ujemnym, zagrażając zatruciem organizmowi. Mają 
one ważną funkcię biologiczną, jako bodźce rozkładu i aktywności 
komórek. 

Na podstawie swej teorii o „naturalnych jadach komórko- 
wych“ Tusznow wprowadził do lecznictwa  „lizatoterapię* 
twierdząc, że pozajelitowe wprowadzenie produktów rozszczepie- 
nia wysokozróżnicowanych tkanek i narządów wywołuje w orga- 
nizmie funkcjonalne podrażnienie tkanek homologicznych. Podraż- 
nienie to w zależności od dawki i od zdolności tkanki reagowania 
na bodźce objawia się wzmożeniem funkcji lub zahamowaniem 
do zaniku włącznie. 

Preparaty wprowadzone do lecznictwa przez Tusznowa 
noszą nazwe „histolizatów* i składają się z 2 frakcyi: dyna- 
micznej i plastycznej. Pierwsza składa się ze swoistych czyn- 
nycli wysokocząsteczkowych produktów rozpadu białka i ma za 
zadanie pobudzenie i aktywowanie odpowiednich tkanek homo- 
logicznych. Druga frakcja plastyczna składa się z produktów 
głębszego rozpadu białkowego łatwo przyswajalnych przez tkanki 
jako materjał odżywczy, ułatwiający pracę i syntezę plastyczną 
różnych tkanek, a szczególnie homologicznych. Narząd szczegól- 
nie dobrze przyswaja drugą irakcię, jeżeli jest uprzednio akty- 
wowany przez frakcję pierwszą lub jest w stanie aktywnym dzięki 
zapaleniu, przekrwieniu lub podrażnieniu. 

Działanie lizatów podlega prawu Pfligera (Arndt- 
Schultze): słabe bodźce wzmagają czynności życiowe koimó- 
rek, silne natomiast hamują. W zależności od tego prawa ustala 
się dawkowanie lizatów. 

Nie negujac możliwości istnienia w lizatach hormonów, T u s z- 
now podkreśla, że efekt lizatoterapii nie stoi w związku z lor- 
топаті, lecz z substancjami swoistemi, powstałemi z produktów 
rozpadu gruczołów wewnątrzwydzielniczych, które aktywują fun- 
kcie narządu i przywracają jego wydolność, która uległa zabu- 
rzeniu. Istnieje zasadnicza różnica pomiędzy terapią hormonalna, 
która jest terapią zastępczą a lizatoterapią, która jest terapią 
bodźcową. 

Różnicę tę potwierdza okoliczność, że przy lizatoterapii efekt 
leczniczy nie zaznacza się natychmiast, ale narasta stopniowo, 
natomiast jest trwały. Twierdzenia lusznowa znajdują jed- 
nak bardzo licznych przeciwników. | tak Szereszewski 
odiznca twierdzenie Tusznowa o różnicy pomiędzy hormo- 
nami a lizatami, gdyż badania biologiczne i kliniczne wykazują 
obecność hormonów w lizatach gruczołów dokrewnych (tarczycy, 
tylnego płatu przysadki i t. d.). Co zaś dotyczy swoistego dzia- 
iania bodźcowego — jest ono właściwością nietylko lizatów. Dla- 
tego zdaniem Szereszewskiego nie należy uważać terapii 
hormonalnej za zastępczą w przeciwstawieniu do lizatoterapii jako 
{егар}! bodźcowej. 

Szereszewski przyznaje możliwość aktywowania przez 
lizaty homologicznej tkanki gruczołowej, wątpi jednak, czy lizaty 
mogą działać na tkankę gruczołową atroficzną. Autor ten sto- 
sował dłuższy czas lizaty gruczołów płciowych u eunuchów, ied- 
nakże bez wpływu na stan atroficznych jąder. Stwierdzał jednak 
wyraźny wpływ na stan ogólny i objawy „erotyzacji*. 

Szereg innych autorów (Genes, Utienskij) kwestjonuje 
wybiórcze działanie lizatów na tkankę homologiczną. Doświad- 
czenia na myszach z barwieniem przyżyciowem (wprowadzenie 
razem z lizatami 10 rozczynu błękitu trypanu) — nie wykazały 
wybiórczego gromadzenia się barwika w narządzie liomologicz- 
nyin. Nierozstrzygniętą jest również kwestia, czy istnieją w liza- 
tach hormony i czy cały elekt lizatoterapii nie polega na dzia- 
łaniu hormonalnem. 

Genes i Utieuskii z Ukr. Instytutu Endokrynologii 
i Organoterapii, stwierdzili eksperymentalnie, że nie można za- 
przeczyć istnienia hormonów w niektórych lizatach; niesłuszne 
jest jednak twierdzenie, że efekt leczniczy lizatoterapii uwarun- 
kowany jest tylko obecnością hormonów. 

Tak np. lizaty z nadnerczy w doświadczeniu na królikach 
wywoływały zmiany analogiczne do działania adrenaliny, a wpływ 
na poziom cukru we krwi nie różnił się od działania adrenaliny. 
Lizaty tarczycy w doświadczeniu na myszach, które poddano 
uprzednio działaniu acetonitrylu — dały taki sam eiekt biolo- 
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giczny јак tyreoidyna (myszy, którym uprzednio podawano ty- 
reolizaty nie zginęły od śmiertelnych dawek acetonitrylu, od któ- 
rych padły myszy kontrolne). 

Na podstawie tych sprawdzianów biologicznych twierdzą 
Genes i Utienskii, że lizaty nadnerczy i tarczycy zawie- 
rają hormony, względnie substancje do nich zbliżone. W innych 
natomiast lizatach np. trzustki, jajnika i jądra hormonów nie 
stwierdza się. I tak lizat trzustki obniżał poziom cukru we krwi, 
co wskazywałoby na brak insuliny; lizat jajnika nie dawał cha- 
rakterystycznej dla hormonu jainikowego reakcji па jajnikach 
myszek infantylnych. Można więc twierdzić, że w niektórych li- 
zatach hormony są zachowane, w innych ulegają zniszczeniu 
w czasie ich przygotowania. Ale nawet i w tym wypadku, gdy 
hormony są zachowane, obecność ich nie wyklucza działania 
innych substancyj czynnych. 

Pawlenko i Kisielew twierdzą, że teorie swoistego 
działania na tkanki homologiczne, teorja działania plastycznego — 
nie są dowiedzione; zdaniem tych autorów lizaty są to prepa- 
raty o bardzo złożonem działaniu biochemicznem, zawierające 
conajmniej 3 składniki czynne: 1) hormony, 2) połączenia siarki, 
fosforu, bromu, jodu i t. d., 3) produkty rozpadu białka. Produkty 
rozpadu białka posiadają dwie własności: aktywują układ sia- 
teczkowo-śródbłonkowy podobnie jak nieswoista terapia proteino- 
wa, pozateim uczulają organizm na różne czynniki farmakolo- 
giczne i hormony. Hormony znajdujące się w niektórych liza- 
tach zostają przez te lizaty aktywowane, pozatem lizaty mogą 
uczulać orgauizm na hormony własne, które wskutek zaburzeń 
w organizmie zostają wyprodukowane w ilości niedostatecznej. 

Autorowie odrzucają swoistość narządową lizatów, twierdząc. 
że każdy z hzatów ma swoiste działanie indywidualne w zależ- 
ności od składu chemicznego. Stosowanie na szeroką skalę liza- 
tów w lecznictwie już obecnie jest ryzykownym eksperymentem. 
Autorowie ci przestrzegają przed traktowaniem lizatów jako pa- 
naceum wszelkich schorzeń, gdyż metoda wymaga jeszcze dalsze- 
go wszechstronnego i dokładnego opracowania. 

Celem skontrolowania efektywności leczniczej lizatów szereg 
autorów przeprowadzał badania eksperynientalne na zwierzętach. 
Doświadczenia przeprowadzano na 30 krowach, podzielonych na 
4 grupy, którym wstrzykiwano mammolizaty, owarjo- i myoliza- 
ty; wykazały one do pewnego stopnia swoistość mammolizatu, 
który spowodował zwiększenie wydajności mleka u krów; w po- 
zostałych grupach — zmniejszenie. Pozatem u wszystkich krów 
stwierdzono: leukocytozę z względną  limiocytozą, eozynoiilię 
i obecność komórek Tiircka, które świadczą o podrażnieniu układu 
siąteczkowo-śródbłonkowego. 

Zupełnie sprzeczne wyniki otrzymał Studiencow, sto- 
Sując marnimolizaty przy bezmleczności krów (agalactia), t. zn. sta- 
nach zmniejszonej wydajności mleka lub zaniku przy braku zmian 
patologicznych w gruczole mlecznym względnie zmian w składzie 
mleka. Wbrew próbom innych autorów, którzy uzyskiwali zwięk- 
szenie wydajności mleka od 80—100% pod wpływem lizatów — 
Studiencow w doświadczeniach na 9 krowach stwierdził obni- 
żenie od 30—60%. Ten odmienny wynik tłumaczy Studiencow 
term, że mammolizat przygotowany był z gruczołu mlecznego ku- 
ріопето na rynku, a więc gruczołu znajdującego się w stanie 
depresji, gdyż do uboju przeznacza się krowy z obniżoną Wy- 
dajnością mleka; w gruczołach takich przeważa tkanka śródmiąż- 
Szowa, natomiast w stanie zaniku jest tkanka gruczołowa. Dla- 
tego też lizaty z takich gruczołów o budowie przeważnie łączne- 
tkankowej działając wybiórczo na tkankę homologiczną, t. zn. 
tkankę łączną, zmniejszają wydajność mleka. 

Dalsze badania na zwierzętach polegały na leczeniu niepłod- 
ności u krów па tle corpus luteum persistens. Wstrzykiwania 
owarjolizatu doprowadziły do rui i owulacji z następową ciążą. 
iepatolizatem leczono u źrebaka ciężką niedokiewność wywołaną 

liewłaściwem leczeniem tasiemca. Już na trzeci dzień ро wstrzyk- 
nięciu stwierdzono powiększenie ilości czerwonych ciałek krwi 
1 wzrost hemoglobiny. Po 2 iniekcjach stan wybitnie się po- 
Prawił. 
_ Naogół stwierdzić można, że wyniki badań i próby stosowa- 
nia lzatów zaajdują różną ocenę i często spotykamy się z zu- 
Bełnie odmiennemi wynikami badań u różnych autorów. Z jednej 
Strony istnieje tendencja do pomniejszenia wartości lizatoterapii, 
tóra uważana jest za zwykłe uczulenie organizmu na inne sub- 
stancje czynne, lub jako „stimulans“, względnie jako metoda 
ścznicza dająca tylko poprawę subiektywną i niepozbawiona czyn- 
nika psychoterapeutycznego. 

Lizatoterapia stosowana jest od lat ośmiu przez Kazako- 
wa w Państw. Instytucie przemiany materji i zaburzeń dokrew- 
tych w Moskwie. Z 400 przypadków Basedowa leczonych lizatami 
Osiągnięto według statystyki autora znaczną poprawę i wylecze- 
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nie w bardzo dużym odsetku przypadków; w niektórych przy- 
padkach z czasem trwania choroby od 10—15 lat. Pozatem le- 
czono: 160 przypadków dychawicy oskrzelowej, 80 przypadków 
zgorzeli samoistnej, endarteriitis obliterans i choroby Raynaud. 

Szczególnie nadają się do leczenia lizatami zaburzenia cyklu 
miesiączkowego: z 103 przypadków metropatji krwotocznej typu 
Schródera krwawienia ustały w 94 przypadkach, wystąpił 
regularny cykl miesiączkowy utrzymujący się od lat б. W 126 
przypadkach braku miesiączki — przywrócenie prawidłowego cy- 
klu miesiączkowego. Pozatem stosowano lizaty w cliorobach skór- 
nych, nerwowych (padaczka, schizofrenia). Przy cukrzycy (46 
przypadków) nie stwierdza Kazakow wyraźnego wpływu do- 
datniego, gdyż zachodziła konieczność stosowania ścisłej diety 
i insuliny. Badanie kontrolne chorych leczonych lizatami wyka- 
zało trwałość wyników leczenia do 5 miesięcy w 80% przy- 
padków. 

lnne kliniki stosowały lizaty w schorzeniach krtani, górnych 
dróg oddechowych, przy оғаепа, zanikowym nieżycie nosa, prze- 
wlekłych schorzeniach migdałków, schorzeniach reumatycznych: 
wyniki leczenia są naogół dość nikłe i nie różnią się od wyni- 
ków osiągniętych innemi dotychczasowemi metodami leczenia. 

Liczne piśmiennictwo rosyjskie dotyczące histolizatów i prace 
licznych współpracowników Tusznowa, a także badania prze- 
prowadzone w innych laboratorjach i klinikach, do pewnego stop- 
nia potwierdzają fizjologiczną aktywność bhistolizatów. Jednakże 
charakter działania histolizatów, a szczególnie ich mechanizm, nie 
został dotychczas wyjaśniony. 5 
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czyńska T.: Uwagi o pielęgniarstwie prywatnem (dok.). — 
Legutkówna H.: Organizacia Koła Młodzieży Czerwonego 
Krzyża w szkole powszechnej w Krakowie. 


1934. Ferber M.: Ostre i prze- 


Czerwiński 
zabezpieczających 


OCENY. 


Diagnostic clinique. (Diagnostyka Kliniczna). (Examens 
et symptomes). A. MARTINET. Avec la collaboration des Docteurs 
Desfosses. Georges Laurens, Léon Meunier, Lutier, Saint-Cene 
et Terson. Sixième Edition, Masson et Cie. Éditeurs. Libraires de 
l'Académie de Médecine. (XV + 1138). 

Książka, którą mam zamiar streścić, odznacza się tem, co się 
odrazu wyczuwa ale niełatwo jest wyrazić. Jest w niej oryginal- 
ność złączona ze specjalnym urokiem, właściwym tylko nielicz- 
nym dziełom. Głębsza analiza ziawiska nie doprowadza do wy- 
niku, zacierają ją szczegóły. Naiprawdopodobniej działa tu kul- 
tura autora, która w najprostszym opisie wywiera swój wpływ 
na czytającego. Jeżeli przeczytać jakiś ustęp, ma się to specy- 
ficzne wrażenie, które towarzyszy każdej części książki. To, co 
określiłem, stanowi ducha całego dzieła. Reszta to rzeczy naogół 
znane ale bardzo oryginalnie podane i wspaniale ilustrowane 
(879 rysunków, tablic barwn. i t. p.). 

Przedmowa i program dzieła rozpoczyna książkę. Pierwszy 
tom obejmuje ogólne uwagi diagnostyczne (warunki dobrej dia- 
gnozy, błędy diagnostyczne, metodyka rozpoznawcza; wymogi 
współczesnej organizacji lekarskiej, rzut oka na przyszłosć) 
i szczegółową diagnostykę (narząd oddechowy, przewód pokar- 
mowy, narząd krążenia, n. 1moczowopłciowy, system nerwowy 
i narząd wzrokowy). Ponadto duży dział omawiający technikę 
bakteriologiczną, odczyn Bordet-Gengou, о. Wassermanna i dia- 
gnostykę biologiczną gruźlicy. Wykrywanie prolanu. Zjawiska 
anafilaktyczne. Antropometria. Przemiana podstawowa, interfero- 
metrja, kwasowość і zasadowość. Drugi tom zatytułowany przez: 
symptomy, obejmuje je alfabetycznie ujęte: a więc adenopatię, 
albuminurję, alopecia, wychudzenie (amaigrissement) anemię, 
anginy, afonje (chrypki), artralgje, arytmie, ascites, astma, dzwo- 
nienie w uszach (bourdonnement doreille), bradykardja, ból gło- 
wy, Spiączka (coma) i +. d. Rzecz wspaniała i bogato ilustrowana. 
Niektóre ustępy јак np. arytmie, wysypki, bóle w hipochondrjach, 
bóle w fossa iliaca dextra i sinistra, bóle w kończynach — zna- 
komite. Naogół wszystkie ustępy pięknie opracowane. A jest іс 
64 (613—1114 str.. ryc. 552—879). Na zakończenie prócz alfabe- 
tycznego spisu rzeczy także i alfabetyczne zestawienie autorów, 
którym zawdzięczamy ważne kliniczne obiawy. Czytałem ogromne 
mnóstwo podręczników tego typu a mimo to lektura książki Marti- 
neta wywarła na mnie swoiste, przemiłe wrażenie. 

Mimo, iż to co czytałem, było znane, nowe było uięcie 
i całkiem nowym duch dzieła, który brał czytającego w swe 
władztwo i kazał się podziwiać. Mimo, iż dzieło daje masę trud- 
nych wiadomości, nie czuje się tego — czyta się lekko, z wielką 
przyjemnością. Ryciny robią treść jeszcze przeirzystszą, widzi się 
wprost wszystko naocznie, bezpośrednio. Diagnostyka Martineta 
stanowi piękny przykład dzieła o dużej pedagogicznej wartości, 
którego lektura jest przemiła, niemęcząca, a wielokroć przewyższa 
wartością pedagogiczną bardzo wiele innych podręczników. 

Szata zewnętrzna wytworna. Druk bardzo staranny. Ryciny, 
tablice i t. p. znakomite. 

Н. Sochański (Lwów). 


Artriti e Reumatismi. (Zapalenia stawów i gościec). Choroby 
narządów ruchu, stawów, mięśni i kości. ANGELO СЕСОМІ. Edi- 
zioni Minerva Medica Torino. 1934. Stronic X. + 3%. 

Prof. Ceconi — autor kilku monografii z dziedziny medy- 
cyny wewnętrznej, a zwłaszcza chorób przemiany materii jak 
dny, daje w ostatniem swem dziele całokształt wiedzy dzisiejszej 
o zapaleniach stawów i o gośćcu. Dzieło to ujęte we formie 5 (pię- 
ciu) wykładów, w przystępnym i pięknym stylu daje możność 
lekarzowi-praktykowi — dla którego praca ta jest poświęcona — 
zorientowania się w dzisiejszych poglądach na istotę tychże scho- 
rzeń i ich leczenie. 

W pierwszym wykładzie omawia autor chorobę gośćcową 
w jej przejawach stawowych, sercowych, nerwowych, ocznych 
i t. d. — występującej bądźto izolowanie, bądźto skombinowanie 
np. iako zapalenie stawów łącznie z zapaleniem wsierdzia, lub 
tęczówki i inne. Poruszaiąc tło choroby gośćcowej autor omawia 
krytycznie teorię ognisk zakażenia i alergji — skłania się do 
przyjęcia jako tła nieznanego dotąd czynnika bakteryjnego. 

W drugim i trzecim wykładzie autor systematyzuje cho- 
roby gośćcowe. Najpierw porusza trudności w określeniu poię- 
cia gośćca, ujmując jako choroby gośćcowe te schorzenia, które 
„dotyczą mięśni, kości i stawów, o ile charakteryzują się bólem, 
przyjętym ogólnie jako objaw gośćcowy*. Autor sam uważa okre- 
ślenie to jako nieścisłe i niezupełne, z czem się w zupełności zga- 
dzam. Następnie wspierając się na mianownictwie międzynaro- 
dowej Ligi dla Walki z gośćcem, podaje autor własne mianow- 
mictwo: A. 1) Ostry gościec stawowy pierwotny. 2) Ostry gościec 
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stawowy wtórny o znanem tie zakaźnemm (wiewiór, dur i t. d.). 
3) Gościec stawowy przewlekły pierwotny i wtórny. 4) Schorze- 
nia stawowe zniekształcające (artropatie). 5) Schorzenia prze- 
wiekłe kręgosłupa (formy zapalne i zwyrodnieniowa). 6) Rzadkie 
schorzenia stawowe (nerwowego pochodzenia —  wiąd rdzenia, 
jamistość rdzenia, clioroba Perthesa, Kóhlera i t. d.). 

B. Inne schorzenia kości, torebek stawowych, pochewek ścięg- 
nistych i t. d. С. Dna prawdziwa. D. Gościec mięśniowy i za- 
palenia mięśni. E. Schorzenia nerwów — bóle i zapalenie n. kul- 
szowego i innych nerwów. 

Wykład czwarty. Etiologia i patogeneza. Ani dane kliniczne, 
ani też laboratoryjne dotąd tła gośćca nie wykryły. Teoria bakte- 
гујпа јако taka, jakoteż pod formą ognisk zakażenia, lub pod 
formą alergii — zawiodły. Autor odrzuca stanowczo łączność 
między ostrym a pierwotnym przewlekłym gośćcem stawowym. 
Również teoria przyjmująca јако tło schorzenia gruczołów do- 
krewnych zawiodła. - 

W wykładzie ostatnim autor omawia rozpozuanie, rozpozna- 
nie różniczkowe i leczenie. Leczeniu autor poświęcił tylko 23 
stronic, szkicując tylko najgłówniejsze dane — stąd pewne nie- 
ścisłości np. zalecenie, by ograniczyć ilość zastrzyków yatren- 
cascini do 6—8, a allochrysyny do 6-ciu. Omawiaiąc etiologię 
ostróg kostnych kości piętowej — autor pominął zupełnie rze- 
żączkę z jej powikłaniami — co-imojem zdaniem winno być wy- 
mienione na pierwszem miejscu — potem inne przyczyny jak 
dna i + а. 

Dzieło to drukowane jest na pięknym kredowym papierze, 
bogato ilustrowane dobremi rentgenogramami i rycinami prepa- 
ratów anatomo-patologicznych; uzupełnia je bogate piśmiennic- 
two, zajmujące 48 stronic. Dzieło to tak przez jasne jak i kry- 
tyczne uięcie doświadczonego kliiicysty, jakim jest autor, należy 
zaliczyć jako cenny dorobek w Światowej literaturze reumatolo- 
gicznej. 

Mester (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce, 


Czy stosowanie surowicy  przeciwbloniczej jest rzeczywiście 
w blonicy zbyteczne? RIETSCHEL. Med. Klin. Nr. 15. 1934. 

Autor omawia pracę Herm.  Zischinsky'ego „Die Wiener 
Diphtherie-Endemie der letzten Jahre“ obejmującą 7.995 przy- 
padków, które zgłosiły się do szpitala Wilhelminy we Wiedniu 
między rokiem 1926—1932. 

Autor nie zgadza się z tonem książki, która wypowiada 
wojnę surowicy i z twierdzeniem Zischinsky'ego że „nic“ nie prze- 
mawia za działaniem surowicy przeciwbłoniczej. Z wiedeńskiej 
statystyki omawianej w pracy Zischinsky'ego wynika, że śmier- 
telność na blonicę wzrasta od roku 1926 i osiąga najwyższy punkt 
w roku 1929 (253 przypadków Śmierci), ale jednak śmiertelność 
względna utrzymuje się zwykle na wysokości 5—-60/0. 

Przed wprowadzeniem surowicy w r. 1892 Śmiertelność na 
błonicę w Wiedniu dosięgła 36,490, a więc była 6—7 razy 
większa. 

Bokay wykazał, że liczba zachorowań w Budapeszcie na 
błonicę w okresie przed wprowadzeniem surowicy wynosiła 
32—61"/o. Obecnie Budapeszt posiada odsetek śmiertelności tylko 
10% a w ostatnich latach 5,34%/0 (rok 1913), pomimo częstszych 
złośliwych postaci. 

W pracy Zischinsky'ego brakuje, zdaniem autora, zestawie- 
nia doświadczeń o dobrych wynikach, przy niestosowaniu suro- 
wicy, natomiast całe powodzenie leczenia surowicą odrzuca 
Zischinsky dlatego, że nie pomaga ona przy ciężkich postaciach 
błonicy. 

Zischinsky podawał tylko niskowartościową Surowicę, za- . 
wierającą 250—300 J. О. w 1 cm”. Rozpiętość dawek zaś była 
olbrzymia od 5.000 J. O. do 300.000 J. O., w 1 przypadku zasto- 
sował nawet 683.000 J. О. Wprowadzał więc do ustroju czasami 
1—1'/2 litra surowicy, częściowo dożylnie. 

Nic dziwnego zdaniem autora, że Zischinsky miewał wraże- 
nie, że zastrzyk surowicy spowodował śmierć (6 przypadków), 
co możliwem jest przy tak dużych dawkach surowicy, szczegól- 
nie wstrzyknięcie 100—300 cm? dożylnie mogło okazać się zbyt 
dużem obciążeniem dla krwiobiegu. 

Autor zaznacza, że podaje jako najwyższe dawki do 
25.000 J. О. Zischinsky w swej pracy podaje, że surowica zasto- 
sowana w l-ym dniu choroby daie Śmiertelność 0,97% w II—VI 
4,330/0, od VI 13,930/,, nie wyprowadza jednak żadnych wniosków 
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z tych zestawień. Natomiast twierdzi, że przeciw surowicy prze- 
mawia: 1) wysoka Śmiertelność w ciężkich postaciach błonicy, 
2) brak różnicy działania małych czy dużych dawek, 3) brak róż- 
nicy działania zależnie od sposobu podania surowicy, 4) nierzad- 
kie przypadki zejścia śmiertelnego po bardzo wczesnem zastrzyk- 
nięciu surowicy. Autor zarzuca Zischinsky'emu brak doświadczeń 
na zwierzętach. 

Autor kończy krytykę tem, że kliniki nie mają dotąd żadnej 
podstawy do odrzucenia surowicy, tem bardziej, ze całe lecze- 
nie surowicą nie jest jeszcze dostatecznie wyjaśnione. 

J. Jaskólska (Kraków). 


Przyczynek do padaczki wieku dziecięcego. RUPILIUS. Med. 
Klin. Nr. 18. 1934. 

Na podstawie 113 przypadków, stanowiących materiał kii- 
niczny, autor dochodzi do wniosku, że kiła i alkoholizm rodzi- 
ców są przeceniane w sprawie powstawania pudaczki. 

Kiła rodziców bez objawów u dzieci mogła być zaledwie 
w 3-ch przypadkach uznana za przyczynę padaczki. Stosunek 
uszkodzeń porodowych do padaczki też tylko w ograniczonej 
ilości da się wykazać. 

Co do dziedziczności, to 23 przypadki bardziei, czy mniej 
pewnie mógł autor odnieść do obciążenia dziedzicznego, przy- 
czem u jednego z rodziców stwierdzono matołectwo, psychopatię, 
neuropatię. 

Со do objawów, to widywano trwanie napadów padaczko- 
wych od 1 minuty do 15 minut; spostrzegano wzmożenie odru- 
chów ściegnistych, nierówne odruchy ścięgniste, spastyczne zia- 
wiska połowy ciała lub organicznego zasięgu, przejściowe he- 
miplegje z wiotkiemi porażeniami, przejściową głuchotę. 

Oddzielnie donosi autor o 2 przypadkach padaczki odrucho- 
wej, stanowiącej dowód, że napady padaczkowe mogą powstać 
wywołane bodźcami obwodowemi пр. zabiegami ortopedycznemi, 
i jest zdania, że nie należy w tych przypadkach używać nazwy 
padaczki odruchowej a raczej drgawek odruchowyci, ponieważ 
objawy te przechodzą i nie powtarzają się. 

W leczeniu na pierwszym planie stawia autor zmianę oto- 
czenia, pozatem sugestję, środki iak luminal i brom, leczenie go- 
rączkowe np.. zimnica nie wywołuje poprawy, raczej pogorsze- 
nie. Rentgenologiczne naświetlania odnoszą niekiedy doskonały 
skutek. 

Encefalograiia oddaje usługi jako sposób pomagający źróż- 
nicować „residua ерйерѕіае“ od padaczki wrodzonej. Tem bar- 
dziej powinna być chętnie stosowana, ponieważ ma dodatni wpływ 
leczniczy (zniknięcie napadów w 3 części poddanych encefalo- 
graiji przypadków). Autor rozważa możliwość zależności pa- 
daczki od zmian w nadnerczach spostrzeganych na sekcjach epi- 
leptyków i powołuje się na Brlining'a, który oczekuje od czę- 
Ścicewego wycięcia nadnerczy  dobroczynnego wpływu na pa- 
daczkę. J. Jaskólska (Kraków). 


Kuunika zapalenia pluc we wczesnem dzieciństwie. S. W. 
RODKIN i E. M. TURCZINA (Charkow). Wracz. Dieło. Nr. 9. 
1933 r. 

W powstawaniu zapalenia płuc we wczesnem dzieciństwie 
znaczną rolę odgrywają warunki socjalne: złe warunki mieszka- 
hiowe, brak świeżego powietrza, wadliwe odżywianie. Prze- 
wlekłe zaburzenia w odżywianiu są przeważnie przyczyną zwięk- 
Szonej chorobliwości, a nie śmiertelności skutkiem zapalenia płuc. 
Zejście Śmiertelne we wczesnym wieku jest związane z nieusta- 
lonemi jeszcze warunkami odporności biologicznej. 

Zapalenie płuc w wieku wczesnym jest schorzeniem ogól- 
nem і dlatego klasyfikacia na podstawach anatomo-patologicz- 
nych nie nadaje się do celów klinicznych. ` 
M. Segal (Lwów). 


Dziecięca coeliakia, a przewlekłe zaburzenia jelitowe z od- 
Wwapnieniami kości u ludzi doroslych. H. WENDT. Med. Klin. 
r. 6. 1934. 

Autor opisuje u osobnika dorosłego zespół objawów spoty- 
anych u dzieci pod nazwą coeliakia. Wystąpiły bowiem cięż- 
le objawy jelitowe z wysiękiem zapalnym do światła jelita, 
Wytwarzając zwierciadło płynu w jelitach w obrazach rentge- 
nowskich, zwężenia jelitowe, oraz za szybkie opróżnianie się 
treści jelitowej, ponadto stwierdził ascenzję pałeczki okrężnicy 
do dwunastnicy. Obiawom tym towarzyszyły utrata wagi ciała, 
odwapnienia kostne, samoistne złamania kości, obniżenie poziomu 
wapnia i fosforu we krwi, ataki tężyczki ze zmniejszonym zaso- 
em zasad. spłaszczaniem krzywej obciążenia cukrowego we 
krwi oraz niedokrwistość niedobarwliwa ze zmniejszeniem ciałek 
białych krwi. Z. Godtowski (Kraków). 
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Podostra ziarnica złośliwa pod postacią choroby Simmondsa. 
L. POPPER. Med. Klin. Nr. 49. 1933. 

W przypadku wrzodziejącei postaci ziarnicy złośliwej żo- 
łądka i jelit wystąpiły obiawy chery, podciśnienie, a następnie 
niedomoga mięśnia sercowego, rozlane przebarwienia skóry, 
świąd skóry, wypadanie zębów i włosów. Pod koniec dołączyły 
się biegunki z tłuszczowemi stolcami oraz ziawiła się w moczu 
melanina. Tym objawom towarzyszyła niedokrwistość o typie 
wtórnym z eozynofilią. Poziom cukru we krwi wynosił 292 mg 9/0. 
Po trzymiesięcznem trwaniu schorzenia nastąpiło zejście śmier- 
telne, a rozbiór zwłok potwierdził rozpoznanie kliniczne. 

Z. Godłowski (Kraków). 


Rola dziedziczności w nadciśnieniu tętniczem. D. AYMAN. 
Arch. of Int. Med. Nr. 5. 1934. 

Statystyka wykazuje, że u dzieci, braci, sióstr i rodziców 
osobników cierpiących na nadciśnienie tętnicze często daje się 
wykazać lżejsze lub większe podwyższenie ciśnienia krwi. 

Z. Tomanek (Lwów). 


Zastosowanie pituitryny przy wrzodach żołądka i wzmożo- 
nem wydzielaniu. M. J. RAPAPORT. Centr. Med. Żurn. T. XIII. 
Nr. 1. 1934. 

Czynność komórek żołądkowych jest uzależniona od wpływu 
różnych czynników, działających na aparat gruczołowy i ner- 
wowy. Opierając się na doświadczeniach na psach, u których 
otrzymano zinniejszenie wydzielania żołądka pod wpływem ma- 
łych dawek pituitryny, A. przeprowadził badania na chorych 
z wrzodem żołądka i wzmożonem wydzielaniem. 

Pod wpływem podawania pituitryny, jednego grama na dobę 
w ciągu 5 dni, stwierdzono wyraźne obniżenie kwasoty żołądka, 
zmniejszenie wydzielania i poprawę podmiotową. Pituitryna w tej 
dawce nie wywoływała zaburzeń motorycznych żołądka i nie 
dawała obiawów ubocznych. M. Segal (Lwów). 


Zatrucie związkami barbiturowemi (weronalem). Traletowa- 
nie koraminą. ALFREDO BUZZO Y GUIDO COSTA BERTANI. 
Revista de la Asociacion Medica Argentina. Sept. 1933. Т. ХУН. 
Str. 3138. 

Zwykłe zabiegi zawiodły w przypadku zatrucia weronalem, 
poddanym leczeniu w 12 godzin po próbie samobójstwa. Po dal- 
szych 9 godzinach chora jeszcze była nieprzytomna. Zastrzyk- 
nięto powoli 5 cm* koraminy dożylnie, poczem pacientką natych- 
miast otworzyła oczy i z płaczem pragnęła ujrzeć swoją matkę. 
Działanie tego zastrzyku autorowie nazywają istotnie dramatycz- 
nem. Kiedy chora ponownie wpadła w stan odrętwienia, wstrzyk- 
nięto znów dożylnie 5 ст“, poczem niebezpieczeństwo ostatecznie 
minęło, a chora się obudziła. 

Naftali w dyskusji przytacza również przypadek pomyślnego 
zastosowania koraminy w zatruciu kwasem barbiturowym. 

Carratala jest przekonany о  wielkieni znaczeniu koraminy 
w leczeniu zatruć. Potwierdził on doświadczenia kliniczne drogą 
prób doświadczalnych, które podał w swojem dziele „Los barbi- 
ѓигісоѕ“. Dr. Fr. Sienicki (Warszawa). 


Jonogalwanizacja histaminowa jako metoda lecznicza. M. B. 
KOGAN i E. J. PASYNKOW (Moskwa). Klinicz. Med. T. XII. 
Nr. 4. 1934, 

Fiziolog Starling określa mianem hormonu 
dukty wydzielania wewnętrznego gruczołów, ale także każdą 
substancję, która w prawidłowych warunkach wytwarza się 
w niektórych tkankach organizmu zwierzęcego, a dostając się 
do krwiobiegu daje reakcie ważne dla całego organizmu. Mię- 
dzy temi substancjami określanemi mianem hormonów tkanko- 
wych, parhormonów, hormonów rozpadu komórkowego a hormo- 
nami istnieje jednak istotna różnica, gdyż cechą dominującą hor- 
monów tkankowych jest ich działanie miejscowe i znaczenie 
w miejscowej regulacji tkankowej. 

Spośród hormonów tkankowych naiważniejszym jest hista- 
mina, która dzięki znanej swei toksyczności dotychczas była ba- 
dana przeważnie pod względem toksykologicznym i dopiero 
w ostatnich czasach znalazła zastosowanie jako Środek rozpoz- 
nawczy (utajony bezsok żołądkowy, żółtaczka, rozpoznawanie 
zgorzeli samoistnej, próba kliniczna określania szybkości krwio- 
biegu) i leczniczy (dychawica oskrzelowa, migrena, stany aler- 
giczne, niedokrewność pierwotna i wtórna, przewlekła białaczka. 
schorzenia gośćcowe, bezsok żołądkowy, iaskra, choroba Ray- 
naud'a, chromanie przestankowe i inne). Przy podrażnieniu skóry 
odbywa Się proces chemiczny, w czasie którego z histydyny 
znajdującej się we wszystkich komórkach skóry tworzy się hi- 
stamina (Lewis, Trendelenburg), która wywołuje rozszerzenie 
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naczyń, zaczerwienienie skóry, poczem uniesiona z prądem krwi 
przejawia swoje działanie ogólne. Histaminę јако środek lecz- 
niczy wprowadza się doskórnie lub podskórnie, a wynik leczni- 
czy jonogalwanizacji histaminoweji polega na silnem przekrwie- 
niu, które zmienia procesy regulacji naczyniowej. Autorowie sto- 
sowali i.g.h. w 138 przypadkach przewlekłych schorzeń gość- 
cowych. Stosowano jonogalwanizację z histaminą w rozcieńcze- 
niu 1:10.000 z dodatniego bieguna, z dużą elektrodą na całą po- 
wierzchnię chorego stawu, przy sile prądu 4—10 mA, czas trwa- 
nia 1—12 minut. 

Efekt uzyskano już ро 3—4 zabiegach, przyczem zaczerwie- 
nienie skóry można było zaobserwować już po 1—3 min. od 
chwili włączenia prądu. Najlepsze wyniki lecznicze osiągnąć 
można w przypadkach gośćcowych ostrych i podostrych. 

M. Segal (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Znaczenie maksymalnej ilości bólów porodowych w związku 
ze stawianieim wskazań polożniczych. E. W. WINTER. Ztschr. f. 
Geb. u. Gyn. T. 105. Z. 2. 1933. 

Autor opiera się na materjale wynoszącym 490 przypadków 
i dochodzi do wniosku, że licząc według zaleceń Freya ilość bó- 
łów porodowych, można łatwiej i ściślej przeprowadzić granicę 
między prawidłowym a patologicznym przebiegiem porodu. Zna- 
czenie to ma przedewszystkiem dla lekarza praktyka i akuszerki 
z tem jednak zastrzeżeniem, że błędem byłoby odczekać ową 
maksymalną ilość bólów i dopiero potem w razie braku postępu 
porodowego odesłać rodzącą do kliniki. 

Obserwacje autora wykazują, że i po przekroczeniu maksy- 
malnej cyfry bólów podanej przez Freya może się urodzić 
dziecko żywe siłami przyrody, bez szkody dla matki. W przy- 
gniatającym odsetku przypadków ilość bólów potrzebnych do 
ukończenia porodu jest znacznie niższa niż cyfra maksymalua 
podana przez Freya. Wskazaniem do czynnego postępowania 
wśród porodu nie powinna być jedynie sama cyfra bólów ale 
i wszystkie inne okoliczności, które dotychczas doświadczony 
położnik brał pod uwagę. Zb. Rychłowski (Lwów). 


Wpływ przedwczesnego pęknięcia pęcherza plodowego na 
przebieg porodu. ©. LIEBHART i Z. RYCHŁOWSKI. Ginek. Pol. 
Т. ХИ. Z ТУУТ: 1934. 

Istnieją 2 rodzaje przedwczesnego pęknięcia pęcherza płodo- 
wego: właściwe przedwczesne pęknięcie pęcherza przed wystą- 
pieniem bólów porodowych i niewczesne już po rozpoczęciu się 
czynności porodowej. Pęknięcie pęcherza przedwczesne ше jest 
w stanie wzniecić porodu; czynność porodowa może wystąpić 
później z rozkładem jaja płodowego, które macica stara się wy- 
dalić iako ciało obce. Natomiast pęknięcie pęcherza w okresie 
zbliżonym do mającego się rozpocząć porodu ma wyraźny wpływ 
na wywołanie lub przyspieszenie czynności porodoweji. Autorowie 
nie stwierdzili niekorzystnego wpływu na przebieg połogu ро nie- 
wczesne pęknięciu pęcherza. 

Zdaniem Autorów pęknięcie pęcherza jest prawdopodobnie za- 
leżne od wpływów hormonalnych. M. Segal (Lwów). 


Przyczynek do etjologji gorączki pologowej. LUISE-LOTTE 
HORN. Mschr. f. Geb. u. Gyn. T. 95. Z. 1—2. 

Opierając się na danych z piśmiennictwa i swoich własnych 
spostrzeżeniach, dotyczących 800 przypadków, zwraca autorka 
uwagę na niebezpieczeństwo stosunków płciowych dla ciężarnych 
w ostatnich miesiącach ciąży. Niebezpieczeństwo to polega 
w pierwszyim rzędzie na możliwości zakażenia podczas porodu 
i w połogu; u wieloródek pozatem grozi możliwość przedwczes- 
nego odejścia wód płodowych, ponieważ szyja macicy u tych 
ciężarnych pod koniec ciąży staje się drożną. Autorka szczegó- 
łowo opisuje 3 przypadki ciężkiego zakażenia  połogowego, 
z których w jednym nastąpiło zejście Śmiertelne. Ani przebieg 
porodu, ani charakter 3 okresu porodowego nie odbiegał od nor- 
my, rodzące nie były badane przez pochwę. Jedyną nieprawidło- 
wością, wspólną dla wszystkicii był stosunek płciowy, wyko- 
nany w dzień porodu, względnie dwa dni przedtem. Autorka jest 
głęboko przekonana, że to właśnie stało się przyczyną ciężkiego 
zakażenia u tych chorych. 

W pierwszych  tniesiącach ciąży obcowanie płciowe inoże 
wywołać poronienie, jak na to wskazują dane z piśmiennictwa. 
Dlatego autorka uważa za konieczne, ażeby lekarze i poradnie 
dla ciężarnych uświadamiały kobiety ciężarne о konieczności 
wstrzymywania się od stosunków płciowych w pierwszych trzech 
i w ostatnich dwóch miesiącach ciąży. 

J. Lenczowski (Lwów). 
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Wyniki po cięciu cesarskiem. А. v. SCHULTZ. Mschr. f. Geb. 
Мт 1 06/2 GŁ 

Na 152 przypadków cięć cesarskich, wykonanych w ostatnich 
6 latach na klinice w Budapeszcie, ani jedna operowana nie 
zmarła, podczas gdy poprzednio odsetek śmiertelności po tym za- 
biegu wynosił 0.47°/o (statystyka oczyszczona). Te dobre wyniki 
operacyjne zawdzięcza klinika niektórym  szczegółom techniki 
operacyjnej, na które autor szczególnie zwraca uwagę. A więc 
zarzucenie narkozy, a zastąpienie jej znieczuleniem miejscowem. 
Początkowo stosowano tylko napojenie powłok brzusznych roz- 
czynem nowokainy, a dodatkowo odurzano eterem. Obecnie zaś 
wyeliminowano zupełnie eter, a używa się skombinowanej me- 
tody znieczulenia okołokręgowego i powłok brzusznych, do któ- 
rego czasami okazuje się potrzeba dodania znieczulenia wicza- 
deł macicy według techniki, wypracowanej przez Frigyesi (patrz 
Mschr. f. Gyn. Т. 90. 1932). Drugi szczegół techniki operacyjnej, 
na który autor kładzie niemniejszy nacisk, to staranne obkłada- 
nie kompresami powłok brzusznych, jako dokładne odseparowa- 
nie jamy brzusznej od macicy przed jej przecięciem. Wogóle 
zwraca się w klinice budapeszteńskiej szczególniej uwage na 
aseptykę, posuniętą wprost do pedantyzmu. Cięcie macicy wy- 
konuje się przeważnie w dolnym odcinku podłużnie, macicy nigdy 
nie wyłania się nazewnątrz. U niektórych chorych wykonano cię- 
cie klasyczne. W pewnym odsetku przypadków po wykonaniu 
cięcia cesarskiego odcięto macicę nadpochwowo sposobem Chro- 
baka. Usunięcie macicy uwarunkowane było rozpoczynającem się 
zakażeniem macicy albo jej nowotworami. 

Czas odejścia wód płodowych i ciepłota rodzącej w momen- 
cie operacii okazują niewątpliwy wpływ na przebieg poopera- 
cyiny. Jednakowoż w klinice budapeszteńskiei, nawet w przy- 
padkach niepewnych co do czystości wykonuje się często cięcie 
cesarskie, jak to widać ze statystyki autora (w 16'/:%/ chore 
gorączkowały do 37.5, — w 4%% do 38%, — w 2,80%» ponad 38°). 
W ostatnich latach w przypadkach zakażonych stosuje się pewną 
modyfikację cięcia cesarskiego, polegającą na tem, że przed 
przecięciem Ściany macicy przyszywa się otrzewną ścienną do 
otrzewnej macicy, a po ukończeniu cięcia ces. a więc po ze- 
szyciu macicy najpierw jodynuje się powierzchnię przyranną ma- 
cicy, a później dopiero przecina się szef łączący obie otrzewne. 
Powłoki brzuszne zeszywa się z pozostawieniem małego otworu 
w dolnej części rany, przez który przeprowadza się sączek do 
jamy brzuszuej. Sączek usuwa się po 2 dniach, a później w celu 
szybszego zagojenia się otworów w powłokach zaciąga się zało- 
żony. ale niezaciągnięty podczas operacji na ten otwór szef 
z silkyorm u. 

Co do wskazań do cięcia ces., 
zajmuje miejsce pośrednie pomiędzy skrajnym konserwatyzmem 
a radykalizinem, co znaiduije swój wyraz w częstości wyko- 
nvwania tei operacji (2% wszystkich porodów). 66% tych wska- 
zań dały ścieśnienia miednicy miernego stopnia. W drgawkach 
porodowych cięcie ces. stosuje się w klinice tylko w przypad- 
kach bardzo ciężkich i to na początku porodu. Łożysko przo- 
dujące, zwłaszcza centralne, lub boczne, stanowiło częsty powód 
rozwiązania drogą brzuszną. Wreszcie w niektórych przypadkach 
zachodziły wskazania rzadsze — а to choroby serca, gruźlica 
krtani, wypadnięcie pępowiny, nieprawidłowe wstawianie się 
główki, starszy wiek rodzących pierwiastek i inne. 

J. Lenczowski (Lwów). 


to klinika  budapeszteńska 


Zatory oleiste podczas histerosalpingografji. M. de TORRES- 
OVIEDO. Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst., z. 3, 1934. 

Przedostawanie się lipiodolu do naczyń może się zdarzyć pod- 
czas nieumiejętnego wstrzykiwania pod zbyt dużem ciśnieniem, 
w przypadkach niedorozwoiju macicy, o ile trąbki nie są drożne 
i najczęściej podczas krwawienia z macicy. Powikłanie to, zda- 
niem autora, zdarza się dość często, nie dając jednak żadnych 
objawów, zaimuje tylko drobne naczynia i dlatego może być 
przeoczone. Aby uniknąć takich przypadków, które czasem mogą 
dawać groźniejsze obiawy, autor zaleca we wszystkich przy- 
padkach krwawień z macicy wstrzymać się z uterografją aż krwa- 
wienie ustanie zupełnie, a wtedy podczas zabiegu należy wpro- 
wadzić do macicy miękką sondę, aby nie uszkodzić śluzówki 
macicy. H. Newlińska (Lwów). 


Dane statystyczno-kliniczne do sprawy zakrzepów i zatorów. 
KPODEESCHKA. Msclm i Gebu. Gym T oS Z. 4=5 

Staranne opracowanie statystyki klinicznej, uwzględniające 
etiologię, przebieg kliniczny, wpływ zabiegu operacyjnego, cha- 
rakter choroby i t. d. W krótkim referacie niepodobna uwzględ- 
nić mnóstwa szczegółów, które podnosi autor. Naogół stwierdza 
on, że po zabiegach operacyjnych zatory i zakrzepy występują 
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8 razy częściej, niż u chorych ginekologicznych, leczonych za- 
chowawczo. W przypadkach operacyjnych rodzai choroby wy- 
wiera wpływ na odsetek zakrzepów i zatorów o tyle, o ile ta lub 
owa choroba wymaga mniejszego lub większego zabiegu. Naiwię- 
cej niebezpieczna z tego względu okazała się operacja Wert- 
heima w raku macicy i wycięcie sromu. Stosunek zakrzepów do 
zatorów wyraża się liczbą 4:1 i to bez względu па to, czy za- 
krzep powstał w związku z operacią, czy też nie. Z chorób, le- 
czonych zachowawczo najwięcej usposabiają do zakrzepów sta- 
uy septyczne po porodach i poronieniach. Statystyka z lat od 
1920 do 1932 wykazała pewne, lecz niezbyt istotne wahania pro- 
centowe w występowaniu zakrzepów i zatorów, przyczem szczyt 
wzniesienia krzywej przypada na lata 1924—1925, dół na 
rok 1927 Wpływu pory roku autor nie zauważył. Co się tyczy 
zapobiegania, oraz leczenia zakrzepów i zatorów, to autor naogół 
nie różni się od ogólnie przyjętych poglądów w omawianej 
Sprawie. J. Lenczowski (Lwów). 


Promienie pozafiolkowe w leczeniu zapaleń szyi macicy, za- 
stosowanie nowej lampy o wysokim prądzie. Sposób stosowania 
i wyniki, HEINTZ-BOYER, GOUDE-AXELLOS i GROLLET. 
Soc. Fr. de Gyn, z. 1, 1934. 

Od 2 lat stosowali autorowie promienie pozafiołkowe, wy- 
twarzane przez lampę podaną przez Goude-AxeHos'a i Cleude'a 
2 dobremi wyuikami, nawet w przypadkach zadawnionych і opor- 
nych па innego rodzaju leczenie, oraz w przypadkach Spraw 
zapalnych i owrzodzeń leżących głębiej w szyi. Autorzy pole- 
cają ten łatwy i niezawodny sposób leczniczy, podając technikę 
i wyniki. H. Newlińska (Lwów). 


Przyczynek do kazuistyki guzów o błonie śluzowej macicy 
W pepku, O. HEERBERZ (Helsingfors). Msciir. f. Geb. u. Gyn. 
SOS Z. 2586. 

Po szczegółowem rozważeniu ogłoszonych dotychczas przy- 
padków enudometriozy w pępku, dorzuca autor swoje trzy przy- 
райкі. W jednym z nich chodziło prawdopodobnie o operacyjne 
wszczepienie cząstek błony śluzowej macicy w utkanie pępka, 
gdyż chora ta zachorowała wkrótce po operacji wyłuszczenia 
włókniaków macicy. W dwóch innych etjologia iest niewyjaśnio- 
Па, gdyż chore żadnego zabiegu nie przechodziły, nie rodziły, 
i tylko jedna roniła przed 8-miu laty. Klinicznie wszystkie te 
Przypadki dawały typowe objawy, a więc w okolicy pępka two- 
rzyły się niewielkie guzki, silnie obrzmiewające, a nawet krwa- 
wiące podczas miesiączki. Usunięte guzy wykazały drobnowi- 
dowo utkanie typowe dla błony śluzowej macicy. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Zarośnięcia i nabyte zwężenia ujścia zewnętrznego macicy. 
F. JAYLE. Soc. Fr. de Gyn, z. l, 1934. 

40-letnie doświadczenie pozwala autorowi uważać powyższe 
zmiany nie za objaw sprawy miejscowej, lecz jako następstwo 
zaburzeń troficznych, spowodowanych niedomogą a nawet zani- 
kiem czynności jajników. Wszelkie zabiegi na szyi lub części 
pochwowej macicy zależą od działania jajników — im spraw- 
niej one działają, tem lepsze wyniki. 

Zwężenia i zarośnięcia szyi mogą być 1) urazowe lub na- 
byte i 2) samoistne. t. j. takie, które powstają bez widocznego 
Dowodu, пр. uraz, leczenie miejscowe i t. p. Te ostatnie zda- 
rzają się przeważnie u osób, u których jajniki mają tendencję do 
Zman sklerotycznych. Następnie autor omawia symptomatolo- 
£ię i leczenie. H. Newlińska (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY, 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół z XI. posiedzenia naukowego odbytego 
dnia 4 maja 1934 r. 


Przewodniczy Kol. T. Ostrowski. 


1 Kol. Chwalibogowski i kol. Е. Goldschlag 
Przedstawiają 5-letniego chłopca z periarteriitis nodosa. Choroba 
tozpoczęła się w sierpniu 1933 r. bólami i obrzękiem stawów ko- 
alowych oraz gorączką do 38°. Ро 2 tygodniach objawy po- 
Wyższe ustąpiły, poczem od września do listopada powtarzały 
Się kilkakrotnie, zajmując poza stawami kolanowemi stawy sko- 
kowe, nadgarstkowe i łokciowe. Stan ogólny nie doznawał przy- 
ćm żądnych większych zaburzeń. W listopadzie w czasie czwar- 
CEO nawrotu gorączki i objawów stawowych zauważyli rodzice 
<miany na skórze podudzi w postaci czarnych guzów. Utrzymy- 
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wały się one około 10 dni, poczem ustąpiły równocześnie z go- 
rączką i objawami stawowemi. Po raz drugi pojawiły się one 
w grudniu, a od stycznia utrzymują się bez przerwy tylko ze 
zmiennem nasileniem. Objawy stawowe zeszły od tego czasu na 
plan drugorzędny, ostatnio ograniczają się one iedynie do lek- 
kiej bolesności kolan. Gorączka przebiega falisto, nie przekracza 
nigdy 38°, charakter przerywany, trwa 2—3 godzin, poczem opa- 
da do normy. Po 5—7 dniach bezgorączkowych, w czasie któ- 
rych zmniejszają się również obiawy skórne, rozpoczyna się no- 
wy Okres gorączkowy z obfitszemi zmianami na skórze. Stan 
w dniu przyjęcia do kliniki, t. j. 11 kwietnia 1934: dziecko pra- 
widłowe pod względem fizycznym i umysłowym rozwinięte, 
o miernym stanie odżywienia i nieco blade, zwraca uwagę cier- 
piącym wyrazem twarzy oraz zmianami na skórze. Są to okrą- 
gle lub podłużne guzy wielkości od ziarna soczewicy do fasoli, 
barwy od żywo- do sinoczerwonej, częścią odosobnione, prze- 
ważnie jednak zlewające się ze sobą w nieregularne figury pas- 
mowate, pierścieniowate, kuliste lub gwiaździste. Przy obmacy- 
waniu przedstawiają się one jako nacieki dość twarde. miernie 
sprężyste i nieco bolesne, rozmieszczone w skórze właściwej. 
Podobne guzowate względnie pasmowate nacieki stwierdza się 
obmacywaniem w tkauce podskórnej. Opisane zmiany występują 
najliczniej na kończynach, zwłaszcza podudziach i przedramie- 
niach oraz na pośladkach, w znacznie mniejszej ilości na tułowiu 
i twarzy. 

Ze strony narządów wewnętrznych poza nieznacznem powię- 
kszeniem serca w wymiarze poprzecznym oraz przyspieszeniem 
tętna nie stwierdza się żadnych zmian. W szczególności narządy 
jamy brzusznej oraz nerki wykazują stosunki prawidłowe. Także 
i narząd ruchu poza nieco wydatniejszemi rozmiarami oraz nieco 
zatartemi konturami obu stawów kolanowych bez zmian. Mocz 
bez składuików patologicznych. Krew: leukocytoza od 9—16 tys. 
z przesunięciem na lewo i eozynofiljią 3—79 oraz lekka anemia 
wtórna. Posiew krwi jałowy. Ciepłota zgodnie z danemi anamne- 
stycznemi o typię przerywanym, przez 3 tygodnie dochodziła do 
39%, obecnie od 5 dni jest normalna. Równolegle z ustąpieniem 
goraczki pizybladły nieco wykwity skórne oraz przybrały od- 
cień bardziej sinawy. Odczyny tuberkulinowe i Wassermanna: 
ujemne. Roentgen: otoczenie kostne stawów kolanowych i nad- 
garstkowych o gorszej wapienności. Badanie histologiczne dwu 
gnzków (z podudzia i przedramienia) poddanych próbnej ekscy- 
zji dało typowy obraz periarteriifis nodosa. 

Następnie i kol. Chwalibogowski omawia obraz kli- 
niczny p. n., podnosi rozmaitość objawów zależnie od lokaliza- 
cji zmian tętniczych oraz podaje zebrane z piśmiennictwa, dane 
etjologiczne oraz patogenetyczne tei rzadkiej choroby. 

2. Skolei kol. Goldschlag zaznacza, że zmiany skórne 
znajdują się na twarzy, kończynach, tułowiu. Składają się na nie: 
1) Guzki różowe, bąblowate, zlewające sie niekiedy w większe 
placki. 2) Nieregularne duże, różowe plamki, powstałe zapewne 
ze zlania się wykwitów guzkowych i spłaszczenia się tychże. 
Granice tych plam wykazują miejscami resztki guzków. 3) Pręgi 
różowe przebiegające w kierunku osi podłużnej (na kończynach) 
szerokości 1/5 cm, oddające boczne rozgałęzienia, anastomozujące 
ze sobą i tworzące w ten sposób sieć nieregularną, przypomina- 
jącą obraz livedo racemosa Ehrmann. 4) Guzki podskórne, nie- 
widoczne lecz wyczuwalne, przesuwalne w skórze, na ucisk tkli- 
we. Obecność tych ostatnich przy uwzględnieniu całego obrazu 
klinicznego pozwoliła rozpoznać ten przypadek już klinicznie iako 
p. п. Histologiczne badanie potwierdza to rozpoznanie, wyka- 
zując całą skalę zmian w ścianach tętnic tkanki podskórnej, od 
nieznacznej alteracji aż do ciężkiego uszkodzenia wszystkich 
warstw Ściany naczyniowej z rozległemi naciekami okołonaczy- 
niowemi z wielką ilością komórek kwasochłonnych. 

3. A. Геја, gość, wygłosił wykład: Własności fizjolo- 
giczne i chemiczne hormonów płciowych. Prelegent przedstawia 
badania różnych badaczy i swoje nad hormonem gonadotropo- 
wym. Prelegent dzieli hormony na hormony pochodzenia gru- 
czołowego i pozagruczołowego. Wywody swoje opiera na ba- 
daniach Butenandta, Marriana, Girarda i in., którzy wykryli cały 
szereg substancyj oestrogennych. 

W dyskusji: kol. Liebhart zaznacza, że wpływ folikuliny 
i luteiny na narząd rodny jakoteż na wytworzenie się wtórnych 
cech płciowych jest rozmaity i wielokierunkowy. W zależności 
od ilości wydzielanej folikuliny względnie luteiny wpływ ich roz- 
ciąga się na coraz dalsze regiony względnie wywołuje coraz 
bardziej skomplikowane reakcje. 1 tak najmniejsze ilości foliku- 
liny wywołują u gryzoniów obiawy rui i rozwój drugorzędnych 
cech płciowych, większych ilości natomiast trzeba do wywoła- 
nia proliferacji błony śluzowej macicy. Jeszcze większych ilości 
folikuliny potrzeba do wzrostu mięśnia macicznego, a największe 
wywołują rozluźnienie łącznotkankowych połączeń kości miedni- 
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cy. Ostatnie badania eksperymentalne wykazały nadto, że tak 
folikulina jak i luteina maią bardzo doniosłe zadanie do spel- 
nienia odnośnie rozrostu mięśnia macicy w okresie ciąży. l tak 
folikulina wpływa na zwiększenie się ilości komórek mięśnio- 
wych, powodując tem samem hiperplazję mięśnia macicy, nato- 
miast luteina powoduje zwiększenie się objętości poszczególnych 
komórek prowadząc do hipertrofji mięśnia. Dopiero w oświetle- 
niu tych zjawisk rozumiemy cel wydzielania tak olbrzymich ilo- 
ści hormonów plciowych, które, jak się okazuje, są niezbędnie 
potrzebne do gwałtownego wzrostu macicy ciążowej. Doświad- 
czenia naszej kliniki i innych dowiodły niezbicie, że dla efektu 
i dla wywołania odpowiednich zmian w macicy pod wpływem 
folikuliny nie jest rzeczą obojętną, w którem miejscu ten hormon 
się stosuje. Podana podskórnie folikulina w ilości jednej jednostki 
mysiej, która wystarcza do wywołania objawów  ruiowych 
w pochwie, jest o wiele za mała do wywołania przerostu mięśnia 
macicy. Przy tej formie stosowania folikuliny potrzeba około 
10 j. m. jeżeli natomiast podamy folikulinę wprost do mięśnia 
macicy, to uzyskamy jego wzrost już po dawce mniejszej od 
jednej jednostki mysiej. Z powyższego doświadczenia wynika, że 
w odniesieniu do macicy folikulina działa najenergiczniej, jeżeli 
ją się podaje wprost do mięśnia macicy. Z punktu widzenia celo- 
wości w przyrodzie doświadczenie to wyjaśnia nam równocześnie, 
dlaczego właśnie w ciąży zostaje przeniesiona produkcja foli- 
kuliny do łożyska. Idzie tu najwidoczniej о umieszczenie wy- 
tworzenia hormonów potrzebnych do rozrostu macicy w miejscu 
największego zapotrzebowania, skąd właśnie mogły najskuteczniej 
te hormony rozwojem macicy ciężarnej kierować. Mówca pod- 
kreśla nadto z naciskiem tę okoliczność, że nie może być nigdy 
mowy o iednokierunkowem działaniu i wpływie poszczególnych 
hormonów, lecz że wszystkie one podlegają wspólnemu prawu 
wzajemnej regulacji i przeciwregulacji. 

Odnośnie do zaniku jajnika, jaki się zaznacza po stosowa- 
niu folikuliny, podnosi kol. Elmer, że z innych gruczołów do- 
krewnych również tarczyca ulega zanikowi, nawet do 1/3 pier- 
wotnej swej wagi, po dłuższem stosowaniu tyroksyny u psów. 
Zanik tarczycy dochodzi do skutku czyto drogą przewłocznego 
działania hamującego na wydzielanie hormonu tarczyco-zwrotne- 
go  (tyreotropowego) płatu przedniego przysadki mózgowej. 
W pierwszym wypadku wytwarza się zanik tarczycy wskutek 
braku potrzeby wytwarzania tyroksyny, w drugim zaś wypadku 
wskutek niedostatecznego, ewentualnie zupełnego braku pobudza- 
nia czynności tarczycy przez hormon tarczyco-zwrotny. 

Kol. Parnas zaznacza, że ciała, które pojmujemy jako lior- 
mony płciowe, nie można pojmować biologicznie jako szcze- 
gólnie dla ustroju cenne hormony: są to ciała, które leżą na 
linii rozkładu związków sterolowych i ciała strukturalnie bardzo 
bliskie hormonów płciowych; pregnandiol, któremu brak tylko 
zaromatyzowanego rdzenia, wydała się w wielkiej ilości w mo- 
czu ciężarnych; a jest to ciało zupełnie nieczynne. Można so- 
bie wyobrazić, że przy przebudowie ciał grupy sterolowej, która 
odbywa się w ustroju samicy ciężarnej, a którym odpowiadają 
niewątpliwie jednościowo te same, z periodycznie różnem natę- 
żeniem przemiany także i poza ciążą, wyrobiły się określone 
reakcje ustroju na pewne produkty przemiany sterolowej. Poi- 
muje ten stosunek hormonu i reakcii na hormon analogicznie, jak 
reakcję ośrodka oddechowego na produkt przemiany materji, dwu- 
tlenek wegla. Prelegent zwracał uwagę na wyniki prac Cooka 
i jego współpracowników nad węgłowodorami wywołującemi raka 
maziowego. Składniki węglowodorowe mazi, oraz węglowodory 
syntetyczne, które wywołują guzy, są pod względem chemicz- 
nym zbliżone do rdzeniów węglowodorowych grupy sterolowei 
i hormonów płciowych, a różnią się od nich tylko przez przy- 
branie charakteru aromatycznego dalszych rdzeniów częściowych. 


Protokół z ХП. posiedzenia naukowego odbytego 
dnia 11 maja 1934 r. 


Przewodniczy Kol. Т. Ostrowski. 


1. Kol. Lenczowski, czł. Tow., przedstawia preparat ana- 
tomiczny po wycięciu macicy wraz z przydatkami. Trąbki były 
znacznie rozdęte, a na przekroju zawierały masy nowotworowe, 
które pod mikroskopem dały obraz raka trąbki. W macicy włók- 
niakowato zmienionej, iakoteż w jednej z torbielowato zmienio- 
nych jajników stwierdzić było można przerzut z trąbki. (Szcze- 
góły ukażą się w druku). 

2. Kol. Światkiewicz J., gość, przedstawił chorego, 
który w lipcu 1933 roku spadł z dziewięciometrowej wysokości 
na lewy bok. Nie mógł ruszać lewą nogą, miał silne bóle w tejże. 
Brak zaburzeń pęcherzowych. W dwa dni później zaczął wy- 
soko gorączkować. Potem skarżył się na bóle w lewej pachwi- 
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nie i lewem kolanie. Zauważył wtedy osłabienie wzroku: widział 
jak przez gęstą siatkę. Po leczeniu stan chorego znacznie się 
poprawił, mógł chodzić, wzrok polepszył się. Wrócił do pracy. 
Od listopada 1933 roku do marca b. r. czuł się dobrze, Chodził, 
bólów nie odczuwał. Z końcem marca b. r. zaczął się skarżyć 
na bóle w podbrzuszu po prawej stronie, promieniujące wokoło 
do kręgosłupa, oraz na postępujące osłabienie obu kończyn dol- 
nych. Z początkiem kwietnia b. r. wystąpiły zaburzenia pęche- 
rzowe, oraz zaparcie stolca. Dwa tygodnie przed przybyciem do 
kliniki pojawiły się bóle w nogach, najsilniejsze w udach. Od 
czasu choroby silnie schudł. Badaniem przedmiotowem stwier- 
dzono u chorego: Na skórze tułowia guzki jużto lekko sinawo 
zabarwione, przykryte niezmienioną skórą, wielkości soczewicy 
do fasoli, przeważnie miękkie. Prócz nich kilkanaście twardych, 
czerwonobrunatnych guzków nasuwających podejrzenie włóknia- 
ków. Pozatem kilkanaście plam barwikowych barwy brunatnej. 
Na plecach plamki podobne do piegów. Zmiany te stwierdzi 
można także — choć w znacznie mniejszej ilości — na skórze 
kończyn górnych i dolnych. W nerwach mózgowych: odruchy 
rogówkowe obustronnie bardzo słabe, obniżenie czucią na twarzy 
na wszystkie rodzaje, większe po lewej stronie. Zbaczanie szczęki 
dolnej w prawo. Zresztą brak zmian w nerwach mózgowych. 
Kończyny górne bez zmian. Brak odruchów brzusznych i moszno- 
wych. Bolesność uciskowa części lędźwiowej i krzyżowej kręgo- 
słupa. W kończynach dolnych spastyczna paraplegja z niezwy- 
kle silnie wzmożonemi napięciami mięśniowemi, klonicznemi odru- 
chami śŚcięgnistemi, dodatniemi odruchami: Babińskiego i Oppen- 
heima, a nadto zaniki mięśniowe najwybitniejsze w łydkach 
Obniżenie czucia powierzchownego na obu kończynach dolnych 
i tułowiu aż do wysokości dwunastego odcinka piersiowego. Ba- 
danie elektryczne mięśni kończyn dolnych wykazało obniżenie 
pobudliwości elektrycznej w mięśniach łydek. Katoda równa ano- 
dzie. W czasie nakłucia lędźwiowego, wykonanego w miejscu ty- 
powem, ше wydostano płynu, a igła w kanale kręgowvm na- 
trafiała na masy twarde, oporne. W następnem nakłuciu wyko- 
nanem poniżej poprzedniego, po przebiciu tych twardych mas 
wydobyto 2/2 cm? płynu silnie ksantochromicznego, w którym ba- 
daniem stwierdzono zespół uciskowy. Zdjęcie rentgenowskie 
wykazało w dwóch dolnych kręgach lędźwiowych gładkie, pól- 
koliste wypukłenie na tylnej powierzchni trzonów kręgów. Prócz 
tego rozczep kręgosłupa w części krzyżowej. Badanie histolo- 
giczne wyciętych guzków wykazało typowe utkanie włókniaka. 
O WR. ujemny. Na oku lewem dno oka prawidłowe, po strc- 
nie prawej plamy rogówkowe niepozwalające dojrzeć dna oka. 
Badaniem wewnętrzneim zmian nie wykazano. W przedstawionym 
przypadku stwierdzono zatem zespół objawów choroby Reckling- 
hausena sprawdzony badaniem  histologicznem guzków. Prócz 
zmian skórnych stwierdzić można obecność dwóch ognisk. Jedno 
na wysokości 12 odcinka piers., które uciskaiąc rdzeń dało para- 
plegję spastyczną z obniżeniem czucia i zespołem uciskowym 
w płynie mózgowo-rdzeniowym. Drugie, stwierdzone w czasie na- 
kłucia lędźwiowego w ogonie końskim nie daje przekonywujących 
klinicznie objawów, gdyż zostały one przykryte objawami z ogni- 
ska pierwszego. Brak tu więc charakterystycznych zmian czucio- 
wych, a zaburzenia pęcherzowe mogą pochodzić zarówno z іей- 
nego jak i z drugiego ogniska. Jedynie zaniki mięśniowe w łyd- 
kach oraz obniżenie pobudliwości elektrycznej Świadczy, że 
istnieje sprawa chorobowa, która narusza również i neuron obwo- 
dowy. Za guzami w ogonie końskim przemawiają także zmiany 
rentgenowskie, lecz mogą być one — zdaniem rentgenologa — 
także wrodzonemi. Poza temi objawami rdzeniowemi stwierdza 
się zajęcie obu nerwów trójdzielnych, a więc guzki umiejscowio- 
ne są także w tych nerwach. Omawiany przypadek ciekawy jest 
z tego powodu, że w chorobie Recklinghausena zmiany doty- 
czące systemu nerwowego — to najczęściej guzki umiejscowione 
wzdłuż przebiegu nerwów obwodowych, na korzonkach nerwów 
rdzeniowych, w szczególności na ogonie końskim; nierzadko 
stwierdza się jednak zmiany na nerwach mózgowych, czasami 
objawy ze strony rdzenia lub mózgu, jeżeli guzki są odpowie- 
dnio umiejscowione. Ze względu na mnogość obiawów, a miano- 
wicie dwa ogniska w kanale kręgowym (tyle przynajmniej daje 
się klinicznie wykazać), oraz zajęcie obu nerwów trójdzielnych — 
należy przedstawiony przypadek zaliczyć do rzadkich. 

W dyskusji kol. Goldschlag zaznacza, że klasyczny 
przypadek choroby Recklinghausena z typowemi objawami nie 
przedstawia większego zainteresowania rozpoznawczego. Ważną 
jest natomiast znajomość t. zw. poronnych postaci, gdzie tylko 
jeden lub dwa objawy występują. Uwzględnienie tej odmiany 
może przyczynić się niekiedy do wytłumaczenia піејейпусһ 
spraw, związanych z usadowieniem się tkanki neurynomatycznej 
w systemię nerwowym. 
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Kol. Rothfeld podnosi, że aczkolwiek przypadek, przed- 
Stawiony przez kol. Świątkiewicza nie przedstawiał trudności roz- 
poznawczych, to jest jednak ciekawy ze względu na mnogość 
objawów. 

3. Kol. Liebhart, czł. Tow., przedstawia rzadki przypa- 
dek zaburzenia wielogruczołowego u kobiety, lat 44, która jest 
pozbawiona wszelkiech cech płciowych wtórnych, ponadto która 
nigdy nie miesiączkowała, a u której badanie przedmiotowe wy- 
kazuje zupełny zanik warg mniejszych i większych, szczelino- 
wate wejście do pochwy i szczątkową miacicę. Chora jest szczu- 
pła, źle odżywiona o zupełnym braku podściółki tłuszczowej, skó- 
ra sucha. Skarży się, że od 5 lat zaczęły jej rosnąć stopy i dło- 
nie do tego stopnia, że obecnie nosi trzewiki nr. 43, nadto mniej- 
więcej od roku cierpi na bóle w lewem kolanie, którym towa- 
rzyszy równocześnie zniekształcenie stawu kolanowego. Badania 
inkretologiczne wykazują wyraźną niedomogę jajników i tarczy- 
cy, nadto pozwalają przypuszczać nadczynność hormonu wzrostu 
przysadki czyli auksyny. Zdjęcia rentgenologiczne stawów kości 
długich wykazują niezrośnięcie się powierzchni epifizarnych. Tę 
ostatnią nieprawidłowość odnosi prelegent do zatrzymania się 
rozwoju całego ustroju w pewnem stadjum. Zmiany w stawie 
kolanowym określa jako arthropathia endocrina w związku z nie- 
domogą jajnika, natomiast gwałtowny wzrost stóp i rąk o cha- 
rakterze akromegaloidowym przypisuje nagłemu wzrostowi wy- 
dzielania się hormonu Evansa czyli auksyny. 


W dyskusji: 

1) Kol. Schramm zaznacza, że zamiar otwarcia u pa- 
cjentki jamy brzusznej — o czem prelegent wspomniał, — aby 
Się naocznie przekonać, czy istnieją u niej jajniki, ewepiualnie 
wszczepić jajnik małpi jest — zdaniem mówcy — nieusprawie- 
dliwiony. Jeżeli przypuszczamy na podstawie obiawów, że czyn- 
ność iainików jest niedostateczna, lub że jej wcale niema, to bra- 
kującą czynność jajników można zastąpić wstrzykiwaniem foli- 
kuliny, a otwieranie jamy brzusznej, mimo wszelkich ostrożności, 
może stać się niebezpieczne dla życia chorei. 

2) Kol. Elmer podnosi, że w ciekawym przypadku scho- 
rzenia wielogruczołowego trudno przyjąć nadczynność tarczycy 
pomimo kontrolnego stwierdzenia zwyżki przemiany Spoczynko- 
wej + 27%. Obraz bowiem kliniczny wykazuje ciężką niedomogę 
tarczycy, za czem przemawia wybitnie sucha i miejscami lekko 
ciastowata skóra, wybitny obrzęk powiek, zwolnione tętno, niski 
poziom cukru we krwi. Co się tyczy wyniku przemiany gazo- 
wej, to należy zgodzić się z referentem, że chora być może 
wskutek nieumiejętnego oddechania spowodowała sztuczną zwyż- 
kę. Oczywiście w schorzeniach wielogruczołowych nie można wy- 
kluczyć, że istnieje dążność do wyrównania przemiany spoczyn- 
kowej, spowodowanego działaniem kompensacyjnem innych gruczo- 
łów dokrewnych, nie stwierdza się wybitnego obniżenia prze- 
miany spoczynkowej tam, gdzieby należało się spodziewać. W ta- 
kich przypadkach jako najbardziej charakterystyczne kryterium 
dla wykazania niedomogi tarczycy służy oznaczenie jodu we 
krwi, a w szczególności zaś próba jodowa wypracowana przez 
Elmera. Zwiększony wywóz jodu moczem ponad 24% w pierw- 
szych 6 godzinach po obciążeniu dożylnem czy dousinem ilością 
1300 y J w postaci KJ, przemawia za niedomogą tarczycy. Co 
Się tyczy zmian stawowych, to niewątpliwie posiadają one kli- 
nicznie i rentgenologicznie (utrzymanie linji epifizarnei) charak- 
ter arthropathia endocrina. Trudno jednak osądzić, czy опе sa 
więcej spowodowane niedomogą iainikową czy tarczycową. Być 
może, że wynik ex iuvantibus mógłby tu coś więcej powie- 
dzieć. 

3) Kol. T. Mann zaznacza, że sposobu badania auksyn 
przez zastrzyki moczu u myszek, o którym wspominał prele- 
gent, nie można już dzisiaj uważać za metodę ścisłą, gdyż: 
1) w moczu znajdują się oprócz auksyn inne ciała pobudzające 
Wzrost (auksotropowe), 2) auksyna nie jest tylko hipotetycznem 
ciałem wzrostowem, za jakie uważano ją jeszcze przed paru laty, 
lecz obecnie, dzięki wyosobnieniu krystalicznej auksyny z mo- 
Czu, znamy dokładnie iej budowę i działanie, 3) zawartość auksyn 
w moczu waha się w bardzo szerokich granicach, zależnie od 
рогу dnia, a to w związku z przyjęciem pokarmów roślinnych, 
bardzo bogatych w auksyny. 

4) Kol. Ziemilski podnosi, że przypadek przedstawiony 
wykazuje liczne cechy zespołu obiawów, niedawno opisanego 
przez Cushinga, a polegającego anatomicznie na zajęciu zasado- 
chłonnych komórek przedniego płatu przysadki. Brak wprawdzie 
otyłości o przysadkowem rozmieszczeniu i przedewszystkiem po- 
licytemji — na którą sam Cushing i inni autorowie (Schüller) 
kładą wielki nacisk — ale oba te objawy obowiązkowo nie mu- 
Szą być. Wszystkie zaś inne objawy przedstawione — szczegól- 
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nie zmiany skórne i kostno-rentgenowskie spotyka się stale przy 
opisach zespołu Cushinga. Autorowie podnoszą, że' zajęcie przy- 
sadki „adenoma basophile' nie nosi charakteru ekspausywnego 
i dlatego nie dochodzi do wielkich bólów głowy, ani do obja- 
wów ze strony nerwów ocznych. Leczeniem rentgenowskie uzy- 
skuje się często doskonałe wyniki (Jeden przypadek Z.). Odnoś- 
nie do wyniku badania przemiany gazowej —— plus 28% przy 
wszystkich innych cechach niedomogi tarczycy — to wypadłoby 
wykonać przedewszystkiem kilka badań kontrolnych przed przy- 
jęciem niedomogi tarczycy, wykazującej paradoksalnie podwyżkę 
przemiany gazowej — jak to czyni kol. Elmer, Wiemy, że 
istnieją sporadyczne przypadki „otyłego basedowika' —- u dzieci 
(a rzadko u dorosłych) hipotyreotycznych, a chudych, które tyją 
po przyjęciu tyreoidyny. Ale to są zawsze wyjątki, potwierdza- 
jące. tylko regułę, wynikającą ze znakomitej większości przy- 
padków, że ludzie z niedomogą tarczycy są otyli i mają obni- 
Żoną przemianę; hipertyreotycy zaś są chudzi i wykazują zwięk- 
szoną przemianę. Co się tyczy wpływu innych gruczołów do- 
krewnych na przemianę gazową, to dużo autorów miaroda|- 
nych przyjmuje zawsze wpływ pośredni przez tarczycę. Próba 
jodowa (J) kol. Elmera — nie może jednak zadowolić jako spraw- 
dzian stanu tarczycy. Kol. Elimer stwierdził naprzód, że przy 
kilkunastu przypadkach niedomogi (względnie nadczynności) wy- 
kazanej oczywiście badaniem przemiany gazowej. tu przyjętej 
za sprawdzian, pojawia się objaw „J“. Wtedy uważa się za 
uprawnionego do następowego rozpoznania niedomogi (względnie 
nadczynności) w dalszym przypadku, przy którym znowu ѕіулег- 
dza pojawienie się swojego objawu „J“ — a gdzie przemiana ga- 
zowa wypada inaczej. Dopiero analiza znacznie większego ma- 
teriału w przyszłości pozwoli na rozstrzygnięcie ciekawego i ory- 
ginalnego zagadnienia, przedstawionego przez kol. Elmera. 

Odnośnie do uwag kol. Ziemilskiego, wedle którego bada- 
nie jodu we krwi jak i próba jodowa nie posiadają wartości roz- 
poznawczej, kol. Elmer zaznacza, że wyniki swe oparł na ma- 
teriale kilkudziesięciu różnych schorzeń dokrewnych. Próba jo- 
dowa wypadała stale dodatnio w niedomodze tarczycy i okazała 
się bardzo cenną metodą rozpoznawczą w szczególności w przy- 
padkach niedomogi tarczycowej, z zamaskowanem obniżeniem 
przemiany spoczynkowej, w szczególności w poronnych posta- 
ciach (P. G. L. 1934, oraz Endocrinology 1934). Kol. Elmer nie 
może się zgodzić z uwagami kol. Ziemilskiego, że wychudzenie 
wskazuje na nadczynność, a przybytek wagi ciała na podczyn- 
ność tarczycy. Wnioski rozpoznawcze na tej podstawie oparte 
z łatwością mogą prowadzić do błędnego rozpoznania. Wszak 
tutaj w Towarzystwie Lekarskiem Doc. Sochański przedstawił 
przed kilku laty przypadek choroby Basedowa, ze znaczną oty- 
łością i przeciwnie obecny przypadek, dziś demonstrowany przez 
kol. Liebharta, wykazuje, pomimo znacznej cliudości, typo- 
wą niedomogę tarczycy. Wielce znamiennym jest w tei dziedzi- 
nie np. opisany w monografji Kendall'a przypadek ciężkiej nie- 
domogi tarczycy, idący z wybitną chudością, który po leczeniu 
tyreoidyną przechodzi w otyłość. Zatem na podstawie chudości 
czy otyłości nie można sądzić o nadczynności czy podczyjności 
gruczołu tarczowego, i przypadki takie tem więcej uzasadnia- 
Ја, z uwagi na atypowość obrazu klinicznego, potrzebę czynno- 
ściowego badania tarczycy przy pomocy próby jodowej. 

Kol. Golidschlag: Zmiany skórne odpowiadają w zupeł- 
ności spotykanym w stanach myksedematycznych. Szczególnie 
charakterystyczne są guzy walcowate nad brwiami. Również spo- 
istość skóry na grzbiecie rąk jest charakterystyczna dla niedo- 
mogi tarczycy. Z drugiej strony przyznać należy, że również 
podobne zmiany, nawet śluzowaty obrzęk (myxoedema circum- 
scriptum) spotyka się przy chorobie Basedowa. 

W dyskusji pozatem jeszcze zabrali głos kol. Tomanek 
i kol Ее Б аш i 

4. Kol. Osteru P., gość, wygłosił wykład: 
wchłaniania jelitowego. (Р. G. L. Nr. 28, 29 i 30, 1934). 

We wchłanianiu jelitowem biorą udział poza czynnikami fizy- 
kochemicznemi (dyfuzia, osmoza, sily napięcia powierzchniowe- 
go) czynniki życia. Dwa z tych czynników udało się dzięki ba- 
daniom eksperymentalnym ostatnich lat wyjaśnić. Są niemi skur- 
cze kosmków jelitowych oraz syntezy zachodzące w nabłonku 
jelitowym. Syntezy te regulują potencjał dyfuzyjny і w ten spo- 
sób w wybitnej mierze wpływają na wchłanianie niektórych 
składników pokarmowych, szczególnie kwasów moczowych oraz 
niektórych cukrów. 


Mechanizm 


Sekretarz doroczny: W. Bross. 
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KOMUNIKATY. 


Ministerstwo Opieki Społecznej. 
Warszawa, 26 czerwca 1934 т. 


Okólnik Nr. 23/34. 
Rejestracja i ewidencia lekarzy. 


Do Panów Woiewodów i Pana Komisarza Rządu 
na m. st. Wiarszawę. 


W związku z postanowieniami art. 6 rozporządzenia Prezy- 
denta Rzeczypospolitej z dnia 25 września 1932 r, o wykonywa- 
niu praktyki lekarskiej (Dz. U. R. P. Nr. 81, poz. 712) i $ 4 
rozporządzenia wykonawczego Ministra Opieki Społecznej z dnia 
30 stycznia 1934 r. (Dz. U. R. P. Nr. 11, poz. 96) zarządzam co 
następuje: 


1. Rejestracja. 


1) Wojewódzka władza administracji ogólnej obowiązana jest 
przy rejestracji zwracać szczególną uwagę na prawdziwość i wia- 
rogodność przedstawionych dokumentów. 

2) Odpisy dokumentów, przedstawianych przy rejestracji 
przez lekarzy, mogą uwierzytelniać dla celów rejestracyjnych po- 
za władzami i osobami, uprawnionemi do tego z mocy szczegól- 
nych przepisów prawnych, również władza rejestrująca na pod- 
stawie przedłożonych jej jednocześnie oryginałów oraz urzędy, 
instytucie i osoby, które wydały oryginał. 

3) Z uwagi na to, że wykonywanie praktyki lekarskiej bez 
uprzedniej rejestracji nie jest dozwolone, konieczne jest zareje- 
strowanie wszystkich lekarzy, którzy nie są zarejestrowani. 

4) Osoby, które ройрайаја pod postanowienia art. 5 ust. 2 
rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 25 września 
1932 r. (Dz. U. R. P. Nr. 81, poz. 712), przy rejestracji wolne 
są od obowiązku przedkładania dowodów z odbycia jednorocz- 
пе] praktyki szpitalnej. 

5) Osobom zarejestrowanym wydaje się zaświadczenia reje- 
ѕітасујпе według załączonego wzoru. 

6) Dokumenty oryginalne ро przeprowadzeniu rejestracji 
zwraca się lekarzom, odpisy zaś ich oraz dowody, pozostające 
w urzędzie, składa się do specjalnej teczki. 

7) Teczki (ust. 5) oddzielne dla każdego zarejestrowanego 
lekarza powinny być kolejno numerowane i przechowywane we- 
dług porządku alfabetycznego. 

8) Numer teczki rejestracyjnej, który jednocześnie jest nu- 
merem zaświadczenia rejestracyjnego i karty ewidencyjnej, skła- 
dać się ma z trzech znaków, przedzielonych pochyłą kreska, 
a mianowicie: 

a) ze znaku literowego, oznaczającego urząd rejestracyjny; 

b) ze znaku literowego „l“, oznaczającego zawód lekarski; 

с) ze znaku liczbowego, poczynając od „I. 

Znaki, wymienione w punkcie a), dla poszczególnych urzę- 
dów wojewódzkich (Komisariatu Rządu na m. st. Warszawę) 
ustala się następujące: 


Komisariat Rządu na m. st. Warszawę — W 
Województwo Warszawskie — WR 

gg Białostockie — BŁ 

i Kieleckie — KL 

* Lubelskie — LB 

= Łódzkie — ŁD 

= Nowogródzkie — NW 

к Poleskie — PL 

z Wileńskie — WN 

s Wołyńskie — WŁ 

o Krakowskie — KR 

= Lwowskie — LW 

з Stanisławowskie — ST 

w Tarnopolskie — TR 

Т Pomorskie — PM 

к Poznańskie — PZ 

5, Śląskie — SŁ 

Wobec powyższego np. 10-ty skolei łekarz, zarejestrowany 
np. przez Województwo Warszawskie, otrzyma znak гејеѕіга- 
cyjny „WR/UI0”. 

9) Dowody rejestracji, przeprowadzonej w swoim czasie 
przez Ministerstwo Zdrowia Publicznego, będą przesłane przez 
Ministerstwo Opieki Społecznej na żądanie. 

10) W przypadkach, gdy do rejestracji zgłasza się lekarz, 
który swe uprawnienia opiera na dokumentach b. państw zabor- 
czych, należy podanie jego wraz z dołączonemi do podania do- 
kumentami kierować do Ministerstwa Opieki Społecznej do de- 
cyzii. 
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11) Z dwóch fotografij, przedkładanych przy rejestracji, uwie- 
rzytelniona zatrzymana będzie w aktach, zaś druga powinna być 
naklejona na zaświadczeniu rejestracyjnem i  przestemplowana 
okrągłą pieczęcią urzędową. 

12) Duplikat dowodu lub zaświadczenia, wydanego przez 
instytucję, która wydała oryginał, uważać należy za jednoznaczny 
z oryginałem. 

18) W razie zaginięcia zaświadczenia rejestracyjnego, po 
uprzedniem formalnem unieważnieniu go, może być wydany na 
żądanie zainteresowanego lekarza duplikat. która to okoliczność 
powinna być na nim zaznaczona. 

14) Dla osób już rejestrowanych mogą być wydane na ich 
żądanie zaświadczenia rejestracyjne nowego typu za zwrotem do- 
tychczasowych, o ile ie otrzymali. 


Il. Ewidencja. 


1) Wojewódzkie władze administracji ogólnej prowadzą sy- 
stemem kartkowym (na kartkach niebieskich) ewidencję wszyst- 
kich lekarzy, wykonywujących praktykę lekarską. 

2) Dane potrzebne do zaprowadzenia ewidencji w pierwszym 
rzędzie należy oprzeć na dowodach, znajdujących się w posia- 
daniu urzędów (Ministerstwa) w związku z przeprowadzoną re- 
jestracją. W razie braku potrzebnych danych należy uzupełnie- 
nia ich zażądać od lekarzy. Podstawą prawną do żądania na- 
desłania tych danych są postanowienia $ 4 ust. 6 rozporządzenia 
wykonawczego Ministra Opieki Społecznej z dnia 30 stycznia 
ICE e MBZ. UL 02 Nie IK рох MAL 

3) Powiatowe władze administracii ogólnej powinny prowa- 
dzić własną ewidencję lekarzy na odpowiednich arkuszach księgi 
sanitarńej. Każdy nowo przybyły lekarz, który się zgłosi (art. 6 
ust. 3 rozporządzenia z 1932 r. Dz. U. R. Р. Nr. 81, poz. 712), 
powinien na podstawie dowodu rejestracji być wciągnięty do 
księgi sanitarnej, w której lekarz powiatowy wypełnia ściśle od- 
powiednie rubryki; w księdze tej powinny być odnotowywane 
następujące zmiany i uzupełnienia, dotyczące lekarza: ziniany 
adresu, imienia lub nazwiska, nabycie nowych tytułów zawodo- 
wych, przejście przeszkolenia specjalnego, dane o stosunku do 
wojska, o zaprzestaniu wykonywania zawodu lub zgonie; o zmia- 
nach tych należy niezwłocznie zawiadamiać wojewódzką władzę 
administracji ogólnej celem umożliwienia jej odnotowania tych 
zmian i uzupełnień w kartotece. 

4) W razie przeniesienia się lekarza na teren innego woje- 
wództwa (m. st. Warszawy), wojewódzka władza administracji 


ogólnej, na której terenie lekarz dotychczas praktykował, po 
otrzymaniu wiadomości tej od lekarza powiatowego (ust. po- 
przedni) lub od urzędu wojewódzkiego (Komisariatu Rządu na 


m. st. Warszawę), właściwego dla nowego miejsca pobytu leka- 
rza, prześle niezwłocznie temu urzędowi teczkę z aktami reje- 
strącyjnemi oraz kartę ewidencyjną, sporządzając dla siebie od- 
pis karty (koloru białego), który powinien być odłożony do aktów 
archiwalnych. 

5) Karty ewidencyjne oraz akta lekarzy zmarłych po odno- 
towaniu na nich daty zgonu powinny być odłożone do aktów 
archiwalnych. 

6) Karty ewidencyjne dla lekarzy. którzy mają iedynie tym- 
czasowe prawo wykonywania praktyki lekarskiej, oraz lekarzy 
obcokrajowców, wykonywuijących ја na podstawie umów między- 
narodowych, powinny być prowadzone na kartkach odmiennego 
koloru. 

7) Dane, potrzebne do wypełnienia kart ewidencyjnych, do- 
starczą od lekarzy na żądanie wojewódzkiej władzy administracji 
ogólnej lekarze powiatowi. 


Ш. Postanowienia końcowe. 


1) Druki zaświadczeń rejestracyjnych, kart ewidencyjnych 
oraz do księgi sanitarnej będą dostarczane przez Ministerstwo 
Opieki Społecznej po otrzymaniu zapotrzebowań. 

2) Urzędy Wojewódzkie (Komisarjat Rządu na m. st. War- 
szawę) powinny corocznie nadsyłać Ministerstwu Opieki Spo- 
lecznej do dnia 15 lutego sprawozdania według stanu z dnia 
31 grudnia. Sprawozdania te powinny być nadsyłane według na- 
stępującego wzoru: 


Rok 
urodzenia 


Miejsce za- 
wieszkania 


Data otrzymania 


Nazwisko 
ii dyploinn 


i imię 


Specjal- 


ność Stanowisko 


Nazwiska lekarzy powinny być podawane według kolejności 
alfabetycznej. 


Nr. 88. 1984 


3) Prace rejestracyjne i zaprowadzenie ewidencji kartoteko- 
wej dła lekarzy praktykujących powinny być zakończone najda- 
lej do dnia 31 grudnia 1934 r, о czem należy Ministerstwo 
Opieki Społecznej zawiadomić. 

4) Przy rejestracji należy stosować ogólne postanowienia co 
do opłat stemplowych. Opłaty te są następujące: 

a) za podania į zaświadczenia po 5 zł, 

b) od każdego załącznika do podania po 50 gr, oraz 

c) za stwierdzenie w urzędzie zgodności odpisu z orygina- 
łem — zł 1,50 wartości nominalnej. 

5) Jednocześnie uchyła się moc obowiązującą następujących 
zarządzeń: 

a) pisma okólnego Ministerstwa Spraw Wewnętrznych z dnia 
17 lutego 1926 r. Nr. Z. O. 350/26 w sprawie rejestracji lekarzy; 

b) okólnika Ministerstwa Spraw Wewnętrznych Nr. 90 z dnia 
5 czerwca 1930 r. w sprawie spisu lekarzy. 


Minister: J. Paciorkowski. 


Uroczyste pożegnanie Proiesorów U. J. K. Adolia Becka 
i Hilarego Schramma. 


Wydział Lekarski U. J. K. żegnał uroczyście dwócii zasłużo- 
nych długoletnich swych członków, profesorów Dr. Adolfa Becka 
і Dr. Hilarego Schramma, przechodzących w stan spoczynku. 

Prof. Beck, jeden z dwóch pierwszych profesorów nowoza- 
łożonego Wydziału Lekarskiego Wszechnicy Lwowskiej, jeszcze 
w r. 1895 obiął katedrę fizjologii. Uroczyste pożegnanie odbyło 
Się w sali wykładowej Zakładu fizjologii, w którym Prof. Beck 
kilka lat dziesiątek pracował z wielką korzyścią dla nauki, roz- 
woju Wydziału i młodzieży. W obecności pełnego grona Kady 
Wydziałowej, wszystkich docentów, lekarzy i obecnych uczniów 
w sali pięknie ozdobionei przemówił dziekan prof. Koskowski, 
streszczając w krótkich i gorących słowach wszystko to, co zdzia- 
łał ustępujący profesor i b. rektor Uniwersytetu J. K. zarówno 
Ча Wydziału Lekarskiego, jak i dla Uniwersytetu, na czele któ- 
rego stał w jego najcięższych chwilach, t. i. w czasie okupacii 
rosyjskiej, gdy dzielnie bronił ukochanej przezeń Alma Mater 
a opuścił ją jako zakładnik wywieziony przez okupantów. Wielka 
Praca, umiłowanie swej katedry i przywiązanie do Uniwersytetu 
były jednemi z głównych wytycznych życia prof. Becka. Toteż 
Z prawdziwym żalem żegna Go Wydział Lekarski i wyraża go- 
rące życzenie i nadzieję, że ustępujący nadal utrzyma te więzy 
z Wydziałem, które Go dotąd z nim łączyły; widomym znakiem 
lego związania niech będzie, mówił dziekan, pierścień z napisem 
„bene merenti“, który wraz z dyplomem wręcza mu imieniem Wy- 
działu Lekarskiego. 

Następnie przemówił imieniem b. uczniów i asystentów obec- 
my kierownik Zakładu, Doc. Dr. Tychowski, podnosząc wielkie 
walory naukowe i nauczycielskie Czcigodnego Profesora: nastą- 
piło przemówienie przedstawiciela młodzieży lekarskiej. Na końcu 
brzemówił Prof. Beck, dziękując wzruszony za piękną uroczystość 
i słowa uznania oraz drogą mu pamiątkę, skreślił w zwięziych 
słowach dzieje tych kilku lat dziesiątek Swej działalności na ka- 
tedrze, tak Ściśle związanej z historią Wydziału Lekarskiego. 

Tego samego dnia odbyła się podobna uroczystość pożegna- 
nia ustępującego Prof. Schramma z katedry kliniki chirurgicz- 
Пеј, na życzęnie Jego tylko w gronie kolegów Rady Wydziało- 
wej w sali dziekanatu. Wielce zasłużony na niwie pracy nauko- 
wej, dydaktycznej i praktyczno-lekarskiej,j mimo poważnego 
wieku zawsze niezmiernie czynny i wytrwały w Swej pracy, za- 
Disał Swe imię godnie w piśmiennictwie naukowem  polskiem 
I światowen, wykształcił pokolenia dzielnych chirurgów, zajmu- 
Јасусһ dziś poważne samodzielne stanowiska oraz uczniów od- 
danych pracy naukowej; z Jego szkoły wyszło czterech docen- 
tów. Cichy i skromny, wytrwały i niezmordowany pracownik 
Cieszy się ogólnem uznaniem, wyrazem czego był wybór Prof. 
Schramma na najwyższą godność uniwersytecką — na rektora. 

ończąc swe przemówienie, dziekan wręczył Czcigodnemu Profe- 

SOrowi również złoty pierścień z napisem „репе merenti“ oraz 
dyplom odpowiedni z podpisami wszystkich członków Rady Wy- 
ziałowej. 

Niezwykle wzruszony przemówił Prof. Schramm, dziękując 

ziekanowi i kolegom za słowa uznania i tak bardzo dlań cenną 

Damiątkę. Zawsze starał się pracować według sił i odpowiedzieć 
Rodnie stanowisku, jakie zajmował. Chociaż odchodzi z katedry, 
to jednak nadal będzie się uważać za członka tej rodziny, do któ- 
Геј, јако profesor i kolega, szereg lat należał. 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Osobiste. 


W związku z mającem nastąpić otwarciem szpitala im. 
Gabriela Narutowicza, Dyrekcja Ubezpieczalni Społecznej w Kra- 
kowie powołała na stanowisko dyrektora szpitala i ordynatora 
(prymarjusza) Oddziału ginekologiczno-położniczego dr. Jana 
Szancenbacha, na zastępcę ordynatora tegoż Oddziału dr. Bro- 
nisława Stępowskiego, na ordynatora Oddziału Chorób wewnętrz- 
nych docenta U. J. dr. Feliksa Siedleckiego, na ordynatora Od- 
działu chirurgicznego dr. Jerzego Jasieńskiego, na ordynatora 
Oddziału dermatologicznego dr. Rudolfa Trzebicky'ego, na kie- 
rownika pracowni rentgenologicznej dr. Pawła Adamowicza. 


Profi Emil Grosz, prezes Międzynarodowego Komitetu 
walki z jaglicą obchodził 30-lecie swej pracy pedagogicznej na 
katedrze oftalmologii w Budapeszcie. 


Zmarli, 


Stanisław Klejn, doc. Un. Warsz., b. Ordynator oddziału 
wewn. Szpitala Starozakonnych na Czystem, autor licznych prac 
naukowych, przeważnie z dziedziny hematologii, zmarł w 72 roku 
życia w Warszawie. 


Włodzimierz Jelovsek, redaktor Lijecnickiego Vjesnika, 
znany przyjaciel Polaków, zmarł w Zagrzebiu. 


Sir James K. Fowler wybitny lekarz angielski, zmarł 
w Londynie w 82 roku życia. 

Ruch w Towarzystwach Lekarskich. — Zjazdy. 

Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. Posiedzenie 


kliniczne odbyło się w dniu 9 września 1934 r. z następującym 
porządkiem dziennym: 1) Odczytanie protokółu posiedzenia z dnia 
20 czerwca 1934 r.; 2) Pokaz chorych i dyskusja nad pokazem 
chorych; 3) Kol. Ajzner i Klozenberg: O leczeniu chirurgicznem 
arachnitis spinalis; 4) Kol. Schweig: Jednostronne zapalenie ner- 
wu wzrokowego z hemjanopsią; 5) Kol. Eigerowa: Niezwykły 
przypadek wady rozwojowej narządów rodnych u kobiety; 6) Kol. 
Mazur i Małowist: Z kazuistyki zaczopowań zatoki esowatej; 
7) Kol. Kryszek: O niewspółmierności objawów! klinicznych i elek- 
trokardjograficznych w schorzeniu mięśnia sercowego; 8) Kol. 
Szytfman і Kocen: Przyczynek do symptomatologji schorzeń pę- 
cherzyka żółciowego i trzustki; 9) Kol. Ajzner: O lumbalnej sym- 
patektomii; 10) Pokaz preparatów i dyskusja nad pokazem pre- 
paratów. 

П. Posiedzenie odbędzie się w dniu 19 września 1934 r. z na- 
stępującym porządkiem dziennym: 1) Odczytanie protokółu po- 
siedzenia z dnia 9 września 1934 r.; 2) Pokaz chorych i dyskusja 
nad pokazem chorych; 3) Kol. F. Rozenówna i M. Kocen: Ostra 
białaczka a schorzenia pokrewne; 4) Pokaz preparatów i dysku- 
sia nad pokazem preparatów. 

Ill. Posiedzenie odbędzie się w dniu 26 września 1934 r. z na- 
stępującym porządkiem dziennym: 1) Odczytanie protokółu po- 
siedzenia z dnia 19 września 1934 r.; 2) Pokaz chorych i dysku- 
sia nad pokazem chorych; 3) W. Nowiński (jako gość z Cam- 
bridge): Czynne substancje w rozwoju zarodkowym; 4) Pokaz 
preparatów i dyskusja nad pokazem preparatów. 


Kurs chirurgii reparacyjnej i estetycznej odbędzie się 
w Paryżu w dniach od 14 do 21 października b. r. Kurs orga- 
nizuje dr. Claouć. 39 rue Scheffer, Paris (XVI). 


I. Kongres rumuński radjologii i elektrologii odbędzie się 
w listopadzie b. r. w Bukareszcie. Bliższe informacje: G. Giurea 
rue Stirbey Voda Nr. 108, Bukareszt. 


XV. Międzynarodowa Konierencja Czerwonego Krzyża odbę- 
dzie się w dniach od 20 do 29 października b. r. w Tokio. 


Różne. 

Ministerstwo Opieki Społecznei wydało pismo okólne z dnia 
18 sierpnia 1934 r. Nr. Zn. 50/2/2711, w którem stwierdza, że stan 
sanitarny szkół w ciągu lat ostatnich nietylko się nie polepszył, 
ale uległ znacznemu pogorszeniu. W związku z tem przypomina 
o okólniku Min. W. R. i O. P. (Nr. 73 z dnia 29 maja 1934 r.). 
W szczególności zostało zarządzone, aby najdalej do końca roku 
bieżącego wszystkie budynki szkół powszechnych były poddane 


inspekcji sanitarnej przez lekarzy państwowej i samorządowej 
służby zdrowia. 
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We Wrocławiu otworzono ostatnio nowy instytut dla badań 
neurologicznych. Pozostaie on pod kierownictwem proi. Foerste- 
ra, a zbudowany został z darów, złożonych па ten cel przez 
amerykańskich uczniów i przyjaciół prof. Foerstera. 


Władze skarbowe Wielkiej Brytanji wyznaczyły niedawno 
wysoki podatek od insuliny. Wskutek gwałtownej akcji w prasie 
podatek ten został zniesiony. 


Wobec nadmiaru lekarzy w Rumunii i trudnego ich poło- 
żenia, rząd rumuński zakazał absolutnie, by jakikolwiek lekarz 
zajmował dwie lub więcei posad, 


W odpowiedzi na liczne zapytania antropologów zagranicz- 
nych, Instytut Północy zorganizował wyrób masek wszystkich 
28 narodowości zamieszkujących kraje półuocne Związku So- 
wietów. 


W Leningradzie przeprowadza się próby „szpitalnictwa do- 
mowego* ciężko chorych. Chory ma stałą opiekę pielęgniarską, 
dostateczne środki lecznicze i preparaty; lekarz odwiedza cho- 
rego 2—3 razy dziennie. 


Komunikaty. 


Dnia 1 października 1934 r. rozpocznie się w Państwowej 
Szkole Higieny, organizowany w porozumieniu z Departamentem 
Służby Zdrowia Ministerstwa Opieki Społecznej IX Kurs Higieny 
Publicznej. Na kurs przyjmowani są, poza kandydatami, delego- 
wanymi przez władze państwowe i samorządowe również leka- 
rze wolnopraktykujący, którzy zamierzają poświęcić się pracy 
administracyjnej i społecznej. Mogą być również przyjmowani 
lekarze, pragnący zapoznać się jedynie z poszczególnemi dzia- 
łami programu. Program kursu obejmuje działy następujące: 
I. Bakteriologia, nauka o odporności, serologja i zoologia lekar- 
ska; П. Epidemiologia i statystyka. Diagnostyka ostrych chorób 
zakaźnych; Ш. Inżynieria sanitarna; IV. Higiena żywienia; 
V. Higiena pracy; VI. Higiena społeczna i administracja sani- 
tarna; VII. Medycyna i psychiatria sądowa. — Kurs trwać bę- 
dzie 6 miesięcy. Uczestnicy kursu po jego ukończeniu składają 
egzamin państwowy. 

Podania o przyjęcie na kurs przyjmuje Sekretarjat Państwo- 
wej Szkoły Higieny — Warszawa. ul. Chocimska 24. 


Sekcja Opieki Pozazakładowei Warszawskiego Towarzystwa 
Opieki nad psychicznie chorymi ogłasza niniejszem konkurs na 
pracę, któraby poglądowo zaznajamiała społeczeństwo z istotą 
chorób psychicznych, ich objawami i przebiegiem, w szczegól- 
ności zaś uwzgjędniała opiekę pozazakładową: 1) praca może 
zawierać od jednego do trzech arkuszów druku; 2) zgłaszać 
pracę można do 1 stycznia 1935 roku; 3) pierwsza nagroda wy- 
nosi zł. 100, druga zł. 50; 4) praca nagrodzona staje się własno- 
ścią Stacji Opieki Pozazakladowej. — Prace kierować należy: 
Warszawa, Plac Trzech Krzyży 8 m. 4, p. Podleski. Tamże 
należy zgłaszać się o informacje. 


Zarząd Sekciji Szpitalnej Z. L. P. P. ogłasza niniejszem K on- 
kurs na pracę naukową. Warunki konkursu: 1. O nagrodę 
mogą się ubiegać jedynie lekarze, stali pracownicy Państw. Szpi- 
tala Powszechnego we Lwowie i Kulparkowie, członkowie 
Z. L. P. P. Sekcii Szpitalnej. 2. Prace powinny być nadesłane 
najpóźniej do dnia 31. XII. 1934 do Zarządu Sekcji Z. L. P. P. 
Lwów, Państw. Szpital Powsz. w zamkniętej kopercie, opatrzonej 
nazewnątrz godłem i napisem „Praca Konkursowa“. Praca musi 
być podpisana godłem, widniejącem na zewnętrznei powierzchni 
koperty. Prócz tego wewnątrz koperty podany musi być dokładny 
adres autora, imię i nazwisko. 3. Na konkurs mogą być nadesłane 
tylko takie prace, które dotychczas drukiem ogłoszone nie były. 
Również nie mogą to być prace, służące do uzyskania dyplomu 
Doktora wszech nauk lekarskich. 4. Prace te muszą być napisane 
pismem maszynowem, na jednej stronie arkusza z pozostawie- 
niem marginesu. 5. Praca powinna być napisana poprawnym 
językiem polskim i musi być oryginalna. Musi być oparta na 
własnych spostrzeżeniach, względnie doświadczeniach, tyczących 
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się profilaktyki, diagnostyki lub terapii albo też wszystkich tych 
dziedzin łącznie, bez- względu na specjalność, z uwzględnieniem 
piśmiennictwa przedewszystkiem polskiego. 6. Wyniki konkursu 
będą podane do wiadomości w lutym 1935 na łamach Polskiej 
Gazety Lekarskiej. 7. Za najlepsze prace wyznacza się 3 na- 
grody w wysokości: nagroda l-sza zł 150, nagroda I-ga zł 100, 
nagroda П-сїа zł 50. 8. W razie nieprzyznania nagrody żadnej 
z nadesłanych prac, Sąd Konkursowy zastrzega sobie prawo, albo 
ponownego ogłoszenia Konkursu, albo podziału wszystkich na- 
gród na mniejsze części. Sąd Konkursowy składa się z Dyrektora 
Szpitala, Przedstawiciela Kółka naukowego przy Państwowym 
Szpitalu Powszechnym, 3-ch przedstawicieli Z. L. Р. P. Sekcii 
Szpitalnej. Prócz tego uproszony będzie przedstawiciel tych spe- 
cjalności, z zakresu których będą nadesłane prace. Zast. Prze- 
wodniczącego: Dr. L. Exelbirt. Sekretarz: Dr. H. Kornellanka, 


Szkoła serologii Wydziału Lekarskiego U. Paryskiego urzą- 
dza w czasie od 18 lutego do 16 marca 1935 r. kurs teoretyczny 
i praktyczny badania mikrobiologicznego i serologicznego chorób 
wenerycznych. Kurs prowadzą najwybitniejsi serologowie i der- 
matologowie paryscy. Warunkiem dopuszczenia na kurs dla le- 
karzy (także i obcokrajowych) jest odbycie wstępnej miesięcznej 
praktyki w szkole serologii lub w analogicznym instytucie, po 
zdaniu egzaminów otrzymuje się odpowiedni dyplom. Zgłoszenia 
do dnia 1 stycznia 1935 r. do dyrektora Institut Alfred Fournier, 
25 boulev. Saint-Jacques, Paris (XIV). 


Uniwersytet berneński (Szwajcaria) utworzył nagrodę w wy- 
sokości conajmniej 1000 fr. szw. za najlepszą pracę nad rozpo- 
znaniem i leczeniem nagminnego zapalenia mózgu (Encephalitis 
lethargica). Zgłoszenia do dziekana Wydziału Lekarskiego w Ber- 
nie. Przyznawanie nagrody nastąpi z końcem każdego roku. 


Redakcja otrzymała: 


L. Regimunt-Sobieszczański: Przypadek dławicy piersiowej 
(angina pectoris) u młodocianego. Odb. z „Medycyny*. Nr. 13. 
1934 r. 

Wł. Mikulowski: Kiła naczyniowo-sercowa z połowiczem po- 
rażeniem mózgowem u dziecka 3-letniego. Odbitka z „Medycyny 
Praktycznej*. Nr. 1. 1934. Poznań. 

Wł. Mikułowski: Praktische Bewertung der Ninniscllen Expe- 
rimental-Tuberkulose in der Kinderklinik. Odbitka z „Mschr. f. 
Kinderheilkunde“. Т. 60. Z. 4. 1934. 

Sprawozdanie roczne Państwowego 
w Krakowie. Kraków 1934. 

S. Flamm і L. Kroeber: Rezeptbuch 
Hippokrates-Verlag. Stuttgart-Leipzig 1934. 

Schizofrenje. Prace kliniki psychiatrycznej w Smoleńsku, 
kierownik: prof. N. P. Bruchanski. Nakładem Państwowego Insty- 
tutu Medycyny. Smoleńsk 1934. 

Die Winde. — Die heilige Krankheit. 5 część „Dzieł Hippo- 
kratesa*. Hippokrates-Verlag. Stuttgart 1934. 

Die hippokratischen Lehrsetze. 14 część „Dzieł Ніррокгаќеѕа“. 
Hippokrates-Verlag. Stuttgart 1934. 

VI. Rocznik Ubezpieczeń Społecznych w Polsce. Nakł. Izby 
Ubezp. Społ. Warszawa 1930. 

M. Kacprzak: Współczesne poglądy na służbę zdrowia. Nakł. 
Min. Opieki Społ. Odb. z „Pracy i Opieki Społ.* Warszawa 1934. 

M. Kacprzak: Współczesne poglądy na choroby zakaźne. 
Odb. z „Pracy i Opieki Społ.* R. 1933. Zeszyt 1. 

M. Kacprzak: Współczesne poglądy na higienę szkolną. Nakł, 
Państw. Szkoły Higieny. Warszawa 1933. 

M. Kacprzak: Badania nad rozrodczością w Polsce. Część II 
Ankieta wśród lekarzy. Odb. z „Warsz. Czas. Lek.“ 1933. 

M. Kacprzak: Z doświadczeń i rozważań. Warszawa 1934. 

L'hygiene publique en Pologne. Pod redakcią M. Kacprzaka. 
Warszawa 1933. 

St. Adamowiczowa, M. Kacprzak i T. Sporzyński: Synopsis 
chorób zakaźnych. Warszawa 1932. 

F. Lust: Diagnostik und Therapie der Kinderkrankheiten. 
Urban u. Schwarzenberg. Berlin-Wien 1934. 

M. Ріёгу et B. Le Bourdellćs: La pratique de la collapsothe- 
rapie en phtisiologie. П. wydanie. Doin et Cie. Paris 1934. 
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Prof. Dr. J. LATKOWSKI. Kraków. 


O działaniu t. zw. fal krótkich na ustrój ludzki i zwierzęcy 
a w szczególności o ich działaniu na krew 7). 


lekarskiej Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie. 
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Z Kliniki 


Leczenie tak zw. krótkiemmi falami datuje się od kilku lat 
zaledwie. Fale krótkie stosowane w medycynie dla celów lecz- 
niczych są falami  elektromagnetycznemi Hertza, leżącemi 
dość blisko granicy fal podczerwonych, o długości fali prze- 
kaźme ś alg IS ink 

Fale krótkie rozchodzą się z szybkością Światła t. |. 
209.276 km/sek. i częstość drgań ich jest ściśle związana z dłu- 
gością fali, taksamo, jak ma to miejsce z falami Świetlnemi i in- 
nemi falami elektromagnetycznemi. Długość fali określa wzór: 


p=> 


A (4 = długość fali, c = szybkość rozchodzenia się pro- 


miemowania, n = częstość drgań). 

Znając szybkość promieniowania = ok. 3.1019 cm/sek., można 
dla każdej długości fali określić liczbę drgań. Przy falach o dłu- 
gości 3 do 15 m, ilość drgań wynosi odpowiednio 100 do 20 mil- 
jonów Hz. ы 

Nazwa „fale krótkie“ nie jest nazwą zupełnie ścisłą, ponie- 
waż istnieje cały szereg fal znacznie krótszych, jak promienie 
Roentgena, o długości fali 6,1 ua (miękkie promienie), promienie 
pozafiołkowe (diugość fali ok. 0,1 и), a nawet promienie ultra у 
Hessa-Millikana, których A = 0,00001 pe. Nazwa „fale 
krótkie“ jest zaczerpnięta ze słownictwa radjotelegraficznego, dla 
odróżnienia tych fal, od fal długich, których długości dochodzą 
do 30.000 m, a więc są znacznie dłuższe od fal omawianych. 
W słownictwie radjowem uważa się za fale długie fale o długości 
30.000 m do 200 m, za fale krótkie fale o długości 200 do 10 m, 
zaś fale krótsze za fale ultra-krótkie. Л 

Istnienie fal krótkich przewidywał teoretycznie Maxwell 
w roku 1866, a wykrył je doświadczalnie Hertz 20 lat później, 
uzyskując zapomocą swego wibratora najpierw fale o długości 
5 do 6 m a następnie fale o długości 60 cm. Po Hertzu Righi 
uzyskał fale o długości 25 mm, Bose i Lebedew fale 6 mm, 
Lampa fale 4 mm (1897), Pierce (1901) 44 mm, Blair 
(1908) 150 do 200 mm, Eckert w r. 1913 fale o długości 20 mm. 
W r. 1916 Marconi uzyskał fale o długości 3 m zapomocą 
wibratora elektrycznego, zaś w r. 1917 fale o długości 15 m za- 
pomocą lampy elektronowej. 

Jak na samym początku podałem, w medycynie dla celów 
leczniczych stosujemy wyłącznie prawie fale o długości 3 do 
15 m (30 п). Badania Schereschewskyego przeprowa- 
dzone w r. 1926 wykazują, że fale o częstości drgań 135 miljo- 
nów okresów do 60,000.000 mają działanie silnie zabójcze, na- 
stępnie działanie Śmiertelne do 20,000.000 okresów pozostaje 
z nieznacznemi wahaniami prawie stale, poczem spada znacznie 
aż do 10,000.000, gdzie znowu nagle wzrasta i osiąga swe maksy- 
mum przy 9,000.000 okresów. Tutaj zdaje się leżeć punkt zwrot- 
ny, ponieważ z dalei zmniejszającą się ilością okresów zmniej- 
Sza się działanie szkodliwe prądu, Schereschewsky przy- 
puszcza, że pewne określone okresy drgań odpowiadają natural- 
nym drganiom molekularnym w organizmie i dlatego mniej szko- 
dzą niż inne, obce orgamzmowi drgania. Tłumaczenie to nie jest 
jednak zupełnie pewne, albowiem może być, że właśnie drgania 
rezonujące działają silniej i szkodłiwiej jak drgania obce, zatem 
doświadczenia Schereschewsky'ego można uważać iedy- 
nie za wskazujące, jakie ilości okresów drgań działają szczegól- 
nie szkodliwie, nie przesądzając przyczyn tej szkodliwości. Spa- 
dek działania szkodliwego ze zmniejszającą się dalej ilością okre- 
Sów (poniżej 10.000.000) i występowanie dwóch maksymów przy 


1) Wedle wykładu na Zjeździe Lekarzy i Przyrodników w Po- 
Znaniu w r. 1933 i wykładów w Tow. Lek. Krakowskiem w r. 1933. 


135,000.000 i 9,000.000 zdaje się przemawiać raczej za tem dru- 
giem tłumaczeniem. 

Już przed 40 laty dArsonval stwierdził osłabienie wzrostu 
pałeczki błękitnej (Bact. pyocyaneum) i zmniejszenie się jado- 
witości toksyny błoniczej po zadziałaniu na nią falami krótkiemi. 
Ale dopiero przy metodzie kondensatorowej zastosowanej w roku 
1924 przez Lakhovskyego z Gossetem, а, м r. 1926 do 
1928 przez Schereschewskyego i Anderwouta oraz 
Saidmana i Cahena, zauważono wybitny wpływ fal krót- 
kich na ustrój. Schereschewsky  spostrzegał podmiotowe 
zaburzenią u ludzi, którzy pracowali przy nadajnikach fal krót- 
kicl, a również stwierdził u zwierząt poddanych działaniu fal 
krótkich. zmiany powstałe pod wpływem ich działania cieplnego. 
W r. 1928 ogłosił wyniki doświadczeń, w których zdołał znisz- 
czyć krótkiemi falami mięsaki u myszy. Wkrótce potem cały 
szereg autorów zajął się sprawą biologicznego działania fal krót- 
kich, i tak: w Ameryce Carpenter, Halphen i Philip 
Rotschild, Neyman Mac Lennan i Burton, we 
Francji Saidman i Cahen (1926), Halphen i Auclair 
Rechou, Bordier w Niemczech: Esaun, Schliephake, 
Нааѕе, Pflomm, Liebesny i inni. 


De Watti Withney w Ameryce używali dla swych ba- 
dań aparatu dwulampowego o mocy jednego kilowata, zbudo- 
wanego przez General Electric Company. W Niemczech fizyk 
Esau zbudował w latach 1926—1928 aparat 38-lampowy dający 
fale o długości 3 m i o mocy 400 W, oraz aparat dla fal o dlu- 
gości 6 do 15 m i mocy 15 KW. W r. 1931 wykonała Comp. Gé- 
nerale de Radiologie aparat 2-lampowy o mocy 1 KW dla fal 
о długości 25 do 30 m. 

W r. 1931 podiąłem myśl badania wpływu fal krótkich na 
ustrój ludzki. Aparat dla przeprowadzenia badań zdecydowałem 
się zbudować na miejscu, korzystając z uprzejmości Prof. Wil- 
kosza, który opracował układ połączeń i podstawy teoretyczne 
dla budowy aparatu. Wykonaniem aparatu zajął się p. Kibiń- 
Ski na klinice lekarskiej U. J. w r. 1932. Aparat został wyko- 
nany na zasadzie sprzężenia poiemnościowego i posiada pewne 
zmiany konstrukcyjne w stosunku do innych aparatów tego typu. 
Regulacija rezonacii jest uskuteczniona zapomocą ruchomego kon- 
densatora. Aparat ten jest zbudowany dla fali o długości 6,4 m, 
przyczem imożna zapomocą jego uzyskać fale o długości poniżej 
4 m i powyżej 6,4 m przez zmianę obwodów wtórnych. Moc 
lampy wynosi 1,5 KW, przyczem uzyskuje się w obwodzie wtór- 
nym drgania о mocy ok. 50%, jak przy wszystkich lampach emi- 
syjnych tego typu. 

Fale krótkie posiadają działanie biologiczne tak silne, że moż- 
na ich działaniem, jak wykazują liczne doświadczenia, zabić z od- 
ległości małe zwierzęta, jak muchy, motyle, myszy, szczury, 
it. p. umieszczone w polu elektrycznem, a rośliny w tych wa- 
runkach zamienić na półpłynuą masę, przyczem, jak dotąd. nie 
można zauważyć różnicy działania między falą 15, 8, 6, lub 
4-metrową. Zwierzęta giną po początkowym niepokoju i drgaw- 
kach, dość szybko, nawet w kilku minutach. U myszy np. wy- 
stępuje Śmierć wśród objawów podniesienia się ciepłoty powy- 
żei 40°, przyczem występują zaburzenia w regulacji ciepła. 
Równocześnie występuje rozszerzenie naczyń na obwodzie ciała 
zwierzęcia, znaczne przekrwienie żylne, tak skóry, jak i mięśni 
tułowia, kończyn, a nawet ogona, oraz pojawianie się rozległych 
wynaczynień w tkance podskórnej. Badanie histologiczne narzą- 
dów wewnętrznych szczurów naświetlanych krótkiemi falami wy- 
kazuje według Baldwina i Nelsona, oraz Dondala po- 
jawianie się martwicy Коавшасуіпеј w narządach wewnętrznych, 
oraz rozszerzenie naczyń w jelitach cienkich i nacieki w nich, 
złożone z ciałek białych, wynaczynienia, oraz  martwicę. 
Niewątpliwie zimiany te występować mogą wskutek przegrzania 
ustroju, lecz w działaniu fal krótkich mamy obok działania 
cieplnego także swoiste dzialanie niezależne właśnie od ciepłoty, 
zaprzeczane przez jednych, јак Halphen Auclair, Drouet, 
bronione zaś przez Schliephakego. Ѕаійтала, Ca- 
hena i innych, które można stwierdzić przy wylęganiu јај 
w polu kondensatora, w działaniu swoistem na pobudliwość пет- 
wowo-mięśniową, zmieniającą się antagonistycznie do działania 
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ciepła (dAudiat, Lapicque, Mezzadroli, Reiter 
i inni). 

Wybiórcze działanie fal krótkich można wykazać szczegól- 
nie w działaniu ich na system nerwowy. Można to już zauważyć 
na zachowaniu się osób znajdujących się dłuższy czas (kilka 
godzin) w pobliżu nadajników krótkich fal. Wiystępują u nich 
objawy znużenia i senności, a nawet bólów głowy. U chorych 
nerwowych można często wykazać działanie uspokajające. Nie- 
którzy nasi chorzy cierpiący na bezsenność spali po zadziałaniu 
fal krótkich bardzo dobrze. U małych zwierząt przy zadziałaniu 
fal krótkich na okolicę potylicy i móżdżku występowały zabu- 
rzenia regulacji ciepła i zmiany różnych czynności ośrodkowych. 
U królików można np. zmienić ciepłotę prawidłową 38—38,5” na 
40—40,5. Ostertag wykazał zmiany w mózgu, które były 
w związku z regulacją ciepła, przyczem znajdował uszkodzenie 
tylko pewnych komórek zwojowych, podczas gdy nawet sąsied- 
nie nie wykazywały zmian. U ludzi Hoff i Weissenberg 
znaleźli przemijające zmiany w zaburzeniach ruchowych kończyn, 
przy naświetlaniu dużego i małego mózgu. Przy zadziałaniu na 
jedną półkulę móżdżku zbaczały ramiona ku stronie przeciwnej 
płycie kondensatorowei. Przy naświetlaniu dolnej części móżdżku 
występowały ruchy podnoszące, przy części górnej ruchy zba- 
czające, przy części środkowej rucly konwergencji. Również 
przy działaniu fal krótkich na płaty czołowe można było podobne 
zmiany zauważyć. 

Są to przykłady działania fal krótkich na ustrój, które można 
uważać za działania swoiste, jak również wpływ ich na Яојтғе- 
wanie jaj papug i wzrost młodych myszy (Jellinek) lub 
zmiany chronaksji, opisane przez Knorra i Johannena. 
Także działanie ich na mięsaki Jensena u szczurów iest do- 
wodem działania wybiórczego, gdyż przy stosowaniu fal krót- 
kich ma mięsaki nie przekraczano w doświadczeniach ciepłoty 42°, 
by wykluczyć czystą nekroze koagułacyjną wskutek ciepła i to 
pod wpływem fali o długości 3,40 m. 

Chcąc wytłumaczyć działanie fal krótkich, możnaby przy- 
puścić, że fale te obok działania niszczącego w większych daw- 
kach, mogą mieć w natężeniu mniejszem działanie podniecające 
na procesy życiowe, lecz badania nasze na małych królikach, 
a Pflomma na szczurach wykazały przeciwnie, wstrzymanie 
wzrostu imłodych zwierząt, nawet przy stosowaniu słabych da- 
wek fal krótkich, przyczem można było spostrzec zmianę zacho- 
wania się tych zwierząt, stawały się one mniej ruchliwe, oso- 
wiałe, gorzej jadły, skóra ich zmieniała się i stawała się suchą, 
szorstką, były one więcej wrażliwe na zimno i ulegały łatwo za- 
ziębieniu tak, że słabsze osobniki ginęły nieraz wśród obiawów 
zapalenia płuc. A więc nie można było przy małych dawkacli 
stwierdzić pobudzenia wzrostu, lub przemiany materii u zwierząt. 
Również badania Јотпѕа wykazuiją, że fale krótkie działaja 
szkodliwie na nasiona roślin i wstrzymuiją ich kiełkowanie. Za- 
uważono wprawdzie, iak już wspomniałem, wpływ pobudzający 
fal krótkich na wylęganie јај u ptaków: јак też i na przeobra- 
żanie się jedwabników, przy tych doświadczeniach stosowano 
jednak fale bardzo krótkie, bo poniżej 1 m. 

Przy stosowaniu fal krótkich w obwodzie kondensatorowym 
mamy do czynienia z działaniem pola elektrycznego, które prze- 
chodzi przez dany przedmiot (dielektryk). Drgania elektryczne, 
powstające w obwodzie anodowym lampy elektronowei, przeno- 
szą się na obwód wtórny na zasadzie praw indukciji. Z tego 
wtórnego obwodu przenoszą się one na dany objekt zapomocą 
odpowiednich elektrod w polu kondensatorowem. Pole to działa 
jak pole elektromagnetyczne nasycone drganiami rozchodzącemi 
się w dielektryku z określoną szybkością i o określonej częstości. 
W odróżnieniu od innych sposobów zastosowania elektryczności, 
zaznaczyć trzeba, że nie mamy tu do czynienia z prądem elek- 
trycznym, który udziela się ustrojowi przez bezpośrednie zetknię- 
cie się zapomocą przewodów galwanicznych, јак np. przy dia- 
termji. Różnica między falami omawianemi, a falami stosowanemi 
przy diatermii polega też na różnej ich długości, co jest ze 
względu na sposób działania i siłę bardzo ważnem. Przy dia- 
termji długość fali wynosi ok. 300 do 600 m, przy d Arsonwalizacii 
stosuje się fale o długości 1000 m, gdy długość fal krótkich wy- 
nosi 3 do 15 lub 20 m. Pozatem przy diatermii wytwarza się fale 
zapomocą iskierników, a więc fale zanikowe, gdy fale krótkie 
wytwarza się zapomocą lamp i amplituda ich jest stałą. 

Szerokość pola elektrycznego jest zależna od wielkości i po- 
staci płyt kondensatora. Linie sił mają pewną dążność do roz- 
praszania się nazewnątrz, niema jednak takiego rozgałęziania 
się prądu, jakie powstaje przy zastosowaniu prądu stałego lub 
diatermii, lecz rozchodzenie się energji jest przeważnie prosto- 
liniine. Tu pole sił elektrycznych już się nie stosuje ściśle do praw 
Joulea i Оһ та, lecz przyłącza się tu inna składowa fizyczna, 
prąd pojemnościowy (według Esau), który ma inne własności 
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przenikania niż prąd płynący. Wszystkie tkanki, które leżą 
w obszarze działania płyt kondensatora, podlegają w równym 
prawie stopniu działaniu pola elektrycznego, niezależnie od prze- 
wodnietwa różnych warstw, przyczem skóra nie przedstawia ta- 
kiego oporu, jak to ma miejsce przy diatermii. Pole to przenika 
także i ciała izolujące, jak szkło lub kauczuk. Trzeba wziąć pod 
uwagę, że ciało ludzkie jest złożone z rozmaitych warstw two- 
rzących jakby szereg płyt kondensatorowych, zatem do ciała 
można stosować prawa elektryczne odnoszące się do kondensa- 
torów. Rozgrzanie się tkanek nie zależy tylko od oporu wyra- 
żonego w jednostkach Ohm'a i siły prądu, lecz także od dłu- 
gości fali i jest równomierne, co można wykazać np. na modelu 
z chleba, zapomocą termometrów, które wykazują tę samą ciepłotę 
w głębi, co w warstwach powierzchownych. Działanie na głębo- 
kość jest więcej równomierne, o ile płyty kondensatora są usta- 
wione w odpowiedniej odległości, przyczem pamiętać należy, że 
pole zagęszcza się w tych miejscach nierównej powierzchni, gdzie 
odległość od kondensatora jest najmniejsza i dlatego w tych 
miejscach mogą powstać w ciele oparzenia skóry. 

Pole elektryczne działa więc na każdą cząstkę leżącą w niem 
i każda drobina danego ciała ulega działaniu pola niezależnie od 
jego otoczenia. Ruch drobin i jonów, wywołany działaniem fal 
krótkich, wywołuje podniesienie ciepłoty. Przy działaniu fal krót- 
kich w ustroju stopień zagęszczenia jonów wpływa na podniesie- 
ше ciepłoty i jest zależnym od długości fali względnie częstości 
drgań. DArsonval wykazał, że inaksymum ogrzania przy tej 
samej długości tali dla różnego zagęszczenia elektrolitów jest 
różne i zależy od ich przewodnictwa właściwego, stanu dyso- 
cjacji i wielkości stałej dielektrycznej. Jeżeli wstawimy różne 
ciała w pole elektryczne fal krótkich, to rozgrzewają się one 
różnie wysoko, a doświadczenie wykazuje, że przy równoczesnem 
ogrzewaniu roztworu elektrolitów, tłuszczu i wody przekroplonei 
w naczyniach oddzielonych od siebie, najsłabiej nagrzewa się woda, 
silniej tłuszcze, a najsilniej roztwory elektrolitów. Wedle badań 
Schadfera. krew ogrzewa się silniej niż samo osocze, a we 
krwi rozgrzewają się silniej ciałka czerwone niż surowica. Do- 
Świadczenia dArsonvala, Mac Lennana, Bourdona 
i Bordiera wykazały niezależnie od siebie, że im fala jest 
krótsza, tem maksymum ogrzania uzyskuje się w roztworach 
o wyższem przewodnictwie. 

Przy ogrzewaniu tkanek falami krótkiemi wykazano w do- 
świadczeniu, że fale krótkie ogrzewają szczególnie silnie kości 
i wątrobę, podczas gdy przy diatermji ogrzewa się przedewszyst- 
kiem skóra i tkanka tłuszczowa. W ustroju żywym różnice te się 
zacierają wskutek krążenia krwi, ale tem właśnie tłumaczy się, 
że ogniska w ustroju wyłączone z krwiobiegu, iak np. ropnie, 
lub ogniska zgorzelinowe ogrzewają się najsilniej. Fale krótkie 
przeńikają równomiernie nietylko każdą komórkę ustroju, ale też 
każdą drobinę białka w піеі się znajdującą tak, że w każdym 
punkcie komórki następuje wymiana energii. Równomierna wy- 
miana energii w komórkach pod działaniem fal krótkich objawia 
się w postaci ciepła, które jest wyrazem zmian, zachodzących 
we wnętrzu komórek, co jest podstawą biologicznych i fizyczno- 
chemicznych ziawisk, oraz może służyć do wytłumaczenia ich 
leczniczego działania. Moment przemiany energii w ciepło jest 
biologicznie najsilniej działającym i jest najważniejszym czyn- 
nikiem działania fal krótkich. Schliepliake twierdzi, że nie- 
tylko ciepłu powstałemu przez przepływ fal przez ciało można 
przypisywać znaczenie lecznicze, lecz również mają znaczenie 
straty dielektryczne. Cząstki dielektryków zachowują się bowiem 
względem linii sił elektrycznych tak, jakby posiadały dwa bie- 
guny starające się je utrzymać w  pewnem stałem położeniu 
w odniesieniu do pola elektrycznego. Ponieważ pole to ciągle się 
zmienia, powstają stałe drgania tych cząstek, przez co powstaje 
tarcie, które jest źródłem ciepła. 

Zajmując się niejednokrotnie zmianami we krwi, powstałemi 
pod wpływem czynników działających ogólnie na ustrój, posta- 
помет na wstępie do badań klinicznych, z których później zdara 
Sprawę, przeprowadzić badania krwi zwierząt tak pod względem 
morfologicznym, jak i fizyczno-chemicznym pod wpływem fal 
krótkich. 

W tym celu przeprowadziliśmy doświadczenia na królikach 
naświetlanych w odpowiednich naczyniach szklanych, które umie- 
szczano w polu elektrycznem. Do naświetlania używano lampy 
Philipsa o mocy 15 KW z napięciem anodowem 4,000 V, z ża- 
rzeniem 20 V. Długość fali wynosiła 6,4m. Cały nadajnik pędzony 
był wyłącznie prądem zmiennym, nieprostowanym, transiormowa- 
nym z sieci o napięciu 220 V, 50 periodów, zapomocą 2 transfor- 
matorów: anodowego do 4,000 У i żarzeniowego do 20У. Zwie- 
rzęta naświetlano od 15 do 30 minut, poczem badano krew żylną 
w pół godziny, w godzinę, w dwie lub w cztery godziny po 
naświetlaniu. We krwi oznaczano ilość hemoglobiny, ilość krwinek 
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czerwonych i ciałek białych, ilość białka w surowicy, ilość wapnia 
i potasu oraz chloru, wreszcie oznaczano zagęszczenie jonów wo- 
dorowych metodą elektryczną. Wapń i potas oznaczano w Su- 
rowicy krwi metodą Kramera i Tisdalta, chlor metodą 
spalań, Pomiary stężenia jonów wodorowych wykonywano po- 
tencjometrem z elektrodą szklaną, najdogodniejszą wedle Bay- 
lissa, Keridge, Verney'a do mierzenia stężenia jonów wo- 
dorowych we krwi Do oznaczeń używano elektrody kombinowanej 
kalomelowej dodatniej i chinhydronowej ujemnej. Pomiary na po- 
tencjometrze tego typu okazywały tę dogodność, że można było 
uwzględnić ciepłotę, a pH odczytywać wprost na tarczy poten- 
ciometru. Przy pobieraniu krwi zachowywano wszelkie konieczne 
w tych wypadkach ostrożności, a więc brano krew do naczyń 
z parafina, badano zaraz po pobraniu i t. p. llości cukru we krwi 
nie oznaczano spowodu wielkich wahań cukru we krwi, które 
wystąpić mogą u zwierząt pod wpływem szoku, jakiemu ulegają 
zwierzęta przy braniu krwi, a trudno zwierzęta przyzwyczaić do 
takich zabiegów i uniknąć w ten sposób błędu. Zwierzęta były 
stale w jednakich warunkach co do paszy i otoczenia. Na branie 
krwi naczczo nie zwracano uwagi, bo u królików niema leuko- 
cytozy trawiennej, natomiast trzeba u każdego zwierzęcia po- 
przednio oznaczyć ilość ciałek czerwonych i białych i ich poje- 
dyncze rodzaje, gdyż według Naegelego, Klienebergera, 
Carla i v. Oettingena u różnych zwierząt są znaczne róż- 
nice w składnikach krwi i przeciętne cyfry z podręczników nie 
mają znaczenia. 


i Peterson). Taksamo przy promieniach Roentgena. Według 
Kroetza tłumaczą się sprzeczności tych badań tem, że dzia- 
łanie pozafiołkowych promieni i promieni Roentgena jest dwu- 
fazowem. Początkowo występuje hipokapnia z przemijającem za- 
kwaszeniem, które przechodzi w dłużej trwającą alkalozę z rów- 
noczesną hiperkapnią. 

W tłumaczeniu zakwaszenia krwi różne znajdujemy poglądy, 
itak Scala i Sette przypuszczają, iż prądy elektryczne o wy- 
sokiem uapięciu i częstości 15.000 drgań w sekundzie wywołują 
hydrolizę koloidów białka i wytwarzają kwaśne produkty białka. 
Jednak z badań Pauliego i Fernau można wnosić, że pod 
wpływem promieni pozaiiołkowych nie występuje rozpad białka, 
ponieważ nie znaleźli oni zwiększenia frakcji formoloweji azotu, 
ani zwiększenia azotu niebiałkowego w surowicy, dlatego tłumaczą 
zakwaszenie krwi zmianą stanu fizycznego bialka. Recknagel, 
Schliephake а za nimi Pilomm tłumaczą zakwaszenie 
surowicy krwi pod wpływem fal krótkich podobnie jak Pauli 
iFernau, zmianą dyspersji ciał białkowych i przesunięciem ku 
strefie drobniejszego stanu skupienia t. i. zwiększeniem frakcji 
albuminów. Тоеппіѕ zaś, który znalazł w krwi żylnej przy 
aseptycznem gojeniu się ran również zmniejszenie zasobu zasad 
metodą van Sly kea, wykazał znów w swych oznaczeniach ilość 
globulinów w krwi żylnej zwiększoną. Było więc kwestią sporną, 
która frakcja białka jest zwiększoną. Badania nasze wykazały 
zwiększenie ilości białka surowiczego, i potwierdziły wyniki P a u- 
litego i Fernau. 


Badanie chemiczne surowicy krwi królików. 


Przed naświetlaniem 


Po naświetlaniu 


Data pH Ca K CI jako Białko pH Ca K CI jako Białko 

NaCl refrakt. NaCl refrakt. 
5. VII. 7,64 17,86 24,56 616,59 1,87 7,62 16,24 28,12 634,14 7,50 
б УНШ! 7,68 14,65 21,3 516, 14695 1,59 14,05 25,62 545,0 13 
Т. WE 7,18 17,03 31,01 559,3 6,77 1,76 15,84 37,05 570,96 6,34 
8. VII. UROK. 16,24 22:15 613.08 6,05 7,34 15,24 22,3 624,8 5,43 
10. VII. 7,63 15,45 22,51 581,2 5,92 7,45 16,04 21,36 599,04 5,38 
11. ҰП. ПТ 15,8 23,28 622,44 6,01 7,74 15,43 201002 639,99 5,40 
ТУЕ Т, ү 19,79 588,5 6,68 ПС39 16,04 24,35 588,5 6,34 
ПЕЕ VUE ПЕМ 17,26 22,01 601,38 6,55 1,56 16,24 19,88 664,5 5:7 
14. VII. 7,59 16,63 32,01 545,22 7,67 7.88 14,46 39,84 592,02 6,55 
24. ҮП. 1,58 17,13 21.94 641,16 1,29 7,29 16,44 23,36 676,26 6,98 
2б. ҮШ 7,41 16,44 25,60 632,14 6,47 1-32) 1525 30,39 648,19 512 
27- NII 1,68 17,23 27,55 629,10 6,55 7,38 16,44 30,74 652,86 6,10 
28. VII. 7,49 Л 26,91 624,78 6,51 7,42 16.24 29,32 664,56 5,90 


Z szeregu przeprowadzonych w ten sposób badań trzeba 
podnieść jako wynik naszych doświadczeń następujące zmiany 
we krwi: zmniejszenie się ilości krwinek czerwonych o pół miliona 
do półtora miljona i hemoglobiny o 20% początkowej ilości, 
jakoteż i ilości białka we krwi do 60%. Ilość ciałek białych po- 
czątkowo zmniejszała się, później wzrastała, a powiększenie to 
było największe w dwie do trzech godzin po naświetlaniu i wy- 
nosiło nieraz 100% pierwotnej ilości. Równocześnie dało się za- 
uważyć zmniejszenie się ilości limfocytów do 50%% pierwotnej 
ilości, które w pierwszej godzinie było największe. W przeci- 
wieństwie do zmniejszania się ilości limfocytów zwiększa się 
u królików ilość rzekomych komórek kwasochłonnych (pseudo- 
eozynofile). Stosunki innych ciałek białych nie ulegały większym 
wahaniom. Ze spadku wskaźnika załamania surowicy 1. i. ze 
zmniejszenia się ilości białka, hemoglobiny i krwinek czerwo- 
nych możnaby wnosić o rozcieńczeniu krwi albo zmniejszeniu się 
Pęcznienia koloidu białka, występującem w pierwszej godzinie 
Do naświetlaniu. Badania nasze*) stężenia jonów wodorowych 
zapomocą potencjometru (v. tablica) przeprowadzone na większym 
materjale wykazały, że surowica ulega pod wpływem fal krótkich 
zakwaszeniu, przyczem różnica pH wynosiła 0,08 do 0,35. Mamy 
tu analogię do działania promieni pozafiołkowych i promieni 
Roentgena, bo podobne zakwaszenie surowicy znajdowano już 
Poprzednio pod wpływem działania energii promienistej, choć 
Spostrzeżenia niezawsze były zgodue. Mond np. znałazł zakwa- 
Szenie roztworów białka surowiczego i globulinów po naświetlaniu 
promieniami pozafiołkowemi, Krótz zaś zauważył, przy takich 
samych doświadczeniach іл vivo, acydozę z hipokapnią i zwięk- 
szenie deficytu anionów w surowicy, ale tylko przez czas krótki, 
00 ustępującą po jednej do dwóch godzinach alkalozie z hiper- 
kapnią. W badaniach nad promieniami pozafiołkowemi znajdo- 
wano zdolność krwi wiązania kwasu węglowego jużto wzmożoną 
(Hussy), jużto zmniejszoną (Mahner i Zacherl, Hirsch 


1) Badania chemiczne wykonała P. Dr. fil. Charłampo- 
Wiczówna w pracowni chemicznej kliniki lekarskiej U. J. 


W naszych badaniach zakwaszenie jest pod wpływem fal 
krótkich znaczne (różnica pH wynosi 0,35) i utrzymuje się długo, 
bo kilka tygodni, jak to się też dzieje pod wpłvwem promieni 
Roentgena. Trzeba wziąć pod uwagę, że w surowicy krwi znaj- 
dujemy też przesunięcie jonów, które powinno wpływać na zwięk- 
szenie pobudliwości ośrodka oddechowego i na regulację odde- 
chową kwasicy. Lecz widocznie regulacja jest tu za słaba i nie 
wyrównuje zakwaszenia krwi, nawet po pewnym czasie, jak to 
się zdarza przy działaniu promieni Roentgena, lub pozafiołkowych, 
gdzie mamy dwie fazy i po hiperhydrii następuje hipohydria. 
Hiperhydrja z hipokapnią. połączona z obniżeniem ciśnienia krwi 
i rozszerzeniem naczyń, jest zjawiskiem częstem, bo spostrzegano 
ją przy szoku anafilaktycznym i urazowym, a także po wstrzy- 
kiwanin białka i ciał takich jak hipofizyna lub histamina. Wszę- 
dzie w tych badaniach spostrzegano regulację oddechową nie- 
wystarczającą і  nieregulującą  hipokapnii (Gollwitzer- 
Meyer ТЕ Ене США ү Ss 515106 GUL 

Zmiana oddziaływania surowicy krwi oznacza nietylko 
zmianę równowagi kwasowo-zasadowej, ale także zmianę równo- 
wagi koloidalnej, uiawniającej się w zmianie dyspersji ciał biał- 
kowych oraz w zimianie opadania krwinek czerwonych, które 
spostrzegałem nietylko u zwierząt, lecz i u ludzi po działaniu 
fal krótkich, co widział także v. Oettingen і Schliephake. 

Zachowanie się krwinek czerwonych było w naszych bada- 
niach niecharakterystyczne. Со do stosunku wapnia, potasu 
i sodu stwierdzić można było, jak wspomniałem, zmniejszenie 
jonów wapniowych, a wzrost ionów potasowych po naświetlaniu, 
podczas gdy znów ilość sodu nieznacznie się zmniejszała. Ilość 
chloru zwiększała się szczególnie po dłuższem naświetlaniu. 

Sprawa zachowania się wapnia wymaga szerszego omówienia. 
Wapń według hipotezy Bigwooda znajduje się w surowicy 
krwi pod postacią soli złożonej, zjonizowanej 


((Е“Са)п. POJ HCa) 42> ((R*Ca)n. POH) + Ca + 


Prawie cała jego ilość jest według badań Białaszewicza 
związana z białkiem, gdyż według niego koloidy surowicy krwi 
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mają własność wiązania jonów dwuwartościowych wapnia i ma- 
gnezu, a jony iednowartościowe nie mają dążności łączenia się 
z ciałami białkowemi. 

Tylko mała ilość wapnia pozostaje w surowicy w stanie zio- 
nizowanym, wynosząca według Rony Takahasi ok. 2 mg %/о. 
Zmniejszenie się ilości wapnia w naszych doświadczeniach wyno- 
silo od 1 do 1,64 mg %, z czego możemy wnosić, że właśnie uby- 
tek ten odnosi się do wapnia zjonizowanego, który został zwią- 
zany z białkiem komórek. Pod wpływem bowiem fal krótkich 
powstają zmiany w komórkach różnych tkanek, które wykazano 
histologicznie po naświetleniach zwierząt, gdzie stwierdzono na- 
wet zmiany degeneracyjne w pierwoszczu komórek. Również ba- 
dania Jornsa na nasionach roślin wykazały wpływ szkodliwy 
fal krótkich na komórki nasion, wstrzymujący ich kiełkowanie. 
Można więc przypuścić, że komórki, uszkodzone w nieznacznym 
stopniu, mogą wiązać jony wapniowe dla utrzymania swego pra- 
widłowego stanu protoplazmy. Sprawa ta może mieć znaczenie 
dla uszczelniania naczyń. Wedle bowiem badań Hamburgera, 
jony wapniowe wywierają działanie uszczelniające na ściany na- 
czyń przez swój wpływ zmniejszający pęcznienie koloidów. Na- 
czynia zaś pod wpływem fal krótkich ulegają też rozszerzeniu 
wskutek długotrwałego miejscowego  przekrwienia, przyczem 
działa też podniesienie ciepłoty i zakwaszenie. Axler i Leh- 
man wykazali, że zmiana stężenia jonów wodorowych wpływa 
na rczszerzenie naczyń bezpośrednio i przez wpływ na pęcznie- 
nie elementów kurczliwych i wskutek wpływu na nerwy (Krogh). 
Wpływ uszczelniający wapnia na naczynia krwionośne podno- 
siłem niejednokrotnie w badaniach swych nad solami wapniowemi 
i jest dość przykładów w klinice, gdzie ten wpływ jest widoczny 
np. па wessanie wysięków zapalnych. 

. Dalej stwierdziliśmy w naszych badaniach zwiększenie jonów 
potasowych przy omawianem poprzednio równoczesnem zmniej- 
szeniu się jonów wapniowych. Ta ziniana w stosunku pomiędzy 
poszczególnemi jonami nie może być bez wpływu na stan tkanek, 
jak i naczyń, jak to wykazał Schade. Jeśli zaś zmienia się sto- 
sunek pomiędzy wapniem i potasem, to zmiana ta wpływa też 
wedle Krausa і Zondeka na nerwowy system wegetacyjny. 
Wzrost potasu w stosunku do wapnia zwiększa przewagę nerwu 
błędnego nad współczulnym i zmniejsza napięcie nerwu współ- 
czulnego. W ten sposób więc zmiany w naczyniach, a szczegól- 
nie rozszerzenie naczyń spostrzegane w doświadczeniach na zwie- 
rzętach, mogą znaleźć tłumaczenie w wykazaniu zmian fizycznuo- 
chemicznych w surowicy krwi. 

Wpływ fal krótkich na jony wapniowe da się też wytłuma- 
czyć łatwiejszem rozgrzewaniem się jonów wapniowych, niż io- 
mów potasowych, co wynika z badań Landolta, Borsteina, 
Paetzolda i Pflomma. Ponieważ w polu fal krótkich sole 
wapniowe szczególnie silnie się rozgrzewają, a obok tego roz- 
puszczalność i dysocjacja wapnia przy rozgrzewaniu szczególnie 
silnie wzrasta, wnosi stąd Pflom m, że siła reakcji soli wapnio- 
wych wzrasta więcej w stosunku do soli potasowych, a z nią 
i uczynnienie jonów wapniowych w obszarze, poddanym działa- 
niu fal krótkich, za czem inoże przemawiać wzmożenie krzepli- 
wości krwi spostrzegane przez różnych autorów i przeze mnie 
pod wpływem fal krótkich. 

Również z drugiej strony zakwaszenie surowicy działa na 
zwiększenie wessania przez naczynia włosowate i może spowo- 
dować zwiększony strumień krwi do tychże naczyń wedle badań 
SchadegoiClaussena., W rzeczywistości pod wpływem fal 
krótkich surowica ulega wedle moich badań rozcieńczeniu, za 
czem przemawia zmniejszenie się ilości hemoglobiny, ilości krwi- 
nek czerwonych i obniżenie się indeksu załamania białka, czyli 
jego zmniejszenie się w surowicy. 

Ważnym jest wpływ fal krótkich na bakterje, który stwierdzili 
różni autorzy, a który należy omówić. I tak można zabić np. gron- 
kowce w ciepł. 37° falą 4,8 m, działającą kilka godzin. Badania L i e- 
besnegoi Haasego w tym kierunku wykazały, że fale różne 
mogą mieć różny wpływ na różne bakterje i że można niemi nie- 
które bakterie do wzrostu pobudzić, inne zaś we wzroście zahamo- 
wać jak i pewne grzybki rosnące na skórze. Przeważna ilość bakte- 
ryi ginie pod działaniem fal krótkich, jak to ma mieisce z bak- 
terjami ropotwórczemi, pneumokokami i gonokokami; na pałeczki 
okrężnicy fale te nie działają, ale np. wyjaławiają mleko (S eji- 
del). Lecz nietylko in vitro, lecz także w ustroju udaje się znisz- 
czyć drobnoustroje w ropniach, a nawet według Liebesnego 
wyleczyć promienicę szczęki u człowieka. Dawki zaś niszczące 
drobnoustroje są dawkami leczniczemi w przeciwieństwie do pro- 
mieni Roentgena, których trzeba użyć w nasileniu bardzo wiel- 
kiem. Promienie Reentgena działają bowiem słabo na bakterie, 
wedle Riedera zabijały dopiero po godzinie przecinkowce cho- 
lery i pałeczki durowe, dlatego Ghillarducci jak również 
HalberstaAdter i Meyer wstawiali w przebiegu fal Roent- 
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gena płytki metalowe, z których elektrony działały dopiero nisz- 
cząco na liodowle bakteryjne. Wedle Zwaardemakera tylko 
bardzo miękkie promienie Roentgena wywierały wpływ na bak- 
terie. Z tego też powodu fale krótkie zastosowano odrazu do le- 
czenia ropienia w skórze i tkance podskórnej i osiągnięto bardzo 
dobre wyniki. Pod wpływem tego leczenia występuje odrazu 
zmniejszenie bólów i napięcia skóry w okolicy ropnia, a następ- 
nie zwykle przychodzi do odgraniczenia i utworzenia się zaczer- 
wienienia dookoła ropnia, które po kilku godzinach ustępuie. 
W ten sposób przy ropniach świeżych może przyjść do cofnięcia 
się zapalnych objawów w przeciągu dwóch do trzech dni, w przy- 
padkach zaś dalej posuniętych może przyjść do wcześniejszego 
zropienia ogniska i przebicia ropy nazewnątrz, przyczern ropie- 
nie jest nieznaczne i zwykle szybko się kończy. Dla wytłumacze- 
nia tego leczniczego wpływu trzeba wziąć pod uwagę działanie 
fal krótkich i cieplne i wybiórcze na naczynia. Pfilomm bo- 
wiem wykazał na pletwach żaby przekrwienie ze zuacznem roz- 
szerzeniem naczyń włosowatych i małych tętniczek i żył, trwa- 
jące bardzo długo, nieraz do 14 dni, czego ogrzaniem do ciepłoty 
86%, której w doświadczeniach użyto, wywołać nie można. 

Wywołanie takiego przekrwienia da się właśnie zastosować do 
leczenia spraw zapalnych w ustroju człowieka. Wpływ powstrzy- 
mujący zapalenie przypisuje się też, jak wiadomo, promieniom 
Rcentgena, promieniom pozaliołkowym i substancjom radoczyn- 
nym, przyczem działanie ich objawia się skróceniem zapalenia, 
zmniejszeniem bólu i poprawą stanu ogólnego. Naświetlając jed- 
nak krótkiemi falami ognisko zapalne, wywołujemy w niem i na- 
ckoło niego silne przekrwienie nietylko powierzchowne, ale się- 
gające bardzo głęboko, wskutek tego naczynia włosowate w oto- 
czeniu ogniska mogą brać udział w przekrwieniu czynnem, co 
może wpłynąć na szybsze wyrównanie sprawy zapalnej. Rozsze- 
rzenie naczyń może powstać wedle Pflomma skutkiem pora- 
żenia zakończeń nerwu sympatycznego pod wpływem zadziałania 
nań fal krótkich, częściowe zaś porażenie nerwu sympatycznego 
wpływa na wstrzymanie procesu zapalnego, jak to można wno- 
sić z doświadczeń Dreyera i Jansena, którzy zauważyli 
szybsze ustępowanie zapalenia ucha, wywołanego działaniem 
Światła u królika, po przecięciu włókien nerwu współczulnego. 
Zmiany zaś w świetle naczyń pociągają za sobą opadanie w nich 
ciśnienia krwi, wskutek czego następuje również pod wpływem 
mechanicznym wessanie obrzęku tkanek przez naczynia krwio- 
nośne. Samem ogrzewaniem nie można uzyskać takiego skutku. 
Równocześnie też ustępuje ucisk obrzękłej tkanki na naczynia 
krwionośne, przez co poprawia się ukrwienie obszaru zapalnego. 
Zmienione zaś zapalnie i nieszczelne naczynia zostają uszczel- 
nione przez pojawiające się we krwi czynne jony wapniowe 
i włóknik, co już wyżej zaznaczyłem . 

Badania Pilomma wykazały dalej na zwierzętach, że na- 
czynia włosowate w przestrzeni naświetlanej falami krótkiemi są 
wypełnione ciałkammi białemi, ułożonemi przy ścianach naczyń. 
Również zauważono przechodzenie ciałek białych przez ściany 
naczyń włosowatych. Jorns znalazł zwiększoną żerność ciałek 
białych w polu elektrycznem fal krótkich, która wedle Fe- 
ringa zależy od zakwaszenia tkanek. Mamy więc do czynie- 
nia pod wpływem fal krótkich przy ropniach z czynnikami osła- 
biającemi bakterje i wzmagającemi prawidłowe siły odpornościo- 
we ustroju. 


A zatem badania nasze krwi zwierząt naświetlanyci. krótkiemi 
falami, oraz różnych chorych wykazały wyraźne zmiany w ilości 
krwinek czerwonych i białych, oraz w ilości hemoglobiny i białka 
we krwi, dalej zmiany krzepliwości krwi i opadania krwinek czer- 
wonych, wkońcu stężenia jonów wodorowych i stosunku jonów 
wapniowych do jonów potasowych i sodowych, jak też zmiany 
stosunku białka surowiczego do globulin surowicy krwi. Zmiany 
te obok zinian morfologicznych w komórkach różnych narządów 
јак jąder, tarczycy i t. d. wykazanych przez Baldwina i Nel- 
sona, Dondala i Oettingena, oraz zmian w naczyniach 
opisanych przez Pilomma u żab, a Lewisa па tk. łącznej 
dowodzą głębokich zmian w ustroju, powstałych pod wpływem fal 
krótkich. 

Uderza jednak, że podobne zmiany opisywano już jako po- 
wstałe pod wpływem działania promieni Roentgena, lub pro- 
mieni pozaliołkowych a także pod wpływem wstrzykiwań róż- 
nych ciał działających nieswoiście i to nietylko wstrzykiwań ciał 
białkowych, ale i różnych metali koloidalnych, a nawet ciał mi- 
neralnych, jak np. chlorku wapnia, którą to sprawą zajmowałem 
się już dawniej. 

Promienie Roentgena, oprócz wspomnianych już przedtem 
zmian zasadowości krwi i zdolności wiązania bezwodnika węglo- 
wego, wpływaiją na zwiększenie przemiany azotowej ustroju we- 
dle Baermanna i Linsera, Lommela i Fr. Millera. 
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Niszczą one w naświetlanym ustroju szczególnie limfocyty i ko- 
mórki gruczołów rozrodczych, jak i młode komórki nowotworów. 
Z rozpadu tych komórek powstają ciała wywołujące silne ogólne 
reakcje, które Caspari nazwał nekrohormonami, jak też hor- 
monami nazywają Halberstadt i H. Freund ciała wytwa- 
rzające się przy gojeniu ran i powstałe z rozpadu komórek. 

Przy naświetlaniu nawet zdrowej skóry w okolicy ran gru- 
źliczych promieniami pozafiołkowemi opisują różni autorowie 
reakcje ogólne i przyjmują wytwarzanie się ciał, które mają mieć 
znaczenie lecznicze w gruźlicy przy naświetlaniu lampą kwar- 
cową, lub nawet promieniami słonecznemi. Wspomniałem już po- 
przednio o zmianach fizyczno-chemicznych i morfologicznych we 
krwi powstałych przy naświetlaniu promieniami pozafiołkowemi. 

Także promienie podczerwone wywołują w krwi zwięk- 
szenie ilości hemoglobiny i liczby krwinek czerwonych, nadto 
przemijającą leukopenię z następnem zwiększeniem ilości ciałek 
białych, a także limfocytozę z przemijającym wzrostem ciałek 
kwasochłonnych. Hansen opisywał zwiększenie się aglutynin 
we krwi, a Sonne zwiększenie odporności na działanie toksyny 
błoniczej u świnki morskiej po naświetlaniu promieniami pod- 
czerwonemi. 

Podobnie też, jak wspomniałem, powstają po wstrzykiwaniu 
ciał białkowych odczyny wywołujące dwufazową reakcię we 
krwi, zjawia się bowiem z początku zakwaszenie krwi, z następ- 
nym wzrostem zasad we krwi, występuje też przesunięcie w sto- 
sunku pojedyńczych jonów do siebie w surowicy krwi, zmienia 
się krzepliwość krwi i ilość ciałek białych i płytek Bizzozera, 
jak również zmienia się napięcie nerwu współczulnego i błęd- 
nego. Czy to jest pod wpływem wstrzyknięcia samych ciał biał- 
kowych, czy też pod wpływem zmian w krwi wywołanych przez 
nie, wytwarza się w ustroju odczyn pobudzający fiziologiczne 
urządzenia obronne do zwiększonej czynności i wywołuje reakcje 
regulujące w wyższym nieraz stopniu, co znajduje, iak wiemy, 
zastosowanie w leczeniu. 

Tlumaczenie mechanizmu działania tych wstrzykiwań może 
być różne. W roku 1917 podałem tłumaczenie powstaniem odczynu 
fizyczno-chemicznego we krwi, przez zmianę stanu koloidów krwi, 
działającego na odtruwanie, względnie na zobojętnianie trucizn 
bakteryjnych przez ciała białkowe. Już sama zmiana stanu ko- 
loidalnego ciał, znajdujących się w surowicy, może być punktem 
wyjścia reakcji obronnej ustroju w pewnych chorobach i dzieje 
się to nieraz tak szybko, że trzeba przyjąć nagłą zmianę fi- 
zyczną we krwi, gdyż reakcja chemiczna, na którą potrzeba 
dłuższego czasu, nie może się w tak krótkim czasie wytworzyć. 

Także Widal w r. 1919 tłumaczył działanie ciał białkowych 
w podobny sposób, mianowicie szokiem hemoklastycznym, bli- 
żej jednak nie określił istoty zmian przy nim powstałych. 

Badając wpływ wstrzykiwań chlorku wapniowego па ustrój, 
wykazałem, że podobne zmiany występują we krwi pod wpływem 
tego prostego ciała chemicznego i stwierdziłem w badaniach 
Swych u ludzi zwiększanie się włóknika i trombiny, jak i rozpad 
ciałek białych i płytek Bizzozera. Wprowadzeniu czynnych 
jonów wapniowych do krwi, jak i nagłemu podniesieniu się ciś- 
nienia osmotyczuego pod wpływem wstrzykiwań hipertonicznego 
roztworu chlorku wapniowego przypisałem znaczenie wywołujące 
odczyny we krwi, które uwidoczniają się szczególnie w zwięk- 
szeniu krzepliwości krwi. 

Nie mogę tu rozpatrywać dokładnie wpływu ciał nieswoiście 

działających na ustrój, lecz z porównania tych wszystkich wpły- 
wów można wysnuć wniosek, że pod wpływem różnych bodźców 
zewnętrznych podrażniających ustrój powstają zmiany we krwi, 
browadzące do wytworzenia się silnych reakcyj, mających czę- 
Sto znaczenie obronne. Czy weźmiemy pod uwagę tylko zmiany 
fizyczno-chemiczne w surowicy, czy zmiany w samej drobinie 
iałka, czy rozpad komórek pod wpływem naświetlania, czy 
wstrzykiwań, możemy przyjąć, iż pod ich wpływem wytwarzają 
Się podobne odczyny, które może tylko pod względem ilościo- 
Wym, a nie jakościowym różnią się i wytwarzają te same, lub 
Podobne ciała, czy też pod wpływem tych reakcyi istniejące 
w ustroju ciała chemiczne zmieniają swe działanie, lub działa- 
nie tych ciał staje się silniejszem. 

Przy tych reakcjach szczególnie ważnem iest zbadanie wa- 
trunków, w jakich działa dany czynnik na ustrój, na jakie warunki 
natrafia w ustroju. przedewszystkiem zaś jakie jest odżywienie 
tkanek i jakie są w nich warunki krążenia. Dlatego też badania 
Surowicy krwi pod względem fizyczno-chemicznym i moriologicz- 
nym mogą się mojem zdaniem przyczynić do wyświetlenia tych 
zagadnień. Badania te wykazują, że we krwi powtarzają się te 
Same odczyny i to tak przy różnych rodzajach energji promie- 
mstej, jak i wstrzykiwań, z czego można wnioskować, że zmiany 
we krwi są objawem podobnego oddziaływania ustroju na bodźce 
zewnętrzne i że to jest zwykła reakcja biologiczna, która przy 
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większem nesileniu może być zastosowana do leczenia. Zmiany 
w surowicy krwi i w pierwoszczu komórek mogą być zaś przy- 
ступа powstawania szczególnych ciał, jak to np. przyjmuje Se у- 
derheim w cytageninie dotąd niewyosobnionej, a powstającej 
pod wpływem promieni pozafiołkowych lub też już istniejące ciała 
chemiczne, w zmienionych warunkach, mogą zmieniać swe dzia- 
łanie i wywierać wpływ na czynności życiowe komórek, na ich 
procesy ana- i kataboliczne, a w szczególności na energię prze- 
mian chemicznych. To ostatnie tłumaczenie mogłoby się nada- 
wać do wyjaśnienia jednolitego działania na ustrój różnych bodź- 
ców, tak fizjologicznych jak i sztucznych. Zmiany bowiem we krwi 
mogą wpływać na czynność, tak układu nerwowego wegetacyjnego, 
a za jego pośrednictwem na czynność narządów wewnętrznych. 
lub też bezpośrednio drogą krwi na czynność narządów krwio- 
twórczych gruczołów dokrewnych i na czynność śledziony, wą- 
troby i innych narządów wewnętrznych i prowadzić do wytwo- 
rzenia się ciał działających na regenerację krwi, wzrost tkanek, 
lub wessanie nacieków zapalnych. Dotąd jesteśmy w początku 
badań nad mechanizmem tego działania i dopiero dalsze badania 
mogą rozstrzygnąć pytania już wyżej poruszone przez nas, czy 
przy działaniu różnych energii na ustrój powstają swoiste ciała, 
czy też już istniejące ciała chemiczne zmieniają swe działanie. 
Zagadnienie to nie jest jeszcze rozwiązane, choć za powstawaniem 
ciał swoistych przemawia wiele spostrzeżeń. Już bowiem od 
czasu Liebiga wiemy, że do wzrostu roślin potrzebne są nie- 
raz nawet bardzo małe ilości pewnych substancyj odżywczych. 
Wiemy, że żelazo (M. Benno Schmidt) odgrywa rolę przy 
wzroście zwierząt, że brak pewnych kwasów aminowych, iak li- 
zyny lub tryptofanu powstrzymuje wzrost szczurów (Osborne 
i Mendl). Do wzrostu żywych tkanek są wedle Carella po- 
trzebne obok hormonów, tak zwane trefony, czyli substancje od- 
Żywcze, a także do wzrostu fibroblastów potrzebny jest płyn pło- 
dowy. Znamy różne witaminy, między niemi witaminę wzrostową, 
a niedawno opisano auksynę (Wendt i Koegl), która według 
Н. у. Eislera і Philipsona i Maschmanna jest sub- 
stancją bardzo rozpowszechnioną i powoduje nietylko wzrost ro- 
Ślin, ale objawy geo- i fototropizmu. Znajduje się ona w liściach 
roślin, w drożdżach i w moczu ludzkim; ilość jej u człowieka za- 
leży od pokarmów i zwiększa się po jedzeniu. Wedle Masch- 
manna ma się wytwarzać auksyna u człowieka w wątrobie. 
Wspomniane ciała wydają się nieodzownemi dla różnych czyn- 
ności żywego ustroju a działającemi w nadzwyczajnie małych 
ilościach і obojętnem jest, jak je nazwiemy, czy hormonami, czy 
witaminami, istnienie ich jest poparte licznemi faktami. Tak więc 
musimy przyznać, że wkraczamy w krainę bardzo ciekawą, da- 
јаса szerokie. pole do dociekań, a odkrycie tych ciał zawdzięczamy 
nowszym metodom chemii fizjologicznej. 
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Badania doświadczalne nad ostrym i przewlekłym prolanizmem. 


` Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej Uniw. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. M. Franke. 


Wstęp. 


W badaniach nowszych, dotyczących endokrynologii, wykry- 
stalizowuje coraz wyraźniej ścisły związek czynnościowy między 
gruczołami płciowemi, a innemi gruczołami o wydzielaniu wew- 
nętrznem, zwłaszcza о ile to dotyczy płci żeńskiej. 

Z całego łańcucha gruczołów wewnątrz-wydzielniczych wy- 
bija się na pierwszy plan pod względem korelacji przedewszyst- 
kiem trójca gruczołów, t. i. iainik, przysadka mózgowa i tarczy- 
ca, jako trias gruczołów seksualnych. 

O znaczeniu szyszynki i części korowej nadnercza pod tym 
względem trudno nam jeszcze dzisiaj coś ścisłego powiedzieć, wo- 
bec zbyt skąpych sposirzeżeń i hipotetycznych twierdzeń. 

Do wyświetlenia sprawy posłużyły liczne spostrzeżenia kli- 
niczne, wyniki anatomo-patologiczne u ludzi, jak i badania do- 
świadczalne, przeprowadzone na zwierzętach. 

Najwięcej uwagi poświęcono obecnie doszukiwanioin się składu 
hormonalnego dotyczących gruczołów a to jajników i przysadki 
mózgowej, które doprowadziły w tym kierunku do wyników po- 
zytywnych i praktycznie dziś wielostronnie zużytkowanych, gdy 
tarczyca czeka jeszcze na dokładne, os*ateczne opracowanie, 
chociaż jei związek z fazami życia seksualnego płci żeńskiei jest 
oddawna znany. 

Wynikiem ostatnich badań, o ile to dotyczy jajników, jest 
przedewszystkiem wyróżnienie dwu najważniejszych hormonów, 
jak hormonu pęcherzyka Graafa (folikuliny), mającego wpływ 
przedewszystkiem podniecający i hormonu ciałka żółtego (luteo- 
hormonu) o dzialaniu więcej hamuiącem, gdy uzyskanie hormonu 
z 1. zw. gruczołu podścieliskowego iainika nie doprowadziło do- 
tychczas do wyniku dodatniego. 

W badaniach nad przysadką mózgową wyosobniono cały sve- 
reg różnostronnie działających hormonów, z których nas zainte- 
resować musi przedewszystkiem hormon wpływający na narządy 
płciowe żeńskie, uzyskany z płatu przedniego przysadki mózgowej. 

Dla ścisłości wspomnimy jeszcze o dalszych hormonach przy- 
sadkowych, o których wpływie na płeć żeńską dotychczas nic 
nie wiemy, t. ј. o hormonach przednio-przysadkowych, јак wzro- 
stowym, pobudzającym czynność tarczycy  (tyreotropowym) 
i wpływającym na przemianę materji, dalej tylno-przysadkowych, 
działających na naczynia krwionośne (wazopresyna), macicę 
i inne mięśnie gładkie (oksytocyna), a wreszcie o śŚrednio-przy- 
sadkowym t. zw. intermedynie. 

Z tarczycy poza znaną już tyroksyną, uzyskano także i inne cia- 
ła, jak dijodotyrozynę, diiodotyroninę, tyroninę (desjodotyroksyna), 
których znaczenie hormonalne jest dziś jeszcze problematyczne. 

Poza głównemi hormonami wyżej wspomnianego trias gru- 
czołów seksualnych, reszta z nich wedle dzisiejszych badań, 
prawdopodobnie nie ma znaczenia w korelacji seksualnej i niemi 
w dalszej pracy zajmować się nie będziemy. 

Badania lat ostatnich, wykazujące w moczu obecność różno- 
rodnych ciał o działaniu podobnem do hormonów i to o dzia- 
łaniu na układ płciowy, rozszerzyły kierunek  dotycliczasowej 
pracy naukowej. Wzbudziły one z jednej strony konieczność wy- 
świetlenia związku między temi ciałami, zawartemi w moczu, 
a zmianami zachodzącemi w organizmie, zwłaszcza w gruczo- 
łach o wydzielaniu wewnętrznem, z drugiej strony skupiły uwagę 
badaczy na poszukiwanie źródła i pochodzenia tych ciał. 

Stan ciążowy, który stanowił punkt wyjścia dla tych badań, 
był tym okresem, który dostarczył najwięcej wyników pod tym 
względem. 
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W moczu kobiety ciężarnej czy też zwierzęcia ciężarnega 
znaleziono zależnie od czasu ciąży duże ilości ciał o działaniu 
hormonalnem i to ciał o własnościach hormonów, pochodzenia 
gruczołów z zakresu trias seksualnego z wyjątkiem tarczycy, 
co do której badania są pod tym względem dziś zupełnie nie- 
wystarczające, choć rokują pewne widoki. 

Zawartość tak ogromnej ilości tych hormonów w okresie 
ciąży rmusiała wzbudzić pytanie, czy i zmiany t. zw. „ciążowe“, 
zachodzące w gruczołach o wewnętrznem wydzielaniu, zwłaszcza, 
we wspomnianem wyżej trias, nie są wynikiem właśnie działania 
tych hormonów, krążących we krwi w stanie ciąży i czy, one nie 
dadzą podstawy do wytłumaczenia rozmaitych objawów klinicz- 
nych, towarzyszących ciąży, lub występujących nieraz po niej. 

Z tych ciał, zawartych w moczu o działaniu hormonalnem 
wchodziłyby w grę w pierwszym okresie ciąży ciała o działaniu 
przednio-przysadkowem, znane pod nazwą prolanów, a w drugiej 
połowie ciąży ciała, o działaniu hormonu pęcherzyka Graafa, 
znanego pod nazwą ogólną folikuliny. 

llość tych ciał w moczu, a jak badania wykazują, i we krwi 
w tych okresach ciąży jest tak znaczna, cały organizm jest tak 
niemi przepojony, że obecność ich w tej ilości nie może być obo- 
jętna dla poszczególnych narządów i tkanek. 

Wobec niewątpliwie stwierdzonej ścisłej korelacji, istniejącej 
między poszczególnemi gruczołami o wydzielaniu wewnętrznem, 
wpływ tych ciał moczowych o działaniu hormonalnem musi się 
odbić przedewszystkiem na gruczołach dokrewnych i to na tych, 
które stoją ze sobą w naiściślejszym związku czynnościowyim. 
w tym przypadku na gruczołach z trias seksualnego. 

W pracy naszej zajmiemy się tylko ciałami o działaniu 
przednio-przysadkowem t i. prolanami i wpływem icl na zacho- 
wanie się wspomnianego trias gruczołów. 

Badania nad drugim głównym składnikiem moczu osobnika 
ciężarnego, t. j. nad folikuliną są tematem pracy innego z współ- 
pracowników Zakładu. 

W szczególności zatrzymamy się nad obrazem histologicz- 
nym wspomnianej trójcy gruczołów, bo jak doświadczenie uczy, 
zmiany histologiczne, zachodzące w gruczołach o wydzielaniu 
wewiiętrznem, choć z pewnem zastrzeżeniem, mogą nam dać po- 
jęcie o stanie funkcjonalnym danego gruczołu, a tem samem sta- 
nowić podstawę do osądu iego funkcii wewnetrzno-wydzie!niczej. 

Obraz zmian histologicznych jest przytem nam łatwiej do- 
stępny i uchwytny, gdy sposoby chemiczne, czy biologiczne iloś- 
ciowego oznaczania wahań zawartości hormonów w poszczegól- 
пус gruczołach są bardzo trudne do oceny i niepewne tak, że 
na nich nie moglibyśmy się oprzeć, gdy badanie histologiczne 
przecież, z pewnemi zastrzeżeniami, doprowadzić może do celu. 

Ze względów praktycznych naiobszerniej jest dotąd opraco- 
wany wpływ prolanów na zachowanie się obrazu makro- i mi- 
kroskopowego iainików, bo służy on do celów klinicznych, dla 
rozpoznania ciąży u kobiety i znany jest ogólnie pod nazwą 
próby ciążowej. Ale mimo tak licznych prac w tym kierunku. 
przecież, jak w dalszym toku wykażemy, udało nam się wykryć 
parę nowych szczegółów, ważnych może nietyle pod wzgledem 
praktycznym iak przedewszystkiem teoretycznym, i na nie zwró- 
cimy niżej uwagę. 

W piśmiennictwie ogólnem znajdujemy natomiast bardzo 
nieliczne prace dotyczące wpływu prolanów na obraz histo- 
logiczny przysadki mózgowej. gdy klinika już dawno 
zwróciła uwagę na pewne, może typowe zachowanie się histo- 
logiczne przysadki mózgowei i to części jej przedniej w czasie 
ciąży i mówi o t. zw. przysadce ciężarnych, 

Należało rozstrzygnąć, czy ziniany te występujące samo- 
istnie w okresie ciąży są może następstwem ciążowego hiper- 
prolanizmu, czy też hiperfolikulinizmu, a może wynikiem współ- 
działania obu tych hormonów, przepajających organizm w okre- 
sie ciąży. 

Praca nasza dąży między innemi i w tym kierunku, dając 
pewne podstawy do wyjaśnienia tei sprawy. 

Brak natomiast zupełnie badań o wpływie ciał moczowych 
o działaniu przednio-przysadkowem (prolanów) na zachowa- 
nie się tarczycy, która w okresie ciąży, powiedzmy w cza- 
sie fizjologicznego hiperprolanizmu, wykazuje nieraz pewne 
zmiany, jak przerost, zwiększenie soczystości, więc cechy jak- 
gdyby zwiększonej czynności (wewnątrzwydzielniczej?). 

Z tych względów obraz histologiczny tarczycy zainteresował 
nas bardzo. Liczne badania wskazują na to. że hormony części 
przedniej przysadki mózgowej wydobyte z przysadki, w ekspe- 
rymencię są zdolne do wywołania pewnych zmian w obrazie hi- 
stologicznym tarczycy, które przemawiają za wzrostem jej czyn- 
ności hormonalnej. 

Należało stwierdzić, czy ciała o działaniu przednio-przysad- 
kowem, wydobyte z moczu, nie mają podobnego działania ną 
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tarczycę. Dodać musimy, że badania eksperymentalne па zwie- 
rzętach nad zaburzeniami w gruczołach o wydzielaniu wewnętrz- 
nem w ostrym hiperprolanizmie, poza iajnikami są wogółe skąpe, 
a o wpiywie przewlekłego prolanizmu prac nie znajdujemy zu- 


pełnie, poza jedyną w ostatnim czasie, ogłoszoną przez Zon-. 


de ka tak, że narzucało się wprost zajęcie się tym tematem, który 
stanowi treść niżej przytoczonych badań. 


Doświadczenia własne. 


Doświadczenia nasze przeprowadzaliśmy na królikach płci 
Żeńskiej, zupełnie zdrowych, o wadze około 2 kg, odosobnionych 
zupelnie od samców *), pozostających przez cały czas na jedna- 
kowej diecie. 

Do wstrzykiwań użyliśmy u jednej grupy zwierząt preparatu 
hormonalnego wytworzonego przez firmę Henning’) we Lwo- 
wie i znajduiącego się w handlu pod nazwą prelobiny, w drugiej 
zaś preparatu, uzyskanego przez firmę Organon w Oss (Ho- 
landja), znanego pod nazwą pregnon. 

W doświadczeniach krótkotrwałych t. j. ostrych, wstrzyki- 
waliśmy powyższe preparaty dożylnie, a w długotrwałych t. j. 
przewlekłych, podskórnie i to w ilości od 50—100 jedn. szczu- 
rzych prelobiny, a 20 jedn. szczurzych pregnonu, t. i. po 
1—1 ampułki oryginalnej pro dosi et die. 

W badaniach krótkotrwałych (ostrych), w których chodziło 
nam o zmiany doraźne, preparaty powyższe wstrzykiwaliśmy 
przez 5 dni po sobie codziennie, a zwierzęta zabijaliśmy w 24 
godzin po ostatnim zastrzyku. W tej grupie doświadczeń stoso- 
waliśmy prelobinę, jak i pregnon. 

W badaniach długotrwałych (przewlekłych), w których dą- 
żyliśmy do uzyskania obrazu przewlekłego prolanizimu, wstrzy- 
kiwania podskórne trwały 6 tygodni, przyczem zastosowaliśmy 
tylko prelobinę i to znowu w dawkacii codziennych od 50—100 
jedn. szcz. pro dosi et die *). 

W tej grupie zabijaliśmy zwierzęta w 7 dni, 14 dni, i 28 dni 
Do ostatnieim wstrzyknięciu prelobiny. 

Po zabiciu zwierzęcia wyjmowaliśmy jajnik, tarczycę i przy- 
ѕайке mózgową, unikając wszelkiego urazu tych gruczołów. 

Po stwierdzeniu obrazu makroskopowego, utrwalaliśmy gru- 
czoły w akoholu-formolu, lub płynie Хепкета i zatapialiśmy 
Је w parafinie. 

Preparaty grubości od 5—10 m, barwiliśmy hematoksyliną 
Gage i eozyna, metodą Malloryego w modyfikacii Mia- 
sojeędowa i metodami barwiącemi specjalnie ziarnistość pier- 
woszczy, jak metodą Passiniego, Dominiciego, May- 
Grinwalda i Giemsy, wyjątkowo azanem (Heiden- 
hein-Mallory) i metodą zastępującą dawne barwienie kre- 
zofuksyną Erdheima. 

Dla porównania wykonano wpierw cały szereg preparatów 
z tych samych gruczołów, pobranych z królic zupełnie normal- 
nych i zdrowych, w tych samych warunkach przebywających 
i taksamo karmionych. 

U zwierząt tych narządy utrwalano i barwiono w ten sam 
Sposób, jak u królic nastrzykiwanych. 

W krótkich słowach przed naszemi doświadczeniami podamy 
również najważniejsze dla naszych badań szczegóły obrazu hi- 
stologicznego jajnika, przysadki mózgowej i tarczycy u normal- 
nych królic, załączając odpowiednie rysunki. 

Jajnik (prawidłowy). We wszystkich preparatach stwier- 
dziliśmy obecność licznych pierwotnych, dojrzewających i doj- 
rzałych pęcherzyków Graafa, o zupełnie prawidłowem utka- 
піц, obok nielicznych pęcherzyków ulegających  zanikowi 
(atrezji). 

Liczba ciałek żółtych w poszczególnych preparatach wahała 
Się w granicach 4—5 ciałek żółtych; gruczoł Śródmiąższowy 
(interstycjalny) silnie rozrosły, co odpowiada obrazowi utkania 
normalnego jajników gryzoniów; ciałka Call-Exnera*) wy- 
stępują w pęcherzykach dojrzewających i dojrzałych w dużej 


1) Niedawno stwierdzono ostro występujące zmiany histolo- 
£iczne w gruczołach o wewnętrznem wydzielaniu w związku ze 
Spółkowaniem, nawet jednorazowem, stąd odosobnienie płci było 
rzeczą konieczną. 

>) Na tem miejscu musimy serdecznie podziękować firmie 

enning we Lwowie za bezpłatne dostarczenie пат preparatu 
w dużej i dostatecznej do badań ilości. 

3) Pregnonu firma Organon nie dostarczyła nam, wobec wy- 
cofania preparatu z handlu w czasie wykonywania badań prze- 
wlekłych. 

1) Budowę i 
Pracy. 


znaczenie ich omówimy w końcowej części 
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ilości, co również należy uważać dla gryzoniów za obraz utka- 
nia normalnego. (Fig. 1. i 1a). 

Przysadka mózgowa (prawidłowa). Składa się ona 
z trzech części, od siebie wyraźnie odgraniczonych. 

Część gruczołowa (przednia) składa się z komórek wielo- 
bocznych, ułożonych na kształt pęcherzyków, względnie pasm. 
Komórki możemy podzielić ze względu na powinowactwo wzglę- 


Fig. 1. 
Jajnik prawidłowy. 


dem barwików na barwikochłonne i barwikooporne. W komór- 
kach tych znajdują się wyraźne ziarnistości, które zależnie od 
stadjum czynnościowego występują w większych, lub mniejszych 
ilościach, a które to ziarnistości mają powinowactwo do różnych 
barwików. 

Część tylna składa się ze zrębu łącznotkankowego, wśród 
którego leżą włókna i komórki glejowe. (Fig. 2). 


BIEGA 
Jajnik prawidłowy. Pęcherzyk Graafa z ciałkami Call-E xnera. 


Tarczyca (prawidłowa). Objęta jest torebką łącznotkan- 
kową, od której odchodzą w głąb wypustki, łączące się ze sobą 
i tworzące siatkę, w oczkach której mieszczą się pęcherzyki gru- 
czołowe. 
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Przysadka normalna. 


Pęcherzyki gruczołowe zbudowane są z komórek gruczoło- 
wych wielkości około 9—10 «u. Komórki mają kształt brukowy, 
jądro komórkowe mieści się w środku i jest kształtu okrągłego. 
Pęcherzyki gruczołowe wypełnione są masami koloidu, zajmu- 
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jącego w zupełności światło pęcherzyków. Kształt pęcherzyków 
jest różny, najczęściej okrągły lub owalny. (Fig. 3). 

Przy omawianiu obrazów histologicznych zwierząt nastrzy- 
kiwanych, podajemy wyniki badań każdego z gruczołów osobno 
i to wprzód w przypadkach badań krótkotrwałych a potem prze- 
wlekłych. 


Fig. 3. 
Tarczyca prawidłowa. 


W doświadczeniach ostrych celowo nie podamy opisu gru- 
czołów każdego królika zosobna, lecz grupowo, wobec tego, że 
w tych samych warunkach doświadczeń obrazy histologiczne są 
do siebie podobne, a właściwie prawie identyczne. 

W doświadczeniach przewlekłych będziemy musieli zatrzy- 
mać się nad zmianami, spostrzeganemi u poszczególnych zwie- 
тга} wobec tego, że cząs zabicia zwierzęcia po  ostatniem 
wstrzyknięciu był celowo zupełnie różny. 


Doświadczenia ostre. 


W pierwszej grupie badań zastosowaliśmy  wstrzykiwania 
wśródżylne prelobiny t. i. ciała o działaniu przednio-przysad- 
kowem, uzyskanego z moczu kobiet ciężarnych, wytworzonego 
przez firmę Henning we Lwowie. 

Do doświadczeń użyliśmy 5 królic o wadze 1.900—2.350 g. 
Z tych u trzech wstrzykiwaliśmy codziennie przez 5 dni po 100 
jednostek szczurzych pro dosi et die, a u dwu po 50 jedn. szcz. 
pro dosi et die. 

Zwierzęta w ogólności wstrzykiwania znosiły dobrze, za- 
chowywały sie prawidłowo, wykazywały tylko nieznaczny spa- 
dek wagi ciała. 

Zwierzęta zabijano w 24 godz. po ostatniem wstrzyknięciu; 
gruczoły natychmiast po zabiciu umieszczano w płynie utrwala- 
jącym, zatapiano w parafinie i poddawano wspomnianym me- 
todom barwienia. 


І Obraz makroskopowy. 


a) Јаіпікі: U wszystkich królików powyższej grupy jajniki 
były mniej lub więcej wybitnie powiększone, na powierzchni 
widać było liczne punkty krwawe i wyraźne wyniosłości barwy 
jasno-żółtawej (ciałka żółte). 

b) Przysadka mózgowa: Bez zmian widocznych gołem okiem. 

c) Tarczyca: Bez zmian. 


П. Obraz mikroskopowy. 


1. Zwierzęta, którym wstrzykiwano po 100 jedn. szczurzych 
prelobiny. 

a) Jainik: Ogólna liczba pierwotnych pęcherzyków 
Graafa, a zwłaszcza pęcherzyków dojrzewających jest znacz- 
nie mniejsza. niż w preparatach jajników prawidłowych; 
liczba pęcherzyków dojrzałych natomiast bardzo duża. 

Światło pęcherzyków Graafa znacznie rozdęte, w niem 
liczne wylewy krwawe, wypełniające ie w całości. W niektórych 
pęcherzykach widać wyraźny przyrost komórek warstwy ziar- 
піѕіеј (membrana granulosa). 

W dojrzewających pęcherzykach Graafa 
Exnera o wyglądzie nieprawidłowym. 

Ciałka żółte dojrzałe odpowiadające budową ciałkom 
żółtym jajnika prawidłowego w ilości niezwiększonej, natomiast 
jest znacznie powiększona liczba ciałek żółtych, tworzących się 


ciałka Call- 
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w pęcherzykach luteinizowanych t. i. w pęcherzykach, w któ- 
rych obok resztek krwawienia widać liczne rozrastające się ty- 
powe komórki ciałka żółtego, wypełniające stopniowo światło 
pęcherzyka. 

W sumie więc liczba ciałek żółtych jest znacznie powięk< 
szona. 


Fig. 4. 
Јајпік po wstrzykiwaniach prelobiny przez 5 dni. 
Liczne krwotoki, pęcherzyki luteinizowane, oraz cialka żólte, 


Fig. 4a. 
Pęcherzyk Graafa z cialkami Сай-Ехпеға. Brak charakterystycz- 
nej struktury cialek Call-Exnera. Preparat sporządzony po po- 
daniu prolanu przez 5 dni. 


Gruczoł śródmiąższowy о budowie prawidłowej. 
(Bi а а 

b) Przysadka mózgowa: Płat przedni w całości wyraźnie 
przekrwiony; liczba komórek kwasochłonnych t. i. barwiących się 
eozyną jest znacznie większa niż prawidłowo. nasycenie barwi- 
kiem większe niż w normie, komórki przytem jakby poniej- 
szone (piknotyczne); największe nagromadzenie się komórek 
eozynochłonnych dało się stwierdzić па obwodzie przysadki; 
liczba komórek zasadochłonnych bardzo skąpa tak, że spotkać je 
można tylko bardzo wyjątkowo i to nie we wszystkich prepa- 
ratach; tkanka podścieliskowa poza przekrwieniem bez zmian. 

W płacie środkowym i tylnym nieprawidłowych zmian histo- 
logicznych nie znaleziono. (Fig. 5). 

c) Tarczyca: Utkanie jej zupełnie prawidłowe, liczba pęche- 
rzyków jak w normie, zawartość koloidu prawidłowa, barwliwość 
jego jak w stanie prawidłowym, wysokość i liczba komórek gru- 
czołowych bez zmian patologicznych. Barwienie prawidłowe. 


2. Zwierzęta, którym wstrzykiwano 50 jedn. szczurzych pre- 
lobiny. 

Zachowanie się makro- i mikroskopowe iainików, przysadki 
mózgowej i tarczycy u tych zwierząt nie różni się niczem od 
obrazu, stwierdzonego u zwierząt poprzednich. 

Liczba pęcherzyków Graafa z krwawieniami, jak i luteini- 
zowanych bardzo obfita; w części przedniej przysadki mózgowej 
wybitny przyrost komórek eozynochłonnych. Tarczyca bez zmian. 

W II. grupie badań stosowano preparat holenderski pregnon, 
również dożylnie, przez 5 dni i to w ilości po 20 jedn. szcz. 
pro die et pro dosi. Wstrzykiwania te wykonano u trzech królic 
o wadze: 1.900—2.850 g. Zwierzęta wstrzykiwania zniosły dobrze. 


P 
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Jajniki: Makroskopowo iuź można było stwierdzić 
odmienne zachowanie się ich u dwu pierwszyci królików w po- 
równaniu do trzeciego. 

Na powierzchni jajników dwu pierwszych królic występo- 
wały wyniosłości żółtawo zabarwione przy zupełnym braku 
punktów krwawych; u trzeciej królicy natomiast były widoczne 
punkty krwawe i wyniosłości żółtawo zabarwione, przyczem 
w jednym z jainików obok tego stwierdzono przeświecające dość 
duże 'cysty. 


Eiz. 5 
Przysadka mózgowa po podawaniu prelobiny przez 5 dni. Bardzo 
liczne komórki eozynochlonne. 


Mikroskopowo: u dwu pierwszych królic brak było 
krwawień i pęcherzyków luteinizowanych, natomiast liczba cia- 
łek żółtych znacznie większa, niż u królika normalneyo, 
jak też i u królików, nastrzykiwanych prelobiną. 

U trzeciej królicy w iednym jajniku obecne były dość liczne 
krwawienia i pęcherzyki luteinizowane, gdy w drugim liczba ich 
była nieznaczna (tylko poszczególne), przyczem jednak stwier- 
dzono dość duże cysty, wypełnione płynem (degeneratio cystica?). 
Utkanie ciałek żółtych, pęcherzyków dojrzałych i gruczołn śród- 
miąższowego nie wykazuje odchyleń od stanu prawidłowego 
u trzech ostatnich królików. 

Przysadka mózgowa: Obraz mikroskopowy identyczny 
z obrazem stwierdzonym u królików nastrzykiwanych prelobiną. 

Zmiany dotyczyły tylko części przeduiej przysadki mózgo- 
wej, w której znaleziono znaczne i to głównie obwodowe zwięk- 
szenie liczby komórek kwasochłonnych przy nadzwyczajnie ską- 
pei liczbie komórek zasado-chłonnych. 

Tarczyca: Bez odchyleń od stanu prawidłowego. 


Doświadczenia przewlekłe. 


Do wywółania przewlekłego prolanizmu użyto trzech królic 
o wadze od 2.000—2.450 g, którym codziennie przez okres 6 ty- 
godni wstrzykiwano podskórnie prelobinę. 

Pierwszy królik dostał przez 5 dni po 100 iedn. szcz. 
a następnie przez 37 dni po 50 jedn. szcz. dziennie (razem 6 ty- 
godni) a zabito go w 7 dni po ostatniem wstrzyknięciu. Otrzy- 
mał ogółem 2.350 jedn. szcz. w ciągu 6 tygodni. 


D 
ENET 2 ją 


Zat, RAE" 


Fig. 6. 
Jajnik królicy po podawaniu prelobiny przez 6 tygodni, a za- 
bitei w 4 tygodnie po ostatniem wstrzyknięciu. 

Obraz mikroskopowy odpowiada obrazowi jajnika prawidłowego. 

Makroskopowo: Jajnik, przysadka mózgowa i tarczyca 
o prawidłowym wyglądzie. 

Mikroskopowo: Jajnik: Wykazuje dość liczne pęche- 
rzyki Отааїа, pierwotne i poszczególne dojrzewające o utka- 
niu prawidłowem przy zupełnym braku krwawień do światła pę- 
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cherzyków; ciałka żółte ulegające inwolucji 
czoł śródmiąższowy bardzo silnie rozrosły. 

Przysadka mózgowa: W części przedniej okazuje mierne 
zwiększenie liczby komórek kwasochłonnych w porównaniu do 
normy; pozatem zmian nieprawidłowych w reszcie przysadki nie 
stwierdzono. 

Tarczyca: Bez zmian patologicznych. 

Drugi królik otrzymywał przez 6 tygodni codziennie 
wstrzykiwania podskórne po 100 jedu. szcz. prelobiny (t. ј. 4.200 
jedn. szcz. w ciągu 6 tygodni), a zabity został w dwa tygodnie po 
ostatniem wstrzyknięciu. 

Makroskopowo: Jainik, przysadka mózgowa i tarczyca 
bez widocznycii zmian patologicznych. 

Mikroskopowo: Jainik: Wykazuje 


dość liczne; gru- 


liczne dojrzewające 


pęcherzyki Graaia о utkaniu prawidłowem; krwawień do 
światła pęcherzyka brak; dość liczne ciaika żółte ulegające 
zmianom wstecznym z јаѕлеті komórkami luteinowemi; gru- 


czoł Śródmiąższowy silnie rozrosły. 

Ponadto stwierdza się poszczególne, 
ułożone torbiele średniej wielkości, 
(cysty). 

Przysadka mózgowa: W części gruczołowei znajdujemy bar- 
dzo liczne komórki kwaso-(eozyno)-chłonne, podobnie jak w przy- 
sadce mózgowej z doświadczeń ostrych; pozatem budowa reszty 
przysadki mózgowej drobnowidowo prawidłowa. 

Tarczyca: Prawidłowa. 


względnie w grupach 
wypełnione płynem 


Fiz 7: 

Przysadka mózgowa królicy po podawaniu prelobiny przez 6 ty- 
godni, a zabitej w 4 tygodnie po ostatnim zastrzyku. 
Obraz mikroskopowy bardzo zbliżony do obrazu normalnej przy- 
sadki mózgowej. 


Trzeci królik otrzymał podskórnie przez 5 dni po 
100 jedn. szcz. prelobiny, a następnie przez 37 dni po 50 jedn. 
szcz. dziennie (t. j. 2.350 jedn. szcz. w ciągu 6 tygodni), a za- 
bito go w 4 tygodnie po ostatniem wstrzyknięciu. 

Makroskopowo: Wielkość i wygląd zewnętrzny јајпі- 
ka, przysadki mózgowej i tarczycy jak u zwierząt prawidło- 
wych. 

Mikroskopowo: Jajnik: Wykazuje utkanie takie, 
stwierdzono u królic prawidłowych; liczne pierwotne, jak i doj- 
rzewające pęcherzyki Graafa, bez krwawień; komórki lute- 
inowe występujące w grupach o nieostrem rozgraniczeniu; gru- 
czoł śródmiąższowy silnie rozwinięty, jak w normie. (Fig. 6). 

Przysadka mózgowa: Utkaniem nie różni się prawie niczem 
od obrazu przysadki królika prawidłowego. (Fig. 7). 

Tarczyca: Bez zmian. 


jakie 


Dok. nast. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Włodzimierz BARANOWSKI. Kraków. 


Moczówka prosta z otyłością typu Fróhlicha, 


Z Oddziału IB Państw. Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: Doc. Dr. A. Oszacki. 


Razem z imoczówką prostą pochodzenia urazowego wystę- 
puią czasem i inne obrazy chorobowe przebiegające równorzęd- 
nie. Ponieważ w dostępnem mi piśmiennictwie nie spotkałem przy- 
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padku moczówki prostej pourazowej przebiegającej z otyłością 
powstałą również na tle urazowem, przeto podaję co następuje. 

M. H. lat 22, choruje od 11 lat. Wówczas jako dziecko spadła 
z wysokości około 1/ә piętra, uderzając głową o ziemię i straciła 
przytomność na kilkanaście godzin. Na drugi dzień po odzyskaniu 
przytomności pojawiły się bóle głowy, szczególnie w skroniach 
oraz nadmierne pragnienie i oddawanie dużych ilości moczu. 
Pila wtedy około 15 litrów wody dziennie. Równocześnie w cią- 
gu pół roku przytyła 16 kg. W pół roku po wypadku stwierdzono 
obecność cukru w moczu, ilości jednak tego cukru chora podać 
nie umie. Przez dwa lata utrzymywał się stale cukier w moczu, 
potem tylko od czasu do czasu stwierdzano jego obecność, a od 
5 lat niema go już wcale. Pierwsza miesiączka w 16 r. życia, na- 
stępne nieregularne co 7—8 tygodni, skąpe, niebolesne; ostatnia 
przed 6 tygodniami. Od pół roku zauważyła stałe wieczorne 
stany podgorączkowe. Alkoholu nie używa, pali do 10 papierosów 
dziennie. 

Badaniem klinicznem stwierdza się: wzrost 152 cm, waga 
68.7 kg (norma wagi w/g Oedera 54.3 kg a więc nadmiar wagi 
14.4 kg). Skóra blada, wilgotna, o obfitej podściółce tłuszczowej 
nie przypomina jednak obrzęku śluzakowatego; linja środkowa 
brzucha lekko owłosiona. Czaszka na opuk niebolesna; oddziały- 
wanie źrenic, odruchy skórne i Ścięgniste prawidłowe, jedynie czu- 
cie powierzchowne zdaje się być nieco na stopach obniżone. Rom- 
berg 0. Płuca i brzuch bez zmian. W moczu o ciężarze gatun- 
kowym 1,006 brak składników chorobowych. Badanie oka 0. Ba- 
danie radjologiczne czaszki nie wykazało zmian w okolicy sio- 
dełka tureckiego. Badania ginekologicznego nie dało się przepro- 
wadzić spowodu braku zgody chorej. Cukier w krwi: tak jego 
wartość endogeniczna jak i krzywa przecukrzenia są w grani- 
cach prawidłowych W czasie obciążenia cukru w moczu nie 
stwierdzono. Chlorków wydziela na dobę przeciętnie 73 g, po 
obciążeniu 10 g NaCl wydzieliła w ciągu doby 16,19 g, przyczem 
ciężar gatunkowy moczu utrzymywał się stale 1,006. Przemiana 
podstawowa 6.4%. Początkowo chora pobiera w ciągu doby 
około 10 litrów wody, oddając tyleż moczu o c. g. 1,006. Waha- 
nia wagi ciała w ciągu dnia dochodziły do 4,5 kg różnicy mię- 
dzy wagą poranną a wieczorną. Nie zauważono żadnego wpływu 
żywienia bezclilorowego. Próbowano stosować suche żywienie 
ograniczając ilość płynów do 1» litra dziennie. Ilość ta jednak 
nie wystarczałą i mimo wielkiej chęci poddania się zarządzeniom 
lekarskim chora wypijała w tym czasie ponad 3 litry wody. Po 
2 dniach chora oświadczyła, że dłużej nie potrafi opanować 
pragnienia. Po zastosowaniu hipofizyny w zastrzykach zauwa- 
żono przez pierwszych kilka dni nieznaczne opadanie krzywej 
pobierania wody, wkrótce jednak pragnienie powróciło i cliora 
wypiiała nadal około 9 litrów płynów. Po zastrzyku chora 
w parę minut nagle bladła i uskarżała się na bóle w brzuchu. 
W tym stanie rzeczy spróbowano podawać domięśniowo salyr- 
gan przy równoczesnem zakwaszaniu ca 3 g chlorku amonowego 
па dobę. Działanie salyrganu było stosunkowo znaczne. Prag- 
nienie się zmniejszyło, chora piła około 6 litrów, również waha- 
nia dzienne wagi ciała wynosiły około 17/2 kg. W czasie pobytn 
na oddziale chora bardzo często uskarżała się na bóle głowy, 
szczególnie w okolicy skroni i stale miewała stany podgorącz- 
kowe. 

Rozważając przypadek doszliśmy do przekonania, że imamy 
do czynienia z moczówką prostą, której przyczyny należy szu- 
kać w urazie głowy. 

Jak w każdym przypadku moczówki prostej, tak i tutaj na- 
suwa się jako pierwsze pytanie, czy punktu wyjścia tego scho- 
rzenia należy szukać w wzmożonem pragnieniu, czy w wzmożo- 
nem wydalaniu wody z ustroju. Za tem ostatniem przemawiają 
bardzo: 1) niemożność osiągnięcia wyższego ciężaru gatunko- 
wego moczu przy obciążeniu chlorkami i 2) dodatni bądźcobądź 
wpływ zastrzyków salyrganu, a więc Środka działającego, -— tak 
przynajmniej doniedawna było jeszcze przyjęte — bezpośrednio 
na tkanki. Wobec tego musimy przyjąć, że w tym przypadku 
pierwotnem było wzmożone moczenie a nie wzmożone pragnienie. 
Przyczyny więc sprawy chorobowej należałoby szukać w czyn- 
nikach ośrodkowych zawiadujących wydalaniem moczu z ustroju, 
a mogących ulec uszkodzeniu przez uraz, w szczególności dzia- 
łający na głowę. Oprócz uszkodzenia samej przysadki, urazy 
mogą prowadzić do zaburzeń w hypothalamus a szczególnie 
w tuber cinereum, która to okolica ma mieścić jądro nerwowe 
gospodarki wodnej ustroju. W tuber cinereum ma się znajdować 
również główny ośrodek regulujący ciepłotę ustroiu; stąd zabu- 
rzenie czynności jego może powodować podwyższenia ciepłoty 
ciała. 

W naszym przypadku bezpośrednio po wstrząśnieniu mózgu 
z długotrwałą nieprzytomnością wystąpiło nadmierne pragnienie 
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i oddawanie dużych ilości moczu. Obecność i utrzymywanie się 
cukru w moczu możnaby tłumaczyć albo długotrwałem t. zw. 
przejściowem wydalaniem cukru w moczu, jakie nierzadko się 
spotyka po wstrząśnieniach mózgu, co jednak wydaje się mało 
prawdopodobnem ze względu na zbyt długi czas trwania, lub też 
przyjmując wprost powstanie cukrzycy pochodzenia nerwowego. 

Uderzającym natomiast i bynajmniej nie tak częstym obia- 
wem pourazowym w naszym przypadku było gwałtowne zwięk- 
szanie się wagi ciała w przeciągu krótkiego czasu. 

Obraz kliniczny, a zwłaszcza rozmieszczenie tłuszczu świad- 
czą о tem, że ten gwałtowny przyrost wagi odbywał się jużto 
pod wpływem przysadki mózgowej, iużto ośrodków ройКого- 
wych, o których powyżej była mowa. Obraz kliniczny był bardzo 
zbliżony do dystrophia adiposo-genitalis typu Fróhlicha. Przema- 
wiałoby za tem również nieznączne obniżenie metabolizmu, cha- 
rakterystyczne dla tej otyłości. 

Wiadomem jest, że z gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu 
przysadka mózgowa i tarczyca mają ściśle określony wpływ na 
wzmożony lub zmniejszony rozwój tkanki tłuszczowej. Ponadto 
przysadka wspólnie z  gruczołami płciowemi odgrywają rolę 
w rozmieszczeniu tłuszczu. Podczas gdy Fróhlich i Made- 
lung szukali przyczyny otyłości w zaburzeniach czynności su- 
ше] przysadki, Erdheim spotykał otyłość przy histologicznie 
nienaruszonem utkaniu przysadki i twierdził, że nie zaburzenie 
czynności samej przysadki jest jej powodem, lecz uszkodzenie 
ośrodków nerwowych położonych w śródmóżdźu. Prawdopodobnie 
bowiem tak układ nerwowy zawiaduiący wzrostem tkanki tłusz- 
czowej јак i same wyżej wymienione gruczoły o wewuętrznelm 
wydzielaniu podlegają jakiemuś ośrodkowi wyższego rzędu. 

Powstanie moczówki prostej. cukromocz przeiściowy. otyłość 
typu Fróhlicha i podwyższenia ciepłoty ciała, dla których 
brak tła klinicznego, przemawiają za uszkodzeniem Śródmóżdża, 
jego ośrodków tycia wzgl. rozmieszczenia tłuszczu, ośrodka cu- 
kromoczowego, a przedewszystkiem ośrodka gospodarki wodnei 
czyto w znaczeniu zawartości wody w tkankach czyto pod 
względem wzmożonej czynności nerek co do wydalania wody, 
a zarazem osłabionej icl sprawności i hipostenurii. Niemniej jed- 
nak, przyjmując nadrzędność zmian w śŚródmóżdżu, należy do- 
dać, że według badań Malna Fedora i Jankovicha wa 
runkiemi powstania imoczówki prostei jest uszkodzenie płatu tyl- 
nego przysadki przy równoczesnej wydolności jej płatu przed- 
niego. Przyjmują oni, że w części nerwowej płatu tylnego pow- 
staje hormonu lamuiący, natomiast w płacie przednim hormon 
pobudzający wydalanie moczu. 


W przypadku opisanym niejako rozstrzygającym momentem, 
czy mamy do czynienia z uszkodzeniem przysadki czy też śród- 
móżdża, było badanie radiologiczne czaszki oraz brak wyników 
leczenia zastępczego hipofizyną. 

Zaburzenia w miesiączkowaniu i owłosienie są objawami za- 
burzenia czynności wydzielniczej płatu przedniego przysadki 
mózgowej dając obraz hipogenitalizmu. Hipogenitalizm wraz z za- 
burzeniami wzrostu stanowi również cechę charakterystyczną 
zespołu Fróhlicha. Ponieważ uraz będący punktem wyjścia 
całego obrazu chorobowego zaszedł w 11. roku życia, a więc 
jeszcze przed całkowitem ukończeniem dojrzewania płciowego, 
nie można wykluczyć, że przy badaniu ginekologicznem znalezio- 
noby niedorozwój części płciowych. Za brzypuszczeniem zatrzy- 
mania rozwoju mógłby przemawiać również i stosunkowo niski 
wzrost соге}, która miała tylko 152 cm wysokości. 


Mozaikowy zresztą tutaj obraz zaburzeń rozwojowych, 
a więc wystąpienie miesiączkowania późno, bo w 16 r. 2. i utrzy- 
mywanie się jego obok silnie zaznaczonych zaburzeń w odda- 
waniu moczu i rozmieszczenia tłuszczu i znów stosunkowo sła- 
bycli zaburzeń w wzroście, świadczyłby za podkorowem a nie 
przysadkowem pochodzeniem schorzenia, w tem mianowicie zna- 
czeniu, że zmiany w niektórych z tycli ośrodków były widocznie 
zwrotne, nie ustaliły się, na co jeden przykład mamy chociażby 
w zaburzeniu gospodarki węglowodanowej, które wystąpiło, utrzy- 
mywało się przez 2 lata, a potem się coinęło. Można więc również 
wyobrazić sobie takie częściowe cofnięcie się zaburzeń w ośrod- 
kach kierujących rozwojem płciowym. Natomiast gdyby punktem 
wyjścia miała być przysadka mózgowa, to całość obrazu choro- 
bowego występowałaby w znacznie silniejszym i więcej iednoli- 
tym zespole. 

Wkońcu chciałbym zaznaczyć, że po zastrzykach salyrganu 
oprócz obniżenia ilości wydzielanego moczu, bez podwyższenia 
wprawdzie jego ciężaru gatunkowego, zauważono uregulowanie 
się miesiączki. 
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WYKŁADY I ODCZYTY. 


Dr. Edmund MARGIEL. Lekarz Szpit. Powsz. Lwów. 


O znaczeniu kąpieli solankowych i kwaso-węglowych w leczeniu 
schorzeń przewlekłych. 


W leczeniu fizykalnem schorzeń przewlekłych zajęła balneo- 
terapja miejsce czołowe. Niema działu w medycynie, któryby nie 
był w ścisłym z nią kontakcie. 

Balneologia i balneoterapija wyszła właściwie z ludu, i była 
ludowym środkiem leczniczym. Efekty lecznicze przechodziły 
drogą legendy z ust do ust, coraz częściej się powtarzające do- 
datnie wyniki leczenia przezwyciężyły sceptycyzm i poczęto 
wreszcie zajmować się balneologją klinicznie i laboratoryjnie. 

Е. M. Groedel w dziele swem o iizykalnem leczeniu cho- 
rób serca i naczyń. dzieli kąpiele w sposób następujący: 

1) Kąpiele zimne kwasowęglowe, 2) zimne solankowe, 3) na- 
turalne, cieple solanki, 4) naturalne, ciepłe solanki z dodatkiem 
kwasu węglowego, 5) sztuczne ciepłe solanki z kwasem węglowym. 

Długi czas zastanawiano się nad czynnikami działającemi 
leczniczo przy stosowaniu kąpieli kwasowęglowych. Był czas, gdy 
twierdzono, jakoby kwas węglowy nie miał żadnego działania 
leczniczego a wyniki lecznicze, jakie niewątpliwie widziano, przy- 
pisywano wpływom termicznym kąpieli. Dziś jednakowoż — na 
podstawie całego szeregu doświadczeń klinicznych i laboratoryj- 
nych — wychodzimy z założenia, że woda zwyczajna (wodocią- 
gowa) i kwasowęglowa o tej samej temperaturze i przez ten sam 
czas stosowana mają zupełnie inne działania, właśnie dzięki obec- 
ności lub braku kwasu węglowego. 

Woda z zawartym w niej kwasem węglowym (CO») pokrywa 
znajdującego się w niej szczelnie jakby płaszczem drobniutkicli 
perełek. Na początku kąpieli chory odczuwa lekki dreszczyk 
chłodu, po chwili jednak powstaje miłe uczucie ciepła, które jest 
tem intensywniejsze, im większą jest ilość gazu w wodzie i im 
bardziej wanna jest wypełniona wodą. Powoli występuje zaczer- 
wienienie skóry, oddech staje się głębszy, tętno zwaluia swą 
szybkość, staje się bardziej wydatne i pełniejsze. Ciśnienie krwi 
naogół spada, jak przekonały badania specialnie w tym celu prze- 
prowadzone na oddziele chorób nerwowych Szpitala Powszech- 
nego we Lwowie (o czem niżej). Zdarzają się jednak podwyżki 
ciśnienia о 5—8 mm Hg RR. 

Nasuwa się obecnie pytanie: jakie czynniki wchodzą w ra- 
chube w kąpieli kwasowęglowej? 


Są one następujące: 

1) Działanie ciśnienia wody zawartej w kąpieli, 

2) Wpływy termiczne, 

3) Wpływ swoisty СО», 

4) Działania soli zawartych w solance (w tym wypadku so- 
Janki truskawieckiej, gdyż o niej mowa). 


Jeśli chodzi o działanie ciśnienia wody zawartej w kąpieli, 
stosunki przedstawiają się w sposób następujący: ciało zanurzone 
w wodzie zmniejsza swój ciężar, traci napięcie mięśniowe a to 
korzystnie wpływa na krążenie. Według badań Groedla krą- 
żenie krwi żylnej wydatnie się polepsza, bo ciśnienie słupa wody 
w kąpieli od zewnątrz działając wzmaga ciśnienie krwi w naczy- 
niach obwodowych i wyciska ją do żył centralnych. То polepsza 
krążenie żylne a pośrednio i tętnicze. 

Jeśli chodzi o wpływ specyficzny kwasu węglowego, jest on 
następujący. Punkt zaczepienia działania leży w czynnikach che- 
micznych, termicznych i mechanicznych. Działanie rozpuszczonego 
wę wodzie kwasu węglowego jest zarówno bezpośrednie jak i po- 
Średnie, co jest dziś przez wszystkich uznane (Goldscheider, 
Groedel, Jakoby, Fleisch). Badania wykazały, że do- 
danie 0.5—5?/o objętości kwasu węglowego do płynu Ringera 
wywołuje u żaby rozszerzenie naczyń obwodowych, natomiast 
roztwór silniejszy powoduje icl zwężenie. Winternitz stwier- 
dził, że kwas węglowy zostaje wchłonięty z kąpieli bezpośrednio 
przez skórę a doświadczenia swe poparł obliczaniem ilości gazu 
we krwi przed i po kąpieli. Groedel zaprzecza temu a zwięk- 
szoną ilość kwasu węglowego we krwi tłumaczy trudnościami wy- 
dzielania się kwasu węglowego z organizmu przez skórę spowodu 
utulającego ią płaszcza banieczek gazu. 

Obecność kwasu węglowego we wodzie wywołuje podrażnienie 
zakończeń nerwowych w skórze, działa na zakończenie nerwów 
naczyń obwodowych. W działaniu tem wspomaga wydatnie obec- 
ność cząstek mineralnych solanki, która okrywa skórę szczelnym 
płaszczem solnym, utrudniając wydzielanie par wodnych z orga- 
nizmu i powodując w ten sposób jego ocieplenie. Mimo to zapo- 
trzebowanie tlenu nie jest większe, serce nie przyśpiesza tempa, 
przeciwnie zmniejsza je. 
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Doświadczenia przeprowadzone w tym celu na oddziele clio- 
rób nerwowych Szpit. Powsz. we Lwowie (Prym. Dr. Doma- 
szewicz) wykazały wpływ kąpieli kwasowęglowych w zwykłej 
wodzie. Przed kąpielą zostało stwierdzone: ciśnienie krwi, ilość 
tętna, ilość oddechów na minutę. 


Lp. Wiek Przed Ciśn. Tętno llość Po ką- Ciśn. Tętno Ilość Czas Tempera- 
chorego ką- krwi oddechów pieli krwi odde- trwania tura 
piety na 1` chów kąpieli wody 
na 1' 
І 24 — 9з 68 18 — 93 70 20 20 36" 
2 58 — 130 74 18 — 147 72 1il m „ 
Б 58 — 132 73 18 — 182 71 16 „ -- 
4 59 — 145 80 20 — 141 75 18 „ " 
5 6l — 147 76 19 = ПА 75 ДӨ „s " 
6 62 — 151 70 18 = (9 0. G — 2 


Naogół spotyka się małe spadki ciśnienia, niekiedy zdarza się 
mała nadwyżka ciśnienia. Należy jednak pamiętać, że wchodzą tu 
również w rachubę czynuiki psychiczne jak spokój, brak trosk, 
obaw, wypoczynek i t. p. Najczęściej jednak spotyka się spadki 
ciśnienia lub utrzymanie się na tej samej wysokości. Kąpiel w wo- 
dzie zwykłej bez kwasu węglowego w tych samych warunkach 
na tych samych cliorych dnia następnego wywoływała nadwyżkę 
ciśnienia od 6—18 mm Hg. 

Działanie kąpieli kwasowęglowei należy uważać za współ- 
działanie sumy bodźców fizykalnych i cliemicznych. Jednym 
z czynników fizykalnych jest różnica między temperaturą wody 
a kwasu węglowego, wynosząca dla wody 33—34°, dla kwasu 
węglowego 15—20". Dlatego też jeśli woda i kwas węglowy dzia- 
łają razem, odczuwa się kontrast cieplny i tu leży według 
Frankenlaiusera główny czynnik działający kwasu wę- 
glowego. 

Jeśli chodzi o działanie soli zawartych w wodzie mineralnej, 
wspomagają one działanie kwasu węglowego, częściowo rozpul- 
chniając skórę i zmydlając tłuszcze znajdujące się па skórze, 
ułatwiają więc w ten sposób działanie kwasu węglowego, czę- 
Ściowo zaś cząsteczki soli drażnią zakończenia nerwów skórnych. 

Wody siarkowe mają działania inne, zależne przedewszyst- 
kiem od ich koncentracji. Naogół zawierają jako składnik główny 
siarkowodór i sole siarkowe. Siarka, która stanowi 0,3—2%» białka 
zwierzęcego, jest dla organizmu bardzo ważna. Utrata siarki drogą 
nerek (sulfaturja) zdarza się przy szeregu ciężkich schorzeń; 
według Robina organizm może stracić 23%/6 swej ilości siarki 
ogólnej. Żaden środek apteczny nie dorównuje preparatom stwa- 
rzanym przez przyrodę, jakiemi są wody pitne i kąpielowe siar- 
kowe tak, że staje się wątpliwem, czy siarka znajduje się tylko 
w powyższych połączeniach. Ostatnie badania stwierdziły, że 
główna ilość siarki znajduje się јако związek kołoidowy i na to 
niema namiastki. Wody siarkowe stosuje się przy dnie, kamicy 
wątrobowej, neuralgjach i zapaleniach nerwów, reumatyzmie sta- 
wowym i mięśniowym. Wraz z solanką =— jak to się stosuje 


w Truskawcu — stanowią bardzo silny środek pomocniczy w ie- 
czeniu powyższych schorzeń. 
W ocenie wartości danych wód — jak słusznie podkreśla 


Spiro (Bazylea) wchodzi w rachubę nietylko jej skład, lecz 
cały szereg czynników innych jak biologiczne działanie poszcze- 
gólnych połączeń mineralnych, koncentracja jonów wodoru, 
własności koloidowe, chemiczne, wzajemny wpływ poszczególnych 
składników na siebie, ich rozpuszczalność. 

Po raz pierwszy wprowadził kąpiele kwasowęglowe do lecze- 
nia chorób serca i naczyń Beneke w r. 1859, a Jacob (Kudo- 
wa) i Schott (Nauheim) spopularyzowali je. Do leczenia kąpie- 
lami kwasowęglowemi nadają się wszelkie schorzenia serca i na- 
czyń, przy zachowaniu ostrożności. Koniecznem jest jednak, by 
serce miało siłę rezerwową, by można było doprowadzić do ko- 
niecznej dla pomyślnego efektu leczniczego t. zw. reakcji kąpie- 
lowej. Wskazania do stosowania kąpieli kwasowęglowych są 
Ścisłe: niedomoga serca, wady serca, miażdżyca tętnic z niezbyt 
wysokiem ciśnieniem (Mackenzie, Huchard), choć nie- 
którzy stosują je przy ciśnieniu 200 пип Hg RR. Przeciwwska- 
zania do stosawania kąpieli kwasowęglowych: ostra піейошова 
serca, ostre wady Serca, wady serca wyrównane, miażdżyca nerek, 
dusznica bolesna. 

Obowiązkiem lekarza i warunkiem koniecznym celem su- 
imiennego przeprowadzenia leczenia kąpielami jest znajomość wód 
i dokładne poznanie chorego. Tylko dokładna znajomość stanu 
chorobowego i możliwości reakcyjnej danego organizmu umożliwia 
lekarzowi kąpielowemu stworzenie najlepszej sytuacji leczniczej. 
Po ukończeniu leczenia z odpowiedniemi uwagami i spostrzeże- 
niami zostaje chory skierowany do swego lekarza domowego. 
Z kąpielami jest taksamo jak ze Środkami farmakologicznemi: 
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Znajomość ich działania pogłębia się przy studiowaniu ich dzia- 
łania na organizm. 

W stosowaniu solanek z kwasem węglowym w schorzeniach 
serca bardzo ważnym czynnikiem jest ciepłota wody. Nie mamy 
Sposobu do określenia optimum ciepłoty, dlatego należy stosować 
kąpiele indywidualnie i obserwować ich działanie. Są chorzy, 
którzy w temp. 35—-34—33” czują się źle, inni czują się źle 
w temperaturze wyższej, mają nudności, zawroty głowy, niepokój, 
bóle głowy, inni znowu pocą się silnie i nużą. Niektórzy chorzy 
w temp. 34° marzną i później godzinami ogrzać się nie mogą. 
Zapisuje się więc taką temperaturę, w której chory czuje się 
uajlepiej, a w tym celu jest właśnie konieczne jaknajdokładniejsze 
badanie danego organizmu. Jeśli chorzy sami nie mają własnego 
doświadczenia w tym kierunku, zaczynamy zwykle od 35°, później 
Inożną zastosować kąpiel chłodniejszą i obserwować zachowanie 
Siç chorego w czasie i po kąpieli. 

Doświadczenie uczy, że ludzie starsi ze schorzeniami serca 
і naczyń czują się Іеріеі w kąpielach ciepleiszych, ludzie z cho- 
robą Basedowa, niedomogą zastawki aorty, anemią, dną oraz 
ludzie otyli, w wodzie chłodniejszej. Rzecz jasna, że znoszenie tej 
lub owej temperatury wody iest do pewnego stopnia zależne od 
Dór roku: na wiosnę, w jesieni i zimie musi być cieplejsza niż 
w pełnem lecie. Dokładny termometr w kabinie, dokładne wypeł- 
nianie przepisów wyznaczonych przez lekarza, przez służbę ką- 
pielową i chorego są bezwzględnie wskazane i mogą uchronić 
chorego od szkód w zdrowiu a lekarza od niesłusznych zarzutów, 
że skierował pacjenta do nieodpowiedniej miejscowości kąpielowei 
względnie, że przepisał nieodpowiednią kąpiel, co po zbadaniu 
chorego nie może się zdarzyć. 

W 10—-200/0 przypadków schorzeń sercowych wywołuje ciśnie- 
nie wody w wannie (około 50—60 1) zaburzenia, jak bicie serca, 
trudności oddechowe. Najczęściej zaburzenia te zdarzają się u tycli 
chorych, których serce wyrzuca w jednostce czasu mniej krwi 
a więc przedewszystkiem u chorych ze stenozą mitralną, osłabie- 
niem mięśnia sercowego i miażdżycą tętnic. Ciśnienie wody wy- 
wołuje zaburzenia u tych chorych już na początku kąpieli, chory 
taki musi w wannie siedzieć lub nawet stać. Zaburzeń tych można 
uniknąć przez stosowanie kąpieli półpełnych lub 3/4 normalnej 
objętości. Przy dalszych kąpielach stopniowo pełniejszych serce 
1 naczynia do tego stopnia wzmacniają się, że dorastają do więk- 
szych wymagań. Z powyższego widzimy, iak niesłychanie ważne 
lest badanie, zorientowanie się, jakiego chorego wysyłamy do' ką- 
bieli i jak mu stworzyć warunki najkorzystniejsze. 

Czas pobierania kąpieli zależny jest w dużym stopniu od sa- 
Imopoczucia chorego. Otyli powinni kąpać się rano na czczo, inni 
znów 1—2 godzin po 1. śniadaniu; chorzy, których drogi odde- 
chowe górne rano są wypełnione śluzem, czują się lepiej w ką- 
pieli w późnych godzinach przedpołudniowych lub popołudniu. 

U niektórych chorych wskazane jest, by ktoś z rodziny był 
obecny przy kąpieli. Po kąpieli 1—2- godzinny wypoczynek. Na- 
ogół kąpiel u sercowo chorych trwa 8—15 minut, są jednak cho- 
rzy, którzy nie znoszą kąpieli dłużej jak 5—8 minut. Cała kuracia 
apielowa wynosi 18—20 kąpieli co drugi dzień, zależnie od stanu 
serca i naczyń, ewentualnie nawet co 3 dzień. Rodzai i koncen- 
tracja kąpielowych dodatków zależna iest od rodzaju schorzenia 
np. chorzy na zastoje płucne bardzo chwałą gałki sosnowe. Przy 
ombinacji z iunemi schorzeniami stosuje się solankę 1—40/о wraz 
2 kąpielą kwasowęglową, zależnie od stanu serca. 

Kąpiele kwasowęglowe oddają nieocenione uslugi w leczeniu 
chorób serca. Kąpiel kwasowęglowa może być o 1—5° chłodniejsza, 
gdyż perełki kwasu węglowego otaczają ciało jakby szczelnym 
płaszczem, który iest złym przewodnikiem ciepła. Temperatura 
kabiny powinna wynosić 20°. Scehematyzować jednak w ogólności 
nie można, wszystkie przepisy mogą ulec zmianom zależnie, od 
stanu serca i naczyń, ich siły rezerwowej, ich możności przysto- 
sowania się. x 

Nie ulega najmniejszej wątpliwości — jak udowodniły zgodne 
oświadczenia balneologów na 41 kongresie balneologów w Akwiz- 
granie — że większa cześć chorych na serce i naczynia poprawia 
Się po stosowaniu w sposób odpowiedni kąpieli kwasowęglowych. 

zecz jasna w tem dobroczynnem działaniu poważną rolę od- 
£rywa usunięcie trosk i zmartwień, co jest możliwe przy stosowa- 
niu kąpieli nie w domu lecz w odpowiedniej miejscowości kąpie- 
lowej. Przez wzmocnienie całego organizmu wzmacnia się serce 
l mięśniówka naczyń, system nerwowy i nerwy Serca. Zawarte 
w kąpieli sole są bodźcami skórnemi wpływaiącemi na naczynia 
i obwodowe nerwy skórne. Obok działania czynuików fizykalnych 
1 chemicznych, działają do pewnego stopnia czynniki psychiczne, 
wpływające na samopoczucie chorego. 

Według Frankenliausera dzielimy kąpiele kwasowę- 
glowe w zależności od ich działania na dwa rodzaje: 
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a) słabe, o ciepłocie obojętnej, oszczędzające serce, b) silne, 
chłodniejsze (poniżej 34%), wywołujące gimnastykę serca. Wpływ 
СО» ujawnia się nietylko na Sercu i nie jest bezpośredni, lecz 
przez pobudzenie krążenia obwodowego i lepsze ukrwienie tkanek 
wpływa na cały organizm wzmacniająco, z czego korzysta serce, 
pracując spokojniej i wydatniej. 

Długi czas było omawiane zagadnienie wplywu kąpieli kwaso- 
węglowych na ciśnienie krwi. Otóż tu najważniejszą rolę odgrywa 
temperatura wody. lm jest ona niższa, zwłaszcza w początkach 
leczenia, tem wyższe jest ciśnienie, szybko jednak następuje od- 
czynowe rozszerzenie naczyń obwodowych, spadek ciśnienia, 
przy zwiększonej amplitudzie tętna, co jest charakterystyczne dla 
kąpieli kwasowęglowych. Temu lepszemu krążeniu krwi odpo- 
wiada szybko występujące, wzmożone wydzielanie nioczu. Dzia- 
lanie kwasu węglowego potęguje się w obecności solanki, gdyż 
wtedy nietylko perełki СО» lecz i cząstki mineralne wywołują 
czynią akcję małych naczyń obwodowych, podnosząc w ten spo- 
sób lepsze napięcie naczyń, lepsze ukrwienie. Na skutek lepszego 
ukrwienia tkanek, żywszego przepływania prądu krwi, produkty 
wadliwej przemiany materii mogą być łatwiej usunięte z orga- 
nizmu. Doświadczenia wybitnych balneologów (Miiller, Loe- 
wy. Groedel, Pelczar) uczą, że stosowanie kąpieli kwaso- 
węglowych wzmacnia czynność całego organizmu i podnosi prze- 
mianę materji. Skład krwi poprawia się: ilość czerwonych ciałek, 
ich oporność, ilość hemoglobiny (FrankenhAuser). Działanie 
kąpieli kwasowęglowych jest ponadto uspokajające i nasenne, jak 
przekonały nas specjalnie w tym kierunku przeprowadzone do- 
świadczenia na oddziele chorób nerwowych, dlatego stosuje się ie 
przy nerwicach i czynnościowych zaburzeniach systemu ner- 
wowego. 

Niema ogólnych reguł na stosowanie kąpieli, stosuje się je 
indywidualnie. Burwinkel stosuje w leczeniu dwa krótsze 
leczenia: jedno 3-tygodniowe na wiosnę, drugie również 3-tyg. 
w jesieni, co odpowiada I. i III. sezonowi kąpielowemu. 

Leczenie ostrych chorób odbywa się po miastach, klinikach, 
szpitalach, sanatoriach, natomiast leczenie chorób przewlekłych, 
usuwanie resztek następstw schorzeń ostrych jest domeną miejsco- 
wości kąpielowych. Lecznicze działanie kąpieli, ich dobroczynne 
działanie zwróciły oddawna uwagę lekarzy a zainteresowanie to 
ustawicznie wzrasta; stąd intensywna praca laboratoryjna i kli- 
niczna, stąd częste wycieczki grup lekarzy do miejsc kąpielowych. 
Efekty lecznicze nie opierają się па autosugestji lekarzy, jak są- 
dzono dawniej, lecz są tak wyraźne, że przekonywuiją najbardziej 
sceptycznie patrzącego. 

Dok. nast. 
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ubezpieczenia na wypadek choroby — Baumgarten J.: Nie- 
miecka ustawa o reorganizacji ubezpieczeń społecznych. — Le- 
chowicz T.: Zaległości składkowe w instytucjach ubezpieczeń 
społecznych, — Wieniawa-Chmielewski C.: Górnicze 
ubezpieczenie pensyjne na Śląsku. 

Klinika W spólczesna. Nr. 8. 1934. Miesięcznik referatowy. 

Chirurgia Narządów Ruchu i Ortopedja Polska. T. VII. Z. 11. 
1934. Jasieński J.: Leczenie gruźlicy kości i stawów. — 
Dega W.: Gruźlica szyiki udowej. — Raszeja F.: O rozpo- 
znaniu różniczkowem przewlekłych schorzeń stawu kolanowego. — 
Gruca A.: Przypadek mięsaka kolana na tle gruźlicy, leczonej 
promieniami Roentgena. — Ambros Z.: Przypadek gruźlicy 
stawu skokowego. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr. 33. 1934. Jelen- 
kiewicz L.: Zaburzenia dyskinetyczne pozawątrobowych dróg 


żółciowych. — Szper J.: Postępowanie chirurgiczne i jego wy- 
niki w kamicy żółciowej. — Kapłan A. W, Fryszman W. 
i Kramarz J.: Przypadek niedomogi wielogruczołowej. — 


Piankówna N.: Pachymeningitis һаетоггһағіса interna u nie- 
mowląt — Gliksman E.: Lisi z New Yorku. — Grzywo- 
Dąbrowska M.: Przyczynek do psychologii i psychopatologii 
młodocianych samobójców według ankiety Min. W. R. i O. P. 
za okres 1930 — 1932 r. (c. d.). — Becker R.: O skłonności 
do samobójstwa. (c. d.). 

Lekarz Wojskowy. Т. XXIV. Nr. 5. 1934, Ciszkiewicz Н.: 
W sprawie operacji wyrosika robaczkowego. — Popowski St.: 
Podstawy bodźcowego leczenia gruźlicy w wieku dziecięcym 
(dok.). — Babecki J.: Proste urządzenie do improwizowanej 
dezynsekcji i dezynfekcji. — Bularski J.: Higiena marszu 
(c. 4.). — Kaczanowski G.: Wychowanie sanitarjusza. 

Zdrowie Publiczne. Nr. 8. 1934. Krysiński A.: Stan zdro- 
wotny ludności Huculszczyzny. — Tobiczyk W.: Kilka uwag 
о Cczerwoice i jej ostatnich epidemjach na Huculszczyźnie. — 
Szniolis A.: Zaopatrywanie w dobrą wodę Huculszczyzny. — 
Sabatowski A.: Warunki przyrodnicze i gospodarcze rozwoju 
uzdrowisk i letnisk w Karpatach Wschodnich. — Płońskier 
M.: Zadania szpitali ogólnych w walce z nowotworami złośliwemi. 
Sienmieńska H.: Rozdział na zamknięciu. 

Nowiny Lekarskie. Nr. 17. 1934. Dylewski B.: W sprawie 
postępowania lekarza praktyka w przypadku ciał obcych 
w przełyku. — Obtułowicz M.: Zastosowanie „compligonu'* 
w celach rozpoznawczych. — DąbrowskiK.iStopczyk J.: 
Czerniak wątroby rozpoznany zapomocą laparoskopii. — Zem- 
brzuski L.: Rzut oka па dzieje kształcenia lekarzy w Polsce 
oraz na reformy podejmowane w tym kierunku. 

Wiadomości Farmacentyczne. Nr. 36. 1934. Krauze St: Ba- 
dania nad mate-herbatą Ameryki Południowej. (dok.). 


OCENY. 


Diagnostyka i terapia chorób oczu. Prof. Dr. med. JAN LAU- 
BER. Podręcznik dla lekarzy i studentów z 49 rysunkami w tek- 
ście. Nakł. Warsz. Ајепсіі Wydawn. „Delta“. Warszawa. 1934. 
Cena 25 zł. 

Z omawianem dziełem nasza medyczna literatura podręczniko- 
wa zyskuje nowy nabytek, cenny nietylko dla studentów i lekarzy- 
praktyków, dla których jest on przeznaczony, ale też dla okuli- 
stów. W stosunkowo niewielkiej objętości (232 str.) autor daje 
gruntowny zarys całej patologji oka, przytaczając na każdej pra- 
wie stronie wiele własnych spostrzeżeń rozpoznawczych i leczni- 
czych, niespotykanych w innych podręcznikach. Każdy rozdział 
jest poprzedzony dokładnym wstępem fizjologji i anatomii, za- 
równo topograficznej jak i mikroskopowej. W części patologicznej 
autor omawia szczegółowo wiele jednostek chorobowych. Bardzo 
dokładnie są omówione między innemi schorzenia oczodołu, oraz 
zmiany oczne przy sprawach ogólnych i zatruciach. Niemniej też 
dokładnie są przedstawione t. zw. zewnętrzne choroby oka i ich 
leczenie. W sprawach zapalnycli spojówki autor trzyma się po- 
działu bakterjologicznego, nie wyodrębniając nieżytów spoiówki 
jako osobnej grupy. Powstanie zapalenia pryszczykowego jest 
przedstawione w sposób bardzo interesujący i oryginalny, iako 
dostawanie się prątków Kocha na uczuloną spoiówkę od zewnątrz. 
Krótko, ale wyczerpująco jest omówione znaczenie objawów ocz- 
nych przy schorzeniach szlaków wzrokowych i systemu nerwo- 
wego. Bardzo dokładnie autor przedstawia fizjologię i patologię 
mięśni ocznych, zezy i porażenia. Mamy tu dokładnie omówione 
badanie na zdwojone widzenie, graficzny sposób notowania wy- 
ników tego badania i szczegółową analizę porażeń poszczegól- 
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nych mięśni. W leczeniu zeza towarzyszącego autor podkreśla 
ważność zasłonięcia oka zdrowego na 3—4 tygodni. Ostatnie tu 
wymienione rozdziały są bardzo ciekawe i ważne dla okulisty. 
Natomiast o wiele krócej jest ujęty rozdział o refrakcji, trakto- 
wany raczej jako podanie pewników, bez wyłuszczenia — jak 
zwykle w podręcznikacii — zasad optyki geometrycznej. Żałować 
też należy, że autor nie omawia bliżej przynajmniej podmiotowego 
oznaczania refrakcji oka. Także nie są uwzględnione inne zasadni- 
cze sposoby badania, iak badanie bystrości wzroku i pola widze- 
nia, chociaż autor niejednokrotnie się odwołuje do wyłącznie spe- 
cjalistycznycii metod, jak badanie sposobem Bierruma i wzierni= 
kowanie w świetle bezczerwiennem. Należy się spodziewać, że 
autor powetuje nam to w osobuym podręczniku. 

W spółczesnym podręczniku zwraca też uwagę brak choćby 
krótkiej wzmianki o działaniu gazów bojowych na oczy. 

Odnośnie do wydawnictwa należałoby podnieść, że cały układ 
książki jest nacechowany dążnością do zagęszczenia obfitego ma- 
terjału w jaknajmniejszej objętości. Dlatego też zaniechano wy- 
raźnego podziału na części i rozdziały i poczęści też umieszczania 
tytułów w osobnych nagłówkach. Zyskuje się na tem niewatpliwie 
wiele miejsca, ale cierpi przez to przejrzystość książki. Tak np. 
znajdujemy w dalszym ciągu rozdziału zatytułowanego „Choroby 
zakaźne“ nowotwory czaszki, chorobę Basedowa i t. p., a w roz- 
dziale o „Zatruciach“ mroczek migocący i ślepotę па barwy. Nie- 
wątpliwie uczącemu się utrudni to przegląd, zwłaszcza wobec 
wielkiego bogactwa treści podręcznika. Braki te są iednak po- 
części wyrównane przejrzystym spisem rzeczy i dość dokładnym 
skorowidzem. 

Papier. druk i odbicie rysunków dobre. Musi się jednak wy- 
tknąć mało staranną korektę, gdzie obok licznycii błędów dru- 
karskich, nieuwzględnionych jako „errata“, można wyłowić po- 
myłki zmieniające sens zdania, jak up. „wstrzykiwania mleka... 
u noworodków do 2 lat 2cm** (str. 48). Razi też — w niektórych 
miejscach — polecanie patentowanego preparatu, zamiast podania 
ogólnej zasady leczniczej, względnie recepty, jak np. „... leczenie 
przeciwkiłowe (Quinby — Nasierowski)* (str. 9), „Oprócz odpo- 
wiedniego żywienia (Jecorol — Bukowski)“ (str. 60). Są to jednak 
drobne przeoczenia, niewpływające zbytnio na treść. 

W ogólności dzieło to, jako rzecz bardzo gruntowną, można 


gorąco polecić, może — ze względu na swoją zbitość i treści- 
wość — nietyle początkującym, ile już zaznajomionym z kliniką 


i sposobami badania w chorobach ocznych, a także chcącym się 
bliżej zapoznać z przedmiotem. Dla okulistów książka ta będzie 
przyjemną lekturą i odświeżeniem wiadomości. Jako szczególną 
wartość należy podnieść obszerne omówienie leczenia w rozmai- 
tych sprawach chorobowych. 
J. Grzędzielski (Lwów). 
a 

L'infarctus du myocarde. (Zawał mięśnia sercowego). EDU- 
ARDO COELHO. Masson et Cie. Paris. 1934. Cena 35 fr, 

Profesor Wydziału lekarskiego w Lizbonie przedkłada пат 
wyniki swych badań doświadczalnych i obserwacje szczegółowe 
nad 28 przypadkami zamknięcia tętnic wieńcowych serca. Dziś 
piśmiennictwo tego przedmiotu bardzo obszerne, (sam autor cytuje 
209 prac przeważnie lat ostatnich) a niektóre zespoły iak zbloko- 
wanie wiązki Hisa, rozkojarzenia  przedsionkowo-komorowego 
dawniej uważane jako zmiany utkania swoistego okazują się 
obecnie jako następstwa zamknięcia tętnicy wieńcowej. Ciekawe 
są dzieje tej sprawy, począwszy od czasów odczytu Heberdena 
pierwszego autora Anginae pectoris — odczytu w Londyńskiem 
Tow. lek. 21. lipca w r. 1768 — poprzez Cruveilhiera, Carry'ego 
ii. aż po prace Obrascowa i Strażeski w naszych czasacl: (1916 r.), 
w których dzięki badaniom anatomicznym, klinicznym a najwięcej 
elektrokardjograficznym skonstruowano obraz zamknięcia tętnic 
wieńcowych serca. 

Całość książki Coelho'a składa się z 3 głównych działów: 1. 
Krążenie w t. wieńcowych: П. Eksperymentalne zamknięcie tętnic 
wieńcowych; III. Zawał (Inłarctus) m. sercowego ze stanowiska 
kliniki. 

W dziale pierwszym mamy drobiazgowy obraz krążenia tętni- 
czego, anastomoz, krążenia żylnego i fizjologii t. wieńcowych serca.. 
(str. 9—27). Na podstawie bardzo licznych prac anatomiczno- 
technicznych, głównie amerykanina Grossa (1921), a przedtem 
jeszcze Spalteholz'a (1907), który serce uczynił przeźroczystem 
(vitrificatio) jakby szklanem, a naczynia uwydatniał masą nie- 
przeźroczystą -- mamy dziś najdokładniejszy obraz unaczynienia 
m. sercowego. 

Znajomość szczegółów bardzo licznie przez autora podanych 
ułatwiaja w wysokim stopniu zrozumienie umiejscowienia zawa- 
łów mięśnia sercowego i zrozumienie elektrokardiogramów typo- 
wych. Podwójne ukrwienie lewej odnogi wiązki Hisa tłumaczy 
poniekąd mniej częsty blok tej odnogi w porównaniu z prawą od- 
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nogą ukrwioną wyłącznie przez lewą t. wieńcową. Unaczynienie 
Serca okazuje liczne warianty — tyle wszakże wiemy, że: tętnica 
Wieńcowa prawa odżywia prawie w całości prawe serce, tylną 
powierzchnię przegrody  1międzykomorowei, część tylnej po- 
wierzchni lewej komory i mięsień brodawkowy lewy tylny. 

Lewa t. wieńcowa rozgałęzia się prawie po całej lewei komo- 
rze, po przedniej części przegrody, po części ściany przedniej 
komory prawej i w mięśniu brodawkowym prawym. Prawą od- 
nogę wiązki Hisa odżywia gałązka z tętnicy międzykomorowej 
prawej, zaś lewą odnogę — 2 tętniczki międzykomorowe — przed- 
nia i tylma, z tej ostatniej wychodzi tętnica wiązki Hisa. 

Autor następnie szczegółowo rozbiera sprawę obocznego krą- 
Żema naczyniowego serca i wreszcie wypowiada zdanie, że wpraw- 
dzie istnieją anastomozy jednak bez wartości ani czynnościowej 
ani fizjologicznej, gdyż obie tętnice zachowują się iak tętnice 
końcowe. 

Omawiając żylne krążenie uważa, że naiprawdopodobniei 
w przypadkach zamknięcia tętnic wieńcowych urzeczywistnia się 
odżywienie m. sercowego krwią międzykomorową i przez po- 
średnictwo żył v. Thebesii jako rezerwuaru serca o czynności do- 
pełniczej. 

Osobny ciekawy rozdział poświęca autor fiziologii krążenia 
w tętnicach wieńcowych; trzy systemy naczyniowe serca: tętnice 
żyły i naczynia Thebesiusa. 

W drugim rozdziale daje autor historię doświadczalnego zam- 
knięcia t. w. od r. 1698 przez Chiraca: De motu cordis adversaria 
апаіотіса, aż po dzień dzisiejszy. Elektrokardjografię zastosował 
w r. 1910 Lewis w Londynie +). Wszystkie doświadczenia — było 
ich dużo — wykonywali badacze na psach, gdyż topografia t. w. 
u psa jest zasadniczo identyczna ze stosunkami u ludzi. Pod- 
wiązywano tętnice inferventricularis anterior, wieńcową prawą, 
okólną (circumflexa), іеі boczne gałązki, obserwując następstwa 
Ww ryimie i w elektrokardjogramie. Załamek T staje się ujemnym 
iuż po 24 godzinach — przez 2—3 пі, poczem znów wraca do 
dodatniego, w czwartym tygodniu znów jest ujemnym. jeżeli zwie- 
rzę przetrzymało ten okres. Ujemność T pozostaje w związku 
Z rozmiarem zawału wytworzonego i szerokością światła naczynia 
zamkniętego, oraz krążenia obocznego. 

Inna grupa autorów sprawdzała zatory (emboliae) zastrzyki- 
wujac widłak (lycopodium), płyny żrące wytwarzające strupy 
w ścianie komory i t. d., przyczem okazało się oprócz zmian Т 
i innych, że: istnieją pewne okręgi m. sercowego, którego zniszcze- 
nie nie daje żadnych zboczeń elektrokardjogramu, powtóre że 
zmiany elektrokardjogramu tuż po powstaniu zawału nie są sta- 
łemi, zmieniać się mogą, a nawet mogą znikać. 

Następuje opis doświadczeń autora wykonanych już od r. 1927. 
Psy usypiał chloralozą w rozczynie soli fiziologicznei dożylnie; 
sztuczne oddychanie utrzymywał przyrządem Boulitte'a później 
Mayer'a. Na przestrzeni długości 5 cm otwierał klatkę piersiową; 
Serce nakrywał kompresami пароіопеті сіеріеті rozczynami soli 
fizjologicznej. Różnice t. w. u psów a ludzi czasami stwierdzanemi, 
badał wstrzykując tusz. Podawszy drobne zresztą różnice, które 
osobiście stwierdzał w t. w. i rozgałęzieniach u psów a ludzi, przed- 
Stawia autor wyniki własne. Zawały doświadczalne wytwarzał 
bądźto podwiązywaniem t. w. bądź też wytwarzając zatory, po- 
nadto zastrzykiwał i istoty żrące, by móc porównać wyniki 
z ischemią tych okolic. 

Podwiązuijąc ponadto nerwy wago-sympatyczne karku — przed 
ligaturą t. w. sprawdzał, czy następstwa zamknięcia (t. w.) ulegną 
zmianom. 

Na stronicach 48—88 mamy obszerne opisy ү zestawienia bar- 
dzo licznych elektrokardjogramów uzyskanych przez autora w 82 
doświadczeniach obejmujących ligatury tętnic wieńcowych oraz 
ich gałęzi, ligatury t. w. przed і po przecięciu п. wago-sympa- 
tycznych, zastrzyki substancyj żrących: alkoholu 90% i rozczynu 
1:20 azotanu srebra, zaś celem wytworzenia zatorów zastrzyk do 
komory lewej albo też do t. w. lewej — lipiodolu, związku węgla 
lub łycopodium, w zawiesinie surowicy fizjologicznej. 

Następstwa rozpatruje autor podwójnie: skutki natychmiastowe 
zamknięcia t. w. i skutki dalsze. Zaznacza przytem, że następstwa 
elektrokardjograficzne nigdy nie występują bezpośrednio. 

Zasadniczo stwierdzamy zmiany w elektrokardjogramie, ty- 
Powe zwłaszcza załamka T, modyfikacje kompleksu QRS, zabu- 
rzenia rytmu; następuje rozbiór i tłumaczenie elektrokardjogra- 
mów przy uwzględnieniu poglądów autorów, tłumaczenia zmian 
rytmu a wreszcie zastosowanie wyników doświadczeń w pato- 
logji ludzkiej. Nagłe zamknięcie pnia lewej t. w. lub jednej z jej 


1) W 1913 r. oglądałem w Londynie preparaty Lewis'a przy 
Sposobności wręczenia mu odbitki streszczenia Jego pracy o nie- 
miarowości tętna. Sprawozd. 
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dwóch odgałęzień sprowadza Śmierć natychmiastową przez migo- 
tanie komór i rozstrzeń jam — jeżeli boczne krążenie jest niedo- 
stateczne. Powolne zamknięcie t. wieńcowej wytwarza (w doty- 
czącym okręgu) ischemię względnie obumarcie z następowym 
zawałem. Zaburzenia rytmu obiawiają się w postaci skurczów do- 
datkowych w częstoskurczu komorowym aż do migotania (fibriila- 
tio) rzadziej w rozkojarzeniu przedsioukowo-komorowem. Czasem 
kształt załamków RT i ST może ułatwić umiejscowienie zawału 
nad końcem serca czy też nad podstawą. Lewa t. w. daje naj- 
wcześniejsze i najobfitsze objawy elektrokardjograficzne, bywają 
jednak zamknięcia gałązek t. w., które wcale nie dają znaków elek- 
trokardjograficznyci. 

Rozdział Ш., najobszerniejszy, podaje kliniczne obrazy zawału. 

Zdaniem autora rozpoznanie zawału jest „prawie zawsze moż- 
liwe“, potrzeba wszakże mieć w pamięci warunki anatomiczne ce- 
chujące każdą postać kliniczną i uzgodnić objawy kliniczne z zmia- 
nami elektrokardjogramu cechującemi ischemię і martwicę różnych 
okolic m. sercowego; rozmiary zawału i znaczenie zamkniętej t. 
wieńcowej zwłaszcza koniuszka serca i przegrody; serce przed- 
ten zdrowe a serce przedtem już chore inaczej się zachowują. 
Zakrzepy (thrombosis) stanowią główną przyczynę zawału w m. 
sercowym; zakrzep najczęściej usadawia się w lew. t. №. 1) 
zwłaszcza w gałązce międzykomorowej przedniej (84.790) — i to 
wskutek miażdżycy. Ciekawe i bardzo pouczające są zestawienia 
z piśmiennictwa. 

Powolne zamknięcie t. wieńcowej nie musi koniecznie wytwo- 
rzyć imartwicy m. sercowego, gdyż siatka międzywieńcowa wy- 
twarzająca się sczasem ułatwić może krążenie oboczne*). Endo- 
carditis epistenocardica jest częstszą niż pericarditis. Zawał, jak 
to widać na sekcjach starców, może się „wyleczyć“ klinicznie 
i anatomicznie. Znaczna ilość blizn mięśnia sercowego nie zdradza 
się klinicznie żadnym objawem, „milczą“, podobnie jak w tętnia- 
kach Ściany koniuszka — chyba rozległością lub pęknięciem serca. 
W odróżnieniu od zawałów ostrych, przypadki zwolna wvtwa- 
tzających się zawałów przebiegają bez „dramatycznych“ obja- 
wów — chyba że są powikłane schorzeniami Śródsierdzia lub m. 
sercowego. Jeżeli ujścia tętnic w. są zajęte, częściej zjawia się 
dławica sercowa niż zawał m. sercowego. Postacie przewlekłe 
nieraz są przyczyną Śmierci nagłej bez zwiastunów. Z chwila po- 
wstawania niedomogi lewej komory objawy bólu wyraźnie się 
zmniejszają aż do znikania bólu, pozostaje chyba duszność. Zawał 
czasem występuje w postaci zapalenia im. sercowego z niedomogą 
szybko powstałą, spadkiem ciśnienia j rytmem cwałowym — bez 
bólów; jedynie elektrokardiogram umożliwi rozpoznanie. Cechu- 
jący jest załamek Pardeego („onde coronaire“) interwał RT i ST 
w jednem lub więcej odprowadzeniach; w III. odprowadzeniu ma 
być bez znaczenia patologicznego. 

Szczegółowe opisy innych autorów uzupełniają te uwagi; 
wkońcu spostrzeżenia  (Parkinsona-Berford, Levine, Pardee), że 
powiększenie załamka О w odprowadzeniu IH zdarza się w wielu 
przypadkach zawału m. sercowego. Bardzo ciekawe są historje 
chorych z 28 przypadków ściśle spostrzeganych przez autora bądź- 
to w klinice bądź prywatnie z typowemi zmianami elektrokardio- 
gramów porównywanych nieraz z obrazami, które autor uzyskał 
w doświadczeniach na psach. W szczególności uporządkowane są 
podług postaci załamka T. U wielu chorych zdięcia wykonywane 
były tuż po wystąpieniu zakrzepu. Ostrych przypadków opisuje 
autor 21, zaś 7 przypadków dotyczy przewłocznego zawału wy- 
tworzonego przez zakrzep jednej z t. w. lub też gałęzi jej. Zawsze 
omawiana jest etiologia, symptomatologia kliniczna і elektrokar- 
diograficzna, rozpoznanie topograficzne, różniczkowe i rokowanie 
zawału m. s. 


Tylko u czterech chorych stwierdził autor kiłę lecz nie etjo- 
logię kiłową jak wyraźnie zaznacza; u cukrzycowych, u których 
i tak częstą przyczyną Śmierci bywa miażdżyca, przeważna część 
chorych wykazała miażdżycę lub „stwardnienie“ tętnic. Bardziej 
szczegółowo omawia autor symptomatologję kliniczną. U wielu 
chorych objawy dławicy piersiowej występują kilka dni przed- 
tem — czasem parę miesięcy — nim zawał się ziawi. Bóle cechu- 
jące zawał, gwałtowne, trwają parę godzin, czasem parę dni na 
wysokości mostka, promieniują ku łopatkom, ku epigastrium, opie- 
гаја się nitroglicerynie, wymagają silniejszych dawek morfiny — 
czasemi i ona jest bezskuteczna *). Wyjątkowo bólu zupełnie brak —: 
:) Rolleston, Edward Korczyński, Virchow, pierwsi opisali 
zator gałązki lewej. t. w. 

*) Skurcz t. wieńcowych będących w połowie przypadków 
przyczyną zawału m. sercowego — jak utrzymuje Bergmann — 
nie odpowiada — jak twierdzi autor — rzeczywistości. 

3) Widziałem przed paru miesiącami przypadek u chorego 65 
letniego zakończony po parodniowei chorobie — Śmiercią. Morfina 
wcale nie usuwała strasznych bólów. Sprawozd. 
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obserwacja XXII auiora (zamknięcie zakrzepem art. interventricul. 
апі.). U większości chorych swoich stwierdza autor ponadto „za- 
paść krążenia”, zimne poty lepkie, drobne tętno, spadek ciśnienia, 
które czasami — mimo że chory żył jeszcze 1 i pół roku — nie 
powracało do normy. W przypadkach bez bólu występuje dusz- 
ność. Na swoich 28 obserwacyj stwierdził autor w 23 razach cie- 
plotę 37.5” — 39° występującą w ciągu 24—28 godzin i utrzymującą 
się 1—2 dni. Również leukocytozę wykazał w 11 przypadkach. 
Tarcie osierdziowe stwierdza autor б razy; zaś zapalenie osierdzia 
należy do rzadkości. 13 razy wykazał autor rytm cwałowy, dwa 
razy rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe. blok gałęzi 8 razy; 
rytm staje się prawidłowym i częstszym w przeważnej ilości przy- 
padków obserwowanych. 

Niedomoga lewej komory występuje w następnych dniach po 
zawale lub w kilka miesięcy (w kilku przypadkach), również 
i obrzęk płuc. Przypadłości żołądkowo-jelitowe (13 razy) dość 
często — są przyczyną mylnych rozpoznań (abdomen acutum!). 

Zmiany elektrokardiogramu stwierdził autor we wszystkich 
przypadkach podanych — jakkolwiek inne statystyki wykazują 
w 32/ prawidłowy elektrokardjogram! Zmiany obrazu rozwijają 
się zwolna, początkowo są postępujące, później cofające się. Przy- 
padki z normalnym obrazem autorów — możliwe, były badane 
w czasie późniejszym, pochodzą z okolic „miłczących*. 

Jedynie skurcze dodatkowe mogą dać pewne wskazówki co 
do umiejscowienia zawału — przy pomocy innych zmian elektro- 
kardjograficznych. Autor grupuje swoje 28 przypadków w 7 typacli 
zawałów, z których typy: drugi, czwarty i piąty były najczęstsze. 
Główne zmiany wykazuje załamek T w odprowadzeniu I. П. Ш. 

Rozwój obrazu elektrokardjograficznego stosownie do okre- 
sów jest bardzo ciekawy. Na tablicy odrębnej przedstawia autor 
różniczkowe cechy rozpoznawcze pomiędzy angina pectoris 
a thrombosis t. w. i rozbiera znaki rozpoznawcze Śmierci nagłej. 
Rokowanie w zamknięciu t w. jest wątpliwe, śmiertelność waha 
się w granicachi od 30—50%/0. Możliwość wyleczenia klinicznego 
nie jest więc wykluczona, młode serce daje rokowanie lepsze; 
najczęściej wtedy w następstwie przebytego zawału rozwija się 
niedomoga komory lewej z następstwami. 

Całość ciekawej tej pracy tak w części doświadczalnej jak 
i w rozbiorze klinicznym 28 przypadków własnych przedstawia się 
jako praca dobrze obmyślana i przez autora starannie wyzyskana. 
Dla internisty, w szczególności kardjologa jest nader cennym na- 
bytkiem. Pisek (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


W sprawie wpływu długotrwałej diety węglowodanowej i diety 
tluszczowej na wyższą czynność układu nerwowego u psów. I. W. 
MALKIMAN. Arch. Biol. Nauk. (Leningrad). T. 33. Nr. 1/2. 1933. 

W związku z pracami wykonanemi wspólnie z Grinbergiem, 
Brandhdndlerem і Musykantowem nad wpływem różnorakiego ro- 
dzaju pożywienia na reflektoryczną czynność warunkową u psów 
zajął się autor wpływem diety węglowodanowej i tłuszczowej, 
badając na dwóch psach odruchy warunkowe met. Pawłowa (wy- 
dzielania śliny). Przy diecie węglowodanowej występuje zrazu 
nieznaczne wzmożenie się efektu od niektórych warunkowych pod- 
niet przy równoczesnem zwiększeniu odruchu niewarunkowego. 
Wnet potem występuje druga faza, w czasie której zmniejsza się 
wywołany wszystkiemi bez wyjątku podnietami efekt ślinienia, 
a miewarunkowy odruch po okresie nieznacznego spadku voczyna 
ponownie powracać do normy. W czasie diety tłuszczowej zaś 
występuje powiększenie się efektu od wszystkich bez wyjątku pod- 
niet warunkowych; po tym pewnym wzroście stają się odruchy 
trwałemi, ustanawiając się na pewnym poziomie odpowiadającym 
eiektowi wyjściowemu t. i. tak, jak przy diecie mieszanej. Od- 
nośnie zaś niewaruukowego odruchu, to po nieznacznym wzroście 
poczyna on zmniejszać się. Przy długotrwałych dietach zacierają 
się róznice w efekcie Ślinienia na silną i słabą podnietę warunkowa. 

W. S. Hołobut (Lwów). 


W sprawie czynnościowego stosunku między ośrodkiem odde- 
chowym a naczynioruchowym. P. N. WESSELKIN. Arch. Biol. 
Nauk (Leningrad) Т. 33. Nr. 1/2. 1933. 

Stopniowo wykluczając ośrodek oddechowy rdzenia przedłu- 
żonego metodą postępowego wytwarzania stanu zatorowego 
w ośrodkowym systemie nerwowym pod wpływem zawiesiny sa- 
dzy wprowadzanej zwolna w krwiobieg tętniczy, autor obserwował 
zachowanie się ciśnienia tętniczego 1 ruchów oddechowych. Do- 
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świadczenia swe wykonywał na psach. Stwierdził równołegłość 
zmian w pobudliwości ośrodka oddechowego i naczynioruchowego 
na podniety typu chemicznego jak asfiksia, duszenie, przewietrza- 
nia płuc. Z chwilą zupełnego wyłączenia aż do kompletnego pora- 
żenia ośrodka oddechowego, wśród zastosowania sztucznego od- 
dychania wspomniane czynniki nie odzwierciadlały swego wpływu 
w ciśnieniu tętniczem. To samo odnosi się i do doświadczeń z rów- 
noczesnem drażnieniem п. kulszowego, w których jedynie wów- 
czas wzrasta ciśnienie tętnicze, jeśli istnieją i zmiany w oddy- 
chaniu, t. j. jeśli ośrodek oddechowy całkowicie nie jest wyklu- 
czonym. Również i w doświadczeniach, w których autor czynno- 
ściowo hamował ośrodek oddechowy drażnieniem centralnego 
końca п, błędnego, wpływ podrażnienia п. kulszowego ujawniał się 
wzrostem ciśnienia wraz z równolegle idącem wznowieniem oddy- 
сһапіа. W ten sposób udowadnia autor ścisłą łączność funkcjo- 
nalną ośrodków oddechowego i naczynioruchowego z nadrzędnością 
pierwszego, który zarówno przy odruchach naczyniowych: jak 
i przy regulacji chemicznej pośredniczy w odbieraniu podniet і na- 
stępowem przesyłaniu ich do ośrodka naczynioruchowego. 
W. S. Hołobut (Lwów). 


O mechanizmie pokarmowej hiperglikemii. D. ALPERN (Char< 
ków). Wracz. Dieło. Nr. 3. 1934. 

A. starał się rozstrzygnąć sprawę, czy hiperglikemia po do- 
ustnem podaniu glukozy jest następstwem wchłaniania cukru 
z przewodu pokarmowego drogą żyły wrotnej, czy też hiperzlike- 
mja powstaje drogą działania odruchowego z jelit przez układ 
wegetatywny na wątrobę. Doświadczenia przeprowadzał na psach, 
u których wykonano angjostomię. Psy miały przetoki żył wątro- 
bowych i żyły wrotnej. Krew na zawartość cukru była pobierana 
z tych naczyń i z tętnicy udowej. Glukozę podawano per os w ilo- 
ści 2 g na 1 kg wagi. 

Na podstawie swoich obserwacyj A. odrzuca możliwość hiper- 
glikemii na drodze odruchowej. Pozatem stwierdził, że resorbcja 
cukru w niektórych przypadkach występnie już w 5 minut po 
podaniu cukru. 

Odrzucając teorię podrażnienia odruchowego wątroby, A. 
zwraca uwagę na znaczenie układu wegetatywnego w szybkości 
procesu wchłaniania cukru. 

M. Segal (Lwów). 


Rozpad erytrocytów i dynamika morfologji krwi w okresie 
ciąży. Е. BUŁYGINA, A. LEBEDIEW, К. CUCULKOWSKAJA. 
Centr. Med. Żurn. T. XIII, Nr. 3. 1934, 

Ilość ciałek czerw. i Hb w okresie ciąży utrzymuje się na 
wzgl. poziomie „fizjologicznej normy“. Z końcem ciąży stwierdza 
się tendencię do niewielkiego zmniejszenia ilości Hb i erytrocytów 
w porównaniu z pierwszym miesiącem ciąży. Ilość ciałek białych 
wzrasta do ostatnich miesięcy ciąży. W okresie ciąży stwierdza 
się wzmożony rozpad erytrocytów jak również zwiększoną rege- 
nerację. Zwiększony poziom wapnia i bilirubiny we krwi ciężar- 
nych stoi w związku z rozpadem erytrocytów. 

Charakterystycznem dla ciąży jest w obrazie białych ciałek 
zwiększona neutrofiloza z miernem przesunięciem obrazu na lewo 
i wzgłędna limfopenja przy stosunkowo dużej zawartości Hb. 
i ciałek czerwonych. 

M. Segal (Lwów). 


„Obserwacje kapilaroskopowe przy leczeniu borowiną. M. BIE- 
LENKI. Centr. Med. Żurn. Т. ХШ. Nr. 2. 1934. 

U 72 chorych przeprowadzono kapilaroskopię przy leczeniu 
borowiną. Reakcja naczyń włosowatych jest wyraźnie zaznaczona 
dopiero przy zabiegach o ciepłocie 38° i czasie trwania 20 min., 
lub 40° w czasie 15 min. Prawdopodobnie są to dawki początkowe, 
leżące blisko progu pobudliwości układu krwionośnego obwodowego. 

M. Segal (Lwów). 


Morfologiczne zmiany krwi przy ostrym reumatyzmie. W. 
POŻARSKA JA. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 10. 1934. 

Na podstawie badania morfologii krwi w 420 przypadkach 
ostrego reumatyzmu (o. r.) stwierdza A. we wczesnych okresach 
o. r. bez powikłań anemię hipochromową, natomiast w przypad- 
kach powikłanych, przy nawrotach, obostrzeniach zapalenia wsier- 
dzia — anemia jest wybitniejsza. Leukocytoza (do 10—15.000) 
we wczesnych okresach o. r. nie stoi w związku z ciężkością 
przebiegu klinicznego. Poczynając od 30 dnia choroby leukocytoza 
powyżej 8000 występuje tylko przy obostrzeniach i powikłaniach 
procesu reumatycznego. Zwiększona leukocytoza towarzyszy pod- 
niesieniu ciepłoty w okresie ostrym i nieco poprzedza podniesienie 
ciepłoty przy obostrzeniach i powikłaniach. W początkowym okre- 
sie choroby występuje nieznaczne przesunięcie na lewo. Wi okresie 
ostrym stwierdza się zmniejszenie c. kwasochłonnych; w przy- 
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padkach ciężkich ze zmianami wsierdzia — brak e. kwasochłon- 
nych i niekiedy stwierdza się niewielką monocytozę. W okresie re- 
konwalescencji względna limiopenia przechodzi w limfocytozę 
w 509%. Nie stwierdza się przy o. r. stałego i określonego związku 
między ilością Hb i opadaniem ciałek czerwonych, iak również 
między eozynoiilią i opadaniem. M. Segal (Lwów). 

Opadanie cialek czerwonych u zdrowych. A. JEGOROÓW. 
(Moskwa). Centr. Med. Żurn. T. XIIŁ Nr. 2. 1934. 

Oceniaiąc wartość praktyczną odczynu opadania ciałek czer- 
wonych (O. B.) A. zwraca uwagę na konieczność określania szyb- 
kości opadania co 15 min. w ciągu 1 i pół godziny, ponieważ opa- 
danie nie przebiega równomiernie w poszczególnych okresach. 
Przeciętnie wynosi O. B. u mężczyzn 7.9 mm, u kobiet 13.5 mm. 
Przyjmowanie pokarmów mało wpływa na szybkość opadania. 
Opadanie jest tem szybsze, im mniejsza jest ilość Hb we krwi; 
jest przyspieszone przy zwiększonej a także przy zmniejszonej 
ilości c. kwasochłonnych we krwi; zwolnione opadanie jest przy 
limfocytozie. 

Lekki sport (łyżwy) nie przyspiesza, niekiedy nawet zwalnia 
opadanie. U dzieci O. B. jest wyraźniejszy aniżeli u dorosłych. 
Obserwacie O. B. u osób zdrowych wykazują, że niekiedy przy- 
spieszenie opadania nie stoi w łączności z żadną sprawą choro- 
bową i zależne jest prawdopodobnie od swoistych właściwości 
organizmu. M. Segal (Lwów). 


Objawy naczyniowe w chorobach krwotocznych. P. CHEVAL- 
ПЕР. Nutrition. Т. Ш. Nr. 6. 1933. 

Po omówieniu metodyki badań w chorobach krwotocznych 
(oznaczanie czasu krwawienia, czasu krzepnięcia, kurczliwości 
skrzepu, oznaczania ilości płytek, i t. d.), autor podaje następujący 
podział tychże schorzeń: 1) choroby o dużym zespole krwa- 
wiączki — te są rzadkie. 2) Choroby o dużym zespole hemoge- 
nicznym, wzgl. krwawiączkowo-hemogenicznym — bardzo częste 
i poważne co do rokowania. 3) Choroby o małych zespołach — 
charakteryzujące się małemi zmianami naczyniowemi konstytu- 
cjonalnemi lub nabytemi. Mester (Kraków). 


Krwotoki żołądkowo-jelitowe w marskości wątroby — roła 
śledziony. P. ABRAMI i Z. FOUQUET. Nutrition. Т. Ш. Nr. 6. 1933. 

Przyczyną krwotoków z przewodu pokarmowego u osobników 
z marskością wątroby jest Śledziona. Działanie to nie jest bezpo- 
średnie, lecz pośrednie poprzez proces zapalny w żyłach przełyku, 
żołądka i dwunastnicy, które są zapalnie zmienione i rozszerzone. 
Proces łączący zmiany w śledzionie i w żyłach nie iest zapalny, 
ani toksyczny; dotąd jest nieznany. 

Mester (Kraków). 


'  Hemogenia i uszkodzenia śledziony. Z. MINET i Е. HOUCKE. 
Nutrition. Т. Ш. Nr. 6. 1933. 

Na podstawie trzech przypadków, badanych mikroskopowo — 
w których napotkali autorzy znaczne zmiany w śledzionie — 
uważają, że główną przyczyną zespołu hemogenicznego jest scho- 
rzenie śledziony. Mester (Kraków). 


Patogencza zespołu hemogenicznego. Z. ROSKAM. Nutuition. 
Т. Ш. Nr. 6. 1933. 

W patogenezie stanów krwotocznych odgrywa znaczną rolę 
obok składników krwi (ilość i jakość płytek) również czynnik na- 
czyniowy — o naturze dotąd niewyjaśnionej. 

Mester (Kraków). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Stan naszych wiadomości o leczeniu roznosicieli durowych. 
KRAUSE. Med. Klin. Nr. 14. 1934. 

Pewnem jest, że po przebytym durze brzusznym, nawet 
o przebiegu ambulatoryjnym, chory może być roznosicielem 
w ciągu lat, t. zn. przechowywać i wydalać zarazki duru prze- 
dewszystkiem z dróg żółciowych, miedniczek nerkowych i szpiku 
kostnego. W drogach żółciowych mogą utrzymywać się zarazki 
10—25, nawet 51 lat po przebytym durze. Według doświadczeń 
Friedensera, przeważają w liczbie roznosicieli kobiety, mianowi- 
cie na 1 mężczyznę przypadają 3—4 kobiety. 

Przeciętnie obliczono, że chronicznemi roznosiciełami zostaje 
3—40/, chorych durowych i 7—10%/e paratyfusowych. 

Autor wyraża przypuszczenie, iż u roznosicieli występuje 
przewlekłe schorzenie dróg żółciowych i jest zdania, że ieżeli 
w 3—4 tygodnie po przebytei chorobie znajdujemy pałeczki du- 
rowe w stolcu, to powinniśmy zastosować Środki, któreby wpły- 
nęły na stan zapalny woreczka i dróg żółciowych. Z chemo- 
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terapeutycznych środków w pierwszej linji podaje autor salyrgan 
i podobne rtęciowe przetwory, któreby przechodziły do żółci. 
Miejscowo stosuje ciepłe 1—2 godzinne okłady na całą okolicę 
wątroby, diatermję i leczenie promieniami krótkofalowemi (Rgn.). 
Duże znaczenie przypisuie autor leczenin Świeżem powietrzem 
w postaci kąpieli powietrznych, następnie poleca krótkie gorące 
kąpiele z zimnemi polewaniami, kąpiele z dodatkiem tlenu i dwu- 
tlenku węgla. Polecenia godnem jest leczenie dietą: o ile pozwala 
na to stan przewodu pokarmowego, powinno się podawać po- 
żywienie bogato kaloryczne 2.500—3.000 kaloryj, w którem prze- 
dewszystkiem należy uwzględnić tłuszcze i białka. Ta dieta jest 
najpotężniejszym Środkiem do pobudzenia wypływu żółci, a żywy 
wypływ żółci wstrzymuje wzrost pał. durowych i rozwój zapal- 
nych procesów. Uwzględniając upodobania chorych, polecamy 
różne oleje jak oliwa, olej maku, masło, smalec i 1. p. Pałeczki 
paratyfusu B zacliowują największą oporność. Chirurgiczne le- 
czenie roznosicieli stawia autor na ostatnim planie, w razie 
braku wyników po innyci? środkach. Statystycznie z 95 roznosi- 
cieli operowanych celem usunięcia wyrostka robaczkowego i ре- 
cherzyka żółciowego 76—80%/ zostało definitywnie wyleczonych; 
jeden tylko przypadek z operowanych zginął spowodu zapalenia 
otrzewnei. 

Chorym, którzy wychodzą ze szpitala јако roznosiciele, po- 
leca autor dawać pouczenia, jak mają zachowywać się, w formie 
drukowanego formularza, którego schemat przytacza. 

1—2-krotne badanie bakterjologiczne stolca jest niewystar- 
czające, ale należy je wykonywać 10-сіо krotnie 1—2 razy na 
tydzień, a najlepiej mieć ozdrowieńców w obserwacji 1 rok ce- 
lem kontrolowania bakteriologicznego. 

J. Jaskólska (Kraków). 


O szczególnych sposobach wywoływania odruchu Babińskiego. 
WOLFF. Med. Klin. Nr. 10, 1934. 

Marburg podał, że przy zapaleniu mózgu, obrzęku mózgu 
i t. p. można wywołać odruch Babińskiego, jeżeli przy kolanie 
wyprostowanem (jak przy odruchu Kerniga), zegnie się nogę 
w stawie biodrowym. 

Autor opisał w swoim czasie 6 przypadków zapalenia mózgu, 
w których ten objaw stwierdzono. W 2 przypadkach wystąpił on 
jako naiwcześniejszy objaw. Dzisiaj wraca do tego przedimiofu 
dlatego, że wiadomość o nim może stanowić cenną wskazówkę, 
kiedy chodzi o wykonanie lub zaniechanie nakłucia lędźwiowego. 

J. Jaskólska (Kraków). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Czy można wpłynąć na wysoko-gorączkujące choroby zapo- 
mocą „My-jodu”? ERNST G. ABRAHAM. Mschr. #. Geb. u. Gyn. 
Ale CERWZ, GE 

Nowy środek leczniczy, My-jod, wypuszczony do sprzedaży 
przez jedną z firm drezdeńskich, a przeznaczony do leczenią za- 
każeń wszelakiego rodzaju, stał się przedmiotem badań autora 
na materjale położniczym i ginekologicznym. Otóż autor wypró- 
bował ten środek w 60 przypadkach nairóżnorodniejszych zaka- 
żeń narządu rodnego. Zawsze stosował Środek dożylnie — raz, 
rzadziej dwa razy dziennie. Przeważnie wystarczało kilka za- 
strzyków u jednej соге}, można go jednak stosować przez czas 
dłuższy ze względu na zupełną nieszkodliwość środka. Wyniki, 
do jakich autor dochodzi, są następujące: Efekt leczniczy jest 
tem lepszy, im wcześniej go się stosuje. I dlatego radzi autor 
używać go zapobiegawczo przed wszelkiemi zabiegami. Najlep- 
sze wyniki osiągnąć można w przypadkach niepowikłanych za- 
każeń macicy po poronieniu lub porodzie. Zajęcie przydatków lub 
wysięk w przymaciczu lub inne powikłania, jak np. zakrzep, za- 
palenie sutków nie mogą być leczone My-jodern. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Blokowanie nowokainą ukiadu nerwowego jako metoda za- 
działania na troficzne i zapalne procesy w tkankach. A. W. 
WISZNIEWSKIJ (Kazań). Kl. Med. T. XII. Nr. 4. 1934. 

A. proponuje zastąpienie zabiegów chirurgicznych па ukła- 
dzie nerwowym w leczeniu zaburzeń troficznych blokiem nowo- 
kainowym. Przy niegoijących się owrzodzeniach podudzia i zgo- 
rzeli osiągnięto dodatnie wyniki nawet przy blokowaniu przeciw- 
nej strony. Dowodzi to, że następuje „przestrojenie“ całego 
układu nerwowego. 

Z ogólnej liczby 61 przypadków niegojących się owrzodzeń 
kończyn dolnych osiągnięto w 54 przypadkach całkowite wyle- 
czenie, utrzymujące się bez nawrotów w ciągu 2 lat. (Podana jest 
technika wstrzykiwania nowokainy). Pozatem stosował a, blok 
ncewokainowy w szeregu przypadków wrzodu żołądka z dobrym 
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wynikiem, wstrzykując nowokainę do torebki nerkowej, do zwoju 
szyjnego górnego і do kończyn dolnych. Również z pomyślnym 
wynikiem stosowano blok nowokainowy przy różnych sprawach 
zapalnych. M. Segal (Lwów). 

e 4 

Leczenie olejem kamtorowym krwotoków plucnych po ranach 
postrzalowych klatki piersiowej. HUANG. Arch. КІ. Chirurg. T. 
126: 7. 11933. 

W związku z ostatnim zatargiem jiapońsko-chińskim obser- 
wowano na klinice chirurgicznej Uniwersytetu w Szanghaju 
znaczną ilość przypadków ran postrzałowych klatki piersiowej. 
W 30 przypadkach przeprowadzono systematyczne leczenie za- 
strzykami domięśniowemi oleju kamforowego (10 ст» 10% kam- 
{ory codziennie w ciągu 1—2 tygodni); na ranę — aseptyczny 
opatrunek. Z 30 chorych 7 zmarło w ciągu 1—2 dób skutkiem 
znacznego upływu krwi lub cieżkiego uszkodzenia innych narzą- 
dów. W pozostałych przypadkach krwotoki płucne ustały w cią- 
gu 3—4 dni. Stan ogólny chorych, tętno, oddech szybko się po- 


prawiały. 
Zastanawiając się, na czem polega działanie kamfory przy 
krwotokach piucnych, wstrzymujące krwotoki — a. przypuszcza, 


że najmniej odgrywa tu rolę poprawa napięcia im. sercowego 
i akcii serca, gdyż podniesienie ciśnienia krwi tylko wzmaga 
krwotoki. Należy raczej przypuszczać, że olei kamforowy do- 
staje się do krwiobiegu przez uszkodzone Ściany rany płucnej 
i przyczynia się do zaczopowania krwawiących naczyń. 

M. Segal. (Lwów). 


O niedrożności jelitowej wywołanej glistami. M. N. ROZA- 
NOW i S. K. NIECZEPAJEW. Centr. Med. Żurn. T. XIII. Nr. 1. 
1934 r. 

Opis 5 przypadków operowanych. W 3 przypadkach ileus 
obturatorius spowodowany kłębami glist; w jednym przypadku 
niedrożność wywołał ucisk na jelito cienkie wypełnione glistami, 
w drugim — wypełnienie glistami uchyłku Meckela. 

W jednym z przypadków resekowano ielito, które uległo zgo- 
rzeli, и pozostałych otwarcie jelita i usunięcie glist. Następowe 
leczenie santoniną. M. Segal (Lwów). 


W sprawie sztucznego wywolania porodu. SPIES, PASTIELS 
i STRAETMANS. Rev. Fr. de бул. et d'Obst. Z. 4. 1934. 

Autorzy podaią 28 przypadków, w których poród wywołano 
metodą Krause go. Sposób ten polega na wprowadzeniu do ma- 
cicy specjalnej sondy elastycznej, długości 31 cm. Sonda ta musi 
być wprowadzona pomiędzy ścianę macicy a ścianę pęcherza 
płodowego w ten sposób, aby nie uszkodzić pęcherza płodowego. 
Zazwyczaj poród występował do 24 godzin. W jednym przypadku 
metoda ta zawiodła, w pozostałych poród odbył się siłami na- 
tury, bez szkody dla matki i dziecka. Zabieg ten, zdaniem Val- 
lois ma przewagę nad innemi, gdyż może być powtarzany wie- 
lokrotnie bez szkody dla danej osoby. 

H. Newlińska (Lwów). 


O krańcowej niedokrwistości, przy której możliwa jest inter- 
wencja chirurgiczna. W. Т. PETROW. Centr. Med. Żurn. T. XIII. 
Nr. 1. 1934. 

Według Lambre'go interwencja chirurgiczna jest przeciwwska- 
zana przy ilości hemoglobiny poniżej 40%. A. analizuje materiał 
kliniczny oddziału chirurgicznego Instytutu hematologii za ostat- 
nie 4 lata. Przy raku żołądka i kiszek grubych w 35% przypad- 
ków chorych operowano przy ilości Hb poniżej 40%. Wyniki ope- 
racji względnie dobre. Większy odsetek śmiertelności w porów- 
naniu z chorymi, u których ilość Hb przekraczała 40% — a. tłu- 
maczy innemi przyczynami niezależnemi od anemii. Przy raku 
żołądka ze spadkiem Hb do 20% otrzymano pomyślny wynik po 
operacji, a splenektomię wykonano przy ilości Hb wynoszącej 
90/6 z pomyślnym wynikiem. 

Większość jednak tych chorych przygotowywano do operacii 
środkami wzmacniającemi, z których najważniejszym jest prze- 
taczanie krwi. 

A. jest zdania, że dolna granica Hb, zezwalająca na zabieg 
operacyjny, winną być obniżona w przypadkach schorzeń prze- 
wlekłychi, w których zwiększanie się anemii postępuje powoli, 
z jednoczesnem przystosowaniem się organizmu. Przy ostrej nie- 
dokrewności po krwotokach względna zawartości Hb nie ma zna- 
czenia, gdyż nawet przy Śmiertelnem skrwawieniu się ilość Hb 
może pozostać wysoką (60—700%). 

O stopniu skrwawienia się świadczy nie ilość Hb ale spadek 
ciśnienia krwi. Obniżenie ciśnienia maksymalnego poniżej 90 mm, 
a minimalnego poniżej 45—50 mm — jest wg. autorów francus- 
kich granicą możliwości uratowania chorego. 

M. Segal (Lwów). 
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Wrodzone deformacje kręgoslupa, ich znaczenie kliniczne 
i wpływ na zdolność do pracy. J. L. KLIONER (Moskwa). 
Klinicz. Med. Т. XII, Nr. 2. 1934. 

Wrodzone wady kręgosłupa zostają najczęściej rozpoznane 
przypadkowo przy zdjęciach przewodu pokarmowego, dróg mo- 
czowych i t. p. w przypadkach, kiedy pacient nie skarży się па 
żadne dolegliwości ze strony kręgosłupa. Odwrotnie, u większości 
ludzi, mających dolegliwości i bóle w okolicy kręgów lędźwio- 
wych i krzyża, badanie wykazuje kręgosłup normalny. 

A. postawił sobie za zadanie wyjaśnienie kwestii, czy wro- 
dzone anomalie kręgosłupa mogą być bezpośrednią przyczyną 
lumbo-ischialgji, nie zastanawiając się nad właściwą etiologją tego 
zespołu. Po zbadaniu 100 górników, od wielu lat zatrudnionych 
na kopalni, znaleziono prawidłowy kręgosłup tylko u 38 górni- 
ków. Badaniu poddawano niezgłaszających się z dolegliwościami 
ze strony kręgosłupa, tylko kolejno wszystkiclli zatrudnionych 
w kopalni i zdolnych do pracy. 

A. dochodzi do następujących wniosków: Brak dostatecznie 
stwierdzanych dowodów, że wrodzone anomalie kręgosłupa są 
przyczyną dolegliwości o charakterze humbo-ischjalgji. Taksamo 
brak podstaw do zaliczania ludzi z urodzoemi wadami kręgo- 
słupa do mniej zdolnych do pracy fizycznej. 

istotna przyczyna bólów o charakterze lumbo-ischialgii nie 
jest jeszcze wyjaśniona i winna być dokładnie zbadana dzięki 
współpracy rentgenologów i klinicystów. 

M. Segal (Lwów). 


Czy możliwe jest rozszerzenie granic i nadzieja na wczesne 
rozpoznanie raka macicy? G. ROESSLER. Msclir. f. Geb. п. Gyn. 
ПОД Za 3. 

Autorka polemizuje z Baumertem (Mschr. f. Gyn. T. 92. 
Z. 1-2) w tym punkcie jego wywodów, gdzie on wypowiada się 
sceptycznie o możliwości wczesnego rozpoznania raka macicy. 
Antorka zwraca uwagę na doniosły wynalazek Hinselmana, a mia- 
помісіе na stosowanie kolposkopu, zapoinocą którego staje się 
możliwe wykrycie nietylko początkowych okresów raka, ale па- 
wet stanów przedrakowych. Zdaniem Hinselmana najlepszym spo- 
sobem zwalczania raka macicy jest systematyczne, co pewien 
czas ponawiane badanie kolposkopowe wszystkich kobiet bez 
względu na to, czy są zdrowe czy chore. Tylko w ten sposób 
można wykryć pierwsze fazy rozwoju raka, w których naczas 
wykonana operacja daje najlepszą gwarancję wyleczenia. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Znaczenie dreszczy Ша rokowania w gorączce pologowej. 
JSBAMSWEJCER=Mselr. i- Geb m Gy. A 95 Z. 1282; 

Szczegółowe opracowanie materiału klinicznego, obejmującego 
1209 przypadków gorączki połogowei, zakończonych wyzdrowie- 
niem, oraz 201 przypadków śmiertelnych. pozwoliło autorowi na 
stwierdzenie pewnej zależności między charakterem, częstością 
i ilością dreszczów, a rokowaniem w zakażeniu połogowem. Ze 
swoich badań wyprowadza autor następujące wnioski: 1) gorączka 
bez dreszczów daje z reguły dobre rokowanie (o ile niema jakichś 
poważnych komplikacyj, które osłabiają ustrój do tego stopnia. 
iż nie może on reagować dreszczami). 2) ilość dreszczów posiada 
bardzo ważne znaczenie. W przypadkach wyleczonych od 850% 
do 90% ilość ta nie przekracza 3 napadów. Z chwilą wystąpienia 
dreszczów po raz czwarty rokowanie znacznie się pogatsza, wy- 
leczenie bowiem następuje wtedy tylko w 6—9% przypadków. 
3) Odnośnie do czasu wystąpienia pierwszycli dreszczów, to 
autor stwierdził naogół, że rokowanie jest tem gorsze, im wcześ- 
niej zjawiają się dreszcze po porodzie lub poronieniu. Włystąpie- 
nie ich w 2 tygodniu połogu z reguły kończy się wyzdrowienietm. 
4) Co do częstości dreszczy, to okazało się, że rokowanie staje 
się tem gorsze, im krótsze są przerwy pomiędzy dreszczami. 
5) Ponadto zauważył autor, że im dłużej trwa gorączka bez 
dreszczów, tem mniej prawdopodobne staje się ich wystąpienie. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Niedomoga jajnikowa i gwaltowne bóle glowy leczone bez- 
skutecznie przez 12 lat. Wyleczenie po zastosowaniu będźwinianu 
folikuliny. M. FABRE. Soc. Fr. de Gyn. Nr. 4. 1934. 

Stosowanie będźwinianu folikuliny raz na miesiąc dało do- 
skonałe wyniki tam, gdzie żadne leczenie nie pomagało. Autor 
tlumaczy to tem, że rozpuszczalność i wchłanianie się będźwi- 
nianu w organizmie jest nadzwyczaj powolne tak, że do krwi fo- 
likulina przechodzi stale w małych dawkach, co w zupełności od- 
powiada fizjologicznej czynności jajnika. 

H. Newlińska (Lwów). 


Nr. 39. 1984 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Wileńskie Towarzystwo Lekarskie. 


Protokół 22. posiedzenia Wileńskiego Tow. Lek. wspólnie 
z Kołem Wil. Internistów Pol. z dnia 25 października 1933 r. 
Przew.: Prof. Jakowicki przy udziale Prof. Januszkie- 
wieza 

1 Dr. Ło bza. Przypadek choroby Banga (Nowiny Lekarskie, 
Nr. 7, 1934). 

W dyskusji Dr. Kareszkowski zapytuje, z iakiemi szcze- 
pami w danym przypadku dokonywano odczynu zlepnego i czy 
szczepy wileńskie różnią się od szczepów warszawskich. 

Dr. Świda na podstawie własnych spostrzeżeń twierdzi, że 
choroba Banga nie jest tak częstą, jak to naogół zaznaczają. 
Rozpoznanie schorzenia klinicznie те jest łatwe. Charakterystycz- 
nem na początku schorzenia jest uczucie wielkiego zmęczenia. 
W dalszym przebiegu stwierdzał powiększanie się i tkliwość wą- 
troby. Na skórze żadnych wykwitów nie spostrzegał. W leczeniu 
stosował salwarsan, trypaflawinę i Quinby. Stosował też szcze- 
pionki, poczynając od 100 tys., przyczem otrzymywał odczyn ogól- 
ny i miejscowy. Czas trwania choroby określa па 2 miesiące. 
Powiększenia gruczołów chłonnych i śledziony nie było. 

Dr. Dzikiewiczówna podaje, że w szp. Sawicz obserwo- 
wała przypadek choroby Banga. Zaznacza brak powiększenia wą- 
troby, śledziony i gruczołów chlonnych. 

Dr. Dunin-Harkawiczowa zaznacza, że poszczególne 
Szczepy pałeczki Banga różnią się między sobą wyglądem. Bakte- 
riolodzy odróżniają szczepy Para A i Para B. Szczepy wileńskie 
mają odmienną budowę od szczepów warszawskich. 

Prof. Januszkiewicz zaznacza, że w porównaniu z innemi 
chorobami zakaźnemi, obiawy i przebieg choroby Banga mają 
wiele podobieństwa do duru brzusznego, jeżeli sądzić na podsta- 
wie podanego przez prelegenta przypadku z Kliniki Wewnętrznej. 
Tylko policzki były bardziej niż w durze brzusznym zapłonione 
tak jak w zapaleniu płatowem płuc, zaznaczał się nieżyt spojó- 
wek — jak w odrze. Na podkreślenie zasługuje dobre samono- 
czucie i zachowany apetyt. Tętno zwolnione — jak w durze brzusz- 
пуш. Falowań w przebiegu ciepłoty nie było. Podobnie jak Schott- 
Шет z grupy durów wyodrębnił paratyfus, prawdopodobnie 
w niedalekiej przyszłości z grupy choroby Banga zostaną wyod- 
rębnione poszczególne typy. Zachęca do opracowania przypadków 
obserwowanych na terenie Wilna. 

Dr. Łobza w odpowiedzi zaznacza, że aglutynacia wystapiła 
ze szczepami warszawskiemi, natomiast szczepy wileńskie w licz- 
bie trzynastu aglutynacji nie dały. 

3. Prof. Januszkiewicz. Przypadek zawału mięśnia ser- 
cowego. (Rzecz przeznaczona do druku). 


Protokół 22. posiedzenia Wileńskiego Tow. Lek. wspólnie 
z Wil. T-wem Oto-Laryngologicznem dnia 8 listopada 1933 r. 


Przew.: Prof. Jakowicki przy współudziale prof. 5zmurło. 


1. Dr FL Świerzyński demonstruje przypadek nowotworu 
miydałka prawego u mężczyzny lat 30, który w styczniu 1933 roku 
zachorował na anginę z gorączką. Gorączka po kilku dniach ustą- 
piła, pozostało jednak owrzodzenie na prawym migdałku, pokryte 
biało-szarym nalotem. Badanie mikroskopowe nalotu wykazało 
krętki i maczugowce błoricze. Pomimo leczenia cierpienie nie 
ustępuje. W maju 1933 r. chory zgłosił się do Dra Świerzyńskiego, 
który stwierdził wówczas obrzmienie prawego migdałka i powięk- 
szenie gruczołu podszczękowego prawego. Na migdałku widoczne 
było owrzodzenie kraterowate, z brzegami postrzępionemi, pokryte 
Szarym nalotem, łatwo usuwającym się. Przepisano leczenie po- 
dług metody Pfannenstiela (jod do wewnątrz i płókanie wodą 
utlenioną). Cierpienie było uważane za anginę Plaut-Vincent'a. Ba- 
danie krwi ua odczyn Wassermanna wypadło ujemnie; w płucach 
zmian nie stwierdzono. Po użyciu kilku butelek jodu, owrzodzenie 
па migdałku podgoiło się i chory znikł z obserwacji. W lipcu b. r. 
chory ponownie zgłosił się ze skargami na pogorszenie i trud- 
ności w połykaniu. Badanie wykazało: 
brawy znacznie powiększony, twardy, wypiera łuk przedni. Na 
migdałku owrzodzenie o brzegach kraterowatych, lekko krwawią- 
cych. W kącie żuchwy wyczuwało się powiększony gruczoł. Wy- 
cięto kawałek z owrzodzenia na migdałku do zbadania histolo- 
£icznego. Badanie wykazało tkankę nowotworową o charakterze 
złośliwym. Chorego skierowano do naświetlania promieniami Roent- 
Zena. Po 4 naświetlaniach migdałek zmniejszył się 10-krotnie, 
gruczoł podszczękowy znacznie mniejszy; chory czuje się dobrze. 


migdałek podniebienny - 
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Pozostała część migdałka ma jednak wygląd nienormalny, wobec 
czego zalecono dalsze naświetlania Roentgenem. 


W dyskusji zabierali głos: Prof. Szmurło i Dr. Berli- 
merbian: 


2. Dr. A. Libo omawia przypadek wytrzeszczu gałki ocznej, 
spowodowanego polipami nosowemi. Przypadek dotyczył męż- 
czyzny 65 lat, u którego wystąpiły bóle w okolicy grzbietu nosa, 
trwające kilka dni. Po ustąpieniu bólów wystąpił wytrzeszcz ku 
górze i nazewnątrz prawej gałki ocznej. Badanie nosa wykazało 
polipy w środkowym prawym przewodzie. po usunięciu których, 
w ciągu 3 dni wytrzeszcz oka ustąpił całkowicie. Zdjęcie rentge- 
uowskie czaszki wykazuje lekkie zaciemnienie prawych zatok sito- 
wych, oraz mały ubytek kostny ściany oczodołu prawego na wy- 
sokości muszli środkowej. 


3. Prof. J. Szmurło demonstruje preparaty: anatomiczne 
polipowatości śluzówki nosa. Polipowato zwyrodniałe małżowiny 
nosa środkowe i dolne wydobyto drogą operacyjną u chorego 37 
lat, który z tego powodu był kilkakrotnie operowany i miewał 
krwotoki nosa. Prelegent podkreśla, że ma możność demonstro- 
wania zmian anatomo-patologicznycii, możliwości powstania któ- 
rych niektórzy anatomo-patolodzy np. Runge zaprzeczają. Na- 
stępnie omawiając przyczyny powstawania polipowatych zmian 
w śluzówce јату nosa, prelegent uważa, że należy przyjąć istnie- 
nie jakiegoś czynnika drażniącego, alergicznego w organizmie. 

W dyskusji zabierali głos: Prof. Jakowicki, Dr. Lew an- 
de 1 Di Бе тет bliau. 

4. Dr. S. Lewande demonstruje przypadek ropnia mózgu 
piatu skroniowego, pochodzenia usznego. Przypadek dotyczył cho- 
rego 22 lat, który w sierpniu r. ub. byi operowany spowodu prze- 
wieklego торпедо zapalenia ucha Środkowego prawego. Podczas 
operacji (attyko-antrotomii), stwierdzono perlak, który przez uby- 
tek w pokrywie kostnej sięgał do opony twardej, powodując po- 
wstanie ropnia zewnątrzoponowego. Przebieg pooperacyjny dobry. 
Po 10 dniowym pobycie w szpitalu chory został wypisany, celem 
dalszego leczenia ambulatoryjnego. Po 4 tygodniach podczas ba- 
dania stwierdzono w jamie bębenkowej dużo ziarniny, którą usu- 
nięto. 9. listopada chory zgłosił się ponownie ze skargami na 
silne bóle glowy w okolicy czoła. Сіеріоќа i tętno normalne; 
objawów oporowych brak. Jama bębenkowa wynaskórkowana, 
z okolicy pokrywy zwisa ziariina. Nakłuciem lędźwiowem wydo- 
byto 10 cm* płynu pod bardzo dużem ciśnieniem. Nazajutrz wy- 
stąpiły wyraźne objawy oponowe. Powtórne badanie plynu móz- 
gowo-rdzeniowego wykazało plejocytozę (132); odczyn Pandy'ego 
i Nonne - Apelt'a dodatnie. We krwi leukocytoza (16800). Doko- 
nano wtórnej operacji; w miejscu byłego ropnia zewnątrzopono- 
wego opona była uwypuklona, zgrubiała i pokryta włóknikiem. 
Nakłuciem mózgu natrafiono w odległości 2 i pół ст па ropę 
rządkiej konsystencji, kłaczkowatą, koloru żółtawego, bardzo cu- 
сһпаса. Wydobyto 10 ст? i założono dren. W ciagu następnych 
2 dni stan chorego lepszy, bóle głowy ustąpiły. Kernig ujemny. 
Ciepłota koło 37", tętno — 76 na min. Trzeciego dnia ponowne 
bóle głowy. Nakłuciem lędźwiowem wypuszczono koło 40 cm? płynu 
przejrzystego pod bardzo dużem ciśnieniem. Stan chorego lepszy. 
Po 2 dniach ponowne pogorszenie. Usunięty z ropnia sączek wil- 
gotny, bez zapachu, ropy nie zawiera. Ponowne nakłucie mózgu 
poniżej poprzedniego ropnia ropy nie dało. Nazajutrz powtórzono 
naklucie mózgu na I cm poniżej poprzedniego ropnia. Natrafiono 
па nowe zbiorowisko ropy gęstej, koloru ciemno-brunatnego. Pod- 
czas nuakłucia igła z trudnością przeszła przez błonę ropotwórczą 
(membrana pyogenica). Różnica charakteru ropy, oraz twardość 
błony przemawiają zdaniem prelegenta za tem, że drugi ropień 
był starszego pochodzenia. Chory nazalutrz zmarł. Sekcji nie do- 
konano. 


W dyskusji zabierali głos: Prof. Szmurło, Doc. Wąsow- 
ski, Dr. Świerzyński Dr. Wołkowyski. 


5. Dr. L. Rywkind omawia przypadek ropnia mózgu płatu 
czołowego, pochodzenia nosowego. Przypadek dotyczył młodzień- 
ca 18 lat, który od szeregu lat cierpiał na ropne zapalenie zatok 
czołowych i sitowych. Przypadek skończył się zejściem śmiertel- 
пет. Na sekcji stwierdzono ropień prawego płatu czołowego. 

Doc. T. Wąsowski wygłosił referat pod tytułem: „Przy- 
czynek do kliniki і farmakologii eukodalu Merck'a*. Referat prze- 
znaczono do druku. 

W dyskusji zabierali głos: Prof. 
czewski i Dr. Świerzyński. 


Szmurło, Prof. Tra- 


Doc. W. Zaleski, sekretarz. 
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LISTY DO REDAKCJI. 
W sprawie projektu półsanatoriów. 


W referacie P. Dr. Skokowskiej-Rudoliowej na po- 
siedzeniu sekcji do zwalczania gruźlicy Państwowej Naczelnej 
Rady Zdrowia z dnia 22 listopada 1933, a umieszczonego w Pol- 
skiej Gazecie Lekarskiej strona 688 czytamy: „że półsanatoriów 
dla dorosłych w Polsce niema“. 

Pospieszam sprostować to twierdzenie, od roku bowiem 1932 
istnieje w Lecznicy w  Hołosku ad Lwów sanatorium nocne 
przyjmujące chorych od wieczora do następnego dnia rano. Nie- 
stety jest ono bardzo mało frekwentowane. 

Powodem niemożności korzystania z tego półsanatorjum noc- 
lego są przepisy Ubezpieczalni, które nie pozwalają jej na udzie- 
lanie pomocy w tej formie chorym pracującym. W ten sam spo- 
sób Pomoc Państwowa dla urzędników asygnat takich udzielić 
nie może. 

Myśl tworzenia półsanatoriów podjęta przez Р. Skokow- 
ską byłaby nader pożyteczną, gdyby nie fakt — iż w Polsce na- 
sze sanatoria podmiejskie świecą pustkami. 

Inicjatywa referentki może wpłynie na decydujące czynniki 
i umożliwi wykorzystanie tych pustych łóżek dla celów pół- 
sanatoriów. Należałoby jednak w pierwszym rzędzie zamiast bu- 
dować nowe instytucie umożliwić przez zmianę przepisów ubez- 
pieczonym korzystanie z półsanatoriów. 

L. Węgrzynowski (Lwów). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Złoty medal Williama Wood Gerharda przyznany został 
przez Towarzystwo patologiczne Filadelfji prof. G. Н. Whipple 
z Rochester, za wprowadzenie leczenia wątrobowego w niedo- 
krwistości złośliwej. 

Prezesem American Medical Association wybrany został 
prof. J. S. McLester (Alabama). 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Naibliższy X. Ziazd Międzynarodowego Związku Przeciwgru- 
źliczego odbędzie się w roku 1936 w Portugalji, następny zaś 
(XD w roku 1938 w Niemczech. 


W r. 1935 odbędzie się w Sowietach międzynarodowy kon- 
gres fizjologów. Na czele komitetu organizacyjnego stanął Akad. 
Pawłow. 


Różne. 

Miesiąc lipiec wykazał w Polsce wzmożenie się przypadków 
duru brzusznego i czerwonki. Zanotowano również 5 przypadków 
choroby Heine-Medina. Inne choroby zakaźne wykazały zmniej- 
szone nasilenie. (Wiad. Stat. Nr. 24. 1934). 


Iłość słuchaczy medycyny na uniwersytetach polskich przed- 
stawia się w ostatnich latach następująco: w 1923/4 — 4650, 
w 1926/7 — 3757, w 1929/30 — 3757, w 193213 — 4152, 
i w 1933/4 4241. 7 tych 4241 studentów roku 1933/34 było 
3425 mężczyzn i 816 kobiet. Według wyznania zaś 1001 rzym.-kat., 
48 gr.-kat., 41 ewang., 21 prawosł., 225 то]2., i 7 innego wyznania. 

Dyplomów lekarskich wydano w r. 1922/3 — 649, w 1925/6 — 
856, w 1928/9 — 788, w 1931/2 — 325 i w roku 1932/3 — 552. 
(Wiad. Stat. Nr. 25. 1934). 


Na 43.092 słuchaczy państwowych szkół wyższych w Polsce 
w roku 1933/34 przypadało 2.241 studentów medycyny, 494 den- 
tystyki, 934 weterynarji i 1343 farmaceutyki. 


W ślad za niektóremi szkołami akademickiemi niemieckiemi 
i polskiemi wprowadzono obowiązkowe badanie lekarskie u zgła- 
szających się słuchaczy na uniwersytet w Zurychu. 
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W Nr. 7—8 „Pielęgniarki Polskiej" Р. Н. Czajkowska-Anto- 
niewiczowa, instruktorka Uniw. Szkoły Pielęgniarek i Півјепіѕіек 
w Krakowie, opisuje swe i swych koleżanek przeżycia, przy nie- 
sieniu pomocy powodzianom w powiecie dąbrowskim i mieleckim. 


Dekretem Prezydenta Republiki Francuskiej z duia 27 sierp- 
nia b. r. zniesione zostały na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu 
Paryskiego 2 katedry, a to patologii internistycznej i anatomii 
medyczno-chirurgicznej tudzież 9 płatnych etatów docentów 
(agrégé). 


Trumnę ze zwłokami Alberta Calmette'a, czasowo zło- 
żoną w krypcie kościoła Saint-Jean-Baptiste de la Salle w Paryżu, 
przeniesiono 28 kwietnia b. r. do Јопу-еп- Јоѕаѕ i złożono w gro- 
bowcu ufundowanym przez Instytut Pasteura w posiadłości des. 
Mćes, ofiarowanej przez zmarłego Instytutowi dla byłych pra- 
cowników tej instytucji naukowej. 


О wysokim stanie Szpitalnictwa w Stanach 
Zjednoczonych Ameryki Półn. Świadczą następujące 
cyfry za rok 1933: ogólna ilość dni pobytu chorych w szpitalach 
296,000.000, z tego na oddziały psychiatryczne przypada 173 milj., 
medycynę ogólną 85 milj., sanatorja 22 milj., oddziały specjalne 
16 milionów. Porodów w szpitalach odbyto 709.276. Porad w cza- 
sie ciąży udzielono 14 miljonom kobiet. 2878 szpitali posiada la- 
boratorium kliniczne prowadzone przez specjalistów, 3487 oddział 
rentgenologiczny. llość lekarzy szpitalnych wynosi 126.261. Spo- 
wodu kryzysu ekonomicznego ilość chorych zmalała w szpitalach 
prywatnych a wzrosła w publicznych. 


Jedna z najbogatszych rodzin Japonji ofiarowała uczonym 
japońskim 5 g radu dla celów leczniczych. Ма to być wyrazem 
wdzięczności za to, iż dwie osoby tei rodziny zostały radem ule- 
czone z raka. Darem tym staje Japonia na trzeciem miejscu ca. 
do zasobności w rad, po Ameryce i Francji. 


Gen. Szang Kai Szek, kierownik rządu chińskiego w Nan- 
kinie wydał rozkaz karania karą Śmierci wszystkich tych, którzy 
biorą udział w handlu narkotykami. Kara ta grozi nietylko han- 
dlarzom, producentom, właścicielom palarń opium ale też i urzęd- 
nikom, którzy z zaniedbania czy dla korzyści osobistych nie wy- 
Копија dostatecznej kontroli. 


W Szanghaju rozpoczęto 13 kampanię higieny publicznej. Ma 
ona na celu jaknajszersze uświadamianie mieszkańców miasta 
o podstawowych wymogach higieny. Rozpoczęła się ta kampanja 
demonstracyjnem  własnoręcznem  zamiataniem  miotłami ulic 
przez wyższych urzędników miejskich z burmistrzem Szanghaju, 
generałem Wu Te-Szen na czele. 


Nostryfikacie dyplomów lekarskich europejskich na uniwersy- 
tetach amerykańskich wymagają zdania wszystkich tych egza- 
minów, jakie zdaje student medycyny w Ameryce. Wyniki tych 
nostryfikacyj nie są najlepsze. Za ostatnich lat pięć np. nie uzy- 
skało dyplomów spowodu przepadnięcia przy egzaminach tylko 
3°% studentów amerykańskich a 35% nostryfikantów. Najgorszą 
opinię zyskali sobie lekarze włoscy z Neapolu, z których 67% 
nie zdało egzaminów nostryfikacyjnych. Lekarze z uniwersytetu 
rzymskiego odpadli w 56%, Аиѕітјасу z Wiednia w 290/0.. 
Wszystkie egzaminy są pisemne. 


Redakcja otrzymała: 


L. Gerson: Les varices. Doin et Cie. Paris 1934. 

R. J. Weissenbach et С. Basch: Les traitements de la syphi- 
lis. Doin et Cie. Paris 1934. 

G. Leven: L'aćrophagie. III wydanie. Doin et Cie. Paris 1934. 

Gilbert-Dreyfus: Hygiène et régimes des obćses. Doin et Cie. 
Paris 1934. 

A. Tournay: Semiologie du sommeil. Doin et Cie. Paris 1934. 

G. Jeanneney et Marc Rosset: Formulaire gynćcologique du 
praticien. П wydanie. Doin et Cie. Paris 1934. 

D. Routier et P. Thirołoix: L'arythmie complète. Doin et Cie. 
Paris 1934. 
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Rok XIII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁADY KLINICZNE. 
Dr. Jerzy GRZĘDZIELSKI. Lwów. 
Adiunkt Kliniki okulistycznej U. J. K. 


Patogeneza zapalenia białkomoczowego siatkówki. 


Zapalenie siatkówki, występujące w chorobach nerek, wiąże 
się z olbrzymim problemem patologii nerek i narządu krążenia. 
Okulista tylko z trudem porusza się w gęstwinie tych zagadnień, 
lecz nie może ich omijać, gdyż siatkówka odgrywa tu zasadniczą 
rolę, zarówno w teoretycznych dociekaniach, jakoteż w rozpozna- 
Mu i rokowaniu. 

Przystępując do tematu należy się zapytać — co może być nieco 
dziwne — czy istotnie zapalenie siatkówki jest następstwem scho- 
rzenia nerek. Jednak to pytanie jest zasadnicze i właściwie na- 
uka od lat kilkudziesięciu nie zdołała na nie stanowczo odpowie- 
dzieć. Związek przyczynowy między schorzeniem nerek, a zmia- 
nami na siatkówce nie jest taki prosty. Długie poszukiwania za 
jakiemś ciałem, niewydalonem przez chore nerki, któreby miało 
działać szkodliwie na siatkówkę, wypadły wkońcu ujemnie. Oka- 
zało się, że ani azotemia Widala, ani hipercholesterynemia 
Chauffarda, nie mogą być uważane za przyczynę zapalenia 
siatkówki, zarówno jak zaburzenia w wydalaniu soli i wody. Nie 
można też zapalenia siatkówki uważać za objaw mocznicy. Obec- 
nie też francuscy autorowie zarzucają nazwę retinitis агоіаетіса, 
przyjmując, że schorzenie siatkówki i nerek jest równolegle. Są 
leszcze badania ostatnich lat, wiążące zapalenie siatkówki z innemi 
czynnikami, jak nagromadzenie się amoniaku w tkance, poly- 
peptidaemia, wzmożona ilość fosiatydów i ich działanie hemoli- 
tyczie, ale wyniki tych badań nie są jednoznaczne. 

Związek między okiem a nerkami jednak istnieje, jest on 
wprawdzie dalszy, ale zarazem głębszy. sięgajacy subtelnej bu- 
dowy jednego i drugiego narządu, zwłaszcza unaczynienia ich. 
Obok oka i nerek staje trzeci narząd, mianowicie mózg, odpo- 
wiadający siatkówce swoiem pochodzeniem, budową i unaczynie- 
niem. Nainowsze zapatrywania i teorie idą w tym kierunku, że 
schorzenie nerek, mózgu i oka jest równorzędne, wywołane przez 
tę samą przyczynę. Oko, a właściwie siatkówka, ma w tym ze- 
spole odrębną rolę, gdyż ziawiska patologiczne, toczące się 
w niej, mogą być naocznie oglądane za życia i rozpoznawane 
już w takiem nasileniu, w którem w innycli narządach nie da- 
łyby jeszcze żadnych objawów chorobowych.  Oftalmoskopia, 
która też może być uważana za encefalo- i nefroskopię, przy- 
czynia się do wykazania tego ogniwa, łączącego ze sobą nerki, 
mózg i oko. Według współczesnego stanu wiedzy tem ogniwem 
iest krążenie obwodowe i iego zaburzenia. 

Już przed 50 laty wykazano zmiany miażdżycowe tętnic 
siatkówki w zapaleniu białkomoczowem siatkówki (refinitis albu- 
minurica). W ostatnich latach Kyrieleis wykazywał w przy- 
padkach wtórnei i pierwotnei marskości nerek zmiany miażdży- 
cowe w najdrobniejszych tętniczkach, polegające na lipoidowem 
zwyrodnieniu ściany naczynia i bujaniu Śródbłonków. Równo- 
cześnie takie same zmiany istniały też w nerkach. Analogiczne 
zmiany wykrywano w mózgu. Sudzuki u chorych na mar- 
skość nerek, z zapaleniem siatkówki, wykazał zimiany sklero- 
tyczne w zakresie art. lenticulo-striata, przyczem istniała rów- 
noległość pomiędzy zmianami mózgu i siatkówki, objawiająca się 
w obu tkankach zgrubieniem i tiluszczowo-szklistem zwyrodnieniem 
ścian małych tętnic, małemi krwotoczkami i ogniskami zwyrodnie- 
niowemi miąższu tkankowego. Można więc wyciągnąć wniosek, 
Że w chorobach nerkowych istnieje pod względem anatomo-pa- 
tologicznym równoległość zmian naczyń siatkówkowych, nerko- 
wych i mózgowych. Jednak z innvch badań wynika, że w zapa- 
łeniu białkomoczowem siatkówki nie muszą zachodzić w tętni- 
cach siatkówki takie ciężkie anatomiczne znnany. Występują опе 
widecznie w  przypadkacii daleko posuniętych, podczas gdy 
w wcześniejszych na co wskazują spostrzeżenia kliniczne — 
zmiany muszą być raczej czynnościowe, gdyż mogą się one cofnąć, 
równocześnie z poprawą stauu nerek, jak w ostrem kłębuszkowem 
1 ciążowem zapaleniu nerek i w drgawkach porodowych. Rów- 
lorzedność zmian siatkówkowych i nerkowych okazuje się jednak 


jeszcze w czem іппет. Doświadczenie kliniczne poucza, że, jeżeli 
w przebiegu nadciśnienia tętniczego, przy nerkach narazie kli- 
nicznie niemal zupełnie zdrowych i funkcjonalnie wydolnych, 
wystąpi zapalenie siatkówki, to sprawa bierze złośliwy obrót 
i chory kończy wśród rozwiiających się zmian nerkowych па 
mocznicę. Widocznie więc siatkówka prędzej oddziałuje na jakiś 
nieznany czynnik szkodliwy, względnie jej zaburzenia prędzej 
się zdradzają i prędzej mogą być wykazane, jak zaburzenia nerek. 
Volhard stanowczo podkreśla równorzędność zmian siatków- 
kowych, nerkowych i mózgowych. Ogniska na siatkówce po- 
równnie on z ogniskami niedokrwionemi w nerkach i mózgu, 
przejściowe zaburzenia wzroku spowodu skurczów tętnic siat- 
kówki przyrównuje do przejściowych porażeń, niemoty i t. p. 
Równoległość zmian siatkówkowych i mózgowych wynika też 
ze spostrzeżeń innych autorów; tak np. w przypadku Heidera 
i Luermanna chory na przewlekłe zapalenie nerek wykazy- 
wał ciężkie zapalenie siatkówki, -objawiające się znaczneimi obrzę- 
kami, a równocześnie przechodził rzekomą  mocznicę. Jedno 
i drugie cofnęło się. 

Już z tego ogólnego zarysu możnaby wysnuć wniosek, że 
choroba nerek nie może być przyczyią zapalenia siatkówki. Nie- 
rzadko zapalenie siatkówek poprzedza wystąpienie jawnego 
schorzenia nerek, a zawsze prawie wyprzedza wystąpienie obja- 
wów mocznicowych. Пе? to razy chorzy nerkowi przychodzą 
przedewszystkiem do okulisty spowodu zaburzeń wzroku? Szcze- 
gólnie można się z tem spotkać w pierwotnei marskości nerek. 
Natomiast w ostrych i przewlekłych zapaleniach nerek możnaby 
raczej sądzić, że zapalenie siatkówki jest następstwem niewyda- 
lenia toksycznych ciał przez nerki. Ale także tu niebrak przy- 
puszczeń, że działa jakiś czynnik toksyczno-iniekcyjny, uszka- 
dzający przedewszystkiem cały układ naczyń włosowatych, a tem 
samem dający objawy nerkowe i oczne. 

Jeżeli nauka współcześnie odrzuciła niemal powszechnie tok- 
syczno-nerkowe powstanie zapalenia siatkówki, to jednak połą- 
czyła powstanie tego zapalenia siatkówki z jednym z najstalszych 
objawów w chorobach nerek, mianowicie z podwyższeniem ciśnie- 
nia krwi. Cała nauka o znaczeniu ciśnienia krwi dla zapalenia 
siatkówki pozostaje pod wpływem Volharda, który podzielił 
schorzenia nerek na zapalenia przebiegające z podwyższeniem 
i bez podwyższenia ciśnienia krwi. Przypadki z zapaleniem siat- 
kówki zaliczają się do tej pierwszei grupy. Samo jednak wzmo- 
żenie ciśnienia krwi, wedle Volharda, nie prowadzi jeszcze 
do zmian siatkówki, ale mechaniczna przyczyna nadmiernego 
ciśnienia, t. i. skurcz drobnych tętniczek. Volhard wykazuje, 
że wszelkie procesy w siatkówce na tle nerkowem można w zu- 
pełności wytłumaczyć zaburzeniami niedokrwienia. Działoby się 
to tak, że zaburzenie w dopływie krwi prowadzi do zwolnienia 
prądu w naczyniach włosowatych, stąd do niedotlenienia tkanki, 
powstania kwaśnych produktów rozpadu, działających ze swej 
strony toksycznie na Ścianę naczyniową i dlatego powodujących 
przechodzenie osocza i ciałek krwi do otaczającej tkanki. Należy 
jednak podnieść, że takie poglądy wypowiadał przed Volhar- 
dem Leber, chociaż nie tak stanowczo. Opisał on występu- 
jące w początkach białkomoczowego zapalenia siatkówki wy- 
bitne zwężenie tętnic siatkówki i rozszerzenie żył, uważając, że 
dla wyjaśnienia powstania zmian na siatkówce zupełnie wystar- 
cza przyjęcie swoistego zaburzenia w krążeniu, obiawiającego się 
zwolnieniem lub zastojem krwi w naczyniach włosowatych, spo- 
wodowanym skurczem tętnic siatkówki, z następowym surowi- 
czo-włóknikowym wysiękiem do tkanki. Są to poglądy. zbliżone 
do niedawno wypowiedzianych przez Rickera, że spowodu 
zwężenia tętniczek przychodzi w naczyniach włosowatycli do 
t. zw. „stanu perystatycznego', prowadzącego do wyjścia płynu 
i komórek z naczyń. 

Teoria medokrwienia Volharda ze strony okulistycznej 
została przyjętą i popartą przedewszystkiem przez Schiecka, 
który jednak poglądy te w  swoiem  nięciu  zniekształcił. 
Ѕеһіеск uważa, że angiospasimus jesi objawem przy hiper- 
tonii tylko towarzyszącym i przejściowym, a zapalenie sia'kówki 
jest mechanicznem następstwem wyłącznie zwiększonego ciśnie- 
nia krwi, które powoduje nacieczenie ścian tętniczek surowicą 
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krwi i lipoidami, a więc powstanie arterjosklerozy, i potem też 
nacieczenie tkanki siatkówki. Pogląd ten został potwierdzony 
przez Aschoffa. Jednak w przeciwieństwie do tego Volhard 
uważa zmiany miażdżycowe nie za przyczynę, lecz za równo- 
rzędne ze zmianami tkanki siatkówki, wywołanemi przez nje- 
dokrwienie i brak tlenu. Dalsza różnica między 5chieckiem 
a Volhardem polega na znaczeniu w rokowaniu, jakie oni 
przypisują wystąpieniu białkomoczowego zapalenia siatkówki. 

Schieck, wychodząc z założenia, że przyczyną zapalenia 
siatkówki jest wyłącznie nadmierne ciśnienie, zbiera z piśmien- 
nictwa przypadki, w których istniało zapalenie siatkówki bez wy- 
raźnego schorzenia nerek, a które przebiegały dobrotliwie i dla- 
iego zapatruje się na zapalenie siatkówki dość optymistycznie, 
spodziewając się, że przy odpowiedniej pielęgnacji nietylko zapa- 
lenie siatkówki może się coinąć, ale też, o ile da się obniżyć ciśnie- 
nie, to życiu chorego nie zagraża niebezpieczeństwo. Natomiast 
Ша Volharda wystąpienie zmian na siatkówce jest zawsze zło- 
wieszczym objawem. Jeżeli zapalenie siatkówki wystąpi przy 
iakiem$ dotychczas dobrotliwem podniesieniu ciśnienia, to to ozna- 
cza, iż rozwija się złośliwe stwardnienie nerek, chociażby one na- 
razie były jeszcze funkcjonalnie wydolne, oznacza. że „czerwone 
nadciśnienie przechodzi w „blade“, którego mechanizm jest inny, 
czynny, angijospastyczny i daleko więcej zagrażający życiu, 117 
imechanizm hipertonii zwykłej. 

Należy się zastanowić, czy białkomoczowe zapalenie siatkówki 
istotnie należy uważać wyłącznie za sprawę krążenia, za retinitis 
angiospastiea lub hypertonica, czy też może jednak za sprawę 
toksyczno-zapalną. (Volhard wogóle nie uważa jej za sprawę 
zapalną, ze względu na zwężenie naczyń). Jak wiadomo, obraz 
wziermikowy nie jest zupełnie charakterystyczny, gdyż takie 
zmiany, jak krwotoki, białe ogniska w siatkówce, obrzęki, 
a zwłaszcza uważana za najbardziej typową zmianę, biała gwiazda 
w plarnce żółtej, może wystąpić także w sprawach niemających 
z nerkami nic wspólnego. Należy jednak podkreślić, 
tej t. zw. retinitis pseudo-albuminurica nie tworzy się w przypad- 
kach istotnych zapaleń siatkówki, na tle zakaźnem, lecz tam, gdzie 
istniało, lub można było przypuszczać miejscowe zaburzenie w krą- 
żeniu, јак пр. w następstwie urazów czaszki (angiopathia retince 
traumalica Purtscher), w przypadkach tarczy zastoinowej, spo- 
wodu guzów mózgu, w gruźlicy nerwu wzrokowego, w przypad- 
kach ucisku na żyłę szyjną przez wole (Huber). Pod względem 
anatomicznym zapalenie nerkowe siatkówki nie przedstawia też 
nic swoistego. Zmiany małych tętniczek. chociaż często istnieją, 
mogą jednak brakować. Przekrwienie naczyń włosowatych 
tłumaczy się stanem perystatycznym. Szereg zmian opisywanych 
w siatkówce można częściowo uważać za następstwo zaburzeń 
w krążeniu, za rodzaj przesięku, inne za zmiany czysto wsteczne. 
polegające na zgrubieniu włókien nerwowych i na zwyrodnieniach 
lipoidowych (wielkie białe plamy dokoła tarczy i gwiazda cen- 
tralna). W każdym razie należy podnieść, że nawet najgorliwsi 
zwolennicy pochodzenia toksyczno - zapalnego nie stwierdzali 
w siatkówce zmian zapalnych o charakterze naprawczym. Nato- 
miast takie zmiany opisywano w naczyniówce, pod postacią ognisk 
limfocytarnych і nacieków  okołonaczyniowych. Hanssen, 
Fuchs i Koyanagi stwierdzają, że zmiany w naczyniówce 
w białkomoczowem zapaleniu siatkówki są o wiele częstsze, niżby 
to się zdawało. Lecz istotnie przeważają tu zmiany naczyniowe, 
jak stwardnienie tętniczek, przekrwienie naczyń włosowatych 
i żyłek. Zmiany te mogą być przyczyną ойегуай siatkówki 
białkomoczowych, mogą też niewątpliwie się przyczyniać do po- 
wstania obrazu histologicznego i wziernikowego białkomoczowego 
zapalenia siatkówki, ale istotne zmiany zapalne są zbyt nikłe 
i rzadkie, by mogły dać podstawę do odrzucenia teorji naczy- 
niowej. a przyjęcia pochodzenia toksyczno-zapalnego. Są spostrze- 
żenia kliniczne dowodzące, że obecność naczyń siatkówki jest nie- 
zbędna. by powstało białkomoczowe zapalenie siatkówki. Tak np. 
Kotsuka opisuje przypadek zapalenia ciążowego nerek, w któ- 
tym zapalenie siatkówki nie wystąpiło na oku dotkniętem po- 
przednio przez zator tętnicy środkowej siatkówki. 

W obecnym stanie nauki zapomocą teorii naczyniowej moża 
w sposób wystarczający i zadawalający wytłumaczyć powstanie 
wszelkich zmian na siatkówce w chorobie nerek. Należałoby się 
jednak jeszcze zapytać, czy to jest retinitis augiospastica V ol- 
harda, czy relinitis hypertonica w znaczeniu Schiecka? 
W ostatnich latach wywody Volharda znalazły silne poparcie 
ze strony okulistów. Mianowicie udało się znaleźć kryteria wzier- 
nikowe, pozwalające z wyglądu naczyń siatkówki na rozróżnienie 
hipertonii esencialnej, od t. zw. hipertonii toksogenicznej (czer- 
wone i białę nadciśnienie Volharda). Zawdzięczamy to prze- 
dewszystkiem Guistowi, który na materiale kliniki Pala 
ustalił, że pierwotne nadmierne ciśnienie odznacza się, przy za- 
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sadniczo niezmienionych tętnicach siatkówki, zgrubieniem i wy- 
bitnie korkociągowatem pokręceniem drobnych żyłek dokoła plamki 
żółtej. Ten objaw pokręcenia żyłek Guist tłumaczy tem, że 
krew z układu tętniczego pod wysokiem ciśnieniem dostaje sic 
do żyłek, które, mając cienką i ройаїпа ściankę, ulegają pokręce- 
niu. Natomiast przy toksogenicznych nadmiernych ciśnieuiach nie- 
tylko ściany tętniczek, ale także Ściany żyłek sa zyrubiale 
i sztywne, wskutek czego obiaw krętości żyłek nie występuje. 
Natomiast tu jako objaw zasadniczy występują zimiany wskazujące 
na zgrubienie Ścian i zwężenie Światła tętnicy. Wedle Guista, 
ogniska siatkówki mniej się nadają do scharakteryzowanią typu 
hipertonii. Spostrzeżenia Guista zostały potwierdzone przez 
innych, jak Heidera, który na klinice Vollarda badał 300 
przypadków nadciśuienia ze schorzeniem nerek lub bez tego scho- 
rzenia i wkońcu doszedł do takiej wprawy, że u przedstawionych 
sobie chorych, nie znając rozpoznania internistycznego, w 80% 
mógł stawiać z dua oka trafne rozpoznanie hipertonii. 

Zbierając różne opisy z piśmiennictwa, przekonywujemy się, 
że obraz dna oka w pierwotnem nadciśnieniu różni się wybitnie 
od nadciśnienia nerkowego. W pierwszym typie ze zmian ogni- 
skowychl występują krwotoki na siatkówce, niekiedy bardzo wiel- 
kie i małe białe ogniska, oraz wspomniane pokręceuie żyłek. Przy 
nadciśnieniu nerkowem przedewszystkiem zwraca uwagę zwężenie 
tętnic, przy rozszerzonych żyłach. W dalszymi okresie bardzo zua- 
mienne są obrzęki siatkówki i nerwu wzrokowego, oraz ogniska 
podobne do kłaczków bawełny; przy zupełnie rozwiniętym obrazie 
bialkomoczowego zapalenia siatkówki tworzą się olbrzymie białe 
plamy na siatkówce i gwiazda w plamce żółtej, będące wyrazem 
lipoidowego zwyrodnienia spowodu niedokrwienia i braku tlenu, 
a w naczyniach spostrzega się zniknięcie hiperemji żylnej, па 
tętnicach występuje wyraźne zgrubienie ścian i zmienność kalibru 
To zachowanie się naczyń wskazuje na anatomiczne ich uszko- 
dzenie. 

Także pod względem funkcjonalnym tętnice siatkówki wyka- 
zują różnice zależnie od rodzaju nadciśnienia. Bailliart zwró- 
cil uwagę, że w sprawach nerkowych ciśnienie w tętnicy Środko- 
wej siatkówki, mierzone dynamomietrem, jest procentowo wyższe, 
niżby to odpowiadało wzrostowi ciśnienia w tętnicy ramieniowej. 
Normalnie, według Bailliarta. ciśnienie rozkurczowe w tętnicy 
siatkówki wynosi około połowy ciśnienia w tętnicy ramieniowei. 
Marcolango i Vita w pięknych doświadczeniach stwierdzili. 
że ciśnienie w tętnicy siatkówki w nadciśnieniach nerkowych wy- 
nosi 75—80%/0 ciśnienia rozkurczowego w tętnicy ramieniowej, dalej 
że tętnice są wąskie i nie rozszerzają się po wstrzyknięciu acetyl- 
choliny lub papaweryny. Natomiast w pierwotnych nadciśnieniach 
tętnice siatkówki są szersze, ciśnienie rozkurczowe w nich w sto- 
sunku do t. ramieniowej jest niższe i jeszcze więcej się obniża po 
acetylcholinie i papawerynie. Z polskich autorów Stasiński 
podnosi, że w nadciśnieniach wysokie maxima ciśnienia nie mają 
złego znaczenia, natomiast niepomyślnym objawem są podwyż- 
szone minima. 

Na podstawie tych badań można zrozumieć, dlaczego nadciś- 
nienia nerkowe są tak uporczywe i nie oddziaływują na Środki 
rozszerzające naczynia, пр. na myostriatol. Jasnem też jest, że 
takie uporczywe i długo trwające zwężenie tętnic siatkówki musi 
wkońcu doprowadzić do anatomicznych zinian siatkówki — do 
białkomoczowego zapalenia. 

Skutki, jakie powodują skurcze naczyń siatkówki, można śle- 
dzić bardzo dokładnie w drgawkach porodowych. Co w marskości 
lub w stwardnieniu iierek potrzebuje miesięcy, to tu odbywa się 
w ciągu kilku dni. Mylius spostrzegał w drgawkach porodo- 
wych skurcze jakby robaczkowe tętnic, miejscowe pozaciągania 
Światła, potem przechodzenie w trwały stan  skurczowy. 
W obrębie rozgałęzień takiej skurczonej tętnicy wyskakiwały po- 
prostu w oczach białe ogniska na siatkówce. Jak wykazują ba- 
dania Kyrieleis i Schródera, już w prawidłowej ciąży 
w ostatnich miesiącach w 35% ciężarnych da się wykazać zwę- 
żenie tętnic siatkówki, ustępujące po rozwiązaniu. Te obiawy są 
tem częstsze, im jest wyższe ciśnienie krwi, lub istnieje skłonność 
do zatrzymania wody. Dla naszego tematu to jest o tyle ważnem, 
gdyż wskazuje, że czynniki pozanerkowe, iak np. możliwe za- 
trucie płodowe w ciąży, mogą wywołać zwężenie naczyń siat- 
kówki. Te czynniki w razie większego nasilenia mogą spowodować 
występowanie ognisk w siatkówce, teim różniących się tylko od 
ognisk w białkomoczowem zapaleniu siatkówki, że szybko ustę- 
pują. Wogóle cały -zespół objawów w drgawkaci porodowych wy- 
kazuje wybitne pokrewieństwo ze zespołami nerkowemi. Widać 
więc. że istnieje niemal ciągłe przejście od najlżejszych stanów 
skurczowycli. do ciężkich zmian w białkomoczowem zapalenin 
siatkówki, spowodowanych długotrwałym stanem skurczowym. 
albo już anatomicznemi zinianami naczyń. 
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Zarzucano teorii niedokrwienia, że są przecież rozmaite stany 
skurczowe tętnic siatkówki, niepowodujące zmian na siatkówce. 
Są to jednak stany przejściowe, które nie mają czasu do wywo- 
łania zmian anatomicznych. Nadciśnienie tętnic siatkówki, według 
Bailliarta, powoduje przejściowy obrzęk siatkówki. Że zator 
tętnicy środkowej siatkówki nie spowoduje obrazu zapalenia siat- 
kówki — to jest oczywistem. Inne muszą być zmiany, gdy ustanie 
całkowicie krążenie, niż wtedy, gdy to krążenie spowodu niedo- 
plywu tętniczego ulegnie zwolnieniu z wytworzeniem się stanu 
perystatycznego. 

Na zakończenie należy podkreślić jeszcze raz znaczenie, jakie 
ma badanie dna oka w patologii nerek i nadciśnienia tetniczego. 
Jest ono ważne dla rozpoznania i dla rokowania. Nasze wiado- 
mości w ostatnich latach znacznie się pogłębiły. W rokowaniu 
punkten zwrotnym już nie jest wystąpienie zapalenia siatkówki, 
ale okres daleko wcześniejszy. Z wyglądu naczyń siatkówki oku- 
lista może postawić rozpoznanie zaczynającej się marskości nerek 
lub złośliwego stwardnienia, zanim nawet przyjdzie do niedomogi 
nerek. Siatkówka w ten sposób staje się, јак mówi Volhard, 
zwierciadłem nerek i mózgu. 


Zdzisław SKIBIŃSKI. Zakopane. 


O urazie oddechowym (Morelli-Monaldi). 


Z Instytutu „B. Mussolini“, kliniki gruźlicy i chorób przewodu 
oddech. Uniwersytetu Rzymskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. E. Morelli. 


W korespondencji swoiei z Rzymu!) zapowiedziałem kiika 
artykułów na temat zagadnień, które są oryginalnym dorobkiem 
naukowym rzymskiego instytutu przeciwgruźliczego. Przede- 
wszystkiem mam zamiar przedstawić w krótkości fiziopatologię 
urazu oddechowego i różnych zabiegów, t. zw. kollapsoterapeu- 
tycznych, t. і zwalniających napięcie płuc, a znajdujących za- 
Stosowanie w leczeniu gruźlicy. Nie wszystko, co się tu znaj- 
dzie, będzie oryginalnie włoskiem. Ale nie chodzi o roztrząsanie, 
kto pierwszy co wymyślił, lecz o prosty i jasny wykład z dzie- 
dziny badań, którym nikt tyle uwagi nie poświęcił, jak właśnie 
Szkoła włoska. 

James Carson, fiziolog angielski, jeszcze w r. 1820 a na- 
stępnie Forlanini w r. 1882 byli pierwszymi, którzy zdali 
sohie jasno sprawę z tego, że gruźlica pluc w odróżnieniu od 
gruźlicy innych narządów dlatego prowadzi do powstawania 
ubytków i jam, że płuco znajduje się w stałym ruchu. Forla- 
uini, jakkolwiek wyciągnął z tego wnioski praktyczne, nie opra- 
cował jednak danego zagadnienia pod względem fiziopatologicz- 
nym. Zrobił to dopiero uczeń  Forlaniniego, Morelli wraz 
z Monaldi m. 

Tok ich rozumowania w przybliżeniu jest następujący: Płuco 
jest jakby balon lub błona sprężysta, rozpięta w iamie klatki 
piersiowej. Przy wdechu  uapięcie włokien sprężystych płuca 
zwiększa się, przy wydechu zmniejsza się, ale nie zanika całkiem 
nigdy. Nie zanika nawet po największym wydechu, gdy wydechnie 
Się powietrze zapasowe a w płucu pozostanie tylko powietrze 
zalegające (rezydualue). Gdy otworzymy klatkę piersiową na 
zwłokach, płuco zapada się. Mamy w tem dowód, że tkanka 
plucna znajduje się w stałem napięciu i rozciągnięciu. 

Weźmy dla przykładu błonę elastyczną. Gdy rozciągać bę- 
dziemy taką błonę, to siła ciągnienia rozkładać się będzie równo- 
miernie na wszystkie włókna, wchodzące w skład błony. Całość 
błony i jej utkanie sprężyste nic na tem nie ucierpi. W podobnem 
położeniu znajduje się płuco rozciągane, z tą tylko różnicą, że 
rozszerzalność klatki piersiowej nie jest jednakową we wszyst- 
kich jei odcinkach. Mimo to iednak tkanka płucna nie doznaje 
z tego powodu szkody, ponieważ napięcie jej jest wszędzie do- 
stosowane fizjologicznie do rozszerzalności klatki. 

Zróbmy to samo w warunkach anormalnych. Jeżeli proces 
chorobowy naruszy włókna sprężyste i spowoduje przerwę ich 
ciągłości, to płuco wtedy zachowywać się musi podobnie, jak 
błona, w której zrobiliśnry nacięcie nożem: w stanie zwolnienia 
napięcia nacięcie w błonie lub ubytek w płucu będzie niewidoczny, 
przy rozciąganiu zaś otwór w błonie, a jama w płucu będą tem 
większe, im z większą siłą rozciągamy. 

Weżmy jeszcze inny przykład: chcemy przerwać iakąś tka- 
ninę, пр. gazę lub bandaż. Gdy szarpać będziemy tę tkaninę przez 
całą jej szerokość, to najczęściej nie uda nam się jei rozerwać, 
chyba tylko w tym wypadku, gdy użyjemy wielkiej siły. Jeżeli 
ieduak zrobimy małe nacięcie na brzegu tkaniny i potem szarp- 
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niemy, to możemy bardzo łatwo rozerwać tę tkaninę na dwie 
części. Jeżeli chodzi o tłumaczenie przyczyny takiego zachowa- 
nia się tkaniny, to musimy powiedzieć, że w pierwszym wypadku 
siła pociągania rozkładała się równomiernie na wszystkie włókna 
tkaniny, w drugim zaś cała siła działała na pojedyncze włókna, 
których opór dawał się łatwo zwalczyć. 

Przeniósłszy to rozumowanie na tkankę płucną, zrozumiemy, 
że jak długo uraz wdechowy spowodu rozszerzania się klatki 
piersiowej działa na tkankę płucną zdrową, to działanie to roz- 
kładać się będzie równomiernie na wielkie skupienia włókien 
sprężystych. Jeżeli zaś włókna te są przerwane spowodu pro- 
cesu chorobowego, to uraz oddechowy spowoduje rozstęp tych 
włókien i sprzyjać będzie postępowi choroby, a przeszkadzać 
procescm bliznowacenia i leczenia. W mechanizmie tym szukać 
uależy wytłumaczenia przyczyny przeobrażania się zmian gru- 
źliczych w płucu na zmiany suchotnicze tuberculosis we phthisis). 

W warunkach fizjologicznych płuco znajduje się w stanie 
rczciągnięcia nietylko w czasie wdechu, ale i w czasie spoczynku 
oddechowego. Dlatego rozróżnia się oprócz urazu wdechowego 
i uraz spoczynkowy, statyczny. Prócz nich w warunkach patolo- 
gicznych działać jeszcze może uraz wydechowy. Tak uraz spo- 
czynkowy, jak i urazy czynnościowe, wdechowy i wydechowy, 
nie są jednakowe we wszystkich odcinkach klatki piersiowej. Za- 
gadnieniem tem zajmował się Monaldi, który wykrył pewną 
linię dominującą, wzdłuż której nasilenie działania tych urazów 
jest największe. 


Linje Monaldiego wzmożonego działania urazu statycznego i dy- 
namicznego. 


Jak wiadomo, płuco jest znacznie mniejsze od jamy opłuc- 
nowej. Przylegając jednak stale do Ściany kiatki piersiowej, 
musi się znajdować w stanie ustawicznego napięcia, jak rozciąg- 
nięty balon gumowy. Dzięki swei sprężystości płuco dąży do 
oddalenia się od Ściany kłatki i skurczenia się w kierunku swej 
wnęki. Z drugiej znów strony sprężysta Ściana klatki piersiowej, 
przyssana w kierunku dośrodkowego działania sił kurczliwości 
płuca, dąży do rozkurczenia się i oddalenia od płuca. Akcja do- 
środkowa płuca i odśrodkowa klatki piersiowej są przyczyną 
ciśnienia ujemnego w jamie opłucnowej. 

W stanie spoczynku oddechowego ściana klatki piersiowej 
nie jest równomiernie przyssana ku wewnątrz na całej prze- 
strzeni. Zależy to bowiem od czynników takich, jak opór części 
kostnych żeber, podatność ich części chrzęstnych i siła ssąca 
płuca, która jest tem większą, im większa masa płuca znajduje 
się w danem miejscu naprzeciw ściany. 

Według Monaldiego ponad górnym otworem klatki i od 
przodu w miejscach, gdzie klatka jest najwięcej podatną, t. i. 
wzdłuż części chrzęstnych żeber i wzdłuż łuku żebrowego, tonus 
mięśni, mających tu swoje przyczepy. powoduje odśrodkowe 
ustawienie klatki piersiowej. Tonus mięśniowy nadaje bowiem 
imięśniom długość pośrednią pomiędzy stanem skurczu i rozkur- 
czu, dzięki czemu mięśnie mogą wywierać działanie nawet w sta- 
nie spoczynku. То  odśrodkowe ustawienie klatki piersiowej 
w czasie spoczynku oddechowego jest najwydatniejsze ponad 
szczytowem polem płuc, gdyż tu fonus mięśni ma przewagę po- 
nad działaniem ssącem stosunkowo małej masy płucnej. Nato- 
miast w miejscach niżei położonych wzdłuż linji wspomnianej 
poprzednio a nazwanej linea dominante di Monaldi stan rozciąg- 
nięcia spoczynkowego płuc jest już słabiej zaznaczony, ponieważ 
tu działanie ssące wielkiej masy płucnej nie pozwala na wyraź- 
niejsze przesunięcie odśrodkowe Ściany klatki w czasie spoczynku 
oddechowego. Stan ten, nasilając się jeszcze bardziej nad dolną 
ścianą klatki, doprowadza do zjawiska odwrotnego, t. i. do wy- 
dechowego, czyli dośrodkowego ustawienia przepony w czasie 
spoczynku oddechowego. Tu bowiem mięsień przeponowy przed- 
stawia słaby opór, podczas gdy płuca rozwiiają działanie ssące 
w stopniu najwyższym. Tylna Ściana klatki najmniej zniekształca 
się podczas spoczynku oddechowego. Ani bowiem fonus mięśni, 
mających swe przyczepy w tych okolicach. nie może odchylić 
tej Ściany ku zewrątrz, ani ssące działanie płuc nie jest w sta- 
nie zwalczyć oporu części kostnych żeber i przygiąć ściany ku 
wewnątrz. 

Ostatecznie zatem mamy w czasie równowagi spoczynkowej 
w płucacl stan największego zwolnienia napięcia czyli odpręże- 
nią i częściowej niedodmy (atelektazy) nad dolnym otworem 
klatki piersiowej (światło pęcherzyków płucnych najmniejsze). 
Stan ten ustępuje miejsca stanowi odwrotnemu, t. j. rozciągnięciu 
rozedmowemu pęcherzyków płucnych, w miarę podnoszenia się od 
boku i dolu klatki ku górze wzdłuż chrząstek żebrowych. aby 
osiągnąć stan największego rozdęcia spoczynkowego ponad oboj- 
czykiem, t. i. we wierzchołkach płuc (światło pęcherzyków nai 
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większe). Wzdłuż tej linji tkanka płucna ulega dzialaniu urazu 
statycznego podczas spoczynku oddechowego w większym stop- 
niu, aniżeli w innych okolicach klatki. Przytem uraz ten jest naj- 
mniejszy nad przeponą, a największy we wierzcholkach płucnych. 

Jest rzeczą ciekawą, że linja urazu spoczynkowego pokrywa 
się dokładnie z linią największej rozszerzalności klatki piersio- 
wej i tem samem z linią, gdzie działa najsilniej uraz dynamiczny 
oddechowy. Żebra bowiem w stawach żebrowo-kręgowychi wy- 
konywać шода jedynie ruch obrotowy ku górze i ku dołowi. Po- 
nieważ zaś mają kształt półkolisty, przeto największe ich przesu- 
nięcia przy ruchu oddechowym wystąpić muszą wzdłuż stycz- 
nej do półkuli żebrowych, równoległej do osi rotacii. Odpowiada 
to linii połączeń części chrzęstnych żeber z ich odcinkami kost- 
nemi. Linja ta schodzi od obojczyka ku dołowi w pewnej odleg- 
łości od mostka i odchyla się ku bokom klatki, ponieważ kąt ro- 
tacji, t. і. kąt zawarty pomiędzy obiema osiami rotacji strony 
lewei i prawei zmniejsza się od góry ku dołowi, skutkiem czego 
i styczna równoległa do tych osi przemieszczać się musi do bo- 
ków klatki piersiowej. Według Volkmauna kąt ten maleje 
od 120° przy pierwszem żebrze do 88° przy 10 żebrze. (Ryc. 1). 


КОБ 


Schematyczne przedstawienie stycznych do osi rotacji żcber. 
W punkcie styczności największa ruchomość żebra. Punkt ten 
na żebrze Il znajduje się bliżej mostka, aniżeli па żebrze VII. 


R = 05 rotacji. A = kat rotacji. Т = styczna równolegla do 
osi rotacji. D = punkt styczności (ruch dominujący). (Wedlug 
Monaldiego). 


Mięśnie oddechowe mają właśnie tak rozłożone swe przyczepy 
na klatce piersiowej, aby mogły działać tak, jak mechanizm 
żebrowy im na to pozwala, t. zn. naiwydatniej mogą rozszerzać 
klatkę piersiową wzdłuż linii przednio-bocznej. 

Wzdłuż wspomnianej linji płuca ulegają najsilniej traumaty- 
zacji tak w czasie spoczynku, jak i w czasie czynności oddech. 
(trauma respiratorio statico e dinamico). 

Na podstawie tych danych z zakresu statyki i dynamiki klat- 
ki piersiowej Monaldi podał nowa metodę operacyjną dla 
leczenia gruźlicy płuc, którą przedstawię w jednym z następnych 
artykułów. Tu tylko wypada zauważyć, że umiejscowienie zmian 
chorobowych gruźlicy i różny ich przebieg kliniczny mogą za- 


leżeć od różnych warunków  statyczno-dynamicznych гӧғпусл 
odcinków płuc, w których te zmiany się usadawiają. Według 
Monaldiego stałe rozciągnięcie statyczne pęcherzyków 


w szczytach płucnych ma usposabiać do częstego umiejscowiania 
się tu gruźlicy. słaby zaś uraz dynamiczny w tych okolicach ma 
nadawać charakter przewlekły przebiegowi tych zmian szczy- 
towych. Gruźlica zaś, która się znajdzie w obrębie przestrzeni 
Monaldiego, t. i. tam. gdzie działa najsilniej uraz statyczny 
i dynamiczny, ma wykazywać przebieg nadzwyczaj ostry, gwał- 
towny i prowadzący do rozpadu. Od siebie dodam, że ше można 
jeszcze uważać badań паа statyką i dynamiką klatki piersiowej 
za zakończone. Mojem zdaniem kryją one w Sobie jeszcze pewne 
błędy, zwłaszcza w punkcie, który odnosi się do fizjopatologii 
szczytów płucnych. Ale o tem gdzieindziej. 


Szkodliwość kaszlu. 
Obecnie zajmiemy się szkodami, jakie ponosi płuco w róż- 


nych stanach swei czynności. Zaczynamy od kaszlu, który jest 
odruchem, wychodzącym z górnych dróg oddechowych. Bodźcem 
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jest wydzielina zapalna, do usunięcia której zazwyczaj wystar- 
cza ruch migawkowy komórek migawkowych,  wyścielających 
drogi oddechowe. Natomiast kaszel ma już mniejsze znaczenie 
w oczyszczaniu tych dróg. Przeciwnie nawet, często może się 
on przyczyniać do przemieszczania materjału zapalnego z obsza- 
rów zajętych chorobowo w obszary zdrowe. 

W czasie kaszlu klatka piersiowa przechodzi ze stanu głę- 
bokiego ustawienia wydechowego w stan silnego rozszerzenia 
wdechowego. po którym następuje kilka ruchów ściany przy 
zamkniętej głośni, Towarzyszące tym wszystkim ruchom zmiany 
objętości klatki piersiowej są tak nagłe, że powietrze nie ma 
czasu napłynąć czy też ujść z pęcherzyków płucnych. Naiłatwiej 
powietrzem пареіпіаја się te odcinki płuc. które najwięcej się 
rozszerzają i do których powietrze ma łatwy dostęp (drożne 
oskrzela). Powstają więc w płucu obszary więcej i mniej wy- 
pełnione powietrzem. Szkodliwość, której ulegają oba te obszary 
spowodu urazu oddechowego, jest różna. Naimniej cierpią odcinki 
powietrzne. gdyż zawartość gazowa w pęcherzykach, mogąc łat- 
wiej zwiększać lub zmniejszać swą objętość, aniżeli sprężysta 
tkanka płucna, tłumi na sobie różnice ciśnień, panujących w ja- 
mie opłucnowej w czasie kaszlu, zaoszczędzając w ten sposób 
odcinki płuca mniej powietrzne. W odcinkach mniej powietrznych, 
rozciąganiu i zgniataniu w czasie kaszlu podlega wprost sam 
miąższ płucny. Jeżeli to dzieje się w płucu zdrowem, to szkod- 
liwość jest mała, conajwyżej grozi rozedmą. ieżeliby się uraz 
często powtarzał. W płucu natomiast chorem, np. przy zmianach 
gruźliczych świeżych, postępujących. o charakterze wysiękowym, 
przy jamach w czasie tworzenia się ich, w postaciach gruźlicy 
drobnoguzkowych z tendencią do spływania się ognisk — sło- 
wem w początkowych stadjach choroby — wydatne ruchy 
Ściany klatki piersiowej są jeszcze zachowane, podczas gdy płuco 
w miejscach schorzałych zatraciło już zdolność rozszerzania się, 
przyczeim drożność tych odcinków jest znacznie ograniczona spo- 
wodu wydzieliny zapalnej. Wynika z tego wielki niestosunek po- 
iniędzy Ścianą klatki a płucem. Uraz kaszlowy nie może tłumić 
się na pęcherzykacii równomiernie lub częściowo wypelnionych 
powietrzem, lecz oddziaływa bezpośrednio na tkankę płucną zmie- 
nioną chorobowo. Jeżeli do tego słabego wypełnienia powietrzem 
dołączy się uszkodzenie siatki włókien elastycznych w płucu, to 
uraz kaszłowy będzie sprowadzał zuiszczenie w ogniskach cho- 
robowych w sposób podobny, јак to widzieliśmy na przykładzie 
pociągania tkaniny uaddartej. Gdy sprawa chorobowa przejdzie 
w stadjum dalsze i stanie się przewlekłą, to zwykle następuje 
dostosowanie się i uzgodnienie rucllów Ściany klatki piersiowei 
ze zdolnością rozszerzania się płuc. Wtedy uraz oddechowy 
słabnie. 

Kaszel działa szkodliwie przez wdech i wydecli. Przy wde- 
chu powstaje wielkie ciśnienie ujemne w opłucnej, które trauma- 
tyzuje tkankę płucną. Przy wydechu, który odbywa się przy 
zamkniętej głośni, podnosi się ciśnienie wewnątrz oskrzeli. zja- 
wiają się objawy zadrażnienia błony śluzowej, zaostrza się nie- 
żyt oskrzelowy i zwiększa się wydzielina zapalna. Lekarz, któ- 
relnu uda się zwalczyć kaszel przez środki wykrztuśne lub alka- 
loidy makowca, osiągnie natychmiastową .poprawę u chorego. 
Sanatoria, w których chorzy nie kaszlą, wykazać się moga 
niezwykłemi wyleczemami. Prawdopodobnie klimat górski wy- 
wiera korzystny wpływ na gruźlicę przez leczenie nieżytu oskrze- 
lowego i usuwanie kaszlu. Według Morelliego stosowanie 
alkaloidów makowca w gruźlicy jest tak ważne, że może być 
uważane za leczenie przyczynowe, a nie obiawowe tylko. 

Tak więc kaszel przedstawia uraz poważny dla tkanki płuc- 
nei. sprzyja rozwojowi choroby, powstawaniu jam w płucu i nie- 
żytu w oskrzelach, często przyczynia się do rozsiewu samego 
procesu chorobowego. 


Szkody wynikające ze stenozy dróg oddechowych i spowodu 
treści niegazowej pęcherzyków plucnych. 


Jak wiadomo, na granicy pomiędzy drogami, przewodzą- 
cemi powietrze a układem. służącym do oddechania (grouko, 
acinus, właściwy miąższ płucny) znajdują się t. zw. bronchioli 
respiratorii. Są to najwęższe przewody w płucu. Dalsze drogi, 
jak przewody pęcherzykowe (ductus alveolares) i  inlundibula, 
mają Światło znacznie szersze. Istnieje zatem pewien niestosunek 
pomiędzy obiętością dróg doprowadzających powietrze a obię- 
tością pęcherzyków płucnych, czyli istnieje już w warunkach 
fizjologicziuych stenoza względna, bronchiolarna. Spowodu tej ste- 
nozy już przy oddechu prawidłowym miąższ płucny jest wysta- 
wiony na działanie zmiennych ciśnień, mianowicie zmuiejszonego 
ciśnienia na początku wdecliu, a zwiększonego па początku wy- 
decliu. Mechanizm jest następujący: 
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Ruch wdecliowy względnie wydechowy Ściany klatki pier- 
Siowej sprowadza zwiększenie względnie zmniejszenie pojemności 
płuc, czemu powinien towarzyszyć odpowiedni napływ względ- 
nie odpływ powietrza z pęcherzyków. Spowodu stenozy nie może 
się to odbyć natychmiast i przez pewien okres przejściowy po- 
wietrze w pęcherzykach ulega rozrzedzeniu względnie zagęsz- 
Czeniu. W warunkach fiziologicznych miąższ płucny szkody 
z tego powodu nie ponosi. Те bowiem zmiany ciśnienia dotyczą 
tylko gazu zawartego w pęcherzykach i nie udzielają się samemu 
miąższowi. 

Inaczej jest jednak, jeżeli drogi oddechowe są nieprawidłowo 
zwężone albo jeżeli treść pęcherzyków ше jest gazowa. W pierw- 
Szym wypadku wdechowy wzrost ciśnienia uiemnego nie może 
być wyrównany rozrzedzeniem gazu w pęcherzykach, lecz prze- 
nosi się wprost na tkankę płucną, której włókna sprężyste mogą 
ulec rozerwaniu przy rozszerzaniu się klatki piersiowej. Forla- 
nini widział w oddechu szorstkim, a jeszcze bardziej w odde- 
chu przerywanym kliniczny dowód istnienia stenoz w drogach 
oddechowych i zarazem dowód, że miąższ płucny podlega wpły- 
wom szkodliwym. 

Uszkodzenie jest jeszcze większe, gdy treść pęcherzyków 
jest wypełuiona płynem. Wtedy uraz działa w każdej fazie aktu 
oddechowego: tak przy wdechu, jak i przy wydechu. Płynna 
treść pęcherzyków, niezdolna do zazgęszczeń lub rozrzedzeń, nie 
może tłumić ciśnień ujemnych lub dodatnich, powstających w ja- 
mie opłucnowej podczas ruchów oddechowycli ściany klatki pier- 
siowei. Przy wdecliu elementy sprężyste tkanki płucnej rozcią- 
gają się i nawet mogą ulec przerwaniu. Przy wydechu natomiast 
zgnieciony płyn w pęclierzykach wywiera ciśnienie hydrauliczne 
na ściany, skutkiem tego zaburza się krążenie. W jednych miej- 
scach powstaje niedokrwienie (ischaemia), w innych znów prze- 
krwienie (hyperaemia). Stąd wielkie uszkodzenia odżywcze ele- 
mentów morfotycznych tkanki płucnej. 


Szkody wynikające ze zbytnio wzmożonego i nagle zmieniającego 
sie ciśnienia ujemnego w jamie oplucnowej. 


W warunkach fizjologicznych ciśnienie ujemne w jamie 
opłucnowej jest utrzymane na takim poziomie, aby ruchy roz- 
Szerzania klatki piersiowei były dostosowane do zdolności roz- 
ciągania się płuc. Jak długo obie blaszki opłucnowe są wolne, 
to jedne odcinki płuc mogą rozszerzać się więcej i przesuwać 
ponad innemi odcinkami, wypełniając w ten sposób jamę klatki 
piersiowej, powiększoną w czasie wdechu, Na tem polega właś- 
nie wyrównanie. Jeżeli płuco stało się w jednym punkcie mniej 
zdolne do rozszerzenia, to może ono pozostać we względnym 
Spokoju, podczas gdy rozszerzają się zastępczo inne odcinki płuca. 

Takie wyrównanie może okazać się niewystarczające, jeżeli 
zmiany ciśnienia wewnątrz opłucnej są bardzo wielkie, lub nastę- 
рија z wielką gwałtownością. Pierwszy wypadek zachodzi przy 
zwężeniu dróg oddechowych (stenosis) lub w stanach dusznico- 
wych (dyspnoć), drugi przy tychypnoč i kaszlu, jako naiszyb- 
szym akcie oddechowym. 

Podczas gdy wtedy, kiedy drogi oddechowe są drożne, ci- 
Śnienie ujemne w opłucnej mierzy siłę kurczliwości płuca, to przy 
Stenozie dróg oddechowych ciśnienie ujemne przedstawia silę 
mięśni wdechlowyci, które działają wprost na płuca. Tem się tłu- 
maczy, że nb. przy zwężeniu tchawicy może nastąpić krwotok 
Podopłucnowy lub pęknięcie płuca. Jeżeli wdech odbywa się 
w sposób powolny i spokoiny, to przez przewężone miejsce na- 
płynąć może wystarczająca ilość powietrza i ciśnienie opłucnowe 
nie ulegnie zmianie. Jeżeli natomiast oddech jest bardzo przy- 
Śpieszony, to już prawidłowa szpara krtaniowa może okazać się 
za wąską. 

Wtedy na płuca działa siła proporcjonalna do siły wdechu, 
a nieproporcjonalna do zdolności rozszerzania się miąższu płuc- 
nego. W tych razach gwałtownie wzrastające ciśnienie ujemue 
w opłucnej oddziaływuje na wszystkie odcinki płucne tak wy- 
Pełnione powietrzem, jak i niewypełnione. Skutkiem gwałtowności 
wdechu niemożliwą jest kompensacja ze strony odcinków płuc- 
nych zdolnych do rozszerzania się i zaoszczędzanie odcinków 
mniej rozciągliwych. Ta szkodliwość występuje także wtedy, 
kiedy rozszerzalność płuca nie odbywa się kosztem zawartości 
Bęcherzyków (powietrze), lecz kosztem rozciągania sprężystej 
Siatki miąższu płucnego. Ma to miejsce wtedy, kiedy treść pę- 
cherzyków jest płynna, wysiękowa i przy marskości płuca. 


Szkodliwość zrostów oplucnow ych. 


Podczas gdy przy wolnei iamie opłucnowei iedne odcinki 
płucne mogą tworzyć kompensacię czynnościową wobec odcin- 
ków mało zdolnych do rozszerzania sie i mało sprężystych, to 
to staje się niemożliwem, kiedy wytworzy się ciągłość anato- 
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miczna pomiędzy Ścianą klatki i płucem. Wtedy każdy ruch ściany 
musi wywołać odpowiedni ruch płuca. Jeżeli punkt, gdzie jest 
zrost opłucnowy, odpowiada zmianom w płucach (iama), a to 
iest prawie regułą, to podczas rozszerzania się klatki piersiowej 
płuco iest zmuszane do rozszerzania się w miejscu cliorem. Zro- 
zumiałem jest, że taki stan musi sprzyjać postępowi choroby 
i przeszkadzać leczeniu. 

Ten wpływ szkodliwy zrostów opłucnowych śledzić można 
dobrze na płucu z tkwiącym w niem pociskiem postrzałowym. 
Wiadomo, że wtedy łatwo powstają krwotoki i łatwo tworzą 
się ropnie w płucu. Tysiące takich przypadków z postrzałem 
płuca leczonych przez Morelliego sztuczną odmą nie wyka- 
zywało ani krwotoków ani ropni. Gdy zaś ойшу nie można było 
zastosować spowodu zrostów opłucnowych, to krwotoki i ropnie 
były częste. Wówczas wytwarzał się powrózek bliznowaty po- 
między Ścianą klatki a pociskiem w płucu. Przy każdym ruchu 
oddechowym tkanka, która otaczała pocisk, była pociągana, 
drażniona i rozrywana. Gdy udało się natomiast zastosować od- 
inę, to ruchy Ściany klatki piersiowej tłumiły się na gazie w ko- 
morze odmowei i tylko pośrednio oddziaływały na płuco. Wtedy 
bliznowata niesprężysta tkanka służyła raczej do unieruchomienia, 
aniżeli do uruchomienia pocisku. 

Zmaczenie zrostu opłucnowego naprzeciw jamy w płucu po- 
lega nietylko na tem, że jama taka nie może się zapaść, lecz 
przedewszystkiem na tem, że zrost ten przenosi wprost na jamę 
wszelkiego rodzaju urazy ze Ściany klatki piersiowej. 

Następnie łatwo zrozumieć, że zarośnięcie opłucnej po su- 
chem zapaleniu opłucnej przy rozprostowanem płucu jest mniej 
niebezpieczne, aniżeli zarośnięcie opłucnej po wysiękowem zapa- 
leniu przy płucu całkowicie zapadłem i skurczonem. Wtedy bo- 
wiem szereg szkodliwości sumuje się razem, mianowicie: zrosty, 
zmniejszona drożność dróg oddechowych, brak lub małą zawar- 
tość powietrza w pęcherzykach i przerwy w ciągłości siatki sprę- 
żystej. Szkodzą wówczas ruchy oddechowe już przy spokojnym 
oadechu a o wiele więcej przy duszności, oddecliach gwałtownych 
i przedewszystkiem przy kaszlu. Nic więc dziwnego, że płuco 
takie staje się podatnym terenem do zagnieżdżenia i szerzenia się 
zmian suchotniczych (serowacenie i rozpad). 

Na wymienionych dotąd czynnikach nie kończą się wszystkie 
szkcdliwości, jakim podlega płuco w różnych przejawach swei 
czyniiości, płuco, które pozateim stale doznaje urazu spoczynko- 
wego spowodu niezwalniającego się nigdy napięcia jego włókien 
sprężystych. Poznamy је przy sposobności omawiania różnyci 
metod leczniczych, które są cparte właśnie na zasadzie usuwania 
szkodliwości urazu oddechowego. 


Piśmiennictwo: 


1. V. Monaldi: Fisiopatologia dell'apparato respiratorio 
nella tubercolosi polmonare, Roma 1934. — 2. E. Morelli: La 
fisiopatologia del pneumotorace artificiale. Roma 1928, — 3. Е. 
Morelli. La ferite toracopolmonari. Bologna. 1918. 
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Badania doświadczalne nad ostrym i przewlekłym prolanizmem. 


Lwów. 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej Uniw. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr. M. Franke. 


Dokończenie. 
Omówienie doświadczeń. 


Zbierając wyżej podane wyniki naszych badań, zatrzymamy 
się przedewszystkiem nad zachowaniem się iainików w ostrych 
doświadczeniach z prelobiną. 

Wyniki otrzymane u tych zwierząt, przeważnie zgodne z ba- 
daniami innych autorów, musimy w dużej części uważać niejako 
za potwierdzenie dotychczasowych badań. Dodamy, że zmiany 
patologiczne były niezależne od wielkości dawki prelobiny. 

Makroskopowo јаіпікі były powiększone, a na powierzchni 
ich przeświecały liczne punkty krwawe obok wyniosłości odpo- 
wiadających ciałkom żółtym. 

Pod mikroskopem stwierdzaliśmy zawsze 
krwawienia w świetle licznych pęcherzyków iraafa, przy 
obecności skąpych pęcherzyków pierwotnych i dojrzewających. 
W bardzo licznych pęcherzykach stwierdziliśmy rozpoczynającą 
się, lub daleko posuniętą luteinizacię, przyczem liczba prawi- 
dłowo utkanych ciałek żółtych nie odbiegała od normy. W jajni- 
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kach tych zwierząt obok tego zwróciło naszą uwagę zachowanie 
się tak mało znanych ciałek Call-Exnera, które w normal- 
nych jajnikach królików, w roku 1875 opisali po raz pierwszy 
powyżsi dwaj autorowie, a któremi zajął się w ostatnich latach 
badacz rosyjski Міаѕојейо м. Ciałka te poza królikami zna- 
leziono choć w skąpej ilości także w jajnikach kotów, a wyiąt- 
kowo kobiet. Zadanie fizjologiczne tychże ciałek ulegało sporom. 
Gdy Call i Exner uważali je za poronne komórki jaiowe, to 
Miasoiedow wprowadza je w związek z wytwarzaniem płynu 
pęcherzykowego. Flemming, Janosik, Russo sądzili, że 
ciałka Call-Exnera są tylko przestrzeniami międzykomórko- 
wemi. { 

Dubreuil і Regaud uważali je јако powstające z sub- 
stancii międzykomórkoweji, a inni јако twory wynikłe ze zwy- 
rodnienia komórek pęcherzyka. 

Jak z najdokładniejszych badań Miasoiedowa wynika, 
prawidłowe ciałka Call-Exnera przedstawiają się јако twory 
okrągłe, dość małe, o centrum budowy bądźto więcej jednostaj- 
nej, bądźto siateczkowej, otoczonem komórkami nabłonkowemi 
warstwy ziarnistej pęcherzyka. 

W jajnikach naszych królic, nastrzykiwanych  prelobiną 
przez krótki czas, w niektórych pęcherzykacii stwierdziliśmy 
również dość liczne twory odpowiadające ciałkom Са11-Ехпе- 
ra. Przedstawiają się опе jako pęcherzyki, ksztaltu okrągłego 
o cianie zbudowanej z komórek identycznych 2 komórkami 
warstwy ziarnistej, wypełnione płynem jednostajnym, barwią- 
cym się zupełnie jednakowo, jak pęcherzykowy, bez śladu 
struktury siateczkowej. Fakt ten popiera zapatrywania Miaso- 
jedowa o związku ciałek Call-Exnera z wytwarzaniem się 
płynu pęcherzykowego, na które musimy się zgodzić na podsta- 
wie naszych badań. 

Występowanie charakterystycznych ciał Call-Exnera 
w jajniku królików przy ostrym prolanizimie może jest czemś 
cliarakterystycznem dla tego stanu i na który w przyszłych ba- 
daniach powinno się zwrócić szczególniejszą uwagę, a może znaj- 


dzie się jedną z cecli specialnych wpływu ciał o działaniu 
przednioprzysadkowem, wydobytych z moczu kobiet ciężar- 
nych. 

Obraz jajników przy doraźnem stosowaniu pregnonu tylko 


w jednym przypadku odpowiadał obrazowi iainików królików po- 
przednich i to tak pod względem obecności krwawień, chociaż 
skąpych. jak i luteinizowanych pęcherzyków. W tym przypadku 
stwierdzone torbiele musimy uważać јако coś przypadkowego, 
co nie stoi w zwiazku z naszem doświadczeniem. Obraz cyst od- 
powiada samoistnej torbielowatości jajnika. U dwu innych kró- 
lików, przy doraźnem stosowaniu pregnonu, wystąpiło w iaini- 
kach tylko działanie luteinizujące. Wobec faktu, że prelobina jest 
właściwie sumą prolanu A i B (wyróżnianych przez Zondeka) 
i wpływ jej na jajnik musimy uważać jako wynik działania obu 
składników, z przewagą jednak może składnika pierwszego (pro- 
lan A), stąd liczba krwawień przeważa może nad liczbą pęche- 
rzyków luteinizowanych. 

W doświadczeniach z pregnonem zaś stwierdziliśmy przede- 
wszystkierm działanie luteinizujące, a tylko w jednem doświad- 
czeniu mniejsze działanie krwotoczne tak, że pregnon, jak z tych 
badań wynika, musi zawierać przedewszystkiem hormon luteini- 
zujący (prolan B) i na doświadczenia z nim mniejszy będziemy 
kładli nacisk. 

Badania jainików w doświadczeniach przewlekłych miały za 
zadanie z jednej strony stwierdzić zmiany przy działaniu długo- 
trwałem preparatu, z drugiej strony zaś dążyły do wykazania 
późniejszego ich wyglądu, po ustaniu wprowadzania prolanów. 

Celem uchwycenia rozmaitych faz cofania się zmian prola- 
nowych, zwierzęta zabijaliśmy w rozmaitych odstępach czasu od 
ustania wstrzykiwań i tą drogą uzyskaliśmy rzeczywiście wgłąd 
w regresję zmian. 

Jako charakterystyczne podnieść musimy, wyraźnie w y- 
stępujący w jajnikach obraz cofania się zmian. zna- 
nych nam z doświadczenia ostrego po prelobinie, aż do zupeł- 
nej restytucji. Ani razu w żadnym z jajników nie stwierdziliśmy 
krwawień, a co podnieść musimy, brak ich było już u królika 
zabitego w 7 dni po ostatniem wstrzykuięciu. Ciałka żółte rów- 
nież ulegały wybitnej i szybkiej inwolucji tak, że w 4 tygodnie ро 
ostatnierm wstrzyknięciu jajnik królika miał wygląd zbliżony zu- 
pełnie do prawidłowego. 

Zastanawiało przytem to. że nastąpiła tak szybka regresia 
zmian, mimo że nastrzykiwania prelobiną trwały 6 tygodni i że 
ieden królik dostawał nawet po 100 jedn. szcz. dziennie, t. i. 
w sumie 4.200 jedn. szcz. 

Nasuwa się myśl, że w toku przewlekłych wstrzykiwań jaj- 
nik niejako przyzwyczaja się do następnych dawek prelobiny tak, 
że po większej serii wstrzyknięć może już nie przychodzi do 
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świeżych krwawień, a dawne ulegają inwolucji mimo dalszego 
doprowadzania prolanów. 
Tem możeby się tłumaczył brak zupełny krwawień już 


u pierwszego królika, który jak podaliśmy, zabity został w tak 
krótki czas po tak przewlekłem doprowadzaniu prelobiny. 

Spostrzeżenia nasze o szybkiej regresji zmian w jajnikach 
znajdują potwierdzenie w Świeżo ogłoszonej ргасу Zondeka, 
który po jednorazowem wstrzyknięciu, wykazał szybkie coianie 
się zmian w jajnikach. 

Wsponinimy jeszcze, że w jajnikach tych królic stwierdzono 
dość liczne ciałka Call-Exnera o budowie, jak w doświad- 
czeniach ostrych. Na szczegolną uwagę zasługuje jeszcze obraz 
jajnika królika, który dostawał 6 tygodni po 100 jedn. 52767. 
dziennie. U tego jednego zwierzęcia w obu jainikach stwierdzono 
liczne torbiele (cysty), średniej wielkości, o ścianach wyścielo- 
nych komórkami spłaszczonemi, wypełnione płynem, słabo się 
barwiącym. Cysty te leżały więcej w miąższu jajnika i nie wy- 
sterczały wyraźnie ponad jego powierzclinię. Cysty, spostrzeżone 
u tego królika, przedstawiały się odmiennie, jak te, które stwier- 
dziliśmy u jednego z poprzednich, a u którego rozpozualiśmy 
degeneratio cystica ovarii. Cysty stwierdzone u królika z prze- 
wlekłym doświadczalnym  prolanizmem, wprowadzić możemy 
w związek przyczynowy z naszemi długotrwałemi wstrzykiwa- 
niami. Za twierdzeniem tem przemawiają doświadczenia, wyka- 
ziujące drobno-torbielowate zwyrodnienie jajników, spostrzegane 
w przypadkach wstrzykiwań dużych dawek prolanu, jak i w przej- 
ściowej nadczynności przedniego płatu przysadki mózgowej (cyt. 
wg. Liebharta), a także spostrzeżenie Liebharta, wykazniące 
zwyrodnienie torbielowate prawego jajnika u 23 letniej kobiety, 
która otrzymała poprzednio 60 wstrzykiwań po 100 jedn. prolanu. 

Obraz cyst przez nas spostrzegany nie odpowiada wpraw- 
dzie opisywanym eksperymentalnym cystom luteinowym (Łip- 
schiitz, Emele Smith), ale musiny się z tem liczyć, 
że królik nasz otrzymał 4.200 jedn. prolauu w ciągu o tygodni. 
a zabity został w dwa tygodnie potem tak, że w czasie tycli 
8 tygodni w cystach luteinowycii (?) doświadczalnie powstałych, 
mogły zajść pewne zmiany w utkaniu Ściany, dające obraz utka- 
nia już więcei przewlekłego. 

Poduieść musimy, że cysty te stwierdziliśiny u królika, który 
dostał przewlekle największe dawki prelobiny, co również prze- 
mawia za związkiem ich z naszem doświadczeniem. Brak podob- 
nych cyst w jajnikach królików innych przewlekle nastrzykiwa- 
nych tłunaczyłby sie może zapatrywaniem A. Lipschiitza, 
że króliki należą do tych zwierząt, u których wywołanie cyst 
doświadczalnych (wprawdzie innym sposobem) jest trudne. Spo- 
strzeżenie nasze należałoby do  odosobnionycli i zyskiwałoby 
przeto tem bardziej na wartości. 


Skolei zajmiemy się zaburzeniami w przysadce móz- 
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W doświadczeniach ostrych tak przy stosowaniu prelobiny, 
jak i pregnonu, zmiany były mniejwięcej jednakowe; ogrąniczały 
się one tylko do płatu przedniego i charakteryzowały się wy- 
bitnym wzrostem liczby komórek eozynochłonnych, głównie na 
obwodzie i lekkiem przekrwieniem całej przysadki mózgowej. 

W doświadczeniach przewlekłych mogliśmy stwierdzić, po- 
dobnie jak w obrazach z jajnika, postępującą dość szybką re- 
қтеѕје zmian. 

Mniej widoczna była ona w tydzień po ustaniu wstrzykiwań 
w przypadku pierwszym, a prawie zupełna normalizacja przy- 
Sądki dała się stwierdzić w 4 tygodnie po ustaniu wstrzykiwań 
u królika trzeciego. 

Od tego stanu odbiegał królik drugi, u którego po dwu ty- 
godniach eozynofilia przedniego płatu przysadki mózgowej była 
jeszcze bardzo wyraźna, ale ten królik doslawał bardzo duże 
dawki prelobiny, do czego odnieść należy długotrwałe utrzymy- 
wanie się zmian. 

Obraz histologiczny przysadek mózgowych naszych królików 
przypomina w zupełności stan stwierdzony w przysadkach zwie- 
rząt ciężarnych, a także opisany przez Е. Stóckla po wstrzy- 
kiwaniu moczu kobiet ciężarnych, jak i obraz przysadki podany 
przez Zondeka iBerblingera, a spostrzegany po wstrzyk- 
nięciach „hormonu ciążowego“ białym myszom i szczurom. 

Badania nasze przemawiałyby zatem, że zmiany t. zw. cią- 
żowe przysadki mózgowej są między innemi następstwem cią- 
żowego hiperprolamizimu. Jest rzeczą jasną, że autorzy, którzy 
znajdowali znaczną eozynolilię przedniego płatu przysadki móz- 
goweji, po wstrzykiwaniach moczu kobiet ciężarnych, lub też su- 
my hormonów, uzyskanych z tego moczu, mieli do czynienia nie- 
tylko z działaniem samych prolanów, lecz i iolikuliny, a także 
moźe jakichś innych ciał hormonalnych i to pochodzenia łożys- 
kowego, gdy myśmy pracowali nad działaniem ѕатеро tylko 
prolanu. 
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Należało stwierdzić, czy folikulina nie daie podobnych zmian 
w przysadce mózgowej, lub też, czy ona nie wzmaga działa- 
nia prolanów, skierowanego na płat przedni przysadki móz- 
gowej. 

W tym celu u jednei królicy, a była опа w okresie począt- 
kowyin ciąży. wstrzykiwaliśmy przez 5 dni równocześnie prelobinę 
i folikulinę (menformon firmy Organou) 1 stwierdziliśmy 
W przednim płacie przysadki mózgowej nagromadzenie komórek 
eozynochłonnych znacznie większe, niż po samej prelobinie tak, 
że w tym przypadku możemy mówić o wyniku wybitnie dodatnim, 
wywołanym współdziałaniem obu czynników. (Fig. 8). 
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Przysadka mózgowa królicy po podawaniu prelobiny i toliku- 
liny przez 5 dni. Bardzo liczne komórki eozynochionne. 


Ubocznie musimy zaznaczyć, że w jajnikach tei królicy 
stwierdziliśmy zmiany zupełnie identyczne ze spostrzeganemi po 
wstrzykiwaniu samej prelobiny tak. że o iakimś wpływie anta- 
gonistycznym folikuliny w stosunku do prelobiny, o czem wspo- 
mina Liebhart, tak w działaniu па przysadkę mózgową, jak 
i na jajnik nie możemy mówić. 

Krótko wspomnimy o tarczycy, bo iak z badań naszych 
wynika, mie znaleźliśmy w ше] żadnych. uchwytnych zmian 
w utkaniu prawidłowem, tak w ostrym, jak i w przewlekłym 
doświadczalnym prolanizmie. 

Wynik ten naszych badań nie odpowiadałby podaniom G. 
Dóderleina, lecz jest zgodny z badaniami doświadczalnemi 
assena i A Loesera. 

Wkońcu należałoby zastanowić się 
tycznem naszych badań, zwłaszcza dotyczących 
prolanizmu. 

Wobec dzisiaj coraz bardziej spostrzeganych tendencyj w kli- 
nice do stosowania w kierunku leczniczym hormonów płciowych 
i to między innemi prolanów, w rozmaitych zaburzeniach jaini- 
kowych, liczyć się należy z działaniem może nie zawsze obo- 
iętiem, zwłaszcza przy stosowaniu jego przewlekłem w dużych 
dawkach. 

Ze stanowiska praktycznego w pewnym stopniu korzystnym 
byłby fakt przez nas spostrzegany, szybkiego cofania się zmian 
boprolanowych w jajniku, jak i przysadce mózgowej, chociaż 
mógłby on służyć jako dowód, że i działanie lecznicze iest także 
przejściowe. 


nad znaczeniem prak- 
przewlekłego 


Przewlekłe wstrzykiwanie prolanu budziłoby pewne zastrze-, 


żenia ze względu na obawę możności rozwoju torbieli w iainikach 
i to wtedy, gdy dawki byłyby zbyt duże, a czas stosowania ich 
zbyt długi. Za tem przemawiają także i nasze doświadczenia. 

O możności rozwoju zmian „rezydualnych* w przednim płacie 
przysadki mózgowej nie możemy mówić, wobec stwierdzenia 
zupełnej regresji zaburzeń. Obawiaćby się tylko możua..że prze- 
wlekły prolanizm dużeni dawkami inógłby stanowić podnietę 
dla rozrostu dłużej trwałego komórek eozynoclłonnych, a te 
sg. jak dziś się przyjmuje, wytwórcami nietylko prołanu, ale 
także i hormonu wzrostowego Evansa, co mogłoby nie być 
obojętne w następstwach późniejszych. 


Wnioski. 


1. Przez przepoienie królika ciałami o działaniu przednio- 
Drzysadkowem, wydobytemi z moczu kobiet ciężarnych (prelo- 
bina, pregnon) można wywołać charakierystyczne zmiany w jaj- 
nikach jak i przysadce mózgowej Кгӧііс prawidłowycli. 
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Zmiany w ialniku charakteryzują się szybkiem dojrzewaniem 
pęcherzyków Graafa, krwotokami do ich Światła, a także 
wzmożoną luteinizacją pęcherzyków, przy w pewnym stopniu nie- 
typowem zachowaniu się ciałek Call-Exnera. 

Zmiany w przysadce mózgowej cechuje silne nagromadzenie 
komórek eozynochłonnych w przednim jei płacie, przy braku 
zmian w reszcie płatów. 

Powyższe ciała hormonalne nie wywołują zaburzeń w utka- 
niu tarczycy. 

2. Zmiany poprolanowe, występujące w jajniku, jak i przy- 
sadce mózgowej, okazują zdolność do szybkiego i zupełnego co- 
fania się. l 

3. Przy przewlekłem wprowadzaniu ciał o charakterze prola- 
nowym w dużych dawkach u królicy, może przyjść do rozwoju 
torbielowatości jajników. 

4. Przy leczniczem stosowaniu prolanów u kobiet należy być 
ostrożnym co do długości trwania leczenia i wysokości dawek 
ze względu na możność rozwoju trwalszych zmian następczych 
(wczesnych lub późnych) w jajniku, a może i przysadce móz- 
gowei. 


Wkorcn skladam serdeczne podziękowanie JWP. Prof. Dr. 
M. Frankemu za kierownictwo w pracy, zaś kolegom: Dr. B. Jato- 
wer st. asyst. U. J. К. za pomoc w badaniach histologicznych, 
a St. Grzyckiemu za piękne wykonanie rysunków. 
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Dr. A. WITOŃSKI. Dr. I. SER. Dr. I. KURCHIN. Łódź. 
O stosowaniu dużych dawek strychniny dożylnie przy zatruciach 
związkami barbiturowemi '). 


Z oddziału wewnętrznego B Szpitala im. Poznańskich w Łodzi. 
Ordynator: Dr. Н. Kryszek. 


W leczeniu schorzeń sercowo-krążeniowych strychnina od- 
grywa ostatnio w klinice coraz większą rolę; u nas dotąd mniei- 
szą, niż np. w krajach anglosaskich. 

Farmakodynamiczne dzialanie strychniny zostało zbadane już 
oddawna. Sprowadza się ono do zwężenia naczyń obwodowych, 
dotyczy ono przedewszvstkiem naczyń jamy brzusznej i nerek. 
Działanie strychniny sprowadza się do podrażnienia ośrodka kur- 
czącego naczynia z jednej, i podrażnienia odruchowego rucho- 
wego aparatu rdzeniowego, z drugiej strony. 

Działanie bezpośrednie stryclininy na mięsień sercowy, nie- 
zaprzeczalne klinicznie, nie zostało jeszcze dokładnie zbadane. 

Strychnina nie działa bezpośrednio na zaburzenia rytmu, auto- 
matyzmu i przewodnictwa mięśnia sercowego — jak inne Środki 
nasercowe (digitalis, strofantyna, ouabaina i t. p.) — lecz działa 
kardijotonicznie, zwiększając napięcie (fonus) mięśnia sercowego. 
Pod jei zadziałaniem miesień sercowy zwiększa swoje napięcie, 
i gdy przyczyna chwilowej niedomogi mięśnia sercowego jest 
ptzemijającą, stryclinina przyśpiesza powrót mięśnia sercowego 
do normy. Ta właściwość stryclininy, zwiększanie napięcia mię- 
Śnia sercowego. jest wykorzystywana w klinice. Używamy strych- 
niny w początkowych okresach niewydolności mięśnia sercowego 
(hiposystolia), w zapaleniach wsierdzia nawet złośliwych (Lu- 
tier), w zapaleniach mięśnia sercowego ostrych, bądź pocho- 
dzenia zastawkowego, bądź po chorobach zakaźnych, jak błonica, 


1) Według odczytu, wygłoszonego w Tow. Lek. Łódzkiem 


w dn. 7. 1. 1934. 
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dur brzuszny, grypa, róża. Również w chorobach płucnych, które 
uszkadzają mięsień sercowy, a więc w zapaleniach płuc (szczegól- 
nie u alkoholików, w obrzęku płucnym, zgorzeli płuc — strycl- 
nina oddaje duże usługi. 

W. Orłowski, Hósslin polecają stryclninę w czesto- 
skurczu napadowym, Wenckebach w małych dawkach w nad- 
skurczach, Romberg w nerwicach serca. Najczęściej jednak 
stosujemy strychninę celem podniesienia parcia krwi i to zarówno 
w hipotoniach konstytucjonalnych, jak і w hipotoniach ostrych 
(Achard, Lian, Pawiński, Semerau-Siemianow- 
ski), szczególnie w ostrei hipotonii na skutek bądź chwilowej 
niedomogi mięśnia sercowego, bądź, co częściej, w zapaści 
krążeniowej na skutek porażenia naczyń јату brzusznej — z jej 
typowemi obiawami, jak bladością, słabem wypełnieniem żył ob- 
wodowych, cichemi tonami serca i nitkowatem tętnem. Z zapaścią 
taką spotykamy się najczęściej w chorobach zakaźnych, w okre- 
sie poporodowym w okresie pooperacyinym. W tych przy- 
padkach odchodzimy stopniowo na naszym oddziale szpitalnym 
od stosowania kamfory, której działanie jest niepewne lub żadne 
(Modrakowski. Winterberg). Obok kofeiny, adrenaliny, 
efetoniny (Eppinger) stosujemy systematycznie strychninę 
(Jagic) i to dożylnie w dawkach od 2 — 5 mg wielokrotnie 
w ciągu dnia; w niektórych przypadkach z przekonywnuiacym 
wynikiem. 

We wszystkich tych przypadkach dawka dzienna podawanej 
strychniny waha się od 1—10 mg. Ostatnio badania, szczególnie 
amerykańskie i irancuskie, otwierają dla strychniny, stosowanej 
dożylnie, i to w dawkach wielokrotnie wyższych od podanych, 
nowe pole zastosowania. 

Prace doświadczalne Hagarda i Greenberga (1932 r.) 
i Idea (Belgja, 1933 r.) nad wzajemnem oddziaływaniem po- 
między strychniną a pocliodnemi kwasu barbiturowego w orga- 
nizmie wykazały, iż pomiędzy temi związkami chemicznermi 
istnieje antagonizm tego rodzaju, iż toksyczne działanie jednego 
z tych ciał jest zobojętniane przez drugie z nich. 

Autorzy francuscy w doświadczeniach na psach wykazali, iż 
działanie dawki pięciokrotnie śmiertelnej strychniny jest zoho- 
iętniane przez jedną trzecią część dawki śmiertelnej gardenalu. 
U ludzi dawka Śmiertelna strychniny wynosi 3 cg, gardenalu — 
1.5g, weronalu już — 3g (według piśmiennictwa francuskiego). 
Rzecz inna, iż dawki te wahają się zależnie od czynnika konsty- 
tucjonaluego osobnika. 

W klinice spotykamy się często z zatruciami dawkami dwu- 
krotnie, trzykrotnie śmiertelnemi weronalu lub gardenalu. Można 
więc wstrzykiwać w celu zobojętnienia tej dawki weronalu, lub 
gardenalu dożylnie dawki strychniny wielokrotnie śmiertełne. 

Entuzjastą metody leczenia zatruć związkami barbiturow emi 
zapomocą strychniny, podawanej dożylnie, jest prof. Ide z Lou- 
vain (Belgia), kióry w swych pracach wyraża się, „iż nie po- 
winno być więcej przypadków śmiertelnych zatrucia weronalem 
lub gardenalem*. : 

Pierwsze doniesienia o leczeniu zatruć związkami barbituro- 
wemi zapomocą strychniny dożylnie zostały podane w Towarzy- 
stwie Lekarskiem Paryskiem przez panią Bertrand-Fon- 
taine i Classa w październiku 1933 т., a następnie przez sze- 
reg innych autorów. 

W przypadku Bertrand-Fontaine i Classa chora po 
zatruciu 17 к weronalu została uratowana dożyluemi wstrzyki- 
waniami strychniny. W ciągu 64 godzin chora otrzymała 39 ce 
strychniny dożylnie; mniejwięcej od 1—11» cg strychniny co go- 
dzinę w ciągu dnia i co 2—3 godziny w ciągu nocy. 

W przypadku Marcel Brulć (posiedzenie Towarzystwa 
Lekarskiego Paryskiego z dnia 10. XI. 1933 r.) chora zażyła 5 g 
weronalu; leczenie rozpoczęto w 17 godzin po zatruciu. Zastrzy- 


«kiwano co dwie godziny 10 mg stryclminy dożylnie; ро 15 cg 


nastąpiła już lekka poprawa. Kontynuowano leczenie dalej przez 
cztery dni i po 46 cg strychniny chorą uratowano. Autor jest 
zdania, że można było osiągnąć szybszy efekt, gdyby stosowano 
częściej (co godzinę) wstrzykiwania. 

Przypadek Et Bernarda zatrucia weronalem, pomimo za- 
stosowania 38 cg strychniny, zakończył się śmiercią. Antor uważa, 
że zastosowano leczenie za późno i podawano za małe dawki (po- 
czątkowo zastrzykiwano strychninę podskórnie). 

Oelsnitz na posiedzeniu Том. Lek. Paryskiego z dn. 1. 
XII. 33 r. przedstawił również przypadek wyleczonego zatrucia 
weronaleln. 

Szereg innych autorów przedstawiał kolejno w Tow. Lek. 
Paryskiem przypadki zatrucia weronalem, wyleczone wysokiemi 
dawkami strychniny (do 64 cg). 

Ostatnio mieliśmy sposobność zastosowania tei metody na 
oddziale szpitalnym w czterech przypadkach: 
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Przypadek Nr. 1. 

Chora E. M., lat 54. L. karty sznit. 509/34, przybyła do szpi- 
tala dnia 26. Il. 34 г. w cztery godziny po zażyciu dziesięciu 
tabletek po 0,5 g weronalu (godzina 9. wieczór). Chora nieprzy- 
tomna; tętno słabo napięte; źrenice wąskie; odruchy rogówkowe 
zniesione; odruchy Ścięgniste słabo zaznaczone; temperatura 
37,3", Natychmiast po przybyciu chorej przepłókano żołądek za- 
wiesiną węgla. Dokonano nakłucia lędźwiowego; wydobyto 10 ст? 
płynu jasnego przeźroczystego o ciśnieniu normalnem. Zastrzyk- 
nięto dożylnie 5 mg stryclniny, 3 сї? koraminy i 5 cm? glukozy 
400. W nocy zastrzykiwano co godzinę wielokrotnie kofeinę i sti- 
minol podskórnie. 

Następnego dnia (27. Il. 34) o godz. 9-ei rano badanie wy- 
kazało: chora nieprzytomna; źrenice wąskie, slabo na światło 
reagują; ilość oddechów 42 na minutę; tętno 90 na minutę; ciśnie- 
nie krwi 105/75; odruchy śŚcięgniste zachowane. 

Chorej zastrzyknięto dożylnie 10 mg strychniny, I cm* kora- 
miny, i 5 ст? glukozy 40%. Ciśnienie krwi natychmiast po za- 
strzyknięciu podniosło się do 130/80. 

O godz. 9.45 powtórzono tę samą dawkę. 

О godz. 11-еј szczękościsk; odruchy wzmożone; chora nie- 
Spokojna. Wobec tego zaprzestano podawania strychniny aż do 
ustąpienia szczękościsku. 

O godz. 14. zastosowano nadal strychninę (10 mg), koraminę 
i glukozę 40%. 

O godz. 18. powtórzono tę samą dawkę. Wobec szczękościsku 
i znacznego podniecenia chorej ponownie przerwano leczenie 
strychniną. 

Następnego dnia о godz. 7. chora odzyskuje przytomność, 
niezbyt dobrze zorientowana co do czasu i miejsca pobytu; często 
bopada w senność. О godz. 9. chora otrzymuje koraminę z 40% 
glukozą. Т” 37.8. O godz. 11. otrzymuje 6 mg strychniny z kora- 
тіпа i glukozą dożylnie, poczem odzyskuje zupełną przytomność. 
Badanie rentgenologiczne żadnych zmian w płucach i sercu nie 
wykazało. W. moczu pobranym cewnikiem (pierwszego dnia pobytu 
chorej w Szpitalu) stwierdzono: ślady białka; substancje reduku- 
1асе i pojedyńcze wałeczki szkliste. Chora przebywała jeszcze dwa 
dni w szpitalu: samopoczucie chorej było dobre; ciśnienie krwi 
brzy opuszczaniu szpitala (dn. 3. IIL. 34 r.) 125/75 Hg. Ciśnienie 
krwi badane dn. 7. III. 165/110 Hg (normalne ciśnienie chorej przed 
zatruciem). 

W przypadku tym podano łącznie w ciągu 38 godzin 51 mg 
strychniny dożylnie. 

Przypadek Nr. 2. 

Chery J. D. lat 41. 1. karty szpit. Nr. 611/34, przywieziony 
do szpitala w 12 godzin po zażyciu weronalu (4 g). 

Przy przybyciu stwierdzamy: stan śpiączkowy; odruchy ro- 
gówkowe zniesione; źrenice waskie, na światło nie reagują; od- 
dech przyśpieszony; tętno słabo napięte, 90 na minutę. W płucach 
i Sercu brak zmian patologicznych; odruchy ścięgniste słabo za- 
znączone. Przystępujemy natychmiast do leczenia (godz. 8.30). 

Godz. 8.30. Chory otrzymuje 10 mg strychniny dożylnie, 5 сіт? 
glukozy 40%. Brak reakcji chorego na strychninę. 

Godz. 9.45 12 mg strychniny i 3,5 cm* koraminy dożylnie rów- 
nież bez żadnej reakcji ze strony chorego. 

O godz. 10.50 chory rzuca się niespokojnie na łóżku; ciśnienie 
110/90; tętno 90 na minutę. Badanie morfologiczne krwi dało na- 
stępujący wynik: (Dr. Kocen) ilość czerw. ciałek prawidłowa. 
Ilość białych ciałek 12.700. Leukocytów obojętnochłonnych 87%, 
2 tego postaci młodych 2%, pałeczkowatych 7%, segmentowanych 
78%; kwasochłonnych 3%; limfocytów 10%. 4 

O godz. 11. chory otrzymuje 12 mg strychniny і 3,5 ст” 
koraminy dożylnie. Ciśnienie krwi podnosi się do 140/110. 

O godz. 12. dalsze 10 mg strychniny i 5 cm? glukozy 40"/ 
dożylnie. 

O godz. 12.30 przeprowadzamy dalsze badanie morfologiczne 
krwi: obraz czerw. ciałek prawidłowy; białych ciałek 13.050; leu- 
kocytów obojętnochłonnych 77%, z tego postaci pałeczkowatych 
үз i segmentowanych 75%; kwasochłonnych 3%; limfocytów 
90/9. 

O godz. 13.30 wysokie przepłókanie grubych jelit. 

O godz. 15 i o godz. 21.30 chory otrzymuje koleino po 10 mg 
Strychniny i 5 ст? glukozy 40% dożylnie. Po ostatniem wstrzyk- 
nięciu chory, który byl dotychczas nieprzytomny, wraca do przy- 
tomności, siada na ióżku, zaczyna rozmawiać — prosi о wodę, 
chce oddać mocz. W nocy chory otrzymywał jeszcze koraminę 
1 kofeinę podskórnie. Chory przebywał jeszcze w szpitalu kilka 
dni w dobrym stanie. Ciśnienie krwi badane w pięć dni po wyjściu 
ze stanu śpiączkowego wykazało 140/90 (tyle wynosiło ciśnienie 
chorego przed zatruciem). Badanie morfologiczne krwi (w 3 dni 
Do wyjściu ze stanu śpiączkowego): obraz czerw. ciałek prawi- 
dłowy; białych ciałek 5.450; obojętnociłonnych 65%; z tego pa- 
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łeczkowatych 7°%о, segmentowanych 58°%/0; kwasochłonnych 3%; 
limfocytów 24%; monocytów 8%. 

Chory otrzymał łącznie w ciągu 13 godzin 64 mg strych- 
niny dożylnie i 10 cm* koraminy (z tego 3 cm* podskórnie). 

Przypadek Nr. 3. 

Chora D. D. lat 39. L. karty szpit. 612/34, przywieziona do 
szpitala dn. 28. IV. 34 r. w 12 godzin po zatruciu weronalem 
(4 g), w stanie bardzo ciężkim. Chora nieprzytomna, sino-blada; 
odruchy rogówkowe i ścięgniste zniesione; oddech powierzchowny ; 
tętno nitkowate, słabo napięte, ledwie wyczuwalne; tony serca 
głuche; oddech pęcherzykowy osłabiony: temperatura 35°, Przy- 
padek o najcięższem nasileniu; rokowanie kliniczne wydawało się 
być bardzo złe. Uratowanie chorej przypisujemy bezpośrednio 
leczeniu zapomocą strychniny. 

Rozpoczynamy leczenie zapomocą strychniny (godz. 8.30). 
O godz. 8.30 chora otrzymuje 14 mg strycininy z glukozą 40% 
dożylnie; brak reakcji na stryclininę, 

O godz. 9.30 — 8 mg strychniny і 5 cm? koraminy dożylnie; 
tętno nieznacznie lepsze. Ogrzewamy chorą zapomocą termofo- 
rów; cewnikiem pobrano mocz (250 cm” moczu gęstego o ciężarze 
gatunkowym 1028, bez składników patologicznych). 

Godz. 10: badanie morfologiczne krwi wykazuje: czerw. cia- 
łek — norma; leukocytów 12.400; obojętnochłonnych 79%, z tego 


postaci pałeczkowatych 3%, segmentowanych 76%, kwasochłon- 


nych 1%; zasadochłonnych 1%; limfocytów 18/0; топосу- 
tów 1%. 
O godz. 10.15 nakłucie lędźwiowe: wydobywamy 15 cm 


płynu jasnego, przeźroczystego o ciśnieniu normalnem. 

O godz. 10.45 — wstrzykujemy 10 mg strychniny i 5 cm 
Ксгатіпу dożylnie; ciśnienie bezpośrednio ро  wstrzyknięciu 
130/86. Chora staje się niespokoiną; rzuca się na łóżku. Wobec tego 
przerywamy podawanie strychniny. £ 

О godz. 13. pobierany krew powtórnie: czerw. ciałek — 
norma; białych ciałek 9,800; obojetnochlonnych 86%, z tego pa- 
łeczkowatych 40/0, postaci segmentowanych 82%; kwasochłonnych 
1%; limfocytów 12%; monocytów 19/0. 

O godz. 13.30 przepłókanie grubych jelit. 

O godz. 15.30 dalsze leczenie strychniną. Chora otrzymuje 
10 mg strychniny і 2 cm? koraminy dożylnie. Bezpośrednio po 
zastrzyknięciu czkawka, trwająca kilka minut (zadziałanie strych- 
niny na przeponę). 

O godz. 18.30 — 10 mg strychniny i 2 ст? koraminy dożylnie. 
Wygląd chorei lepszy; tętno pełne, 90 na minutę. W sercu za- 
znacza się akcent Р»; temperatura 37,6". 

O godz. 21.25 — 10 mg strychniny i 5 cm? glukozy dożylnie. 
Powtórnie pobrano mocz cewnikiem (250 сп, bez zmian pato- 
logicznych). 

O godz. 24. — 10 mg strychniny i 5 cm? koraminy domię- 
śniowo. Noc niespokojna; w nocy kofeina, koramina podskórnie 
wielokrotnie. Następnego dnia (29. IV.) o godz. 7. rano chora 
nadal nieprzytomna. Otrzymuje 10 mg strychniny i 5 cm? kora- 
miny dożylnie; nad ranem chora bardzo niespokojna; reaguje na 
ból i Światło; tętno 80 na min. O godz. 10. przeprowadzamy ba- 
danie elektrokardjograficzne, które wykazało: Р. — niskie, Tı 
i Т: — płaskie, Тз — niewidoczne, QRS; — zygzakowate o ni- 
skim woltażu, Та — poniżej linii izoelektrycznei. Wniosek: 
zmiany chorobowe w mięśniu sercowym (toksyczne?). 

O godz. 13. — 10 mg strychniny i 5 cm* koraminy dożylnie. 
Po wstrzyknięciu kilkuminutowa czkawka. 

O godz. 18. — 10 mg strychniny i 34 cm? koraminy do- 
mięśniowo. Po wstrzyknięcia chora przez pewien czas półprzy- 
tomna. O godz. 23 — 10 mg strychniny i 31» cm* koraminy do- 
imięśniowo. Następnego dnia (30. ТУ.) o godz. 5. rano — 10 mg 
Strychniny i 3'/ ст? koraminy domięśniowo. 

O godz. 7. a więc w 47 godzin od chwili rozpoczęcia lecze- 
nia, chora wraca zupełnie do przytomności; niechętnie odpowiada 
na pytania. Badanie kliniczne zmian w sercu i płucach nie wy- 
kazuje. 

Chora otrzymała łącznie w ciągu 47 godzin 132 mg strych- 
niny, (z tego 92 mg dożylnie і 40 mg domięśniowo) i 44 ст? ko- 
raminy. Chora przebywała jeszcze kilka dni w szpitalu; opuściła 
szpital w stanie całkowitego zdrowia. 

W pięć dni po wyjściu ze stanu Śpiączkowego przeprowadzono 
kontrolne badanie morfologiczne krwi, które wykazało: czerw. 
ciałek — norma; leukocytów 6.550; obojętnochłonnych 72%, z tego 
pałeczkowatych 5%% i segmentowanych 67%; kwasochłonnych 
1%; limfocytów 230/v; monocytów 4%. 

W 6 dni po wyjściu ze stanu Śpiączkowego przeprowadzono 
powtórnie EKG, który wykazał: Pı, Р», Рз — słabo zaznaczone, 
Tə i Tą — dobrze wyrażone, Tı — płaskie, a zatem — brak wy- 
raźniejszych zmian chorobowych. 
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Przypadek Nr. 4. 

Chora 1. D. lat 11. L. karty szpit. 613/34, przywieziona do 
szpitala 28. IV. 34 r. w 12 godzin po zatruciu 2,4 g weroualu. 
Przypadek o najlżejszem stosunkowo nasileniu objawów. W od- 
różnieniu od przypadku Nr. 3, rokował powrót do zdrowia. Chora 
otrzymała razem w ciągu 10 godzin 10 mg strychniny. 

Merfologja krwi przeprowadzona dwukrotnie podczas trwania 
śpiączki wykazała: pierwsze badanie — obraz czerw. ciałek — 
norma; leukocytów 17.600; obojętnochłonnych 820/0, z tego postaci 
młodych 1%, pałeczkowatych 3%, segmentowanycii 78%; kwaso- 
chłonnych 1%/e; limiocytów 12%»; monocytów 5%. 

Powtórne badanie (w 3 godziny później) wykazało: 11.550 leu- 
kocytów; obojętnochłonnych 84%, z texo 1% postaci młodyci, 
pałeczkowatych 3%, segmentowanych 809%; limiocytów 140/9; mo- 
nocytów 29/0. 

Z obserwacyj naszych i ze spostrzeżeń, uczynionych przez 
autorów francuskich, wydaje się nam słusznem postepować jak 
następuje: j 

1. Rozpocząć od przepłókania żołądka (zależnie od chwili roz- 
poczęcia leczenia) zawiesiną węgla lub roztworem fizjologicznym 
soli kucliennej; cewnikowanie pęcherza moczowego; przepłókanie 
grubych jelit. 

2. Stosować wstrzykiwania dożylne strychniny, poczynając 
od 1 cy. Powtarzać wstrzykiwania co godzinę; w razie późnego 
rozpoczęcia leczenia rozpocząć od dawki 2—3 cg. 

3. Kontynuować wstrzykiwania w takich odstępach, aż do 
chwili wystąpienia poprawy (poprawę cechuje ziawienie się od- 
ruchu rogówkowego i odruchów obronnych); wówczas można już 
stosować wstrzykiwania w dłuższych odstępach (2—3 godzinnych). 

4. Przerwać czasowo wstrzykiwania strychniny w razie wy- 
stąpienia objawów zatrucia strychniną (szczękościsk, opisthoto- 
nus, czkawka). aż do ustąpienia tych obiawów. Po 2—3 godzi- 
nach, o ile powraca stan śpiączkowy, stosować wstrzykiwanią aż 
do zupełnego ustąpienia obiawów. 

5. Przerwać zupełnie wstrzykiwania strychniny po ustąpieniu 
stanu śpiączkowego. 

6. Podtrzymać czynność serca zapomocą koleiny, a szczegól- 
nie dużych dawek koraminy, która w tych przypadkach oddaie 
pierwszorzędne usługi (Lilker). 

W przypadkach naszych mieliśmy pełny obraz zatrucia. 
Stwierdzaliśmy głęboki stan Śpiączkowy, sīnicę, oziębienie koń- 
czyn, błytki oddech (przyp. 1, 3). Objawów charakterystycznych 
zapalenia płuc odoskrzelowego, mijającego bez śladu po zatruciu, 
nie zaobserwowaliśmy w żadnym z naszych przypadków. Ciśnie- 
uie krwi we wszystkich naszych przypadkach było zinniejszone, 
powracające do normy w miarę ustępowania stanu śpiączkowego: 
pomimo dużych dawek ostateczne ciśnienie po wyzdrowieniu mie 
przekraczało normy danego pacienta. Odruchy rogówkowe były 
zniesione w trzech przypadkach (1, 2. 8). W moczu i płynie móz- 
gowo-rdzeniowym żadnych zmian nie stwierdziliśmy. Istuieje me- 
toda Motlea i Kleista (strącanie zapomocą eteru), zapo- 
mocą której można wykrywać obecność związków barbiturowych. 

W przypadkach naszych stwierdziliśmy zmianę obrazu mor- 
fologiczuego krwi. Badania takie przeprowadzali we Franciji 
Flandin i Jolly. Badaliśmy krew u chorych podczas Śpiączki 
(w różnych okresach), a następnie w kilka dni po ustąpienin stanu 
leukocytozę 


śpiączkowego. Obserwowaliśniy podczas śpiączki 
(12.700. 12.400, 17.600) 2  neutrofilią (87%, 77%, 79%), która 
w miarę poprawy wracała do normy. Normę tę osiągnęliśmy 


w 5—7 dni po ustąpieniu śpiączki. Objaw ten posiada znaczenie 
prognostyczne; w przypadkach o złem rokowanin obraz morfolo- 
giczny krwi nie wykazuje wyżei przytoczonych zmian, natomiast 
leukocytozę z пешторепја, niekiedy leukopenię, eozynofilię 
ОУ i E JEM AM: 

W jednym przypadku (Nr. 3) przeprowadziliśmy badanie 
EKG. Pierwsze — drugiego dnia zatrucia (po 93 mg strychniny). 
drugie — w tydzień po zatruciu. Pierwsze badanie wykazało 
uszkodzenie mięśnia sercowego (toksyczne). W rachubę wchodzi 
toksyczne zadziałanie weronalu, względnie, wątpliwy zresztą, 
wpływ dużych dawek strychniny. Szybki powrót EKG do normy 
przemawia raczej za uszkodzeniem przez weronal, gdyż powtórne 
badanie EKG wykazało brak uprzednich zmian patologicznych. 
Mięsień sercowy, będący siedliskiem zmian toksycznych. musi 
być podczas zatrucia weronalowego stale pobudzany zapomocą 
środków krążeniowych, iak koramina i kofeina, z czem zgadzają 
się zresztą wszyscy autorzy. 

Na uwagę również zasługuje gorączka barbiturowa; objaw ten 
posiadać może również znaczenie prognostyczne. W przypadkach 
pierwszym i trzecim mieliśmy drugiego dnia temperaturę 37,6" 
i 37,8%, która spadła do normy ро powrocie сһогус!! do przyto- 
mności. W przypadkach zatruć związkami barbiturowemi go- 
rączka drugiego dnia dochodzić może do 39°. W przypadkach źle 
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rokujących temperatura stale wzrasta, zaś w przypadkach z po- 
myślnem rokowaniem temperatura oburza się w miare cofania 
się śpiączki, dochodząc do normy w chwili jej ustąpienia (przy 
braku powikłań ze strony płuc). 

Stosując duże dawki strychniny dożylnie, osiągnęliśiay wyle- 
czenie w przypadkach, z których dwa przebiegały, pomimo nie- 
zbyt wysokiej dawki weronalu, bardzo cicżko. Jednocześnie prze- 
konaliśmy się ubocznie o nieszkodliwości podawania tak wysokich 
dawek. Wprawdzie miełiśiny do czynienia z zatruciami związkami 
barbiturowemi, które to związki zobojętniaja strychninę: jednakże 
posłużyć to może jako bodziec do stosowania strychniny dożylnie, 
w większych niż dotychczas dawkach dożylnych, w przebiegu za- 
paści krążeniowych i niedomóg sercowych. 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 
Dr. IL PENNER. Lwów. 
Przypadek ostrego zapalenia jądra w przebiegu zimnicy pod- 


zwrotnikowej. 


Z Oddziału Męskiego Skórno- Wenerycznego Państw. Szpit. Powsz. 
Ordynator: Doc. Dr. Stan. Ostrowski 


W październiku 1933 r. mieliśmy sposobiość spostrzegania 
chorego z Oddz. W. I. (Prym. Doc. Dr. Czernecki). Przypadek 
dotyczy chorego lat 35, z zawodu inżyniera chemii. Wywiady ro- 
dzinne bez znaczenia. W dzieciństwie przebył odrę. W 27 r. życia, 
przebywając w Gran Chaco w Ameryce Południowej, nabawił się 
zimnicy podzwrotnikowej. Napad gorączki od 40—41° utrzyntywał 
się przez 1—2 godzin, poczem występowały silne, gwałtowne 
dreszcze oraz bóle w lewem podżebrzu. Po 20 minutach atak koń- 
czył się obiitemi potami, osłabieniem oraz sennością. Napady te 
powtarzały się codziennie, o tej samej porze, przez tydzień, po- 
czem ustąpiły. Wówczas chory poddał sie 3-tygoduiowemu lecze- 
niu chininą i salwarsanem. 

Po trzech latach w Kalkucie wystąpiły podobne napady zim- 
nicy, codziennie, przez 12 dni. W roku 1928 w Neapolu po powrocie 
z Algeru podczas czwartego ataku wystąpiło zapalenie jądra oraz 
znaczna bolesność. które to objawy ustąpiły po zażyciu chiu'ny. 
W roku 1931 przeszedł po raz trzeci napady ziiunicy w Bernie, 
powtarzające się codziennie, przez 6 dni. 30 września 1933 r o go- 
dzinie 8.30 wieczorem wystąpił po raz czwarty napad zimnicy, 
trwający 3 godziny. Chory skarży się па ból w podżebrzu lewem. 
Nie pije, pali dużo. Mocz i stolec oddaje prawidłowo. Venerea 
negal. 

Stan obecny. Chory wzrostu średniego, budowy kośćca miernie 
silnej, odżywienia dość dobrego. Głowa dobrze ruchoma. Czaszka 
na орикізуапіе niebolesna. Gałki oczne ruchome. Zrenice na Światło 
i przystosowanie oddziaływuiją prawidłowo. Nos drożny. Јата 
ustna bez zmian. 

Klatka piersiowa. Wypuk jawny, nad szczytem prawym 1іесо 
krótszy. Przysłuchem stwierdza się wdech pęcherzykowy, miei- 
scami szmery nieoznaczone. 

Serce w granicach prawidłowych. Nad końcem serca i ujściami 
tętniczemi po dwa czyste tony. 

Jama brzuszna: Brzuch dobrze wysklepiony. Przy obimacy- 
waniu okolicy podżebrza lewego występuje silna bolesność tak. 
że śledziony nie można wyczuć. Wątroba w linji sutkowei prawei 
sięga poniżej łuku na dwa palce. 

Przebieg choroby: 1 pazdziernika. Znaczna zwyżka ciepłoty. 
O godz. 5-tej popołudniu wystąpiły silne dreszcze, ciepłota 41.2". 


Nr. 40. 1984 


Po 20 min. wśród potów oraz uczucia osłabienia atak ustąpił. 
Siedziona na dwa palce poniżej łuku, bolesna, 

2 października. Ponowny napad. 

3. X. Wystąpił obrzęk jądra lewego, dochodzący do wielkości 
dłoni dorosłego mężczyzny, przyjądrze bez zmian. Jądra gładkie, 
silnie bolesne przy dotyku. Gruczoł krokowy bez zmian. Obydwie 
porcje moczu klarowne. Wydzieliny z cewki moczowej nie zau- 
Ważono. 

Obraz krwi pobranej na szczycie napadu wykazuje: ciałek 
czerwonych: 4,500.000; ciałek białych: 17.900; ilość hemogl.: 759/0; 
wskaźnik: 0.83: segmentowanych: 622/0; pałeczkowatych: 4%; 
tucznych: 49%; kwasochł.: 7%; limfocyt.: 10%/0; monocyt.: 13%. 

W krwinkach czerwonych stwierdzono obecność schizontów 
płasmod. immacul. 

4. X. Obrzęk jądra utrzymuje się, bolesność znaczna. Chory 
otrzymuje 1/4 = chlorowodorku chininy cztery razy dziennie. 

5. X. Stan subjektywiy chorego lepszy. Ciepłota 37.87. 

6. X. Bolesność jądra zmniejszyła się. obrzęk cofa się. 

7. X. Dalsza poprawa. 

8. X. Liczne ataki połączone z silnemi dreszczami oraz pod- 
wyższoną ciepłotą dochodzącą do 41°. W okresie międzynapado- 
wym samopoczucie chorego jest dobre. Chory otrzymał 0.5 chlo- 
rowod. cliininy domięśniowo. 

9, X. Jądro lewe wielkością dorównuje jądru prawemu. Boles- 
ność ustąpiła w zupełności. 

Zastanawiając się nad przypadkiem ostrego zapalenia jądra 
w powyższym przypadku, musimy wyróżnić trzy postacie zapa- 
lenia jądra, ze względu na etjologję: 

1. Postać urazową, 2. cewkową, 3. 
(усяпа). 

Ad. I. Pod pojęciem zapalenia jądra па tle urazu rozumiemy 
Stan zapalny jądra powstaly bez współdziałania drobnoustrojów, 
a zatem zapalenie jałowe (aseptyczne). Że takie postacie wystę- 
рија, świadczą o tem nieliczne przypadki, opisane przez Féli- 
zeta, Шисаѕ-Сһатріопіёге. Zazwyczaj jest to zapalenie 
ladra wynikłe z zakażenia, natomiast uraz jest tylko momentem 
wyzwałającym. Za tem tłumaczeniem przemawia fakt. że Rou- 
tier і Delorme wykazali przy zapaleniu jądra urazowem Czę- 
sto zapalenie cewki. Również przy t. zw. „Orchite par effori“ Fran- 
cuzów nie spotykamy się z zapaleniem w pojęciu anatomo-patolo- 
gicznem, tylko z przekrwieniem, wzgłędnie z krwawieniami w za- 
kresie miąższu jądra. Objawy te występują skutkiem wysiłków 
fizycznych. 

Ad 2. „Cewkowe* zapalenie jądra rozpoczyna się procesem, 
wychodzącym z cewki tylnej, pęcherza, gruczołu krokowego i pę- 
cherzyków nasiennych, a zatem mechanizm powstawania jest taki 
Sam, z jakim się spotykamy przy zapaleniu przyjądrzy. Charakte- 
rystycznym jednak jest fakt, że prawie nigdy nie spotykamy sią 
z zapaleniem jądra na podłożu rzeżączkowem. IDwoinki Neissera 
atakują zazwyczaj przyiądrza. Zapalenie jądra cewkowe wywo- 
łuią banalne drobnoustroje, jak gronkowce, paciorkowce. oraz pa- 
leczki okrężnicy. Momentem usposabiającym są urazy iuh uszko- 
dzenia innego rodzaju (cewnikowanie, cystoskopia i t. d.), sprzy- 
iaiące rozprzestrzenianin się drobnoustrojów z cewki tylnej do 
hasieniowodn lub drogami chłonnemi Dla, tej postaci zapalenia 
jądra znamiennem jest cięższy zazwyczaj przebieg schorzenia. 

Ad 3. Przerzutowe zapalenie ostre jądra (metastatyczne) za- 
chodzi zwyczajnie jako powikłanie w przebiegu chorôb zakaźnych. 
Zarazki dostają się drogą krwi do jąder, by często nawet nie dać 
klinicznego obrazu zapalenia jądra. 

Martwichi Fraenke] wykazali zarazki z miąższu iądra 
w hodowli. W niektórych jednostkach chorobowych bywają też 
zajęte przyjadrza. Jako najczęstsze powikłanie w przebiegu chorób 
zakaźnych należy na pierwszem miejscu wymiemić zapalenie jądra 
w przebiegu nagminnego zapalenia przyusziicy czyli Świnki. 
Z objawów klinicznych jest znamienną gorączka. nudności oraz 
ból jądra, który występuje zazwyczaj jednostronnie, by po kilku 
dniach zniknąć. Zapalenie jądra zjawia się w większości przypad- 
ków w 6 dniu choroby, a czasem dopiero w okresie zdrowienia. 
Arning opisuje przypadek, w którym w 7 dni po ustąpieniu za- 
balenia jądra wystąpiła świnka. Znane są również przypadki, 
w których pewna ilość członków rodziny zapadła na Świnkę, na- 
tomiast u następnej osoby tejże rodziny stwierdzono li tylko za- 
palenie jądra bez zmian zapalnych w gruczole przyusznym. 
(Miggens-Beardsley). Kocher wspomina o epidemiach 
zapalenia jądra w koszarach bez klinicznych obiawów świnki. 
Callomon stwierdził w jednym przypadku bezpłodność, wywo- 
fana obustronnem zapaleniem jąder. Wyiątkowo przychodzi do 
2ropienia jądra. Dorośli zapadają częściej niż dzieci. Skolei па- 
leży wymienić ostre zapalenie jądra, występujące w przebiegu 
duru brzusznego, i to zwykle w okresie zdrowienia. Z objawów 
klinicznych wybijają się na pierwszy plan dreszcze, gorączka oraz 
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wymioty. Zwykle bywa zajęte jądro, rzadziej przyiądrze. Opi- 
sano zropienie w zakresie jąder i w tych przypadkach można było 
wyhodować pałeczki duru. Odczyn Widała wypadł dodatnio. 

Na trzeciem miejscu należy wymienić zapalenie jądra. jako 
powikłanie w przebiegu grypy. Zapalenie zachodzi zazwyczaj obu- 
stronnie, rzadziej atakuje przvyjądrza. F relise opisuje trzy przy- 
padki jednostronnego zapałenia jądra, przebiegającego z wysoką 
ciepłotą, oraz ogólnemi objawami grypy. Chorzy ci nie przecho- 
dzili chorób płciowych, w wywiadach nie spotkano się z momen- 
tem urazu. 

Callomon wymienia dwa podobne przypadki, odpowiada- 
jące obrazowi zapalenia jądra i przyjądrza z bólami w obrębie 
jader. Po ustąpieniu gorączki objawy te coinęły się. W niektórych 
epidemjacli spostrzegano zejście zapalenia jądra w zgorzel i zro- 
pienie. 

W piśmiennictwie ogłoszono poszczególne przypadki, opisane 
przez Prioleau oraz Kranzielda, pod postacią zapalenia 
Јайга i przyjądrza w przebiegu płatowego zapalenia płuc (pneu- 
monia crouposa). 

Zapalenie gardla może być również przyczyną powstawania 
zapalenia jądra (Callomon, Campbell). Schober opisuje 
przypadek po ropniu pozagardlanym. 

Na uwagę zasługuje zapalenie jąder w przebiegu gośćca sta- 
wowego, występujące zazwyczaj obustronnie. Podobnie iak przy 
zapaleniu jądra na tle zimnicy, cofającem się po podawaniu chi- 
niny, tu obiawy znikają po zażywaniu salicylatów. Bogdan cy- 
tuie trzy przypadki, w których wpierw wystąpiło zapalenie jąder, 
następowo zaś wystąpił gościec stawowy. 

Wreszcie należy wymienić liczne przypadki zapalenia jąder 
w zakażeniach pałeczkami okrężnicy. Neuman w przypadku 
jednostronnego zapalenia ropuego jądra stwierdził w ropie obec- 
ność pałeczki ckrężnicy. Mocze były przeźroczyste, dwoinek Neis- 
Sera nie znaleziono. 

Zapalenie jąder, zachodzące jako powikłanie ospy, charaktery- 
zuje ciężki przebieg. Opisvwano pojedyńcze przypadki. 

Niekiedy może powstać zapalenie jądra iub przyiądrza w prze- 
biegu ospicy. Roućche opisał przypadek zapalenia przyiądrza, 
Sabrazćs zaś obustronne zapalenie jądra i przyjądrza u 20- 
letniego chorego z ospicą. 

Zapalenia jądra w przebiegu nuosacizny odznaczają się 
ciężkim przebiegiem. Znanym jest objaw rozpoznawczy Straussa 
na świnkach morskich (samcach) po śródotrzewnowem ptrzeszcze- 
pieniu podejrzanej treści na nosaciznę. Po kilki dniach występuje 
zapalenie jąder, zaś po kilku tygodniach skutkiem ogólnego za- 
każenia Świnka ginie. 

Przy durze powroinym opisywano zapalenie jąder w poiedyń- 
czych przypadkach (l m a i). 

W przebiegu duru plamistego opisywano zapalenie jąder oraz 
przyjądrzy ze zmianami naczyniowemi, z równoczesnen! uszko- 
dzeniem miąższu jądra. 

Zapalenie jądra w posocznicy gronkowcowej znamionuje czę- 
sle zejście w ropienie. Nierzadko bywa też zajęte przyjądrze. 

W przypadku Hirschberga powstało zapalenie jądra na 
tle zaważenia pałeczką ropy błękitnej. Brama wejścia była nie- 
znana. Chory nie przechodził chorób płciowych. W cewce ani 
pochwie żony nie stwierdzono obecności pałeczki ropy błękitnej. 
Krew pobrana na posiew była jałowa, a z treści pobranej z rany 
i przeszczepionej wyhodowano pał. ropy błękitnej. 

Skolei należy wymienić zapalenie iądra w różnych schorze- 
niach grzybkowych De Beurman Gougerot і Vaucher 
przytaczają przypadki orchifis, epididym. i vaginit. sporotricho 
tica. Po śródotrzewnowem wstrzyknięciu szczurowi grzybków za- 
rodnikowca powstaje regularnie po 10—14 dniach znacznego stop- 
nia ebrzęk jąder, oraz szereg ropni przebijających skórę moszny. 
W 28—175 dni zwierzę ginie. Anatomo-patologiczny obraz przypo- 
mina gruźlicze zapalenie jądra. Podobne badania przeprowadza 
szkoła włoska (Chiurco) metodą szczepienia grzybków wprost 
do miąższu jądra, lub  śródotrzewnowo (Sannasari). Pe- 
tragnani stwierdził u ż7-letn. chorego zapalenie przyiądrzy, 
rozpoznawane jako gruźlicze. Po wycięciu jądra і histołogicznem 
zbadaniu wykazano obecność grzybków. Charakterystycznyim jest 
brak bolesności, względme tylko zaznaczona tkliwość. 

Zapalenie 1айга przy trądzie występnie pod dwiema posta- 
ciami: a) pod postacią guzów na mosznie, ostro odgraniczonych 
cd etoczenia, od wielkości łebka szpilki do wielkości czereśni, 
twardych, miejscami pólłkulistych, nadających powierzchni wy- 
gląd garbu. Jądro bywa pomnieiszoue lub też wielkości prawi% 
dłowei. 

b) Jądro jest powiększone, twarde, gładkie, lub wyniosłe pod 
postacia garbu, zajęte jedno- względnie obustronnie, nieznacznie 
bolesne. + 
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Przebieg schorzenia jest powolny, objawy subjektywne nie- 
znaczne. Przyjądrze ulega późno schorzeniu, v. Bergmann pod- 
nosi, iż nierzadko występuje w pierwszym roku choroby. 

Zapalenie jądra może wystąpić na tle zakażenia pal. maltań- 
ską lub pał. ronienia zakaźnego (Banga) (Baci. melitens. et abor- 
tus), а cecliuje je bolesność. Tu i ówdzie przychodzi do zropienia 
jądra i wówczas udaje się wykazać w ropie obecność pał. mal- 
tańskiej. 

Na tem wyczerpalibyśmy rozpoznanie różniczkowe ostrego 
zapalenia jądra w przebiegu chorób zakaźnych. Wkońcu pozostaje 
jeszcze do omówienia zapalenie jądra w przebiegu zimnicy, które 
mieliśmy właśnie sposobność zaobserwować. Jest to zrzędu trzeci 
przypadek opisany w nowszem piśmiennictwie. Dwa opisał Di 
Pace. W przypadku naszym niezbity dowód stanowiłoby oczy- 
wiście wykonane naklucie miąższu jądra i wykazanie sclizontów 
plasmod. immacul., czego niestety nie mogliśmy uczynić ze względu 
na ciężki stan chorego. Dane kliniczne wykluczają iednak współ- 
istnienie innei jednostki chorobowej: 

Odczyn Bordet-Wassermanna oraz Sachs-(eorgiego ujemny, 
brak wycieku z cewki moczowej, тосле przejrzyste. Odczyn B.-Q. 
rzeżączkowy ujemny, brak zmian gruźliczych w ustroju. Natomiast 
powtórne zapalenie jądra, występujące w czasie ataku malarii, 
obecność we krwi schizontów plasm. immac. i szybkie ustąpienie 
zapalenia po zażyciu chininy, potwierdzają słuszność naszego roz- 
poznania. 

Pozwoliłem sobie opisać powyższy przypadek ze względu na 
interesujące. a stosunkowo nader rzadkie występowanie tego ro- 
dzaju powikłania w przebiegu zimnicy, zwłaszcza w naszym 
kraju. 


Piśmiennictwo: 

Bogdan У. а. stint. med. В. 18. 5, 1077. 1927. Zbl. Т. Н. u. 
б ТЕ 5857 Та 2 ошоп Denn Zeek "ВОТ ANG: 
S. 194. 1933. — Fraenkel u. Hartwich. Virch. Arch. В. 26. 
242. S. 195. 1923. — Frehse. Med, Klin. IL. S. 135. 1932. — G a n- 
zoni. Trauma u. orchoepid. — Gougerot de Beurman, u. 
Vaucher. Annal. de Dermat. et de S. 1908. P. 465. — Glück. 
Arch. Ер. u. 5 В. 52. 5. 218. 1907. — Mirschberg. D. Med. 
Woch. N. 43. 1907. — Neuman. Arch. f. Dermat. u. S. В. 59. 
$. 271. — Plante. De I'orchite rnalarienne. B. 41. A. f. D. u. S. 
В. 41. S. 291. — E. Wehner. Die Erkrankungen des Hodens. S. 
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WYKŁADY I ODCZYTY. 


Dr. Edmund MARGIEL. Lekarz Szpit. Powsz. Lwów. 
O znaczeniu kąpieli solankowych i kwaso-węgłowych w leczeniu 
schorzeń przewlekłych. 


Dokończenie. 


miejscowości kąpielowych: 


Naogół rozróżniamy 3 rodzaje 
na planie pierwszym stoją 


A) I grupa miejscowości, gdzie 
wody kuracyjne pitne. 

B) 2 grupa, gdzie na planie pierwszym stoją kąpiele, 

С) 3 grupa, gdzie na planie pierwszym stoją i wody kura- 
cyjne i kąpiele. Do grupy tei należy Truskawiec ze swą bez- 
konkurencyjną Naftusią i wodami gorzkiemi i swą 21.3% solanką. 

Działanie wody kąpielowej mineralnej składa się z działania 
wody i składników mineralnych. Woda zwykła działa wyłącznie 
dynamiczne przez bodziec cieplny i swą masę, natomiast składniki 
mineralne działają iako bodziec chemiczny na nerwy czuciowe 
i naczynia włosowate skóry. Działanie solanki dotyczy układu n. 
błędnego i współczulnego a działanie to jest zależne od składu 
jonów. Jest charakterystycznem dla wody mineralnej, że ludzie 
słabi zuoszą kąpiel w niej bardzo dobrze, ci sami, którzy we 
wodzie wodociągowej czują się źle. Kąpiele kw. w. działają na 
gruczoły o wew. wydzielaniu; to samo odnosi się do kąpieli so- 
lankowych. Fr. Groedel na kongresie balneologów w Berlinie 
w r. 1923 wykazał, że kąpiele kw. w. działają na system wew. 
wydziel. LaqueuriL. Fraenke|l wykazali specialne działanie 
kąpieli kw. w. na gruczoły płciowe (u kobiet wywołuje przyśpis- 
szenie i wydatniejszą menstruacię przy dysfunkcji jajników, 
u mężczyzn działają podniecająco na system płciowy). Stosowanie 
kąpieli kwasowęgl. jest obecnie rozległe przy leczeniu niemocy 
płciowej u mężczyzn. Zondek wychodzi z założenia, że Кар 
kw. w. wpływają na gr. o wewn. wydz. przez ogólne wzmocnienie 
organizmu, ponadto działają one podniecająco na ośroden wegeta- 
tywny śródmózgowia (Glaser). 
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Dla kąpieli kw. w. i solankowycii charakterystycznem jest 
występowanie t. zw. reakcji kąpielowej. 

Po 4—6 kąpielach występuje wzmożenie się bólów, obrzęki 
stawowe, zaburzenie stanu ogólnego, hóle głowy, u kobiet wy- 
stępują nierzadko krwawienia, bóle krzyżowe i t. d., jednem sło- 
wem wszelkie objawy, jakie występują przy każdem leczeniu bodź- 
cowem. Stare, bo 200-letnie zdanie ma tu swą realną wartość: 
„ieśli przed 10 lub więcej laty zewnętrzna lub wewn. część ciała 
była chora, woda zapuka wyraźnie w to miejsce, by chore miejsce 
wykazać“. 

To „pukanie wody“ uważamy dziś za ujemną fazę leczenia 
kąpielami jak w każdej proteinoterapii. Leczenie kąpielami jest 
więc łagodną kuracją bodźcową, tein korzystniejszą, że można ia 
stosować u słabych a w miarę ich wzmacniania się potęgować 
można kurację hbodźcową inneini środkami (zastrzyki. szczepienia 
skórne it. p.). Kąpiele kw. w. przestrajają organizm, który reaguje 
na rozmaite sposoby leczenia inaczej niż dotychczas. Lekarze 
kąpielowi dobrze wiedzą, że naświetlania, elektrvzacia, masaże, 
środki farmakologiczne działają o wiele silniej w miejscowościach 
kąpielowych niż gdzieindziej. Jeśli nie jest to uczuleniem orga- 
nizmu, jest niewątpliwie zmianą геаксујпа w znaczeniu Schit- 
tenhelma (wpływ па przemianę materji, na czynniki lnmno- 
ralne i komórkowe). Leczenie Кар. kw. w. i solanką wzmaga siłę 
czynną organizmu w znaczeniu Weichardta, Zimmera, 
Biera. Jasnem jest, że działanie to jest tem silniejsze, im silniej- 
szą jest solanka danej miejscowości kąpielowej, którą można od- 
powiednio stopniować. W ten sposób dzialanie jest i silniejsze 
i trwalsze (Engelman). Truskawiec ze swą 21.3%% solanką naj- 
zupelniej odpowiada powyższym wymaganiom leczniczym. 

Leczenie kąpielami do pewnego stopnia wpływa dodatnio na 
konstylucję t. i. sumę właściwości, jakie osobnik ze sobą na świat 
przynosi, przez przestrojenie organizmu (Haberlin). Żadna me- 
toda lecznicza nie potrafi tak skutecznie wpłynąć na czynniki 
konstytucyjne człowieka jak właśnie kąpiele a wpływanie na kon- 
stytucję, właściwości wicziowe jest ostatecznie naiwyższem za- 
daniem medycyny (Much). 

Balneoterapia wplywa więc dodatnio na konstytucię, system 
gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu (głównie tarczycę i gru- 
czoły płciowe), wzmaga aktywność organizmu. Doskonałemi środ- 
kami pomocniczemi są słońce, powietrze, ruch, dobre odżywianie 
a cały szereg autorów Stoi na stanowisku (Отоейеї, Burwin- 
kel, Lichtwitz), że najidealniejsze warunki stwarza dobrze 
urządzona miejscowość kąpielowa z Zarządem rozumiejącym po- 
trzeby kuracjiusza. 

Niema działu w medycynie, któryby nie był w ścisłym kon- 
takcie z leczeniem kąpielami. Ważne jest oznaczenie czasu w ro- 
ku na stosowanie kąpieli. Wiosna nadaje się dla chorych, u któ- 
rych nie możemy i nie chcemy dłużej czekać, lub dla takich, któ- 
rzy leczenie muszą powtórzyć w jesieni. Także sprawa finan- 
Sowa, niestety, gra tu ważną rolę. Czas od czerwca do września 
daie gwarancię cieplejszych dni, co dla niektórych chorych jest 
ważne. W tym okresie wysyłamy chorych na złą przemianę 1па- 
terji (cukrzyca, dna), sprawy reuinatyczne stawów i mięśni, scho- 
rzenia nerek i dróg moczowych. Schorzęnia systemu nerwowego, 
choroby serca i grucz, o wewn. wydz. (Basedow) nadają się do 
leczenia w sezonie I (od таја) i III (od września). 

Rekonwalescencja jest bardzo ważnym działem w leczeniu 
kąpielami solankowemi i kwasowemi. То samo odnosi się do 
leczenia zapobiegawczego. Jest starą obserwacją, że ludzie są 
znacznie odporniejsi po leczeniu kąpielami. Kąpiele przestrajają 
organizm jak każde leczenie bodźcowe i pobudzają organizm do 
wytwarzania ciał obronnych. Dopiero w ostatnich latach zrozut- 
miano szerzej znaczenie leczenia zapobiegawczego. Такѕато 
nie rozumiano dawniej znaczenia okresu rekonwalescencji. Jest 
to okres wzmaciiania organizmu po przebytej chorobie i przy- 
stosowywania narządów do poprzedniej prawidłowej czynności. 
Do tego nadają się nie sanatoria, lecz właśnie miejscowości kąpie- 
lowe solankowe i kw. w. (Kestner, Loewy, Müller). Ką- 
piele solankowe i kw. w. są idealnym środkiem pomocniczym w le- 
czeniu zapobiegawczem i w okresie rekonwalescencji. 

Całe rzesze chorych na eukrzycę odwiedzają corocznie ką- 
pieliska; najchętniej te miejscowości, które mają alkaliczne wody 
pitne i kąpiele alkaliczne (Truskawiec). Dodatnio wpływaią czyn- 
niki pomocnicze jak oddalenie z domu, brak trosk, wypoczy- 
nek, ruch na powietrzu. Nie ulega wątpliwości, że cały szereg 
cukrzycowych lżejszych i średnio-ciężkich zwłaszcza ludzie otyli 
odnoszą dużą korzyść z kąpieli nietylko przez wzmocnienie orga- 
nizmu, lecz i przez poprawę przemiany materii. Cały szereg 
chorych wraca ze wzmożoną tolerancją na cukier (Isaac). 

Stosowanie solanek i kąpieli kwasowych w schorzeniach 
gośćcowych jest już oddawna należycie ocenione. Na początku 
leczenia występuje opisana iuż reakcia kąpielowa, dająca cza- 


Nr. 40. 1984 


sem wyższą ciepłotę. Jest ona wynikiem drażniącego działania 
kąpieli i występuje zwykle po kilku pierwszych kąpielach. Efekt 
leczniczy jest bardzo dobry i trwały, zaznaczaiący się naiwyraź- 
niej po kilku tygodniach, gdy chorzy już dobrze wypoczęli 
(Krebs). 

Bickel (Ems) dzieli kąpiele w sposób następujacy: 

a) termicznie obojętne, o temp. 34—35", działające uspoka- 
iająco na system nerwowy. Wywołują lepsze ukrwienie tkanek, 
zmian w przemianie materji nie wywołują. Działanie potęguje się 
przez dodanie solanki do kwasowęglowej kąpieli: 

b) kąpiele ciepłe i gorące, o temp. 36—40°. Krótkie kąpiele 
działają ройшесајасо, dłuższe uspokajająco na system nerwowy, 
wywołują wzmożenie akcji serca, obniżają ciśnienie przez wzino- 
żenie ilości krwi na obwodzie, działają silnie podniecająco na 
przemianę materji; 

c) kąpiele chłodne i zimne, o temp. niżej 34, przy krótkiem 
działaniu wzimacniają i odświeżają system nerwowy, podwyższają 
ciśnienie krwi przez zwężenie naczyń cbwodowych, obniżają 
żywą akcję serca. 

Ogólnie więc ciepłe kąpiele działają na układ nerwu błęd- 
nego, zimne zaś na system współczulny. Kapiele bardzo ciepłe, 
hipertermiczne powyżej 40°, mogą podnieść napięcie systemu współ- 
czulnego (Blumberg). Przez dodanie poszczególnych skład- 
ników do kąpieli działanie powyższe może ulec pewnym zmianom. 

Działanie kąpieli we wodzie destylowanej badał Zimmer, 
di Gasparo i inni: kąpiel ta wywołuje silne bóle stawowe, 
czego niema we wodzie wodociągowej. Kąpiel w solance o tej 
samej temperaturze i w tym samym czasie trwania wywołuje 
przedewszystkiem miłe uczucie ciepła (płaszcz mineralny), wsku- 
tek czego można stosować kąpiele chłodniejsze. Kąpiel taka wy- 
wołuje żywą przemianę materji: zwiększone wydzielanie mocz- 
nika (Winternitz) jest tego dowodem. Według Aseloffa, 
Ley'a zwiększa się wydzielanie soli i wapnia drogą nerek. Gdy 
do solanki dodamy kwasu węglowego. dziala on iako intensywny 
bodziec skórny, wywołując uczucie ciepła przez podrażnienie na- 
czyń obwodowych і zakończeń nerwowych czuciowych. Równo- 
cześnie chory wchłania kwas węglowy przez skórę (czemu sprze- 
ciwia się Groedel) i płuca, wynikiem czego iest pogłębienie 
oddechu. Głównem jednak działaniem jest wpływ na system na- 
czyniowy: zwolnienie tętna, podwyższenie ciśnienia w naczyniach 
obwodowych. W chłodnej wodzie kwasowęglowej oddawanie cie- 
pła nazewnątrz — w stosunku do wody zwykłej - jest większe, 
gdyż CO» rozszerza naczynia obwodowe. 

Lichtwitz zaleca gorąco stosowanie kąpieli hiperterimicz- 
nych przy wadliwej przemianie materji. Są to kąpiele. których 
ciepłota jest równa ciepłocie ciała lub nawet wyższa. Wskutek 
otaczającego ciepła doprowadzamy organizinowi ciepło, które się 
w nim gromadzi. Ilość tego nagromadzonego ciepła waha się 
między 0,2—2.19%. Hipertermiczne kąpiele kwasowęgłowe wywo- 
łują rozszerzenie naczyń skórnych, przyśpieszają krążenie krwi 
w skórze, wzmagają wydzielanie skórne. Przez zebranie więk- 
szej ilości krwi na obwodzie zmniejsza się ilość krwi w naczy- 
niach centralnych. Jeśli chodzi o działanie na przemianę materii, 
pod wpływem tych kąpieli następuje jej wzmożenie, diureza z po- 
czątku zmniejsza się (spowodu intensywnego pocenia się) dnia 
następnego znacznie się powiększa. 

Spowodu podwyższonej ciepłoty w organizmie podwyższa się 
ilość tętna, w zależności od ciepłoty wody, czasu trwania ką- 
pieli, naogół od 94 do 120 uderzeń na minutę. W krótki czas 
po kąpieli następuje spadek tętna. Ciśnienie krwi z początku 
spada, zwłaszcza przy kąpielach o temp, 37—39°. Napięcie mięś- 
nia sercowego wzrasta, o ile ciepłota wody nie jest zbyt wysoka, 
oddech iest intensywniejszy i szybszy. Na system nerwowy 
działa nużąco, usypiająco, na nerwy obwodowe czuciowe działa 
podniecające wzimagając wrażliwość zmysłów dotyku, ciepłoty 
i pobudliwość elektryczną. Spowodu intensywnego pocenia się 
wydzielają się, być może, przez skórę toksyny i trujące produkty 
wadliwej przemiany materji. Działanie tych kąpieli wzmaga się 
przez dodanie solanki. Kąpiele takie stosuje się przy wadliwej 
przemianie materji, reumatyzmie stawów i mięśni, zapaleniacli 
nerwów i neuralgjach. Do stosowania tych kąpieli nie nadają się 
przypadki schorzeń ostrych i choroby powikłane schorzeniem 
serca. Nie należy stosować kąpieli przy sprawach stawowych, 
gdy jest gorączka, gdy są ostre zmiany w stawach, gdy w pew- 
nym stopniu zostało zajęte serce. 

Strasser (Wiedeń) na kongresie balneologów w r. 1923 
poleca gorąco kąpiele solankowe o zawartości 3—4%0 solanki przy 
bólach mięśniowych. Od badania chorego i znalezionych zmian 
organicznych zależny jest procent solanki, czas trwania kąpieli 
i temperatura. Za doświadczeniami temi przemawiaja zgodne ba- 
dania Freunda. Keller (Rheinfelden) zwraca uwagę na ko- 
rzystne działanie solanek w usuwaniu  niedopałków wadliwej 
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przemiany materji przy dnie, otyłości, cukrzycy przez podrażnie- 
nie nerek i zwiększenie wydzielania moczu. Za tem przemawiają 
również doświadczenia Laqueura. Hedinger (Baden-Baden) 
stosuje w tych przypadkach kąpiele japońskie, hipertermiczne 
o temp. 44—45° z dużem powodzeniem. Fahrenkamp (Stutt- 
gart) stosuje kąpiele solankowe w 3 postaciach podwyższonego 
ciśnienia krwi: hipertonji samoistnej, miażdżycy tętnic i sklero- 
zie nerek. Kornmann (Lugano) twierdzi, że występująca po 
kąpielach reakcja jest wskaźnikiem zmian krążenia w tkankach 
i prognostycznie dobrym znakiem. Wierzy jednak w dobry efekt 
leczniczy kąpieli tylko wtedy, gdy i inne warunki są zachowane 
jak spokój, wypoczynek, dobre odżywianie, słońce, powietrze, co 
można uzyskać jedynie w miejscowościach kąpielowych a nigdy 
w domu lub sanatorjach. 

Kąpiele kwasowęgłowe i solankowe są jednym z najsilniej- 
szych środków pomocniczych przy zwalczaniu chorób przewlek- 
łych. Nie są jednak obojętne dla organizmu i stosowane nieumie- 
iętnie i w nieodpowiednich przypadkach mogą przynieść dużą 
szkodę na zdrowiu a nawet życiu (1). Prof. Rosin zwraca uwagę 
na niedozwolone stosowanie kąpieli zwłaszcza solanek kwasowęgl. 
bez kontroli lekarza i jego wskazania i słusznie nazywa je dzi- 
kiemi kąpielami. Ma оп specjalną statystykę nieszczęśliwych 
przypadków, nierzadko kończących się śmiercią. W kąpieliskach 
zagranicznych na specjalne wymagania lekarzy, którzy chcą cho- 
rym zostawić wolną rękę w odwiedzaniu lekarza i nie życzą so- 
bie zmuszania chorych do konsultacji, zaprowadzono zwyczaj 
wydawania kąpieli solankowych i kwasowęglowych bez ordynacji 
lekarskiej, jedynie po podpisaniu przez chorego rewersu, że ką- 
piel pobiera na własne ryzyko i odpowiedzialność. 

Odnoszę przekonanie, że aczkolwiek ostatnio spowodu cięż- 
kiej sytuacji gospodarczej w kraju i trudności finansowych mniej 
ludzi wyjeżdża do miejsc kąpielowych, iednak od szeregu lat 
powstała nowa era w historii balneologii. Zniknęło pojmowanie 
kąpieliska jako miejsca zbytku, miejsce kąpielowe jest dziś nai- 
ważniejszem miejscem leczniczem dostępnem dla każdego clo- 
rego. Do miejsc tych odnosi się chory dziś z uznaniem jako do 
naibardziej wartościowego Środka leczniczego schorzeń prze- 
wlekłych. 
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OCENY. 


Wiekowe spory o Бопе dziewiczą. Prof. Dr. Fr. GIEDROYĆ. 
Studjum  historyczno-lekarskie. Warszawa, Kasa Mianowskiego, 
1934, str. 75. 

Praca prof. Giedroycia jest rozprawą uczoną, ale równo- 
cześnie ma pewien posmak  specyficzno-obsceniczny, którego 
autor nie starał się tuszować. Może ten posmak zachęci amatora 
do przeczytania pracy, inoże jednak przyczyni się też niepotrzeb- 
nie do szerzenia specyficznej (niesłusznej) оріпјі nauce, którą 
autor tak zresztą zaszczytnie reprezentuje. 

Praca Giedroycia składa się z następujących rozdzia- 
łów: 1) Dziewictwo. 2) Hymen. 3) Przed sądem. Jest ona oparta 
na przeczytaniu wielu źródeł i daje obraz wielu interesujących 
szczególów. Powiem nawet, że nie znam pracy w literaturze mie- 
dzynarodowej, któraby ten temat otnawiała z równą dozą erudycii. 

Wi. Szumowski (Kraków). 


Die Werke des Hippokrates in neuer deutscher Uebersetzung, 
herausgegeben von Dr. med. RICHARD KAPFERER, Bad Wó- 
rishofen und München, unter Mitwirkung von Prof. Dr. GEORG 
STICKER, WUuRZBURG, u. a. Hippokrates-Verlag, Stuttgart- 
Leipzig, 1934. Teil 1, 2, 5 und 14. 

Od kilku lat istniejąca firma wydawnicza Hippokrates-Ver- 
lag, która już w samej nazwie swojej chce wykazać łączność 
z ideologią i nauką ojca medycyny, przystąpiła obecnie do po- 
nownego wydania pism Hippokratesa w niemieckim przekładzie. 
Rzeczywiście takie wydanie jest ogromnie naczasie. Dawnieisze 
przekłady, niemiecki Grimma sprzed 100 lat, francuski Littrć'go 
z lat 1839—61, a nawet ostatni niemiecki Fuchsa z lat 1894—99 
sa już przestarzałe. Hasło „zuriick zu Hippokrates“, tak często 
dzisiaj używane (no, i nadużywane), wysuwa i uzasadnia dosta- 
tecznie konieczność uprzystępnienia lekarzom nieśmiertelnych 
pism ojca medycyny. 

Tlumaczenie dzieł starożytnych lekarzy natrafia zawsze na 
tę wielką trudność, że pracę tego rodzaju może podjąć albo le- 
karz i filolog w jednej osobie, co jest rzeczą niezmiernie rzadką, 
albo lekarz przy pomocy iilologa, a więc dwie osoby, co znowu 
nie przyspiesza pracy; a przytem lekarz musi dobrze znać hi- 
storję medycyny. Te trudności stara się przezwyciężyć Dr. Kap- 


ferer, lekarz ordynujący w Worishofen (przynajmniej tak sie 
wciąż uparcie podpisuje: Bad Wórishofen-Miinchen),  iniejsco- 
wości, w którei niegdyś leczył wszystkich wodą Ks. Kneipp. 


Dr. Kapferer jest wydawcą i redaktorem przekładu, a niektóre 
części tłumaczy sam. W zakresie historji medycyny iachowym 
współpracownikiem jest Sticker, mąż o wysokiej kulturze lekar- 
skiej i historycznej, niegdyś internista, a od 10 lat profesor hi- 
storji medycyny w Wiirzburgu. Pod względem filologicznym oka- 
zują pomoc: tenże prof. Fuchs z Drezna, który 40 lat temu sam 
tłumaczył i wydał Fippokratesa, oraz młody filolog Lommer 
z Monachium. W ten sposób rzecz cała została dobrze zorya- 
nizowana. 

Pisma Hippokratesa mają wyjść w 25 częściach, z czego 
4 części już się ukazały: cz. 1. Sitten und Standeslelire; cz. 2, 
Die altbewóhrte Heilkunst; cz. 5, Die Winde, die heilige Krank- 
heit; cz. 14, Die hippokratischen Lehrsditze. Całość ma się ukazać 
w ciągu dwóch lat i kosztować hędzie 165 marek, w prenumera- 
cie tylko 98 m. 751. 

Nie będę tutaj zachwalał  Hippokratesa. gdyż musiałbym 
przepisywać to, co napisałem w moim podręczniku Historii me- 
dycyny, ше będę też wykazywał licznych nici, wiążącycii naukę 
Hippokratesa z dzisiejszą medycyną, gdyż prac tego rodzaju jest 
pełno w literaturze medycznej we wszystkich językach, powiem 
tylko krótko, że dzisiejszy lekarz, który chce pogłębić swoje 
wykształcenie i nabrać szerokiego poglądu na zagadnienia lekar- 
skie, powinien znać pisma Fippokratesa. 
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W ięzyku polskim шашу niektóre pisma Fippokratesa tluma- 
czone przez Łuczkiewicza i Oettingera (wymieniam ie na str. 64 
mego podręcznika), ale całości nie mamy. W ten sposób niemiec- 
kie wydanie, które ima objąć całe Corpus Hippocraticum, znaj- 
dzie z pewnością czytelników i u nas. Jest ono utrzymane w tonie 
mniej uczenie-filologicznym, a więcej lekarskim, pisane jest iç- 
zykiem gładkun, który nie nastręcza Żadnych trudności, iakkol- 
wiek wydawcy wybrali druk gotycki, który męczy nieco oczy 
przyzwyczajone do czcionek łacińskich. © dalszych częściach bę- 
dziemy zdawali sprawę w miarę, jak będą wychodziły. 

Wi. Szumowski (Kraków). 


W walce ze śmiercią i diabłem. RUDOLF THIEL. Sylwetki 
wielkich lekarzy. Przekład autoryzowany Prof. Dr. 7. Szymanow- 
skiego. Warszawa. 1934. Wydawnictwo M. Fruchtmana, str. 363. 
Cena 12 zł. 

Szereg życiorysów dawnych lekarzy: Wezala, Paracelsusa, 
Weyera, Harveya, Hallera, Franka, Mesmera, Jennera, Auerbrug- 
gera, Laenneca, Hahnemanna, Priesnitza, Мега, Dieffenbacha, 
Seminelweisa, Helmholtza, Graefego, Virchowa i Peltenkofera. 
Z nazwisk widać, że autor uznaje za „wielkich lekarzy“ z nielicz- 
nemi wyjątkami tylko Niemców. Czytelnikowi rzuca się w oczy, 
że właśnie Jenner i Laennec mają życiorysy na 5 względnie 
5% strony. natomiast o Hahnemaunie rozpisuje się autor na 11, 
o Priesnitzu na 17 stronach. Nie przeczę, że Priesnitz ma w lecz- 
nictwie duże zasługi, to jednak umieszczenie go między nazwi- 
skami Wezala, Harveya, Jennera, Lacnneca, Virchowa i zaliczenie 
go do „wielkich lekarzy“ iest zbyt Śmiałe. Nawet zastrzeżenie 
autora: „książka niniejsza nie stanowi żadnej całości, niema w niej 
żadnego systemu, niema uczonego odważania zasługi“ nie uspra- 
wiedliwia takiego postępowania. W porównaniu z „Łowcami mi- 
krobów* i z „Walka nauki ze śmiercią“ Pawła de Kruif opowia- 
danie Thiela iest monotonne, przeładowane nieciekawemi szcze- 
gólikami z życia prywatnego. Mimo tych zastrzeżeń książką Thiela 
polecenia godna. Tłumaczenie gładkie. Wydanie staranne. 

W krótkim czasie ukazują się w tłumaczeniu polskiem syl- 
wetki zasłużonych dla ludzkości lekarzy (Łowcy mikrobów, 
Walka nauki ze śmiercią W walce ze śmiercią i djablem). i cieszą 
się wzięciem. Czy oryginalne sylwetki naszych wielkich anato- 
mów, fizjologów, chemików, internistów i chirurgów, napisane 
stylem Waclhholza nie cieszyłyby się u nas wzięciem? 

Н. Długosz (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Przyczynki do fizjologii klimatu wysokogórskiego. K. M. 
BYKOW: i E. E. MARTINSON. Arcli. Bioł. Nauk. T. 33. Nr. 1/2. 
1933 r. 

Autorowie w przeciągu szeregu lat badali wpływ najrozmait- 
szych czynników balneologicznych, które wcliodzą w grę w wo- 
dolecznictwie w uzdrowiskach kaukaskich Spośród tych czynni- 
ków odgrywa znaczna rolę wpływ rozrzedzonego powietrza atmo- 
sferycznego» zwłaszcza w miejscowościach uzdrowiskowych. po- 
łożonych na wysokości 2000 m. Poza czysto praktycznemi pra- 
cami zajmowali się autorowie wyjaśnieniem pewnych teoretycz- 
nych zagadnień o działaniu klimatu wysokogórskiego. Badania 
przeprowadzono w vastępujących 3 miejscowościach: 1) w Lenin- 
gradzie (poziom morza), 2) w Piatigorsku (600 m nad poziomem 
morza) i 3) w Szid-Żał-Mas (2100 m). Miejscowości te w myśl 
danych meteorologicznych specjalnie w tym celu przebadanych 
różnią się między sobą jedynie bardzo nieznacznie pod wzęlę- 
dem klimatu, temperatury i wilgotności powietrza, zwłaszcza 
w miesiącach pracy wyprawy t. i. lipcu i sierpniu. W ten sposób 
główny czynnik t. i. spadek ciśnienia atmosferycznego w znacz- 
nej mierze nie komplikował się z żadnym z innych ubocznych 
czynników klimatycznych. Jedynie w Piatigorsku była ciepłota 
znacznie wyższa niż w obu pozostałych miejscowościach. Odży- 
wienie i ivne t. p. warunki życiowe ludzi i zwierząt badanych 
były wszędzie te same. Oznaczalio przemianę gazowa (według 
Haldane'a) w spoczynku i w czasie pracy mięśniowej, jakoteż 
stan równowagi kwasowo-zasadowej. Wyniki badań były naste- 
puiące: 1. Głównemi czynnikami wyrównuiącemi wpływ zmniej- 
szonej zawartości tlenu powietrza były: a) lepsza wentylacja 
płuc, b) przesunięcie krzywej dysociacyinej oksy-hemoglobiny, 
c) powiększenie się liczby czerwonych ciałek we krwi. 2. Skut- 
kiem tych dostosowań się organizmu zaopatrzenie tkanek w tlen 
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na średnich wysokościach górskich w spoczynku pozostaje nie- 
zmieńione. Zawartość tlenu we krwi nie zmniejsza się, pojemność 
tlenowa zaś rośnie. 3. W czasie pracy występuje zmniejszenie 
się zawartości tlenu we krwi. 4. Ustanawiająca się w wysokich 
wzniesieniach górskich  hiperwentylacia płucna prowadzi do 
znacznego stopnia spadku prężiości bezwodnika węglowego we 
krwi oraz spadku zasobu ‘zasad. 5. Zmniejszenie się prężności 
(stężenia) CO: wywoluje przesunięcie się jonów, w głównej mie- 
rze chloru z tkanek do krwi, iakoteż z czerw. ciałek krwi do 
osccza. б. Jako następstwo owego przesunięcia występuje zwięk- 
szenie się chloru w moczu. 7. Równocześnie zuaidowali autorowie 
zwiększone wydzielanie nieorganicznych alkaliów w moczu. 
Jednakowoż alkalia w znacznie mniejszej mierze w porównaniu 
z chlorem wydzielają się, co też tlumaczy nam spostrzegane 
pewne zwiększenie się mianowanych kwasów w moczu. 8. liość 
organicznych kwasów w moczu nie okazuje żadnego przybytku, 
przez co kwasica spowodowana zaburzeniem procesów utlenia- 
jących imoże zostać wyeliminowaną. 9. Ze zwiększeniem się kwa- 
sów aminowych nie spotkali się nigdy autorowie, coby przema- 
wiało za normalnym przebiegiem procesów utleniających. 10. Po- 
ziom fosforu we krwi pozostawał niezmieniony. 
W. S. Holobut (Lwów). 


Rozwój pojęć w balneologji; wchlanianie gazów przez skórę. 
A. MOUGEOT i V. AUBERTOT. Pres Mód. Nr. 31. 1934. 

Autorowie zaznaczają, że tak, јак w fiziologii zmieniły się 
poięcia od czasu odkrycia hormonów, tak też i balueologia za- 
ступа myśleć obecnie inaczej jak dawniej. Poprzednio uważano, 
że działanie kanieli polega przedewszystkiem na wywoływaniu 
odruchów ze strony skóry, i dopiero odniedawna zaczyna sie 
przyjmować pogląd, że niektóre ciała rozpuszczone w wodzie 
mogą się wchłaniać przez skórę. Chcąc dostarczyć dowodu, że 
takie gazy jak dwutlenek węgla lub emanacia radu wchłaniają się 
przez skórę, autorowie przeprowadzili doświadczenia u człowieka, 
który oddychał powietrzem z poza kabiny kąpielowei. przyczem 
powietrze wydechane było zbierane w worku gumowym. Z ilości 
tlenu i dwutlenku węgla zawartego w worku można było obliczyć, 
ile dwutlenku węgla zresorbowało się przez skórę, ieśli w do- 
świadczeniu wstępneni określono ilość gazów wydalanych przez 
płuca przy normalnym procesie oddechania i spalania. Doświad- 
czenia wykazały, że dwutlenek węgla bardzo łatwo wchlania się 
przez skórę i to znacznie łatwiei w kapieli gorącej niż zimnej. 
Taksamo łatwo wchłania się z kąpieli kwasowęglowej emanacja 
radowa (radon). Dlatego też autorowie przypuszczają, że działanie 
kąpieli kwasowęglowych polega na tem, że CO» dostaje się przez 
skórę do krwi, częściowo wydala się przez płuca, przyczem pobu- 
dza ośrodki nerwowe. wpływa na napięcie naczyń krwionośnych 
i na czynność serca, pobudza spalanie tkankowe czyli działa na 
wzór hormonu, a nie przez odruch ze skóry. 

Skowroński (Lwów). 


Badania kliniczne i doświadczalne nad rolą migdalków 
w ustroju, ZUBERKER. Pol. Arch. Med. Wewn. T. ХП. Z. 2, 

Znaczenie i zadanie migdałków podniebiennych są do dziś 
Sprawą sporna. Ze wszystkich teoryi najwięcej zwolenników ma 
teoria uważająca migdałki za gruczoły wewnętrznego wydzielania. 

Własne badania autora tyczą w pierwszym rzędzie listologji 
migdałków przerosłych, stwierdza on w nich zawsze mniejsze lub 
większe ogniska zapalne. 

Wszelkie badania dały wyniki ujemne, gdyż dializaty mig- 
dałków zachowują się jak ich rozpuszczalniki, zaś dializaty wodne 
migdałków zdrowych nie miały żadnego wplywu. Zmiany w krzy- 
wych ciśnienia odnosi antor do zwiększonej obiętości plynów 
krążących. 

Spadek ciśnienia po zastrzyku dożylnym dializatów wywołany 
jest drobnemi ilościami niedającej się usunąć śliny. W 12-u kli- 
nicznie leczonyclt przypadkach ozeny (10) i nieżytowego zapale- 
nia gardła (2) dializatami migdałków nie otrzymano żadnych wy- 
ników. Rawicz (Lwów). 


Witaminy a gruźlica. Wplyw dużych dawek witamin na roz- 
wój i przebieg doświadczalnej gruźlicy pluc u królików. KAROL 
CHODKOWSKI. Pol. Arch. Med. Wewn. Т. ХП. Z. 2. 

Po wstępie omawiającym obecny stan badań nad przebie- 
giem zakażenia, a gruźlicy w szczególności, przy dużycii iloś- 
ciach doprowadzanych witamin, podaje autor własne doświad- 
czenia. 

Wyniki badań na królikach zaszczepionych BCG (17) i nie- 
szczepionych (2ł), a następnie dwukrotnie zakażonych dopiucnie 
i dożylnie przy podawaniu preparatów witaminowo-mineralnych 
(Biokalkol Klawe) i czystych witamin (/radiomalt British Drug 
Houses) podaje autor na szeregu tablic i schematów płuc. Wy- 
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niki są dość jednostaine į pozwalają па pewne wnioski. Wpływ 
leczniczy podawanych witamin w grupie królików szczepionych 
BCG był bardzo dodatni tak na stan ogólny jak i ze stanowiska 
anatomicznego, przyczem działanie zespołu witaminowo-solnego 
i witaminowego zasadniczo imiędzy sobą się nie różniły. W gru- 
pie królików nieszczepionych korzystniej działał zespół witami- 
nowo-solny. Zmiany w płucach pod wpływem witamin wykazy- 
wały obficie wytwarzanie ognisk zwapnionych, hamuiąc iedno- 
cześnie rozwój zmian gruźliczych i ich uogólnianie się. 
Rawicz (Lwów). 


Wplyw energji promiennej na krew in vitro. W. ZACHOÓR- 
SKI. Pol. Arch. Med. Wewn. Т. XII. Z. 2. 

Tak promienie Rtg. jak і pozafiołkowe wywołują we krwi 
in vitro wyraźne zmiany. Tyczą one układów koloidalnych, wy- 
wołując przyśpieszenie opadania, zwiększenie odsetkowe ciał 
białkowych, zwiększenie obiętości krwinek, zmniejszenie pH 
w moczu, zwiększenie zmętnienia. zmniejszenie lepkości, ciśnienia 
Gsmotycznego i napięcia powierzchniowego osocza krwi. 

Przemiana tlenu ulega zmianie w sensie zwiększenia odsetko- 
wego wysycenia tlenem, przyczem ilość CO: maleje od 5—28%. 
Poziom cukru we krwi naświetlaiej obniża się Odporność prze- 
ciwgruźlicza, badana met. Skibińskiego, maleje. р 

Rawiez (Lwów). 


Przemiana materji witaminy A. R. DEBRE i A. BUSSON. 
Pres. Med Nr. 31. 1934. 

Autorowie przedstawiają wyniki licznych badań doświadczal- 
nych nad witaminą A. Witamina ta towarzysząca ciałom tłusz- 
czowym może być oznaczona biologicznie, kolorymetrycznie lub 
spektroskopowo, ale przy zachowaniu odpowiednich warunków 
najpewniejszą jest pierwsza metoda. Witamina A powstaje z ka- 
rotenu (prowitamina A) i w iei przemianie w organizmie główną 
rolę odgrywa wątroba. Narząd ten magazynuje duże ilości tej wi- 
taminy i dostarcza jej innym tkankom. Z innych narządów tylko 
czasem w nerkach znajdują się nieznaczne ilości tego ciala. Po- 
nieważ jest опа czynnikiem wzrostu, przeto najwięcej jeji po- 
trzebuiją młode osobniki. Wątroba noworodka nie posiada wcale 
zapasów tei witaminy, taksamo z milekiem karmiącej matki nie 
dostaje się ona do organizmu młodego w takiej ilości. hy w wą- 
trobie dziecka mogły powstać jei zapasy, ponieważ mleko zawiera 
tylko ograniczoną 1056 {е} witaminy. mimo tego że w wątrohie 
matki karmiącej znajdnią się jej duże zapasy. Dopiero z chwilą 
przejścia dziccka па pożywienie roślinne zapasy tei witaminy 
w wątrobie powiększają się. Przypuszczenia co do roli ochronnej 
przed zakażeniem, jaką przypisywali niektórzy badacze tei wita- 
minie, nie zostały potwierdzone przez autorów. 

Skowroński (Lwów). 


Opoterapia i odżywianie. G. LAROCHE. Nutrition. T. 4. Nr. І. 

Odżywianie się i rozmnażanie należą do najważniejszych 
czynności wszelkich istot żyjących; obie te czynności zależą bez- 
pośrednio od gruczołów dokrewnych. Podział gruczołów dokrew- 
nych na katabolizujące i anabolizujace jest praktyczny lecz nie- 
ścisły; np. gruczoł tarczowy wywiera obok katabolizniącego, 
również działanie anabolizujące. 

Тутокѕупа w małych dawkach, podawana przez dłuższy 
czas, wzmaga łaknienie i powoduje przyrost wagi ciała. Również 
przysadka mózgowa, jajnik wydzielają szereg hormonów o róż- 
nych własnościach. Wydzieliny gruczolu tarczowego — tyrok= 
syna i diiodtyrozyna таја prawdopodobnie działanie antagoni- 
styczne. 

Działanie poszczególnych gruczołów  dokrewnycli przedsta- 
wia się następująco: 1) gruczoł tarczowy: reguluje przemianę 
podstawową zapomocą większego inb mniejszego spalania; zwięk- 
sza wydalanie ciał azotowych, wplywa na przemianę węglowoda- 
nową. tłaszczową, i na gospodarkę wodną. Usunięcie gruczołu tar- 
czowego wywołuje zwiększenie ilości wapnia we krwi, zaś poda- 
wanie gruczołu tarczowego sprowadza naodwrót zmniejszenie 
ilości wapnia we krwi. Odwrotnie zachowuje się wapń we krwi 
pod wpływem gruczołów przytarczycznych. 2) Adrenalina wzma- 
ga przemianę podstawową, tluszczową i białkową działanie 
adrenaliny na gospodarkę węglowodanową jest antągonistyczne 
do działania insuliny. 3) Kortyna — hormon kory nadnerczy — 
działa podobnie na przemianę podstawową, zwiększa ilość cho- 
lesteryny we krwi. 4) Insulina działa nietylko na gospodarkę wę- 
glowodanową, lecz również na gospodarkę tłuszczową i wodną. 
5) Przedni płat przysadki ma działanie troficzne (wzrost ustroju), 
specyficzno-dynamiczne, wplywa na gospodarkę azotową. tłusz- 
czową, wodna i na tworzenie się ciał ketonowych, zwłaszcza 
kwasu f-oksymaslowego. 6) Tylny płat przysadki wpływa na go- 
spodarkę węglowodanową — hormon jej działa autagonistycznie 
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względem insuliny. 7) Gruczoły płciowe: działają na odżywienie, 
wzrost, przemianę podstawową, na gospodarkę, węglowodanową, 
azotowa, tłuszczową, wodną, i na gospodarkę wapniową. W le- 
czeniu można się posługiwać bądźto całkowitemi  gruczołami, 
bądźto wyciągami z gruczołów. Tylko dwa hormony wywierają 
swe działanie podane doustnie, a mianowicie: tyroksyna i dwu- 
jodotyrozyna. lnne hormony należy wstrzykiwać podskórnie, do- 
mięśniowo, lub dożylnie. Mester (Kraków). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Sposób zakażenia, ukryte zakażenie i przyczyna coraz więk- 
szej częstości choroby Banga u ludzi. F. ROTH. Ztschr. f. klin. 
Med. Bd. 126. St. 507—534. 

Zakaźne ronienie u krów jest bardzo rozpowszechnione. 
W Niemczech jest 60%/0 zakażonego bydła w średnich i wielkich 
gospodarstwach. W następstwie tego 30-—50%/0 mleka rynkowego 
zawiera pałeczki ronienia zakaźnego. Najobficiej znajdują się pa- 
łeczki w śmietanie. Podgrzanie mleka do 60—63° przez !/+ go- 
dziny zabija pałeczki. W. temperaturze + 8° utrzymują się przez 
8—9 dni. Zakwaszenie mleka zmniejsza ich ilość po 24 godzinach, 
zabija po 4 dniach. Bydło zakaża się drogą przewodu pokarmo- 
wego, stykając się z przedmiotami lub paszą zakażoną. Naiważ- 
niejsze drogi zakażenia u ludzi są dwie: rany skórne i droga prze- 
wodu pokarmowego. Drogą rany skórnei zakażenie iest rzadkie, 
bo lekarze weterynaryjni stykają się prawie codziennie z mater- 
jałem bardzo zakaźnym, a zapadalność ich na chorobę Banga jest 
stosunkowo mała. Niema dowodu na to, że zakażenie przez nie- 
uszkodzoną skórę jest możliwe. Zakażenie laboratoryjne prak- 
tycznie nie wchodzi w rachubę. Najczęstszą drogą zakażenia u lu- 
dzi jest przewód pokarmowy: spożywanie zakażonego mleka i je- 
go przetworów a szczególnie śmietany. Wobec wielkiej ilości ma- 
terjiału zakaźnego (60% zakażonego mleka) nie dziwi duża ilość 
zakażeń ludzkich, jednak podnieść należy, że przebiegają one 
przeważnie skrycie lub jako formy poronne, a tylko wyiątkowo 
powoduią jawną chorobę Banga, ieżeli nastąpi zakażenie dużą 
ilością pałeczek człowieka osłabionego schorzeniem przewodu po- 
karmowego, chorobą gorączkową lub urazem. Niewątpliwie zwięk- 
szyła się w ostatnich dziesięciu latach ilość przypadków choroby 
Banga. Jednak nie iest to iakieś nowe schorzenie, powstające 
w naszych czasach. Z pewnością istnieje tak dawno, jak dawno 
roni bydło. Jednak zakażenie wywoływało schorzenie o przebiegu 
łagodnym, skrytym. Trudno sobie bowiem wyobrazić, ażeby daw- 
niej przeoczono tak charakterystyczny zespół obiawów choroby 
Banga. Ilość przypadków choroby Banga rośnie równolegle z czę- 
stością szczepień bydła żywemi pałeczkami ronienia zakaźnego 
w celach leczniczych i zapobiegawczych. Wskutek szczepienia 
zdarza się więcej poronień u bydła, a więc częstsza możliwość 
zakażenia u lekarzy weterynaryjnych, 1 zwiększa się ilosć pałe- 
czek ronięnia zakaźnego w mleku krów szczepionych, a więc 
częstsza możliwość zakażenia ludności, spożywającej surowe 
mleko i śmietanę. To iest przyczyna wzrostu ilości przypadków 
choroby Banga u ludzi. Za tą myślą przemawia również spadek 
ilości przypadków choroby Banga w ostatnich latach, kiedy za- 
przestano masowego szczepienia bydła żywemi pałeczkami, a za- 
stosowano inne Środki: szczepionki z zabitych pałeczek, Środki 
chemoterapeutyczne i higieniczne. H. Dlugosz (Lwów). 


Cechy kliniczne tyfusu plamistego w ostatnich latach. L. A. 
ROZENJER (Omsk). Klinicz. Med. T. XH. Nr. 5. 1934. 

Piśmiennictwo dotyczące tyfusu plamistego oparte jest głów- 
nie na licznych obserwacjach z okresu wojny Światowej i prze- 
wrotu. Obserwacie te nie straciły na wartości, iednakże znacznie 
różnią się od obserwacyj lat ostatnich. A. podaje wyniki swoich 
obserwacyj, dotyczące przebiegu 1100 przypadków tyfusu plamis- 
tego w latach 1930—1933. 

W przeciwstawieniu do okresu pandemii stwierdzono nastę- 
pujące cechy przebiegu tyfusu: 1) Niewielka śmiertelność przy 
znacznej ciężkości przebiegu choroby. 2) Wczesne i głębokie 
zmiany serca. 3) Przeważa opóźnienie okresu krytycznego wzgl. 
przyśpieszenie litycznego. 4) Częste zachorowania powtórne, nie- 
kiedy o ciężkim przebiegu i względnie dużym odsetku Śmiertel- 
ności. » M. Segal (Lwów). 

Próba zastosowania „ozarsolu' przy zimnicy. J. J. WOLF- 
SON. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 8. 1934. 

Ozarsol jest to preparat produkcji sowieckiej, pochodny 5 war- 
tościowego arsenu i zawiera 25% arszeniku. A. stosował ten pre- 
parat w 16 przypadkach tirzeciaczki і 39 przypadkach gorączki 
podzwrotnikowej; podając O. w tabletkach po 0.25 g kilka razy 
dziennie stwierdził, że O. wstrzymuje napady zimnicy zarówno 
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" dząca do grzebienia kości biodrowej. 


Nr. 40. 1934 


trzeciaczki jak i podzwrotnikowej. Pasorzyty znikają ze krwi 
obwodowej w większości przypadków na 2—4 dzień. Dawka dzien- 
па O. wynosi najmniej 1.0 g dla trzeciaczki i 2.0 g dla gorączki 
podzwrotnikowej. Przypadki intoksykacii przy dawce dziennej 
2.0 к są sporadyczne; w przypadkach a. wystąpiły u 3 chorych. 
którzy przyjmowali O. do 15 dni bez przerwy. О. można stoso- 
wać przy wszystkich postaciach zimnicy, szczególnie przy trze- 
ciaczce, kiedy podawanie chininy jest przeciwwskazane. Schemat 
leczenia zimnicy O. wymaga dalszego opracowania. 
M. Segal (Lwów). 


Leczenie czerwienicy (choroby Vaqueza) tenylhydrazyną. H. 
VAQUEZ i M. MOUQUIN. Pres. Méd. Nr. 53. 1934. 

Autorowie opierając się na 10 przypadkach czerwienicy le- 
czonej fenylliydrazyna, z których niektóre pozostają w leczeniu 
od 6 lat, podnoszą, że środek ten nie jest wcale niebezpieczny, 
jeśli leczenie prowadzi się ostrożnie i pod kontrolą mikroskopu. 
Autorowie zaczynają od 0,05—0,1 g Phenylhydrazinum hydro- 
chloricum, czwartego dnia badają krew, w razie braku zmian po- 
więhszają dawkę o 5 се na okres 4 dni. Nigdy nie przekraczają 
dawki 0,25 g dziennie, a ogólnej dawki 3 g. Zaprzestają leczenia 
z chwilą osiagnięcia 5 miljonów ciałek czerwonych. Po kilku ty- 
войшасһ można w razie potrzeby powiórzyć takie leczenie. Śro- 
dek ten zazwyczaj działa bardzo korzystnie, tylko w postaciach 
mieszanych z białaczką należy stosować równocześnie leczenie 
tej choroby. Sama czerwienica w przeciwieństwie do białaczki nie 
jest sprawą bardzo ciężką i nie zagraża bezpośrednio życiu, dla- 
tego też można ją przez fenylhydrazynę zatrzymać. 

Skowroński (Lwów). 


O zakażenia zimnicą w życiu plodowem. P. LIPKIN i J. LIW- 
SZYC. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 12. 1934. 

Ciężarna zachorowała na zimnicę, przyczem napady trwały 
przez cały czas ciąży. U dziecka na 3 dzień ро porodzie kilku- 
godzinne podniesienie ciepłoty, bez uchwytnych objawów, na 10 
dzień ponowne podniesienie ciepłoty i olbrzymia śŚledziona docho- 
Badanie krwi wykazało 
checność pasorzytów zimnicy, przyczem ciepłota wykazywała re- 
gularne wzniesienia do 38,5—39” co drugi dzień. Na uwagę za- 
sługnie okoliczność, że u matki i dziecka napady występowały 
tego samego dnia o tei samej godzinie. Po leczeniu eucliininą na- 
pady ustąpiły; śledziona po upływie roku nie była macalna. Nie 
wyprowadzając daleko idących wniosków z tego jednego przy- 
padku, autorowie zwracają uwagę że dotychczasowe zapatrywa- 
nia na łożysko iako filtr nieprzenikliwy dla drobnoustrojów — 
powinny ulec rewizji. Możliwe, że merozoity posiadające włas- 
ności ruchów ameboidalnych i przenikania w głąb erytrocytów 
dostają się do przestrzeni międzykomórkowych w głab kosmków. 

M. Segal (Lwów). 


Zapora hematocncetaliczna w przebiegu moczówki prostej, 
С. PLAVSIĆ i J. B. MILOVANOVIĆ. Mediciński Pregled. Nr. 3. 
1934 r. 

Opierając się na badaniach Saito, Stern i Chvoles, Stern 
i Kassil przeprowadzili autorowie badania nad zachowaniem się 
bariery hematoencefalicznej metodą bromową Waltera u chorego 
na moczówkę prostą. Pierwszy raz przepuszczalność okazała się 
norimalną — 3,03. Następnie podawali wyciąg przysadki i powtó- 
rzyli badanie. Otrzymali drugim razem liczbę 3,00. Ten wynik 
uiemny badań tłumaczą autorowie infundibularnem pochodzeniem 
moczówki prostej w myśl poglądów Camus i Roussy. 

R. L. (Lwów). 


O nawrotach choroby Basedowa po operacji gruczolu tarczo- 
wego. M. R. WEBER. Centr. Med. Żurn. Т. XII. Nr. 1. 1934, 

Praca opiera się na obserwacji 279 przypadków choroby Ba- 
sedowa; leczenie operacyjne przeprowadzono w 93 przypadkach. 
Nawroty wystąpiły w 10 przypadkach, przyczem powtórnie ope- 
rowano 8 chorych. Wszystkich chorych operowanych powtórnie 
należy uważać jako obarczonych wegetatywnie lub pod wzglę- 
dem hormonalnym. Autor dochodzi do wniosku, że u takich cho- 
rych operacja jest tylko jednym z pośrednich aktów leczenia 
i nie należy spodziewać się, że zabieg operacyjny nawet rady- 
kalny zakończy leczenie chorego. M. Segal (Lwów). 


Leczenie rwy kulszowej epiduralnemi zastrzykami iodypinx. 
О. BELOŚEVIĆ i A. KRAUTH. Liiećnićki Vjesnik. Nr. 6. 1934. 

Sposób powyższy wprowadzony przez Sicarda і Forestiera 
dał autorom dobre wyniki w przypadkach opornych na inne le- 
czenie. Następowała szybka i wydatna poprawa, częstokroć zu- 
pełne wyleczenie. R. Ł. (Lwów). 
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Leczenie krwotoków grużliczych przez podskórne zastrzyki 
tlenu. A. GCOURCOUX. Pres. MEd Nr. 53. 1934. 

Autor opierając się na spostrzeżeniach Raviny stosował to 
leczenie w 34 przypadkach krwotoków płucnych. W 25 przypad- 
kach efekt był natychmiastowy, w 6 przypadkach trzeba było 
przez kilka dni powtarzać zatrzyki tlenu, w 7 wynik był ujemny. 
Dobre wyniki stwierdzał w krwotokach towarzyszących gruźlicy 
rozwijającej się, w gruźlicy włóknistej krwotoki są oporne, 
a w ciężkich stanach przy rozległych zmianach zastrzyki tlenu nie 
mają żadnego znaczenia. Wstrzykują tleu pod skórę klatki pier- 
siowej w ilości 300—600 cmř. Skowroński (Lwów). 


Leczenie przewlekłego wrzodu żolądka i dwunastnicy zapo- 


тоса odżywiania przez zglebnik. J. GREK. Pol. Arch. Med. 
Wewn. Т. XII. Z. 2. | 
Autor stosował leczenie zgłębnikiem  przedewszystkiem 


w przypadkach uporczywych i przewlekłych. Materjał obeimuie 
45 chorych. Leczenie daje dobre wyniki, o ile tylko przeprowa- 
dzane jest odpowiednio długo, to znaczy 4 do 6 tygodni. Grek 
uważa leczenie zgłębnikiem za jedno z najskuteczniejszych łe- 
czeń zachowawczych. 10 Rtg. z okresu przed i po leczeniu iłu- 
strują dosadnie osiągnięte wyniki. Rawicz (Lwów). 


Czynnik neuro-konstytucjonalny w genezie dlugotrwalych 
stanów podgorączkowych. J. A. SZPIRT (Odesa). Wracz. Dieło. 
Nr. 3. 1934. 

Autor obserwował 220 przypadków długotrwałych stanów pod- 
gorączkowych, które podzielił patogenetycznie na 3 grupy zasad- 
nicze: 1) zakaźną, 2) toksyczną, 3) neuro-konstytucionalną, przy- 
czem ostatnia stanowi właśnie temat pracy autora. Pacjenci nie 
mieli żadnych skarg podmiotowych, a stwierdzenie stanów pod- 
gorączkowych było wynikiem wielokrotnego mierzenia ciepłoty 
wskutek rozpoznania „stanów grypowych'. 

Wychodząc z założenia, że przy zatruciu morfiną, strychni- 
па, skopolaminą i t. p. następuje obniżenie ciepłoty normalnej 
na skutek porażenia ośrodka termorezulacyjnego — a. stosował 
iniekcje morfiny w stanach podzgorączkowych dla celów rozpoz- 
nawczych i stwierdził obniżenie ciepłoty do normy. 

Ciepłota podgoraczkowa przy stanach neuro-konstytuciona|l- 
nych iest innego pochodzenia, a mianowicie jest wynikiem trwa- 
łego podrażnienia ośrodków  terimo-regulacyjnych. А. stosował 
iniekcje podskórne sirychniny przy stanach neuro-konstytuciona|l- 
nych i stwierdził przyteim wyraźne podniesienie ciepłoty. Pacjenci 
obserwowani w ciągu roku nie wykazywali żadnych zmian kli- 
nicznych poza utrzymującym się stanem podgorączkowym i czuli 
się dobrze. 

Ze względu na konstytucję asteniczną obserwowanych cho- 
rych, którzy przedtem chorowali na grypę lub anginę, a. sądzi, 
że nieznaczne przebyte zakażenie jest dostatecznym bodźcem dia 
chwiejnego stanu konstytucionalnego asteników, wywołując zmia- 
ny w mechanizmie termo-regulacyjnym. M. Segal (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Przymus sterylizacji w Niemczech pod względem psychia- 
trycznym. WIRSZUBSKI A. Nowiny Рѕусі]. ХІ. 1934. 

Autor przychodzi do wniosku. że nie jesteśmy dziś w stanie 
rozwiązać kwestii dziedziczności. Nie możemy przewidzieć, czy 
umysłowo-chorzy rodzice będą mieli potomstwo psychicznie 
chore. Dlatego autor jest przeciwnikiem przymusowej sterylizacji 
w stosunku do umysłowo-chorych. Obstdnder (Bielsko). 


Czy należy przykladać wage do prawnego uregulowania 
sprawy przerywania ciąży ze wskazań  eugenicznych? T. 
SCHENK. Mschr. f. Geb. u. Gyn. T. 95. Z. 4—5. 

Opierając się na obiitem piśmiennictwie, dotyczącem sprawy 
przerywania ciąży ze stanowiska eugeniki. stwierdza autor, że 
ilość autorów, uznaijących eugeniczne wskazania przerywania 
ciąży w obecnych czasach poważnie się zwiększyła. Odnosi się 
to w pierwszym rzędzie do wskazań spowodu chorób psychicz- 
nych. Jedną z głównych przyczyn zmiany stanowiska wielu 
autorów, skłaniających się do uznania pewnych chorób, jako po- 
ważne wskazania do przerywania ciąży, upatruje autor w coraz 
to lepszem poznawaniu praw dziedziczenia, a więc w rozwoju 
nauki o dziedziczności. Obecnie, dzięki starannie przeprowadzo- 
пуш obliczenioin, jesteśmy w stanie ze znacznym stopniem praw- 
dopodobieństwa przewidzieć, jakie choroby mogą się dziedziczyć 
i w jakim odsetku. Odsetek ten w chorobach umysłowych iest 
przerażający. Toteż nic dziwnego, że w niektórych państwach, 
jak np. w Czechosłowacji, czynniki rządzace przygotowują od- 
nośne projekty ustaw w celu prawnego uregulowania sprawv prze- 
rywania ciąży ze stanowiska wymogów nowoczesnej eugeniki. 
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Autor z radością wita zainteresowanie się sfer prawniczych 
i rządzących w Czechosłowacji tak doniosłym dla przyszłości rasy 
probłemem i sądzi, że jest to pierwszy etap do ulegalizowania 
przymusowej sterylizacji. J. Lenczowski (Lwów). 


Zmiany tętnicy głównej pod wpływem pracy fizycznej 
w podwyższonej ciepłocie. M. FRANCESCO. Minerva Medica. 
Nr. 24. 1934. 

Badając 888 pacjentów, którzy pracowali w podwyższonej 
ciepłocie (palacze, robotnicy w lutach szklanych i t. d.), autor 
stwierdził u nich bardzo często zmiany w tętnicy głównej o cha- 
rakterze miażdżycowyim. Stosunek pracowników fizycznych 
pracujących w wysokiej ciepłocie, do pracujących w zwykłej cie- 
płocie w zmianach tętnicy głównej przedstawia się јак 46% do 
22,84%. Byli to osobnicy przeważnie poniżej 40 lat — o typie ste- 
nicznym, о szerokiej budowie ciała. Dane te mają znaczenie 
w higienie pracy. Mesier (Kraków). 


Nerwica powypadkowa i jej ocena w przewodzie odszkodo- 
wawczym. PRAEGER N. Nowiny Psychi. XI. 1934. 

Przyczyną szybkiego wzrostu liczby wypadków nieszczęśli- 
wych i, co za tem idzie, nerwic pourazowych jest uprzemysłowie- 
nie postępujące oraz pogorszenie warunków pracy. Źródło psy- 
chiczne nerwic traumatycznych nie ulega wątpliwości. Dyskutu- 
іас mechanizm oddziaływania psychicznego, autor przychodzi do 
wniosku, że główną przyczyną nerwic tych jest wyczerpanie sił 
psychicznych robotnika, do czego dochodzi niepewność bytu, trud- 
ność znalezienia pracy i t. d. Tylko wyjątkowo mamy do czy- 
nienia z konfliktem pomiędzy społeczeństwem a jednostką. Na- 
leży odróżniać nerwice powypadkowe od skutków samego wy- 
padku, jak przestrach, reakcja ośrodków wegetatywnych i t. p. 
Ustawodawstwo nie rozwiązuje kwestii nerwic traumatycznych. 
Badania poszkodowanych należałoby przeprowadzić w special- 
nych zakładach, gwarantując wszechstronne zbadanie i wyjaś- 
nienie. Obstinder (Bielsko). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY, 


Protokół posiedzenia Sekcii Higieny Psychicznej Państwowej 
Naczelnej Rady Zdrowia z dnia 16 października 1933 r. 


Przewodniczy Dr. J. Adamski, 
Służby Zdrowia. Protokół prowadzi Н. Rawicz-Szczerbo. 

Przewodniczący zagaja zebranie, poczem Dr. Łu- 
niewski, Dyrektor Państwowego Szpitala w Tworkach, wy- 
głasza referat w sprawie opieki pozazakładowej nad psychicznie 
chorymi. 

Sprawa umieszczania chorych poza zakładem iest oddawna 
znana. Cały szereg chorych można umieszczać poza zakładem, co 
ma ważne znaczenie z punktu widzenia ekonomicznego. 

W Województwie Wileńskiem istnieją kolonie, opiekujące się 
umysłowo chorymi. Wszyscy opiekunowie są członkami Stowa- 
rzyszenia opieki nad umysłowo chorymi i pozostają w kontakcie 
z Komitetem przy Urzędzie Wojewódzkim. 

W Województwie Nowogródzkiem istnieje również nieliczna 
kolonja. Miasto Łódź korzysta z zakładu, do którego odsyła cho- 
rych pewnego typu. Ponadto istnieją analogiczne zakłady i przy- 
tułki m. i. w Krakowie pod egidą miejscowego Towarzystwa 
opieki nad psychicznie chorymi oraz w Brześciu nad Bugiem. 

Na zachodzie Europy sprawa opieki przedstawia się w ten 
sposób, że w pobliżu zakładu rozwija się opieka u najbliższych 
sąsiadów pod kontrolą zakładu. 

W Szkocji istnieje typ dyspersyjny opieki; w każdej parafii 
urzęduje organ pod kontrolą naczelnego komitetu, do którego 
wchodzą lekarze i prawnicy. 

Ponadto należy wspomnieć o typie koncentracyjnym; tworzy 
się kolonia, która stanowi typ jednostki samodzielnej. Prototypem 
tych kolonij jest znana miejscowość Gheel w Belgji. Charaktery- 
styczną cechą tego typu jest to, że kolonja nie ma związku z za- 
kładem psychiatrycznym. Na czele kolonii stoi lekarz. 

Mówca wspomina о urzędzie Assistance Sociale (w Belgii), 
który ma za zadanie dostosowanie chorych do życia społecznego 
i wyszukuje zajęcia dla chorych. 

Po rozpatrzeniu materiału ankietowego dochodzi się do wnio- 
sku, że zorganizowane kolonie winny pozostawać pod opieką 
lekarza specjalisty; w drodze rozporządzenia należałoby ustalić 
pewne wytyczne dla tych kolonij. 

Każda kolonia winna istnieć na podstawie zezwolenia władz, 
przyjmowanie chorych winno się odbywać pod kontrolą lekarza. 
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Odpowiednie rozporządzenie mogłoby narzucić osobom, opie- 
kującym się chorymi, przymus zapisania się na członka Stowa- 
rzyszenia opieki nad umysłowo chorymi, wpłaty za cliorycli 
winny być uskuteczniane przez zarząd stowarzyszenia. 

Doc. Dr. Sterling zaznacza, że sprawa opieki nad młodo- 
cianymii psychopatami winna być traktowana samoistnie. 

Dr. Falkowski zaznacza, że postać opieki nad psychicznie 
chorymi winna się dostosować do okolic kraju. Mówca wspomina 
o tworzących się w Łodzi samoistnych przytułkach, w których 
chorzy odwiedzani Są przez lekarza. 

Dr. B. Ostromęcki, Zastępca Dyrektora Departamentu 
Służby Zdrowia, zapytuje, na jakiej podstawie prawnej tworzą sie 
te przytułki. 

Dr. Przywieczerski wyjaśnia, że władza: administracji 
ogólnej sprawuje nadzór nad domami opieki. 

Przewodniczący, reasumując wyniki dyskusji, podkreśla, że 
należy wprowadzić zmiany w projekcie ustawy psychiatrycznej, 
któreby uwzględniały następujące dezyderaty: 1) należy przewi- 
dzieć opiekę pozazakładową nad umysłowo chorymi: 2) każdy 
шпуѕіолуо chory winien być pod opieką lekarza: 3) powinno się 
tworzyć Towarzystwa opieki nad umysłowo chorymi; 4) opieku- 
iący się chorym winien być członkiem towarzystwa opieki nad 
umysłowo chorymi. 

Tezy powyższe zostały przez Sekcię przyjęte. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Sprawozdanie z ХШ. posiedzenia naukowego odby- 
tego w dniu 18. maja 1934. 


Przewodniczy: Kol. W. Pisek. 


I. Kol. Sosin przedstawia preparaty sekcyjne. 

1. Przypadek Megaloncphros congenita. Do sekcji dostarczono 
zwłoki noworodka po dekapitacii i częściowej ewenteracji, które 
wykonano spowodu przeszkody porodowei, јака stawiał powięk- 
szony brzuch. Po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono po stronie 
lewej guz wielkości dużej nerki dorosłego człowieka, pokryty 
silnie napiętą torebką z tkanki łącznej. Po otwarciu torebki stwier- 
dza się nerkę, o budowie wybitnie płatowej, miąższu pulclmym, 
bladym, łatwo się kruszącyimn. Nerka prawa była wielkości i bu- 
dowy prawidłowej. Mikroskopowo stwierdza się w warstwie ko- 
rowej liczne kłębuszki. Kanaliki były nieco rozszerzone, o na- 
błonku nieco ѕріаѕтстопут. W diagnostyce różniczkowej należy 
myśleć o początkowym okresie nerki cystowatej. Na przekroju 
jednak gołem okiem nie było widać żadnych torbielków. W za- 
kresie innych narządów zmian rozwojowych nie stwierdzono. 

W dyskusji Kol. Kokodyński. 

2. Adenocarcinoma hypophyses (pseudo-tabes pituitaria). 
Przypadek dotyczył kobiety lat 64. W zakresie przedniej części 
przysadki, trzonu kości klinowej, oraz znacznej części clivus Blu- 
menvachi stwierdza się guz rdzeniasty o zabarwieniu nieco żól- 
tawem. Guz ten miał granice zatarte, wnikał w otoczenie pasma- 
mi niszcząc kość i przechodził nieco więcei na stronę prawą. 
Badanie histologiczne wykazało utkanie raka gruczolowego, mało 
zróżnicowanego. Rak ten dał przerzuty do stawu mostkowo-oboi- 
czykowego prawego, pod postacią guza wielkości dużego orze- 
cha włoskiego. oraz do żebra IV. prawego w linii pachowei tyl- 
nej, wielkości jaja kury. Ponadto stwierdzono przerzuty w gru- 
czołach chłonnych. okołobramnych i nieliczne, drobne, wielkości 
grochu, przerzuty w wątrobie. Klinicznie były objawy wiądu rdze- 
nia, jednak ze względu na obecność guza w zakresie stawu 
imostkowo-obojczykowego, oraz ze wzgledu na to, że wszystkie 
badania w kierunku kiły wypadły ujemnie, rozpoznano pseudo- 
tabes pituitaria. 

3. Zastój w zakresie żyły brammiej na tle zrostów otrzewno- 
wych. Przypadek dotyczył dziecka 12-letniego. Na tle gruźlicy 
serowatej gruczołów chłonnych krezkowych przyszło do powsta- 
nia zrostów otrzewnowych, które pociągając okolicę wrotną wą- 
troby spowodowały utrudnienie krążenia, czego wyrazem było 
powiększenie śledziony i powstanie żylaków przełyku w części 
wpustowej żołądka, skutkiem wytworzenia się krążenia obocznego. 
Z jednego z żylaków w części odźwiernikowej żołądka przyszło 
do krwotoku, a na jego tle do zejścia śmiertelnego. 

W dyskusji kol. Pisek Nowicki i Czyżewska. 

Kol. Pisek zwracając uwagę na niezwykle rozległe zrosty 
w okolicy wnęki wątroby nie wyklucza wprawdzie możliwości 
ucisku na żyłę wrotną, to iednak zarówno brak zakrzepu w tejże 
żyle jak również brak caput Medusae na ścianach brzusznych zda- 
wałoby się zaprzeczyć temu. 

4. Przypadek choroby Raynauda z martwicą całej śledziony. 
Chodziło tu o osobnika lat 20, który od dłuższego czasu cierpiał 
na toczeń rumieniowaty (lupus erythematodes), a u którego wy- 
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stąpit zespół choroby Raynauda ze zgorzelą końców palców u rak 
i nóg. Na sekcji po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono martwicę 
całej śledziony. W tętnicy Śledzionowej żadnych zmian nie wyka- 
zano tak, że martwicę należy odnieść naiprawdopodobniej do 
dłużej utrzymującego się skurczu naczynia. 

W dyskusji kol. Fiillenbaumówna podnosi, że przypadek 
ten dotyczy dziewczyny lat 20. Pochodzi z Oddzialu skórnego żeń- 
skiego Szpitala Państwowego Prof. Dr. Leszczyńskiego. Chora 
zgłosiła się po raz pierwszy w czerwcu 1933, z obiawami ostrego 
tocznia rumieniowatego (lupus erythematodes acutus). Stan ogólny 
był bardzo ciężki i groźny, odpowiadający temu stadium scho- 
rzenia ostrego tocznia rumieniowatego, kończącego się jak wia- 
domo najczęściej zejściem Śmiertelnem. U chorej bardzo wyni- 
szczonej, wysoko gorączkującej, spostrzecano zmiany w końcach 
małych palców u rąk (Ścieńczenie, zwężenie kości), przykurcze 
w tych stawach i stawie łokciowym prawym (zmiany nieraz obser- 
wowane jako komplikacia ciężkich form /, erythematodes uogól- 
nionego). Na skórze palców rąk ścieńczałej i stwardniałej przy- 
pominającej zmiany przy sklerodaktylii często powstawały raz po 
raz ropnie bolesne. Wszystkie te zmiany troliczne, towarzyszące 
u tei chorej przebiegowi ostrego lup. erythematodes uważa F. za 
wynik znacznego uszkodzenia naczyń i tkanek spowodowanego 
schorzeniem podstawowem ciężkiem i uogólnionem. Chora wró- 
ciwszy do zdrowia opuściła Szpital. Zgłosiła się po raz drugi 
w marcu 1934. Tym razem również z ciężkim ogólnym stanem 
septycznym jak przy ostrym toczniu rumieniowatym, nie było jed- 
паК świeżego wysiewu wykwitów, a tylko przebarwienia i blizny 
w miejscu dawnych rozległych zmian. Na pierwszy plan wysuwały 
się obecnie typowe obiawy M. Raynaudi w palcach rąk i nóg i nie- 
zwykle silne napadowe bóle skurczowe w ostatnich członach pal- 
ców, idące jużto z zasinieniem jużto z maksymalnem zblednię- 
ciem tych części. Na opuszkach palców występują źle gojące się 
ropnie, a w przeciągu bardzo krótkiego czasu bo około 10—12? 
dni występuje zgorzel ostatnich członów palców rąk (5 i 4-tego) 
jako ostatni etap rozwoju choroby Raynauda. Prelegentka pomija 
szczegóły, ponieważ przypadek będzie przedmiotem specjalnej 
publikacji. Chce tylko zwrócić uwagę na współistnienie tocznia 
rumieniowatego, ostrego z chorobą Raynauda i jest zdania, że w tym 
przypadku choroba Raynauda była niejako powikłaniem lupzis 
erythematodes acutus. Niektórzy autorowie jak Hutchinson i inni 
opisują przypadki lupus erythematodes z chorobą Raynauda jako 
komplikację. Łup. erythematodes nie jest jeszcze dostatecznie skla- 
syfikowany со do swojej przynależności etiologicznej. Wszyscy 
zgadzają się jednak, że usposabizjącemi momentami są wadliwe 
krążenia w naczyniach obwodowych, stąd też osoby z rozma:temi 
chorobami akroasfiksji mają skłonność do tocznia rumieniowatego. 
`№ chorobie Raynauda istnieją zaburzenia w układzie пасхупіо- 
ruchowym, zaburzenie w unerwieniu naczyń, występują zatem 
stany skurczu naczyń obwodowych naprze:mia1 ze stanami рога- 
żennemi. a więc podłoże i momenty usposabialjoce w obu scholze- 
niach są identyczne. W mechanizmie powstawania chorobcwego 
(patogenezy) ostrej formy tocznia riunieniowatego przypisuje się 
ważną role dostaniu się nagle do obiegu ogólnego iadów, względnie 
produktów rozpadu białka uszkodzonych gruczołów, skąd ciężkie 
objawy ogólne. Podobnie większość autorów uważa, że przypadek 
choroby Raynauda, uszkodzenie aparatu naczynio-ruchowego jest 
wynikiem działania rozmaitych jadów, iakoteż produktów rozpadu 
białka. 

Uwzględniając te wszystkie dane staje się prawdopodobnem 
przypuszczenie, że chor. Raynauda u chorej mogła być kompli- 
kacią choroby podstawowej, tocznia rumieniowatego, i że ta sama 
szkodliwość, która była przyczyną zmian toczniowych mogła 
u osobnika z mniej wartościowym układem naczynio-ruchowym 
spowodować wystąpienie chor. Raynauda, 

W dyskusji Kol. Franke zapytuje, czy stwierdzono 21піапу 
histologiczne w naczyniach і w naduerczacii. 

5. Kephalo-rhoracopagus. Przypadek zroślaka głowowo-pier- 
siowego, z niedorozwojem sklepienia czaszki i wypukleniem się 
części zawiązku mózgu. Potwór ten miał troje oczn, dwa nosy, 
dwie jamy ustne i zaznaczony wrąb między brodami. Jak widać 
па zdjęciu rentgenowskiem, kręgosłupy tączą się dopiero na wy- 
sokości części lędźwiowej. Sekcji narządów wewnętrznych nie wy- 
konano, ze względu na zachowanie preparatu w całości dla 
muzeum. 

П. Kol. A Chwalibogowski w wykładzie: O mocznicy 
hipochlortemicznej przedstawia pokrótce przejściowe zmiany w che- 
mizmie krwi, zachodzące przy nuormalnem wydzielaniu kwasu 
solnego oraz ciężkie i przewlekłe zaburzenie w stosunkach fizyko- 
chemicznych krwi, jakie ma miejsce przy długotrwałych wyinio- 
tach, uniemożliwiających zwrotną resorbcię chlorków, następnie 
podaje dane z piśmiennictwa i omawia własny przypadek azotemii 
hipochloremicznej u 10-letniego chłopca, u którego hipochloremia 
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wywołana została wymiotami neuropatycznemi, wkońcu przed- 
stawia obraz kliniczny, leczenie i rokowanie omawianej jednostki 
klinicznej. (Przeznaczone do druku w Р. G. L.). 

№ dyskusji kol. Moraczewski zaznacza, że zmiany wy- 
wołane przez brak chloru są natury fizycznej i polegają prawdo- 
podobnie na zmianach stanu koloidalnego białek w tkankach i ner- 
kach. Tem się tłumaczy albuminuria spostrzegana przy głodzie 
clilorowym, która nic nie ma wspólnego z zapaleniem nerek. 

Kol. Chwalibogowski w odpowiedzi kol. Moraczew- 
skiemu zaznacza, że przed doustnem podaniem NaCl stosowano 
u chorego przez blisko trzy tygodnie kwas solny w dużych ilo- 
ściach jednakże bez efektu. 

Kol. Franke zwraca uwagę, że stany azotemii hipochlore- 
micznej, zbadane w ostatnich czasach głównie przez autorów 
francuskich, znane były właściwie w Polsce już dawniej; mniej- 
więcei przed 30-tu laty Prof. Gluziński przedstawił tego ro- 
dzaju schorzenie w Lwowskiem Towarzystwie Lekarskiem i nazwał 
je nephritis achlorica, uraemia achlorica. Odnośnie do uwag kol. 
Franke'go ko. Chwalibogowski podnosi, że w mocznicy 
hipochloremicznej mamy zasadniczo tylko czynnościowe uszko- 
dzenie nerek, a ewentualne zmiany organiczne таја charakter 
wtórny, pierwotną zaś jest hipochloremia. 

Kot Hilarowicz zwraca uwagę na pewne stany hinerazo- 
temji połączone z hipochloremią, które sa przedmiotem wielkiego 
zainteresowania chirurgów, a w szczególności też szkoły Pzof. 
Ostrowskiego w Klinice Lwowskiej. Chodzi mianowicie o t. zw. 
hiperazotemię pooperacyjną, pojęcie znane już dawniej glównie 
jako wyraz zaburzeń czynności nerek po operaciach urologicz- 
nych, a obecnie rozszerzone i zbadane głównie przez autorów fran- 
cuskich w odniesieniu do stanu po operaciach i na innych narzą- 
dach. Stosunek tych stanów do równocześnie występującej hipochlo- 
remii jest szczególnie interesujący. Obok bowiem stanów wymienio- 
nych przez przedmówcę połączonych z utratą cliloru nazewnątrz 
wskutek wymiotów przy zwężeniu odźwiernika lub niedrożności jeli- 
towej spotykamy się często w chirurgii ze ziawieniem się liiper- 
azotemii i hipochloremii iako zjawisk równoległych; uwagę clii- 
rurgów zwracają zwłaszcza stany hiperazotemii niezależne pier- 
wotnie od schorzenia nerek, które w myśl nowszych baaań zależą 
od dostawania się ciał azotowych do krwiobiegu z ogniska zni- 
szczenia operacyjnego tkanek o własnościach jadowitych, które 
nietylko zwiększają samą azotemię ale i działają ujemnie na na- 
rządy regulujące przeinianę azotową, głównie wątrobę a też i korę 
nadnercza, powodując desasymilacię azotową w tkankach; obec- 
ność tych ciał we krwi wydaje się wzrostem azotu we krwi po- 
zostałego po oddzieleniu mocznika a zależnego od zwiększonych 
ilości polipeptvdów (hvperpolypeptidaemia Haden і Orr, Robineau 
i Levy). Ciekawą jest właśnie sprawa łączności tej hiperpolipepty- 
demii z hipochloremią, niezupełnie jeszcze iasna. Oczywiście kon- 
cepcia Błuma, iż hipochloremia jest przyczyną hiperazotemii bę- 
йдсеі wyrazem obrony ustroju przed obniżką ciśnienia osinotycz- 
nego nie wchodzi tu w rachubę. Natomiast teorja Mac Calla, Па- 
den i Orra, według której przyczyną hipochloremii роорегасуіпеј 
jest ucieczka chloru z krwi ku tkankom traumatyzowanym, w któ- 
rych spełnia on rolę odtrutki przeciw tworzącym się jadom, iakkol- 
wiek jest tylko hipotezą, pozwala na wytłumaczenie zbawiennego 
dzialania chloru sodowego w ciężkich stanach pooperacyinych, 
które nieleczone doprowadzają nieraz do śmierci niedającej się 
wyjaśnić па stole sekcyinym; należą tu wymioty niezależne od 
narkozy, zaburzenia ruchomości przewodu pokarmowego Oraz 
stany osłabienia akcji serca, uważane przez autorów francuskich 
za wyraz zatrucia powyższemi jadami a nie bynajmniej kwasicy 
pooperacyjnej, iak to dotąd nieraz bezkrytycznie sądzono. Ko- 
rzystne działanie chlorku sodu w tych stanach obserwuiemy 
w Klinice codziennie. 


W. Bross, sekretarz doroczny. 


NEKROLOGIJA. 


Proi. Leon Bernard. 

W ciągu niespełna roku medycynę francuską, a z nią naukę 
lekarską całego świata, dotknęły dwa ciężkie ciosy. Zmarło dwóch 
Francuzów, czołowych ftizjologów, niedawno Calmette, a obecnie 
Léon Bernard. Zmarł on nagle, w pełni sił umysłowych i fizycz- 
nych, w chwili najintensywniejszei pracy nad przygotowaniem 
Międzynarodowego Zjazdu Unii Przeciwgruźliczej w Warszawie. 

Po ciężkich zmaganiach się z losem w młodości (pochodził 
ze skromnej rodziny żydowskiej) dzięki wytrwałości i pracy oraz 
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wrodzonym niezwykłym zdolnościom wybił się ua czoło medy- 
cyny francuskiej. Меѕіусһапіе gładki 1 wytworny, świetny mówca, 
był jak stworzony do pracy na szerokim terenie medycyny zapo- 
biegawczej francuskiej, а w ostatnich latach powojennych na tere- 
nie międzynarodowym. Zbliżony do lewicy francuskiej nie był 
nam Polakom zbyt przychylny. Czuł się zawsze reprezentantem 
wielkiego narodu i tylko z wielkimi chciał narówni dysku- 
tować. 

Te Jego stanowisko ujawniło się np. wystąpieniem przeciw 
wprowadzeniu języka słowiańskiego (polskiego) na ostatnim Zjeż- 
dzie Międzynarodowym w Holandiji, jako szóstego języka urzę- 
dowego Unii Przeciwgruźliczej. W przeciwieństwie do wszystkich 
innych delegatów francuskich głosował przeciwko naszemu wnios- 
kowi. 

Uczeń takich mistrzów јак; Landouzy, Albarran, 
Mosny, M. Marfan już w roku 1895 zostaje „internem* szpi- 
tali paryskich, a w r. 1904 „médecin des hopitaux*. W r. 1909 
otrzymuje nadzwyczajną profesurę Uniwersytetu, a w r. 1910 zo- 
staje szefem służby zdrowia w Szpitalu Laennec'a. 

W pierwszych dniach wojny wyrusza jako lekarz pułkowy. 
Dcpiero po wojnie zaczyna się Jego działalność obejmująca cały 
Świat cywilizowany 

W roku 1919 powołuie Go fakultet paryski na katedrę higieny, 
w 1920 zostaje członkiem Akademji Medycznej. W roku 1928 
obejmuje specjalnie dla Niego stworzoną katedrę Kliniki gruźlicy, 
na któreim to stanowisku zastaje Go śmierć. 

W tym okresie swojej działalności, od szeregu lat mianowany 
delegatem stałym Francji do Komitetu Higieny Ligi Narodów — 
obeimuie prezesurę Naiwyższej Rady Higieny Publicznej Frau- 
cuskiej, odgrywa wybitną rolę kierującą w Komitecie Nacjonal- 
nym Francuskim dla Walki z Gruźlicą, a wkońcu jest duszą i kie- 
rownikiem stworzonej zaraz po woinie Unji Międzynarodowej 
Przeciwgruźliczej, gdzie do ostatniej chwili piastuje godność se- 
kretarza generalnego. 

Do wybitnych zasług Zmarłego należy wprowadzenie do te- 
гарјі irancuskiej odmy sztucznej Forłanini'ego. Poświęca temu 
zagadnieniu nader cenną, pełną głębokich spostrzeżeń monografię. 
Metoda ta, która zapanowała na oddziale Bernarda w Szpitalu 
Laenneca, zdobywa wkrótce całą Francię. 

Krvtyczny umysł Bernarda pozwala Mu szybko zorientować 
się co do wartości leczenia złotem, propagowanego przez Duń- 
czyka Molgarda. Liczne prace i doświadczenia wykonane w tym 
kierunku na Jego oddziale pozwalają ocenić właściwą rolę tej 
metody i urmneścić ją w arsenale leczniczym na odpowiedniem 
imiejscu. 

W walce, która rozgorzała w sprawie szczepienia ochronnego 
Calmette'a, stanął bezwzględnie po jego stronie, rzucając na szalę 
dyskusji cały Swój autorytet. 

Główną jednak domeną prac Zmarłego — to prace społeczne. 
Z niestrudzoną energią rzucił się w wir walki społecznej z gruź- 
licą. Jako lekarz Szpitala Laenneca i kierownik dyspensorium 
Leona Bourgeois zrozumiał zadania Poradni Calmettowskiej. Roz- 
budowuje cały system Poradni i Przychodni w Paryżu i па przed- 
mieściach. Tworzy całą sieć takich Przychodni w całej Francji. 
Jako dogmat walki z gruźlicą stawia ochronę niemowlęcia. W tym 
celu tworzy „placement familial des tout-petits“, a w szpitalu 
Laennec'a organizuje schron dla niemowląt, by móc natychmiast 
po urodzeniu dzieci gruźlicze odosabniać. 

Liczne prace oryginalne dotyczące patologji nerek, schorzeń 
nadnerczy i płuc pozwalają ocenić Go jako uczonego i lekarza. 
Wyróżnia się studjami w zakresie prawodawstwa sanitarnego, 
propagandy i profilaktyki. Jego podręcznik higieny opracowany 
wspólnie z p. R. Debrć jest jednem z najlepszych dzieł w tej 
dziedzinie. 

Wkońcu kilka słów o Léon Bernardzie jako lekarzu. Przy 
łóżku chorego pragnie on pokazać swojej falandze współpracowni- 
ków. wśród których nie braknie i lekarzy polskich studiujących 
w Paryżu, iż chory gruźliczy — to nie banalny chory, jak dotąd 
sądzili, a nawet sądzą liczni lekarze. Każdy symptom kliniczny, 
obraz rentgenowski, wyniki badań laboratoryjnych stanowią dla 
Bernarda temat do rozważań, dyskusyj, do wyciągania wniosków 
prognostycznych i zaleceń leczniczych. Wszystko to w {formie 
cechowanej francuskim „ćsprit”, błyskotliwą inteligencią, wielkim 
rozumem i doświadczeniem. 

Léon Bernard wśród licznych odznaczeń całego Świata zbie- 
ranych z racji kongresów międzynarodowych — posiadał również 
Komandorię „Polonia Restituta“. 

L. Wegrzynowski. 


KOMUNIKATY. 
Ministerstwo Opieki Społecznej. 
Warszawa, dnia 31 sierpnia 1934 r. 
Okólnik Nr. 33/34. 


Do Panów Woiewodów i Pana Komisarza Rządu na m. st. 
Warszawę. 


W związku z przeprowadzoną rewizją w jednej z aptek Wo- 
jewództwa Poznańskiego ujawniono, że firma Madaus et Co 
w Warszawie udzielała za pośrednictwem aptek osobom, wyko- 
nywującym praktykę lekarską wbrew przepisowi art. 25 ust. 1 
rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 25 września 
1932 r. o wykonywaniu praktyki lekarskiei (Dz. U. R. P. Nr. 81, 
poz. 712), prowizję od przepisanych środków wyżej wymienionej 
firmy. 

Jak z powyższego wyn'ka, partactwo lekarskie jest wbrew 
postanowieniom wyżei wymienionego rozporządzenia uprawiane 
przez różnego rodzaju znachorów z wielką szkodą dla zdrowia 
publicznego i krzywdą dla niezamożnych warstw społeczeństwa. 

Tolerowanie takiego stanu rzeczy jest niedopuszczalne į Mi- 
nisterstwo Opieki Społecznej prosi Pana Wojewodę (Pana Komi- 
sarza Rządu) o zwracanie bacznej uwagi na przejawy wszelkiego 
rodzaju partactwa lekarskiego, a w razie ujawnienia takiego par- 
tactwa o pociąganie winnych do odpowiedzialności karnej. 


Podsekretarz Stanu: Dr. E. Piestrzyński. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli: 
Dr. Edmund Sągaiłło, рік. lek. w st. spocz. zmarł w Byd- 
goszczy w wieku 69 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich. — Zjazdy. 


У. Ziazd Pedjatrów Polskich. У. Ziazd Polskiego 
Tow. Pedjatrycznego odbędzie się 1 i 2 listopada 1935 r. w Łodzi 
(jednocześnie ze Zjazdem Mikrobiologów). A. Tematy progra- 
mowe: 1. Encephalitis — zapalenie mózgu (wspólnie z imikrobio- 
logami). a) Encephalitis w świetle badań doświadczalnycii — proj. 
Z. Szymanowski. b) Anatomia patologiczna zapalenia mózgu — 
Dr. A. Opalski. c) Klinika zapalenia mózgu u dzieci — Doc. Wł. 
Sterling. 2. Gościec stawowy i schorzenia pokrewne (wspólnie 
z mikrobiologami). a) Etiologia i patogeneza gośćca stawowego -— 
Doc. F. Przesmycki. b) Anatomia patologiczna gośćca stawo- 
wego — Dr. К. Ściesiński. c) Klinika gośćca stawowego u dzieci  — 
Dr. R. Stankiewicz. 3. Przemiana wodno-mineralna a zaburzenia 
odżywiania u niemowląt — Dr. H. Kaulbersz-Marynowska i Dr. E. 
Gerlće. 4, Wychowanie fizyczne a wychowanie wewnętrzne — prof. 
Dr. F. Groer. B. Referaty na tematy dowolne (pożądany związek 
z referatami głównemi). Zgłoszenia referatów wraz ze sireszcze- 
niem uprasza się kierować do 1 maja 1935 r. р. adr. Sekretarijalu 
Zarz. Głównego P. T. P. Łódź, Szpital Anny - Marii, ul. Roki- 
cińska 15. 


Różne. 

Ostatni (7—8) numer Przeglądu Epidemiolo- 
gicznego biura higieny Ligi Narodów daje wyczerpuiący prze- 
gląd epidemii ospy w latach 1931—1934. Istniały w tym czasie 
wielkie ogniska tej choroby w Afryce (Egipt, i szereg krajów 
w środkowej i południowej Afryce), Ameryce (Stany Ziednoczone 
w 1931 — 30.151 przypadków, w 1933 — 6.233), Azii (główne 
ognisko ospowe, Indie Brytyjskie dały według prowizorycznych 
obliczeń w r. 1932 — 115.000, w 1933 — 250.000 przypadków 
ospy). W Europie epidemie ospowe pojawiły sie w Rosii So- 
wieckiej, Wielkiej Brytanii, Portugalji, Hiszpanii, większa ilość 
wypadków we Francji; w innych krajach tylko przypadki spora- 
dyczne (w Polsce 18 za 1931—1933). O różnicach w przebiegu 
i nasileniu tei choroby Świadczą np. takie cyfry: w Anglii w roku 
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1932 stwierdzono 2.039 zachorowań i tylko 3 przypadki śmierci 
spowodu ospy, w tymże roku w Portugalji zachorowało 4.246 
osób a zmarło z nich 1.030. Nie zgłoszono żadnych przypadków 
ospy w tych latach na Oceanii i w Australji. Ostatnie wykazy 
innych chorób zakaźnych ostrych wykazują, iż Polska nadal wy- 
kazuje najwyższe w Europie (brak sprawozdań Rosii Sowieckiej) 
cyfry zachorowań na dur plamisty (2.146 w pierwszym kwartale 
1934) i brzuszny (2.240). Wyższe cyfry duru brzusznego wyka- 
zuje tylko Hiszpania (2812). Mimo to zaznaczył się w Polsce 
silny spadek zachorowań na dur brzuszny w porównaniu do po- 
przednich kwartałów. 


Na przeszło półtora miljarda mieszkańców świata przypada 
165,760 dentystów, czyli przeciętnie 1 dentysta na 9376 osób. Wię- 
cej niż 1/3 wszystkich dentystów (66,800) zamieszkuje Stany 
Ziedn. Am. P. Na jednego dentystę przypada w poszczególnych 
krająch: St. Zjedn. 1,826, Kanada 2400, Austria 2400, W. Brytania 
2400, Szwajcaria 4160, Francja 6154, Polska 13420, Hiszpania 
20,000, Z. 5. R. R. 41,300, Jugosławia 72368, Persia 300,000 miesz. 
kańców. 


Miasteczko rodzinne Pasteura Dóle we Franche Comté (Fran- 
cja Wschodnia) urządziło szereg uroczystości dla uczestników 
Zjazdu Towarzystwa przyjaciół domu rodzinnego Pasteura, połą- 
czonego z obiazdem wszystkich miejscowości okolicznych, wią- 
żących się z życiem i pracą Pasteura (circuit Pasteur). 


llość Poradni przedślubuych w krajach używających ięzyka 
niemieckiego wynosi przeszło 1000. W samym Berlinie istnialo 
w 1931 r. 200 poradni, które udzieliły 5630 porad. 


Przy Szpitalu R. Virchowa w Berlinie urządzono specialny 
oddział dla bliźniaków. Na koszt państwa ma być badane i ro- 
dzeństwo bliźniacze chorych. 


W Kilonii otworzono nowy instytut odontologiji. 


Anglia posiada 860 szpitali miejskich z liczbą 143000 łóżek, 
tudzież 990 szpitali prywatuych z 72,000 łóżek. Pozatem 265 sa- 
natoriów i szpitali dla gruźliczych (z tego 135 prywatnych), 172 
klinik psychiatrycznych (139,000 łóżek) 1310 oddziałów izolacyj- 
nych (194.000 łóżek). Razem 8500 zakładów z pół milionem łóżek. 


Wydatki na leczenie kosztują obecnie Stany Zjednoczone 
A. Р. 5,200,000,000 dolarów. Jest to piąty co do wielkości dział 
przemysłu. Na stan lekarski przypada 290/e ogólnej sumy. Obok 
140,000 lekarzy pracuje w dziale zdrowotnym około 700,000 osób 
personelu pomocniczego. 


ministra 
surowic, 


Rozporządzeniem włoskiego 
została cena wszystkich leków, 
о 50/0 ceny z dn. 5 czerwca b. т 


spraw wewnętrznych 
szczepionek obniżona 


W Rzymie, w pałacu Sciarra otworzono nowy Instytut Hi- 
gieny i medycyny społecznej. Instytut posiadać będzie bibliotekę 
publiczną i muzeum medycyny społecznej, które przedstawiać ma 
przedewszystkiem zdobycze faszyzmu na tem polu. 


W Chinach znajduje się 5175 lekarzy, którzy ukończyli studia 
na „Zachodzie, 5000 lekarzy, którzy studjowali w Chinach. 410 
szpitali, 12 zakładów zdrowotności publicznej i 26 szkół lekarskich. 


Sow. Instytut gospodarki myśliwskiej zbadał lecznicze wła- 
sności „pantow* (specjalne własności młodych rogów jelenia pla- 
mistego), przyczem udało się wyodrębnić substancję czynna. 
z której przygotowano preparat „pantokrin“. Analiza fizjologiczna 
wykazała w pantokrinie obecność znacznej ilości hormonu płcio- 
wego męskiego. Zdaniem badaczy p. wzmaga pracę serca, znikają 
objawy wyczerpania i osłabienia m. sercowego. Z dobrym wyni- 
kiem stosowano p. w 50 przypadkach myastenii; p. przyspiesza 
gojenie się ran, szczególnie ropuycl. P. jest środkiem o działaniu 
ogólnem  tonizującem na organizm bez następowej depresji. 
W Moskwie rozpoczęto fabrykacię p. i niebawem rozpocznie się 
masowe stosowanie tego preparatu w lecznictwie. 
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Wartość naświetlań raka macicy w świetle badań histologicznych. 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. K. 
Kierownik: Prof. Dr. W. Nowicki. 


Postępowanie lecznicze w przypadkach raka szyiki macicy 
nie jest jeszcze w zupełności uzgodnione. W leczeniu raka ma- 
cicy posiadamy dzisiaj dwa sposoby, mianowicie: operacyjny 
i naświetlanie energią promienną. Co się tyczy operacji, to mimo 
wielkiego rozwoju i udoskonalenia techniki operacyjnej, wyniki 
trwałego wyleczenia operacyjnego nie były i nie są dodziś- 
dnia zadawalniające, według A. Mayera, z trzech powodów: 
a) wysoka stosunkowo śmiertelność pooperacyjna, docliodząca 
przeciętnie do 209/0, b) wielka ilość zgłaszających się przypad- 
ków z rakiem macicy, nienadających się już do operacji, с) sto- 
sunkowo mały procent trwałego wyleczenia, wynoszący około 
20-—200/6 a zatem tylko piąta cześć zgłaszających się chorych 
z rakiem macicy. 

Dlatego też, iak wiadomo, z wielkim entuzjazmem zwrócono 
się do nowego sposobu leczenia raka macicy, t. i. do leczenia 
zapomocą energii promiennej, Roentgenem, radem i mezotorem, 
które to leczenie przedewszystkiem miało tę wielką zaletę, że 
nadawało się również do leczenia przypadków nienadajacych się 
już do operacji. Z początku wyniki leczenia naświetlaniem nie 
byly zadawalniające tak, że niektórzy ginekologowie, jak 
Bumm, wrócili do leczenia operacyjnego. Jednakże z biegiem 
czasu udoskonalono i opanowano technikę naświetlań, poznano 
też dokładniej właściwości biologicznego wpływu promieni 
Roentgena i radu tak, że wyniki leczenia stają się coraz lep- 
szemi i nawet wielu operatorów  zarzuciło zabiegi operacyjne 
i zwróciło się wyłącznie do naświetlania raka macicy promie- 
niami X lub radu, lub sposobem kombinowanym (Döderlein, 
Jores, Opitz, Kot Seitz, Wintz, Regaud). 

Jednak mimo udoskonalenia techniki naświetlań, która szyb- 
kim krokiem postępuje, ostateczne wyniki, opierające się na licz- 
nych statystykach, nie okazały się o wiele lepsze od wyni- 
ków operacyjnych; trwałe wyleczenie osiągnięto mniejwięcej 
w 20--30%, a zatem podobnie jak w zabiegach operacyjnych. 
I tak np. Instytut Radowy w Paryżu podaje 20—30%, Dóder- 
lein 22,9%, Instytut Radowy w Sztokholmie 20-—29%/. William, 
który miał do rozporządzenia 1574 raków macicy radem naświe- 
tlonych, stwierdził, że wyniki leczenia radem prawie równają się 
wynikom leczenia operacyjnego. Nadto niektórzy zwolennicy le- 
czenia wyłącznie operacyjnego, jak Ga], zwrócili uwagę na 
pewne ujemne strony naświetlania i znaczne zaciąganie się szyjki 
po naświetleniu, uniemożliwiające dalsze leczenie, na pojawienie 
się gorączki, gdy w otoczeniu naświetlonej macicy znajduje się 
stan zapalny, pozatem na niezgłaszanie się chorych do dalszego 
leczenia lub też zgłaszanie sie za późne z tego powodu, że zaraz 
Do pierwszem założeniu radu znika guz, część pochwowa się 
oczyszcza, chora pozbywa się dolegliwości. Z tego widzimy, że 
narazie żaden z obu sposobów leczenia raka szyiki macicy nie 
jest zupełnie zadawalniający, względnie wyniki, jakie wykazują 
Statystyki obu sposobów, sa mniejwięcei te same. Do tego do- 
chodzi, że liczby wyników rozmaitych terapeutów różnią się 
między sobą tak, że narazie na nicl nie można polegać; zależy 
to niewątpliwie w wysokim stopniu od tecliniki i doświadczenia 
operatora, jakoteż naświetlającego, z drugiej zaś strony od sa- 
mego materjału, t. į. od rodzaju raka, gdyż, јак wiadomo, ich 
Tozimaite rodzaje rozmaicie oddziaływują na zabieg operacyiny, 
jakoteż na naświetlenie. Odnosi się to przedewszystkiem do raka 
naświetlanego. Dla osiągnięcia lepszych wyników leczenia 
i mniejszej śmiertelności zaczęto więc kombinować ze sobą oba 
Sposoby leczenia, mianowicie operację radykalną zaczęto wyko- 
hnywać dopiero po poprzedniem naświetlaniu Roentgenem, jednak 
częściej radem, ewentualnie Roentgenem i radem. Gorącym zwo- 
lennikiem naświetlań przedoperacyinych jest przedewszystkiem 
A. Mayer, który twierdzi, że sama operacja powinna być dzi- 
Siaj zarzucona, a stosować się powinno jedynie samo naświetlanie, 


ewentualnie naświetlanie i operację. Poprzednie naświetlanie raka, 
według Mayera i zwolenników tego zabiegu kombinowanego, 
јак np. Mikulicz-Radeckiego, Zacherla i Lund- 
lofa, przedewszystkiem oczyszcza pole operacyjne przez usu- 
nięcie ropienia i zgorzeli w obrębie samej tkanki nowotworowej, 
a pole operacyjne staje się aseptyczne, następnie pierwotna 
śmiertelność, wywołana naiczęściej zapaleniem otrzewnej, obniża 
się. Fürst na 25 przypadków operowanych w 3—6 tygodni po na- 
Świetlaniu nie spostrzegał ani razu zapalenia otrzewnej. Po na- 
Świetlaniu znikają również zmiany zapalne w przymaciczu, 
utrudniające w wysokim stopniu zabieg operacyjny. Pozatem raki 
nienadające się już do operacii przez naświetlenie stają się ope- 
racyjnemi, lub też niezupełnie nadające się do tego zabiegu, na- 
dają się lepiej, na co szczególniejszą uwagę zwrócili Wickton 
i Bayer Monod, Brooks i OClenton, Fraenkel. 
Uiatwieniem dla operatora jest poprawa stanu ogólnego 
chorej po naświetleniu, lepszy apetyt, często przyrost ciężaru 
ciała. Ważnym szczegółem jest zinniejszenie się krwawienia 
w czasie zabiegu wskutek zarośnięcia naczyń i zbliznowacenia 
tkanki naświetlonej. Również spowodu zarośnięcia naczyń chłon- 
nych zmniejsza się niebezpieczeństwo rozsianią sprawy nowotwo- 
rowej w czasie zabiegu operacyjnego (Lacassagne). 

Z wyżej wymienionych powodów liczba operatorów, wykonu- 
jących naświetlania przedoperacyjne macicy rakowej, oraz histo- 
logów, badających tę macicę, jest dzisiaj coraz większa. Obok 
Mayera, zwolennikami tego zabiegu są przedewszystkiem m. i.: 
Brooks і Cienton, Mikulicz Radecki Dannreuter, 
Forsdike T Fraenkel Danie EE ошо АЕ 
neaux, Steckel Heiman i Seidler. Jednym z ważnych 
powodów, przemawiających jeszcze za następową operacją po na- 
świetleniu, a nietylko za samem naświetleniem, jest fakt, na który 
zwracają uwagę rozmaici autorowie, że, pomimo niekiedy pozor- 
nego wyleczenia klinicznego гака  naświetlonego, pozostają 
w głębi nazewnątrz niewidoczne ogniska rakowe, które mogą 
być następnie miejscem wyjścia nawrotów. Nawet badanie drobno- 
widowe kontrolne wyciętego skrawka nie zawsze jest w stanie 
cgnisko to wykazać. Taki przypadek, naświetlaniem pozornie wy- 
leczonego raka części pochwowej macicy opisuje np. Dann- 
reuter. Po następowym zabiegu wykazało badanie w głębi 
części pochwowej ognisko rakowe. A. Mayer podaje, że na 
101 przedoperacyinych, naświetlonych przypadków w 56 przy- 
padkach nowotwór znikł zupełnie z powierzchni części pochwo- 
wej. Jednak tylko w 20 z tych przypadków rzeczywiście po wy- 
cięciu nie było raka, w pozostałych stwierdzono w głębi więk- 
sze lub mniejsze ogniska rakowe. Gorschin spostrzegał rów- 
nież przypadek raka macicy, dotyczący kobiety 27-letniej, u któ- 
rej w 4 miesiące po radzie wystąpiło pozorne wyleczenie. Po roku 
nawrót pod postacią raka bardzo złośliwego, nienadającego się 
iuż do operaciji. Z tego też powodu Boloppo, zwolennik sa- 
mego naświetlania, mimo to radzi przypadki naświetlone, a nada- 
jące się do operacji, następowo operować dla unikrięcia właś- 
nie tego niebezpieczeństwa nawrotów. Mikulicz-Radecki. 
również zwolennik naświetlania przedoperacyjnego, podaje, że rad 
w niektórych przypadkach niszczy tkankę nowotworową, a ope- 
racja jest wówczas tylko zabiegiem zapobiegawczym. Dla prze- 
ważnej części przypadków operacja przedstawia zabieg leczni- 
czy, ponieważ usuwa ona tkankę, w której jeszcze zuaidują się 
niejednokrotnie ogniska rakowe, na które rad nie zadziałał. Mi- 
kulicz opisuje dla przykładu przypadek raka płasko-komórko- 
wego części pochwowej macicy, nienadającego się już do ope- 
racji. Raka naświetlono, przypadek stał się operacyjny, macicę 
wyięto. Część pochwowa zinian rakowych już nie wykazywała, 
natomiast w przymaciczu znajdowało się żywotne gniazdo ra- 
kowe. A zaten operacia, według autora, w tym przypadku bar- 
dziej zadziałała, jak rad. Z drugiej zaś strony bez naświetlania 
przedoperacyinego nie można było operować, a zatem oba spo- 
soby leczenia uzupełniają się. 

Daniel podaje w ostatnich czasach, że па 40 kobiet z ra- 
kiem macicy naświetlono przed operacią 22, z których u 10 wy- 
kazano histologicznie raka. Na podstawie badania klinicznego 
przypadki te były uważane za wyleczone po naświetlaniu. Z tego 
względu autor twierdzi, że byłoby jeszcze za wcześnie zaniechać 
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dzisiaj operacji, nawet w przypadkach wczesnych. Clrwilowe kli- 
niczne wyłeczenie nie odpowiada jeszcze wyleczeniu anatomicz- 
nemu. Ta niepewność tymczasowego wyniku naświetlania jest, 
według Mayera, dalszym powodem do wykonywania nastę- 
powego zabiegu operacyjnego po ustąpieniu ropienia i zgorzeli, 
tem bardziej, że jego statystyka, choć oparta jeszcze na małym 
materjale, za tem przemawia. Na 25 przedoperacyinie naświetło- 
nych przypadków otrzymał on w 28/6 przypadków wyleczenie 
po pięciu latach, pozatem Śmiertelność pooperacyjna spadła 
u niego z 10 па 4%. Mayer podaje, że jeżeli przyjmiemy, że 
ogólna liczba wyłeczonych operacyjnie, według najnowszych sta- 
tystyk, wynosi mniejwięcej 31%/, a wyłeczonych zapomocą na- 
świetlania 340/, to liczba wyleczenia przypadków naświetlonych 
przedoperacyjnie dochodzi u niego do 41,03%/; zatem względne wy- 
niki wyleczenia przy leczeniu kombinowanem są, według Mayera, 
lepsze, niż po samej operacji lub po samem zadziałaniu energji 
ртотіеппеј. Również Schauta i Steckel, którzy zapomocą 
swego sposobu operacyjnego osiągnęli dzisiaj najlepsze wyniki ope- 
гасујпе i najmniejszą śmiertelność роорегасујпа, wynoszącą 
tylko 4% uzyskali przez naświetlenie przedoperacyjne jeszcze 
lepsze wyniki i obniżyli procent śmiertelności. Z autorów polskich 
Seidler jest również zwolennikiem naświetłania przedopera- 
cyjnego macicy, widząc w tym zabiegu korzyści podobne, jak 
A. Mayer. Badania histołogiczne jego przypadków, z początku 
naświetlanych Roentgenem, wykonał Grabowski. Materiał jego 
obejmował 6 macic badanych w 3—16 tygodni po naświetleniu. 
Były to same przypadki graniczne. Na tych 6 przypadków w 5 
w badaniu gołem okiem i drobnowidowem stwierdził Gra- 
bowski tkankę nowotworową, wykazującą częściowo charakte- 
rvstyczne zmiany rentgenowskie. Zmiany występowały wybitniej 
w skrawkach z dolnej części szyjki, w górnej zaś były one mniej 
zaznaczone. Na powierzchni nowotworu znajdowała się tkanka 
imartwicza, wykazująca stosunkowo malo drobnoustrojów, znisz- 
czonych prawdopodobnie przez Roentgena. W 6 przypadku Sei- 
dlera część pochwowa była zabliźniona i zagojona, lecz mimo 
wyleczenia klinicznego stwierdzono badaniem drobnowidowem 
w głębi ogniska zdrowych komórek rakowych, które później mo- 
gly bvć punktem wyjścia nawrotu. 

Lenczowski zwraca uwagę przedewszystkiem na rozległą 
i trudno się goiącą miartwicę po radzie w miejscu rozpadu raka. 
Powierzchnia martwicza utrzymuje się bardzo długo, a sprawa 
rozpadowa jakby się szerzyła w głąb, nim wreszcie pole zaczyna 
się oczyszczać. Niewątpliwie pewną część tych przypadków па- 
leży odnieść do szerzenia się nowotworów pomimo wyni- 
ków ujemnych powierzchownego badania histologicznego. Dopiero 
czas wykaże, czy sprawa rozpadowa dalej się toczy i prowadzi 
do śmierci, czy też zaczyna się zabliźniać. Na niedostatecz- 
ność badania histołogicznego kontrolnego w wyciętych próbnych 
skrawkach z naŚświetłonej części pochwowej macicy zwraca uwa- 
gę również Dyroff, który twierdzi, że wykazanie histologiczne 
raka w wyciętym skrawku przemawia naturalnie za jeszcze istnie- 
jącym nowotworem, zaś ujemny wynik badania nie przemawia 
przeciw nowotworowi, gdyż ognisko rakowe może się jeszcze 
znajdować obok lub za wyciętym skrawkiem. Według autora, 
na pewność wyleczenia klinicznego może wskazywać tylko fakt, 
że chora dalej żyje bez objawów klinicznych raka lub autopsia, 
która udowodni brak tkanki nowotworowej. Lahm przeprowa- 
dził dokładne badania histologiczne na wyciętych, a poprzednio 
radem naświetlonych macicach. Miał on do rozporządzenia 18 ma- 
cic naświetlonych przeciętnie 4—7 tygodni przed operacją. Na 
tych 18 przypadkach autor stwierdził w 6 jeszcze żywotne 
gniazda rakowe, w których w 9 były wprawdzie komórki ra- 
kowe, lecz obumarłe, tylko w 3 przypadkach nie było iuż raka. 
Autor zwraca szczególniejszą uwagę na rozległą martwicę i trud- 
no gojące się ubytki po radzie. Według Lahma, rad działa, jak 
przyżegacz (termokauter), niszczy on raka i podścielisko, autor 
zbija twierdzenie niektórych autorów, którzy przyjmują, że 
tkanka rakowa zostaje niejako zduszoną przez bujającą podraż- 
nioną tkankę 'łączną. W ubytkach buja tkanka ziarninowa, po- 
krywająca się stopniowo nabłonkiem, naczynia jei grubieją i za- 
tastają. 

Przedoperacyjne naświetlanie raka macicy zdobyło więc so- 
bie w ostatnich czasach wiełu zwolenników, mimo że co do war- 
tości takich naświetlań istnieje dziś pewna rozbieżność zapatry- 
wań, a to dlatego, że odnośne doświadczenia są jeszcze nie- 
liczne i za krótkie, liczba przypadków w ten sposób leczonych 
jest za mała, a statystyki są niedokładne z tego powodu, iż na 
początku naświetłlano przed operacią tylko przypadki nienada- 
jące się już do samej operacji. Nadto znaleźli się także prze- 
ciwnicy naświetlania przedoperacyjnego raka macicy, jak np. K a- 
minker, Franz, Grosset i inni, którzy twierdzą, że оре- 
racja w tkance zbliznowaciałej po naświetlaniu jest bardzo utrud- 
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mona, że łatwiej można w tych warunkach uszkodzić moczo- 
wody, pęcherz lub odbytnicę, że w bliznach powstają krwotoki 
ciężkie do pokonania, a martwica utrzymująca się tak długo po 
naświetlenia utrudnia gojenie się rany. A. Mayer i inni, jak 
Furst Seidler, Bocheński, nie stwierdzili większych 
stwardnień, któreby przedstawiały trudności techniczne podczas 
operacji, szczególnie jeżeli zabieg został wykonany w odpowied- 
nim czasie, to znaczy najmniej w 6 tygodni do 3 miesięcy po 
naświetlaniu, już po oczyszczeniu się rany, zanim nastąpiły 
silne zmiany bliznowate. Dłatego też sprawa naświetlań przed- 
operacyjnych wymaga dalszych obserwacyj klinicznych, prze- 
dewszystkiem zaś dokładnych badań kontrolnych histolegicznych 
macicy wyciętej po naświetlaniu i to nawet wtedy, gdy коеш 
okiem przedstawia ona obraz wyleczenia. Nie chodzi tutaj 
nawet o systematycznie przeprowadzone badania histołogiczne 
wyciętych skrawków, lecz o badania seriowe macicy już 
wyciętej. Jest to zupełnie zrozumiałe wobec tego, że nigdy. nie 
wiemv, czy poza wyciętą cząstką podejrzaną, a przeznaczona 
do badania histologicznego, przecież nie znajdują się w innych 
miejscach choćby tyłko grupy komórek rakowych, które, golem 
okiem oglądane, nie wykazują zmian widocznych. Badań serjo- 
wych tego rodzaju macic nie mogłam znaleźć w dostępnem mi 
piśmiennictwie, a tylko badania tego rodzaju mogą mieć zna- 
czenie dla pewnej odpowiedzi na to ważne pytanie. 


Badania уіаѕпе. 


Take badania seriowe przeprowadziłam na materjale 
12 macic naświetłanych, mianowicie wśród tych 12 macie było 
10 wyciętych operacyjnie, dwie zaś pochodziły ze sekcii. Prze- 
ważną część operacyjnie wyciętych macic wraz z danenu КН- 
nicznemi otrzymałam z oddziału ginekologicznego Szpitala Ubez- 
pieczalni Społecznej we Lwowie. od Prym. Dr. Seidłlera, 
a tylko jedną macicę od Doc. Dr. Mączewskiego, zaś dwa 
przypadki sekcyjne pochodzą z Kliniki Położniczo-ginekologicznej 
U. J. K. i z Instytutu Przeciwrakowego we Lwowie. Były to raki 
szyjki macicy naświetlane radem, prócz tego 7 macic było na- 
Świetlonych jeszcze Roeutgenem. (Okres czasu, jaki upłynął od 
naświetłań do badania, wahał się w granicach od 11» do 13 mie- 
sięcy. Łączna dawka naświetłań wynosiła 2800 do 3600 mgh. Na- 
Świetłania uskuteczniało trzech rentgenologów. 

Z ogólnych danych przytaczam, że wiek kobiet naświetla- 
nych wynosił od 40 do 56 lat, a trzech od 20 do 30 łat. Wszyst- 
kie kobiety odnośne rodziły. Według podziału Schottlindera, 
który, jak wiadomo, dzieli raka szyjki macicy na 3 grupy, mia- 
nowicie do grupy a) zalicza raka jednej lub obu warg, przecho- 
dzącego na kanał szyi, iednak nieniszczącego części pochwowej, 
do grupy b) raka, wychodzącego z części pochwowej i następnie 
obejmującego jej wargi, wreszcie do grupy c) raka, wychodzącego 
z kanału szyjki i przechodzącego na jamę macicy. Otóż, według 
klinicznego rozpoznania, w naszym materjale jest przypadków 
z grupy a. 6, z grupy b. również 6. Przypadków z grupy c. nie 
тату. Klinicznie w każdej grupie uwzględniono trzy stopnie na- 
silenia sprawy. 

Wszystkie przypadki mojego materiału badane byty histolo- 
gicznie przed naświetłaniem і we wszystkich stwierdzono raka 
plasko-komórkowego. Materiał cały podzieliłam, według wyglądu 
makroskopowego. na trzy grupy, mianowicie na: 1) macice ze 
zbliznowaciałą i wygładzoną częścią pochwową lub także naj- 
hliższem jej otoczeniem, 2) macice, w których na pozaciąganej 
części pochwowej znajdowały się ubytki pokryte ziarniną i tkanka 
martwiczą, wreszcie 3) macice, w których już gołem okiem były 
widoczne zmianv nowotworowe. Otóż w naszym materjale przy- 
padków typu pierwszego było 5, typu drugiego było 4, typu trze- 
ciego było 3. 


Technika badań. 


Po dokładnem oglądnięciu i wykonaniu z każdej macicy wier- 
nego rysunku, odcięto całą część pochwową, pokrajano na kilka 
części i zatopiono w parafinie. Z każdego bloczka wykonano na- 
stępnie preparaty serjowe, barwiąc je zwykłemi metodami, lie- 
matoksyliną i eozyną. Część preparatów barwiono również spo- 
sobem van Giesona. Pozatem zbadano w każdym przypadku rów- 
nież, lecz nieserjowo, trzon macicy i przydatki przyinacicza, o ile 
niemi rozporządzano. W badaniu histologicznem uwzględniłam 
przedewszystkiem zachowanie się naświetlanej błony śluzowej 
części pochwowej macicy, jej naczyń, nabłonka pokrywającego 
i gruczołów. Następnie zwróciłam uwagę na ubytki w przypadkach 
grupy lI i wreszcie na obecność tkanki rakowej, czyto pozostałej 
jeszcze po naświetleniu, czy też Świeżej nawrotowej. Również 
zbadaną została we wszystkich przypadkach błona śluzowa 
macicy. 
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Omówienie wyników badań grupy I. 


Do grupy 1., obejmującej macice ze zbliznowaciałą i wygo- 
joną częścią pochwową, a także najbliższem otoczeniem, z nieda- 
jącemi się wykazać golem okiem zmianami nowotworowemi, na- 
leżało 5 przypadków. Dotyczyły one kobiet przeważnie młod- 
szych, w wieku 30, 32, 40, 45, 48 lat, wszystkie one rodziły 
po kilka razy. Zgłosiły się one do lekarza spowodu dłuższy czas 
trwających krwawień lub odchodów z macicy. Klinicznie stwier- 


Ryc. 1. Kob. lat 45. Rak części pochwowej. Rad. W 6 tygodni 
po naświetlaniu radem. Zgrubiałe i skrócone wargi. Utkania ra- 
kowego nie stwierdzono. 


dzono w każdym przypadku raka części pocliwowei macicy, zaj- 
mującego wargi, częściowo również szyjkę macicy, a przedstawia- 
jącego się pod postacią krwawiących owrzodzeń lub wykuiałości. 
Dlatego też zaliczono ie klinicznie do grupy Schottlindera B. Co 
się tyczy stopnia nasilenia sprawy, to były to przypadki naogół 
lżejsze, trzy przedstawiały 1. stopień, dwa zaś II. stopień nasi- 
lenia. Badanie kontrolne drobnowidowe wyciętego skrawka wy- 
kazało u wszystkich obraz raka płaskokomórkowego. Omawiane 
macice były naświetlane przed operacią, wszystkie radem. przy- 


Ryc. 2. Kob. lat 30. Rak szyjki I. stopnia, typ B. Roentgen i rad. 
W 13 miesięcy po naświetlaniu radem. Część pochwowa zanikla. 
W przymaciczu prawem guz rakowy. 


padki 2 i 5 również Roentgenem przez trzech radjologów X. Y. Z., 
z których X naświetlał własnym sposobem Nr. 1 i 2, Y. Nr. 3i4, 
7. Nr. 5. Wspominam o tem dlatego. gdyż sposób naświetlania ma 
niewątpliwie pewien wpływ na gojenie się sprawy zapalnej po 
zniszczeniu nowotworu, a toczącej się w jego otoczeniu. 

Gołem okiem we wszystkich pięciu przypadkach część po- 
chwowa. przedewszystkiem jej wargi, były skrócone i zniekształ- 
cone i wykazywały bliznowate pozaciągania oraz zgrubienia. 
Najwybitniejsze zniekształcenie i zbliznowacenie, bo zupełny zanik 
obu warg, wykazywał przypadek 2, następnie przypadek 4, w któ- 
rym bliznowato zgrubiała część pocliwowa zwężała w znacznym 
stopniu ujście zewnętrzne macicy. Są to przypadki naświetlane 
bardzo długo, t. zn. 13 i 8 miesięcy przed operacją. Na powierz- 
chni części pochwowej był zgrubiały białawy nabłonek, częściowe 
mniejsze i większe powierzchowne ubytki pod postacią małych 
owrzodzeń; w żadnym przypadku nie stwierdzono tkanki nowo- 
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tworowej. Na rozkrojach części pochwowej nie wykazano nowo- 
tworów w 4 przypadkach, w 5-tym zaś było widoczne w głębi 
niewielkie ognisko, które mogło przedstawiać tkankę rakową. 
Ognisko to prawdopodobnie nie byłoby stwierdzonem przy ba- 
daniu tylko powierzchownem. 


Ryc. 3. Kob. łat 32. Rak szyjki I. stopnia, typ B. Roentgen i rad. 

W 7 tygodni po naświetlaniu radem. Na tylnej ścianie macicy 

owrzodzenie pokryte ziarniną Tylna warga zgrubiała, Utkania 
rakowego nie stwierdzono, 


Drobnowidowo stwierdzono w miejscu błony śluzowej zblizno- 
waciałej części pocliwowej lub dolnego odcinka szyjki macicy 
grubszą lub cieńszą warstwę ziarninoweji tkanki zapalnej w głęb- 
szych warstwach i w przypadkach starszych tkanki włóknistej 
lub szklistej. W tej tkance bliznowateji uderzają naczynia krwio- 
nośne z silnie zgrubiałemi Ścianami i z bardzo małem światłem. 
Światło naczynia wcale często było zupełnie zamknięte przez 
tkankę łączną lub też przez włókniejące zakrzepy. Te same 
zmiany naczyniowe stwierdzono również w mięśniówce, w której 
były rozległe blizny w otoczeniu zamkniętych naczyń. Najwybitniej- 
sze zmiany naczyniowe wykazano w obu starszych przypadkach 
2 i 4 naświetlonych 13 i 8 miesięcy przed operacją, muiej wybitne 


Ryc. 4. Kob. lat 40. Rak szyjki 1. stopnia, typ B. Roentgen i rad. 
W 8 miesięcy po naświetlaniu radem. Wargi tworzą twarde zgru- 
bienia walowate. Utkania rakowego nie stwierdzono. 


w przypadkach 1 i 3 naświetlonych 6 tygodni przed zabiegiem. 
Zmiany naczyniowe zależą zatem od czasu, który upłynął między 
naświetlaniami a operacją, szczegół, mający znaczenie dla ozna- 
czenia odpowiedniego czasu dla operacii, na który zwrócili uwagę 
i inni autorowie, jak na wslępie o tem wspomniałam. 

Tkanka zapalna albo zupełnie nie wykazywała nabłonka, albo 
była pokryta wielowarstwowym nabłonkiem płaskim, rogowacie- 
jącym, miejscami jednowarstwowym wałeczkowym, przedstawia- 
iącym warstwę podstawową odrastaiącego nabłonka. To odrasta- 
nie ma naogół charakter prawidłowy, zaś w dwóch przypad- 
kach tej grupy na 5 badanych w 4 i 5. wykazałam miejsca, 
w których odnowa miała cechy buiania atypowego, stanowiącego 
okres poprzedzający bujanie złośliwe. W tych samych przypad- 
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kach stwierdziłam podobną atypię komórek również ze strony 
odstających cewek gruczołowych, powstających z wypustki pasm 
nabłonka pokrywkowego. I rzeczywiście w jednym przypadku tej 
grupy udało mi się wykazać związek między atypowo bujają- 
cemi cewkami gruczołowemi, a świeżą tkanką rakową, która pod 
postacią promienistych pasm wnika od powierzchni w głębsze 
warstwy ściany. Nowotwór ten (Nr. 5.) nie był rozpoznany gołem 
okiem, iecz stwierdzono go dopiero pod mikroskopem. Pozosta- 
łości raka naświetlonego nie stwierdzono w żadnym z 5 przy- 


Ryc. 5. Kob. lat 48, Rak szyjki 11. stopnia, typ B. Roentgen i rad. 
W 2 miesiące po naświetlaniu radem. Wargi skrócone i znieksztal- 
сопе z bliznowatemi pozaciąganiamn. Świeże bujanie rakowe. 


padków tej grupy. Natomiast w jednym z nich Nr. 2, naświetlo- 
nym w 13 miesięcy przed badaniem, w którym część pochwowa 
była poprostu idealnie zagojoną i zbliznowaciałą, pozostał gruczoł 
rakowy, w prawem przymaciczu, który następowo się rozwinął. 
Rozpadający się rak dał liczne przerzuty do płuc i kości i w ten 
sposób spowodował zejście Śmiertelne. 

Na jeden szczegół należy zwrócić uwagę. mianowicie na od- 
nowę nabłonka pokrywaiącego, jakoteż gruczołowego; naitypo- 
wiej odbywała się опа w przypadkach 1 i 2, t. i. w przypadkacii 
naświetlonych przez jednego i tego samego radjologa, gdy w przy- 
padku 3 odnowy nie można było wykazać; powierzchnia pokryta 
była tylko przez tkankę ziarninową i wysięk zapalny, a w przy- 
padkach 4 i 5 była ona atypową i doprowadziła nawet do bu- 
jania złośliwego (5). 

Czy sposób odnowy nabłonka zależy od sposobu naświetlania 
i od dawki, trudno powiedzieć. Ze względów praktycznych ma 
niewątpliwie znaczenie pytanie, czy zarówno przez klinicystę, jak 
anatoma stwierdzone gojenie się ubytków, powstałych na tle no- 
wotworu, jest korzystniejszem po naświetlaniach samym radem, 
czy też kombinowanie radem i promieniami X. 

Otóż z powyżej wymienionych dwóch najładniej się gojących 
przypadków, w jednym użyto samego radu, w drugin radu i pro- 
mieni X; wynikałoby z tego, że rodzaj naświetlania nie wpływa 
na gojenie się sprawy, z drugiej zaś strony należy zaznaczyć, 
że w przypadku 5, naświetlonym przed założeniem radn 52 razy 
promieniami X, odnowa nabłonków była w wysokim stopniu 
atypową i doprowadziła do bujania złośliwego. Naturalnie mate- 
гјаї przytoczony jest za skąpy, aby upoważniał do pewnego 
wnioskowania. Dok. nast. 


Dr. Zdzisław ŚWIDER. Pabianice. 


Niedomoga narządu oddechowego '). 


Z Poradni Przeciwgruźl. Ubezpieczalni Społecznej w Pabianicach. 
Kierownik: Dr. med. Zdzisław Świder. 


Określenie „niedomoga narządu oddechowego“ nie istnieje 
właściwie dotychczas w dziedzinie chorób wewnętrznycli; wysu- 
wam je tu przez analogię z niedomogą narządu krążenia. Rzecz 
ciekawa bowiem, że w dziedzinie schorzeń narządu oddechowego, 
w przeciwstawieniu do kardjologii, panują niepodzielnie pojęcia 


1) Według odczytu, wygłoszonego w Łódzkiem Tow Шек. 
w maju oraz na XIV-tym Zjeździe Lekarzy i Przyrodników Pol- 
skich w Poznaniu we wrześniu 1933 r. 
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natury raczej anatomo-patologicznej, niż czynnościowo-anatoinicz- 
nei. Mówimy o różnych nieswoistych zapaleniach płuc, o gruźlicy 
płuc, o nowotworach; wiążemy wprawdzie pewne zmiany anato- 
mo-patologiczne w poszczególnych schorzeniach z różnemi obja- 
wami ogóluemi, a więc mówimy o podniesionej temperaturze 
i osłabieniu serca w gruźlicy, o wpływach toksycznych na ustrój 
ludzki w przypadkach gruźlicy lub nowotworów płuc, ale za mało 
o właściwych zaburzeniach czynnościowych narządu oddechowego. 
o duszności, jei istocie i powstawaniu. 

We wszystkich podręcznikach kardiologii mamy nakreślony 
dokładnie obraz niedomogi narządu krążenia. Niedomoga ta jest 
następstwem schorzeń różnych: wywola ją i zapalenie mięśnia 
sercowego i zwyrodnienie jego i wada zastawkowa — obraz nie- 
domogi, t. į. zaburzenia normalnej funkcji serca będzie naogół 
ten sam, zadaniem diagnostyki różniczkowej jest ustalenie przy- 
czyny tych zaburzeń. r 

A jaki jest obraz kliniczny niedomogi narządu oddechowego, 
jaki jest bliższy mechanizm zaburzeń czynności oddychania? 
O tem wiemy dotychczas niewiele. 

W pracy niniejszej pragnę przedstawić wyniki swych badań. 
stanowiących przyczynek kliniczny do poruszonego zagadnienia. 
Ponieważ warunki pracy pozwalają mi na rozporządzanie prze- 
ważuie materiałem ambulatoryjnym, nie mogłem badań tycli roz- 
ciągnąć na wszystkie schorzenia narządu oddecliowego. Z drugiej 
strony jednak chodziło tu o badania nowe; przeto, celem otrzy- 
mania bardziej przejrzystych wyników, Świadomie ograniczyłem 
notowanie spostrzeżeń tylko do tych schorzeń, w których moment 
czynnościowy przeważa nad anatomicznym, innemi słowy: do 
schorzeń lżejszych, uważając, że rzeczą badań dalszych, badań 
kontrolnych, będzie sprawdzenie słuszności tych spostrzeżeń na 
materjale szpitalnym. 

Na czynność oddechową składa się, jak wiadomo, oddychanie 
zewnętrzne i wewnętrzne, t. ј. wymiana gazów w płucach i tkan- 
kach, oraz mechanizm oddechowy, czyli ruchy kl. piersiowej, 
przepony i mięśni brzusznych. 

Otóż przedmiotem naszych badań i rozważań będą nie zabu- 
rzenia chemizmu oddychania, t. į. zaburzenia w wymianie gazów. 
a zaburzenia mechanizmu oddechowego, niesłusznie dotychczas, 
jak się przekonamy, traktowanego przez klinicystów po maco- 
szemu. 

W ten sposób temat nasz został sprecyzowany: chodzi nam 
o dokładne zbadanie zaburzeń czynności oddechowej, ustalenie 
pewnych typów klinicznych tych zaburzeń, o bliższe zbadanie 
ziawiska duszności. 

Przed omówieniem jednak różnych zaburzeń w oddychaniu, 
winniśmy przypomnieć sobie, jak przebiega normalna czynność 
oddechowa, jak odbywa się zatem oddychanie u człowieka zdro- 
wego. Zdawałoby się, że jest to rzecz zbędna, bo wszystkim do- 
brze znana. Jeśli zadamy sobie jednak trudu wspólnego przestu- 
djowania opisu przebiegu normalnej funkcji oddychania, to prze- 
konamy się, że opis ten jest niedokładny, że różne nieścisłości 
sugerują nam poglądy błędne, co skolei musi odbić się na właści- 
wem ujęciu patofizjologii oddychania. 

Przebieg normalnego oddechu jest więc opisywany w klinice 
w sposób następujący: podczas wdechu КЇ. piersiowa rozszerza 
się na skutek czynnego działania jej mięśni; wzrasta uiejnne ciśnie- 
nie w jamie оріпсло\уеј, wzrasta przeto w stosunku do niego 
dodatnie ciśnienie (atmosferyczne) powietrza w płucach; ten 
wzrost ciśnienia pokonywuje elastyczność tkanki płucnej, i płuca 
się rozszerzają: następuje wdech. Podczas wydechu kl. piersiowa 
opada głównie siłą ciężkości oraz dzięki siłom elastycznym (od- 
prężenia) kl. piersiowej i tkanki płucnej. 

A zatem (tak brzmi niedokładny opis kliniczny czynności 
oddechowej — w ujęciu choćby, że wymienimy dla przykładu, 
autorytetu w dziedzinie patofizjologii oddychania, jakim jest 
Straub) tylko wdech odbywa się czynnie, wydech zaś prawie 
wyłącznie biernie, gdyż „czynnemi mięśniami wydechowemi orga- 
nizm ludzki rozporządza w stopniu niewielkim"). 

Ten, powszechnie przyjęty przez klinicystów, opis oddechu 
normalnego jest przecież niedokładny, jak to wynika z porówna- 
nia go z opisem oddechu normalnego w ujęciu fizjologów. Rozu- 
imie się, że błędne pojmowanie przebiegu normalnej czynności od- 
dechowej musiało skolei doprowadzić do powstania zupełnie nie- 
uzasadnionych koncepcyj klinicznych. 

Otóż powyższy opis kliniczny oddechu normalnego nie 
uwzględnia: 1) faktu istnienia 2 typów fizjologicznych oddechu: 
typu piersiowego i typu brzusznego, 2) przebiegu u człowieka 
oddechu normalnego, ale nasilonego. 


2) Podkreślenie nasze. 


Nr. 41. 1984 


Ad 1. Nazwy: oddecli piersiowy i oddech brzuszny oznaczają, 
że w „typie piersiowym oddycha głównie kl. piersiowa, w typie 
brzusznym — głównie brzuch“. Lecz to są ogólniki, które nic nam 
nie mówią. Istota tych 2 typów oddechu stanie się dla nas zro- 
zumiała, jeśli przypomnimy sobie... o istnieniu przepony. Pod- 
czas wdechu bowiem czyuna jest również przepona. która, Киг- 
cząc się, wywiera na płuca działanie ssące od dołu, podobnież 
јак mięśnie, rozszerzające kl. piersiową, wywierają na płuca to 
działanie z boków. Przepona, kurcząc się, uciska trzewia brzuszne 
i tą drogą powoduje uwypuklenie się brzucha. A zatem podczas 
wdechu mięśnie ściany brzusznej poruszają się również ku przo- 
dowi, choć w sposób bierny. Po ustaniu skurczu mięśni wdeclio- 
wych klatki piersiowej oraz przepony klatka piersiowa opada, 
jak już wiemy, głównie dzięki swej ciężkości oraz dzięki siłom 
elastycznym tkanki płucnej, pewien udział biorą wydechowe 
mięśnie międzyżebrowe. Jednocześnie wiotczeje przepona i zostaje 
przesunięta ku górze w głąb klatki piersiowej, będąc uciśniętą 
przez trzewia. na które obecnie działają rozciągnięte poprzednio, 
w fazie wdechu, (dzięki skurczowi przepony) mięśnie brzucha. 

W takim razie jednak opis przebiegu oddechu normalnego 
będzie się różnił od podanego poprzednio. Powiemy zatem, tym 
razem zgodnie już z prawdą fizjologiczną (znaną oddawna, lecz 
nieuwzględnianą przez klinicystów), że podczas wdechu rozsze- 
rza się czynnie kl. piersiowa (co pociąga za sobą inne znane 
zjawiska, jak wzrost ciśnienia ujemnego w jamie opłucnowej 
i t. d.), ale dzięki skurczowi przepony, który widać jasno w ba- 
daniu rentgenologicznem. podnosi się zarazem podczas wdechu 
i ściana przednia jamy brzusznej, co łatwo stwierdzić na sobie. 
Innemi słowy: podczas wdechu zarówno pierś. jak i brzuch, pod- 
dają się ku przodowi, podczas wydechu КІ. piersiowa cofa się 
raczej biernie, a brzuch zostaje wciągnięty. 

Znaczy to, że podczas wdechu normalnego pierś i brzuch idą 
zgodnie naprzód, podczas wydechu cofają się. Tłumaczy to nam 
nietylko istotę 2 typów oddechu norimalnego, ale będzie miało 
doniosłe znaczenie dla zrozunienia opisanych w П rozdziale za- 
burzeń w oddychaniu. 

Teraz zrozumiemy więc, że w typie piersiowym poddaje się 
podczas wdechu ku przodowi głównie kl. piersiowa, t. i. amplituda 
jej ruchu ku przodowi większa jest od uwypuklenia się brzucha, 
w tvpie brzusznym naodwrót: kl. piersiowa wykonywa tylko nie- 
wielkie ruchy ku przodowi podczas wdechu, natomiast kurczy się 
głównie przepona, a przez to brzuch uwypukla się bardziej. Podany 
wyżej opis kliniczny (Straub i inni) oddechu normalnego był 
więc w istocie rzeczy opisem tylko piersiowego typu oddechu, 
nieuwzględniającym roli brzucha podczas oddychania, nie brał 
pod uwagę banalnej prawdy fizjologicznej, że oddech normalny 
nie jest oddechem wyłącznie klatki piersiowej, a oddechem (typem) 
mieszanym: piersiowo-brzusznym, a tylko przewaga podczas 
wdechu 1. lub 2. czynnika stanowi o typie oddechu. A przecież 
zwrócenie bacznej uwagi nietylko na kl. piersiową, ale i na 
brzuch, pozwoli nam zrozumieć różne zaburzenia w oddychanin, 
które uchodziły dotychczas uwadze klinicystów. 


Ad 2. Wspomnieliśmy przed chwilą, że klinika w opisie od- 
dechu normalnego ograniczyła swe spostrzeżenia do klatki pier- 
Siowej, nie uwzględniając zachowania się w czasie oddechu brzu- 
cha. Zarzut drugi dotyczy nieuwzględnienia roli tego brzucha 
w oddechu normalnym, ale nasilonym. 

Jak słyszeliśmy poprzednio, u człowieka mięśnie brzucha 
w oddechu zwykłym udziału nie biorą, kurczą się natomiast wy- 
datnie w oddechu nasilonym. Dzięki temu skurczowi mięśni 
brzusznych zostaje, w fazie wydechu, przesunięta znacznie ku 
górze zwiotczała przepona; dzięki większej amplitudzie iei ru- 
chów wzrasta działanie od dołu na płuca, a przeto i siła wyde- 
chowa płuc. Mięśnie brzuszne są więc silnym dodatkowym mię- 
Śniem wydechowym. A przecież nie bierze się go w należytej 
mierze pod uwagę w rozważaniach patogenetycznych. Straub 
np. a zgodnie z nim i inni klinicyści, mówiąc o powstawaniu 
duszności wydechowej, kładą ją na karb większego oporu pod- 
czas wydechu, a jednocześnie słabszych sił wydechowych klatki 
piersiowej. „W wypadkach, w których krążenie powietrza w więk- 
szych lub drobniejszych oskrzelach jest utrudnione wskutek ogra- 
niczonych lub też bardziej rozległych zwężeń, czynna siła mię- 
Śniowa często jeszcze wystarcza, aby przecisnąć odpowiednią ilość 
powietrza przez drogi oddecliowe, które sanie przez się rozsze- 
rzają się w tej fazie oddechowej. Podczas wydechu natomiast 
siły elastyczne nie są w stanie tłoczyć powietrza poprzez kanały 
wydechowe zwężone”. Ta, powszechnie przyjęta, koncepcja po- 
wstawania duszności wydechowej (a więc i dusznicy oskrzelowej) 
nie bierze zupełuie pod uwagę istnienia silnego dodatkowego m. 
wydechowego, jakim są mięśnie brzuszne (!), zwalając całą winę 
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na słabe wydechowe siły elastyczne klatki piersiowej i płuc. Na- 
tomiast uwzględnienie udziału m. brzusznych w nasilonej czyn- 
ności wydechowej pozwoli zrozumieć nietylko istotę astmy praw- 
dziwej (t. j. dusznicy oskrzelowej), ale i pokrewnego iei stanu 
duszności, występującego u ludzi zdrowych („astmoid* Ho f- 
bauera). 


1, 


W opisie różnych zaburzeń czynności oddechowej орге się 
przedewszystkiem na klasycznej chorobie czynnościowej oddy- 
chania. jaką jest dusznica oskrzelowa, gdyż poczynione tu spo- 
strzeżenia przeniesiemy następnie na inne schorzenia: na zabu- 
rzenia oddechowe u ludzi zdrowych, na zaburzenia w oddychaniu 
w gruźlicy płuc, w chorobach serca, w psychonerwicach — czyli 
t. zw. stany astmoidalne. 

Zagadnienie patogenezy dusznicy oskrzelowej posiada, jak 
wiadomo, jeszcze wiele ciemnych stron. W danej chwili nie chodzi 
nam jednak o istotę usposobienia do astmy, o podłoże humoralne 
zaburzeń, prowadzących do astmy omówiłem to już na innem 
miejscu ë): tu chodzi nam o bliższe zbadanie zaburzeń samego 
mechanizmu oddechowego i o podanie faktów, które dotychczas 
uchodziły naogół uwadze badaczy. 

W celu lepszego zrozumienia tych spostrzeżeń przypomnijmy 
sobie w skróceniu najważniejsze dotychczasowe poglądy na me- 
chanizm powstawania napadu dusznicy oskrzelowej. Mamy tu 
więc do zanotowania: 1) teorię skurczu mięśni gładkich oskrzeli, 
o której brakach była już częściowo mowa, 2) teorię kataralną, 
3) teorię skurczu przepony. 

Teoria skurczu gładkich mięśni oskrzeli iest naogół po- 
wszechnie przyjęta. Bowiem otrzymywano u zwierząt podczas 
drażnienia n. błędnego skurcz oskrzeli, który usuwała atropina. 
Za teorią skurczu oskrzeli przemawia również dodatnie działanie 
spazmolityczne рарамегупу, adrenaliny, kofeiny i wogóle sub- 
stancyi purynowych. Natomiast według Striimpla stanowi 
astma typ nerwowy kataru, pokrzywkę śluzówki oskrzeli. 
Wintrich wreszcie wypowiedział pogląd, że dominującą rolę 
w mechanizmie powstawania napadu astmy odgrywa skurcz 
przepony. Riedel i Edinger, którzy wykonali badania na 
zwierzętach, podzielają to zdanie. Jednak Kiewitz w swej mo- 
nografii o astmie uważa, że teoria skurczu przepony ma zna- 
czenie raczej historyczne. Teoria „przeponowa* więc naogół nie 
cieszy się popularnością, natomiast pierwsze 2 teorie łączy się 
często, uważając zatem, że podrażnienie nerwu błędnego prowadzi 
jednocześnie zarówno do skurczu oskrzeli, jak 1 do wzmożonego 
wydzielania ich śluzówki. Za chwilę zobaczymy, że teorie te nie 
wystarczają w zupełności do bliższego wyjaśnienia spostrzeganych 
podczas napadu astmy zaburzeń oddechowych. 

Zaburzenia te opisane są w monografiach o astmie oraz 
w najnowszych dziełach z dziedziny chorób wewnętrznych w spo- 
sób następujący: 

Chory wciąga powietrze z trudem, posiłkując się pomocni- 
czemi mięśniami wdechoweini, wydecli jest nader utrudniony. 
Chory narzeka na silną duszność i niemożność wykonania głębo- 
kiego oddechu. Klatka piersiowa znajduje się w ustawieniu wde- 
chowem; wskutek silnego napięcia wszystkich pomocniczych 
mięśni oddechowych cała klatka jest uniesiona ku górze. Rzuca 
się w oczy, że brzuch bierze niewielki udział w czynności oddy- 
chania (Krause). Liczba oddechów na minutę iest zwolniona, 
wydech wydłużony, brak pauzy oddechowej. W iaki sposób na- 
stępuje wdechowe ustawienie klatki piersiowej? Zwykle podaie 
się tłumaczenie następujące. Wskutek skurczu oskrzeli powietrze 
dostaje się z trudem do płuc podczas wdechu, iednak mięśnie 
(wdechowe) klatki piersiowei pokonywuią ten opór. Wydech od- 
bywa się głównie w sposób bierny dzięki słabym siłom elastycz- 
nym klatki piersiowej i płuc, (jak o tem słyszeliśmy już poprze- 
dnio) a przeto powietrze zużyte nie może być wydalone całko- 
wicie i zalega. Coraz więcej zużytego powietrza zbiera się w płu- 
cach, klatka piersiowa ulega rozdęciu, przepona podczas trwania 
napadu obniża się coraz bardziej — następuje rozedma płuc z wde- 
chowem ustawieniem klatki piersiowej. To tłumaczenie, powszech- 
nie znane i uznane, jest jednak błędne. Błąd polega (przypomi- 
пату to, a zarazem uzasadniamty bliżej, gdyż będzie to nam po- 
trzebne do lepszego zrozumienia wywodów dalszych) na założeniu, 
że już fizjologicznie wydech jest słabszy od wdechu; błąd my- 
ślowy tkwi w mylnem wiązaniu pojęcia czynności oddechowej 
wyłącznie z klatką piersiową, gdy faktycznie oddech w ogólnem 
znaczeniu tego słowa jako funkcja oddechowa obejmuje za- 
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równo klatkę piersiową jak i brzuch (m. brzuszne!), a siła 
„wydechowa* m. brzusznych nie jest słabsza od siły oddechowej 
klatki piersiowej. 

Fizjologia uczy nas, że mięśnie brzuszne biorą czynny udział 
w nasilonej czynności oddechowej; te silne mięśnie, bynajmniej 
nie słabsze od mięśni klatki piersiowej, mogłyby więc pokonać 
opór, stawiany wydechanemu powietrzu przez skurcz oskrzeli, 
gdyby te mięśnie ściany brzusznej (i przepony) pracowaly nale- 
życie podczas napadu. Nasuwa tu się pewna analogia z zaburze- 
niami krążenia krwi w wadzie zastawkowej. 

Gdy powstanie wada zastawkowa, np. niedomykalność za- 
stawki dwudzielnej, wzmożona praca lewej i prawej komory po- 
kona opory i czynność krążenia utrzyma się naogół w stanie do- 
brym pomimo wysilonej pracy mięśni obu komór. Podobnie i tutaj. 
Pomimo skurczu oskrzeli, a więc zaburzeń („wady“) w krążeniu 
powietrza w rurkach oskrzelowych (analogia do krążenia krwi 
w naczyniach) nasilona czynność mięśni (wdechowych) kl. pier- 
siowej i mięśni brzusznych, odpowiadających prawei i lewej ko- 
morze. pokonałaby opór i czynność oddechowa odbywałaby się 
normalnie, byłaby wyrównana, choć z większym nakładem energii 
mięśni. Gdyby mięśnie brzuszne, jako dodatkowe wydechowe, pra- 
cowały podczas napadu astmy energicznie, to wzmożona czyl- 
ność ich (via przepona) pokonałaby opór wydechowy i umożliwi- 
łaby należyte opróżnienie płuc z powietrza; nie nastąpiłoby wtedy 
jego zaleganie w płucach oraz rozedma. Zafiamowanie zatem czyn- 
ności wydechowej mięśni brzusznych, niedotrzymujących ‘kroku 
nasilonej czynności wdechowej, — stanowi klucz do dokladnego 
zrozumienia zachodzących podczas napadu astmy zaburzeń oraz 
ich przyczynowego związku. 

Że przepona odgrywa w zaburzeniach czynności oddechowej 
podczas napadu astmy pewną rolę, wbrew zapatrywaniom daw- 
пут, za tem przemawiają badania rentgenologiczne. Krause 
podkreśla, że badania te nie są wykonywane systematycznie, jakby 
to należało w klinice czynić. Ekskursie oddechowe przepony od- 
bywają się kurczowo, w sposób miejednostainy, a skokami. 
Krause też wypowiada pogląd, że gdyby stosować badania 
rentgenologiczne na szerszą skałę, to niewątpliwie wzrosłaby 
ilość przypadków z podobnemi zaburzeniami ruchowemi prze- 
pony. 

Badania własne nie były wykonywane pod kontrolą Roent- 
gena, a polegały na bacznem obserwowaniu u astmatyków ruchów 
klatki piersiowej, Ściany brzusznej i przepony (jeji przyczepów 
i przesuwania się wzdłuż przestrzeni międzyżebrowych). Z natury 
rzeczy najbardziej dostępne obserwacji były ruchy klatki pier- 
siowej i ściany brzusznej, toteż im głównie poświęciłem 
uwagę. 

Zauważyłem więc, że osłabienie (zahamowanie) czyn- 
tości ruchowej mięśni brzusznych następuje już na początku ną- 
padu, nie jest więc biernem następstwem niskiego (skutek ro- 
zedmy) ustawienia przepony. Dalej zwróciłem uwagę na toniczne 
często napięcie brzucha oraz toniczne napięcie mięśni klatki 
piersiowej, zwłaszcza dolnej jej połowy. Klewitz w swej mo- 
nografjj o astmie wspomina mimochodem, że mięśnie ściany 
brzusznej mogą być napięte, jak przy zwężeniu krtani i tchawicy 
Hofbauer znowuż, w swojej monogralji, wspomina o napięciu 
mięśni klatki piersiowej. Ale są to spostrzeżenia oderwane, bliżej 
niepowiązane. Ze spostrzeżeń moich wynika, że podczas napadu 
astmy mamy do czynienia nietylko ze skurczem tonicznym mięśni 
gładkich oskrzeli, ale że następuje również skurcz toniczny, t. i. 
czynne unieruchomienie dolnei połowy klatki piersiowej: unieru- 
chomienie czynne ściany klatki piersiowej plus ograniczenie ru- 
chów przepony. Że zahamowanie, często znaczne, ruchów ściany 
brzusznei nie jest następstwem jakoby rozedmowego niskiego 
ustawienia przepony, za tem przemawia fakt, że spostrzegamy to 
ziawisko już na początku napadu, gdy o wybitnej rozedmie mowy 
jeszcze niema, a po drugie — zachowanie się mechanizmu odde- 
chowego po zastrzyknięciu astmolizyny: odrazu wtedy ustępuje 
unieruchomienie, t. i. napięcie, dolnej połowy klatki piersiowej 
oraz m. brzusznych. Pamiętam, jak w jednym przypadku, doty- 
czącym 15-letniego chłopca, matka chorego, gdy otrzymał już 
iniekcję, zapytała z przerażeniem: „Co mu tak się teraz brzuch 
porusza, aż kołdra podskakuje?*. Są to spostrzeżenia proste, ale 
bardzo pouczające, tem bardziej, że poczynione nieraz przez lai- 
ków. A zatem, zdaniem naszem, na istotę zaburzeń mechanizmu 
oddechowego w napadzie dusznicy oskrzelowej składa się nietylko 
skurcz oskrzeli (z towarzyszącym mu obrzękiem śluzówki), ale 
również odruchowy skurcz mięśni dolnej połowy klatki pier- 
siowej, skurcz mięśni Ściany brzusznej. skurcz prawdopodobnie 
i przepony. Wynika stąd zarazem, że wdechowe ustawienie klatki 
piersiowei i niskie ustawienie przepony nie są ziawiskami tylko 
biernego przystosowania się do powstającej podczas napadu astiuiy 
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rozedmy płuc, ale to wdechowe ustawienie klatki piersiowej jest 
również ustawieniem czynnem (tonicznem, odruchowem unierucho- 
mieniem w fazie wdechowej), i sprzyja ze swej strony powstawa- 
niu rozediny, nie będąc wyłącznie jej następstwem. Nowa kon- 
cepcja odwraca zatem do pewnego stopnia związek przyczynowy 
imiędzy temi zjawiskami. 

Wydechowy charakter duszności w astmie oskrzelowej tłu- 
maczy się więc: nie istnieniem zasadniczo słabszych, w porówna- 
niu z wdechowemi, sił wydechowych. a odruchowem, patologicz- 
пеп, ich zahamowaniem. 

Takie ujęcie mechanizmu powstawania napadu astmy pozwoli 
zarazem zrozumieć istotę pokrewnych zaburzeń, występujących 
u ludzi zresztą zdrowych („astimoid* Flofbauera). 

Hofbauer zwraca uwagę na to, że u wielu osobników zdro- 
wych występuje przy głębokiem oddychaniu (np. podczas ruchu) 
dość znaczna duszność. Autor podaje zupełnie słuszne objaśnienie 
tego zjawiska, dopatrując się jego przyczyny w zmacznem nasi- 
laniu wdechu, a nieproporcjonalneim jednocześnie nasilaniu wy- 
dechu; nieumiejętność oddychania przeponą i posiłkowania się 
m. brzusznemi w celu nasilenia wydechu — powoduje nienależyte 
opróżnianie płuc z powietrza, dostającego się tam podczas nasi- 
lonego wdechu. Duszność ta ustępuje z chwilą, gdy oddychanie 
piersiowe ustąpi miejsca racjonalnemu, a podlegaiącemu woli, 
oddychaniu przeponowo-brzusznemu, t. i. gdy dany osobnik na- 
uczy się oddychać brzuchem (m. brzuszne!). 

Wsponuieliśmy poprzednio że ogół autorów w swycli roz- 
ważaliach patogenetycznych, dotyczących powstawania napadu 
astmy oskrzelowej, ograniczał się tylko do klatki piersiowej, nie 
biorąc zupełnie pod uwagę oddychania brzusznego. Hofbauer 
(i Douglas) należy do nielicznych wyjątków. Ale i ten autor 
nie daje należytego wyjaśnienia zaburzeń oddechowych, zacho- 
dzących w astmie prawdziwej. gdyż przytoczone przed chwilą 
wytłumaczenie powstawania astmotdu stosuje i do astmy praw- 
dziwej: innemi słowy, Hofbauer sądzi, niesłusznie jednak {упт 


razem, że mechanizm zaburzeń oddechowych w „astmoidzie”* 
iw „astmie* jest ten sam. 
Faktycznie jednak w „astmoidzie* Hofbauera duszność 


polega na tem, że dany osobnik nie umie posiłkować się m. brzusz- 
nemi — natomiast w astmie prawdziwej, w myśl naszych badań, 
те może, choćby chciał. W astmoidzie m. brzuszne nie pracują. 
bo nie funkcionuje odruch fizjologiczny reagowania na nasilony 
wdech nasilorym wydechem, jednak zwrócenie uwagi (trening) na 
tę czynność toruje jej drogę. W astmie prawdziwej istnieje nato- 
miast odruch patologiczny zahamowania tei czvrmości. Pocczas 
napadu astmy chory walczy nietylko z oporem w drogach odde- 
chewycii, ale również ze swemi mięśniami. 


kd 


Przeniesienie punktu ciężkości naszych badań poza płuca. bo 
na klatkę piersiową, przeponę i m. brzuszne, pozwala nam zro- 
типне nietylko opisane już zaburzenia w oddychaniu podczas 
napadu astmy, ale również zupełnie inną grupę tych zaburzeń, 
o których będzie za chwilę mowa, pozwoli wreszcie na wycią- 
gnięcie pewnych wniosków leczniczych. 

Dok. nast. 


Dr. Tadeusz GIZOÓWSKI. St. Asyst. Kliniki. Lwów.. 


Poród u starszych pierwiastek. 


Z Kliniki Położniczej i Chorób kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. К. Bocheński. 


Granica wieku starszych pierwiastek jest przez rozmaitych 
autorów indywidualnie określana. Dzieje się to wskutek tego, że 
już stosunki anatomiczno-fizjologiczne, warunkujące elastyczność 
i podatność miękkich części kanału rodnego, są różne u różnych 
kobiet w tym samym wieku, wskutek czego brak zgody u po- 
łożników, co do naikorzystniejszego wieku dla pierwszego 
porodu. 

W klinice lwowskiej określamy mianem starszych pierwiastek 
kobiety pierwszy raz rodzące od 30—35 lat, zaś staremi pier- 
wiastkami nazywamy pierwszy raz rodzące powyżej 35 lat. Od- 
setek porodów u starszych pierwiastek jest rozmaicie podawany 
przez statystyki rozmaitych zakładów, nietylko spowodu różnicy 
w określaniu wieku starszych pierwiastek, ale również ze wzglę- 
dów rasowych i geograficznych. I tak Ahlfeld podaje 1.6%/0, 
Winckel 23%, Hecker 35%, Aschenborn 5.5%% poro- 
dów przypadających na starsze pierwiastki. 
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Nasz materjal obejmuje ostatnie pięciolecie, t. i. lata 
1928—1933. Na ogólną w tych latach ilość porodów 4436 rodziło 
starszych pierwiastek 300, starych 92, razem 392, czyli 8.89/0. 
Ten wielki odsetek porodów u starszych pierwiastek przypisuję 
trudnym warunkom socialnym, które zmuszają do późnych mał- 
żeństw, względnie do przerywania ciąży w pierwszych latach 
małżeństwa. Wśród starych pierwiastek musimy rozróżnić dwie 
grupy. 

Do pierwszej należą kobiety, które późno wychodzą zamąż, 
już po latach rozwoju i dojrzewania, tem samem w starszym 
wieku rodzą. Są to przypadkowe starsze pierwiastki. Do grupy 
drugiej należą kobiety, które mimo stosunków dopiero po kilku 
latach małżeństwa zaclodzą w ciążę. W tej drugiej grupie star- 
szych pierwiastek decydującą rolę odgrywa konstytucja, późne 
dojrzewanie płciowe, późne wystąpienie pierwszej miesiączki. Są 
to przeważnie rodzące z niedorozwiniętym czy infantyluym na- 
rządem rodnym. Te właśnie rodzące rodzą gorzej, lecz komplikacje 
porodowe kładziemy nie na karb niepodatności części miękkich 
wskutek wieku, lecz na karb niepodatności tychże i braku dobrych 
bólów porodowych spowodowanych niedorozwojem konstytucjo- 
пашут. 

U starszych pierwiastek w wieku 30—35 lat, pierwsza mie- 
siączka występowała w latach 13—15 w 689/0, w latach 16—20 
w 329/0. 

U starych pierwiastek w wieku powyżej 35 lat występowała 
pierwsza miesiączka w latach 13—15 w 63% w latach 16—20 
w 379/0. 

Statystyka nasza różni się od innych statystyk tem, że 
przeważający odsetek starych pierwiastek wykazuje czas pierw- 
szej miesiączki przed 16 rokiem życia, podczas gdy autorzy inni 
podają przeważaiący odsetek pierwszych miesiączek u starych 
pierwiastek na wiek powyżei lat 16. 

Wskazywałoby to na to, że nasze stare pierwiastki należą 
raczej do pierwszej grupy przypadkowych starych pierwiastek, 
że więc kryzys socjalny powoduje późne wychodzenie zamąż, 
tem samem zaś późne zastąpienie. 

W ciąży u starych pierwiastek spostrzegamy często powi- 
Каша pod postacią zatrucia ciążowego. Lekkie objawy. jak wy- 
mioty, bóle głowy, zauważyliśmy częściej niż u młodych pier- 
wiastek, cięższe zatrucia, jak białkomocz, obrzęk kończyn dol- 
nych i zapalenia nerek spostrzegaliśmy w 3.7/2, a więc daleko 
rzadziej niż to notują inni autorzy (Kleinwachter w 10.180/0). 
Sądzimy więc, że przebieg ciąży u starszych pierwiastek nie 
różni się od ciąży młodych pierwiastek. 

Poród u starszych pierwiastek trwa niewątpliwie dłużej, niż 
u pierwiastek młodych. I okres porodowy trwał przeciętnie 30 go- 
dzin, П okres porodowy 7 godzin i proporcjonalnie do wieku 
przedłuża się. 

Przedłużanie się porodu starszych pierwiastek powoduią 
niepodatne, twarde tkanki kanału rodnego, to jest szyi, podstawy 
miednicy i krocza, wskutek czego rozwierają się drogi porodowe 
wolniej, z drugiej zaś strony nie można zaprzeczyć, że i słabe 
bóle porodowe wpływają również na czas trwania porodu. Pier- 
wotnie słabe bółe porodowe nie występują tak często u starych 
pierwiastek, jak to opisują iuni autorzy (Ahlfeld, Eckhard). 
Natomiast następowy brak bólów porodowych wskutek wyczer- 
pania mięśnia macicznego należy prawie do reguły. Bóle poro- 
dowe u starszych pierwiastek charakteryzują się uciążliwością 
i dolegliwością wskutek nieelastycznych części miękkich. Prze- 
dłużanie się czasu porodu jest spowodowane dalej częstem ście- 
Śnieniem miednicy. W naszym materjale ścieśniona miednica 
u starych pierwiastek występowała w 28%. Mangiagalli po- 
daje ponad 50%, Kleinwächter 26%, Aschenborn 107%, 
Hecker 3.3%. Przedwczesne pęknięcie pęcherza płodowego za- 
uważyliśmy tylko w 16%, a więc o wiele mniejszym odsetku niż 
inni autorzy (Kashdan 250/0). 

Jeżeli idzie o położenie płodu, to nie mogliśmy stwierdzić 
częstszego występowania nieprawidłowego położenia. I tak w po- 
łożeniu "o miednicowem rodziło się zaledwie 3% płodów 
(Kashdan 4.26%, Kalinowski 8.4/0). Położenie poprzecz- 
ne płodu zauważyliśmy w 1% i to w przypadkach miednic ście- 
śnionych. 

W postępowaniu naszej kliniki w stosunku do starych pier- 
wiastek, zwracamy uwagę przedewszystkiem па starsze pier- 
wiastki konstytucyinie niedorozwinięte, gdyż te rodzą gorzej, niż 
starsze pierwiastki przypadkowe. 

W I okresie porodowym, gdy bóle porodowe są prawidłowe, 
gdy pęcherz płodowy jest utrzymany, postępujemy wyczekująco. 
Jeżeli bóle porodowe są słabe, wkraczamy już w I okresie po- 
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rodowym, podając środki wzmacniające bóle porodowe (gorąca 
kąpiel, chinina, tymofizyna). 

W II okresie porodowym w razie słabych bólów porodowych, 
zwalczamy је podobnie jak w 1 okresie porodowym, wreszcie 
uciekamy się częściej do zabiegów operacyjnych. To radykalniej- 
sze postępowanie jest uzasadnione większą skłonnością do za- 
każenia, jak też większą Śmiertelnością płodów wskutek prze- 
dłużającego się porodu. Z zabiegów operacyjnych wchodzą w grę 
przedewszystkiem kleszcze. Dawniejsi autorzy podaja około 209/0 
starych pierwiastek rozwiązywanych przy pomocy kleszczy. 
U nas zakładano kleszcze w 10.7%, z tego wysokie kleszcze 
Kiellanda w 6%, uiskie kleszcze w 4.70/0. Ten mniejszy odsetek 
operacyj kleszczowych w naszym materjale tłumaczy się cze- 
siem stosowaniem środków wzmacniających bóle porodowe, 
z drugiej zaś strony, częstszem rozwiązywaniem przez cięcie ce- 
sarskie wykonanem u nas w 4% przypadków, 

Cięcie cesarskie stosowaliśmy nietylko ze wskazań bez- 
względnych, jak пр. większe Ścieśnienia miednicy, ale і ze wska- 
zań względnych. | tak w położeniacii nieprawidłowych, przed- 
wczesnem odejściu wód płodowych i t. p. stosujemy częściej niż 
zwykle cięcie cesarskie. Zwłaszcza u rodzących pierwiastek po- 
wyżej 35 lat liczyliśmy się ponadto z życzeniem rodzących po- 
siadania absolutnie żywego dziecka z uwagi na okoliczność, że 
taka stara pierwiastka niejednokrotnie po raz drugi nie zachodzi 
w ciążę. 

W przypadkach czystych z zasady poslugiwaliśmy się cię- 
ciem cesarskiem, w wątpliwych przypadkach, jeżeli nie było in- 
nych przeciwwskazań, stosowaliśiny kleszcze Kiellanda. Wymóż- 
dżenie wykonano w 3.5%. Były to wszystko przypadki, które 
zgłosiły się do kliniki już w stanie poważnego zaniedbania, na 
które niewątpliwie wpłynęła bardzo poważnie niepodatność części 
miękkich kanału rodnego. 

Wskutek gorszego dostarczania tlenu płód obumiera, a gro- 
żące zakażenie rodzącej zmusza do wymóżdżenia. Ta samą nie- 
podatność części miękkich czyni w nich spustoszenie w czasie 
przerzynania się główki. W 320/0 porodów u starszych pierwiastek 
powstały pęknięcia krocza, względnie wykonano nacięcią krocza, 
w 30/0 powstały pęknięcia szyi macicy. Poród musi też wywo- 
ływać uszkodzenia mięśni podstawy miednicy, których паѕіер- 
siwem są tak liczne wypadania pochwy po porodach u starszych 
pierwiastek. 

Trzeci okres porodowy charakteryzuje się powolniejszem od- 
klejaniem się łożyska, krwawieniami skutkiem uszkodzeń części 
miękkich kanału rodnego, a przedewszystkiem niedowiadem ma- 
cicy wskutek zmęczenia mięśnia macicy długą pracą porodową 
w poprzednich okresach porodowych. 

W połogu, już choćby ze względu na liczne zabiegi opera- 
cyjne, konieczność częstszego badania, na zwiększoną możliwość 
zakażenia wskutek długotrwającej czynności porodowej częściej 
notowaliśmy powikłania. Jednorazowe podwyżki ciepłoty powy- 
żej 38" obserwowaliśmy w 59%/о, kilkorazowe podwyżki ciepłoty 
powyżej 38° również w 5% przypadków. 

Natomiast nie obserwowaliśmy w połogu zakażeń, со thi- 
maczyć może radykalniejsze postępowanie w czasie porodu. 

Wszystkie statystyki wykazują, że u starszych pierwiastek 
stosunkowo często występuje w czasie porodu zamartwica a na- 
wet obumarcie płodów wskutek przedłużania się porodu, według 
Seitza u starszych pierwiastek 7—8°/o płodów rodzi się nieży- 
wych, lub w asfiksji, których docucić się nie udało. 

Materjał nasz (392 przypadków) wykazuje 14 płodów uro- 
dzonych nieżywo, t. i. 3.5%. М tych 14 przypadkach wykona- 
liśmy wymóżdżenie, były to przypadki przywiezione do kliniki 
przeważnie z prowincji w stanie zaniedbanym. 

Wielu autorów twierdzi, że starsze pierwiastki rodzą prze- 
ważnie chłopców. Stosunek chłopców do dziewczynek ma być 
według Ahlfelda 137:100, Kalinowskiego 124:100. 

U nas stosunek ten wynosił 104:100, czyli że stare pierwiastki 
mniej rodziły chłopców niż normalnie. Również liczni autorowie 
podkreślają częstsze porody bliźniaków u starych pierwiastek. 
Według Eckharda 2.4%, Kashdana 1.9% Nasz materjal 
wykazuje odsetek bliźniaków 1.20/%. 

Baisch uważa częstsze porody bliźniaków przeważnie je- 
dnojajowych u starszych pierwiastek za pewną cechę degeneracji, 
następstwo typu infantylnego, tak częstego u starszych pier- 
wiasiek. 
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DONIESIENIA TYMCZASOWE. 
Dr. med. H. MIERZECKI. Lwów. 
Inż. chem. W. SZANKOWSKI. 


О leczniczem stosowaniu suliokwasów naftowych i ich po- 
chodnych. 


Z Zakładu Technologii Nafty Politechniki Lwowskiej (Kierownik: 
prof. Dr. Stanisław Pilat) i z Przychodni Cliorób Wenerycz- 
nych Ubezpieczalni Lwowskiej. 


п. 


Sole glinowe sulfokwasów naftowych w leczeniu upławów nie- 


swoistych. 


Własności  fizyko-chemiczne  suliokwasów naftowych (1). 
a w szczególności własności wysuszania, odwadniania, zwężania 
naczyń i inne własności przeciwzapalne nęciły nas oddawna, by 
zastosować je do leczenia upławów kobiecych (fluor albus et fla- 
vus). Próby poczynione z solą amonową (Naphiamon (3,5)), jako 
przepłókiwanie (w roztworze 0,2%/) dały wprawdzie wyniki zado- 
walaijące, podobne do przepłókiwań ichtjolem, plamiąc jednako- 
woż bieliznę a podane w postaci przemywań okazały się w prak- 
{усе niewygodne. Dążeniem naszem było tedy wzmożenie dzia- 
łania ściągającego sulfokwasów naftowych. przy równoczesnem 
nadaniu im wlaściwości odkażających, w mierze dla flory bakte- 
ryijnei pochwy potrzebnej. To skłoniło nas do opracowania no- 
wego związku chemicznego, któryby łączył właściwości sulfo- 
kwasu naftowego i glinu. 

Otrzymanie soli glinowej miało na celu wyzyskanie cennych 
własności sulfokwasów dla leczenia kobiecych upławów. Cho- 
dziło tu z jednej strony o szybkie przenikanie i łatwe rozpro- 
wadzenie związku glinowego w schorzałej błonie śluzowej. z dru- 
giej strony o uzyskanie możliwie trwałej postaci preparatu, w któ- 
rymby glin znajdował się w stanie rozpuszczalnym, względnie 
jako delikatna zawiesina. Łatwość hydrolizowania się w wod- 
nym roztworze wszystkich bez wyjątku soli glinowycii, i to za- 
równo soli silnych kwasów mineralnych, jak i tem bardziej soli 
słabych kwasów organicznych, kazały zgóry przewidywać, że 
także і nasza sól glinowa, jakkolwiek należąca do silnego kwasu 


organicznego, będzie w roztworze zhydrolizowana w myśl 
równania: 
(CutlsSO:): AI -+ 3 НО TE 3 С.зН:50:н + АІ (0H)s 


Musieliśmy w dalszym ciągu rozważań uwzględnić fakt, że 
powstający przy hydrolizie wolny sulfokwas będzie wybitnie od- 
działywać kwaśno, co w danym przypadku zastosowania leczni- 
czego było pożądanem, ze względu na stwierdzone zachowanie 
się drobnoustrojów chorobotwórczych w środowisku kwaśnem 
(niżej pH 4,5). Jest bowiem wiadome. że jednym z objawów upła- 
wów jest соїпіесіе się kwasoty płynu pochwowego aż do reakcii 
niemal obojętnej. Oddziaływanie kwaśne preparatu glinowego 
było zatem dalszym momentem przysposabiającym otrzymaną 
sól glinową do zastosowania w leczeniu upławów. 

W preparatywnym problemie uzyskania soli glinowej wy- 
łoniły się zatem dwa zagadnienia zasadnicze: pierwsze uzyskania 
wodorotlenku glinowego w postaci trwałego hydrosolu, drugie 
ustabilizowanie kwasoty roztworu na poziomie takim, by nie 
działał on przy dłuższem zetknięciu z tkanką nadżerająco. Pro- 
blem pierwszy, t. į. uzyskanie niekoaguluijącego się wodorotlenku 
glinowego, rozwiązano w ten sposób, że przyrządzając sól gli- 
nową operowano stale roztworami bardzo stężonemi, przez co 
unikano silnego działania hydrolitycznego wody. Pomimo to roz- 
twory wodne soli glinowej ulegały po kilku dniach zupełnej hy- 
drolizie z wydzielaniem żelu wodorotlenku glinowego. Ponieważ 
w toku doświadczeń okazało się, że obojętne sole suliokwasów 
naftowych, w szczególności sole alkaliczne i ziem alkalicznych, 
działają silniej hydrotropująco, aniżeli sam suliokwas, spodzie- 
wano się przez dodatek tych soli ustabilizować powstający w mo- 
mencie hydrolizy wodorotlenek glinowy w postaci nierozpuszczal- 
nej. Istotnie kombinacja świeżo spreparowanej soli zlinowei z obo- 
jętnym rozpuszczalnym sulionianem wapniowym pozwoliła uzy- 
skać roztwór klarowny, niewydzielający wodoroilenku glinowego. 
Oddziaływanie takiego roztworu jest silnie kwaśne, co dowodzi, 
że nastąpiła hydroliza, mimo to iednak wodorotlenek glinu pozo- 
staje w roztworze w postaci rozpuszczalnego hydrosolu. 

Dodatek obojętnej soli wapniowej rozwiązuje poczęści pro- 
blem drugi, t. ј. stemperowanie zbyt silnej kwasoty roztworu, 
działając poprostu jako Środek  rozcieficzający. Roztwory 5011 
glinowo-wapniowej uzyskane w stężeniu оК. l-normalnem. co 
z uwagi na wysoki ciężar cząsteczkowy odpowiada roztworowi 
ok. 500/, wykazują kwasotę wyrażoną zapomocą pH ok. 1, w roz- 
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cieńczeniu czterokrotnem kwasota spada do pH ok. 2,5, w roz- 
cieńczeniu ok. 100-krotnem ustala się na ok. 3.7. Takie rozcień- 
czenie mniejwięcej posiada preparat wprowadzony pod postacią 
gałek w ilości 0.50g pierwotnego roztworu do pochwy, ulegając 
tam rozcieńczenin przez płyn pochwowy. 

Roztwór soli glinowo-wapniowej przedstawia ciemno-brunatną 
zawiesistą ciecz, zupełnie klarowną, o słabej aromatycznej woni, 
charakterystycznej dla czystych sulfokwasów naftowych, zawiera 
ok. 35% suchej substancji, której zawartość jonu wapniowego wy- 
nosi ok. 40%, glinu ok. 1.8%. 

Ze względu na to, że związek ten był pomyślany przez nas. 
јако lek przeciwko upławom, przeprowadziliśmy próby orienta- 
cyjne z temi drobnoustrojami, które przedewszystkiem stwierdza 
się w pochwie kobiecej przy wzmożonych upławach, a zatem 
ustaliliśmy narazie wpływ soli glinowei na pałeczki okrężnicy. 
Do badań naszych posługiwaliśmy się temi samemi metodami, 
które zastosowaliśmy w badaniu bakteriobójczości soli srebrowej 
(naphtargol) (2) na pałeczki okrężnicy i uzyskaliśmy wyniki do- 
datnie. Pałeczki okrężnicy ginęly w oryginalnym roztworze soli 
glinowej po 15 minutach. Kontrola wypadła dodatnio. 

Kontrola kliniczna potwierdziła nasze przesłanki teoretyczne 
i badauia pracowniane. Przykładowo podajemy trzy historie па- 
szych chorych. 

К. R. służąca lat 24. L. prot. 129813. Dnia 1 marca 1934 zsła- 
sza się spowodu bardzo obfitych upławów trwających od sze- 
regu tygodni: błona śluzowa pochwy jest wybitnie zaczerwienio:a 
i lekko obrzękła, upławy są bardzo obfite, Śmietanowate. Chora 
skarży się nadto na świąd i pieczenie. Badanie drobnowidowe 
wykazuje liczne nabłonki i nieliczne leukocyty, bardzo obfitą florę 
bakteryjną złożoną głównie z gramo-dodatnich pałeczek. Dwoinek 
Neissera nie stwierdza się. Badanie hodowlane potwierdza obraz 
drobnowidowy. Po przepłókiwaniu pochwy wodą destylowaną 
i dokładnem oczyszczeniu jej wacikiem wprowadzaliśmy w wzier- 
niku mlecznym nasz preparat i przytrzyinywaliśmy go tampo- 
nami. Tampony wybraliśmy następnego dnia. Dnia 4. IH. zau- 
ważono zmniejszenie się upławów i obrzęku. 12. ПІ. upławy znikły 
zupełnie a błona śluzowa pochwy wykazała obraz prawidłowy. 

W. Z. lat 21. laborantka dentystyczna L. prot. 136998. Dnia 
8 marca zglasza się spowodu uplawów trwających od dwóch 
tygodni. Suspectio quoad gon. Badanie drobnowidowe i hodo- 
wlane dwoinek Neissera nie wykazuje. Błona śluzowa pochwy 
silnie zaczerwieniona, nieobrzękła, upławy białe, obfite. U chorej 
zastosowano leczenie gałkami glinowemi metodą wyżej podaną 
w czasie od 12. ЦІ. do 6. IV. Upławy zmniejszały się po dwóch 
dniach stając się grudkowate a nawet płatowate, po dniach 14 
ustąpiły w zupełności. Chora zauważyła nawrót dopiero dnia 7. 
VI. U chorej tej zastosowano tedy bez przerwy codziennie leczenie 
gałkami, powodując w czasie stosunkowo krótkim ustąpienie obia- 
wów chorobowych, nie powodując natomiast ani nadżerek, ani 
też zadrażnienia błony Śluzowei pochwy. 

W. A. lat 32. kilimkarka. L. prot. 192563. zgłasza się dnia 30 
marca spowodu bardzo obfitych upławów Śmietanowatycii trwają- 
cych od 6 miesięcy, błona śluzowa pochwy silnie obrzękła. Ba- 
danie drobnowidowe wykazuje w cewce nieliczne nabłonki i leu- 
kocyty. Dwoinek Neissera nie znaleziono. W macicy zaś dość 
liczne nabłonki, nieliczne leukocyty, różnorodna obiita flora bak- 
teryjna, dwoinek Neissera nie znaleziono. Hodowla ujemna. 
U chorej zastosowano leczenie gałkami glinowo-naitoweini w cza- 
sie od 5 kwietnia do 23 kwietnia. Już po dwóch dniacli upławy 
zmniejszają się, obrzęk ustępuje a błona śluzowa blednie. 10. IV. 
menses, 14. IV. upławy ustępują w zupełności, chora utrzymuje 
gałki zapobiegawcze do 23. IV. Kontrola 12. V.: błona śluzowa po- 
chwy prawidłowa, upławów nie stwierdza się. 

Jak z dotychczasowych prób wynika, uzyskaliśmy nowy 
związek chemiczny, posiadający wszystkie właściwości fizyko- 
chemiczne sulfokwasów naftowych, działający Ściągająco i anty- 
septycznie na błonę śluzową pochwy a liydrolizując się powoli 
działa równocześnie jako moderator kwasoty pochwy, powodując 
w ten sposób poza swem działaniem, bakteriobójczem zmiany 
podłoża i nasilenia uplawów. 


Piśmiennictwo: 

1) St Piłat, J. Sereda W. Szankowski: Petroleum. 
1933. (3). — 2) Mierzecki i Neyman: Przegląd Dermato- 
logiczny 1933. (3). O leczniczem stosowaniu sulfiokwasów i ich 
pochodnych). Cz. I. — 3) Mierzecki: O zastosowaniu ropy 
naftowej w lecznictwie (Streszczenie Zjazdu dermatologów pol- 


skich. 1932). — 4) Mierzecki: Badania czynnościowe skóry 
w przemyśle. „Przegląd Dermatologiczny“ 1933 (4). — 5) Mie- 


rzecki: Zastosowanie ropy naftowej i sullokwasów naftowyc!! 
w lecznictwie. („Praktyka Lekarska“ 1933). 
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Dr. Fdward SZCZEKLIK. Kraków. 


Blok zatokowo-przedsionkowy. 


Z Oddziału IB Szpitala św. Łazarza. 
Ordynator: Doc. Dr. A. Oszacki. 
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Na oddziale 1B. Szpitala św. Łazarza mieliśmy możność spo- 
strzegania dwóch przypadków bloku zatokowo-przedsionkowego, 
których opis podajemy poniżej, ze względu na dużą rzadkość tego 
zjawiska. 

Przypadek I. Chora Żel. Kat. Lat 38. Zgłasza się spowodu 
zapalenia stawów, które koleino obeimowało wszystkie stawy. 
W 14 r. ż. przebyła po raz pierwszy zapalenie stawów, po któ- 
rem zostały jej bicia serca. W dniu przyjęcia t. і. w 2 tygodnie 
po rozpoczęciu się obecnej choroby stwierdza się jeszcze obrzękłe - 

i silnie bolesne stawy nadgarstkowe i kolanowe, pozatem utrud- o- 
nienie ruchomości w stawach barkowych, łokciowych i skoko- 
wych. ów: z 

Rozpoznanie kliniczne brzmiało: Polyarthritis  rheumatica | A 
acuta recidivans in inviduo с. stenosi ostii venosi sinistri et insuffi- а 
cientia valv. mitralis in stadio decompensationis. Pancarditis 
rheumatica. Dissociatio sino-auricularis in decursu morbi. 

Ро 4 dniach pobytu na oddziale otrzymała chora digitalinę, h 
której wzięła w ciągu 6 dni 100 kropel. W 6 dniu pobierania na- А 
parstnicy wystąpiła bradyarythmia, (tętno 62, przepuszczające). дие, 
Ekg. wykonany w 3 dniu pobytu chorej na oddziale przed za- Ми 
stosowaniem naparstnicy wykazał: przewagę elektryczną komory 
prawej, przedłużenie czasu P-R do 0.20, wysokie Р. w li II od- 
prowadzeniu a zatem częściowy blok przedsionkowo-koimorowy 
i cechy elektrokardiograficzne jak przy wadzie zastawki dwu- 
dzielnej. Ekg. wykonany w 6 dniu pobierania naparstnicy wyka- 
zuje poza powyższemi zmianami jeszcze częściowy blok zatoko- 
wo-przedsionkowy. 

Na przedstawionym Ekg. (ryc. 1.) widzimy (w odprowadze- 
niu ll-m): po okresie przedsionkowo-przedsionkowym trwającym 
85/100 sek., przerwę znamienną dla wypadnięcia skurczu przed- 
sionków i komór i wynoszącą 165/100 sek., a więc nieco mniej niż 
podwójny okres poprzedni; dalej następuje znowu przerwa 
w czynności przedsionków i komór o okresie 195/100 sek., po- 
czem następuy okres przedsionka do przedsionka wynosi 90/100 
sek., a więc więcei niż podobny okres przed 1. przerwą. Dalsze 
dwa następne okresy wynoszą 85/100 i 82,5/100 sek., poczem znów 
następuje przerwa. 

Po wstrzyknięciu 1 mg atropiny zmiany  puwyższe nie 
ustąpiły. 

Przypadek Il. Chory Les. Abr. Lat 44, zgłasza się ze skargawmi, 
że od roku miewa zawroty głowy, chwilowe uczucie zamierania 
serca. Przy wysiłkach fizycznych nie męczy się. Dziedziczność. 
przebyte choroby: nic szczególnego. 

Rozpoznanie kliniczne brzmiało: Myocarditis. Dissociatio si- 
noauricularis. Arteriosclerosis aortae. Neurosis vegetativa vagoto- 
niea. Ekg. w II odprowadzenin (ryc. 2): po okresie przedsionkowo- 
przedsionkowym wynoszącym 90/100 sek., przychodzi przerwa 
równa 175/100 sek. poczem następny okres od przedsionka do 
przedsionka wynosi 105/100 sek. dalsze zaś okresy równaią się 
90/100 sek. Czas przewodnictwa  przedsionkowo-koimorowego 
(P-R) wynosi 18/100 sek. i nie ulega nigdzie wybitniejszej 
zmianie. Ekg. wykonany po pracy fizycznej (przysiady) nie wy- 
kazuje zmian. Ekg. po wstrzyknięciu podskórnem atropiny wy- 
kazuje zupełne ustąpienie bloku. 

Według Wenckebacha należy odróżnić w bloku zato- 
kowo-przedsionkowym — podobnie zresztą jak w bloku przed- 
sionkowo-komorowym — blok częściowy i blok zupełny. 

W bloku częściowym można wyróżnić 2 typy: 

Тур 1), w którym wraz z wypadnięciem skurczu przedsion- 
ków i komór występuie przedłużenie przewodnictwa zatokowo- 
przedsionkowego. 

Тур '2), w którym przewodnictwo zatokowo-przedsionkowe nie 
wykazuje zmian a przychodzi jedynie do wypadnięcia skurczu 
przedsionków i komór. Blok zupełny zatokowo-przedsionkowy nie | 7 
jest do pomyślenia bez współudziału innych ośrodków, które w tych о, | 
razach obejmują kierownictwo (wezeł Tawary). RE 

Przedstawiony tutaj przypadek pierwszy bloku zatokowo- 
przedsionkowego można zaliczyć do typu pierwszego według 
Wenckebacha. 

Komory biją tutaj w zupełnej zależności od przedsionków, 
przerwa zaś znamienna dla wypadnięcia skurczu przedsionków 
i komór zależy od zblokowania podniety idącej z zatoki i wynosi = 
nieco mniej niż podwójny okres przedsionkowo-przedsionkowy. 

Ostatnia bowiem przed przerwą podnieta wychodząca z zatoki Ryc. 1. 
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wymaga dłuższego czasu przebycia do przedsionka, skutkiem 
przedłużenia przewodnictwa  zatokowo-przedsionkowego, aniżeli 


podnieta zatokowa, która wypadła w czasie przerwy. Przerwa 
druga następuje zaraz po przerwie pierwszej, jest nieco większa 
od pierwszej, co odpowiada spostrzeżeniom uczynionym przez 
Wenckebacha. Po pauzie drugiej występuje znowu okres. 
który jest dłuższy od okresu przed pauzą. Pewną niemiarowość 
jaką tu spotykamy, należy tłumaczyć zaburzeniami w przewod- 
nictwie poduiety 1dącei z zatok do przedsionków. 

Przypadek drugi przedstawia cechy typu drugiego, przerwa 
odpowiadająca wypadnięciu skurczów przedsionków i komór jest 
prawie dwa razy tak dużą jak prawidłowe okresy przedsionko- 
wo-przedsionkowe tego chorego; nieznaczne wahania długości 
okresów przedsionkowycii zależne są od napięcia nerwu błędnego 
tak, jak to bywa w nuierniarowości zatokowej. W Ekg. tego cho- 
rego nie spotykamy się z niemiarowością taką, jak w Ekg. po- 
przednim, gdyż czas przewodnictwa zatokowo-przedsionkowego 
nie шек! tu zinianie a jedynie przychodzi do zblokowania pod- 
niety zatokowej, w następstwie czego wypada skurcz przedsion- 
ków i komór. 

W pierwszym naszym przypadku możemy z wszelką pew- 
uością przyjąć, że naparstnica wywołała blok zatokowo-przed- 
sionkowy, który ustąpił po jej odstawieniu. Chora ta przedsta- 
wiała pewne usposobienie do wystąpienia bloku, gdyż znajdowała 
się w okresie pełnego zakażenia reumatycznego. które dotknęło 
nietylko stawy ale całe serce, zwłaszcza mięsień sercowy, co 
można było stwierdzić znajdując przedłużony czas P-R do 0,20, 
jeszcze przed rozpoczęciem leczenia. Blok zatokowo-przedsion- 
kowy był tego samego charakteru, posiadał te same cechy co 
cześciowy blok przedsionkowo-koimorowy (przedłużenie czasu 
P-R do 0,20 sek.) to jest wykazał upośledzenie przewodnictwa. 
Należy podkreślić, że wystąpienie bloku zatokowo-przedsionko- 
wego jest rzeczą w reumatyzmie m. sercowego rzadką, gdyż iak 
wiadomo najwięcej w tych razach występuje zaburzenie w prze- 
wodnictwie przedsionkowo-komorowem. 

W przypadku drugim blok zatokowo-przedsionkowy należy 
przypisać daleko posuniętej wagotonii. za którą przemawiały ba- 
dania kliniczne. 

Być może, że odgrywały tu rolę jeszcze inne czynniki jak np. 
upośledzenie odżywiania węzła zatokowego spowodu zmian 
miażdżycowych gałązki prawej tętnicy wieńcowej, która unaczynia 
węzeł zatokowy. Możnaby o tem myśleć na tej podstawie, że 
w tętnicy głównej znajdujemy duże zmiany miażdżycowe u osob- 
unika dość młodego, nie mamy jednak na to dowodów autop- 
tycznych. 

W rozpoznaniu różniczkowem bloku zatokowo-przedsionko- 
wego należy uwzględnić skurcze dodatkowe przedsionkowe i nie- 
miarowość zatokową, które jednakowoż w naszych przypadkach 
moglibyśmy wykluczyć na podstawie dokładnej analizy elektro- 
kardjogramów. 

Rokowanie w przypadkach bloku zatokowo-przedsionkowego 
zależne jest od tła bloku. Leczenie powinno być przyczynowe, 
pozatem można stosować atropinę w celu uregulowania wpływu 
n. błędnego na węzeł zatokowy. 


Piśmiennictwo zebrane w monografiach: 


Wenckebach und Winterberg: Die unregelmassige 
Herztatigkeit 1927. — Clerc: Les arythmies en clinique. 1925. 


Dr. Eryk OBSTANDER. Bielsko na $1. 


Przypadek parkinsonizmu i myopatii. 


Poięcia nasze o dziedziczności niektórych zespołów neuroło- 
gicznych z jednej, względnie o pochodzeniu wyłącznie zewnętrz- 
nem z drugiej strony, okazały się nieścisłemi. Próbowano więc 
1ozróżniać pomiędzy postacią „wewnątrzpochodną* a „egzoge- 
niczną* jednego i tego samego zespołu. I nawet to nie ułatwiało 
nam poznania pewnych obrazów chorobowych! Dlatego musimy 
dziś, zaczynając od podstaw, zastanowić się nad tem, że dużo 
objawów i zespołów endogenicznych wychodzi dopiero najaw 
pod wpływem czynników zewnętrznych. Dla przykładu przyta- 
czam opisany przez Sterna przypadek sclerosis lateralis mya- 
trophica, powstały na froncie, lub przypadki syryngomyelii Sa- 
[ЛК IŁ ch 

Schilder i inni autorowie opisali u chorych z parkinso- 
nizmem zwyrodnienie mięśni z przerostem rzekomym. Współist- 
nienie parkinsonizmu pośpiączkowego z zespołem myopatji wy- 
daje się nam już mniej dziwnem, odkąd poznaliśmy dzięki boga- 
tej na ten temat literaturze różnorodność obiawów pośpiączko- 
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wych. Jednak mimo licznej kazuistyki nie jestem w stanie stwier- 
dzić stanowczo pochodzenia śpiączkowego myopatji w przypadku, 
który obserwowałem w Szpitalu Powszechnym w Białej. Z tem 
zastrzeżeniem go podaję. 

Chora Szcz. lat 28, rzk.-kat., podaje, że w rodzinie nie było 
chorób nerwowych lub umysłowych, alkoholizmu lub przestęp- 
czości. Ojciec zmarł w 61 r. życia, matka zdrowa, 4 rodzeństwa, 
nie było poronień. Pacientka urodziła się na porze, poród był 
normalny, bez pomocy akuszerki lub lekarza. W dzieciństwie 
nie chorowała wcale, nie mając styczności z innemi dziećmi, bo 
żyła w dalekiej wiosce górskiej. Pierwszy period miała dopiero 
w 19 r. życia, z początku nieregularna, później jednak regularna 
miesiączka, skąpe krwawienia, trwające 6—7 dni. Ciąży nie prze- 
chodziła. W roku 1926, kiedy pracowała w szpitalu wojskowym 
jako służąca, zachorowała ciężko na „grypę lub tyfus“. Cho- 
roba trwała kilka tygodni, gorączka była niewysoka, chora jed- 
nak miała szalony ból głowy dniem i nocą tak, że przez cały 
czas ше mogła spać. Nie mogła otworzyć ust, „tak ја szczęki bo- 
lały*; nie jadła i opadla znacznie ze sił. Już w początku cho- 
roby tei zauważyła, że lewa ręka jest słabsza, sztywna i drży 
przy ruchach dowolnych. Nieco później i lewa noga zesztywniała, 
nie mogia już chodzić spowodu sztywności. Zesztywnienie to 
ogarnęło, jak chora podaje, stopniowo całe ciało. będąc zawsze 
wyraźniejszem po stronie lewej, 

Obecnie skarży się na ogólne osłabienie, nrzedewszystkiem 
rąk; nie może ich podnieść porządnie, jak dawniej, nie może wsku- 
tek tego pracować. Chód stał się niepewny, lewa noga ią boli. 
Otoczenie jej zauważyło, że trzyma głowę pochyloną do przodu 
i sztywno. Zaburzeń mowy nie było. Nie miała podwójnego wi- 
dzenia lub skurczów gałek ocznych. Nie ma ślinotoku. Mocz i kał 
oddaje prawidłowo; sen jest dobry, venerea negantur. 


Status praesens: źrenice okrągłe, prawa o ślad szersza od le- 
wej; dobrze reagują na Światło i przystosowanie. Węcli nie jest 
upośledzony. Nieznaczny zez zbieżny lewego oka, brak diplonii. 
oczopląsu. Ruchy gałek zachowane. Czucie w obrębie п. V. za- 
chowane. Gałązka ustna lewego nerwu twarzowego nieco słabiej 
unerwia od prawej, fałd nosowo-ustny po lewej mniej wyraźny. 
Chwostek ujemny. Drżenie powiek. Mimika chorej jest bardzo 
uboga; pacjentka robi stale wrażenie śpiącej. Język zbacza zlekka 
w lewo, ruchy jego są wyraźnie zwolnione, drżenie grubofaliste 
całego języka. Mowa, z początku dość wyraźna, po kilku zda- 
niach staje się cichą, niewyraźną, zamazaną; chora prędko się 
męczy, występuje lekki ślinotok. Pozostałe nerwy czaszkowe bez 
zmian. Brak obiawów oponowych. 

Mięśnie kończyn górnych naogół o napięciu prawidłowem, 
ше stwierdza się rigorów, z wyjątkiem lekkiego objawu „koła 
zębatego“ po lewej, przy zginaniu biernem przedramienia. Chora 
trzyma ręce w pronacji, z kciukiem zgiętym w stawie podstawo- 
wym, t. į} w położeniu typowem dla parkinsonizmu. Wyraźne 
drżenie grubofaliste i wolne lewego, mniej prawego kciuka. Siła 
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iuchowa obustronnie obniżona, więcej po lewej. Chora podnosi 
ramiona tylko do wysokości barków. Na kończynach samych brak 
zaników, na tułowiu natomiast uderza zanik mięśni barkowych, 
szczególnie po prawej stronie. Zanik ten dotyczy przedewszyst- 
kiem mm. serrati, supra- i iniraspinati. Dolny kąt łopatki wystaje 
skrzydełkowato z poziomu pleców. W obrębie mięśni zanikłych 
bardzo wyraźne drżenie grubo-faliste. Odruchy kończyn zacho- 
wane, Mayer prawidłowy, czucie powierzchowne i głębokie bez 
zmian. Chcąc podnieść chorą na łokciach przy zgiętych przedra- 
imionach. tylko ramiona idą w górę, tułów zaś pozostaje nieru- 
chomy (objaw t. zw. luźnych barków „Lose Schulter-Symptom"), 

Tułów pozatem bez zmian. Mięśnie, kręgosłup, odruchy 
brzuszne są prawidłowe. 

Chora chodzi na palcach, chód jest jednak niespastyczny. Nie- 
ma przyteni widocznych zaników mięśni kończyn dolnych. Oiję- 
tość kończyn, mierzona w kilku miejscach, nie wykazuje różnic. 
Brak obiawów piramidowych, brak klonusów, odruchy kolanowe 
żywe, równe, odruch Achillesa po lewej słabszy. Czucie powierz- 
chowne i głębokie zachowane. 

Serce i płuca bez zmian chorobowych. Mocz nie zawiera 
białka lub cukru, c. gatunkowy 1,024, brak barwików patologicz- 
nych, osad prawidłowy. Dno oka obustronnie prawidłowe. Ciśnie- 
nie krwi 110 mm Hg. Badanie krwi: Wa-R uiemny, НВ 90, с. czer- 
wone 4,5 milj., c. białe 6.700, indeks 1, oboiętnochłonne 44%, pa- 
łeczkowate 60 limfocyty 36", monocyty 8%, młode 2%, kwa- 
sochłonne 2%, zasadochłonne 2%. 

Badanie farmakodynamiczne na 1) pilokarpinę, 2) adrenalinę 
i 3) atropinę wypadło zupełnie prawidłowo. 

Badanie pobudliwości mięśni barkowych na prąd elektryczny: 
Obustronnie wyraźne zmniejszenie pobudliwości, bez komplika- 
су}, na działanie prądu faradycznego i galwanicznego. Odczynu 
zwyrodnienia nie stwierdza się. 

Reasumując powyższy opis, stwierdzamy, że zachodzi w па- 


szym przypadku współistnienie parkinsonizmu — prawdopodobnie 
pośpiączkowego, — z wyraźną туораіја. Tem samem przypadek 


ten przedstawia przyczynek do zagadnienia genezy podobnych ze- 
społów chorobowych. Nie chcąc przekroczyć ram doniesienia ka- 
zuistycznego, praguę jedynie dodać to, że niezliczone rzesze 
chorych z zespołem parkinsonizmu, będące niejednokrotnie praw- 
dziwą „crux medicorum“, przedstawiają bogaty materiał dla roz- 
szerzenia naszych pogladów patologicznych. 


Dr Н. FRENKLOWA. Łódź. 
W sprawie artykułu Dr. В. Osieka p. t: „O obustronnem rop- 
nem zapaleniu opłucnei u dziecka. 


(Połska Gazeta Lekarska 1934. Nr. 38). 


Autor omawiając własny przypadek obustronnego  ropnego 
zapalenia opłucnej, przytacza pracę moją i Margolisowej о rop- 
niakach opłucnej, zaznaczając, iż „wśród tego drobiazgowo zesta- 
wionego materiału nie spotyka się ani jednego obustronnego rop- 
niaka opłucnej“. 

W związku z tą uwagą chciałahym wyjaśnić, iż w pracach 
naszych o ropniakach opłucnej (Warsz. Czas. Lek. Т. УШ. 
Nr. 33 i Pedj. Polska Т. XI) piszemy: „najwyższą odsetkę Śmier- 
telności stwierdziliśmy w wysiękach obustronnych, miano- 
wicie 80⁄4". W materiale naszym (634 przyp. ropn. opł.) mja- 
łyśmy wówczas 5 przypadków wysięków obustronnych, z któ- 
rych 4 zmarły, a jeden wyleczył się. 

Przypadki te nie zostały w powyższych pracach omówione 
ala braku miejsca, zostaną one natomiast uwzględnione w mono- 
grafji o ropniakach opłucnej u dzieci, która ukaże się w zbiorze 
monografij z dziedziny pedjatrii pod red. prof. Michałowicza. 

Ilość naszych przypadków obustronnych ropniaków opłucnej 
w inonografji będzie wynosiła 7, a śmiertelność — 86% (5: przyp. 
u niemowląt do dwóch lat i 2 przyp. powyżej dwóch lat). Prze- 
waga niemowląt w naszym materjale tłumaczy poczęści tak wy- 
soką odsetkę śmiertelności. 

O leczeniu obustronnych wysięków opłucnej piszemy w na- 
szej monografji co następuje: 

„Wysięki obustronne są wskazaniem do leczenia zachowaw- 
czego, gdyż obu stron operować jednocześnie nie należy. Można 
leczyć obie strony nakłuciami lub też jedną stronę operować. 
a drugą nakłuwać. Gdy strona operowana się zagoi, można w ra- 
zie potrzeby operować і drugostronny wysięk*. 

Jak widzimy, została przez nas uwzględniona i ta metoda 
obustronnego leczenia zachowawczego. którą autor zastosował 
w swoim przypadku z pomyślnym wynikiem. 
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HISTORJA I FILOZOFJA MEDYCYNY. 


Prof. Dr. Wacław MORACZEWSKI. 


Jędrzej Śniadecki. 


Stuletnia rocznica Śmierci Jędrzeja Śniadeckiego przypada 
na rok 1938, ale już dziś godzi się przypomnieć światu lekarskiemu 
i przyrodniczemu tę postać uczonego, która bardzo wybitnie wy- 
różnia się i głębokością i wszechstronnością swych poglądów. 

Zarówno przyrodnicy, jak lekarze zainteresować się mogą 
szczegółami jego teorii. Są w niej sprawy dotyczące ścisłej 
chemii, są sprawy leżące w dziedzinie fiziologji i patologji, są 
wreszcie i sprawy obchodzące praktyczną medycynę, którą jak 
wiadomo uczony ten z zamiłowaniem i wielkiem powodzeniem 
uprawiał. 

Dlatego Polska Gazeta Lekarska uważała za właściwe już 
teraz choćby w ogólnych zarysach streścić jego naukową dzia- 
łalność, aby zachęcić tych, których dziedziny teorja dotyczy, do 
przygotowania dalszych sprawozdań i ocen, mogącycl stanowić 
po kilku latach monografię godną pamięci tego męża. 

Życiorys tego wielkiego uczonego podany przez A. Wrzoska 
w wydaniu Teorii istot organicznych z roku 1905 przedstawia 
go jako człowieka wybitnie zdolnego, który po ukończeniu stu- 
djów lekarskich w Padwie zapoczątkowanych w Londynie — zo- 
stał prof. chemii w Cesarskim Uniwersytecie Wileńskim i przez 
lat osiem wykładał chemię z wielką dla słucliaczów korzyścią. 
Те lata od 1797 do 1804 były może nailepszemi latami jego 
życia, oddane nauce, twórczości naukowej i wykładom, które 
тјейпаіу mu miłość i uznanie. Potem poczęły się niesnaski w fa- 
kultecie, które sprawiły Śniadeckiemu wiele irytacji i kłopotów 
i pomimo interwencji Czartoryskiego i Czackiego zatruły пш 
życie i utrudniały jego pożyteczną działalność. Niewątpliwie był 
Śniadecki bardzo wrażliwy i ambitny, ale otoczenie ponosi w tem 
trochę winy, zbyt mało może ceniąc jego wysokie zalety. 
Po zamknięciu uniwersytetu 1832 i założeniu Akademii medyko- 
chirurgicznej w Wilnie był jeszcze do roku 1837 profesorem me- 
dycyny wewnętrznej i umarł w roku 1836 przeżywszy lat 70. 
Działalność jego naukowa polegała ua pracach z zakresu chemii 
fiziologicznej i ogólnej, z fiziologii wraz z medycyną we- 
wnętrzną. 

Śniadecki był nietylko teoretykiem, ale i praktykiem wy- 
bitnym, cieszącym się wielkiem wzięciem 1 sławą — pozatem 
brał udział w satyrycznej literaturze, którą Wileńskie ..Wiado- 
mości Brukowe* od roku 1817 do 1882 uprawiały. Byly to arty- 
kuły pod tytułem: Podróż próżniaczo-filozoficzna, Rozprawy 
szubrawskie z logiki i medycyny, Wypis z protokułu Najw. Ka- 
pituły zakonu Smorgońskiego etc. i wychodziły z ramienia głoś- 
nego wówczas Tow. Szubrawców, którego prezesem był Śnia- 
decki w roku 1819. ‹ 

Те artykuły świadczące o jego literackich zdolnościach, tłu- 
maczą poniekąd wpływ jego na otoczenie i dar wykładania. 
Świadczą przytem, że Śniadecki oprócz wiadomości fachowych 
miał swoją odrębną filozofię — opartą poniekąd na filozofji 
Kanta, którego był wielbicielem — i ta zdolność syntezy po- 
zwoliła mu ogarnąć całokształt wykładanych przez siebie nauk. 

Teorja istot organicznych streszcza jego poglądy na fizio- 
logię i medycynę. Zaczyna się опа od definicji życia, które Śnia- 
decki pojmuje jako proces swoisty zależny od warunków fizycz- 
nych i chemicznych i z niemi organicznie związany, choć prze- 
cie mający swój odrębny charakter. Nie wdając się bliżej w de- 
finicję życia, którą uważa za bardzo trudną, przyznaje temu ży- 
ciu siły szczegółne, możnaby go zatem uważąć za witalistę, 
gdyby nie to, że unika Świadomie tej skrajności, kładąc nacisk 
na zależność życia od warunków zewnętrznych, fizycznych i ma- 
terjalnych. Te warunki określa bliżej — wymieniając ciała, które 
z życiem są związane i zaznaczając, że przebieg życia jest 
procesem, który ma pewien porządek wstępujący i odnawiać się, 
ani przerywać nie тао2е. Organizacja ciał do życia niezbędnych 
i sprzężanie ich do coraz większych kompleksów jest tego życia 
cechą szczególną. Poznanie ciał do życia służących stanowi treść 
dalszych rozdziałów. $n. stoi na stanowisku, że materja jest ie dy- 
nem i całkowitem źródłem życia, że część tych pierwiast- 
ków w korze ziemskiej złożonych a przez niego „odżywczemi” 
albo „odżywnemi* zwanych, organizować się może i za pokarm 
i materjal budowy służy. Uważa, że niższe ustroje пине] zor- 
ganizowanemi żywią się ciałami, że wyższe indywidua większych 
składników potrzebują. Wywodzi dalej, że część materii odżyw- 
czej siłę tę organizmowi oddaje i staje się materją zużytą. do od- 
żywienia niezdolną i stanowi owe ekskrety jak mocz i kał. 
Śniadecki odróżnia „powinowactwo“ chemiczne od organicznych 
ciał, czyli zdolnych do organizacji pierwiastków. Możnaby to 
uważać za podział na chemię organiczną czyli chemię związków 
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węglowych i chemię nieorganiczną, chemię metalów i metaloidów. 
Bądźcobądź Śniadecki zaznacza trafnie, że chemia nieorganiczna 
jest dziedziną ciał, które się raczej życiu sprzeciwiają i szcze- 
gólnie kiedy powinowactwo jest „nienasycone“ życie to nisz- 
czyć są zdolne. Nasycone powinowactwa czyli sole są według 
Śniadeckiego mniej szkodliwe albo obojętne i wymagają wielkiej 
siły, aby się rozdzielić i wejść w „skład organizmu. O życiu ro- 
ślin Śniadecki ma dość określone paięcia i rozróżnia procesy $уп- 
tetyczne. wytwarzające tlen i budujące węgiel i procesy ana- 
lityczne, które do spalania porównywa i których produktami 
ostatecznemi są woda i kwas węglowy. Nazywa je dezoksyda- 
cyjnemi procesami. 

Ustrój zwierzęcy wogóle używa ciał bardziej złożonych, za- 
tem według Śniadeckiego mniej odżywczych, dlatego mniej, że 
do mniejszych przemian są zdolne i łatwiej się wyczerpują. 
Uważa przytem, że pożywienie stanowi o budowie i charakte- 
rze zwierząt, nie uwzględnia zatem swoistości procesu, który prze- 
cie w jednakowych warunkach żywienia różne daje produkty. 
O trawieniu ma Śn. jako o procesie rozdrabniania należyte po- 
јесіе — uwzględnia również i fermentację i wpływ ciepła і świa- 
tła na procesy życiowe. Osobny rozdział poświęca rozmnażaniu 
się, które uważa za syntezę i rozwój, nie godząc się z zapatry- 
waniem, jakoby ustrój gotowy w „miniaturze się w jajku znaj- 
dował. Rozwój życia uważa za ciągłość, która wznosi się, do- 
chodzi do szczytu i spada. Trwania na szczycie zdaje się nie 
uwzględniać, uważając życie za stały ruch i rozwój albo zanik. 
Stojąc na stanowisku, że „powinowactwo“ (chemiczne) jest orga- 
nizacji przeciwne i „odżywności' przeciwne, uważa wszelkie sole 
za zbyteczne, których ustrój pozbawiać się musi coprędzej, aby 
procesów życiowych nie dezorganizowały. 

Proces żywienia wyobraża sobie Śn. iako wprowadzenie ciał 
odżywczych, które przerabiają się na nieodżywcze. Wielka ich 
ilość wprowadzona miałaby wydzielanie utrudniać i procesy od- 
żywcze podniecać — dopiero sczasem do zwiększenia i wydzielenia 
prowadzić. Natomiast nieodżywcze шаїегје zaraz i ciągle wy- 
rzucane być muszą. Odżywność zatem jako organizacja i budowa 
jest zawsze procesom chemicznym w pojęciu Śn. przeciwna 
i wroga. Brak procesów organizujących czyli dowóz ciał ożyw- 
nych może ustać, a wtedy procesy chemiczne — rozkład — biorą 
górę. 

Tym sposobem streścił Śn. istotę życia. nazywając je proce- 
sem dążącym do organizowania z części materialnych przy po- 
mocy ciepła i światła, przyczem jedne organizmy (roślinne) 


z nielicznych mineralnych składników jak „kwasoród, wodoród, · 


sałetroród“, organiczne ciała tworzyć są zdolne, inne poczęści 
tylko z mineralnych w znaczniejszej z organicznych — ciała 
swę budują. Rozkład ich przez fermentację i zużycie napowrót 
do mineralnych składników je sprowadza. А 

Druga część to już fizjologia, w której zajmuje się Sniadecki 
badaniem składników organizmu, mięśni, nerwów, włókien, ko- 
mórek i kości, poczem w krótkości podaje ich budowę i czyn- 
ności. Osobny rozdział poświęcony jest odżywianiu. Sniadecki 
rozróżnia tu pokarmy „wyrobione“, to jest bardziej złożone jak 
białka. i mniej wyrobione, jak inne pokarmy, głównie skro- 
biowate. Przypisuje tym lepszą zdolność nasycenia i dostarcza- 
aia więcej sił, pokarmom zaś mięsnym trwałość nasycenia. Przy- 
„tem zaznacza wpływ pokarmów na charakter ludzi, uważając 
roślinożernych za łagodnych. pracowitych, wytrzymałych i po- 
słusznych, zaś mięsożernych za okrutnych, gniewliwych „repu- 
blikanów*, czyli niechętnie ulegających despotyzmowi. Przepisy 
religijne zdążają, według Śniadeckiego, do wyrobienia cech ła- 
godności i posłuszeństwa. 

W dałszych rozdziałach rozbiera czynność trawienia, rozu- 
miejąc, że soki jak ślina i żółć są wydzieliną gruczołów i trafnie 
określając ich czynność. Powraca potem do ogólniejszych zaga- 
dnień, które streszczają się w dawniej już wypowiedzianych zda- 
niach, żę mższe organizmy dostarczają pokarmów mniej wyro- 
bionych, a więc bardziej „odżywczych“ i te stanowią pokarm dla 
innych. Śmiałą analogię przeprowadza dla poszczególnych orga- 
nów ciała, które również mniej wyrobione składniki drugim orga- 
nom oddają (jest to t. zw. cyclus Justusa Gaulego). 

Wreszcie uważa, że to samo, co z narządami, dzieje się 
z istotami i uważa człowieka za ten najbardziej złożony ustrój. 
który żyje produktami innych ustrojów, jak poszczególny naj- 
wyższy organ żyje produktami innych organów. Nie rozumiał 
jednak Śniadecki roli tlenu, który uważał za szkodliwy, i szukał 
próżno organu, przez któryby się wydzielał. Rozumiał. że tlen 
pochłaniany bywa przez płuca, ale nie wierzył. żeby go wiązać 
mogła krew. Nie rozumiał także roli azotu i przypuszczał, że 
w płucach dla budowy białek bywa pobierany. Płucny proces 
uważał za rodzaj utleniania materji wodorowęglowej, co zresztą 
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i Lavosier przyjmować się zdawał, w płucach główne siedlisko 
spalania upatrując. 

W dalszych rozdziałach wyprowadzał Śniadecki swoje za- 
patrywania na rozmaitość temperamentu. płci i wieku, na za- 
leżność od rodzaju zajęć i pożywienia, przyczem dość zgodile 
z obecnemi zapatrywaniami zdania wygłaszał. 

Wogóle całość jego zapatrywań cechuje umysł trzeźwy, uni- 


kający metafizycznych teoryi i dążący do syntezy. 
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Nowiny Lekarskie. 7. 18. 1934. 
Przemiany biołogiczne zarazka gruźliczego. — Pomeranc L.: 
Przyp. bezbółowego zawału mięśnia sercowego. — Czyżak L.: 
Przyczynek do leczenia dużych guzów pozaotrzewnowycji u dzieci. 

Przegląd Weterynaryjny. Nr. 9. 1934. Gerczak W.: Studia 
histo-patologiczne nad przewlekłemi zgrubieniami lewego wsier- 
dzia u psa. — Maślak E.: Dwa nieznane przypadki wspólnei 
tętnicy trzewno-krezkowej u zwierząt domowych. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 38. 1934. Włodarczyk 
J.: Środki chemiczne mające zastosowanie w obronie przeciwga- 
zowej (dok.). Д 
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OCENY. 


Le serum normal. Récolte et caraetćres physiques. (Normalna 
surowica. Otrzymywanie i cechy fizyczne). D. ВРОСО - ROUSSEU 
et G. ROUSSEL. Masson. Paris. 1934. Stron 363. Cena 75 fr. fr. 

Recenzowana książka stanowi pierwszą część projektowanego 
dzieła o normalnej surowicy; obeimuje ona opis іеі otrzymywania 
oraz cęch fizycznych; przedmiotem dwóch dalszych tomów mają 
być własności fizjologiczne oraz chemiczne surowicy. W pier- 
wszym rozdziale zestawiają autorzy liczne definicje poięcia „su- 
rowica* oraz omawiają różnice chemiczne zachodzące między 
osoczem a surowicą; następnie opisują otrzymywanie surowicy 
końskiej i w tym rozdziale najsilniej uwidacznia się bogate dc- 
Świadczenie autorów; w dalszych rozdziałach znajdują się opisy 
otrzymywania surowicy z krwi innych zwierząt, sposoby konser- 
wowania surowicy oraz opis zmian, jakim może ona ulegać. 
Następne części książki zajmują się analizą cech fizycznych su- 
rowicy; w osobnych rozdziałach zestawiono liczne dane cyfrowe 
odnoszące się do następujących własności: gęstości, ciśnienia 
osinotycznego, przewodnictwa elektrycznego, napięcia powierz- 
chniowego, lepkości, zdolności załamania Światła, skręcania pia- 
szczyzny Światła spolaryzowanego, zabarwienia, stężenia jonów 
wodorowych, stanu koloidowego surowicy oraz zmian tego stanu, 
działania temperatury i promieniowania. Obszerne pismienniclwo 
obejmujące 1321 punktów, zestawiono według rozdziałów tak, że 
czytelnik interesujący się np. lepkością krwi znajdzie piśmiennic- 
two zebrane w jednym rozdziale; takie zestawienie czyni książkę 
niezbędnym podręcznikiem dla wszystkich, którzy zajmują się 
analizą jakichkolwiek cech surowicy. 

W. Mozołowski (Lwów). 


Precis de Neurologie. (Podręcznik neurologii). L. RIMBAUD. 
Gaston Doin & Cie Editeurs. Paris 1933. — 140 fr. 

Podręcznik neurologii napisany przez prof. Rimbaud jest 
przeznaczony dla lekarzy praktyków i medyków. Książka licząca 
prawie 1000 stron, bardzo bogato ilustrowana obejmuje najważ- 
niejsze schorzenia układu nerwowego. Całość dzieli autor na 6 
części obejmujących choroby mózgu, rdzenia, nerwów obwodo- 
wych, choroby rodzinne układu nerwowego, schorzenia opon i cho- 
roby czynnościowe i nerwice. Nowym — o ile idzie o podręcz- 
niki — jest sposób przedstawienia materiału w zespołach klinicz- 
nych. Choć nie wszędzie da się konsekwentnie przeprowadzić, 
jednak jest bardzo korzystny w podręczniku przeznaczonym dla 
niespecjalistów. Albowiem jednostki chorobowe nie są traktowane 
oderwanie, teoretycznie. Czytający poznaje je w sposób bardzo 
zbliżony do sposobu, w jaki rozpoznajemy cierpienie przy łóżku 
chorego. Dominuje tu zatem kliniczny punkt widzenia przestrze- 
капу zresztą Ściśle w całej książce. 

Część pierwsza obejmuje choroby mózgu; tu mamy kolejno 
przedstawiony zespół piramidowy przy opisie porażeń połowi- 
czych, ich postaci, umiejscowieniu schorzenia i jego przyczynach; 
zespół pozapiramidowy — przy parkinsonizmie, pląsawicy, ate- 
tozie, chorobie Wilsona, kurczu torsyiuym, hemibalizmie, myoklo- 
niach i myokymiach; dalei idą zespoły móżdżkowe. mostowe 
i opuszkowe; w grupie „innych zespołów mózgowych* znaidu- 
jemy aiazję, zaburzenia czucia pochodzenia mózgowego i bardzo 
ładnie ujęte zespoły schorzeń narządu ośrodkowego wzroku. 
Schorzenia naczyniowe i zakaźne mózgu, guzy mózgu, encefalo- 
patje dziecięce i padaczka kończą pierwszą dużą część o choro- 
bach mózgu. Te choroby, z któremi praktyk spotyka się często, 
są traktowane obszernie. Taką np. padaczkę omawia autor na 
33 stronach, a samemu jej leczeniu poświęca 10 stron. Tak przy 
rozpoznawaniu jak i leczeniu uwzględnia najnowsze metody, kła- 
dzie duży nacisk na wskazania do zabiegów neurochirurgicznych, 
akcentując ich Korzystne wyniki. 

W drugiej części mamy opis zespołów rdzeniowych: paraple- 
gja, zespoły rdzeniowe czuciowe, zaniki mięśniowe pochodzenia 
rdzeniowego, schorzenia toksyczno-iniekcyjne rdzenia i schorze- 
nia układowe, stwardnienia rdzenia, urązy, zespoły uciskowe, 
guzy rdzenia, hemato- i syringomyelia. 

Trzecia część jest poświęcona chorobom nerwów obwodowych. 
Tu spotykamy ро raz pierwszy w podręczniku neurologii uwzględ- 
nioną ocenę utraty zdolności zarobkowej w następstwie uszkodze- 
nia poszczególnych nerwów. Jest to nowość bardzo pożądana 
dla lekarzy orzekających о zmniejszeniu zdolności zarobkowej 
w sądach, w Świadectwach dla towarzystw uhbezpieczeniowych, 
świadectwach inwalidzkich i t. p. 

W czwartej części zatytułowanej schorzenia rodzinne układu 
nerwowego тату opis choroby Wilsona, choroby Friedreicha 
i 1пуораїјі. Choroby opon mózgowo-rdzeniowych omawia autor 
w części piątej. Ostatnia, szósta część obejmuje zaburzenia psy- 
chornchowe, histerię i neurastenię. 
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Nie uwzględnił autor całego szeregu chorób, a nawet całych 
działów, które iak np. choroby układu roślinnego ciągle jeszcze 
należą do neurologii. Można się zgodzić z pominięciem rzadko 
spotykanych cierpień nerwowych. Ale tężec jest chorobą dość 
częstą, a w podręczniku znajdujemy o nim tylko jedno słowo przy 
omawianiu zapaleń nerwów obwodowych. Niema wzmianki o rzad- 
kiej wprawdzie we Francji wściekliźnie, dla nas jednak ze względu 
na częstość występowania ważnej. Pominięte zostały również 
alkoholizm i niektóre choroby gruczołów dokrewnych jak tę- 
życzka i choroba Basedowa. 

Poza temi brakami książka ma same strony dodatnie. Ujęcie 
i uklad treści odznacza się dużemi zaletami dydaktycznemi. Umie- 
szczone na początku każdego działu dane z anatomii i fiziologji 
są zaopatrzone w jasne rysunki szematyczne. Wykład całości jest 
doskonały. Przy opisie zespołów i sposobów badania, patogenezie 
i przebiegu jak į przy leczeniu chorób wykorzystał autor ostatnie 
wyniki badań. Jest również zaletą, że podręcznik napisał jeden 
autor; dzięki temu całą książkę cechuje jednolitość zapatrywań 
i dobry rozkład materiału bez przewagi jednego działu nad dru- 
gim. 222 przejrzystych szematów i rycin ułatwia zrozumieme 
treści, a dokładny indeks umieszczony na końcu książki pozwala 
praktykowi szybko znaleźć potrzebne wskazówki rozpoznawcze 
i lecznicze. 

Dr. St. Mozołowski (Warszawa). 


L'exploration de Lintestin. Diagnostic et traitement des mala- 
dies et des syndromes. (Badanie jelit. Rozpoznanie i leczenie 
schorzeń i zespołów chorobowych). R. MORICHAU-BEAUCHANT. 
G. Doin et Cie. Paris. 1934. 

Dzieło wyżej wymienione ma stanowić w myśl іпіепсуі autota, 
zaznaczonych w krótkiem słowie wstępnem, podręcznik dla stu- 
dentów i praktyków zawierający niezbędne wiadoluuści z zakresu 
diagnostyki i leczenia schorzeń jelitowych. Książka dzieli się na 
4 częśc. W cz. І. przedstawiono technikę badania klinicznego 
i badań dodatkowycii (endoskopowego, koprologiczuego i radjo- 
logicznego). Cz. П. została poświęcona rozpoznawaniu i leczeniu 
chorób i zespołów chorobowych jelit. W III. części omówiono ostre 
chirurgiczne schorzenia jelit. Wkońcu w IV. cz. daje autor prze- 
gląd różnych ostrych stanów chorobowych jamy brzusznej, ntóre 
mogą naśladować schorzenia jelit. 

Dzieło omawiane nie przynosi піс oryginainego. Należy jednak 
przyznać, że wypełnia doskonale zadanie praktycznego podręcz- 
uika zgodnie z zamierzeniami autora i wyróżnia się korzystnie 
przystępnym sposobem wykładu i przejrzystością układu treści. 

Książecz”ą obejmuje 514 stron małego formatu (8%) i kosziuje 
42) ii, dir Ds. А. Finkel (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Badania nad przemianą węglo-wodanową. Doniesienie l. Kwas 
mleczny we krwi ludzi w różnych stanach chorobowych. J. RO- 
GUSKI. Poi. Arch. Med. Wewn. Т. ХИ. Z. 2. 

Dotychczasowe badania poziomu kwasu mlecznego we krwi 
dawały wyniki różne i ze sobą sprzeczne. Autor kontroluje wyniki 
na 113 przypadkach różnych stanów chorobowych i u 8 osobników 
zdrowych, przy obciążeniu 50g glukozy. Wyniki nie wykazuią 
żadnej szczegółuej zależności krzywych kw. ml. od poszczegól- 
nych jednostek chorobowych. Jedynie zatrucia pochodnemi kw. 
barbiturowego, tlenkiem węgla i stany agonalne wykazują znaczną 
hiperlaktacydemię. Rawicz (Lwów). 


Studja nad zachowaniem się niektórych katjonów we krwi 
ze szczególnemm uwzględnieniem przewlekłej niewydolności krąże- 
nia. A. FIDLER. Pol. Arch. Med. Wewn. T. XII. Z. 2. 

Fidler wykonał 723 oznaczeń wapnia, potasu i magnezu 
w osoczu krwi, ciałkach czerwonych i we krwi całkowitej. Wyniki 
zebrane są w szeregu tablic. Po analizie dochodzi autor do 
następujących ogólnych wniosków: 1) w przewlekłej niewydol- 
ności krążenia oraz u chorych na nerki w okresie ich niewydol- 
ności spotykamy dość często zaburzenia w zawartości wapnia, 
potasu i magnezu we krwi, przyczem obecność tych zaburzeń 
może być pierwszym uchwytnym objawem rozpoczynającej się 
niewydoluości; 2) w przypadkach nadczynności tarczycy oraz 
dychawicy oskrzelowej zdarzają się dość często ziniany w po- 
ziomie wapnia, a zwłaszcza potasu i magnezu we krwi. Zmiany 
te mogą być pierwszym pracownianym objawem nadczynności 
tarczycy, który zatem w przypadkach granicznych może być 
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pomocny w rozpoznaniu; 3) w przypadkach nowotworów złośli- 
wych spotyka się naogół spadek ilości magnezu i sodu we krwi; 
4) w niedokrwistościach prócz zaburzeń w poziomie magnezu ude- 
rzają częste zmiany zawartości potasu we krwi; 5) różne inne 
czynniki chorobowe, narządowe, farmaceutyczne, chemiczne i pro- 
mieniste wywierają wpływ na poziom wapnia, potasu, magnezu 
i sodu. Rawicz (Lwów). 


Biologiczne znaczenie glulatjonun. H. WAELSCH. Med. Klin. 
Nr. 35. 1933. 

Glutatjon jest ciałem, które ze względu na budowę che- 
miczną należy zaliczyć do peptydów. Ze względu na zdolność 
reakcji licznych grup chemicznych wchodzących w iego skład, 
bierze on niemały udział w przemianie materji komórkowej, 
zwłaszcza w sprawach utleniania, redukcji, w hydrolizie fermen- 
tacyjnej oraz odtruwaniu, tak ważnym procesie w przemianie 
materii. Z. Godlowski (Kraków). 


Poziom glutationu we krwi a poronienie. H. J. LEMELAND 
i R. DELETANG. С. R. de la Soc. Biol. Т. 116, Nr. 20. 1934. 

Autorowie stwierdzają, że sztuczne porovienie pociąga za 
sobą spadek zawartości glutationu zredukowanego we krwi, ozna- 
czanego met. Tunnicliffa. Podobnie rzecz ma się w czasie bólów 
porodowych. Również i wypróżnienie macicy z zaśniadu gronia- 
stego powoduje taki sam spadek glutationu we krwi, jaki wy- 
stępuje przy wydalaniu płodu w porodzie i ciąży normalnej. 
Те obserwacje skłaniają autorów do przyjęcia hipotezy odrzuca- 
iącej znaczenie i rolę tkanki płodowei w owych zmianach po- 
ziomu glutatjonu krwi, natomiast tłumaczącej te zjawiska skur- 
czami mięśnia macicy i zmianami w krążeniu przez nie spowo- 
dowanemi. S. Holobut (Lwów). 


O zawartości bromu w organizmie ludzkim. G, ZONDEK i A. 
BIER. Sow. Newr. w/g. ref. Centr. Med. шгп. Т. XIII. Nr. 1. 1934. 

Katalizatory nieorganiczne, jod i brom, mają niewątpliwie 
własności biologiczne. Aa. badali przemianę bromową w organizmie 
ludzkim. stosułąc metodę Pincussena, kontrolowaną w ciągu kilku 
lat w różnych klinikach. Zawartość bromu we krwi osobnika zdro- 
wego wynosi I mg %о. Cierpienia somatyczne, rodzaj odżywiania, 
płeć i wiek nie wpływają na zawartość bromu. Przy stanach mą- 
niakalno-depresywnych ilość bromu zmniejsza się poniżei normy. 
Przy podaczce, porażeniu postępuijącem, psychozach paranoidal- 
nych ilość bromu jest normalna. 

Z przysadki mózgowej otrzymano substancję zawierającą 
60/0 bromu, normalnie znajdującego się w przysadce. 

Spomiędzy wszystkich gruczołów dokrewnycli przysadka 
a szczególnie przedni jej płat zawiera największą ilość bromu. 
Przeciętna ilość bromu w przysadkach kobiet jest mniejsza aniżeli 
u mężczyzn. W czasie sztucznego snu u psów stwierdzono zwięk- 
szenie zawartości bromu w rdzeniu przedłużonym, a zmniejszenie 
ilości w przysadce. Aa. wyodrębnili Br-hormon z przysadki i prze- 
konali się o iego własnościach nasennych. 

M. Segal (Lwów). 


W sprawie przechodzenia związków chemoterapeutycznych 
z organizmu matczynego do plodu. M. LEBEDIEWA. (Moskwa). 
ТЬ. f. Суп. Nr. 25. 1934. 

Analiza chemiczna wykazuje, że preparaty bizmutu, anty- 
monu, arsenu nie przechodzą do tkanek płodu lub przechodzą 
w stopniu bardzo nieznacznym: (germanina, niekiedy arsen) — pod- 
czas gdy organizm matki jest przeładowany temi środkami. 

Metodą histochemiczną stwierdzono, że organizm płodu nie 
wykazywał śladu salwarsanu, który ‘w wielkich ilościach znajdo- 


wał się w organizmie matki i w łożysku. 
M. Segal (Lwów). 


Badania doświadczalne nad oddechaniem przy dychawicy. 
A. SERCER i V. VULETIĆ. Lijećnićki Viesnik. Nr. 7. 1934. 

Przy pomocy kilku metod równocześnie oraz oryginalnych 
przyrządów przebadali autorzy 40 przypadków. Doszli do naste- 
pujących wniosków: 1) zużycie powietrza w 10 minutach było 
zawsze znacznie większe niżby z rachunku wypadało; 2) poie- 
miność życiowa była zawsze zmniejszona; 3) zła wentylacja płuc 
wyjątkowo była kompensowaną przez tachypnoe, zwyczajnie przez 
większe zużycie powietrza; 4) przy powierzchownem oddychaniu 
było zużycie powietrza w iednostce czasu większe niż przy nor- 
malnem oddychaniu; 5) Krzywa spirometryczna u astmatyków 
jest analogiczną do krzywej przy ustnem oddechanin; 6) w więcei 
niż połowie przypadków stwierdzono zmiany chorobowe w nosie, 
utrudniające normalne oddechanie nosem; 7) utrudnienie oddecha - 
nia nosem na korzyść oddechania ustami stwarza dyspozycię do 
dychawicy; 8) zmiany chorobowe w nosie mogą przez podrażnie- 
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nie n. trójdzielnego powodować skurcz mięśni oskrzelowych; 9) 
niedostateczne wyniki po operacjach wśródnosowych należy tħ- 
maczyć tem, że albo mimo zabiegu przewód pozostał zbyt wąskim. 
albo też uszkodzona błona śluzowa straciła zdolność wywoływa- 
nia odruchu pogłębiającege oddechy. REL Won 


Czynność żolądka w ciąży prawidlowej i patologicznej. 
EGON WINTER. ХЫ. f. буп. Nr. 8. 1934. 
Badaniem irakcjonowanem treści żołądka stwierdził autor, 


że kwasota żołądka w ciąży prawidłowej i patologicznej (z wy- 
jątkiem rzucawki porodowej) — jest normalna. Przypadki pod- 
kwasowości żołądka nie таја z ciążą nic wspólnego. Stwier- 
dzono natomiast upośledzenie ruchomości żołądka w czasie ciąży 
rozpoczynające się w połowie ciąży i trwające do pierwszych 
dni połogu. 

A. łączy to upośledzenie ruchomości ze zmianami w uner- 
wieniu skutkiem przestrojenia układu wegetatywnego w związku 
z ciążą. M. Segal (Lwów). 


Dziaianie dynamiczne wód Vichy, zażywanych u źródła. R. 
GLENARD. Nutrition. Т. 4. Nr. 1. 

Wody Vichy, zażywane u źródła, wywierają korzystne dzia- 
łanie na objawy anafilaktyczne, na czynność zaczynów diastaz, 
na kurczliwość mięśni gładkich, na pobudzenie odporności ustroju, 
co wskazuje na własności energetyczne tychże wód. Wody te 
wzmagają dynamikę żywotności ustroju. Odpowiednio przeprowa- 
dzone leczenie u źródła wywiera wybitne działanie pobudzające 
na całokształt gospodarki. Wskazaniem są tu stany przewrażli- 
wości przewodu pokarmowego. pewne postacie pokrzywki, dy- 
chawica oskrzelowa. migrena, i t. d. Przeciwwskazaniem są: stany 
krwotoczne, niewydolność serca, stany gorączkowe, gruźlica, rak, 
wrzód żołądka. Czasami już drobne ilości pobieranej wody np. 
150 g dziennie — mają leczniczy skutek, podczas gdy większe 
ilości mogą być przyczyną przejściowego pogorszenia stanu cho- 
robowego (crise thermale). Autor zastanawiając się nad różnicą 
działania wód Vichy zażywanych u źródła, a wodą flaszkową — 
stwierdza na podstawie przeprowadzonych własnych badań, że 
przyczyną są koloidy wodorotlenku żelaza. Dzięki tym koloidom, 
woda u źródła ma wybitne własności katalityczne, które już po 
godzinie mają tylko 1/4 swej własności, a po 2 godzinach tylko 
1/15 swei początkowej siły katalitycznej. 

Mester (Kraków). 


Czy zmiany starcze są odwracalne? M. MILMAN. (Baku). 
Wracz. Dieło. Nr. 3. 1934. 

Zmiany starcze polegają na ustaniu regeneracji, zaniku skóry, 
mięśni, kości, gruczołów i elementów nerwowych. Zmiany zani- 
kowe serca, wątroby i nerek w starości nie są właściwie dowie- 
dzione, јак również spornem jest utarte tmniemanie o rozrościs 
tkanki iącznej i miażdżycy w starości. Często obserwowane zmia- 
пу miażdżycowe w starości są następstwem przebytych zakażeń 
i intoksykacyj, którym ulegał prawie każdy organizm. 

A. odrzuca pogląd, że przyczyną zmian starczycih jest zuży- 
cie tkanek. Już sam fakt istnienia przedwczesnei starości spowo- 
dowanej zaburzeniami gruczołów dokrewnych zaprzecza еши 
przypuszczenin. Pozatem 1) wystąpienie zmian starczych nie idzie 
w parze z zużyciem organizmu: osobnik prowadzący huląszczy 
tryb życia żyje często dłużej aniżeli osobnik prowadzący tryb 
życia spokojny, regularny; ludzie na równiku i na biegunie żyją 
imniejwięcej jednakowo długo; 2) zmiany starcze są jednakowe 
niezależnie od trybu życia. Zmiany starcze występują niezależnie. 
od trybu życia. a wszelkie preparaty i operacie odmładzające 
dają tylko wynik przejściowy skutkiem działania tonizniącego na 
system nerwowy. Nie mogą natomiast zmienić własności istotnych 
żywej tkanki. polegających na zdolności wzrastania, starzenia się 
i umierania. Zmiany starcze są nieodwracalnie, 

M. Segal (Lwów). 


Przyp. Red. Wracz. Dieło: Obecne starzenie się większości 
ludzi jest przedwczesne, nienaturalne, co stoi w związku z wa- 
runkami wytworzonemi przez ustrój kapitalistyczny, nie jest wy- 
kluczone, że warunki wytworzone przez „dyktaturę proletarjatn* 
umożliwią przesunięcie granicy starości do jej okresu naturalnego. 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Zagadnienie dychawicy oskrzelowej. ROBERT BLUM. Meu. 
Klin. Nr. 17. 1934 r. 

Do powstania cierpienia muszą zaistnieć niektóre z wewnatrz- 
pochodnycii czy zewnątrzpochodnych warunków. 

Do wewnątrzpochodnych autor zalicza: 1) dziedziczność, przy- 
czem dziedziczy się nie samą dychawicę, ale skłonność do chorób 
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spokrewnionych i tworzących grupę alergicznych schorzeń, јак 
wypryski skórne, nieżyty oskrzeli, pokrzywki, czyszczenia, obrzęki 
Quinckego i inne. 2) Zaburzenia przemiany materji w znaczeniu 
zasadowości krwi. 3) Zaburzenia wydzielania gruczołów wewnętrz- 
nych. Autor zastanawia się nad zależnością napadów dychawicy, 
a czynnością jajników, nad działaniem adrenaliny na napady it. р 

Do zewnatrzpochodnych czynników wywołujących niekiedy 
napady dychawicy należą: 1) lekarstwa, wymiotnica (zawodowa 
dychawica aptekarzy), aspiryna, piramidon, fenacetyna, dionina; 
szczególnie napady dychawicy po aspirynie przebiegają шеке- 
rzystnie. 2) Pyłki kwiatowe roślin. 3) Sierść zwierząt. Sputyka się 
przewrażliwość względem sierści koni, włosów kota, świnek mor- 
skich, owiec, ptactwa, psów. 4) Środki żywności, z których każdy 
w zasadzie może wywołać napad dychawicy; na pierwszem miej- 
scu jednak należy postawić wieprzowinę, potem iyby, reki, 
ostrygi, jajka, mleko, masło, ser i t. d. Napad noże wywołać nie 
sam Środek spożywczy, ale i przetwory jego rozkładu (napad 
w 8—10 godz. po spożyciu). 5) Drobnoustroje jak paciorkowce, 
które znajdowano w plwocinie chorych. Możliwe, że drobnoustroje 
te nie wywołują napadów, ale uszkadzają błonę śluzową oskrzeli, 
jelit 1 t. d. czyniąc ią przepuszczalną dla różnych alergenów: jak 
Środki żywności, klimatu i t. d. Autor nie godzi się z tymi, którzy 
twierdzą, że dychawica oskrzelowa jest przeciwieństwem gruźlicy 
płuc. Spostrzeżenia jego nie zgadzają się również z Zdańsky'm, 
który aż w 50% u swoich dychawiczych znajduje w obrazie kli- 
nicznym gruźlicę płuc. 6) Klimat „zewnętrzny* jak stosunki me- 
teorologiczne, geologiczne wiasności ziemi i t. d. i klimat „mie- 
szkania”, do których się zalicza: pióra, poduszki, olejki eteryczne, 
wełny, kurz, przybory toaletowe i t. p. Następnie autor omawia 
rozpoznawanie dychawicy i różniczkuje z nieżytem oskrzeli wy- 
stępuiacym z eozynofilją, także z „Catarrhe sec” Laćnneca i Asthma 
cardiale. Lecząc dychawicę, błądzimy w ciemnościach. Przyjmując 
napad jako skurcz mięśni oskrzelowych przez podrażnienie п. 
błędnego — działamy Środkami porażającemi n. błędny iak atro- 
pina, lub pobudzającemi jego antagonistę jak adrenaliną, efedryną 
i sympatolem. Astmolizyna dobrze działą. Wapń jest bez działania. 
W napadzie stosujemy też morfinę. Niezbędnem dla leczenia sa- 
mego schorzenia, pomijając napad, jest wykazanie chorobotwór- 
czego alergenu, co jest bardzo trudne. Według Alexander'a „wy- 
starcza” wypróbowanie 26 alergenów. 

Dr. Jaskólska (Kraków). 


Dusznica bolesna i leczenie operacyjne. Е. - С. CUTLER i 5.- 
A. LEVINE. Pres. Méd. Nr. 46. 1934. 

Autorowie omawiają różne metody operacyjne (przecięcie п. 
sympatycznego, wycięcie zwojów szyjnych i inne) oraz ich wy- 
niki lecznicze i proponują nowy zabieg: wycięcie tarczycy. Opie- 
rają się na tem, że hormony tarczycy mają bardzo wybitny wpływ 
na czynność serca i że istnieje bardzo wyraźny związek między 
czynnością tarczycy, układu współczulnego, nadnerczy i serca. 
W 7 przypadkach dotąd operowanycii stwierdzili zaraz po za- 
biegu ustąpienie bólów dusznicowych i spodziewają się, że zabieg 
ten będzie w stanie przedłużyć życie tych chorych. 

Skowroński (Lwów). 


Badania nad związkiem pomiędzy konstytucją morfologiczną 
a gruźlicą. G. L. FEGIZ i G. RIMINI. Minerva Medica. Nr. 27 1934. 

Autorzy opierając się na badaniach antropometrycznych, prze- 
prowadzonych na 112 pacjentach z gruźlicą płuc, dochodzą do 
wniosku, że w gruźlicy krwiopochodnej przeważa typ, o długiej 
klatce piersiowej, a jeno skąpy odsetek o szerokiej klatce pier- 
siowej. W postaciach wysiękowych gruźlicy płuc stosunek ten 
jest odwrócony. Mester (Kraków). 


Żółtaczka nieżytowa w przebiegu gruźlicy pluc. MARIN i O. 
DEL PIERO. Min. Med. Nr. 27. 1934. 

W kilku przypadkach gruźlicy płuc wystąpiła żółtaczka 
o charakterze żółtaczki nieżytowej. Przebieg był dobrotliwy i nie 
zaostrzył procesu chorobowego w płucach. Według autorów tłem 
żółtaczki nie jest sprawa gruźlicza, lecz są to dwie odrębne sprawy 
chorobowe. Mester (Kraków). 


Znaczenie wychylenia następowego w elektrokardjograficznem 
badaniu czynności serea. F. KISCH. Ztsch. f. klin. Med. Bd. 126. 
Str. 629—640. 

Te same obiawy niedotlenienia mięśnia sercowego: zmiany 
w zakresie S-T, jakie stwierdzamy w ogólnem niedotlenieniu 
(oddechanie mniejszą ilością tlenu) i w próbie pracy. występują 
przy bezdechu po głębokim wdechu. Tylko w ogólnem niedotle- 
nieniu występują zmiany także u sercowo zdrowych, a po próbie 
pracy i przy bezdechu tylko w schorzeniu mięśnia sercowego. 
Mechanizm występowania zmian w Ekg. przy bezdecliu jest na- 
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stępujący: bezdech po głębokim wdechu uniemożliwia normalne 
wchłanianie tlenu w płucach, ponadto odpływ krwi z tętnic wień- 
cowych, w czasie rozkurczu serca jest znacznie upośledzony, a za- 
opatrzenie mięśnią w tlen w czasie skurczu niedostateczne. Jeżeli 
naczynia włosowate są normalne, objawy niedotlenienia mięśnia 
sercowego występują tylko w znacznem ogólnem niedotlenieniu, 
jeżeli kapilaryzacia mięśnia sercowego iest gorsza, objawv nie- 
dotlenienia mięśnia sercowego występują już po próbie pracy 
i w czasie bezdechu. Chorzy z dusznicą bolesną nie mieli nigdy 
dusznicowego bólu w czasie bezdechu, mimo znacznych równo- 
czesnych zmian w Ekg. Tłumaczy się to tem, że w czasie bez- 
dechu zacllodzą w klatce piersiowej takie zmiany topograficzne, 
które działają na zatokę tętnicy dogłowowej. Za tem przemawia 
zwolnienie tętna w czasie bezdechu i fakt, że nierzadko duszni- 
cowy ból można przerwać uciskiem na zatokę tętnicy dogłowowej. 
H. Długosz (Lwów). 


Reakcja Takaty w gruźlicy pluc. С. ZACH i Z. BRANCOLINI. 
Minerwa Medica. Nr. 27. 1934. 

Reakcja Takaty zezwala z większą dokładnością, aniżeli opa- 
danie krwinek czerwonych na oznaczenie czynności sprawy cho- 
robowej — szczególnie w czasie leczenia sztuczną odma piersiową. 

Mester (Kiaków). 


Zdravniśki Vestnik. 1934 Nr. 6, 7, 6. 

Zbiorowy ten numer poświęcony jest w ca.ości >racom i wy- 
kiadom wygłoszonym na I. jugosłowiańskim ziaździe przeciw- 
gruźliczym, który się odbył 10 таја w Brestovću. 

R. L. (Lwów). 


Lijećnićki Vjesnik, Nr. 5. 1934. 

Numer 5 poświęcony jest 25-letniej rocznicy założenia sana- 
toriumi w Brestovaću dla chorych na gruźlicę i zawiera prace 
ftizjoterapeutów: Deżmana, Tomasica. Nemanića, Ćepulića, Mer- 
kułowa, Komlienovića, Leśkovića. R. L. (Lwów). 


W sprawie rzadkości zaburzeń rytmu w szczególności drże- 
nia przedsionków, oraz zmian elektrokardjogramu w przebiegu 
podostrego bakteryjnego zapalenia wsierdzia. A. FALKIEWICZ. 
Pol. Arch. Med. Wewn. Т. ХП. Z. 2. 

Według Winternitza przyczyną rzadkości drżenia przedsion- 
ków w przebiegu podostrego zapalenia wsierdzia leży nie w na- 
turze tei choroby, ale w rodzaju zmian, jakie ona wywołuje. Fal- 
kiewicz zaimuje to samo stanowisko. Z 48 przypadków ostrego 
zapalenia wsierdzia tylko trzykrotnie wystąpiło drżenie przed- 
sionków z wyraźną niedomogą mięśnia sercowego. W tych trzech 
przypadkach istniała już na kilka lat przedtem wada zastawki 
dwudzielnej, z przewagą zwężenia ujścia żylnego lewego. 

Rawicz (Lwów). 


Przypadek zawędrowania glisty do cewki moczowej. М. WŁA- 
DISŁAWLEW (Moskwa). Klinicz. Med. Т. XII. 6. 1934. 

U chłopca 8-letniego nastąpiło nagłe zatrzymanie moczu, 
trwające dobę. Miękkiego cewnika nie udało się wprowadzić, 
również cewnik metalowy napotkał na przeszkodę. Usuwając 
cewnik metalowy wyciągnięto glistę, która zaczepiła się o otwór 
w cewiiku. Cewnik założono powtórnie bez przeszkód i spusz- 
czono znaczną ilość moczu. Brak późniejszych dolegliwości. 
A. przypuszcza, że glista w czasie snu wydostała się z kiszki 
stolcowej i zawędrowała do cewki moczowej. 

M. Segal (Lwów). 


O tworach chrząstkowych, powodnjących ucisk rdzenia lub 
ogona końskiego. S. BAU-PRUSSAKOWA. Warsz. Czas. Lek. 
XI, 18/19. 

Autorka opisuje przebieg kliniczny i wynik oględzin pośmiert- 
nych w przypadku chrzęstniaka dość dużego, którego jednak za 
życia chorej nie wykryto mimo operacii, gdyż był umiejscowiony 
na przodzie rdzenia poza twardówką. Z przytoczonego piśmien- 
nictwa oraz z przypadku wynika, 12 w rozpoznaniu różniczkowem 
spraw uciskowych rdzenia twory zewnątrz-twardówkowe powinny 
być uwzględniane, szczególnie gdy w czasie operacji nie można 
znaleźć guza. Obstdnder (Bielsko). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Ropne zapalenie stawu kolanowego. A. ZALEWSKI. Chir. Na- 
rządów Ruchu i Ortopedia Polska. Nr. 1. 1934. 

Tylne zachyłki jamy stawowej odgraniczać się mogą w osob- 
ne komory dzięki zapalnemu naciekowi tworów miękkich śródsta- 
wowych. Ponadto stan zapalny ropny przenosić się może na ka- 
letki maziowe dołu podkolanowego, które często łączą się ze sta- 
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wem. W tych warunkach konieczne jest otwarcie*kolana również 
od tyłu. Autor podaje dokładny opis anatomiczny cięć dla za- 
chyłków tylnych przyśrodkowego i bocznego, prowadząc je 
wzdłuż ścięgna m. półbłoniastego, względnie dwugłowego ой 
strony dołu podkolanowego. K. Czyżewski (Drohobycz). 


Przezskórne ustalanie grotem odłamków w złamaniu kostki 
przyśrodkowej stawu skokowego. H. LEVITTOUX. Chir. Narzą- 
dów Ruchu i Ortopedia Polska. Nr. 1. 1934. 

Odosobnione złamanie kostki przyśrodkowej trudne jest do 
utrzymania w należytem ustawieniu, ponieważ przebiegające za 
nią ścięgna mięśnia piszczelowego tylnego i zginacze palców 
długich wybychają ią stale ku przodowi. Autor radzi po nasta- 
wieniu wbić drut stalowy o średnicy 1.5—2 mm nieco powyżej 
szczytu kostki tak, by na 3—5cm zanurzył się w piszczeli. 
Drut wystaje z opatrunku gipsowego; po 2 tygodniach zostaje 
usunięty. ` K. Czyżewski (Drohobycz). 

Narkoza dożylna ewipanem w dużej chirurgji. JENTZER, 
OLTREMARE i PONCET. Pres. Méd. Nr. 33. 1934. 

Autorowie uważają ewipan nietylko za dobry Środek podsta- 
wowy do ogólnej narkozy, ale za Środek nadający się do pełnej 
narkozy chirurgicznej. Wykonali przy pomocy tego Środka ogó- 
łem 400 орегасуј, z tego 72 zabiegi ciężkie w zakresie głowy, 
szyi, brzucha i inn. Technika ich narkozy jest następująca: Na 
godzinę przed operacją wstrzykują pantopon. Ewipan wprowa- 
dzają bardzo powoli, kilka pierwszych cm? w ciągu 3—7 minut, 
następne szybciej aż do całkowitego zwiotczenia mięśni (zwykle 
potrzeba 6—10 cm* ewipanu). Na przedramię zakładają opaskę, 
w której jest uchwyt dla igły, umocowanej na stałe. Po wpro- 
wadzeniu środka narkotycznego, przez tę samą igłę wprowadzają 
kroplówkę z cukru, przez co zapobiegają wytworzeniu się skrze- 
pu w igle i w razie potrzeby mogą wstrzykiwać 1—2 ст? ewi- 
panu dla podtrzymania narkozy. W ten sposób operację można 
przedłużyć nawet do 3 godzin. Szczególnie dobrą okazała się taka 
narkoza w operacjach choroby Basedowa i operacjach brzusz- 
nych. Zalety ewipanu przed eterem są następujące: brak począt- 
kowego podniecenia, niema bólów głowy i nudności, bardzo rzad- 
kie są wymioty, jest zupełna niepamięć pooperacyjna. W sto- 
sunku do awertyny ewipan jest lepszy, ponieważ wywołuje tylko 
nieznaczny spadek ciśnienia krwi, nie wywołuje zwiększonego 
krwawienia z narządów miąższowych, sposób wprowadzenia środ- 
ka jest prostszy i aseptyczny, przyczem łatwo jest go dawkować, 
uśpiony szybciej się budzi po narkozie i można wywołać pełną 
narkozę bez dodatkowej inhalacji eteru. 

Skowroński (Lwów). 


Wycięcie nadnercza w nadciśnieniu tetniczem i w niewydol- 
ności nerek. Н. R. OLIVIER i J. MEILLIERE. Pres. Méd. Nr. 36. 
1934 r. 

Autorowie podają wyniki otrzymane w 3 przypadkach ta- 
kiej operacji. Pierwszy dotyczył kobiety 48-letniej z napadowem 
nadciśnieniem, u którei po wycięciu (niezupełnem) lewego nad- 
nercza ustapiły ciężkie objawy. Obserwacia trwała kilka mie- 
sięcy. W drugim przypadku u mężczyzny 42-letniego z trwałem 
nadciśnieniem i przewlekiem zajęciem nerek po operacji spadło 
ciśnienie krwi i nastąpiła ogólna poprawa, ale po kilku miesią- 
cach nastąpiło dalsze pogorszenie i ciśnienie krwi zaczęło się 
powoli podnosić. Trzeci przypadek z  trwałem nadciśnieniem 
skończył się zejściem śŚiniertelnem, które wystąpiło w kilkanaś- 
cie godzin po operacji wskutek zwyżki ciepłoty do 42”. Taką 
hipertermię (niebędącą w związku z zakażeniem), ale niższego 
stopnia obserwowali także w 2 poprzednich przypadkach. 

Skowroński (Lwów). 


Ustawianie ręki do zdięć rentgenowskich w złamaniach kości 
nadgarstka. 1. PETER. Chirurgia Narządów Ruchu i Ortopedja 
Polska. Nr. 1. 1934. 

Autor zaleca zdjęcia skośne nadgarstka dla uzyskania obra- 
zów pewnych kości. Uzyskuje je przez uniesienie jednego brzegu 
kasety. I tak: dla К. łódkowatej podnosi brzeg obwodowy o 45°, 
dla wielokątnej większej brzeg promieniowy о 30--35”, dla gro- 
chowatei brzeg łokciowy o ten sam kąt. 

K. Czyżewski (Drohobycz). 


O stosowaniu pernoktonu w napadzie drgawek porodowych. 
M. С. BOON Von OCHSSEE. Mschr. f. Geb. u. Gyn. Т. 95. Z. 4—5. 

Opierając się na obszernem piśmiennictwie oraz na swoich 
3 przypadkach zaleca autor stosowanie регпокіопи w przypadkach 
drgawek ciążowych lub porodowych. Główną zaletą tego Środka 
jest jego zupełna nieszkodliwość, zwłaszcza na nerki, oraz iego 
obniżające działanie na ciśnienie krwi, co w eklampsji ma szcze- 
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gólnie ważne znaczenie, a wreszcie niezawodny, kilka godzin 
trwający wpływ uspokajający na system nerwowy. Przeciwwska- 
zaniem do stosowania pernoktonu są: młodociany wiek pacjen- 
tek, listero-neurastenja, hipotonja, wól toksyczny, silne otłusz- 
czenie і alkoliolizim. J. Lenczowski (Lwów). 


Nasze doświadczenia ze środkiem wzmacniającym bole po- 
rodowe „Thymophysin'. W. SCHAEFER i V. GUNDLACH. 
Мс i Сери СУБ 222: 

Autor podaje swoje wyniki nad działaniem popularnego środ- 
ka „Thymophysin* w 102 przypadkach położniczych. Uważa ten 
środek za bardzo skuteczny w zwalczaniu słabych bólów poro- 
dowych, przestrzega jednak przed dawkami większemi niż 0.3 — 
a wyjątkowo 0.5 cm W żadnym razie nie radzi stosować go 

ścieśnień J. Lenczowski (Lwów). 


Leczenie krwawień ginekologicznych czerwienią Kougo. SW. 
BARJAKTAROVIĆ. Mediciński Pregled. Nr. 5. 1934. 

Opierając się na danych z piśmiennictwa. stosowali autoro- 
wie wlewania czerwieni Kongo przy rozmaitych krwawieniach 
ginekologicznych w 103 przypadkach. Wynik korzystny zanoto- 
wali w 80.6%. Wynik ten tłumaczą działaniem па układ siatecz- 
kowo-śródbłonkowy z nuastępowem  aktywowauiem  trombogenu 
i trombokinazy. Zalecają ten sposób w przypadkach, w których 
inne metody w szczególności zabieg chirurgiczny nie dadzą się 
zastosować. R. L. (Lwów). 


Jak powstają wtórnie slabe bóle porodowe przy zakażeniu 
wewnątrziajowem? E. KEHRER. Zbl. f. Gyn. Nr. 9. 1934. 

Istnieją schorzenia infekcyjne (zapalenie płuc, grypa, dur, 
angina i t. p.), które pobudzają przedwcześnie macicę ciężarną do 
skurczów i wywołują poronienie lub poród przedwczesny. Jeżeli 
natomiast u zdrowej ciężarnej rozpoczęła się czynność porodowa, 
a w przebiegu porodu dołączyło się zakażenie, obserwujemy zja- 
wisko wręcz przeciwne: bóle stają się rzadsze i słabsze, wreszcie 
czynność porodowa ustaje, a macica nie reaguje nawet na silne 
Środki skurczowe. Szereg autorów wykazał, że wtórnie 
słabe bóle porodowe i ustanie czynności porodowei spowodowane 
są zakażeniem, kióre może nastąpić przy pękniętym ale również 
przy utrzymanym pęcherzu płodowym. Autor eksperymentując 
na zwierzętach, postanowił zbadać wpływ toksyn bakteryjnych na 
kurczliwość mięśnia macicy. Izolowaną dziewiczą macicę świnki 
morskiej umieszczono w wyiałowionych wodach płodowych; ро 
dodaniu do wód płodowych hodowli gronkowców, paciorkowców 
i pał. okrężnicy — napięcie i kurcze mięśnia macicy wzimogły się 
znacznie, dochodząc często do stanu tężcowego. Róg macicy cię- 
żarnej świnki morskiei pod wpływem dodania toksyn gronkowców 
lub paciorkowców reagował wzmożonemi skurczami aż do stanu 
tężcowego, natomiast pod wpływem pał. okrężnicy następowało 
osłabienie skurczów, zwiotczenie mięśnia macicy, wreszcie po- 
rażenie. 

Na podstawie swoich doświadczeń a. dochodzi do wniosku, 
że wtórne słabe bóle porodowe z temperaturą, przyspieszeniem 
tętna i bębnicą macicy polegają przeważnie na zakażeniu pat. 
okrężnicy; ponieważ jednak agresywność pał. okrężnicy w żywej 
tkance w czasie i po porodzie jest mniejsza aniżeli gronkowców 
i paciorkowców —— rokowanie dla przebiegu porodu i połogu jest 
względnie pomyślne. M. Segal (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Sprawozdanie XIV posiedzenia odbytego dnia 25 maja 
1934 roku. 


Przewodniczy: Kol. T. Ostrowski. 


j. Kol. Kowalski J., gość, przedstawił i omówił: 

a) Przypadek wrodzonego wysokiego ustawienia lopatki (sca- 
pula elevata cong.) dotyczący chłopca 4 letniego. Matka podała 
w wywiadach, że na drugi dzień po urodzeniu zauważyła u dziec- 
ka lewą łopatkę wyżej ustawioną aniżeli prawą. Głowa była po- 
chylona па stronę lewą. Ruchomość kończyny górnej lewej mia- 
ła być dobra. Stan ten pozostał aż do zgłoszenia się do szpitala. 
Badaniem przedmiotowem stwierdzono: głowa pochylona ku stro- 
nie lewej, pozatem bez zmian. Łopatka lewa uniesiona ku górze 
w stosunku do prawej około 3 cm, przyczem zewnętrzny kąt 
łopatki wyżej uniesiony od kąta wewnętrznego. Ruchy czynne 
jak i bierne ręką lewą możliwe, jednakże ograniczone przy pod- 
noszeniu ręki ku górze tak, że elewacja ramienia ponad poziom 
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możliwa do kąta 60 Przy obmacywaniu stwierdza się opór 
kostny biegnący od łopatki w kierunku karku szerokości palca. 
Przy ruchach łopatką porusza sie wraz z nią. Zabieg operacyjny: 
w narkozie eterowei cięciem skórnem wzdłuż górnego і przyśrod- 
kowego brzegu łopatki odsłonięto łopatkę i przecięto mięśnie 
przyczepiające się do przyśrodkowego brzegu łopatki jakoteż 
częściowo do części przyśrodkowei górnego brzegu łopatki. Po 
uwolnieniu w ten sposób łopatki stwierdzono: listwę kostną gru- 
bości około 1 cm, połączoną z przyśrodkowym górnym kątem 
łopatki zapomocą stawu i biegnącą stąd w kierunku kręgosłupa 
szyjnego. Po odpreparowaniu i odsłonięciu tejże listwy kostnej 
listwę tę wycięto. Drugą podobną listwę kostną, jednak znacznie 
cieńszą i krótszą, biegnącą prawieże równolegle do poprzedniej, 
a przyczepiającą się w połowie górnego brzegu łopatki odcięto 
wraz z okostną od łopatki i po odpreparowaniu jej możliwie wy- 
soko zresekowano. Łopatkę wraz z ramieniem ściągnięto maksy- 
malnie ku dołowi i umocowano dwoma szwami z plecionki wie- 
deńskiei, górny wewnętrzny kąt łopatki do więzadeł wyrostków 
kolczystych kręgów, dolny kąt natomiast do żebra prawdopodob- 
nie VII. Następnie zeszyto mięśnie i skórę. Dolny szew meta- 
lowy przeprowadzono pizez skórę і uwiązano na wałeczku z ga- 
zy. Wkońcu ramię ustalono w opatrunku Desaulta wzmocnionym 
opaską gipsową. Przebieg pooperacyjny bez powikłań. Chorego 
wypisano z poleceniem robienia gimnastyki w domu. Kontrola 
25. V. 1934 wykazała dobre ustawienie łopatki. 

Następnie prelegent przedstawia ifotograiję drugiego podob- 
nego przypadku wrodzonego wysokiego ustawienia łopatki 
u chłopca 7-letniego operowanego w r. 1982. Przedstawione po- 
wyżei przypadki wrodzonego wysokiego ustawienia łopatki za- 
sługują zdaniem prelegenta na omówienie ze względu na rzadkość 
kostnych połączeń. 

W dyskusji Kol. Schramm zapytuje, w jakim celu przy- 
mocowano łopatkę drutem do VII żebra. 

W odpowiedzi kol. Gruca i Kowalski. 

b) Przypadek wrodzonej stopy końsko-szpotawej i stopy po- 
rażennej oraz omówił sposoby operacyjne, jakie wykonuje sie 
w tych przypadkach na Oddziale chirurg. Szpitala Kasy Chorych. 
Co do przypadków wrodzonej stopy  końsko-szpotawej (pes 
equino - varus congeniius) to metodą wyboru jest sposób opera- 
cyjny podany przez Perkinsa: cięciem skórnem wzdłuż wewnętrz- 
nego brzegu stopy odsłania się stawy skokowe i śródstopne. na- 
stępnie po odsłonięciu nerwów. ścięgien i naczyń przecina się 
więzadła i torebki stawowe pomiędzy kośćmi śródstopia a kością 
łódkowatą. tudzież między kością łódkowatą a kością skokową 
oraz więzadło trójkątne. Ро zaszyciu rany skórnej stopę pro- 
stuje się i przy istniejącej równocześnie stopie końskiej z osob- 
nego cięcia, względnie przy małych stopniach zapomocą teno- 
tomii podskórnie przedłuża się ścięgno Achillesa, poczem w uło- 
żeniu hiperkorelacyinem ustala się stopę w opatruuku gipsowym 
na przeciąg 6 tygodni do 2 miesięcy. Po zdięciu gipsu dla utrwa- 
lenia wyników stosuje się bucik z szyną boczną z nadbiciem 
zewnętrznego brzegu obcasa. Wyniki po tym zabiegu były całko- 
wicie zadawalniające. Zaleca ten zabieg z tego powodu. iż stosun- 
kowo szybko prowadzi do celu i nie powoduje zniekształcenia 
i skrócenia stopy. 

c) Przypadek stopy porażennej dotyczył chłopca 13-letniego, 
u którego było całkowite porażenie wszystkich mięśni podudzia. 
Zabieg operacyjny, jaki wykonano, był następujący: cięcie skórne 
powyżej stawu skokowego górnego aż do stawu СПоратіа z przodu 
pomiędzy prostownikiem długim palucha a wspólnym prostowni- 
kiem palców. Po odsłonięciu Ścięgien, naczyń i nerwów, przecięto 
torebkę górnego i dolnego stawu skokowego iakoteż stawn między 
kością skokową a kością łódkowatą usunięto powierzchnie stawowe 
zapomocą dłótka. Następnie po ustawieniu stopy w pożądanem 
ułożeniu wycięto szczelinę biegnącą w kierunku strzałkowym po- 
przez kość piszczelową, kość skokową i łódkowatą głęboką na 
około 2 cm. W tę szczelinę kostną włożono płytkę kostną po- 
braną z kości piszczelowej, poczem zeszyto torebkę stawową 
i skórę. Stopę ustalono w opatrunku zipsowym na przeciąg 3 mie- 
sięcv. Przypadek ten operowany w lutym 1933 r. dat wynik 
bardzo dobry. Ten sposób operacji zalecić można z tego powodu, 
iż jest bardzo prosty, nie wymaga cięć dodatkowych iakoteż 
przecinania ścięgien, a wszczepiona plytka kostna znajdując się 
w osi stopy nie powoduje żadnych zniekształceń wywołanych 
wzrostem kończyny. 

W dyskusji: Kol. Schramm, Gruca i Kowalski. Ope- 
racje krwawe przy stopie szpotawei zdaniem Kol. Schramma 
winny być rzadko wykonywane, gdyż zapomocą wyprostowy- 
wania (redressement) można osiągnąć dobre wyniki; m osób 
starszych wykonywał resekcię klinową, między 5—6 rokiem ope- 
rację Velpsa. Kol. Schramm uważa otwieranie stawów za ry- 
zykowne. 
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2. Kol. Gruca, czł. Twa: 1) Pokaz атай szyjki kości 
udowej. 

a) J. B. lat 65, przed trzema dniami upadł na lewe kolano, 
od tego czasu nie mógł chodzić i odczuwał bóle w lewei pach- 
winie. U chorego budowy silnej, wzrostu wysokiego, odżywienia 
miernego stwierdzono poza rozedmą płuc, osłabieniem mięśnia 
sercowego oraz bardzo dużym wodniakiem jądra złamanie przy- 
krętarzowe szyjki lewej kości udowei о typie addukcyinym 
z miernem przemieszczeniem odłamków. 26. II. złamanie nasta- 
wiono na stole ortopedycznym w znieczuleniu miejscowem oraz 
zeszyto gwoździem Smith-Petersena wprowadzonym z nacięcia 
długości około 2 cm. Właściwy kierunek wbicia gwoździą usta- 
lono celownikiem własnego pomysłu (pokaz). Skóre  zeszyto 
dwoma szwami, ranę pokryto opatrunkiem przylepcowym. Opa- 
trunku gipsowego ani wyciągowego nie zakładano. Chorego 
umieszczono w łóżku łamanem z pozwoleniem poruszania koń- 
czyną, siadania i dowolnei zmiany pozycii. Roentgen wykazał 
idealne złożenie złamania. Gwóźdź Smith-Petersena przechodził 
przez oś szyiki do Środka główki. Przebieg bez powikłań. Od 
clrwili zabiegu chory nie odczuwał żadnych bólów w miejscu 
złamania. Po tygodniu zdjęto opatrunek przylepcowy. Poza nie- 
możnością wstawania chory prowadził normalny tryb życia. 
Po 40 dniach Roentgen wykazał zniknięcie szpary złamania 
i chorego wysłano do domu z poleceniem chodzenia o kulach. 
W 10 tygodni od złamania chory chodził o lasce. Obecnie (trzy 
miesiące i trzy dni po złamaniu) chodzi bez laski, nie kuleje; ru- 
chomość kończyny prawidłowa, zaników mięśniowych niema. 
Powyższy sposób jest zdaniem prelegenta najprostszym ze zna- 
nych sposobów leczenia złamań szyjki kości udowej i naiłagod- 
niejszym dla chorego. Nadaje się wyłącznie do leczenia złamań 
świeżych, w których bezkrwawe nastawienie odłamków jest mo- 
żliwe, nie wymaga kosztownego instrumentarium i może być za- 
stosowany u chorego w domu. Zbliżony do powyższego, ale bar- 
dziei skomplikowany sposób podał przed miesiącem Wescott 
z Wirginii. Szycie złamań szyjki kości udowej zapomocą 
gwoździa wbitego przez skórę stosuje się na tut. Oddziałe od 
roku 1931. Leczono ogółem przypadków 7. W poprzednich po- 
sługiwano się gwoździem Steinmanna. Prócz tego ustalano koń- 
czynę w opatrunku gipsowym. Przy użyciu gwoździa Smith-Pe- 
tersena gips jest zbyteczny. Wszystkie przypadki zgoiły się do- 
skonale. Przebieg był bez powikłań. Pokazy zdjęć Rtg. 3 

b) Н. W. łat 75. Złamanie przezkrętarzowe. Szew gwożdziem 
Steinmanna. Od drugiego dnia sadzanie chorych. Ро 6 tygodniach 
chodzenie o kulach, po 3 miesiącach zdięcie gipsu. Zrost dosko- 
naty. Czynność kończyny bez zaburzeń. 

c) J. P. lat 42, wielokrotne złamanie (przygłówkowe i przez- 
krętarzowe) szyiki uda. Szew gwoździem Steinmanna, gips. Po 
tygodniu chodzenie o kulach. Po 10 tygodniach bez gipsu. Wynik 
bardzo dobry. 

d) S. K. lat 18. Epiphyseolysis, coxa vara. Nastawienie. szew 
gwoździem Steinmanna. Po trzech miesiącach gips zdięto, chory 
chodzi bez kulenia. Ruchomość prawidłowa (pokaz chorego). 

e) F. H. lat 17. Epiphyseolysis, coxa vara. Repozycia, szew 
gwoździem Steinmanna, Rtg. wykazuje bardzo dobre złożenie 
złamania. 

W. J. lat 56. Złamanie szyiki kości ramieniowej prawej 
oraz przykrętarzowe szyjki prawej kości udowej. Nastawienie 
złamania w znieczuleniu, szew gwoździem Ѕіеішпаппа. Po 10 ty- 
godniach zdięto gips. Zrost zupełny, ustawienie bez zarzutu. 

g) В. C. lat 70. Złamanie przezkrętarzowe szyjki uda pra- 
wego. Nastawienie w znieczuleniu. szew gwoździem Steinmanna, 
gips. Od drugiego dnia sadzanie chorej. Po 3 miesiącach gips 
zdjęto, złamanie zgojone bez zarzutu. 

W dyskusji: Kol. Schramm podnosi, że Kirschner w ostat- 
nich czasach wbija gwóźdź pod kontrolą Roentgena; powątpiewa, 
czy zapomocą celownika można z matematyczną ścisłością usta- 
lić właściwy kierunek wbicia gwoździa bez przebicia panewki. Kol. 
Ostrowski T. zaznacza, że postępowanie polecane przez Kol. 
Grucę nadaje się do przypadków złamań szyiki z małem prze- 
inieszczeniem; przedstawione przypadki zresztą nie wykazują 
wielkiego przemieszczenia odłamków; w przypadkach złamań 
szyjki z dużem przesunięciem odłamków konieczny jest zdaniem 
kol. Ostrowskiego opatrunek ustałający lub wyciągowy. 

W odpowiedzi: Kol. Gruca wyjaśnia. że metoda ta nadaje 
się do przypadków świeżych. 

2) Pokaz plastyki dachu panewki. 

N. M. lat 8. Obustronne wrodzone zwiclinięcie biodra. U cho- 
rej wykonano nastawienie bezkrwawe sposobem  Paci-Lorenz, 
Kończyny były ustalone w gipsie w ciągu 6 miesięcy. Dalsze trzy 
miesiące chora była bez gipsu i gimnastykowała kończyny. Wo- 
bec zupełnego braku panewek і prawdopodobieństwa nawrotu 
zwichnięcia w miarę obciążania, wykonano obustronną plastykę 
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dacliu panewki na iednem posiedzeniu. Roentgen wykazuje pow- 
stanie w ciągu 4 miesięcy silnych płyt kostnych, otaczających 
główki od góry i tyłu. Plastyka dacliu panewki jest konieczną we 
wszystkich przypadkach, w których zachodzi prawdopodobień- 
stwo nawrotu zwichnięcia spowodu braku dachu panewki. Na tut. 
Oddziale wykonano ją w ciągu 3 lat 10-ciokrotnie. Zwykle wy- 
konuje się ją w 4 tygodnie po bezkrwawem nastawieniu zwicl- 
nięcia. 

W dyskusji: Kol. Selzer Schramm i Kielauowski. 

3) Pokaz gruźlicy stawu biodrowego leczonej operacyjnie, 

Naitrudniejszem z zagadnień, związanych z gruźlicą stawu 
biodrowego jest leczenie zwichnięć patologicznych. Niektóre 
szkoły zachodnie chętnie wykonują w tych przypadkach usztyw- 
nienie stawu. Zabieg ten poprawia wprawdzie chód i usuwa do- 
legliwości, zastępuje jednak jeden rodzaj kalectwa іппут. Ko- 
rzystniejsze wyniki i mniei kaleczące daje operacia rozwidlenia. 
W technice Lorenz-Hass nie nadaje się ona do wszystkich za- 
biegów. Technika zabiegu musi być dostosowana do warunków 
anatomicznych danego chorego i niemal u każdego chorego musi 
być iuną. Tutejszy Oddział od kilku lat pracuje nad udoskonale- 
niem powyższego sposobu. Ostatnio орегомапо 4 przypadki 
(pokaz). 

a) S. T. lat 15, od 10 lat chory. Od kilku lat przetoka na po- 
śladku. Zgłosił się ze zwichnięciem patologicznem biodra lewego 
w typowem ustawieniu i z przetoką. Najpierw wyłyżeczkowano 
przetokę i usunięto martwiak z panewki. Po kilku miesiącach 
wykonano operację rozwidlenia. Wynik jest wcale zadawalający. 
Statyka dobra, kulenie mierne, dolegliwości brak. Pozostało tylko 
znaczne skrócenie kończyny, które usunie się później. 

b) J. С. lat 19. Choruje od dzieciństwa. Stwierdzono zwich- 
nięcie patologiczne z maksymalnem zgięciem i przywiedzeniem 
kończyny. Wykonano rozwidlenie. Wynik zadawalający. Rucho- 
mość kończyny bardzo dobra, statyka dobra, chora chodzi na 
ulicy z laską, w domu bez laski. 

с) Ch. A. lat 19. Choruje od 6 lat, poprzednio przebyła spra- 
wę swoistą w kolanie lewem, zgoioną z przykurczem kolana. 
W biodrze lewem stwierdzono zwichnięcie patologiczne z maksy- 
malnem zgięciem i przywiedzeniem kończyny. Chora przyszła 
o kuli. Wykonano rozwidlenie. Obecnie z laską chodzi dobrze, 
żadnych bólów nie ma, ruchomość kończyny bez zarzutu, bez 
laski wyraźne kulenie, które będzie można usunąć zabiegiem do- 
datkowym. 

d) E. K. lat 42. W dzieciństwie przebyła sprawę swoistą 
w biodrze, zgojoną ze zwichnięciem patologicznem i przykurczem. 
znacznem skróceniem. Wykonano rozwidlenie. Wynik dobry, 
skrócenie wyrównane, przykurcz zniesiony, statyka lepsza, ru- 
chomość kończyny prawie normalna. 

e) M. T. lat 33, zwichnięcie patologiczne. Wykonano 
usztywnienie stawu i osteotomię. Kilka miesięcy chory pracował 
doskonale. Później upadł, doznał złamania uda tuż poniżej miej- 
sca osteotomii. Przypadek ten ilustruje wyższość zabiegów, dą- 
żących do utrzymania względnie przywrócenia ruchomości koń- 
czyny. 

Dok. nast. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia w dn. 3 stycznia 1934 r. 


Kol. A. Kunicki wygłosił odczyt p. t.: „Bół w świetle na- 
wych badań anatomiczno-fizjologicznych' (praca ukaże się 
w druku). 

Następnie przystąpiono do dorocznego posiedzenia administra- 
cyjnego. 

Kol. Frenkiel zreferował sprawę nadania godności Człon- 
ka Honorowego kol. kol. В. Mikłaszewskiemu, B. Hanu- 
delsmanowi i H. Konowi z okazji 50-lecia otrzymania dy- 
plomu lekarskiego. 

Wniosek o nadanie członkowstwa honorowego wspomnianym 
kolegom przyjęto przez aklamacię. 

Odczytano i przyjęto sprawozdania roczne: a) sekretarza, 
b) Sekcyi Towarzystwa, c) bibliotekarza, d) skarbnika i e) Ko- 
misji Rewizyjnej. 

Przystąpiono do wyboru władz Towarzystwa na rok 1934. 
Wybrani zostali: prezesem — kol. B. Frenkiel; wicepreze- 
sami — kol. S. Minc i kol. Rueger; sekretarzami — kol. B. 
Czaplicki i kol. A. Tenenbaum. Bibliotekarzy i skarbnika 
w r. b. w myśl Regulaminu nie wybierano: pozostali nadal kol. Z. 
Prechner i kol. M. Ko cen — bibliotekarzami i kol. T. Mo- 
gilnicki — skarbnikiem. 
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Do Komisji Rewizyinei wybrano kol. kol. Skusiewicza, 
Re icerowskieso т ЖАЛИ КЫШ 


Protokół posiedzenia dodatkowego w duiu 4 stycz- 
nia 1934 roku. 


Berna) wygłosił odczyt 
plci“ (praca ukaże się 


Kol. W. Nowiński (јако gość > 
p. t: „Ogólna biologia determinacji 
w druku). 

W dyskusji nad odczytem 
i prelegent. 


zabierali głos kol. Frenkiel 


Protokół posiedzenia w dniu 17 stycznia 1934 roku. 


1. Kol. S. Keilson wygłosił referat p. t.: „Objawy wczesne 
nowotworów kręgosłupa” (praca ukaże się w druku). 

W pierwszej części referatu zostają omówione sprawy za- 
gęszczeniowe i rozrzedzeniowe kręgu oraz podstawy rozważań 
różnicowania spraw nowotworowych. 

W drugiej części referatu referent dokładnie omawia i uza- 
sadnia nieopublikowany dotychczas wczesny objaw osteolitycz- 
nego ogniska nowotworowego trzonu kręgu. Ognisko to iest wi- 
doczne na zdjęciu przedniotyliem kręgu w postaci intensywnego 
wyjaśnienia w obrębie „pierścienia wyrostkowego*. 

2. Kol. A. Aronzon wygłosił referat p. t.: „O znieksztalca- 
iących uogólnionych sprawach chorobowych kregosłupa" (praca 
ukaże się w druku). 

Na wstępie zostaje omówiona patogeneza anatomo-rentgeno- 
logiczna spondylosis dełormans, Spondylitis ankylopoetica i kyp- 
hosis adolescentium jako uogólnionych schorzeń zniekształcają- 
cycli Kręgi, a rozpoczynających się pierwotnie poza kręgami. 

Następnie zostają dokładnie zobrazowane: mechanizm zniek- 
ształceń kręgów, powstałych na skutek zmniejszonej wytrzyma- 
łości trzonu, oraz procesy chorobowe, które powodują tę zmniej- 
szoną wytrzymałość. Referent dzieli schorzenia te na 2 zasad- 
nicze grupy: 1) jedna grupa schorzeń powoduje zmniejszenie wy- 
trzymałości istoty kostnej kręgu przez rzeczywiste rozmiękanie 
(osteemalacia, osiitis deformans Paget i cystofibrosis generalisata 
Recklinghausen); 2) druga grupa schorzeń powoduje zmniejszoną 
wytrzymałość przez ubytek tkanki kostnej kręgu (osteoporoza, 
sprawy nowotworowe i zapalne, m. inn. ziarnica złośliwa). 

We wszystkich tych schorzeniach, które inogą zarazem być 
nogólnionemi lub systemowemi schorzeniami całego kośćca, można 
często już przy oglądaniu chorego spostrzec skrócony i patolo- 
gicznie zgięty kręgosłup, który jest zatem w przypadkach tych 
nietylko zewnętrznym objawem uogólnionych zniekształceń krę- 
gów, lecz często iedynym obiawem zewnętrznym uogólnionego 
schorzenia całego kośćca. 

Uwzględnienie powyższej klasyfikacji mogłoby niekiedy ułat- 
wić postawienie rozpoznania w przypadkach trudnych, rzaaziej 
spotykanych. 

Wkońcu zostają zademonstrowane przypadki uogólnionych 
zniekształceń kręgów (w tem jeden rzadki przypadek prawdopo- 
dobnego skojarzenia przerzutów nowotworowych i zmian osteo- 
malacyjnych) dla zilustrowania tego, z jakiemi trudnościami jest 
połączone niekiedy rozpoznawanie rentgenologiczne zniekształca- 
jących spraw kręgosłupowych. Często wskazane jest zbadanie 
rentgenologiczne całego kośćca, oraz dokładna analiza i obser- 
wacja kliniczna przypadku. I to jednak niezawsze daje możność 
postawienia zupełnie pewnego rozpoznania. 

W dyskusji: Kol. Lewenfisz. Przerzuty nowotworowe do 
kręgosłupa są bardzo częste. Na klinice prof. Gosseta w Paryżu 
wprowadzono јако zasadę, że każda chora, która ma być pod- 
dana zabiegowi amputacji sutka, ma prześwietlaną nietylko klat- 
kę piersiową, lecz również i cały kręgosłup. Często stwierdza 
się przerzuty nowotworowe do kręgów w okresach wczesnych по- 
wotworu sutka; niejednokrotnie spotykano w kręgach. po ampu- 
tacji sutka, przerzuty nowotworowe, które istniały iuż przed za- 
biegiem operacyjnym, nie dając objawów klinicznych. 

Odwrotnie obserwujemy następujące przypadki. Chora ope- 
rowana spowodu złośliwego guza sutka. Przechodzą 2—3 lata. 
Nawrotu nie stwierdza się. Blizna pooperacyjna wiotka. Gruczoły 
limfatyczne niemacalue. Chora zaczyna odczuwać bóle przypo- 
ininające zwykłe bóle reumatyczne czy nueuralgiczne w okolicy 
lędźwiowej, czy też międzyżebrowej. Po kilku dniach lub tygod- 
niach bóle te słabną i znikają. Badanie rentgenologiczne kręgo- 
słupa nie wykazuje zmian. Niebezpieczeństwo przerzutu nowo- 
tworowego zdaje się jest wykluczone. Tymczasem po 1—2—3 
miesiącach bóle te nagle występują ponownie o silnem natężeniu 
i mają charakter stały. Badanie rentgenologiczne, wykonywane 
co 2—3 tygodnie, znowu zmian nie wykazuje. Bóle wzmagają się 
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coraz bardziej i nieraz po kilku miesiącach dopiero stwierdzamy 
wyraźny przerzut nowotworowy do kręgów. 

Wniosek. Bóle neuralgiczne, u osób operowanych spowodu 
nowotworu złośliwego bardzo często są jedynemi i bardzo wczes- 
nemi objawami przerzutów nowotworowych do kręgosłupa. Prze- 
rzuty te mogą być tak małych rozmiarów, że nie dają ucliwy- 
cić się na rentgenogramach, powodować mogą jednak silne bóle. 


Wileńskie Towarzystwo Lekarskie. 


Protokół 24. posiedzenia Wileńskiego Twa Lekarskiego 
wspólnie z T-wem Pedjatrycznem z dnia 15. listopada 1933 т. 


Przew.: Prof. Jakowicki przy współudziale prof. Jasiń- 
skiego. 
1. Dr. Achmatowicz przedstawił chorego z gangreną 


starczą kończyny dolnej operowanego przez siebie z pomyślnym 
skutkiem. 

2. Dr. J. Zienkiewicz przedstawił dwa przypadki scho- 
rzeń mózgowych u dzieci, u których początkowo rozpozuano 
gruźlicze zapalenie opon mózgowych. 

L Dziewczynka lat 14 skarży się od dłuższego czasu na bóle 
głowy, wymiotuje, rozdrażniona. Chora dzień przed przyjęciem 
do kliniki położyła się do łóżka, straciła przytomność, bóle głowy 
nasiliły się, wybitna senność. Przy badaniu stwierdzono: dziecko 
nieprzytomne, oddech charczący, leży nieruchomo z podciągnię- 
temi do brzucha nogami, sztywność karku znaczna, objawy opo- 
nowe dość wyraźne, tętno zwolnione, nierówne, dermografizm 
wyraźnie występuje. Nakłucie lędźwiowe powtarzane kilkakrotnie 
dawało płyn pod wzmożonem ciśnieniem о podbarwieniu krwawemi, 
z tego też względu ше przeprowadzano cytologicznych ani też 
chemicznych badań z płynem. W moczu nie mogliśmy stwierdzić 
składników patologicznych. We krwi też nie stwierdziliśmy po- 
większenia liczby azotu resztkowego ani też cukru. Odczyn B-W. 
i Widala daty wynik ujemny. Ciśnienie krwi 90/55 — 115/75 — 
i 111/75. Na dnie prawego oka stwierdzono neuroretinitis hae- 
morrhagica. Ponowne badania wykazywały w miarę poprawy 
stanu chorobowego poprawę na dnie oka. 

Po 3 tygodniowym pobycie chorej w klinice stan znacznie sie 
boprawił: chora poczatkowo siada, później staje i próbuje cho- 
dzić, obiawy oponowe stopniowo ustąpiły, pozostała tylko nie- 
zuaczna bolesność w karku. Po ulywie następnych trzech tygodni 
po wypisaniu z kliniki dziecko chodzi Samodzielnie, rozmawia 
widzi dobrze, zmian na dnie oka brak. 

Il. Chłopiec, lat 8, przyjęty do kliniki dnia 2. listopada ze 
skargami na bóle głowy bardzo silne, gorączkę, senność i wy- 
mioty. 

W klinice stwierdzono: dziecko wybitnie rozdrażnione, skarży 
się na silne bóle głowy, zamroczone, leży na boku z podciągnieę- 
temi do brzucha nogami, tętno nierówne znacznie zwolnione. 
Obiawy oponowe zaznaczone dość wyraźnie. Nakłucie lędźwiowe 
dało płyn wypływający pod wzmożonem ciśnieniem, odczyny gio- 
bulinowe zapalne. Pleocytoza 220. Mgiełka wystąpiła po 48 go- 
dzinach i szybko opadła na dno próbówki. Chlorków w płynie 
stwierdzono 0.74%/0 cukru w płynie stwierdzono 0.078%/, białka 
w płynie stwierdzono 0.150/0. 

Następne nakłucie dnia 8 listopada dało wyniki podobne, pleo- 
cytoza 148. 10 listopada dało wyniki podobne, pleocytoza 13. 
15. listopada dało wyniki podobne, pleocytoza 11. 

Przez czas pobytu chorego w klinice stan stopniowo ulegał 
poprawie, obiawy oponowe, rozdrażnienie, bóle głowy stopniowo 
ustępowały, chory siada, staje, uważa siebie za zdrowego, clice 
chodzić, w dniu przedstawienia chorego chodzi samodzielnie, lekko 
się zatacza. 

Jak już wyżej wspomniano, w obu przypadkach początkowo 
rozpoznanie brzmiało: „meningitis tuberculosa“, dopiero za długo 
przeciągająca się przerwa w chorobie i poprawa w stanie chorego 
stale postępująca skłoniły nas do uchylenia wydanego wyroku na 
obu pacjentów. Płyn mózgowo-rdzeniowy w obu przypadkach 
wstrzyknięto śwince morskiej. 

3. Prof. Dr. W. Jasiński wygłosił odczyt p. t. Podstawy 
leczenia kiły wrodzonej u dzieci. (Pedjatria Polska. T. ХІУ. №. 3. 
r. 1934). 

Dyskusję odłożono do następnego posiedzenia. 

4. Dr. J. Zienkiewicz: wygłosił odczyt p. t. Obraz krwi 
dzieci kiłowych i jego zmiany pod wpływem leczenia swoistego. 

W dyskusji: Prof. W. Jasiński zwraca uwagę na dwa kie- 
runki badań prelegenta, a mianowicie: jeden zdążający do uzyska- 
nia jakichś pewniejszych badań pomocniczych przy rozpoznawaniu 
kiły wrodzonei u dzieci; drugi zaś w kierunku ustalenia wpływu, 
jaki wywiera leczenie swoiste dużemi i częstemi dawkami na 
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narządy krwiotwórcze. Jak wynika z referatu. badania krwi 
poza nieznaczną limfocytozą w obrazie jakościowym nic nam 
pewnego nie dają, co mogłoby pomóc przy ustalaniu rozpoznania 
choroby. Niedokrwistość i eozynofilja jedynie mogą mieć pewne 
znaczenia w rokowaniu. Z drugiej części referatu widzimy, że 
leczenie nie wywiera ujemnego wpływu na narządy krwiotwórcze, 
wyniki uzyskane zachęcają tylko nas do kontynuowania stosowa- 
nego dotychczas schematu leczenia. 


Protokół 25. posiedzenia Wil. Tow. Lek. wspólnie z Kołem 
Wil. Internistów Polskich z dnia 22 listopada 1933 r. 


Frzew. Prof. Jakowicki przy udziale Prof. Januszkie- 
Сая 


1. Dr. Achmatowicz. Przypadek ciała obcego w pęcherzu 
moczowym. 

Młody człowiek lat 20 wprowadził termometr głęboko do 
cewki moczowej. W chwili wzwodu termometr złamał się tak, że 
większa część pozostała w pęcherzu moczowyinm a odłamek nie- 
duży w cewce. W dwa dni po tym wypadku chory był przez pre- 
legenta operowany. Odłainek szkła z cewki był usunięty zapo- 
mocą ostrej łyżeczki, a odłamek termometru długości 10 cm, zuaj- 
dujący się w pęcherzu moczowym, usunięto zapomocą cystostomii 
nadlonowej. 

2. Dr. Kapłan. Przypadek wrzodu trawiennego u dziecka 
(rzecz przezilaczona do druku). 

W dyskusji Dr. de Rosset zapytuje, czy w danym przy- 
padku był badany stolec na krew utajoną oraz na podstawie czego 
odróżnia tu prelegent wrzód żołądka od sokotoku żołądkowego 
i nadkwasności żołądka. 

W odpowiedzi dr. Kapłan powołując się na swój odczyt 
przed paru laty o wykrywaniu krwi utajonej w kale, dochodzi do 
wniosku, że tylko w 70—85% przypadkach stwierdza się krew 
utajoną w kale we wrzodzie trawiennym żołądka, toteż nie 
można opierać się w swych rozpoznaniach na braku krwi utajonei 
w stolcu. Próby na krew utajoną, jakie posiadamy, są zbyt lub 
za mało czułe, i jedynie stosowane w klinice przy zachowaniu 
cdpowiedniej diety, mogą mieć znaczenie rozpoznawcze. W da- 
nym przypadku rozpoznanie swe opiera prelegent na swoistym 
obrazie klinicznym oraz na podstawie dodatniego wyniku leczenia 
przeciwwrzodowego. Co się tyczy sokotoku i nadkwaśności 70- 
łądkowej, to te jednostki chorobowe, w miarę rozwoju i doskona- 
lenia się techniki rentgenologicznej, uległy poważnemu zakwestjo- 
nowaniu jako samoistne, gdyż coraz częściej potwierdza się, że 
przyczyną ich powstania jest utajony wrzód żołądka. 

3. Dr. Kapłan. Pokaz zniekształconego żołądka na tie 
wrzodu trawiennego. (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji. Dr. Krzemiański jest zdania, żę interpretacia 
prelegenta zdjęcia rentgenowskiego jest niesłuszna, że raczej ima 
tu miejsce przeciągnięcie odźwiernika ku górze na lewo i ku tyłowi 
do wpustu. 

Dr. Achmatowicz 
Krzemiański. 

Prof. Januszkiewicz po zbadaniu chorego stwierdza, że 
dolna granica żołądka znajduje się na wysokości prawidłowej (2 
palce powyżej pępka), natomiast na prawo za linię środkową 
ciała żołądek nie przechodzi i kwestionuje wyniki badania labora- 
toryjnego co do wykrycia w treści żołądkowej kwasu mlekowego 
i splotowców Boas-Opplera (Bact. gastrophilim) przy obecności 
wolnego HCI. 

W odpowiedzi dr. Kapłan zaznacza, że w interpretaciji 
obrazu rentgenowskiego opiera się na zdaniu rentgenologa, który 
badał dany przypadek pod ekranem. Przyznaje słuszność twier- 
dzeniu, że jednocześnie w żołądku nie można stwierdzić obecności 
wolnego kwasu solnego i kwasu mlekowego, jednak przypadek 
demonstrowany jest tak niezwykły, treść bowiem w żołądku za- 
lega ponad 20 dni, że prelegent dopuszcza współistnienie w żołądku 
rzeczy niewspółmiernych. 

4. Dr. Klukowski. Zachowanie się we krwi kwasu mlecz- 
nego w przebiegu niedokrewności złośliwej i wtórnej. 

Prelegent stwierdził wzrost kwasu mlekowego we krwi w przy- 
padkach niedokrewności złośliwej. przekraczający trzykrotnie 
normę, którą określił doświadczalnie na 12,5 mg %о. W miarę 
poprawy stanu krwi pod wpływem leczenia ilość kwasu mleko- 
wego uległa obniżeniu. W przypadkach niedokrewności wtórnej 
kwas mlekowy we krwi też był zwiększony, lecz w stopniu mniej - 
szym, niż w przypadkach niedokrewności złośliwej. Prelegent 
uzależnia wzrost kw. mlekowego w przebiegu niedokrewności od 
gorszego utleniania się krwi. 


intepretuie zdjęcie podobnie jak dr. 


Doc. W. Zaleski, sekretarz. 
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Odznaczenia i wiadomości osobiste, 


Dr. Adam Franciszek Straszyński, docent chor. skórn. 
i wener. U. W., redaktor Przeglądu Dermatologicznego, został 
mianowany profesorem nadzwyczajnym na Wydziale Lekarskim 
Uniwersytetu Poznańskiego. 


Zmarli, 


Zmarł w Warszawie w wieku lat 69 Zygmunt Bychow- 
ski, wybitny neurolog, b. ordynator Szpitala Przemienienia Pań- 
skiego, b. ławnik Magistratu m. Warszawy. 


Prof. С. O. Jensen, autor znakomitych prac nad nowotwo- 
rami doświadczalnemi, najwybitniejszy przedstawiciel weterynarii 
duńskiej zmarł w Kopenhadze w wieku lat 70. 


Zmarł prof. Józef Horak z Pragi. Był to jeden z najwy- 
bitniejszych chirurgów czechosłowackich. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy, 


XIX posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lek. odbyło się dnia 28 września 1934: 1) Kol. Krassowska 
i Kol. Ptaszek: О moczeniu cukrem trzcinowym i lewoskrętnym 
(demonstracja przypadku). 2) Kol. Ziembicki W.: Jan Ш i jego 
małżonka a zdroje mineralne (wykład z przeźroczami). 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się we wtorek un. 25 września 1934 r. 1) Chodkowska St.: Z ka- 
zuistyki krwotoków śmiertelnych. 2) Roguski J.: Cukier we krwi 
w przewlekłej niewydolności krążenia. 3) Roguski J.: Ketonemia 
w różnych stanach chorobowych. 4) Zembrzuski L.: Medycyna 
w dawnej Rosji. 


Różne. 

W okresie od 1 października 1932 do 30 września 1933 
stwierdzono w Niemczech na podstawie badania serologicznego 
483 wypadków zakażenia pałeczką Banga. W poprzednich trzech 
latach sprawozdawczych zgłoszono przypadków: w r. 1929/30 — 
626, w r. 1930/31 — 520, w 1931/32 — 498. Zgłoszone przypadki 
były z reguły schorzeniem odosobnionem; przenoszenia zakaże- 
nia z człowieka na człowieka nie zauważono. 


Założona przed 7 laty w Rzymie Wyższa Szkoła dla bada- 
nia malarji została obecnie przemianowana na Instytut badania 
malarji. Zadania Instytutu dotyczą zarówno nauki o malarii jak 
i jej badania. 

Według oficjalnego komunikatu Ministerstwa Higieny w Gre- 
cji w czerwcu zgłoszono 2573 przypadków chorób inf, z tego 
300 tyfusu i paratyfusów A i B, 275 ріопісу, 1143 odry i 270 
kokluszu. 


W Grecji został uchwalony projekt prawa o ubezpieczeniach 
społecznych. Specjalne przepisy dają prawo wolnego wyboru le- 
karza przez ubezpieczonych. 


Sąd Sanitarny w Wiesbadenie zadecydował sterylizacię ko- 
hiety w wieku 41 lat, urodzonej z rodziców Włochów, a zamiesz- 
kałej w Niemczech, która dotknięta była epilepsią. 


W Indiach prawie 30.000 osób rocznie ulega ukąszeniom przez 
węże; śmierć powoduje szczególnie 1ай kobry. 


W Viareggio odbył się II Kongres lekarzy literatów i arty- 
stów włoskich liczący 200 osób, pod przewodnictwem dr. Morelli. 


Władze sanitarne rumuńskie ogłosiły оѕіаіпіо rozporządze- 
nie nakazujące reglamentacię „instytutów masażu“, które były 
w rzeczywistości miejscami zepsucia albo nielegalnych praktyk 
lekarskich. Odtąd masaż będzie mógł być wykonywany tylko 


przez osobę tei samej płci, jedynie w przypadku choroby 
i w obecności lekarza. Masażyści będą podlegać specialnemu 
egzaminowi. 

CENY OGŁOSZEŃ 1 1 14 
okładki і w tekście miejsca zastrzeżone zł 220. zł120— | zł 65. 
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Dr. S. Tsuchiya, poseł do parlamentu japońskiego, właściciel 
tygodnika: „Japar Medical World“, podaje do wiadomości, że 
zaczyna wydawanie pisma lekarskiego codziennego, o charakte- 
rze korporacyjnym dla obrony interesów 50.000 lekarzy јарой- 
skich. 


Federalna Służba Zdrowia w St. Zjednoczonych zorganizo- 
wała w New-Yorku akcię przeciw szczurom spowodu chorób 
przenoszonych przez te zwierzęta. Użyto 1.800 robotników 
i 67.000 łapek. 

W Brazylii co roku 50.000 osób ulega skutkom ukąszenia 
przez węże. 


Н. H. Backham z Detroit zapisał przed swą Śmiercią 16 mil- 
jonów dolarów na fundacię dobroczynną. Projektowana jest bu- 
dowa instytutu dla badań naukowych i lekarskich. 


W Japonii ukończyło w r. 1933 3143 studentów studja lekar- 
skie (na 19 wydziałacii lekarskich i w 11 szkołach lekarskich). 
Około 2000 lekarzy nie może znaleźć możności zarobkowania. 


W Charkowie odbyła się masowa „konferencja czystości“ 
w której wzięło udział około 3000 dozorców domowycli, „pra- 
cownic domowych, rządców domu i lekarzy. W kooperatywach 
mieszkaniowych postanowiono organizować komitety czystości 
i „uzieleniema', zrekonstruować 1000 łazienek zajętych obecnie 
јако izby mieszkalne, spiżarnie i t. p. 


Komunikaty. 


Święto Szkoły Podchorążych Sanitarnych 
odbędzie się w roku bieżącym w dniach 3 i 4 listopada. W tym 
czasie zostanie również zwołany V doroczny zjazd członków 
Koła, byłych wychowanków S. P. S. 


Kurs uzupełniający z zakresu cukrzycy (teoretyczny 
i praktyczny) odbędzie się w Paryżu w dn. od 15 do 27 paździer- 
nika b. r. pod przewodnictwem prof. Rathery. Jako wykładowcy 
współdziałają najwybitniejsi klinicyści i specialiści danego przed- 
miotu. Opłata kursu (którego ukończenie daje prawo do otrzy- 
mania specjalnego dyplomu) wynosi 250 fr. fr. Zgłoszenia w se- 
kretarjacie Wydziału Lekarskiego U. Paryskiego. 


У Kongres Chirurgii Rumuńskiej. Pod patronatem 
Króla Karola П. odbędzie się w dniach 5, б, 7 i 8 listopada 1934 г. 
V Kongres Narodowy chirurgii i specjalności chirurgicznych. 
Przewodniczy prof. dr. Balacesco. Z okazji tego Kongresu urzą- 
dzające go Towarzystwo Chirurgiczne Rumuńskie proponuje za- 
łożenie podstaw dla związku chirurgicznego „Małej Ententy“ 
z udziałem Polski i krajów sąsiednich, pragnąc zjednać je dla 
tej myśli. (Sprawozdawca: Dr. J. Jiano). Program przewiduje 
szereg referatów jak: chirurgia kamicy żółciowej; leczenie chi- 
rurgiczne wypadnięcia macicy; myelograifja; nowotwory limfa- 
tyczne, histologia, wskazania terapeutyczne; promienica geni- 
taliów; leczenie chirurgiczne porażenia n. twarzowego i inne. Dla 
uczestników Kongresu uzyskano 50% zniżkę na kolejach rumuń- 
skich. Zgłoszenia: Dr. Jean Jiano. Rue Campineau 52. 


Redakcja otrzymała: 


M. R. Castex et L. E. Ontaneda: La ponction cisternale 
(ponction sous-occipitale). Doin et Cie. Paris 1934. 

Ch. Flandin, J. Bernard et F. Joly: L'intoxication par les 
ѕотпіїёгеѕ (intoxication barbiturique). Doin et Cie. Paris 1934. 

M. A. Schirmann: Die physikalisch-teclnischen Methoden der 
Elektromedizin und ihre Apparaturen. Urban u. Schwarzenberg. 
Berlin-Wien 1934. 

WI. Dobrzaniecki: Radjologja i radjodiagnostyka dróg na- 
siennycl. Odb. z Polskiego Przeglądu Chirurgicznego. Z. 5—6. 
R. 1933. 

WI. Dobrzaniecki et W. Grabowski: La valeur morphologique 
et fonctionnelle de l'urographie intraveineuse pour les fistules uro- 
génitales. Odb. z „Gynćcologie et Obstćtrique'. Т. XXIX. Nr. 6. 
1934 r. 
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Rok XIII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


W. MORACZEWSKI St. GRZYCKI, Lwów. 
Н. JANKOWSKI, R. ŚLIWIŃSKI. 

O zachowaniu się moczanów w ustroiu. 
Z Zakładu Chemii Lek. i Patologji Ogólnej Akad. Med. Wet 


we Lwowie. 
Prof. Dr. Wacław Moraczewski. 


Sprawa wytwarzania i wydzielania kwasu moczowego prze- 
chodziła różne koleje. Uważano moczany za wyłączny produkt 
ciał jądrzastych i za jedyne źródło brano ciałka białe ustroju 
(Horbaczewski, Spitzer). Nawet spostrzegane po spoży- 
ciu pokarmów wzmaganie się ilości moczanów tłumaczono wpły- 
wem na ciałka białe, dopóki Weintraut Minkowski., Bu- 
rian-Schur i inni nie wykazali wpływu, jaki na wydzielanie 
i tworzenie mają ciała purynowe zawarte w pokarmach. Oczy- 
wiście wszelkie powiększenia spostrzegane w gorączce, w leukemji, 
etc. tłumaczono jak dawniej zmianami w ilości ciałek białych, ich 
wytwarzaniu nadmiernem lub zaniku. 

Burian-Schur wprowadzili pojęcie endo- i egzogene- 
tycznego kwasu moczowego wykazując, że pewna ilość moczanów 
znajduje się we krwi bez względu na pożywienie lub zachowanie 
się leukocytów. Ta ilość jest przez ustrój wytwarzana, stąd na- 
zwa endogenetyczna. Wprowadzenie pokarmów zawierających 
buryny oczywiście ilość tę powiększa. Ilości te są rozmaite i wa- 
hają się pomiędzy 0,2 а 0,6 mg Yo. 

Źródła kwasu moczowego sa przecie liczniejsze i nietylko 
te ciała purynowe, które w leukocytach znajdujemy wpływają na 
zawartość moczanów we krwi i na ich wydzielenie. Praca mięśni 
jest jednem z takich źródeł, i Burian usiłował wykazać, że po 
pracy mięśniowej ilość moczanów się we krwi i w moczu powiększa. 
Procesy towarzyszące Skurczoim • mięśnia potwierdzają zresztą 
te wyniki. Na powiększenie ilości moczanów wpływa sam 
Droces trawienia i wydzielania, bądźto przez zmiany gruczołowe, 
które przy trawieniu zachodzą, bądź dzięki swoistej energii tra- 
wienia. Mares, Joel, Hornstein, Dunn, Doisy i inni 
wykazali, że powiekszenie moczanów przy trawieniu następuje 
tak szybko, że tłumaczyć go nie można rozkładem materiału za- 
wartego w pożywieniu, raczej właśnie temi zmianami w gruczo- 
łach, które z początkiem trawienia nastają. 

Zachowanie się kwasu moczowego w ustroju jest u różnych 
organizmów odmienne. Wiadomo, że płazy i ptaki główną część 
azotu wydzielają jako moczany, kiedy inne tworzą przeważnie 
mocznik. U pierwszych uszkodzenie czynności wątroby wyraża 
Się zastąpieniem moczanów przez amoniak, п drugich amoniak 
zwiększa się na koszt mocznika. Wygląda to tak, iakgdyby 
amoniak był u jednych i drugich materiałem do wytwarzania bądź- 
to kwasu moczowego bądźto mocznika. O jakiejś syntezie mocz- 
nika w ustroju można mówić tem samem prawem co o syntezie 
moczanów i trudno ie uważać jedynie za resztki rozłożonych 
w ustroju ciał jądrzastych. 

Wytworzone w ustroju moczany mogą ulegać u niektórych 
zwierząt utlenieniu i przechodzić w alantoinę, u innych niema 
tego utlenienia. Opierając się na braku zacieru urykolitycznego 
w wątrobie ludzkiej, Wiechowski wyraził zdanie, że kwas 
moczowy jest ostatecznym produktem rozpadu ciał iądrzastych 
w ustroju ludzkim. 

Te wiadomości upoważniają do wypowiedzenia teorii skazy 
moczanowej i rozważania, jakiemu losowi mogą ulegać ciała nu- 
kleinowe, a potem wytworzone puryny. Wyrażano zdanie, że za- 
równo wytwarzanie, jak niszczenie moczanów w ustroju w sta- 
nach podagrycznych, lub wogóle w stanach tak zwanej skazy 
moczanowej nie jest prawidłowe. Przypuszczano, że przy istnie- 
niu skazy ustrój jest w stanie wytwarzać nadmierne ilości mo- 
czanów i równocześnie nie spalać tych moczanów prawidłowo, 
nie wydzielać ich należycie (Burian i Schur). Wobec istnie- 
jących teoryi takie tłumaczenie nie mogło się ostać: bo ani 
utlenienia spodziewać się nic można, ani dowodów na nadmierne 
wytwarzanie moczanów nie posiadamy. Jest to bardzo ponętna 
i prawdopodobna hipoteza, że ustrój w pewnych warunkach 


Kierownik: 


mniej lub więcej owego kwasu moczowego wytwarzać jest 
w stanie, ale niestety dowodów na to niema. Są tylko pewne 
poszlaki wskazujące na możliwość waltań. Między innemi wy- 
kazują spostrzeżenia Teroine i jego szkoły, że procent kwasu 
moczowego w stosunku do azotu całkowitego jest przy karmie- 
niu białkiem niższy niż przy karmieniu cukrem lub tłuszczem, 
możnaby więc przypuścić, że część ciał purynowych przy kar- 
mieniu białkiem znika. 

Nie można się oprzeć wrażeniu, że rodzaj pożywienia wpły- 
wa па wydzielanie, a może i wytwarzanie moczanów. Doświad- 
czenie uczy, że roślinna dieta, polegająca na wprowadzeniu za- 
sad związanych z kwasami organicznemi, obniżą ilość mocza- 
nów we krwi i w moczu, zdawałoby się, iakudyby w tych wa- 
runkach spalanie w ustroju inne przybierało formy. Skaza mo- 
czanowa jest chorobą dziedziczną i Świadczy o pewnei niedo- 
modze gruczołoweji. Często u rodzeństwa stwierdza się bądźto 
skazę moczanową, bądź otyłość, bądź cukrzycę, co dałoby się 
tłumaczyć rozmaitym stopniem tych samych zaburzeń w ustroju. 


Wydzielenie moczanów — co bynajmniej nie iest jeszcze dowo- 
dem skazy moczanowej — chodzi w parze z wydzielaniem szcza- 
wianu wapnia, indykanu, acetonu, kwasów organicznych, amo- 


niaku, słowem takich składników, które przywykliśmy uważać 
za produkty niedostatecznego spalania, lub niewłaściwej syntezy. 
Wszystko to uczy, że wytwarzanie kwasu moczowego, które 
wprawdzie nie iest całością obiawów ale które do objawów ska- 
zy należy, mogłoby być zmieniane, uśmierzane, czy wzmagane 
przez pewne procesy życiowe, przez rodzaj pożywienia i t. p. 
Widzimy zresztą, że wypicie alkoholu może wywołać atak po- 
dagry, co również Świadczy o zatruciu chwilowem tkanek i jego 
wpływie na zachowanie się moczanów. 

Jakkolwiek nie wiemy, gdzie taka synteza moczanów się ой» 
bywa i nawet brak nam dowodów na to, że się wogóle od- 
bywa, usiłujemy zbliżyć się do wyiaśnienia procesu powstawa- 
nia i istnienia moczanów przez zmienianie warunków odżywiania 
i wydzielania. Przypisywanie samemu wydzielaniu nerkowemu 
całej choroby skazy moczanowej nie można uważać za właści- 
we, nietylko dlatego, że źle wydzielaiące nerki do skazy mo- 
czanowej bynajmniej nie prowadzą, ale i dlatego, że skaza imo- 
czanowa na wydzielanie nerek wyraźnego wpływu nie ma. Nie 
świadczy to o wydzielaniu lub zatrzymaniu wody w ustroju, 
o czem dalei będzie mowa, tylko o wydzielaniu moczu, które 
zdaniem wszystkich w związku ze skazą moczową nie stoi w sto- 
sunku prostej zależności. Natomiast zacliowanie się wody 
w ustroju mogłoby na wydzielenie wpływać nietylko przez obni- 
żenie rozpuszczalności, co się samo przez się rozumie, ale przez 
zmiany kwasowości, przez wymianę jonów zasadowych i kwaś- 
nych pomiędzy tkankami i co zatem idzie przez modyfikowanie 
procesów spalania, procesów budowania, wogóle spraw enzyma- 
tycznych w ustroju. Foldes przypisuje wpływowi zatrzymania 
wody w ustroju rolę główną we wszelkich zaburzeniach i stano- 
wisko to, choć może trochę zanadto akcentowane — bezwarun- 
kowo na uwagę zasługuje. 

Dlatego nasze doświadczenia były skierowane ku temu, że- 
by, obok wpływu i rodzaju składników pożywienia, uwzględniać 
wpływ na zachowanie się wody w ustroju. Z dawniejszych do- 
świadczeń naszych nad tem pytaniem wynieśliśmy przekonanie, 
że rodzaj pożywienia na zachowanie się wody w ustroju wpływ 
wyraźny wywiera i to tem wyraźniejszy, im ustrói jest mniej 
zdolny do wyrównywania różnic. Możnaby pod tym względem 
przeprowadzić podział organizmów na mniej lub więcej do kom- 
pensowania skłonne. Pierwszy rodzai miewa nietylko więcej mo- 
czu, ale mocz bywa zazwyczaj mniei kwaśny, jak to zresztą 
wszelkie doświadczenia, — że przytoczętylkoChabanier, Lobo- 
Onell i Lelu — dowodzą. Wszelkie powiększenie ilości wody 
czyni mocz mniej kwaśnym, zmniejszenie wydzielania go za- 
kwasza. Otóż organizmy mające łatwość wydzielania wody są 
jednocześnie — przynajmniej w naszych doświadczeniach — obda- 
rzone mniejszą kwasowością wewnętrzną, której wyrazem jest 
większy zasób zasad we krwi t. zw. rezerwa alkaliczna. Ustrój 
taki posiada mniejszą ilość moczanów we krwi, co może jest 
właśnie skutkiem takiej ruchliwości wody i większej zasado- 
wości. 


470 


Pierwsze nasze próby dotyczyły wytrzymałości na ciała 
nukleinowe przy rozmaitych rodzajach żywienia: przeważające 
białka, tluszcze lub węglowodany. Jako źródło ciał jądrzastych 
używaliśmy mózgu w ilości 250 g. Wyniki nauczyły nas, że po- 
danie tej samej ilości mózgu rozmaicie znoszone bywa zarówno 
pod względem wydzielania w moczu jak i pod względem pod- 
wyższenia zawartości moczanów we krwi. Już wówczas zauwa- 
żyliśmy, że ustrój wydzielający mniej moczu posiada zazwyczaj 
więcej moczanów we krwi, ale ta ilość nie jest skutkiem złego 
wydzielania nerki, jak to Thannhauser przypuszcza, tylko 
jest jednym z licznych objawów pewnego nastawienia ustroju, 
które nazwaćby można „kwaśnem, albo do skazy moczano- 
wej zbliżonem. Organizmy takie skłonne są do zatrucia wyraża- 
jącego się bólami głowy, neuralgiami i zapaleniem ścięgna lub 
stawów, które się reumatyzmem lub artretyzinem nazywają, a są 
w istocie zakażeniem przez krążące w ustroju jady. Czy iady ta- 
kie mają stałe źródło w pewnych ogniskach, czy są następstwem 
przebytego zakażenia, to nie stanowi różnicy, zasadniczą róż- 
nicę upatrywać możnaby jedynie w sposobie usuwania jadów, 
lub w niezdolności usuwania, która oczywiście od sprawności 
nerek zależy, ale niemniej od sprawności wymiany wody mię- 
dzytkankowej, od zapasu zasad. od jakości spalania, słowem od 


tego właśnie, co skazą nazywaóby można і со z konstytucją 
jest związane. 
Otóż w pierwszej serii naszych doświadczeń ustaliliśmy 


pewne typowe wydzielania, o których tu wspominałem: z jednej 
strony ustroje „kwaśne“ posiadające we krwi duży kwas moczo- 
wy, względnie małą rezerwę alkaliczną і wydzielające moczany 
dłużej — przez dni kilka — zatrzymujące wodę w ustroju obfi- 
ciej i trwalej, a z drugiej strony typy wyrównywuiące szybko 
wszelkie zmiany, niezatrzymujące wody przy zmianie pokar- 
mów, wydzielające podane moczany nieopieszale, tylko zaraz 
w ciągu dnia pierwszego i posiadające mniejszą ilość kwasu mo- 
czowego we krwi. 

Podanie ciał białkowych, nawet takich, które za bezpurynowe 
uchodzą. wywołało u wszystkich powiększenie moczanów we krwi, 
choć w nierównym stopniu. Ci, którzy przy pożywieniu mlekiem 
i bułkami, które jako normę ustalono, mieli wyższy kwas we 
krwi, podnieśli go bardziej niż ci, których kwas we krwi był 
normalny: 


M. przed białkiem 4,0 mg ро białku 6,0 mg % 

G. = 3,6 mg %% Т 4,6 mg o 

dk р: 3,2 mg 9/0 3 4,6 mg *%/0 

S = 4,0 mg o -~ 4,0 mg %0 
Natomiast jeden z uczestników, którego ustrój uważaćby 


można za najbardziej prawidłowy, nie zmienił wogóle zawartości 
moczanów we krwi. Już samo to spostrzeżenie dowodzi, że 
można przyjąć pewnego rodzaju tworzenie kwasu moczowego 
w ustroju ze składników białek i że tworzenie takie rozmaicie 
przebiega. 

Inaczej rzecz się ma z wydzielaniem w moczu. Przy normal- 
пеј diecie prawidłowy ustrój wydzielał niewiele kwasu moczo- 
wego — prawdopodobnie nie wytwarzał go dużo, ро białku zaś, 
choć bezpurynowem wzmogło się wydzielanie wdwójnasób, choć 
poziom we krwi się nie zmienił. Ustroje do skazy skłonne i wy- 
dzielające więcej kwasu moczowego, po białku prawie go ше 
zmieniaja w moczu, choć go podwyższają we krwi. 


S. przed białkiem 0,280 ро białku 0,458 
M. ż 0,404 i 0,378 
G. - 0,387 h 0,323 


Takie zachowanie się jest widoczne tem bardziej po podaniu 
nukleiny. Ustroje prawidłowe wydzielają w tym samym dniu 
znaczne ilości moczanów i wydzielenie to na drugi dzień maleje. 


zaś ustroje podagryczne wydzielenie powiększają nieznacznie 
i dopiero następnego dnia wydzielają więcei. 
Поа  ż6: 
M. przed nukleiną 0,404 po nukleinie 0,462 0,540 
S. 7 0,280 з 0,532 0,467 
G. 7 0,387 т 0,427 0,357 


Temu powolnemu wydzielaniu odpowiada zachowanie się mo- 
czanów we krwi, które podnoszą swój poziom u wydzielających 
źle, a nie zmieniają poziomu u wydzielających dobrze. 


po nukleinie 5,0 mg % 
4,8 mg ?/o 
40 mg Wa 


M. przed nukleiną 4,0 mg ?/o 
G. 5 3,6 mg ?/o j 
$, % 4,0 mg ?/o 7 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 42. 1934 


Zachowanie się moczanów nie idzie w parze z zachowaniem 
się wody. Nie jest to zatem funkcja nerki. Inne czynniki muszą 
tam mieć znaczenie, skoro zmniejszenie ilości dobowei moczu 
na wyżej wymienione ilości moczanów wpływu nie wywiera. 
Po podaniu mózgu wszyscy obniżyli ilość moczu: 

M. z 1.500 do 1.050, G. z 1.010 do 950, S. z 1.600 do 950, po- 
mimo to S. wydzielił 0,5g moczanów, a О. tylko 0,4. Na drugi 
dzień ilość moczu podniosła się u S. a ilość moczanów zmalała, 
u G. ilość moczu zmalała wraz z ilością moczanów. 

Naibardziej godnem uwagi wydaje się nam zachowanie się 
ustroju przy diecie białkowej, gdzie wydzielanie moczanów nie- 
znacznie wzrosło i wcale nie u wszystkich: 


M. z 0,404 na 0,378 
G. z 0,387 na 0,323 
J. z 0,360 na 0,440 
S. z 0,280 na 0,458 


a po podaniu uukleiny mniejszą wywołało reakcje, niż 


przy innych dietach, jak to z zestawień wynika: 


z 0.404 na 0,540 
bialkowa z 0,378 na 0,423 
G. dieta mieszana z 0,387 na 0,427 
białkowa z 0,323 na 0,455 
Z 
Z 


M. dieta mieszana 


S. dieta mieszana 0,280 na 0.532 
białkowa 0,458 na 0,613 


Kiedy przy diecie mięszanej różnica w wydzielaniu kwasu mo- 
czowego wynosiła około 0,2, tu zwykle tej miary nie dosięgała. 
Cowięcej, kwas moczowy krwi, który po podaniu nukleiny po- 
większał się przy innych dietach u wszystkich uczestników, lu 
po bialku nietylko zwiększeniu nie uległ, ale raczej zmalał: 


M. 6.0 
M. 50 G. 41 1. 48 


G. 46 1. 46 S. 4,28 
5. 40 


Ро białku 
Po nukleinie 


Możnaby przypuszczać, że białkowa dieta doprowadza do 
powiększenia tolerancji na kwas moczowy, albo że go w ustro- 
ju, to jest w tkankach. gromadzić jest zdolna. 

Prawie te same wyniki otrzymywaliśmy w drugim szeregu 
doświadczeń, w których zamiast mózgu używaliśmy czystego 
kwasu nukleinowego z nukleinatem sodowym, aby nie wprowa- 
dzać z nukleiną innych ciał. 

I tu spostrzegaliśmy brak podniesienia moczanów we krwi 
po nukleinie, a wyraźniejsze zwiększenie po сикгас lub tłusz- 
czach. I tu ustroje bardziej „elastyczne“ jak S. wykazywały 
male wahania kwasu we krwi, natomiast M. i G. jako „artre- 
tycy* obniżali kwas moczowy w czasie białkowej diety i pod- 
wyższali raczej wyraźniej przy cukrowej i tłuszczowej diecie, 
niż przy bialkowei, która większą odznaczała się „toleranciją“. 
Azot pozabiałkowy, który oznaczaliśmy w tych doświadczeniach. 
mało się zmieniał po nukleinie и S. natomiast wzrastał u M. 
po podaniu nukleiny, na dowód, że nie został do wytworzenia 
moczanów zużyty. Tego wzrastania nie zauważono przy cukro- 
wej i tłuszczowej diecie. I wydzielanie moczu potwierdzało daw- 
ne spostrzeżenia. 

Mimo wielkiej ilości azotu (20 g) w porównaniu z 14 g diety 
cukrowej lub tłuszczowej, ilość imoczanów była raczej mniejsza 
i podniosła się o 0,1 co stanowiło 2,25%, kiedy przy diecie cu- 
krowej i tłuszczowej moczany stanowiły 2,5 i 3,0%. Pozatem 
wydzielanie imoczanów było po nukleinie przy dietach niebiałko- 
wych bardziej obfite, niż przy białku, co znowu Świadczy o wsią- 
kaniu w tkanki, albo o większej wytrzymałości na moczany, to 
jest o innem zużytkowaniu kwasu moczowego, może na obuiża- 
niu jego wytwarzania, lub — co bardziej prawdopodobne, na 
wsiąkaniu moczanów w tkanki, na zmianie stosunków wymiany 
płynów między tkankami a krwią. 

Przy sposobności innych doświadczeń przekonaliśmy się bo- 
wiem, że wprowadzenie soli alkalicznych powiększa ilość 1п0- 
czanów we krwi, co raczej tłumaczyć należy rozmieszczeniem 
kwasu między tkanki i krew, niż istotnem pomnożeniem 
kwasu moczowego w ustroju. Wreszcie znane jest zjawisko wy- 
dzielania kwasów organicznych z ustroju pod wpływem zasad 
podawanych. co znowu Świadczy o wiązaniu kwasu w formę soli 
i łatwiejszej ich dyfuzji. Pożywienie białkowe choćby niezakwa- 
szajace ustrój mogłoby działać przeciwnie, to jest utrudniać two- 
rzenie soli, pozbawiać ustrój zasad i utrudniać tem samem wy- 
dzielanie kwasu moczowego z tkanek do krwi. 

Próbowaliśmy wreszcie zbadać wpływ ciał, które uchodza 
za przeciwdziałające nagromadzeniu kwasu moczowego. za ро- 
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większające jego wydzielanie. Nie będziemy się tu wdawać 
w teorie wyjaśniające obniżenie kwasu moczowego we krwi, 
tem bardziej, że zachodzić tam mogą i zapewne zachodzą różno- 
rodne procesy, a nawet obniżenie kwasu moczowego przebiega 
rozmaicie i, jak o tem Świadczą wyniki pracy W. Griesbacha 
і В. С. Costopanagiotisa, którzy ро atofanie znajdują DO- 
większenie w pierwszej godzinie. 

Gdybyśmy nawet przypuścili, że atofan działa rozpuszcza- 
1асо na moczany, to przecie jego chwilowe zwiększenie we krwi 
może ulec zmianie, przez wessanie, jak wynikałoby z naszych 
własnych doświadczeń, po których znajdowaliśmy zawsze obni- 
żenie moczanów we krwi. Badaliśmy krew dopiero po 12 godz. i tem 
tłumaczymy różnice, iakie w wynikach naszych a rozmaitych ba- 
daczy się trafiają. Zresztą chodziło nam głównie o różnice, iakie 
przy rozmaitem karmieniu zachodzą. Wykazać się dało we 
wszystkicli wypadkach obniżenie moczanów we krwi i podwyż- 
szenie ilości wydzielanych w moczu, ale i tu zachodziły te same 
różnice, które przy innych doświadczeniach uwagę naszą zwra- 
cały: to jest różnice indywidualne, i różnice od pożywienia za- 
leżne. 

Organizmy, które do wydzielania wody bardziej są skłonne, 
wykazują zarówno znaczniejsze obniżanie we krwi, јак i znacz- 
niejsze wydzielanie, te zaś, które cechują się powolnem kompen- 
sowaniem, gdzie wyrównanie zmian następuje opieszale, reagują 
na atofan mniej wybitnie. 


S. ma we krwi: 3,9 3,9 3,6 3,8 
po atofanie: SE 3,0 2,2 2,6 

w moczu: 0,477 0,468 0,563 0,511 

po atofanie: 0,988 0,148 0,850 0,654 

M. ma we krwi: 4,7 4,4 4,0 4,1 
po atofanie: 3,9 3,6 3,6 055) 

w moczu: 0,596 0,401 0,403 0,390 

po atofanie: 0,762 0,459 0,437 0,446 


Zestawienie to obiaśnia dobitnie wyżej wymienione zdanie 
i jednocześnie pozwala ocenić różnice, jakie zachodzą przy zinia- 
nie pożywienia. 

Cztery okresy są okresami: 1. 
3. cukrowej i 4. białkowej diety. 

Widać wyraźnie, jak w miarę zmian w diecie obniża się lub 
wzrasta kwas moczowy krwi u S. i M. i przy białkowej diecie 
jest stosunkowo mniejszy, niż w początkach doświadczenia. Za- 
chowanie się kwasu moczowego w moczu odpowiada tym licz- 
bom u 5. odchyla się jednak u M., który przy białkowej diecie 
wydziela najmniej kwasu moczowego, jakby zatrzymując go 
w ustroju. 1 kiedy po atofanie spadek moczanów we krwi и S. 
jest dość znaczny, M. obniża ie stosunkowo mniej, w moczu 
zaś S. wydziela po atofanie przy każdej diecie więcei niż M. 

Poza temi osobniczemi różnicami, które. zdaniem naszem, są 
zależne od zachowania się wody w ustroju. są widoczne w tem ze- 
Stawieniu wspólne dla obu ustrojów różnice w zachowaniu się 
moczanów, zależnie od diety. 

Białkowa dieta bowiem nawet u organizmów prawidłowo od- 
dzialywujących jak S. wywiera pewien wpływ dobitny na wy- 
dzielanie inoczanów. Wydzielanie to jest mniejsze przy biał- 
ku, niż przy cukrze, a u M. mniejsze niż w każdym innym okre- 
Sie. Przytem oddziaływanie na atofan jest przy białku wybitnie 
słabsze, co szczególnie u M. się zaznacza. 5., który przy cukrach 
i tłuszczach podnosił wydzielanie moczanów z 0,4 na 0,9 nawet 
na 1.1, przy białku podnosi załedwie do 0,6. M. przy mieszanej 
diecie wydzielał 0,6, a po atofanie 0,7, przy białku zaś z 0,4 pod- 
niósł wydzielanie na 0,45. 

Wszystko to świadczy o wyraźnym wpływie rodzaju poży- 
wienia na zachowanie się moczanów w ustroju zarówno przy po- 
dawaniu ciał obfitujących w grupy purynowe, jak i ciał rozpusz- 
czających te grupy. W obu razach różni się dieta białkowa od 
diety cukrowej lub tłuszczowej tem, że wszelkie wpływy na gru- 
ру purynowe są mniej wyraźne. Jeżeli zawartość tłuszczu może 
zmieniać wydzielanie wody i przez to wpływać na wydzielanie 
moczanów, to przy białku zdają się inne momenty wchodzić 
w grę. przypuszczalnie zależne również od rozmieszczenia wody, 
ale i od zakwaszenia ustroju. Niewątpliwie pokarm białkowy wię- 
cej wprowadza anionów niż katjonów i to może na rozimieszcze- 
nie wody oddziaływać. Wielokrotnie wskazywaliśmy na wpływ 
tiuszczowej diety па zachowanie się wody, wykazały to i naj- 
nowsze nasze doświadczenia. Tłuszcze obniżają zawartość części 
stałych we krwi: 


mieszanej, 2. tłuszczowej, 


МОО о 685 G. 953 89% S597 928 
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i to tem bardziej, im ustrój jest bardziej do zakwaszenia skłonny, 
im bardziej opieszale uruchamia wodę, im gorzej wyrównywa 
różnice. Przy białku woda wydziela się obficiej, krew zawartości 
części stałych jednak nie zmienia: 
М. 93 G. 9,09 59775 J 9,19 

mimo to sądzić można z zachowania się moczanów, że część 
wody wnika w tkanki, kiedy przy tłuszczach nagromadzała się 
raczej we krwi. 

Wyniki te potwierdzają poniekąd istniejące zasady diety 
w skazie moczanowej. Wskazują one bowiem na różnicę, jaka 
zachodzi pod wpływem pożywienia białsowego i pożywienia cu- 
krowego lub tłuszczowego. Ostatnie dwa nie tamują wyrównania 
ilości moczanów do ustroju wprowadzonych. Nadmiar wydziela 
się łatwo, zaznacza się wyraźnie. Białkowa dieta choćby bezpu- 
rynowa podnosi ilości moczanów we krwi i zdaje się stwarzać 
inne warunki wymiany wody i soli — zatem į moczanów — po- 
między tkankami a krwią. 

Dieta białkowa jest tą, która do zatrzymania mocza- 
nów w ustroju prowadzi, wszelkie powiększenie mioczanów, czy- 
to przez podanie nuklein, czy przez wzmożenie ilości białka nie 
prowadzi do obfitszego wydzielania raczej do zatrzymania praw- 
dopodobnie tkankowego moczanów; stąd ten brak podwyż- 
szenia pod wpływem nuklein, stąd opóźnione i mniejsze wydzie- 
lanie, nawet u ludzi prawidłowo wyrównywających zalegającą 
wodę. Naturalnie wszystko, co do lepszego wydzielania prowa- 
dzi, środki moczopędne, wszystko co wydzielanie to przyśpiesza, 
musi wpływ moczanów osłabiać i do usuwania ze krwi i tkanek 
się przyczyniać. 

Stad ten czynnik nerkowy, któremu słusznie przypisują tak 
wielkie znaczenie. Ale obok tego istnieje czynnik tkankowy, po- 
legający na mniejszej lub większej zdolności wsiąkania płynów 
z krwi do tkanek. Dalecy jesteśmy od poznania wszystkich wa- 
runków, które ruch wody międzytkankowy stwarza. Pęcznienie 
zależne jest od ilości soli, rozdział jonów pomiędzy tkanki od 
kwasowości, nie mówiąc o czynnikach nieznanych. Nerka jest 
tylko narzędziem, które podaną jej wodę wydzielić może, ale 
czynniki, które na ilość podanej wody wpływają, nie zależą od 
nerki, zależą poczęści od składu krwi poczęści od ruchu krwi, 
poczęści od składu tkanek. Łatwo się domyśleć, jak wielką rolę 
odgrywa przytem rodzaj pożywienia, kwasowość soków ustroju 
i indywidualna sprawność organów takich jak serce jako motor 
i wątroba jako czynnik przeksztalcający chemicznie. Pozatem 
możemy jeszcze uwzględnić zupełnie usuwający się narazie 
spod naszych badań czynnik wytwarzania mniej lub więcej wy- 
bitnego moczanów przez sam ustrój. 

Wpływ zasad albo czynników powiększających zasób zasad 
w ustroju ma być przedmiotem dalszych naszych badań. 


Dr. H. SCHUSTERÓWNA, adiunkt Zakładu. 


Wartość naświetlań raka macicy w świetle badań histologicznych. 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. К. 
Kierownik: Prol. Dr. W. Nowicki. 


Dokończenie. 


Lwów. 


Omówienie wyników badań przypadków grupy Н. 


Do grupy ll., obejmującej macice, wykazujące. obok zmian 
bliznowatych w części pochwowej, jeszcze większe ubytki i owrzo- 
dzenia, należały 4 przypadki, mianowicie przypadki od Nr. 6 
do 9. Wiek chorych wynosił 24, 40, 41 i 45 lat, wszystkie ro- 
dziły. Zgłosiły się one spowodu krwawień i odchodów cuchną- 
cych z macicy. Klinicznie rozpoznawano u wszystkich raka części 
pochwowej macicy, zajmującego w trzech przypadkach wargi ma- 
сісу, zatem grupa Schottlindera В, w jednym częściowo szyjkę: 
grupa A. Stopień nasilenia sprawy był we wszystkich przypad- 
kach П. 

Drobnowidowe badanie kontrolne wyciętego skrawka wykazało 
także w tych przypadkach stale obraz raka płaskokomórkowego. 
Raki naświetlono przed operacja radem, w przypadkach Nr. 6 і 7 
również promieniami X. Naświetlania uskutecznuiał w przypadkach 
6, 7 i 8 radiolog Y, w przypadku 9 radjolog Z. 

Macice, z wyiątkiem 7. nieco powiększonej, miały wielkość 
odpowiednią. Część pochwowa, przedewszystkiem jej wargi, byty 
skrócone i wykazywały bliznowate pozaciągania. Małe powierz- 
chowne ubytki, podobnie przypadki Nr. 1—5, nadto był widoczny 
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w tych przypadkach jeden większy ubytek pod postacią szczeli- 
nowatego owrzodzenia, drążącego głęboko w ścianę części po- 
chwowej z brzegami nierównemi lub też gładkiemi, wałowatemi, 
z dnem wałowatem, pokrytem masami martwiczemi lub szarawym 
nalotem. Ubytki były umiejscowione na samych wargach części 
pochwowej w przypadku 6 (grupa A.), przeważna część ubytków 
znajdowała się w szyjce. W żadnym przypadku nie można było 
stwierdzić doraźnie tkanki nowotworowej, dopiero na rozkrojach 


Ryc. 7. 


Ryc. 6. 


Кус. 6. Kob. lat 40. Rak szyjki H. stopnia, typ A. Roentgen i rad. 
W 3 miesiące po naświetlaniu radem. Wargi bliznowate i znie- 
ksztalcone. Owrzodzenie na tylnej wardze. Szyjka zbliznowaciala. 
Utkania rakowego nie stwierdzono, 
Ryc. 7. Kob. lat 41. Rak szyjki Il. stopnia, typ B. Roentgen i rad. 
W 2 miesiące po naświetlaniu radem. Wargi zbliznowaciałe i po- 
zaciągidne, na tylnej szczelinowaty, poprzeczny ubytek, pokryty 
хіагпіпа. Utkania rakowego nie stwierdzono. 


wykazano w przypadku 9 guzek, znajdujący się dość głęboko 
w brzegu ubytku kraterowatego, który już makroskopowo wy- 
glądał na guzek rakowy. Także na ten guz, podobnie jak 
w przypadku 5, niekoniecznie musiałoby się natrafić przy próbnem 
wycięciu, wykonanem przed wycięciem macicy. Dopiero na głęb- 
szych rozkrojach już wyciętej macicy można go wykazać. Drob- 
nowidowo powierzchnia części pochwowej przypadków tei grupy 
przedstawia mniejwięcej ten sam obraz, jak w przypadkach grupy 
1. Była ona pokryta grubszą lub cieńszą warstwą ziarninoweij 
tkanki zapalnej, częściowo iuż włóknisto zmienionej. Także w tei 
grupie uderzają zmiany naczyniowe pod postacią znacznego zgru- 
bienia ścian oraz zwężenia światła. W przypadkach 8 i 9 były 
widoczne w świetle naczyń zorganizowane zakrzepy, zatykające 
miejscami światło naczynia. Zmiany naczyniowe były mniejwięcej 
te same we wszystkich przypadkach, naświetlonych również w tym 
samym czasie, mianowicie 2—3 miesiące przed operacją. Jak wy- 
nika z omawiania przypadków grupy I, zmiany naczyniowe są 
zależne prawdopodobnie od czasu, który upłynął od czasu na- 
świetlania do czasu operacji. 

Tkanka zapalna nie wykazywała nabłonka, albo była pokryta 
wielowarstwowym nabłonkiem płaskim, rogowaciejącym. Powierz- 
chowne ubytki pokrywają się miejscami w przypadkach 6, 7, 8 
odrastającym nabłoukiem wałeczkowym (stratum cylindricum), 
który w przypadku 8 wykazuje znowu charakter atypowy, choć 
jeszcze nierakowy. 

Gruczoły stwierdzono tylko tu i ówdzie, a były one przeważ- 
nie rozszerzone, uabłonki ich śluzowo zwyrodniałe. 

Wymienione większe ubytki z dnem kraterowatem są' pokryte 
przeważnie masą martwiczą lub wysiękiem włóknikowym. pod 
którym znajduje się warstwa młodszej, a dalej włóknistej tkanki 
zapalnej. Zmiany naczyniowe, prowadzące do zaniku Światła, są 
szczególnie wybitne, czemby można było tłumaczyć powolne 
gojenie się wrzodu spowodu upośledzonego odżywienia. Samo 
głębokie owrzodzenie powstało najprawdopodobniej w miejscu, 
w którem rozrost nowotworu naświetlonego był największy i nai- 
głębiej sięgat. Również w ubytkach widać miejscami skłonność 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 42. 1934 


do odnowy nabionka pokrywkowego i gruczołowego, która w przy- 
padku 8, podobnie jak na powierzchnej części pochwowej, nabrała 
charakteru atypowego. 

W innym przypadku Nr. 9 wykazano w ścianie owego glebo- 
kiego krateru ognisko tkanki rakowej, o cechach raka naświetlo- 
nego, to znaczy, że komórki jego wykazują rozmaite zmiany 
wsteczne typowe dla naświetlania. Od tego ogniska odchodzą jednak 
Świeże wypustki rakowe, bez jakichkolwiek zmian zwyrodnienia, 
świadczące o nawrocie sprawy. W pozostałych trzech przypad- 
kach tei grupy w preparatach serjowych z części pochwowej, 
ewentualnie ze szyjki macicy, nie wykazano nigdzie zmian nowo- 
tworowych. 


Ryc. 8. Ryc. 9. 


Кус. 8. Kob. lat 24, Rak części pochwowej Il. stopnia, typ В. 
Rad. W 2 miesiące po naświetlaniu radem. Zgrubiale wargi wa- 
łowale, nieznaczne zbliznowacenia. Miejscami utkanie przed- 
rakowe. 
Ryc. 9. Kob. lat 45, Rak części pochwowej Il. stopnia, tvp B. 
Rad. W 3 miesiące po naświetlaniu radem. Na wargach powierz- 
chowne owrzodzenia i zbliznowacenia. Na przedniej wardze kra- 
terowaty wrzód o brzegach promienistych. Na przekroju guz 
nowotworowy. Utkanie rakowe. 


Ryc. 10. Kob. lat 56. Rak szyjki П. stopnia, tvp B. Rad. W 2 mie- 
siące po naświetlaniu radem. Nacieczenia rakowe szyjki. Utkanie 
rakowe. 


Jeżeli chodzi o stosunek stwierdzonych zmian do sposobu 
naświetlania, to trzy pierwsze przypadki 6, 7, 8, naświetlał ra- 
diolog Y. Klinicznie przedstawiały one mniejwięcej ten sam 
stopień nasilenia sprawy, a naświetlone były 2—3 miesiące przed 
operacją. Obraz anatomicznie wyciętych macic był również po- 
dobny, tkanka rakowa zupełnie zniszczona, sprawa goi się powoli, 
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nabłonek się odnawia tylko w przypadku 8, u kobiety młodej 24- 
letniej z kiłą odnowa ta ma charakter atypowy; w 4. przypadku 
naświetlonym przez radjologa Z., wcale nie było widać odnowy 
nabionka, a w części pochwowej wykazano cgnisko 1akowc przez 
tad niezniszczone, dające ostatnio nawrót. Możnaby więc przy- 
puszczać, że stwierdzony stai anatomiczny także w tym przy- 
radku zalcży od tachntki naświetlania. 

Co się tyczy pytania, poruszonego przy omawianiu grupy l. 
czy gojenie się ubytków, powstałych na tle rozpadu nowotworn, 
jest korzystniejsze po naświetlaniu samym radem, czy też radem 
i promieniami X, to z tych czterech przypadków w dwóch przy- 
padkach ze zniszczonym nowotworem i typowem odrastaniem na- 
błonka użyto radu i promieni X, w dwóch następnych tylko radu. 
W odnośnym przypadku 8 stwierdzono atypowe odrastanie na- 
błonka, w 9 nie można go było stwierdzić, natomiast pozostało 
po naświetleniu ognisko rakowe, dające Świeży nawrót. 


Omówienie wyników badań przypadków 
«тиру M 


W grupie III, w której już gołem okiem rozpoznano rozległe 
owrzodzenia rakowe, były 3 przypadki, mianowicie Nr. 10, 11, 12. 
Dotyczą one dwóch kobiet 56 letnich, jednej 42-letniej. Wszystkie 
trzy przypadki klinicznie zaliczono do grupy A. Schottlandera. 
t. zn., że raki ich były usadowione w szyjce macicy, a stopień 
nasilenia procesu ll. Badanie kontrolne wyciętego skrawka wy- 
kazywało utkanie zawsze raka płaskokomórkowego. Pierwszy 
z tych przypadków, t. i. 10, naświetlany przed operacją samym 
radem przez radjologa Z., drugi i trzeci, t. zn. 11 i 12, uaświetlone 
były radem i promieniami X przez radiologa Y. Wyięte macice 
były badane 7, 10 i 10 tygodni po naświetlaniu, przyczem 7. przy- 
padek był przypadkiem sekcyjnym. Chora zmarła spowodu rop- 
nego zapalenia macicy, ogólnego zakażenia krwi i końcowego za- 
palenia płuc. Macice 11 i 12 zaś usunięto operacyjnie. 


Ryc. 11. Kob. łat 42. Rak szyjki ll. stopnia, typ A. Roentgen 
i rad. W 3 miesiące po naświetlaniu radem. Na wargach postrzę- 
pienia i rozległe owrzodzenia nowoiworowe. Utkanie rakowe. 


Badanie makroskopowe wykazało we wszystkich trzech przy- 
padkach częściowo lub zupełnie zniszczoną i zbliznowaciałą część 
pochwową, w szyjce zaś macicy były widoczne rozległe i głębokie 
owrzodzenia o brzegach nierównych, postrzępionych, z dnem po- 
krytem masami martwiczemi, pod któremi widoczna była tkanka 
miękka, biaława, niewątpliwie nowotworowa, wrastająca w głąb 
ściany szyjki. W przypadku 12 powstało przedziurawienie ściany 
nawyłot. Macica sama była w całości powiększona w 2 pierwszych 
przypadkach, w 3. mniejsza od prawidłowej. Drobnowidowo błonę 
śluzową pozostałej części pochwowej lub też szyjki, w otoczeniu 
owrzodzenia, zastępowała tkanka zapalna, częściowo młodsza, 
częściowo już starsza zorganizowana. Naczynia krwionośne, po- 
dobnie jak w innych omawianych przypadkach, wykazują zgru- 
bienie ścian oraz zwężenie ich Światła. Zmiany te naiwybitniej 
zaznaczają się w przypadku 12, w którym Światła są często zu- 
pełnie zamknięte, zaś w przypadku 10 wykazano niejednokrotnie 
w świetle naczyń zatory rakowe. 

Tkankę zapalną pokrywa tylko miejscami nabłonek wielowar- 
stwowy płaski zrogowaciały, przeważnie zaś delikatna warstewka 
wysięku, włóknikowego lub ropnego. Jedynie w przypadku 12 
stwierdzono w otoczeniu owrzodzenia, często pod wysiękiem rop- 
nym odnawiający się nabłonek powierzchowny, częściowo także 
gruczołowy. Nabłonek wykazuje nader wielką różnorodność. Miej- 
scami jest on iednowarstwowy wałeczkowy, zupełnie typowy. 
W innych miejscach nabłonki stają się różnokształtne, wielkie, 
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jądra ich rozmaicie się barwią, niektóre z nich są również bardzo 
duże. W tych miejscach nabłonek może być dwu- ikilkuwarstwowy. 
Niektóre komórki śluzowacieją i odpadają. Z nabłonka powierz- 
chownego odchodzą miejscami wypustki komórkowe pod postacią 
pasm, niekiedy dookoła Światła się układające, niewątpliwie odna- 
wiające się gruczoły. I te komórki zachowują się miejscami po- 
dobnie jak nabłonki na powierzchni tkanki zapalnej, wykazują 
one zatem niewątpliwie pewną atypię (praecancer). 

Со się tyczy tkanki nowotworowej w przypadku 10, to 
ma ona utkanie raka płaskokomórkowego, którego komórki 
przedstawiają charakterystvczne zmiany wsteczne raka naświe- 
tlonego, niewykazującego skłonności do nawrotu. W przypadku 11. 
stwierdzono, obok starych naświetlonycii ognisk rakowych, na- 
wrót nowotworu pod postacią świeżych pasm i wypustek rako- 
wych. Trzeci przypadek wykazywał utkanie rakowe wyłącznie 
Świeże, bez żadnych zmian wstecznych, a będące możliwie w zwią- 
zku znowu z atypowo odnawiającym się nabłonkiem pokrywko- 
wym i gruczołowym. Naturalnie pewnie nie można tego pod- 
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Rye. 12. Kob. lat 56. Rak szyjki П. stopnia, typ A. Roentgen i rad. 

W 3 miesiące po naświetlaniu radem. Część pochwowa znisz- 

czona, szyjka przechodzi wprost w pochwę rakowo owrzodzialą. 
Przebicie do otrzewnej. Utkanie rakowe. 


trzymać, możliwem też jest, że Świeża tkanka rakowa powstała 
jako nawrót tkanki naświetlonej, która następnie zupełnie zanikła 
i zostałą zresorbowaną, gdyż w naszych serjowych preparatach 
nigdzie nie stwierdzono pozostałości raka naświetlonego. Jest to 
przypadek, w którym także zmiany naczyniowe, jak wyżej wspo- 
mniałam, były najwybitniejsze. 

Narzuca się pytanie, dlaczego właśnie w przypadkach grupy 
ПІ. jest tak rozległe bujanie rakowe, dlaczego nowotwór nie 
został zniszczony przez rad, albo dlaczego dał tak rozległe 
nawroty. 

Z zestawienia wyników moich badań wynika, że stopień na- 
silenia sprawy rakowei przed naświetlaniem był mniejwięceji ten 
sam, sposób naświetlania również nie różnił się od stosowanego 
w innych przypadkach. Macice badano mniejwięcei 2 miesiące 
po naświetlaniu i we wszystkich wykazano drobnowidowo ten 
sam rodzaj raka, jak w przypadkach grupy Ii II, mianowicie raka 
płaskokomórkowego. 

Najważniejsza różnica polegała па usadowieniu się sprawy. 
We wszystkich trzech przypadkach grupy III. był rak szyiki ma- 
сісу, zatem z grupy A. Schottlindera, gdy pozostałe badane przy- 
padki w liczbie ośmiu należały do grupy B., t. zn. rak obeimował 
wargi części pochwowej, a tylko jeden należał do grupy A. lecz 
także w tym przypadku. jak widzieliśmy, sprawa rakowa była 
usadowiona na wardze tylnej i tylko częściowo przechodziła na 
szyjkę macicy. Można zatem wnioskować, że raki szyjki macicy 
trudniej ulegają niszczeniu pod wpływem energii promiennej, iak 
raki części pochwowej, względnie łatwiej dają nawroty. Naturalnie 
spowodu zbyt skąpego materiału pewnych wniosków nie można 
wyciągać. Należy jeszcze zwrócić uwagę na jeden szczegół, mia- 
nowicie na ten, że do tej grupy należały kobiety najstarsze z na- 
szego materiału, dwie po 56 lat liczące, zatem może i wiek od- 
grywa pewną rolę przy gojeniu się sprawy. 
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Co się tyczy pytania, czy naświetlanie samym radem lub też 
radem i promieniami X ma wpływ na przebieg sprawy, to w przy- 
padku 10, naświetlanym samym radem, wykazano tylko pozosta- 
łości raka naświetlonego, w przypadkach zaś 11 i 12, naświetlonych 
radem i promieniami X, w jednym z pozostałości raka naświetlo- 
nego powstał nawrót, w drugim było tylko Świeże bujanie rakowe 
jako nawrót, będące prawdopodobnie w związku z atypowo odna- 
wiającym się nabłonkiem. Możnaby więc wnioskować, że sam rad 
wywołuje tylko zmiany wsteczne, a rad i promienie X również 
zmiany wytwórcze. Jednakże na podstawie pozostałych badanych 
przypadków nie można tego utrzymywać. Widzieliśmy, że wyniki 
gojenia się sprawy były te same, niezależnie, czy naświetlano sa- 
mym radem, czy radem i promieniami X. 


Zestawienie 1 omówienie wyników badań całego 
materiału. 

Z zestawienia wyników badania makro- i mikroskopowego 
widzimy, że makroskopowo część pochwowa macicy z rakiem 
naświetlonym przedoperacyjnie wykazywała we wszystkich 12 
przypadkach wybitne zmiany, jak skrócenie i zniekształcenie obu 
warg, zgrubienia i bliznowate pozaciągania, lub też częściowo wargi 
były zupełnie zniesione i wygładzone. Wymienione zmiany po- 
wstawały niezależnie od tego, czy rak był usadowiony na wargach 
części pochwowej, czy też w szyjce. Powierzchnię tak zmienianej 
części pochwowej pokrywał zgrubiały i zrogowaciały nabłonek, 
nadto miejscami były widoczne małe powierzchowne ubytki lub 
większe owrzodzenia. Nadto. obok tych owrzodzeń, stwierdzona 
w przypadkach grupy. П i Ш rozległe głębokie wrzody, pokryte 
szarym nalotem i masami martwiczemi. W przypadkach grupy 
Ш. pod tym nalotem iuż gołem okiem były widoczne inasy no- 
wotworowe. W pozostałych 9 przypadkach grupy I i H na po- 
wierzchni części pochwowej lub w jej owrzodzeniach, nie można 
było widzieć tkanki nowotworowej, dopiero ua rozkroiach głębo- 
kich wykazano w przypadkach 5 i 9 w każdym z nich jedno 
ognisko, w którem przypuszczać można było raka. Wycinki próbne 
powierzchowne z tych miejsc przed operacją niekoniecznie mu- 
siałyby wykazać owe dwa ogniska raka w głębi usadowione. 

Drobnowidowo część pochwowa była pokryta grubszą lub 
cieńszą warstwą młodej tkanki ziarninowej lub tkanki bliznowatei, 
nawet szklistej, szczególnie w dobrze zagoionych przypadkach 
grupy I. Tkanka ziarninowa była odsłonięta lub miejscami po- 
krywał ją wielowarstwowy nabłonek płaski, przeważnie zrogo- 
waciały, lub jednowarstwowy nabłonek wałeczkowy odrastający. 
To odrastanie miało miejscami charakter niewątpliwie jnż atypowy 
w 4 na 12 przypadków. W tych samych przypadkach można było 
stwierdzić również atypię odrastających cewek gruczołowych. Jak 
z naszego zestawienia wynika, typowe odrastanie zachodziło w róż- 
nych grupach, również nie było ono zależne od czasu, który 
upłynął między naświetleniem a wycięciem macicy względnie 
śmiercią osobnika. Atypia nabłonka nie zależała od nasilenia 
sprawy rakowej przed naświetlaniem, ani od tego, czy dany przy- 
padek był naświetlony samym radem, czy też radem i promie- 
niami X. Omawiana atypia mogłaby jedynie zależeć od sposobu 
i techniki naświetlania, gdyż w nailepiei się goiących przypad- 
kach, naświetlonych przez radiologa X., nie zauważono nigdzie 
atypii odnawiającego się nabłonka, podczas gdy w innych przypad- 
kach, naświetlonych przez radiologów Y. i Z., stwierdzono ią na 
10 w 4 przypadkach, klinicznie przed naświetlaniem mniejwięcej 
podobnie się przedstawiających, jak przypadki poprzednie. 

Ważnem było zachowanie się naczyń krwionośnycii w na- 
świetlonej macicy. We wszystkich 12 przypadkach wykazywały 
one znaczne zgrubienie ścian i zmiany szkliste, zwężenie Światła, 
a często także zupełne zamknięcie jego przez tkankę bliznowatą 
lub zakrzepy, ulegające zwłóknieniu. Zmiany naczyniowe można 
było stwierdzić w głębszych, bliznowatych warstwach błony śŚlu- 
zowej i w mięśniówce, a najwybitniej na dnie owrzodzeń przy- 
padków grupy Il, iakoteż w starszych przypadkach, badanych w 8 
i 13 miesięcy po naświetleniu. 

Opisane zmiany naczyniowe były zależne przedewszystkiem 
od czasu, jaki upłynął między naświetlenierm a zabiegiem opera- 
cyjnym. lm ten czas był dłuższy, tem zmiany naczyniowe i blizno- 
wate były wybitniejsze, jest to fakt, który ima niewątpliwie zna- 
czenie praktyczne przy oznaczaniu czasu naikorzystniejszego do 
operacji. Jest rzeczą zrozumiałą, że daleko posunięte zmiany na- 
czyniowe mogą utrudniać operację, przedewszystkiem następowe 
gojenie się pola operacyjnego, źle odżywianego, na co już zwró- 
cili uwagę różni autorowie, jak o tem na wstępie pracy wspo- 
mniałam. 

Pozatem zmiany naczyniowe nie były zależne ani od dawki 
radu i Roentgena, ani od nasilenia sprawy rakowei. Ma się wra- 
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żenie, że te zmiany naczyniowe, prowadzące do zwężenia Światła 
i upośledzonego krążenia krwi, a zatem także odżywienia, a bę- 
дасе niewątpliwie następstwem naświetlań radem i Roentgeneum, 
są przyczyną długotrwałego i trudnego gojenia się ubytków, po- 
wstałych po zniszczeniu nowotworu. W związku z niemi jest także 
atypowe odrastanie nabłonka, na tle którego może powstać nawet 
bujanie rakowe, jak to przypuszczaliśmy w dwóch przypadkach, 
mianowicie w Nr. 5 i 12. ' 

Jak wiadomo, podobne zmiany zachodzą również w trudno 
goiących się ranach po ciężkich oparzeniach lub na tle tocznia. 

Co się tyczy utkanią rakowego, to stwierdziliśmy je na 12 
badanych przypadków 5 razy w naświetlonej części pochwowej, 
jeden raz w przymaciczu, zatem w połowie badanych przypadków. 
W trzech przypadkach raka części pochwowej nowotwór przed- 
stawiał pozosiałości raka naświetlonego, komórki rakowe wyka- 
zywały charakterystyczne zmiany wsteczne i były otoczone obfi- 
temi naciekami zapalnemi, złożonemi przeważnie z komórek kwa- 
sochłonnych. Z tych starych rozpadających się ognisk rakowych 
w dwóch przypadkach powstał nawrót. W otoczeniu jego wyka- 
zano histologicznie wypustki i gniazda komórek rakowych, świeżo 
wybujałych. W trzecim przypadku nie można było stwierdzić na- 
wrotu. W dwóch następnych przypadkacii bujanie rakowe miało 
w zupełności tylko charakter świeżego bujania pod postacią raka 
krągło-komórkowego i wychodzącego z komórek podstawowych 
(carcinoma globo- i basocellulare). Nigdzie nie wykazano pozosta- 
łości raka maświetlonego. Możnaby przypuszczać, że powstawanie 
komórek rakowych nie było tutaj w związku z atypowo odrasta- 
jącym nabłonkiem gruczołowym. Zatem w tych dwóch przypad- 
kach powstał nawrót najprawdopodobniei na tle długotrwałego za- 
palenia. powodującego atypowe odrastanie nabłonka. Jak już wyżej 
wspomniałam, tego przypuszczenia napewne nie można podtrzy- 
mywaąć, możliwem jest, że świeżą 'tkanka ralcowa, powstała rów- 
nież jako nawrót tkanki rakowej naświetlonej, która następnie 
zupełnie zanikła, gdyż w naszych serjowych preparatach już ni- 
gdzie nie mogłam stwierdzić pozostałości raka naświetłonego. 

W 6. przypadku raka, również sekcyjnym, naświetlonym przed 
13 miesiącami, część pochwowa była zupełnie wygoiona, natomiast 
w przymaciczu pozostał gruczoł limfatyczny rakowo nacieczony, 


który następowo powiększał się, rozpadł i drogą naczyń dał 
liczne przerzuty w płucach i kościach. Były one przyczyną 
śmierci. 


Zatem na 12 przypadków naświetlonego raka macicy w 9-ciu 
rak został zupełnie zniszczony przez energię рготіепца, w trzech 
zaś przypadkach wykazano jeszcze jego pozostałości і to dwa 
razy nawet rozlegle, mianowicie wtedy, gdy rak byt usadowiony 
w szyjce macicy: należał zatem klinicznie do grupy A. Schott- 
ldndera. Z tegobv wynikało, że raki szyiki trudniej ulegają zni- 
szczeniu pod wpływem radu i Roentgena, jak raki usadowione 
na wargach, a należące do grupy В Schottlandera. Z tych ostat- 
nich przypadków na 8 tylko w iednym pozostało małe ognisko 
raka rmaświetloneyo, leżące głęboko w ścianie wielkiego owrzo- 
dzenia. Również świeże bujanie rakowe było o wiele żywsze i roz- 
leglejsze w szyjce (3. przypadek grupy Ш.), jak na wargach czę- 
ści pochwowej. 

Pozostałości raka naświetlonego mogą się długo utrzymy- 
wać; w naszym materjale stwierdzono je w 7, 10 i 12 tygodni 
po naświetlaniu, przyczem, jak widzieliśmy, w dwóch przypad- 
kach powstał na ich tle świeży nawrót, w jednym zaś nie można 
było wykazać świeżego bujania; prawie wszystkie komórki wy- 
kazywały tutai zmiany wsteczne; nie jest wykluczone. że przy 
dłuższem ich trwaniu mógłby był jeszcze powstać nawrót, gdyż 
był to przypadek operowany już 7 tygodni po naświetlaniu, gdy 
poprzednie operowano po 10 i 12 tygodniach. 

Z tego widzimy, że utrzymujące się przez dłuższy czas po- 
zostałości raka naświetlonego lubią dawać nawroty, że są zatem 
niebezpieczne, szczególnie wtedy, gdy 5а usadowione ydzieś 
w głębi i dla oka są niewidoczne. Nawrót może wyiść ieszcze 
z atypowo odnawiającego się nabłonka pokrywkowego i gruczo- 
łowego wskutek przewlekłego stanu zapalnego, iak to naiprawdo- 
podobniei było w dwóch przypadkach. Trzecia możliwość powsta- 
nia tkanki nowotworowej, uważanej za nawroty, to są gruczoły 
z przymacicza, które, pomimo wygojenia się sprawy nowotwo- 
rowej w macicy, mogą następowo bujać i wnikać od zewnątrz do 
Ściany macicy lub dawać przerzuty do innych narządów. Przy- 
kładem tego jest drugi przypadek. A zatem istnieją różne możli- 
wości powstania nawrotów po naświetleniu raka części pochwo- 
wej macicy. Nawet po pozornem zagojeniu się sprawy nie można 
przewidzieć, jaki będzie ostateczny wynik leczenia, co powoduie 
jeszcze dzisiaj pewne wahania w ostatecznem rozstrzygnięciu 
wyboru jednego z tych dwóch zasadniczych sposobów leczenia 
raka macicy, ewentualnie kombinacii tych sposobów. 


Nr. 42. 1984 


Wnioski. 


Na podstawie powyższych badań serjowych dadzą się wy- 
snuć wnioski następujące: 

1. Na 12 przypadków raka szyjki macicy, naświetlanego ra- 
dem i promieniami X, w polowie, t. і. w 50% wykazano w mi- 
kroskopowem badaniu serjowem utkanie rakowe i to 5 razy 
w samej części pochwowej 1 raz w przymaciczu. 

2. Z tych 5 przypadków stwierdzonego raka w części poch- 
wowej w jednym wykazano tylko pozostałości naświetlanej 
tkanki rakowej, w czterech innych tkanka rakowa powstała jalo 
nawrót, dwa razy z pozostałości raka naświetlonego, zaś dwa 
razy prawdopodobnie jako atypowe odrastanie (regeneracja) na- 
błonka. Z powyższych 5 przypadków w dwóch wykazano raka 
z całą pewnością dopiero drogą imikroskopowego badania i to 
w ułębokich rozkrojach części pochwy macicy. W przypadku 
6 rak przyinacicza był przerzutem. 

3. Ujemny wynik kontrolnego badania mikroskopowego ma- 
terjalu bioptycznego, pobranego z powierzchownych części, w kie- 
runku obecności tkanki rakowej w macicy naświetlanej nie jest 
miarodajny: miiarodajnem jest jedynie serjowe badanie mikro- 
skopowe. 

4. Tkanka rakowa, wykazywana w macicach naświetlanych, 
może być pozostałością tkanki rakowei jeszcze przez naświetla- 
nie niezniszczonej, może ona pochodzić z pozostałych ognisk 
rakowych lub też może powstawać drogą atypowego odrastania 
(regeneracji) pozostałego nabłonka poktywkowego lub gruczo- 
łowego. 

5 Z powyższych względów jest wskazane wykonanie rady- 
kalnego zabiegu operacyjnego w przypadkach naświetlonego taka 


inacicy, mimo niewykazywania w niej tkanki rakowej zarówno 
gołem okiem, jak również zapomocą mikroskopowego badania 
bioptycznego. 
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Dr. Zdzisław ŚWIDER. Pabjanice. 


Niedomoga narządu oddechowego. 


Z Poradni Przeciwgruźl. Ubezpieczalni Społecznej w Pabjanicach. 
Kierownik: Dr. med, Zdzisław Swider. 


Dokończenie. 
II. 
Istotę opisanych wyżej zaburzeń w oddychaniu możemy ująć 


w paru słowach w ten sposób, że chodziło tam o zaliamowanie 
podczas wdechu ruchów ściany brzusznej i dolnei połowy klatki 
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piersiowej; ruchy te odbywały się jednak w kierunku zgodnym 
z fizjologią, t. i. podczas wdechu, zarówno pierś, jak i brzuch, 
poddawały się ku przodowi, jedynie amplituda tych ruchów ma- 
lała w porównaniu z normą. Mogliśmy tam więc mówić o jedno- 
kierunkowości ruchów oddechowych składowych. 

Ceclię charakterystyczną natomiast drugiej grupy zaburzeń 
w oddychaniu stanowi różnokierunkowość ruchów, składających 
się na czynność oddechową. 

Gdy bodźcem do przeprowadzenia badań nad pierwszą grupą 
zaburzeń oddechowych były mi spostrzeżenia własne, niezgodne 
z zapatrywaniami dotychczasowemi, to badania nad drugą kate- 
gorią zaburzeń oddechowych, o których będzie teraz mowa, podją- 
łem po przeczytaniu książeczki Dr. Teodora Douglasa, wy- 
danej w Lipsku przed 7-miu laty p. t: „Asthmaheilung“., Ksią- 
żeczka ta, przeznaczona zarówno dla lekarzy, jak i dla inteli- 
gentnych laików, napisana jest w sposób popularny. Ujęcie tematu 
przypomina raczej broszury hoineopatów, zwolenników i. zw. 
przyrodolecznictwa i t. p. Jeśli zadać sobie iednak trud przeczy- 
tania tej książeczki, to znajdziemy w niej niejedno ziarno prawdy, 
której, wyrażonej przynajmniej w tak dobitnv sposób, napróżno 
szukalibyśimy w dziełach fachowych, w monografjach o astmie. 
Przytoczę więc w skrócie za Douglasem opis zaburzeń odde- 
chowych, spostrzeganych przez tego autora w astmie, i uzupełnię 
ten opis spostrzeżeniami własnemi. A więc, przedewszystkiem, 
kilka lapidarnych zdań: „Człowiek oddycha nie płucami, a mię- 
паті oddechowemi*. „Przyczyna astmy tkwi nie w płucach, 
a w brzuchu, a, więc poza sferą zainteresowania specjalistów cho- 
rób narządu oddechowego“. Autor przypisuje główną rolę w oddy- 
chaniu przeponie i stwierdza, że w pewnych przypadkach astmy 
mamy do czynienia z t. zw. oddechem perwersyinvm: podczas 
wdechu kłatka piersiowa się rozszerza, ale mięśnie ściany brzusz- 
nej się kurczą, a zatem czynność wydechowa tych mięśni (przez 
podniesienie przepony?) hamuje czynność wdechową. Ten od- 
dech perwersyjny zainteresował mnie, zacząłem tę sprawę bliżej 
badać, jednak tylko w przypadkach, gdzie nie było ciężkich napa- 
dów astmy, gdyż u takich chorych przewlekłe nieżyty oskrzeli, 
częste pokasływanie przy próbach głębszego oddychania utrudnia 
badania. Przekonałem się istotnie, że bardzo często u astrmatyków, 
nawet u chorych ze stat. asthmat., występuje ten oddech perwer- 
syjny. To mnie skłoniło skolei do zanalizowania istoty zaburzeń 
oddechowych w początkowych postaciach gruźlicy płuc, w peri- 
bronchitis tbe., w stanach astenji i histerii, w nerwicach sercowych. 
Okazało się, że dość często przyczynę tego krótkiego oddechu 
stanowi oddech perwersyjny. Tak daje się wytłumaczyć duszność 
histeryczek, ta niemożność zaczerpnięcia (Nichidurchatmungskón- 
пеп), krótkie oddechy we irenokardji. Warunki pracy nie pozwa- 
lają mi na prowadzenie systematycznych badań w tym kierunku, 
poczynione tu spostrzeżenia powinny stanowić jednak zachętę do 
przeprowadzenia takich badań. 

Podkreślić należy, że badania nasze, w celu uzyskania bar- 
dziej obiektywnych wyników, wykonywaliśmy u chorych, znajdu- 
jących się zarówno w pozycii siedzącej, jak i leżącej. Chodzi о to, 
że u osobników szczupłych podczas wdechu klatki piersiowej pod- 
nosi się (wciąga) brzuch, co może imitować petwersię oddechu. 
Natomiast, jak wiadomo, przy przejściu z pozycji siedzącej do 
leżącej zmienia się charakter (typ) oddechu z piersiowego na bar- 
dziej brzuszny (Hofbauer, R. Schilling). Przeto stwier- 
dzenie u leżącego osobnika wciągania się brzucha podczas wde- 
chu Świadczy o istotnej perwersji. Z drugiej strony, badania na- 
sze wykonywaliśmy u każdego chorego kilkakrotnie, w kilkuna- 
stodniowych odstępach czasu, i otrzymywaliśmy wyniki zgodne. 
Fakt ten również wyklucza ptzypadkowość i powierzchowną ocenę 
omawianych zaburzeń. Ponieważ w warunkach normalnych m. 
brzuszne kurczą się aktywnie tylko w oddechu (wydechu) nasi- 
lonym, mamy zatem w przypadkach „perwersji' oddechu do czy- 
nienia z nieprawidłowym ich skurczem. W napadzie astmy wy- 
stępuie, jak już wiemy, patologiczne zahamowanie odruchu nor- 
imalnego, t. j. odruchu reagowania na nasilony wdecli nasilonym 
wydechem przy użyciu mięśni brzusznych, jako dodatkowego m. 
wydechowego. W omawianych obecnie przypadkach odruch 
brzuszny“ występuje, lecz: 1) w oddechu „normalnym“, a nie 
nasilonym, 2) ziawia się on w nieodpowiednim momencie, t. i. 
w nieodpowiedniej fazie oddechowej. Zatem i tu mamy do czy- 
mienia z zaburzeniami innerwacji, a więc zaburzeniami prawidło- 
wej funkcji mechanizmu oddechowego. 

Bliższa analiza oddechu perwersyinego wykazuje па podsta- 
wie naszych spostrzeżeń istnienie poza właściwym oddechem 
perwersyjnym pewnej jego odmiany, polegającej na tem, że za- 
burzenie wydechowe dotyczy tylko części fazy wydechowej, a nie 
trwa podczas całego wydechu. Kilka przykładów wyjaśni to 
bliżej. 
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Przyp. 1. Mężczyzna, l. 26, tkacz. Niewielkie krwioplucie. 
Temp. normalna. Roentgen — wzmożenie rysunku płucnego w gór- 
nych okolicach odwnękowych. Skargi na duszność. Rozpoznanie: 
Peribronchitis tuberculosa. Analiza oddechu: wdech — klatka pier- 
siowa idzie ku przodowi, brzuch natomiast jest wciągany, a więc 
porusza się ku tyłowi; podczas wydechu odwrotnie: klatka pier- 
siowa opada, a więc mostek idzie ku tyłowi, brzuch natomiast się 
wypina, jest to właśnie typowy oddech perwersyjny. 

А teraz 2 inne przypadki. 

Przyp. 2. Kobieta, I. 24, robotnica. Kołatanie serca, duszność. 
Badanie kliniczne zmian w płucach i sercu nie wykazuje. Brak 
tchu nie jest związany z ruchem, nie jest więc dusznością wy- 
siłkową. Natomiast stwierdza się brak powietrza pod wpływem 


bodźców psychicznych, podczas jedzenia i t. p. czyli typową 
duszność histeryczną. 
Analiza oddechu: wdech — klatka piersiowa ku przodowi, 


brzuch wciągnięty, czyli wdech регмегѕуіпу. Ale ta różnokierun- 
kowość czynników składowych oddechu (kl. piersiowej i brzucha) 
nie rozciąga się równomiernie ua fazę wydechową, a mianowicie 
podczas wydechu kl. piersiowa idzie ku tyłowi; brzuch począt- 
kowo wypukla się, ale pod koniec wydechu zaczyna kurczyć się. 
A więc perwersia, t. j}. nieprawidłowość ruchów oddechowych, nie 
trwa podczas całego wydechu, gdyż pod jego koniec ruch brzu- 
cha odbywa się już normalnie. 

Przyp. 3. Kobieta 1. 18, biuralistka. Budowa wątła, częste bóle 
kłujące w okolicy dolnych żeber na Środkowej linii расһомеј. 

Analiza oddechu: wdech — kl. piersiowa ku przodowi; brzuch 
początkowo również ku przodowi, z przewagą amplitudy klatki 
piersiowej, a więc, wnioskując z przebiegu wdechu, powiedzieli- 
byśmy, że mamy tu do czynienia z normalnym oddechem typu 
piersiowego. Jednak, obserwując uważnie przebieg oddechu, wi- 
dzimy, że brzuch idzie wprawdzie ku przodowi (choć amplituda 


tego ruchu jest niewielka), natomiast później następuje nagły 
skurcz — załamanie profilu brzucha, który się energicznie 
wciąga. 


Gdy w przypadku drugim wdech był zupełnie nieprawidłowy, 
a podczas wydechu zaznaczała się pewna skłonność do powrotu 
do normalnego oddechu, tutaj wdech przebiega początkowo nor- 
malnie, a perwersja występuje nagle podczas drugiej połowy 
wdechu. Zaburzenia prawidłowej czynności oddechowej powodują 
w ostatnim przypadku nietylko uczucie duszności, ale również na- 
siloną czynność wdechową, jako próbę skompensowania przeszkód 
w oddychaniu, a stąd — bóle w dole kl. piersiowej, 

Przeprowadzenie systematycznych badań klinicznych pozwoli 
niewątpliwie ustalić niejedną jeszcze odmianę nieprawidłowego 
oddechu perwersyjnego i rzucić Światło na niezrozumiałe, a ba- 
gatelizowane dotychczas „niejasne“ bóle i skargi „nerwowe“. 

Przyp. 4. Mężczyzna 1. 30, nauczyciel. Astma oskrzelowa od 
dzieciństwa. Dawniej 1—2 ataki rocznie, obecnie 6—8. Od 2 mie- 
sięcy status asthmaticus; duszność wprawdzie niezbyt nasilona, 
wyczerpuje jednak chorego uporczywością trwania. Analiza od- 
dechu wykazuje poza napięciem mięśni dolnej części kl. piersio- 
wej oraz powłok brzusznych, a więc poza zaburzeniami. opisanemi 
już przez nas obszernie w pierwszej części pracy, również drugi 
typ zaburzeń oddechowych — oddech perwersyjny. Mamy tu 
więc do czynienia ,z kombinacią obu rodzajów zaburzeń czyn- 
ności oddechowej: utrudnienie ruchów oddechowych, ich czynne 
zahamowanie, a zarazem niezgodność tych ruchów co do kie- 
runku a więc: perwersię oddechu. 


HI. 


Teraz poświęcimy słów parę zagadnieniu duszności. 

Zdawałoby się, że sprawa jest zupełnie prosta, że uczucie 
duszności jest „uczuciem głodu tlenowego“, wyrazem zmniejszo- 
nej zawartości we krwi tlenu, a zwiększonej dwutlenku węgla. 
Ale jeśli mówimy o uczuciu „głodu tlenowego“, to winniśmy so- 
bie zadać pytanie, którym to organem percepujemy ten brak 
tlenu? Ośrodkiem oddechowym? Ośrodek oddechowy nie ima, jak 
słusznie zauważa Goldscheider, żadnych zakończeń nerwów 
czuciowych. Reaguje on na różne bodźce chemiczne, dochodzące 
doń na drodze krwiobiegu, i reguluje czynność oddechową, ale 
jest to czynność odruchiowa. podkorowa, a więc podświadoma, nie 
może więc mieć nic wspólnego ze Świadomem uczuciem dusz- 
ności. Dalej. była przed chwilą mowa o głodzie tlenawym. Czyż 
w astmie mamy rzeczywiście do czynienia z niedotlenioną he- 
moglobiną, ze skupieniem we krwi w nadmiarze СОг? Badania 
chemiczne krwi przeczą temu, o anoksemii mowy niema. Prze- 
ciwnie, leczymy teraz astmę zapomocą wziewań dwutlenku wę- 
gla, co, zdawałoby się, powinno pogorszyć tylko stan chorych. 
W wielu przypadkach astmy brak, pomimo ciężkiej duszności, 
sinicy, któraby świadczyła o zaburzeniach wymiany gazowej. 
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Morawitz znalazł u chorych rozedmowych z dusznością pra- 
widłowe nasycenie tlenem krwi tętniczej. Jak więc jest w istocie 
rzeczy? — Klewitz ma słuszność, dopatrując się miejsca per- 
серомаша duszności nie w układzie centralnym, a na obwodzie, 
w obrębie aparatu mięśniowo-respiracyjnego: zmieniony stan na- 
pięcia płuc i stale wdechowe ustawienie kl. piersiowej oto źródło 
podrażnienia (bodźców), które biegną centrypetalnie po nerwach 
rdzeniowych i należących do układu współczulnego. Tę postać 
duszności obwodowei można wytworzyć doświadczalnie przez 
zwężenie tchawicy i uniesienie przepony (Morawitz i Sie- 
beck, W. Frey). Chemizm krwi i tu nie ulega zmianom wy- 
raźnym. Rozumie się, że podrażnienie błony śluzowej oskrzeli 
(przekrwienie), zaburzenia w prawidłowem krążeniu powietrza 
w ruchach oskrzelowych, spowodowane  skurczem oskrzeli — 
mogą też, drogą podrażnień zakończeń czuciowych u. błędnego 
w płucach, składać się na uczucie duszności. Że nie sama nasi- 
lona czynność oddechowa podczas astmy powoduje to uczucie 
duszności, świadczy fakt, że zachodzi brak proporcji między na- 
sileniem ruchów oddechowych, a stopniem duszności, że zatem 
uczucie duszności może wystąpić już wtedy, gdy przyśpieszenie 
i pogłębienie oddechu jest niewielkie. Pozatem, nasilona sponta- 
nicznie czynność oddechowa u ludzi zdrowych nie powoduje naj- 
mniejszego uczucia ucisku (Goldscheider). Otóż. dla bliż- 
szego poznania istoty duszności, a zarazem i mechanizmu zabu- 
rzeń oddechowych podczas napadu astmy, cenne są dla nas bar- 
dzo badana G. i jego współpracowników Joachimoglu 
i Rosta: „Stężenie dwutlenku węgla, wzgl. jonów wodorowych, 
stanowi bodziec fizjologiczny dla ośrodka oddechowego, z któ- 
rego: zostają wysyłane podniety do mięśni oddechowych. Jeśli 
podrażnienie ośrodka oddechowego nie przekracza pewnei war- 
tości, to podrażnienie mięśni znika z chwilą zakończenia skur- 
czu. Powyżej ieduak tej wartości pozostaje w mięśniach stan po- 
draźnienia, t. i. toniczny stan skurczu, który prawdopodobnie 
nie ograniczy się do mięśni wdechlowych, ale przejdzie również 
na mięśnie wydechowe”. Ten stan tonicznego napięcia mięśni 
wdechowych (a przypuszczalnie i wydechowych) utrudnia oddy- 
chanie i drażni czuciowe zakończenia nerwów tych mięśni — i to 
uświadamiamy sobie jako duszność. Gdy więc Klewitz mówi 
wyraźnie o duszności obwodowej, Goldscheider bada to 
zjawisko dokładniej i znajduje jego wytłumaczenie w tonicznem 
napięciu mięśni oddechowych, co tłumaczy nam zarazem częścio- 
wo i przyczynę zaburzeń oddechowych w astmie. G. jednak bii- 
żej tei sprawy nie analizuje, ograniczając swe spostrzeżenia do 
mięśni kl. piersiowej. 

Myśmy w badaniach naszych stwierdzili napięcie toniczne 
(zahamowanie) mięśni wdechowych dolnej połowy kl. piersiowej 
oraz ograniczenie (zahamowanie) ruchów mięśni ściany brzusznej. 

Czynne napięcie wdechowe kl. piersiowej utrudnia nietylko 
wdech, ale i wydech; napięcie (ograniczenie) m. brzusznych jesz- 
cze bardziej komplikuje sprawę. Chory w czasie napadu astmy 
usiłuje, podkreślamy to ponownie, pokonać nietylko opór w dro- 
gach oddechowych, ale i opór własnych mięśni oddechowych. 
Istota napadu astmy tkwi w odruchowem zahamowaniu czyn- 
ności tych mięśni. 

W świetle więc badań wlasnych oraz syntezy oderwanych 
spostrzeżeń autorów innych — asima jest nerwicą calego prawie 
mieśniowego aparatu oddechowego: skurczem tonicznym mięśni 
oskrzeli, dolnej polowy klatki  piersiowei, przepony(?) i m. 
brzusznych. 

Nowa koncepcja nie obniża bynajmniej roli skurczu oskrzeli 
w powstawaniu napadu astmy, uważając te zmiany po dawnemu 
za primum movens cierpienia. Podkreśla jednak, że skurcz oskrzeli 
jest pierwszem ogniwem w szeregu wtórnych odruchów patolo- 
gicznych, a więc ujmuje zaburzenia oddechowe w napadzie 
astmy w sposób odmienny, niż teoria dotychczasowa: mniej me- 
chaniczny, a będący bardziej w zgodzie z patofizjologią odruchów. 


1V. 


Wspomniałem już poprzednio, że przypisywanie płucom wy- 
łącznej roli w powstawaniu napadu astmy musiało odbić się na 
lecznictwie. Skoro w centrum zainteresowań klinicysty i jego 
rozważań patogenetycznych znajdowały się płuca, t. i. Skurcz 
mięśni oskrzeli, to i wysiłki lecznicze musiały być tu skierowanie. 
Stąd zrozumiałe się staje stosowanie najrozmaitszych leków 
o działaniu przeciwskurczowem lub też leków o działaniu ogól- 
nem, wzmacniającem cały organizm, a przeto zwalczających po- 
średnio skłonność do bronchospazmu. Ale ponieważ obok zaburzeń 
w drogach oddechowych zachodzą zaburzenia w mechanice odde- 
chowej, szukać będziemy iniych metod leczenia astmy. Szereg 
autorów stosował je już zresztą z powodzeniem dawniej, a jeśli 
nie zdobyły one sobie powszechnego uznania, jeśli zapisywanie 
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diuretyny, jodu, efetoniny lub papaweryny, t. i. leczenie farma- 
kologiczne, triumfuje dotychczas nad leczeniem czynnościowem, 
trenującem czynność oddechową, leczeniem odpowiednią gimna- 
styką oddechową — to przyczyny należy doszukiwać się w psy- 
chologii lekarzy, stosujących tylko metody, należycie ugrunto- 
wane, a nie takie, które lubo przynoszą niewątpliwą korzyść, ale 
nie dają się narazie naukowo uzasadnić. 

Spiewaczka holenderska Oldenbarneveld demonstro- 
wała (cyt. wg. Douglasa) w r. 1890 w Berlińskiej Charité 
przed zgromadzeniem 300 lekarzy swą metodę leczenia astmy za- 
pomocą gimnastyki oddechowej, metodę, którą uleczyła wielu 
ciężko chorych. Singer podał metodę głośnego liczenia do 4 
lub 5 z naciskiem na samogłoski (wydłuża to fazę wydechową) ; 
wdech następował w miejsce opuszczonej liczby, poczem liczono 
dalei. Podobną jest do niej metoda mruczenia wy. Hofbauera. 
Chory wydaje dźwięk mruczenia, podnosząc ton podczas wyde- 
chu, co pobudza mięśnie brzuszne do silniejszego skurczu. Skoro 
Hofbauer mówi wyraźnie o ćwiczeniu imięśni brzusznych, to 
wynikałoby z tego, że osłabiona czynność tych mięśni (zahamo- 
wanie w naszem ujęciu) odgrywa rolę w powstawaniu napadu 
astmy. A jednak H. nie podaje takiego wyjaśnienia działania lecz- 
niczego swej metody, bowiem patogeneza napadu astmy jest tu 
ujęta w sposób niedokładny. Hofbauer zaznacza, że swe bada- 
nia nad wpływem ćwiczeń systematycznych czynności oddecho- 
уе] podiął bynajmniej nie w celach leczniczych: chodziło mu 
tylko o przekonanie się, czy zmieniony sposób oddychania wpły- 
nie na niskie ustawienie i prawie zupełny brak ruchów przepony 
u astimatyków. Tymczasem otrzymał trwałe wyleczenie. Później 
dopiero, sądzi H., zostały znalezione teoretyczne podstawy zto- 
zumienia tego zjawiska. Że „podstawy“ te są błędne — zoba- 
czymy za chwilę. Przytoczymy tu najważniejsze uzasadnienie tej 
metody według Hofbauera: chodzi tu o usunięcie nieprawi- 
dłowego podrażnienia płucnych włókien n. błędnego, będącego 
następstwem rozedmy płuc; a rozedma ta jest następstwem błęd- 
nej techniki oddechowej. „Głód powietrza prowadzi bowiem do 
nasilenia wdechu i skrócenia wydechu“, a przeto do rozdęcia pluc 
i podrażnienia zakończeń n. błędnego. 

Sänger jest zdania, że zadaniem gimnastyki oddechowej 
jest przedłużenie fazy wydechowej; tego samego zdania, јак wi- 
dzieliśimy przed chwilą, jest Hofbauer, twierdząc, że podczas 
astmy wydech ulega skróceniu, przez co płuca nie nadążą się 
opróżnić, co skolei prowadzi do icli rozedmy. Czytamy o tem na 
str. 129 monografii. Natomiast na str. 11 w opisie napadu astmy 
mówi Н. co innego. Н. podaje tu krzywe pneumatograficzne od- 
dechu u człowieka zdrowego i u astmatyka. „Krzywa, otrzymana 
podczas napadn astmy oskrzelowej, wykazuje znaczne wydłuże- 
nie czasu wydechu w porównaniu z normą“. 


Lecz jeśli wydech nie iest skrócony w porównaniu z wde- 
chem. a faktycznie wydłużony, to jaki cel ma stosowanie metody 
leczniczej, która wydech przedłuża, a więc powinna stan choro- 
bowy pogorszyć?! I znowu te sprzeczności dadzą się wytłuma- 
czyć z chwilą, gdy weźmiemy pod uwagę naszą teorię mecha- 
mzma napadu astmy (osłabienie wydechu, niedotrzymujące kroku 
nasilonemu wdechowi). 

Gimnastyka oddechowa ma więc na celu (i osiąga to w me- 
todzie Sangera lub Hofbauera wbrew odmiennemu tłuma- 
czeniu tych autorów) — nasilenie fazy wydechowej, a nie jej wy- 
dłużenie! Celu tego dopniemy łatwiej i pewniej, jeśli zastosujemy 
nie dźwiękową metodę ćwiczenia oddechu (liczenia wg. San- 
gera lub mruczenia wg. Hofbauera), a metodę czynnego, 
bezpośredniego zadziałania na przeponę i tłocznię brzuszną, jak 
to opisuje szczegółowo Douglas, choć autor ten znowuż do- 
kładnie nie wnika w zachodzące tu zaburzenia. D. poleca ener- 
giczne uwypuklanie brzucha podczas wdechu, a wciąganie go przez 
podnoszenie brzucha rękami podczas wydechu, łącząc ruchy 
brzucha z oddechami kl. piersiowej. (Szczeg. zob. w Monogr. D.). 
D. dopatruje się więc, podobnie jak Hofbauer, przyczyny 
astmy w „zaniedbaniu“ oddychania brzusznego, nie wyjaśniając 
jednak bliżej udziału tego czynnika w występowaniu objawów, 
składających się na obraz kliniczny napadu astmy. Naszem zda- 
niem, mamy tu do czynienia nietyle z zaniedbaniem, ile z poza- 
świadomem zahamowaniem sił wydechowych. Gimnastyka odde- 
chowa, przez świadome nasiłanie wydechu, toruje drogę odruchowi 
prawidłowemu; przez posyłanie z obwodu do ośrodka oddecho- 
wego bodźców normalnych znosi jego pobudliwość i skłonność 
ośrodka do reagowania na podniety opisanym szczegółowo odru- 
chem patologicznym. 

Po ukończeniu pracy niniejszej i zgłoszeniu jej na Zjazd za- 
poznalem się z monografią Z. Goreckiego: „O duszności”, 
w której na str. 139 wypowiada autor pogląd, że być może w za- 
burzeniach czynności oddechowej podczas napadu astmy odgrywa 
ralę napięcie mięśni kl. piersiowej (o mięśniach brzusznych i prze- 
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ponie nie wspomina), a więc może należałoby przesunąć punkt 
zaczepienia rozważań ze skurczu mięśniówki oskrzelików na 
mięśnie oddechowe. „Oczywiście zagadnienie to wymaga dalszych 
badań, praca ta jednak wydaje mi się godną podięcia*. Badania 
nasze, podjęte niezależnie od tego autora wykazały, że teoria 
cbwodowezo powstawania duszności astmatycznej tłumaczy nam 
wiele rzeczy w sposób odmienny, niż dotychczas, zgodny jednak 
z fizjologią. 


Streszczenie. 


1. Panujący dotychczas w dziedzinie chorób narządu odde- 
chowego kierunek myślenia anatomo-patologiczny odwrócił uwa- 
zę klinicystów od badań nad zaburzeniami czynnościowemi oddy- 
chania, t. і. od badań nad niedomogą narządu oddechowego. 

2. Według zgodnych zapatrywań większości autorów napad 
dusznicy oskrzelowej powstaje w ten sposób, że znaczne siły 
wdechowe kl. piersiowej pokonywują wzgl. łatwo opór, którego 
zasadniczo słabsze („elastyczne“) siły wydechowe tej klatki po- 
konać nie mogą. Błąd w zapatrywaniach tych autorów tkwi 
w myluem wiązaniu czynności oddechowej wyłącznie z kl. pier- 
siową, a nie uwzględnieniu roli oddychania przeponowo-brzusz- 
nego. 

3. Nieliczni autorowie, którzy to oddychanie przeponowo- 
brzuszne biorą już pod uwagę, dopatruią się istoty napadu astmy 
w ieumiejętności tego oddychania, t. i. nieumiejętności reago- 
wania na nasilony wdech nasilonym wydechem fizjologicznym. 
Tłumaczenie takie słuszne jest jednak tylko dla pewnej grupy za- 
burzeń oddechowych t. zw. astmoidu osobników zresztą zdrowych. 

4. Natomiast istota napadu astmy prawdziwej polega na pa- 
telogicznem, odruchowem zahamowaniu (ograniczeniu) czynności 
wydechowej. Skurcz oskrzeli jest pierwszem ogniwem w szeregu 
wtórnych odruchów patologicznych w obrębie mięśni oddecho- 
wych. 

5. Dusznica oskrzelowa jest więc nerwicą prawie całego 
mieśnicwego aparatu oddechowego: skurczem tonicznyim mięśni 
oskrzeli, skurczem tonicznym, t. i. ograniczeniem funkcyj mięśni 
dolnej połowy klatki piersiowej, przepony (?) i m. brzusznych. 

6. Oddechowa gimnastyka lecznicza, czyli czynnościowe le- 
czenie zaburzeń oddychania, polega na przerwaniu patologicz- 
nego iuku odruchowego nie w centrum t. i. w oskrzelach, a na 
obwodzie: na świadomej interwencji naszej w przebiegu automa- 
tycznej czynności oddychania, posyłanie z obwodu do ośrodka 
cddechowego bodźców normalnych znosi jego pobudliwość i sklon- 
ność ośrodka do reagowania na podniety opisanym szczegółowo 
cdruchem patologicznym. 


Piśmiennictwo: 


1) Douglas Th:  Asthmaheilung, Lipsk, 1926. — 
2) Goldscheider: Med. КІ. Nr. 4, str. 106, 1932. — 3) Go- 
recki Z.: O duszności, Lwów. 1927. — 4) Hofbaner Г: 
Asthma. Wiedeń, 1928. — 5) Klewitz F.: Das Bronchialasthma. 
Drezno, 1927. — 6) Krause P.: N. D. Klinik, tom II, str. 253, 
ТОВ = 7) Sta ulbe DyspnoeWNS БК ТЕ АШ str 785. тозо = 
8) Świder Z.: W. Cz. Lek. Nr. 6, 1933. 


I. DWORECKI. Warszawa. 


Pałeczka kałowa zasadotwórcza (Bacterium faecale alealigenes) 
i rola jej w patologji ludzkiej. 


7, Pracowni Analitycznej Szpitala na Czystem, 
Kierownik: Dr. I. Dworecki. 


Gatunek Bact. faecale alcaligenes (będziemy go dla skrótu 
nazywali Bfa), wyhodowany po raz pierwszy z zepsutego piwa 
przez Petruschk y'ego (1) w r. 1889 i dokładnie przezeń opisany 
(1896), uważany był pierwotnie za drobnoustrój saprofityczny. 
Współpracownik Petruschky'ego, Fischer (2), który w r. 1899 
pierwszy stwierdził Bfa w materjale sekcyinym, mianowicie 
w wielu narządacn dziecka zmarłego na gruźlicę prosówkową, 
uważał w przypadku tym obecność omawianego tu szczepu 
w Grganizmie za wyraz zakażenia agonalnego lub nawet pośmiert- 
nego: nasuwało się tu porównanie z pałeczką okrężnicy, co do 
której mniemano podówczas, że w agonii przenika ona często 
do krwiobiegu. W przypadku Fischera istotnie nic nie przema- 
wiało za przyżyciowem ogólnem zakażeniem ustroju pałeczką za-* 
sadotwórczą (Bfa); jak wynika z historii choroby rozpoczęła się 
спа jako typowa odra, јако powikłanie wystąpiło zapalenie ucha 
środkowego i iakis ropień na udzie, poczem w organizmie. po- 
datnym na zakażenie gruźlicze, wystąpiły obiawy zapalenia płuc 
i wysoka ciepłota.stała, widocznie jako wyraz prosówki stwier- 
dzonej później na sekcji. Wkrótce jednak zaczęły się pojawiać 
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spostrzeżenia, upoważniające do wniosku, że pałeczka zasado- 
twórcza, normalnie zresztą nie tak czesto znajdowaua w kale. 
może niekiedy nabierać cech zjadliwości i występować w cha- 
rakterze chorobotwórczego zarazka. Analogia z pałeczką okręż- 
nicy rzuca się sama w oczy. Najczęściej schorzenia, odpowiedzial- 
ność za które spadała z największem prawdopodobieństwem na Віа, 
dotyczyły przewodu pokarmowego. A więc w pierwszym rzędzie 
były to: 

1. Ostre biegunki o przebiegu przypominającym niekiedy ty- 
pową cholerę. 

Jeden z pierwszych Neufeld(3), badając obfitą i zupełnie 
płynną zawartość ielit osobnika zmarłego śród obiawów biegunki 
cholerycznej, stwierdził czysty szczep Bfa. W r. 1913 — jak po- 
daje Baerthlein (4) —w berlińskim Szpit. im. Virchowa obser- 
wowano w kilku przypadkach analogiczne schorzenia (enteroco- 
litis ac.); wyhodowano przytem kilkakrotnie z kału, a raz z krwi 
szczep, podobny pod wieloma względami do przecinkowca cho- 
lery, który nazwano Vibrio Virchow-Krankenhaus. Szczep ten 
okazał się w toku dalszych badań pałeczką zasadotwórczą. Zu- 
pełnie podobne wyniki otrzymał tegoż roku w Bernie Morawskiem 
R. Pollack(5) w przebiegu małej epidemii biegunki, która 
w kilku przypadkach zakończyła się śmiercią. Do tejże grupy na- 
leży odnieść jeden z przypadków Strauba i Kraisa(6): wy- 
hodowali oni z krwi czysty szczep Bia u 19-1. dziewczyny. do- 
tkniętej nieżytem jelit o charakterze podostrym. Dalej W eb- 
ster(7) spostrzegał burzliwie przebiegające biegunki u osesków, 
przyczem u 2 z nich udało się mu wyhodować Bfa z krwi zatoki 
strzałkowej. Kollath i Lubinski(9) w r. 1924 znów wyodrę- 
bnili z kału podczas epidemii niezwykle ciężkich zaburzeń jelito- 
wych (wymioty, biegunka, często prostracja i śmierć) „cholera- 
ähnliche Bazillen', które okazały się i tym razem szczepem Bia, 
a znajdowane były między innemi w odnośnym materiale ѕексуј- 
пуш: powiększonej śledzionit, pęcherzyku żółciowym і t. p. Nie- 
kiedy udawało się stwierdzić, jako powód bezpośredni owego 
schorzenia przewodu pokarmowego, zatrucie najczęściej mięsem. 
jak w przypadku Hillenberga (10) (cielęciną), Riddera (11) 
(wieprzowiuą), lub innem pożywieniem (naprz. serem — w przy- 
padku Trinkas-Olla(]12). W piśmiennictwie polskiem cie- 
kawe są spostrzeżenia Owczarewicza i Nowakow- 
skiego (13). Badając „epidemie niewiadomego pochodzenia“ 
autorzy ci wyhodowali w Kutnie 1923 r. — przy masowem za- 
truciu mięsem — szczepy Віа z kału chorych, wody studziennei 
i pożywienia. Te szczepy pałeczki zasadotwórczej, które ode- 
grały tu rolę „zatruwaczy”, okazały się wyjątkowo ziadliwemi 
dla myszek. 

2, Nieco rzadziej notowano występowanie pod wpływem wy- 
łącznie Bfa obrazów klinicznych podobnych do duru brzusznego. 
Tak przypadek Riddera(1l) ze względu na ostry początek 
po zatruciu mięsem. biegunkę i wymioty należałoby zaliczyć do 
dopiero omówionej pierwszej grupy; ze względu jednak na po- 
większenie śledziony i wystąpienie różyczki obraz stanowił już 
przejście do klinicznego przebiegu duru rzekomego. 

Rola etjologiczna pałeczki zasadotwórczei w tym przypadku, 
który zresztą skończył się wyzdrowieniem w 9. dniu choroby. 
była ustalona niezbicie przez dwukrotne wyhodowanie Bfa z krwi 
chorego i wysokie miano aglutynacii swoistej względem tego za- 
razka (1:1000), przy ujemnym odczynie Widała z pałeczkami du- 
гома i rzekomodurowemi. W innych przypadkach, inż bardziej 
pizypominających dur brzuszny, stwierdzano niejednokrotnie Bia 
w charakterze czynnika etjologicznego. Do takich sporadycznych 
spostrzeżeń należy przypadek Laforgue'a (14): u chorego do- 
tkniętego cierpieniem o przebiegu duru (a powikłanem nawet 
krwotokiem kiszkowym) autor wyhodował z krwi pałeczkę zasa- 
dotwórczą, która zlepiała się surowicą chorego w rozcieńczeniu 
1:50. Analogiczne obserwacie poczynili: a) Babes i Feodo- 
геѕсо (15) w Rumunii, izolując szczep Bfa z żółci b) Rochaix 
i Marotte(lo) — stwierdzając Bia w krwi w 2 przypadkach 
ic) Magalhaes(17) z Instytutu bakteriologicznego w Camara 
Pestana, hodując z posiewu krwi na żółci szczep Bfa, który zle- 
piał się surowicą chorego w rozc. 1:400. przy ujemnym odczynie 
Widala z pałeczkami duru brzusznego i durów rzekomych. Nie- 
kiedy te wywołane przez Bfa schorzenia o charakterze klinicznym 
duru brzusznego występowały nawet nagminnie, jak to wynika 
z publikacii Fiirtha(18) z Azji Wschodniej; autor ten stwier- 
dził szczepy Bia u marynarzy z Kiao Слао — u jednego we krwi, 
a u 2 w kale — w przebiegu choroby gorączkowej o początku 
ostrym, długotrwałej, przeważnie stałej ciepłocie oraz tendencii 
do nawrotów. To samo znajdujemy w pracy Shearmana 
i Moorheada(19) z Egiptu. Ci ostatni, powołując się na 
Witshire'a, który przed nimi wykrył w Egipcie u 3 chorych 
Bia we krwi, uważają ten zarazek za czynnik endemicznie panu- 
jącego w tym kraju schorzenia o cechach duru brzusznego. Cyto- 
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wani autorzy sami stwierdzili Bia we krwi u 11 chorych, notując 
również często występowanie dodatniego odczynu zlepnego w su- 
rowicy względem tegoż drobnoustroju. 

3. Pozatem Bia — podobnie jak pał. okrężnicy — wprawdzie 
tylko znacznie rzadziej — powodował sporadyczne schorzenia 
ogniskowe o najrozmaitszem umiejscowieniu. Tak znajdujemy Bfa 
w charakterze zarazka w przypadkach zajęcia dróg moczowych 
(Oppenheimer(20), Beckmann (21). Hamm (22) spo- 
sirzegał ciążę, powikłaną objawami posocznicowemi: nastąpiło 
poronienie, zapalenie miedniczek i nerek, zakażenie wód płodo- 
wych, zapalenie otrzewnej i śmierć. Z krwi wyhodowano wyłącz- 
nie Bfa. Leichtentritt(23) znalazł tę pałeczkę w ropnem 
zapaleniu szpiku kości udowej u dziecka, a rumuński autor 
Sloboziano (24) opisał tragiczne zejście u 2 noworodków bliź- 
niąt (donoszonych), gdzie jedno zmarło w 36 godzin, drugie zaś 
w 5 dni po urodzeniu; przyczyną Śmierci obydwu było ropne 
zapalenie otrzewnej, przyczem z ropy — zarówno przyżyciowo 
(punkcja), iak i po sekcji — wyhodowano wyłącznie Bia; zarazek 
ten — poza jamą brzuszną — znajdował się również w zawałach, 
stwierdzonych w trzustce i płucach. 

4. Wreszcie Віа może brać udział w procesie chorobowym. 
jako drobnoustrój towarzyszący innym zarazkom. Odnośne obser- 
wacje należałoby rozbić na 2 odrębne grupy. 

A. Zakażenia mieszane: Bia i bakterie ziarenkowate ropotwór- 
cze (gronkowce, paciorkowce i t. p.); 

В. Współudział Bfa w schorzeniach wywołanych przez ра- 
łeczkę grupy durowej (В. typhi abdomin. B. paratyphi) i czerwon- 
kowej (B. dysenteriae, paradysent.). 

Ad A. Piśmiennictwo tych przypadków jest bardzo skąpe. 

Tak w przypadku Bittera i Gundela(25) u 43-letniego 
mężczyzny powstała po zranieniu ręki duża ropowica kończyny 
górnej, powikłana objawami ogólnego zakażenia i żółtaczką. Z po- 
siewu krwi dwukrotnie (w odstępie dwudniowym) wyrósł czysty 
szczep Bfa. Przebieg — mimo operacji — był bardzo ciężki. 
W ropie i we krwi stwierdzono później paciorkowce. Chory 
zmarł w 7. tygodniu choroby wśród obiawów zapalenia płuc. 
w których na sekcji stwierdzono liczne ropnie. Mieszane za- 
każenie ogólne z równoczesnem wyhkodowaniem z krwi Bfa i gron- 
kowców opisał dalej Lindemann (28) z Bonn. W przebiegu 
ropnego zapalenia palucha o zwykłem tle gronkowcowem (w ro- 
pie: Staphylococcus pyogenes aureus haemolyticius) wystąpiła 
w 8 dniu choroby wysoka ciepłota o typie stałym. Myślano nawet 
o durze, lecz żadne z badań podejrzenia tego nie potwierdziło. 
Z krwi natomiast wyhodowano czysty szczep Bia. Po pewnej 
poprawie znów nastąpiło pogorszenie na skutek przerzutu ropnego 
do opłucnej. W punktacie stwierdzono wyłącznie gronkowce. Do- 
piero później w okresie zdrowienia z zawartości dobrze gojącei 
się rany na nodze znów wyrosły równolegle do gronkowców pa- 
łeczki kałowe zasadotwórcze. 

W przytoczonych tu przypadkach Bittera i Gundeia 
oraz Lindemanna rola etjologiczna Bia występuje bardzo 
niewyraźnie, gdyż obecność drobnoustrojów ropotwórczych (pa- 
ciorkowce w 1. przypadku i groukowce w 2. przypadku) sama 
przez się mogłaby wytłumaczyć odnośne przebiegi kliniczne. 

Ad B. Znamiennym jest fakt, że Bfa — stwierdzany w kale 
osobników zdrowych względnie rzadko — zjawia się niekiedy 
w ilości znacznej w środowiskach pewnych epidemij durowych. 
Do kwestii tej, stanowiącej główny temat niniejszej pracy, jeszcze 
powrócę. Obecnie podam własne spostrzeżenia kazuistyczne, ilu- 
strujące — analogicznie do przytoczonych powyżej przykładów 
piśmiennictwa — rolę Bfa w patologji ludzkiej. 

Pierwszy przypadek dotyczył kobiety 1. 22, przywiezionej na 
oddział ginekologiczno-położniczy (Dr. A. Natanson) o godz. 
13. d. 20. IX. 1930 do Szpitala w stanie nieprzytomnym, wobec 
czego brak bliższych danych co do przebiegu. 

Stan obecny: budowa prawidłowa, powłoki o zabarwieniu 
żółtawem. biatkówki podbarwione żółtaczkowo, temp. 36,9%; tętno 
140, nitkowate, krwawienia z dróg rodnych. Błona dziewicza roz- 
darta, pochwa — wąska, długa, gładka. Część pochwowa bardzo 
mała. Ujście drożne na palec. Macica mała w przodozgięciu. 
W lewem sklepieniu wyczuwa się niewielki opór. Stan ogólny 
coraz gorszy. Zmarła o godz. 14—40' i zwłoki na skutek wyraź- 
uych objawów posocznicy po sztucznie wywołanem poronieniu 
przekazano do Zakł. Med. Sądowei U. W. Za życia pobrano krew 
do posiewu: wyrósl obficie czysty szczep Віа we wszystkicii po- 
żywkach: buljonie cukrowym, płytce agaru z krwią i na żółci. 
Chciałbym rozważyć tu pewne zastrzeżenie, jakie niekiedy wy- 
powiada się w związku z faktem wykrycia w krwiobiegu drobno- 
ustrojów, rzadziej w charakterze zarazka spotykanych. Zwłaszcza 
w piśmiennictwie francuskiem traktuje się często takie właśnie 
wyniki hodowli z krwi jako świadectwo przypadkowego „przejścia 
się“ przez krwiobieg bakteryj nieistotnych „microbes de sortie“, 
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odgrywających conajwyżej rolę drobnoustrojów towarzyszących 
właściwemu zarazkowi. Zaznaczę mimochodem, że często pojęcie 
„inicrobes de sortie“ jest nadużywane; w każdym razie w odnie- 
sieniu do omawianego tu schorzenia, rola Bia o tyle wydaie się 
nie ulegać wątpliwości, że w płytce agaru, zmieszanego z krwią 
chorej, wyrosły bardzo liczne kolonie, co Świadczy o tak inten- 
sywnym stopniu bakterjemii „in vivo“, jaki spotykamy tylko 
w ciężkiej posocznicy. 

Drugi przypadek: u 17-letniej maturzystki rozpoznane wrzo- 
dziejące zapalenie jelita grubego, które w ciągu kilku miesięcy 
doprowadziło do dużego wyniszczenia. Brak poprawy po stoso- 
waniu różnych środków wewnętrznych skłonił lekarza do skiero- 
wania pacjentki na oddział chirurgiczny dla ewentualnego doko- 
nania zabiegu. W szpitalu wobec zaostrzenia się sprawy kiszko- 
wej (częstsze Śluzowo-krwiste stolce) zrazu zaniechano operacii. 
де względu na stałe stany podgorączkowe i dreszcze wykonaliśmy 
posiew krwi: wyrósł czysty szczep pałeczek kałowych zasado- 
twórczych. Po przyrządzeniu szczepionki własnej — stosowano 
ja w dawkach stopniowo wzrastających (od 25 miljon. do 2 i !/ 
miljarda drobnoustrojów w 1 cm”). Nastąpiła bez operacii popra- 
wa tak znakomita, że ordynuiący lekarze Dr. Lubelski 
i Szpilman (26) uważali przypadek z tego względu za godny 
opublikowania. 

Podkreślają oni, że poprawę należy tu przypisać szczepionce 
Bia, albowiem nie odniosły skutku żadne ze stosowanych przed- 
tem Środków, w tej liczbie szczepionka własna z kału chorej, 
przyrządzona z pałeczek okrężnicy i enterokoków; te ostatnie 
szczepy wybraliśmy do szczepionki z posiewu kału w sposób do- 
wolny i nieco szablonowy, z pominięciem pałeczki zasadotwór- 
czej, co okazało się niesłusznem, gdyż ta właśnie pałeczka — iak 
przekonaliśmy się później w wyniku hodowli z krwi i skutków le- 
czenia — była w danym przypadku istotnym czynnikiem choro- 
botwórczyn. 

Przechodzę z kolei rzeczy do kwestii występowania Bfa 
u ludzi chorych na dur brzuszny. Odnośne spostrzeżenia zostały 
poczynione przeze mnie na materjale chorych durowycii Szpitala 
na Czystem (oddz. Dra Luxenuburga) jesienią roku 1932 i do- 
tyczą pewnej kategorii zjawisk, mało dotąd wyjaśnionych zwła- 
szcza z punktu widzenia klinicznego. 

Mam tu na względzie sprawę istnienia i roli pewnych ogól- 
nych zakażeń mieszanych w przebiegu duru brzusznego. Jak wia- 
domo, niezwykle różnobarwna symptomatologja duru  brzusz- 
песо, i jego najrozmaitszych powikłań ogniskowych sprowa- 
dza sie prawie bez reszty do czynności chorobotwórczych wy- 
łącznie tylko pałeczek Ebertha. Ta tezą o wyłączności etiologicz- 
nei jest niewątpliwie słuszna w odniesieniu do olbrzymiej więk- 


szości przypadków duru, albowiem istnienie ogólnych zakażeń 
mieszanych przy tem cierpieniu (pomiiając tylko kombinacię 
duru z  paratyfusami) należy do wyiątkowych rzadkości. 


Port(27) w r. 1908 zebrał z piśmiennictwa statystykę tych 
przypadków duru, w których wyhodowano ze krwi jednocześnie 
z pałeczką Eberth'a inne drobnoustroje. Dane Porta zestawiłem 
w poniższej tablicy (tabl. 1.), podzielonej na dwie części: tylko 
pierwsza część posiada pewną wartość statystyczną, albowiem 
autorzy podają, na jaką ogólną liczbę przypadków o dodatnim 
wyniku hodowli z krwi przypadają cytowane przez nich zakaże- 
ша mieszane; druga część tablicy zawiera odosobnioną kazuistykę 
przypadków sporadycznych. Jak wynika z pierwszej części ta- 


Tabl. 1. 
Ogólna ilość 8 3 А z 
Autor Rok > UE Е 2 3 2 E = A 

waniem те s aS 5 z 8 2 

krwi durn Е ЕЕ > £ я 4 5 
Vincent 31 6 | 
Wassermann 1894 30 2 4 
Tiemich 1894 0 2, | © 
Busquet =) 38 3 3 3 н 8 
Schottmiller 1902 = | 220 1 1 Я 
Warmiński 1904 531 1 | z 
Ludke 1907 27 1 
R. Muller 1907 | 110 1 | 
Petruschky 1901 1 1 | 
Castellani 1902 1 1 ү 
Jochmann .1906 e 1 | = 
Stadelmann 25 1 8 
Hósslin 8 IE 
Carter 1897 а 1 | 2 
Lemierre 1 | 
Lenhartz 1 
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blicy, na 1018 przypadków duru o dodatnim wyniku posiewu za- 
ledwie w 27 wyhodowano —  narówni z pałeczką Eberth'a — 
inne drobnoustroje. W tablicy tej rzuca się w oczy wybitna nie- 
równomierność odsetkowa liczb podawanych przez różnych auto- 
rów. Pozatem przy krytycznej ocenie tych przypadków z punktu 
widzenia zastrzeżeń, o których będzie dalei mowa naipraw- 
dopodobniei wiele z nich straciłoby swą miarodajność, i odsetek 
ogólnych zakażeń mieszanych w przebiegu duru okazałby się 
znacznie mniejszy, co zresztą pokrywa się całkowicie z naszem 
doświadczeniem. Podczas wojny Światowej opisywano tu i ów- 
dzie iakoby częstsze występowanie — nawet w postaci epide- 
imicznej — zakażeń mieszanych przy durze. 

Jeśli pominiemy Kkombinacię duru brzusznego z paratyfu- 
sem A, B lub С — co rzeczywiście stwierdzono wielokrotnie 
w sposób zupełnie miarodajny, to śród innych zakażeń miesza- 
nych należałoby wymienić następujące grupy: 1) dur powikłany 
cholerą lub czerwonką lub jednem i drugiem schorzeniem naraz 
(Walko, Galambos, Fejes, Remlinger i inni autorzy. 
cytowani — między ianemi — przez K. Baerthleina) (29), 
2) dur brzuszny w połączeniu z zakażeniem pierwotniakowem lub 
krętkowem, jak małarja i dur powrotny (Lyon, Gioseffi, 
Strisower, Scott Walko Ірро) (29). Obie te grupy zas 
każeń mieszanych па różnych odcinkach rozległych frontów 
wojny światowej występowały tu i ówdzie w postaci małych spe- 
cyficznych ognisk epidemicznych. Ze względu jednak na sam 
charakter przytoczonych tu czynników zakażenia ubocznego te 
ostatnie nie dochodziły do głosu w odnośnych wynikach ho- 
dowli z krwi: z posiewu krwi wyrastały — w razie wyniku 
dodatniego — tylko pałeczki Ebertha. 3) Do trzeciej grupy ogól- 
nych zakażeń mieszanych w durze brzusznym możnaby odnieść 
zakażenia pał. durową i bakt. ziarenkowatemi. jeśli pozostawimy 
na uboczu już wyjątkowo rzadką kazuistykę przypadkowych sko- 
jarzeń duru z wąglikiem (Karliński). z prosówką (Kiener 
i inni) i t. p. Otóż takie masowe przenikania chorobotwórczych 
bakteryj ziarenkowatych (paciorkowców, gronkowców, enteroko- 
ków i t. p.) do krwiobiegu wraz z pałeczką Ebertha tu i ówdzie 
podawano w piśmiennictwie, zwłaszcza doby wojennej, iako swo- 
istą osobliwość poszczególnych ognisk  epidemicznych. Nawet 
w ostatnich czasach, bo w r. 1932 Kuzniecow na 29 przypad- 
ków duru aż w 12 stwierdził we krwi obecność enterokoków. 

Należy jednak w wysnuwaniu podobnych wniosków zacho- 
wać dużą ostrożność, jak słusznie dowodzą tego Lehbeuf 
i Braun(31). W pracy opartei na dużym materiale (3.819 do- 
dainich posiewów w 12.028 hodowlach z krwi) autorzy ci, po- 
ruszając sprawę omawianych tu zakażeń mieszanych. sygnalizo- 
wanych na froncie zachodnim, wykazują, że przy kontroli tych 
wyników wystarczyło tylko baczniejszą zwrócić uwagę na tech- 
піке pobierania krwi, by „epidemie* takie znikały, jak za dotknię- 


ciem różdżki czarodziejskiej. Okoliczność tę należy podkreślić 
z całym naciskiem: tylko iaknajskrupulatniejsze przestrzeganie 


warunków jałowości przy pobieraniu krwi do hodowli oraz przy 
dostarczaniu jej do laboratorjum może gwarauiować miarodaj- 
ność wyniku dodatniego. Przekonywujemy się o tem stale. Toteż 
o ile chodzi o stwierdzenie mieszanych zakażeń przy durze, za- 
lecana jest specjalna ostrożność w interpretowaniu dodatnich po- 
siewów krwi, pobranej nie przez bakteriologa, a nadesłanej do 
pracowni w zamkniętych zwykłym korkiem probówkach. 
Dok. nast. 
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Fiziopatologia odmy sztucznej. 


„B. Mussolini“, Kliniki Gruźlicy i 
Oddech. Uniwersytetu Rzymskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. Е. Morelli. 


Z Instytutu Chorób Przew. 


Jak wiadomo, Włochom przypada zaszczyt wynalezienia me- 
tody leczniczej, która dziś święci największe triumfy w gruźlicy. 
Forlanini jeszcze w r. 1882 postawił jako zasadę leczenia 
gruźlicy płuc odprężenie i unieruchomienie płuca chorego zapo- 
mocą ойту, t. і. wprowadzenia powietrza do opłucnej, co też 
wykonał w kilka lat później. W latach następnych ziawiły się 
dalsze próby stosowania tej zasady przy pomocy kostektomii, t. j. 
usuwania ze ściany klatki piersiowej na większej lub mniejszej 
przestrzeni części żeber (Quincke, Spengler, nasz Miku- 
licz, Brauer, Friedrich, Boiffin i Gourdet Willms 
i inni). Ukoronowaniem tych operacyj jest torakoplastyka przy- 
kręgowa Sauerbrucha, podana w r. 1912. W r. 1932 Мо: 
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wspomnieć należy o kilku zabiegach uzupełniających leczenie 


odmowe lub jako wstępnych, przygotowawczych do właściwych 
operacyj plastycznych, jak wyrwanie nerwu  przeponowego 
(Stiirz 1911), skalenotomia, (Binaco 1925), pneumo- i apiko- 
liza pozaopłucnowa (Tuffier 1891, Friedrich 1910), pneumo- 
lysis intrapleur. (Jacoboeus 1913) i plomba parafinowa 
(Baer). W r. 1912 M. Ascoli pierwszy zastosował odmę obu- 
5{гоппа, a w r. 1926 Morelli zaproponował alkoholizacię ner- 
wów międzyżebrowych. 

Mechanizm fiziopatologiczny działania wszystkich tych zabie- 
gów, zwanych kolapsoterapeutycznemi, ma polegać według jednych 
autorów na zastoju w ruchu chłonki (Redaelli) lub zwiększo- 
nym (Sauerbruch) albo zmniejszonym (Brauer) napływie 
kiwi do płuca ugniecionego a raczej odprężonego, według innych 
zaś (Morelli i jego szkoła: Monaldi) na zniesieniu urazu 
oddechowego (trauma respiratorio). Mnie osobiście najwięcej prze- 
mawiają do przekonania doświadczenia badaczy amerykańskich, 
z których wynika, że momentem najważniejszym przy wspomnia- 
nych zabiegach leczniczych jest anoksemia i gorsze przewietrzanie 
jam w płucu, spowodu czego prątki, jako Ścisłe tlenowce, przestają 
się mnożyć. 

Nie ulega wątpliwości, że wyeliminowanie urazu oddechowego, 
któremu podlega płuco chore, stwarza odpowiednie warunki do 
leczenia zmian rozpadowych, czyli suchotniczych i zamiany ich 
na zmiany gruźlicze. Bez zmian rozpadowych odma niema raciji 
bytu. Odma ma zapobiegać dalszemu rozpadowi i sprzyjać od- 
nowie szkód już wyrządzonych. 

Nasuwa się jednak pytanie, czy różne zabiegi lecznicze w gruź- 
licy, które zwalniają napięcie płuca, a przedewszystkiem odma 
sztuczna, przyczyniać się mogą także do tłumienia i leczenia sa- 
mych zmian gruźliczych w płucu. O wpływie bezpośrednim mowy 
być nie może, gdyż płuco zapadłe, skurczone pod działaniem 
odmy, nie znajduje sie w lepszem położeniu, aniżeli każdy inny 
narząd o budowie zbitej i schorzały spowodu zmian gruźliczych. 
Wpływ taki może być tylko pośrednim. Że zaś istnieje, dowodzą 
tego poprawy, jakie się stwierdza przy odmie w drugiem płucu 
i w ogniskach pozapłucnych. Wiadomo także, że pod wpływem 
odmy poprawia się reakcja tuberkulinowa w tkankach i wzrasta 
ilość przeciwciał we krwi. Według Morelliego odma sprowa- 
dza odtrucie organizmu. Mniej bowiem wówczas przedostaje się 
przetworów toksycznych z płuca chorego, leczonego odmą, do 
krążenia ogólnego i skutkiem tego siły obronne crganizmu, tak 
swoiste, jak i nieswoiste. zyskują przewagę nad krążącemi jadami. 

Oprócz poprawy stosunków odpornościowych wiele się dziś 
mówi również o zmianach krążenia przy odmie. Niektórzy przypi- 
sują tym zmianom znaczenie zasadnicze. Głównie budzi zacieka- 
wienie zagadnienie, czy w płucu pod odmą panuje przekrwienie 
spowodu zwolnienia krążenia tętniczego, żylnego i limiatycznego. 
czy też przeciwnie niedokrwienie. Profesor Morelli w swych 
wykładach stara się to zagadnienie wyjaśnić na praktycznym 
przykładzie w sposób następujący: niech rurka gumowa przy- 
twierdzona do błony elastycznej przedstawia naczynie krwionośne 
w tkance płucnej. Pociągając błonę, jak to się dzieje podczas 
wdechu w płucu, światło rurki — naczynia zwęża się w miarę 
rozciągania błony. Jeżeli natomiast zwolnimy napięcie błony — 
odpowiada to wydechowi — to światło naczynia rozszerza sie. 
czyli w płucu krew przepływać może wtedy w większej ilości 
przez miąższ. Według Morelltego przy słabej odmie zapad 
płuca nie jest większy, niż przy wydechu. Wobec tego przepływ 
krwi przez płuca powinien być wtedy zwiększony. (Nawiasem 
wypada zauważyć, że przeczy temu twierdzeniu wiele doświad- 
czeń). Natomiast przy odmie całkowitej, kiedy zapad płuca jest 
zupełny, warunki krążenia są ponownie niekorzystne i przepływ 
krwi przez płuca jest zmniejszony. 

To zmniejszenie krążenia dotyczy tylko krążenia miąższo- 
wego w płucu, które służy do wymiany gazowej, podczas gdy 
krążenie w oskrzelach, t. zw. odżywcze, utrzymuje się bez zmiany, 
ponieważ zależy ono od obiegu ogólnego, t. i. lewej komory serca. 
To krążenie oskrzelowe sprzyja procesom bliznowacenia w płucu 
podczas odmy. 

Należy zwrócić tu uwagę na inne jeszcze zjawisko często 
spostrzegane przy odmie. Mianowicie, po założeniu odmy krew 
wypchnięta z chorych i zapadłych odcinków płucnych, w których 
wymiana gazowa była utrudniona, skierowaną zostaje do odcin- 
ków zdrowych, w których teraz już wszystka krew może ulegać 
hematozie. Dlatego też po założeniu odmy w wielu przypadkach 
stwierdzić można poprawę oddechu i zanik duszności. 

Streszczając zatem, możemy powiedzieć, że z czynników, 
które odgrywają rolę w leczeniu odmowem, wymienić należy 
przedewszystkiem zniesienie urazu mechanicznego, dzięki czemu 
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płuco suchotnicze przekształca się na płuco gruźlicze, następnie 
poprawę warunków odpornościowych organizmu i wreszcie zmiany 
krążenia, które korzystnie wpływają miejscowo na proces gruź- 
licy i ogólnie na organizm. 

Ponieważ poznaliśmy już działanie czynników mechanicznych 
w poprzednim artykule, gdzie była mowa o urazie oddechowym 
wystarczy tu zatem już niewiele słów, aby zrozumieć fiziopato- 
logię odmy sztucznej. 

Odma jest  najdoskonalszą metodą  kolapsoterapeutyczna. 
Wszystkie bowiem te metody opierają się na zasadzie fizjopato- 
logii odmy i mają jedynie na celu zastąpienie odmy, o ile za- 
stosowanie jej nie powiedzie się. 

Zapomocą odmy staramy się osiągnąć odprężenie płuca, czyli 
iego zapad. Przez to wykluczamy lub zmniejszamy uraz sta- 
tyczny, czyli spoczynkowy. Następnie staramy się osłonić od- 
prężone płuco od urazu czynnościowego, wdecllowego i wydecho- 
wego. Tym wymaganiom zadość uczynić może jedynie powietrze, 
wprowadzone pomiędzy płuco i Ścianę klatki piersiowej. Powie- 
trze jest bowiem ciałem doskonale sprężystem, które z tego po- 
wodu jest zdolne do szybkich i wydatnych zmian swej objętości. 
Ruchy ściany klatki tłumić się teraz będą na gazie, który otacza 


płuco; przy wdechu rozszerzać się będzie gaz zamiast płuca 
a przy wydechu śŚcieśniać się on będzie, pozostawiając płuco 
w spokoju. 


Jasiem jest zatem, że przy leczeniu odmowem nie chodzi 
wcale o zgniecenie płuca powietrzem. Płuco się samo zapada. Po- 
wietrze ma tylko na celu pozwolenie na zapadnięcie się płuca 
i ochronienie go od ruchów oddechowych. Zmniejszenie obiętości 
chroni płuco od urazu statycznego, niepodleganie zaś ruchom od- 
dechowym chroni płuco od urazu dynamicznego. 

Na skutek wprowadzenia gazu do opłucnej zmienia się kon- 
figuracja klatki piersiowej. Ściana klatki w odcinkach swych naj- 
mniej opornych, jak w dołku nadoboiczykowym, w przestrzeniach 
międzyżebrowyci, w częściach przymostkowych i bocznych klatki, 
ustawia się odśrodkowo, czyli ulega jakby wydęciu. W miejscach 
tych bowiem ściana klatki uwolniona od działania ssącego ze 
strony płuca spowodu odklejenia się blaszek opłuchowych. po- 
wraca do swego położenia normalnego. Tylko tylua Ściana klatki 
nie doznaje przytem żadnych zmiany. 

Prócz zmian statycznych także dynamika klatki piersiowei 
ulega zmianie. Spowodu wdechowego ustawienia klatki czynność 
wdechowa jest ograniczoną, przy wydechu zaś ruch Ściany od 
zewiiątrz ku wewnątrz musi być także słabszym, ponieważ brak 
wtedy pobudzenia 1erwowego ze strony płuca zapadłego. Jak 
wiadomo bowiem, według Heringa-Breuera zapad płuca 
wywołuje odruchowo ustawienie wdecliowe, rozciągnięcie zaś 
płuca wywołuje ustawienie wydechowe klatki piersiowej. Tu więc 
osłabiony wydech jest następstwem braku rozciągnięcia płuca. 

Z dalszych skutków fizykomechanicznych przy odinie zano- 
tować należy zmiany w ustawieniu śródpiersia. Może ono prze- 
mieszczać się albo na stronę odmy albo w przeciwną. Zależy to 
od tego, po której stronie panuje zwiększone ciśnienie ujemne, 
które może zaaspirować Śródpiersie. Zwykle po stronie odmy 
wdechowy wzrost ciśmenia może być łatwiej skompensowany 
przez powietrze odmowe, aniżeli po stronie przeciwnej. Dopiero 
gdy płuco zatraci zdolność rozprostowywania się a powietrze od- 
mowe jest bardzo rozrzedzone, ciśnienie ujemne po stronie odimy 
przewyższyć może ciśnienie strony drugiej. Wtedy śródpiersie 
przemieszcza się na stronę odmy. Przemieszczenie górnego od- 
cinka śródpiersia powoduje większe zaburzenia i jest więcej nie- 
bezpieczne, aniżeli przemieszczenie dolnego odcinka. 

Jeżeli przy odmie śródpiersie jest ruchome, to może ono wy- 
kazywać ruchy wahadłowe w czasie oddechu. Przy wdechu cofać 
się опо będzie na stronę odmy, przy wydechu zaś przesuwać 
się będzie па stronę płuca zdrowego, analogicznie do ruchów pa- 
radoksalnych porażonej przepony. Łatwo zrozumieć, że największe 
zaburzenia wywoływać musi wydechowe przesunięcie śródpiersia. 
Następuje bowiem wtedy zagięcie i stenoza oskrzeli i utrudnienie 
odpływu powietrza z płuca zdrowego. Powietrze w tem płucu za- 
lega, cierpi wymiana gazowa i zjawia się duszność. Jeszcze 
większe zaburzenią oddechu i krążenia występują przy ойтіе, 
jeżeli w opłucnej zamiast powietrza znajduje się płyn. 

Odma iest tem skuteczniejszą, im więcej iest całkowitą, t. i. 
im na większej przestrzeni nastąpiło odklejenie blaszek onłucno- 
wych. Ale nawet wtedy, kiedy komora gazowa jest mała, szko- 
dliwość urazu oddechowego w różnych przejawach czynności od- 
dechowej, jak eupnoe, dyspnoe, kaszel, może być znacznie ograni- 
czona. Wtedy bowiem części pluca zdrowe. dobrze upowietrzone, 
będą brać udział w akcji oddechowej, zaoszczędzając w ten spo- 
sób części płuca chore, niezdolne do rozszerzania się. 
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Ten rodzai kompensacii pozwala zrozumieć znaczenie odmy 
wybiórczej, elektywnej, jakoteż odmy niskociśnieniowej, hipoten- 
Sywnej, јака jest np. odma dwustronna. 

Płuco chore zatraca zdolność do rozszerzania się tak spo- 
wodu uszkodzenia elementów sprężystych tkanki płucnej, jak 
i spowodu zaczopowania oskrzeli wydzieliną zapalną. Z drugiej 
znów strony, gdy w płucu chorem wystąpią zmiany włókniste, 
marskie, tkanka płucna nietylko nie jest zdolną do rozszerzania 
się, lecz przeciwnie okazuje dążność do kurczenia się. Z obu tych 
powodów, t. i. spowodu zmniejszonej zdolności do rozszerzania 
się i zwiększonej dążności do kurczenia sie, części chore płuca 
starają się oddalić od Ściany klatki. Tu więc najsilniej objawiać 
się bedzie działanie ssące płuc i ciśnienie ujemne w opłucnej musi 
być naiwiększe. Tu też przedewszystkiem nagromadzać się be- 
dzie gaz przy pierwszem wprowadzeniu powietrza do opłucnej. 
Tu też później komora odmowa będzie największa. Takie jest 
wyjaśnienie fizyko-mechaniczne odimy wybiórczej. 

Podobny również mechanizm tłumaczy mojem zdaniem nagro- 
madzanie się wysięków opłucnowych w partiach boczaych i dol- 
пус! klatki piersiowej. Tu bowiem masa ssąca płuca jest naj- 
większa, podczas gdy Ściana klatki jest niepodatna. Wynikać 
z tego musi największe nasilenie ciśnienia ujemnego w opłucnej 
właśnie w tem miejscu. Od tego miejsca więcej ku przodowi i ku 
linji środkowej ciała ciśnienie ujemne zostaje w cześci skompeu- 
sowane dzięki podatności części chrzęstnych żeber. Gdyby twier- 
dzenie Monaldiego o wzmożonem działaniu urazu statycz- 
nego i dynamicznego wzdłuż jego linii przedniobocznej, opisanej 
w poprzednim artykule, było w 100% słuszne, 12 wzałuż niej 
właśnie powinnibyśmy mieć największe nagromadzanie się płynu. 
Tymczasem przebieg linii Ellis - Оатоіѕеап, jak wiemy, jest od- 
mienny. 

Jeżeli rozumie się fizjopatologię odmy sztucznej, to upaść 
powinny wszelkie dyskusje co do potrzeby stosowania ciśnień 
uiskich lub wysokich. Zasadą leczenia odmowego powinno być 
stosowanie takich najmniejszych ciśnień powietrza w opłucnej, 
jakie potrzebne są do osiągnięca spoczynku płuca chorego. Jeżeli 
do tego potrzebne są ciśnienia wielkie. to powinny być stoso- 
wane wysokie. Jeżeli zaś płuco chore niezdolne jest do rozsze- 
rzania się a rozszerzalność klatki piersiowej jest mała, to wy- 
Starcza wtedy małe ciśnienie. W ogólności potrzebne jest takie 
ciśnienie, aby mogło ono skompensować rozszerzalność klatki pier- 
siowej bez potrzeby brania w tem ndziału ze strony płuca cho- 
rego. lim mniejsza odma, tem większe ciśnienie gazu będzie do 
tego celu potrzebne. Mała odma wymaga bowiem stosunkowo 
wielkiej ilości gazu, aby ruch  kłatki piersiowej pozostał bez 
wpływu na płuco. 

Podnosząc stopniowo ciśnienie dodatnie, nie możemy wyrzą- 
dzić żadnej krzywdy choremu. Obserwacja chorego zawsze nas 
pouczy, do jakiego stopnia robić to możemy bez szkody dla niego 
i przez jak długi okres czasu taka nadciśnieniowa odma powinna 
być utrzymana. 

Ciśnienie dodatnie niekiedy potrzebne jest do przezwyciężenia 
zrostów opłucnowych. Szkodliwość zrostów łatwo zrozumieć. Gdy 
pomiędzy ścianą: klatki i płucem jest komora gazowa, płuco 
znajduje się w spokoju i może się rozszerzać iedynie tylko 
wtedy, kiedy gaz zanadto się rozrzedzi w opłucnej. Jeżeli zaś 
istnieje choćby jeden tylko zrost, to płuco zmuszane jest roz- 
szerzać się przy każdym wdechu wraz z poewiększaniem się obię- 
tości klatki piersiowej. Niekiedy zrosty przerwać się daje przy 
poimocy ciśnienia dodatniego. W innych razach stosować należy 
operacyjne przepalanie zrostów. Gdy istnieją zaś zrosty na wiel- 
kiej przestrzeni, to wtedy największy pożytek oddaje wyrwanie 
nerwu przeponowego. 

Jeżeli odma nasyca się bardzo łatwo małą ilością gazu, to 
mamy wtedy albo zrosty w opłucnej albo wysick albo też płuco 
jest sztywne spowodu zinian włóknistych i niezdolności do zapa- 
dania się. W tym ostatnim wypadku ciśnienie w opłucnej przy 
wdechu może wynosić —20, przy wydechu -+ 10. Jeżeli zaś po 
dopełnieniu wielkiej ilości gazu ciśnienie w iamie opłucnowej nie- 
wiele ulega zmianie. to mamy w tem dowód, że następuje przesu- 
nięcie śródpiersia na stronę przeciwną od komory ойтомеі. Po- 
winniśmy wtedy robić częste dopełnienia, nawet codzienne, ale 
mala ilością gazu, lub przystąpić do wyrwania nerwu przepo- 
nowego. 

Obok wysokości ciśnień ważną podczas leczenia odmowego 
jest również sprawa długości okresów przerw, dopuszczalnych 
pomiędzy poiedynczemi dopełnieniami. Obowiązuje tu ta sama za- 
sada, co przy wysokości ciśnień gazu w komorze odimowej, t. zn. 
ciśnienie gazu nie może obniżyć się do tego stopnia. aby części 
chore płuca były zmuszane do podjęcia swej czynności oddecho- 
wej. Zwykle przerwy te wynoszą 2—4. rzadko 7 dni. 
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Inne даве, dotyczące odmy sztucznej, będą podane w na- 
stępnych artykułach. 
Piśmiennictwo: 


1) V. Monaidi: Fisiopatologia dell apparato respiratar'o 
uslia tubercolosi polmonare. Roma, 1934. — 2) E. Moreili. 
„Rassegna Clinica scientifica I. В. М.“. 1928. — 3) E. Morelli. 
Le ferite toraco-polmonari. Bologna, 1918. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Mieczysław SZAJNA, sek. szpitala. 


Przypadek choroby Banga z zespołem obiawów Bantiego. 


Kołomyja. 


Ze Szpitala Powszechnego w Kołomyi. 
Dyr.: Dr. Stanisław Kaliniewicz. 


Dość częstem powikłaniem zakażenia pałeczką Banga jest 
schorzenie systemu wątrobowo-śledzionowego. C. Hegler’), 
autor monogratji o chorobie Banga u człowieka, w ten sposób 
wyraża się o tem: Es wird sich iiberhaupt fragen, ob das Bact. 
Bang nicht їп der Aetiologie mancher Lebercirrhosen eine Rolle 
spielt, Podobnie Loeffler і Albertini’), cytowani w tej mo- 
nografji wskazują na możliwość przewlekłego schorzenia systemu 
wątrobowo-Śledzionowego, wywołanego pałeczką Banga, o obrazie 
choroby Bantiego. 

Przed kilku tygodniami miałem sposobność obserwowania 
przypadku choroby Banga z pełnym zespołem objawów choroby 
Bantiego. Chora lat 33, wieśniaczka z okolicznych wsi o wybitnie 
żółtaczkowem zabarwieniu powłok skórnych zgłasza się do szpitala 
w celu leczenia żółtaczki. О początkach choroby niewiele umie 
powiedzieć: przed 7—8 tygodniami odczuwała kilkakrotnie dre- 
szcze, które początkowo nie przeszkadzały jej w pracy. Po pew- 
nym czasie zauważyła jednak, że staje się coraz słabszą a oto- 
czenie zwróciło jej uwagę na żólte zabarwienie skóry. Wywiady 
rodzinne, oraz osobiste odnośnie czasu przeszłego wypadły zu- 
pełnie ujemnie. Nie wie również, czy któreś ze zwierząt domo- 
wych było w tym czasie chore. Prócz żółtaczki — bez świądu 
skóry — i osłabienia nie żali się na żadne dolegliwości. Wzrostu 
Średniego, dość silnej budowy ciała, wychudzona, o wybitnie kre- 
mowem zabarwieniu skóry wyglądała na chorującą na jedną z cho- 
rób krwi. Jama ustna, oczy, system nerwowy, płuca bez zmiany. 
Narząd krążenia — prócz lekkiej rozstrzeni lewej komory i szmeru 
nad podstawą serca — bez zmian. Wątroba 3 palce poniżej łuku 
żebrowego, twarda, o gładkich brzegach, tkliwa. Śledziona znacz- 
nie powiększona — dolnym biegunem sięga poziomu pępka — 
twarda, bolesna. Pozatem jama brzuszna miękka, niebolesna, nie 
wykazuje śladów płynu. Prześwietlenie promieniami Roentgena 
żołądka i jelit nie wykryło żadnych zmian chorobowych. Ciepłota 
chorej przez cały czas jej pobytu w szpitalu wahała się w grani- 
caGhv36:60 13756 

Badanie kliniczne wyodrębniło zatem następujące obiawy: 
znaczne osłabienie, stan podgorączkowy, żółtaczkę, guz śledziony 
i wątroby. Obiawy te, każdy zosobna dla siebie są wieloznaczne. 
Dopiero badania pomocnicze są w stanie powiązać je w całość, 
dając Ściśle oznaczoną jednostkę chorobową. 

Mocz brązowy, c. w. 1015; ślad barwików żółciowych; znacz- 
nie wzmożone ilości urobilinogenu; pozatem bez zimian. Stolec 
ciemno brązowy; mikroskopowo bez zmian. Treść żołądkowa: na- 
czczo — w. kwas solny nieob., og. kwas. 3; po śniadaniu — 
30 min. — w. kwas solny ślad, og. kwas. 26; 60 min. w. kw. solny 
22, og. kwasota 36; —90 min. w. kwas solny nieob., og. kwasota 
10; — 120 min. w. kwas solny nieob., og. kwasota 8; pozatem we 
wszystkich próbach zwiększona ilość śluzu, Krew: Hb — 30%; 
1,2 milj. ciałek czerw.; wskaźnik — 1,2; 3,400 ciałek białych (leu- 
kopenia ta utrzymywała się przez cały czas pobytu chorej w szpi- 
talu); obraz krwi według Schillinga: młode 1%, pał. 20/0; leuko- 
cyty obojętchł. wielojądrz. 60%, kwasochł. 0%, zasadochł. 0%, 
limfocyty 329/0, monocyty 5%; 1 normoblast na sto liczonych cia- 
łek; dość liczne ciałka czerwone polychromatofilne; pojedyncze 
retikulocyty; zaznaczona poikilo- i anizocytoza; płytki w ilości 
prawidłowej. Surowica złoto-żółta; odczyn na bilirubinę pośredni 
o słabem natężeniu; odczyn WR i M. T. R. uiemny, Kahn do- 
datni — próbne leczenie jodem i acetylarsanem spowodowało 
przemijające pogorszenie. Opadanie krwinek — 90 mm na godz. 
Badanie hemolizy — zupełna hemoliza przy 0,27%. 


1) Neue Deutsche Klinik. XI. 1933. S. 349. 
ш), IL 
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Przy pomocy wymienionych badań pomocniczych mogłem 
wykluczyć choroby krwi oraz kiłę, iako cierpienia pierwotne, da- 
jące zespół obiawów: guz śledziony i wątroby, żółtaczkę, niedo- 
krwistość znacznego stopnia, mierną limfocytozę. 

Całość obrazu klinicznego odpowiadała obecnie najbardziej 
chorobie Bantiego, lub t. zw. marskości wątroby z guzem śledziony. 
Те ostatnią jednostkę podzielił Eppinger?*) na trzy grupy, nie- 
różniące się klinicznie niczem istotnem od choroby Bantiego. 
A ponieważ wogóle pewne kliniczne rozpoznanie choroby Ban- 
tiego jest klinicznie niemożliwe, przeto sądziłem, że mam w tym 
przypadku do czynienia z zespołem objawów Bantiego z marsko- 
ścią wątroby і przewlekłemi zmianami zapalnemi w  śŚledzionie 
na czele. 

Jednakże okoliczność, że sprawa chorohowa rozpoczęła się 
stosunkowo niedawno (przed 7—8 tyg.) i ostro (dreszcze), że 
w krótkim czasie doprowadziła do znacznej niedokrwistości i wy- 
niszczenia, nasuwała na myśl możliwość jakiegoś ogólnego zaka- 
żenia. Ze względu na stałą leukopenię myślałem jedynie o zaka- 
żeniu pałeczką duru lub pałeczką Banga. Posłałem surowicę chorej 
do P. Z. H. do Lwowa; po kilku dniach wrócił wynik dodatni 
(1:200) z pałeczką Banga. 

Teraz przyczyna cierpienia naszej chorej była jasna: zakażenie 
pałeczką Banga z uszkodzeniem wątroby i niedokrwistością; guz 
śledziony był wyrazem samego zakażenia. Klinicznym objawem 
uszkodzenia wątroby była żółtaczka, znaczna urobiligenurja oraz 
przyspieszenie opadania krwinek. Prawdopodobnie i niedokrew- 
ność, tak wybitnie zaznaczona w opisywanym przypadku, noza- 
tem niezwykła w chorobie Banga, miała swoią przyczynę w uszko- 
dzeniu wątroby. Takie niedokrwistości pochodzenia wątrobowego 
zdarzają się dość często w marskościach wątroby. 

Nawiasem wspomnę, że wykonana próba galaktozowa dała 
wynik ujemny (chora wydzielała tylko ślad cnkru). Na podstawie 
moich dotychczasowych, dość licznych doświadczeń z tą próbą 
doszedłem do przekonania, że jedynie miarodajnym jest wynik 
dodatni. Jedyną pewną próbą niedomogi wątroby iest zwiększona 
ilość urobilinogenu w moczu. 

Uważając uszkodzenie wątroby za najważniejszy szczegół 
chorobowy w obrazie klinicznym naszej chorej podawałem jej 
trzy razy dziennie insulinę z glukozą oraz wątrobę. Chora reago- 
wała na to leczenie korzystnie: żółtaczka zmniejszyła się znacz- 
nie, ilość urobilinogenu w imoczu również, a chora czuła się pod- 
miotowo znacznie lepiej; ilość ciałek czerwonych i hemoglobiny 
nie uległa wyraźniejiszei poprawie. Leczenia antyseptycznego nie 
przeprowadzałem zupełnie, ponieważ chora bardzo źle znosiła 
nawet małe dawki ogólnie używanych bakteriobóiczyci leków 
(elektrokolargol, riwanol, trypaflawina, neoarsenobenzol). 

Ta poprawa chorej trwała niestety krótko. Z końcem czwar- 
tego tygodnia pobytu chorej w szpitalu nagle wzmogła się żół- 


taczka, chora straciła przytomność i po kilku dniach śpiączki 
wątrobowej zmarła. 
Opisany przypadek iest godnym zanotowania nietylko ze 


wzgłędu na trudności diagnostyczne. Klinicznie przedstawia on 
pełny obraz zespołu Bantiego: jedynie odczyn zlepny surowicy 
i pośmiertne badanie histologiczne wątroby i śledziony (zwyrod- 
nienie pierwszej, przewlekłe zmiany zapalne drugiej) wykazały, 
że te zmiany kliniczne były takie, jakie wystąpić mogą w prze- 
biegu każdego ogólnego zakażenia. Był to zatem zespół Ban- 
Нево bez „Bantiegoć. A przy każdym takim zespole musi się 
myśleć o zakażeniu pałeczką Banga. 
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Problómes actuels de Pathologie medicale. (Nowoczesne za- 
gadnienia patologii). ПІ Serja. А. CLERC. Masson. Paris 1934. 

Jest to trzecia część monografij dotyczacych patologji szcze- 
gółowej z dziedziny chorób serca, nerek, watroby i t. d. Pierwsza 
z nich A. Clerc'a, redaktora tych monografii, dotyczy chorób 
serca w czasie cukrowej choroby i pod wpływem związanego 
z nią leczenia insuliną. Autor dochodzi do wniosku, że zaburzenia 
w czynności serca spotykane w czasie choroby cukrowej są wy- 
wołane zmianami w naczyniach i nic charakterystycznego nie 
mają oprócz t. zw. zapadu opisanego przez Frerichsa. Wpływ 
zaś insuliny ogranicza się do przyśpieszenia akcji serca, niezaw- 
sze jednak spotykanego. Ch. Anbertin rozważa w swymarty- 
kule zaburzenia rytmu w ciągu chorób infekcyinych, z których 
szczególnie błonicze zapalenie na uwagę zasługuje. Tych zabu- 
rzeń odróżnia kilka gatunków. Lekka dysociacia zdradzająca się 
czasem tylko zwolnieniem lub przyśpieszeniem tętna aż do kom- 
pletnej blokady. Przyśpieszenie tętna, spotykane zazwyczaj. przy- 
biera czasem szczególne rozmiary, iak i nieregularność, która 
jest rzadkiem zjawiskiem i przechodzi czasem bez śladu. Wresz- 
cie są zmiany, które tylko elektrokardjogramem dają się wyka- 
zać i polegają na przedlużeniu pierwszego skurczu Р, albo zmia- 
nami w fali T, która może być spłaszczona, albo wogóle zmienia 
kierunek. H. Bćnard zajmuje się wykrytem przez H. E. He- 
ringa zwolnieniem serca w zależności od nerwów zatoki tętnicy 
szyjnej (sinus caroticus). Objaw Czermaka wywołany uciskiem 
na carotis nie zależy od nerwu błędnego, tylko jest wyrazem 
podrażnienia nerwów w zatoce tej umieszczonych, które z po- 
czątku wywołuje obniżenie ciśnienia, a potem i zwolnienie tempa. 
Po omówieniu  anatoimo-histologicznycii własności zajmuje się 
autor analizą drażnienia mniej lub więcej mocnego, ilustrując wy- 
niki krzywemi. Dalej analizuje autor wpływ drażnienia zatoki na 
wydzielanie nadnecza, które to wydzielanie ulega zahamowa- 
niu — ośrodki mózgowe na drażnienie wrażliwe nie są, Wreszcie 
autor bada wpływ na ruch kiszek, na oddychanie, słowem podaje 
w krótkości obraz wpływów rozlicznych, jaki nerwy zatoki ca- 
rotis na ustrój wywierają. 

Wielorakość form pasorzytów jelit jak trichocephałus i lam- 
bia stanowi treść monografii M. Brulćgo. Zwraca w niej uwa- 
gę na zaburzenia jelitowe, wątrobowe, czasem nerwowe, które 
таја za przyczynę  pasorzyty  kiszek. Szczególniej  łambia, 
aczkolwiek rzadziej spotykana, może być powodem licznych za- 
burzeń. Trichocephalus znajdywany w 50% zaburzeń kiszko- 
wych -— choć oba rodzaje pasorzytów mogą być obecne w ustroju 
bez zaburzeń. Pierwszy daje możność infekcji przez pał. 
okrężnicy, drugi często połączony jest z amebami ielitowemi. 
1. Cathala rozważa objawy dziedzicznej kiły, często ukryte 
i również często bez należytych podstaw rozpoznawane. Oma- 
wia naprzód kiłę wrodzoną noworodków, a potem kiłę dzieci, 
a szczególnie zmiany kostne. E. Chabrol mówi o krwawych 
wyrmiotach pocliodzenia śledzionowego. Niektóre z tych krwoto- 
ków wywołane są zatorami żył w wątrobie, które należy wyklu- 
czyć, pozatem kierować się trzeba stanem śledziony i zmianami 
we krwi. P. Chevallier omawia krwawienia podskórne, które 
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uważa nietylko za objaw choroby, ale jako chorobę sui generis 
czasem poclodzenia zakaźnego, a prawie zawsze zapalnego. 
Dzieli je na: 1) wybroczyny zapalne występujące w formie ostrej; 
2) w formie przewlekłego zapalenia, z nawrotami. E. Donze- 
lat pisze o arytmii serca, którą tłumaczy zmianami mięśnia 
przedsionka i nierównem przewodnictwem ku komorom. Zwraca 
uwagę па brak zupełny wychylenia w elektrokardjogramie wska- 
zującego na skurcz przedsionków. G. Laroche traktuje w swym 
artykule sprawę kiły żołądka. Są to rzeczy rzadkie, występu- 
jące w formie guzów przy kile dziedzicznej, odznaczające się 
stosunkowo таіеті krwotokami, ustępującemi pod wpływem spe- 
cyficznej kuracji. 

Camille Lian omawia potrójny rytm serca, który jest 
albo rytmem galopu, alho rytmem bębna, albo wreszcie rozszcze- 
"pieniem pierwszego lub drugiego tonu serca. Te rozmaite zmiany 
w tętnie obserwował autor zapomocą fenokardioskopu, który po- 
zwolił nietylko umiejscowić te zmiany, ale także długość ich 
trwania zmierzyć. Z analizy tej wynika, że rozszczepienia tonów 
polegają na szmerach mięśniowych, spotykanych czasami przy 
koniuszku serca albo przy zastawkach, niezamykających się 
jednocześnie. Tempo tętna bruit de rappel uważane było za objaw 
zwężenia dwudzielnej zastawki, autor przypisuje je raczej za- 
stawkom tętnicy głównej. Tętno galopu uważa za wybitny roz- 
kurczowy objaw i wywołane jest nadmiernym wysiłkiem lewej 
komory. R. Moreau przedstawia przebieg grypy i іеј kom- 
plikacjie płucne, wskazując na różnorodność objawów і powikła- 
nia z zapaleniem oskrzeli i opłucnej. Wreszcie Pastenr 
Vallery-kadot omawia zapalenia wątroby połączone z za- 
paleniem nerek, które szczególnie często trafiają się przy ostrem 
zapaleniu wątroby, ale zdarzać się mogą przy wszelkiego rodzaju 
zakażeniach. Analizuje przytem autor objawy azotu pozabiałko- 
wego, który czasami może być pochodzenia wątrobowego, cza- 
sami objawem nieczynności nerek. 

Z zestawienia tego wynika, że zbiór rozpraw dotyka licznych 
i bardzo różnych chorób i jest cennym przyczynkiem patologii. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Les Phlegmones de la loge amsygdalienne. (Ropowice lo- 
żyska migdalka). G. CANNYT et P. DAULL. Masson et Cie. Pa- 
iig ШОБИ Sie а ile 5, ЮЕ ie 

Treść pracy — to wynik długoletnich badań i dokładnych 
spostrzeżeń autorów nad. ropniami okołomigdałkowemi, ich po- 
wstawaniem, rozpoznaniem i leczeniem. Na podstawie swych ba- 
dań autorowie przyjmują, że siedzibą schorzenia jest łożysko 
migdałka, mianowicie wiotka tkanka łączna znajdująca się po- 
między torebką migdałka i właściwą Ścianą gardła. Na poparcie 
swego twierdzenia przytaczają autorowie wyniki badań do- 
świadczalnych na zwłokach i badań anatomo-patologicznych, wy- 
niki nakłucia rozpoznawczego i następowego wstrzykiwania lipio- 
dolu do јату ropni. Przedewszystkiem jeduak opierają się na 
szczegółach stwierdzonych w czasie zabiegów operacyinych. 
Mianowicie przy wyłuszczaniu migdałka „па gorąco“ t. ј. w cza- 
sie горіепіа okołomigdałkowego  autorowie stwierdzili — we 
wszystkich przypadkach — obecność ropy w łożysku migdałka. 
Wobec tego autorowie odrzucają nazwę ropni okołomigdałko- 
wych i przyjmują inną: „ropowice łożyska migdałka”. i wyra- 
żają w ten sposób stan zapalenia ropnego warstwy łącznotkan- 
kowej łożyska migdalkowego. Ta warstwa tkanki łącznej znaj- 
duje się tylko w górnej części łożyska; natomiast w dolnei czę- 
ści torebka jest bezpośrednio zrośnięta z zewnętrzną ścianą gardła. 
Stąd brak ropni okołomigdałkowych w doluei części łożyska. Przy 
t zw. ropniach okołomigdałkowych dolnych prawdopodobnie 
chodzi o ropienie pochodzące z okolicy podstawy ięzyka. 

Autorowie omawiają szczegółowo powstawanie ropowie lo- 
żyska migdałka i podają czynniki usposabiaijące do tego Sclio- 
rzenia, jak również wywołujące je. Do pierwszych należą: 

a) Przyczyny miejscowe: zapalenia migdałków, nieprawi- 
dłowy rozwój uchyłków migdałkowychi z zatrzymaniem тору. 
obecność zaułków w łożysku migdałka; zaułki te, będąc w stanie 
zapalnyim, mogą łatwo zamienić się w zamknięte przestrzenie. 

b) Zakażenia z sąsiedztwa — przedewszystkiem z zęba mą- 
drości, rzadziej z innych zębów, z jamy nosowej, jam bocznych 
nosa i t. d. 

c) Przyczyny usposąbiające ogólne: Usposobienie limfa- 
tycziie, zatwardzenie, dziedziczność. Według niektórych bada- 
czy. istnieją rodziny, wśród których spotyka się szczególnie czę- 
sto ropnie okołomigdałkowe. Prawdopodobnie chodzi tu o dzie- 
dziczenie pewnych zmian anatomicznych, przedewszystkiem zaś 
zaułków łożyska migdałkowego. 

Wśród przyczyn wywołujących to cierpienie wysuwa się na 
pierwsze miejsce zimno i zmiana ciepłoty; w szczególności wil- 
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gotne zimno, występujące po wielkich mrozach w zimie powo- 
duje prawdziwe epidemie schorzeń migdałkowych z następowemi 
ropniami. Ważnym czynnikiem są leż zakażenia ogólne; np. 
okresowe występowanie ropowic łożyska migdałka zbiega się 
z czasem epidemij grypowych. Podobnie inne choroby zakaźne 
(płonica) mogą być przyczyną tego schorzenia. 

Zbierając można powiedzieć, że ropowice łożyska migdałka 
są wynikiem zniekształceń miejscowych, wrodzonych lub naby- 
tych i przyczyn więcej ogólnych, które ułatwiają zakażenie mig- 


datków 1 wpływają na uczynnienie flory bakteryjnej, dotąd 
utajonej. 
Powiklania ropowic są prawie zawsze spowodowane nie- 


dostatecznym odpływem ropy; zależnie od umiejscowienia roz- 
różnia się powikłania gardlane, krtaniowe, szyjne (w przestrzeni 
przed lub poza wyrostkiem rylcowatym), krwotoczne i posoczni- 
cze; zwłaszcza powikłania posocznicze są częste i bardzo groźne. 

Omawiając sprawę rozpoznania, zwracają autorowie szcze- 
gólną uwagę na rozpoznawcze nakłucie i polecają wykonać ten 
zabieg w każdym przypadku, podejrzanym na obecność ropo- 
wicy iożyska migdałka. Nakłucie to wykonane podług techniki 
opisanej przez autorów nie kryje w sobie żadnego niebezpieczeń- 
stwa a daje szereg korzyści: 1) wskazuje na obecność ropy i po- 
zwala na wczesne ustalenie rozpoznania, 2) ułatwia dokładne 
umiejscowienie ropienia, 3) umożliwia bakteriologiczne badanie 
ropy. Ujemny wynik naklucia nie Świadczy bezwzględnie prze- 
ciw obecności ropy, ale wybitnie zmniejsza ilość błędów. 

Leczenie chirurgiczne ropowic łożyska migdałka obejmuje 
2 zabiegi: 1) otworzenie zbiorowiska ropy i 2) usunięcie migdałl- 
ka — zupełne lub częściowe. 

Ad 1). Po opisaniu różnych sposobów dziś stosowanych, 
które zdaniem autorów nie zapewniają dostatecznej drożności, 
autorowie podają własny sposób, który polega па szerokiem 
otwarciu łożyska imigdałkowego. Teclmika tego zabiegu przed- 
stawia się następująco: Znieczulenie miejscowe zapomocą 
wstrzyknięcia nowokainy. Nacięcie łuku przedniego i odsłonięcie 
migdałka. Nacięcie błony śluzowej w linji odpowiadającej wol- 
nemu brzegowi łuku. Cięcie to zaczyna się na wysokości gór- 
nego bieguna migdałka, biegnie pionowo ku dołowi i kończy się 
na poziomie ostatniego dolnego zęba trzonowego. Cięcie to sięga 
2—3 mim w głąb. O ile nie natrafia się na ropę, wystarcza jakie- 
kolwiek tępe narzędzie wprowadzić do łożyska migdałka a na- 
stępnie należy otworzyć szeroko łożysko i odpuścić ropę. Sącz- 
kowanie gazą przepojoną antywirusem lub surowicą przeciwgron- 
kowcową. Codzienna zmiana sączków aż do wyłuszczenia mig- 
dałka. 

Ad 2). Wyłuszczenie migdałka może się odbyć w trojakim 
czasie: 

a) Kilka tygodni po przebyciu ropowicy łożyska migdałko- 
wego. Jest to klasyczny czas usuwania migdałka t zw. wy- 
łuszczenie „па zimno“. 

b) Operacja „na gorąco“ t. ј. równocześnie z otwarciem Topo- 
wicy. Podczas przeprowadzania badań nad siedzibą ropowic 
autorowie wykonali ok. 100 takich zabiegów. Na podstawie swego 
doświadczenia autorowie są przeciwnikami tego postępowania, 
ponieważ jest ono bolesne, niepewne i często niewystarczające. 
Mianowicie tkanki znajdują się w tym czasie w stanie nacieczenia 
i przekrwienia, co z jednej strony może łatwo spowodować za- 
każenie, a z drugiej nie pozwala na dokładne usunięcie tkanki 
schorzałej. Z tych względów autorowie polecają usuwać migda- 
łek w kilka dni po szerokiem otwarciu łożyska migdałkowego 
i nazywają ten zabieg: 

c) wyłuszczeniem „па letnio“. W tym czasie ciepłota jest już 
prawidłowa, obrzęk ustąpił, nacieczone tkanki uzyskały swą 
pierwotną ruchomość, natomiast łożysko migdałka jest jeszcze 
szeroko otwarte a migdałek jest w większej części oddzielony 
przez przebyty ropień. W tych warunkach zabieg jest szczegól- 
nie łatwy, ponieważ okolica migdałka jest wolną od zrostów. 
Dokładnym opisem techniki operacyjnej kończy się ta poważna 
i wyczerpująca praca. 

Nie mogę jednakowoż bez zastrzeżeń przyjąć wszystkich 
poglądów zawartych w tej pracy. Tak пр. uważam, że opisany 
przez autorów sposób otwierania ropni okołomigdałkowych nie 
jest praktycziią nowością. Mianowicie zamiast małego cięcia, 
ogólnie stosowanego przez laryngologów, autorowie proponują 
zabieg dużo większy, który właściwie wymaga umyślnego za- 
kładu i osobnej asysty. Wyłluszczenie migdałka bezpośrednio po 
przebyciu wyczerpującej choroby, јакіет jest zapalenie gardła 
z następowem wytworzeniem się ropnia  okołomigdałkowego 
jest — zdaniem mojem — zbyt męczące dla chorego. Również 
sądzę, że niepotrzebnem jest wykonywanie próbnego nakłucia 
w każdym wypadku ropnia okołomigdałkowego. Doświadczony 
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praktyk przy nacięciu trafia prawie zawsze na ropę; zaś mini- 
malny odsetek pomyłek może się zdarzyć i przy próbnem na- 
kłuciu. 

Mimo tej różnicy zapatrywań muszę uznać wysokie war- 
tości książki. Autorowie omawiają cały szereg zagadnień, z któ- 
rych tylko kilka tu przytoczyłem — i czynią to w sposób, który 
Świadczy o doskonałej znajomości przedmiotu i głębokiem prze- 
myśleniu. Każde twierdzenie zostaje przeprowadzone w logiczny 
sposób, przyczem autorowie opierają się nietylko na swem bo- 
gatem doświadczeniu ale także i na własnych pracach doświad- 
czalnych. Jeżeli się jeszcze uwzględni, że praca napisana jest 
z niezwykłą przejrzystością i jasnością, a styi jest doskonały, to 
przyznać należy, że piśmiennictwo otolaryngologiczne zostało 
wzbogacone dziełem doskonałem zarówno pod. względem treści 
jak i formy. 

Spira (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Badania doświadczalne zmian w organizmie a szczególnie 
w nerkach. przy hemolizie i o sposobach zwałczania nastepstw 
hemolizy przy przetaczaniu krwi. E. R. HESSE i A. W. FIŁA- 
TOW. Centr. Med. Żurn. Т. ХШ. N. 1, 1934. 

Autorowie postawili sobie za zadanie zbadanie patogenezy 
wstrząsu liemolitycznego przy przetaczaniu krwi i znalezienie 
celowej i prostej metody leczenia. Według badań autorów obce 
białko, które dostaje się przy hemolizie do krwiobiegu sprzyja 
podrażnieniu ośrodków wegetacyinych, znajdujących się w regio 
subthalamica. Skutkiem podrażnienia włókien zwężających na- 
czynie przychodzi do skurczu tętnic obwodowych, między innemi 
również i nerkowych. Skurcz tętnic nerkowych jest objawem 
trwałym i zależnym od ilości wprowadzonei krwi hemolizowanej 
i od stopnia hemolizy. 

Badania autorów wykazały, że lokalna denerwacia nerki 
w doświadczeniu zapobiega powstaniu skurczu naczyniowego 
powstalego wskutek hemolizy. Zdaniem autorów stwarza to sze- 
rokie możliwości zadziałania operacyjnego na następstwa wstrzą- 
su hemolitycznego. M. Segal (Lwów). 


W sprawie wpływu przetaczania krwi i działania glukozy 
na zwierzęta zatrute iperytem. R. E. MESSIK i BONDARENKO- 
LUBIMOWA. Centr. vied Żurn. Т. ХШ. Nr. 1, 1934. 

Z 34 królików 26 zatruto parami iperytu. Jednej grupie zwie- 
rząt zatrutych dokonano przetaczania krwi jednorazowo w 24—48 
godzin po zatruciu. Wynik leczniczy wyrażał się tylko w dłuż- 
szem zachowaniu zwierząt przy życiu. Drugiej grupie królików 
dokonano przetaczania trzykrotnie, przyczem pierwsze przeta- 
czaąnie miało miejsce w 1%» godziny po zatruciu. Wszystkie kró- 
liki tej grupy szybko się poprawiły i zostały przy życiu. 

Wczesne i kilkakrotne wprowadzenie glukozy wpływało na 
przedłużenie życia królików i zmiejszenie stopnia zatrucia, ied- 
nakże dla wyniku leczniczego konieczne jest następowe przeta- 
czanie krwi. М. Segal (Lwów). 


W sprawie dawców krwi. Z. I. CZUKANOWA iF. 1. ŁOGI- 
NOWA. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 8, 1934. 

Badanie 87 dawców wykazało, że po pobraniu 300—500 ст? 
krwi całkowita regeneracja krwi następuje po miesiącu. Autoro- 
wie postawili sobie za zadanie zbadanie wpływu na organizm 
pobrania dużych ilości krwi — 1000—1300 cm*. 7 dawców umie- 
szczono w zakładzie i pomimo stworzenia specjalnych warun- 
ków bytu, forsownego odżywiania, unikania wysiłku i zmęcze- 
nia ustalono, że upusty krwi powyżej 1000 cm? są przeciwwska- 
zane. Po pobraniu dużych ilości krwi (1000 cm) regeneracia 
krwi (do osiągnięcia wartości początkowych przed pobraniem) 
następowała po 2—3 miesiącach. 

Postępujące zmniejszanie się erytrocytów po upuście krwi 
uwarunkowane jest wzmożonym rozpadem erytrocytów w ukła- 
dzie siateczkowo-śródbłonkowym. Regeneracja erytrocytów za- 
leżna jest od „stymulacji tkanki krwiotwórczej produktami roz- 
padu erytrocytów. M. Segal (Lwów). 


Próba przetaczania krwi ze zwłok. R. G. SAKAJAN. Centr. 
Med. Żurn. T. XIIL Nr. 1, 1934. 

W 7 przypadkach stosowano przetaczanie krwi cytryniano- 
wej ze zwłok chorym po urazie, a także w okresie przedopera- 
сујпут spowodu krwotoków żołądkowych i raka żołądka. Krew 
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ze zwłok pobierano w I7/:—4 godzin po śmierci, przy pomocy 
strzykawki Janetta z żyły próżnej dolnej. Odczyn Wassermanna 
we wszystkich przypadkach był ujemny. Wynik przetaczania we 
wszystkich przypadkach był pomyślny. 

Autor zwraca uwagę na konieczność uzyskania metod szyb- 
kiego badania krwi ze zwłok. M. Segał (Lwów). 


Zastosowanie krwi konserwowanej. M. S. ARUTURJAN. 
Centr. Med. Хшп. Т. ХШ. Nr. 1, 1934, 

W 55 przypadkach wykonano bez komplikacyj przetaczania 
krwi konserwowanej, przecllowanej od 1—5 dni. Krew rozcień- 
czano w stosunku 1:1 (па 100 cm? krwi — 0,5 cm? cytrynianu 
scdowego i 100 ст? rozczynu fizjologicznego). W 5 przypadkach 
nastąpiło zejście Śmiertelne, niebędące w związku z przetacza- 
niem. Krew konserwowana jest pełnowartościowa i długi czas 
zachowuje swoje właściwości biologiczne i fiziologiczne, przy- 
czem krew jedno- i pięciodniowa daje takie same wyniki (osta- 
tnio Instytut Hematologii stosuje z powodzeniem przetaczanie krwi 
konserwowaiej dziesięciodniowej). 

Krew konserwowana dla celów przetaczania wiuna odpowia- 
dać następującym warunkom: 1) ostro ograniczony osad erytro- 
cytów, 2) brak śladów hemolizy, 3) przeźroczystość surowicy, 
4) brak w surowicy krwawych zlepów, kłaczków, pływających 
błonek, białawego nalotu na powierzchni. Pobranie i konserwo- 
wanie krwi winno być przeprowadzone w warunkach ścisłej asep- 
tyki; aby zapobiec rozwojowi drobnoustrojów, które przypadko- 
wo dostały się do krwi, przechowuje się krew w temperaturze 
+4. Przy dokładnem pobraniu udawało sic konserwować krew 
przy ciepłocie pokojowej (15—18%). W nielicznych przypadkach, 
kiedy krew konserwowana została zakażona, nie zaobserwowano 
szkodliwych następstw po przetaczaniu, prawdopodobnie dzięki 
osłabieniu zakażenia pod wpływem własności bakteriobóiczych 
krwi konserwowanej. M. Segal (Lwów). 


Konserwowanie krwi przeznaczonej do przetaczania. BAŁA- 
CHOWSKIJ, GINZBURG, PALICYNA, WORONINA, FARBERO- 
WA. Centr. Med. Żurn. Т. ХШ. Nr. 1, 1934. 

We krwi cytrynianowej lub szczawianowej wytwarzają się 
po kilku dniach cieniutkie nici, które stopniowo grubieją (czę- 
Ściowe krzepnięcie). Wprowadzenie ich do krwiobiegu jest nie- 
bezpieczne. Zwiększenie koncentracji cytrynianu do 6/6 sprzyja 
powstawaniu hemolizy i nie zwiększa trwałości krwi. Rozcień- 
czenie krwi cytrynianowej roztworem fizjologicznym NaCl wstrzy- 
muje rozpoczynający się proces krzepnięcia. Dodanie glukozy 
odrzuca się jako zwiększające możliwość procesów gnicia. Auto- 
rowie wykonali 28 doświadczeń na psach, stosuiąc rozcieńczoną 
krew cytrynianową w stosunku 1:4, przyczem cytrynianu so- 
dowego dodawano 0,5 g na 100 cm? krwi nierozcieńczonej. W 4 
przypadkach przetaczano krew przechowywaną 9—25 dni. Krew 
tym sposobem konserwowana wykazywała następujące zimiany 
fizyko-chemiczne: stopniowy spadek zawartości cukru i obniże- 
nie zdolności wiązania tlenu (oba te procesy przebiegają równo- 
legle); obniżenie oporności krwinek rozpoczynające się po 48 
godzinach konserwacji, pozatem zwiększenie się fosforanów nie- 
organicznych (skutkiem hydrolizy złożonych połączeń fosforu); 
ostatnie dwa procesy również przebiegają równolegle. 

M. Segal (Lwów). 


W sprawie zanieczyszczenia krwi konserwowanej w warun- 
kach klinicznych i doświadczalnych. F. R. WINOGRAD, FIN- 
KIEL. Centr. Med. Zumi. Т. XIII. Nr. 1, 1934. 

Auterowie sztucznie zanieczyszczali krew konserwowaną ho- 
dowlami bakteryjnemi, albo umożliwiali zakażenie przez dostęp 
powietrza. Przy zakażeniu powietrzem po natychmiastowem ba- 
daniu w niektórych przypadkach drobnoustrojów nie stwierdzo- 
no, w innych wyhodowano las. sienną, rzadziej gronkowce (ale 
nie paciorkowce). Natomiast po upływie doby z posiewu tej sa- 
mej krwi konserwowanej nie wyhodowano drobnoustrojów. Krew 
konserwowana zakażona gronkowcami po upływie 1—2 dób 
w większości przypadków również okazała się jałową. W sto- 
sunku do pał. okrężnicy i las. siennej krew okazuje słabsze 
własności bakterjobójcze. Krew konserwowana nie niszczy za- 
razków natychmiastowo: po upływie iednej doby wę krwi czę- 
Ściej stwierdza się żywe bakterie, aniżeli po upływie 2—3 dób 
od chwili zakażenia. Z wyglądu zewnętrznego krwi konserwo- 
wanej niezawsze można rozpoznać zanieczyszczenie. Badania kli- 
niczne wykazały, że krew pobrana i konserwowana w warun- 
kach ścisłej aseptyki przed przetaczaniem okazuje się niejałową 
(w 5 przyp. z 46). Jednakże i w tych przypadkach przetaczanie 
nie miało szkodliwych następstw. 
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Prawdopodobnie drobnoustroje, które przypadkowo dostały 
się z powietrza do krwi konserwowanej, zginęły, albo żywotność 
ich tak sie zmniejszyła pod wpływem własności bakteriobójczych 
krwi konserwowanej, że dostawszy się do krwiobiegu łatwo ule- 
gają zniszczeniu. M. Segai (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


kietonina, efelonal i sympalol w różnych formach podcisnie- 
nia tętniczego. Н. SCHNETZ. Ztsch. f. klin. Med. В. 126. Str. 
535—546. 

Naiwyraźniej podnosi ciśnienie efetonina, tylko najczęściej 
wywołuje objawy uboczne. Rzadziej powoduje objawy uboczne 
eletonal, lecz działa słabiej. Najsłabiej i najmniej pewnie działa 
sympatol. Do stałego zażywania nadają się tylko 2 pierwsze 
Środki i to drogą doustną. Konieczna jest kontrola działania nie 
według samopoczucia chorego, lecz przedewszystkiem przez czę- 
ste i systematyczne mierzenie ciśnienia. 

Н. Dlugosz (Lwów). 


Stosowanie dwujodotyrozyny w chorobie Basedowa. G. LA- 
ROCHE i В. KLOTZ. Pres. Mćd. Nr. 47, 1934. 

Dwuiodotyrozyna, ciało oddawna znajdowane w koralach 
i gąbkach, ostatnio znalezione także w tarczycy, uważane jest 
przez niektórych badaczy za substancję macierzystą hormonu tar- 
czycy. Ma опа działać według Abelina przeciwnie jak tyroksyna. 
Była stosowana w chorobie Basedowa przeważnie z dobremi wy- 
nikami. Autorowie stosowali ją w 14 przypadkach (2—3 razy 
dziennie po 0,1 ж). W 8 przypadkach mieli korzystne wyniki, 
w 4 leczenie to pozostało bez wpływu, w 2 przypadkach okres 
obserwacii jest jeszcze za krótki. Dobre wyniki można otrzy- 
maé tylko w lekkicli przypadkach. Ustępują wszystkie objawy 
chorobowe, ale najszybciej ziawia się przyrost wagi i spadek 
przemiany podstawowej. W średnich i cięższych przypadkach 
środek ten nie daje trwalych wyników. Działanie iego iest lepsze 
i prawdopodobnie inny jest jego mechanizm działania јак zwy- 
kłych przetworów iodowych, np. płynu Lugcla. Środek ten może 
w połączeniu z innemi oddać pewne usługi nawet w cięższych 
przypadkach choroby Basedowa. Skowroński (Lwów). 


Wzmożenie dzicłania przeciwanemicznego затору po nad- 
trawieniu jej sokiem żolądkowym. F. REIMANN i F. FRITSCH. 
Ztsch. 1. Klin. Med. B. 126. Str. 469—484. 

Castle stwierdził, że mięso trawione sokiem żołądkowym na- 
hiera własności przeciwanemicznych, chociaż ani samo mięso ani 
sam sok żołądkowy tych właściwości nie mają. W mięsie tra- 
wionem sckiem żołądkowym ujawnia się więc ukryty czynnik 
przeciwanemiczny. Autorowie wykazali, że także w wątrobie, po- 
za znanym czynnikiem przeciwanemicznym, po trawieniu sokiem 
Żołądkowym ujawnia się nowy, który zwiększa działanie wątro- 
by 20-kromie. 10—20 g wątroby strawionej odpowiada w dzia- 
taniu 200—300 g wątroby zwykłej. Do przeprowadzenia pelnego 
leczenia trzeba tylko 500—700 g wątroby strawionej. Przez ana- 
logię do fizjologii przyjmowania, wchłaniania, magazynowania 
i uruchomiania węglowodanów (glikogen) proponują autorowie 
nazwanie tego drugiego ciała, zawartego w wątrobie w postaci 
nieczynnej („Vorstufe“), hemogenem. Krążenie czynników przeciw- 
anemicznych jest następujące: w pokarmach przyjmuje się czyn- 
nik przeciwanemiczny przeważnie w postaci nieczynnej (hemo- 
gen), w małej ilości w formie czynnej. Po przemianie postaci 
nieczynnej w czynną, wchłania sie czynnik przeciwaneniczny 
z przewodu pokarmowego. Część zużywa się do odnowy krwi, 
część po zamianie w bostać nieczynną magazynuje się w wątro- 
bie, nerkach i mięśniach (hemogen). W miarę potrzeby hemogen 
uczynnia się. Tylko ustrój zdrowy może przerabiać formę nie- 
czynną па czynną. Natomiast w niedokrwistości złośliwei prze- 
rabianie hemogenu na formę czynną jest niemożliwe: ustrój może 
zużytkować tylko formę czynną, dlatego potrzebne są duże dawki 
wątroby. Po zamianie hemogenu sztucznem trawieniem na formę 
czynną, umożliwia się w niedokrwistości złośliwej wchłanianie 
obu czynników  przeciwanemicznych. Reimann opatentował 
w Niemczech preparat sporządzony z wątroby i śluzówki żołądka 
świńskiego pod nazwą „Hepamult” fabr. „Norgine'. Dawka dzien- 
па wynosi 10 g. H. Dlugosz (Lwów). 


Wykazywanie fermentu Castlea. F. REIMANN i R. WEIL. 
Ztsch. f. klin. Med. Bd. 126. Str. 568—578. 

Zamiast mięsa, jak to uczynił Castle, użyto wątroby do tra- 
wienia z sokiem żołądkowym. „Trawienie“ wątroby odbywa się 
następująco: 20 g wątroby mielonej miesza się z 20 cm? świe- 
żego soku żołądkowego, uzyskanego po iniekcji histaminy. Do- 
daje się 1/5°/› kwas solny do reakcii pH 3,5. Termostat 37.5" na 
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2 godziny, od czasu do czasu poruszając i zakwaszając do pH 3,5. 
Qziębienie do temperatury pokojowej. Neutralizacia ługiem do 
pH 5. Przez cienki zgłębnik wlewa się papke, w razie potrzeby 
rozcieńiczoną, do żołądka naczczo. Po ulywie godziny zwykle 
Śniadanie. W powyższy sposób przygotowana wątroba działa 
silnie przeciwanemicznie, gdyż 10—20 g trawionej wątroby równa 
się w działaniu 200—300 g wątroby zwykłej lub 400 g trawionego 
mięsa. Podobnie jak Castle stwierdził dla mięsa, ogrzanie tra- 
wienej wątroby przez pół godziny do 75° niszczy czynnik prze- 
ciwanemiczny; obojętne dla działania jest, czy trawienie odby- 
wa się w reakcji kwaśnej, czy obojętnej; sok żołądkowy chorych 
na niedckrwistość złośliwą, użyty do trawienia wątroby, nie ma 
później działania przeciwanemicznego. Z powyższego wniosek, 
że ferment Castle'a, powstający przy trawieniu mięsa, jest iden- 
tyczny z fermentem powstającym przy trawieniu wątroby Ваг- 
dzo ważne dla lecznictwa jest stwierdzenie, że wątroba trawioua 
i wysuszona następnie przy 40°, po dokładnem zneutralizowaniu, 
działa jeszcze po kilku miesiącach prawie tak silnie przeciwane- 
micznie, jak Świeżo przygotowana. Н, Dlugosz (Lwów). 


Zachowanie się termentu Castlea w niedokrwistości zlośliwej 
i niedokrwistości aplastycznej. F. RFIMANN, F. SALUS i R. 
WEIL. Ztsch. f. klin. Med. Bd. 126. 579—592. 

W przypadkach niedokrwistości złośliwej, tak w stanie cięż- 
kim jak w okresie poprawy, nie stwierdzono w soku żołądkowym 
fermentu Castle'a. Zdolność jego produkcii nie wraca w okresie 
prawidłowego obrazu krwi. W niedokrwistości aplastycznej fer- 
ment Castle'a był obecny. To wyróżnia niedokrwistość aplastycz- 
ną od złośliwej, a równocześnie dowodzi, że patogeneza tych 
schorzeń jest różna i tłumaczy, dlaczego w niedokrwistości apla- 
stycznej brak efektu po leczeniu wątrobą. Wątroba działa dobrze 
tylko tam, gdzie brak fermentu Castle'a. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Działanie wyciągów śledziony w cukrzycy. F. RATHERY, 
I. COSMULESCO i CH. Е. GRIGNON. Pres. Mćd. Nr. 47, 1934, 

Dożylne wstrzyknięcie wyciągu śledziony u cukrzycowych 
obniża poziom cukru we krwi o 5—30%%0, najwyżej w pół godziny. 
Taksamo obniżą wysokość krzywej hiperglikemicznej po spoży- 
ciu cukru i nieco przedłuża ја. Wyciąg śledziony zwiększa rów- 
nież działanie insuliny, dlatego też można go kombinować z insu- 
liną przy leczeniu cukrzycy. Skowroński (Lwów). 

Leczenie wrzodu źżolądkowo-dwunastniczego L. de BECO. 
Pres. Mćd. Nr. 36, 1934. 

Autor omawia krytycznie różne teorie powstawania wrzodiw 
i na podstawie dokładnie przebadanych kilkuset przypadków do- 
chodzi do wniosku, że wrzód trawienny nie jest schorzeniem 
cgólnem, konstytucjonalnem, ale wyłącznie miejscowem. Jego 
racjonalne leczenie polega na intensyw пет. dokładnie przeprowa- 
dzenem alkalizowaniu treści żołądkowej, co z reguły daje dobre 
wyniki. Tylko w rzadkich przypadkach  bliznowatych zwężeń 
i podobnych stanów takie leczenie jest bezcelowe i tylko wtedy 
wskazane jest leczenie chirurgiczne. 

Skowroński (Lwów). 


Leczenie przewlekłych zapaleń woreczka żólciowego. M. 
CHIRAY, A. MARCOTTE i R. le CANUET. Pres. Méd. Nr. 48, 
1034. 

Autorowie omawiają leczenie schorzeń woreczka przy pomo- 
cy diatermii. przez podawanie ziół żółciopędnych lub przetwo- 
rów rośliniego pochodzenia oraz przez stosowanie antyseptycz- 
nych preparatów urotropinv. Metoda stosowana przez autorów 
polega na wstrzykiwaniu preparatów wapnia i hormonu przytar= 
czyc. Wstrzykują codziennie lub co drugi dzień naprzemian po 
5 ст? 10% CaCl: dożylnie i po 20 jednostek preparatu przytar- 
czyc podskórnie. Ogółem takich zastrzyków robią 10—15. Takie 
leczenie nawapniające posiada wybitne działanie uspokajające, zni- 
Каја bóle samoistne i ból na ucisk, zmniejszają się napady 
ostrych bólów i następuje ogólna poprawa. Działanie takiego le- 
czenia polega na zmianie w reagowaniu układu wegetatywnego: 
i na zmniejszeniu kurczliwości woreczka żółciowego. 

Skowroński (Lwów). 


Solno-wodne leczenie przewleklej mocznicy. G. v. FARKAS. 
Ztsch. f. klin. Med. Bd. i26. Str. 373—394. 

Nerkowo chorym grożą dwa uiebezpieczeństwa: niedomoga 
serca i mocznica. Leczenie winno mieć oba na oku. Tymczasem 
przeważnie dzisiai stosowane leczenie: sucha dieta bezsolna lub 
małosolna oszczędza tylko serce, a stwarza niekorzystne warunki 
dla pracy nerek i sprzyja wystąpieniu mocznicy spowodu zatrzy- 
mania azotu pozabiałkowego. Ponieważ zmniejszenie ilości chlor- 
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ków we krwi zwiększa azot pozabiałkowy i przeciwnie. trzeba 
podać sól, ponieważ w małej ilości moczu organizm nie może 
usunąć miedopałków białka, trzeba podać wodę — stąd leczenie 
kombinowane: solno-wodne. Sól dostarcza się w płynie Ringera 
1—3 litry podsk., doustnie, doodbytniczo i jako 10% roztwór 
Soli kuch. dożylnie (10 сш? dziennie); wodę jako płyn Ringera 
(po 50 cm? do 1—1' | dziennie), woda destylowana i wodocią- 
gowa. Woda destylowana nie jest lepsza od wodociągowej. Dla 
leczenia solno-wodnego są następujące wskazania: płyn Ringera 
podaje się: w mocznicy z azotem pozab. do 200 mg”, z utrzy- 
тапа zdolnością wydzielniczą (powyżej 2000 cm? moczu dziennie) 
przy względnie dobrze zachowanej sile serca, jeżeli ciśnienie 
nadmiernie wysokie trwa niezbyt długo, przy wysokiem stęże- 
niu molek. krwi z normalną ilością soli kuch., wreszcie w wy- 
suszeniu ustroju (exsiccosis) i oligurji. Przeciwwskazania: mocz- 
піса drgawk., azot pozab. powyżej 200 тұ 9%, niewydolność wy- 
dzielnicza nerek (poniżej 2000 cm* moczu dziennie), niedomoga 
serca (skłonność do dusznicy sercowej i obrzęku płuc), nad- 
miernie wysokie ciśnienie dłużej trwające, hydremja. obrzęki 
i skłonność do obrzęków, poliurja samoistna ponad 1500 ст? 
dziennie. 

100/70 roztwór soli kuchennej i płyn Ringera podaje się: w hi- 
pochloremii bez ciężkiej kwasicy, jeżeli zawartość soli kuchennej 
w płynie mózgordzeniowym jest zmniejszona. Przeciwwskazania: 
mocznica drgawkowa,  hiperchloremia, obrzęki i skłonność do 
obrzęków. 

Wodę destylowaną lub wodociągową podaje się: przy wyso- 
kiem stężeniu molekular. krwi, w hipercliloremii, iako ostrożny 
bodziec do usunięcia obrzęków. Przeciwwskazania: mocznica 
drgawkowa, hipochloremia. 

Sucha dieta mało-solna w nephrosclerosis prowadzi do mocz- 
nicy. Jeżeli się chce postępować zgodnie z zasadą nil nocere, na- 
leży przeprowadzić leczenie solno-wodne, uwzględniając siię ser- 
ca. Rozstrzygnięcie, czy choremu grozi mocznica, czy niedo- 
moga serca, jest często trudne, lecz najważniejsze. 

H. Długosz (Lwów). 

Leczenie glomerulonephritis embolica. G. ВАТТІЅТІМ. Mi- 
nerwa Medica. Nr. 23, 1934. 

W ośmiu przypadkach głomernionephritis embolica utrzymu- 
iącej się po wyłuszczeniu migdałków — autor wyhodował bądźto 
ze krwi, bądźto z moczu te same bakterie, które hodował z mig- 
datków usunietych. Po wstrzykiwaniu odpowiedniej wakcyny — 
wszystkie przypadki zostały uleczone. Mester (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY, 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Sprawozdanie XIV posiedzenia odbytego dnia 25 maja 
1934 roku. 


Przewodniczy: Kol. T. Ostrowski. 
Dokończenie. 


3. Kol. Sowiński W, gość: 

a) Postępowanie w zlamaniach kostek jest przeważnie za- 
chowawcze. Konieczność zestawienia krwawego zachodzi dosyć 
rzadko, niektóre tylko złamania muszą być zgóry traktowane 
jako takie. których jedynie ustaleniem w gipsie wyleczyć się nie 
da. Do takich należą np. takie, w których przemieszczenie odłam- 
ków jest duże, zwłaszcza wtedy, gdy odłamki wykonały wzglę- 
dem siebie ruch obrotowy, lub gdy są zaklinowane, a zaklinowa- 
mie to nie daje widoków dobrego zgojenia. Czasem nieznaczne 
przemieszczenia odłamków nie dadzą się odprowadzić. Dzieje się 
to wtedy, gdy odłamki są małe lub gdy na odłamek działa jakaś 
siła, której działania bez zabiegu operacyjnego znieść ше można 
np. więzadła. Dobre zestawienie odłamka kostex ma ważne zna- 
czenie ze względu na dobre ustawienie stopy. W razie jakiego- 
kolwiek uchybienia w zestawieniu stopy, co głównie odnosi się 
do kości skokowej, występują obiawy stopy koszlawej. lub szpo- 
tawej-urazowej. O ile to bowiem ustawienie ma wpływ nietylko 
na stopę samą lecz także na staw kolanowy i biodrowy, a na- 
wet na kręgosłup. Częstą przypadłością po złamaniach kostek 
a zwłaszcza zewnętrznej jest rozerwanie połączenia stawowego 
między kością piszczelową a strzałkową. Nawet po dobrem zgo- 
jeniu złamania kostek mogą występować bóle nad stawem sko- 
kowym, co głównie wywołane jest osłabieniem aparatu więza- 
dłowego ustalającego obydwie kości. W dobrze założonym gipsie 
można choremu pozwolić chodzić zaraz, o ile niema innych prze- 
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ciwwskazań. Złamania, które zgóry nie dają szans dobrego ze- 
stawienia, lepiej jest zestawić operacyjnie, tem wiecej, że za- 
bieg ten jest nieduży. Technika samego zabiegu jest nietrudna 
lecz inusi być wykonany w warunkach skrajnie aseptycznych. 
Prawie z reguły może się otworzyć staw skokowy, by usunąć 
z niego odłamki, a zwłaszcza skrzepy krwi. Powołując się na po- 
wyższe dane przedstawia i omawia preiegent trzy przypadki zła- 
mań leczonych operacyjnie. Przypadek I. Mężczyzna, lat 49, 
z złamaniem kostki zewnętrznej. Próba odprowadzenia odłamków 
i ustalenie w gipsie. Kontrola Rtg. wykazała złe ustawienie, wo- 
bec czego wykonano zabieg operacyjny z ustaleniem odłamków 
zaponiocą Śruby, którą przeprowadzono przez kostkę i nasadę 
kości piszczelowej tuż ponad stawem skokowym. Przebieg po- 
operacyjny bez powikłań. Pobyt na Oddziele kilka dni. Obecnie 
chodzi dobrze. Przypadek 2, Mężczyzna, lat 36, z złamaniem 
kostki wewnętrznej. Wykonano zestawienie złamania bezkrwawe 
i ustalono w gipsie. Kontrola Rtg. wykazała przemieszczenie od- 
{атка kości wewnętrznej „ad latus“.  Niemożność utrzymania 
odłamka w pozycii, która gwarantowałaby dobre zagojenie, spo- 
wodowała, że przystąpiono do krwawego zestawienia odłamków. 
Przy zabiegu okazało się, że nie było mowy o utrzymaniu od- 
łamka bez operacji, ponieważ stale pociągany był przez liga: 
mentum deltoideuin. Odłamki ustalono zapomocą gwoździa, na- 
stępnie dano gips. Przebieg dobry bez powikłań, na Oddziele prze- 
bywał kilka dni. Obecnie chodzi dobrze. Ustawienie stopy dobre. 
Przypadek 3. Kobieta lat 29. Rozpoznanie: fractura таео 
tibio-fibularis inferioris. Przy upadku chora złamała sobie nogę 
w kostce; tegoż samego dnia założono gips. Po 24 dniach gips 
zdięto i skierowano do leczenia w Instytucie Zandera. Mimo le- 
czenia wystąpiły bóle i obiawy stopy płaskiej pourazowej. Otrzy- 
mała wkładki ortopedyczne. Stan się jednakże nie poprawiał, za- 
tem przyjęto ją na Oddział. Po 16 tygodniach od chwili złama- 
nia wykonano wycięcie blizny kostnej i przesunięcie odłamka 
kostki ku przodowi, zniesienie stawu piszczelowo-strzałkowego 
dolnego i zestawienie zapomocą śruby. Szyna gipsowa. Przebieg 
dobry. Pobyt па Oddziele 25 dni. Kontrola: obecnie chodzi do- 
brze, chora podaje, że lepiej niż przed zabiegiem. 

b) Złamania uda dają się leczyć zwyczajnie bez zabiegu 
operacyjnego. W wypadkach jednak, gdy zachodzi obawa inter- 
pozycii części miękkich między odłamki kostne, konieczny jest 
zabieg operacyjny. Tak samo winny być leczone operacyjnie te 
złamania, które są źle zgojone. Mianowicie, gdy oś kończyny jest 
silnie zagięta lub gdy złamanie zostało wygoione w dyslokacji 
„ad peripheriam'. Ma to ten wpływ, że chory chcąc dobrze cho- 
dzić czynnie koryguje ustawienie stopy i rozluźnia więzadła sta- 
wu kolanowego. Oparcie przeto całego ciała na takiej kończynie 
jest coraz bardziej niepewne. Jako dalsze następstwo występują 
zmiany w stawie biodrowym. Samopoczucie chorego iest złe 
i uważa siebie za kalekę. Czas, w którym należy zabieg wyko- 
nać po wypadku, winien wynosić conajmniej 12 tygodni, a to 
z tej przyczyny, by minął okres silnego przekiwienia tkanek, co 
grozi dużą utratą krwi, a także wielkim wstrząsem operacyi- 
пут. Liczyć się trzeba ze stanem chorego, wiekiem i chorobaini 
współistniejącemi (kiła, gruźlica, cukrzyca i t. p). Przypadek 1. 
Mężczyzna lat 15. Rozpoznanie: fractura femoris dextr. male sa- 
nata. Dnia 17. ХП. 1933 r. upadł i doznał złamania uda pra- 
wego, 20. XII. założono wyciąg, obciążenie 5 kg, potem dodano 
2 kg. Po kilku tygodniach kontrola Rtg. wykazała złe ustawienie 
odłamków i skrócenie kończyny, brak zrostu. Z tem skierowano 
go do szpitala tutejszego. Badaniem stwierdzono w połowie uda 
zgrubienie, nieprawidłowa ruchomość, kończyna skrócona 
о 4.5 cm. Stopa skręcona nazewnątrz. W znieczuleniu lędźwio- 
wem wykonano szew kostny uda zapomocą drutu dwukrotnie 
okrężnie przeprowadzonego i gips. Przebieg pooperacyjny dobry 
bez powikłań. Kontrola po 12 tygodniach wykazała silne zrosty. 

c) Po złamaniach przedramienia należy stwierdzić, czy zła- 
maniu ulegla jedna czy obydwie kości, na jakiej wysokości i czy 
niema innych zmian w sensie zwichnięć stawów sąsiednich, 
ważnym czynnikiem jest zwichnięcie stawu łokciowego, bo utrud- 
nia ustawienie odłamków. Z naszego doświadczenia wynika, że 
złamanie obydwu kości przedramienia trudno zestawić i zwy- 
czajnie w 80% kończy się szwem kostnym. Wobec tego w razie 
kilkakrotnego bezkrwawego nastawienia odłamków bez efektu le- 
piej iest operacyjnie ustawić odłamki niż czekać długie tygodnie 
na wytworzenie zrostu kostnego. Mniejszą szkodą dla chorego jest 
operacyjne wcześniejsze zeszycie złamania niż czekanie na zrost 
a po zdięciu gipsu przekonanie się, że funkcja przedramienia jest 
wybitnie upośledzona. Przez zeszycie zaoszczędzamy na czasie 
przynajmniej do połowy, a przez to szybciej wracamy czynność 
iiziologiczną przedramienia. Po zeszyciu możemy wcześniej zdjąć 
gips i zacząć fizjo-mechanoterapię. Okres powrotu do funkcji li- 
czymy ma 6—8 tygodni. Przedstawiony przypadek odnosi się do 
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złamania przedramienia opisanego i noszącego miano złamania 
„йе Monteggia'. Mężczyzna iat 29, z rozpoznaniem fractura 


antibrachii de Monteggiu. 23. П. 1934 r. uderzony drągiem doznał 
złamania kości łokciowej i zwichnięcia główki kości promieniowej 
ku przodowi i ku wewnątrz. Leczony w Szpitalu przez 3 tygod- 
nie, wobec upośledzenia ruchów skierowano chorego do tut. Szpi- 
tala. Badaniem stwierdza się: w połowie kości łokciowej nie- 
prawidłowa ruchomość, główka kości promieniowej zwichnięta ku 
przodowi i ku wewnątrz. Ruchy ograniczone, zwłaszcza zgięcie. 
Ruchy pronacii i ѕиріпасіі zniesione. Zabieg operacyjny podzie- 
lono na cztery etapy: 1) Uwolnienie od blizny kostnej kości 
łokciowej. 2) Uwolnienie główki kości promieniowej (wycięcie 
czapeczki, myositis ossificans). 3) Zeszycie kości iokciowei. 
4) Ustalenie w gipsie. Pobyt od dnia 16. IV. do 2. V. 1934, Prze- 
bieg pooperacyjny bez powikłań. Kontrola za 6 tygodni wykazała 
dobry zrost kostny. Ruchy jeszcze ograniczone. 

d) Złamania szczeki dolnej leczone są zwyczajnie zapomocą 
szyn i ześlizgów dentystycznych. Odnosi się io przeważnie do 
татай pojedynczych. W wypadkach, gdzie mamy wielokrotne 
złamania szczęki dolnej a o leczenie dentystyczne trudno, је- 
steśmy za operacyjiteni ustaleniem złamań. Kol. Sowiński przed- 
stawia i omawia przypadek mężczyzny lat 25, z wiełokrotnem zła- 
manjem szczęki dolnej. Podczas pracy upadł ze slupem na ziemię, 
uczuł silny ból w szczęce dolnej i głowie. Na brodzie rana tiu 
стопа, po stronie lewej na wysokości 4—5 zęba złamanie z wol- 
nym odłamkiem brzegu żuchwy. pozatem złamanie ramienia 
zstępującego żuchwy tuż za kątem. Zgryz zły. Ból przy ruchach, 
niemożność jedzenia, ślinotok. W znieczuleniu miejscowem i żuclii- 
wowem wykonano zeszycie obydwu złamań, zgryz dobry. Prze- 
bieg dobry bez powikłań. 

W. dyskusji: Kol. Schramm podnosi, że doniedawna pa- 
nował wielki zapał do krwawego ustawienia odiamków i szwów 
kostnych: w dobie obecnej przyszło otrzeźwienie, szew kostny 
stosuje się tylko lam, gdzie zapomocą metod konserwacyjnych 
dobrego ustawienia osiągnąć nie można. 

Kol. Gruca przychyla się w zupełności do wvwodów przed- 
mówcy. 

6. Kol. Ambros Z. gość, przedstawił i omówił kilka przy- 
padków zapalenia szpiku kostnego leczonych metodą Orra- 
Albee' go w modyfikacji Doc. Grucy. 

Technika zabiegu przedstawia się następująco: po аѕеріусх- 
nem przygotowaniu pola operacyjnego cięciem idącem na ogni- 
sko w kości przecina się skórę i części miękkie; następnie po 
oddzieleniu raspatorem okostnej trepanuje się dłótem kość, otwie- 
rając jamę ropnia. Po dokładnem oczyszczeniu łożyska ropnia 
aż do tkanki zdrowej opłókuje się ranę gorącym płynem fizio- 
logicznym dla mechanicznego spłókania i eczyszczenią oraz dla 
zatamowania krwawienia z kości. Następnie wypełnia się ranę 
dokładnie jałową waseliną i zaszywa części miękkie ua głucho 
warstwowo, najpierw mięśnie potem skórę. Opatrunek aseptycz- 
ny. Койсхупе ustala się na dwa tygodnie na jakiejkolwiek szy- 
nie (deska, but Volkmanna, szyna Krammera). Po dwu tygod- 
niach szynę się zdejmuje i zmienia opatrunek. Rana przeważnie 
jest już zgojona przez rychlozrost, puszcza się więc szwy i po- 
leca choremu chodzić (o kuli). Jak widać z podanego sposobu 
postępowania, różni się on wybitnie od klasycznej metody Orra- 
Albee'go. Już to, że nie zostawia się гапу otwartej, wypełnionej 
do tego na wierzchu pokładem gazy, ale że zeszywa się ią na 
głucho. pozwała się jej zgoić rychłozrostem i otrzymać w efek- 
cie kosmetyczną bliznę. Ani razu nie było wtórnego zakażenia 
rany mimo jej odmieunego traktowania (nieustalonej kończyny 
w opatrunku gipsowym), ani razu nie spostrzegano objawów sep- 
tycznych czy też powikłań w postaci choćby retencji, mimo ze- 
szywania rany na głucho. Mimo szycia bowiem części miękkich 
na głucho, pozostają między szwami dostateczne otworki tak, 
że waselina spełnia swobodnie swe zadanie płynnego drainage u 
i ranę oczyszcza się dostatecznie. Na liczbę około 30 chorych 
operowanych tą metodą temperatura już w pierwszych dniach 
ро zabiegu spadała krytycznie, samopoczucie chorych wzrastało 
wydatnie, powracał apetyt. Po omówieniu techniki operacyjnej 
przedstawia 4 wyleczone przypadki zapalenia szpiku kostnego. 


5 Kol. Sowiński W. gość, przedstawia przypadek do- 
tyczący chorego, któremu podczas dźwigania ciężaru okolo 


150 kg pęklo ielito biodrowe. 

Jako przyczynę powstawania pęknięcia uważać należy osła- 
bienie Ściany ielita przez pasorzyt (ascaris), jakoteż przez od- 
sznurowanie pętel jelitowych przez silnie napięty mięsień prosty 
brzucha. Mężczyzna lat 33. Badaniem stwierdzono silny ból całej 
jamy brzusznej. Powłoki deskowato twarde, wymioty, dreszcze, 
ięzyk wysychający. Wykonano otwarcie jamy brzusznej і stwier- 
dzono: treść pokarmową w wolnej jamie brzusznej. W odległości 
20 ст od kątnicy otwór, z którego wydostawała się treść jeli- 
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towa, pozatem pasorzyt, glista długości około 15 cm. Po wy- 
sączkowaniu treści jelitowej i zeszyciu otworu w kiszce założono 
sączki do zaułka Douglasa i okolicy pękniętej kiszki. Przebieg 
pooperacyjny dobry. 

6. Kol. Bross W., czł. Twa, przedstawia i omawia przypa- 
dek dotyczący chorej 34-letniejj u której wykonano ua klinice 
chirurgicznej spowodu przebicia wrzodu dwunastnicy resekcję 
żołądka. Aczkolwiek przypadek sam nie jest czemś nadzwyczaj- 
nem, to jednak zasługuje na uwagę z tego względu, że można 
zabiegiem doszczętnym, wykonanym bezpośrednio po przebiciu 
wrzodu osiągnąć bardzo dobre wyniki wbrew  błędnemu może 
mniemaniu niektórych autorów i wskutek nieustalonego w po- 
dobnych przypadkach postępowania chirurgicznego. Z historii 
choroby przytacza prelegent tylko najważniejsze dane pozosta- 
jące w związku ze schorzeniem zasadniczem. Obecna choroba 
zaczęła się przed 4 laty zwolna bólami w dołku podsercowym. 
utrzymującemi się w zmienneim nasileniu stale niezależnie od 
przyjęcia pokarmu. Stwierdzono wtedy wrzód dwunastnicy, po- 
czem po leczeniu obiawy chorobowe ustąpiły. Przed 3 laty nastą- 
piło pogorszenie, oprócz bółów pojawiły się wymioty treścią zie- 
lonawą, gorzką, które to obiawy również po leczeniu ustąpiły. 
Przed dwoma miesiącami wystąpiły silne bóle w dołku podser- 
cowym, utrzymujące się stale, wobec czego chora zgłosiła się па 
klinikę wewnętrzną, gdzie przebywała do 7 maja b. г. W tymże 
dniu wystąpiły u chorej nagle silne bóle w dołku podsercowym 
z rówhnoczesieni zaparciem wiatrów. Stan chorej w chwili bada- 
nia przedstawiał się następująco: twarz o rysach zaostrzonych, 
ięzyk podsychający, lekko obłożony, błony śluzowe warg i jamy 
ustnej sinawe. Tętno około 100 uderzeń na minutę, słabo napięte. 
Brzuch deskowato napięty. Przy obmacywaniu stwierdza się silną 
obronę mięśniową i bolesność w zakresie całego brzucha. Stłumie- 
nie wątrobowe zachowane. 

Rozpoznanie właściwe wobec tak charakterystycznych obja- 
wów przy stwierdzonej już zresztą poprzednio chorobie wrzodo- 
wej nie było trudne, toteż z rozpoznaniem przebicia wrzodu dwu- 
паѕірісу przeniesiono chorą z kliniki wewnętrznej na klinikę chi- 
rurgiczną, gdzie przystąpiono natychmiast w uśpieniu ogólnem 
do zabiegu operacyjnego. Po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono 
obecność wysięku surowiczo-mętnego. Na przedniej ścianie dwu- 
nastnicy tuż za odźwiernikiem otwor wielkości małego grochu, 
z którego wydobywała się treść dwunastnicza. Po prowizorycz- 
nem zeszyciu wrzodu wykonano resekcię około 2/3 części żo- 
łądka wraz z wrzodem sposobem Reichel-Polya. Z małego do- 
datkowego nacięcia powłok nieco na prawo od spojenia łono- 
wego zdrenowano jamę Douglasa. Przebieg pooperacyjny bez 
powikłań. Przystępując do rozpatrzenia przedstawionego przy- 
padhu podkreśla prelegent, że stoimy dziś na stanowisku, iż 
w samem rozpoznaniu pęknięcia wrzodu mieści się równocześnie 
wskazanie do natychmiastowego zabiegu operacyjnego, aczkol- 
wiek znane są bardzo rzadkie przypadki samoistnego wyleczenia 
przy t. zw. perforacji krytej. O ile doniedawna jeszcze odnośnie 
do leczenia operacyjnego choroby wrzodowej żołądka wogóle pa- 
nowała duża rozbieżność zdań, o tyle więcej różniły się poglądy, 
jeżeli chodzi o postępowanie chirurgiczne odnośnie do wrzodu 
dwunastnicy. Wspomina, że dopiero Ritter w r. 1913 wystepuje 
za zabiegiem radykalnym, a Finsterer w 1918 r. żąda w przy- 
padkach wrzodu dwunastnicy wycięcia 1/2 do 2/3 części żołądka. 
Jeśli za radykałne leczenie chirurgiczne choroby wrzodowei 
uważamy wycięcie, i to o ile możności wycięcie doszczętne wtzo- 
du wraz z tą częścią żołądka, która przez umożliwienie wydzie- 
lania kwasu solnego stwarza warunki korzystne dla powstania 
wrzodu, to i w przypadkach przebicia wrzodu idealnym sposobem 
leczenia powinno być wycięcie tegoż. Wycięcie stwarza nietylko 
nailepsze warunki goienia się dzięki usunięciu tkanek, które 
uległy nekrozie peptycznej, ale prócz tego usuwa z organizmu 
ognisko zapalne, w którem nagłe nasilenie procesu zapalnego 
względnie wzmożenie zjadliwości drobnoustrojów tam się znajdu- 
jących musimy w myśl badań niektórych autorów francuskich 
uważać za przyczynę przebicia. Niestety jednak na przeszkodzie 
tak radykalnego leczenia stoi bardzo często zły stan ogólny cho- 
rego wskutek zbyt późnego skierowania, stąd też postępowanie 
nasze mniej lub więcej radykalne zależeć będzie przedewszyst- 
kiem od stanu samego chorego. Odnośnie do leczenia przebicia 
wrzodu dwunastnicy istnieje stosunkowo duża ilość metod ope- 
racyjnych zarówno konserwatywnych jak i radykalnych. Nie 
ulega dziś już najmniejszej wątpliwości, że najlepsze wyniki 
w okresie wczesnym daje zabieg doszczętny. Szkoła Prof. Ostrow- 
skiego uzależnia wybór metody operacyjnej przedewszystkiem od 
stanu ogólnego chorego i czasu, który upłynął od chwili przebi- 
cia wrzodu. Podobnie jak wielu chirurgów, między nimi Finste- 
rer, Flórcken. Kreuter, Kunz uważa we wczesnym okresie prze- 
bicia wrzodu (do 6 godzin) przy dobrym stanie ogólnym do- 


188 


szczęlne wycięcie wrzodu wraz z dużą powierzchnią wydzielni- 
czą żołądka za metodę wyboru. Dokonanie bowiem wycięcia we 
wczestuyim okresie даје w stosunkowo dużym odsetku zupełne 
i trwałe wyłeczenie, a zmniejsza w znacznej mierze możliwość 
powstania wrzodu trawiennego jelita czczego, na co zwrócił już 
uwagę FHaberer. Ги należy też podkreślić, że przy t. zw. ulcus 
callosum nigdy nie jesteśmy w stanie wykluczyć istniejącego iuż 
może zwyrodnienia złośliwego i nigdy nie możemy zapobiec 
ewentualnym przebiciom wtórnym i krwotokom następowy!im, któ- 
rych wrzód taki może być źródłem. Żespolenie żołądkowo-ieli- 
towe i zeszycie wrzodu jest zdaniem naszem zabiegiem niecelo- 
wym i daje muiej pewne wczesne, a co najważniejsze gorsze Wy- 
niki odległe. Zespolenie więc stosujemy w tych przypadkach, 
w których po zeszyciu wrzodu mamy do czynienia ze znacznem 
zwężeniem dwunastnicy, a zły stan chorego nie pozwala na za- 
bieg radykalny. W przypadkach, w których stan chorego jest 
zły, a czas po przebiciu wrzodu wynosi ponad 12 godzin, ograni- 
czamy się tylko do zeszycia przedziurawienia, zabieg uatomiast 
doszczętny wykonujemy w okresie późniejszym (do 6 miesięcy). 
Jeżeli chodzi o sączkowanie jamy brzusznej, to we wczesnym 
okresie po przebiciu zeszywamy jame brzuszną na głucho; w razie 
rozlanego zapalenia surowiczo-ropiego otrzewnej, obecności w ja- 
mie brzusznej resztek pokarmowych we wczesnym okresie po prze- 
biciu lub w okresie późniejszym sączkujemy jamę brzuszną zapo- 
mocą małego dodatkowego nacięcia powłos nieco па prawo od 
spojenia łonowego. W przedstawionym przypadku udało się wy- 
konać zabieg doszczętny; w związku z szybką poprawą i zniknię- 
ciem zupelnem całego szeregu ciężkich objawów choroby wrzo- 
dowej przypisuje prelegent dobry wynik bezpośrednie poopera- 
супу radykalnemu usunięciu wrzodu wraz z dużą powierzchnią 
wydzielniczą żołądka. 

W dyskusji kol. Ziemilski zapytuje, w jakiem znieczuleniu 
wykonuje się zabieg operacyjny w przypadkach przebicia wrzodu? 

Kol. Goertz, który w tym przypadku miał sposobność wi- 


dzieć chorą w krótki czas po (1/2 godz.) przehiciu wrzodu 
zwraca uwagę na skąpą ilość objawów ogólnych po przebiciu 
wrzodu. Doskonałe napięcie powłok jest tam objawem dominu- 


jącym. który nakazuje bezzwłoczne zawezwanie chirurga. Szyb- 
kość wykonania zabiegu jest decydującą o losie chorego, gdyż 
według zestawienia Mondora z 10 przypadków operowanych przed 
upiywem 6 godz. po przebiciu 9 zdrowieje, podczas gdy w na- 
stępnych 6 godzinach inż tvlko 7 wvleczeń na 10. 

Kol Bross w odpowiedzi zaznacza, że согус po prze- 
biciu wrzodu operuje się na klinice chirurg. w uśpieniu eterowem; 
jeżeli stan chorego jest bardzo ciężki, wykonujemy zabieg ope- 
racyjny w znieczuleniu miejscowem. 

Kol. Falkiewicz A. czł. Tow. przedstawił dwa przypadki 
zupełnego rozkojarzenia przedsionkowo-komorowego interesujące 
ze względu na towarzyszące zmiany elektrokardjogramu i objawy 
kliniczne: przypadek 1. 30 letnia kobieta z zupełnym blokiem 
przedsicenkowo-komorowym od trzech lat na tle sprawy zapalnej 
spowodowanej zakażeniem po skrobance. Podczas pierwszego po- 
bytu na klinice przed dwoma laty przy typowych dolegliwościach 
i wyniku badania przedmiotowego elektrokardjogram wykazał 
również charakterystyczny obraz, a mianowicie niezależność rytmu 
zatokowego i automatycznego komorowego, częstość akcji ko- 
mór 32 ud./min., normalny wygląd wychyleń przedsionkowych, 
zespoły automatyczne komorowe typu lewostronnego. Ponowna 
obserwacia obecnie przy tych samych dolegliwościach wykazała 
chwilową niemiarowość zwolnionej do 34 ud./min. akcji komór 
o typie bigeminii. Elektrokardijogram natomiast obok zupełnego roz- 
kojarzenia przedsionkowo-komorowego i chwilowej bigeminii na 
tle skurczów dodatkowych lewokomorowych z ośrodka automa- 
tycznego akcji komór wykazuje wybitne rozdwojenie i rozszerzenie 
wychylenia przedsionk. we wszystkich odprowadzeniach, świad- 
czące o zaburzeniu w rozchodzenin się bodźców w obrębie przed- 
sionków. Na podstawie tych zmian elektrokardjogramu. wykazu- 
jących zaburzenia przewodnictwa śródprzedsionkowego i. przed- 
sionkowo-komorowego. przyjąć należy w przedstawionym przy- 
padku istnienie rozlegivch zmian zapalnych czy degeneracyinych 
w obrębie mięśnia sercowego. Przypadek 2.: 20-letni mężczyzna 
z wadą zastawki dwudzielnej z przewagą zwężenia ujścia żylnego 
lewego i zupełnem rozkojarzeniem  przedsionkowo-komorowem 


(częstość akcji komór 36—40 ud./min.) oraz wyraźnemi objawami 
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niedomogi. Elektrokardjogram przedstawia typowy obraz. Przy 
osłuchiwaniu serea stwierdza się obok dwu normalnych tylko bar- 
dzo głuchych tonów komorowych wyraźny ton przedsionkowy, 
którego stosunek do tonów komorowych ulega stałemu przesu- 
nięciu podobnie iak stosunek rytmu przedsionkowego do automa- 
tycznego komorowego w elektrokardjogramie. Zjawisko bardzo 
wyraźnego tonu przedsionkowego tłumaczy fakt, że w przypadku 
tym mamy do czynienia z zupelnem rozkojarzeniem przedsion- 
kowo-komorowem przy zwężeniu uiścia żylnego łewego. Przerost 
mięśnia przedsionków sprawia, że każdy ich skurcz jest silniejszy 
znacznie aniżeli w warunkach normalnych, skutkiem czego ton 
przedsionkowy jest tak wyraźnie słyszalny, 

Kol Gruca, czł. Twa, omawia cztery przypadki z zakresu 
chirurgji jamy brzusznej. Przyp. 1. D. O. lat 30. Przed 10 laty 
usunięcie wyrostka robaczkowego spowodu zmian przewiekłvch. 
Późniei kilkakrotnie ataki bólów w jamie brzusznci z gorączką. 
Rozpoznawano cholecystitis, cystopyelitis, peritypłlitis, Ostatni 
atak trwa od miesiaca, w przeddzień przyjęcia wystąpily u chorej 
nagle zapad, wymioty, gwałtowne bóle w brzuchu. Przy przyjęciu 
stwierdzono objawy rozlanego zapalenia otrzewnej, a przy zabiegu 
niemal zupełne zamknięcie zastawki Bauhina i owrzodzenie w je- 
licie cienkiem tuż przy zastawce. Owrzodzenie przebiło do wolnej 
jamy brzusznej. Owrzodzenie obszyto i wykonano zespolenie imiq- 
dzy ileum a colon transversum. Po zabiegu poprawa objawów 
ctrzewncwych. Czwartego dnia obustronne zapalenie płuc i zej- 
ście śmiertelne. Badanie drobnowidowe wykazało, że wrzód po- 
wstał na tle odleżyny tuż przed zwężeniem w zastawce Bauhina 
wywołanem zrostami pooperacyinemi. Przyp. 2. J. W. łat 28. od 
trzech lat obiawy wrzodu dwunastnicy. Od kilku tygodni wybitne 
pogorszenie. Przy zabiegu stwierdzono w miejscu zwężenia po 
wrzedzie pestkę ze śliwki w głębokiej odleżynie, drążącej ku 
trzustce. Po wycięciu części żołądka dolegliwości ustąpiły. Przyp. 
3. M. N. lat 28. Od roku bóle w brzuchu i wycieńczenie. Rozpo- 
znawano tbc. intestini. Ой trzech dni objawy niedrożności. 
Z chwilą przyjęcia stwierdzono rozdęcie jelit cienkich w okolicy 
pępka z objawami niedrożności zupełnej oraz kolosalną kacheksię 
chorej. Przy zabiegu w znieczuleniu lędźwiowem okazało się. że 
przyczyną niedrożności jest guz w krezce jelita biodrowego i skur- 
czenie się krezki aż do zupełuego zaciśnięcia światła kiszki. Guz 
z krezką oraz około 2 cm jelita usunięto. lłcocoecostomia. Prze- 
bieg bez powikłań. 12. dnia chora odeszła do domu. Guz w krezce 
okazał się przerzutem Ca. pancreatis. Przyp. 4. S. Р. lat 29. Przed 
10 laty operowana spowodu torbieli skórzastej w okolicy kości 
ogonowej. Od roku w bliźnie роорегасуіпеі przetoka. Stwier- 
dzono torbiel skórzastą wielkości jabłka. Przy zabiegu okazało 
się, że zrośnięta z prostnicą Ściana torbieli jest twarda i zgru- 
biała. Badanie drobuowidowe wykazało zmiany rakowate. Wobec 
tego w drugim zabiegu wykonano resekcję części prostnicy i szew 
okrężny. Chora odeszła do domu spewodu skończenia Świadczeń 
z małą, gojącą się przetoką. 

Sekretarz doroczny: W. Bross. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich. — Zjazdy. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. Posie- 
dzenie naukowe odbyło się we wtorek dnia 2 października 1934 r. 
o godz. 20-tei. 1. Chodkowska St.: Przypadek uogóluionego na- 
błoniaka kosmówkowego. 2. Słonimski P.: W stuletnią rocznicę 
urodzin Henryka Hoyera (seniora). 3. Bornsztajn M.: Mechanizm 
powstawania zaburzeń psychicznych reaktywnych. 


I-szy Kongres Jugosłowiafńskich Pediatrów. 
W dniach 8, 9 i 10 września r. b. odbył się w Bledzie w Ju- 
gosławij Pierwszy Kongres Jugosłowiańskici! Pediatrów. Z gości 
innych słowiańskich towarzystw pediatrycznych byli obecni: prof. 
Brdlik z Pragi, iako przedstawiciel pediatrii czeskiei, który wy- 
głosił dwa referaty: „O profilaktyce niektórych chorób za- 
kaźnych* i „O chorobie sodoku“ oraz Dr. T. Mogilnicki z Łodzi, 
jako przedstawiciel pediatrii polskiej, który wygłosił odczyt p. t. 
„Pediatria, jako odrębna specjalność“. 
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Witołd ZIEMBICKI. 


Ostatni pobyt Јапа Ш w Żółkwi. 
Obłożna choroba a seim 1693 r."). 


Postać Jana III ciągle jeszcze nie jest należycie oświetlona. 
Stosunkowo najlepiej poznany jako wódz, mniej doceniany iako 
polityk, najmniej znany jest jako człowiek. O życiu jego pry- 
watnem, o jego zwyczajach, upodobaniach, jego usposobieniu, 
О jego zdrowiu, wciąż jeszcze powtarza się bezkrytycznie naj- 
rozmaitsze komunały, często wręcz nieprawdziwe wersje. A prze- 
cież znajomość, i to dokładna, życia prywatnego niezbędna jest 
do scharakteryzowania postaci historycznej. Spoirzenie zbliska 
na życie domowe polityka, wodza, monarchy, zapoznanie się 
zwłaszcza z jego stanem zdrowia, z cierpieniami, dotykaiącemi 
go jak wszystkich ludzi, dostarczyć może wiele nowego, nieraz 
jedynego Światła, do zrozumienia wypadków ogólniejszej natury, 
społecznych, politycznych, historycznych. 

Przytoczę tu z życia Jana III epizod, którego należyta oce- 
na byłaby niemożliwą bez pomocy opinii lekarskiej. Rzecz działa 
się pod koniec roku 1693. Król zaniemógł ciężko w Żółkwi i nie 
mógł spowodu tei choroby udać się na zwołany już seim do 
Warszawy. Niechętni ukuli z tej okoliczności broń na swój spo- 
sób, pommówili króla o „chorobę polityczną“, udaną z jakichś tam 
względów oportunistycznych i sejm, który im właśnie był nie 
па rękę, udaremnili. Wersia o celowem nieprzybyciu króla do 
Warszawy, raz rozpowszechniona, utrzymywała się pomimo de- 
mentowania. Cóż dziwnego? Król leżał w Żółkwi, a oszczercy 
działali w Warszawie. W obszerniejszej pracy, pod tyt.: „Zdro- 
wie i niezdrowie Jana Sobieskiego" (1) wspomniałem i o owei 
chorobie jesiennej z roku 1693, do czego głównego, a zupełnie 
dotąd nieznanego materiału dostarczyły mi zapiski odkrytego 
przeze mnie kronikarza, niejakiego Kazimierza Sarneckiego. 
Obecnie powracam do tego epizodu i przedstawiam go osobno, 
z dodatkiem nowego materiału archiwalnego, znalezionego przeze 


mnie już po ogłoszeniu tamtej pracy. Materiałem tym jest nowy,. 


nieznany fragment z  diarjusza Sarneckiego, przedstawiający 
Szczegółowo. w jiaki sposób przyszło do zatrzymania króla 
w Żółkwi. Zacznę od momentu, w którym wybiera on się tam 
z Warszawy na dłuższy pobyt, — pobyt swói ostatni. 

Król opuścił Warszawę dnia 8 września 1693 pod wieczór, 
a przeprawiwszy się przez Wisłę, ruszył z dwoma młodszymi 
Synami w drogę na Czemierniki (2). Królowa odprowadziła go 
troskliwie do przewozu, a sama, przenocowawszy jeszcze 
w Warszawie, wybrała się w ślad za nim dopiero nazajutrz, 
wraz z córką, Teresą, ojcem swym, margrabią d'Arquien і po- 
słenı francuskim, opatem Polignac. 

Oba orszaki połączyły się na naibliższym noclegu, król bo- 
wiem pierwszego dnia podróży, posuwaiąc się wolno, oddawał 
Się swej ulubionej rozrywce, polowaniu, które mu przygotowali, 
wysłani na parę dni naprzód, semeni. 

W dalszej drodze zatrzymano się iakiś czas w Jaworowie, 
potem krótko w Starzyskach i w Wiszence, wreszcie 14 paździer- 
nika zjechano do Żółkwi. 

Dla poprawy zdrowia, znużony nieco odbytą podróżą, roz- 
począł król przepisaną przez Jonasa, medyka swego, kuracię, 
polegającą na używaniu wanny suchej, codzień po dwie godziny, 
na zażywaniu specjalnego dekoktu i popiijaniu przy jedzeniu sta- 
rego węgrzyna. Podczas tego leczenia nie wolno mu było wy- 
ieżdżać na powietrze, zabawiał się więc w domu rozmowami, 
Przyglądał tańcom młodzieży, wieczorami grywał w karty. 

Ale wspomniane leczenie niebardzo mu iakoś służyło. Pew- 
nego razu, ро dwutygodniowein stosowaniu wanny, nagle osłabł 
w czasie tej procedury, co, być może, było dla Jonasa wska- 
zówką do zakończenia kuracii. Od dnia 3 listopada więc wanny 


1) Rzecz wygłoszona w Lwowskiem Tow. Lekarskiem dn. 
6 października 1933, a z dodatkiem lekarskiego poglądu na całe 
Życie Sobieskiego przedstawiona na posiedzeniu Polskiego Tow. 
Historycznego we Lwowie dn. 23 marca 1934. 


już nie bierze, zwłaszcza że znowu, po obiedzie, zrobiło mu 
się niedobrze. 

Dnia 6 listopada odbyło się, zwołane przez króla z uwagi na 
zbliżający się termin sejmu, Senatus consilium. Po tem posie- 
dzeniu jadł król obiad publice z królową —— pisze kronikarz — 
poczem „zasnął w krześle i tak wszyscy gościnni odeszli, spał 
tedy ze dwie godziny, a potym był w bibliotece"... 

Dnia następnego powtórzyła się narada senatorów, król co- 
raz żywiej interesował się sprawami nadchodzącego sejmu. Czu- 
jąc się dobrze wybrał się znowu na polowanie. Pod datą 9 li- 
stopada notuie Sarnecki: „Król JMć, ziadszy Śniadanie, po ranny 
mszy, na polowanie z charty ројасһаї, dwóch zaięcy uszczwaw- 
szy, samym zmrokiem powrócił“. Toż samo powtórzyło się dnia 
następnego. Znowu więc czytamy: „Król JMć po mszy zaraz na 
Horai (3) poiachał i tam obiad ziadszy, polował, aż samym 
zmrokiem powróci! . 

11 listopada odprawiono w 
wielkie nabożeństwo „in memoriam 
w dzień św. Marcina“ (4). 

Ale już znów 12 listopada, — „mszy wysłuchawszy, Król 
JMć dzień bardzo mając wesoły, pogodny, jachał na polowanie. 
Ziadszy Śniadanie polowe w Zarudziu, do samego wieczora ba- 
wil się“. Od 13 listopada zaczęła się niepogoda. Z tego powodu, 
za perswazią pp. doktorów, jak pisze Sarnecki, — wstrzymąno 
zamierzony przez króla obiazd majętności. W szczególności wy- 
bierano się do Kukizowa, oglądnąć wystawiony tam właśnie, no- 
wy pałac. Ostrożność tę ze wzgledu па zdrowie króla zacho- 
wano w dalszym ciągu, dopóki trwała niepomyślna aura, zwła- 
szcza gdy w nocy z 18 na 19 listopada znowu „chorował i nie 
spał, ku samemu dniowi ex plenitudine stomachi wielkie vomito- 
rias miał i te go salwowali, że przecie dwie godziny zupełnie na 
dzień spał, jednak cały dzień tego dnia nie wstawał z łóżka i na 
nimże jadł obiad. Nikogo z rana do pokoju nie wpuszczano, aż 
po obiedzie. W wieczór Król JMć trochę był weselszy i nie taką 
miał alteracyią, jako zrana. Z JMćp. Posłem francuskim dyskur- 
sem zabawiał się, Królewiczowie Imcie gąskę grali (5) przy Królu 
JMci z Królewną JMką i inszemi IMmi'. 

Kiedy się wreszcie 26 listopada wypogodziło, wyiechali kró- 
lestwo naipierw na wycieczkę na Horai, następnego zaś dnia, 
27 listopada wyruszono w zamierzoną drogę, najpierw do Żółta- 
niec, gdzie ziedzono obiad, poczem król, poluiąc na drodze, zbli- 
żał się wolio do Kukizowa na nocleg. Przybywszy tu, „usiadł 
w pokoju i myślił, jak to miejsce inaczej nazwać: że tedy iest 
na kępie i woda circumcirca że miasto Kukizów oblewa i опе 
ziowa rozkazał ostrogien potężnym ufortyfikować, takie mu dał 
nazwisko: Krasny Ostrów, od dzisiejszego dnia już się zwać bę- 
dzie tak, a nie inaczej" (6). 

Nazajutrz, 28 listopada, wyiechano na obiad do Jaryczowa, 
potem polował król wraz z królewiczami, na noc powrócił do 
Kukizowa. 

29 listopada „Król JMć po ogrodzie kukizowskim chodził, 
tam stado mułów prezentowano, potym z budowniczym mieisca 
na postawienie bramy i inszych budynków potrzebnych dla wy- 
gody dworu rozmierzał, bo dopiero pałac sam iest dokończony. 
"Tandem poszedł na miasto i to po drugiej stronie domy rozkazał 
budować, bo іп? jedna strona wybudowana. Cerkiew gdzieindziej 
przenieść także rozkazał dla lepszej proporcyjei miasta tego. Do 
samej dwunastei bawił się tą dyspozycią budowania. Na obiad 
Królestwo Imcie do Kulikowa circa 3 popołudniu stanęli, gdzie prze- 
ieżdżającego ze Lwowa JMP. Wojewodę krakowskiego (7) za- 
stali, któremu bardzo Król JMć był rad i siedział u stołu pań- 
skiego z Р. Posłem. Wesół był Król JMć, koniecznie chciał upoić 
JMP. Posła, ale Królowa JMć przeszkadzała... Miasto, mieszcza- 
nie i żydzi, wychodzi z podarunkami przeciwko Królestwu, to 
jest: jabłkami, gruszkami, wiśniami, w gorzałce moczonemi, gę- 
siami, kurami i iajcami". 

Z Kulikowa wyruszono iuż spowrotem do Żółkwi, gdzie ka- 
reta królewska stanęła około godz. 2 po północy. Tutaj naza- 
jutrz, dnia 30 listopada, był król ieszcze rano na nabożeństwie 
u PP. Dominikanek, ale że zaczął kaszlać, popołudniu nigdzie już 
z pokoju się nie ruszał. Następnego dnia zmęczy? się omawia- 
niem rozmaitych spraw gospodarskich, przyczem kaszlał coraz 
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bardziej a 1 grudnia tak osłabł, że ubrany przeleżał cały dzień 
na łóżku. 

Pod datą 2 grudnia czytamy: „Król JMć  catarrhosam 
affectionem mając, nie wstawał z łóżka, ale się na niem cały 
dzień wczasował*. 

3 grudnia: „W nocy Król JMć ciężki miał katar, do którego 
się przytmieszało bolenie prawej nogi, przy alteracyiei, że spać 
nie mógł. Nadedniem wszakże, i to bardzo mało, zasnął. Cały 
dzień na łóżku leżał w słabości. mało co jadł, po obiedzie o czwar- 
tej godzinie gorączkę miał aż do szósty, nakształt calidae febris 
ex occasione przejażdżki kukizowskiej, gdzie chodząc ро ogro- 
dzie i inszych miejscach, zaziąbił się, lubo słońce natenczas 
grzało, jednak operacyjej tej nie miało, co lecie“. 

4 grudnia: „Krół JMć tej nocy także mało co spał prae ingenti 
dolore pedis, do której się przymieszał wczorajszy gorączki pa- 
roksyzm, że w słabości cały dzień zdrowia swego strawił. Na 
obiedzie bardzo mało jadł. Po obiedzie JMX. Vota (8) przyjachał, 
8 klacz neapolitańskich z sobą przyprowadził i różnych przywiózł 
z sobą kopersztychów, architektur i obrazów miast, osób malo- 
wanych, najwięcej nagich, reprezentujących pudendas res. potym 
zabawiał Króla JMci różnemi o rzymskim państwie dyskursami, 
relacyjami. JMP. Poseł i insi IMcie warcaby, szachy grali. Kró- 
Jowa JMć w tymże pokoju, gdzie Król JMć sypia, spała przy 
Królu JMci“. 

5 grudnia: „Lepiei z łaski Bożei tej nocy spał Król, po sta- 
remu dużo znać było alteracyiei, lubo już nie taką czuł boleść 
nogi. jako przez te dni, gorączki nie miał, tylko ogroszka (9) była 
o tejże godzinie iniędzy czwartą a szóstą popołudniu". 

6 grudnia: „Tej nocy lepiej JKM spał i cały dzień miał się. 
Trochę popołudniu na ból nogi narzekał, jadł nie ze wszystkim 
dobrym smakiem obiad“. 

7 grudnia: „Nadedniem samym Król JMć miał frebrę więcej 
112 godzinę, w nocy inało spał i cały dzień wielką miał alteracyiją 
przy słabości, bardzo mało jadł, skarżył się na drugiei nogi bo- 
lenie". 

8 grudnia: „Nad insze nocy dzisiejszą najlepszą do spania 
miał Król JMć, żadnej nie czuł alteracyjej, tylko w obiad noga 
go zabolała, że Królowa do swego pokoju kończyć obiad swói 
poszła, bo zaraz cerulicy one opatrowali. Na dwie tedy skarżył się 
że mu dokuczają, przytym kaszel miał, snać z zaziębienia... 
W wieczór Królowa JMć pewną książką francuską zabawiała czy- 
taniem swoim Króla JMci circiter przez godzin dwie, potym 
X. Vota i P. Poseł, aż zasnął, że wszyscy odeszli z pokoju“. 

9 grudnia: „Dzisiejszą noc bardzo dobrą Król JMć miał i tro- 
chę był weselszy od inszych dni, nie skarżył się na alteracyią 
więirznego zdrowia, tylko na nogi. Królowa JMć trochę zalte- 
rowana pomieszanym zdrowiem Króla JMci, ale za łaską Bożą, 
że restituta Principis salus nie uchybi terminu sejmu naznaczo- 
nego (10). W wieczór wesoły i rzeżwości pełny był Król JMć, 
z budowniczym imenzuracyje czynił na papierze budynków kuki- 
zowskich '. 

W tem miejscu do diarjusza dołączony jest list Sarneckiego, 
w którym pod tą samą datą donosi on, co następuje (11) : 

„Po tei niedzieli o poniedziałku, albo wtorku, pewnie Król 
JMć stąd się ruszy et citatis equis nie uchybi terminu złożonego 
seinu, tymczasem zwątlonemu zdrowiu kilkudniowym odpocznie- 
niem inducias pozwoli. Frącymer o piątku rusza przodem, mrozy 
tak dobrze drogę ustanowiły z śniegiem, że lepsza nie może być, 
jak jest, droga“ (12). 

10 grudnia: Nad insze dni dzisiejszy dzień byl bardzo mroźniej- 
Szy i sanna droga się uczyniła bardzo foremna i dobra. Summo 
tedy mane (13) JMP. Markiez Derkien (sic) (14) z JMP. Conte de 
Malini (sie) (15) wyjachał do Warszawy, tegoż dnia i Damy 
górne (16), wozy z ciężarami Królowej JMci na noc do Magierowa. 
Król JMć wesół był, lekszą miał słabość od przeszłych, z księdzem 
Votą zabawiał się i mapami, które z sobą przyniósł i one przy 
sobie Król JMć klijić kazał. Królowa JMć ustawicznie, po roratach, 
zwyczajnie odprawuiących, siedziała przy Królu JMci i tam zwy- 
czainie nocowała. 

11 grudnia: I dziś z łaski Bożej Król JMć cały dzień nie miał 
alteracyiej, ani kaszlu, ani irebry. JMPan Krakowski (17), odież- 
dżając, perswadował Królowi Jmci, aby się w tej słabości zdro- 
wia swego tak prędko nie ruszał, etiam cum discrimine terminu 
na sejm i skrupuły wszystkie гасујаті swemi salwował, że ante 
omnia prima cura salutis et quideni est practicabile za króla 
Zygmunta, który także ob aegritudinem summam et quidem peri- 
culosam z Knyszyna (18) na sejmu termin nie ziachał, ale on ad 
convalescentiam limitował. Nie zdało się his et aliis rationibus 
adaequatis JKMci in instanti na to pozwolić. Wziął na delibera- 
суја i rozkazano zaraz na popas wozom i kuchniom wyniść do 
Dobruszyna (19). Interim o jedenastej w пос bardzo się Król 
JMć źle miał, słabość wielka, głowy bolenie, żołądek, w kościach 
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łupanie, opanowały go, że w tych kilku niedzielach nie miał równej 
alteracyiej. Cały nocy tedy nie spal, Królowa JMć z Królewicami 
lchMmi siedząc przy JKMci, całą noc przesiedziała, a JMP. Poseł 
francuski z JMP. Rezydentem weneckim (20) szachy grał. 

12 grudnia: Rano wstawszy Królowa JMć posłala po JMP. 
Wojewodę ruskiego (21), X. Ludwika Карисупа (22) i Jonasa 
doktora, z tymi innito consilio, wyprawiła Jonasa do Króla JMci 
z tą oracyją: Miłościwy Panie, na sumienie Cię zaklinam, abyś 
pamiętał na Królową i dzieci swoie, żebyś się z tego miejsca 
nie ruszał, bo wiedz o tym, że zdrowie Twoje do teraźniejszej 
drogi, ile po tych paroksyzimach w tej słabości, nie jest sposobne 
i ја odstępuję, inquantum perswazyjej tei zadosyć nie uczynisz 
IchMciów PP. Senatorów, osobliwie JMPana Krakowskiego. Na 
te słowa Pan zdumiały, przywoławszy do siebie Królową JMć 
i JMP. Woiewodę ruskiego, stetit na tym: mie ruszać się z miej- 
sca tego i tak, poradziwszy się dobrze rozumiuych ludzi, do czego 
convocavit JMX. Suszyckiego (23), zaraz ekspedyjował listy do 
Xcia JMć Kardynała, (24) dając 'tylko znać, że ob debilitatem 
zdrowia swego nie zjedzie na termin sejmu. Posłano przytym 
i listy drugie, do senatorów, bez tytułów na wierzchu pisanych, 
a tymczasem uniwersał ad ordines Regni koncypowali.. Tegoż 
dnia kazano się Pannom górnym i wszystki молот, Semenom, 
nazad wracać. Wielki byl na to rozruch, bo niejeden dyszlem 
obrócił do Warszawy i ја już był wyiachał, musialem się poczci- 
wie nazad wrócić za miłościwyim Panem. Królowa JMć zabawiała 
Króla JMci i Królewiczowie lchMcie do północy. 

13 grudnia: Lepiei się Król IMć tnial, spał w nocy, tylko 
był consternatus myślami... W wieczór był wesoły, z X. Votą 
zabawiał się, kwadransami Królowa JMć nadchodziła, 

14 grudnia: Po długiej deliberacyjei przy  rzeźwiejszycih 
siłach, Król JMć zdrowszym od inszych dni będąc, napisany 
uniwersał i dobrze sformowany na ręce Xcia JMci Prymasa (25) 
on ekspedyjować dziś kazał ad ordines Reipublicae obwieszcza- 
jący o tej słabości, dla której niepodobna zjechać, obiecując 
w nim, za przywróceniem sil pierwszyclii i zdrowia restauracyią 
się stawić... Po obiedzie z okna Królowej JMci pokoju klacze 
oglądal neapolitańskie, za które dziesięć tysięcy talerów, z miej- 
sca tu przyprowadzonych, X. Vota dał z wielkim podziwieniem 
wszystkich i samego Króla JMci. Po staremu nie aprehendował, 
że tak drogie. W wieczór był wesół, żadnej alteracyjei nie miał 
Król JMć. JMPan Kasztelan bełzki, (26) konkuruiący o pannę 
Korniaktównę, (27) otrzymał deklaracyją od inaiestatów. 

15 grudnia: Tej nocy spał dobrze Król JMć, alteracyjej żadnei 
nie czuł, rzeźwieiszy był od inszych dni, wstał z łóżka i chodził 
do gabinetu Królowej JMci, na ból nóg się nie skarżył, tylko jedne 
słabość, przed wieczorem układł się i leżał sobie spokojnie na 
łóżku. IMP. Poseł z JMP. Rezydentem weneckiim szachy grał, 
grającym się przypatrywał. Z X. Votą rozmawiał i z niego żar- 
tował. 

16 grudnia: Takiegoż humoru, nie mając żadnej alieracyjej, 
Król JMć był jak i wczora. Królowa JMć różnemi interesami 
kluczyła Króla JMci, trochę byl pomieszany... W wieczór był 
wesół. Co dzień jutrzejszy 1 dalsze z zdrowiem Pańskiem pokażą 
compendiose deferraim WXMci Dobrodziejowi. 

W liście z tejże daty prosi Sarnecki Radziwiłła, by pew- 
nemi kłopotliwemi sprawami „Króla nie turbować, iie w tei sła- 
bości zdrowia jego“, do siostry zaś króla, Katarzyny z Sobieskich 
Radziwiłłowei, idzie do Białej wiadomość, „dla jakiej racyjej Król 
JMć ubliży terminu sejmowego i żeby się Księżna Dobrodziejka 
nie turbowała, bo z łaski Bożej nie jest (Król) in periculo, tylko 
jedna słabość, a byłoby periculum summum, gdyby się stąd 
ruszył". 

Równocześnie zapisuje Sarnecki, że „od Króla JMci frebry 
і insze affectiones catarrllosae recesserunt, cominoditare tantum 
opus est, a będzie zdrów do Nowego lata, po którym reponitur 
wyjazd Królestwa do Warszawy, si visum fuerit Reipublicae tej 
zimy mieć sejm, jakoż tu tuszą, et non aliter".... 

Pozostawszy pod wpływem konieczności w domu, nie tracił 
istotnie Sobieski nadziei, że przecież, choćby w terminie spóźnio- 
пут, będzie mógł wziąć udział w Sejmie i nie przypuszczał, 
w jak tendencyjny i złośliwy sposób nieprzybycie na pierwotny 
termin będzie wyzyskane. 

Toteż gdy nadeszła pierwsza wiadomość o zamiarze opozycii 
niedopuszczenia do obrad, zapisuje Sarnecki, iż „bardzo ta Króla 
JMci pomieszała relacia. że przed czasem requiem spiewają temu 
seimowi, na który cum discrimine zdrowia swego iacliać pragnie“... 
Sobieski nie wierzył więc, ażeby seim został naprawdę udare- 
mniony, pomimo usprawiedliwień, jakie posłoin rozesłał, A prze- 
cież tak się stało. Jak już wiemy, seim nie przyszedł do skutku 
spowodu gwałtownego sprzeciwu stronnictwa Sapieżyńskiego. Nie 
pozwolono nawet odczytać uniwersału, w którym się król przed 
stanami tłumaczył. 
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O fakcie tym smutne wypowiada refleksje biskup Załuski (28): 

„..Quae facies rerum fuerit facilius lacrymis, quam calamo 
expressero. Quamdiu Polonia stetit non existimo maiorem unquam 
rerum confusionem fuisse. De valitudine Principis bonorum servo- 
rum, quorum paucos videre erat, pene nulla solicitudo; diversa 
intenta obliquos agitabant; confidentia debita nec deprehendi qui 
dem potuit; quisque suorum solicitus, publici vero boni incurius 
agebat; aliquot duntaxat, quos fama publica facile prodet, interesse 
Majestatis et in eo commodum totius Patriae sustinebant“. 

Opozycja, nie сһсас nic słyszeć o usprawiedliwianiu się króla 
chorobą, posunęła się jeszcze dalej: zarzuciła mu umyślne nie- 
urzybycie na sejm, który rzekomo miał mu być niewygodny. 
Szlachetny ten człowiek był zmuszony” tłumaczyć się powtórnie 
i odpierać oszczerstwo, niepierwsze zresztą, rzucone nań przez 
hrai własuy. Ale wszystko to było glosem wołającego na puszczy. 

Zagranicę natomiast szły o istotnym stanie rzeczy raporty 
prawdziwe. Poseł brandenburski przesyłał je elektorowi. l kiedy 
Po wiekach, historyk polski, Stanisław Lukas, badał w Berlinie 
akta dyplomatyczne, do ówczesnych stosunków polsko-niemiec- 
kich się odnoszące, wpadła mu w rękę szczegółowa relacia o cho- 
robie Jana 1H, iako o iedynei przyczynie powstrzymania króla 
od wyjazdu na sejm. Na odpisie danego ustępu uczynił Lukas 
ołówkiem następującą uwagę: „A więc Sobieski był naprawdę 
chory* (29)... 

My dziś, opierając się na tak drobiazgowych zapiskach Sar- 
neckiego, zapiskach prostych, ale dla oceny lekarskiej zupełnie 
wystarczających, możemy nawet wydać opinię o rodzaju tej 
choroby i o iei znaczeniu dla chorego króla w owym okresie iego 
życia. Szczegóły, które przytoczyłem powyżej za Sarneckim, 
upoważniają w zupełności do rozpoznania nieżytowego, ognisko- 
wego zapalenia płuc. Rozpoznanie to popierają i inne jeszcze 
informacje, omówione przeze mnie w pracy „Zdrowie i niezdrowie 
Jana Sobieskiego". A gdy zważymy, że Sobieski miał wówczas 
lat 64 i że miał ustrój, w wysokim stopniu nadwątlony dawnem 
cierpieniem nerek i dróg moczowych (nephritis, nephrolithiasis), 
zrozumiemy, jak tego rodzaju zapalenie płuc, samo przez się nie- 
bezpieczne, stać się mogło groźnem przez zaniedbanie. Rady więc 
Jabłonowskiego i naibliższego otoczenia króla, podyktowane 
troską, a rady Jonasa, podyktowane doświadczeniem, były w ca- 
łem słowa znaczeniu uzasadnione i dla cliorego zbawienne. 

Takie świadectwo możemy więc o obłożnej chorobie Jana III 
z jesieni 1693 wydać dziś, po 240 latach, oczyszczając go Z za- 
rzutu choroby „politycznej“ i dodając tem samem jeden jeszcze, 
choć drobny, ale znamienny szczegól do charakterystyki jego 
postaci. 1 tym bowiem razem Sobieski, jak zawsze, nie pomy- 
ślawszy nawet o swej osobie i swem zdrowiu, kładi przed osobi- 
stym, na pierwszem miejscu interes publiczny, wbrew szkodliwej, 
rozpowszeclinianeji przez późniejsze wieki legendzie o rzekomej 
gnuślości, zwłaszcza pod koniec życia jakoby go cechującei i za- 
niedbywaniu spraw publicznych dla własnego jedynie dobra. 

W uzupełnieniu wiadomości o ostatnim pobycie Sobieskiego 
w Żółkwi, podam jeszcze, w skróceniu parę szczegółów. 

Kiedy się okazało, że seim jest definitywnie udaremniony, 
wyjazd dworu do Warszawy stał się oczywiście bezprzedmio- 
towyim. Wiemy zresztą z relacyi rezydenta austriackiego w Pol- 
sce wtedy bawiącego, mianowicie Jerzego Schiemonskiego (30), 
że choroba króla przewlekała się, choć z mniejszem nasileniem, 
przez całą zimę. Zwłaszcza kaszel bardzo mu dokuczał jeszcze 
w styczniu i w lutym. Na wiosnę zaś, jak notuje w swym dzien- 
niku Jabłonowski (31), powróciły dawne napady bólów pęcherzo- 
wych, spowodowane kamicą nerkowo-pęcherzową, pojawiły się 
przyteni wymioty, dreszcze, gorączka. Równocześnie, w miesią- 
cach wiosennych, prowadzono w Żółkwi pertraktacje w sprawie 
zamierzonego zarnęścia królewny Teresy Kunegundy i opracowy- 
wano plany uroczystości weselnych mających się odbyć latem 
w Warszawie (32). 

Dopiero 6 czerwca wybrał się król w drogę. Widzimy go tego 
dnia w Jaryczowie. wieczorem zaś we Lwowie. Tu, zamieszka- 
wszy we dworze Atanazego Miączyńskiego (33), bawił on prawie 
Przez cały czerwiec, doglądał przytem, jak to zaznaczyłem na 
innem imieiscu, robót budowlanych około fundowanego przez sie- 
bie klasztoru i szpitala ОО. Bonifratrów (34). | : 

Dnia 28 czerwca powrócił raz jeszcze do Żółkwi, a w pier- 
wszej połowie lipca wyiechał do Wysocka, gdzie go już oczeki- 
wałą królowa dla dalszych przygotowań do wesela córki. Stam- 
tąd udali się królestwo 16 lipca do Jaworowa, a w końcu lipca 
ruszono wreszcie do Warszawy. Nawiasowo wspomnę, że zaślu- 
Diny królewny spowodu rozmaitych przeszkód odbyły się dopiero 
w listopadzie. W czasie przygotowań spotkała Jana III bolesna 
strata. Zachorowała i zmarła siostra jego, Katarzyna Radzi- 
wiłtowa. 
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Cały następny rok (1695) spędzi! król w Warszawie, a w na- 
stępnym, 1696 roku stan jego tak się pogorszył, że pragnienie 
wyjazdu do Żółkwi spełzło na niczem. A pragnął tego wyjazdu 
gorąco, pragnął powrotu do gniazda rodzinnego, iakby w prze- 
czuciu zbliżającego się zgonu. Zimarł, jak wiadomo, 17 czerwca 
1696 w Wilanowie. 

Do Żółkwi nie powrócił nawet po śmierci. Zwłoki iego zło- 
Żono na Wawelu, serce spoczywa w kościele ОО. Kapucynów 
w Warszawie. 


Bin zapis yE 


1) Archiwum historji i filoz. medycyny, Poznań. t. X — XII, 
1930 — 1932, także w osobnej odbitce, Poznań, 1931. 

2) W powiecie lubartowskim. 

3) Zwraca uwagę, że w rękopisie Sarneckiego znane to wzgó- 
rze zawsze nazywane jest Ногај, a nie Нага]. Przemawia to 
przeciw popularnemu a dowolnemu prawdopodobienie mniemaniu, 
jakoby imię owo wywodziło się etymologicznie od wypowiedzia- 
nych rzekomo słów Jana III: „На, raj!*. W żółkiewskiem i raw- 
skiem spotkałem zresztą tę nazwę i gdzieindziej, np. jako nazwę 
przysiółka w okolicy Siedlisk. 

4) Data bitwy pod Chocimem 11 listopada 1673. 

5) Gąska, gra towarzyska z zataczaniem koła i piosnką, po- 
dobnie jak gra w ptaszka. Por. Gotębiowski, HI. Gry i za- 
bawy, str. 73. 

6) W słowniku geograficznym, t. IV, str. 641, znajdujemy 
następujące objaśnienie: „Krasny Ostrów, pierwotne nazwisko 
miasteczka Kukizowa. Konstanty Sobieski nadaje 1699 r. miejskie 
prawo magdeburskie swemu miasteczku „Krasny Ostrów“. Z rę- 
kopisu Sarneckiego okazuje się, że przeciwnie, pierwotna nazwa 
była Kukizów, którą to nazwę Jan III zmienił na „Krasny Ostrów“, 
ta jednak widocznie nie utrzymała się i w tradycii pozostał 
„Kukizów*, a tylko chwilowo w dokumentach, jak w owym doku- 
mencie królewicza Konstantego, figuruje nazwa „Krasny Ostrów“ 
w myśl życzenia królewskiego. 

1) Feliks Potocki. 

8) Ojciec Maurycy Vota, jezuita, ulubiony i nieodstępny pod 
koniec życia towarzysz Sobieskiego. 

9) Wyrażenie to oznacza dreszcze. Poprawnie: ogrożka, czę- 
stotliwe od ogrozić (dreszcz, przejmujący grozą). Por. Brück- 
ner, Słownik etymologiczny. 

10) Sejm naznaczony był na 22 grudnia. 

11) List przeznaczony był dla siostrzeńca królewskiego, Ka- 
rola Stanisława Radziwiłła, podobnie jak cały diarjusz, co wy- 
kazałem w powołanej wyżej pracy: „Zdrowie i niezdrowie*. 

12) W tem miejscu, ogłoszony przeze mnie w pracy „Zdrowie 
i niezdrowie', rękopis Sarneckiego, z którego powyżej przytoczy= 
łem wyciągi, wykazywał przerwę od 10 do 15 grudnia włącznie. 
Dopiero po ogłoszeniu owej pracy brakuijąca część autografu 
znalazła się (w zbiorach tego samego posiadacza, t. j. dra Ale- 
ksandra Czołowskiezo). Opublikowałem ią w Kwartalniku Histo- 
rycznym, 1933, t. I, z. 4, pod tyt: „Wstrzymanie wyjazdu Jana 
Ш na sejm w grudniu 1693“. Część ta zawiera charakterystyczne 
momenty, obiaśniające, w jaki sposób udało się wreszcie króla, 
wbrew jego pierwotnej intencji, w domu zatrzymać. Odnośne 
ustępy przytaczam poniżej in extenso. 

13) Summo mane, wczesnym rankiem, 

14) Marquis d'Arquien, oiciec królowej. 

15) Annas Louis comte de Maligny, brat królowei. 

16) Damy górne, czyli fraucymer królowej. 

17) Pan krakowski, czyli kasztelan krakowski. Był nim wtedy 

tanisław Jabłonowski. 

18) Knyszyn, ulubione miejsce pobytu Zygmunta Augusta. 

19) Dobrosin w pow. żółkiewskim, miejsce skrzyżowania 
dwóch traktów. Zwracam uwagę, że dwór, jak z powyższego 
wylika, z traktu, prowadzącego z Żółkwi na Bełzec do Toma- 
szowa, skręcał w Dobrosinie na pdn.-zachód, na trakt, dążący 
przez Magierów do Jaworowa, aby się dostać na gościniec, łą- 
czący Lwów z Warszawą przez Jarosław, Leżajsk, Rozwadów. 
Droga па Rawę Ruską, Bełzec, Tomaszów, była wprawdzie 
krótsza, ale królestwu bardziej dogadzało jechać przez własne 
majętności: Jaworów i Jarosław. 

20) Albertini. 

21) Marek Matczyński. 

22) Ten sam, o którym wspomina Jan Ш w liście z wyprawy 
wiedeńskiej, datowanym z Preszburga 19 września 1683, w sło- 
wach następujących: „Le père Lonis et son irere będą się mieli, 
da Pan Bóg, czego cieszyć, bo mi się dostała cała apteka wezyr- 
ska, oleiki, komipozycie różne, gummata, balsamy, mumie i in- 
nych rzeczy wiele, cudownie drogich i rzadkich“... Por. Listy Jana 
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Sobieskiego w wydaniu Helcla, Kraków, 1860, cz. III, [ist 152. 
Tegoż O. Ludwika ma na myśli anonimowy autor listu z dnia 30 
czerwca 1696, utrzymujący, że król umarł wskutek lekarstwa 
z merkurjuszem, „na które aż do Śmierci narzekał, że mu go za- 
dano było przed niedziel kilka niewiadomie, za radą księdza Lu- 
dowika, spowiednika królowej, oraz i aptekarza francuza, a za 
pozwoleniem niewiernego żyda Jonasa, doktora królewskiego“. 
Por.: List współczesny o Śmierci Jana III, Tyg. Wielkopolski, 
1872, str. 64. Por. też rękopis sygn. 441 w Bibliotece Czarto- 
ryskich. 

23) Remigiusz Suszycki, kanonik krakowski, przebywający 
stale na dworze królewskim jako „praeceptor“ królewiczów. 

24) Michał Stefan Radziejowski. 

25) Tenże. 

26) Prawdopodobnie Józef Wład. Gonzaga Myszkowski. 

27) Może Katarzyna, córka poległego pod Zborowem Karola 
Franciszka Korniakta, rotmistrza ziemi przemyskiej. 

28) Załuski Andrzej, Epistolae... t. I, 1302. 

29) Teki Lukasa XXXI, str. 114 (Ossolineum). 

30) Por. Mosbach, Wiadomości do dziejów polskich etc., 
Ostrów, 1860, str. 380—393. 

31) Dziennik Jana Stanisława Jabłonowskiego, ed. Chome- 
towski, Warszawa, 1865. 

32) Narzeczonym i przyszłym małżonkiem królewny był elek- 
tor bawarski, Maksymilian Emanuel. 

33) Podskarbi nadworny koronny. Dwór jego stał u zbiegu 
dzisiejszych ulic Łyczakowskiej i Św. Antoniego. 

34) Por. Ziembicki W., Założenie klasztoru i szpitala OO. 


Bonifratrów we Lwowie, Biblioteka lwowska, t. XXXI/XXXII 
(„Studia Iwowskie“) 1932 i osob. odb. 

DONIESIENIA TYMCZASOWE. 
Doc. Dr. J. MIODOŃSKI, asyst. Kliniki. Kraków. 


О osłuchiwaniu wyrostka sutkowego. 


Z Kliniki Oto-ryno-laryngologicznej U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. A. Baurowicz. 


Przystępując do osłuchiwania wyrostka sutkowego (w.s.) 
wychodziłem z podobnych założeń fizykalnych, z jakich wycho- 
dzimy przy osłuchiwaniu płuc. Układ iamek wyrostka sutkowego 
można porównać do układu pęcherzyków płucnych. Przy osłu- 
chiwaniu płuc osłuchuiemy szmery oddechowe, które powstaią 
w drogach oddechowych i są następnie zniieniane przez tkankę 
płucną oraz Ściany klatki piersiowei. Różne sprawy w drogach 
oddechowych, w tkance płucnej oraz w ścianach klatki piersio- 
wej wpływają rozmaicie na zjawiska przysłuciiowe, zmieniając 
je w odpowiedni sposób. 

Jeśli przez układ jamek w. s, który przyrównaliśmy do 
miąższu płuca, przechodziłaby jakaś fala słyszalna, to zależnie od 
budowy wyrostka oraz treści jamek (powietrze, ciecz, tkanka) 
fala taka ulecby musiała różnym odchyleniom dzięki różnym 
warunkom przewodzenia i rezonancii. 

Ponieważ ustrój nie wytwarza samoistnie żadnych tego ro- 
dzaju fal, które możnaby zużytkować przy osłuchiwaniu wy- 
rostka, przeto falę taką wytworzyć musimy sztucznie. Zrobimy 
to najprościej przykładając do w. s. słupek drgaiących widełek 
stroikowych. Używając słuchawki usznej t. zw. otoskopu (dren 
zakończony dwoma oliwkami, jeden koniec do ucha badającego, 
drugi do badanego) możemy osłuchiwać ton stroika przyłożonego 
do w. s. Po pewnej chwili, gdy ton stroika wysłuchiwany w ten 
sposób zgaśnie, przystawiaimy drgający jeszcze stroik bezpośred- 
nio przed nasze ucho i teraz „drogą powietrza“ słyszymy jeszcze 
stroik przez pewną chwilę. Używając przy tem badaniu sekund- 
nika, możemy się łatwo przekonać, że czas wysłuchiwania tonu 
stroika poprzez różne wyrostki sutkowe prawidłowe nie jest 
u różnych osobników jednakowy, że więc budowa wyrostka (ro- 
dzaj i rozległość powietrzności, położenie zatoki, wiek) ma tu 
swoje znaczenie 1). 

Wybitny wpływ na warunki wysłuchiwania stroika poprzez 
w. s. wywiera obecność treści chorobowej w iamkach w. s. 
Treść ta (ropa, ziarnina) poprawia znakomicie warunki wysłu- 
chiwania tonu po stronie chorei. 

Pod względem fizykalno-anatomicznym możnaby porównać 
zap. wyrostka sutkowego z zapaleniem płuc. 


1) Znaczenia budowy czaszki jako całości, co również ma 
swój wpływ, w rozważaniu tem nie uwzględniam. 
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Ze schorzenia jam obocznych nosa, iakoteż ostre i prze- 
włoczne schorzenia ucha wpływają na lateralizacjię Webera -- 
i że to można przedmiotowo wysłuchać, wiedziano już dawno. 

Jako rzecz — o ile wiem — nową chcę natomiast podkreślić, 
że osiłuchiwanie wyrostka sutkowego przeprowadzone w odpo- 
wiedni sposób może przy ostrych schorzeniach ucha dopomóc nam 
wydatnie przy różnicowaniu zapalenia ucha środkowego od zap. 
wyrostka sutkowego. Na zależność umiejscowienia Webera od 
schorzeń jam obocznych nosa zwrócili uwagę Glas, Mignon- 
Maliutin, Schwertfeger i inni. Na wysłuchiwanie wa- 
runków przewodnictwa kostnego zwrócili uwagę Barany, 
Schön i Goldberger, Pantof, Demetriades i inni. Ze 
spostrzeżeń tych wynika, że w pewnych warunkach fizykalnych 
lateralizacia tonu zarówno podmiotowa jak i przedmiotowa 
znajduje się po stronie chorej, a w pewnych warunkach przy 
schorzeniach zatok obocznych nosa, po stronie zdrowej. Przy 
rozważaniach lateralizacii tonu w związku z zajęciem zatok 
obocznych nosa zwraca się głównie uwagę nietyle na znaczenie 
rozpoznawcze tego objawu dla schorzeń jam obocznych nosa, ile 
na możliwość popełnienia błędu otiatrycznego w ocenie próby We- 
bera. Schön i Goldberger uwzględniają rozpoznawczą stronę 
tych zjawisk o tyle, iż podaią — w odniesieniu do ucha — że 
w sprawach zapalnych ostrych i przewłocznych ucha środkowego 
warunki przedmiotowego wysłuchiwania stroika są po stronie za- 
1еїе] lepsze niż po stronie zdrowej, co zależy od lepszych wa- 
runków przewodzenia i rezonancii po stronie schorzałej. Dalszy 
więc wniosek, że ziawiska te przeczą teorji Wien-Macha. 
Przy osłuchiwaniu wyrostków radzą przykładać stroik na gra- 
nicy skóry owłosionej wyrostka. 

Co do moich spostrzeżeń tyczących się osłuchiwania w. s. 
chcę narazie podkreślić co następuje: 

Do osłuchiwania w. s. można użyć kawałka drenu gumowego 
zaopatrzonego dwoma oliwkami. Ze stroików nadają się do tego 
celu c”, а!, c, — najstosowniejszy zwykle a'. W czasie badania 
chory odwrócony jest do nas plecami, głowa chorego nachylona 
ku przodowi. Podobnie jak przy opukiwaniu i osłuchiwaniu płuc 
porównujemy najpierw obie połowy klatki piersiowej, tak i przy 
osłuchiwaniu wyrostków porównujemy najpierw ziawiska przy- 
słuchowe z obu wyrostków, ustawiając stroik koleino na syime- 
trycznych miejscach obu wyrostków. Jeśli posługujemy się przy- 
tem otoskopem pojedynczym, musimy go — rzecz prosta — prze- 
nosić z iednego ucha osoby badanej do drugiego. By uniknąć 
tego kłopotu, oraz uwolnić się od słyszenia stroika drogą ро- 
wietrza, korzystniej jest użyć dwu otoskopów równocześnie. Przy 
użyciu dwu zwykłych otoskopów. gdzie jedno ucho badającego 
jest złączone z jednym uchem badanego, możemy być narażeni 
na pewne błędy. Praktyczniejszym okazał się otoskop podwój- 
ny, zespolony, który zbudowałem w ten sposób, że od cztero- 
ramiennej rurki >-<  odprowadziłem cztery dreny zakończone 
oliwkami; dwa dreny dla osoby badającej, dwa dla badanej. Ze- 
spolenie drenów przez wspólne ramię rurki czterodzielnej jest 
bardzo korzystne i zapobiega pewnym błędom, które mogą być 
związane z wysłuchiwaniem przy pomocy dwu otoskopów nie- 
zależnych. Przy użyciu otoskopów niezależnych niesymetria zja- 
wisk przysłuchowych zależy nietylko od niesymetrji warunków 
u chorego, lecz i od ewentualnych niesymetrji w narządach słu- 
chowych lekarza. Zespolenie drenów sprawia, że np. upośledzenie 
słuchu na jednem z uszu lekarza nie psuje w niczem symetrii 
warunków osłuchiwania chorego *). 

Przekonawszy się przy badaniu porównawczem, że stroik 
przykładany kolejno na symetryczne miejsca obu wyrostków sły- 
szany jest lepiej пр. po stronie prawej, przystępujemy obecnie do 
systematycznego, kolejnego osłuchania najpierw iednego a potem 
drugiego wyrostka. Przesuwając stroik po powierzchni wyrostka 
i jego okolicy, przekonujemy się nieraz, że z różnych punktów 
wyrostka (zwłaszcza chorego) słyszymy ton stroika różnie ostro. 
Możemy np. stwierdzić, że w danym przypadku najgłośniej sły- 
szymy stroik ze szczytu wyrostka. Jeśli najgłośniej słyszeliśmy 
stroik na szczycie wyrostka po stronie chorej, to postępujemy 
dalej w ten sposób. Drgający stroik przykładamy do szczytu wy- 
rostka strony zdrowej i czekamy aż do zniknięcia tonu; następnie 
przenosimy drgający jeszcze stroik na szczyt wyrostka strony 
chorej - i wtedy usłyszymy stroik ponownie. Przy pomocy se- 
kundnika notujemy różnice czasu słyszenia. 

Notując wszystkie dane badania, mamy możność ilościowego 
porównywania ich w czasie badania chorego. Zbyt silne przy- 


2) Uwzględniwszy rezonancję czaszkową osoby badanej i ba- 
dającej, musielibyśmy wiele zmienić w tem prostem przedsta- 
wieniu warunków osłuchiwania; nie zmieniłoby to iednak zasad- 
niczo tych wyników badania, na które chcę zwrócić uwazę. 
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ciskanie stroika do powierzchni 
ne — rzecz jasna, 
sama. 

Nieraz różnice osłuchowe występują bardzo wybitnie przy 
przykładaniu stroika do części miękkich leżących poniżej oraz 
do tyłu od w. s. Stroik należy tu przykładać zupełnie lekko, po- 
prostu dotykać nim skóry. Stan zapalny części miękkich wpływa 
również na poprawę warunków słyszenia stroika przyłożonego do 
tych części. W jednym przypadku, gdzie różnica przewodzenia 
2 części miękkich strony chorej i zdrowej była bardzo wybitna, 
dał się wyczuć w dwa dni później wyraźny naciek poniżej i do 
tyłu od wyrostka. 

Wysłuchanie tego nacieku okazało się tu więc sposobem czul- 
szym od obmacywania. 

Że różnica spoistości warstw nawet głębszych ma wyraźny 
wpływ na warunki osłuchiwania przy pomocy stroika, możemy się 
przekonać przykładając stroik na powłoki brzuszne w rzucie wą- 
troby. Zbliżając słuchawkę od zewnątrz ku spodziewanej granicy 
wątroby przekonywujemy się, że z chwilą gdy słuchawka znaj- 
dzie się w granicach rzutu wątroby, ton staje się nagle silniejszy. 
Podobnie można wysłuchiwać wypełniony pęcherz, nieraz śle- 
dzionę, nerki i t. p. 

Okoliczność, że nie nad całym wyrostkiem ton przewodzi się 
jednakowo, zdaje się mieć również znaczenie i zgadza się ze 
zmianami znalezionemi przy zabiegu. Przy osłuchiwaniu w. s. 
winniśmy zważać na różnicę w sile tonu oraz na różnicę w cza- 
sie słyszenia. Gdy posługujemy się widełkami stroikowemi, tylko 
różnica czasowa jest dla nas ilościowo dostępna i możemy ią 
znaczyć w sekundach. Posługując się audjometrem i telefonem 
kostnym moglibyśmy określać również różnicę siły i wyrażać ją 
we fonach. 

Spostrzeżenia dotychczasowe robiłem tylko w sprawach 
ostrych ucha, gdyż nie wyobrażam sobie, by dla spraw prze- 
włocznych miał ten sposób jakieś naprawdę praktyczne znacze- 
nie. Przy sprawach ostrych, przebiegających z zajęciem wyrostka 
sutkowego różnica czasowa w wysłuchiwaniu wynosiła przecięt- 
nie między 25 a 45 sek., zaś przy samem zajęciu ucha środko- 
wego bez cech zapalenia wyrostka sutkowego różnica była znacz- 
nie mniejsza, bo 5 do 12 sekund. Ponieważ dokładne osłuchiwa- 
nie wyrostka przeprowadzone według skreślonych poprzednio za- 
sad jest badaniem krótkiem, niewyczerpującem cierpliwości ani 
chorego ani lekarza. przeto można je z łatwością często powta- 
rzać i śledzić w ten sposób zachowanie się wyrostka. Szczegól- 
niejsze znaczenie będą też miały takie zmiany osłuchowe, które 
pojawią się dopiero w toku obserwacii. Zmiany takie muszą 
już całkowicie zależeć od toczącej się sprawy zapalnei, nie 
таќ od różnic w budowie wyrostków. W odróżnieniu ed zjawisk 
przysłuchowych, jakie spotykamy w zap. płuc, nie spotykamy przy 
osłuchiwaniu zap. wyrostka sutkowego zmian jakościowych do- 
statecznie cechujących to cierpienie. Jedynie znaczne różnice 
ilościowe zarówno w sile jak i w czasie słyszenia, stwierdzone 
przez porównanie, każą nam myśleć o zajęciu wyrostka. Rzecz 
prosta, że jak wszędzie, tak i tu nie możemy opierać rozpozna* 
nia na jednej tylko cesze, lecz na podstawie całokształtu obrazu. 
W całokształcie tym mogą wtedy objawy osłuchowe oddać dobrą 
usługę. 

To, co wyżei przedstawiłem, uważam tylko za doniesienie 
tymczascwe, za którem podążyć musi opracowanie większego ma- 
terjału i w którem porównywanie wyników osłuchiwania z obra- 
zem ostrości słuchu, rentgenogramem oraz wynikiem орегасуј- 
пуш uzupełniać się będzie wzajemie. Byłoby również ciekawe po- 
równywanie systematyczne wyników  osłuchiwania z wynikami 
próby cieplnej Zalewskiego, która rozporządza już dzisiaj 
poważnym materiałem i szeregiem ustalonych danych cy- 
frowych. 

Chcę wkońcu podnieść znaczenie, jakie dla lekarza praktyka 
może mieć badanie wyrostka sutkowego przez osłuchiwanie. Po- 
nieważ sztuka osłuchiwania jest wspólnem dobrem wszystkich 
lekarzy, uważam przęto, że osłuchiwanie w. s. stanowić może 
dzielną pomoc dla lekarza niespecjalisty, który chce zdobyć 
jakieś dane o stanie w. s. Zwłaszcza te przypadki powikłań za- 
palenia ucha środkowego, które ze względu na swój skryty prze- 
bieg (pneumococcus mucosus) mogą ujść łatwo uwagi mniej 
obznajomionego z otiatrją lekarza — te przypadki właśnie, przy 
bomocy osłuchiwania będą mogły być łatwiej wykryte i skiero- 
Мапе wczęśniej w ręce specjalisty. 


wyrostka nie jest korzyst- 
siła przyciskania winna być zawsze ta 
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І. DWORECKI. Warszawa. 


Pałeczka kałowa zasadotwórcza (Bacterium faecale alcaligenes) 
i rola jej w patologii ludzkiej. 


Z Pracowni Analitycznej Szpitala na Czystem. 
Kierownik: Dr. І. Dworecki. 


Dokończenie. 


W świetle tych danych zasługuią może na uwagę następu- 
jące spostrzeżenia własne. Badając kał chorych na dur brzusz- 
ny w okresie nasilenia się endemii w lecie i na jesieni r. 1932, 
stwierdzaliśmy znacznie częściej niż poprzednio, obfity wzrost ko- 
lonij pałeczki zasadotwórczej, która w wielu przypadkach wy- 
stępowała w charakterze wyłącznego reprezentanta flory jeli- 
towej. Już ta częstość skłoniła nas do zastanowienia się, czy pa- 
łeczka zasadotwórcza nie odgrywa jakiejś roli w zakażonym du- 
rem ustroju. 

Podkreślam fakt, że flora jelitowa z okresu duru w r. 1932 
wyraźnie różniła się tą powszechnością Bfa, w porównaniu 
z tem, cośmy stwierdzali w analogicznych badaniach z kilku lat 
poprzednich. W tym względzie nasza obserwacja pokrywa się ze 
zdaniem rosyjskiego badacza Jofiego (34) o wybitnie nierów- 
nomiernem na przestrzeni lat występowaniu w kale Bfa, w cha- 
rakterze drobnoustroju, towarzyszącego pałeczce Ebertha. Nale- 
żało wyjaśnić: 

1. Czy Віа wchodzi w bliższy kontakt z zakażonym ustrojem 
wzgl. czy przenika do krwiobiegu chorych? oraz 

2. Czy organizm chorego na dur zaznacza na drodze serolo- 
gicznej swój stosunek do tego drobnoustroju przez wytwarzanie 
swoistych przeciwciał? 

Co dotyczy pierwszej kwestii, zaczęliśmy zwracać specialną 
uwagę na to, czy z krwi pobranej do posiewu, który zgodnie 
z powyższemi rozważaniami wykonywaliśmy bardzo skrupulat- 
nie — nie wyrosną — prócz pałeczek Ebertha — również pa- 
łeczki zasadotwórcze. Przy stosowaniu zwykłej metodyki stwier- 
dzenie tego faktu byłoby о tyle trudnem, że w ewentualnej mie- 
szaninie omawianych tu gatunków bakteryj obecność Bfa byłaby 
zupełnie zamaskowaną przez pałeczkę Ebertha, a to zarówno 
w pierwszycii przeszczepach z żółci na podłoża stale, jak i w dal- 
szych próbach biochemicznych. Toteż musieliśmy uciec się do 
skonstruowania ad hoc specjalnej diagnostycznej pożywki sta- 
lej, zupełnie analogicznej do agaru Drygalskiego, z tą różnicą, 
że — zamiast cukru mlekowego — używaliśmy w tem samem stę- 
żeniu cukrów gronowego, maltozy i mannitu; na tej pożywce 
pałeczki durowe i rzekomodurowe tworzą oczywista czerwone 
kolonie, a pałeczka zasadotwórcza — niebieskie. Na płytkę z ta- 
ką pożywką różnocukrową — jak myśmy ją nazywali — wysie- 
wano uszkiem hodowlę krwi na żółci po dobie jej stania w cie- 
plarce oraz ewentualnie dosiewano w ciągu dni następnych — 
jak to zwykle się czyni. Wprowadzenie tei metody zaznaczyło 
się już wkrótce wynikiem pozytywnym. Z posiewu krwi chorej W., 
wykonanego w dniu 25. X. 1932 r. wyrosły w przeszczepie z żółci 
na płytce różniczkowej — 2 rodzaje Коіопіј: czerwone, które 
okazały się pałeczkami duru brzusznego i nieliczne niebieskie. Te 
ostatnie były skupieniami krótkich pałeczek gramoujemnych o ce- 
chach gatunku Bact. faecale alcaligenes. Mianowicie rosły dobrze 
na podłożach zwykłych bez wytwarzania barwika, nie zakwa- 
szały laktozy, glukozy, sacharozy, mannitu, maltozy, czerwieni 
obojętnej, nie wytwarzały indolu, słabo zaniebieszczały serwatkę 
lakmusową i alkalizowały mleko z lakmusem. Nie zlepiały się su- 
rowicami wysokowartościowemi: durową i  rzekomodurowemi. 
W toku dalszych badań po upływie niespełna 3 tygodni — z po- 
siewu krwi innej chorej R. M. w dn. 11. XI. 1932 — otrzyma- 
liśmy wynik zupełnie analogiczny. 

A więc — zgodnie z przypuszczeniami — w 2 przypadkach 
bakteriologicznie i klinicznie stwierdzonego duru brzusznego krą- 
żyły we krwi jednocześnie z pałeczką Ebertha pałeczki kałowe 
zasadotwórcze. Co do przebiegu tych przypadków, to wedle 
opinii lekarza ordynującego (dr. І. Luxenburg) w obrazie 
klinicznym nie można było stwierdzić czegoś specialnie charak- 
terystycznego. Zresztą, jeśli uwzględnimy wielopostaciowość kli- 
niczną duru brzusznego, to należałoby oczywista rozporządzać 
znacznie większą ilością stwierdzeń takiej parainiekcii — jak cale 
ziawisko możnaby było określić — ażeby móc się wypowiedzieć 
o cechach klinicznych tej postaci. Niestety wkrótce po rozpoczę- 
ciu naszych badań w tym kierunku zmuszeni byliśmy z przyczyn 
od nas niezależnych ie przerwać, gdyż na zlecenie władz miei- 
skich oddział dla chorych tyfusowych został w Szpitalu zam- 
knięty. 
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Przechodzę do następnego pytania, iakieśmy sobie postawili: 
czy obecność Bfa wywołała u naszych chorych powstawanie swo- 
istych przeciwciał, Przy badaniu tych ostatnich. ograniczyliśmy 
się do nastawiania odczynu zlepnego homologicznego z żywemi 
szczepami. Pomimo tego, żeśmy wyosobnili 50 szczepów Bla, 
zdołaliśmy zbadać w omawianym kierunku zaledwie 10 surowic, 
na skutek zamknięcia oddziału tyfusowego wkrótce po rozpoczęciu 
om badań serologicznych. Wyniki otrzymaliśmy następujące 
tabl. 11): 


Tablica П. 

Lp. Nr. Szczepu Miano aglutynacji 
1 6890 1:80 
2 6915 1:20 
3 6954 1:20 
4 8042 1:320 
5 8099 1:40 
6 8103 1:20 
7 8164 1:10 
8 8775 — 

9 8822 1:320 
10 9998 — 


Należy zaznaczyć. że szczepy, które zlepiały się odnośną 
surowicą, były sprawdzane — dla kontroli — każdy dwiema su- 
rowicami iunemi: aglutynacii przytem nie stwierdzono. Reasu- 
imując wyniki prób serologicznych, dochodzimy do wniosku, że 
organizm chorego na dur, u którego stwierdzaliśmy w kale obficie 
pałeczkę kałową zasadotwórczą, często zawierał swoiste zlepniki 
skierowane przeciwko temu drobnoustrojowi — niekiedy w zuacz- 
nem nawet stężeniu. Zjawisko to nie było paraaglutynacją, albowiem 
szczepy nasze nie zlepiały się surowicami: durową i rzekomo- 
durowemi. Mimo skąpego materjału liczbowego badania powyż- 
sze upoważniają nas do stwierdzenia faktu, że Bact. faecale alca- 
ligenes w przebiegu duru brzusznego znajdowalo się w pewnych 
przypadkach w bliższym kontakcie z tkankami ustroju zakażo- 
nego, przedostając się do krwiobiegu oraz wywolując wytwarza- 
nie swoistych zlepników. 

Szukając anałogii w piśmiennictwie znajdujemy po pierwsze 
dość zgodne podkreślenie rzadkości zakażeń mieszanych przy du- 
rze brzusznym — o czem była mowa na wstępie — po drugie 
zaś — w odniesieniu do pałeczki zasadotwórczei — brak obser- 
wacyj, podobnych do naszych. Jedyny wyjątek stanowią prace 
autorów rosyjskich z lat ostatnich. Otóż w r. 1927. pojawiła się 
praca Stanischewskiego, Eggera i Nikolenko (32) 
z Dniepropietrowska, którzy podają, że podczas epidemii duru 
w r. 1027 — 28 wyhodowali z krwi pałeczki zasadotwórcze u 44 
chcrych w tem u 32 — drobnoustroje te wyrosły јако szczep 
czysty. п 11 razem z pałeczką duru, a w 1 przypadku z pałeczką 
duru rzekomego В. U tych chorych bakteriologiczne rozpoznanie 
duru było ustalone niezbicie w 860%/e. Aczkolwiek — jak wynika 
z tych liczb — autorzy rosyjscy operowali większym materiałem, 
aniżeli nasz, ich wnioski odnoszące się do wpływu tego zakażenia 
na przebieg duru są bardzo nikłe: conajwyżej ciepłota miała 
wykazywać większe wahania dobowe (od 1 do 22/ stopni); poza- 
tem — w sensie innych osobliwości obrazu klinicznego — nic 
charakterystycznego nie zauważono. Już z tych względów nie 
można było mówić o jakiejś odrębnej jednostce chorobowej, a na- 
leżało całe zjawisko шаб, jako masowe wystapienie parainfekcji 
pałeczką zasadotwórczą w pewnych środowiskach epidemii du- 
rowej; na tem słusznem stanowisku stoją więc cytowani autorzy. 

Następna jeszcze Świeższa obserwacia datuje się z r. 1931: 
podczas epidemii duru w Archangelsku w latach 1929—1930 auto- 
rzy Asbelew i Mostowa wyhodowali z krwi chorych duro- 
wych aż 48 szczepów Bact. faecale alcałigenes, jednocześnie z 115 
szczepami pał. Ebertha i 70 paratyfusu B. Zaznaczyć іейлак na- 
leży, że tam wysiewane były skrzepy pozostałe z próbek krwi 
nadesłanych do odczynu Widala. Ze wzziędów wyłuszczonych 
powyżej taka technika budzi jedńax peune zastrzeżenia 

Tyle co do obserwacyj o charakterze masowym, stanowiącym 
pendant do naszych spostrzeżeń z 1932 r. Jeśli zaś chodzi o przy- 
padki sporadyczne i drobne doniesienia luźne, Świadczące o tem, 
że omawiane tu ziawiska prawdopodobnie miały miejsce i daw- 
niej, to możnaby przytoczyć z piśmiennictwa fakty następujące. 
Jeden z przypadków Lindemanna (28) o tyle nie odnosi się 
do omawianej tu grupy, że autor ten stwierdził współistnienie Bfa 
we krwi pacienta z pałeczką niedurową, a rzekomodurową B. 
Ciekawe jest natomiast spostrzeżenie Petruschk yʻego (35), 
który badając bakteriologicznie zawartość różyczki metodą N eu- 
felda, u 6 chorych durowych wyhodował z tego materjału szczepy 
Bfa, najwidoczniej krwiopochodne. Również narządy sekcionowa- 
nych zwłok durowych obfitowały niekiedy w Bfa: Burdach (36) 
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w 5 przypadkach wyhodował je ze wszystkich narządów, Alt- 
schiiler(37) jeden raz ze śledziony. Jak widzimy zatem pi- 
śmiennictwo, odnoszące się do kwestji ogólnego zakażenia pa- 
łeczką zasadotwórczą przy durze brzusznym jest niezwykle skąpe 
i nie stoi w żadnym stosunku do cytowanego wyżej masowego 
występowania tej ciekawej parainfekcji w pewnych środowiskach 
epidemii durowej w Rosji w ciągu lat ostatnich i u nas. Zastana- 
wiając się nad wzajemnym stosunkiem biologicznym tych 2 ga- 
tunków drobnoustrojów (Bfa i pał. Ebertha), występujacych tu 
niejako w charakterze symbiontów, musimy przedewszystkiem 
wyznać, że zwłaszcza biologia Bia jest zbyt mało znana, aby 
można było pokusić się o rozwiązanie tego trudnego zagadnienia. 
Teoretycznie nasuwają się tu 2 możliwości: 1) albo Bfa, gene- 
tycznie absolutnie z pałeczką durową niezwiązany, znajduje 
w ustroju chorego na dur — w pewnym okresie cierpienia — wa- 


runki sprzyjające rozwojowi i wtedy — niezależnie od swego 
pochodzenia (zzewnątrz czy zwewnątrz) — rozmnaża się, wstę- 
pując — jak widzieliśmy wyżej — w ściślejszy kontakt z tkan- 


kami chorego organizmu, albo 2) istnieje jakiś związek gene- 
tyczny między pałeczką Ebertha a Bfa, polegający na możliwości 
przekształcenia nawet pierwszego gatunku w drugi lub odwrotnie. 
Aczkolwiek ta pierwsza możliwość wydaje się zgóry znacznie 
bardziej prawdopodobną, jednakże i drugie przypuszczenie — mimo 
dużej odległości biologicznej dzielącej Bfa od pałeczki duru — 
było wypowiadane kilkakrotnie. Jeszcze w r. 1904 Altscehifi- 
ler(37) twierdził, że udało mu się przekształcić na podłożach 
sztucznych Bfa w autentyczny szczep duru brzusznego, Doe- 
bert(38) doszedł do analogicznego wyniku przez dootrzewnowe 
zakażanie świnek morskich szczepami Bfa. Te rewelacyjne wnioski 
Altschiilera i Doeberta zostały już wkrótce obalone przez 
Ścisłe prace Berghausa(39), Trommsdorfa(40), Con- 
radiego(41) i Terburgha (42), którzy dowiedli, że cytowani 
wyżej autorzy w swych doświadczeniach już z samego początku 
operowali szczepami nieczystemi, mianowicie mieszaniną dwóch 
gatunków: Bfa i pał. Ebertha. Znamiennem jest zwłaszcza spo- 
strzeżenie Berghausa, że szczepy Bfa, nadesłane do sprawdze- 
dzenia z różnych źródeł, okazały się również taką mieszanką 
symbiotyczną Bfa i pałeczki durowej. Świadczy to również o łat- 
wej możliwości przeoczenia tei zamaskowanej symbiozy w prak- 
tyce, o czem była mowa już przedtem, a co teź skłoniło nas do 
wprowadzenia do techniki hodowli z krwi przytoczonei wyżej 
stałej pożywki różniczkowej. W świetle tycli faktów wydaje się 
nam wielce prawdopodobnem, że równieź i te szczepy, które były 
przez Mandelbauma (43) opisane pod nazwą „Metatyplus”, 
a znajdowane były później przez innych badaczów (пр. Gru- 
bera w Monachium) — stanowiły może symbiotyczną mieszaninę 
duru z Bfa: przecież główne cechy różniczkowe .ametatyfusu* 
(zaróżowienie agaru glicerynowego z kwasem rozolowym. brak 
zbrunatnienia agaru glicerynowo-krwistego) sprowadzają się li 
tylko do wytwarzania w pożywkach ciał zasadowych. Aczkolwiek 
cała koncepcia związku genetycznego między Bfa a nałeczką 
Ebertha nie uzyskała oparcia faktycznego, wypływa owa па światło 
dzienne nawet w piśmiennictwie nainowszem. W przeglądzie pi- 
śmiennictwa węgierskiego z lat 1930 — 31 znajdujemy wzmiankę, 
że „Feher (44) obserwując schorzenia wywołane przez Bfa, 
stwierdził naiściślejszą łączność między tym drobnoustrojem 
a pał. duru. Wobec częstego występowania w przebiegu epidemii 
durowych schorzeń wywołanych przez Bfa, stawia on na porzą- 
dek dzienny kwestię ewentualnego przekształcenia jednego drobno- 
ustroju w drugi“. 

Wypowiadanie takiego przypuszczenia jest zjawiskiem dość 
clarakterystycznem w obecnej dobie zacierania się wielu granic, 
które tak Ściśle zakreślone były dla większości gatunków bakte- 
ryinych przez mikrobiologię klasyczną; nie opiera się to przypu- 
szczenie wszakże — jak powiedzieliśmy — na żadnej podstawie 
doświadczalnej. Przecież Bfa pod względem cech morfologicznych 
i biochemicznych jest — jak wiadomo — gatunkiem oddawna do- 
kładnie zdefiniowanym, i — ani w piśmiennictwie, traktującem 
biologię tego drobnoustroju, апі w naszych obserwacjach — nie 
natknęliśmy się czyto na trudności rozpoziiawcze (pod warun- 
kiem zbadania całokształtu własności szczepu), czy też na iakąś 
wyraźniejszą teudencję do zmienności. Rekapitulując w ogólnych 
zarysach charakterystykę Віа, przypomnimy, że jest to pa- 
łeczka gramoujemna, niezarodnikująca, ruchliwa, najczęściej jedno- 
rzęsa (niekiedy zaś — dwu- lub czubo-rzęsa); pałeczka zasado- 
twórcza, jako tlenowiec bezwzględny. rośnie w postaci kożuszka 
na pożywkach płyhnych, jest wogóle niewybredna w sensie po- 
żywienia, nie rozrzedza żelatyny, odznacza się bardzo małą 
aktywnością fermentacyiną: toteż nie zakwasza żadnej z pożywek 
węglowodanowych, używanych w różniczkowaniu bakteryi grupy 
Coli-Paratyphus, indolu nie wytwarza; natomiast alkalizuje ser- 
watkę lakmusową, alkalizuje mleko. Barwików nie wytwarza. ną 
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pożywkach różniczkowych rośnie niekiedy w sposób łudząco po- 
dobny do pałeczek duru (na ag. Drygalskiego i Endo), lub cholery 
(na podłożu Dieudonnć), co w związku z niewątpliwą zdolnością 
wywoływania podobnych obrazów chorobowych — o czem była 
wyżej mowa — niejednokrotnie nastręczało wątpliwości w pier- 
wszych posiewach odnośnego materjału. Zjadliwość Bfa dla zwie- 
rząt laboratoryjnych jest mało zaznaczona; w każdym razie wy- 
stępuje wyrażniej przy zastrzyku dootrzewnowym (,„Peritonealpa- 
thcgenitdć' Petruschky'ego). Jest rzeczą ciekawą, że szczepy cho- 
robotwórcze dla ludzi okazywały się często uziadliwionemi również 
dla zwierząt — zwłaszcza dla myszy białych, niekiedy nawet 
w stopniu wybitnym (obserwacje Bittera i Gundela (25), 
Натта (22), Nowakowskiego i Owczarewicza (13). 
Jeśli chodzi o miejsce gatunku Bfa w ogólnej systematyce bakte- 
rjologicznej, to poglądy różnych autorów są w tym względzie 
bardzo rozbieżne. 

Jednostronną, gdyż nieuwzględniającą omówionych wyżej 
niewątpliwych własności chorobotwórczych Bfa — jest przede- 
wszystkierm koncepcja tych badaczów (Berghaus (39), Unger- 
mann (45), Klimenko (46), którzy traktują Bfa, jako saprofi- 
tyczny Bact. fluorescens non liquefaciens o utraconej tylko 
barwikotwórczości. Również mało uzasadnionem wydaje się za- 
patrywanie Zup nika (47), zaliczającego gatunek Bfa do grupy 
czerwonkowej. Więcej podstaw ma podkreślenie łączności Bia 
z grupą przecinkowca cholery (Pollak, KollathiLubinski, 
Baerthlein). Najbardziej jednak racjonalnem jest zaszerego- 
wanie Bfa do rozległej grupy drobnoustrojów, obejmującej ga- 
{шш pałeczek okrężnicy, paratyfusowych i duru brzusznego. Jeśli 
chodzi naprzykład o własności biochemiczne, zwłaszcza polegające 
ba czynności fermentacyjnej względem węglowodanów i wyższych 
alkoholi — to szeregujac gatunki w obrębie tei grupy (powiedzmy, 
w kierunku zmniejszającej się aktywności) otrzymamy na jednym 
biegunie Bact. coli (communius, commune), dalej różne szczepy В. 
paracoli, za tem szereg В. paratyphi, jeszcze dalej B. typhi abdo- 
min. a za niem miejsce biegunowe zajmie tu Весі. faec. alc. Oczy- 
wista klasyfikacja ta, uwzględniająca tylko wspólnotę omawianych 
tu gatunków w sensie ich morfologji, urzęsienia, barwliwości, 
a czesto również typowego umiejscowienia w organizmie (ewent. 
w stanie komensalizmu) oraz pewnych własności chorobotwór- 
czych — bynajmniej nie przesądza kwestii ich istotnego związku 
genetycznego; ta sprawa — jak zaznaczyliśmy przy omawianiu 
możliwości przemian Bfa w pał. durową lub odwrotnie (czyto 
in vivo czy też in vitro lub w otaczającej nas przyrodzie) sprawa 
ta nadal jest otwarta i — jak inne podobne zagadnienia filogene- 
tyczne w mikrobiologii — narazie bardzo daleka od rozwiązania. 
Jak wiadomo, na drodze do możliwie „naturalnego“ usystematy- 
zowania niektórych gatunków omawianej tu grupy bakteryji duże 
usługi oddała metoda badania serologicznej budowy szczepów. 
Taka analiza struktury antygenowej — okazała się płodną zwła- 
szcza w zakresie grupy „durów rzekomych“ (White, Kauff- 
mann, Silberstein, Brill i inni). Co dotyczy Віа, to wła- 
siościami serologicznemi tych szczepów zajmowano się naogół 
niewiele. 

W jednej z większych prac japończycy Tokayanagi 
Sendai(48) z Instytutu Aoki podają, że śród 58 szczepów 
Bact. faec. аїс., z których większość pochodziła z kału chorych 
durowych, żaden nie zlepiał się ani surowicą durową ani rzekomo- 
durowemi i że te 58 szczepów tworzyły aż 15 grup serologicz- 
nych. W przeciwieństwie do tego Baerthlein i autorzy rosyi- 
scy (Asbelew i Mostowa oraz Joffe (34) mówia o jedno- 
litości serologicznej swych szczepów pał. zasadotwórczej, wylio- 
dowanych podczas epidemii duru i o zdolności zlepiania się wy- 
sokowartościową surowicą przeciwdurową. Myśmy zbadali 35 
szczepów na własności zlepne w stosunku do 5 surowic przyrzą- 
dzonych drogą dożylnego uodporniania królików pięcioma szcze- 
pami Bfa. Badania te, acz niezakończone. pozwalają пат stwier- 
dzić zgodność z wynikami pracy japońskiej, a więc: 

1) wyraźną niejednolitość serologiczną oraz 

2) brak zlepliwości naszych szczepów pod wpływem surowic 
durowej i rzekomodurowych, o czem była już mowa. 

Reasumując swe rozważania na temat miejsca Bfa w syste- 
matyce ogólno-bakteriologicznei oraz roli tego drobnoustroju 
w patologii ludzkiej dochodzimy do wniosku, że większość z na- 
Szkicowanych tu zagadnień — zwłaszcza sprawa stosunku biolo- 
gicznego Bia do pałeczki duru, wymaga dalszych systematycznych 
obserwacyj i doświadczeń. 


Streszczenie: 
1. Pał. kał. zasadotwórcza — jak wynika z piśmiennictwa 
1 z własnych spostrzeżeń — może występować w roli zarazka, 


wywołującego bądź ogniskową sprawę, o rozmaitem umiejscowie- 
niu i przebiegu, bądź zakażenie ogólne (posocznicę). 
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2. Podczas nasilenia endemji duru brzusznego w Warszawie 
najesieni 1932 r. stwierdzono fakty przenikania do krwiobiegu 
chorych pał. kał. zasadotwórczej oraz obecność swoistych zlepni- 
ków skierowanych przeciwko temu drobnoustrojowi w surowicy 
chorych durowych. 

3. Niewyijaśnioną jest kwestja miejsca pał. kał. zasadotwór- 
czej w ramach ogólnej systematyki bakterjologicznej w szczegól- 
ności zaś stosunek biologiczny do pał. durowej; związek gene- 
tyczny tych dwóch gatunków nie wydaje się prawdopodobnym. 

4. Badanie własności zlepnych 38 szczepów pał. kał. zas. wy- 
hodowanych od chorych na dur brzuszny wykazało niejednolitość = 
serologiczną w obrębie tej grupy szczepów. 


Piśmiennictwo: 


1) Petruscliky: Zbl. # Bakt. I Orig. Bd. 19. 1896. — 
2) Fischer: Zbł. f. Ваке Orig. 25. 1899 S. 693 = 3) Neue 
feld ref.: p. 47. — 4) Baerthlein: Zbl. f. Bakt. I. Orig. 67. 
IDNZ. + з — 5) Polllacio ZM. ЕВА. IL Ога. GE. [ои 
S. 288. — 6) Straub & Krais: D. med. Woch. 1914. Nr. 8. 
S. 381. — 7) Webster: The med. J. of. Australia, An. VI. Nr. 23. 
1919. ref. Presse mêd. 1919. — 8) Rochaix & Blanchard: 
Annales de Médecine. 1920. УШ. S. 3. — 9) Kollath & Lu- 
binski: Zbl. f. Bakt. І. Org. 91. 1924 S. 455. — 10) Hillen- 
berg: Hygien. Rundschau. 1910. S. 1209. — 11) Ridder: Berl. 
Klin. Woch. 1909. Nr. 50. S. 2232. — 12) Trinkas Olla: Zbl. 
f. Bakt. Ref. 43. 1909. — 13) Nowakowski і Owczare- 
wicz: Lek. Wojsk. 1923. 5. 668. — 14) Laiorgue С. R. S-tć 
Biol. 1908. S. 65. — 15) Babes & Feodoresco: Romania 
medic. 1905. Nr. 18, ref. p. П, — 16) Rochaix & Marotte 
С. R. Soc. Biol. 1916. $. 316. — 17) Magalhaes С. R. Biol. 
1921. 84. 5. 591. — 18) Fiirth: Miinch. m. W. 1913. Nr. 48. 
S. 2669. — 19) Shearman $ Moorhead: Brit. med. J. 1916. 
5. 893. — 20) Oppenheimer: Zschr. f. urolog. Ciir 1913. — 
21) Beckmann & у. d. Reis. Zschr. f. klin. Med. 101. 1924. 
BL 240 — zz) biam m Mence med. ÓW On Nie 8 3 2% = 
23) Leichtentritt: Mschr. f. Kinderhlk. ref. Heim. Lehrb. 1922. 
Ө БО 2A SToboziłam o ж Nasta Je R Soc BORA 
1931. ©. 851. — 25) Bitter & Gundel: Münch. m. W. 1925. 
S. 379. — 26) Lubelski i Szpilman: Gastrologia Polska, 
t. Ш. 1931. Nr. 4. — 27) Port. D. med. Woch. 1908. S. 547. — 
Ра) ае ал ŻdL Baki IE One IG [оз 5 3% = 
29) Baerthlein. Нар. а. pathog. Mikroorg. 1931. Bd. III. 2. 
SME кеп Сїй COWAM NESSOWAAWIACZEGAZENA Z 
132 5. (ref. Prasa Lek. 1932. Nr. 1). — 31) Lebeut 6 Brann 
Ann. de I'Inst. Pasteur. 1917. $. 138. — 32) Stanischewski, 
Egger x Nikolenko: Zbl. f. Baki I. Orig. 113. 1927. S 194. 
33) Asbelew & Mostowa: Zbl. f. Bakt. I. Orig. 122. 1981. 
S. 337. — 34) Joffe: Archiw biologiczeskich nauk (ros.) 1927. 
S. 141. — 35) Peiruschky: Zschr. f. Hyg. 40. 1902. 5. 567. — 
36) Burdach. ref. p. 8. — 37) Altschiiller: Miinch. med. 
Woch. 1904. Nr. 20. — 38) Doebert: Arch. f. Hyg. Bd. 52. — 
39) Berghaus: Hyg. Rundschau. 1905. Nr. 15. — 40) Tromms- 
dorf. Miinch. m. Woch. 1905. Nr. 35. — 41) Conradi. ditto 
Nr. 38. — 42) Terburgh: Zbl. # Bakt. Bd. 40. 1906. — 43) 
Mandelbaum. Miinch. med. Woch. 1907. Nr. 36. — 44) Fe- 
her. „Orvoni Hetilag* (węg.) ref. D. med. Woch. 1932. S. 872. -— 
45) Ungermann. Zbl. f. Bakt. I. Orig. 50. — 1908. S. 513. — 
46) Klimenko: Zbl. f. Bakt. I. Orig. 43. 1907. S. 755. — 47) 
Zupnik: ref. przez Krenckera: Zbl. f. Bakt. I. Orig. 39. 1905. 
$, 14, — 48) Takayanagi A Sendai: Zbl. Ё Baki. Т. Orig. 
108. 1928. S. 383. 


B. GIĘDOSZ. Lwów. 


Ciała tarczycozwrotne (tyreotropowe) w moczu ludzkim. 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Dośw. U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. M. Franke. 


M. Aron ze współpracownikami dowiódł, że w moczu (i we 
krwi) ludzi można wykazać obecność czynnika działającego pod- 
niecająco na gruczoł tarczowy. Czynnik ten identyfikuje on 
z t. zw. tyreostvmuliną, t. i. hormonem przez niego uzyskanym 
z części przedniej przysadki mózgowej. Oparł się on przede- 
wszystkiem na obrazie histologicznym tarczycy świnek morskich 
i królików, którym wstrzykiwał Świeży mocz ludzi zdrowych, 
bądźto dotkniętych różnemi sprawami chorobowemi. llość ciał 
o działaniu tyreostymulinowem, wedle Arona, jest w moczu 
mniejsza niż we krwi, ale dadzą się one wykazać prawie bez wy- 
jątku u wszystkich ludzi; może najmniejszą ilość tego ciała za- 
wiera mocz dotkniętych chorobą Basedowa. H. Nielsen, 
badając mocz ludzki na zawartość ciał wpływających na tarczycę, 
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podaje, że dadzą się w nim wykazać dwa typy ciał, zmieniających 
obraz histologiczny prawidłowej tarczycy królików po wprowa- 
dzeniu im dożylnie świeżego moczu. Jedno z tych ciał wywołuje 
bujanie komórek tarczycy z zanikiem koloidu, a drugie przyrost 
koloidu. W pierwszym razie mówi Nielsen o reakcji dodatniej, 
(+), w drugim zaś o reakcji ujemnej (—), przyczem najsilniejszy 
obraz oddziaływania oznacza jako +6 lub —6. Zdaniem Niel- 
sena ciała te muszą znajdować się w moczu w znacznej ilości 
i muszą być biologicznie bardzo czynne. 

.W badaniach naszych postępowaliśmy sposobem podanym 
przez Nielsena. Królikom młodym, wagi około 2kg, wstrzyki- 
waliśmy dożylnie (v. marginalis auris) przesączony, ranny, świeży 
mocz ludzki przez 2 dni w odstępach 24-godzinnych ро 8 ст?; 
w 24 godziny po ostatniem wstrzyknięciu zwierzęta zabijaliśmy. 
Tarczyce pobierane do badania utrwałaliśmy w alkohol - formolu 
lub w płynie Carnoy'a, a skrawki — grubości około 5 m — bar- 
wiliśmy hematoksyliną - eozyną. Badania przeprowadziliśmy z mo- 
czem 10 ludzi zdrowych, a 45 chorych. 

Mocz ludzi zdrowych tylko w 3 przypadkach wywołał zmiany 
w tarczycy królika, a to w dwu bujanie komórkowe z zanikiem 
koloidu (reakcja +), w jednym zaś zwiększenie ilości koloidu 
(reakcja —), przyczem komórki nabłonkowe pęcherzyków były 
prawie niezmienione; mocz 7 pozostałych ludzi zdrowycl nie 
zmienił zupełnie obrazu tarczycy króliczej mimo dwukrotnego 
wstrzyknięcia. 

W doświadczeniach wykonanych z moczem ludzi chorych (45 
osób) tylko w części przypadków mogliśmy w tarczycy królików 
stwierdzić zmiany opisywane przez Nielsena. Dla objaśnienia 
przytaczamy kilka przykładów, w których mocz wywołał zmiany 
w tarczycy objęte nazwą reakcji dodatniej (+), jak i kilka 
przypadków z grupy reakcji ujemnej (—). Do I. grupy (re- 
аксіа +) należą np.: chory z gruźlicą płuc, chora z padaczka. 
chorobą Basedowa, z przewlekłem zwężeniem ielit spowodu no- 
wotworu, chory z rakiem żołądka i t. d. W licznych skrawkach 
tarczyc królików nastrzykiwanych moczem tych cliorych stwier- 
dzono wybitue bujanie komórkowe z zanikiem koloidu. W innych 
przypadkach bujanie komórkowe w tarczycy było mniej wyraźue. 
Do П. grupy zaliczamy przypadki z t. zw. reakcją ujemną (—). 
Należą tu chorzy: z łuszczycą, guzem przysadki, zapaleniem opon 
mózgowo-rdzeniowych, nabłoniakiem kosmówkowym, złośliwym 
nowotworem jajników i t. d. Po dwukrotnem wstrzyknięciu króli- 
kom moczu uzyskanego z powyższych przypadków tarczyca 
w obrazie liistologicznym okazywała zmiany, charakteryzujące się 
wyrażnem zwiększeniem ilości koloidu, przyczem w niektórych 
przypadkash nablonki były wybitnie spłaszczone, a brak było 
bujania komórkowego. с 

Zmiany patologiczne nie obejmowały przeważnie całei tar- 
czycy tak, że mogliśmy je stwierdzić nieraz dopiero po bardzo 
dokładnem oglądaniu licznych skrawków. Obraz nieprawidłowy 
przedstawiał się wtedy pod postacią ognisk rozsianych wśród pra- 
widłowej tkanki tarczycy. Przynalmniej w połowie przypadków 
chorych z rozmaitemi cierpieniami, jak np. ostre mnogie zapale- 
nie stawów, zapalenie korzonków, Śródbłoniak opłucnej, zapalenie 
okrężnicy, nadczynność tarczycy (hvperthyreosis), ropień pod- 
przeponowy, ropniak opłucnej, schizofrenia i t. d. mocz wstrzyki- 
wany królikom sposobem wyżej podanym nie zmieniał prawidło- 
wego obrazu tarczycy. Mimo  najskrupulatniejszego badania 
gruczołu tarczowego królików nastrzykanych moczem powyższych 
przypadków nie dało się stwierdzić jakichkolwiek odchyleń od pra- 
widłowego utkania tarczycy. Zmiany, opisywane przez Nielsena 
pod nazwą reakcji + lub mogliśmy więc wykazać tylko w nie- 
spełua 50% przypadków ludzi chorych, a w 30,3% zdrowycli. 

Badania nasze, poczęści zgodnie z wynikami podanemi przez 
Nielsena, wykazują, że świeży mocz ludzi dotkniętych różnemi 
schorzeniami, ale także i zdrowych, wstrzyknięty dożylnie króli- 
kom wywołuje zmiany strukturalne w obrazie tarczycy, dające 
się wykazać przy badaniu drobnowidowem. Zmiany te, niezależnie 
od stanu ludzi, których moczu użyto. dają obrazy nieraz diame- 
tralnie przeciwne, raz bujanie komórkowe i zanik koloidu, drugi 
raz nagromadzenie się kołoidu, połączone jakby z zanikiem ko- 
mórek. W czem szukać przyczyny tych zmian, czy w składnikach 
hormonalnych, czy też chemicznych, zawartych w moczu ludzi — 
to rozstrzygnąć dzisiaj jest niemożliwe. Badania Arona i współ- 
pracowników, wykazujące w moczu ludzi istnienie ciała o dzia- 
łaniu t. zw. tyreostymulinowem, pozwalałyby przypuszczać, że 
może przyczyną t. zw. reakcji dodatniej (+) moczu jest hormon 
tyreotropowy. Doświadczenia przeprowadzone przez Karpa 
i Kostkiewicza w naszym Zakładzie, wykazujące obraz po- 
stępującego zwyrodnienia koloidowego tarczycy u królików, na- 
strzykiwanych folikuliną, wskazywałyby, że może ciała o charak- 
terze folikulinowym zawarte w moczu mogłyby dawać obraz t. zw. 
reakcji ujemnej (—). Badania dalsze muszą dopiero rozstrzygnąć, 
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czy w tych czynnikach, a może w jakichś innych połączeniach che- 
micznych zjawiających się w moczu u ludzi, zwłaszcza w stanach 
chorobowych, należałoby szukać źródła t. zw. tyreotestu Niel- 
sena. W każdym razie obecność tych ciał w moczu nie jest 
zjawiskiem stwierdzanem u wszystkich ludzi, tak zdrowych, jak 
i chorych. 


Piśmiennictwo: 


1) M. Aron i M. Klein: С. R. de la Soc. de biol., 1930, 
t. 103, p. 702. — 2) M. Aron: С. R. de la Soc. de biol., 1930, t. 105, 
p. 585 — 3) С. Van Caulaert M. Aron, J. Stahl: ©. R. 
de la Soc. de biol, 1931, t. 106, p. 607. — 4) S. Janssen і A. 
Loeser: Klin. Woclienschr. 1931. Nr. 44. Str. 2046. 5) M. 
Aron: С. R. de la Soc. de biol., 1932, +. 109, p. 218. — 6) M. 
Krogh, H. Okkels: С. R. de la Soc. de biol., 1933, t. 113, p. 635 
i 638. — 7) M. Aron: С. R. de la Soc. de biol., 1933, t. 114, p. 20. 
8) H. Nielsen: Klin. Wochenschr. 1933, Nr. 13. Str. 508. — 
9) L. Karp i B. Kostkiewicz: С. R. de la Soc. de biol., 
1933, t. 114, p. 1339. — 10) M. Krogh i H. Okkels: С. R. de 
lE See Ce ЮГ, ШӨ И ОСТ Е У C 98И 
Soc. de biol., 1934, t. 116, p. 272. — 12) L. Karp i B. Kostkie- 
111628 IB. Gi JL, EEK Su B= 5) IL. Kam i JE, КОСО К е: 
wicz: Klin. Wochenschr. 1934, Nr. 13. Str. 489. 
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Zdzisław SKIBIŃSKI. Zakopane. 


Fiziopatologia wyrwania nerwu przeponowego i jego wskazania. 


Z lnstytutu „B. Mussolini*, Kliniki Gruźlicy i Chorób Przewodu 
Oddech. Uniwersytetu Rzymskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. E. Morelli. 


W obecnym artykule zajmiemy się fizjopatologia wyrwania 
nerwu przeponowego. Jest to zabieg, który należy postawić na 
drugiem miejscu со do jego skuteczności leczniczej ро odmie. 
Podczas gdy odma działa wprost na płuco, zmniejszając iego 
obiętość i clironiąc je od czynności ruchowej Ściany klatki, to 
frenikoegzereza, jak wszystkie inne zabiegi chirurgiczne, działa 
na Ścianę klatki, znosząc jej czynność. 

Pomimo że frenikoegzereza znajduje dziś powszechne zasto- 
sowanie, mechanizm jej działania jest naogół słabo rozumiany. 
Wyrwanie nerwu przeponowego zaproponował Stiirz w г. 1911 
jako ekwiwalent małej ойту, ponieważ przepona porażona, pod- 
nosząc się, pozwala na zapad płuca u podstawy, podobnie jak 
ina to miejsce przy odmie. Z tego wynikało znaczne ograniczenie 
wskazań do frenikoegzerezy. Mianowicie, była ona polecana tylko 
przy zmianach u podstawy płuca. Morelli od r. 1922 utrzy- 
inuje, że zapad płuca w ten sposób uzyskany przedstawia rzecz 
pożytecziią, ale nie najważniejszą spośród innvch korzyści, jakie 
daje frenikoegzereza. О wiele większa skuteczność porażenia 
przepony polega na stępieniu i osłabieniu urazu oddechowego, 
jaki wywiera na płuco w czasie głębokiego wdechu i przy kaszlu 
ten najpotężniejszy mięsień oddechowy, jakim jest przepona. 

Uraz oddechowy, jak wiadomo, działa z jednej strony za- 
leżnie od siły wdechu i nagłości, z jaką przychodzi do skutku, 
z drugiej strony zależnie od drożności dróg oddechowych. Jeżeli 
przy wdechu powietrze, wnikające do płuca, nie napotyka na 
żadne przeszkody, to uraz jest minimalny. Jeżeli zaś istnieją prze- 
szkody w postaci stenozy względnej lub bezwzęlędnej, to Ściany 
pęcherzyków płucnych doznają tem większego urazu, im większe 
wytworzy się przeciwieństwo pomiędzy siłą i nagłością rozsze- 
rzania klatki piersiowej a przeszkodą dla wnikania powietrza do 
pęcherzyków. Odma jako poduszeczka gazowa, która otacza płu- 
co, zmniejsza ten kontrast pomiędzy ścianą i płucem cliorem. 
W płucu zdrowem tem zabezpieczeniem wobec urazu oddecliowego 
jest dobre wypełnienie powietrzem pęcherzyków płucnych, czyli 
niejako odma wewnętrzna. W następstwie porażenia przepony 
przestaje działać uraz wdechowy, powodowany przez przeponę. 
Znaczy to wiele, gdyż jest to uraz najniebezpieczniejszy, bo dzia- 
Їајасу z wielką siłą i gwałtownością. Zaznaczę jeszcze, że prze- 
pona powiększa pojemność płuc nietylko w wymiarze podłuż- 
nym, lecz zarazem i rozszerza klatkę wszerz, podnosząc żebrą 
ku górze. 

Obok wspomnianych korzyści, iakie daje wyrwanie nerwu 
przeponowego, porażona przepona działa jeszcze jako błona 
kompensacyjna (velario di compensazione). Polega to na tem, 
że przy wdechu zamiast rozciągnięcia płuca następuje podniesie- 
nie przepony. Znaczenie tego paradoksalnego ruchu przepony zro- 
zumieć można najlepiej, wykonując następujące doświadczenie: 


Мт. 48. 1984 


Mamy wielką flaszkę, połączoną z manometrem i strzykawką 
200 cm”, która spełnia funkcię oddechu. Łatwo wykazać, że jeżeli 
wykonamy wdech, gdy flaszka ma wszystkie Ściany sztywne, to 
manometr wskaże wielkie różnice ciśnień, zależnie od siły i szyb- 
kości aspiracji strzykawki. Wykonuiąc ten sam wdech na flaszce, 
której dno zastąpione jest błoną wiotką, sprężystą, to manometr nie 
wykaże prawie żadnych zmian a natomiast błona porażona (prze- 
pona) wzniesie się wysoko w górę. Odwrotne zjawisko, t. i. wy- 
dęcie błony nazewnątrz flaszki, nastąpi przy wprowadzeniu po- 
wietrza do jej wnętrza. Odpowiada to wydechowi w płucu. 

Opisane doświadczenie wyjaśnia, w jaki sposób może działać 
porażona przepona jako błona kompensacyjna. Jeżeli.do tego się 
doda, że równocześnie osłabiony jest znacznie uraz oddeclowy, 
ponieważ pozostałe mięśnie wdechowe są słabsze i działają mniej 
gwałtownie, aniżeli przepona, to wartość lecznicza frenikoegze- 
rezy przedstawi się nam w całej pełni. 

W ogólności można powiedzieć o ruchu paradoksalnym, że 
przychodzi on zawsze do skutku, kiedy płuco zatraciło zdolność 
rozszerzania się, a w którymkolwiek punkcie Ściany jamy opłuc- 
nowej istnieje jakieś słabe miejsce, czyto będzie niem porażona 
przepona, czy wiotkie i ruchome śródpiersie, czy też podatna 
Ściana klatki piersiowej. zwłaszcza po usunięciu żeber. Zawsze 
wtedy panuje w jamie opłucnowej zwiększone ciśnienie ujemne. 

Ruch paradoksalny jest prawie zawsze pożytecznym w le- 
czeniu gruźlicy. Oznacza on bowiem zaoszczędzenie płuca nie- 
zdolnego do rozciągnięć wdechowych kosztem przesunięć wy- 
równawczych w otoczeniu. Może stać się on niebezpiecznym wte- 
dy. kiedy śródpiersie jest tą najsłabszą Ścianą w otoczeniu płuca, 
będąc zmuszone do wykonywania wyrównawczych ruchów wa- 
hadłowych. Ruch paradoksalny występuje najwyraźniej przy za- 
imierzonem zaniechaniu odmy, kiedy gaz w komorze odmowej 
ulega wielkiemu rozrzedzeniu a płuco nie może się rozprostowy- 
wać. Jest to znak, że nie wolno w ten sposób komory odmowej 
pozestawić, lecz że należy wykonać jakiś zabieg operacyjny, ma- 
jący na celu jei zmniejszenie i następnie zanik (frenikoegzereza, 
torakoplastyka). Na porządku dziennym u chorych grużliczych 
można spostrzegać ruch paradoksalny w dołku nadoboiczykowym, 
kiedy to spowodu zmian szczytowych istnieje trudność wnikania 
powietrza do tych odcinków płucnych. W stanach skurczowych 
(astma) albo mieżytowych oskrzeli łub miąższu płucnego para- 
doksabie zapadanie się przestrzeni międzyżebrowych albo też 
calej ściany w dolnych okolicach klatki piersiowej jest częstem 
zjawiskiem. 

Na podstawie przytoczonych danych z fizjopatologii zrozu- 
miałem się staje, że frenikoegzereza może oddawać usługi także 
wtedy, kiedy przepona spowodu zrostów opłucnowych nie jest 
w stanie unieść się do góry i kiedy zmiany chorobowe są umiej- 
scowione w szczycie a nie wyłącznie u podstawy płuca. 

Z tego powodu wskazania do wyrwania nerwu przeponowego 
są bardzo rozległe. Zabieg ten, lub tylko zmiażdżenie nerwu prze- 
ponowego, gdy chodzi о skutek czasowy, wykonuje się przede- 
wszystkiem przy odmie nieskutecznej, bez względu na to, gdzie 
są umiejscowione zmiany chorobowe. 

Zwykle wtedy mamy obrazy następujące: albo komora od- 
mowa znajduje sie w górnej części klatki, podczas gdy w dolnej 
płuco jest przyrośnięte do przepony a zmiany chorobowe znaj- 
dują się przy wnęce lub w dolnym płacie, albo płuco zapadłe 
i przylepione do śródpiersia rozpięte jest pomiędzy sklepieniem 
klatki a przeponą, albo też odma obejmuje wprawdzie płuco ze 
wszystkich stron, ale płuco zatraciło zdolność kurczenia się, albo 
wreszcie przy rozpuszczaniu odmy, kiedy płuco spowodu ogru- 
bień opłucnowych (pachyplenritis) nie może rozprostować się ina- 
stąpiło przesunięcie śródpiersia, przepony i zapadnięcie ściany 
klatki. W tym ostatnim wypadku ciśnienie ujemne może być tak 
wielkie, że płucu grozi pęknięcie. 

Wyrwalnie nerwu przeponowego przy odmie ma jeszcze tę za- 
letę, że pozwala na o wiele rzadsze dopełnienia. Przykład to 
wyjaśni nailepiej: mamy małą odmę, która wymaga 200 cm? 
gazu, aby dać ciśnienie + 5. Już po 5 dniach ciśnienie to spada 
do —3 a przy kaszlu może obniżyć się do — 10. Wtedy płuco 
zaczyna pracować, rozszerzać się. Jeżeli zrobi się frenikoegze- 
теле, to na to, aby otrzymać + 5, potrzeba wprowadzić aż 
600 ст? gazu, bo przepona się obniża i komora odmowa staje się 
większą. Gdy teraz gaz zaczyna się wchłaniać, to przepona pod- 
nosi się a ciśnienie w komorze odmowei nie ulega zmianie. Do- 
piero po 20—30 dniacli przepona dojdzie do górnej granicy swej 
zdolności podnoszenia się i wtedy nagle zjawi się wielkie ciśnienie 
ujemne. Należy wobec tego być bardzo ostrożnym, aby nie prze- 
oczyć tego momentu. 

Następne wskazanie do frenikoegzerezy mamy przy то2- 
strzeniach oskrzelowych i ropniach płucnych, kiedy spowodu zro- 
stów założenie odmy okazało się niemożliwem lub nawet szkodli- 
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wem. Niezawsze bowiem działanie odmy w tych razach jest po- 
Żyteczne. Czasami możemy mieć pogorszenie, jeżeli nastąpi po 
tym zabiegu utrudnienie odpływu wydzieliny ropnej z ognisk 
chorobowych. Główne działanie frenikoegzerezy przy rozstrze- 
niach polega na zabezpieczeniu płuca od postępu i szerzenia się 
zapalenia w .otoczenie. 

Wyrwanie nerwu przeponowego stosuje się dalej przy le- 
czeniu ropniaków opłucnowych, zwłaszcza jeżeli istnieje przetoka 
płucna. Następnie, po zapaleniu opłucnej, które doprowadziło do 
zarośnięcia jamy opłucnoweji i zapadnięcia klatki piersiowej. 
Wreszcie, przy krwotokach z jam, na które odma nie ma wpły- 
wu. Jamy gruźlicze krwiopochodne wykazują większą łatwość 
Jeczenia się po frenikoegzerezie, aniżeli jamy powstałe na tle 
procesu wysiękowego, broncho- i limfogenetycznego pochodzenia. 

W ogólności stwierdzić należy, że wyrwanie nerwu przepo- 
nowego jest bardzo pomocnym zabiegiem w leczeniu gruźlicy płuc. 

Na zakończenie, chcąc porównać mechanizm działania odmy 
z mechanizmem działania wyrwania nerwu ptzeponowego, po- 
wiemy, że odma działa dzięki znoszeniu urazu statycznego 
(zmniejszona objętość płuca) i urazu dynamicznego (ruchy ściany 
klatki tłumią się na gazie komory odmowej i nie oddziaływuią 
na płuco), wyrwanie zaś nerwu przeponowego działa dzięki ogra- 
niczaniu urazu statycznego (zapad płuca u podstawy — mała 
odma), dzięki ograniczeniu urazu dynamicznego (porażenie naj- 
potężniejszego mięśnia oddechowego), następnie dzięki temu, że 
porażona przepona może funkcjonować jako błona kompensacyjna 
(ruch paradoksalny zaoszczędza płuca w różnych przejawach 
czynności oddechowych: kaszel, duszność, oddech prawidłowy). 

Piśmiennictwo: 

1) Guglielmetti P.: L'azione della frx. sulle cavità a se- 
conda della loro ubicazione: — 2) Monaldi V.: Arch. Fis. 1929. 
3) Monaldi V.: Fisiopatologia dellt apparato respiratorio nella 
tubercolosi polmonare. Roma, 1934. — 4) Morelli E.: Frenico- 
tomia e pneumotorace artificiale. 1924. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 
BWOJJEECEE Dr. АЗ MESTER 
Przypadek guzkowatego zapalenia tętnic. 


Z L-ei Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. 
Dyrektor: prof. Dr. Т. Tempka. 


Kraków. 


Zapalenie guzkowate tętnic, schorzenie opisane po raz pierwszy 
już w r. 1866 przez Kussmaula i Meiera, nie przestaje być 
dotychczas przedmiotem dużego zainteresowania klinicystów i pa- 
tologów. Dzieje się to przedewszystkiem spowodu niewyjaśnionej 
etiologii i patogenezy oraz trudności rozpoznawczych tego cier- 
pienia za życia, spowodowanych wielopostaciowością obrazu cho- 
robowego, często wręcz nieuchwytnością obiawów klinicznych. 

Temu należy właśnie przypisać iakt nielicznych stosunkowo, 
szczegółowo opisanych doniesień klinicznych o zapaleniu guzko- 
watem tętnic, mimo pojawienia się wyczerpujących prac anatomo- 
patologicznych. Do tych nielicznych właśnie opisanych przypad- 
ków klinicznego przebiegu zapalenia guzkowatego tętnic, ogłoszo- 
nych w piśmiennictwie polskiem, dorzucamy jeden, spostrzegany 
w I. Klinice Chorób Wewnętrznych U. J.: 

„M. G.“, lat 30, rolnik, przyjęty dnia 7. IX. 1932 (Nr. historii 
choroby 542) do 1-е} Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J., podaje, 
że przed 3 tygodniami poiawiły się wśród silnych dreszczów, 
bóle w obu stawach łokciowych i barkowych. W tydzień później 
dołączyły się bóle w obu stawach skokowych i kolanowych — 
w tymże czasie bóle w stawach kończyn górnych stały się 
słabsze. Bóle w stawach nasilały się w związku ze zmianami 
atmosierycznemi. Obrzęku ani zaczerwienienia skóry ponad bo- 
lesnemi stawami chory nie zauważył. Ciepłoty nie mierzył, miał 
jednak uczucie podniesionej ciepłoty. Również w tym czasie wy- 
stąpiło zaparcie stolca, dotychczas regularnego. Pozatem innych 
skarg nie podawał. Z chorób przebytych wymienić należy: przed 
3 laty wyciek surowiczo-ropny z prawego ucha. Żonaty od 4 lat — 
żona rodziła 2 razy, nie roniła. Alkoholu używał miernie, palił 
do 10 papierosów dziennie. Hereditas: 0. 

Badanie przedmiotowe: Chory przytomny, wzrostu średniego, 
o budowie i odżywieniu dobrem. T° 38,6”, zmierzona pod pachą. 
Skóra prawidłowo zabarwiona, gruczoły chłonne obustronne łok- 
ciowe wyczuwalne, wielkości grochu, niebolesne, przesuwalne na 
podstawie, niezrośnięte ze skórą. W zakresie narządów oddechania 
i krążenia nie stwierdza się żadnych odchyleń od stanu prawidło- 
wego. Tętno 80, miarowe, dobrze napięte, równe. RR 110/65 mm Hg. 
Język wilgotny, nieobłożony, uzębienie dobre. Gardło, zwłaszcza 
migdałki bez dostrzegalnych zmian. W zakresie jamy brzusznej nie 
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stwierdza się oporów, guzów lub innych jakichkolwiek zinian. Na- 
rząd nerwowy, zmysłowy i narząd ruchu przedmiotowo bez zmian. 

Badanie moczu: c. g. 1018, ślad białka, bez innych patolo- 
gicznych składników. Odczyn dwuazowy uiemny. W osadzie co 
2—3 pól widzenia jedna krwinka czerwona wyługowana. 

Badanie krwi: o. B.: 1h 36mm, 2h 86mm (met. Wester- 
grena), ilość Hb. i ciałek czerwonych prawidłowa. С. b. 18.600 
w 1mm”. Obraz cytologiczny krwi: pał. 6.5%/e (909), wieloj. 549/0 
(10044), limf. 22.506 (4.185), шоп. 9/0 (1674), ео. 7.5%/ (1395), 
zasad. 0.5% (930). С. cz. bez zmian. 

Badanie stolca wykazalo jaja glisty dżdżownicowatej (Asca- 
ris lumbricoides). Badanie treści żołądkowej stwierdziło prawi- 
dłową czynność wydzielniczą i wydałniczą żołądka. Badanie 
bakterjolcgiczne treści dwunastnicy — ujemne. Kilkakrotne po- 
siewy krwi byly zawsze jałowe. Badania serologiczne: О. Wasser- 
manna i Meinickego ujemne; również badania serologiczne w kie- 
runku durów jak i choroby Banga ujemne. Badania rentgenolo- 
giczne klatki piersiowej i przewodu pokarmowego nie wykryły 
zmian patologicznych. Badania bakteriologiczne moczu pobranego 
jałowo cewnikiem dały wynik ujemny. 

Z przebiegu choroby w czasie pierwszego pobytu cliorego na 
klinice zanotować należy: dnia 10. 1X. pojawił się ostry ból 
w okolicy prawego talerza biodrowego, tudzież wymioty — cie- 
płota 37.2” — tętno 70, dobrze napięte, miarowe. Badanie przed- 
miotowe stwierdziło brak obrony mięśniowej i brak jakichkolwiek 
punktów bolesnych charakterystycznych dla ostrego zapalenia 
wyrostka robaczkowego. Następowe badanie moczu nie wykryło 
patologicznych zmian, zwłaszcza nie stwierdzono krwinek czer- 
wonych. W następnym dniu ból ten sam ustąpił. W dwa dni 
później pojawiły się bóle w prawem jądrze. Przediniotowo nic się 
nie dało stwierdzić, — bóle te po trzech dniach również same 
ustąpily. Dnia 15. IX. stwieidzono w stolcu glisty. dżźdźownicowate 
(ро santoninie + kalomel). W tymże czasie bóle stawowe zu- 
pełnie ustąpiły. Ciepłota miała falisty przebieg, przyczem tętno 
względnie zwolnione. Kilkakrotne badania krwi stwierdzały stale 
znaczne przyspieszenie opadania krwinek czerwonych, dochodzące 
do 1h 84 mm, 2h 115mm, leukocytozę waliającą się w granicach 
od 11.600 do 15.200 w łmm* W obrazie krwi stale niewielkie 
przesunięcie w lewo do 7*%/0 pałeczkowych z hipereozynofilią, do- 
chodzącą do 120/e — przyczem podkreślić musimy, iż następowe 
kiłkakrotne badania stolca co do jaj pasorzytów były stale ujemne 
i że miesiąc upłynął od przeprowadzenia skutecznego leczenia 
przeciwczerwiowego. W moczu był stale ślad białka, czasami 
nieco wzmożona ilość urobilinogenu, tudzież od czasu do czasu 
nieliczne krwinki czerwone wyługowane. Chory po sześciotygo- 
dniowym pobycie, na własne żądanie opuścił klinikę, czując się 
wówczas dobrze. W ciągu tych б tygodni utracił 2kg wagi. 

Chory ten zgłosił się powtórnie po 2 miesiącach, podając, że 
po powrocie do domu czuł się przez 2 tygodnie dobrze tak, że 
w łóżku nie leżał, jednakowoż stan jego nie poprawił sic tak da- 
lece, by mógł pracować. Następnie pojawiły się bóle w nadbrzu- 
szu i w okolicy lędźwiowej, obrzęki na stopach, tudzież bóle 
w kończynach dolnych. W kilka dni później pojawił się również 
obrzęk twarzy. Od 2 tygodni chory nie słyszy na prawe ucho — 
miewa uczucie szumu i bólu w tem uchu jak również ból w prawei 
połowie głowy. Widzi dobrze. — Stolce regularne, zbite, czerwi 
chory nie zauważył. Ciepłoty nie mierzył, lecz czuł, że ciepłotę 
miewał podwyższoną. Badanie przedmiotowe: skóra blada, znaczny 
obrzęk skóry twarzy. Gruczoły chłonne: obustronne karkowe, 
pod brzegiem prawego mięśnia kapturowego, łokciowe, w obu pa- 
chwinach, zwłaszcza po stronie prawej wyczuwakie. Są опе wiel- 
kości grochu do wielkości fasoli, niebolesne, przesuwaine na pod- 
stawie, ruchome, niezrośnięte ze skórą. Serce w całości pow.ck- 
szone, zwłaszcza lewa komora — pierwszy ton nad końcem serca 
wzmożony, drugi ton nad tętnicą główną zaakcentowany. Tętno 
silnie napięte, miarowe 72 (przy t? 38°), równe. RR 170/125 mm Hg. 
Jama brzuszna: rozlana tkliwość uciskowa w nadbrzuszu, bez 
żadnych ograniczonych punktów bolesnych. Wątroba i śledziona 
niemacalne, śledziona opukowo wyraźnie powiększona, zwłaszcza 
ku górze. Opukiwanie okolicy nerek bolesne. Badanie per rectum 
wykazało bolesność gruczołu krokowego, zwłaszcza lewego płatu. 
Badanie moczu: с. g. 1020, białko ++ (4.5%/о Esbach), chlorki 
zmniejszone, w osadzie pojedyncze krwinki czerwone wyługo- 
wane, liczne wałeczki szkliste i ziarniste. Badanie krwi: o. B. 
lh 83mm, 2h 105mm (met. Westergrena). Ilość Hb 80%, c. 
czerw. 3.830.000 w 1 mm? I. —— 1. С. b. 12.500 w 1 man”, pał. 11%%0 
(1345) wieloj. 60.500, (7.562), limf. 20% (2.500), mon. 6% (750), 
eoz. 2.5% (312). Ѕіоіес bez zmian. Badanie histopatologiczne gru- 
czołu chłonnego, wyciętego z mięśnia kapturowego prawego: 
„Wśród tkanki łącznej ognisko nekrotyczne, zwapniałe. Niema 
żadnych cech ziarnicy*. (Zakład Anatomii Patol. U. J. Dyr. Prof. 
Dr. Ciechanowski). Badania serologiczne i bakterjologiczne dały 
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znów wyniki ujemne. Badanie okulistyczne: dno oczu bez zmian. 
Badanie oto-ryno-laryngologiczne: „Ropną sprawę w uszach wy- 
klucza się. Katar sekretoryczny w obu uszach, większy w prawem. 
Utkanie limiatyczne w zakresie gardła, jamy nosowo-gardzie- 
lowej, korzenia języka — nie przedstawia żadnych dostrzegalnych 
odchyleń od normy“. (Klinika Laryngol. U. J. Dyr. Prof. Dr. Bau- 
rowicz). Badanie azotu pozabiałkowego i indykanu we krwi wy- 
kazywało wartości prawidłowe. Tydzień przed skonem pojawił 
się w lewym sutku bolesny guzek. wielkości dwudziestogroszówki, 
ostro odgraniczony, nieprzesuwalny na podstawie, skórę ponad 
nim można było ująć w fałd. Ciepłota niższa, niż za pierwszym 
pobytem, docliodziła wieczoraini do 38%, bez falistego przebiegu. 
Tętno szybkie dochodziło do 120. Obrzęk twarzy stale się zwięk- 
szał, W tyimże czasie wystąpiły objawy odoskrzelowego zapalenia 
lewego płuca z tyłu w dole. Objawy te po paru dniach ustąpiły. 
Badanie krwi dnia 27. XII. (cztery dni przed skonem), w czasie 
istnienia ogniska zapalnego w dolnym płacie lewego płuca: C. b. 
13.400 w 1 пт?, pał. 12%, wieloj. 60%/, limf. 16%, топос. 12%, 
eoz. 0. 

Ciałka czerwone okazują nieznaczną anizocytozę i pojedyncze 
megalocyty. Badanie szpiku kostnego, przyżyciowe, po wykona- 
niu nakłucia mostka metodą Arinkina, wykazało następujące 
dane: Układ erytreblastyczny: wyraźna anizocytoza i poikilocy- 
toza, tudzież liczne typowe megalocyty, dochodzące do średnicy 
15.5:10 u. Pozatem liczne norimoblasty ortochromatyczne і poli- 
chromatofilne — jakoteż liczne, pewne, ortochromatyczne 1 poli- 
chromatyczne megaloblasty — tudzież dość liczne komórki, przed- 
stawiające wszelkie cechy typowych tak młodych jak i nieco 
starszych promegaloblastów. Również stwierdza się przejścia od 
meguloblastów do megalocytów. Układ leukoblastyczny: bardzo 
liczne ciałka białe, niekiedy zajmujące całe pole widzenia, 
z wszystkiemi przedstawicielami od myeloblastów do dojrza-- 
łych wielojądrzastych, bardzo obfite komórki plazmatyczne, po- 
chodzenia limfoblastycznego. W obrębie ciałek białych tylko tu 
i ówdzie zmiany zwyrodnieniowe. Oprócz tego stwierdza się 
liczne komórki, jakie stwierdzaliśmiy w miazdze szpiku kostnego 
kości udowej oraz w imiazdze wątroby płodu 4.5 miesięcznego, 
komórki te określamy na podstawie licznych typowych przejść 
do imyeloblastów jako promyeloblasty. Tu i ówdzie typowe ko- 
mórki Ferraty. Układ megakariocytów: liczne płytki, bardzo 
często w dużych skupieniach. Dnia 1. stycznia 1933 mors subita. 

Przy różnicowaniu braliśmy w rachubę następujące sprawv 
chorobowe: zakażenie posocznicze, dur brzuszny, chorobę Banga 
i ziarnicę złośliwą. Dur brzuszny i chorobę Banga wykluczyliśmy 
na podstawie przebiegu choroby, obrazu krwi, ujemnych badań 
serologicznych i bakterjologicznych. Podobnie ziarnicę złośliwą 
można było wykluczyć na podstawie ujemnego badania histo- 
patologicznego. Rozpoznanie kliniczne opiewało: Sepsis crypto- 
genes chronica cum febri undułanti (lymphogranuloma???) ss. 
туойерепегайопе cordis et nephoro-nephritide subacuta et bron- 
chopneumonia lobi inf sin. in decursu morbi, 

Rozpoznanie anatomo-patologiczne (Zakł. Anat. Patol. U. J. 
Dyr. Prof. Dr. S. Ciechanowski): Periarteriitis nodosa. Arterioscie- 
rosis aortae. Ilypertrophia et dilatatio cordis totius. Hydropericar- 
dium. Glomerulonephritis productiva et nephritis alterativa disper- 
sa. Hypoplasia renis dextri. Suffusio mesenterii et intestini in 
reg. valv. Bauhini. Oedema cerebri. Ascites min. grad. Oedema 
él hyperaemia praec. hypostatica pulmonum. Synechiae pleurales 
fibrosae dextrae circumscriptae, Fibromyxoadenoma mammae si- 
nistrae. 

Zestawiając cechy kliniczne opisanego przypadku możemy go 
ująć w sposób następujący : 

U mężczyzny 30-letniego, uprzednio zdrowego, powstaje na- 
gle wśród gorączki, dreszczów i ogólnego osłabienia cierpienie, 
sprawiające wrażenie choroby zakaźnej o cechach posoczniczych 
z bólami w stawach, zaznaczoną erytrocyturią, początkowo bez 
zmian zapalnych nerek, zwiększeniem ilości białych ciałek krwi 
we krwi obwodowej, nieznacznemi przesunięciem obrazu w lewo 
i eozynofilią, powiększeniem śledziony i gruczołów chłonnych 
obwodowych. Cierpienie to w przebiegu powikłało się ostrem 
kicbkowem zapaleniem nerek і następowym przerostem serca wy- 
równanyi, doprowadzając wśród postępującego osłabienia i nie- 
dokrwistości po upływie niespełna 4 miesięcy do nagłego zejścia 
Śmiertelnego. Nadmienić należy, że w przebiegu cierpienia wy- 
stąpiły silne bóle nad prawym talerzem biodrowym, w nadbrzuszu 
i bóle w jądrze, bez równoczesnych przedmiotowo stwierdzalnych 
zmian. Ciepłota miała charakter falisty, wystąpiły bowiem paro- 
dniowe okresy gorączki o typie przerywanyim, przedzielane bądźto 
okresami stanów podgorączkowych, bądźto bezgorączkowych. Na- 
czynia dostępne badanin nie okazywały w ciągu całego okresu 
spostrzegania chorego żadnych zmian, zwłaszcza nie stwierdzalo 
się guzkowatych zgrubień wzdłuż ich przebiegu. 
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Obraz więc kliniczny ze względu na długi stosunkowo prze- 
bieg, wahający się tor gorączkowy, wysoką gorączkę, leukocy- 
tozę i przesunięcie obrazu w lewo, odczyn promyveloblastyczny 
szpiku kostnego, powiększenie śledziony i obwodowych gruczołów 
chłonnych przemawiał, pomimo ujemnych wyników badania bak- 
terjologicznego krwi, za schorzeniem o charakterze posoczuiczym. 
Badania anatomo-patologiczne wykonane w Zakładzie Anatomii 
Patologicznej U. J. (Dyr. Prof. Dr. Stanisław Ciechanowski), 
opisane dokładnie przez Wadonia, stwierdziły w tym przy- 
padku nader charakterystyczne zmiany guzkowatego zapalenia 
tętnic w naczyniach prawie wszystkich narządów wewnętrznych. 
Ze względu na ważność rozpoznawczo-różniczkową należy z obja- 
wów towarzyszących w przypadku opisanym podnieść przede- 
wszystkiem objawy brzuszne: wspomniane już nagłe silne bóle 
nad prawym talerzem biodrowym, pod prawym łukiem żebrowym 
i w dołku podsercowym. 

Z innych objawów, które pojawiły się w przebiegu opisanego 
przez nas przypadku, podawanych zresztą często w piśmiennic- 
twie — zasługują na uwagę zmiany w nerkach. Zmiany te zostały 
wyczerpująco przedstawione w monograijach anatomo-patologicz- 
nych. Gruber rozróżnia zmiany bierne i czynne w nerkach — 
pierwsze spowodowane krwotokami do łożyska nerki, względme 
przez niedokrwieme, wywołujące zmiany następowe w miąższu 
nerkowyim, —- drugie — przez ten sam nieznany czynnik zakaźno- 
toksyczny zapalenia guzkowatego tętnic, który spowodował rów- 
noczesne kłębkowe zapalenie nerek. І w naszym przypadku 
stwierdzić można było początkowo objawy wskazujące jedynie 
па zawał, a dopiero później wystąpiły objawy kłębkowego zapa- 
lenia nerek. 

Również bóle w stawach, będące w opisanym przypadku, poza 
gorączką, zwiastunem tego ciężkiego schorzenia, bóle w jądrach 
i eczynofilia, — wszystko to są zmiany występujące w przypad- 
kach guzkowatego zapalenia tętnic. Z ten tylko zastrzeżeniem, 
że eczynofilia, tłumaczona przez niektórych autorów јако ieden 
z dowodów hiperergicznej teorii oddziaływania tętnic na nieswoisty 
bodziec zakaźny, nie może być podana w spostrzeganym przez 
has przypadku jako zmiana charakterystyczna dla tego cierpienia, 
zualczieno bowiem w kale chorego jaja glisty dżdżownicowatej. 

Tak się przedstawia epikrytycznie nasz przypadek przesłany 
do sekcji, i podobnież jak prawie we wszystkich dotychczas ogło- 
szonych historiach chorób, wynik badania histopatologicznego był 
niespodziewany. Na niespełna 200 przypadków ogłoszonych do- 
tychczas w piśmiennictwie Światowem, zaledwie w paru rozpo- 
znano zapalenie guzkowate tętnic za życia. Zazwyczaj jednak 
rozpoznawano cierpienie to na stole sekcyjnym, i to często nie 
imakroskopowo, lecz dopiero po badaniu histopatologicznem; nie- 
kiedy też — in vivo, lecz również po uprzedniem zbadaniu histo- 
logicznem do tego celu pobranego, lub przypadkowo wyciętego 
materjału. W związku z tem zaznaczyć pragniemy, że jest rzeczą 
niezmiernie ważną, aby w każdym przypadku wielopostaciowego 
obrazu klinicznego z gorączkami septycznemi i uiemnemi wyni- 
kami badań bakterjologicznych krwi, przebiegającego z równo- 
czesnem zapaleniem nerek i kolką brzuszną (lub z obiawami dusz- 
nicy bolesnej), lecz bez równoczesnego zajęcia wsierdzia, brano 
zawsze w rachubę rozważań rozpoznawczo-różniczkowych i zapa- 
lenie guzkowate tętnic. Być może, że zmniejszy się wówczas przez 
należyte rozpoznanie liczba t. zw. skrytych posocznic. W pewuej 
ilości tych przypadków da może badanie histologiczne wyciętego 
próbnie materiału — wyniki dodatnie. 

Obraz kliniczny cechuje się nieuchwytnością obiawów. nie- 
jasne są też po dzień dzisiejszy patogeneza i etiologia tego cier- 
pienia. Trzy teorje czekają dotychczas rozstrzygnięcia, mimo że 
upłynęło już blisko 68 lat od pierwszego doniesienia: 1) zakażenia 
swoistego, 2) ustrojowa i 3) nieswoisto-toksyczna, przyjmująca 
auzkowate zapalenie tętnic za wynik hiperergicznege oddziały- 
wania tętnic na nieswoiste bodźce zakaźne. Naiwięcei zwolenni- 
ków zyskała teoria ostatnia (Grubera), jakkolwiek niewątpli- 
wie jest ona jeszcze w granicach przypuszczeń i nie iest dosta- 
tecznie doświadczalnie potwierdzona. Teorie swoistego zakażenia 
1 ustrojowa nie uzyskały prawa obywatelstwa. Przynajmniej do- 
tychczas — gdyż, pominąwszy kiłę, której większość autorów nie 
uważa obecnie za swoistą przyczynę zapalenia guzkowatego 
tętnic, nie zdołano wykazać żadnego swoistego zarazka, a liczne 
badania doświadczalne nie dały również wyników. W piśmiennic- 
twie podawane sa natomiast prawie wszystkie możliwe zakażenia 
naszej szerokości geograficznej, choć niebrak tu przypadków 
dotyczących poprzednio zdrowych osób (Sternberg). W na- 
szym przypadku w grę wchodzićby ewentualnie mogła przewlekła 
sprawa chorobowa w uchu środkowem wzgłędnie alergizujący 
czynnik w postaci czerwi u osobnika ze szczególną konstytucją. 
Zaznaczyć jednak pragniemy, że jeżeli tak mnogie i często poda- 
wane rzekome możliwości przyczynowe zapalenia guzkowatego 
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tętnic odpowiadają prawdzie, to dziwić nas musi stosunkowo mała 
ilość ogłoszonych dotycliczas przypadków tego schorzenia. 

Rokowanie guzkowatego zapalenia tętnic jest bardzo nieko- 
rzystne, Śmiertelność wynosi około 95% Być może, że odsetek 
wyleczonych jest iednakże większy, gdyż wyleczenie nastąpić 
mogło w przypadkach nierozpoznanych i tem samem nieogłasza- 
nych. Jest bowiem rzeczą stwierdzoną, że wyleczenie guzkowatego 
zapalenia tętnic nastąpić może nietylko pod względem klinicznym, 
ale i anatomicznym (Schmo rl). Oczywiście, że mowa jest raczej 
o saimowyleczeniu, — nie rozporządzamy bowiem, wobec nie- 
jasności sprawy chorobowej, żadną w tym kierunku terapią przy- 
czynową. 

Na zakończenie zaznaczyć pragniemy, że doniesienie nasze 
ma znaczenie jedynie kazuistyczne, przysparzając skąpemu na 
ten temat piśmiennictwu polskiemu (Krzyszkowski, Hor- 
nowski Janusz, Wadoń, Nowak) jeden przypadek do- 
kładnie klinicznie opracowany. Być inoże, że przyczyni się też 
w pewnej mierze do częstszego uwzględniania guzkowatego zapa- 
lenia tętnic w rozważaniach różniczkowo-rozpoznawczych cier- 
pień niejasnych, o charakterze posoczniczym „ukrytym“. 
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Polski Słownik Lekarski, GIEDROYĆ FR. Warszawa. Wy- 
dawn. Kasy im. Mianowskiego, tom. I — II, 1931 — 1938, 8°, 
str. XVI + 654, 719, dwukolumn. 

Niepodobna oceniać tego olbrzymiego dzieła, nie uprzytoinni- 
wszy sobie bodaj w krótkości jego genezy oraz celu. Jest ono, 
można bez przesady powiedzieć, owocem pracy całego życia 
człowieka, który całkowicie poświęcił się zbieraniu materiałów 
do dziejów medycyny polskiej. W ciągu tej wieloletniej pracy, 
której ukoronowaniem są „Źródła biograficzno-bibljograficzne do 
dziejów medycyny polskiej”, stale Prof. Giedroyć spotykał wy- 
razy staropolskie treści lekarskiej, których znaczenia niejedno- 
krotnie tylko domyśleć się można było pośrednio. Początkowo 
spisywał je dla siebie, sczasein zrodził sie zamiar ułożenia zbioru 
takich nazw przestarzałych, obcych dzisiejszemu lekarzowi. 
W toku urzeczywistniania tych zamierzeń ziawił się na drodze 
Życia autora Stanisław Krysiński ze sweini planami stworze- 
nia Dictionarium medicum septem linguarum. Jako współpracownik 
tego słownika autor dostarczył słowniczka dermatologicznego, 
niestety śmierć Krysińskiego przekreśliła wszystkie te plany, 
dostarczone rękopisy bez śladu zaginęly. Pozostały jednak Prof. 
Giedroyciowi materjały do zamierzonego pierwotnie słownika ar- 
chaicznego i do opracowanego następnie słowniczka dermatolo- 
gicznego. Te właśnie materjały stały się podstawą dła omawianego 
słownika; zmienił się tylko zakres planu, postać słownika 
i jego cel. 

Krysiński projektował słownik wielojęzyczny, Prof. Gie- 
droyć zaniechał tej myśli, ograniczając się do mianownictwa pol- 
skiego; obcych nazw używa tylko jako objaśnień. Natomiast 
poszczególne nazwy ilustruje przykładami, wyjątkami z dawnych 
autorów — tak jak się to czyni w słownikach ogólnych. 

Uwagi te powinny wystarczyć dla zrozumienia celu, iaki so- 
bie autor wytknął. Nie chodziło mu o zadania dydaktyczne, 
o stworzenie kodeksu mianownictwa lekarskiego, lecz tylko i wy- 
łącznie o urzeczywistnienie zadań  archiwalno-historycznych. 
Śmiałbym tylko zrobić drobny, natury raczei formalnej, zarzut 
czcigodnemu autorowi: ten cel Słownika należało w jakiś spo- 
sób zaznaczyć w tytule dzieła. Każdy lekarz, ujrzawszy na pół- 
kach księgarskich „Polski Słownik Lekarski“, będzie przekonany, 
że chodzi tu o słownik terminologiczny. Tytułem odpowiadaiącym 
założeniu byłby up.: Materiały dziejowe do Polskiego Słownika 
Lekarskiego, lub t. p. Możnaby w ten sposób uniknąć wielu za- 
rzutów, które wobec wyszczególnionego powyżej założenia dzieła 
padną oczywiście w próżnię, niemniej jednak krzywdząco „przy- 
iepią się* do omawianego dzieła. 

Słownik Prof. Giedroycia nie zawiera przeto żadnych no- 
wych nazw, ani wskazówek, którą z rozmaitych nazw uważać 
należy za naiwłaściwszą. Pominięte zostały nazwy cudzoziem- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 48. 1984 


skie o pozorach polskości, z wyjątkiem tych, które weszły już 
do mowy potocznej. Nie pominięto też gwar. Z drugiej strony 
musiał autor sprostować mnóstwo błędów, które po rozmaitych 
słownikach się tułają; powstały one nierzadko stąd, iż dany autor 
nie znając medycyny musiał w Sprawach lekarskiego mianow- 
nictwa zabierać głos, co zawsze wychodziło na niekorzyść me- 
dycynie. Taki klasyczny przykład z Lindego: „Stulejka, cho- 
roba, gatunek szankra, phymosis'. Tu widać, że historią medy- 
cyny może się kompetentnie zajmować tylko lekarz. 

Słownik obejmuje materiał piśmiennictwa lekarskiego pol- 
skiego po rok 1900. Nazwy późniejsze uwzględnione są tylko 
przygodnie. Słownik nie uwzględnia dziejów weterynarii oraz 
farmakologii, a więc mian chemicznych i botanicznych. Tylko 
niektóre leki ludowe wydobyte zostały ze skarbca przeszłości. 

Każdy lekarz, przeglądając Słownik Prof. Giedroycia, zdu- 
тіопу będzie, jak trafne były słowa ojca chirurgji polskiej Lud- 
wika Bierkowskiego, użyte przez autora za motto dzieła: 
„Powstało wiele wyrazów, które choć w polskiem odzieniu, cho- 
dzą jak cudzoziemcy po kraju, gdy tymczasem bogata ojców na- 
szych mowa, tyle prawdziwie trafnych nazw i wyrażeń w sobie 
mieszcząca, przez opieszałość tylko pisarzy późniejszych pod 
tym względem zaniedbaną została“. Będzie wiekopomną zasługą 
czcigodnego autora, że rzucił podwaliny historyczne pod polskie 
mianownictwo lekarskie. Dziś bowiem coraz bardziej palącą staje 
się potrzeba wydania nowego słownika polskiej terminologii le- 
karskiej. Znakomity „Słownik lekarski polski“, wydany przez B r o- 
wieza, Ciechanowskiego оа s kiego, i Kovin 
skiego w roku 1905, wymaga nowego opracowania. Uzupeł- 
nienia muszą iść w kierunku spolszczenia mnóstwa nazw nowych 
lub dawnych, używanych wciąż jeszcze w brzmieniu obcem. 
Każdy przyzna, że zamiast neologizmów lepiej wprowadzić hi- 
storyczne nazwy. Bez Słownika Prof. Giedroycia przyszła re- 
dakcia kroku nie będzie mogła zrobić. Podany w drugiej części 
skorowidz jednoznaczników polskich pozwoli w przyszłości bez 
trudu ocenić, Które miana przejść muszą ostatecznie do historii, 
a które będzie można spożytkować dla nowoczesnego mianow- 
nictwa lekarskiego. Tutaj Prof. Giedroyć spełnił słowa Lin- 
dego: „Ten naiwiększą językowi robi przysługę, kto go w ca- 
łei obszerności w jedno zebrawszy podaje do potomności”. 

Zarówno historyk medycyny jak i każdy inny lekarz może 
się dużo nauczyć, przeglądając Słownik Prof. Giedroycia. Uży- 
wamy mnóstwa wyrazów, nie zdając sobie sprawy z ich genezy 
lub z ich pierwotnego znaczenia. Mało kto wie, że np. nazwa 
„kiła“ dawniej bynajmniej nie oznaczała syfilisu, lecz przepu- 
klinę. Przykładów takich mnóstwo możnaby naliczyć. Wszystkie 
takie szczegóły trzeba będzie rozważyć przy redakcii przyszłego 
słownika terminologicznego. 

Zewnętrzne wyposażenie omawianego dziełą bardzo staranne. 
Może tylko korekta trochę pozostawia do życzenia. Dzieła tego 
nie powinno braknąć w żadnej bibliotece lekarskiej publicznej 
czy prywatnej. A już dla każdego pracownika na niwie historji 
medycyny polskiej jest to dzieło niezbędne. Ma ono ponadto zna- 
czenie propagandowe dla polskiej kultury: polska medycyna, iak 
wogóle polska nauka, ma wielowiekowe tradycje. Bogactwo ię- 
zyka świadczy zawsze o bogactwie kultury. Na takie momenty 
powinny większą uwagę zwracać czynniki, zajęte propagandą 
zagraniczną. Owoc żmudnych badań* polskiego uczonego zasłu- 
guje więc zewszechmiar na pełne uznanie. 

Doc. Dr. T. Bilikiewicz (Kraków). 


Travaux pratiques de physiaue médicale. (Ćwiczenia z fizyki 
lekarskiej). S. TURCHINI. Masson Co, Paryż, 1930. Z przedmową 
A. Strohla. Stron VII +: 115. 

Autor wychodzi z założenia, że studenci medycyny nie mogą 
należycie zapoznać się na klinikach z technicznemi szczegółami 
przyrządów fizyczno-lekarskich, bo aparatura iest na klinice w sta- 
łem użyciu i nie można iej dowolnie demontować dla celów dy- 
daktycznych. Tę lukę powinny wypełnić specialne kursy, na 
którychby medycy mieli do dyspozycii aparaty nieużywane 
i rozmontowane. Niniejsza książeczka powstała jako podręcznik 
dla takiego właśnie kursu, prowadzonego na Wydziale Lekarskim 
w Paryżu przez autora. 

Treść — widocznie w dostosowaniu do specialnych warunków 
miejscowych — uwzględnia tylko niektóre działy „fizyki lekar- 
skiej“ i to w stopniu bardzo nierównomiernym. Tak np. radjo- 
logii poświęcił autor 40 stron, optyce klinicznej (wyłącznie oku- 
listycznej) również 40 stron, zaś na pozostałych 35 stronach po- 
mieścił: diagnostykę zapomocą drażnienia prądem, diatermię, re- 
zonator Oudina, pomiar ciśnienia krwi. kryoskopie, ultramikro- 
skopię i oznaczanie przemiany podstawowej. 

Przeszło 50 rycin ułatwia zrozumienie zwięzłych opisów przy- 
rządów i metod. J. Heller (Lwów). 


Мт. 48. 1984 


Vovage au bout de la nnit. (Podróż do kresów nocy). LOUIS 
FERDINAND CELINE. De Noël et Steele, éditeurs. Paris 1932. 
Str. 606. 

Życie lekarskie i zagadnienia medycyny bywały nieraz tema- 
tem beletrystów naszych i obcych. Znamy wszyscy ideowe po- 
stacie lekarzy Żeromskiego z bohaterskim Judymem na czele, po- 
czytne są Świeżej daty: „Zazdrość i medycyna“, „Zachorowa- 
łem“, z obcych — dawna „Morticoles' Daudet'a syna i nowsza 
„Czarodziejska Góra* Manna, ale w żadnym z tych utworów le- 
karze i ich sprawy nie zajmują tyle miejsca, żaden nie prze- 
mawia w sposób tak jaskrawy i rażący, iak utwór powieściowy 
Cćline'a (w przekładzie polskim „Podróż do kresów nocy“). 

Aczkolwiek rozległa ta powieść została przez pewien od- 
łam naszei krytyki literackiej oceniona wysoko iako utwór 
sztandarowy w duchu najnowszych prądów twórczości — w piś- 
mie lekarskiem mówić będę wyłącznie o rzeczach nas dotyczą- 
cych. Pominąć jednak nie można języka rowów strzeleckich, 
brutalności scen i rozmów, ani nikczemnego stanowiska wobec 
własnej oiczyzny podczas wojny: tchórzliwy lekarz zostaje iako 
nieuleczalny neurastenik relegowany z frontu, który opuszcza 
z zadowoleniem, wymyślając na „głupie“ żądanie poświęcania się. 

Sprawy lekarskie są tu przedstawione w dwu różnych 
płaszczyznach: jako przeżycia młodego i źle przygotowanego do 
swego zawodu lekarza oraz iako bytowanie twórców wiedzy — 
uczonych. Życie osobiste to nędzna walka o byt, zdobywanie 
iranków od klijenteli, niemającej czem płacić; stąd wrogi wza- 
iemnie stosunek stron obu. Na szczytach — bezmyślność, ru- 
tyna, martwota nawet w sławnym Instytucie Pasteura. Nietylko 
sam instytut odmalowany jako dom stęchłizdy, ale i wielki 
jego twórca ośrnieszony, јако maniak i dziwak. „Nie było 
(zrana) w tych pracowniach ani uczonych, ani publiczności — 
tylko sprzęty rozrzucone w nieładzie, trupy wypaproszonych 
zwierząt, resztki papierosów, klatki z duszącemi się myszami, 
książki i pył, zapach tytoniu i odór uryny... 

2 Jest to winą tego Biiodureta (Pasteura), że już od półwiecza 
chmara młodych ludzi pcha się (sic!) na drogę naukową — 
1 wychodzi stąd tyłuż niezadowolonych co z konserwatorium. 
Prawdziwy uczony poświęca dwadzieścia lat pracy, aby doko- 
nać większego wynalazku, co dowodzi, że zapał jednych nie sta- 
nowi szczęścia dla innych. Obłęd naukowy — dełirium jako 
bardziei logiczny i chłodny niż inny jest najmniej znośny*. Так 
przemawia tu autor, zawiedziony do gruntu pesymista. A osoba 
genialnego Pasteura? 

„Widział pan moiego posługacza, Kolego? widział pan 
tego kretyna? — oto już blisko 30 lat, jak zamiataiąc śmiecie, słu- 
cha on tu rozmowy naukowe i dziś on jeden wierzy na serio: 
pitrasząc moje hodowle, znajduje іе doskonałemi! Naśladuje on 
wielkiego Bijodureta w ubraniu i zaroście. Pan nie zauważył? 
w istocie wielki Biioduret różnił się od mego sługi jedynie roz- 
głoserm Światowym i rozmachem swych upodobań. Ze swoiem 
zamiłowaniem do doskonałego mycia flaszek і do niewiarogod- 
nego czuwania nad plenieniem się moli wydawał mi się on zaw- 
sze potwornie pospolitym, ten wielki geniusz doświadczalny. 
Proszę mu odjąć nieco z jego zadziwiaiącego skąpstwa — i po- 
wiedzieć, co w nim pozostanie godnego podziwu? Odstręczająca 
postać drwiącego Konsierża. Oto wszystko“ 1). 

Jak widać z powyższych sądów i drwin, nie jest tu Pasteur 
ujęty i krytykowany głębiej i ideowo z punktu widzenia no- 
wych prądów naukowych — ma być tylko odpowiedzialny za 
losy naśladowców і wyziiawców bez talentu. 

Nie poprzestaje autor na tak  drastycznem odtwarzaniu 
spraw bieżących medycyny francuskiej, ale ustami przeżytego 
i rozstrojonego Dra Barytona wygłasza napół szaleńcze rozwa- 
żania na temat „dokąd my idziemy?* — „Czy można być spo- 
koinym o los naszej sprawy i zdrowego sensu? Niema białego, 
niema czarnego... wszystko się rozłazi (sic!). To iest nowy ro- 
dzaj. to jest moda. Wszystko upadnie, wszystko upada to wam 
przepowiadam ia stary Baryton, i w niedługim czasie“. 

Że utwór powieściowy Cóline'a, przemawiaijąc tak jaskrawo, 
nie zaważy ani na losie medycyny, ani lekarzy — to pewna. Ale 
swoją drogą stanowi on dosaduy wyraz myśli i pojęć pokolenia 
powojennego: jest to głos niezadowolenia i buntu nowszej ge- 
пегасіі lekarskiej we Francji a przetłumaczony na obce języki 
budzi i szerzy niepokój co do stanu zawodu lekarskiego i sławnej 
dotąd medycyny francuskiej. W umysłach szczerych przyjaciół 
Francii po przeczytaniu tej książki pozostają refleksje i wraże- 
nia wyłącznie smutne i przygnębiające. 

K. Łokczewski (Częstochowa). 


1) Tłumaczenie referenta. 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Tematy ogółne. 
Sport u kobiet, F. Н. LORENTZ. Ztschf. f. Geb. u. Оуп. 


15 10567 239010338 
Autor rozwodzi się szeroko nad potrzebą rozwoju sportu 
u kobiet i stara się udowodnić, że mimo odmiennej budowy ciała 
powinna kobieta uprawiać te same rodzaje sportów co męż- 
czyzna (z wyjątkiem ciężkiej atletyki). Kształcenie ducha i ciała, 
rozwój w kierunku piękna idealnego, przygotowanie do macie- 
rzyństwa oraz przeszczepianie w dalsze pokolenia tężyzny — oto 
cele, jakie powinny przyświecać kobiecie uprawiającej sporty. 
Współzawodnictwo i rekordy uważa autor za potrzebne. Osła- 
bienie kobiety w czasie periodu i niezdolność jej do wyczynów 
w tym okresie uważa autor za przesąd i skutki fałszywego wy- 
chowania. Rozszerzenie się pierścienia barkowego i utrata tłusz- 
czu na udach jako skutki ćwiczeń fizycznych zbliżają kobietę, 
według autora, do idealnego piękna rzeźby greckiej. Pracę tę, 
niebardzo przekonywuijącą, cechuje wyraźna tendencyjność. 
Z. Rychłowski (Lwów). 


Doniesienie o Śmierci i nekrolog wielce zaslużonego, długo- 
letniego redaktora Ljećnićkiego Vjesnika Dr. Vladimira Jelovśeka, 
zmariego 3 maja b. r. Liiećnićki Vjesnik. Nr. 6. 1934. 

R. L. (Lwów). 


Patologia. 


Próba obiektywnego określenia bólu. (Galwaniczna próba na 
ból). Е. ZALKINDSON (Leningrad). Klin. Med. T. ХІІ. Nr. 6. 1934. 

Przy bólu stwierdza się w miejscach promieniowania bólu 
na skórę — odpowiednie odcinki o zmniejszonym oporze ua prąd 
stały. Stopień obniżenia oporu skóry mniejwięcej odpowiada sub- 
jektywnemu uczuciu bólu. W razie braku bólu próba galwaniczna 
ua ból wypada ujemnie, nawet w obecności zmian patologicznych. 
Próbę wykonywano przy bólach brzucha i pleców wskutek scho- 
rzeń organicznych żołądka, dwunastnicy i wątroby. 

Dalsze badania таја wyiaśnić znaczenie tei metody dla roz- 
poznania schorzeń stawowych, neuralgji i innych.  Wskazaną 
jest obserwacja zmian, iakie zachodzą pod wpływem leczenia, 
a szczególnie terapii fizykalnej. M. Segal (Lwów). 


Zaburzenia w krążeniu w następstwie podwiązania r. circum- 
flexus tętnicy wieńcowej lewej serca. E. BRAUN - MENENDEZ 
i O. ORIAS. C. R. de la Soc. Biol. T. 116. Nr. 20. 1934. 

Zapisując ciśnienie w komorze lewej serca i w aorcie u 24 
psów (przy pomocy imanometrów optycznych Wiggersa) po pod- 
wiązaniu r. circumflexus tętnicy wieńcowej lewej stwierdzili auto- 
rowie w 12 przypadkach postępującą hipodynamię i migotanie 
prowadzące do zejścia. Wi 7 zaś doświadczeniach spostrzeżono 
cbjawy kompensacyjne, gdzie ciśnienie było podniesione w czasie 
półgodzinnej obserwacji. W 5 zaś przypadkach serce z początku 
dynamicznie zupełnie wydolne w 2 do 5 minut po założeniu pod- 
wiązki wchodziło w stan migotania przedsionków i komór. We 
wszystkich zaś przypadkach stwierdzono w pierwszej minucie 
skrócenie okresu ekspulzji skurczowej i śŚcieśnienie się okresu 
krzywej kardjograficznej; równocześnie zachodziło trwałe po- 
większenie się ciśnienia rozkurczowego śródkomorowego oraz 
widoczna rozstrzeń serca. W żadnym przypadku nie stwierdzono 
objawów zastoju płucnego. Można przypuszczać, że czynność 
włókien obszaru niedokrwionego (skutkiem podwiązania tętnicy) 
ulega zaburzeniom. Ścieśnienie się fazy początkowej i skrócenie 
skurczu są przypuszczalnie następstwem bardziej szybszego na- 
rastania ciśnienia oraz krótszej długości trwania skurczu w obsza- 
rze zanemizowanym; są to charakterystyczne objawy, jakie się 
stwierdza w asfiksii serca. Zwiększenie się ciśnienia rozkurczo- 
wego jest oznaką niewydolności czynnościowej; jeśli jest ona 
silnie zaznaczona to rozstrzeń i hipodynamia dalej postępują, lecz 
ieśli zaburzenie jest małych rozmiarów, na mniejszej przestrzeni 
to objawy kompensacyjne występują na plan pierwszy. Nigdy 
nie zaobserwowano kompletnego przywrócenia równowagi czyn- 
uościowej serca, mogąceiby Świadczyć o wytworzeniu się krą- 
żenia obocznego w obszarze zmienionym przez podwiązanie 
tętnicy. W. S. Holobut (Lwów). 


O rozwijaniu się procesów  dystrolicznych przy zajęciu 
(atekcji) górnych sympatycznych zwojów szyinych. S. J. HAL- 
PERIN. Arch. Bioł. Nauk (Leningrad). Т. 33. Nr. 1/2. 1933. 

Punktem wyjścia pracy niniejszej stało się spostrzeżenie do- 
konane przez Iwanowa, że jednym ze stałych objawów przy za- 
jęciu guza szarego (tuber cinercum) są występujące zawsze 
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przytem zmiany degeneratywne elementów nerwowych górnych 
zwojów szyjnych. W uśpieniu eterowem autor odsłaniał psu 
górny sympatyczny zwój szyjny i wstrzykiwał weń zwolna 1—2 
kropel żółci względnie bardzo drobne ilości oleiku krotonowego. 
W następstwie tego rozwiiały się u zwierząt charakterystyczne 
procesy dystroficzne analogiczne do tych, jakie obserwowali 
uprzednio w swych doświadczeniach Skoblo, Pigaljew przy do- 
świadczalnem zajęciu guzów szarych mózgowia. Autor dochodzi 
do następujących wniosków. Przy drażnieniu cliemicznem jed- 
nego lub obu górnych zwojów szyjnych u psów rozwijają się 
procesy dystroficzne w swych podstawowych charakterystykach 
identyczne z temi, jakie znajdujemy przy różnorakich doświad- 
czalnie wywołanych urazach ośrodkowego systemu nerwowego 
jak też i przy uszkodzeniach nerwów obwodowych wywołanych 
na drodze chemicznej i biologicznej. Procesy owe przebiegają 
przez pewien czas w sposób utajony i skryty, zanim uwidocznią 
się w typowych, stereotypowycii swych postaciach. Przebieg 
tych zmian do pewnego stopnia jest uniezależniony etiologicznie, 
można ie wywołać bowiem z różnych punktów układu nerwo- 
wego, tak sympatycznego jak i animalnego. Doświadczenia po- 
wyższe stwierdzają wyraźnie wzajemną zależność w pracy po- 
szczególnych licznych składowych części układu nerwowego, jak 
i zarazem potwierdzają dawniejsze obserwacje  Orbeli'ego 
o istnieniu unerwienia ośrodkowego układu nerwowego ze strony 
systemu wegetatywnego. W. S. Hołobut (Lwów). 


Wpływ niektórych pochodnych choliny na przemianę podsta- 
ота. V. EMMER. Cas. Lók. Cesk. 1933. Z. 45. 

Autor badał w 14 przypadkach zachowanie się przemiany 
podstawowej i poziomu cukru we krwi po pozaielitowem poda- 
niu pochodnych choliny — kathesinu i neokathesinu. W większości 
przypadków przemiana podstawowa wzrastała, poziom cukru zaś 
spadał. W przypadkach przewlekłego doustnego podawania neo- 
katlesina następował po początkowym wzroście przemiany stały 
spadek. Tłumaczenie tych spraw jest narazie hipotetyczne, przy- 
pisuje pewne znaczenie i wpływ wegetatywnemu układowi ner- 
wowemt. Ungar (Lwów). 


Hormon przedniego ріаїи przysadki w wydzielinie z pochwy. 
KAROVU FUKUSHIMA. Zbl. f. Gyn. Nr. 9. 1934. 

Wydzielinę z pochwy ciężarnej w ilości 0.3—0.5 сш? roz- 
cieńczoną wodą 5—10-krotnie wstrzykiwano myszkom infantyl- 
nym według metody podanej przez Aschheim-Zondeka dla próby 
ciążowej z moczu. 

Z wydzieliny w II-III mies. ciąży otrzymano теаксіе П 
(punkty krwawe), z wydzieliną późniejszych okresów ciąży re- 
akcię I (dojrzewanie pęcherzyków). M. Segal (Lwów). 

W sprawie ronnego działania folikuliny. T. KELLER i S. 
SKOWRON. Ginek. Pol. T. XHI Z. IV—VI. 1934. 

Omawiając doświadczenia Courriera i Kehla nad wywoły-= 
waniem poronienia u królic wstrzyknięciem hormonu pęcherzy- 
kowego autorowie stwierdzają na podstawie własnych obserwa- 
су}, że śmierć zarodków i następcza ich embrioliza wzgl. poro- 
nienie w okresach późniejszych wywołuje folikulina przez zabu- 
rzenia w krążeniu łożyskowem. Możliwe nawet, że zahamowa- 
nie czynności ciałka żółtego nie odgrywa przytem większego 
znaczenia. Autorowie stwierdzają ponadto, że obumarcie zarod- 
ków pod wpływem hormonu pęcherzykowego zależy nietylko 
od samej ilości folikuliny wyrażonei w iednostkach, lecz także 
od rozłożenia tej ilości na poszczególne dawki, od rozpuszczalnika 
i samej postaci chemicznej hormonu. 

M. Segal (Lwów). 


Obserwacje kliniczne nad działaniem oleju kamforowego uzy- 
skanego z jednorocznej rośliny trawiastej Ocimium Cannum. D. 
RAPAPORT. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 12. 1934. 

Rośling tę hodnie- się na Krymie, ażeby uniezależnić się od 
importu japońskiej kamfory. Badaniem ciśnienia krwi. tętna 
(rytm, wypełnienie, szybkość), tonów serca, oddechu (szybkość, 
głębokość), ciepłoty i stanu ogólnego — stwierdzono niewątpli- 
wą aktywność tej namiastki kamfory, która prawie nie różni się 
od kamfory japońskiej. M. Segal (Lwów). 


Mechanizm hamowania wydzielania żołądka przez cukry 
wprowadzone do dwunastnicy i jelita czczego. G. MATTHES. 
Ztsch. f. klin. Med. В. 126. Str. 641—651. 

Przypuszczano, że hamujące działanie cukrów, wprowadzo- 
nych do dwunastnicy, na wydzielanie żołądka zależy od ich 
własności glikogenotwórczych. Tymczasem okazało się, że 
wszystkie cukry wprowadzone do dwunastnicy jednakowo ha- 
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тија wydzielanie żołądka, chociaż są w różnym stopniu gliko- 
genotwórcze. Taksamo działa kwas mlekowy. Glikogenotwórcza 
gliceryna, gliceroza (produkt utlenienia gliceryny) i salabroza 
(węglowodan zbliżony do dekstryny) nie hamuią wydzielania żo- 
łądka, o ile nie wystąpi po nich biegunka. Wniosek, że hamowa- 
nie wydzielania żołądka nie jest zależne od tworzenia glikogenu; 
cukry nie wywoływały biegunki, więc nie ona jest powodem 
zahamowania wydzielania żołądka. Prawdopodobny mechanizm: 
krótki, śródścienny odruch drogą podotrzewnowych splotów ner- 
wowych. Н. Dlugosz (Lwów). 


Wydzielniczość żolądka w durze brznsznym. G. BOEHM. Mi- 
nerva Medica. Nr. 24. 1934. 

Autor badał wydzielniczość żołądka po wstrzyknięciu hista- 
miny u 12 chorych na dur brzuszny w różnych okresach choroby. 
Stwierdził, że wydzielniczość żołądka (wolny kwas solny, całko- 
wita kwasota, pepsyna, podpuszczka) jest zupełnie prawidłowa. 

Mester (Kraków). 


Ciśnienie tętnicze przy zakażeniu reumatycznem. G. R. BRI- 
TANISZSKIJ. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 7. 1934, 

Na podstawie zbadania ciśnienia ktwi w 500 przypadkach 
zakażenia reumatycznego stwierdził a. hipotonię (ciśnienie ma- 
ksymalne poniżej 100 mm) w 17% wszystkich przypadków. Przy 
reumatyzmie z ostrym początkiem (postać wielostawowa) 
stwierdza się wyraźną tendencję do  hipotonji niezależnie od 
wieku, a szczególnie po 40 latach. U reumatyków z wadami serca 
pomimo skłonności do hipotonjii stwierdza się jednostajność śred- 
nich liczb ciśnienia maksymalnego. 

Nadciśnienie przy zakażeniu 
znacznie rzadziej (7.60). 


reumatycznem stwierdza się 
M. Segał (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Krwiaki podpajęczynówkowe i tętniaki mózgowe. E. MONIZ, 
Pres. Mćd. Nr. 50. 1934. 

Autor omawia powstawanie krwiaków pod oponą twardą, 
które przeważnie występują wskutek pęknięcia tętniaków tętni- 
czek mózgowych, chociaż nie da się wykluczyć, że mogą one 
także wvtworzyć się w procesie pierwotnego krwotocznego zapa- 
lenia opon mózgowycl. Objawy takich krwiaków mózgowych wy- 
stępuiących u stosunkowo młodych ludzi, to przedewszystkiem 
silne bóle głowy przeważnie w okolicy potylicy, wymioty, sztyw= 
uość karku i zwyżka ciepłoty. Ponadlo mogą wystąpić także 
objawy lokalizacyjne. Następnie autor zajmuje się tętniaczkami. 
które najczęściej występnią w tętnicach na podstawie mózgu, są 
one zazwyczai pojedyncze, o kształtach bardzo różnorodnych. 
Przyczyną tworzenia się takich tętniaczków jest naiczęściej kiła 
lub stwardnienie tętnic, inne tło jak zakażenie, uraz są rzadkie, 
dotyczą one ludzi około 40 lat, rozwijają się bardzo powoli i mogą 
dziesiątki lat pozostawać bez obiawów. Rozpoznanie takich tętnia- 
ków było prawie niemożliwe przed wprowadzeniem arteriografji 
mózgowej. Obecnie metoda rentgenowska pozwala wykazać 
i umiejscowić taki tętniak. Jako środka kontrastowego autor uży- 
wa torotrastu, który można wstrzykiwać nawet w bardzo ciężkich 
przypadkach bez szkody. Autor jest zdania, że dopiero arterio- 
grafja mózgowa przekona nas, jak bardzo rozpowszechnione są 
tętniaki mózgu. Skowroński (Lwów). 


W vstępowanie ukrytych cech krwawiączkowych u synów, po- 
chodzących z rodziny krwawców, lecz niewykazających klinicz- 
nie cech krwawiączkowych. A. FONIO. Ztschr. f. klin. Med. В. 126, 
str. 424—432. 

Ukryte cechy krwawiączki: znacznie przedłużony czas krzep- 
nięcia całej krwi, mniejsza wartościowość płytek krwi. Wykazanie 
ukrytych cech krwawiączki może wyiaśnić, skąd uagle w rodzi- 
nach zdrowycli (pozornie) pojawia się krwawiec. Ciężkość obrazu 
klinicznego idzie równolegle ze stopniem mniejszowartościowości 
płytek. Praktyczny wynik badań polega na tem, że w dwóch przyp. 
krwawiączki, gdzie wszelkie środki zawiodły, zatrzymano krwa- 
wienie, stosując miejscowo plazmę (trombogen) z płytkami nor- 
malnemi (trombokinaza), którą to plazmę uzyskuje się przez 7 
minutowe wirowanie, połączone z oziębianiem krwi normalnej. 

Autor rzuca myśl, że podobnie jak w krwawiączce spowodu 
jnniejszowartościowości płytek stosuje się plazmę z płytkami nor- 
malnemi, taksamo możnaby stosować w pewnych przypadkach nie- 
dokrwistości tylko ciałka czerwone w roztworze fiziolog., w bia- 
łaczce limfatycznej ciałka białe, zamiast transfuzji pełnej krwi 
z wszystkiemi „balastami'. Н. Dlugosz (Lwów). 


Мт. 48. 1984 


Marskość wątroby a niedokrwistość. К. FELLINGER i R. 
KLIMA. Ztsch. f. klin. Med. B. 126. Str. 547—567. 

W wysokim procencie badanych 70 przypadków marskości 
wątroby, przeważnie typu Laennec'a, stwierdzono niedokrwistość, 
niezależną od krwotoków, typu hiperchromicznego, postępującą 
w przebiegu schorzenia, z równoczesnem wzmożeniem bilirubiny 
w surowicy krwi, wzmożeniem urobiliny w moczu i zwiększoną 
ilością barwików w kale, a z drugiej strony z obiawami wzmoże- 
nia czynności szpiku kostnego: większa ilość relikulocytów i czer- 
wony szpik kostny. Wszystkie te zmiany dają się ująć iako na- 
stępstwo zwiększonego rozpadu ciałek czerwonych. W pewnych 
przypadkach występuje uszkodzenie szpiku kostnego ze znanemi 
objawami. Hiperchromia, trombopenia, leukopenia, limfocytoza, 
bilirubinemia, urobilinurja, często zapalenie języka, brak kwasu 
solnego w żołądku, złogi hemoglobinowe w narządach, zmiany 
w śledzionie, czerwony szpik kostny, czasem korzystny wpływ 
leczenia wątrobą — przypominają bardzo obraz niedokrwistości 
złośliwei. 

Н. Długosz (Lwów). 


Wielkość serca w chorobie Basedowa po wycięciu tarczycy. 
G. W. PARADE i H. RAHM. Ztsch. f. klin. Med. Bd. 126. str. 
ОбТ — 678. 

W większości przypadków choroby Basedowa wielkość serca 
nie zmienia się wyraźniej w pierwszych tygodniach го operacii, 
mimo klinicznej poprawy ogólnej. Tylko w razie znacznego wzro- 
stu wagi zwiększają się wymiary serca. W przypadkach 2 me- 
domegą serca i znacznem powiększeniem jego wylniarów wkrótce 
po operacji wymiary serca zmniejszają się wybitnie. Jeżeli w na- 
stępstwie zabiegu wzrośnie wydatnie waga chorego, może się 
Serce znowu nieco powiększyć. 

H. Długosz (Lwów). 

Mleko chude jako dodatek do diety cukrzycowej. H. W. 
BANSI. Ztschr. f. klin. Med. Bd. 126. str. 652—666. 

Nie zajmowano się dotychczas wpływem chudego mleka na 
poziom cukru we krwi. U 14 cliorych cukrzycowych po podaniu 
100g chudego mleka z dodatkiem lecytyny poziom cukru we krwi 
wzrasta nieznacznie, w przeciwieństwie do glukozy, czystego cu- 
kru mlecznego i innych cukrów. Tylko w ciężkich przypadkach 
cukrzycy pojawiają się ślady cukru w moczu. Chude mleko, któ- 
rego znaczne ilości marnują się obecnie, może być tanim węglo- 
wodanowym dodatkiem do diety w lekkiej i śŚredniociężkiej, 
a w pewnej mierze w ciężkiej cukrzycy. 

H. Długosz (Lwów). 


Częściowy blok serca i zespół Adams - Stokćsa przy anato- 
micznie nieuszkodzonym układzie przewodzącym. HERLES i $IKL. 
Cag, Л Cesk z 15, 1933 

Autorzy opisują przypadek zespołu Adams-Stokes'a u chorego 
z niezupełnym blokiem typu 2:1 lub 3:1. Podczas nagłego na- 
padu dokonano zdjęć elektrokardjograficznych. Ekg. u chorego 
w okresie spokolu wykazywał obraz częściowego bloku przed- 
sionkowo-komorowego. Przedsionki ktrczyły się w rytmie prawi- 
dłowym, 50 razy w ciągu minuty, zaś skurczów komorowyen była 
20 w ciągu minuty. Skurcz komory następował zawsze po 2 
lub 3 skurczacii przedsionka; zatem blok w stosunku 2:1 lub 3:1. 
Zespół komorowy sam był uszkodzony: Q RS przedłużony, T wy- 
bitnie wysokie. Po zastrzyku pituitryny zwiększał się stopień 
bloku. Gdy wystąpił napad, w ekg. widoczne były tylko załamki 
przedsionkowe: 57 na minutę, 30 sekund później częstotliwość 
zmniejszyła się do 50 na min. za dalszych 10 sekund do 40 na 
min. Po 60 sekundach od początku napadu znikają załamki przed- 
sionkowe w ekg.: przedsionki podobnie, jak komory ше biły. 
Przytem wystąpiły skurcze kończyn. oddech stawał się nieprawi- 
dłowym. Ekg. wykazywał linię równą, na której brak było obia- 
wów czynności serca. Chory czynił wrażenie martwego. Ро do- 
sercowym zastrzyku adrenaliny cliory począł wracać do przy- 
tomności. Na krzywej z tego okresu widoczne są szybko za sobą 
następujące zespoły komorowe (108 na minutę) o kształcie aty- 
powym, nadające krzywej na pierwszy rzut oka charakter czę- 
stoskurczu komorowego. Przy bliższem badaniu okazuje się, że 
mamy tu rytm zatokowy, który dwukrotnie jest przerywany ryt- 
mem węzłowym: raz po blokowanym skurczu dodatkowym przed- 
Sionka, drugi raz po ulegającem coraz większemu uszkodzeniu 
przewodnictwie przedsionkowo-komorowem. Napad częstoskurczu 
trwał minutę. 

W innym napadzie również antorzy mogli śledzić, iak po 
ustaniu czynności komór czynność przedsionków początkowo 
staje się szybszą (90 na min.), później zwalnia się, aż wkońcu 
ustaie zupełnie. Co 130 sekund obiawił się pierwszy automatyczny 
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skurcz komorowy, w 13 sek. po nim drugi, a dopiero wówczas, 
gdy chory już wrócił do przytomności, obiawiły się w ekg. spo- 
wrotem widoczne i prawidłowe załamki przedsionkowe. 

Napady u chorego przejściowo ustępowały pod wpływem za- 
strzyku adrenaliny, efetoniny i kofeiny oraz stosowaniu chlorku 
brom. (0.03). Jednak po 2 godzinach spokoju napady spowrotem 
występowały, trwając zawsze od 80—100 sekund. Po inhalacji 
tlenu i tabletce efetoniny chory uspokoił się nieco, lecz wkrótce 
zmarł. 

Więc w przypadku tym częściowy blok zwiększał się, aż 
przeszedł w zupełny blok: po skurczach przedsionkowych nie wy- 
stępował skurcz komór. dopiero po przerwie o rozmaitem trwaniu 
oderwał się ośrodek automatyzmu komorowego. a wkrótce potem 
spowrotem przeważać zaczynały skurcze przedsionkowe. Dziwnym 
sposobem w tym okresie ponapadowym znika na chwilę blok 
przedsionkowo-komorowy i przechodzą wszystkie, szybko po so- 
bie następujące bodźce z przedsionka. Oprócz tego skraca się 
czas przewodnictwa. Podczas gdy w spokojnym okresie przed- 
napadowym czas przewodnictwa nieblokowanego bodźca z przed- 
sionka trwał 0,20 sek., przechodzi bodziec zatokowy w okresie 
częstoskurczu ponapadowego przez wiązkę przedsionkowo-komo- 
rową w czasie 0,08 sek., czas ten jednak przedłuża się stale na 
0,24 sek. do 0,26 sek. w okresie trwania częstoskurczu pochodze- 
nia zatokowego. 

Trudno jest przedstawić sobie, by w tym przypadku połącze- 
nie pomiędzy przedsionkami i komorami mogło być przerwane 
lub ciężko uszkodzone zmianami budowy anatomicznej; raczej 
przyjąć należy zmiany przejściowe, czynnościowe. Badanie listo- 
logiczne wykazało brak uszkodzenia wiązki przedsionkowo-komo- 
rowej oraz ciężkie miażdżycowe zmiany tętnicy, zaopatrniącej 
tę wiązkę, przy zachowanem świetle. 

Autorzy dochodzą do wniosku, że zmiany naczyniowe odgry- 
wają wielką rolę przy powstawaniu zespołu Adams-Stokes'a. Zga- 
dzają się z poglądem Gćrandela (opisał 3 przypadki), który 
w zwężeniu naczynia, zaopatrującego układ przewodzący, widzi 
przyczynę komiorowej „bradyrytmii* (t. j}. blokady) przy braku 
zmian w inięśniu owego układu. Napad wywoluje skurcz naczynia 
już przedtem miażdżycowo zmienionego. 

Ungar (Lwów). 


Choroby skórne i weneryczne, 


Doświadczenia z ambulatoryjnem leczeniem kily wrodzonej. 
GAWALOWSKI. Praktický Lėkař. z. 2. 1934, 

Z doświadczeń autora wypływają dwa główne spostrzeżenia. 
Po pierwsze, odpowiedzialność serologicznych badań przy kile 
wrodzonej jest wielka i tylko pracownie, pracujące rzetelnie i naj- 
bardziej czułemi odczynami, mogą okazać się dobrą pomocą. Sam 
odczyn Bordet-Wassermanna bezwzględnie nie wystarcza. Po 
drugie okazuje się, że і wyłączne leczenie bizmutem dostarcza dość 
dobrych wyników, jeżeli wykonuje się je prawidłowo i dość długo. 
Jest możliwem zatem i na prowincji osiągnąć wiele pod względem 
leczniczym, jeżeli lekarze praktyczni starać się będą przeprowa- 
dzać leczenie prawidłowo i nie zadowolnią się jednem leczeniem, 
jak to się przeważnie odbywa. Nie można twierdzić, że leczenie 
bizmutem jest leczeniem najlepszem, ponieważ dodanie arseno- 
benzolu przyspiesza leczenie, skraca je, a tem samem czyni je 
tańszem. 

Autor zaznacza, że wśród chorych bardzo mało napotyka się 
dzieci w pierwszym roku życia. Ме można zatem naogół obalić 
poglądu dotychczasowego, że leczenie kiły wrodzonei jest tem 
korzystniejsze, iim wcześniej się je zaczęło. Nie można jednak 
oprzeć się wrażeniu, że osłabienie odczynu surowiczego (przy 
dodatnim i ujemnym obrazie klinicznym) nie zależy zawsze: 1) od 
ilości leczeń i rodzaju użytego leku, 2) od wieku, w którym roz- 
poczęto leczenie (z wyjątkiem pierwszego roku życia) i 3) bardzo 
często ani od ciężkości obiawów klinicznych. 

Zdaje się, że w serologii kiły wrodzonei silnie zaznaczają się 
wpływy konstytucjonalne, które współrozstrzygają о oporności 
odczynu. 

Ungar (Lwów) 


Kila serca i naczyń. К. LUSICKY. Lijećnićki Vjesnik. Nr. 7. 
1934 r. 

Prócz interesujących wywodów podaje autor wyniki 4170 
$еКсу} (2374 M i 1796 К), w tem znalazł mesaortitis luica u 58 
mężczyzn (2,440/0) i 35 kobiet (1%/e); razem w 93 przypadkach. 

R. Ł. (Lwów). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY, 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


szpitalu na 


Protokół posiedzenia klinicznego w 


Zawodziu z dn. 15. października 1933. 
Przewodniczy: prezes kol. Rożkowski. 


1. Kol. Rożkowski, obejmując ponownie przewodnictwo 
po 1/2 rocznej przerwie, spowodowanej ciężką i długotrwałą cho- 
robą, dziękuje zebranym Kolegom za liczne wyrazy współczucia 
w czasie choroby i czuje się wzruszonym uchwałą Ogólnego Ze- 
brania o umieszczeniu Jego portretu w sali posiedzeń T-wa. 

Licznie zebrani członkowie zgotowali Koledze prezesowi go- 
rącą owację. 

2. Kol. Batawia wygłosił wspomnienie pośmiertne o Ś. p. 
profesorze Adamie Karwowskim, zmarłym nagle w dniu 13. 
IX. 1933 w czasie zjazdu (XIV) Lekarzy i Przyrodników Polskich 
w Poznaniu. Prelegent podnosi wybitne zasługi prof. Karwowskiego 
na polu naukowem i społecznem, szczególnie podkreślając pracę 
Jego 1 wielkie zasługi przy organizowaniu Związku Lekarzy Pań- 
stwa Polskiego. 

Ś. p. prof. Karwowski był też członkiem honorowym Tow. 
Lek. Częstochowskiego. 

Pamięć zmarłego uczczono przez powstanie. 

3. Kol. Frenkenberg pokazał i omówił 2 przypadki: 

1) Przypadek choroby Heine - Medina. Chora liczy 9 mies. 
Przed 5 tygodniami gorączkowała, kaszłała, bardzo silnie pociła 
się. Po 6—8 dniach rodzice zauważyli, że dziecko nie porusza 
lewą kończyną dolną i nie może siedzieć. Obecnie stwierdza się 
porażenie wiotkie lewej kończyny dolnej, zachowane jedynie zgi- 
nanie podeszwowe palców. Brak odruchów kolanowego i Achillesa 
po stronie lewej. Czucie zachowane. Całkowita reakcja zwyrodnie- 
nia w zakresie mięśni podudzia. Stan obecny i przebieg przemawia 
za chorobą Heine-Medina. Chora przyiezdna, badań laboratoryi- 
nych nie wykonano. 

2) Przypadek ostrego schorzenia rdzenia i mózgu. Chory lat 
8. Przed 10 dniami wystąpiły nagle bóle brzucha i niemożność 
oddawania moczu. Po 4 dniach badanie neurologiczne wykazało: 
sztywność karku, dodatni objaw Kerniga, oczopląs poziomy obu- 
stronny, pionowy ku górze; brak odruchów brzusznych i jądro- 
wych, znaczne upośledzenie ruchów obu kończyn dolnych, brak 
odruchów kolanowego i Achillesa. Iniekcja domięśniowa cylotro- 
piny bez skutku. Nazajutrz całkowite porażenie kończyn dolnych, 
wybitue cbniżenie czucia powierzchownego od pępka aż do kolan, 
rozpoczynające się odleżyny na krzyżu i kostkach. Nakłucie lę- 
dźwiowe wykazało płyn wyciekający silnym strumieniem, wodo- 
jasny, zawierający białka 0,129/, ciałek białych 15 w 1 cm*. Od- 
czyn Nonne-Apelta (+++). Iniekcia cylotropiny dożylnie. Na- 
zajutrz samopoczucie lepsze, sztywność karku mniejsza, ruchy 
kończyn wracają, dowolne oddawanie moczu z wysiłkiem, nie- 
wielkiemi porciami. W dalszym ciągu stan chorego stopniowo po- 
prawia się. Badanie prądem elektrycznym nerwów i mięśni (ktd.) 
wykazuie jedynie nieznaczne obniżenie pobudliwości na prąd 
faradyczny i galwaniczny bez zmian jakościowych. Rozpoznano 
ostre schorzenie rdzenia i mózgu. Brak reakcji zwyrodnienia, sy- 
stematyczna poprawa ruchów i siły wszystkich mięśni (ktd.) za- 
burzenia czucia i wybitny oczopląs przemawiają przeciw chorobie 
Heine-Medina. (streszczenie własne). 

4. Kol. Bram pokazał 2 przypadki: 

1) Osritis fibrosa cystica. 

Dziewczynka, przed 2 laty upadła i uderzyła ręką lewą, żad- 
nych dolegliwości przez czas dłuższy nie odczuwała; w r. 1932 
została skierowana do szpitala spowodu samoistnego złamania 
kości ramieniowej lewej. Prześwietlenie wykazało torbiel kostną — 
ostitis fibrosa cystica. Sprawa ta zwykle bywa dobrotliwą. prze- 
rzutów nie daje, lecz bywają nawroty. Leczenie — naświetlanie 
prom. Roentgena. 

2) Kosino-chrząstkowy mięsak. 

Na płaszczyźnie skroniowo-cietmieniowei prawej stwierdzono 
guz chrzęstno-kostny wielkości mandarynki, oraz wytrzeszcz 
prawej galki ocznej (exophthalmus). Ро iednorazowem naświetlaniu 
promieniami X (jedna pełna dawka) guz się znacznie zmniejszył 
i jednocześnie wybitnie cofnął się wytrzeszcz. Rozpoznanie: mięsak 
kostno-chrzęstny. (streszcz. wł.). 

5. Kol. Stefan Kon pokazał i omówił następujące przypadki: 

1) Zakończenie poronienia przez skrobanie macicy w zakaże- 
niu rzeżączkowem. 

Chora lat 40, przyięta do szpitala z rozpoznaniem zapalenia 
prawego stawu barkowego. leczonego przez kilka tygodni. Jedno- 
cześnie zaczęła krwawić (ostatni period był słabszy, niż zwykle). 
Gorączka i dreszcze. Stwierdzono: obrzęk i bolesność prawego 
stawu barkowego; dość silne krwawienie; macica powiększona, 
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Hegar r; ujście wewnętrzne otwarte na koniec palca; wewnątrz 
wyczuwa się resztki jaja płodowego. Badanie drobnowidowe wy- 
kazuje obecność dwoinek Neissera. Ponieważ chora stale krwa- 
wiła, zadecydowano zakończyć poronienie przez dokonanie skro- 
bania macicy. Usunięto dużo resztek łożyskowych w stanie silnego 
rozkładu. Krwawienie ustało; 1° prawidłowa. Żadnych komplikacyj 
ze strony przydatków nie stwierdzono. Po 6 tygodniowet leczeniu 
swoistem dwoinki Neisser'a znikły. Jednak bolesność stawu barko- 
wego ше ustępowała, zaczęło się rozwijać zesztywnienie stawu 
z zanikiem mięśni. Badanie rentgenologiczne stawu wykazało na- 
warstwienia między wyrostkiem barkowym, a główką kości ra- 
imieniowej (tophi uratici). Po zastosowaniu atofanu bolesność 
w ciągu kilku dni ustąpiła, po 2 tyg. zaczęła powracać ruchomość 
stawn. Przypadek ten ilustruje, że tam, gdzie są bezwzględne 
wskazania do zakończenia poronienia, należy wykonać skrobanie, 
nie licząc się z obecnością dwoinek Neisser'a. 


2) Zapałenie stawu kolanowego na tle rzeżączki. 

Chora z zapaleniem stawu kolanowego na tle rzeżączki, le- 
czona już przedtem kilka miesięcy bez wyniku zaczęła się po- 
prawiać po leczeniu swoistem gonokokcyną i jochinon-kazeinąq. 

3) Dwa przypadki długotrwającego krwawienia miesiączko- 
wego u chorych z zapaleniem przydatków. Krwawienie udało się 
zatrzymać przez tamponowanie macicy. W obu wypadkach było 
zapalenie swoiste (rzeżączkowe) błony śluzowei macicy i przydat- 
ków. (W jednym przypadku тасісе musiano wyskrobać ze względu 
na niezakończone poronienie). 

4) Przypadek pęknięcia macicy w czasie porodu. 

Chora lat 25. Przed rokiem przechodziła operacje cięcia cesar- 
skiego spowodu przodującego łożyska i silnego krwotoku. W 3 
miesiące po operacji znowu zaszłą w ciążę. Podczas ciąży do le- 
karza nie zgłaszała się. W ostatnich dniach lekkie bóle poro- 
dowe; akuszerki nie wzywała i jeszcze chodziła. Nagle poczuła 
silne bóle i zemdlała. Stwierdzono ostrą niedokrewność. Część 
płodu wyczuwa się pod powłokami brzusznemi. Silna zapaść, tętno 
nitkowate. Bezzwłocznie chorą przeniesiono na noszach do szpi- 
tala i dokonano laparotomii. W jamie brzusznej dziecko dono- 
szone, płci męskiej, wagi 400g, nieżywe. Pęknięcie macicy w sta- 
rej bliźnie na całej przestrzeni. Macicę zeszyto i jednocześnie 
wykonano sterylizacię jajowodów. Po operacji spowodu osłabienia 
działalności serca ostry obrzęk płuc. Injekcia dożylna 800 cm? soli 
fizjologicznej z adrenaliną, iniekcje kamfory, kofeiny i t. d. Za- 
decydowano bezzwłocznie przetoczenie krwi. Przetoczono 500 ст?. 
Stan chorej zaczął stopniowo poprawiać się. Na 5. dzień po ope- 
racji — bronchopneumonia. W, 9. dniu po operacji — trombophle- 
bitis lewej kończyny dolnej. Chora gorączkuje. Wobec stale utrzy- 
mującej się gorączki w 26. dniu po operacii powtórnie przetoczono 
310 cm? krwi. W 4 dni po tem powtórnem przetoczeniu krwi cie- 
płota stopniowo wróciła do normy, zaczyna teź zmniejszać się 
obrzęk nogi. Wyzdrowienie. Na skutek silnego kaszlu w pierwszych 
dniach po operacji szwy nie utrzymywały się — sanatio пер se- 
cundam, 

Dotychczas w ostrych septycznych zakrzepach żył obawiano 
się dokonywać przetaczania krwi ze względu na możliwość zatoru 
przy podniesieniu ciśnienia tętniczego. W naszym przypadku ze 
względu na małą odporność organizmu spowodu dużej utraty krwi, 
dokonano przetaczania krwi mimo skrzepów i wynik był dobry. 


5) Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego w V. miesiącu 
ciąży leczone operacyjnie. 

U chorej ciężarnej w V miesiącu ciąży musiano dokonać 
apendektomii. W czasie operacji stwierdzono perforację wyrostka 
robaczkowego z wylaniem się ropy do.otrzewnei. Ranę sączkowano. 
W 48 godzin po operacji nastąpiły bóle porodowe i chora uro- 
dziła płód wielkości 19 cm. Łożysko nie wydziełało się. O ręcz- 
nem usunięciu łożyska nie mogło być mowy spowodu otwartej 
rany brzusznej i objawów zapalenia otrzewnej. Zadecydowano 
zastrzyknąć wodę przegotowaną przez żyłę pępowinową. Po 
wprowadzeniu tą drogą 400 cm* wody łożysko wraz z błonami 
samo się odkleiło. Przypadek ten zasługuje na uwagę z tego 
względu, że rokowanie w zapaleniu wyrostka robaczkowego pod- 
czas ciąży z przebiciem do jamy otrzewnej jest ciężkie. Odsetek 
śmiertelności podług Schumachera dochodzi do 80—100%/. Na- 
sza chora wyzdrowiała. 

6) Przypadek zakażenia po poronieniu, leczony z dobrym 
wynikiem przetaczaniem krwi. 

Po poronieniu nastąpiło zakażenie z zapaleniem lewego przy- 
macicza i wysiękiem sięgającym na 3 palce powyżej Pouparta. 
Po transfuzji 240 ст? krwi ciepłota litycznie w ciągu 4 dni opadła 
do normy i już się nie podnosiła. Wysięk przymacicza stopniowo 
zaczął się zmniejszać i po 2 tygodniach chora wypisała się do 
domu zupełnie zdrowa — wysięk zupełnie się rozszedł, (Stresz- 
czenie własne). 
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W dyskusji Kol. Rożkowski zwraca uwagę, że przeta- 
czanie krwi daje doskonałe wyniki we wszelkich zakażeniach, 
naprzykład w ciężkim durze brzusznym i t. p. i że należy wy- 
razić uznanie kolegom ze Szpitala na Zawodziu za stosowanie 
tego zabiegu, bardzo często ratującego chorym życie nawet 
w przypadkach bardzo ciężkich. Powodem bardzo silnych krwa- 
wień macicznych może też być często thrombopenia. Co się ty- 
czy monarthritis należy pamiętać, że mogą one być nietylko na 
tle rzeżączki, lecz również i na tle kiły. 

Kol. Grinwaldówna widziała przed 10 laty szereg za- 
biegów wprowadzania wody przez żyłę pępowinową, stosowa- 
nych w celu usuwania łożyska, lecz najczęściej z wynikiem 
ujemnym. . 

6. Kol. Lipiński omówił ciekawy przypadek ropniaka 
z cnchnącą plwociną o lagodnym przebiegu i b. szybkiem zdro- 
wieniu po resekcji żebra. Chory z gruźlicą włóknistą obustronną 
zapadł na оБиѕігоппа bronclopneumonię, w następstwie której 
wytworzyła się cempyema. Mimo dużych zmian przedmiotowych 
przebieg był bardzo łagodny. Ropa cuchnąca po resekcji żebra 
w kilka dni zupełnie utraciła сисішасу zapach i chory po 
17 dniach został wypisany ze szpitala. 

W dyskusji Kol. Dykierowa sądzi, że mógł to być ropień 
płuca, na tle którego powstało pleuritis ichorosa, lub zawał płuca. 

Kol. Lipiński odpowiada, że przeciw zawałowi przema- 
wia brak plwociny krwistej. 

Kol. Sobol widział tego chorego przed operacją, chory 
uskarżał się na silny ból w okolicy łopatki i w tem miejscu wy- 
słuchiwało się tarcie opłucnei. 

Kol. Rożkowski również zna i badał chorego — iest 
zdania, że ognisko w płucu otworzyło się do iamy opłucnej 
w okolicy zrostów opłucnej, wskutek czego sprawa została umiej- 
scowiona; ognisko prawdopodobnie uległo zakażeniu beztlenow- 
cami, dlatego ropa była silnie cuchnąca; po resekcji nastąpi! 
dopływ tlenu, beztlenowce uległy zniszczeniu i cliarakterystyczny 
zapach znikł. Przypadek ten nasuwa myśl o możności leczenia 
ognisk zakażonych beztlenowcami zapomocą doprowadzania tlenu. 

Kol. Batawia spostrzegał, że w rozstrzeni oskrzeli nieraz 
przykry zapach znikał po bronchoskopii, można więc przypusz- 
czać, że i tu wiekszy dopływ tlenu w czasie bronchoskopii wbiy- 
wał ujemnie na beztlenowce. 

7. Kol. Epsztejn pokazał i omówił 2 przypadki: 

1) Ropień okolocewkowy na tle rzeżączki. 

U chorego na rzeżączkę więźnia wystąpiło utrudnione i bo- 
lesne oddawanie moczu i priapismus. Kateteryzacia wykazała 
silic zwężenie kanału moczowego i naciek ciał jamistych. Roz- 
Szetzenie cewki ше dało pożądanych wyników. Stan chorego 
pogarszał się, chory wychudł i bardzo cierpiał. Utworzył się 
ropień okołocewkowy i zaczęły wystepować obiawy urosepsis. 
Po dokonaniu cięcia w linji perinealnei odeszło dużo тору, 
stwierdzono jednocześnie rozpad gangrenowy. Stan chorego po 
operacji uległ znacznej poprawie, pozostaje on jeszcze w Szpi- 
talu spowodu przetoki w kroczu. 

2) Przypadek wodonercza na tle ucisku imoczowodu. 

Chora miewała napady kolki nerkowej o bardzo silnem na- 
tężeniu. Prześwietlenie Roentgenem konkrementów nie wykazało. 
Ponowne prześwietlenie 2 tenebrylem wykazało wodonercze, 
które powstało prawdopodobnie na skutek ucisku moczowodu 
przez skrzyżowane z nim naczynie. 

8. Kol. Dykierowa pokazała i omówiła 3 przypadki: 

1) Po nacięciu pęcherzyka żółciowego utrzymywała się stała 
przetoka. Dokonano operacji usunięcia woreczka żółciowego i ka- 
mienia z przewodu żółciowego wspólnego. Przetoka uległa za- 
gojeniu. 

2) Plastyczną operację ucha w przypadku naevus pigmento- 
sus, który zajmował policzek, szyję i ramię (pochodz. z ośrodk. 
nerw. I i П zwojów), a w okolicy ucha wytworzył oszpecający 
narost kalafiorowaty wielkości dużej pięści. 

3) Leczenie naevus pigmentosus zapomocą przeprowadzania 
pod skórą nici przepojonych rozczynem trójchlorku żelaza; po 
pewnym czasie następuje martwica całej warstwy skóry, która 
Się goi i wytwarza bliznę białą mniej oszpecającą. Sposób ten 
jest dobry dlatego, że martwica występuje powoli w warun- 
kach aseptycznych tak, iż zdąża wytworzyć się wał granula- 
cyjny. (Streszczenie własne). 

9. Kol. Batawia pokazał przypadek labyrinthitis serosa 
diffusa. 

Chory ma silne zawroty głowy na tle zajęcia kanałów błęd- 
nika. Przewodnictwo kostne zachowane. Próba Barany'ego do- 
datnia (oczopląs w stronę chora). Objaw przetokowy dodatni. 
Chory pozostaje jeszcze w leczeniu; po ustąpieniu ostrych obia- 
wów wskazana operacja doszczętna ucha chorego. 

Sekretarz: Adam Borkowski. 
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Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokół XXVI posiedzenia naukowego z. dnia 


6 grudnia 1933 r. 
Przewodniczący: Prof. Dr. Wł. Jakowicki. 


1. Dr. J. Kucharski. Pokaz 2-ch chorych. 

Pierwszy przypadek ileus e strangulatione z imartwicą jelita 
cienkiego na przestrzeni 1 m 20 cm, rozpoznany jako appendi- 
cuis acuta. Resekcja jelita, ileo-colostomia. Zeszycie na głucho. 
Zejście gładkie. 

Przypadek drugi niedrożności, spowodowany przez guz jelita 
ślepego. Założono przetokę kałową. Po 8 dniach poronienie. Ро 
3 miesiącach resekcja jelita ślepego, wstępującego i części po- 
przecznicy. lleo-colostomia. Przebieg dobry. Naświetlanie pro- 
mieniami Roentgena, później zropienie guza i przebicie. Obecnie 
chora ma być w dalszym ciągu naświetlana promieniami Rtg. 

Prelegent sądzi, że w podobnych przypadkach przed na- 
Świetlaniem uależy wykonywać próbną laparotomię. 

W dyskusji: Dr. Zarcyn, powołując się na piśmiennictwo 
francuskie przypomina, że w przypadkach niedrożności spowodu 
nowotworów jelita grubego narazie trzeba założyć przetokę, co 
zwalnia chore jelito od substancyj indolowych i działa dodat- 
nio na nie, a tem samem wpływa na rezultat następowej operacji 
doszczętnej. 

W odpowiedzi Proft. Januszkiewiczowi Dr. Ku- 
charski wyjaśnia, że guz jelita ślepego naświetlano jako guz 
gruźliczy. 

2. Dr L. Achmatowicz demonstruje 3-ch chorych: 

1) Po nsunięciu języka spowodu raka. Zabieg był wykonany 
dwuczasowo. Przebieg gładki. 

2) Chorego, któremu usunął spowodu gruźlicy kątnice, ramię 
wsiępujące i połowę poprzecznicy. Operacja dokonana na jed- 
пет posiedzeniu. Po operacji obiawy ze strony kiszki grubej 
całkowicie nie ustąpiły, rectoscopia stwierdza 3 owrzodzenia gru- 
źlicze prostnicy. 

3) Chorego, który przed trzema laty był operowany przez 
innego chirurga spowodu wrzodu dwunastnicy — wówczas doko- 
nano zespolenia żołądkowo-jelitowego, jednak obiawy nie ustą- 
piły, wskutek czego w roku zeszłym prelegent dokonał resekcji 
dwunastnicy i żołądka, pozostawiając zespolenie żołądkowo-je- 
litowe nietkuięte, gdyż funkcjonowało ono dobrze. Kilka mie- 
sięcy potem zjawiły się objawy niedrożności jelita cienkiego, 
krew utajona i t. p. Operacja wykazała wrzody trawienne w ze- 
spoleniu żołądkowo-jelitowem i na pętli odprowadzającej w od- 
ległości 15 cm od zespolenia. 

Wycięcie zespolenia i wrzodu 
леше. 

W dyskusji: Prof. Dr. Michejda zaznacza, że chorego 
z rakiem języka należało poddać leczeniu radem, usuwając ope- 
racyjnie gruczoły. 

3. Dr. S. Fedosewicz demonstruje z Kliniki Dermatolo- 
gicznej U. S. B. dość rzadko spotykany przypadek cancer en 
cuirasse de Velpeau, dotyczący chorej M. K., lat 33. 


4. Dr. D. Kenigsberg: Przypadek angiokeratomae Mi- 
belli u bliźniąt. 

U dwóch sióstr bliźniaczek, lat 18, na kończynach widoczne 
są pojedyńcze, miejscami skupione grudki brodawkowate z wy- 
lewami krwi w głębi. Mikroskopowo stwierdza się rozszerzenie 
naczyń skóry właściwej oraz hyperkeratosis naskórka bez zmian 
zapalnych i nowotworowych. Obecnie po odrzuceniu teorii o tu- 
berkulidach і tle nowotworowem јако moment etjologiczny wy- 
suwana jest wrodzona słabość naczyniowa, dowodem czego służy 
współistnienie acro-asphyxia w danym przypadku. 

W dyskusji zabierali głos: Doc. Dr. Mienicki, Dr. Mo- 
rawski waBrol DET ак олус к który zaznacza że W as 
nym przypadku chodzi niewątpliwie o ciążę bliźniaczą jednoja- 
jową, a więc o dwa ustroje, które rozwinęły się z jednej ko- 
mórki, wobec tego nie można uważać danych osobników jako 
odrębne indywidua biologiczne. 

5. Dr. M. Sumorok w związku z przypadkiem Dr. Ke- 
nigsberga pokazuje preparat mikroskopowy papillomae lin- 
guae u mężczyzny. lat 21. Brodawczak o budowie lymphangiomu 
o jamach wysłanych śródbłonkiem z ogniskiem wśród warstw 
nabłonka płaskiego z parakeratozą; brak zmian nowotworowych, 
nieduży naciek limfocytowy. 

6. Dr. J. Janowicz demonstruje preparat i radjogramy 
z rzadkiego przypadku kamienia moczowodowego. 

Preparat przedstawia kamień, składający się ze szczawia- 
nów i fosforanów wielkości 3X4 cm, usadowiony w części do- 
pęcherzowej z sondą moczowodową uwięźniętą, okręconą dwu- 
krolnie dookoła kamienia; typowe roponercze z dużemi bliznami 


trawiennego jelita. Wyzdro- 
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bo wygojonych ropniach korowych. Po omówieniu pokrótce etjo- 
logii i sposobów rozpoznawania kamieni moczowodowych, pre- 
legent uzasadnia swoje przypuszczenie, iż chodzi tu o kamień 
pierwotny, wreszcie uzasadnia wykonanie operacji doszczętnej 
(urethero-ncphrectomia). 

7 Dr. М. Wołkowyski pokazuje i bardzo poleca lampę 
czołową oto-laryngologiczną własnego pomysłu, opartą па za- 
sadzie odbijania promieni świetlnych od paraboloidu. Lampka 
wypróbowana jest z dobrym wynikiem na Klinice Oto-Laryngo- 
logicznej U. S. B. 

W. dyskusji zabierali głos: Dr. Borysewicz, Prof. Dr. 
Micheida, Dr. Achmatowicz, Dr. Lewande i Eroi Dr. 
Jakowicki. 

Po omówieniu przez Prof. Dr. W. Jasińskiego wy- 
tycznych jego referatu p. t.: „O leczeniu. kiliy wrodzonej u dzieci”, 
wygłoszonego na posiedzeniu T-wa dnia 15 listopada 1933 r. 
otwarto пай nim dyskusję. 

a) Dr. Borysewicz przytacza statystyki, które wska- 
zują na dodatni wpływ leczenia ciężarnych na kiłę płodu; dziecko 
może przyjść па świat zupełnie zdrowe, jeżeli zakażenie ko- 
biety nastąpiło w ciągu ostatnich miesięcy ciąży; w leczeniu 
kiły ważne znaczenie ma wczesne rozpoznanie — odczyn Wasser- 
manna, zdaniem prelegenta, jest rzadko тіагойајпу. 

b) Юг. W. Morawski ujmuje to zagadnienie z punktu wi- 
dzenia eugeniki 1 uwzględniając obciążenie dziedziczne w kile, 
podkreśla konieczność poradni przedślubnych. Badania Dr. Zien- 
kiewicza potwierdzają znany fakt działania drażniącego na śle- 
dzionę bizmutu i rtęci. 

c) Prof. Dr. W. Jakowicki zaznacza, że prelegent ze 
stanowiska pediatry stawia położnikom dwa pytania do roz- 
strzygnięcia: co do celowości przerywania ciąży w zakażeniach 
kiłowych i drugie w sprawie leczenia osób ciężarnych z kiłą 
objawową lub utajoną. 

Przerywanie ciąży w dobie obecnei należy traktować jako 
poważny uraz dla kobiety zdrowej, a tem więcej jest to zabieg 
ciężki, a często niebezpieczny dla ustroju chorego. Zwłaszcza 
mieć należy na uwadze, że zmniejszona w początkach ciąży od- 
porność na zakażenie u osób kiłowych staje się jeszcze mniejszą. 
Niebezpieczeństwo samodzielnego porodu  niewczesnego рой 
wpływem zakażenia kiłą jest mniejsze, niż po sztucznem przer- 
waniu ciąży. W tych zaś przypadkach, w których dochodzi do 
urodzenia żywego dziecka, brak w dobie obecnej ścisłych kry- 
teriów maukowych dla oceny wartości takich płodów. Względy 
zatem eugeniczne nie mogą uprawniać nas do zabijania płodów 
u matek z leczoną lub utajoną kiłą i należy się przeciwstawić 
tezom Prof. Waltera wypowiedzianym na ostatnim Zjeździe le- 
karzy i Przyrodników Polskich. Odrzucając zabieg przerywania 
ciąży w kile, należy jednak z całą energią propagować potrzebę 
jaknajeuergiczniejszego leczenia ciężarnych zakażonych kiłą bez 
względu na okres ciąży. Kompromisów być tu nie może. Obawa 
przerwania ciąży wartościowej nieznaczna, bo raczej leczenie 
temu zapobiega. Jedynie ze względu na większą wrażliwość 
ustroju ciężarnej na preparaty arsenowe stosować należy po- 
jedyncze dawki nieco mniejsze. 

d) Doc. M. Mienicki zastanawiając się nad zagadnieniem 
odporności w leczeniu kiły, podkreśla doniosłą rolę odporności 
czynnej. 

e) Dr. J. Zienkiewicz w odpowiedzi Dr. Morawskiemu 
wyjaśnia, że nie stwierdził większych zmian w zachowaniu się 
obrazu białych ciałek krwi w zależności od wieku i leczenia. 
Dalej podkreśla potrzebę poczynienia starań u odpowiednich 
czynników celem uzyskania zapomóg na leczenie biednych dzieci 
i matek kiłowycii. 

f) Prof. Dr. W. Jasiński na zakończenie dyskusji pod- 
kreśla potrzebę systematycznego i energicznego leczenia kobiet 
kiłowych przed ciążą i w ciąży, a dzieci chorych matek zaleca 
leczyć niezależnie od wystąpienia objawów. Zapobieganie jest 
ważniejsze niż leczenie. Nailepsze wyniki daje leczenie rozpo- 
częte w I. kwartale życia, późne leczenie daje częstsze nawroty 
kliniczne i serologiczne. 

Sekretarz: Dr. J. Ryl!-Nardzewska. 


Iwan Petrowicz Pawłow w 85 rocznicę urodzin. 


Imie Pawłowa złączone iest z fiziologią wydzielania żo- 
łądkowego, które dzięki jego pracom zostało wszechstronnie 
i wyczerpująco zbadane. Pawłow zaprowadził nową metodę ba- 
dania, która pozwoliła mu zmiany, zachodzące w czynności żo- 
łądka, obserwować w warunkach prawie naturalnych. Metoda 
ta, oparta na wytworzeniu przetok trwałych żołądka, miała licz- 
пе zadania. 
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Jedna seria tych badań dotyczyła wpływu karmienia na wy- 
dzielanie żołądka, przyczem pokarmy nie stykały się wcale ze 
ścianami żołądka. Metoda ta polegała na  wszyciu przełyku 
w ścianę powłok brzusznych tak, żeby pokarmy łykane i żute 
wypadały nazewnątrz, a nie dostawały się do żołądka, którego 
wydzielanie przez osobną przetokę podlegało badaniu. Bodziec 
żucia i bodziec łykania miały utrzymywać trwanie wydzielania 
żołądka i mogły wywoływać zależnie od treści pożywienia roz- 
шау skład i rozmaitą ilość soku żołądkowego. Tem „rzekomem* 
karmieniem ułatwione było badanie wpływu wody, mleka, mię- 
sa, chleba, tłuszczu etc. na wydzielanie żołądkowe. 

Mimo wielkich zalet tej metody badanie nie dało i dać nie 
mogło wyników zupełnie odpowiadających wydzielaniu natural- 
пети, jakie przy żywieniu zwierzęcia spotykamy. Były to bowiem 
bodźce niedostaieczne, bodźce, którym brakowało istoty samego 
bodźca, to jest składników pożywienia, drażnienia ścian 20- 
łądka mechanicznego i chemicznego. Badanie bodźców „psychicz- 
nych miało stać się przedmiotem dalszych badań Pawłowa. 

Tymczasem należało udoskonalić sposoby badania. W tym 
celu Pawłow stworzył metodę badań polegającą na wyodrębnie- 
niu pewnej cześci żołądka, tak zwanego „małego“ żołądka. Część 
ściany żołądka, odpowiadająca przeciętnej budowie — to jest po- 
siadająca zarówno komórki wydzielające kwas solny iak pep- 
зупе, została odłączona od całości i wszyta w ściany brzucha 
jako osobny woreczek, Ten „żołądeczek*, posiadający własności 
całego żołądka, wydzielaniem swojem odpowiadał całemu żołąd- 
kowi, który tym razem przyjmował pokarmy drogą naturalną 
i trawił dzięki obecności pokarmów w samym żołądku. Nie było 
więc to wydzielanie „psychiczne“, tylko wydzielanie naturalne, 
którego odbiciem i dokładnym obrazem było wydzielanie małego 
żołądka. Z przetoki brzusznej tego małego żołądka wypływał 
sok, który najprawdopodobniej miał skład soku wydzielanego 
przez cały żołądek. 

Wszystkie te badama stanowią treść „Wykładów o pracy 
gruczołów trawienia“ i licznych artykułów, ogłaszanych we 
„Wraczu* oraz w pismach zagranicznych. Badania te i badania 
uczniów zebrał długoletni asystent Pawłowa Babkin w pod- 
reczniku pod tytułem „Wydzielanie zewnętrzne gruczołów trawie- 
nia“. Prace Pawłowa dały początek innym w tej samej dziedzinie, 
prowadzonym przez jego uczniów, że wymienię tylko Londona. 
Szyszkina, Lobassowa, Sa wieza etc. Z polskich uczo- 
nych Popielski i Żebrowski należeli do jego szkoły. 

W ciagu tycli badań stworzył Pawłow pojęcie „umówionego, 
albo warunkowego odruchu“ („usłlownyj refleks“), które miało 
być wyrazeni czynności żołądka pod wpływem nie bezpośred- 
niego drażnienia, tylko pod wpływem szeregu odruchów. Kiedy 
poięcie to i nazwa powstało, wywiązała się dyskusia pomiędzy 
Pawłowem a Bechterewem — znakomitym neurologiem pe- 
tersburskim. Bechterew wyraził zdanie, że każdy odruch po- 
siada własności te same i nie uważał, żeby stworzenie tego po- 
jęcia było potrzebne. Odruchem uwarunkowauym nazywał bo- 
wiem Pawłow wydzielanie żołądka, które powstaje nie wskutek 
bezpośredniego drażnienia ścian żołądka, tylko pod wpływem 
wspomnień poprzednich drażnień. Jeżeli przed podaniem iedze- 
nia psu daią sygnał iakiegokolwiek rodzaju naprz. gwizdaniem 
albo zapaleniem czerwonego Światła, to zapalenie owego światła 
albo dźwięk gwizdawki wywołuje wydzielanie soku żołądko- 
wego, iak widok mięsa, albo zapach kuclni. 

W istocie odruch ten wywołany iest tylko połączeniem czyli 
аѕосјасја, asocjacią z bodźcem, po którym wydzielanie żołądka 
jest naturalnem następstwem. Badanie tych odruchów stało się 
jednak w rękach Pawłowa sposobem poznawania czynności kory 
mózgowej, doprowadziło do utworzenia osobnego zakładu dla 
tych badań przeznaczonego i do bardzo licznych prac zebra- 
nych w dziele „о czynnościach półkuł mózgowych“. Odruch uwa- 
runkowany jest bowiem zależny od kory mózgowej i znika z jej 
uszkodzeniem, kiedy odruch nieuwarunkowany, odruch zwykły 
ma swoje siedlisko w rdzeniu. Dalei odruch warunkowy wy- 
maga pewnego czasu do ustalenia się i czasami zawodzi, jest 
zawsze słabszy, to znaczy prowadzi do imniejszego i krótszego 
wydzielania soku żołądkowego czy śliny. 

Zaznaczone tu różnice dały pochop do prac licznych i roz- 
szerzyły działalność na nowe pole badań. Niesirudzona energia 
Pawłowa dotąd, mimo późnego wieku, pozwala mu badać wa- 
runki, przy których te odruchy ulegaią zmianom lub opóźnieniu, 
tem bardziej, że wydzielenie śliny lub soku żołądkowego daje 
imożiiość cyframi siłę bodźców mierzyć. Świat naukowy z po- 
dziwem patrzy na dotychczasowe płody tych badań i życzy Sę- 
dziwemu uczonemu jaknajlepszych wyników i  iaknajdłuższei 
działalności tak bardzo pożytecznej dla nauki. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Мт. 48. 1984 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Po zatwierdzeniu przez P. Prezydenta R. P. wyboru prof. dra 
Henryka Hoyera na wiceprezesa, skład prezydium Polskiej 
Akademii Umiejętności przedstawia się następująco: prezes prof. 
dr. Stanisław Wróblewski, wiceprezesi: prof. dr. Henryk Hoyer 
(Kraków) i prof. dr. Wlojciech Świętosławski (Warszawa), sekre- 
tarz generalny: prof. dr. Stanisław Kutrzeba, delegat walnego 
zgromadzenia: prof. dr. Leon Marchlewski. 


Prof. Dr. Witold Gądzikiewicz, dyrektor Zakładu Hi- 
zieny U. J., obchodzi 30-lecie Swej pracy naukowej. Z racji tej 
dwutygodnik „Medycyna“ poświęciła Nr. 18. z b. r. w całości pra- 
com, napisanym przez kolegów i uczniów Jubilata. 


Dr Włodzimierz Mozołowski, doc. chemii lekarskiej 
U. J. K. mianowany został profesorem nadzwyczajuym clemii 
lekarskiei i patologii w Akademii Medycyny Weterynaryinej we 
Lwowie. 


Zmarli, 
Zmarł we Lwowie w wieku 1. 76 dr. Maksymilian Bett, b. 


naczelny lekarz Kasy Chorych. Był odznaczony orderem Polonia 
Restituta. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się dn. 9 października 1934 r. 1) Landau A.: Istota i leczenie 
schorzeń tarczycy. 


XX Posiedzenie Lwowskiego Tow. Lek. odbyło 
się dnia 5 października 1934 r. 1) Kol. Bübn i Frank-Pittowa: 
Wyniki badań masowych w kierunku gruźlicy wśród młodzieży 
szkolnej w latach 1933/34. 2) Kol. Goertz: O chorobie Banga 
(wykład). 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. Posiedzenie 
w dniu 3 października 1934 r.: 1. Odczytanie protokółu роѕ:сахе- 
nia z dnia 26 września 1934 r. 2. Pokaz chorych. 3. Sprawy admi- 
nistracyjne: a) Balotowanie kandydatów na członków Towarzy- 
stwa; b) Składki członkowskie. 4. Kol. Kokotek: Przyczynek do 
kliniki skazy krwotocznej. 5. Kol. Justimnan i Dynkiewicz: Napady 
padaczkowaite w przebiegu stwardnienia rozsianego. 6. Pokaz 
preparatów. — П. Posiedzenie w dniu 17 października 1934 r.: 
1. Odczytanie protokółu posiedzenia z dnia 3 października 1934 r. 
2. Pokaz chorych. 3. Kol. Uryson: Przypadek zatrucia pokarmo- 
wego ze zmianami w wątrobie i trzustce. 4. Kol. Bornsztain (јако 
gość z Warszawy): Mechanizm powstawania zaburzeń psychicz- 
nych reaktywnych. 4. Pokaz preparatów. — IH. Posiedzenie 
w dniu 24 października 1934 r.: 1. Odczytanie protokółu posie- 
dzenia z dnia 17 października 1934 r. 2. Pokaz chorych. 3. Kol. 
Keilson i Szyfman: O konieczności ścisłej współpracy między 
klinicystą a rentgenologiem (wnioski z kazuistyki szpitalnej). 
4. Pokaz preparatów. 


Dnia 21 października (uiedziela) o godzinie 11.30 odbędzie 
się w Warszawie, w lokalu Tow. Kredytowego przy ul. Pomor- 
skiej 1. 21 Akademia ku uczczeniu $. p. Marii Curie-Skłodow- 
skiej. Odczyty wygłoszą: prof. W. W. Ludwik Wertenstein i prof. 
U. W. Rdam Czyżewicz. (Akademię urządzają wspólnie: Tow. 
Lekarskie, Stowarzyszenie Techuików, Tow. Chemiczne, Tow. 
Przyrodnicze im. Staszica, Tow. Zwalczania Raka). 


Konkursy: 


Nagroda konkursowa. Towarzystwo Lekarskie War- 
szawskie ogłasza niniejszem dwie nagrody konkursowe ufundo- 
wane przez Towarzystwo warszawskie „Motor“ Ska Akcyjna, 
Zakłady Chemiczno-Farmaceutyczne* (jako pozostałość konkursu 
z roku 1929) w poczuciu potrzeby jaknajwiększego rozwoju wie- 
dzy terapeutycznej, będącej dla polskiego przemysłu pobudką, 
źródłem i sprawdzianem dalszych poczynań i usiłowań w dziale 
produkcji chemiczno-farmaceutycznei. 

1. Nagrody konkursowe będą przyznane za najlepsze z war- 
tościowych prac oryginalnych z dziedziny lecznictwa, napisanych 
w języku polskim i złożonych w maszynopisie na ręce Sekreta- 
rza Stałego Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego (ul. Alber- 
ta І, Króla Belgów Nr. 7) do duia 1 października 1935 roku do 
godz. l2-tej w południe. 2. Każda nagroda konkursowa wynosi 
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zł. 1000. 3. W razie zakwalifikowania do nagrody jednej tylko 
pracy, Komitetowi konkursowemu przysługuje prawo zwiększenia 
wysokości nagrody. 4. Komitet konkursowy składa się z dwóch 
członków Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego, zaproszo- 
nych przez Zarząd Towarzystwa spośród przedstawicieli tych ga- 
łęzi medycyny, do których zakresu należą złożone prace oraz 
z Wice-Prezesa Towarzystwa, jako przewodniczącego. Komitet 
może zwracać się do innych członków Towarzystwa w celu po- 
zyskania ich opinii o pracach, zgłoszonych na konkurs. 5. Auto- 
rowie prac nie mogą być członkami Komitetu. Nie mogą również 
należeć do grona Komitetu kierownicy zakładów, w których 
prace wykonano. 6. Ocena prac musi być wykonana w terminie 
trzymiesięcznym. Sposób oceny wybiera Komitet. 7, Ani rozmiar 
pracy ani Śmierć autora po złożeniu pracy na konkurs we wła- 
ściwym terminie nie mogą stać na przeszkodzie w otrzymaniu 
nagrody. 8. Ostateczne zakwalifikowanie pracy do nagrody przez 
Komitet odbywa się zapomocą tainego balotowania większością 
głosów. Balotowanie odbyć się musi odrazu nad wszystkiemi pra- 
cami, nadesłanemi na konkurs. 9. Wniosek Komitetu przedstawia 
Wice-Prezes Towarzystwa na naibliższem posiedzeniu Zarządu, 
który ostatecznie przyznaje nagrodę. 10. Zarząd zawiadamia To- 
warzystwo Lekarskie Warszawskie o przyznaniu nagrody na naj- 
bliższem pesiedzeniu klmicznerm. 
Sekretarz Stały: (—) Prof. A. Leśniowski, 


Różne. 


Ostatnie tygodnie sierpnia wykazały dalsze wzinożenie nasi- 
Jenia duru brzusznego na całym terenie Polski, głównie jednak 
w woj. południowych, pozatem czerwonki (głównie woj. wschod- 
nie), płonicy i krztuśca. 


Kongres „Włoskiego Том. Pediatrycznego* 
(„Sociełd ltaliiana di Pediatria") odbył się w Sienie w dniach 
20—22 września b. r. Na posiedzeniach przedyskutowano bardzo 
różnorodne tematy. Prof. S. В. Allazia (prezes Kongresu) i Salvi 
(wiceprezes) złożyli ważne doniesienia. Pozatem przemawiał 
Dr. Annecchino, który mówił o faszystowskich organizacjach 
dzieci prowincji neapolitańskiej. Prof. Lereboullet z Paryża wyraził 
uznanie Prof. Allazia za pracę jego i wysiłki, dzięki którym pe- 
diatria włoska czyni kolosalne postępy. Równie sympatyczną 
mowę wygłosił Prof. Neuschatten; poczem uczestnicy Kongresu 
wręczyli Prof. Allazia w ocenie jego zasług złoty medal za pra- 
ce, które on sam wykonał, a które przynoszą zaszczyt włoskiej 
pediatrii. (Santo Vanasia). 


Kongres „Włoskiego Tow. Radiologicznego* 
(„Società ltaliana di Radiologia Medica“) odbył się w Pe- 


rugji — od 20—25 września b. r. Przewodniczący Kongresu Prof. 
E. Milani i Prezes Tow. Prof. Siciliano z Florencji odnieśli wielki 
sukces — dzięki swojej inicjatywie. Jest to X Kongres „Włos- 


kiego Towarzystwa Radiologicznego', które zostało założone 
w 1914 r. Referaty wygłosili: Prof. Lapennadi B. mówił o no- 
wych sposobach badania radjologicznego; Prof. Benasi E. 
(Biella) zademonstrował i objaśnił nowe środki kontrastowe, 
dzięki którym diagnostyka radiologiczna Święci wielkie triumfy. 
Prof. Perona P. mówił o sposobach radjologicznego badania ser- 
ca, wskazując па korzyści, jakie może oddać kinematografia 
i obiaśniając metody Cignolini'ego i Strumpfa. Prof. Mascherpa G. 
(Milano) z Instytutu Neurologicznego „Vittorio Emanuele" przed- 
stawił kinematograficzne metody radiologiczne, używane obecnie 
w diagnostyce neurologicznej. Z okazji Kongresu została wyzna- 
czona dwuletnia nagroda» która przypadła w udziale Dr. Virgilio 
dell Acqua (Milano) za iego badania radiologiczne nad błoną 
śluzową żołądka i dwunastnicy. (Santo Vanasia). 


Matylda Theyssen lekarka, mieszkająca w Bernie, 
z pochodzenia Niemka, która dnia 13 września b. r. ukończyła 
96 lat, otrzymała tytuł przełożonej lekarek („decana delle dotto- 
resse di medicina“). Theyssen spełniała z narażeniem życia swą 
misję lekarską jużto w wojnach r. 66 i 70, iużto w różnych 
klęskach rozmaityci azjatyckich krajów. W celach naukowych 
zwiedziła Chiny, Indje i Japonię, a po tej czynności naukowei 
i zawodowei osiedliła się w Bernie, gdzie żyje do dnia dzi- 
sieiszego. (Santo Vanasia). 


Kurs kultury lekarskiej — Fundacii Torma- 
kin odbył się tego roku we wrześniu w Meranie. Bardzo liczny 
udział lekarzy szwajcarskich, włoskich, austriackich przyczynił 
się do podniesienia wartości i znaczenia kursu. Organizatorom 
kursu prasa włoska składa życzenia i podziękowania za to, że 
jako miejsce kursu — wybrano Italię. 
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Dzień matki i dziecka będzie w Italii bardzo uro- 
czyście obchodzony 24 grudnia b. r. Za sprawą „Pomocy Naro- 
dowej Macierzyństwa i Dzieciństwa* („Opera Nazionale di Ma- 
ternitd ed Infanzia") odbędzie się w Rzymie w dniach 23—24 
grudnia zebranie — pod przewodnictwem Silena Fabbri — matek 
i zrodzonych z nich synów po rozbrojeniu (sierpień 1918), Przy 
tej okazji rozdane będą nagrody tym matkom, które będą miały 
największą ilość synów. W tym samym czasie w całej Italji zo- 
staną rozdane wyprawy zimowe dla biednych dzieci — przez 
miejscowe związki faszystowskie. Rząd faszystowski bardzo sil- 
nie popiera ten ruch populacyjny, wychodząc z zasady, że „gdzie 
będą kołyski, tam będą obywatele i tam powstaną nowe gene- 
racje, które uczynią kraj — potężnym“. (Santo Vanasia). 


Те świata uniwersyteckiego. Faszystowska mło- 
dzież uniwersytecka założyła 2 pisma: „Książka і Karabin“ 
(„Libro e Moschetto"), tygodnik, kierowany i redagowany przez 
studentów, bardzo ceniony i popierany przez Mussoliniego; dru- 
gie o charakterze czysto naukowym, p. t. „Szkoła Wyższa“ 
(„Scuola Superiore“) wydawane w Rzymie, kierowane przez Prof. 
Sabato Visco, dyrektora Instytutu Fizjologji Królewskiego Uni- 
wersytetu (Instituto di Tisiologia della R. Universitd). (Santo 
Vanasia). 


Nielegalna medycyna w St. Zjedn. Niezwykłe sto- 
sunki panują w społeczeństwie St. Zjedn. odnośnie do stanu lekar- 
skiego. Obok wysoko rozwiniętej sztuki lekarskiej i znakomitych 
specjalistów, rozszerzyły się szeroko szarlataństwo, naturalizm, 
kręgarstwo, które zajmują pokaźne miejsce obok medycyny legal- 
nej. Istnieje cały Światek medycyny mistycznej, zgrupowanej 
w różnego rodzaju sektach, które znane są pod nazwami takiemi 
jak: „naturopractors, osteopats, naturalists". Sekta kręgarska np., 
która opiera się na doktrynie, że wszystkie choroby spowodowane 
są przez subluksacje kręgów i ucisk na zwoje sympatyczne i ner- 
wy, leczy wszelkie schorzenia zapomocą specialnych uchwytów 
(ucisków na kręgi), W St. Zjedn. istniało przeszło 150 szkół tej 
specjalności, gdzie za opłatą 1000 — 1500 dol. można się jej wy- 
uczyć, (nawet listownie) i otrzymać dyplom. Obecnie jest szkół 40 
z 1500 uczniami. Rozwijają one szeroką działalność propagandową 
przez specjalne pisma, reklamę, radjo i t. p. Prawo i opinia 
chroni kręgarstwo. W prawie wszystkich stanach dyplom doktora 
kręgarstwa jest uznawany i daje równe prawa z dyplomem lekarza. 
W niektórych tylko stanach prawa ich są ograniczone, t. zn. 
nie wolno im zajmować się chirurgią i zapisywać leków. W tych 
zaś niewielu stanach, które ich nie uznają, praktykują oni niele- 
galnie jako t. zw. „bootlegged medecine“. 

Inna szkoła głosi, że większość chorób jest spowodowana 
przez złe ustawienie kości i ucisk na nerwy i leczą je masażem 
i ginmastyką. Obecnie jest 7 szkół „osteopatji* z 1,760 uczniami. 
W 10 stanach mają oni prawo leczenia i przepisywania leków. 
Trzecia grupa bardziej niepewna w doktrynie niż poprzednie to 
t. zw. „naturaliści*, „aeroterapeuci* i t. р. którzy uznają tylko 
przyrodolecznictwo. Liczba ich wynosi 1500. Maią 12 szkół 
(r. 1927) z 200 słuchaczami. 

Pozatem istnieje duża liczba różnych osobników bez dyplomu, 
Jeczących psychoterapią, okulistów i innych. Według statystyki 
pewnej instytucji lekarskiej w r. 1929 było w St. Zjedn. 121,000 
lekarzy, 16,000 kręgarzy, 7,700 „osteopatów*, 2500 „naturalistów", 
co razem z 10.000 innych „specialności* daje 36,200 osób zajmu- 
jących się nielegalną medycyną. (La Presse Médical). 


Komunikaty. а 


W dniach 17—20 października b. r., odbędzie się 40-ty Zjazd 
Tow. lnternistów w Rzymie pod przewodnictwem 
Prof. Cesare Frugoni, Tematy są następujące: 1) Metereopatie. 
2) Leczenie szczepionkami i leczenie niespecyficzne chorób za- 
kaźnych. 3) Rozstrzenie oskrzeli. 4) Schorzenia opłucnowe 
w woisku. 


W dniach 26, 27 i 28 października b. r. odbędzie się w Wy- 
dziale Lekarskim Uniwersytetu Bukareszteńskiego I Kongres 
Narodowy Radiologii i Elektrologii lekarskiej 
pod przewodnictwem Prof. Severeanu. Tematy kongresowe są 
następujące: 1) Cholecystografia. 2) Radjodiagnostyka gruźlicy 
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płucnej u dziecka. 3) Radjoterapja raka sutka. 4) Aktynoterapia 
róży. Zgłoszenia przyjmuje Sekretarz Kongresu Dr. G. N. Giurea. 
Str. Stirbei Voda 108 bis Bukarest. 


Sprostowanie. 


W numerze 29/30 b. r. Pol. Gaz. Lek. na 2-iej tabl., dołączonei 
do artykułu prof. Lewkowicza, odbito przez omyłkę jako ryc. 12-ą 
powtórnie ryc. 2-gą. Wobec tego załączamy dodatkowo ryc. 12-а 
(iako wkładkę) prosząc naszych Czytelników o wklejenie jej na 
miejscu ryc. 12-еј. 
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Klinika zakażeń pałeczką Banga. 


Z JL Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. R. Rent ki. 


Nieliczne są przykłady, żeby historia medycyny dała nam 
sposobność spostrzegania narodzin nowej choroby zakaźnej. Zda- 
іе się jednak, że właśnie lata ostatnie sposobność taką nam przy- 
niosły pod postacią licznych przypadków zakażenia pałeczką ro- 
nienia zakaźnego u ludzi. 

Schorzenie zdawna znane i opisane (XVI wiek) u zwierząt — 
pojawia się pod określoną postacią kliniczną u ludzi. Zarazek 
ronienia zakaźnego zostaje opisany po raz pierwszy przez No- 
carda w r. 1885. W 10 lat późniei Bang i Stribold wyka- 
zują deświadczalnie jego chorobotwórczość u zwierząt. Dopiero 
w r. 1921 łączy Bevan w związek przyczynowy schorzenie 
u człowieka z pałeczką ronienia zakaźnego, jako z czynnikiem 
etiologicznym, poimując jednak swói przypadek jako gorączkę 
Śródziemnomorską. Tak więc upływa przeszło 35 lat od czasu 
wykrycia zarazka aż do rozpoznania zakażenia nim u ludzi, iako 
takiego. Zainteresowanie się sprawą tego zakażenia rośnie z po- 
Stępem następnych lat, w miarę spostrzegania corazto liczniej- 
szych przypadków podobnych niemal w całym świecie. Jednak 
pozostaje nierozstrzygniętem zagadnienie przynależności do go- 
rączki maltańskiej, przedewszystkieni z tego powodu, że począi- 
kowo znaczną część przypadków opisano w krajach leżących 
w strefie zakażeń pałeczką maltańską. Poczynając od Keefe- 
га (1924) w Stanach Ziednoczonych i Duncana w Afryce Po- 
łudniowej, którym udało się wykazać we krwi hodowłą oraz 
serologicznie obecność zarazka ronienia zakaźnego u człowieka — 
ukazują się prace Carpentera i Huddlesona, który w ro- 
ku 1925 spostrzegał pierwsze zakażenie laboratoryjne u studen- 
tów. Pierwszą zaś większą epidemię opisali Ficai i Alessan- 
drini w prowincii Arezzo, gdzie zebrali 16 przypadków zaka- 
żenia pałeczką ronienia. Jednak dopiero wtedy, gdy Kristen- 
sen w Danii ogłosił pierwszą serię swoich przypadków w licz- 
bie 89 w r. 1927 z dodatnim odczynem zlepnym, wtedy stało się 
rzeczą iasną ponad wszelką wątpliwość, że jest to schorzenie 
inne, niż gorączka maltańska. Albowiem tak daleko na Północy 
nigdy dotąd nie spostrzegano przypadków gorączki maltańskiej 
a zawleczenie iei drogą importu zakażonych kóz z Południa 
można było łatwo wykluczyć. 

Zarazek ronienia zakaźnego, — pałeczka ronienia Banga na- 
leży, według systematyki amerykańskich autorów do rodzaju 
Alcaligenes gatunku alc. abortus. Inna systematyka, przyięta па 
Zachodzie zalicza ią do grupy Brucella wspólnie z pałeczką mal- 
tańską. Nazwa polska ustalona przez Komisię Słownikową 
А. M. W. we Lwowie w 1930 r. brzmi: pałeczka ronienia za- 
kaźnego. Jest to pałeczka podobna nieco do ziarenkowca o śred- 
nicy dochodzącej przeciętnie do 1 u, nieco zaokrąglona, ułożona 
zwykle pojedynczo a czasem w krótkich łańcuszkach. Nie posiada 
ruchów własnych ani rzęsek, nie tworzy zarodników ani otoczki. 
Według Grama barwi się uiemnie. natomiast łatwo chłonie 
wszystkie barwiki zasadowe. Hodowla iest trudna i wymaga 
Szczególnych warunków tlenowych. Mianowicie zarazek ten od- 
znacza się własnością tak zwanej mikroaerofilii, t. i. rośnie za- 
Szczepiony z organizmu zwierzęcego tylko w zmniejszonem ciś- 
nieniu tlenu a zwiększonem ciśnieniu bezwodnika kwasu węglo- 
wego. Warunkom tym najlepiej odpowiada, między innemi, me- 
toda Nowaka, ogłoszona w r. 1908, która posługuje się zdol- 
nością pożerania tlenu przez laseczkę sienną, przez co w iednei 
komorze zamknięta z nią hodowla pałeczki Banga uzyskuie opty- 
malna uboższą w tlen atmosferę. W licznych modyfikaciach tei 
metody stosowano zamiast laseczki siennei pałeczkę okrężnicy 
lub gronkowca. Druga z naibardziei rozpowszechnionych metod, 
podana przez Huddlesona, posługuie się lampką spirytuso- 
wą, która, paląc się przez pewien czas w zamkniętej komorze, 
wprowadza około 10% bezwodnika węglowego, zmniejszając tem 
samem ciśnienie cząstkowe tlenu. W takich warunkach na pożww- 


ce, bulionie cukrowym z dodatkiem wątroby rozwiiają się ko- 
lonie pałeczki Banga w ciągu 6—8 dni, dając potem już następne 
generacje zdolne do rozwoju w warunkach atmosferycznych. Ze 
względu na brak zdolności fermentacyjnei wzgledem mleka, 
upłynniania żelatyny, należy pałeczka Banga do rodzaju Alcali- 
genes. Żywotność pałeczki Banga jest wybitna i długa w wo- 
dzie, mleku, świeżym twarogu, mleku kwaśnem i kefirze. Środki 
odkażające niszczą ją z łatwością i w krótkim czasie. Ogrzanie 
do 80° przez 5 minut zabija ią całkowicie. W doświadczeniacii 
nad opornością pałeczki Banga wobec środków cliemicznych 
w porównaniu z pałeczką okrężnicy okazało się, że pałeczka ro- 
nienia łatwiej ulega zniszczeniu niż pałeczka okrężnicy. 

Kwas solny 19/0 z dodatkiem 8% soli kuchennej zabija іа 
według Zwicka i Wedemana iuż w 1/4 minuty przy 20°. 
Na wysychanie iest pałeczka ronienia zakaźnego bardzo odporna, 
bo według Poppego utrzymuje zdolność do życia w zaschnię- 
tym materiale z łożysk bydlęcych do 120 dni, w maśle, według 
Praussnitza, do 4 miesięcy zaś w mleku i śmietanie w cie- 
płocie 8° przez 8—10 dni. 

Jeśli chodzi o stosunek do pałeczki maltańskiej, to w wy- 
niku dotychczasowych badań niema pewnego sposobu odróżniania 
obu tych zarazków pod wzgledem postaciowym i hodowlanym. 
Według Kristensena, tylko następuiące własności dadzą 
się użyć do odróżnienia tych dwu pałeczek, względnie ich typów. 
Świeżo wyosobnione szczepy pałeczki ronienia u człowieka 
i u zwierząt nie dają wzrostu w warunkach tlenowych — pod- 
czas gdy pałeczka maltańska odrazu rośnie w tych warunkach. 
Zachowanie się wzgłędem barwików pozwala na względne od- 
różnienie poszczególnych szczepów zwierzęcych i ludzkich pa- 
leczki ronienia. Tionina hamuje wzrost szczepów śŚwińskich, nie 
hamuje zaś ludzkich i bydlęcych, fiolet metylowy działa odwrot- 
nie. Badania zlepnikowe Alicji Evans, Fleischnera, 
Fcusiera i Mayera przeprowadzone na całym szeregu 
szczepów tak pałeczki Banga iak i pałeczki maltańskiej zapomocą 
odczynu Castellani'ego wysvcenia aglutynin, pozwoliły na 
wyróżnienie szczepów ludzkich i bydlęcych od świńskich a prze- 
dewszystkiem od pałeczki maltańskiej. Z drugiej strony z badań 
tych wynika, że pałeczka maltańska i pałeczka ronienia zakaź- 
nego to przedstawiciele jednego i tego samego drobnoustroiu, 
różniący się iedynie przystosowaniami biologicznemi. Zdaniem 
Burneta i Conseillea, wynikałoby z tego, że pałeczka ro- 
nienia jest tylko postacią gatunku Brucella, która przez przysto- 
sowanie się do bydła utraciła częściowo zdolności chorobotwór- 


cze względem człowieka. Klinika tych dwu schorzeń rzeczy- 
wiście mogłaby takie zapatrywanie potwierdzać, W naszym 
klimacie zagadnienie odróżnienia pałeczki maltańskiej od pa- 


łeczki Banga miałoby znaczenie raczei tylko teoretyczne. 

Chorobotwórczość pałeczki ronienia zakaźnego u zwierząt 
jest bardzo szeroka. Zakażenia doświadczalne ndawały się pra- 
wie u wszystkich zwierząt w tym kierunku badanych. Spośród 
zwierząt laboratoryjnych nadaje się szczególnie świnka morska, 
co jest rzeczą ważną ze względu na znaczenie rozpoznawcze 
i epidemiologiczne. 

Albowiem zakażenie tego zwierzęcia zapomocą mleka, czy 
innego płynu ustrojowego, przez proste wstrzyknięcie podskórne 
lub dootrzewnowe, a nawet wtarcie w zdrapany naskórek udaje 
się z reguły. Badania doświadczalne na tem zwierzęciu dostar- 
czyły też ważnych danych anatomo-patologicznych o przebiegu 
zakażenia pałeczką Banga. W 4—6 tygodni po takiem zakażeniu 
rozwija się zakażenie ogólne z gorączką — znoszone jednak bez 
szkody. Połowa zwierząt ciężarnych roni w tym czasie. 

Zakażenie u ludzi dochodzi do skutku przez przeniesienie 
z chorego bydła, świń, rzadziej od owiec. Drogami zakażenia są: 
przewód pokarmowy i skóra. Należy przyjąć, że i nieuszkodzone 
błony śluzowe, iak spojówka oka, mogą być miejscem wniknięcia 
zakażenia do ustroju. Prawie zawsze chodzi tylko o zakażenia 
jednostkowe, niekiedy dotyczące conaiwyżei członków jednej 
rodziny. Występowania masowego nie spostrzegano w przeci- 
wieństwie do gorączki śródziemnomorskieji. Według zestawień 
większości autorów, w krajach Europy Wschodniej i Północnej — 
około 1/3 część zakażeń przypisać można zakażeniu doustnemu, 
1/3 część przypada na zakażenia drogą skóry i wreszcie 
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1/3 część zakażeń pozostaje niewyiaśniona. Głównym produktem 
przenoszącym zakażenie doustne jest mleko i jego przetwory. 
Mleko niegotowane spożywane, iak wiemy, prawie powszechnie 
w tym stanie w krajach anglosaskich, jest w tej mierze głównem 
źródłem zakażenia. Z przetworów mleka wchodzi dalej w rachubę 
masło oraz sery. Biorąc pod uwagę, że przy znacznem rozsze- 
rzeniu zakażenia pałeczką Banga wśród bydła wielu krajów 
olbrzymie ilości mleka zawierają zarazki, uderzającym jest fakt 
stosunkowo małej ilości zakażeń u ludności. Rzuca się to szcze- 
gólnie w oczy w Niemczech, gdzie w niektórych okolicach, iak 
пр. w Holsztynie, około 30%о mleka targowego zawiera pałeczki 
Banga, a dodać trzeba, że ludność wszystkich warstw zasadni- 
czo używa mleka niegotowanego, przeważnie śmietanki surowej, 
zawierającej według Nyfeldta szczególnie dużo zarazków. 
Również i wyniki doświadczalnych badań u człowieka nad zaka- 
żenieim Świadczą o tem, że zakażenie to drogą doustną niełatwo 
dochodzi do skutku. Kögel wypiiał dziennie ро 10—15 cm” 
mleka surowego zawierającego pałeczki ronienia w ciągu 4 ty- 
godni i pozostał zdrów zarówno klinicznie, jak i serologicznie. 
Podobnież i u dzieci, które wypiiały znacznie większe ilości 
mleka zakażonego — Fleischner, Vecki i Shaw nie zna- 
leźli aglutynin w surowicy krwi. Do tych samych wyników 
u dorosłych doszedł Coolidge. Wyiaśnienie tei rozbieżności 
jest trudne. Zakażenie, być może, zachodzi dopiero wtedy, gdy 
przez jakiekolwiek inne w tym lub poprzedzającym czasie prze- 
byte zakażenie osłabi się odporność, względnie zwiększy wrażli- 
wość organizmu na zakażenie, albo wreszcie czynnik ten spo- 
woduje ujawnienie się zakażenia chorobą Banga nabytego już 
dawniei (Spengler, Rimpau). Zdaniem Huddlesona, 
można przyjąć, że mleko zakażone zawiera również przeciw- 
ciała zabójcze dla zarazków, co utrudnia zakażenie. Nie bez zna- 
czenia będzie również fakt, stwierdzony przez Ponticaccia, 
że tylko pierwsze poronienia u krów prowadzą do zakażenia 
człowieka. Wynikałoby stąd, że przez dłuższe przebywanie 
w organizmie zwierzęcym nie traci zarazek swych właściwości 
poronnych, a traci natomiast zdolność chorobotwórczą dla czło- 
wieka. Zwróciny tu wreszcie uwagę па jeszcze jedną możliwość 
wyjaśnienia niestosunku między  obfitością zakażonego mleka 
i jego przetworów a ilością zakażeń. Z badań Zwicka i We- 
demana wiadomo, iż kwas solny 1% zabija pałeczki ronienia 
w przeciągu 1/4 minuty przy 20°. To samo w nieco dłuższym cza- 
sie, bo w He minuty dzieje się z pałeczką okrężnicy. Wobec 
tego, że, jak wiemy stężenie kwasu solnego w soku żołądkowym 
w waruikach fizjologicznych dochodzi do 0.6%/, można z dużem 
prawdopodobieństwem przyjąć, że działanie takiego soku żołąd- 
kowego jeśli nie zabije, to w każdym razie silnie osłabić musi 
zdolność do rozwoju i chorobotwórczość pałeczki ronienia. Wie- 
my dalej, jako o fakcie klinicznie stwierdzonym, że sok żołąd- 
kowy nie zawiera pałeczki okrężnicy, odporniejszej, iak wyżei 
widzieliśmy, od pałeczki Banga. Otóż wydaje się nam rzeczą 
bardzo możliwą, że tu właśnie tkwi iedna z ważniejszych przy- 
czyn małej ilości zakażeń przez spożycie produktów zakażo- 
nych. Natomiast niewielkie stosunkowo zmiany w clemizmie 
żołądka, spowodowane bądźto nadużyciem alkoholu, czy też jako 
następstwo tak częstych stosunkowo nieżytów żołądka z niedo- 
kwaśnością stanowiłyby teren podatny do zakażeń tą drogą. 
Rozpatrywanie ujemnego wyniku prób doświadczalnego zakaże- 
nia drogą doustną i porównanie warunków tych doświadczeń 
z warunkami zakażeń laboratoryjnych przypadkowych i doust- 
nych nasuwa jeszcze jedno przypuszczenie: otóż próby zakaże- 
nia sztucznego wykonywali autorzy z reguły w ten sposób, że 
podawali zakażone pokarmy, a więc mleko z dodatkiem hodowli 
zarazków względnie buraki. Natomiast zakażenia laboratory jne 
przypadkowe zdarzają się zazwyczaj przy żołądku opróżnionym, 
niezawierającym wcale lub tylko ślady kwasu solnego. Cząstki 
hodowli bakteryjnych połknięte tylko wraz ze śliną do żołądka 
nie stanowią bodźca trawiennego i zarazek przeniknąć może 
z łatwością przez błonę śluzową pozbawioną ochrony naturalnej, 
јака stanowi działanie soku żołądkowego. Droga pozaijelitowa 
zakażenia wydaje się być wobec tego ważniejszą, a według sta- 
tystyki zawodowej osób zakażonych — częstszą. Poczynając od 
drobnych uszkodzeń błony śluzowej jamy ustnej, migdałków, 
spoiówki oka ulegającej tak często mikroskopowym uszkodze- 
niom aż do uszkodzenia naskórka rąk, mamy szereg wrót zaka- 
żenia. W oborach bydła zakażonego, w rzeźniach, gdzie prakty- 
kowane jest również wypiianie krwi świń, możliwości zakaże- 
nia są bardzo duże. Spożywanie mięsa surowego tak częste 
w Niemczech Północnych — należy wziąć pod uwagę według 
Heglera, jeśli chodzi o zakażenia pałeczką typu świńskiego. 
Lenhartz zwracał uwagę na możliwość zakażenia przez bra- 
nie do ust źdźbeł trawy podobnie jak przy promienicy. Zakażenie 
człowieka od człowieka notowane jest w piśmiennictwie raz je- 
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dyny przez Schniirera, który opisuje przypadek, w którym 
ginekolog uległ zakażeniu w czasie zabiegu u kobiety roniącei 
spowodu choroby Banga. Natomiast nigdy nie spostrzegano za- 
każenia u osób pielęgnujących chorych na chorobę Banga. 

Badania Jaffego, Lófflera, Lotzego, Róssiego 
i innych skreśliły obraz zmian anatomicznych i histologicznych, 
charakterystyczny dla zakażenia pałeczką ronienia. W narządach 
wewnętrznych, Śledzionie i wątrobie oraz w narządach rozrod- 
czych stwierdza się z reguły największe zmiany. W powiększo- 
nej śledzionie, wątrobie, płucach oraz szpiku kostnym stwierdza 
się liczne szaro-żółte gruzełki, niedające się inakroskopowo od- 
różnić od gruzełków gruźliczych. Histologicznie zmiany te przed- 
stawiają się jako proces ziarninowy  epiteloidalno-komórkowy 
(retotelia) z poiedyńczemi komórkami olbrzymiemi Langhansa. 
Guzki te w odróżnieniu od gruzełków gruźliczych nie wykazują 
centralnej martwicy i są naogół od nich większe. Pozatem w na- 
czyniach żylnych śledziony, w której największe znachodzi się 
zmiany, odbywają się procesy zapalne (endophlebitis) z zakrze- 
pami, przechodzącemi anatomicznie drogą naczyń na wątrobę. 
Lóffler i Albertini opisali zmiany anatomo-patologiczne 
u człowieka w wyciętej operacyjnie śledzionie oraz Roessle 
w gruczołach pachowych wyciętych u chorego z zakażeniem 
Banga. Zachodzi tu jaknajdalej idąca analogia ze zmianami 
u świnki morskiej. Całość obrazu anatomo-patologicznego па- 
suwa przypuszczenie, że jest to proces należący do grupy scho- 
rzeń wątrobowo-śledzionowych. Löffler wskazuje wprost na 
możliwość rozwoju splenomegalii z następową marskością wą- 
troby w sensie Bantiego. Uimuje on iednak sprawę nie jako 
obraz anatomo-patologiczny choroby Banga, a tylko jako jedną 
z postaci anatoino-patologicznego odczynu па zakażenia. 

W jednym z przypadków Heglera, w którym zejście $ппет- 
{еше nastąpiło wskutek zatoru naczyń płucnych, Wohlwiłll 
wykazał powiększenie gruczołów okołooskrzelowych i poza- 
otrzewnowyci obok dużego guza śledziony. Histologicznie stwier- 
dził on, obok opisanych wyżei zmian, zgodnych ze zmianami 
w utkaniu u Świnki morskiej, wyraźne zwyrodnienie tłuszczowe, 
dość liczne granulocyty z kwasochłonnemi ziarnistościami w gru- 
czołach i śledzionie. W wątrobie spotykał drobne ogniska martwicy 
iako następstwo ogniskowego zwyrodnienia miąższowego; wyraz 
uszkodzenia toksycznego. Anatomiczne zejście tych swoistych 
procesów zapalnych w narządach, a więc zwłóknienie zarówno 
w śŚledzionie jak i wątrobie może dać w konsekwencji imarskość 
i iej kliniczne następstwa. Przebieg ostry mógłby ilustrować przy- 
padek Śmiertelny Katscha i Wichelsa. W przypadku tym 
zakażenie pałeczką Banga przebiegało jako tabes mesaraica z żół- 
taczką, bólami nad trzustką, tłuszczowemi stolcammi, zwiększe- 
niem się cukru we krwi do 144 те %о, powiększeniem śledziony 
i wątroby. Obraz histologiczny miał jednak duże podobieństwo 
do gruźlicy, a też i do ziarnicy złośliwej. Odczyn zlepny w krwi 
pośimiertnej — dodatni 1:800. 

Ciekawe wyniki uzyskali Carpenter i Boak badaiąc 
migdałki wycięte operacyinie. Na 56 migdałków udało im się w 8 
przypadkach wyhodować pałeczkę Banga. Wskazuje to na możli- 
wość usadowienia się zarazka w migdałkach i propagacię w ustroju 
pośrednio drogami chłonnemi i krwionośnemi, Pozatem zachodzi 
możliwość nosicielstwa zarazka, który przy sprzyjających oko- 
licznościach atakuje ustrój podobnie jak w innych posocznicach, 
pochodzenia migdałkowego. Zakażenie pałeczką Banga należy 
określić jako schorzenie z grupy posocznic, w którem zarazek 
usadawia się przedewszystkiem w śledzionie, skąd drogą wysie- 
wów do krwi dochodzi do przerzutowych umiejscowień ognisko- 
wych w narządach wewnętrznych. 

Zanim przejdziemy do obrazu klinicznego zakażenia pałeczką 
Banga — podamy w skróceniu historje choroby przypadków spo- 
strzeganych w Klinice Ilwowskiei w latach od 1929 do 1934. 

Przypadek I. Chory M. W. lat 36, lekarz weterynaryjny 
z pow. tarnobrzeskiego zgłosił się do Kliniki 16. III. 1929. W dzie- 
ciństwie przebył odrę. Od kilku lat cierpi na ropotok zębodołowy. 
Obeciia choroba rozpoczęła się w styczniu nagłem wystąpieniem 
gorączki do 38° przy niezłem samopoczuciu. Po 2 dniach wystąpił 
ból w iamie ustnej, obrzęk i ropienie dziąseł, zaczerwienienie 
i obrzęk błony śluzowej policzków oraz języka. Po 2 tygodniach 
obiawy te ustąpiły. W lutym zachorował ponownie wśród podob- 
nych obiawów poprzedzonycii zwyżką ciepłoty ciała. Po upływie 
2 tygodni obiawy te znów ustąpiły. Przed 10 dniami objawy po- 
wyższe wystąpiły znów w większem nasileniu, niż poprzednio, 
gorączka do 38° oraz bóle gardła przy połykaniu. Zmiany w iamie 
ustnej tym razem bardziej bolesne tak, że chory przez kilka dni 
był na diecie płynnei. Mimo tego oddawał się pracy zawodowej. 

Stan obecny: Chory budowy dobrej, odżywienia dobrego, 
skóra zabarwiona prawidłowo. Na błonie śluzowej warg liczne 
pęcherzyki wielkości główki szpilki. żółtawo przeświecające, tu 


Nr. 44. 1984 


1 ówdzie owrzodzenia dość ostro odgraniczone, dochodzące do 
wielkości ziarna soczewicy, pokryte białawym trudno ścierającym 
Się nalotem. Podobnie, ale mniej liczne zmiany stwierdzono na 
Dodniebieniu і ua łukach podniebiennych, migdałki nieco zaczer- 
wienione, zresztą bez zmian. Język lekko obłożony. Pluca i serce 
bez zmian, tony miernie głośne, czyste. Tętno dobrze napięte, 
równe, 76 na min. RR. 130/78 mm Hg. Wątroba niepowiększona, 
Śledziona wyraźnie macalna pod łukiem, nieco twardsza, tkliwa. 
Odruchy prawidłowe. Naogół nie czyni wrażenia ciężko chorego. 
Łaknienie dość dobre, jedynie utrudnienie w połykaniu. W Klinice 
spędza dzień przeważnie poza łóżkiem. W moczu wzmożenie uro- 
bilinogenu. Odczyn dwuazowy i urochromogenowy ujemny 
Badanie krwi: Ilość c. czerw. 4,680.000, Hb. 782/0, wskaźnik Hb: 
0,7, ilość c. biał. 5,100, cytologicznie: oboiętnochłonne 35,2%, w tem 
wielojądrzastych 13,3%, pałęczkowych 22%. Brak eozynochłon- 
Пус, monocytów 9,2%, limfocytoza 55,2%. Ilość płytek Bizzozera 
154.000 w mm? (Fonio). Prześwietlenie prom. Rtg. wykazuje wy- 
sokie ustawienie przepony, kąty wolne. Cienie wnękowe o nielicz- 
nych zagęszczeniach, aorta о cieniu nieco szerszym, serce bardziej 
Poziomo ustawione. Odczyn Bordet- Wassernianna і Sachs-Georgi'e- 
go oraz Widala ujemne. Badanie krwi nazajutrz przy ciepł. 38,37 
wykazało ilość c. białych 5,200, cytologicznie: oboiętnochłonnych 
37,60/0, w tem 180 pałeczkowych, eozynochłonnych w ilości 2,40/%, 
tuczne 0.40%, monocyty 6,4%, limfocyty 43,2%. Badanie krwi 
w kierunku obecności pasorzytów zimnicy — ujemne. Badanie 
bakteriołogiczne i serologiczne: surowica krwi dała wynik aglu- 
tynacii dodatni z trzema różnemi wywoływaczami (3 szczepami 
pałeczki Banga) aż do rozcieńczenia 1/800. Próba Bordet-Gengou 
z tą sama surowicą dała zupełne powstrzymanie hemolizy w roz- 
cieńczeniu od 0,1 aż do 0.03, t. i. wynik dodatni. W preparacie 
z owrzodzeń na podniebieniu barwionym tioniną karbołową stwier- 
dzono obecność krętków oraz wrzecionowców (Fusobacterium) 
Dozatem paciorkowce tudzież grupki małych pałeczek, które 
morfologicznie mogłyby odpowiadać pałeczkom ronienia. Hodowle 
z posiewów krwi dały wynik uiemny. Badanie laryngorynolo- 
giczne: Rhinolaryngo-pharyngitis sicca. Stomatitis ulceroso-mem- 
branacea. 

Na zębach szczęki górnej widoczny zanik dziąseł z kamiie- 
nem zebowym, za uciskiem z dziąseł wydobywa się nieco wy- 
dzieliny ropnej. Przez cały czas pobytu w Klinice chory gorącz- 
kuje, gorączka o typie remitującym. Dreszczyki w okresie nara- 
stania temperatury stale, dość obfite poty. Samopoczucie niezłe, 
łaknienie zachowane, utrudniore jedynie spowodu bolesności przy 
żuciu i połykaniu. Niewielki ubytek na wadze około 2'/» kg odnieść 
należy do utrudnienia w odżywianiu się. Spoczątku chory otrzymał 
kauzyt bez wyraźnego wpływu na przebieg gorączki. Miejscowo 
stosowano zrazu pyocyjanazę, później pyoktaninę. W drugim ty- 
godniu pobytu w Klinice zaczęto stosować nowarsenobenzol doży|- 
nie, W czasie lego leczenia nie spostrzegaliśmy również żadnego 
wpływu na przebieg ciepłoty. Chory po 2 tygodniach opuścił 
Klinikę. Po opuszczeniu Kliniki chory jeszcze przez tydzień ieżał— 
w ciągu tego czasu stan zaczął się z dnia na dzień poprawiać. 
Zmiany w jamie ustnej ustąpiły w 5 dni po ostatniej dawce 
nowarsenobenzolu. W 10 dni iednak później chory zanotował po- 
nowne wzniesienie się ciepłoty niedochodzące wszakże do 38°. Od 
23. IV, chory już nie gorączkował, pozostało jedynie osłabienie, 
które mu przeszkadzało w pracy zawodowei jeszcze przez około 
miesiąc. 

Dokładne wywiady co do okoliczności i czasu zakażenia 
w tym przypadku wykazały, że zakażenie nastąpić mogło naj- 
później w październiku lub dawniej, gdyż chory w czasie od paź- 
dziernika do końca grudnia był jużto na urlopie, iużto zajęty 
zmianą miejsca osiedlenia i nie stykał się z chorem bydłem; 
mleka niegotowanego nie pijał, Ze względu na rodzaj zajęcia za- 
wodowego chory twierdzi, że zakażenie nastąpić musiało drogą 
doskórną. Czas wylęgania wynosiłby więc conajmniej 2 miesiące. 
W przypadku tym typ gorączki przy wolneni stosunkowo tętnie 
i dobrem naogół samopoczuciu nasuwał odrazu przypuszczenie 
choroby Banga. Wysokie miano zlepne oraz dalszy przebieg cho- 
roby wraz z obrazem krwi potwierdziły pierwotne rozpoznanie. 
Zmiany w iamie ustnei były głównym obiawem chorobowym, 
obok gorączki. Analogiczne przypadki opisali Dieteli Steiner. 
W naszym przypadku ropotok zębodołowy stanowił prawdopo- 
dobnie podłoże dla wystąpienia podobnych owrzodzeń jak przy 
pęcherzykowem zapaleniu ust. Przebieg naogół bez powikłań, 
łagodny; trwanie prawie 4 miesiące. Wątroba zrazu niepowięk- 
szona, po 10 dniach wychodzi spod łuku żebrowego na dwa palce, 
w godzinach gorączkowych — tkliwa. Urobilinogen w ciągu 
obserwacji był raz jeden nieco wzmożony. 

Przybadek II. F. B. lat 32, lekarz weterynarii w pow. 
Ostrów Mazowiecki przyjęty do Kliniki 25. V. 1931. W dzieciń- 
stwie odra. W 18 r. życia dwukrotnie ranny w czasie wojny. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


811 


W 21 r. 2. dur osutkowy. W 22 r. ż. ostre zapalenie stawów. 
W 25 r. 2. zapalenie gardła, w 28. ostre zapalenie wyrostka 
robaczkowego. Od tego czasu przy ruchach forsowniejszych od- 
czuwa tępe bóle w pachwinie prawej. Przed trzema laty zaciął 
się przy sekcji psa padłego wskutek wścieklizny, w następstwie 
czego przebył szczepienie Pasteur'owskie. Przed 2 laty zakaził 
się dwukrotnie przy porodach u krów. Wystąpił wówczas obrzęk 
i zaczerwienienie przedramienia prawego z wysoką ciepłotą. Po 
dwu tygodniach sprawa ustąpiła. Obecna choroba rozpoczęła się 
zwolna, w lutym bież. roku, ogólnem osłabieniem i bólami głowy. 
Po zapaleniu gardła, które miał w początkach marca, osłabienie 
wztnogło się, chory zaczął obficie się pocić już przy małych 
wysiłkach fizycznych. Ciepłoty wówczas nie mierzył. Z końcem 
marca coraz silniejsze bóle głowy. kończyn i krzyżów, gorączka 
do 39" z dreszczami pod wieczór. Stan taki trwał około tygodnia. 
Przez następne dwa tygodnie czuł się lepiej, a jedynie dokuczały 
mu bóle w kończynach i krzyżach oraz podgorączkowe stany 
37,2" i 37,5, poprzedzane dreszczykaini. Po tych dwu tygodniach 
dość znośnego samopoczucia zjawiają się znów silniejsze bółe 
głowy i kończyn, osłabienie oraz gorączka do 39", występująca 
со wieczór po dreszczach. Wtedy również dołączyły się do tego 
bóle tępe w okolicy śledziony i wątroby. Po przeszło tygodnio- 
wem trwaniu — stan ten ustąpił około 11 dni trwającemu polep- 
szeniu, po którem znów wystąpił trzeci nawrót powyższych obja- 
mów, trwający około 9 dni. W czwartym nawrocie chory zgłasza 
się do Kliniki. Łaknienie w przerwach dość dobre, zmniejsza się 
w Ckresach gorączki; wtedy też silne praznienie. Od początku 
choroby stracił około 10kg na wadze. Chory w ostatnich kilku 
miesiącach usuwał ręcznie dużo popłodów u krów roniących. 
Chorób wenerycznych nie przechodził, Badanie przedmiotowe 
stwierdziło: chory wzrostu wysokiego, budowy dobrej, odżywie- 
піа prawidłoweaąo, skóra bez zmia., język obłożony, narządy 
klatki piersiowej bez zmian. Wątroba jeden palec niżej łuku, 
gładka, dość miękka, tkliwa. Śledziona macalna, nieco tkliwa. 
Tkliwość w okolicy ślepei kiszki. Temperatura wieczorem 38,7", 
naogół nie sprawia wrażenia ciężko chorego, waga ciała 77 kg. 

Badanie moczu wykazało silne wzmożenie urobilinogenu, 
innych zmian w nim nie stwierdzono. Odczyny dwuazowy i uro- 


chromogenowy Weissa — ujemne. Odczyn Biernackiego 18 mm 
па godz. Odczyn Pirqueta — dodatni. Ciśnienie krwi 114/95 mm Hg. 
Badanie krwi: ilość c. białych 8.300, — w ciągu obserwacii kilka- 


krotnie oznaczona waha się w granicach od 6,700 do 10.900. Ilość 
c. czerw. 5,940.000. Hb. 120% Salli. Wskaźnik 0,86. W ciągu całego 
pobytu w Klinice kilkakrotne również badanie ilości ciałek czer- 
wonych wykazywało wahania tychże w granicach 5.860.000 do 
6,360.000, przyczem równolegle stwierdzona wysoki odsetek he- 
nioglobiny. W obrazie cytologicznym krwi oboiętnochłonnych 
52.8% z niewielkiem przesunięciem w lewo, które w czasie lecze- 
nia z 8.8% spadło do 2.7%. Eozynochłonne wykaznią powolny 
wzrost z 0,4 na 2,2% w ciągu niespełna miesiąca. Limfocytoza 
w granicach od 35,2%/e do 40.4%/0. Monocyty 5.6% — 8,4% i 6.8%V. 
Ilość płytek krwi prawidłowa. Odczyny Widala durowy i rzeko- 
mo-durowe ujenuie, to samo i Weil-Felixa. Odczyn Bordet- Wasser- 
manna -— ujemny, odczyn zlepny z pałeczką Banga 27. V. wynik 
dodatni w rozcieńczeniu 1/50 i 1/100. Taki sam wynik 29. V. 
Hodowla z posiewu krwi dwukrotnie ujemua. Podobnież badanie 
bakteriologiczne treści dwunastnicowej jałowo pobranej wyka- 
zało jedynie obecność enterokoków oraz drożdży. Ponowne wy- 
konanie próby 21ерпеј z pałeczką ronienia zakaźnego dało wyniki 
następujące: w piątym tygodniu pobytu chorego w Klinice odczyn 
dodatni aż do rozcieńczenia 1/800. Wiązanie dopełniacza dało we 
wszystkich trzech dawkach (0,1, 0,05 i 0,03) zupełne powstrzyma- 
nie hemolizy. Po dalszych trzech tygodniach stwierdzono wzrost 
miana zlepnego aż do rozcieńczenia 1/1600. Badanie promieniami 
Rtg. narządów kłatki piersiowej odchyleń od normy nie wyka- 
zało. W przewodzie pokarmowym -— żołądek i dwunastnica bez 
zmian, kiszka ślepa leży nisko, nieprzesuwalna i przeciągnięta do 
linii środkowej, bolesna (Appendicitis chronica). Zdjęcie woreczka 
żółciowego przy użyciu Środka kontrastowego (Jodtetragnost) 
zmian nie wykazało. Badanie laryngologiczne: Tonsillitis chronica 
(z czopami i płynną ropą; wskazana tonsilektomia). Badanie treści 
żołądkowej naczczo i po śniadaniu białkowem stwierdziło stosunki 
prawidłowe. W stolcu jaja cianki ludzkiej. Próby funkcjonalne 
wątroby wykonane z galaktozą — ujemna, z lewulozą — dodatnia; 
wydzielił 1,3g lewulozy. 

Pięciotygodniowa obserwacia w Klinice ujawniła nieregularny 
typ gorączki ze wzniesieniami do 38,8%, występującemi często 
nawet dwukrotnie w ciągu doby i poprzedzanemi dreszczami lub 
dreszczykami. Spadek ciepłoty do normy następował wśród obfi- 
tych potów. Podawane w zwykłych dawkach środki przeciw- 
gorączkowe jak pyramidon oraz kauzyt pozostawały bez wyraź- 
niejszego wpływu na przebieg ciepłoty, a zwłaszcza bólów i ła- 
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mania w kończynach, na które chory cierpiał w okresacli ѓан 
zwyżkowej schorzenia. Silnie dodatni odczyn па urobilinogen 
utrzymywał się przez cały czas obserwacji klinicznej. Okres go- 
rączki trwający dwa tygodnie, obserwowany w Klinice, cechuje 
się pouadto wyraźnem zajęciem stawów, szczególną bolesnościa 
w stawach kolanowych, skokowych i śródpalcowyci, iednak bez 
wyraźnego obrzęku i zaczerwienienia. Powiększenie wątroby i śle- 
dziony przez cały czas pozostaje bez zmiany. 

Pod koniec pobytu cliorego zastosowano szczepionkę sporzą- 
dzoilą przez Prof. Dr. Legeżyńskiego z dwóch szczepów zwierzę- 
cych paleczki ronienia zakaźnego, zabitych ogrzaniem bez do- 
datku środków odkażających. Po pierwszej dawce 0.4 ст” wy- 
stąpiły w 6 godzin po wstrzyknięciu silne dreszcze, poczem cie- 
plota w następnych godzinach dochodzi do 39,8. Chory majaczy. 
Odczyn ogólny w postaci silnych bólów głowy i w okolicy wa- 
troby i śledziony. Miejsce wstrzyknięcia silnie bolesne i zaczer- 
wienione. W 48 godzin stan podgorączkowy, poprawa ѕашоро- 
czucia. Następne dawki szczepionki w liczbie dwóci znosi chory 
dobrze, oddziaływując za każdym razem już nieco słabiej. Jako 
4. dawkę 0.5 сш? zastosowano zabity szczep ludzki, odczyn go- 
rączkowy i ogólny w stosunku do poprzednich naisilniejszy, 
trwający około 36 godzin. przynosi w następstwie znaczną ulgę 
oraz stan bezgorączkowy. Chory czuje się zupełnie dobrze, waga 
ciała w ciągu 7-tygodniowego spostrzegania wykazuje ubytek 
1.8 kg. Łaknienie przez cały czas względnie dobre. 

W przypadku tym zwraca uwagę szybki wzrost miana zlep- 
nego z 1:100, 1:800 aż do 1:1.600. Dalej zwiększenie ilości c. 
czerw. i hemoglobiny, utrzymujące się przez cały czas obserwacii. 

Przypadek Ш. Е. M. lat 37, w. moiż. handlarz bydła, pow. 
Kopyczyńce, przyjęty do Kliniki 26. X. 1931. Zawsze zdrów. 
Z końcem września wystąpiły u chorego dreszcze, bóle w ko- 
ściach oraz ogólne osłabienie. Ciepłoty ciała wówczas nie mie- 
rzył Przez pierwszy tydzień choroby oddawał się swoim zaię- 
ciom, jednak zwyżki ciepłoty do 38°, obfite poty, bóle głowy 
а nadewszystko częste wymioty zmusiły go do leżenia. Leczył 
się na prowincii u lekarza miejscowego bez poprawy. Gorączka 
utrzymuje się nadal, dokuczliwe bóle głowy, upośledzenie łaknie- 
nia. Badanie przedmiotowe: ciepłola 38,4, chory dość dobrze od- 
Żywiony, waga 59kg, ciśnienie krwi 114/74 mm Hg. Tętno 108, 
dobrze napięte. Wzrost średni, budowa dobra. Płuca bez zmian. 
Serce w granicach prawidłowych — jedynie nad końcem serca 
szmer skurczowy. Wątroba powiększona, tkliwa, gładka, sięga 
14 palca niżej łuku żebrowego. Śledziona macalna pod łukiem 
żebrowym, nieco oporniejsza. lunych zmian brak. Badanie moczu 
nie wykazało obecności składników patologicznych. Odczyny dwu- 
azowy oraz Weissa —- ujemne. Badanie krwi wykazało iłość c. 
czerw. 4.270.000, Hb. 86% Sahli, wskaźnik 1. c. białych 7.100. 
W obrazie cytologicznym oboiętnochłonne 60.8%, z nieznacznem 
przesunięciem w lewo 3,2. Kwasochłonnych brak. Limfocytów 
32,4%. monocytów 6,4% Płytki w ilości prawidłowej. Odczyny 
Widała i rzekomodurowe wypadły uiemnie. [aksamo Weil-Fe- 
lix. Odczyn Bordet-Wassermanna — ujemny. Dwukrotny posiew 
krwi na bulion cukrowy oraz w rurkach z pepton-bulionem we- 
dług Schottmillera dał wynik ujemny. Odczyn zlepny z pałeczką 
Banga wykonany 4-krotnie w czasie 1 miesiąca dał tyleż razy 
wynik dodatni, dwukrotnie do 1:300 i dwa razy 1:200. Próba 
wiązania dopełniacza, zmodyfikowana metodą Calmette-Massola, 
dała wynik dodatni przy dawce dopełniacza 0.15, 0.20, 0.25 i 0.30. 
Prześwietlenie promieniami Rtg. wykazało brak zmian w narzą- 
dach klatki piersiowej. Elektrokardjogram serca wykazuje przy- 
spieszenie zatokowe. Wychylenia następowe w odprowadzeniu 1. 
niezaznaczorne. 

Chory był w obserwacii Kliniki około 6 tygodni. W okresie 
gorączkowyni, trwającym około 15 dni. samopoczucie było dość 
liche. Bezsenność, brak łaknienia, wychylenia gorączkowe czę- 
sto w nocy wśród dreszczów, potem bardzo obfite poty. Cie- 
plota w pierwszych trzech dniach o charakterze ciągłym zmie- 
nia się w następnych dniach w remitującą ze wzniesieniami 
do 39,6%. Za każdym razem dreszcze lub conajmniej dreszczyki. 
Po okresie 15 dni w ciągu tygodnia stany podgorączkowe, nie- 
przekraczające 37,6", poczemi następuie okres trzech tygodni bez- 
gorączkowy. Waga ciała w ciągu tego czasu nie wykazuje spadku 
a w ostatnich dniach zaznacza się iuż wzrost. Już w trzecim 
tygodniu obserwacji bóle głowy i kończyn oraz poty ustąpiły, 
samopoczucie znacznie lepsze, śledziona i wątroba niemacalne. 
W okresie gorączkowym chory skarżył się często na bóle w oko- 
licy śledziony. 

Leczenie: Oprócz środków przeciwgorączkowych. które, iak 
piramidon w wielkich dawkach oraz Kanzyt, nie wykazały 
większego wpływu na ciepłotę — zastosowaliśmy domięśniowo 
bizmut w połączeniu chinino-jiodowem w dwu dawkach. Badanie 
cytologiczne obrazu krwi w przebiegu choroby wykazuie z po- 
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prawą stanu ogółnego wyraźny wzrost limiocytozy z 29,6 na 46'/v. 
Wzrost kwasochłonnych. których w pierwszem badaniu nie zna- 
leziono — do 4,4%. Monocyty przez cały czas bez zmiany, okolo 
60%. Ilość ogólna ciałek białych w granicach 5.300, 6.800, 
т.700, 7.100. 

Chory mleka surowego nie ріја!. W swoim zawodzie jednak 
oglądał, „imacał* bydło, pochodzące z rozmaitych stron kraju. 

Przypadek IV. Р. L lat 38, żona posterunkowego Р. Р. 
z Mrzygłodu, pow. Sanok. Przyięta do Kliniki 28. ХІ. 1931, Cho- 
rób dzieciństwa nie pamięta. Przed 11 laty przebyła operacię 
prawostronnego wola. Od 3 lat cierpi na częste bóle w dołku 
podsercowym i po lewei stronie brzucha, wzdęcia, zaparcie. Od 
miesiąca miała chora uczucie podwyższonej ciepłoty wieczorem, 
poprzedzane dreszczykami. Przed kilkoma dniami ze zwyżką 
temperatury wystąpiła osutka па ciele, która wraz z gorączką 
po dwóch dniach znikła. Osutka ta nie była swędząca. Ciepłoty 
nigdy nie mierzyła. Łaknienie upośledzone. Na wadze nie stra- 
ciła. Oddawała się swoim zajęciom. Badanie przedmiotowe: śred- 
niei budowy, odżywienie dość dobre, skóra bez zimiau, język 
obłożony, na szyi z przodu blizna linijna. Gruczoł tarczowy nie- 
macalny. Płuca, serce bez zmian. Tętno miarowe, wolne, 72 ude- 
rzeń. Temp. 38,2". Wątroba i śledziona w granicach prawidło- 
wych. Gruczoły niepowiększone. Ciśnienie krwi 105/55 mm Ну. 
Waga ciała 53 kg. 

Badanie moczu przez cały czas nie wykazało w nim zmian. 
Prześwietlenie klatki piersiowej i przewodu pokarmowego dało 
wynik ujemny. Badanie treści żołądkowej naczczo i po Śniada- 
niu próbnem wykazało nadkwaśność imiernego stopnia. Badanie 
krwi: ilość c. czerw. 4,800.000. Hb 900%» Salli, wskaźnik 0.8. Ilość 
c. białych 5.800, w obrazie cytologicznyin oboiętnochłonne 68,49/%, 


nieznaczne przesunięcie w lewo 2.4%/, kwasochłonne 49/0, lim- 
focyty 21.2"/0, monocytów 2.8%. Odczyny Bordet-Wasserimatnna 
i Pirqueta — ujemne. Serologicznie dur 1 dury rzekome --- ujem- 


ne. Odczyn Biernackiego 4 mm/godz. Odczyn zlepny przy uży- 
ciu pałeczki ronienia zakaźnego jako antygenu dat wynik dodatni 
do rozcieńczenia 1/200. Powtórnie te same odczyny w tydzień 
później: zlepny dodatni w rozcieńczeniu 1/200, 1/400 zaznaczony. 
Próba wiązania dopełniacza dwukrotnie ujemna. Badanie gineko- 
łogiczne: Endonietritis cervicalis lev. Retroilexio uteri. 

Przez czas obserwacii w Klinice ciepłota walia sie wieczo- 
rem do 37,4" w ciągu dwu tygodni, poczem opada do normy. 
Poza środkami przeciwko nadkwaśności żadnego innego leczenia 
nie zastosowano. 

Przebieg najlżejszy, brak powikłań. Obiawy ze strony prze- 
wodu pokarmowego występowały na plan pierwszy. Trwanie 
sprawy około 6 tygodni. Zwracał uwagę mało charakterystyczny 
obraz krwi 

Przypadek V. J. N. lat 42, w. mojż.. lek. weieryn. z po- 
wiatu przernyślańskiego — przyjęty do Kliniki chorób wewunętrz- 
nych dnia 26. IV. 1932. W dzieciństwie przebył odrę i pionicę 
z zapaleniem ucha środkowego i następowem przytępieniem słu 
chu. W 14 r. 7. ścięcie migdałków oraz usunięcie polipów noso- 
wych. W 38 r. ż. przebył płonicę i dur brzuszny. Przed 2 laty 
po skaleczeniu w czasie sekcji panaritium, lymphangitis, Obecna 
choroba rozpoczęła się przed 9 tygodniami dreszczykami wystę- 
puiącemi w ciągu kilku dni pod wieczór, bólami w kończynach 
oraz stanami podgorączkowemi, Chory w tym czasie oddawał 
się swoim zajęciom. Po tygodniu ciepłota dochodziła już wie- 
czorem do 38,5% i przez następny tydzień utrzymywała się na 
wysokości 38,5—39%. Przez cały ten czas oprócz złego ѕаторо- 
czucia, gorszego łaknienia oraz obfitych potów innych dolegli- 
wości nie odczuwał, Dwukrotnie wykonany odczyn Widala jak 
również dwukrotny posiew krwi — dały wynik ujemny. Bada- 
nie serologiczne w kierunku zakażenia Banga dało wówczas 
wynik ujemny. Chory przyięty do Szpitala Okręgowego Związku 
Kas Chorych 10 marca, gdzie przebywal do 4 kwietnia. W {ут 
czasie badanie moczu wykazało ślad białka, do kilkunastu c. czer- 
wonych w polu widzenia. Chory otrzymywał dożylnie cylotro- 
pinę, którą wskutek wyraźnego krwionioczu — odstawiono. Ba- 
danie krwi wykazało: ilość ciałek czerw. 4,540.000. НЬ 90, 
wskaźnik 1, c. białych 8.600, cytologicznie — oboiętnochłonne 
w ilości 74%0 z niewielkiem przesunięciem w lewo, 5% pałeczko- 
wych, kwasochłonnych 19/0. Limfocytoza 23%. W następnych ba- 
daniach aneozynofilja. Oznaczenie azotu pozabiałkowego wyka- 
zało 20 mgwa próba ksantoproteinowa 20. Odczyn Bordet- 
Wassermantna ujemny. W trzecim tygodniu choroby wystąpił 
obrzęk gruczołów szyjnych po stronie lewei i ból gardła. Z roz- 
poznaniem sprawy septycznei wychodzącei z migdałków prze- 
niesiono cliorego do Kliniki Laryngologicznei, gdzie dokonano 
wyłuszczenia migdałków w dniu 15. IV. Migdalki były roz- 
pulclmione z poiedynczemi czopaimi; „rozłażące się“. Ciepłota jed- 
nak w dalszym ciągu wykazuje przebieg intermitujący z ran- 


nemi spadkami do normy i wieczornemi wzniesieniami do 39", 
Wykonane po raz trzeci badanie serologiczne w Zakładzie Mi- 
krobiologii Akad. Med. Wet. dało aglutynacię z pałeczką Banga 
dodatnią w rozcieńczeniu 1/50, 1/100 i 1/200. W wyższych roz- 
cieńczeniach иіепша. Próba wiązania dopełniacza met. Calmette'a- 
Massol'a dała wynik ujemny. Dnia 18. IV. rozpoczęto podawanie 
szczepionki- Banga w dawce 0.4 ст". Bardzo silny odczyn ogólny 
z dreszczami i gorączką do 40° wieczorem. Spadek ciepłoty 
wśród nocy z obfitemi potami. W miejscu wstrzyknięcia pojawił 
Się guzek zaczerwieniony, wyniosły, wielkości dużej fasołi z oto- 
kiem zaczerwienienia w średnicy około 3 cm, silnie bolesny. Po 
drugiei i trzeciej dawce szczepionki w ilości 0.5—0.6 w odstę- 
pach 4 dni: silne odczyny ogólne z ciepłota do 40° oraz bólami 
w stawach. Chory przeniesiony do Kliniki Chorób Wewnętrznych. 
Badanie przedmiotowe: chory budowy średniej, dobrze odży- 
Wiony. na skórze brak zmian. Język obłożony. Narządy klatki 
piersiowej bez zmian. Tętno 88 ud/min., dobrze napięte. Ciśnie- 
nie krwi 115/65 mm/Hg. Wątroba macalna pod łukiem żebro- 
wym, niebolesna. Śledziona inacalna, pod łukiem żebrowym dość 
oporna, siega wypukiem do /. cost. art. Gruczoły bez zmian, 


Odruchy prawidłowe. Badania dodatkowe: mocz bez zmian. 
Prześwietlenie klatki piersiowej wykazuje pola płucne bez 
zmian. Serce o nieco większei komorze lewej, aorta o cieniu 


nieco silniej wysyconym. Badania krwi parokrotnie wykonane 
wykazują ilość ciałek czerw. 3,900.000. Hb 70%» Sahli, wskaźnik 
Hb 0.9. Ilość c. białych 10.000. Cytolosicznie oboiętnochłonne 
w ilości 76%/a bez przesunięcia w lewo (2.8%/), kwasochłonne 1.6/0, 
limfocytoza 19.2%. Monocytów 2.8%. W następnych badaniach 
ilość ciałek białych spada do 7.500 i 6.900. Obraz cytologiczny 
wykazuje przesunięcie w kierunku limfocytozy do 35.6% na nie- 
korzyść oboiętnochłonnych. Odczyny Bordet-Wassermanna i Pir- 
queta — ujemne. Dopiero po podaniu detoksyny występuie zno- 
wu leukocytoza oboiętnochłonna 19.800 ze znacznem przesumnię- 
ciem w lewo, 22.8%/, pałeczkowych i limiopenia. W czasie pobytu 
w Klinice wyraźna poprawa stanu ogólnego oraz łaknienia. Prze- 
bieg ciepłoty w czasie obserwacii klinicznei od trzeciej dawki 
szczepionki wykazuie przebieg falisty. Tętno wolne nawet przy 
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do 38,7%. Silnie poci się. Po kilku dniach: ciepłota zaczęła opa- 
dać, dochodząc naiwyżei do 37.8" a od 22 I. nie przekraczała już 
37,3. Chory czuł się lepiej. Stan taki utrzymywał się do 11. II. 
Wśród kataru nosa, dreszczyków i kłuijącego bółu przy odde- 
сйаши w boku lewym zwyżka temperatury do 39,3%, w następ- 
nych dniach rano prawidłowa, wieczorem do 37,8'. Nie kaszlał. 
Po 5 dniach dolegliwości te ustąpiły. Po 4-dniowei przerwie 
znów lekki katar nosa, kłucie w boku lewym, suchy kaszel, 
temp. 37,8 silne poty, uczucie rozbicia, bezsenność. 

Badanie przedmiotowe: Chory średniej budowy, licho od- 
żywiony. Skóra bez zmian. Język obłożony. Gruczoły niepo- 
większone. W płucach po stronie lewej granica dolna zarówno 
z przodu jak z tyłu gorzej ruchoma; 2 palce wyżej ustawiona 
aniżeli po stronie prawej. To samo w pasze lewej. Drżenie gło- 
sowe tamże słabsze. Szmiery oddechowe ponad przytłumieniem 
słabsze. Zresztą bez zmian. Narząd krążenia w granicach pra- 
widłowych, tętno miarowe, dobrze napięte, około 88 ud./min. 
Wątroba macalna 1*/ palca niżej luku żebrowego, niebolesna. 
Kończyny dolne bez zmian. Badania dodatkowe: Ciśnienie krwi 
115/70 mmHg, badanie moczu składników nieprawidłowych nie 
wykazało. Rentgenologicznie: pole płucne lewe w dolnej części 
zamglone, kąt przeponowo-żebrowy lewy nie wyjaśnia się w ca- 
tości. Pola płucne pozatem bez zmian. Serce o większej komo- 
rze lewej. Dnia 27. Il. Kąt przeponowo-żebrowy lewy zaciemnio- 
ny, mała ilość płynu. Badanie krwi: Ilość ciałek czerwonych 
5,200.000, Hb 100% Sahli, wskaźnik 1. Ilość ciałek białych 4.000. 
Obraz cytologiczny: obojętnochłonne w ilości 52,4%, z nieznacz- 
nem przesunięciem w lewo, 6,4% pałeczkowych, kwasochłon- 
пе 0,4%, !imfocytoza 45,2% Ponowne badanie krwi 22. il. Ilość 
ciałek białych 6.500, w obrazie cytologicznym — nieco większe 
przesunięcie w lewo do 10% pałeczkowych. Zresztą stosunki po- 
dobne, jak przy badaniu pierwszem. Odczyn Biernackiego 
32 mm/godz. Odczyny Bordet-Wassermanna i Pirqueta — ujem- 
ne. Posiew krwi na bułionie cukrowym pozostał jałowy. Odczy- 
ny Widala-Weil-Felixa oraz na paratyfusy uienme. Aglutynacia 
przy użyciu pałeczki Banga z wynikiem silnie dodatnim, do 
rozcieńczenia 1/1.600, zaznaczona jeszcze w rozcieńczeniu 1/3.200. 
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Wykres gorączki w przyp. VI. daje nam czysty obraz przebiegu cieploty, ponieważ chory przez cały czas obserwacji żadnych 
środków przeciwgorączkowych nie brał. 


temp. 40% wynosi 102 ud./min., przeciętnie zaś 64—78. Podano 
jeszcze czwartą dawkę szczepionki, po którei znów odczyn 
ogólny dość silny z dreszczami z temperaturą do 39, obfite 
poty. Ze względu na to, że chory na dalsze leczenie szczepionką 
nie zgodził się — rozpoczęto podawanie detoksynv w ilości 
10 сїт? dożylnie. Po 2  wstrzyknięciachi chory bez gorączki 
opuszcza Klinikę. 

W następnych miesiącach widzieliśiny chorego jeszcze kilka- 
krotnie. Po opuszczeniu Kliniki przez kilka tygodni stany pod- 
gorączkowe do 37,3”. Stan ogólny znacznie lepszy, przybył na 
wadze — jeszcze w czasie pobytu w Klinice. Skarży się jedy- 
nie na bóle w kończynach o charakterze gośćcowym. Przez kilka 
miesięcy wykonywał zajęcia zawodowe. W tym czasie powoli 
zaczeły się rozwijać zmiany stawowe w zakresie kończyn dol- 
nych i górnych, gorączka okresowa nieprzekraczająca 38, z wy- 
siękami w stawach kolanowych, które ze spadkiem temperatury 
ulegały wessaniu. Chory nastepnie był leczony w Szpitalu Kasy 
Chorych spowodu gośćca wielostawowego z anemią znacznego 
stopnia. W czasie 5-imiesięcznego leczenia spowodu znacznego 
stopnia niedokrewności wykonano tam przelew krwi. Szpital opu- 
ścił bez poprawy. Okresowe goraczki dochodzące do 39°, Infor- 
macie te uzyskano od rodziny chorego, który obecnie jest jeszcze 
niezdolny do pracy. Nie gorączkuje. Niedokrwistość i wychudze- 
nie ustąpiły, przykurczów i atrofii mięśniowych brak. Ruchy 
jednak bierne i czynne w kończynach górnych i dolnych utrud- 
nione. 

Przypadek VI. J. В. lat 30, w. moiż., lekarz weterynarji 
z powiatu skałackiego. Przyjęty 21. П. 1934. Od dzieciństwa 
cierpiał na częste bóle głowy i zaparcie. W ostatnich latach 
rokrocznie zapada na grypę. W listopadzie ub. roku zapalenie 
gardła, które powtórzyło się w grudniu ze stanami podgorączko- 
wemi. Obecna choroba rozpoczęła się w styczniu zwolna upor- 
czywemi bólami głowy, upośledzeniem łaknienia, uczuciem roz- 
bicia, pokaszliwał. W 5. dniu choroby dreszczyki, ciepłota do 
37,7%, bóle w kończynach. Bardzo osłabiony. W ciągu następ- 
nych kilku dni — temp. rano prawidłowa. wieczorem dochodzi 
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Także próba wiązania dopełniacza met. Calmette-Massola z wy- 
nikiem silnie dodatnim. Nakłlucie opłucnowe dało tylko około 
2 cm* płynu z odczynem Rivalty dodatnim, zawierającego w pre- 
рагасіе barwionym 759% oboiętnochłonnych, 25% limfocytów oraz 
około 14%,  śŚródbłonków przeważnie zwakuolizowanych па 
100 c. białych. 

W ciągu obserwacji, obejmującej 1 miesiąc, stan chorego 
bardzo znacznie się poprawił. Temperatura w tym czasie w ciągu 
4 dni opada do normy i pozostaje prawidłowa aż do końca po- 
bytu w Klinice. Przebieg ciepłoty od początku choroby, skreśłony 
przez chorego bardzo dokładnie, wykazuje falę zwyżkową do- 
ciiodzącą do 38°, opadaiącą powoli w ciągu 3 tygodni do nor- 
my, poczem po 2 tygodniowym okresie niskich wychyleń nie- 
przekraczających 37,2, ponowny wyskok z rozpoczęciem się 
cbiawów ze strony opłucnej. Fala ta, jako druga trwa już tylko 
około 6 dni, ustępując takiemuż samemu okresowi bezgorączka- 
wemu. Fala trzecia o trwaniu już tylko 4-dniowem jest prawdo- 
podobnie ostatnią, gdyż następuje po niej przeszło 3-tygodniowy 
okres bezgorączkowy. Tętno przez cały czas choroby równo- 
Теше z temperaturą — raczej wolniejsze. Spadek wagi ciała spo- 
wodowany w tym przypadku raczej przez dietę tyfusową, którą 
stosował chory przez 6 tygodni w domu. W Klinice utrata wagi 
szybko się wyrównuie. Badanie krwi dwukrotne pod koniec 
naszej obserwacji wykazuie leukocytozę 7.000 i 6.100. W obra- 
zie cytologicznym są ieszcze większe przesunięcia na korzyść 
limfocytów 56% wobec 38% oboiętnochłonnych oraz wzrost 
kwasochlonnych do 33,6%. Badanie moczu: przez cały czas nie 
wykazało obecności składników nieprawidłowych а w szczegól- 
ności ilość urobiłinogenu nie przekracza normy. Wysięk opłuc- 
nowy ulega szybkiemu wessaniu tak, że ро upływie 2 tygodni 
badanie przedmiotowe poza nieco gorszą ruchomością granicy 
dolnej płuca lewego nie wykazuje żadnych zmian. Nieznaczne 
powiększenie wątroby utrzymuje się bez zmian, natomiast śle- 


dziona przez cały czas obserwacii jest niemacalna, dopiero 
w ostatnich dniach wykazuje wyraźne powiększenie. Leczenie 
w tym przypadku było Ściśle obiawowe. C Gl. ib. 
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Broi Dr J GLATZEL. 


Wpływ iodu na przemianę podstawową w niedrożności jelit. 


Kraków. 


Z chwilą, gdy przekonałem się, że we wszystkich dotych- 
czas badanych w tym kierunku przypadkach niedrożności jelit 
u ludzi przemiana podstawowa ulegała wzmożeniu i to w stop- 
niu bardzo wybitnym, począłem szukać potwierdzenia tego zia- 
wiska w kontroli klinicznej. Również działanie iodu, którego 
wpływ na wzmożoną przemianę podstawową w tyzeotoksykozie 
iest niewątpliwy, stanowiło nasuwające sig samo przez się za- 
gadnienie. 


Spostrzężenia kliniczne równoznaczne z doświadczeniem do- 
konane zostały u dwóch chorych z rakiem odbytnicy. U oby- 
dwóch chorych bardzo daleko posunięty rozrost nowotworu 
wykluczał jakikolwiek doszczętny zabieg, natomiast wymagał 
założenia sztucznego odbytu. W obu zatem przypadkach prze- 
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Tablica 1. 
Przyp. 1. сў lat: 35. Rak odbytnicy. 


cięto esicę, poczem odcinek jelita obwodowy zaszyto i wpu- 
szczono do jamy brzusznej. Dośrodkowy koniec pętli wszvto 
w powłoki tuż powyżej lewego kolca biodrowego. Równocześnie 
chcąc odczekać okres sklejenia się Ściany jelita z brzegami 
otworu w powłokach w warunkach  iałowych, zamknięto 
przejściowo światło wyprowadzonej nazewnątrz pętli przez wpu- 


20 300+ 5 

860 40 
39" 700 +30 
38" 600 +20 
37*500 +10 


367400 0 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


4 9 


Nr. 44. 1934 


W obu przypadkach po zamknięciu światła przewodu po- 
karmowego przemiana podstawowa, która w chwili zabiegu była 
prawidłowa (przyp. 1 + 6%, przyp. 2 + 80%) wydatnie się pod- 
niosła. W przypadku pierwszym narastała powoli i piątego dnia 
w chwili otwarcia Światła jelita wynosiła + 30%, w przypadku 
drugim iuż po 24 godzinacili wykazywała + 469/0, a w czwartej 
dobie + 50%. Po przywróceniu drożności w przypadku pierwszym 
krzywa po lekkiem wzniesieniu w pierwszych 48 godzinach bardzo 
gwałtownie spadła do normy w ciągu sześciu dni. W przypadku 
drugim spadek był powolnieiszy i trwał 8 dni. W przypadku 
pierwszym chory cały czas miał ciepłotę prawidłową. w przy- 
padku drugin ciepłota przed zabiegiem dochodziła do 38.4” — po 
zabiegu natomiast nieco opadła. Krzywe chlorków i reszty azo- 
towei wykazują wyraźne odchylenia, nie idą jednak równo- 
legle do krzywei przemiany gazowej, chwilami biegną w prze- 
ciwnych kierunkach. 

Zwiększanie się wartości przemiany z biegiem czasu trwania 
niedrożności wyklucza możliwość przyjęcia wstrząsu operacyi- 
nego јако przyczyny tego wzmożenia. Zresztą іеі powolny spa- 
dek po usunięciu sztucznie wywołanej przeszkody wiernie od- 
twarza obraz spotykany u chorych, u których operacyinie usu- 
уату samą przez się powstałą niedrożność. 
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Podawanie iodu w tyreotoksykozie powoduje spadek stale 
wzmożonej przemiany podstawowei. Skoro w niedrożności jelit 
przemiana gazowa ulega zwiększeniu również stale a nawet 
w wyższym stopniu niż w zaburzeniach tarczycy, powstaje zatem 
pytanie, czy jod posiada jakiś wpływ па zachowanie się prze- 
miany podstawowei i w niedrożności ielit. 

Działanie iodu w przypadkach sztucznie spowodowanej nie- 
drożności jelita grubego przedstawiają krzywe (tabl. 3 i 4). 
W dwóch przypadkach raka odbytnicy nienadającego się iuż do 
zabiegu operacyjnego stworzono sztucznie niedrożność w sposób 
opisany wyżej. W przypadku pierwszym (tabl. 3) od chwili za- 
biegu podawano rozczyn Lugola w ilości 3 razy dziennie po 
10 kropel. Przemiana podstawowa uległa bardzo nieznacznemu 
wzmożeniu i tylko z początku. Po kilku dniach wróciła do normy, 
mimo że niedrożność jeszcze ciągle była utrzymana, usunięto ią 
bowiem dopiero po 8 dniach. W przypadku drugim (tabl. 4) ozna- 
czana kilkakrotnie przed zabiegiem przemiana podstawowa wy- 
kazywała nieznaczne wahania. Po stworzeniu sztucznej niedroż- 
ności i przy podawaniu rozczynu Lugola wahania te nadal się 
utrzymują w stopniu nieco tylko większym. Siódmego dnia 
wstrzymano podawanie jodu i równocześnie zimieniła się zasadni- 
czo krzywa przemiany podstawowej, która od tei chwili stale 
wzrastała aż do chwili otwarcia Światła jelita. 


Tablica 2. 
Przyp. 2. © lat: 20. Rak odbytnicy. 


klenie ściany i zawiązanie szwem kapciuchowym. W ten sposób 
powstała przejściowa sztuczna niedrożność. U chorych tych prze- 
prowadzano codziennie badania przemiany podstawowej oraz ozna- 
czano zawartość chlorków i reszty azotowei w surowicy krwi. Za- 
imieszczone poniżej wykresy podają krzywą przemiany podsta- 
wowej (—-), chlorków (. . . .), reszty azotowei (— — — 
oraz ciepłoty (—.—.—). Strzałka zwrócona ku dołowi ozna- 
cza dzień zabiegu, druga zwrócona ku górze dzień, w którym 
po otwarciu ielita odbyt począł działać. Okres pomiędzy obu 
strzałkami odpowiada zatem okresowi sztucznie stworzonej nie- 
drożności. 


Oba spostrzeżenia kliniczne wykazują niewątpliwe działanie 
jodu na przemianę podstawową i to w tym kierunku, że prze- 
miana ta mimo powstania sztucznej niedrożności utrzymuje się 
na poziomie, jaki istniał przed wywołaniem tejże, a więc nie 
wzrasta. Z chwilą przerwania podawania jodu w przypadku dru- 
gim (tabl. 4) wystąpiło natychmiastowe wzmożenie. Zaznaczyć 
nadto należy, że chorzy w obu przypadkach długotrwającą nie- 
drożność znosili uderzająco dobrze. Mimo 8 i ll-dniowego zam- 
knięcia jelita tętno i ciepłota pozostały niezmienione, samopoczu- 
cie było zupełnie dobre a narastające wzdęcie nie powodowało 
większych dolegliwości. 


Tablica 5. 
Ap. Rozpoznanie — Zabieg — Tętno Czas trwania Przed ope- P о о р е y a c i 
Ciśnienie — Сівріоќа niedrożności racją 1 a 3 4 5 6 7 8 9 10 dni dalszo 
1. Chl. 566 456 706 526 
Q P.T Strangulatio ilei 5dni N. 46.1 333 32.5 315 
1. 34. Т. 100. С. 125/75. Temp. 37.27. М.В. + 87.70%/o + 44.2% + 42.6% + 31.49 + 26.6%. + 10.4% 
2. Chl. 716 536 626 776 686 736 
OK OL H. fem. inc. Herniotomia 2dni N. 50 46.1 52M 46.1 42.9 40 
1. 45 11 50. Tem 309° М.В. + 76.3 + 6779 + 64.290 + 45.800 -- 39.20/0 r EMS 
a Ч Chl. 406 876 786 616 676 516 
ФА. 5 Нет. tem. inc. Herniotomia 24g N. 50 60 46.1 41.3 36.8 39.6 
[Б] T.90. Temp. 37°. М.В. + 48.0%% + 58.3% + 48.30 + 36.3%0 + 40.9% F 14.490 
4. р Chl. 626 406 626 516 566 626 666 
GI dL Hern. ing. inc. Herniotomia 4dni N. 44.4 БИЛ 55.5 42.8 42.8 30 30 
1. 67 IL 80 "Чел, Бл М.В. + 19.7 + 39.7% + 27.1% + 50.09. + 27.4%/0 + 60/0 
5. Chl. 526 446 606 426 606 
A SU Torsio ilei. Detorsio 24g N. 46.1 60 60 60 
1 3T Т. 68. С. 125/80. Temp. 36.9", М.В. + 34.59 + 454% + 26.9% + 35.4% + 14.00/0 
6. Chl. 586 776 676 
с K.D Hern. ing. inc. Herniotomia 24g N. 35:2 33.3 
1. 49 IL 66. Tm Gi М.В. + 45.8% + 70.3% +5679 + 15.59 
7, | Chl. 666 606 506 586 566 526 
@ S-P. Hern. ing. inc. Herniotomia 2dni М. 56.6 50 50 40 46.1 66.6 
22, fis 62. етир. GE М.В. + 37.8% + 39.40/0 ar Л БУЙ? + 16.8% + 11.70/0 
Tablica 8. 
Тр. Rozpoznanie — Zabieg — Tętno Czas trwania Przed ope- р) o о р е r a c i 
Ciepłota niedrożności racją 1 9 3 4 5 6 7 8 9 10 dni i dalsze 
1. Chl. 444 486 726 766 746 566 586 686 646 626 846 
Q K.M Hern. lab. inc. Herniotomia 24g М. 33.3 37.8 38.6 37.8 46.1 33.3 33.3 38.6 27.2 28.7 29.2 
1. 64. Т. Temp. 36.8. М.В. —+89.20/0 + 83.4% + 76.0%/0 + 60.90 +42.7% +45.9% + 37.7% +40.0% + 42.60 + 44.7% + 34.79 
2, Chl. 566 606 766 586 606 566 626 
ФР.М Нет. fem. inc. Herniotomia 24g N. 40 42.8 54.5 40 66.6 40 54.5 
1. 63. 1, ето GM М.В. + 69.2%/0 + 52.1070 -57.3%%0 + 38.2%0 --27.5% + 19.80/a 
ab Chl. 786 646 596 766 586 806 626 586 566 
CMAS: Нет. tem. inc. Herniotomia 12g N. 54.6 54.6 88.8 42.8 42.8 54.5 60 38.1 33.3 
1. 65 Т. 86. Temp. 36.8". М.В. + 39.3% + 321% + 33.80/0 + 35.39 + 59.7% + 26.5% -- 320% + 31.59% + 6479 + 45.900 + 50.4% 
4. Chl. 726 686 586 666 586 646 646 686 
Су КОБ: Hern. ing. inc. Herniotomia 12g N. 46.1 40 42 66.6 38.3 37.8 31.5 30 
1. 60. W SO Memi IZ М.В. + 63.7 + 68.90. + 79.0%/0 T 54.3°/о + 39.0% + 42.1% 40.5% + 82.0%/o + 85,0% + 35.6% + 26.00/a 
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Wobec powyższego wyniku poczęliśniy podawać rozczyn Lu- 
gola stale w przypadkach niedrożności i wyniki badań zestawiono 
na tabl. 5. Chorzy otrzymywali rozczyn Lugola od chwili opera- 
cii 3 razy dziennie po 10 kropel. 
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Tablica 4. 


Zestawienie powyższe jeszcze raz uwidacznia, że nie spoty- 
kaliśmy niedrożności bez wzmożenia przemiany podstawowei. Co 
się tyczy działania iodu, to znajduiemy w zestawieniu zupełne 
potwierdzenie wyników otrzymanych przez podawanie iodu przy 
sztucznie spowodowanei niedrożności. Naweł najwyższe wartości 
wzmożonej przemiany gazowej (+ 87.2%) w niedrożności jelit pod 
wpływem jodu opadają nader szybko i z reguly po 7 dniach do- 
chodzą do stanu prawidlowego. 

Nasuwa się zatem pytanie, czy taki sztuczny, przyśpieszony 
powrót przemiany gazowej do normy wpiywa korzystnie na prze- 
bieg leczenia pooperacyinego. Siedem przytoczonych wyżej przy- 
padków niedrożności, w których zastosowano iod, wyleczono па- 
der szybko i gładko. Nie można jednak na tem opierać iakich- 
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Tablica 6. 


kolwiek wniosków, gdyż były to przypadki w chwili zgłoszenia 
się korzystne, bez powikłan i w zbyt małej ilości. Chociaż 
w przypadkach powikłanych up. zapaieniem otrzewnej, nie należy 
spodziewać się polepszenia wyników przez podawanie jodu, to 
jednak przy szerszein siosowaniu moża się Gkazać jego korzystny 
wpływ na odporność organizmu i na zwalczanie powikłań. 

Tabl. 6. przedstawia zachowanie się krzywej przemiany ga- 
zowej w przypadku operowanei niedrożności bez podawania jodu. 
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Tabl. 7. krzywą przemiany podstawowej po podaniu rozczynu 
Lugola 

W pewnej liczbie przypadków (tabl. 8) zamiast rozczynu 
Lugola zastosowano połączenia jodu w postaci zastrzyków śród- 
mięśniowych (iodimina). Okazało się jednak, że iod podany w tei 
postaci nie wywiera naimnieiszego działania. W  przypadkacii 
tych wzmożona przemiana podstawowa opada powoli i niekiedy 
jeszcze po 2 tygodniach wykazuje wyraźnę wzinożenie. 
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Tablica 7. 


Różnica w działaniu czystego jodu i połączeń jodowych może 
rzucić pewne Światło na mechanizm regulacji przemiany podsta- 
wowej w niedrożności. Jak Van Dyke) wykazał na psach. 
tarczyca absorbuie selektywnie jod i połączenia jodowe. Najlepiej 
wchłania czysty jod, o wiele słabiej połączenia jodanowe, naigo- 
rzej iodki. 

Z drugiej strony wiadomo z Бадай Womacka, Colea, 
Heidemana*) i innych, że zespół zmian anatomicznych tar- 
czycy i zaburzeń przemiany podstawowej charakteryzuje nietylko 
stany tyreotoksyczne, lecz występuje również, choć w rozmiarach 
znacznie mniejszych, w zakażeniach ogólnych i w zatruciach. 
Womack і Cole wykazali u psów, które padły w następstwie 
niedrożności jelit, wyraźny przerost i złuszczenie nabłonka tar- 
czycy oraz zanik koloidu. Również zawartość jodu uległa redukcii. 
Na jeden ieszcze szczegół należy zwrócić uwagę. W niedrożności 
jelit uderza zachowanie się tętna. Mimo, że przemiana podsta- 
wowa dochodzi do bardzo wysokiej wartości, tętno, o ile niema 
innych ubocznych przyczyn, stale pozostaje niezmienione i wolne. 

Niestety nie znamy ani przyczyn, ani tem bardziej mechanizmu 
regulacji stałości i równowagi przemiany podstawowej. Trudno 
zatem kusić się o wytłumaczenie zaburzenia tejże przemiany 
w niedrożności. Działanie jodu oraz wykazane zmiany anato- 
miczne tarczycy wskazują na to, że w niedrożnościach tarczyca 
wydaje się odgrywać ważną rolę jako powolny, ale stały regu- 
lator metabolizmu. 

Jod jest selektywnie wchłaniany przez tarczycę, lecz nie po- 
siada swoistego znaczenia li tylko w stanach tyreotoksycznych. 
Obniża on wzmożoną przemianę podstawową równie dobrze w cho- 
robie Basedowa, јак i w bierwotnei niedokrwistości i policytemii 
jak wreszcie w niedrożności jelit. Być może, że najbliższe prawdy 
jest wytłumaczenie działania gromadzącego się w tarczycy iodu 
przez gwałtowne wytwarzanie koloidu i powodowanie przez to 
blokady tarczycy z zahamowaniem jej czynności wydzielniczych. 


Dr. Leopold JABUREK, st. asystent Kliniki. Lwów. 


O obiawie wskazującym na zamknięcie kręgowego worka 
oponowego. 


Z Kliniki Chorób Nerwowych Uniwersytetu Jana Kazimierza. 


W r. 1916 podał Queckenstedt sposób, zapomocą któ- 
rego można wykazać u chorego podczas nakłucia lędźwiowego 
drożność lub niedrożność kręgowego worka oponowego. Próba 
jego polega na sztucznem podniesieniu ciśnienia wewnątrzczasz- 
kowego przez uciśnięcie żył szyjnych i na wykazaniu przyrostu 


1) Arch. Int. Med. 41. 1928. 
+) Endocrinology ХП. 773. 1928. 
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ciśnienia w rurce manometrycznej przyłożonei do igły punkcyinej. 
w przypadkach zupełnej drożności worka oponowego zmiany w ci- 
śnieniu ujawniają się natychmiastowo: poziom płynu w rurce 
bodnosi się lub opada w przeciągu jednej sekundy od chwili uci- 
Śnięcia lub uwolnienia żył szyjnych. Gdy drożność jest niezupełna, 
czas ten jest odpowiednio dłuższy. W razie zupełnej niedrożności, 
a więc w procesach zamykających szczelnie światło worka opo- 
nowego, poziom płynu w rurce manometrycznej nie zmienia się 
zupelnie, nawet przy najbardziei dokładnem zamknięciu odpływu 
krwi z głowy. Obiaw Queckenstedta posiada bardzo do- 
Ш051е znaczenie praktyczne. Wskazuje on dobitnie na zamknięcie 
ręgowego worka oponowego powyżej miejsca nakłucia lędźwio- 
wego podobnie јак t. zw. zespół uciskowy w płynie mózgowo- 
rdzeniowyi1 wyrażający się ksantochromią t. i. żółtem zabarwie- 
niem płynu i wzmożeniem ilości białka przy braku pleocytozy. 

Obiawem kaszlowym (le signe de la toux) nazwal Dćeje- 
rine bóle występuiące w kończynach lub w tułowiu podczas 
kaszlu w wypadkach stanów zapalnych w tylnych korzonkach 
rdzenia (Pometta). Objaw ten występuiący nietylko przy ka- 
Sszlu, lecz także w czasie kicliania i działania tłoczni brzusznej 
odnosi sie do wzmożenia ucisku wewnątrzoponowego na tle zmie- 
nionych warunków krążenia i do pewnego mechanicznego dzia- 
lania na korzonki tylne, które są w warunkach prawidłowych na 
te zmiany ciśnienia nieczułe. Typowo spotykamy ów obiaw ka- 
szlowy w niektórych przypadkach rwy kulszowej, a mianowicie 
We rwie powstałej przy zmianach zapalnych tylnych korzonków 
rdzenia. 

W r. 1930 podał Pometta, że można wywołać w sposób 
sztuczny bóle odpowiadające bólom kaszlowym Deierine'a 
w tych przypadkach, w których objaw kaszlowy jest ujemny. 
Sposób Pometty polega na założeniu szerokiej elastycznei 
opaski na szyję chorego па przeciąg przynajmniej 5 do 8 minut. 
Spowodu zastoju krwi w głowie i podniesienia ciśnienia płynu 
mózgowo-rdzeniowego zjawiają się bóle dowodzące procesów 
chorobowych w przestrzeni zaiętej przez płyn mózgowo-rdzenio- 
wy względnie w jei sąsiedztwie. Sposobem tym można wywołać 
objaw kaszlowy nawet w tych przypadkach, gdzie obiaw ten już 
od dłuższego czasu nie był spostrzegany. Ponieważ sposób P o- 
metty nie jest zbyt łagodny, więc nie zaleca się stosowania 
go u osobników dotknietych nadciśnieniem krwi, miażdżycą na- 
czyń, procesami mózgowemi i ostremi stanami zapalnemi ороп 
mózgowych. 

W ostatnich miesiącach spostrzegałem dwa przypadki, w któ- 
rych łagodny i bardzo krótkotrwały ucisk na żyły szyjne dawał 
iuż wyraźne objawy czuciowe. Przypadki te przytaczam poniżej: 

L J. D., lat 37, monter. W r. 1927 chorował na bóle w krzy- 
асп schodzące do pośladków i do obydwu ud, silniejsze po 
Stronie lewej. Po prawei promieniowały bóle tylko do wysokości 
Kolana, ро lewei natomiast schodziły one aż do pięty po tylnej 
powierzchni uda i podudzia. Po 2 miesiącach bóle ustały, chory 
czuł się przez szereg lat prawie zupełnie zdrów. Wprawdzie роја- 
wiały się od czasu do czasu bóle, lecz były one znacznie słabsze 
i znikały po kilku dniach pod wpływem nacierań i baniek sta- 
wianych w okolicy krzyżowej. Ponowne silne pogorszenie w paź- 
dzierniku 1933: pojawiły się gwałtowne, ostre bóle w. krzyżach 
i pośladkach, schodzące po stronie prawej do połowy uda, po 
lewei natomiast pod kolanem do podudzia, do pięty i stopy. 
W kilka miesięcy później pojawiło się uczucie Ścierpnięcia w le- 
wej podeszwie. W*tym to czasie przebywał chory w leczeniu 
Szpitalnem, gdzie stwierdzono obiektywnie: 


Lewa źrenica jest niezupełnie okrągła, przy skrajnem usta- 
wieniu gałek ocznych w prawo oczopiąs poziomy, zresztą nerwy 
mózgowe bez zmian. Kończyny górne bez zmian. Odruchy brzusz- 
ne i mosznowe są prawidłowe. W obrębie kończyn dolnych zano- 
towano: siła ruchowa po stronie lewej nieco obniżona, napięcia 
mięśniowe prawidłowe, odruchy kolanowe obustronnie żwawe, 
równe, ze ścięgna Achillesa po lewei nie dają się wywołać, po 
prawei kłoniczne. Babiński i Rossolimo obustronnie ujemny. 
Oppenheim po prawej dodatni, po lewei uiemny, Lasegue po 
lewej dodatni. Przy wydatnem zginaniu głowy ku przodowi wy- 
stępuje ból w okolicy krzyżowej. Czucie niezaburzone. Odczyn 

assermanna i Sachs-Georgiego ujemny, dno oka prawidłowe. 
reszta badań klinicznych również uiemna. 

Początkowe rozpoznanie lewostronnei rwy kulszowej uległo 
zmianie po nakłuciu lędźwiowein, które wykazało ksantochromię 
Błynu mózgowo-rdzeniowego, stojącego pod ciśnieniem prawidło- 
wem. W komorze 2/3 limfocyty, zresztą brak ciałek, odczyn biał- 
kowy Pandy'ego +---- +. Wobec wybitnego zespołu uciskowego 
w płynie mózgowo-rdzeniowym wykonano nakłucie potyliczne 
z wprowadzeniem bpiodolu, który zatrzymał się w pojedynczych 
kroplach na wysokości 1.„ 2. i 3. kręgu lędźwiowego. Rozpoznano 
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obecnie arachnoiditis adliaesiva i zaproponowano choremu zabieg 
operacyjny. Chory nie zgodził się na laminektomię, wobec czego 
zastosowano naświetlania promieniami Roentgena; opuścił szpital 
bez poprawy. Zgłosił się do Kliniki w dniu 24. marca 1934. 

Swoje dawniejsze zapodania chory uzupełnił tem, że odczuwa 
naisilnieisze bóle podczas kichania, kaszlu i przy parciu na stolec. 
Skarżył się również, że od pewnego czasu nie może myć szyi 
ani wkładać kołnierza, gdyż przy tych czynnościach zjawia się 
bardzo gwałtowny ból w całei lewej nodze. Ból ten występuie 
wogóle, ilekroć dotknie się szyi od przodu. Na te bardzo niemiłe 
cbjawy skarżył się chory już dawniej, lecz lekarz nie brał ich 
poważnie, nie widząc żadnego związku między uciskaniem szyi 
a bólem w pośladkach. Obiektywnie stwierdzono: nerwy mózgowe 
i kończyny górne bez poważniejszych zmian. W zakresie kończyn 
dolirych obiaw Lasćgue'a obustronnie dodatni. Osądzenie siły ru- 
chowej utrudnione spowodu silnych bólów występujących przy 
forsownieiszych ruchach. Odruchy kolanowe obustronnie żwawe, 
równe, odruch ze ścięgna Achillesa po prawei bardzo żwawy, ро 
Jewei wyraźnie słabszy. Brak Babińskiego i innych odruchów 
piramidowych. 

W staniu i chodzeniu spostrzega się wybitną skoliozę prawo- 
stronną kręgosłupa w części lędźwiowej. Silna bolesność kości 
krzyżowei przy opukiwaniu i ucisku. Staw krzyżowo-biodrowy 
lewy bolesny na ucisk. Lewy nerw kulszowy tkliwy u wyjścia 
i w całym przebiegu. Lewe ścięgno Achillesa również tkliwe. 
Czucie bólu na zewnętrznei powierzchni lewej stopy lekko obni- 
żone. Już przy łagodnem uięciu żył szyjnych pod palcami i przy 
lekkiem uciskaniu ich po obu stronach krtani zjawia się prawie 
natychmiast ból w krzyżach i wzdłuż przebiegu lewego nerwu 
kulszowego, tak gwałtowny, że chory przywodzi odruchowo nogi 
do tułowia i uwalnia się czynnie z ucisku. Przy odięciu pałców 
bóle znikają równie szybko jak się ziawiły. Kilkakrotne powtó- 
rzenie tei próby dało za każdym razem ten sam wynik, 

П. W. M., lat 21, rolnik. Przyjęty do Kliniki w dniu 5. V. 1934. 
Do obecnej choroby był zawsze zdrów. Na 9 dni przed przyjęciem 
zaczął odczuwać w obydwu stopach mrowienie, nadto przy 
ruchach w prawym stawie skokowym jakieś dziwne uczucie, jakby 
ciężkości czy obcości, którego bliżei określić nie potrafi. Obu- 
dziwszy się nad ranem następnego dnia nie mógł wstać spowodu 
bardzo silnego osłabienia obydwu kończyn dolnych. Od tego 
czasu stała się siła nóg jeszcze mniejsza, a mrowienie, które 
chory odczuwał dotychczas tylko w stopach, rozszerzyło się na 
całe kończyny dolne i na tułów do wysokości pasa. 

Przedmiotowo stwierdzono: zazuaczona sztywność karku. 
W nerwach mózgowych poza asymetrją przy pokazywaniu zębów 
na niekorzyść strony lewej brak poważniejszych zmian. Koń- 
czyny górne bez zmian. Kręgosłup w części piersiowej silnie zgar- 
biony, na opukiwanie niebolesny. W zakresie kończyn dolnych 
ruchomość we wszystkich stawach po stronie lewei zachowana, 
prawidłowa; kończynę prawą wyprostowaną podnosi od posłania 
tylko na jakie 40 cm. W obydwu kończynach dolnych znaczne 
osłabienie siły ruchowei wszystkich grup mięśniowych, silniejsze 
po prawej. Odruchy kolanowe i ze ścięgna Achillesa obustronnie 
żwawe, równe. Babiński i Oppenheim obustronnie ujemny, Rosso- 
limo obustronnie wyraźnie dodatni. Odruchy brzuszne górne za- 
chowane, środkowe i dolne nie dają się wywołać. Czucie na ból, 
dotyk i temperaturę obniżone od Ds w dół, czucie głębokie nie- 
zaburzone. W pozycii Romberga chory się chwieje, traci równo- 
wagę i pada (niedowład nóg), chód bardzo utrudniony, obustron- 
nie silnie paretyczny. Przy uciśnięciu żył szyjnych sposobem 
Queckenstedta występują prawie natychmiastowo sensacje czu- 
ciowe w zakresie obydwu ud, najsilniejsze dokoła kolan, zwłaszcza 
lewego. Sensacje te określa chory јако nieprzyjemne, może bo- 
lesne mrowienie. Z chwilą uwolnienia żył szyjnych znikaią one 
znowu i poiawiaiją się przy każdem powtórzeniu próby. W na- 
rządach wewnętrznych brak zmian, dno oka prawidłowe, odczyny 
serologiczne ujemne. Nakłucie lędźwiowe: płyn mózgowo-rdze- 
шому wyraźnie ksantochromowy, ciśnienie 95mm wody, objaw 
Queckenstedta paiologiczuy. Mimo bardzo dokładnego i długo- 
trwałego zamknięcia żył szyjnych poziom płynu w rurce mano- 
metrycznei nie zmieniał się zupełnie. Przy próbie Pandy'ego otrzy- 
mano serowaty strąt. Nonne-Apelt ++++. W płynie 11/3 lim- 
focytów, 11/3 leukocytów i 1/3 erytrocytów. Krzywa solu zlota 
nietypowa: 1, 1, 1, 1, 3, 2, 2, 2, 3, 2, 1. Zdięcie rentgenowskie 
kręgosłupa wykazało spondylitis tbc. 5. kręgu piersiowego. 

Ze względu na typowy obraz chorobowy i charakterystyczny 
przebieg kliniczny myślano w przypadku pierwszym początkowo 
o rwie kulszowej z stanem zapalnym w nerwie, podczas gdy 
w przypadku drugim rozpoznawano zrazu jakąś sprawę zapalną 
w rdzeniu, za którą przemawiał bardzo szybki. omał nagły roz- 
wój choroby. W iednym i drugiim przypadku znaleziono w płynie 
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mózgowo-rdzeniowym typowy zespół uciskowy z ksantochromią. 
dużą ilością białka i małą ilością elementów komórkowych, przy- 
czem stwierdzono w obydwu przypadkach całkowite zamknięcie 
worka oponowego; w przypadku pierwszym wykazano ie zapo- 
mocą próby lipiodolowej, w przypadku drugim natomiast zapo- 
mocą próby Queckenstedta. W obydwu tych przypadkach wy- 
woływał łagodny, krótkotrwały ucisk na żyły szyine natyclumia- 
stowe obiawy czuciowe pod postacią bólów lub bolesnych pare- 
егу]. 

Jaki stosunek zachodzi między próbą Queckenstedta, 
znakiem kaszlowym Dójerine'a, próbą Pometty a opisanym 
powyżej obiawem? Pometta zakłada na szyję chorego ela- 
styczną opaskę na przeciąg przynajmniej 5 do 8 minut w celu 
uzyskania możliwie wydatnego zastoju krwi w przekonaniu, że 
wypełni na tej drodze wszystkie uchyłki oponowe i że nada w ten 
sposób ciśnieniu płynu mózgowo-rdzeniowego pewną skuteczną 
siłę. Z obiawu Pometty przedstawionego na chorym z rwą 
kulszową widać istotnie, że powolne narastanie ciśnienia płynu 
mózgowo-rdzeniowego w worku oponowyni powoduje po kilku 
minutach stopuiowe narastanie przykrych parestezyi a potem bó- 
łów, które znikają również stopniowo dopiero po kilkunastu 
minutach względnie nawet w godzinę po zdięciu opaski. Objaw 
Pometty nie dowodzi zamknięcia worka oponowego, lecz prze- 
mawia wedle słów autora jedynie za obecnością jakiegoś ogniska 
chorobowego w przestrzeni zajętej przez płyn mózgowo-rdzeniowy 
względnie w jei sąsiedztwie. 

Dla przykładu na objaw opisany przez Pomettę przedstawię 
tu jeden przypadek obserwowany ostatnio w Klinice: 

В. B., łat 30, woźny. Przyjęty do Kliniki dnia 23. V. 1934. 
Skarży się od przeszło dwu lat na zaparcie stolca, którego bez 
środka przeczyszczającego oddać nie może i na trudności przy 
oddawaniu moczu. Za każdym razem musi napierać przez dłuższy 
czas (do kilkunastu minut). Od roku trudności jeszcze większe 
tak, że poddaje się dwa razy w tygodniu cewnikowaniu. Od czasu 
tych zaburzeń okresowe, Кішіасе bóle w krzyżach. Przed kilkoma 
dniami zeszły one do lewego pośladka, stamtąd do uda, pod ko- 
lano, w łydkę i piętę. Bóle te są szczególnie silne podczas ki- 
chania i przy kaszlu. Obiektywnie stwierdzono: w skrajnych usta- 
wieniach gałek ocznych na boki pojedyncze drżenia nystagtyczne. 
Czoła marszczyć nie umie, przy pokazywaniu zębów gorsza iner- 
wacia po stronie lewej, na języku liczne drżenia wiązkowe. Krę- 
gosłup prosty, 3. i 4. krag lędźwiowy na ucisk silnie bolesny. 
Kończyny górne bez zimian, odruchy brzuszne prawidłowe. W za- 
kresie kończyn dolnych stwierdzono prawidłową ruchomość we 
wszystkich stawach i dobrą siłę ruchową wszystkich grup mię- 
niowych, może nieco za wiotkich. Lasćgue po lewej dodatni. Koń- 
czyna lewa w całości nieco szczuplejsza od prawei, różnica 
w obwodzie waha się między 1 a 2cm. Odruchy kolanowe obu- 
stronnie żwawe, po lewej nieco żwawsze, odruch ze ścięgna 
Achillesa po prawei żwawy, po lewej nie daje się wywołać lub 
bardzo słaby. Brak odruchów patologicznych z dróg piramido- 
wych. Lewy nerw kulszowy itkliwy na ucisk u wyjścia i w prze- 
biegu. Czucie powierzchniowe i głębokie na całem ciele nieza- 
burzone. Chód prawidłowy. Dno oka prawidłowe, odczyny serolo- 
giczne ujemne, narządy wewnętrzne bez zmian. Zdięcie rentge- 
nowskie kości krzyżowej, kręgów lędźwiowych i dwóch dolnych 
kręgów piersiowych nie wykazało zmian. Nakłucie lędźwiowe: 
płyn nózgowo-rdzeniowy wodoiasny pod ciśnieniem 130 пит 
wody. Przy próbie Queckenstedta podnosi się płyn do wysokości 
170 mm. Odczyny białkowe silnie dodatnie (Pandy ++ +-+, Nonne- 
Арек +++), limfocytów 5/3, leukocytów 1/3, erytrocytów brak. 
Krzywa solu złota: 2, 2, 3, 3, 2, 2, 1, 1, 1, 1. Wprowadzono 
1,5 ст? lipiodolu wstępująco, który nie zatrzymał się w kanale 
kręgowyim. Ucisk na żyły szyjne sposobem Queckenstedta nie 
wywołuje u chorego żadnych obiawów czuciowych, natomiast 
założenie szerokiej opaski gumowei wedle Pometty wywołuie 
po 45 do 60 sekundach ból w lewym pośladku i w lewem udzie. 
Po zdięciu opaski ból utrzymuje się jeszcze przez około minutę. 
Kilkakrotne próby dają stale ten sam wynik. 

W przypadku tym z dodatnim obiawen Pometty rozpo- 
znano guz końcowych korzonków rdzenia (cauda equina). Droż- 
ność worka oponowego była jednak zachowana, co wynika i z pró- 
by Queckenstedta, przy której pod uciskiem żył na szyi poziom 
płynu w rurce manometrycznej podniósł się natychmiast о 40 mum 
i z faktu, że lipiodol przeszedł swobodnie przez kanał kręgowy. 

We wszystkich trzech przedstawionych wyżei przypadkach 
dawał zatem ucisk na żyły szyjne obiawy czuciowe. W dwóch 
przypadkach zupełnego zamknięcia worka oponowego wynik 
ucisku był natychmiastowy, w iednym zaś przypadku, w którym 


drożność była zachowana, musiał trwać ucisk przez czas dłuższy, 
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podobnie jak w przypadku rwy kulszowei Pometty. W jaki 
sposób można te spostrzeżenia wytłumaczyć? Gdy mamy do czy- 
шеша z iakąś przeszkodą w worku oponowyuu, która zamyka 
krążenie płynu mózgowo-rdzeniowego całkowicie, a znajduje się 
w najbliższem sąsiedztwie korzonków, jak w naszym przypadku 
pierwszym, wówczas przyrost obiętości i ciśnienia w czaszce, 
przechodzący natychmiast do worka oponowego musi spychać 
ową przeszkodę w kierunku ciśnienia muiejszego, t. і. ku dołowi 
w kierunku zamkniętego odcinka worka oponowego. Spychanie 
i przesuwanie tej przeszkody może dawać spowodu mechanicz- 
nego działania na tylne korzonki rdzeniowe bóle, pojawiające się 
równocześnie z uciskiem na żyły szyjne. Inaczej niece przedsta- 
wia się sprawa, gdy zamknięcie worka oponowego nie jest cał- 
kowite, gdyż w takim wypadku rozchodzi się przyrost objętości 
i ciśnienia w czaszce i w worku oponowym równomiernie po 
całym płynie mózgowo-rdzeniowym. Kliniczne objawy czuciowe 
mogą też w takin wypadku dopiero wtedy powstać, gdy ucisk 
na żyły szyjne trwa dłużej, gdy zastój krwi się stopniowo zwięk- 
sza. gdy uchyłki oponowe ulegają rozepchaniu (Pometta). 
a schorzałe korzonki rdzeniowe pewnym odkształcemom. Być 
może, że wystąpienie objawów czuciowych należy odnieść w tych 
przypadkach poprostu do wzinożonego ciśnienia płynu na scho- 
rzałe korzonki tylne. Analogię do tego ziawiska moglibyśmy zua- 
Jeźć w fakcie znikania odruchów przy wzmożonym ucisku we- 
wihątrzoponowyni. 

Spostrzeżenia nasze i przedstawione wyżei rozważania rzu- 
саја nadto pewne Światło na objaw kaszlowy Dejerine'a 
względnie na bóle powstające także przy kichaniu i podczas 
działania tłoczni brzusznej, charakterystyczne 0а spraw zapal- 
nych korzonkowych. W przypadkach naszych obserwowaliśmy 
objaw Dejerine'a w jednym przypadku całkowitego zamknie- 
cia kanału kręgowego па tle arachnoiditis adhaesiwa na wysoko- 
Ści 1., 2. i 3. kręgu lędźwiowego (przypadek 1.) oraz w przypadku 
guza caudae equinae (przypadek 3.), w którym drożność worka 
oponowego była zachowana. W przytoczonym przypadku spondy- 
litis tbc 5. kręgu piersiowego (przypadek 2.) z całkowitem zam- 
knięciem worka oponowego objaw kaszlowy był ujemny. W przy- 
padku rwy kulszowej podanym przez Pomettę, w którym 
swego czasu obiaw Dcjerinea był dodatni, a potem uiemny, 
dały się spowrotem wywołać bóle kaszlowe po założeniu opaski 
тасіѕКаіасеі na szyię. Nie mamy całkowitei pewności, czy obiaw 
Dejerinea należy odnieść do wzmagającego się nagle ciśnie- 
nia płynu imózgowo-rdzeniowego. Nasz przypadek (3) guza w cau- 
da equina zdaje się przemawiać przeciwko takiemu tłumaczeniu. 
U chorego tego występowały silne bóle podczas kichania i kaszlu, 
nie ziawiały się natomiast przy zamknięciu żył szyinych, trwają- 
cem nawet kilkanaście razy dłużej niż kaszluiecie lub kichnięcie. 
Sprzeczność tę moglibyśmy wytłumaczyć uprzytamniając sobie, 
że zarówno kaszel jak i kichanie lub chrząkanie są połączone 
z bardzo energiczną i nagłą czynnością tłoczni brzusznej. którei 
działanie pośrednie na płyn imózgowo-rdzeniowy jest swałto- 
wniejsze niż działanie zwyczajnego ucisku na żyły szyjne; mo- 
glibyśmiy iednak także przyjąć, że odpływ krwi ze splotów żyl- 
nych w cavum epidurale kanału kręgowego doznaje w chwili dzia- 
łania tłoczni brzusznej zatrzymania i że na tle tego zastoju mogą 
już powstać bezpośrednio takie miejscowe warunki mechaniczne, 
które przy pierwotnem uszkodzeniu korzonków tylnych dają bóle. 
Przypadek Pometty. w którym można było sprowokować obiaw 
kaszlowy przez założenie opaski Esmarcha па szyię, sprawy tei 
nie rozstrzyga. 


Streszczenie: 


Wedle spostrzeżenia Pometty wywołuje ucisk na żyły 
szyjne trwający conajmniej 5 do 8 minut w niektórych przypad- 
kach bóle, dowodzące istnienia iakiegoś ogniska chorobowego 
w przestrzeni zajętej przez płyn mózgowo-rdzeniowy względnie 
w jei sąsiedztwie. Spostrzeżeniom tym przeciwstawiamy obserwa- 
cie własne, w których ucisk na żyły szyine wywoływał bóle 
względnie bolesne parestezije natychmiastowo. W przypadkach 
tych mieliśmy do czynienia z całkowitem zamknięciem worka 
oponowego па różnem tle. Zamiknięcie to uważamy za przyczynę 
spostrzeżonego objawu. 


Piśmiennictwo: 


Queckenstedt: Deutsche Ztschr. f. Nervenhlk. Bd. 55. — 
Pometta A.: Schweiz. Med. Wochschr. 1930. 
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WYKŁADY KLINICZNE. 


Zdzisław SKIBIŃSKI. Zakopane. 


Wytyczne leczenia wysięków i ropniaków opłucnowych. 


Z Instytutu „B. Mussolini“, Kliniki Gruźlicy i Chorób Przewodu 
Oddech. Uniwersytetu Rzymskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. E. Morelli. 


Po wyłożeniu w poprzednich artykułach fiziopatologii urazu 
oddechowego i ойту sztucznej mam zamiar obecnie przedstawić 
wytyczne, według których przeprowadza się leczenie wysięków 
1 ropniaków opłucnowych w Rzymskim Instytucie Przeciwgruźli- 
Czym. Pomimo bowiem, że wiele się czyta prac na ten temat 
w prasie naszej i zagranicznej i pomimo, że jest to temat dość 
banalny i dobrze znany wszystkim ftiziologom, sądzę że niejeden 
Z naszych lekarzy, który nie miał sposobności zwiedzenia zakła- 
dów zagranicznych, znajdzie w tym artykule coś pożytecznego 
dla siebie. 

Technika leczenia odmowego i powikłań przy odmie, zdaje 
Się, nigdzie nie iest tak przemyślana i logicznie stosowana, iak 
właśnie tu w Rzymie dzięki Morelli'emu i jego szkole. Że zaś 
lest dobrą, niech Świadczy o tem ten fakt, że na 387 ойт w za- 
kładzie prof. Morelli do wykładu nie mógł znaleźć ani jednego 
Przypadku wysięku opłucnowego i tylko jeden przypadek ropo- 
toku, Jest to zasługą zarówno umieietnego zapobiegania wystę- 
Dowaniu tych powikłań, jak i ich leczenia. 

Wiadomo, że wielu autorów podaje odsetek wysięków przy 
odmie jako bardzo wysoki, około 80%. Z własnego doświadczenia 
Pamiętam, że w sanatorium Czerwonego Krzyża w Zakopanem 
Wysięk przy odmie należał do rzadkości. Nie zawsze jednak uda- 
wało się nam wyleczyć ropniaka opłucnowego, nawet trzymając 
Się ściśle postępowania, podanego przez klinikę prof. Lewkowi- 
cza w Krakowie. 

Metodyka lecznicza, stosowana tutai, wychodzi z założenia 
urazu oddechowego (trauma respiratorio), poięcia stworzonego 
Przez Morelliego i rozwijanego przez jego uczniów. Na pod- 
Stawie wiadomości o urazie oddechowym podanych w poprzednich 
artykułach, łatwo przyjdzie nam zrozumieć, że z zasadą utrzy- 
mania płuca w spoczynku oddechowym nie może godzić się obec- 
ność płynu w opłucnej, czyto będzie nim wysięk, czy też para- 
fina i że należy za wszelką cenę zwalczać tworzenie się zrostów 
Do wysiękowem zapaleniu opłucnej. 

Płyn w opłucnej, iako ciało niesprężyste, niedające się ani 
zgniatać ani rozciągać, nie może tłumić ruchów klatki piersiowei, 
które udzielają się płucu: przy wdechu płuco rozciąga się, przy 
Wydechu, o ile nie nastąpi przesunięcie śródpiersia, ulega zgnie- 
ceniu. Są to warunki sprzyjające postępowi choroby i przeszka- 
dzające leczeniu. Pozatem cierpią od ugniecenia płynem wszysi- 
kie narządy w otoczeniu (wątroba, serce). Tylko gaz może utrzy- 
maé płuco w spokoju, płyn nie może chronić płuca od urazu. 
Z tych też powodów па tutejszej klinice odma olejowa nie iest 
wcale stosowana. Mojem zdaniem niesłusznie, gdyż nie da się za- 
przeczyć, że goimenol dzięki swym właściwościom chemicznymi 
ułatwia leczenie ropniaków оріиспомусһ, z drugiej zaś strony 
lest mniejszem złem wypełnienie komory odmowei parafiną, gdy 
chory nie chce poddać się torakoplastyce, aniżeli pozwolenie na 
zarośnięcie opłucnej, gdy płuco nie jest wyleczone, lub pozosta- 
Wwienie próżni w klatce piersiowej, gdy płuco nie może się roz- 
brostować. 

Następna szkodliwość płynu w komorze odmowei polega na 
tem, że pod jego działaniem tworzą się zrosty opłucnowe, które 
Prowadzą do zarośnięcia komory, albo też przychodzi do ogrubie- 
nia opłucnej płucnej (pachypleuritis), co w przyszłości uniemożli- 
wić może rozprostowanie się płuca. Według Morelli'ego tylko 
ledna pewna droga prowadzi do zapobiegnięcia zarastaniu opłuc- 
nej po wysiękach, — jest to usuwanie płynu i zastępowanie go 
gazem. 

Przy leczeniu zapaleń opłucnowych powinniśmy mieć prze- 
dewszystkiem na uwadze twierdzenie prof. Morelli'ego, że jest 
wielkim błędem i winą lekarza pozwolić na to, aby wysięk opłuc- 
nowy leczył się sam. Leczy się bowiem wtedy przez zrosty 
Z wszystkiemi szkodliwemi następstwami dla chorego. 

Jeżeli chodzi o patogenezę wysięków przy odmie, to najczę- 
Ściej jest nią zla technika prowadzenia odmy. Rzadko w grę wcho- 
dzą tu zakażenia zzewnatrz. Na klinice odmę wykonuje się na 
Sali chorych w czasie wizyty lekarskiei a całe odkażanie ogra- 
niczą się do posmarowania iodyną opuszków trzecli palców pra- 
wej ręki. Częściej przyczyną wysięków iest nakłucie igłą płuca. 
Jest błędem wkłuwanie igły za jednem pchnięcieru aż do opłucnej, 
zwłaszcza przy pierwszem zakładaniu odmy. Igła powinna być 
krótko, tępo ścięta. Igłą zaopatrzoną w mandryn przekłuwa się 
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skórę, następnie mandryn wyjmuje się a igły łączy się z ma- 
nometrem i wprowadza się powoli do opłucnej. Gdy tylko me- 
uisk wodny w manoinetrze podniesie się na znak ciśnienia ujem- 
nego, natychmiast otwiera się kurek, łączący igłę z balonem gu- 
mowym, zawierającym powietrze. 

Błędnie postępuie ten lekarz, który każe wtedy oddychać 
choremu. Łatwo bowiem następuje zranienie płuca, w następstwie 
czego w jakiś czas później, czasem dopiero po dwóch miesiącach, 
ziawia się wysięk. Całe niebezpieczeństwo ukłucia płuca sprowa- 
dza się do zakażenia opłucnej (wysięk surowiczy lub ropny). Po- 
nieważ pęcherzyki w płucu zdrowem nie zawierają bakteryj, na- 
leży zawsze wkłuwać igłę w miejscu iaknaibardziei odległem 
od zmian chorobowych. 

Aparat odmowy Morelliego składa się tylko z manometru 
zakończonego kurkiem o trzech drogach i balonem gumowym 
(pojemność 500 cm), który napełnia się przy pomocy pompki po- 
wietrzem filtrowanem przez wyiałowioną gazę. Aparat ten usuwa 
niebezpieczeństwo wprowadzania powietrza pod ciśnieniem. 

Dalszą przyczyną zakażeń opłucnej przy odmie iest przerwa- 
ше się zrostów opłucnowych. Zrosty pękają iużto spowodu znacz- 
nego i gwałtownego obniżenia się ciśnienia w opłucnej (kaszel), 
już też spowodu zbyt wielkiego ciśnienia dodatniego w opłucnej. 
W tutejszym zakładzie zgodnie z zasadami wyłożonemi w po- 
przednim artykule kończy się odmę przy ciśnieniach dodatnich 
tylko w przypadkach odm komorowych starych, kiedy ma się 
na celu powiększenie komory odmowei. Dopełnienia nie przekra- 
czają nigdy 500 ст? gazu. Wszystkie odmy dopełnia się bardzo 
często co 1—2—4, naiwyżej 7 dni. ! 

Gdy pomimo wszystkich tych przezorności zjawi się wysięk 
przy odunie, lub gdy mamy do czynienia z wysiękowem zapale- 
niem opłucnei bez odmy, to należy przyjąć iako naczelną zasadę 
postępowania: płyn wypuścić i zastąpić go powietrzem. Przez to 
osiąga się wiele korzyści. Płuco jest chronione od traumatyzacii. 
Unika się powstawania ropniaka, gdyż wysięk iako dobra po- 
żywka sprzyja mnożeniu się prątków i innych drobnoustrojów. 
Usuwa się obiawy uboczne zapalenia opłucnej, do których należą 
nudności i wymioty spowodu obniżenia się przepony i ugniatania 
żołądka, ból i duszności spowodu przemieszczenia się śródpiersia 
i przylegania zapalnych blaszek opłucnowych. Wreszcie zapobie- 
ga się odkładaniu się złogów włóknika na powierzchni płuca 
i tworzeniu się zrostów opłucnowych. 

Warto tu zastanowić się nad pochodzeniem bólu i duszności 
przy zapaleniu opłucnej, Według Morelliego oba te obiawy 
powstają jako odruch nerwowy spowodu wzajemnego tarcia 
o siebie zapalnych blaszek opłucnowych. Przyczyną duszności nie 
może być ugniecenie wysiękiem płuca i zmniejszenie powierzchni 
oddech., gdyż nawet przy odmie obustronnej niezawsze wystę- 
puje duszność. Natomiast po wprowadzeniu minimalnej ilości po- 
wietrza, gdy odkleią się blaszki opłucnhowe, ból i duszność zni- 
Каја natychmiast, oddech poprawia się. 

Jeżeli nie usunie się wysięku, to płuco wypchnięte przez płyn 
ku górze przyrasta tu swą opłucną trzewną do oplucnei &сіеппеі. 
Gdy następnie płyn zaczyna się wcliłaniać, płuco spowodu przy- 
rośnięcia, nie mogąc zstąpić ku dołowi, wypukla się tylko w swej 
części środkowej ku przestrzeni, gdzie był wysięk, dokąd rów- 
nież ex vacuo przesuwa się Ѕтбӣріегѕіе, podnosi się przepona 
i zapada się klatka piersiowa. Skutek jest taki, że ta część płuca, 
która znajduje się wśród więzów zrostowych, jest ciągłe za mała 
w stosunku do wymiarów klatki piersiowei w tem miejscu i dla- 
tego musi ulegać silnej traumatyzacii. Jest to uraz nietyle dyna- 
miczny, co statyczny, którego nie może kompensować zbyt wała 
zawartość powietrza w pęcherzykach płucnych. Pozatem światło 
naczyń włosowatych ulega łatwo zaciśnięciu, oskrzela zaś są 
pozaginane, wykazujące w swym przebiegu liczne przewężenia 
i rozszerzenia. Ogół tych zmian sprawia, że płuco w tych warun- 
kach staje się podatne na wystąpienie w niem zmian gruźliczych, 
Maią one przebieg przewlekły, ale są zarazem trudne do wy- 
leczenia. 

Usuwaiąc część płynu i wprowadzając powietrze, przekształ- 
сату puclilinę opłucnej (hydrothorax) na puchlinę opłucnej z od- 
mą (hydropneumothorax). Różnica pomiędzy obiema polega na 
tem, że w tym drugim przypadku blaszki opłucnowe są rozdzie- 
lone powietrzem i dlatego nie mogą zarastać. Gdy zaś resorbuie 
się płyn i powietrze, płuco może powiększać swą obiętość i na- 
wet gdy przyrośnie do Ściany, to jest jednak w stanie dobrego roz- 
prostowania, podobnie jak po suchem zapaleniu opłucnej. Stan 
ten ше usposabia do gruźlicy i płuco takie może zawsze zastąpić 
w czynności płuco drugie na wypadek iego schorzenia. 

Sposób postępowania przy zapaleniu opłucnej zależny jest od 
ilości i jakości płynu wysiękowego. Przedewszystkierm należy 
podać choremu morfinę, aby uniknąć eklampsii opłucnowei, która 
łatwo występuje po wprowadzeniu powietrza w przypadkach cał- 
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kiem świeżego zapalenia i następnie, aby ograniczyć kaszel, spo- 
wodu którego mogą przerwać się zrosty opłucnej. Jeżeli mamy 
do czynienia z t. zw ciężkim przypadkiem z wielką ilością płynu, 
to niema obawy, aby wystąpiła eklampsia. Pozatem choremu nie 
wolno robić żadnych wysiłków. Musi być podnoszony i przeno- 
szony z miejsca na miejsce. 

Gdy wysięk jest skąpy, a przypadek całkiem świeży, to ogra- 
niczamy się do wpuszczenia tylko małej ilości powietrza. Jeżeli 
odma jest wielką a płyn szybko przybywa i występują objawy 
duszności, to wypuszcza się powietrze aż do ciśnienia —2, — 4. 
Wystarczy wtedy wkłuć igłę i kazać choremu liczyć od 1 do 15. 
Przy takim zabiegu, nawet kiedy jest ciśnienie ujemne, można 
zmniejszyć zawartość powietrza w komorze odmowei. Jeżeli 
płynu nie przybywa a odma iest wielka, to można chorego iakiś 
czas pozostawić w spokoju. Jeżeli płyn zmniejsza się, to należy 
wydobyć go do reszty i zastąpić powietrzem. Jeżeli zapalenie 
opłucnej jest już starsze a płynu mało, to robi się wielką komorę 
odmową, aby nie dopuścić do powstawania zrostów. Jeżeli zrosty 
już istnieją, to należy dążyć do rozerwania ich zapomocą zwięk- 
szania ciśnienia powietrza w opłucnej. 

Sani zabieg zastępowania płynu powietrzem pod względem 
technicznym przedstawia się następująco: (Fig. 1.). Potrzebna iest 
flaszka (poiemn. 1000 cm”), której otwór zaopatrzony jest korkiem 
gumowym, przez który przechodzą dwa węże. Jeden (5) łączy się 
z igłą do torakocentezy (1), drugi ze strzykawką (4) (pojemn. 
200 cem”). Na początku tego drugiego węża przy flaszce znajduje 
się kurek o trzech drogach, dzięki czemu strzykawka ma połącze- 
nie z fłaszką (2) i powietrzem atmosferycznem (3). Igła do torako- 
centezy ma także kurek trójdrożny (1). Flaszkę wyjaławia się 
w ten sposób, że się ją przechowuje wypełnioną sublimatem. 
Przed użyciem opróżnia się ilaszkę, pozostawiając tylko małą 
ilość płynu i potem wstrząsa się nią, aby wyiałowić powietrze 
w niej zawarte.- 


Fig. 1. Aparat Morelliego do torakoceniezy. 


Przystępując do torakocentezy, wykonuje się najpierw próbną 
punkcję. Wkłuwa się igłę i aspiruje się zapomocą malej strzy- 
kawki. Jeżeli iest płyn, to skręca się kurek tak, aby powstało 
połączenie pomiędzy opłucną a flaszką. Strzykawką wielką usuwa 
się teraz 100—200 cm? powietrza z flaszki і na jego miejsce na- 
pływa wysięk z opłucnej. Gdy wypływ płynu ustanie, przy 
pomocy tłoka strzykawki wprowadzamy do opłucnej po- 
wietrze w ilości równoważnej do ilości płynu wydobytego. 
Zabieg ten powtarza się tak długo, aż się usunie wszystek 
płyn z opłucnej. Niebezpieczeństwa niema tu żadnego. Chorzy 


znoszą zabieg bez żadnych dolegliwości. Ilość powietrza 
wprowadzonego odpowiada ściśle ilości płynu wydobytego. 
Płuco nie ulega traumatyzacii. Pod koniec musimy zbadać 


ciśnienie, panujące w klatce piersiowej. W tym celu łączymy igłę 
od torakocentezy z manometrem lub skręcamy kureczek przy 
igle w ten sposób, aby wytworzyć połączenie z powietrzem oto- 
czenia. Jeżeli w świetle igły ukaże się kropla płynu, to dowód, 
że w jamie opłucnowei ciśnienie jest wzmożone, jeżeli zaś płyn 
zacznie cofać się w głąb igły, to dowód, że płuco domaga się 
jeszcze powietrza. 


llość płynu, јака możemy wypuścić bez żadnych obaw, za- ` 


leży od wielkości komory gazowej w opłucnej. Jeżeliby nie istniała 
komora gazowa ponad płynem albo ieżelibyśmy nie wprowadzili 
powietrza na miejsce płynu wydobytego, to w tym wypadku, kiedy 
płuco zatraciło zdolność rozszerzania się, nawet mała ilość płynu 
wypuszczonego spowodowałaby niebezpieczny wzrost ciśnienia 
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ujemnego w opłucnej. Na tem polega wielka szkodliwość aparatu 
Potaina. Przy pomocy poimpki tego aparatu oddziaływujemy 
wprost na płuco z siłą, z jaką pompujemy. W opłucnej powstaje 
tak wielkie ciśnienie ujemne, że płyn, pomimo że jest obecny, 
nie może wypływać, następuje zuaczne przesunięcie śródpiersia. 
obrzęk płuca lub nawet iego pęknięcie. 

Jeżeli stwierdzimy przy próbnej punkcji, że wysięk jest mętny, 
komórkowy albo ropny, to przystępujemy do przemywania opłuc- 
nei. Aparatura (Fig. 2.) jest podobna, jak do torakocentezy, z tą 
tylko różnicą, że przybywa ieszcze jedna flaszka (B) wypełniona 
płynem do przemywania, np. chlorosolem. Flaszka ta zaopatrzona 
iest w pompkę gumową, aby płyn z niej mógł wypływać pod ście- 


Fig. 2. Aparat Morelli'ego do przemywania oplucnej. 


Śuionem powietrzem. Mamy zatem dwie flaszki: iedną do zbie- 
rania płynu z opłucnej (A) i drugą z płynem do przemywania 
opłucnei (B). Flaszka pierwsza ma 2 kurki o trzech drogach: jeden 
łączy się z powietrzem atmosterycznem (3) lub ze strzykawką do 
wytwarzania ciśnienia ujemnego (C), drugi łączy się z flaszką 
do przemywania (2) lub z igłą do torakocentezy. 

Rodzaj płynu używanego do przemywania nie ma wielkiego 
znaczenia. Jest to działanie przedewszystkiem  mechaniczno- 
oczyszczające jamę opłucnową. Przeimywania muszą być bardzo 
obfite (3—41) i stosowane bardzo często (codziennie lub co drugi 
dzień). 

Inna zasada, która musi być przestrzegana, jest ta, aby płyn, 
który wydobywamy z opłucnei przy przemywaniu, odpowiadał 
ilości płynu wprowadzanego do opłucnej, Unikać należy stwa- 
rzania wielkich różnic w ciśnieniu. Na raz wprowadzić wolno 
najwyżej 50—100 cm? płynu. Przeimywanie staje się niebezpieczne, 
gdy płuco zostaje uaprzemian zgniatane i rozciągane, wywołując 
wahadłowe przemieszczanie śródpiersia. Jeżeli przemywanie się 
robi przy minimalnych wahaniach ciśnienia a mimo to ziawia się 
kaszel, to mamy dowód, że nastąpiło przedziurawienie płuca. 
Wtedy należy przeprowadzać przemywania przy płucn ugniecio- 
пет (-- 4, - 6). 

Same przemywania wystarczają w 90% przypadków do wy- 
leczenia ropniaka gruźliczego. Również łatwo leczy się w ten 
sposób empyema теѓарпеит. Natomiast empyema strepto- lub 
staphyłococcicum leczą się trudniej, gdyż zwykłe wtedy istnieje 
przetoka płucna. Taka przetoka nie jest niebezpieczna, jeżeli płuco 
iest rozprostowane. Przez swój zapad bowiem płuco może zam- 
knąć przetokę. Jeżeli natomiast płuco z przetoką jest skurczone, 
to wyleczenia można się spodziewać tylko po pewnych zabiegach 
chirurgicznych (torakoplastyka). 

Gdy mamy do czynienia z ropniakiem gruźliczym i wtórnie 
zakażonem albo zwyczainem empyema commune a same przemy- 
wanie nie dało wyniku, to przystępujemy do wykonania torako- 
tomii i drenowania zamkniętego zapomocą aparatu Morelli'ego. 
Chodzi bowiem o to, aby ropa nie zalegała w opłucnej i aby 
płuco się rozprostowywało, zajmując jamę ropnia, która powinna 
zaniknąć. Osiągnąć to można przez stałą aspiracię i utrzymywa- 
nie ciśnienia ujemnego w opłucnej. Zadanie to spełnia aparat M o- 
relli'ego (Fig. 3.), który daje o wiele lepsze wyniki, aniżeli 
sposób B üla иа. 

Przed wykonaniem torakotomii należy zawsze wprzód zrobić 
zwyczajną torakocentezę, wypuścić płyn i założyć dobrą ойте. 
Następnie w mieiscowem znieczuleniu podokostnowo wycina się 
5—7cm У. lub VI. żebra w linji środkowei pachowej. Przez 
mały otwór w opłucnej usuwa się złogi włóknikowe i umocowuie 
się węża gumowego. Оо węża przymocowany jest mały wore- 
czek gumowy (6), który obejmuje węża ze wszystkich stron i ша 
przewężenie w środku. Przy pomocy pompki napełnia się ten wo- 
reczek powietrzem (7) w tym celu, aby zamknąć nim hermetycznie 
otwór w klatce piersiowej. 
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Sam aparat składa się z następujących części: na wysokim 
stojaku umieszczony iest manometr (8) i naczynie z płynem do 
przemywania. Poniżej znajdują się dwie flaszki, 1—21 poiemności. 
Obie połączone są wężem przez otwory u dna (10). Jedna flaszka 
otwarta jest swobodnie (2), druga (1) zaś zamknięta korkiem gu- 
mowym z 2 otworami, w których tkwią kurki o trzech drogach. 
Jeden kurek (5) ma połączenie z manometrem i powietrzem atmo- 
sierycznem. drugi(4) z płynem do przemywania i opłucną. Po 
Umocowaniu węża w opłucnej obniża się nieznacznie flaszkę 
2 wolnym otworem, aby wytworzyć ciśnienie ujemne w opłucnej. 
Wielkość tego ciśnienia odczytuje się na manometrze. Ropa może 
teraz wypływać swobodnie. Przez przekręcenie kurka można 
wprowadzić pewną ilość płynu do przemywania. up. 50—100 cm? 
do opłucnej, skąd następnie powraca ten płyn do flaszki Środko- 


Fig. 3. Aparat Morelliego do przemywania i aspiracji (drenażu 
zamkniętego) na stale. 


wej. Ciśnienie шешпе w klatce piersiowej zwiększa się bardzo 
powoli z dnia na dzień, obniżając pierwszą flaszkę o 1-—2 cm. 
Gdy zachodzi potrzeba przemywania opłucnei pod zwiększonem 
dodatniem ciśnieniein, mianowicie przy przetoce płucnej, wów- 
czas łatwo to wykonać, podnosząc ilaszkę z wolnym otworem 
i umieszczając ją ponad poziomem flaszki środkowej, mającei po- 
łączenie z opłucną. 

Postępując według opisanej metodyki można osiągnąć do kil- 
kunastu dni albo kilku tygodni wyleczenie ropniaka dzięki rozpro- 
stosowaniu się płuca i zarośnięciu opłucnej. Jeżeli to nie nastąpi 
spowodu nierozprostowania się płuca lub wytworzenia się prze- 
toki nazewnątrz, to niema innei rady, iak wykonanie różnych 
zabiegów operacyinych (wyrwanie nerwu przeponowego, dekor- 
tykacja płuca lub nawet wycięcie całej ściany, torakoplastyka 
Schade'go. 

Postępowanie klasyczne według Morelliego w przypadkach 
ropniaka gruźliczego, nieleczącego się zapomocą zwyczajnych 
przemywań jest następujące: naipierw usuwa się ropę z opłucnej 
i jamę dokładnie się przemywa. Następnie robi się pleuro-pneu- 
molizę pozaopłucnową metodą Sauerbrucha lub Brauera 
i frenikotomię. Teraz dopiero, gdy jama ropniaka znacznie się 
zmniejszyła a rana zagoiła, otwiera się opłucną i zakłada aparat 
do aspiracji. Przepona, Śródpiersie i ściana klatki zbliżają się i za- 
mykają jamę. Czasami pozostaje przetoka, ale jest to mniejsze 
zło, aniżeli pozostawienie ropniaka własnemu losowi. Zwykle 
bowiem prowadzi do Śmierci. 

Na zakończenie chcę jeszcze tu zauważyć, że całe instrumen- 
tarium Morelli'ego jest bardzo proste i może być własnemi 
Środkami sporządzone. Potrzeba kupić tylko kurki trójdrożne, 
najlepiej metalowe. 
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Uzupełnienie artykułu 


Kraków. 


„Próba wyświętlenia przyczyny zgonu 
króla“, 
jako części wspólnej pracy (Artwiński, Ciechanowski, Szumowski, 
Tempka, Walter) ogloszonej przez Fr. Waltera р. t. „Choroby 
i zgon Króla Stelana Batorego w świetle narady lekarskiej”. 
(P. G. L. 1934. Nr. 32. — 35.). 


W pracy tej, opierając się o obraz anatomiczny, przyięto 
jako zasadniczą sprawę chorobową wiodącą ostatecznie, wśród 
szeregu sprzyjających warunków, do Śmierci Batorego, obu- 
stronie zwyrodnienie torbielkowate nerek. Równocześnie przed- 
stawiłen (Nr. 35. Str. 635) trudności, na jakie napotykało tego 
rodzaju ujęcie problemu, będącego tematem tei pracy, jak też 
i sposób rozumowania, który pozwolił na pokonanie tych trudno- 
ści. Szczegółów tu oczywiście nie powtarzam, odsyłając do wła- 
Ściwei pracy. W kilka tygodni po pojawieniu się naszej pracy 
w druku miałem możność spostrzegać na moim oddziele (1. A. 
Państw. Szpitala św. Łazarza w Krakowie) przypadek, który 
zdaje się w zupełności potwierdzać słuszność naszego nięcia 
zagadnienia Śmierci króla Batorego. Poniżej przytaczam zasadni- 
cze rysy tego przypadku mające związek z naszym tematem. 

O. T., 52-letni mężczyzna, zarządca majątku ziemskiego, zgła- 
sza się na oddział (L. dz. 482, 1934) 4. września spowodu łatwego 
męczenia się, które jednak do ostatniej chwili nie przeszkadzało 
mu w wykonywaniu zawodu. Z wywiadów podkreślić nadto na- 
leży przebycie duru brzusznego przed kilkunastu laty oraz bóle 
występujące za mostkiem w ciągu ostatnich kilku miesięcy. 
Żona rodziła 4 razy prawidłowo, nie roniła. Przedmiotowa: wzrost 
wysoki. odżywienie dobre, skóra blado-Śniada, uzębienie niezu- 
pełne, zęby dolne chwieją się. Narząd oddechowy bez zmian. 
Serce w obu wymiarach lekko rozszerzone, aorta wstępująca 
szeroka па 7,5 ст, tony głuche, szmer skurczowy пай koniusz- 
kiem, tętnice twarde, nierówne. ciśnienie tętnicze 130/75 RR. 
Wątroba macalna tuż pod łukiem, bez zmian, Śledziona niema- 
саша. Obmacywaniem stwierdza się w jamie brzusznej wycho- 
dzące z obu podżebrzy dwa duże, symetrycznie ułożone, podłużne 
guzy, o wybitnie nierównej powierzchni, miejscami twarde, miej- 
scami elastyczne, ruchome oddechowo i biernie, tkliwe na ucisk, 
dające objaw wstrząsania nerkowego. Mocz: c. wł. 1005, barwa 
słomkowo wodnista, białko 10/0, w osadzie tylko nieliczne ciałka 
białe. Wynik badania cystoskopowego prawidłowy, próba bar- 
wikowa stwierdza brak wydzielania się barwika z obu nerek 
jeszcze po 20 minutach (Oddział urologiczny Doc. Pisarskiego). 
Badanie surowicy krwi wykazało 8. września 130, zaś 3. paź- 
dziernika 80 mg % azotu pozabiałkowego;: indykan w surowicy 
wyraźnie wzmożony, rezerwa alkaliczna wybitnie obniżona 
31,9). Odczyny Wassermanna i Meinickego ujemne. Ciałek bia- 
łych we krwi obwodowej 3.600, w tem 78% neutrocytów na nie- 
korzyść limiocytów. Dno oczu bez zmian. ciepłota przez miesiąc 
spostrzegania klinicznego prawidłowa. Chory przez cały ten czas 
czuł się, poza lekkiem osłabieniem, zupełnie dobrze. 

Jak więc widać, w przypadku tym, nienastręczającym od 
pierwszego badania najmniejszych nawet trudności rozpoziaw- 
czych, zachodzi typowy obraz torbielkowatego zwyrodnienia obu 
nerek, i to w okresie daleko posuniętei niedomogi wydzielniczei 
tego narządu. 

Zestawiając teraz ten przypadek z przypadkiem choroby 
króla Batorego, stwierdzamy, poza wspólnem zasadniczem cier- 
pieniem, jeszcze cały szereg innych łączących ie momentów: ten 
sam wiek, czynniki zakaźne we wywiadach, chwiejące się zęby 
naszego chorego mogłyby odpowiadać odnośnie do tła „wyprys- 
Кош“ Batorego, brak krwawień nerkowych w obu przypadkach, 
objawy dusznicowe, ponadto zaznaczyć muszę, że chory mój 
używał również przez pewien czas gorących kąpieli, jak też, że 
aż do dalszego naszego badania nic nie wiedział o istnieniu 2 
dużych guzów w jamie brzusznej. Najważniejszym jednak mo- 
mentem łączącym oba te przypadki, to okoliczność, że także 
i nasz chory, mimo zwyrodnienia torbielkowatego nerek w okre- 
sie daleko posuniętei niedomogi wydzielniczeji narządu moczo- 
wego i mimo obecności w jamie brzusznej dwu dużych guzów, 
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o których obecności nawet nie wiedział, — wykonywał do ostat- 
niei chwili zawód i znowu do niego powrócił, zawód zarządcy 
inajątku ziemskiego, który wymagał i wymaga nadal od niego 
bardzo wielkich wysiłków fizycznych w postaci bardzo wczes- 
nego wstawania, ciągłych jazd konno lub bryczką, ciągłego zry- 
wanią głosu i ciągłych podniet nerwowych, przyczem należy pod- 
kreślić jeszcze ciągły wpływ ujemnych warunków atmosferycz- 
nych. Mimo to wszystko, jak już zaznaczyłein, jedynym obja- 
wem, który skierował chorego do lekarza, było tylko uczucie 
szybszego męczenia się. 

AV oświetleniu tego przypadku nie może nas teraz dziwić, 
że i Batory, minio tego ciężkiego schorzenia, mógł tak długo, 
przynajmniej wśród obiawów pozornego zdrowia, spełniać obo- 
wiązki wodza i polityka przy równoczesnem narażaniu się na 
trudy myśliwego. W tem oświetleniu zyskuje też i nasza hipo- 
teza przyczyny zgonu króla Batorego tem większe cechy prawdo- 
podobieństwa. 
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OCENY. 


Situation sanitaire de Romania et des pays environants, de 
1918—1922. Page d'histoire sanitaire de Pologne. (Stan sanitarny 
Rumunji i krajów przyleglych w 1918—1922. Karta z historji sa- 
nitarnej Polski). N. VICOL. Bukareszt 1934. Str. 70. 

Bardzo ciekawa praca, dotycząca dziejów przeprawy wojsk 
polskich i uchodźców z. Ukrainy przez Rumunię do Polski w ro- 
ku 1920. Autor, były szef sanitarny armii rumuńskiej w czasie 
wojny, a potem generalny inspektor uzdrowisk rumuńskich i pre- 
zes Fow. Hydrologii i Klimatologji Lekarskiej w Rumunii, wielki 
przyjaciel Polski, opisuje na podstawie ścisłych źródeł stan sa- 
nitarny Rumunji dawnej і іеі nowych prowincyj, zwłaszcza Be- 
sarabji, stan chwilowo zajętego przez wojska rumuńskie Po- 
kucia oraz stan sanitarny Polski i pogranicza ukraińskiego. Na 
{ет tle przedstawione są zarządzenia władz cywilnych i woisko- 
wych rumuńskich zmierzające do zabezpieczenia Rumunii i Pol- 
ski przed nową inwazją chorób zakaźnych przy przejeździe woisk 
i repatriantów polskich oraz Denikińców. Rozporządzenia władz 
wojskowych i cywilnych rumuńskich, pisma polskiego Czerwo- 
nego Krzyża i cała korespondencia władz polskich z rumuń- 
skiemi podane są dosłownie wzgl. w tłumaczeniu francuskiem, 
co czyni tę pracę bardzo wartościową dla historji medycyny 
administracyjnej. Broszura wydana została nakładem Tow. Hy- 
drologji i Klimatologii Rumuńskiej. 

Sabatowski (Lwów). 


les ordonnances du mćdecin praticien. (Ordynacja lekarza 
praktycznego). Wydawn. Masson i Cie. Paryż. 1934. 50 fr. fr. 

Zespół lekarzy francuskich podaje sposobem encyklopedycz- 
nym w krótkich zdaniach postępowanie lecznicze praktyka w naj- 
ważnieiszycii schorzeniach życia codziennego. W każdym ustę- 
pie, obejmującym poszczególną iednostkę chorobową, po krót- 
kich uwagach rozpoznawczych, znajdują się zwięźle podane 
wskazówki lecznicze, a obejmują one nietylko leczenie rozmaite- 
ini środkami farmakologicznemi, ale także i higienę zapobie- 
gawczą iak i cały dział fizykoterapeutyczny. W książce tei le- 
karz znajdzie vade-mecum dla swei praktyki codziennej. 


M. Franke (Lwów). 


Rezeptbuch der Pflanzenheilkunde. (Receptura ziololecznic- 
twa), S. FLAMM i L. KROEBER. Hippokrates-Verlag. Stuttgart- 
Leipzig. 1934, Str. 187. Cena 10 marek niem. 

Jest to iedno z wydawnictw nakładu „Hippokrates“, które 
wydaje równocześnie czasopismo о tej samej nazwie. Zadaniem 
tego czasopisma i jego wydawnictw jest „ujednostajnienie* róż- 
nych kierunków w medycynie i pogodzenie medycyny „szkolnej“ 
z homeopatami, naturalistami i t. p. Takie „zjednoczone“ lecz- 
nictwo jest obecnie w Niemczech popierane przez „naczelnika 
lekarskiego”. 

Książka omawiana jest napisana przez lekarza (Flamm) 
i aptekarza (Kroeber) i zawiera następujące rozdziały: współ- 
czesna medycyna a ziołolecznictwo, farmakologia ziół, ciała 
czynne ziół, postać leku, mechanizm działania ziół, podział ziół 
według ciał czynnych, sposób przeprowadzenia leczenia ziołami, 
alfabetyczny spis nazw niemieckich i łacińskich roślin. 

Drugą cześć książki stanowią recepty (88 stronic) miesza- 
nek ziołowych, ułożone według następujących grup: choroby 
przemiany materji i zioła ogólnie „czyszczące krew“, choroby 
dróg moczowycli, żołądka і jelit, skóry, płuc, zaburzenia w mie- 
siączkowaniu, choroby krążenia, krwawienia, choroby nerwów 
i środki przeciwgorączkowe. 

Znaczenie ziołolecznictwa w medycynie łudowei i coraz to 
bardziei wzrastające zainteresowanie się tym działem także 
wśród lekarzy niewątpliwie wyznaczą tym lekoni odpowiednie 
miejsce wśród innych środków leczniczych. Sczasem medycyna 
szkolna pozbędzie się nieuzasadnionego sceptycyzmu w stosun- 
ku do wielu ziół, a różni „domorośli lekarze“ lub homeopaci prze- 
staną widzieć w ziołach cudowne leki. Książka ta napisana jest 
obiektywnie i może się przyczynić do dokładniejszego zapoznania 
się lekarza z różnemi skłądnikami ziół, a w pąrze z tem póidzie 
też poznanie ich działania i dokładne sprecyzowanie wskazań do 


stosowania kuracii ziołami. 
Skowroński (Lwów). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


W sprawie zagadnienia predyspozycji. A. A. WISZNIEW- 
SKIJ i K. P. GOLYSZEWA. Arch. Bioł. Nauk. T. 33. Nr. 1/2. 1938. 

Autorowie w szeregu doświadczeń uszkadzali w rozmaity 
sposób system nerwowy psów, iużto częściowo uszkadzaiąc guz 
popielaty, jużto wstrzykując olejek krotonowy w nerw kulszo- 
wy. Zwierzęta znosiły wcale nieźle powyższe zabiegi i przez 
długi czas obserwacji pozostawały w dobrym stanie zdrowia. 
Okazało się przytem, że każde tego lub innego rodzaju uszko- 
dzenie (podrażnienie) systemu nerwowego wywoływało u tych 
zwierząt pewne określone objawy patologiczne (owrzodzenia, 
nieznaczne krwawienia i t. p.) iako niewątpliwy obiaw zabu- 
rzenia systemu nerwowego, jednak nie jego podrażnienia. Na 
podstawie swoich spostrzeżeń wyciągają autorowie wniosek 
końcowy, że stan predyspozycji do występowania tego lub in- 
nego rodzaju procesów patologicznych miejscowych polega na 
uprzedniei zmianie odnośnych części układu nerwowego ściśle 


związanych z trofizmem tkanek na obwodzie. 
W. S. Hołobut (Lwów). 


O antagonistach gruźlicy. N. D. STRAŻESKO. Centr. Med. 
Żutn. Т. XIII. Nr. 3. 1934. 

Przebieg procesu gruźliczego zależny iest w znacznym 
stopniu od odczynu łącznotkankowego, a te schorzenia, przy 
Których istnieje odczyn imezenchymalny, są antagonistami gru- 
źlicy. Do tych schorzeń należy artretyzm i dna. Istnieje przy 
tych schorzeniach skłonność elementów mezencliymalnych do 
zmian włóknistych. Zwiększenie ilości kw. moczowego krążącego 
we krwi jest czynnikiem drażniącym układ siateczkowo-śród- 
błonkowy. Antagonizm między gruźlicą i przymiotem. a także 
między gruźlicą i ostrym reumatyzmem należy uważać za 
stwierdzony. 

Omawiając antagonizm: między gruźlicą i wadą serca, stwier- 
dza A.. że pomiędzy temi dwoma schorzeniami antagonizm nie 
istnieje, jak to w swoim czasie twierdził Rokitansky; można 
raczei twierdzić o zahamowaniu ewolucji procesu gruźliczego 
przy wadach serca a szczególnie przy zwężeniu ujścia zastawki 
dwudzielnej. M. Segal (Lwów). 


Próba zbadania dynamiki przemiany cholesterynowej w gruż- 
licy. I. J. GOLDENBERG i G. S. GINZBURG (Charków). Wracz. 
Dieło. Nr. 1. 1934, 

Badanie cholesterynemii pokarmowei u chorych gruźliczych 
po podaniu oliwy wykazało, że charakter krzywei cholesteryny 
we krwi zmienia się: po wzniesieniu ku górze krzywa ch. u cho- 
rych opada szybciei aniżeli u zdrowych. 

Cholesterynemia pokarmowa wykazuje tendencję do tem 
znaczniejszych wahań, im głębsze są zaburzenia kompensacji 
chorych gruźliczych. Objawia się to powolniejszem narastaniem 
krzywej ch. po podaniu oliwy i szybszem opadnięciem tei krzy- 
wei w porównaniu z krzywą badaną u innych grup chorych. 

M. Segał (Lwów). 


Przyczynek do techniki mierzenia głębokości snu i badania 
środków nasennych. H. REGELSBERGER. Ztschr. f. klin. Med. 
В. 126. Str. 395—404. 

Szczegółowy opis aparatu wyrobu F-my Thermo- [echnik 
w Berlinie, który automatycznie pobiera powietrze pęcherzy- 
kowe, analizuje w niem i rejestruie zawartość CO» w postaci 
krzywei przez szereg godzin. 

Straub odkrył, że w czasie snu rośnie zawartość CO» w po- 
wietrzu pęcherzykowem. Z ilości CO» ocenia się obiektywnie 
głębokość snu i działanie środków nasennych. Арагаїіет można 
również mierzyć kwasicę krwi w cukrzycy i chorobach nerek, 


jakoteż po wysiłkach fizycznych. 
H. Dlugosz (Lwów). 


O środkach kontrastowych w rentgenografii. Br. THOM. 
Roentgenpraxis. 1933. Z. 11. Str. 828. 

Liczni rentgenolodzy stosują od lat stale jeszcze Barium 
sulfuricum purissimum „Merck“, pomimo wielu nowych prepara- 
tów, wprowadzonych w tym czasie do handlu. Autor również 
stosował wyłącznie ten preparat aż do ostatnich czasów. Potem 
zastąpił go przy zdjęciach błon śluzowych Neobar'em, używając 
go w stosunku 1:1. Pęcherzyki, które zauważa się czasami przy 
użyciu tego środka, tworzą się wskutek nieprawidłowego przy- 
rządzania zawiesiny. Autor poleca nową odmianę Neobar'u, 
wprowadzoną ostatnio do handlu. Do uwidocznienia śluzówki 
przyrządza zawiesinę, złożoną z 3 części Neobaru i 2 części 
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wody. Przygotowując zawiesinę, wsypuie autor do wody małe 
tylko ilości tego Środka i miesza przytem stale, Nie jest wska- 
zane zbyt silne mieszanie lub skłucanie zawiesiny, w takim bo- 
wiem przypadku wnika powietrze. Otrzymane w ten sposób za- 
wiesiny Neobaru są zawsze wolne od piany. Neobar znacznie 
silniej przylega do błony śluzowej niż inne środki kontrastowe. 
Smak posiada przyjemny. nieprzypominający mydła lub kredy. 
Do uwidocznienia śluzówki (zdjęcia ogólne oraz miejsc wybra- 
nych) jest wedlug autora naiodpowiedniejszy stosunek 3 części 
Neobaru do 2 części wody. Na zdięciu błony śluzowej jest wi- 
doczny wyraźny. dokładny rysunek. Baniek powietrza nie za- 
uważono. Obserwując przez ekran do prześwietlań, widzi się, jak 
znakomicie mieszanina kontrastowa wnika w fałdy i jak równo- 
miernie i ostro występują kontrasty. Środek ten przyczepia się 
w fałdach tak silnie, że pozostaje dużo czasu do obserwacji 
i wykonania zdjęć ogólnych, oraz miejsc wybranych. Oddał on 
także znaczne usługi przy zdjęciach wyrostka robaczkowego, na 
co autor wkońcu szczególną zwraca uwagę. Zdięcia wyrostka 
robaczkowego przy pomocy Neobaru wykazują bardzo ostre 
kontury, warstwa Neobar'u jest równomiernie rozłożona tak, że 
szczegóły występują znacznie wyraźniej, niż przy użyciu innych 
środków kontrastowych. Dr. Bader (Warszawa). 


O „szybkiej“ cholecystogratji. BIEDERMANN i 
Deutsch. med. Woch. 1934. Nr. 15. Str. 577. 

Autorzy podają stosowaną przez siebie metodę cholecystografii. 
Pacjent wypiia rano naczczo 75 g cukru gronowego, rozpuszczo- 
nego w 300 g herbaty, W 45 minut potem wstrzykuie się po- 
woli (przez 15 minut) roztwór 3 g Jod-Tetragnostu w 20 сїтї? 
wody destylowanej. Cień pęcherzyka żółciowego wystęnuie 
już ро 1 godzinie, jednakże po 2—3 godzinach bywa naiwy- 
raźniejszy. Ро podaniu żółtek jaia obserwujemy jeszcze 
opróżnianie się pęcherzyka żółciowego; jeżeli wykona się to 
podczas tego samego posiedzenia, można całe badanie ukoń- 


BECHER. 


czyć w ciągu jednego przedpołudnia. Przy tei metodzie wy- 
starcza jedno tylko wstrzyknięcie. Autor publikuje metode 


swoją, ażeby zachęcić do jeszcze częstszego stosowania chole- 
cystografii. Po zebraniu większego materiału będzie prawdopo- 
dobnie można dokładnie rentgenologicznie ustalić niezadowala- 
jące dotycliczas diagnozy, jak „cholecystopatji* i „dyskinezji* 
dróg żółciowych. Dr. Bader (Warszawa). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Rak oskrzeli. L. POPPER. Ztch. i. klin. Med. B. 126. Str. 
689—700. 

Ilość przypadków raka oskrzeli wzrosła znacznie w ostatnich 
10 latach. Na podstawie większych zestawień można wykluczyć, 
że przyczyną tego zjawiska jest rozwój automobilizmu, tero- 
wanie ulic, woienne zatrucia gazami, proch i pył w okręgach 
przemysłowych. Nie da się jednak zaprzeczyć, że rak oskrzeli 
najczęściej występuje u ludzi pracujących w jakimkolwiek pyle. 
Częste stany zapalne oskrzeli i płuc, szczególnie na tle grypo- 
wem, mogą być podstawą dla rozwoju raka. Gruźlica płuc 
i rak oskrzeli często występują razem spowodu częstości gruź- 
licy i coraz większej częstości raka oskrzeli, bez związku przy- 
czynowego, chociaż niektórzy podnoszą częste występowanie 
raka i gruźlicy w jednem płucu. nawet jednym płacie. Nieraz roz- 
wija się rak z rozstrzeni oskrzeli, ropnia płuc lub po urazie, 
często po przebyteim schorzeniu płuc lub opłucnej. Na tle prze- 
wlekłych zmian zapalnych występuje metaplazja nabłonka. Nie 
wyiaśniono dotychczas związku między rakiem oskrzeli a kiłą. 
Uderza częstsze występowanie kiły w przypadkach raka 
oskrzeli. Dla powstania raka podniebienia, migdałków, gardła 
a szczególnie języka ma duże znaczenie przebyta kiła. Według 
Fourniera 80% chorych z rakiem języka przebyło kiłę. Nie 
można jednak narazie ustalić względnie wykluczyć związku 
przyczynowego między kiłą a rakiem oskrzeli. Zbierając wszyst- 
ko: nie można dzisiaj podać przyczyny wzrostu ilości przypad- 
ków raka oskrzeli w ostatnich latach. 

Predysponowanyim wiekiem jest 50—60 lat, tylko u kobiet 
nierzadko powyżej 70 lat. U mężczyzn częstość występowania 
3 razy większa niż u kobiet. Z danych klinicznych przytaczam 
tylko rzeczy ciekawsze: na 57 przyp. tylko 5 razy stwierdzono 
klinicznie wysięk opłuc., a 6 razy skąpe ilości w czasie sekcji. 
Tylko 3 razy na 11 wysięk był krwawy. Plwocina „prawie nigdy“ 
nie zawierała tkanek nowotworowo zmienionych, z domieszką 
krwi była tylko 11 razy. We krwi przeważała leukocytoza, 
większa niż to odpowiadało temperaturze, 10.000 — 20.000, przy- 
tem charakterystyczna jest obecność kwasochłonnych na szczy- 
cie gorączki. 
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Na 40 przyp. bezpośrednią przyczyną śmierci był krwotok 
płucny. Przerzuty stwierdzono: w gruczołach  oskrzelowych 
i śródpiersiu 30% wątrobie 25%, kościach 20%, nerkach 10%, 
nadnerczach 80/ mózgu 8%, śledzionie 5%, trzustce 5%, w 1 
przyp. w mięśniu sercowym, w 1 w tarczycy, 2 razy w jelicie. 

Często przebiega jak: zapalenie płuc z wysoką gorączką, 
zgorzel płuc, chroniczne zapalenie płuc, gruźlica rozpadowa. Wy- 
bitne stępienie umysłowe, leniwo reagujące źrenice, różnica w od- 
ruchach, objawy piramidowe obok stwierdzenia przebytej kiły 
w jednym przyp. skłoniły do rozpoznania porażenia postępuja- 
cego. Tymczasem sekcja wykazała: liczne przerzuty do mózgu 
laka oskrzela. ` 

Intensywne naświetlanie wcześnie rozpoznanego raka oskrzeli 
może rozwój powstrzymać. W jednym przyp. obserwowano po 
naświetlaniu zniknięcie гака w płucn, jednak chory zmarł spo- 
wodu charłactwa. Sekcja wykazała tylko 2 małe przerzuty w wą- 
trobie i nerce. Н. Długosz (Lwów). 


O jednym przypadku wychudzenia pochodzenia mózgowego. 
F. BODART. Ztschr, f. kl. Med. B. 126. St. 499—-505. 

W przypadku zapalenia mózgu wystąpiło bardzo znaczne wy- 
cludzenie. Po wykluczeniu wszystkich tu wchodzących przyczyn 
wycludzenia, szczególnie schorzenia gruczołów o wydzielaniu 
wewnętrznem. ujmuje autor przypadek jako wychudzeuie pocho- 
dzenia mózgowego. Opisany obraz chorobowy iest stosunkowo 
bardzo rzadki. H. Dlugosz (Lwów). 


Meningitis necrotoxica reactiva Babiński - Gendron (zapalenie 
opon odczynowe z rozpadu tkanki mózgowej). JAKIMOWICZ WŁ. 
Neurologia Polska. XVI. 

Antor opisuje kilka przyp. rozimięknienia mózgu, w których 
na pierwszym planie stały objawy oponowe. Objawy te pokazały 
się bądź równocześnie z objawami mózgowemi, bądźto krótki 
czas po nich. Płyn mózgowo-rdzeniowy nie zachował się tak 
jak przy zapaleniach ropnych opon i przedstawiał raczej obraz 
odczynu opon na podrażnienie ciałami obcemi. Źródła tych ciał 
należy szukać jedynie w ogniskach rozmięknieniowych. Rozpo- 
тпапіе olmówionei postaci zapalenia opon ułatwia znakomicie 
nakłucie lędźwiowe, wykonane bezpośrednio po udarze i wyka- 
zujące stosunki prawidłowe, gdyż po pewnym czasie dopiero 
występują wtórne objawy oponowe. 

Obstdnder (Bielsko). 

Przyczynek do kliniki i radjologji kilaków pluc. E. SER- 
GENT. ET. РІОТ i J. IMBERT. Pres. Méd. Nr. 32. 1934. 

Autorowie podają 3 przypadki kilaków płuc i na podstawie 
własnych obserwacyj podkreślają, że w przypadku analnnezy 
kiłowej obecność okrągłego zacienienia płuc każe zawsze myśleć 
o kilakacl. Obraz taki nakazuje zastosować próbne leczenie spe- 
cyficzne, Spostrzeżenia autorów przemawiają za tem, że także 
w braku dodatniej anamuezy kiłowej a przy obecności zmian 
rentgenowskich należy myśleć o kilakach i spróbować leczenia 
przeciwkiłowego. Skowroński (Lwów). 


Gościec stawowy ostry i przewlekiy — ich związek etiolo- 
giczny. F. MICHELI. Min. Med. Nr. 28. 1934. 

Wspierając się na bogatem doświadczeniu klinicznem i na 
badaniach anatomo-patologicznych, autor uważa gościec stawowy 
ostry i przewlekły iako dwie różne iednostki chorobowe, nie- 
mające ze sobą poza umiejscowieniem żadnego podobieństwa ani 
związku. Mester (Kraków). 


Przyczynek do poznania bąblowca tarczycy. L. 101 i Е. PU- 
XEDU. Minerwa Medica. Nr. 25. 1934. 

U 59 letniej kobiety stwierdzono па stole sekcyinym torbiele 
bąblowca w lewym płacie gruczołu tarczowego. Nigdzie pozatem 


bąblowca w tym ustroju nie stwierdzono. 
Mester (Kraków). 


Doświadczalne i kliniczne wyniki stosowania niektórych prób- 
nych śniadań. M. K. PETRÓW і 5. M. RYSS. Centr. Med. Zu"n. 
T. XIII, Nr. 1. 1934. 

Autorzy zbadali doświadczalnie i klinicznie niektóre próbne 
Śniadania: 1) kofeinowe, 2) alkoholowe według Elhrmana, 3) od- 
war piołunu, 4) bulion, 5) zaproponowane przez nutorów nowe 
próbne śniadanie z proszku kapusty w postaci 7% odwaru. Prze- 
prowadzono 200 doświadczeń na 4-ch psach z przetoką Pawłowa 
i Heidenhaina. Wyniki doświadczeń: 1) kofeina pobudza wydzie- 
lanie soku żołądkowego w takiej samej ilości, jak pod wpływem 
wody, 2) 5%% śniadanie alkoholowe jakkolwiek znacznie wzmaga 
wydzielanie s. 2. — pobudza jednocześnie do wydzielania dużej 
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ilości śluzu, który może imitować gastritis, pozatem okazuje 
działanie narkotyczne, 3) odwar piołunu daje mały efekt, 4) bu- 
lion mięsny pobudza do znacznego wydzielania s. ż., iedunakże 
wyniki badania s. ż. są różne, zależnie od gatunku mięsa; 5) 7°/o 
odwar z kapusty daje doskonały wynik, podobny do działania 
ekstraktu Libiega. Wszystkie te sposoby zostały klinicznie skon- 
trolowane przez Krasnopolskiego, przyczem wykonano 14.000 ba- 
dań treści żołądkowej u 8.000 osób. 

Proszek kapusty został wypróbowany w 2400 przypadkach. 
W 96% wyniki są analogiczne do działania bulionu. Aa. zalecają 
swój sposób jako dobry fiziologicznie - chemiczny „drażnik* gru- 
czołów żołądkowych. M. Segal (Lwów). 


Leczenie róży promieniami pozafiolkowemi. A. LEITE i С. 
QUIJANO. La Semana medica. 1933. Nr. 42. 

Autorzy polecaią bardzo gorąco naświetlanie promieniami 
pozafiołkoweini okolic dotkniętych różą 2 do 3 razy ро 5 lub 
więcej minut i zapewniają, że żaden inny sposób nie daje tak 
szybkich dodatnich wyników. 

A. Abdański (Krzemieniec). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Odwadnianie jako sposób pomocniczy przy leczeniu urazów 
czaszkowo-mózgowych. S. MIHAILESCU. Revista de Chir. Nr. 


5—6. 1934. 
Doświadczenie autora obejmuje 29 przypadków urazów 
czaszkowo-mózgowych, w których stosowano obok typowych 


zabiegów chirurgicznych wlewania dożylne 20% serum glucose 
w ilości 20 cm” dwa razy dziennie. Dobre wyniki, uzyskane przez 
autora, mogą mieć związek z odwadniające działaniem powyż- 
szego środka na obrzęk mózgu, towarzyszący zwykle temu ro- 
dzajowi uszkodzeń. W innych wypadkach stosował autor równo- 
cześnie kroplówkę z 15% roztworu magn. sulfur. 

A. Abdański (Krzemieniec). 


Zabiegi chirurgiczne w chorobie Hodgkina. В. HEJDUK. Саз. 
Lék. Česk. 1933, z. 46—47. 

Choroba Hodgkina iest prawdopodobnie chorobą zakaźną 
o nieznanym dotychczas zarazku. Dla rozpoznania decydującem 
jest badanie histologiczne, ponieważ nie posiadamy pewnego 
obiawu klinicznego ani swoistego odczynu serologicznego. Obok 
biopsji gruczołu obwodowego może potwierdzić rozpoznanie na- 
kłucie gruczołów, śledziony lub szpiku kostnego. 

Przez naświetlanie zmniejszają się gruczoły: promienie 
Roentgena, drażniąc tkankę łączną do bujania kosztem tkanki 
swoistej, działają tylko pośrednio. Zarazek bowiem choroby sze- 
rzy się dalej i wywołuje bujanie ұгапшасујле w innych na- 
rządacli. 

Obok znanego obrazu ogólnej choroby, zaczynającej się w gru- 
czołach chłonnych, spostrzega się ostatnio coraz częściej ziarni- 
niak pierwotny w postaci odosobnionego schorzenia tego lub 
owego narządu. W tych przypadkach radykalny zabieg umożliwić 
może trwałe wyleczenie, usuwając i zarazek choroby. oporny na 
promienie Roentgena. Zadawalniające wyniki szeregu zabiegów 
radykalnych, wykonanych przez licznych autorów, iakoteż przy- 
padek własny autora, tyczący się ziarniniaka śledziony, wyle- 
czohego przez usunięcie śledziony uprawniają autora do tego 
poglądu. Zabieg paliatywny przy schorzeniu ogólnem jest me- 
{ода wyboru, a może przedłużyć reimisię. Jeżeli nagłe powikłanie 
(occlusio intestini, compressio medullae spinalis i t. d.) zagraża 
życiu chorego, wówczas bezwzględnie wskazany jest zabieg, 
jako іейупу Środek, ratujący życie. Przez naświetlanie po ope- 
racji zwiększa się nadzieja na trwały skutek. 

Ungar (Lwów). 


Przetoka żólciowa w następstwie wycięcia żolądka spowodu 
wrzodu. Cholecysto-jejunostomia. Wyleczenie. O. FRANCKE i N. 
FALCOIANU. Revista de Chirurgie. Nr. 5—6. 1934. 

Opis rzadkiego przypadku przetoki przewodu żółciowego 
wspólnego w następstwie wycięcia żołądka spos. Polya - Reichel. 


Spowodu bardzo obiitego żółciotaku wykonano zespolenie wo- 


reczka żółciowego z ielitem сіепкіет. Wyzdrowienie. W powyż- 


szym przypadku ma się do czynienia — wedle przypuszczeń 
autorów — z ograniczoną martwicą ściany przewodu wspólnego, 
wywołaną energicznem oddzielaniem zrostów. Autorzy radzą 


w przypadkach, w których dno wrzodu tworzy przednia Ściana 
przewodu wspólnego, wykonywać raczej wycięcie żołądka sp. 
Finsterera. Przegląd odnośnych przypadków z literatury Świa- 
towei. Abdański (Krzemieniec). 
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Rozpoznanie ciąży pozamacicznej zapomocą odczynu Asch- 
heim - Zondeka. SVET. S. BARJAKTOROVWIĆ (Belgrad). Zbl. f. 
буп, Nr. 13. 1934. 

Badaiąc odczyn A.-Z. na samicach zająca w 100 przypad- 
kach ciąży wewnątrzimacicznej i 26 przypadkach ciąży zewnątrz- 
niacicznej — a. zaobserwował pewne cechy, które pozwalają od- 
rożnić ciążę maciczną od pozamacicznej. Przy ciąży wewnątrz- 
macicznej odczyn A.-Z. wywołuje u samic zająca wylewy krwa- 
we w folikułach, które są duże, obrzmiałe i sino-czerwone; poza- 
tem istnieje silne przekrwienie całego narządu rodnego. W przy- 
padkach ciąży pozamacicznej utrzymanej -- wylewy krwawe są 
Uieznaczne, folikuly nie są tak duże i obrzmiałe; przekrwienie 
Narządu rodnego jest prawie niewidoczne. Przy ciąży pozama- 
cicznej pękniętej odczyn ze strony jajników jest jeszcze słabszy, 
niekiedy zaledwie tylko zaznaczony względnie ujemny, co zresztą 
zależy od czasu, jaki upłynął od chwili pęknięcia ciąży. 

Jajniki samic zająca należy badać po upływie 36 nawet 48 
godzin od chwili wstrzyknięcia moczu dożylnie. A. wychodzi 
z założenia, że hormon wywołujący odczyn A.-Z. jest pochodze- 
nia łożyskowego względnie kosmówkowego a nie przysadkowego. 
Przy ciąży wewnątrzmacicznej kosmówka rozwija się lepiej, 
gdyż usadawia się w miejscu bardziej fizjologicznem i dla niej 
właściwem, i dlatego produkuje więcej hormonu. Przy ciąży po- 
zamacicznej kosinówka rozwija się w warunkach dla niej nie- 
korzystnych i dlatego produkcja hormonu iest ograniczona. Tem 
tłumaczy a. różnicę nasilenia odczynu A.-Z., który przy ciąży 
wewnątrzimacicznej jest znacznie silniejszy aniżeli przy ciąży 
pozamacicznej. M. Segal (Lwów). 


Czy próba ciążowa z jajnikami królic autoplastycznie prze- 
szczepionemi do przedniej komory oka może mieć zastosowanie 
praktyczne? (Uwagi do pracy F. Spirito). HANS DWORZAK 
i KURT PODLESCHKA (Praga). Zbl. Ё Gyn. Nr. 23. 1934. 

Wykonano 83 przeszczepień jajnika do przedniej komory oka 
królic, przyczem 16 królic z obustronnemi przeszczepami użyto 
do próby ciążowej. Badania autorów wykazały, że odczyn cią- 
żowy niezawsze może być rozpoznany wskutek niekorzystnej 
lokalizacii pęcherzyków, które pod wpływem wstrzykniętego 
hormonu doprowadzono do proliferacii. Dalej stwierdzono, że 
przeszczepy jajników niezawsze reagują na gomadotropowy hor- 
mon przedniego platu przysadki tak, jak reaguje jajnik normalny. 
Transplantaty, które już raz były czynne, nie wykazują zmian 
funkcjonalnych pod wpływem gonadotropowego hormonu, jednak 
bo pewnym okresie bezczynności występują samoistnie zmiany 
cykliczne. 

Odczyn ten ustępuje odczynom ciążowym А. - 4. i Friedmana, 
gdyż wyniki pewne uzyskano tylko w 84% przypadkach. 

M. Segal (Lwów). 


W sprawie leczenia groźnych dla życia krwawień pęcherza 
moczowego. A. BAUEREISEN. (Magdeburg). Zbl. f. Gyn. Nr. 12. 
r. 1934, 

Dwa przypadki krwawienia z pęcherza moczowego, które 
przybrały charakter groźny dla życia pacientki. Sieć naczyń żyl- 
nych w obu przypadkach była silnic rozwinięta, miejscami o cha- 
Takterze splotów, jednakże nie w takim stopniu, aby sama przez 
Się mogła być przyczyną pęknięcia żył. Wystąpienie pęknięć 
łączy a. z uprzednieni naświetlaniem mesothkoriunt. 

Krwawienia z pęcherza po leczeniu energią promienną są 
naogół bardzo rzadkie. Uszkodzenie pęcherza moczowego і ре- 
knięcia rozszerzonych naczyń po naświetlaniu radem występują 
dość późno — po upływie 5—6 lat. Dla zatamowania groźnych 
krwawień z pękniętych żył należy zastosować elektrokoagulacię, 
klóra natychmiast tamuje krwawienie. O ile elektrokoagulacia 
zawodzi, skutecznym sposobem jest płókanie pęcherza azotanem 
srebra w rozczynie 1:500. O ile krwawienie nie daje się po- 
wstrzymać, należy operować. M. Segal (Lwów). 


Pęcherz moczowy i leczenie raka macicy energią promienną. 
WSEWOŁOD KORCHÓW (Leningrad). Zbl. f. Gyn. Nr. 12. 1934. 

Przy leczeniu raka macicy energią promienną należy zwró- 
cić uwagę na pęcherz i drogi moczowe. Szereg autorów podaje 
powikłania w związku z leczeniem energią proniienną, jak zwę- 
żenie moczowodów z następowym bezmoczem i mocznicą, wodo- 
Nercze. A. zwraca uwagę na konieczność kontrolowania pęcherza 
moczowego zapomocą cystoskopii w czasie leczenia raka macicy 
energią рготіеппа. W wyborze metody leczenia należy indywi- 
dualizować, gdyż nasilenie zmian w drogach moczowych nie- 
zawsze odpowiada zmianom w macicy. Dawkowanie energii pro- 
miennej należy uzależnić raczej od stanu pęcherza moczowego 
aniżeli od schorzenia podstawowego (Ca), ponieważ nekroza po- 
wstająca około guza macicy nie pociąga za sobą tak ciężkich 
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powikłań jak nekroza pęcherza moczowego i moczowodów. 
Zmiany nekrotyczne skutkiem naświetlania powstają najcześciej 
па tylnej ścianie pęcherza. Przyczyną nekroz są bardzo złę wa- 
runki ukrwienia tych części pęcherza, skutkiem obrzęku i obja- 
wów zastoinowych w związku z rakiem macicy, pomijając sze- 
rzenie się samego guza na pęcherz moczowy. Kontrola cysto- 
skopowa jest jedną z ważniejszych czynności w zwalczaniu raka 
macicy, gdyż może znacznie poprawić rokowanie i ułatwić le- 
czenie. M. Segal (Lwów). 


O stosowaniu mieszaniny eupaweryny, atropiny i dwumetyla- 
mino-ienazonu w położnictwie. J. KRUG. Münch. med. Woch. 
1933, Nr. 20. str. 772. 

Dla zmniejszenia bólów porodowychi stosował autor czopki, 
zawierające 0,03 eupawceryny, 0.0005 atropin. methylobromat. 
і 0,15 dwumetylaminofenazonu. Wszystkim położnicom, u któ- 
rych spodziewano się długotrwałego, bolesnego porodu, iak np. 
starszym pierwiastkom, w przypadkacii przedwczesnego pęknię- 
cia pęcherza płodowego. dysproporcii pomiędzy glówką a mied- 
nicą i t. р., podawano, niezależnie od okresu porodu, po 1 czopku, 
zawierającym wspomnianą mieszaninę. Stosowano wsponinianą 
mieszaninę u 100 położnic. Porównano przebieg tych porodów 
z równą ilością porodów bez stosowania leku. Po zastosowaniu 
wspoinmnianego czopka spostrzegano naogół wyraźne zinniejszenie 
się bólów porodowych i korzystny wpływ na czynność poro- 
dową. Szczególnie zimiejszały się bardzo dotkliwe bóle w krzyżu. 
Przeważnie wystarczał ieden czopek, w niektórych przypadkach 
(starsze pierwiastki, umiarkowana dysproporcja pomiędzy główką 
a miednicą i t. p.) podawano drugi, a nawet trzeci czopek. Nigdy 
nie spostrzeżono zmniejszenia się czynności porodowych, ani 
działania ujemnego na dziecko. W kilku przypadkach zdarzyło się 
oczywiście także, że Środek zawiódł. Na podstawie wyżej wy- 
mienionych danycli można twierdzić, że czopki powyższe oka: 
zały się pożądanym. środkiem w położnictwie domowem. 

Dr. Bader (Warszawa). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY, 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie, 


Sprawozdanie XV. posiedzenia naukowego odby- 
tego dnia 1. czerwca 1934, 


Przewodniczy: Kol. W. Czernecki. 


1 Kol. Moszczerński, czł. Tow., przedstawił i omówił dwa 
przypadki ciał obcych w żołądku. Połykanie ciał obcych przez 
ludzi umysłowo cliorych nie jest jednak osobliwością. Zwykle 
w grę wchodzi połknięcie przypadkowe u chorych zamroczonych 
lub też urojenia są przyczyną połykania. Zupełnie inaczej przed- 
stawia się sprawa u ludzi niewykazujących choroby umysłowej. 
Więźniowie bardzo często połykają różne przedmioty codzien- 
nego użytku przeważnie dla celu dostania się do szpitala. Prognoza 
jest zwykle dobra. a wydalanie tych ciał przychodzi do skutku 
albo na drodze konserwatywnego bądź też operacyjnego leczenia. 
Przypadek 1. dotyczy mężczyzny, lat 30, który już dwukrotnie 
był operowany spowodu ciał obcych. W czasie pobytu w szpitalu 
więziennym we Lwowie połknął scyzoryk, który drogami natural- 
nemi został do 3 tygodni wydalony. Przypadek 2. dotyczył męż- 
czyzny 26 letniego, który przed rokiem w innem więzieniu poł- 
кодї szereg przedmiotów metalowych. W obu przypadkach brak 
było objawów otrzewnowych, a w przypadku drugim wyięto z żo- 
łądka w czasie operacji 15 części metalicznych o łącznej wadze 
620 g. 

W dyskusji со do dwóch przypadków przedstawionych przez 
kol. Moszczeńskiego zabiera głos kol. J Wolf i podaje, że oby- 
dwa przypadki były badane, a jeden operowany na Oddziele chi- 
rurg. Prof. Ostrowskiego. Pierwszy przypadek (z trzema ciałami 
obcemi w żołądku) nie nadawał się do zabiegu spowodu a) braku 
objawów otrzewnowych, b) chory o typie niepoprawczego recy- 
dywisty (był dwa razy już operowany spowodu ciał obcych), 
с) dobrej prognozy, zwyczajnie bowiem ciała obce wydostają 
się drogą naturalną (co też w pierwszym przypadku miało miej- 
sce). Z powyższych powodów zabieg operacyjny bezcelowy. 
W drugim przypadku było bezwzględne wskazanie do operacji 
spowodu a) częstych bólów, b) wielkiej ilości ciał obcych w żo- 
łądku. Wykonano gastrotomię i wydobyto 15 ciał obcych. Prze- 
bieg pooperacyjny bez powikłań. 

2. Kol. Długosz, czł. Twa, przedstawił dwa przypadki scho- 
rzenia, opisanego najpierw przez Pfeiffera (1889) jako gorączka 
gruczolłowa, potem przez Tiirka (1906) jako odczyn limfatyczny, 
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przez autorów amerykańskich (1921) jako mononucleosis infectiosa, 
przez Schultza (1922) jako angina monocytaris, słuszniej przez 
innych nazywana angina lymphalica, ostatnio przez Glanzmanna 
nazwanego „łymphdrmoides Drüsenfieber“. Następnie omówił D. 
na podstawie trzech obserwowanych przypadków i danych z pi- 
śmiennictwa etiologię, patogenezę i klinikę tego schorzenia, pod- 
kreślając ważność rozpoznania różniczkowego z chorobami zakaź- 
nemi, które przebiegają z wysoką gorączką, powiększoną śle- 
dzioną 1 limfocytozą, z innemi chorobami migdałków, ze schorze- 
niami krwi, a szczególnie z ostrą białaczką limfatyczną. 


3. Kol. Mierzecki, czł. Twa, wygłosił wykład: O dalszych 
badaniach nad przetworami ropy naftowej i ich możliwościach 
leczniczych. Prelegent nawiązuje do wykładu wygłoszonego w To- 
warzystwie Lekarskiem dnia 3. XIL 1933, i zdaje sprawę z dal- 
szych badań chemicznych, farmakologicznych, bakteriologicznych 
oraz klinicznych, poczynionych nad solami amonowemi, srebro- 
wemi, glinowemi i wapniowemi sulfokwasów naftowych. Sole amo- 
nowe sulfokwasów naftowych wprowadzone do lecznictwa pod na- 
zwą „парітатоп“ poddane zostały dalszemu dokładnemu badaniu 
chemicznemu w Zakładzie Technologii Nafty Politecliniki Lwowskiej, 
przyczeim usiłowano ustalić stosunek ich do preparatów ichtjolo- 
wych, stosowanych w lecznictwie. I przekonano się, że nasza sól 
amonowa jest produktem zasadniczo różnym nietylko od wszel- 
kich znanych preparatów ichtiolowych ale także od wszelkich pre- 
paratów usiłujących ichtiol zastąpić. Działanie lecznicze prepara- 
tów ichtiolowych przypisują związkom tiofenowym, a więc siarce 
sulfidowej. Naitamon nie zawiera siarki suliidowej i tylko ślady 
siarki suliatowej, a cała siarka jest obecną w postaci sulfonowej. 
Nasza sól amonowa nie jest solą różnych szeregów suliokwasów 
naftowych, ale jednego określonego sulfiokwasu naftowego, jest 
otrzymana z innego materjału wyjściowego i inną metodą aniżeli 
ichtjol, ma odmienną rozpuszczalność, nie posiada przykrego za- 
pachu, nie posiada tak ciemnej barwy, i nie barwi tak intensyw- 
nie bielizny, daiąc się łatwo spłókać wodą, oraz tworzy sole 
wapniowe rozpuszczalne w wodzie. Przyczyną wprowadzenia na- 
szych soli amonowych do lecznictwa była zdolność obniżenia na- 
pięcia powierzchniowego. tworzenia obfitej piany i emulgowania 
organicznych rozpuszczalników. Ta ostatnia właściwość była dla 
nas specjalnie ważna, bo jak wiemy wydzielanie tłuszczów po- 
wierzchownei warstwy skóry przeszkadza w przenikaniu w głąb 
płynów i tem też tłumaczono sobie przyczyny, dla których po- 
szczególne leki zatrzymują się niejednokrotnie w samej warstwie 
rogowej, nie przenikając skóry саіеі. By te tłuszcze usunąć, wpro- 
wadzano mydła tłuszczowe, które podwyższają zdolność resorhb- 
супа skóry. Jednakowoż mydła kwasów tłuszczowych są w wo- 
dzie silnie zhydrolizowane i ich roztwory wodne zawierają obok 
siebie w pewnej równowadze chemicznej wolne zasady i kwas 
tłuszczowy, wskutek czego działają one drażniąco па naskórek. 
Natomiast sól amonowa stosowanego przez nas sulfokwasu nafto- 
wego —- co stwierdzono eksperymentalnie — nie ulega hydro- 
lizie w roztworach wodnych tworząc zupełnie obojętne roztwory 
i stąd naskórka ani błony śluzowej nie drażni. Badania histolo- 
giczne skrawków skóry traktowanych solą amonową naszego sul- 
fokwasu wykazały, że tłuszcz gruczołów łojowych bardzo nawet 
od warstwy rogowei odległy, uległ zupełnemu zmydleniu mimo 
że warstwa rogowa, ani inne części przybłonka i skóry nie uległy 
uszkodzeniu, co bardzo wybitnie występuje na przedstawionych 
rysunkach dokonanych z własnych lMistologicznych preparatów. 
Nasza sól amonowa, jako jedyny znany lek, przenika przybłonek 


nieuszkodzony, wykazuje jednakowoż własności antyseptyczne, 
hamuje rozwój mikroorganizmów a w koncentracji około 1% 


przeciwdziała ona rozkładowi ciał białkowych. Poza działaniem 
emulgującem i antyseptycznem ma ona właściwości keratopla- 
styczne, a w większych stężeniach keratolityczne, pozatem po- 
siada zdolność zwężania naczyń, uśmierzania Świądu i bólu skóry. 
Badania kliniczne przeprowadzone nad naszą solą amonową wy- 
kazały, że posiada ona własności lecznicze wobec poparzeń. тап 
tłuczonych, sączącego wyprysku, wrzodów podudzia, spraw fojo- 
tokowych i odmrożeniowych. Właściwości emulgujące tłuszcze 
zostały też zużytkowane dla przygotowania specialnego płynu 
przeciw świerzbowi („naphtival'), który okazał się niecuchnącym 
i nieplamiącym, umożliwiający zatem wykonywanie pracy zawo- 
dowej. Płyn ten sporządzony z odpadków przy rafinacji ropy 
naftowej okazał się oczywiście bardzo tani, a w leczeniu około 
20 przypadków skutecznym. Wspomniane właściwości naszej soli 
atnonowei zużytkowano z korzyścią jako roztwory wodne i glice- 
rynowe w leczeniu upławów białych u kobiet, przyczem stwier- 
dzono, że energicznem swem działaniem przewyższają związki 
ichtjolowe, a są natomiast mniej drażniące. Podobnie skuteczną 
okazała się sól amonowa w leczeniu wyprysków powiek. Badania 
doświadczalne na materjale zwierzęcym (króliki i psy) przepro- 
wadzono w Zakładzie Farmakologii Akademii Med. Weterynaryi- 
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nej (Doc. Dr. Skowroński). Sól ta wprowadzona doustnie, dożylnie 
i per rectum nie wywoływała żadnych zaburzeń ami ze strony 
narządu trawienia, ani też ze strony wątroby i nerki. Badania 
sekcyjne oraz histologiczne potwierdziły nasze spostrzeżenia. Sól 
srebrewa wprowadzona do lecznictwa pod nazwą „naphtargol“ 
zbliża się swemi własnościami do koloidów nieorganicznych: (su- 
spensoidów), zawiera okolo 30% srebra i w czasie dializy wyka- 
zała bardzo silna айѕогЬсје. W stężeniach stosowanych w lecz- 
nictwie nie działała wysalająco na białko. Badanie histologiczne 
błony śluzowei poddanej działaniu naszej soli srebrowei suliokwa- 
sów naftowych wykazało, że mają one zdolność przenikania przez 
nieuszkodzoną błonę śluzową i jak przedstawione rysunki naszycli 
preparatów histologicznych wykazują, przenikają one aż do tkanki 
łącznej, przyczem wnikał tam nietylko jon organiczny, ale także 
i srebrowy, co próbą jodkiem potasu zostało w naszych prepara- 
tach uwidocznione. Jak z dawnych już prac wynika, działają one 
bakterjobójczo na paciorkowce hemolizujące. na pałeczki okreż- 
nicy i na ziarenkowce rzeżączki, przyczem miano bakteriobójcze 
waha się od 1 na 4000 do 1 na 10.000. Wysokość miana bakterjo- 
bójczego zależna jest od ilości srebra. Próby bowiem przeprowa- 
Я2спе nad roztworem soli srebrowei zawierającej 50/0 srebra nie 
wykazywały właściwości bakterjobójczych w odniesieniu do zia- 
renkowców rzeżączki w roztworze 1 na 1000, a wykazały dopiero 
w roztworze zawierającym 10% srebra. Próby bakteriobójcze 
w roztworze 1 na 2000 można było wykazać dopiero przy zawar- 
tości 250/n srebra. Sól srebrową snuliokwasów naftowych stoso- 
wano z wynikiem zadawalniającym w leczeniu rzeżączki u mężczyzn 
i u kobiet, nieżytów cewki i pęcherza, zwłaszcza wywołanych 
przez pałeczki okrężnicy, w przebiegu czyraczycy, liszajca pa- 
ciorkowcowego. gruźlicy rozmickającej a przedewszystkiem w le- 
czeniu róży. Dobre wyniki lecznicze uzyskano w leczeniu chorób 
zatok szczękowych i zapaleń gardła oraz ostrych i podostrych nie- 
żytów spojówek i zapalenia powiek. Badania farmakologiczne Za- 
kładu Farmakologii Akademii Medycyny Weterynaryjnej (Doc. 
Dr. Skowroński) wykazały, że jakkolwiek ta sól srebrowa nie 
nadaje się narazie do wlewań dożyłnych, to iednakowoż nadaje się 
do leczenia doustnego, zwierzęta bowiem (króliki) znosiły zupełnie 
dobrze 0.2g soli srebrowei јако 1% roztwór, nie powodując żad- 
nych objawów zatrucia, a działając jedynie tylko hamująco przez 
1—2 dni na narząd trawienia. Badania te otwierają wobec tego 
pole do stosowania go jako leku narządu trawienia. Własności 
fizyko-chemiczne suliokwasów naftowych a w szczególności ich 
własności wysuszania, odwadniania, zwężania naczyń i inne włas- 
ności przeciwzapalne skłoniły nas do stosowania soli armonowych 
do leczenia upławów kobiecych. To działanie jednakowoż sulfo- 
kwasów naftowych usiłowaliśmy spotęgować przez opracowanie 
nowego związku chemicznego, który połączył właściwości sulfo- 
kwasu naftowego i glinu. Chodziło tu z iednej strony o szybkie 
przenikanie i łatwe rozprowadzenie związku glinowego w scho- 
rzałej błonie Śluzowcj, z drugiej strony o uzyskanie możliwie 
trwałej formy preparatu, w którymby glin znajdował się w postaci 
rozpuszczalnej względnie iako delikatna zawiesina. Należało w dal- 
szym ciągu uwzględnić fakt, że sól nasza ulegnie hydrolizie, 
a wolny suliokwas będzie reagował wybitnie kwaśno, co w da- 
nym wypadku zastosowania leczniczego było pożądane. Jest bo- 
wiem wiadomem, że jednym z objawów upławów jest cofnięcie 
się kwasoty płynu pochwowego aż do reakcji niemal obojętnej. 
Oddziaływanie kwaśnych preparatów naszego preparatu, wyno- 
szące w stężeniu około I n. pH około 1, a w rozcieńczeniu 4-krot- 
nem 2.5 i dopiero w rozcieńczeniu około 100 ustala się na około 
3.7. Badania próbne przeprowadzone nad działaniem związku tego 
na pał. okrężnicy wykazały, że posiada on pewien stopień bakte- 
riobójczości. Zdaje się tedy, że uzyskano związek działający 
na trzy czynniki wzajemnie od siebie zależne a wzajemnie na 
siebie wpływające w kieruuku powstawania upławów nieswoistych, 
a mianowicie na stan Ściany pochwy, na florę i na stopień kwa- 
soty wydzieliny pochwy. Pierwsze spostrzeżenia kliniczne po- 
czynione nad tym związkiem wykazały, że mimo stosunkowo znacz- 
nej kwasoty związek nasz stosowany i kontrolowany codziennie 
przez trzy miesiące nie wywołał żadnego zadrażnienia, usuwał 
natomiast upławy już w przeciągu dni kilku, wywierając pozatem 
wpływ i na stopień czystości pochwy. Wreszcie należałoby jeszcze 
wspomnieć o solach wapniowych tychże samych sulfiokwasów 
naftowych, zawierających 7.5°/o wapnia a 12% siarki, w wodzie 
rozpuszczalnych, wykazujących wybitną zdolność pienienia się 
i emulgowania cieczy, niemieszających się z wodą, które w do- 
świadczeniu zwierzęcem (Zakład Farmakologii Akad. Med. Wet.) 
okazały się dla zwierząt nieszkodliwe i stąd przy wspomnianych 
właściwościach istnieje uzasadniona nadzieja, że znajdą опе za- 
stosowanie w schorzeniach wewnętrznych, głównie w narządach 
oddechowych i przewodu pokarmowego, tam, gdzie zwyczajnie 
stosujemy sole wapniowe. Albowiem i sole wapniowe suliokwasów 
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naftowych górują tem nad innemi solami wapniowemi, że łączą 
w Sobie działanie sulfokwasów naftowych z wlaściwościami lecz- 
niczemi wapnia. Własności fizykochemiczne związków uzyskanych 
Z odpadków przy rafinacji nafty naszego Zagłębia naftowego 
a opracowanych własną metodą w Zakładzie Technologii Nafty 
Politechniki Lwowskiej a mianowicie ich zdolność obniżenia na- 
bięcia powierzcliniowego, tworzenia obfitej piany, emulgowania 
organicznych rozpuszczalników przy łatwej adsorbcii na adsor- 
bensach organicznych i ich zdolnościach przenikania przez nie- 
uszkodzoną tkankę organiczną łącznie z własnościami antysep- 
tycznemi i aseptycznemi uzasadniały wprowadzenie tych związków 
do lecznictwa. Dotychczasowe spostrzeżenia i kontrola kliniczna 


aktywność leczniczą tych nowych związków chemicznych po- 
twierdzają. 

W dyskusji: kol. Gąsiorowski zapytuje, czy działanie 
lecznicze preparatu należy odnieść do sulfokwasów naitowych 


Czy też do soli amonowych; zaznacza pozatem, że część badań 
nad powyższyim preparatem przeprowadzał prelegent w filji Insty- 
tutu P. Z. H. we Lwowie, o czem nie wspomniał. 

Kol Grzędzielski widział przy stosowaniu naftargolu 
W kroplach pewne podrażnienie oczu zwłaszcza tam, gdzie zajęta 
byłą rogówka, przykre pieczenie, zwłaszcza u kobiet. Dlatego za- 
niechał tego sposobu stosowania. Głównie używał preparatu Dr. 
Mierzeckiego w postaci maści i tu miał wcale dobre wyniki przy 
nieżytach, będących w związku z wypryskiem, przy wypryskacli 
Dowiek i przy zapaleniach brzegu powiek, uawet w takich przy- 
Padkach, gdzie inne maści były bezskuteczne, lub pogarszały stan. 
Osobiście zamierza te preparaty dalej stosować. Jeżeli chodzi 
О ich użycie w postaci maści, to należałoby znaleźć odpowiedni 
constituens, gdyż ma się wrażenie, że wazelina lub euceryna mają 
za duże napięcie powierzchniowe i prócz tego preparaty te źle 
się rozpuszczają, także źle się rozmazują i mało z nich dostaje 
się do skóry. 

Kol. Penner zaznacza, że preparat „naphtargol* stosowano 
na oddz. prym. Ostrowskiego u 162 chorych. Jest to preparat, 
Stoiący narówni z wszelkiemi inneini lekami srebrowemi zagra- 
nicznemi, stosowanemi w lecznictwie rzeżączki a ma nadto tę 
zaletę, że jest tani. Jednoczy w sobie działanie ściągające i bakte- 
riobójcze. Wyciek ropny szybko zmienia się w śluzowy. a jako 
wyraz energicznego działania stwierdza się w preparacie drobno- 
widowym rozpadłe leukocyty oraz zuikanie ziarenkowców rze- 
Żączki. Już po stosunkowo krótkim czasie, bo po 8—10 dniach dają 
Się wykazać zaledwie tu i ówdzie pojedyncze ziarenkowce, uło- 
Żone pozakomórkowo. Czas potrzebny do wyleczenia był różny. 
W niektórych przypadkach niepowikłanei rzeżączki wynosił 
14—18 dni, w powikłanej oczywiście był zależny od powikłania, 
w którym to okresie chorego nie leczono miejscowo. Co do daw- 
kowania to nie zgodzitby się z prelegentem w stosowaniu dawek 
w dziesiętnych grama. Spowodu wysokiej zawartości srebra działa 
w tych dawkach drażniąco, natomiast stosowanie rozpoczynające 
leczenie w iłości 0.04 — działa dodatnio na przebieg schorzenia. 
Podkreśla fakt korzystnego przebiegu choroby u chorych leczo- 
nych w przychodni powyższego Oddziału. Ilość chorych wyłeczo- 
nych w przychodni wynosiła 90. Czas wyleczenia walał się mię- 
dzy 16—24 dniami przy rzęeżączce niepowikłanej. Reasumując 
stwierdza, iż w naftargolu otrzymano lek energiczny przeciwrze- 
Żączkowy, zasługuje tem bardziej na poparcie, że jest produkcji 
krajowej, a nadto niezwykle tani і pod żadnym względem nie 
ustępuje podobnym preraratom zagranicznym. 

Kol. Fiillenbaumówna: na Oddziele skórnym Szpitala 
Państw. u Prof. Leszczyńskiego leczono nowym preparatem naf- 
towym podanym przez kol. Mierzeckiego w czasie od iutego do 
końca kwietnia 1934 około 45 przypadków świerzbu. Wynik lecz- 
niczy naogół dobry. W pewnej ilości przypadków były spostrze- 
сапе nawroty, których przyczyny spowodu stosunkowo niezbyt 
dużej ilości obserwowanych przypadków nie da się napewno ozna- 
czyć. Prawdopodobnie przyczyny nawrotów nalezy szukać w uie- 
dbalstwie chorych, nieprzestrzegających wskazówek, które należy 
po wyleczeniu świerzbu stosować. 

Kol. Gerhardt miał możność stosowania sulfokwasów amo- 
uowych w preparacie, który dostarczono mu na oddz. położniczo- 
ginekologiczny pod postacią pastylek, (t. zw. pastylki przeciw 
upławom). Mówca nie uważa tej nazwy za słuszną, gdyż upławy 
iako takie nie stanowią jednostki chorobowej, zle są tylko obia- 
wem schorzenia, którego przyczyny niezawsze można znaleźć 
w narządzie rodnym kobiety. Często przyczyną upławów są scho- 
rzenia ogólne (krwi, gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu, 
czynniki konstytucjonalne į t. d.). Korzystny efekt leczniczy wy- 
mienionemi pastylkami w takich przypadkach prelegent tłumaczy 
bezpośredniem działaniem chemicznych składuików pastylek na 
już wytworzoną płynną zawartość pochwy czyli na upławy. Po- 
czątkowo obfita płynna treść z pochwy zamienia się pod wpły- 
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wem pastylek na masę drobnoziarnistą, przez co zmniejsza się 
ісп wyciek na srom. Leczenie to prelegent uważa za leczenie obja- 
wowe, którego znaczenie byłoby takie samo jak leczenie nieżytu 
nosa zapomocą chusteczki do nosa. Mimo jednak wszystko jest 
to efekt cenny, gdyż uzyskując tak pożądany przez pacjentki 
efekt miejscowy możemy równocześnie stosować leczenie ogólne 
zależnie od każdorazowej przyczyny. Pewien również korzystny 
wpływ uzyskał prelegent i w tych przypadkach, w których przy- 
ступа uplawów były anatomiczne schorzenia narządu rodnego 
kobiety, chociaż wpływ ten narazie był tylko przejściowy. Ze 
wzglęau na szczupłość materjału oraz krótki okres stosowania 
prelegent nie może wypowiedzieć ostatecznego swego zdania, 
uważa natomiast ten preparat za nieszkodliwy i dobry. 

W odpowiedzi kol. Gąsiorowskiemu zaznacza kol. Mie- 
rzecki, że rolę leczniczą w opisanych związkach odgrywają za- 
równo {опу organiczne jakoteż i metale z niemi zwiazane. Odnosi 
się to таке i do rodnika amonowego, który w soli amonowej za- 
stępuie metal. Na teren warszawski prelegent badań swoich nie 
przeinósł, tem bardziej, że pierwsze badania nad ziareukowcami 
rzeżączki, pałeczkami okrężnicy i paciorkowcami przeprowadzał 
dzięki życzliwości Prof. Gąsiorowskiego w Jego Zakładzie. Ba- 
dania kontrolue nad solami srebrowemi przeprowadzono w Р. Z. H. 
w Warszawie niezależnie od badań lwowskich w kilka miesięcy 
po ogłoszeniu wyniku badań lwowskich w Przeglądzie Dermato- 
logicznym. 

W odpowiedzi kol. Grzędzielskiemu zaznacza referent, że sól 
srebrowa może być drażniąca ale tylko w wysokich stężeniach, 
ze względu jednakowoż na wysokie miano bakteriobójcze stoso- 
wać ią można w stężeniach małych i to nietylko tam, gdzie sto- 
sowano dotycliczas protargol, ale także i azotan srebra, przyczem 
należy zaznaczyć, że w stężeniach stosowanych w lecznictwie 
w odróżnieniu od azotanu srebrowego nie działa wysalająco na 
białko, co jest momentem dla lecznictwa ważnym i pożądanym. 

Naogół spostrzeżenia korzystne kol. Grzędzielskiego zgadzają 
się ze spostrzeżeniami innych kolegów okulistów obejmujących 
jednakże znacznie skromniejszy materiał aniżeli klinika okuli- 
styczna. 

Kol. Fiillenbaumównej: Świerzb należy obecnie do dużej rzad- 
kości, dlatego materjał przedstawiony (z Oddz. Prof. Leszczyń- 
skiego) przez koleżankę (okolo 40 przypadków) należy nazwać 
materiałem dużym. Міатойаіпе w leczeniu świerzbu są przypadki 
wyleczone, których odsetek jest na materjale kol. Fiillenbaumów-= 
ny bardzo duży. Nieliczne bowiem nawroty można kłaść na Кагэ 
powtóruego zakażenia, na świerzb bowiem chorują często całe 
rodziny a nie wszyscy poddają się równoczesnemu leczeniu i stąd 
często powtórne zakażenie. 

Kol. Gerlardtowi: materiał kol. Gerhardta jest znacznie wyż- 
szy od materjału własnego i w zupełności potwierdza własne spo- 
strzeżenia. Nie wchodząc narazie w etiologię upławów kobiecych, 
zaznaczyć jednakowoż należy, że efekt leczniczy w odniesieniu 
przynajmniej do objawów, jak dotychczasowe spostrzeżenia nad 
solą glinową wykazują, jest wyraźny. W kilku przypadkach chore 
cierpiące przez lat kilka na upławy stwierdzały same wybitne 
zmniejszenie się aż niemal do zaniku już po kilku dniach, ustą- 
pienia zaś zupełne po kilku tygodniach. 

Kol. Pennerowi: wdzięczność należy się oddziałowi skórnemmu 
męskiemu Państw. Szpitala Doc. Ostrowskiego, z którego ramienia 
podiął się kol. Penner gruntownej kontroli związku srebrowego na 
bardzo bogatym materiale, bo 162 przypadkach. Fakt, że preparat 
ten nie ustępuje preparatom niemieckim, jak „Targesin' jest obja- 
wem росіеѕхајасут, stwierdzone zaś wyleczenia w niektórych 
przypadkach już w dwa tygodnie po stosowaniu leków należy 
prawdopodobnie kłaść na karb wysokiego miana bakterjobójczego 
i właściwości adsorbcyjnych i resorbcyjnych jonu organicznego, 
z którym srebro jest związane. Spostrzeżenia kol. Pennera zdają 
się zresztą być zgodne ze spostrzeżeniami kliniki warszawskiej 
i poznańskiej (wedle ustnych relacyj). Spostrzeżenie kol. Pennera 
odnośnie do dawkowania jest słuszne, dawkę początkową należa- 
łoby zredukować do 0.01 na 100. 

Sekretarz doroczny: W/. Bross. 


LISTY DO REDAKCJI. 
Jaśnie Wielmożny Panie Redaktorze! 


W dodatku do Nr. 266 „Ilustrowanego Kuriera Codziennego“ 
z dnia 25. IX. 1934. ukazał się artykuł p. t. „Telepatia w „Ga- 
zecie Lekarskiej". O mózgu јако stacii radiowej i psychologii 
mechanistycznei — słów kilka“. Mowa iest o pracy moiei p. t. 
„Wśród tajemnic przyrody*. Artykuł o tejże pracy napisany jest 
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hiperkrytycznie. Autor podpisał się początkowemi literami, a nie 
całem imieniem i nazwiskietn. 

Na artykuł połemiczny w naukowem piśmie i nieanonimowy 
czułbym się w obowiązku odpowiedzieć, chociaż dyskusja na te- 
maty imetapsychiczue jest wogóle cokolwiek problematyczna. bo 
metapsychika i nauka lekarska stoią obecnie na całkiem różnych 
płaszczyznach. 

Bardzo miłą, pouczającą i pożyteczną iest tylko dyskusia 
naukowa między ludźmi oddanymi tej samej lub pokrewnei ga- 
łęzi wiedzy. 

Proszę przyjąć wyrazy 

mego wysokiego poważania 


Doc. Dr. Henryk Sochański. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Рри!к. lek. dr. Jerzy Bahecki. znany bigienista z War- 
szawy został mianowany doradcą w sprawach higieny w Repu- 
blice Liberyjskiei (Afryka zaclt.). 


Mianowani zostali w Warszawie: dr. S. Gądek — dytekto- 
rein Szpitala św. Rocha; dr. R. Stankiewicz — dyrektorem 
Szpitala dziecięcego przy ul. Kopernika; dr. Kołodziejski — 
ordynatorem: oddz. chir. Szpitala św. Rocha; dr. Mossakow- 
ski — oddz. chir. Szpitala Przem. Pańskiego; dr. Barto- 
szek — oddz. chir. Szpitala św. Stanisława; dr. Pokorny — 
oddz. wew. Szpitala św. Rocha; dr. Kwazebart — oddz. 
wew. Szpitala św. Łazarza. 


Zmarli. 
Dr. Bloch Ernest neur.-psych. w Katowicach, w wieku 
63 lat, 


Dr. Dowbusz 
w wieku lat 34. 


Jan, chirurg - urolog, zmarł we Lwowie 


Dr Horoszewicz Antoni z Warszawy, położnik, zmarł 
w wieku lat 71. 


Dr. Niklas Feliks w Kartuzach, w wieku 75 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Doroczny zjazd naukowy Polskiego Lekarskiego T-wa Radio- 
logicznego i Fizioterapenutycznego odbędzie się w dniach 8 і 9 
grudnia 1934 r. w Warszawie, w sali wykładowej II Kliniki Cho- 
rób Wewnętrznych. Nowogrodzka 59. Tematy główne Zjazdu, 
uchwalone przez Walne Zebranie, są następujące: 1) Obraz ra- 
diologiczny płuc w zaburzeniach narządu krążenia. Ref. Dr. M. 
Werkenthin. Koref. Dr. W. Kaliciński. 2) Rentgenodiagnostyka 
w położnictwie. Ref. Dr. E. Meisels. 3) Radioterapia układu we- 
getatywnego. Ref. Dr. B. Grynkraut. Zarząd T-wa uprasza 
o liczne zgłaszanie odczytów i pokazów w związku z tematami 
głównemi, a także na tematy dowolne. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. XXI. po- 
siedzenie naukowe odbyło się w piątek dnia 12 października 1934. 
1) Kol. Cieszyński A.: a) Rzadki przypadek wielkiej torbieli 
w nosie środkowym. b) Przebieg leczenia samoistnego złamania 
żuchwy przy ostitis. c) Obustroune złamanie żuchwy w okolicy 
pozatrzonowcowei. 2) Kol. Tomanek. O piękności w gruźlicy 


(wykład). 


Różne. 


Brańcńna 

Zniesienie katedr lekarskich. Na wydziałach le- 
karskich uniwersytetów francuskich poza dwiema, o których inż 
donosiliśmy, zniesiono ostatnio 10 katedr a mianowicie: katedrę 
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zie, klinikę chirurgiczną i katedrę fizjologji w Bordeaux, katedrę 
farmacji i medycyny operacyjnej w Lille, katedrę zoologji i pa- 
razytologii w Moatpellier. 


ХІ Kongres Chirurgii francuskiej rozpoczął się dnia 8 paź- 
dziernika b. r. 


Anglia. 
W Londynie odbyło się zebranie ku pamięci Sir Roberta Jo- 
nesa, znanego twórcy nowoczesnej chirurgji ortopedycznej, 


życia odbędzie się 
programie: metody 
cukromoczu, wrzo= 


Kongres międzynarodowy ubezpieczania 
w Londynie pod koniec czerwca 1935. W 
oceniania ryzyka, prognostyka nadciśnienia, 
dów trawiennych i in. 


Parłament angielski obniżył taryfy telefoniczne dla lekarzy. 


Niemcy. 

Ośrodki porady przedmałżeńskiej, założone w Berlinie w roku 
1926, doznały niepowodzenia tak, że miasto postanowiło je zam- 
knąć. 


Dr. К. Astel z Weimaru, przewodniczący Ligi regionalnej dla 
Ligieny rasy w Turyngii, powołany został na katedrę eugeniki 
uniwersytetu w Jenie. 


Komunikaty. 


Ministerstwo Opieki Społecznej okólnikiem Nr. 41/34 z dn. 
29. IX. 34 wyjaśnia przepisy dotyczące obowiązku zaopatrywa- 
nia przetworów mięsnych w Świadectwa i plomby lekarza wete- 
rynaryinego, podając wzór „Świadectwa pochodzenia i zdrowot- 
ności przetworów mięsnych“. 


2 Lwowskiego Towarzystwa Pomocy dla 
wdów i sierót po lekarzach Wydział Towarzystwa 
zwraca się do ogółu PP. Lekarzy z gorącą prośbą o popiera- 
nie materialne i drogą propagandy celów Towarzystwa. Towa- 
rzystwo nasze ma w swej stałej pieczy i udziela stałych wsparć 
przeszło 50 wdowom i sierotom po lekarzach we Lwowie i poza 
Lwowem, nadto uniesie im pomoc w innej formie i stara się dla 
nich o odpowiednie zajęcie. Są to wdowy i sieroty, które nie 
otrzyinują zapomóg z Towarzystwa Lekarzy polskich b. Galicii, 
ponieważ ich mężowie nie należeli do tegoż Towarzystwa, Je- 
dynym stałym, ale zmieniającym się dochodem Towarzystwa. są 
skladki członkowskie i niestałe dochody z imprez, urządzanych 
przez Towarzystwo. Coraz większy zakres działałności Towa- 
rzystwa oraz obecne ciężkie czasy są powodem, że Towarzyst- 
wo boryka się z trudnościami finansowemi i niedoborem, zaś 
z drugiej strony nieprawdopodobnie ciężkie a często wprost roz- 
paczliwe położenie materialne niektórych wdów, szczęgólnie 
staruszek, nie pozwala Towarzystwu na ograniczenie nawet naj- 
mniejsze pomocy im udzielanej. Czasowym dochodem Towa- 
rzystwa jest Klub bridżowy w „Cyganerii* (Hotel Krakowski 
we Lwowie), otwarty codziennie od godz. 5 do nocy. Z wyżej 
przytoczonych powodów Towarzystwo zwraca się z gorącym 
apelem do PP. Lekarzy. aby zapisywali się, względnie Ich żony, 
na członków Towarzystwa. Składka miesięczną wynosi 1 ZŁ 
(Wpisy przyimuje skarbniczka Drowa Madejewske. Lwów. ul. 
Wałowa 1. 11). Przez zapisanie się do Towarzystwa 1 re- 
klamowanie naszego lokalu oraz pamiętanie o jego celach przy 
sposobności różnych uroczystości Towarzystwo nasze powiększy 
swe dochody i fundusze, a tem samem spełni swe obowiązki wo- 
bec naprawdę bardzo potrzebujących. Za Wydział Towarzystwa: 
Przewodnicząca: Dr. Nowicka, zastępczynie Dr. Reichensteinowa 
i Drowa Dolińska, sekretarka Drowa Obmińska, przewodnicząca 
Komisji imprezowei Drowa K. Selzerowa. 


Sprostowanie. 


W Nr. 43 r. b. Р. а. L., str. 807 w wiadomościach bieżą- 
cych podano, że Akademia ku czci $. p. M. Curie-Skłodowskiei 


terapeutyki i patologii zew. w Lyonie, katedrę fizyki lekarskiej odbyła się dnia 21 października r. b. w Warszawie zamiast 
w Nancy, katedrę med. operacyjnej i klinikę położniczą w Tulu- w Łodzi, co niniejszem prostujemy. 
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Dr. Z. CZEŻOWSKA, ordynator Oddziału. Lwów. 


Działanie wyciągu z nerek w przypadkach obustronnych schorzeń 
nerkowych. 


Z Oddziału Chorób Wewn. Szpitala Ubezp. Społ. we Lwowie. 


Wśród czynników regulujących iunkcię nerek przez wpływ 
па krążenie nerkowe, względnie na drodze zmian fizyczno-che- 
micznych krwi, czy wreszcie przez niedający się bliżej określić 
Wpływ na czynność wydzielniczą nabłonków nerkowych, uwzglę- 
dniano oddawna możliwość działania bodźców hormonalnych. 
Działanie moczopędne wyciągów z tarczycy iest ogólnie znane 
Od czasu prac Eppingera. Pobudzaią one diurezę zwłaszcza 
w przypadkach obrzęków nerczycowych i niektórych postaci 
obrzęków zastoinowych. Ponadto niektórzy z autorów obserwo- 
Wali w przypadkach schorzeń nerek wiaz z wzrostem diurezy 
boprawę wydalania ciał azotowych (Etienne i Gérard), 
Obniżenie ciśnienia krwi (Mattei). 

Działanie moczopędne spostrzegano również przy podawaniu 
Preparatów z gruczołów przytarczycowych. Mac Cann osiągał 
cofanie się obrzęków przez stosowanie parathormonu. 

Naodwrót wyciągi z tylnego płatu przysadki, insulina i adre- 
Папа zmnieiszają diurezę i doprowadzają do zatrzymania wody 
w tkankach. 

Prace ostatniego piętnastolecia zajęły się rolą wątroby w go- 
Spodarce wodnei ustroju i powstawaniu diurezy. Oprócz mecha- 
nicznej regulacii ruchu wody zapomocą zastawek żylnych (Ma u- 
thner i Pick, Molitor i Pick) wątroba wywiera bez- 
Sprzecznie działanie hormonalne na zdolność oddawania wody 
Drzez tkanki (Molitor i Pick) i powstawanie zwiększonej 
diurezy w następstwie tego ziawiska. Wpływ preparatów wątro- 
bowych na diurezę jest więc pozanerkowy. Obserwacje Gro s s- 
шаппа, Mouriquanda i innych nad działaniem moczopęd- 
пет wyciągów wątrobowych w przypadkach obrzęków пегсғу- 
куо potwierdziły wyniki otrzymane przez Molitora 
ШЕ с К.А. 


Antagonistyczne śledzio- 


działanie zdają się mieć wyciągi 


nowe, które ograniczają diurezę przez zwiększenie wodochłon- 
ności tkanek oraz zatrzymują chłorki w ustroju — (Asher 
i Dieticker. Schliephake, Tislowitz, Flieder- 
ba u m). 


Zagadnienie hormonalnego wpływu nerki na powstawanie diu- 
rezy było oddawna rozpatrywane. Już prace Brown-Sćquar- 
da i dArsonvala (1891) przemawiały za wewnętrznem wy- 
dzielaniem nerki. W tym samym roku Dieulafoy oglosił pier- 
wsze próby wprowadzania preparatu z nerek podskórnie, po- 
czem w przypadku imocznicy otrzymał wzrost diurezy і przemi- 
jającą poprawę. 

W następnem piętnastoleciu ukazało się kilka prac nad dzia- 
laniem moczopędnetn preparatów nerkowych — poczem przez 
dłuższy czas nie zajmowano się zagadnieniem opoterapii nerko- 
wej ani z teoretycznego ani z praktycznego punktu widzenia. 
Wyjątek stanowią prace Lavisa i van Bogaerta, którzy 
wykazali, że surowica otrzymana z żyły nerkowej posiada dzia- 
łanie moczopędne. Pod nazwą hirsutolu została ona wprowadzona 
do lecznictwa. F. Munk podaje, że spostrzegał korzystne wy- 
niki po zastosowaniu tego preparatu w przypadkach przewle- 
kłego zapalenia nerek z rozpoczynającą się niewydolnością serca. 


Zmniejszenie się zainteresowania działaniem preparatów z ne- 
rek należałoby tłumaczyć nierównomiernością osiąganych wy- 
ników i niepożądanemi ubocznemi obiawami toksycznemi przy 
Stosowaniu wyciągów wodnych lub glicerynowych. 

Udoskonalenie metody sporządzania wyciągów z narządów 
Sprowadza wzrost zainteresowania organoterapią. Pojawiają się 
prace A. Lindberga (1929) i P. Honorato (1931) o diure- 
tycznem działaniu preparatów nerkowych u królików. 5. D e- 
just-Defiol i M. Komme (1932) zaimują się działaniem 
preparatu z nerek „Inorenolu* w przypadkach chorób nerek 
u ludzi, przyczem osiągnięto wzrost diurezy u 2/3 badanych cho- 


rych, zmniejszenie się ilości białka w moczu, oraz obniżenie się 
poziomu mocznika krwi. Naiwyraźniejszy efekt leczniczy osiągali 
w przypadkach nerczycy lipoiiowei. Przypadki ostrych schorzeń 
zapalnych i nefrosklerozy z nadciśnieniem okazywały się oporne 
na działanie preparatu. 

W ostatnich miesiącach zostały ogłoszone wyniki doświad- 
czeń nad działaniem moczopędnem u zdrowych zwierząt prepa- 
ratu z nerek, uzyskanego przez J. Dadleza i W. Koskow- 
skiego. Preparat otrzymany z nerek młodych zwierząt nie za- 
wiera białka, peptonu, choliny ani histaminy. Wprowadzony do- 
żylnie zwierzętom doświadczalnym, wywołuje spadek ciśnienia 
krwi, który nie jest zresztą cechą swoistą jego działania. Spadek 
ciśnienia tętniczego wywołują, jak wiadomo, preparaty z mięśm 
prążkowanych, serca, wątroby i trzustki. Preparat uzyskany z ne- 
rek przez Dadleza i Koskowskiego posiada natomiast 
silne działanie diuretyczne, przewyższające znacznie takież dzia- 
lanie wyciągów niektórych narządów (płuc, wątroby) uzyskanych 
tą samą metodą. 

W doświadczeniach na królikach ilość moczu otrzymywana 
z przetoki moczowodowej wzrasta 2 i 3 krotnie po wprowadze- 
nin dożylnem 1cm” preparatu nerkowego. Jak podają autorowie, 
czynnik działający diuretycznie jest oporny na działanie gorąca 
tak, że preparat może być wyiałowiony i wstrzykiwany bez do- 
datku środków konserwujących. 

Korzystne wyniki, osiągane przez autorów w doświadczeniach 
na zwierzętach, zachęcały do zastosowania preparatu w przy- 
padkach schorzeń nerkowych u ludzi, zwłaszcza wobec nieobec- 
ności niepożądanych obiawów ubocznych. Interesowało nas przy- 
tem działanie na zachowanie się diurezy i wydalanie chlorków, 
zachowanie się wydalania ciał azotowych oraz na stan ogólny 
chorych jako sprawdziany stopnia zaburzenia funkcji nerek. 

Preparat z nerek stosowaliśmy na Oddziele Wewnętrznym 
Szpitala Ubezp. Społ. w 23 przypadkach obustronnych schorzeń 
nerek o różnym stopniu zaburzenia funkcji nerek. W 5 przypad- 
kach cliodziło o podostre, względnie przewlekłe zaostrzające się 
schorzenie kłębuszkowe, w 8 przypadkach o przewlekłe schorze- 
nie mieszane kłębuszkowo-kanalikowe, wreszcie w pozostałych 
przypadkach o przewlekłe zmiany kłębuszkowe z wtórną marsko- 
ścią nerek. 

Chorzy pozostawali na diecie węglowodanowo-iarzynowej, 
małosolnei. Przy tej diecie dobowa ilość wydalanych chlorków 
wahała się u osobników z prawidłową funkcją nerek od 4—6g, 
ilość azotu wynosiła 5—6 g na dobę. Dokładnego bilansu wodnego 
przeważnie nie udawało się nam oznaczyć; zadawalnialiśmy się 
porównywaniem średnich wartości dla diurezy przed stosowa- 
niem, podczas i po stosowaniu preparatów nerkowych. 

Rozpatrzymy kolejno wpływ stosowanego wyciągu na za- 
chowanie się diurezy, na ilość wydalanych chlorków i azotu, za- 
chowanie się azotu niebialkowego krwi, wpływ na ciśnienie krwi 
i stan ogólny chorych. 

Porównamy ponadto otrzymane wyniki z efektem uzyskanym 
po innych środkach moczopędnych oraz z działaniem wyciągów 
otrzymanych tą samą metodą z iunych narządów iak mięśnie 
szkieletowe, serce, płuca, wątroba. 

Sposób stosowania preparatu był następujący: 

U chorych ustalano rodzaj schorzenia i stopień zaburzenia 
funkcji nerek, poczem pozostawiano ich na ustalonej diecie przez 
przeciąg 7—10 dni, przyczem oznaczano dobowe ilości moczu. 
Po ustaleniu wysokości diurezy, kontrolowano ponownie zacho- 
wanie się azotu niebiałkowego i ciśnienia krwi, poczem stosowano 
preparat nerkowy, podając codzień domięśniowo 2—4 cm’. Ilość 
iniekcyj u iednego osobnika była różna (od 4—l2ini.) zależnie 
od osiąganego efektu i ilości preparatu, jaką rozporządzaliśmy. 
Ро ukończeniu serji zastrzyków, kontrolowana ponownie poziom 
azotu niebiałkowego krwi, poczem obserwowano czas trwania 
osiągniętego wyniku. 

Przez cały czas obserwacii oznaczano codzień ilość inoczn, 
jego ciężar właściwy, zawartość białka i osad, oraz u przeważnej 
ilości chorych ilości dobowe azotu niebiałkowego i chlorków, 
wydalanych z moczem. Pozatem obserwowano przez cały czas 
stan ogólny cliorych, notuiąc zmiany w nasileniu podmiotowych 
obiawów chorobowych. 


830 


l. Działanie na diurezę. 


U pięciu chorych otrzymano przy stosowaniu preparatów 
nerkowych wzrost przeciętnej diurezy o 00% lub więcej (260°%/%), 
u 9 chorych wynosił on między 25—100%% wartości początkowej 
tak, że naogół 14 chorych czyli 60.8%/ badanych wykazało wzrost 
przeciętnej diurezy powyżej 250/0. 

U dalszych 5 chorych przyrost przeciętnej diurezy waha się 
między 10% a 20%. U pozostałych 4 chorych nie spostrzegano 
go wcale. 

O ile chodzi o przypadki, w których nie uzyskano zwiększe- 
nia się dobowyci ilości moczu, to we wszystkich istniało ciężkie 
zakaźno-toksyczne uszkodzenie nerek pod postacią „glomeruło- 
nephritis ѕирасша“. W 1 przypadku chodziło o schorzenie nerek 
z obiawami mocznicy, towarzyszące róży, które w krótkim czasie 
zakończyło się zejściem Śmiertelnem, w 2 następnych ropne za- 
palenie migdałków stanowiło ciągle źródło zakażenia, niedające 
się usunąć wobec znacznego nadciśnienia tętniczego i złego stanu 
ogólnego chorych. 

W czwartym przypadku po usunięciu schorzalych migdałków 
nastąpiła dość szybka poprawa, wzrost diurezy, zwiększenie wy- 
dalania chlorków i azotu, czego nie było można osiągnąc przez 


stosowanie preparatów nerkowych ani innych środków moczo- 
pędnych. 
Czy w powyższych przypadkach intensywność działania 


czynnika zakaźno-toksycznego uniemożliwiała wpływ stosowa- 
nego wyciągu czy też mieliśmy do czynienia ze słabiej działa- 
iącą serją preparatu, trudno rozstrzygnąć wobec względnie krót- 
kiego czasu obserwacii chorych. 

Na 5 przypadków oddziaływujących na іпјексје wyciągu 
nerkowego nieznacznym wzrostem diurezy (wzrost o 10—20% 
w stosunku do wartości początkowej) mieliśmy u 2 chorych do 
czynienia z marskością nerek o diurezie 1.500—1.500 cm* na dobę 
i tylko bardzo nieznacznej zwyżce azotu niebiałkowego we 
krwi. 

U trzech pozostałych rozpoznawaliśmy schorzenie nerek kłę- 
buszkowo-kanalikowe z dużemi ilościami białka, obfitym osa- 
dem, zatrzymaniem chlorków, obrzękami. 

Jak wspomniano powyżej, brzeważna ilość, bo 60% chorych, 
reagowała na podawanie preparatów nerkowych wyraźnym wzro- 
stem diurezy. 

Wśród tych przypadków przeważały postacie przewlekłej 
glomerulonephritis z mniej lub więcej zaznaczonym obrazem nie- 
wydolności nerek, jednak bardzo korzystny efekt uzyskano 
również w 3 przypadkach podostrych schorzeń mieszanych kłę- 
buszkowo-kanalikowych, w których przy skąpei diurezie, pod- 
wyższoneim ciśnieniu krwi i upośledzeniu wydalania ciał azoto- 
wych stwierdziliśmy duże ilości białka, obfite wałeczki ziarniste 
w osadzie, zatrzymanie chlorków w ustroju i obrzęki. 

Przytoczone poniżej wykresy i opis niektórych przypadków 
uwidoczniaią najlepiej działanie moczopędne preparatu nerko- 
wego. 

W 1. przyp. (v. rys. 1) chory B. K., liczący 46 lat, podaie 
w wywiadach, że choruje na nerki od 6 lat z kilkakrotnemi za- 
ostrzeniami i polepszeniami stanu. Ostatnio przed 6 miesiącami 
pojawił się obrzęk twarzy i kończyn i krwiomocz. Powyższe 
objawy ustąpiły po kilku tygodniach, ale dobowe ilości moczu 
są skąpe, chory cierpi na częste bóle głowy i nudności. Bada- 
nie przedmiotowe stwierdza: Chory nieco blady. Mierny obrzęk 
skóry twarzy. Badanie fizykalne stwierdza iedynie mierny prze- 
rost lewej komory serca. Ciśnienie krwi wynosi przy spoczynku 
w łóżku 145 mm Hg. Dobowa ilość moczu 400-600 ст". Zdol- 
ność zagęszczania moczu zachowana. W moczu nieduża ilość 
białka (około 2/20/00), w osadzie kilka krwinek w polu widzenia, 
wałeczki szkliste i ziarniste. Azot niebiałkowy krwi w granicach 
prawidłowych (30—40 mę %0). 

Podczas 10-dniowej obserwacji pomimo diety  małosolnej 
i podawania środków moczopędnych (theobr. natr. salic.) diureza 
nie poprawia się, chory skarży się na częste bóle głowy. Rozpo- 
częto podawanie preparatu z nerek w ilości 2 cm? dziennie do- 
mięśniowo. Po 2 dniach diureza z 600 ст? wzrosła do 1.100 cm, 
następnego dnia wynosi 900 cm”, czwartego dnia 1.000 gwi, 1800) 
zaprzestaniu wstrzykiwań utrzymuje się przez pięć dni na wy- 
sokości znacznie przewyższającej wartości początkowe, dosięga 
bowiem 1.300 cm, poczem powoli opada, osiągając 9-50 dnia 
po zaprzestaniu zastrzyków poziom 650 cm. 

W okresie wzrostu diurezy ciśnienie krwi obniża się ze 
145 mm Hg do 125 mm Hg, bóle głowy i obrzęk skóry па twa- 
rzy ustępuią, samopoczucie chorego poprawia się. W okresie 
między 9—13 duiem po zaprzestaniu iniekcyj preparatu diureza 
utrzymuje się na poziomie między 400—600 cm* przy stałem 
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stosowaniu teobrominy. Czterokrotny zastrzyk wyciągu z płuc 
(Riaiol) podnosi ją do 700 ст? na dobę. 

Ciśnienie krwi wynosi w tym okresie ponownie 145 nun Hg, 
pojawiają się bóle głowy. Następna seria zastrzyków preparatu 
nerkowego (który dla skrócenia będziemy odtąd oznaczać lite- 
га R) podnosi ponownie diurezę do wysokości 1.350 cin zaś 
ciśnienie krwi sprowadza do 120 кип Hg. 

Wzrost przeciętnej diurezy pod wpływem stosowania R. wy- 
nosił w tym przypadku 1629/0. 


Przyp. Ш. (у. rys. 2). В. B., lat 46, leczony па 
z rozpoznaniem: nephropathia głomeralo - tubularis 
arthritis chr., tonsillitis chr. puruł. 

Przeciętna diureza przy podawaniu środków moczopędnych 
(calcium - diuretin) wynosi 930cm* na dobę. W moczu 1 — 2%/% 
białka, osad dość skąpy, zawiera po kilka czerwonych ciałek 
krwi w polu widzenia, nieliczne wałeczki szkliste i ziarniste. 
Zdolność zagęszczania moczu nieźle zachowana. Azot niebiałko- 
wy krwi w granicach prawidłowych. Ciśnienie krwi przy spo- 
czynku w łóżku 140 mm Hg. 

Badanie fizykalne stwierdza objawy 
stawowego. Mierny przerost i rozstrzeń 
Lekki obrzęk twarzy, stóp i podudzi. 

Chory otrzymał 6 ini. wyciągu z nerek ро 4 ст? dziennie. 
W pierwszych 4 dniach diureza wykazuie tylko nieznaczną 
zwyżkę dosięgając 1.200 cm* na dobę. Piątego dnia podnosi się 
do 2.100 cm*, szóstego do 2.400 cm*. Po zaprzestaniu iniekcyvi 
utrzyinuje się na poziomie między 1.800—2.100 cm? przez prze- 
ciąg 6 dni, poczem powoli opada. Przez następnych 14 dni utrzy- 
muje się na wysokości 1.100-—ł.400 cm”, ростет spada do war- 
tości początkowych t. і. 900—1.000 cm’. 

Seria iniekcyj preparatu z wątroby pozostaje bez wyraźniej- 
szego wpływu na wzrost diurezy. Ponowne iniekcie preparatu 
nerkowego podnoszą poziom dinrezy do 1.300 cm”. W czasie 
wzrostu diurezy ilość białka obniżyła się do 0,5%/w. poczem pod 
wpływem zaostrzenia przewlekłych zmian zapalnych migdałków 
podniosła się da 2%w. 

Ciśnienie krwi obniżyło sie pod wpływem preparatu bardzo 
nieznacznie, poziom azotu niebiaąłkowego krwi (35 mg%) nie 
uległ zmianie. Wzrost przeciętnej diurezy pod wpływem stoso- 
wania wyciągu nerkowego wynosił u tego chorego 100% war- 
tości początkowei. 

Przyp. IM. U chorej J. Ј., 1. 47, z rozpoznaniem „słomeruło- 
nephritis chr., nephrocirrhosis secundaria, insutficientia musc. cor- 
dis incipiens“. Wydatny upust krwi i leczenie naparstnicą oraz 
kofeiną podnosi diurezę z 500 do 1.500 ст? na dobę, jednak 
pomimo dalszego stosowania środków nasercowych ilość moczu 
spada po kilku dniach poniżej 1.000 cm. Ciśnienie krwi utrzy- 
muje się na poziomie 170—180 mm Hg, poziom azotu niebiał- 
kowego krwi wynosi około 130 mg*/. Utrzymują się częste wy- 
mioty, brak łaknienia, osłabienie. 

Seria iniekcyj preparatu nerkowego (6 ini. po 4 ст?) pod- 
nosi diurezę do 2.300 cm”. Azot niebiałkowy krwi obniża się do 
80 mg %, ciśnienie krwi do 150 mın Hg, stan podmiotowy chorej 
poprawia się. Jednak już w 3 dni po zaprzestaniv zastrzyków 
ilość dobowa moczu spada poniżej 500 ст”, zaś w kilka dni póź- 
niej do 200 cm? pomimo stałego podawania małych dawek na- 
parstnicy i środków 1noczopędnych (liquor kalii acetici). Stan 
narządu krążenia nie wykazywał w tym okresie wyraźniejszych 
objawów niewydolności. Ponowny upust krwi nie wywiera 
wpływu na wzrost diurezy. Azot niebiałkowy krwi utrzymuie 
się na poziomie 112—118 mg %о. Ciśnienie krwi wynosi 170 mm Hg. 
Chora otrzymuje ponownie 6 zastrzyków R. w dawce ро 4cm’. 
Po 3 iniekcji diureza podnosi się do 320 cm, po czwartej do 
870 cm”, po sześciu wzrasta do 1.000 ст? i utrzymuje się po od- 
stawieniu preparatu na wysokości 600—800 cm”. Ciśnienie krwi 
obniża się do 150 mmHg, azot niebiałkowy krwi do 90 mg %/о. 
Wkrótce potem chora opuściła szpital, wobec czego nie mogliś- 
iny przeprowadzić dalszei obserwacii. 

Moczopędne działanie preparatu nerkowego uwidacznia się 
również wyraźnie w zachowaniu się próby wodnei po wprowa- 
dzeniu domięśniowem R. Doświadczenie wykonaliśmy kilkakrot- 
nie u osobników ze zmianami nerkowemi oraz u chorych z za- 
burzeniami gospodarki wodnej na tle zmian w gruczołach о wew- 
nętrznem wydzielaniu (obrzęk śŚluzowaty, otyłość pochodzenia 
przysadkowego). 

U chorych obserwowaliśmy efekt moczopędny po podaniu 
1.000 g wody naczczo, poczem powtarzaliśimy doświadczenie po 
kilku dniach, wprowadzając poprzednio 4cm* preparatu nerko- 
wego; we wszystkich przypadkach zauważyliśmy wzrost ilości 
moczu wydalonego w przeciągu 4 godzin po iniekcii R. 


Oddziele 
Cht. поа 


przewlekłego gośćca 
lewej komory serca. 
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‚‚ Np. Chora Р. Z. Rozpoznanie: Residug post glomerulo - nephri- 
tidem acutam. 
_ Po podaniu naczczo 1.000 сї? wody chora wydala w prze- 
Сїйкп 4 godzin 1.000 cm? moczu. Po uprzedniem wstrzyknięciu 
2 cm”? preparatu nerkowego ilość moczu zebranego w 4 godzinach 
wynosi 1.330 сш”. Przyrost diurezy wynosi 329/0. 

Przyp. 1. Chora M. Z. Rozpoznanie: Dysłunctio pluriglandu- 
laris, Obesitas. 

Ilość moczu zebranego w 4 godzinach po wypiciu 1.000 ст? 
wody wynosi 757 cm, zaś po uprzeduniem zastrzyknięciu 4 сш? R 
wynosi 1.170 ст“. 


Prawie we wszystkich przypadkach przyrost polega na 
Szybszym wzroście i powolniejszym spadku krzywei diurezy. 


Szczyt krzywei pozostaje najczęściej ua tej samej wysokości. 
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Jak widać z przytoczonych cyfr, u 3 chorych azot niebiał- 
Кому krwi obniżył się po stosowaniu R. do wartości prawidło= 
wej. Być może, że przy dłuższem stosowaniu preparatu u po- 
szczególnych chorych możnaby osiągnąć korzystniejszy efekt 
leczniczy. 


Il. Wpływ preparatu nerkowego na wywóz związków azotowych 
oraz chlorków. 


Przy rozpatrywaniu otrzymanych wyników uderzylo nas 
w 2 przypadkach wyraźne obniżenie się poziomu azotu niebiał- 
kowego krwi przy minimalnym wzroście diurezy wynoszącym 
u iednego 14% u drugiego 10%. Fakt ten znajduje wytłumacze- 
nie w zachowaniu się azotu niebiałkowego wydalonezo z moczem. 
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Rys. 1. Krzywa diurezv. 
Вг. К, „Głomeruło - nephritis chr. exacerbans". 
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Rys. 2, Krzywa diurezy. 
B. В. „Nephropathia glomerulotubularis chronica“. 


Н. Wplyw na poziom azotu niebialkowego krwi. 
Jak wspomniano powyżej, wzrostowi diurezy u naszych 
chorych towarzyszyło obniżenie się poziomu azotu niebiałko- 
wego krwi. Przegląd otrzymanych wyników wykazuie, że na 
10 przypadków z podwyższonym azotem niebiałkowym krwi, 
otrzymano w 8 przypadkach wynik dodatni, w postaci obniże- 
nia się poziomu azotu о 15—40% w stosunku do wartości po- 
czątkowej. W jednym przypadku zniżka wynosiła tylko 10% 
(ро małej dawce zastosowanego preparatu), zaś w jednym cięż- 
kim przypadku mocznicy nie otrzymano żadnej poprawy. Dodać 
musimy, że w przeważnej ilości przypadków dodatni efekt uzy- 
skano po niewielkiej ilości zastrzyków (5—6 ini. po 4 cm). 

Osiągnięte wyniki przedstawiają się następująco: 


Nazwisko Azot niebiałkowy krwi Zniżka Ilości inj. 
a) przed lecz. b) po lecz. Uh 

ISIK. 74 те Јао 540% 27 11X4 cm? 
Съ ЈЕЛЕ 84 „ 58 „ 31 13X4 ,„ 
3. 7м. аз 7 35, 34 6X4 ,, 
2n IKE GO: 44 n 36 ЗОМ. 
5, Czub 56 „ 35 » 37 12X4 „ 
6. Jurk 130, SUN: 39 10245. 
7. Halp 309 а 26 5 30 Б ХА. 
Ват ой Чу, 49 pn 14 SG ор 
9. Tom 164. TÓW. mz GRŚG 
10. Pas БӘ, 47 ., 10 ANAL; 


Jak wspomniano powyżej, ilość azotu wydalonego z moczem 
przez osoby o prawidłowej czynności nerek wynosiła, przy sto- 
sowalei przez nas diecie węglowodanowo-iarzynowej, 5—6 g 
na dobę. U osób ze schorzeniem nerek, któremu nie towarzy- 
szyło zatrzymanie związków azotowych w ustroju, ilość azotu 
niebiałkowego w moczu przeważnie nie uległa zmianie pod 
wpływem stosowania preparatu nerkowego. U chorych z pod- 
wyższonym azotem niebiałkowym krwi i zmniejszonem wyda- 
laniemm tegoż z moczem (2—4 g) następował wraz ze wzrostem 
diurezy zwiększony wywóz azotu i obniżenie się poziomu tegoż 
we krwi. 

U chorego Z., u którego przy braku wyraźniejszego wpływu 
R. na diurezę, nastąpiło obniżenie się poziomu azotu niebiatko- 
wego krwi, wywóz związków azotowych oznaczonych w mo- 
czu odbiałczonym przedstawiał się następująco: 


Data 4. M5. 6, 978 8,0. 10: 2 429 13, АУ 
Diureza 600 600 650 600 600 700 750 700 600 600 800 700 
Jl. azotu w g 24 25 28583 39 89513 37 4. DRZONZA) 
Leczenie Ie I TPR ORR 


Średnie stężenie azotu w moczu przed zastosowaniem pre- 
paratu nerkowego = 0.50%, podczas stosowania = 0.57%, ma- 
ksymalue stężenie przed R. = 0.57%, podczas terapii = 0.73%. 
Średnia wartość dla dobowych ilości moczu podwyższyła się 
w tym przypadku o 8%, dla stężenia azotu о 149/0. 
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Podobny efekt działania preparatu widzimy także w drugim 
przypadku. 


Przyp. П. Chory K. 


Data IG Me II 0, ib 222 28 Се ża ża ży 128. 
Diureza 950 650 1.000 1.000 800 600 1.000 1.170 700 900 850 1.100 
П. azotu 

wg 4.1 46 43 46 4.5 39 6.0 8.7 6.4 6.5 4.7 3.14 
Leczenie R. R RZ" ARR 


Średnie stężenie azotu przed iniekciami R. wynosi w tym 
przypadku 0.54%, podczas ini. — 0.6890 t. j. podniosło się o 25% 
przy wzroście średniej diurezy o 11%. Maksymalna koncentracja 
azotu w dobowych porciach moczu wynosiła przed stosowaniem 
preparatu 0.7°/% zaś podczas iniekcyj 0.9'/. 

Jak widać z przytoczonych cyfr, zwiększony wywóz azotu 
zależy nietylko od wzrostu ilości moczu, ale jest także wynikiem 
poprawy zdolności koncentracji niebiałkowych związków azoto- 
wych. 

Równocześnie ze wzrostem  diurezy podnosił się wywóz 
chlorków. Nie ulegał on naogół zmianie w przypadkach. gdzie nie 
było efektu moczopędnego; w przypadkach, dzie ро wprowa- 
dzeniu preparatu nerkowego uzyskano wynik dodatni, wzrastała 
nietylko ilość wydalonych chlorków ale i ich stężenie w mo- 
czu. Równocześnie zmniejszał się zazwyczaj odsetek wydalanego 
białka, osad był тише] obfity. 

Wraz z poprawą czynności nerek i ustępowaniem obrzęków 
zaziaczała się korzystna zmiana w stanie podiniotowym clo- 
rych: znikały bóle głowy, poprawiało się łaknienie i wygląd 
оошу. Rzecz prosta, że stosowanie preparatu nie miało cech 
leczenia przyczynowego i nie mogło wpłynąć na stopień nasile- 
nia procesów zapalnych czy zwyrodnieniowych w nerkach i nie 
zapobiegało też nawrotom ani zaostrzeniom zmian chorobowych. 

Prawie we wszystkich przypadkach obserwowaliśmy po za- 
stosowaniu preparatu mniej lub więcej wyraźny efekt lipoten- 
ѕуіпу. Wzrost diurezy nie występował iednak równolegle do 
stopnia obniżenia poziomu ciśnienia krwi. Naisilnieisze działanie 
moczopędne, bo wzrost diurezy o 260%, widzieliśitny w przypadku 
z nieznacznem nadciśnieniem, które prawie się nie zimieniło po 
7 zastrzykach R. W innym przypadku przy wzroście diurezy 
o 1300 ciśnienie krwi (140 mm Не) pozostało niezmienione. 

Ciekawa była obserwacja działania preparatu nerkowego 
w porównaniu z innemi środkami moczopędnemi, ponadto kwe- 
stja swoistości tego działania. 

Wszyscy chorzy, u których wprowadzenie wyciągu z nerek 
wywołało wyraźny wzrost diurezy, otrzymywali poprzednio sto- 
sowane zazwyczaj Środki moczopędne z grupy ciał purynowych 
lub też mineralnych, w połączeniu z naparstnicą, o ile tego wy- 
magał stan narządu krążenia. 

Podane w przytoczonych obserwaciach Średnie wartości dla 
diurezy przed wprowadzeniem wyciągu z nerek są zarazem 
miarą efektu osiągniętego przez stosowanie tych środków. Dzia- 
łanie preparatu nerkowego przewyższa w znacznym odsetku 
przypadków wyniki osiągnięte przez stosowanie innych środków 
moczopędnych. Nie porównywaliśmmy jego działania z efektem 
moczopędnym organicznych połączeń rtęci (nowasurol, salyrgan, 
neptal) ze względu па przeciwwskazanie do stosowania tycl 
ostatnich w przypadkach zapalnych schorzeń nerek. W przy- 
padku niewyrównanej wady serca z obrzękami, w którym pre- 
parat z nerek podwyższył diurezę o 40%, efekt osiągnięty przez 
zastosowanie salyrganu był kilkakrotnie większy. 

Działanie moczopędne preparatu nerkowego w porównaniu 
z wynikiem otrzymanym przy stosowaniu u tych samycli cho- 
rych wyciągów z innych narządów (wątroba, serce, mięśnie 
szkieletowe, płuca) jest bez porównania intensywniejsze. 

Np. u chorego R. K. przeciętna diureza wynosi przed stoso- 
waniem preparatu nerkowego 425 cm? na dobę, podczas stoso- 


wania R. = 900 cm? па dobę, podczas stosowania wyciągu z płuc 
688 cm? na dobę, podczas następnei serii preparatu z nerek 
i200 cit 

U chorego В. B. diureza przed stosowaniem R. = 930 cm? 
na dobę, podczas iniekcyi R=1500cm w czasie stosowania 
preparatu wątrobowego (10 zastrzyków) = 1.000 ст, podczas 
następnej serji R. = 1.200 ст?. 


U chorej К. G. seria zastrzyków wyciągu z mięśnia serco- 
wego nie wywołuie żadnego efektu moczopędnego, podczas gdy 


wprowadzenie domięśniowo preparatu nerkowego podwyższa 
diurezę о 329/0. 
Porównanie działania moczopędnego preparatu nerkowego 


z diurezą po wprowadzeniu wyciągu z mięśni szkieletowych wy- 
pada również bezsprzecznie na korzyść tego pierwszego. Efekt 
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diuretyczny myostrjatolu był bardzo nieznaczny 
wyraźneni działaniu liipotensyinem preparatu. 

Powyższe spostrzeżenia jakkolwiek nie rozstrzygają kwestii 
swoistości działania wyciągu nerkowego, ze względu na znaną 
intensywność rmoczopędnego działania preparatów tarczycowych 
i podkreślany ostatnio przez Langeron'a i współpracowników 
wzrost diurezy po niektórych preparatach wątrobowych, jednak 
stawiają go w pierwszym rzędzie organopreparatów o działaniu 
moczopędne, poniekąd autagonistycznem do działania wycią- 
gów z przysadki i śledziony, względnie do adrenaliny. W powsta- 
waniu działania moczopędnego wyciągu z nerek odgrywają bez- 
sprzecznie na pierwszem miejscu rolę wpływy naczyniowe 
przez poprawę krążenia nerkowego. Przemawia za tem obniże- 
nie się ciśnienia krwi, występujące po zastosowaniu preparatu 
oraz takt, że naiwyraźniejsze działanie diuretyczne obserwowa- 
liśmy w podostrych i przewlekłych schorzeniach aparatu kłę- 
buszkowego. Jednak, jak wspomniano powyżej, niema rówuoleg- 
łości między obniżaniem ciśnienia krwi a wzrostem diurezy, po- 
nadto działanie moczopędne wyciągu z nerek przewyższa takież 
działanie innych organopreparatów obniżających ciśnienie krwi. 
Powyższe fakty przemawiają za złożonym mechanizmem diurezy 
po zastosowaniu preparatu nerkowego. Nie można wykluczyć. że 
w jej powstawaniu biorą udział także czynniki pozanerkowe, po- 
dobnie jak przy działaniu wyciągów z innych narządów maia- 
cych działanie moczopędne. 

Widzieliśmy, że stosowanie wyciągu z nerek powoduje obni- 
żenie się azotu niebiałkowego krwi. To zjawisko nie jest swo- 
iste dla preparatów nerkowych. W pracach Schwarzmanna 
znajdujemy wzimiaukę o podobnem działaniu wyciągów z mięśni 
szkieletowych, a niezależnie od obserwacii tego autora mieliśmy 
sposobność stwierdzić podobny efekt przy stosowaniu myostria- 
tolu. Jak wykazały nasze badania, obniżenie się poziomu azotu 
niebiałkowego krwi po wprowadzeniu wyciągu z nerek jest wy- 
nikiem wzmożonego wywozu niebiałkowych związków azoto- 
wych z тослепі. Ziawisko to jest do pewnego stopnia niezależne 
od stopnia diurezy, gdyż jest spowodowane również przez pod- 
niesienie się stężenia ciał azotowych w moczu. 

W obecnym stanie nauki o fiziologji wydalania moczu trudno 
iest znaleźć definitywne wytłumaczenie tego ziawiska i roz- 
strzygnuąć, czy jest ono wynikiem poprawy warunków filtracji 
w zakresie kłębuszków nerkowych w myśl teorii Ludwiga, 
czy też cliodziło o swoisty wpływ na zdolność wydzieluiczą 
nabłonków nerkowych. 

Pozostaje do omówienia wartość preparatów nerkowych 
w leczeniu schorzeń nerek. Jakkolwiek nie można się po nich 
spodziewać wpływu na stopień i przebieg zmian anatomicznych 
w nerkach, iednak mogą stanowić cenną pomoc w leczeniu to- 
warzyszących tym zimianom zaburzeń wydolności nerek. Zazna- 
cza się to zwłaszcza wyraźnie w ройоѕітус i przewlekłych 
schorzeniach kłębuszkowych. Nie mieliśmy niestety sposobności 
obserwować działania preparatu w przypadkach nerczycy lipo- 
idowej. 

Korzystne działanie preparatu obiawia się wzrostem diurezy, 
wzmożonym wywozem związków azotowych i chlorków, obniże- 
niem się poziomu azotu niebiałkowego krwi i ciśnienia krwi oraz 
poprawą samopoczucia. 

Wyniki otrzymane zaclięcają do stosowania preparatu 
w przypadkach ostrych lub przewlekłych schorzeń nerek. tem 
bardziej, że nie daje żadnych niepożądanych objawów przy do- 
wolnie częstem stosowaniu. 

W naszych doświadczeniach ograniczaliśmy się do wprowa- 
dzania domięśniowego, przy sposobności przeprowadzimy próbę 
co do możności stosowania wyciągu z nerek dożylnie. 

Wydaie się szczególnie korzystne stosowanie preparatu 
nerkowego równocześnie z podawaniem wód  hipotonicznych 
w przypadkach przewlekłycii schorzeń kłębuszkowych z zazna- 
czaiącą się niewydolnością nerek i dobrym stanem narządu 
krążenia. 

Byłoby także wskazane stosowanie wyciągu z nerek wraz 
ze Środkami nasercowemi w przypadkach rozpoczynającej się 
niewydolności serca, przy marskości nerek i nadciśnieniu tetni- 
czem, aby przez zmniejszenie oporów obwodowycii i poprawę 
krążenia nerkowego stworzyć korzystniejsze warunki dla pracy 
serca a równocześnie przeciwdziałać wpływom toksycznym 
przez pobudzające działanie na diurezę. 

Wobec częstych u takich chorych obiawów dyspeptycznych, 
które utrudniają doustne podawanie środków moczopędnych. wo- 
bec ostrożności, iakiej musimy przestrzegać przy stosowaniu po- 
zajelitowem preparatów z grupy połączeń rtęciowych, iest po- 
żądana możność wprowadzenia do lecznictwa środka o działaniu 
moczopędnem bez wszelkich niekorzystnych obiawów ubocznych. 
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Ciąg dalszy. 


Zdawałoby się dziś, że sprawa kliniki choroby Banga, wobec 
wielu dotychczasowych obserwacyj, jest zagadnieniem skończo- 
nem. Hegler wypowiada nawet zdanie, że zakażenie pałeczką 
ronienia jest schorzeniem jeszcze uboższem w obiawy, niż dur 
brzuszny. Tymczasem każdy niemal świeży ogłoszony przypadek 
dodaie coś nowego do całokształtu syvinptomatologii tego scho- 
rzenia. Obraz kliniczny choroby Banga już bardzo wcześnie 
skrystalizował się w poięciach autorów, zbierających dane uzy- 
skane z szeregu pierwszych obserwacyi, przedstawiając się ry- 
chło jako pewna całość. Już sama nazwa gorączka falista dziś 
Do doświadczeniu łat ostatnich nie wydaje się więcej usprawie- 
dliwioną wobec stwierdzenia, że w znacznej ilości przypadków 
brzebieg ciepłoty daleki jest od wszelkich regularności w okre- 
sach bez- i gorączkowych. Klinika daje nam skądinąd wiele 
Przykładów bardziej okresowo regularnego przebiegu krzywej 
gorączkowej w innych zupełnie jednosthach chorobowych. Naj- 
bardziej odpowiednim przykładem na to jest ziarnica złośliwa. 

Jest rzeczą bezsporną, że co do częstości schorzenia ilość 
przypadków zakażenia pałeczką ronienia u mężczyzn prawie 
czterokrotnie przewyższa ilość przypadków u płci żeńskiej, Ude- 
rzająca ta różnica miałaby wytłumaczenie częściowo w tem, że 
wśród mężczyzn właśnie siłą rzeczy naiwięcej się zdarza zaka- 
żeń zawodowych (lekarze weterynaryjni, handlarze bydła і nie- 
rogacizny, służba stajenna, folwarczna). Zakażenie w tej grupie 
przypadków w lwiej części zachodzi drogą pozaustuą. 

Wiek schorzenia, według dotyczących statystyk, wypada 
naiczęściej między 20—40 r. życia, rzadziej zachorowują dzieci. 
Z wielu stron podnoszono szczególną rzadkość schorzenia wśród 
dzieci. Spostrzeżenia ostatnich lat jednak dostarczyły przykładów 
zachorowań u dzieci nawet jednorocznych. 

Okres wylęgania zazwyczaj nie przekracza 3—4 tygodni. Spo- 
Strzeżenia zakażeń laboratoryjnych wskazują na możliwość krót- 
szego jeszcze okresu wylęgania szczególnie w zakażeniu przez 
skórę. Jednak niebrak przykładów o wiele dłuższego utaienia 
zakażenia. W przypadku Piesa chłopiec stajenny, który prze- 
niósł się do miasta i zmienił zawód, a tem samen nie miał spo- 
sobności do zakażenia się w czasie pobytu w mieście — zacho- 
rowuie po 5 miesiącach. Odwrotnie w przypadku opisanym 
przez Ponticaccia już w 3 dni po usunięciu łożyska wystę- 
puie u lekarza weterynarji ropne zapalenie stawów palców z 1a- 
Stępową gorączką falistą o typowym przebiegu. 

Początek choroby bywa zazwyczaj powolny z obiawami nie- 
charakterystycznemi, jak zmeczenie, bóle głowy, brak łaknienia, 
skłonność do pocenia się. Ciepłota już w pierwszych dniach pod- 
nosi się do 38° i wyżej. Rzadziej bywa początek z dreszczami 
i wysoką gorączką. Chory zrazu niewiele zważa na temperaturę, 
czując się względnie dobrze tak, że nawet większość naszych 
chorych oddawała się w początkowych tygodniach choroby swoim 
zajęciom. Toteż do lekarza zwracają się chorzy niekiedy po 
dłuższym czasie. Coraz obfitsze poty, w miarę postępu choroby, 
odczuwają chorzy bardzo przykro. Dla Nagorsena poty te 
są wyrazem toksycznego działania, a przypisuje im duże zna- 
czenie rozpoznawcze. Szczególna woń tych potów pozwala na 
adróżnienie ich od potów przy gośćcu stawowym i durze osut- 
kowym, a obfitość bywa taka, że chorzy w ciągu nocy po kilka- 
kroć są zmuszeni zmieniać bieliznę. Bezseuność od początku 
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choroby iest bardzo wybitna. Bardzo charakterystycznym obja- 
wem, zdaniem Mullera są dreszczyki, występujące według 
naszych spostrzeżeń regularnie przed każdeni nowem nawet nie- 
znaczne wzniesieniem się ciepłoty. Przy zakażeniach drogą 
skóry występują obiawy miejscowe pod postacią rumienia, pę- 
cherzyków lub zapalenia naczyń limfatycznych, a nawet ropnego 
zapalenia stawów rąk. Zmiany te, jak w przypadku Ponti- 
cacci i innych, były niejako pierwszym obiawem zakażenia. 
Lecz nietylko w przypadkach zakażenia przyrannego mamy do 
czynienia z obiawami skórnemi. We wspomnianym iuż przypadku 
Mottingera u dziecka 4-letniego wystąpiła spoczątku cho- 
roby wysypka drobnoplamkowa na brzuchu i piersiach podobna 
trochę do ospówki lecz bez pęcherzyków. U nas Dunin- 
Horkawiczowa opisuje przypadek zakażenia laborato- 
ryinego, w którym wysypka swędząca twarzy, szyi i так, 
oraz obrzęk bolesny gruczołów piersiowych powtarzały się 
w okresach bezgorączkowych. Muller opisuie nader do- 
kładnie zmiany skórne u siebie samego. Wystąpiły u niego 
w 12 dniu choroby różowe guzkowate nacieki. Wykwity te po- 
suwały się na skórę owłosioną głowy, na uszy i kark. Specialista 
chorób skórnych określił te zmiany jako erythema exsudativum 
multiforme. W przypadku Urbacha wystąpiły w 3 dni po ręcz- 
nem usunięciu łożyska zmiany na skórze rąk pod postacią obrzęku 
skóry i pęcherzyków, które to zmiany przerzuciły się następnie 
na policzki, wargi i uszy. Pęcherzyki corazto świeże, przybierały 
charakter krwotoczny, goiły się wreszcie złuszczeniem się skóry 
a blizny pozostałe po nich przypominały sainoistny zanik skóry. 
Odczyn zlepny z surowicą tego chorego był ujemny, natomiast 
odczyn Śródskórny z zawiesiną pałeczek ronienia był bardzo 
wybitny. W polskiem piśmiennictwie jest opisany podobny przy- 
padek przez Legeżyńskiego. U lekarza weterynarii pier- 
wszym objawem przedgorączkowym było wytworzenie się na 
ręce, którą zabieg usuwania popłodu był wykonywany, drobnych 
ropni, rozrzuconych na całem ramieniu. 

W jamie ustnej spostrzega się w niektórych przypadkach 
wykwity i owrzodzenia błony śluzowej, łuków podniebiennych, 
policzków, języczka, podobne do zapalenia pęcherzykowego, cza- 
sem bardzo uporczywe i bolesne. W naszytn przypadku 1. zmiany 
te występowały z niezwykłą uporczywością 3-Кгоїпепїї nawro- 
tami równolegle do fali gorączkowej. Sprawiały one naszemu 
choremu naiwięcei dolegliwości, utrudniając żucie i połykanie. 
Badanie drobnowidowe nalotów z dna owrzodzeń wykazało 
przewagę delikatnych krótkich pałeczek gram-uiemnych, przypo- 
minaiących wyglądem pałeczkę Banga. Hodowla jednak w tym 
kierunku dała wynik ujemny. Nierzadkie są przypadki. w których 
clioroba rozpoczyna się zapaleniem gardła z nalotami na migdał- 
kach i nieżytem gardzieli Do objawów wstępnych należy też 
niekiedy lekkiego stopnia nieżyt oskrzeli. W kilku przypadkach 
spostrzegano ogólne powiększenie gruczołów chłonnych, niewiel- 
kiego jednak stopnia. 

Przebieg gorączki w przypadkach typowych znamionuie się 
falami długości przeciętnej 10 — 14 dni oddzielonemi okresami 
ciepłoty prawidłowej lub podgorączkowei, trwającemi corazto 
dłużej —- zwykle jednak krótszemi od poprzedzającej fali go- 
rączkowej. Wychylenia dzienne strome, dochodzące do 40°, zwy- 
kle szczytem leżą w godzinach popołudniowych lub wieczornych. 
Częstsze iednak są przypadki z gorączką remituiącą podobną do 
gruźliczej z okresami nieraz kilkutygodniowemi prawidłowej tem- 
peratury. Obok takich przypadków spotykamy też przebiegi pod- 
gorączkowe bez żadnego widocznego falowania, przeciągające się 
iniesiącami, jak również i krzywe ciepłoty z wysokiemi inter- 
misjami ciągnące się przez dwa miesiące. Przedstawiają się one 
jakgdvby jedna długa fala, zakończona litycznym ostatecznym 
spadkiem. 

Zachowanie się tętna jest z reguły ściśle równoległe do cie- 
płoty i naogół utrzymuje się w małych granicacli 70—100 ud. na 
min. nawet przy naiwyższych 40° przekraczających gorączkach. 
To charakterystyczne wolne tętno w rzadkich tylko przypadkach 
ustępuje miejsca częstoskurczowi, zwiastującemu naiczęściej Wy- 
stąpienie powikłań takich, jak zapalenie wsierdzia. 

Powiększenie śledziony jest bardzo ważne dla rozpoznania — 
jakkolwiek częstość jego nie przekracza, według statystyk ame- 
rykańskich, obejmujących największą ilość przypadków, około 
15%. Narząd ten bywa większy i oporniejszy, niż w durze 
brzusznym, niekiedy wykazuje bardzo charakterystyczną zmien- 
ność wraz z przebiegiem gorączki. W okresie narastania ciepłoty 
spostrzegano silne powiększenie oraz znaczną bolesność, a nawet 
bóle śledziony, zmniejszające się wraz z objętością śledziony ze 
spadkiem ciepłoty. W przypadkach przytoczonych przez Schott- 
miillera, Lófflera, Heglera i innych — opisano powięk- 
szenie śledziony tak znaczne, jakie spotykamy prawie tylko 
w białaczce szpikowej. W kilku z tych przypadków utrzyntywa- 
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nie się guza śledziony długi czas po ostatecznym spadku tempe- 
ratury, występowanie płynu przesączynowego w iamie brzusznej 


oraz żółtaczki — w jednym przypadku groźnego krwawienia 
żołądkowego nasuwa myśl, że w etiologii marskości wątroby 


przebyte zakażenie pałeczką Banga mogłoby odgrywać pewną rolę. 

Tu należy przypadek Śmiertelny opisany przez Marra. U 29 
letniego mieszkańca północnej Szkocji ciężkie krwotoki żołąd- 
kowe wśród obiawów zamroczenia i obiawów mózgowych spro- 
wadziły zejście Śmiertelne, guz śledziony dochodził do olbrzy- 
mich rozmiarów 2). 

„Wątroba bywa prawie zawsze macalna, dość jednak miękka, 
czasem tkliwa. W naszych przypadkach nie stwierdziliśmy ani 
razu powiększenia śledziony znaczniejszego aniżeli spotykamy 
to przy durze brzusznym. Natomiast wątroba była prawie we 
wszystkich przypadkach powiększona, nie przekraczająca jed- 
uak granicy 2 palców niżej łuku żebrowego, dość miękka, o tkli- 
wości zmiennej wraz z temperaturą. 

Że strony przewodu pokarmowego spostrzegano zaburzenia 
w nielicznych stosunkowo przypadkach i. np. pod postacią bie- 
gunek i bólów brzucha u 4 letniego dziecka (Hottinger). 
Auerbach opisuje przypadek, w którym w przebiegu cho- 
roby wystąpiły objawy ostrego zapalenia jelit, to znów wrzodu 
żołądka i wreszcie ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. 
W przypadku Knoblocha operowano spowodu objawów 
appendicitis acuta, Dietel opisuje biegunki ze śluzowemi stol- 
cami o woni odchodów po ronieniu zakaźnein. W piśmiennictwie 
polskiem Legeżyński podaje przypadek, gdzie chory zostaje 
skierowany do kliniki chirurgicznej w rozpoznaniem zapalenia 
wyrostka robaczkowego, Briickner zaś opisuje przypadek, 
w którym w 6 dniu choroby wystąpiły objawy, jak w ostrem 
zapaleniu wyrostka robaczkowego. Obiawy te ро kilkunastu 
dniacli ustąpiły. 

Łaknienie najczęściej zrazu słabe, ciekawe, że poprawia 
się опо w dalszym przebiegu choroby, czemu przypisać można 
ze stron wielu podnoszony fakt jużto niestosunkowo małej 
utraty wagi ciała, jużto bardzo szybką jei poprawę. 

Udział narządu krążenia rzadko zaznacza się przyśpiesze- 
niem tętna, które z reguły iest wolne, Ciśnienie krwi nie prze- 
kracza granic normy. W przypadkach o przebiegu podostrym 
i przy rozwijającej się anemji spostrzega się szmery nad ser- 
cem. Przypadki sekcyjne, w których stwierdzono zmiany wsier- 
dzia, zdają się iednak nie dowodzić związku endocarditis ulce- 
rosa z pałeczką rouienia zakaźnego. Natomiast względnie czę- 
sto notują niektórzy autorzy uszkodzenie mięśnia sercowego 
jużto iako niermiarowość przejściową, iużto јако uiemne wychy- 
lenie następowe w elektrokardiogramie. Brak jedynie stwierdze- 
nia, czy zmiany te miały charakter przejściowy czy też pozostały 
jako trwałe uszkodzenie mięśnia sercowego. W przypadkach 
zwłaszcza Attingera występuje wyraźnie uszkadzający wpływ 
zakażenia na mięsień sercowy. W jednym przypadku po ustą- 
pieniu gorączki pozostało drżenie przedsionków. Hegler pod- 
kreśla na podstawie swoich przypadków oraz zebranych z pi- 
śmiennictwa szczególną skłonność do tworzenia się zakrzepów 
żylnych zwłaszcza u osób starszych. I tak w jednym z przypad- 
ków śmiertelnych Miillera zgon nastąpił skutkiem embolii 
tętnie płucnych, wychodzącej z zakrzepów żył kończyn dolnych 
i plexus paravesicalis, 

Obraz krwi wykazuje dość charakterystyczne zachowanie 
się. Niedokrewność wtórna zazwyczaj lekkiego stopnia zdarza 
się w przypadkach o dłuższem trwaniu. llość c. białych waha 
się w granicach 3—8.000, najczęściej 4—7.000. Машу więc 
względną leukopenię. Powikłania mogą iednak spowodować leuko- 
cytozę przekraczającą 20.000. Kwasochłonne prawie zawsze 
w zimniejszonei ilości lub też nieobecne. Ilość ich zazwyczaj ше 
przekracza 0.2—0.4%6 Wzmożenie ilości limfocytów jest rze- 
czą prawie stałą i stanowi naibardziej znamienną cechę. Ilość 
ich wynosi najcześciej około 40%, dochodzi zaś czasem nawet 
do 80%. W obrazie oboiętnochłonnym występuje przesunięcie 
w lewo tylko w przypadkach cięższych, z czego można wno- 
sić o braku silniejszego wpływu toksycznego na układ krwio- 
twórczy. Monocytoza nie należy do ziawisk stałych. ani też do 
wskaźników nasilenia sprawy zakaźnei. llość ich маһа się 
w bardzo szerokich granicach 2—-30-kilku procent. 

Odczyn Biernackiego nie wykazuje zwykle znaczniejszych 
przyśpieszeń opadania ciałek czerwonych, gdyż wartości godzi- 


1) Już po oddaniu niniejszej pracy do druku ukazał się 
w P. G. L. Nr. 42. opis przypadku spostrzeganego przez M. 
Szaijnę. Powiększenie wątroby i śledziony, żółtaczka oraz niedo- 
krwistość znacznego stopnia ujmuje autor jako zespół objawów 
Bantiego. Odczyn zlepny z pałeczką Banga 1:200. Zejście Śmier- 
telne wśród obiawów cholemii. 
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nowe wahają się od 10—40 mm (Westergren). Limfocytoza 
jest zjawiskiem naidłużej utrzymuiącem się — jak zresztą 
w okresie zdrowienia wielu innych schorzeń. Udział ze strony 
narządu moczowego zachodzi naogół bardzo rzadko. Zmiany 
w moczu przedstawiają się jako nieznaczny, najczęściei gorącz- 
kowy tylko białkomocz. Odczyn dwuazowy bywa dodatni za- 
ledwie w 10% przypadków (Hegler). Według innych jeszcze 
rzadziei. Dodatniego odczynu Ehrlicha na urobilinogen rów- 
nież nie spotyka się dość często — mimo że w pierwszej serii 
przypadków piśmiennictwa przypisywano mu nawet niejakie 
znaczenie rozpoznawcze. 

Spośród za typowe uznanych powikłań na pierwszem miejscu 
wymienić należy schorzenie iąder. Zapalenie jąder względnie 
iąder і przyijądrza poiawia się јако bardzo bolesne powiększe- 
uie jąder, niekiedy w okresach narastania fali gorączkowej kil- 
kakrotnie. Nie pozostawia ono jednak z reguły żadnych trwa- 
łych uszkodzeń czynnościowych. 

Podczas gdy Löffler spostrzegał znacznie większy odse- 
tek tego powikłania — Hegler ocenia częstość orchilis na 
2 a conajwyżej 4%, przypadków. W piśmiennictwie Europy 
północnei zachodzi w istocie mniejszy odsetek tego powikła- 
nia, — co tłumaczyłoby się tem, że jest to niejako strefa czy- 
stych zakażeń paleczką Banga, podczas gdy w krajach połud- 
niowych iest interferencią obu schorzeń, t. i. zakażenia paleczką 
Banga i gorączką Śródziemnomorską. Dla tej ostatniej bowiem 
częstość powikłania ze strony jąder ocenia się naogół na 20'/o. 
Bardzo ciekawe zagadnienie działania ronnego pałeczki Banga 
u kobiet zyskało w ostatnich latach potwierdzenie w całym sze- 
regu przypadków. Madsen i Kristensen oraz Frei zdo- 
łali w przypadkach poronień u kobiet wykazać pałeczkę ronie- 
nia iużto w łożysku iużto w narządacii wewnętrznych płodu. 
Przypadek opisany przez Freia zdawałby się nawet dowo- 
dzić, że możliwe jest ronienie kilkakrotne u chorej, która anam- 
nestycznie i serologicznie przebyła chorobę Banga. Zaznaczyć 
jednak należy, że mimo wszystko ilość tych przypadków jest 
bardzo mała nawet w krajach, gdzie choroba Banga największe 
ша rozpowszechnienie. 

Powikłania ze strony stawów również dopiero w spostrze- 
żeniach najświeższej daty zaczęły się zarysowywać z całą wy- 
razistością. Do objawów wstępnych, jak widzieliśmy, należą bóle 
w członkach i stawach bardzo nieraz dotkliwe. W niektórych 
przypadkach spotykamy się z zajęciem stawów z wysiękiem 
surowiczym a nawet ropnym. Löffler opisuie przypadek 
1/5 roku trwaiącei choroby Banga, gdzie po 2 miesięcznym okre- 
sie bezgorączkowym wystąpiło wśród jednorazowej gorączki 
do 38° zaczerwienienie i wzrastający obrzęk kolana. Nakłucie 
jamy stawowej wykazało lekko krwotoczny wysięk, z którego 
wylodowano pałeczkę Banga. Ważną wydaje się rzeczą, że 
w przypadku tym odczyn zlepny dawniej dodatni w okresie po- 
wikłania stawowego był zrazu niemny, a dopiero wystąpił wy- 
raźnie przy użyciu mieszaniny wielu szczepów. Łóffler sądzi, 
że w przypadkach niejasnych wysięków stawowych może wclio- 
dzić w rachubę jako przyczyna również i zakażenie pałeczką 


Banga, mimo nawet uiemnych odczynów serologicznych. 
Schittenhełm oraz Hegler obserwowali przypadki wie- 
lostawowycl gośćcowych schorzeń na tle zakażeń pałeczką 


Banga. Wielostawowe umiejscowienie, mniej lub bardziei burz- 
liwy przebieg, znaczna uporczywość oraz złe oddziaływanie na 
przetwory salicylowe — oto główne cechy zmian stawowych. 
Zmiany te jednak nie ograniczają się tylko na samych jamach 
stawowych. Procesy atrofii i destrukcii w kościach oraz po- 
wierzchniach stawowych dające się stwierdzić na płycie rentge- 
nowskiei stawiają powikłania stawowe przy chorobie Banga 
w rzędzie tych spraw gośćcowyci przewlekłych, których ocena 
z punktu widzenia chorób zawodowych oraz ubezpieczenia wy- 
padkowego może mieć w przyszłości duże znaczenie. Wyklucze- 
nie kiły, gruźlicy oraz rzeżączki, badanie bakteriologiczne wy- 
sięków stawowych, odczyny serologiczne — mogą ustalić roz- 
poznanie w tych przypadkach. Lotze 1 Wichels w bada- 
niach serologicznych 39 przypadków zbezkształtniającego zapa- 
lenia stawów stwierdzili w 5 przypadkach dodatni odczyn zlep- 
ny z pałeczką ronienia zakaźnego w rozcieńczeniu 1/100. Sprawy 
kostne w rodzaju zapalenia kręgosłupa podobne z przebiegu 
i obrazu rentgenowskiego do durowych — opisał Jansen. 

Powikłania ze strony wielkich jam surowiczych opisał Kno- 
bloch, jako zapalenie otrzewnej. Chodzi tu o wspomniany już 
przez nas przypadek operowany, w którym rozpoznano ostre 
zapalenie wyrostka robaczkowego, w którym wysięk wydobyty 
z iamy otrzewnowej dał w hodowli pałeczkę Banga. 

Ciężkie zapalenie wysiękowe opłucnej, leczone również chi- 
rurgicznie, spostrzegał Böhmer. Nasz zaś przypadek VI. jest 
drugim przykładem tego powikłania. 
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__ Wreszcie jeżeli chodzi о układ nerwowy tak obwodowy, 
Jak środkowy, to niebrak przykładów oddziaływania toksycz- 
nego pałeczki Banga. Poczynając od częstych nerwobólów już 
W początkach Schorzenia, stwierdzano zaburzenia głębsze, do- 
tyczące nerwów obwodowych, dające w ślad za {еш zmiany od- 
żywienia mięśni oraz zaburzenia czucia. Już Kristensen wspo- 
Піша o 3 przypadkach z późniejszemi porażeniami a Starker 
zestawia już szereg częściej spostrzeganych шпіеіѕсоміей zmian 
nerwowych. I tak, obok zmian troficznych w mięśniach barko- 
wych jako następstwo zapalenia splotu barkowego widział atro- 
Не mięśni biodra i podudzi, zapalenie nerwu łokciowego obu- 
stronie oraz zaniki mięśni między-palcowych. Za tem idą zmiany 
Czucia nieraz bardzo rozległe w okolicy lędźwiowo-krzyżowej. 
Przypadki wielonerwowych schorzeń o teiże etiologii opisują 
również V. Johnsson i Onetto. Objawy ze strony mózgu 
oraz opon spostrzegali Löffler, Assmus, jako zaburzenia 
Swiadoniości trwające czas dłuższy. Bingel zaś i Ja- 
kobsthal obserwowali pierwszy dotąd przypadek zapalenia 
Opon mózgowych na tle zakażenia pałeczką Banga stwierdzonego 
hodowlą zarazka z płynu mózgowo-rdzeniowego. 

Przebieg zakażenia pałeczką Banga jest, iak widzimy, bar- 
dzo rozmaity. Poczynając od przypadków, gdzie trwanie sprawy 
chorobowej rozciąga się na kilkanaście dni i podobne iest raczej 
do grypy, spotykamy przypadki trwające do 20 miesięcy. Prze- 
ciętne jednak trwanie oblicza Hardy na okolo 4—5 miesięcy. 
Odnosi się to jednak do stanu Jova w Ameryce Półn., gdzie 
wobec szeroko rozgałęzionei hodowli świń w zakażeniach u lu- 
dzi przeważa szczep świński (typus porcinus). Odmiana ta daje 


e ludzi najwięcei przypadków о przebiegu ciężkim i średnio 
ciężkim, a też naiwiększy stosunkowo odsetek śmiertelności. 
tych przypadkach bywa zwykle początek nagły, wysoka 


gorączka poprzedzona dreszczami, duże powiększenie śledziony, 
silne bóle krzyżów i kończyn. Przebieg krótki z hiperpyreksją 
Oraz stanami podniecenia lub śpiączki przed zgonem, który na- 
Stępuje mimiejwięcei w ciągu 2—3 tygodni. Naiczęściei jednak 
W naszym klimacie mamy do czynienia z postaciami lekkiemi i naj- 
Iżejszemi. Niebrak też postaci poronnych i utajonych. Przy spo- 
sobności badań serologicznych masowych wykazano, że odczyny 
dodatnie spotyka się u osób, które nigdy żadnych obiawów cho- 
tobowych u siebie nie spostrzegały. Są to osoby, które w każ- 
dym razie stykały się z chorem bydlem. Przykładem jest opi- 
sany przez Lófflera przypadek, w którym u lekarza we- 
terynarii, który przez dłuższy czas pracował w oborach z by- 
Чеп zakażonem. stwierdzono dodatni odczyn wiązania dopeł- 
niaczą przy niemnej aglutynacii Osobnik ten w nailepszem 
zdrowiu przebył zakażenie pałeczką ronienia. W ten sam spo- 
sób stwierdzono jeszcze wielokrotnie wśród personelu obór za- 
każonych znaczny odsetęk odczynów serologicznych dodatnich. 
Podnieść jeszcze należy i to, że okolicznościowe urazy i inne na- 
wet banalne zakażenia mogą odgrywać rolę momentu wywołu- 
jącego w takich przypadkach i spowodować ujawnienie się 
Sprawy chorobowej ntajonej. 

Pojawienie się równoczesnego zakażenia chorobą Banga 
I durem brzusznym spostrzegano w kilku przypadkach Spen- 
КЩ ега, Praussnitza. U nas Kokotek i Poznański 
oraz Bruckner spostrzegali 3 przypadki równoczesnego wy- 
stąpienia obu schorzeń. 

W rozpoznaniu choroby Banga, poza główinemi opisanemi 
objawami, bardzo ważne znaczenie mają badania bakteriolo- 
giczne i serologiczne. Со do najpewnieiszego bezpośredniego 
sposobu wykrycia zarazka t. i. hodowli z posiewu krwi — to 
mimo ulepszenia techniki bakteriologicznei tylko w nieznacz- 
nym odsetku przypadków udało się otrzymać hodowle bakte- 
ryine. Zapomocą metody Nowaka. Schottmiillera-Le 
Blanca oraz Huddlesona udało się wykazać obecność pa- 
łeczek гопіепіа w najrozmaitszych płynach ustrojowych jak: 
w moczu, mleku. siarze, płynach wysiękowych z różnych jam 
ciała, ropie oraz w stolcu. Są to jednak nieliczne uaogół przy- 
padki a rozpoznanie w klinice będzie się musiało oprzeć na in- 
nych metodach. O wiele większe szanse powodzenia będzie 
miała inna metoda biologiczna a mianowicie: zaszczepienie krwi, 
wzglednie wysięku albo moczu chorego Śwince inorskiei do- 
otrzewnowo lub nawet podskórnie. Metoda ta daje wyniki do- 
piero po upływie 4—6 tygodni, lecz w przypadkach z ujem- 
nemi odczynami serologicznemi może być rozstrzygaiąca. Przez 
serologiczne zbadanie krwi świnki zakażonej można czas bada- 
nia tą metodą o połowę skrócić. 

Odczyn zlepny występuie zazwyczai w drugim tygodniu 
choroby. Trwanie dodatniego odczynu rozciąga się jeszcze, we- 
dług Lofflera, па 5—6 lat po ustąpieniu obiawów. Siła od- 
czynu w czasie przebiegu choroby wzrasta bardzo szybko z po- 
stępem sprawy — opada zaś bardzo powoli. Odczyn dodatni 
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w rozcieńczeniu 1:100 względnie 1:200 bywa dziś naogół uwa- 
апу za wystarczający dowód zakażenia pałeczką Banga. 
W miarę postępu sprawy chorobowej ilość aglutynin wzrasta 
tak, że wyniki są dodatnie w rozcieńczeniu kilku — a nawet 
kilkusettysięcznem. Ciekawym i niewytłumaczonym jest przez 
Kristensena odkryty i wielekroć potwierdzony fakt wystę- 
powania t. zw. aglutynacji paradoksalnej, polegającej na tem, 
że surowice daiące odczyn dodatni w rozcieńczeniu 1:300 i wyż- 
szen — w rozcieńczeniach mniejszych a więc 1:100 a nawet 
1:200 tego odczynu nie dają. Ma to znaczenie dla kliniki o tyle, 
że badanie tylko w dwu rozcieńczeniach uważać musimy za 
niewystarczające wobec ujemnego zwłaszcza wyniku w roz- 
cieńczeniach słabych. 

Odczyn wiązania dopełniacza, przebiegający dość równo- 
legle do odczynu zlepuego, utrzymuje się w surowicy jeszcze 
dłużej, a ieśli wystąpi, wstrzymanie hemolizy w stężeniu 
0.1—0.05 ст? ma znaczenie dodatnie w sensie klinicznym. 
Ważną jest rzeczą, że surowica kobiet ciężarnych może dawać 
uieswoiste odczyny zlepne dodatnie. Przypisują to szczególniej- 
szym zinianom fizyczno-chemicznym w czasie ciąży, powodującym 
wywiązanie się odczynu zlepnego w małych rozcieńczeniach. 
Wiązanie dopełniacza w takich przypadkach ma znaczenie 
większe jako mniej zależne od tych związków. 

Znane są przypadki kliniczne pewnego zakażenia pałeczką 
Banga z uijemnemi stałe odczynami serologicznemi opisane 
m. innemi przez Curschmanna i Мӣ1 ега, Jeśli chodzi 
o aglutynacię wspólną z durem brzusznym i durami rzekomemii, 
to w przypadkach, gdzie ona zachodzi, mamy do czynienia ze 
współistnieniemm ори schorzeń. 

Zastosowana do celów rozpoznawczych przez Giordana 
próba biologiczna śródskórna polega na tem, że zapomocą ząa* 
bitych hodowli pałeczki ronienia można wywołać reakcję śród- 
skórną miejscową jako ziawisko alergiczne oraz towarzyszące 
іеі objawy ogólne. Odczyn wykonuje się w ten sposób, że za- 
wiesinę zabitych pałeczek, rozcieńczoną w stosunku 1:10.000, 
wstrzykuje się śródskórnie w ilości 0.1—0.3 cm Ро 24 godzi- 
nach a czasem już po 12 nawet występuje w mieiscu wstrzyk- 
nięcia zaczerwienienie, które przechodzi często w guzkowaty na- 
ciek, a nawet martwicę z wytworzeniem się blizny. U osób nie- 
zakażonych pojawia się niewielkie zaczerwienienie, szybko zni- 
kaiące bez dalszych objawów ogólnych. Obiawom miejscowym 
towarzyszy burzliwa nawet czasem reakcja ogólna pod posta- 
cią dreszczów, gorączki i obrzęków gruczołów limfatycznych. 
U osób zdrowych w 99% próba wypada uiemnie. Mimo opinii 
ujemnych, próbie tej przypisuje większość autorów znaczenie 
diagnostyczne, z tem jednak zastrzeżeniem, że odczyny sero- 
logiczne należy wykonać przedtem, gdyż jednorazowe już 
wstrzyknięcie pałeczek Banga jako antygenu może według 
Straubeęgo wywołać alergię skórną a tem samem dać odczyn 
dodatni serologiczny u osób, które nie zetkunęły się przedtem 
uigdy z zarazkiem. 

Na podstawie badań przeprowadzonych u lekarzy wetery- 
naryjnych dochodzą Lerche i Roth do wniosku, że szcze- 
gólnie zawody związane z hodowlą bydła i gospodarką rolną 
wykazują największy odsetek dodatnich odczynów śródskórnych, 
co szczególnie dla tei kategorii chorych zmniejsza ich wartość 
Próba ta daje często silnie dodatnie odczyny 


rozpoznawczą. 
u osób serologicznie ujemnie oddziaływujących. 

Dok. nast. 
Dr. Bronisław BRAUN. Kraków. 


Sposób działania leczniczego czynnika Castle'a w przebiegu 
choroby Biermera, 


Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr. Tadeusz Tempka. 


Powstawanie szeregu postaci niedokrwistości zualazło swe 
wytłumaczenie dopiero wtedy, gdy zwrócono baczniejszą uwagę 
na związek, jaki zachodzi między czynnością hormonalno-wy- 
dzielniczą błony śluzowei przewodu pokarmowego, a szpikiem 
kostnym, iako układem krwiotwórczym. Jeszcze w r. 1909 opisał 
Faber niedokrwistości związane patogenetycznie z bezsokiem 
żołądka. Bardzo znaimienną cechą tego schorzenia była wielopo- 
staciowość obrazu morfologicznego krwinek czerwonych. Stwier- 
dził оп bowiem, że w związku z bezsokiem żołądka w poszcze- 
gólnych przypadkach występuje raz zwykła niedokrwistość 
wtórna, innym razem nadbąrwliwa, to znowu mikrocytarna. Róż- 
norodności tych postaci jednostek klinicznych, które zawsze prze- 
biegały z bezsokiem żołądka, nie umiano należycie wytłumaczyć. 
Również w odniesieniu do niedokrwistości złośliwej, jakkolwiek 
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zmiany tak anatomiczne, jak i wydzielnicze przewodu pokarmo- 
wego, a w szczególności zaś żołądka (bezsok żołądka), należą 
do naibardziej stałych obiawów tego schorzenia, nie przypisy- 
wano im dawniej chorobotwórczego znaczenia, głównie dlatego, 
ponieważ spotykano poszczególne przypadki choroby Biermera 
z umiej lub więcej prawidłowem wydzielaniem kwasu solnego 
i pepsyny. Nadto w niedokrwistości złośliwej o znanem pocho- 
dzeniu, a więc bądź w przebiegu ciąży, czy kiły, czy też wywołanej 
brózdogłowcen szerokim, stwierdzano mniei lub więcej prawi- 
dłowe wydzielanie żołądka obok okazowego dla niedokrwistości 
złośliwej obrazu krwi. Dopiero pracom Minotai Murphy'ego, 
opartym na doświadczeniach Whipplea i jego współpracowni- 
ków, którzy żywieniem wątrobowem osiągnęli w niedokrwistości 
złośliwej pełnowartościowe wyniki lecznicze, a następnie pracom 
Sharpa i niezależnie od niego Connera i Wilkinsona, 
którzy do tych saimych wyników doszli, posługując się w lecze- 
niu choroby Biermera wysuszonym żołądkiem świńskim, za- 
wdzięczamy wyjaśnienie  chorobotwórczego związku między 
czynnością hormonalno-wydzielniczą przewodu pokarmowego 
a układem krwiotwórczym. Dalszym i jeszcze bardzie! bezpo- 
średnim dowodem tego związku są prace Castlea i iego współ- 
pracowników nad działaniem prawidłowej treści żołądkowej, 
związanej z częścią białkową mięsa a podanej doustnie, która 
ma to samo lecznicze znaczenie w chorobie Biermera, jaką 
ma żywienie wątrobowo-żołądkowe. W tym samym kierunku idą 
również prace Dencea, któcy stwierdził, że wątroba świń, po 
usunięciu żołądka, staie się po pewnym czasie nieczynną w nie- 
dokrwistości złośliwej. Dlatego też Bence uważa, że ciało lecz- 
niczo-czynne w niedokrwistości złośliwej znajduje się w ścianie 
żołądka, a wątroba jest tylko jego spichrzem. Za słusznością 
powyższych poglądów przemawia wkońcu wyosobniona przez 
Morrisa, Schiffa i jego współpracowników z treści żołąd- 
kowei prawidłowej tak ludzi jak i zwierząt, addisyna, która 
wstrzykiwana domięśniowo działa leczniczo w chorobie Bier- 
mera i to w stopniu znacznie szybszym i bardziej długotrwa- 
łym, aniżeli żywienie wątrobowo-żołądkowe. 

Zmiany hormonałno-wydzielnicze błony śluzowej żołądka są 
również przyczyną powstawania innych postaci niedokrwistości. 
Opisana przez Kasnelsona, Reimanna i Weinera nie- 
dokrwistość pod nazwą chloranemii, a przez Morawitza pod 
nazwą niedokrwistości agastrycznei, a wkońcu przez Schul- 
tena jako niedokrwistość niedobarwliwa istotna (anaemia hypo- 
chromica essentialis), przebiega również z zaburzeniami wydziel- 
niczemi błony śluzowej żołądka. Są one powodem gorszego 
wchłaniania się żelaza, co uniemożliwia zwykłe dojrzewanie 
krwinek czerwonych i wkońcu doprowadza do niedokrwistości. 
W szpiku kostnym spostrzega się w tych przypadkach olbrzy- 
mie nagromadzenie niedojrzałych normoblastów zasadochłonnych, 
a bardzo małe ilości normoblastów kwasochłonnych. Przyczyna 
zatrzymania doirzewania normobłastów polega na braku odpo- 
wiedniego dowozu żelaza (Tempka). W szpiku kostnym we 
wszystkich prawie przypadkacii niedokrwistości niedobarwliwej 
istotnej spostrzegamy nadto mniej lub więcei zaznaczony odczyn 
promegaloblastyczno - megałocytarny, charakterystyczny dla nie- 
dokrwistości złośliwej. Również w obrazie klinicznym niedokrwi- 
stości niedobarwliwej istotnej spotyka się szereg wspólnych cech 
i przejść do niedokrwistości złośliwej. Znajduje to uzasadnienie 
swe w tem, że przyczyna powstawania obu tych niedokrwistości 
ma swói punkt zaczepienia w tym samym narządzie, jakim jest 
błona śluzowa żołądka, a powstanie jednej czy drugiej postaci, 
względnie przejść między niemi jest zależne od sposobu i stopnia 
zadziałania etjologicznie różnego czynnika chorobotwórczego na 
błonę śluzową żołądka, co w rezultacie pociąga za sobą wypa- 
dnięcie jednej względnie drugiej czynności hormonalno-wydziel- 
niczej. 

Cały szereg niedokrwistości nadbarwliwych, towarzyszących 
różnym sprawom chorobowym z prawidłowem wydzielaniem żo- 
łądka, a przebiegających z odczynem promegalobłastyczno-mega- 
locytarnym, powstaje również na skutek zadziałania różnych pod 
wzgledem etiologicznym czynników chorobotwórczych na czyn- 
ność liormonalno-wydzielniczą żołądka, której zupełne wypadnię- 
cie wywołuje chorobę Biermera. Do tej grupy przypadków 
zaliczyć można również niedokrwistość nadbarwliwą, towarzy- 
szącą bezsokowi żołądka z odczynem promegaloblastyczno-mega- 
locytarnym w szpiku kostnym. 

Ostatnio starano się również wytłumaczyć mechanizm po- 
wstawania żółtaczki hemolitycznei wrodzonej zaburzeniami wy- 
dzielniczemi przewodu pokarmowego. Mikrocytoza, będąca obja- 
wem charakterystycznym żółtaczki hemolitycznei wrodzonej, wy- 
stępuje również w postaciach niedokrwistości, przebiegających 
z bezsokiem żołądka. Za pewnem podobieństweni patozenetycz- 
nem do niedokrwistości złośliwej przeniawiają korzystne wyniki 
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lecznicze, które uzyskali Morrisi Roger wstrzykując w żół- 
taczce hemolitycznej addisynę. Również opisany przez Tempkę 
przypadek żółtaczki hemolitycznej wrodzonej z odczynem pro- 
megaloblastyczno-megałocytarnym i bezsokiem żołądka wskazuje 
zuowu na zespolenie pewnych obiawów hematologicznych cha- 
rakterystycznych dla dwóch zupełnie od siebie niezależnych jed- 
nostek chorobowych, ale zarazem rzuca Światło na pewne po- 
dobieństwo patogenetyczne obu tych schorzeń. 

Dotychczasowe badania nad mechanizmem powstawania sze- 
regu postaci niedokrwistości zdają się niedwuznacznie wskazywać 
na związek patogenetyczny między zaburzeniami hormonaliio- 
wydzielniczemi przewodu pokarmowego a układem krwiotwór- 
czym. Występowanie niedokrwistości w tej czy innej postaci 
zależy od wypadnięcia poszczególnych czywitości wydzielniczych 
błony śluzowej przewodu pokarmowego albo oddzielnie albo też 
w pewnym zespole. 

Poglądy te znalazły swoje dalsze uzasadnienie również w pra- 
cach anatomicznych Erósa, który w błonie śluzowej żołądka 
osób chorych na niedokrwistość złośliwą stwierdził zanik ko- 
mórek srebrochłonnych, którym przypisuje zdolności wydzielni- 
cze ciała czynnego w chorobie Biermera. Niemniej ważnemi 
są prace Lottrupa i Rolholma, którzy w związku z re- 
sekcją żołądka opisali szereg postaci niedokrwistości i tak przy- 
padki niedokrwistości wtórnej, niedokrwistości mikrocytarnei, 
niedokrwistości niedobarwliwej istotnej, niedokrwistości złośliwej, 
wkońcu cały szereg przejść pomiędzy niemi. 

Związek między czynnością hormonalno-wydzielniczą błony 
śluzowej żołądka a układem krwiotwórczym w niedokrwistości 
złośliwei staraliśmy się bliżej określić, przeprowadzając doświad- 
czenia Castle'a, przyczem kładliśmy główny nacisk na zaclio- 
wanie się wytwórni krwi, jaką jest szpik kostny. Autor ten, jak 
wiadomo, poddawał imięso trawieniu prawidłowego soku żołądko- 
wego przy 37" w ciągu godziny, a wyciśnięty z tak przygoto- 
wauej miazgi sok podawał doustnie chorym na niedokrwistość 
złośliwą, uzyskując zupełny zanik obrazu chorobowego. Sok wy- 
ciśnięty, zdaniem Castle'a, zawiera tak zwany „czynnik anty- 
anemiczny*, który składa się z ciała wydzielanego w prawidło- 
wych warunkach przez błonę śluzową żołądka. Czynnik ten na- 
zwany „intrinsic , factor", jest według autora czynny tylko 
w połączeniu z cząstką białka, powstałą na skutek zaczynowego 
zadziałania prawidłowego soku żołądkowego na białko mięsa. 
Tę część składową „czynuika autyaneiicznego* iako doprowa- 
dzoną od zewnątrz nazwał Castte „extrinsic factor". Natomiast 
sani sok żołądkowy podany doustnie nawet w bardzo dużych 
ilościach, bo dochodzących do 121 jest, zupełnie nieczynny, po- 
dobnie zresztą iak i wyciśnięty sok z mięsa poddanego działaniu 
sztucznego soku żołądkowego. Stwierdzono również, że podawa- 
nie treści żołądkowej prawidłowego osobnika i mięsa, ale nie 
równocześnie, pozostało bez działania leczniczego w chorobie 
Віегтега, gdy natomiast usunięcie z treści żołądkowej pra- 
widłoweji pepsyny, НСІ, podpuszczki, nie zmieniało wartości lecz- 
niczej „czynnika antyanemicznego”. Castle określając cechy 
„intrinsic factor" stwierdził, że czynnik ten nie jest ani kwasem 
solnym, ani рерѕупа, ani podpuszczką, ulega zniszczeniu przez 
5-minutowe zagotowanie, przez półgodzinne podgrzewanie do 
70—80", oraz przez tygodniowe podgrzewanie do 40% Na pod- 
stawie swoich badań stwierdził Castle i iego współpracownicy, 
że błona śluzowa osób chorych na niedokrwistość złośliwą nie 
wydziela „intrinsic factor“, a więc czynnika kierującego prawi- 
dłową odnową krwi, a wypadnięcie tego czynnika iest przyczyną 
powstawania tego schorzenia. W okresie zwolnienia choroby 
wraca wydzielanie tego czynnika. 

Castle swoie spostrzeżenia opierał na badaniu krwi obwo- 
dowej w szczególności zaś retikulocytozy. Ponieważ zaś retiku- 
locytoza jest wyrazem jedynie wzmożenia czynności szpiku 
kostnego, nieprzesądzającą iego charakteru a zwolnienie w nie- 
dokrwistości złośliwei można uzyskać, jak to wykazaliśimy 
wspólnie z Tempką, także przez podawanie dużych ilości ar- 
senu, który działa jedynie tylko drażniąco na szpik kostny, nie 
zmieniając jego chorobowej odnowy proimegaloblastyczno-imega- 
locytarnej, postanowiliśmy w niniejszej pracy powtórzyć bada- 
nia Castlea i przedstawić szczegółowo mechanizm działania 
czynnika Castlea w przebiegu choroby Biermera, z rów- 
noczesiem uwzględnieniem wytwórni krwi, jaką jest szpik 
kostny. 

Doświadczenia przeprowadzone w 2 przypadkach okazowei 
niedokrwistości złośliwej przedstawiają się następująco: 

Mężczyzna, lat 35, z zawodu rolnik, zgłasza się na Klinikę 
dnia 22 lutego 1933 r. ze skargaini na ogólne osłabienie, zawroty 
głowy, szumi w uszach, łatwe męczenie się przy wysiłkach. Do- 
legliwości te stale nasilając się, trwają od 6 miesięcy. Od 1916 
roku cierpi na uczucie gniecenia w nadbrzuszu po trudniej straw- 
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Пус potrawacl. Warunki życiowe chorego ciężkie. Obciążenia 
dziedzicznego nie wykazuje. Budowa kośćca i mięśni średnio 
silna, odżywienie nieco podupadłe, skóra wilgotna, blada z odcie- 
Шет żółtawyin. Język wygładzony, bolesny. Narząd oddeclio- 
wy i krążenia bez zmian. Śledziona nieco powiększona, wątroba 
w granicach prawidłowych. W moczu urobilina i urobilinogen 
Wzmożone, w treści żołądkowei po śniadaniu Ewalda-Boasa zu- 
bełny bezsok z niedoborem HCI = 8%. Ciałek czerwonych 2,25 
milionów, Hb = 549/0, wskaźnik barwny — 1,2, w rozmazie bar- 
Wwionym pałeczek 6б°/о, wieloi. kwasochłonnych 29/0, wieloi. obo- 
ięinochłonnych 47% limfocytów 44%, monocytów 1%, płytek 
100.000; retikulocytów 0,6%. Krwinki czerwone wykazują wy- 
bitną anizo-, poikilo-, mikro-, makro-cytozę i bardzo liczne me- 
£alocyty. W wieloj. oboijętnochłonnych polisegmentacja. Biliru- 
ріпу w surowicy krwi 1,601 mg, cholesterolu 74,25%, oporność 
Ciałek czerwonych na saponiny wybitnie obniżona.: Odczyn wią- 
zania dopełniacza (B—W) ujemny. Rozmaz szpiku kostnego: 
w układzie erytroblastycznym bardzo wyraźna mikro-, imakro-, 
Schizo- i poikilo-cytoza, wybitna megalocytoza, nadto średnio 
obfite ciałka czerwone z ziarnistością zasadochłonną, zaznaczona 
Wielobarwliwość c. cz., nieliczne ciałka Howell-Jolly'exo, 
Średnio obfite proerytroblasty, liczne erytroblasty tak orio- jak 
i poli-chromatofilne. Wybitna promegaloblastoza i megaloblastoza 
tak orto- jak i poli-chromatofilna ze wszystkiemi przejściami do 
megalocytów. W układzie leukoblastycznym poza zwykle spo- 
tykanemi młodemmi krwinkami białemi od myeloblastów począ- 
wszy poprzez imetamyeloblasty, promyelocyty, i myelocyty aż 
do wielojądrzastych, stwierdza się liczne krwinki białe ze zmia- 
паті odtwórczo -zwyrodnieniowemi. które opisaliśmy wspólnie 
z Tempką pod nazwą pałeczek patologicznych. W układzie 
listjocytarnym: liczne komórki Ferraty i komórki histjocy- 
tarne, różnopostaciowe; w układzie płytek: zmniejszoną ilość mega- 
lokariocytów i płytek. Szpik kostny pokrywa się w zupełności 
z obrazem opisanym wspólnie z Тетрка a charakterystycz- 
nymi dla typowej niedokrwistości złośliwej, podobnie zresztą јак 
całokształt obrazu klinicznego i hematologicznego. 

Leczenie metodą Castle'a rozpoczęto 3. Ш. 1933, prze- 
browadzając ie w sposób następujący: 250g surowego mięsa 
wołowego drobno posiekanego mieszano ze 150 cm* świeżego 
Soku żołądkowego świni i poddawano działaniu temperatury 37° 
w termostacie przez godzinę. W ten sposób strawioną miazgę 
mięsną wyciskano a sok otrzymany w ilości 80—100 cm poda- 
wano codziennie doustnie choremu, niezależnie od tego chory 
spożywał pozostałą miazgę mięsną, przygotowaną w sposób po- 
dobny jak wątroba. W ten sposób przeprowadzone leczenie 
trwało 32 dni, a chory otrzymał ponad 8 1 soku żołądkowego. 
W przebiegu leczenia wyniki badań krwi przedstawiały się na- 
stępująco: 


Data Krwinki Retikulo- Hb Wskaźnik Krwinki biade 
czerwone cyty 
3. Ш. 34. 2,25 mił. 0,6% 54% 1,2 2.000 (przed lecz.) 
9. Ш. ZGOD 4,206 55%% 1,06 4.300 (po leczeniu) 
19. Ш. ОО 5 5,90/0 78%» 1 А5003, " 
30. HI. 3,89 ,, 3,2070 839/0 1 6,100 ,, „ 
Б. ЛАЛ 410 5, 1,8% 90% 1 KGK wy " 


W obrazie morfologicznym krwinek stwierdzono następujące 
zmiany: 


Data Młod. Pale- Wioloj. Wieloj. Wieloj. Lim- Mono- Plazmat. Płytek 
ezek  oboj. kwaso- zasa- focyt cytów 
chłon. dochł 
3. Ш. 34. 6% 470o 2% — 44% 1%» — 100.000 
19, Ш. 1% 1% 54% 9% 2» 31% 1% 1% 150.000 
30. III. 19/ 20/0 60%0 8% 2% 24% 3% — — 
Gy ЛУБ 20/0 2% 61% To — 24% Se — 215.000 


Retikulocytoza począwszy od 4. dnia leczenia zaczyna na- 
rastać. Równocześnie z poprawą wolno znika anizo-, poikilo-, mi- 
kro-, makro- i megalo-cytoza krwinek czerwonych i pozostają 
tylko pojedyncze imegalocyty. Również oporność c. cz. па roZ- 
czyny saponin wolno narasta tak, że w ostatuim dniu Jeczenia 
stwierdzono prawidłowe iei wartości. W surowicy krwi spadł 
poziom bilirubiny do 0,767 115% a poziom cholesterolu wzrósł do 
02,4 mg 0/о. 

Obraz szpiku kostnego przedstawiał się po przeprowadzo- 
nem leczeniu następująco: w układzie erytroblastycznym tylko 
lekko zaznaczona anizocytoza i pojedyncze megalocyty. Liczba 
erytroblastów tak orto- jak polichromatofilnych zupełnie prawi- 
dłowa. Nadto stwierdza się tylko poiedyncze proimegaloblasty. 
W układzie leukoblastycznym i w układzie płytek nie stwierdza 
się już zmian odtwórczo-zwyrodnieniowych. Krwinki białe i płytki 
nie wykazują żadnych zmian ani ilościowych ani jakościowych. 
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Stopniowo znikają dolegliwości chorego, na języku pojawiają 
się brodawki. Chory w stanie zupełnie dobrym opuszcza Klinikę. 

Przypadek drugi dotyczy kobiety lat 66, żony kolejarza, 
która wstąpiła na Klinikę 5. X. 1933. Chora od roku skarży się 
па ogólne osłabienie, szum w uszacl, pieczenie języka, które 
po raz pierwszy wystąpiło przed 4 laty, kilkakrotnie z owrzo- 
dzeniami na ięzyku. Rodziła 10 razy prawidłowo, nie roniła. 
Nigdy nie chorowała. Warunki życiowe ciężkie. Obciążenia dzie- 
dzicznego nie wykazuje. 

Wzrost średni, budowa mięśni i kośćca wątła, waga ciała 
53,5kg. Skóra blada z odcieniem  żółtaczkowyim, podściółka 
tłuszczowa zanikła. Język wygładzony. Narząd oddechowy i krą- 
żenia bez zmian. Wzmożenie odruchów kolanowych po stronie 
prawej. Objaw Romberga dodatni. Zatacza sie przy chodzeniu. 
Wyraźne parestezje na obu kończynach górnych i dolnych. Cia- 
łek czerwonych 1,220.000. Hb = 819/0, wskaźnik barwny 1.17, cia- 
łek białych 4,900, retikulocytów 0,70%/, w rozimazie barwionym 
Pappenheimem: pałeczek 1% wieloi. oboji. 66%, limfoc. 
32%, топос. 1%, Wybitna anizo-, poikilo-, mikro-, makro-, schizo- 
i megalocytoza. Wieloi. oboi. wykazuje znaczną polisegmentację, 
płytek 110.000. Oporność na saponiny wybitnie obniżona, białka 
w surowicy krwi refraktometrycznie 7.96%, surowica krwi zło- 
cista, zawiera bilirubiny 1,743 mgo/o, cholesteryny 170 mg %, 
lepkość krwi 2.1, w treści żołądkowej brak wolnego HCI (— 17°), 
ogólna kwasota 2° (zgłębnikowanie cząsteczkowe, wynik po 60°), 
w moczu urobilina i urobilinogen wzinożone. Odczyn Wasser- 
manna. ujemny. Obraz szpiku kostnego: układ erytroblastyczny: 
ciałka czerwone wykazują wybitną anizo-, poikilo-, schizo-, mikro-, 
makro- i imegalo-cytozę, wyraźną wielobarwliwość ciałek czerwo- 
nych, średnio obfite ciałka Howell-Jolly'ego, pojedyncze 
ciałka z azurofilną ziarnistością, średnio obiite erytroblasty tak 
poli- jak i orto-cliromatofilne. Bardzo liczne promegaloblasty 
wraz ze wszystkiemi przejściami poprzez 1megaloblasty poli- 
i orto-chromatofilne do megalocytów, liczne megaloblasty w po- 
dziale, świadczące o żywej odnowie ciałek czerwonych. pocho- 
dzenia płodowego. W układzie leukoblastycznym stwierdza się 
орок zwykle spotykanych młodych ciałek białych od imyelobla- 
stów począwszy, bardzo wybitne zmiany odtwórczo-zwyrodnie- 
шоме w postaci wodniczek krwinek białych, zmian w jądrze 
i protoplazmie, opisanych wspólnie z Tempką pod nazwą pałe- 
czek patologicznych. W układzie płytek nieco mniej megakario- 
cytów. Jednem słowem szpik kostny przedstawia okazowy obraz 
niedokrwistości złośliwej w pełni rozwoju chorobowego. 

Leczenie metodą Castle'a rozpoczęto 19. X. 1933, przepro- 
wadzając ie podobnie jak w poprzednim przypadku z tą tylko 
różnicą, że posługiwano się prawidłową treścią żołądkową ludzką 
w ilościach około 100 ст?. Ponieważ leczenie trwało 43 dni, 
chora otrzymała około 4.81 treści żołądkowej. Wyniki przedsta- 
wiają się następująco: 


Data Retikulacyt. ©. cz. Hb Wskażnik (О 
18. Х. 1933 0,70/0 1,220.000 31% 1.17 4.900 
26. X. 4.2% 2,040.000 500/0 1.07 5.200 
BŁ Ah 6.6% 2,600.000 50%/0 1.1 6.000 
22, XI. 2.2% 3,300.000 10% 1 6.100 
4, XII. 0.49/0 4,250.000 92% 1 6.300 

Płytok Białko w БОТО, Bilirubina Cholesterol Waga 

110.000 7.96 1,743 mg Vo 170 mg % 53.5 

к=з. e | 28 == 55.5 

— — — 57.2 

= = = = 57.5 

260.000 8.06 0,47 „ 182 ,, 562 

Obraz morfologiczny i odsetkowy ciałek białych: 
Data Młodych Pałecz. Wieloj. Wieloj, Wieloj. Limtoc. Monoc. Plazm. 
zasad. kwaso-  oboj 
chłon. 

18. X. = 1% — — 60% 30% 1% — 
26. X. 20/0 6% — — 50% 380/0 — — 
4. ХП. — 1% — 30/0 62% 26% 7% 1% 


W obrazie morfologicznym ciałek czerwonych stwierdza się 
powolne ustępowanie anizo-, poikilo-. mikro-, makro- i megalo- 
cytozy tak, że przy końcowem badaniu pozostają tylko pojedyn- 
cze megalocyty. Ustąpiła również zupelnie polisegmentacja wie- 
lojądrzastych obojętnochłonnych. Wzrosła również oporność cia- 
łek czerwonych na rozczyny saponin do wartości prawidłowych, 
w moczu znikł urobilinogen i urobilina. Również wybitne zmiany 
stwierdza się w szpiku kostnym, w układzie erytroblastycznym 
spotyka się juź zupełnie prawidłowe ciałka czerwone i tylko po- 
jedyncze megalocyty. Średnio obfite erytroblasty tak poli- jak 
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i orto-chromatofilne i tylko pojedyncze promegaloblasty. W ukła- 
dzie leukoblastycznym i płytek nie stwierdza się iuź żadnych 
odchyleń od stanu prawidłowego szpiku kostnego. Ustąpił rów- 
nież objaw Romberga i parestezie w kończynach. Ogólny 
stan chorej poprawił się bardzo znacznie. 

Wyniki osiągnięte leczeniem metodą Castlea są w obu 
Gpisanych przypadkach zupełnie jednakowe, mimo iż w pierwszym 
przypadku podawano sok żołądkowy świń, co stanowi pewne 
odstępstwo od podanego przez Castle'a sposobu. Już w 4. 
względnie 5. dniu leczenia w obu przypadkach zaczyna zwolna 
narastać retikulocytoza, zupełnie zresztą podobnie iak w czasie 
leczenia wątrobą względnie przetworami wątrobowo-żołądko- 
wemi. Z przyrostem  retikulocytów idzie w parze poprawa 
samopoczucia chorych, poprzedzając na kilka dni przyrost 
ciałek czerwonych. Po 7 dniach leczenia w obu przypadkach 
rozpoczyna się przyrost ciałek czerwonych, który zwolna narasta, 
znikają chorobowo zmienione postacie ciałek czerwonych, a więc 
anizo-, schizo-, mikro-, makro- i imegalo-cytoza. Zwolna narasta- 
jąca retikulocytoza osiąga najwyższe wartości między 14. a 17. 
dniem leczenia, poczem zwolna spada do granic prawidłowych. 
Zwolna narastają ciałka białe i płytki, w surowicy krwi chole- 
sterol, znikają objawy wzmożonego rozpadu ciałek czerwonych. 
Również postacie ciałek białych ustosunkowują się prawidłowo, 
bo пагаѕіаіа ciałka białe wielojądrzaste kwasochłonne i mono- 
cyty, których w pełni rozwoju chorobowego nie było, natomiast 
ilość limfocytów spada na korzyść wieloiądrzastych oboiętno- 
chłonnych. 

Najbardziej cechujące zmiany stwierdza się w szpiku kost- 
nym. Odnowa pormegaloblastyczno-niegalocytarna, jako jeden 
z najbardziej znamiennych obiawów choroby Biermera, ustę- 
puje miejsca odnowie erytroblastycznej. W układzie leukobla- 
stycznym znikają zmiany odtwórczo-zwyrodnieniowe ciałek bia- 
łych, nie stwierdza się również odchyleń od stanu prawidłowego 
w układzie megakariocytów. Tylko poiedyncze promegałoblasty 
i pałeczki patołogiczne tu i ówdzie spotykane świadczą o stanie 
utajenia sprawy chorobowej. Bardzo znaczna poprawa stanu ogól- 
ustąpienie objawów ze strony 


nego i samopoczucia chorych, 
układu nerwowego w drugim przypadku, przyrost wasi ciała 
stanowią dalsze uzupełnienie obrazu klinicznego. 

Porównując wyniki osiągnięte w obu przypadhacii le_zo- 


nych sposobem Castle'a z przypadkami leczonemi przetworami 
żołądkowemi, opisanemi wspólnie z Тетрк а, stwierdza się. 
że wyniki uzyskane pokrywają się ze sobą w zupełności bez za- 
strzeżeń, tak w odniesieniu do obrazu klinicznego, jak i hemato- 
logicznego. Wyniki te zgadzają się ze sobą tak pod względem 
ilościowym jak i jakościowym, јак i pod względem mechanizmu, 
za czem przemawiają między innemi w pierwszym rzędzie ba- 
dania szpiku kostnego. 

W ostatnich kilku latach opisano szereg ciał, działających 
leczniczo w chorobie Biermera. Są to ciała zawarte w wą- 
trobie, podawanej doustnie, w wysuszonem utkaniu żołądkowem 
iw innych narządach iak dwunastnica, ielito, płuca i nerki, we 
wyciągu wątrobowym Ganslena, w czynniku Castlea, 
w lieimopoetynie i wkońcu w addisynie. Jakkolwiek ciała te róż- 
nią się od siebie pewnemi własnościami fizycznejni, biologicz- 
nemi i fizyczno-chemicznemi, mechanizm ich działania jest ten 
Sam. Różnica własności poszczególnych tych ciał polega najpraw- 
dopodobniej na tem, że nie mamy do czynienia z wyodrębnionym 
istotnym czynnikiem, który jest wspólny wszystkin tym ciałom, 
lecz z pewnem jego fizyczno-chemicznem połączeniem wielce 
różnorodnem, bo załeżnem od sposobu wyosobniania i od narządu, 
z którego się wyosabnia. Za tem przemawia przedewszystkiem 
fakt, że, jak powszechnie wiadomo, sam sok żołądkowy osób 
prawidłowych podany doustnie jest nieczynny, natomiast iego 
część wyosobniona jako addisyna a podana doimięśniowo działa 
wybitnie leczniczo. Dlatego też Castle przypisywał swemu 
„extrinsic factor“ znaczenie istotne, uważając je za witaminę В 
dopiero Wills i Naisch a niezależnie od nich Diehl i K üh- 
mann wykazali, że witamina В» w chorobie Biermera jest 
nieczynną ani sama апі w połączeniu z sokiem żołądkowym. 
Podważa również istotne znaczenie „extrinsic factor“, jako ciała 
czynnego także i ta okoliczność, że jednako czynne jest białko 
mięsa iak i białko јај kurzych, jak wkońcu białko zawarte w wą- 
trobie. Również i ciała niebiałkowe, iak odbiałczony wyciąg 
drożdży i dializat kiełkującego jęczmienia spełniają tę samą rolę 
jako składniki czynnika Castle'a, co przemawia za tem, że 
znaczenie tego składnika jest drugorzędne. Jak wykazali w do- 
świadczeniach swoich Fouts, Helmer i Zerfass, sam hor- 
mon żołądkowy nie przecliodzi przez ultrafilter, a zatem nie ma 
własności umożliwiających mu wchłanianie przez błonę śluzową 
jelita, nie więc dziwnego zatem, że doprowadzona do żołądka 
osób chorych na niedokrwistość złośliwą treść żołądkowa nie 
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wykazuje żadnego działania, gdyż nie ulega wessaniu przez 
błonę śluzową jelita. Z drugiej zaś strony wiadoiną jest rzeczą, 
że cząsteczki białka posiadające olbrzyniią powierzchnię maią 
tem samem wybitne własności chłonne i umożliwiają całemu sze- 
regowi ciał przejście przez błony nawpółprzepuszczalne. Rola 
i znaczenie białka w ustroju jako ciała przenoszącego jest do- 
kładnie znaną. Przenoszenie ciał takich jak woda, tlen, barwiki 
takie jak bilirubina, urobilina, dalej cholesterol, kwas mo- 
czowy. heparyna i і. d. są związane bądź z albuminami bądź z glo- 
bulinami surowicy krwi, która spełnia w ten sposób rolę „vehi- 
culum“ dla tych ciał, a zarazem jest dla nich koloidem ochron- 
nym. Wszystko przemawia za tem, że znaczenie bialka jako 
„extrinsic factor“ polega na tych właśnie jego właściwościach. 
Hormon czynny w niedokrwistości złośliwej wydzielony przez 
błonę śluzową żołądka względnie dwunastnicy osób prawidłowych 
łączy się w ustroju zdrowym z doprowadzonem z pożywieniem 
białkiem i w ten sposób ulega wessaniu. Własności przenoszenia 
hormonu tego таја poza białkiem także inne ciała niebiałkowe 
np. wyciąg odbiałczony drożdży. W wątrobie, w sproszkowa- 
nym żołądku świńskim, we wyciągach wątrobowych i w czyl- 
niku antyanemicznym Castle'a istnieje hormon ten już w połą- 
czeniu z postacią białka, która też stanowi o własnościach biolo- 
gicznych i fizyczno-chemicznych tego połączenia. Czy cząsteczki 
białka spełniają tylko rolę ciał adsorbuiących і umeżhwiających 
wessanie się hormonu czyunego w chorobie Biermera przez 
błonę śluzową przewodu pokarmowego, czy hormon ten również 
we krwi pozostaje w połączeniu fizyczno-cheniicznem z białkiem 
ustrojowem і czy tem samen addisyna pozbawiona białka 
a wstrzyknięta domięśniowo łączy się już w obrębie ustroiu 
w szczególności zaś we wątrobie, która jest niewątpliwie maga- 
zynem dla tego hormonu, z białkiem ustrojowemi jest ieszcze 
dziś sprawą otwartą, ale mającą duże cechy prawdopodobieństwa. 
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Dr. L. TOCHOWICZ, asystent Kliniki U. J. Kraków. 


Sposób leczniczego działania zagęszczonego prawidłowego soku 
żołądkowego (addisyny) wprowadzonego pozaielitowo w prze- 
biegu clioroby Biermera. 


Z 1. Kliniki Chorób Wewn. U. J. 
Dyr.: Prof. Dr. Tadeusz Tempka. 


Jak powszechnie wiadomo, sok żołądkowy stosowany do- 
ustnie okazuje w niedokrwistości złośliwej dodatni wynik 
leczniczy tylko przy użyciu sposobu Castte'a. Dopiero wyniki 
badań “М ОШ а 5а, К он е га, IR СМ АЕК 
mana wykazały, że także i sam sok prawidłowego żołądka oka- 
zuje również działanie lecznicze, jednakże zastosowany poza- 
jelitowo w postaci silnie zagęszczonego wyciągu (addisyny). Po- 
nieważ dotychczas znaiduią się tylko nieliczne Sprawozdania, 
tyczące się wyników leczniczych uzyskanych zapomocą addi- 
syny, przeto podaieniy tutai opis dwóch przypadków okazowei 
choroby Biermera. leczonych przez nas wyłącznie tym spo- 
sobem. 

Naprzód przedstawię technikę stosowania tego leczenia. W na- 
szych przyp. stosowaliśmy zarówno sok świński, wydobyty z za- 
łożonej przetoki żołądkowej, jak również i ludzki otrzymywany 
zgłębnikiem dwunastniczym po wstrzyknięciu histaminy, Wydo- 
byty sok zagęszczaliśmy do spoistości papkowatei w próżni, przy 
ciepłocie nieprzekraczaiącej 38, z zagęszczonego soku sporządza- 
liśmy wyciąg acetonowy i po odpowiedniem zoboiętnieniu go 
і ро stwierdzeniu jałowości otrzymanego przetworu, wstrzykiwa- 
liśmy domięśniowo chorym w różnych jednorazowych dawkach, 
które się waliały od 10 — 30 iednostek addisyny. Za iednostkę 
addisyny uważaliśmy, jak to przyięli autorzy amerykańscy, ilość 
zawartą w 100cm? niezagęszczonego soku, Zrozumiałem jest, że 
tak określona jednostka addisyny nie może być dokładna, cho- 
ciażby tylko z tego względu, że każdy sok może przedstawiać 
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odrębne wybitne wahania osobnicze, dopóki jednak nie wy- 
osobnimy i nie poznamy bliżei czynnika krwiotwórczego, zawar- 
tego w wydzielinie żołądka, musimy się zadowolić tego rodzaiu 
dawkowaniem. 

Co do biologicznej strony istoty czynnej zawartej w addi- 
ѕупіе, to wiemy, że jest to ciało rozpuszczalne w acetonie, mało 
oporne na wyższą ciepłotę, przesączalne przez kolodium, oraz, 
że jest oporne na działanie czynników chemicznych, niszczących 
zączyny. Wytwarzana przez nas addisyna wstrzykiwana domię- 
śniowo w stosunkowo dużem zagęszczeniu nie wywołuje poza 
krótkotrwałem nieznacznem podniesieniem się ciepłoty (do 38") 
żadnego ujemnego odczynu ani miejscowego, ani ogólnego. 

Przechodzimy teraz do szczegółowego przedstawienia przy- 
badków leczonych przez nas wyłącznie addisyną. 

Mężatka, 1. 46, ogólnie osłabiona, brak łaknienia, gniecenie 
w dołku podsercowym, szum w uszach, zawroty głowy i senność. 
Obiawy te wystąpiły przed 6 miesiącami, w ostatnich dwóch 
miesiącach dołączyło się silne pieczenie języka. Przed rokiem 
spowodu takichże dolegliwości była leczona poza kliniką wą- 
trobą i żelazem i po tem leczeniu chora przez pół roku miała się 
dobrze. Od pół roku wątroby nie może spożywać i od tego czasu 
nasilają się opisane dolegliwości. Odżywienie średnie, skóra blada 
z odcieniem brunatno-żółtem, śluzówki blade, spoiówki z odcie- 
niem żółtaczkowym. Język wygładzony zwłaszcza na brzegach 
i па końcu. Narząd oddechowy i krążeniowy bez zmian, wątroba, 
śledziona niemacalne, narząd nerwowy i moczowo-płciowy bez 
zmian. W moczu urobilina i urobilinogen silnie wzmożony, poza- 
tem niczego nieprawidłowego nie stwierdza się. W treści żołąd- 
kowej po próbnem śniadaniu i po wstrzyknięciu 0,5 ng histaminy 
brak zupełnie wolnego kwasu solnego. Krew obwodowa: 
ciałek czerwonych 1,05 miliona, hemoglobiny 32*/, wskaźnik 1,4, 
bardzo wybitna anizo-, poikilo- i imegalocytoza, retikulocytoza 
1,207, zupełny brak ciałek czerwonych iądrzastych. Ciałek bia- 
tych 4.300, pałeczek 19/0, oboiętnochłonnych 34%, limfocytów 049/0, 
imonocytów 1%, bardzo wybitna wielopłatowość jąder neu- 
uocytów. Płytek 75.000. Bilirubiny 0.88mg %,  chołesteryny 
146.6 mg 9%, odczyn Wa. uiemny. Oporność ciałek czerwonych 
na saponiny bardzo silnie zinniejszona, czas krzepnięcia, czas 
kiwawienia prawidłowe. Wzniesienia podgorączkowe dochodzące 
do 3780, waga ciała 55 Ер. 

Obraz szpiku mostka przedstawia pełnię rozwoju nie- 
dokrwistości złośliwej, opisanej przez Tempkę i Brauna, 
a mianowicie: olbrzymia anizo-, poikilo-mikro- i megalocytoza, 
iiczne rroimegalo- oraz megaloblasty, orto-, bazo- i polichromato- 
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białych z 4,200 na 5.600. Jednocześnie już w tym okresie wystą- 
piła bardzo wybitna poprawa samopoczucia i łaknienia chorej. 
Stopniowe wyniki poprawy krwi obwodowei pod wpływem tego 
leczenia przedstawia załączona tablica. 

Badanie morfologiczne i chemiczne krwi obwodowei prze- 
prowadzone równocześnie z przedstawionym ostatnim wynikiem 
na tablicy wykazuje tylko nieliczne pojedyncze megalocvty, już 
zupełną nieobecność anizo-, poikilo- i mikrocytozy, równocześnie 
w odsetkowym obrazie ciałek białych stwierdza się spadek lim- 
focytów z 64% na 33/0, kwasochłonne zaś poprzednio zupełnie 
nieobecne występują teraz w ilości 6% Ogólna ilość ciałek bia- 
łych w mm? wynosi obecnie 6.300. Także i trombocyty okazują 
wybitny przyrost, a mianowicie: 195.000, a więc w ilości prawi- 
dłowej. Bilirubina w surowicy krwi spadła do 0.6mg %, a więc 
do poziomu prawidłowego, przy równoczesnym wzroście cliole- 
steryny do 190 mg %, to znaczy również do granic prawidłowych. 
Wreszcie należy podkreślić, że oporność ciałek czerwonych na 
roztwory saponin w tyn okresie wykazuje zupełną prawidłowość. 
Równoczesne badanie szpiku mostka wykazuje ledwie zazna- 
сгопа anizo- i poikilocvtozę, tylko pojedyncze miegalocyty, zu- 
pełne zniknięcie promegalo- i megaloblastów, wyraźny wzrost 
liczby ciałek białych, przy zupełnem cofnięciu się zmian zwyro- 
dnieniowo-odtwórczycii tak, że obecnie nie stwierdza się zupeł- 
nie oboiętnochłonnych pałeczek patologicznych. Układ trombo- 


cytoblastyczny wykazuje wzrost ilości megakariocytów, i tem 
samem ilości płytek. 
Ponadto stwierdzamy po leczeniu addisyną u tej chorej 


z objawów ogólnych przyrost wagi ciała o 10kg w stosunku do 
wagi przed rozpoczęciem leczenia, prawidłową ciepłotę. ustąpie- 
nie obiawów ze strony języka, a co naiważniejsze pojawienie się 
spowrotem brodawek ięzykowyci, wreszcie tak doskonałe łak- 
nienie i samopoczucie chorej, że nie można jej nadal zatrzymać 
w klinice, wobec czego wypisano ią z kliniki z poleceniem zgła- 
szania się do kontroli, przyczemi chora przez ten okres pobytu 
poza kliniką nie pobierała zupełnie żadnego wogóle leczenia. 

Badanie porównawcze dnia 2. XII. 1933, to iest w 7 miesięcy 
po ostatniem zastosowaniu addisyny wykazuje: ciałek czerwonych 
4.3 milji, hemoglobiny 110%», wskaźnik 1.27, ciałek białych 7.000. 
W obrazie ciałek czerwonych stwierdza się w całym rozimazie 
z wielkim trudem tylko tu i ówdzie poszczególne megalocyty, 
przy zupełnym braku poikiło- i anizocytozy, również brak ciałek 
czerwonycii jądrzastycl. Stosunek odsetkowy ciałek białych: 
wielojądrzastych oboiętnochłonnych 62%/0, pałeczek 1%, młodych 
2%, kwasochłonnych 49/0, monocytów 2%, limfocytów 29%. 


ESTTR mu 


ìiine, skąpe normoblasty, retikulocytoza 1.5%. Układ leuko- 
blastycznuy: bardzo liczne, duże patologiczne pałeczki z ty- 
powemi zmianami odrodczo zwyradniaiącemi, bardzo skąpe poje- 
dyncze trombocyty. 

Chorą poddaliśmy leczeniu wyłącznie addisyną, stosując 
częściowo sok świński, częściowo ludzki. Na początku leczenia 
ze względu na pewne trudności techniczne związane z otrzymy- 
waniem addisyny, stosowaliśmy stosunkowo małe iednorazowe 
dawki wynoszące od 8.5 do 20 jednostek. Ogólnie chora w ciągu 
53 dni otrzymała 96.9 jednostek addisyny, co odpowiada 9.69 litra 
niezagęszczonego soku żołądkowego. W 15 dniu leczenia po 
otrzymaniu 44,5 jednostek addisyny, pojawił się wybitny odczyn 
krwiotwórczy, przejawiający się wzrostem retikulocytów z 1.1%/0 
па 180, równocześnie ilość ciałek czerwonych i hemoglobiny. 
Które w dalszym ciągu przed rozpoczęciem leczenia wybitnie 
spadły, wzrosły z 0.65 na 0.7 milj, Hb z 18% na 29% i ciałek 


Drugie i ostatnie porównawcze badanie przeprowadzone 15. 
stycznia 1934 t. zn. w 8 i pół miesiąca po ostatniem zastosowa- 
niu addisyny, wykazuje dalszy przyrost ciałek czerwonych do 
4.5 mili., pozatewm zachowanie się krwi obwodowei zupełnie takie 
same jak poprzednio przedstawione. Na nakłucie mostka chora 
się nie zgodziła. 

Przypadek П. Mężczyzna lat 32, od 5 miesięcy osła- 
biony, zawroty głowy, gniecenia w dołku podsercowym po po- 
karmach trudniej strawnych, zmniejszenie łaknienia i pieczenie 
języka, objawy te stopniowo nasilały się, a w ostatnich dwóch 
tygodniach dołączył się szum w uszach, ćmienie przed oczyma 
i duszność, która występuje już przy siadaniu w łóżku. Leczył 
się bezskutecznie. Dotychczas leczenia watrobowego, ani też 
przetworów żołądkowych nie stosowano. Wywiady osobiste i ro- 
dzinne bez znaczenia. Stan przedmiotowy: ogólny stan 
bardzo ciężki, odżywienie mierne, skóra i śluzówki blade z od- 
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cieniem brunatno-żółtym, serce nieco powiększone, narząd odde- 
chowy bez zmian, ięzyk wygładzony, bolesny, Śśledziona wycho- 
dzi na 3 palce spod lewego łuku żebrowego, tkliwa, wątroba bez 
zmian, narząd moczowopłciowy i nerwowy bez zmian. W moczu 
poza zwiększeniem urobiliny i urobilinogenu nie stwierdza się 
żadnych odchyleń. W treści żołądkowei po próbnem śniadaniu 
i po zastrzyku 0,5 те histaminy brak zupełny wolnego kwasu 
solnego. Krew obwodowa: hemoglobiny 27%, ciałek czer- 
wonych 1.2 mili, wskaźnik 1.2, bardzo wybitna anizo-poikilo- 
i mikrocytoza, bardzo liczne megalocyty, retikulocytoza 2%. 
Ciałek białych 2.600, odsetkowo: limfocytów 359/0, wieloiądrzastych 
oboiętnochłonnych 60%, pałeczek 2%, monocytów 2%, kwaso- 
chłonnych 1%. Płytek 51.200. Bilirubina w surowicy krwi 
2.6 mg %о, cholesteryny 95.5 mg %о, białko surowicy 7.2%. Opor- 
ność ciałek czerwonych na saponiny bardzo wybitnie zmniej- 
szona. О. Wa. ujemny. 

Obraz szpiku mostka: wśród krwinek czerwonych 
przeważają megalocyty, niektóre olbrzymiei wielkości, nadto bar- 
dzo wybitna anizo-, poikilo-, schizo-, mikro- i makrocytoza, liczne 
ciałka polichromatofilne, niektóre z ciałkami Hewell-Jollego. 
Bardzo liczne promegaloblasty oraz megaloblasty orto- i polichro- 
matofilne, normoblasty bardzo skąpe. W układzie ciałek białych 
obraz typowy dla pełnego rozwoju choroby Biermera: liczne 


pałeczki oboiętnochłonne patologiczne ze zmianami zwyrodnie- 
niowo-odtwórczemi. Płytki w bardzo skąpei ilości, 
Leczenie addisyną rozłożyliśmy podobnie iak w pier- 


wszym przypadku spowodu technicznych trudności na 4 dawki: 
3. V. 1933 chory otrzymał 15 jednostek, 13. V. 1933 13 jednostek, 
16. V. 15 jednostek 1 25. V. 20 jednostek addisyny. Ogółem chory 
otrzymał 70 jednostek addisyny, co odpowiada 7 litrom niezagę- 
szczonego soku żołądkowego, podkreślamy, że poza addisyną 
i kwasem solnym doustnie stosowanym chory nie otrzymywał 
żadnego innego leczenia. Po każdym z tych zastrzyków poza 
wzniesieniem się ciepłoty do 38° na przeciąg 24— 36 godzin żad- 
nego odczynu ujemnego tak ogólnego, jak i miejscowego nie 
spostrzegaliśiny. Dokładne liczbowe zachowanie się krwi obwo- 
dowej po zastosowaniu addisyny u tego chorego jest przedsta- 
wione na załączonei tablicy. 


Jak widać, wybitny odczyn krwiotwórczy pojawił się w 18. 
dniu leczenia po zastosowaniu łącznej ilości 30 iednostek addi- 
syny, w tem 15 jednostek ze soku ludzkiego i 15 jednostek ze 
soku żołądkowego świńskiego. Odczyn ten uwydatnił się znowu 
tak jak u poprzednio przedstawionej chorej wzrostem liczby 
retikulocytów z 2% па 25%, następnie wzrosła hemoglobina, 
liczba ciałek czerwonych i ciałek białych osiągając po 10 tygod- 
niach НЬ 110%, erytr. 4.5 miliona, wskaźnik 1.2, ciałek białych 
6.800, odsetkowo: pałeczek 2%, kwasochłonnych 5"/о, wieloiądrza- 
stych oboijętnochłonnych 61%/ monocytów 3%, limfocytów 290%. 
W obrębie ciałek czerwonych tylko tu i ówdzie na szereg pól 
widzenia pojedyncze niegalocyty, pozatem normocytoza, zupełny 
brak anizo- i poikilocytozy. Ilość płytek 180.000. Oporność ciałek 
czerwonych па saponiny wróciła do stosunków prawidłowych. 
W surowicy krwi bilirubina wynosi 0.58 mg % cholesteryna 
175 1п5 %, a więc wartości prawidłowe. 

Obraz szpiku mostka: w 7. tygodniu leczenia: w ukła- 
dzie erytroblastycznym nieznacznie, iednak jeszcze zaznaczona 
poikilo-, anizo-, mikro- i makrocytoza, Średnio obfite megalo- 
cyty, w poszczególnych polach widzenia, ilość normoblastów 
znacznie większa niż przy pierwszem badaniu szpiku, przy zu- 
pełnym już braku promegalo- i megaloblastów; w układzie leuko- 
blastycznym zmiany zwyrodnieniowe iuż tylko w poszczególnych 
komórkach, stwierdza się pojedyncze na kilka pól widzenia pa- 
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łeczki patologiczne. llość trombocytów i megakariocytów więk- 
sza niż przy poprzednieim badaniu. Odczyn szpiku przedstawia 
w tym okresie leczenia addisyną z jednej strony cofanie się zna- 
mion chorobowych w postaci zanikania promegalo- і megalobla- 
stozy oraz ustępowanie zmian zwyrodnieniowo-odtwórczych 
w ciałkach białych i płytkach, z drugiej zaś strony wzmożoną 
normoblastyczną odnowę szpiku i narastanie ilości ciałek białych 
i inegakariocytów. 

П. Badanie szpiku mostka w 11. tygodniu leczenia: 
w układzie ciałek czerwonych prawie wyłącznie normocytoza 
z niedobitkami bardzo nielicznemi, stwierdzanemi raz na szereg 
pól widzenia megalocytami, dalszy przyrost liczby norimoblastów 
występujących teraz często w skupieniach po 5 do 10 w polu wi- 
dzenia, w dalszym ciągu zupełne zniknięcie prormegalo- i megalo- 
błastów. Ilość ciałek białych znacznie większa niż poprzednio 
z przewagą postaci doirzałych, nie stwierdza się już zupełnie 
pałeczek patologicznych, ponadto stwierdzamy dalszy przyrost 
ilości megakariocytów i płytek. Obraz szpiku czerwonego, a więc 
wytwórni krwi wykazuje tedy teraz wprawdzie jeszcze w za- 
kresie wszystkich układów wzmożoną, jednakże poza niedobit- 
kami megalocytów zupełnie prawidłową czynność. Ogólne 
samopoczycie chorego bardzo dobre, iak również i łaknienie, 
chory przybył na wadze w czasie leczenia 13'/»: kg. Znikły zupeł- 
nie pieczenia i bolesność języka. Ciepłota ciała zachowuje się 
prawidłowo. Chory wobec tego na własne życzenie opuszcza kli- 
nikę z poleceniem zgłaszania się do porównawczego badania 
i z poleceniem niestosowania żadnego leczenia, a przedewszyst- 
kiem wątrobowo-żołądkowego. Po wyiściu chorego z kliniki prze- 
prowadzono szereg sprawdzań krwi obwodowej i szpiku mostka. 
Ze względu na jednakowy obraz wyników tych badań przedsta- 
wię tutai tylko ostatnie badanie, przeprowadzone dnia 2. V. 1934, 
a więc w 11 i 4 miesiąca po ostatnim zastrzyku addisyny: 
ciałek czerwonych 4.7 miljona, hemoglobiny 105%, wskaźnik 1.1. 
Ciałek białych w пип? 7.200, odsetkowy obraz ciałek białych: 
pałeczek 19%, kwasochłonnych 6%, wielojądrzastych oboiętio- 
chłonnych 62%, monocytów 3% i limfocytów 28%. W obrazie 
ciałek czerwonych norrmocytoza, brak zupełny anizo-, poikiło- 
i miegalocytozy. Płytek 220 tysięcy. W szpiku mostka stwierdza 
się: każde pole widzenia nabite normocytami, pojedyncze nor- 
imoblasty, brak zupełny promegalo- i mmegaloblastów, а w ukła- 
dzie ciałek białych w dalszym ciągu nie stwierdza się patologicz- 
nych pałeczek, płytki obecnie znajdują się jeszcze w większych 
skupieniach niż w poprzednich badaniach. Jeszcze raz należy 
podkreślić, że chory od czasu wyjścia z kliniki uie stosuje żadnego 
leczenia. Ogólne samopoczucie chorego przez czas pobytu w domu 
w dalszym ciągu bardzo dobre. Równocześnie z ostatniem ba- 
daniem krwi zbadano też zachowanie się treści żołądkowej, która 
w dalszym ciągu wykazuje zupełny brak wolnego kwasu soluego 
po próbnem śniadaniu. 

Zestawiwszy wyniki uzyskane w naszych przypadkach przy 
zastosowaniu leczenia w posłaci zagęszczonego prawidłowego 
soku żołądkowego (addisyny) widzimy, że we krwi obwodowej 
pierwszym objawem rozpoczynającego się zwolnienia jest wzrost 
ilościowy retikulocytów, podobnie zresztą iak i przy leczeniu 
wątrobą, przetworami z utkania żołądkowego, względnie przy 
zastosowaniu postępowania Castle'a. Retikulocytoza w naszych 
przypadkach narastała dopiero po odpowiedniej dawce addisyny. 
W pierwszym przypadku po 35 jednostkach, w drugim po 30 
jednostkach addisyny, utrzymując się ponad poziom wyiściowy 
przez dłuższy czas, jak to widzimy na tablicy w II przypadku, 
ponad 5 tygodni. 

W układzie erytroblastycznym stwierdzamy: 

1) Cofnięcie się płodowej odnowy krwi na korzyść odnowy 
normoblastycznej przy równoczesnem zniknięciu cech zwyrodnie- 
niowych w postaci zniknięcia anizo-, poikilo- i imikrocytozy oraz 
w postaci powrotu do normy oporności ciałek czerwonych na 
czynniki chemiczne (saponiny). 

2) Układ leukoblastyczny wykazuje wzrost ogólnej 
liczby ciałek białych przy równoczesnym spadku do poziomu 
prawidłowego odsetka limfocytów na korzyść granulocytów obo- 
iętnochłonnych i kwasochłonnych jak i równoczesne zniknięcie 
objawów zwyrodnieniowo-odtwórczych. 

3) Wzrost ilości megakariocytów i tem samem płytek krwi 
do normy. 

4) Zniknięcie objawów wzmożonej hemolizy krwinek. 

5) Wzrost ilości cholesteryny do poziomu prawidłowego. 

6) W pierwszym okresie leczenia wyraźne wzmożenie czyn- 
ności całego utkania szpikowego, z następowem obniżeniem się 
tei czynności do poziomu prawidłowego w przebiegu dalszego 
leczenia, 

Zestawiając teraz te wszystkie wyniki, uwzględniające nie- 
tylko krew obwodową, ale i także wytwórnie krwi t. i. szpik 
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czynny, widzimy, że prawidłowy sok żołądkowy (addisyna) 
Wprowadzony pozajelitowo chorym z niedokrwistością złośliwą 
wywołuje w zakresie układu krwiotwórczego poza niedobitkami 
megalocytów, zupełne zwolnienie ilościowe choroby i co waż- 
nieisza jakościowe, t. i. sprowadza odnowę krwi megalobla- 
styczną na drogę normoblastyczną. Odnośnie do przewodu 
pokarmowego stwierdziliśmy u naszych chorych poiawienie 
Się brodawek na błonie śluzowej języka, bez zmian w wy- 
dzielaniu soku żołądkowego w porównaniu z okresem przed 
leczeniem. Ponadto podkreślamy bardzo szybkie pojawienie 
się dobrego samopoczucia i łaknienia u naszych chorych. Jeżeli 
teraz porównamy wyniki lecznicze uzyskane przy stosowaniu 
addisyny јак i przedstawiony dopiero co mechanizm tego leczenia 
z innemi, znanemi, dotychczas stosowanemi sposobami leczenia 
choroby Biermera a mianowicie: z wynikami uzyskiwanemi 
przy stosowaniu przetworów utkania żołądkowego, czynnika 
Castle'a jak i przy stosowaniu hepatoterapii we wszystkich jej 
postaciach, to stwierdzamy, że tak wyniki lecznicze, uzyskane 
temi sposobami leczenia, jak i mechanizm ich działania są w prze- 
biegu niedokrwistości złośliwej zupełnie te same z wynikami 
uzyskanemi przez nas przy stosowaniu addisyny. Mianowicie jak 
wynika z ogłoszonych już badań naszej kliniki, uwzględniających 
w całei mierze również zachowanie się odczynu szpiku kostnego, 
Wszystkie te sposoby leczenia sprowadzają całkowite zwolnienie 
tak ilościowe jak co ważniejsza jakościowe poprzez drogę, która 
przejawia się sprowadzeniem odnowy krwi imegaloblastycznei na 
tory normoblastyczne, w przeciwieństwie do innych stosowanych 
Sposobów leczenia, a przedewszystkiem arsenu, którego działanie 
na szpik kostny uwydatnia się jedynie w postaci drażniącej 
(Fempka i Braun). 

Jedyną różnicę i to tylko natury ilościowej między wynikami 
leczenia wątrobą i addisyną stanowić może fakt, że przy zasto- 
Sowaniu addisyny względnie przetworów utkania żołądkowego 
ilość ciałek czerwonych wzrasta w stosunku do przyrostu hemo- 
globiny wolniej niż przy stosowaniu hepatoterapii, wskutek czego 
wskaźnik barwikowy krwi przy stosowaniu addisyny utrzymuje 
Się niekiedy w początkowych okresach leczenia ponad ieden. Ta 
różnica ilościowa, јак również wyniki doświadczeń Вепс̧а, wy- 
kazujące, że wątroba zwierząt po usunięciu im żołądka traci swe 
zdolności lecznicze, јак z drugiej strony fakt, że sposób Cohna 
uzyskiwania czynnych wyciągów z wątroby nie wiedzie do celu 
w zastosowaniu do wyciągów z utkania żołądkowego, a ponadto 
daleko mniejsza oporność na ciepło czynnika żołądkowego w sto- 
sunku do czynnika wątroby, świadczyćby mogła, że istoty czynne 
leczenia żołądkowego i wątrobowego w każdym razie maią 
pewne osobnicze cechy. 

Za tożsamością czynnika antyanemicznego zawartego w 20- 
łądku i w wątrobie przemawiają wyniki lecznicze, które przy 
zastosowaniu obu metod są te same, przedewszystkiem pod wzglę- 
dem iakościowyjn. К 

Nie wchodząc w szczegóły istoty czynnika gastro- i hepato- 
terapii, co już należy do zagadnienia powstawania choroby Bie r- 
mera, sądzę, że przy uwzględnieniu z jednej strony przytoczo- 
nych dopiero co szczegółów, jak również uwzględniając, że cho- 
robe Biermera stale poprzedzają i towarzyszą іеі bardzo wy- 
bitne zmiany błony śluzowej żołądka, wiodące do zniesienia jej 
czynności, możnaby tę odrębność cech obu tych czynników bio- 
logicznych mimo tych samych wyników leczniczych uiąć w ten 
sposób, że czynnik niezbędny do utrzymania w równowadze 
układu krwiotwórczego, powstaje pierwotnie w żołądku jako wy- 
twór iego wydzielania wewnętrznego, a wątroba byłaby tym 
narządem, który doprowadzony czynnik żołądkowy nietylko prze- 
chowuie i w miarę potrzeby udziela go ustrojowi, ale równo- 
cześnie jako największa wytwórnia chemiczna ustroju wyciska 
nań swoje osobnicze piętno, czyniąc go więceiwartościowy!n. 
Za tą czynną rolą watroby przemawia przedewszystkiem więk- 
Sza oporność czynnika wątrobowego na ciepło, jak również szyb- 
sze zwolnienie choroby, zwłaszcza odnośnie do przyrostu ciałek 
czerwonych pod wpływem leczenia wątrobowego. Przeciwko 
zapatrywaniu jakoby żołądek był tem pierwotnem i zasadniczem 
Źródłem istoty krwiotwórczej, możnaby wprawdzie postawić za- 
rzut, że tak zw. niedokrwistości agastryczne, do których należy 
niekiedy niedokrwistość złośliwa, a więc sprawy chorobowe, 
w których odrazu usuwamy czynnik zasadniczy żołądka, poia- 
wiaią się dopiero w kilka lat po wycięciu żołądka. Fakt ten daje 
Się łatwo wytłumaczyć na podstawie wyników badań Sharpa 
i Gutzeita i innych, którzy w związku z usiłowanie udo- 
wodnienia miejsca wytwarzania czynnika antyaneniicznego Wwy- 
kazali, że sproszkowana dwunastnica, a także jelito cienkie zdolne 
są wywołać przycichanie niedokrwistości złośliwej, podobnie jak 
brzetwory żołądka. To ewentualne późne występowanie obiawów 
niedokrwistości złośliwej po całkowitem wycięciu żołądka należy 
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tłunaczyć więc tem, że te drugorzędne wytwórnie czynnika 
krwiotwórczego w jelicie cienkiem wystarczają przynajmniej na 
pewien czas dla podtrzymania prawidłowei czynności krwiotwór- 
czej szpiku. Za słusznością takiego stanowiska świadczą z iednei 
strony wyniki badań Kiihnaua, który uzyskał гетіѕје niedo- 
krwistości złośliwej przez doustne wprowadzenie soku dwunast- 
nicowego, jak również i zapoczątkowane badania naszej kliniki 
(Tempka, Tochowiecz i Mester) nad pozaielitowem sto- 
sowaniem w przebiegu choroby Biermera wysoce zagęszczo- 
nego prawidłowego soku dwunastnicowego, wywołującego wy- 
bitny wpływ leczniczy 1). 

Poza tem czysto teoretycznem znaczeniem leczenia niedo- 
krwistości złośliwei wyciągami z wydzieliny utkania żołądkowo- 
jelitowego, leczenie to ma bardzo wielkie znaczenie praktyczne 
i stanowi naszem zdaniem duży postęp w leczeniu tego zespołu 
chorobowego. Postęp tego sposobu leczenia niedokrwistości zło- 
śliwei polega na tem, że iednorazowem wstrzyknięciem domię- 
Śniower odpowiedniej ilości zagęszczonego soku żołądkowego 
doprowadzamy do zupełnego zwolnienia choroby tam, gdzie do- 
tychczas zmuszeni byliśmy przez szereg tygodni podawać do- 
ustnie, względnie zastrzykiwać przetwory żołądkowo-wątrobowe. 
Utrzymanie chorych w stałem złagodzeniu choroby zależnem jest 
dotychczas od ciągłego żywienia chorych wątrobą względnie jei 
przetworami, przy leczeniu zaś addisyną wystarczałoby wstrzyk- 
nięcie tego przetworu soku żołądkowego raz na kilka miesięcy, 
przynainmiej według dotychczasowych naszych spostrzeżeń. 
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Przegląd Weterynaryjny. Nr. 10. 1934. Gajewski S.: Za- 
gadnienie nowoczesnego znieczulania w chirurgii weterynaryi- 
пеј. — Matuszewski R.: Następstwa uszkodzeń ślinianki. — 
Michalski S.: Mięśniak w jamie brzusznej u psa. — Ma- 
ternowska I.: Włoskowiec różycy u ptaków. — Engel E.: 
Rękojmia za zwierzęta w świetle nowego kodeksu zobowiązań. 


Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 42. 1934. Włodarczyk 
J.: W sprawie przystosowania miast i osiedli polskich do wy- 
тағай obrony przeciwlotniczo-gazowej (dok.). — Estreicher 
Te Jam cu (© ch. 


OCENY. 


L'Arytlimie complóte. (Niemiarowość zupelna). D. ROUTIER 
iP. L. THIROLOTX. Wydawn. б. Dom i Ceme Paryż 1934 r. 
20 ir. fr. 

W ramach monografij klinicznyci — La pratique mêdicale 
illustree — ukazała się cenna praca o niemiarowości zupełnej, 
opracowana przez dwu autorów francuskich. W pracy tej prak- 
tyk jak i klinicysta znaidzie sumiennie opracowany obraz obia- 
wu chorobowego, z którym lekarz tak często zetknie się w ży- 
ciu praktycznem i z którym nieraz bardzo trudno będzie mógł 
dać sobie radę. Szczegółowo przedstawione są cechy graficzne 
i kliniczne niemiarowości zupełnej, a zwłaszcza cechy elektro- 
kardiograiiczne, na których przedewszystkiem opiera się wła- 
ściwe rozpoznanie kliniczne tego zaburzenia. Na krzywei EKG 
w tych przypadkach występuje zawsze brak wzniesienia P 
(przedsionkowego) i drżenie całej krzywej, będące wyrazem 
trzepotania przedsionków, co jest właśnie ceclią patogeniczną tei 
postaci niemiarowości serca. W ustępie o leczenin autorowie 
podnoszą, że głównem zadaniem jego musi być z jednei strony 
usunięcie trzepotania przedsionków, a z drugiej przeciwdziałanie 
zaburzeniom krążenia, powstałym na tłe zmiany czynności serca. 
W tych kierunkach najdzielniejszemi Środkami są, jak wiemy: 
1) środki, pochodne kory chinowej, zwłaszcza chinidyna, 2) środki 
z grupy naparstnicy. Tem skoordynowanem leczeniem można we 
wielu przypadkach uzyskać efekt leczniczy, muno pozornie nie- 
korzystnego obrazu klinicznego. Z tych względów nazwa uży- 
wana w Niemczech Ча tego objawu јак arythmia irregularis 
perpetua nie jest racjonalna, gdyż niemiarowość i w tych razach 
może ustąpić pod wpływem leczenia tak, że nie jest ona 


perpetua. 
M. Franke (Lwów). 


Die physikalisch-technischen Methoden der Elektromedizin 
und ihre Apparaturen. (Fizyczno-techniczne metody elektromedy- 
cyny i jej przyrządy). M. A. SCHIRMANN. Urban und Schwar- 
zenberg. Berlin i Wiedeń. 1934. VIII + 276 stron (w tem 5 tablic) 
i 220 rycin. 

Zwięzły ten podręcznik, obejmujący zastosowania elektrycz- 
ności w medycynie, ma być, wedle założenia autora, wstępem do 
odpowiedriich działów obszernych podręczników fizyki lub do 
szczegółowych dzieł z zakresu poszczególnych działów elektro- 
medycyny. 

Pierwszy 20-stronicowy rozdział pod niezbyt szczęśliwym 
tytułem: „Zusammenfassung der modernen theorelischen Physik“ 
podaje telegraficznym stylem najważniejsze dane współczesnej 
atomistyki i mechaniki kwantowej, przyczem autor pomija zupeł- 
nie (świadomie?) neutrony i pozytrony. Obznajomiony z przed- 
imiotem czytelnik przeczyta ten rozdział z przyiemnością, nato- 
miast dla nowicjusza nie jest ten systematyczny ale suchy i zbyt 
treściwy rozdział, zdaniem referenta, odpowieduieni wprowadze- 
niemi. Podobne uwagi nasuwa i następny, 30-stronicowy rozdział 
о ruchu elektryczności w gazącli. 

Zdanieni referenta, wymaga dzieło o podobnem założeniu 
obszerniejszej, jednolicie a przystępnie napisanej części ogólnej. 
Mogłoby się to stać ewentualnie kosztem uwag ogólnych przy 
poszczególnych rozdziałach jak пр. ustęp „zur Lichtphysik" 
u wstępu do rozdziału o leczniczem działaniu światła. 
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W części szczegółowej znaiduiemy rozdziały: О elektro- 
kardjografji, o galwanizacji, franklinizacii, d'arsonwalizacii, fara- 
dyzacii, o diaternmii, chirurgii elektrokaustycznej, o zastosowaniu 
elektromagnesów w klinice okulistycznej, o zasadach i aparatu- 
rze rentgenologicznei, о stosowaniu ciał promieniotwórczych, 
wreszcie o stosowaniu Światła w iecznictwie i o wypadkach przy 
pracy w omawianych dziedzinach. 

Piśmiennictwo przy końcu rozdziałów odsyła czytelnika do 
dzieł specjalnych lub do odpowiednich tomów dużych podręczni- 
ków fizyki. Starannie zestawiony skorowidz uazwisk i przedmio- 
tów stanowi duże ułatwienie w korzystaniu z podręcznika. 

J. Heller (Lwów). 


Amerika und die Medizin. (Ameryka i medycyna), H. E. Si- 
GERIST. Wyd. G. Tieme (Lipsk). 1933. Str. 352, 30 obr., 2 mapy. 
Cena 85 M. 

W r. 1931 powołano Sigerista, prof. lipskiego uniwersytetu 
jako gościa na John Hopkins University do Baltimore. Podróżo- 
wał on pół roku po miastach Ameryki Północnej, przypatrując 
się wszystkiemu oczyma Europeiczyka. Wrażenia swe zebrał 
w bardzo jasnej i krytycznej postaci. 

Książka podzielona jest na 5 części. W przedmowie zaznacza 
autor, iż być może, że zbliża się moment, w którym Ameryka 
obejmie kierujące stanowisko w medycynie Światowej, jak daw- 
niej Paryż, Wiedeń a wreszcie Niemcy. 

W pierwszej części „Der Boden“ opisuje autor stosunki ge- 
ograficzne. klimatyczne i zoologiczne, przechodząc do pierwotnej 
ludności. Omawia staroindyjską medycynę, która posługiwała 
się ziółami, postami, zabiegami chirurgicznemi, trepanaciaini, po- 
łożnictwem i t. d. Taki stan medycyny utrzymywał się do r. 1492, 
w którym mieszkańcy małej wyspy Quanahami ujrzeli Kolum- 
ba; z tą chwilą zmienia się los tei ziemi, którą Marcin Waldsee- 
müller (Iylakonrylus), pracujący w St Dié we Francji nazwał 
w r. 1507 Ameryką po Florentyńczyku Amerigo Vespucci. 

Druga część „Die Kolonialzeit“ omawia gorączkowe poszuki- 
walnie za złotem. Zdobywcom pozostawało hasło: zwyciężyć lub 
zginąć, stąd te nieludzkie sposoby walki. Ale juź w r. 1553 po- 
wstaje pierwszy uniwersytet. 1580 katedra medycyny, a w r. 1570 
ukazała się pierwsza książka lekarska: Opera medicinalią Fran- 
ciszka Brawa. W Peru założono pierwszy uniwersytet w r. 1551 
i tam wydano pierwszy dyplom lekarski na ziemi amerykańskiej. 
Autor porusza dalsze ważne momenty: znaczenie tytoniu (za 
przewiezienie kobiety do kolonji płacono 130—150 liber tyto- 
niu), hodowlę bawełny, a od r. 1620 przywóz niewolników. Przy- 
jazd okrętu Mayflower'a (21. XII. 1620) ze 102 emigrantami 
z Anglii i Holandji, z których po 3 miesiącach zginęła połowa. 
W r. 1626 powstaje Nowy Amsterdam, przyszły New-York, 
1638 Filadelfia. Koloniści nie mieli lekarzy. Już na okrętach ma- 
łych i przepełnionych w czasie kiłkumiesięcznej podróży sze- 
rzyły się choroby. Np. na okręcie purytanów (1618) ze 180 osób 
zmarło w czasie przeprawy 130. Jedynym personalem lekarskim 
byli chirurdzy okrętowi, którzy zwykle wracali spowrotem okrę- 
tem. Naogół lekarską pomoc dostarczali księża, gubernatorowie 
i wodzowie. 

Pierwszy druk lekarski w Ameryce pochodzi od księdza 
Thachera, który sam zmarł na ospę. Nazywał się ten druk: 
A brief to guide the common and people oł New England how to 
ordre themselves and theirs in the Smallpocks or Maesles (r. 1677). 
(W Europie pierwszy druk lekarski r. 1456 był też listem 
о upuście krwi). W r. 1721 szczepił Boylthton swego syna, 2 mło- 
dych osobników i 2 czarnych służących. Później kilkaset osób; 
ze szczepionych zmarło 6, z nieszczepionych na 6.000 zmarło 844. 
Medycyny uczono się początkowo, jak rzemiosła. Niektórzy le- 
karze wyjażdżali do Europy, a wróciwszy tworzyli szkoły. Autor 
opisuje powstawanie Szpitali. W r. 1612 w Henricopolis zbudo- 
wano drewniany dom z 80 łóżkami, we Filadelfii w r. 1752 szpital 
z inicjatywy Tomasza Bonda. Ten rozdział należy rzeczywiście 
do naipięknieiszych rozdziałów książki, Jasno i zajmująco przed- 
stawione życie Beniamina Franklina kończy ten rozdział. 

W trzecim rozdziale „Die Vereinigten Slaaten“ omówione 
jest powstanie Stanów Zjednoczonych, ogłoszenie niezawisłości 
4. МП. 1776 r.; r. 1789 Washington obejmuje urząd pierwszego 
prezydenta, woina pomiędzy Półuocą а  Południem, Lincoln 
i Grani, utrzymanie Unii a następnie zagadnienie niewolnictwa 
wysuwają się na pierwszy plan. Wkońcu omówiona jest prze- 
glądowo historia poprzez wojnę Światową, aż do ostatnich lat. 

Czwarty rozdział „Pionierie* poświęcony jest pionierom me- 
dycyny. John Morgan (1735—1789), Beniamin Rush (1745—1813). 
Morgan, początkowo uczeń Redmana we Filadelfii, udaje się do 
Europy do Huntera, następnie do Paryża, wkońcu do Morgag- 
ni'ego. Po 5 latach wraca do Ameryki. W r. 1765 powstaje we 
Filadelfii szkoła, która w 1769 stała się wydziałem, wydającym 
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dyplomy lekarskie. Ephraim Мс. Dowell (1771—1830) przepro- 
wądził pierwszą owariotomię u żony Crawforda; ta ostatnia 
musiała przyjechać doń. jadąc kilka dni konno, trzymając guz na 
siodle. Operacia trwała 25 minut. Chora odmawiała podczas niej 
psalmy. W 25 dniu po operacji odjechała konno do domu, żyjąc 
leszcze 31 lat W. Beaumont (1785—1853) badał i doświadczal- 
Ше przetokę żołądkową po ranie postrzałowei (1338 doświad- 
czeń). О. W. Holmes (1809—1894) wykładał w Bostonie o za- 
kaźności gorączki połogowej. Poglądów wyrażanych przez niego 
w 1847 bronił w Europie Semmelweiss. Holmesa naprowadziła 
Па te poglądy Śmierć lekarza. który przeprowadził autopsię ko- 
biety, zinarłej na gorączkę połogową. Lecz dla Holmesa poglądy 
lego nie były taką tragedią, јак dła Semmelweissa. С. W. Lonby 
użył po raz pierwszy narkozę eterową (w Georgii), zaś Morton 
w narkozie usuwał zeby w Bostonie (1846). John Hopkins ofiaro- 
wuje milion dolarów, za który zakłada się w Baltimore w r. 1877 
Szpital. 

W rozdziale „Der medizinische Unterricht“ stwierdza autor, 
Że początkowo rozwijała się tylko medycyna praktyczna, lekarze 
młodsi uczyli się praktycznie u starszych, z których niektórzy 
kształcili się w Europie. Zwolna powstawały szkoły lekarskie, 
pierwsza we Filadelfii (1765), w New Yorku (1786), Harward 
(1783), którą w 1807 r. przeniesiono z Cambridge do Bostonu. 
Rozwinęły się szkoly lekarskie, lecz bez pracowni, bez pomocni- 
czych urządzeń, bez łączności z klinikann i szpitalami. studja 
trwały od 16—20 miesięcy do 2 lat. W iednem stuleciu powstało 
przeszło 400, niektóre jednak szybko zniknęły. Stosunki te wy- 
inagały naprawy. l rzeczywiście na zjeździe w r. 1846 posta- 
nowiono stworzyć organizację lekarzy i żądać od lekarzy pew- 
nego minimuni wykształcenia. W r. 1847 powstaje American Me- 
dical Association. Jednak chaos trwał dalej. Dopiero w 20 stuleciu 
przypadła Am. Med. Assoc. rola kształcenia lekarzy oraz kon- 
troli całego stanu lekarskiego. Pozwolenie na wykonywanie prak- 
tyki wydawał początkowo lekarz, u którego uczył się młody 
adept Fskułapa, następnie uniwersytety, lecz również szkoły le- 
karskie a wkońcu i zrzeszenia partackie oraz sekty. Dopiero 
W r. 1908 Elexner uprawniony został do przeglądnięcia i sklasyfi- 
kowania szkół, a na podstawie jego orzeczenia niektóre zamknięto, 
a inne wybudowano. Zagadnienie t. zw. full time rozwiązała Ame- 
ryka w r. 1914, t. i. profesor otrzymywał taką płacę, że mógł 
siç zupełnie oddać swemu zadaniu. Obecnie liczba szkół dochodzi 
do 76, w tem 2 dla murzynów, (iedna w Waszyngtonie, druga 
w Nashville), Najwięcej uczniów liczy uniwersytet of [Illinois 
w Chicago (599 w r. 1931—32). 

Nauka medycyny opisana jest przez autora na podstawie sto- 
sunków, panujących w Baltimore. Liczba studentów, przyimowa- 
nych każdego roku, jest ograniczona na 75, w tem 10°» kobiet 
(ogółem cała szkoła nie posiada więcej, jak 300 słuchaczy). Kan- 
dydatów wybiera się spośród kilkuset, opłata roczna na każdego 
wynosi około 600 dolarów. Ilość docentów, jak na nasze stosunki, 
olbrzymia. 

W rozdziale szóstym „Der Arzt und der Kranke“ dowiadu- 
iemy się, że na 123 milionów mieszkańców przypada 156.440 le- 
karzy, zatem na 800 mieszkańców 1 lekarz (odsetek wyższy, 
aniżeli w Europie). Rozdział jednak nie iest równomierny: 1:483 
w miastach, 1:1430 па wsi. Porusza zagadnienie specialistów: 
iest ich około 39.000, to jest 1/4 lekarzy. Amer. Med. Assoc. wy- 
dala spis 593 szpitali. w których na 2092 stanowiskach asysten- 
ckicli można osiągnąć specialne wykształcenie. E. opisuje t, z. 
Private group clinics, gdzie lekarze pracują z finansistani. Dzisiaj 
iest takich klinik około 22: z 2000 — 5000 lekarzami. Bardzo 
szczegółowo omawia znaną i u nas klinikę Mayo w Rochester. 
W r. 1899 założył tę klinikę ojciec Mayo wraz z dwoma synami 
i 5 siostrami. Początkowo łóżek było 45. W r. 1929 pracuje iuż 
386 lekarzy, nowy budynek posiada już 15 piąter, bada się i pra- 
cuje w 288 salach i 21 laboratoriach. W r. 1929 przesunęło się 
przez klinikę 79.000 chorych. Około 30% chorych zwolnionych 
jest z płacenia, 25% płaci tylko wydatki, lekarze otrzymują stałą 
płacę. 

W r. 1929 Ameryka wydała 3.6 milionów dolarów za lecze- 
nie. Dzisiai około 15%% lekarzy otrzymuje stałą płacę, a to sto- 
sunkowo wyższą, aniżeli wynosi zarobek wolno-praktykuiących 
lekarzy. Autor wypowiada swe poglądy o kasach chorych, widząc 
ideał w tem, by wszyscy lekarze byli stale honorowani, by mogli 
poświęcić się zupełnie służbie lekarskiei. Ameryka nie posiada 
kas chorych, głównie z obawy przed smutnemi doświadczeniami 
w gospodarce państwowej, korupcją i protekcją. Istnieją iednak 
przepisy о ubezpieczeniu przed wypadkami. Niektóre zawody 
np. firma obuwia w N., w którei pracuje 15.000 osób. posiada 
służbę zdrowotną (100 osób, w tem 28 lekarzy). Oblicza się, że 
25.30 dol. na lekarza a 10.70 dol. dla utrzymania zębów w po- 
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rządku wystarczyłoby na kolektywną opiekę iednego osobnika 
przez rok. Nad temi zagadnieniami pracował specjalny Komitet. 

Stowarzyszenie lekarzy amerykańskich, założone w r. 1847 
we Filadelfii, posiada swój ośrodek w Chicago (około 500 urzędni- 
ków). Liczy ono 100.000 członków. zorganizowanych za pośredni- 
ctwem okręgowych lub miejscowych związków lekarskich, obok 
156.440 lekarzy istnieje około 36.000 felczerów, którym ludność 
amerykańska płaci około 125 milicnów dolarów rocznie. 

Siódmy rozdział „Das Krankenhaus und die Krankenpflege" 
omawia całokształt szpitalnictwa. Pierwszy szpital został założony 
w т. 1693 w Quebecu. Rozkwit szpitalnictwa jest zasługą Americ. 
College of Surgeons. W r. 1928 rejestrowanych było 6852 szpitali 
z 692.934 łóżkami. Dzisiaj liczba ta wzrosła da 7000 szpitali 
z 900.000 łóżkami i 330.000 zatrudnianemi osobami (wśród tych 
14.000 lekarzy). W r. 1930 liczba sióstr wynosiła 213.800. W szpi- 
talach rocznie leczy się 8—9 miljonów osób, a radzi w zakładach 
około 700.000 dzieci. 

Osmy i dziewiąty rozdział poświęcony jest zapobieganiu 
(„Die Prophylaxe“) i wiedzy („Die W'issenschatt"). 

Książka ta, pisana zajmująco, zająć może każdego lekarza. 
Budzi się tylko żal, że podobnej książki nie opracowano dotych- 
czas п nas. Ungar (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologjia. 


Badania nad 10 środkami obniżającemi parcie krwi i ich dzia- 
lanie na mięsień sercowy. M. LOEPER. A. MOUGEOT i V. AU- 
BERTOT. Pres. Mód. Nr. 42. 1934, 

W nadciśnieniu tętniczem mnaiważniejszem jest utrzymanie 
odpowiedniei czynności serca, dlatego też należy stosować tylko 
takie Środki, które nie obniżają napięcia mięśnia sercowego. Chcąc 
przekonać się, które z używanych środków leczniczych spełniają 
teu warunek, przeprowadzali autorowie doświadczenia z wycin- 
kami tętnicy bydlęce] i sercami izolowanemi zimiennokrwistych. 
Przekonali się, że spośród 10 badanych środków obniżających 
parcie krwi przez rozszerzenie naczyń krwionośnych, szkodli- 
wemi dla mięśnia sercowego są acetylocholina, żółcian sodu i che- 
lidonina. Papaweryna, alkohol oktylowy, azotyn amylowy i azo- 
tyn sodowy są bez wpływu na serce, natomiast tonizująco na 
mięsień sercowy działają wyciągi z trzustki pozbawione insuliny, 
wagotonina i dwutlenek węgla. Na podstawie tych doświadczeń 
polecają stosować tylko te ostatnie Środki. 

Skowroński (Lwów). 


O nieistnieniu czynnika powodującego obniżenie poziomu cu- 
kru we krwi, mającego się znajdować w krwi psów pozbawionych 
przysadek mózgowych. ELENA DI BENEDETTO. С. R. de la Soc. 
Biol. FT 116, Nr. 20. 1934. 

Autorka w swych doświadczeniach jako kontrolnych wzglę- 
dem pracy Covley'a, zaprzecza istnieniu t. zw. „efektu Covley'a* 
polegającego na obniżeniu się poziomu glukozy we krwi u króli- 
ków pod wpływem iniekcyj podskórnych krwi psów pozbawio- 
пус! drogą operacyjną przysadek mózgowych. Wprawdzie istnieje 
we krwi tych psów stan niższego poziomu cukru, lecz nie ma 
ona własności obniżania stanu cukru we krwi u innych zwierząt 
(królików), a zatem odpada również niedawno postawiona przez 
Covley'a hipoteza, jakoby we krwi psów pozbawionycii przysa- 
dek występowała hiperinsulinemia,. 

W. S. Hołobut (Lwów). 


O mechanizmie nerwowym zatrucia tężcowego. D. S. KAMIŃ- 
SKIJ. Arch. Bioł. Nauk. Т. 33. Nr. 1—2. 1933. 

W narkozie ogólnej usuwał autor psom  lędźwiową część 
trzonu sympatycznego (iruncus п. sympatici), a następnie w róż- 
nych odstępach czasu po operacii wstrzykiwał im, iakoteż i nor- 
malnym kontrolnym psom równe ilości toksyny tężcowei do- 
mięśniowo w udo. Autor znachodził u zwierząt doświadczalnych, 
którym podano jad tężcowy w krótki czas po operacii, opóźnie- 
nie się obiawów ogólnego tężca. Objawy te u tych zwierząt na- 
rastają powoli i nigdy nie osiągają takiego stopnia nasilenia, jaki 
obserwowano u zwierząt kontrolnych. Wprowadzenie toksyny 
iężcowej w czasie późniejszym (od operacii 1 lub 2 miesiące) 
wywołuje zupełnie odwrotny skutek: ogólny tężec występuie 
wcześniej i przebiega intensywniej aniżeli u prawidłowych zwie- 
rząt kontrolnych. Wyniki swe uważa autor za następstwo uszko- 
dzenia układu nerwowego spowodowanego usunięciem  trzewio- 
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wego odcinka pnia sympatycznego, co stwarza chemiczne po- 
drażnienie i czynnościowe zmiany elementów nerwowych rdze- 
nia. W ten sposób okres czasu między desympatyzacją a wpro- 
wadzeniem toksyny przedstawia się jako czynnik określający 
charakter przebiegu procesu tężcowego (objawów jego i zejścia). 
Układ nerwowy reaguje na jad tężcowy jako jednostka, a po- 
szczególne jego części przedstawiają się jako człony wspólnego 
łańcucha w ogólnei całości zjawiska. 
W. S. Hołobut (Lwów). 


Przyczynek do złośliwego zwyrodnienia ukladu siateczkowo- 
śródbłonkowego. X. SZAHOVIĆ I Р. FUTILIN. Mediciński Pre- 
gled. Nr. 7. 1934. 

Sekcja wykazała u człowieka 62-letniego nowotwór gruczo- 
łów limfatycznych mezenterjalnych,  retroperitonealnych, płuc- 
nych, szyjnych. Dalej przerzuty w otrzewnej, opłucnej, sieci, opo- 
nach. Badanie szczegółowe wykazało, że było to złośliwe buja- 
nie śródbłonków USS. Bujanie takie stwierdzili autorowie także 
w śledzionie, podczas gdy układ kupferowski nie był zajęty. 

R. L. (Lwów). 

Anonychia congenita. A. MANZONI. Mediciński Pregled. 
Nr. 5. 1934. 

Autor opisuje przypadek zupełnego wrodzonego braku paz- 
nokci na wszystkich palcach rąk i nóg u zdrowej 5-letniej dziew- 
czynki. Zmian w kościach nie było żadnych. 

R. L. (Lwów). 


Cukier gronowy jako środek pomocniczy w doustnej chole- 
cystografji. PFEIFFER. Roentgen-Praxis 1933, Z. 4., kwiecień, 
str. 297. 

Autor stosuje do cholecystografii tetragnost. o którym prze- 
konał się, że jest bardzo pewnym w użyciu. Metoda doustna ma 
zdaniem autora ujemną stronę, że pacjent ma uczucie głodu 
w okresie przygotowawczym i po zażyciu środka kontrastowego. 
Obniża to czynność komórek wątrobowych, zwalnia wydzielanie 
Środka kontrastowego, wzgl. środek kontrastowy zostaje w nie- 
dostatecznej ilości nagromadzony. Rozumuiąc w ten sposób, sta- 
rał się autor możliwie zwiększyć zawartość glikogenu w wątro- 
bie па czas wydzielania się Środka kontrastowego. Zalecał dla- 
tego pacientowi po zażyciu Środka kontrastowego wypić 35 g 
cukru gronowego, rozpuszczonego w szklance wody. Sposób po- 
stępowania jest następujący: Na 2 godziny przed zażyciem środ- 
ka kontrastowego, o godzinie 16 ziada pacient bułeczkę z dużą 
ilością masła, dla możliwie dokładnego wypróżnienia woreczka 
żółciowego. Po dokonaniu zdięcia próżnego woreczka żółciowego 
wypija pacjent tetragnost pod nadzorem, w ciągu 10—15 minut 
i zaraz potem 35 g cukru gronowego, rozpuszczonego w szklance 
wody. W celu ułatwienia pacjentowi przestrzegania zakazu przyi- 
mowania pokarmów i dla zwiększenia dowozu węglowodanów ze- 
zwala się, aż do czasu wykonania zdjęcia, na umiarkowaną ilość 
zupy grysikowej, ryżowej, z płatków owsianych, oraz herbaty sło- 
dzonej. Nie spostrzeżono w żadnym przypadku ujemnego wpływu 
podawania tych pokarmów na wyniki. Należy unikać wysiłku fi- 
zycznego. Po 14 wzgl. 16 godzinach wykonuie się zdjęcia. Jeżeli 
zdarzają się wymioty, powodem ich iest przeważnie zbyt po- 
śpieszne przyjmowanie napoiu i zbyt szybkie rozchodzenie się 
środka kontrastowego po organizmie. Autor stwierdził na sobie, 
że mdłości występuią dopiero po resorbcii większei części soli, 
są więc, tak jak wymioty, pochodzenia centralnego. Porównując 
wyniki, otrzymane przy stosowaniu roztworu cukru gronowego 
i bez, zauważono znaczną wyższość tej nowej metody. W każ- 
dym razie z podanego dotychczas, szczupłego wprawdzie, ma- 
terjału doświadczalnego autora wynika, że przez cukier gronowy 
metoda doustnej cholecystografii uległa znacznemu ulepszeniu. 
Zwracały uwagę częściowo bardzo duże, oraz intensywne cienie 
woreczka żółciowego. Dr. Bader (Warszawa). 


Chirurgja, położnictwo i ginekologia, stomatologija. 


Autotransplantacja jajników wraz z zachowaniem macicy ja- 
ko leczenie pewnych ciężkich stanów zapalnych trąbkowo-jajni- 
kowych. G. COTTE et P. COLSON. Gyn. et Obst. T. 27. Z. 1. 1933. 

Autor uważa swą metodę przeszczepiania iainików z równo- 
czesnem pozostawieniem macicy w przypadkach ciężkich zapa- 
leń obustronnych jainikowo-trąbkowych za metodę leżąca па 
pograniczu operacji radykalnej kastracji całkowitej, a z drugiej 
strony konserwacji jednostronnej jajnika. Metoda ta rozszerza 
możliwości pozostawienia kobiecie normalnych funkcyi życio- 
wych w przypadkach, które dotknięte ciężkiemi iużto sklero- 
tycznemi, jużto wysiękowo-zapalneini, nieodwracalnemi zmia- 
nami trąbek i jajników obustrounych skazane były dotychczas 
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na radykalną kastracię wraz z jei ciężkiemi i przykremi па- 
stępstwami. Warunkiem dobrego przyjęcia się autotransplantatu 
jest pozostawienie macicy, która swą  korelacią humoralną 
wpływa na iego rozwój i utrzymanie. Swem postępowaniem 
autor dążył do uzyskania dwóch celów: zniesienia bólów przez 
dokładną operacię resekcii zapalnych przydatków i oczyszcze- 
nie miednicy małej, oraz zapewnienia na dłuższy czas czynności 
jainikom obserwowanych 19 przypadków, w których autotranis- 
plantat szczepiony był na sieci otrzewnowei, wykazały przy 
radykalnemm wyleczeniu sprawy chorobowej zapalnej długość 
zmienionych zapalnie jajników wybierano z części najmniej, lub 
wcale niedotkniętych schorzeniem (możliwie o największej obię- 
tości) i kilkoma szwami wszywano w uchyłek sieci. Po operacii 
następował zrazu Í. okres przyjmowania się wszczepu jajnika, wv- 
dzielającego nagromadzone w sobie zapasy substancyj hormonal- 
nych, a odzwierciedlaiący się mniej lub więcej regularnem mie- 
siączkowaniem. Stadium П. charakteryzowało się 2—4 iniesięczną 
mencpauzą, jako że autotransplantat wyczerpany z swych zapa- 
sów substancyj hormonalnych a nieunaczymony jeszcze należy- 
cie, nie wywierał jeszcze swego działania. Okres III. począwszy 
od 4—6 miesięcy od chwili wszczepienia fragmentów jajnika 
trwał od 2 do 10 lat, gwarantując przez ten czas normalne mie- 
siączkowanie . brak jakichkolwiek obiawów wypadnięcia funk- 
су} iainików. W. S. Holobut (Lwów). 


Zmiany histologiczne przedniego platu przysadki ludzkiej po 
naświetlaniu Roentgenem. E. STOECKEL (Poznań). Zbl. îi. Gyn. 
Nr. 20. 1934. 

Pacientka, lat 56, z wadą serca i anemią znacznego stopnia 
naświetlana Roentgenen spowodu mięśniaków macicy. Dotych- 
czasowe uporczywe i obfite krwawienia niedające się powstrzy- 
mać żadnemi Środkami — ustały po kastracii i naświetlaniu 
przysadki (1 HED). W 38 dni po naświetlaniu pacjentka zmarła. 
Sekcyjnie poza zmianami w narządach wewnętrznych stwier- 
dzono rozległe zmiany nekrotyczne w przednim płacie przysad- 
ki, mieiscami zajmujące 2/3 całego płatu. Obecność licznych ko- 
mórek zasadochłonnych w przednim płacie tłumaczy autor zmia- 
nami sercowemi pacientki, białkomoczem i możliwie ciężką 
anemią. M, Segał (Lwów). 


Zawartość hormonu w torbielach i nowotworach jajnikowych. 
Е. PHHJPP. ZH Е буп. Nr. 10. 1934. 

Autor zbadał 70 torbieli i guzów jajnika na zawartość hor- 
monu. Płynną treść torbieli usuniętych w czasie operacji 
wstrzykiwano imyszkom infantylnym wzgl. wszczepiano kawa- 
łeczki guzów, przyczem uzyskano wyniki następujące: w okre- 
sie ciąży guzy iainikowe zawierają stale hormon jajnikowy 
i prolan. Torbiele miąższowe jajnika zawierają stale hormon 
iainikowy; w tych przypadkach występują zaburzenia miesiącz- 
kowania. W moczu hormonu można nie wykryć. Krwawienia spo- 
wodowane torbielami folikulinowemi można skutecznie powstrzy- 
mać podawaniem ciałka żółtego. W cystoma serosum nigdy nie 
można stwierdzić hormonu jajnikowego. W innych nowotworach 
jajnika z wyjątkiem „Granutosezelltumor" również nie stwierdza 
się hormonu iajnikowego. M. Segal (Lwów). 

W sprawie padaczki pochodzenia jajnikowego. G. BACACS 
(Budapeszt). Zbl. f. Gyn. Nr. 25. 1934, 

Przypadek typowej padaczki niepoddaiącej się leczeniu bro- 
mem i luminalem. Czas wystąpienia typowych napadów pa- 
daczki wykazał ścisły związek z okresem ciałka żółtego cyklu 
miesiączkowego. Wszystkie napady występowały na 10—11 dni 
przed miesiączką, co zgadza się z zapatrywaniami Foerstera 
o znaczeniu cyklu miesiączkowego w wyzwalaniu napadów epi- 
leptycznych. 

Po 16 miesiącach stosowania leczenia hormonalnego (foli- 
kulina) dotychczasowe napady о bardzo znacznem nasileniu 
ustały zupełnie. A. przypuszcza, że pewne postacie padaczki 
stoją w związku z zaburzeniami gruczołów dokrewnych u ko- 
biet i że w tych przypadkach leczenie hormonalne może 
w znacznym stopniu wpłynąć na „gotowość kurczową* orga- 
nizimu. M. Segal (Lwów). 


W sprawie zmian drobnowidowych jajnika w zaburzeniach 
miesiączkowych. H. HAUPTMANN. Mschr. f. Geb. u. Gyn. T. 95. 
7a, 1—25 

Autor szczegółowo opisuje dwa przypadki zaburzeń mie- 
siączkowych wyleczonych częściową resekcją iainików. W jed- 
nyn przypadku miesiączki były zbyt obfite, w drugim odwrot- 
nie chora skarżyła się na długotrwały brak miesiączki. Drobno- 
widowo u obu chorych jajniki wykazywały te same obrazy — 
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a więc brak rosnących pęcherzyków, brak ciałka żółtego, dużo 
pęcherzyków pierwotnych, oraz obecność licznych drobnych 
torbiełek. Pozatem w obu przypadkach stwierdził obecność gru- 
czołu śródmiąższowego. Analizując obydwa przypadki, dochodzi 
autor do wniosku, że zaburzenia miesiączkowe powstały dzięki 
nadmiernej produkcii folikuliny, której działanie na macicę prze- 
iawia się przedewszystkiem w przeroście błony śluzowej macicy 
i w uastępstwie wywołuje krwawienia. W przypadku drugim 
nadmierne tworzenie się tego hormonu spowodowało brak mie- 
siączki, jak to spostrzegali i inni autorzy. 
J. Lenczowski (Lwów). 


O recznem wydobyciu. lożyska. Wł. SSOŁOWJEW. Mschr. 
r Gen m, (бул Jk $> A 127 

Piśmiennictwo nowszej doby, wykazujące znacznie lepsze 
wyniki dla rodzących po ręcznem usunięciu łożyska, niż staty- 
styki dawniejsze, stało się bodźcem dla kontrolnej pracy autora. 

Materiał obeimuje 150 przypadków w okresie lat od 1926— 
1931. Wyniki, do których antor doszedł, dadzą się skreślić na- 
stępuiąco: 1) główną przyczyną powikłań w Ш. okresie poro- 
dowym iest słaba kurczliwość 1асісу, z tego względu zabu- 
rzenia te występują częściej u wieloródek, po kilkakrotnych po- 
ronieniach, u pierwiastek starszych, po porodach zaniedba- 
rych, po porodach bliźniaczych i t. p. 2) Częsisze wykonywanie 
ręcznego wydobycia łożyska w dobie obecnej zależy w pierw- 
szej linji od większej niż dawniei aktywności podczas porodu, 
w mniejszym zaś stopniu od zwiększonej ilości poronień w cią- 
żach poprzednich. 3) Ręczne wydobycie łożyska w przypadkach 
porodów samoistnych daje 0,95% śmiertelności, w operacyinych 
2,850/, wykonane w domu 10% śmiertelności, Z tego powodu 
autor uważa, że wskazania do omawianego zabiegu należy sta- 
wiać bardzo oględnie. Takiem wskazaniem jest przedewszyst- 
kiem krwawienie. W przypadkacii zatrzymania łożyska bez 
krwawienia, zdaniem autora, można czekać 10—12 godzin. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Extirpatio uteri sposobem chemicznym (= leczenie dobrcili- 
wych krwawień ginekologicznych przyżeganiem blony śluzowej 
macicy zamiast operacyjnego usunięcia macicy lub naświetlania 
Roentgenem wzgl. radem). A. LEHMACHER (Kolonia). Zbl. f. 
Gyn. Nr. 9. 1934. 

Jest to dawna metoda francuska niszczenia błony śluzowej 
w przypadkach krwawień, polegająca na wprowadzeniu do јату 
macicy chlorku cynku według następującego przepisu: Zinei 
chlorati 8.0, Zinci oxvdati 3.0, Far. tritici, Pan. sicci аа 45, 
m. fere exactissinie, f. styli 0.7/7.0. 

Po rozszerzeniu szyi wprowadza się pałeczkę do jamy ma- 
cicy możliwie wysoko do dna, później następną pałeczkę, ogó- 
łem 1—4 pałeczek. Ażeby zapobiec żrącemu działaniu na szyię 
i pochwę, a. umieszcza przed częścią pochwową I g dwuweglanu 
sodu. W następnych dniach należy zwrócić uwagę na oddawanie 
moczu i stolca, łagodzenie bólów. Dalszemi objawami są od- 
chody surowicze, przechodzące następnie w ropne, ciepłota 
38—39"; po 1—2 tygodniach odchodzi błona śluzowa macicy 
w postaci odlewu jamy macicy, tkanki nekrotyczne i resztki 
pałeczek. Rana goi się per granulationem. Około 7—12 dnia pac- 
jentka wstaje z łóżka. Po 4—6 tygodniach iama macicy zanika, 
szyja pozostaje drożna. 

Тут sposobem a. leczył 22 pacjentki i iest zadowolony ze 
swoich wyników. M. Segal (Lwów). 


W sprawie zatrzymania błon plodowych po porodzie. 1. WO- 
DON i DE GUCHTENEERE. Rev. Fr. de Gyu. et d'Obst. Z. 5. 
1934 r. 

Na podstawie obserwacji 2.220 porodów autorzy dochodzą 
do wniosku, że częściowe zatrzymanie błon płodowych po po- 
rodzie nie wymaga interwencji ze strony lekarza, gdyż nie po- 
woduje większych krwawień ani groźnieiszych powikłań. W 60% 
temp. nie podnosi się w połogu, w 30% dochodzi do 38°, 
w 8,80 do 39° a w 1,2% przekracza 39°, W przypadkach całko- 
witego zatrzymania błon w macicy, o ile 1" podnosi się do 38,5? 
wskazanem jest, ale nie bezwzględnie koniecznem, wyskrobanie 
macicy. Zabieg ten daje dobre wyniki, о ile jest wykonany 
w pierwszych pięciu dniach połogu. 

H. Newlińska (Lwów). 

W sprawie leczenia dermatoz ciążowych. А. LYSANDER. 

f. Gyn. Nr. 10. 1934. 
Leczono 31 przypadków dermatoz ciążowych (w tem 4przy- 
padki ciężkie) — zapomocą wstrzyktwania krwi własnej. Krew 
pobraną z żyły wstrzykiwano do pośladka w małych dawkach 
wzrastających, poczynając od 1 cm”, później 2, 3 ет? i t. d. 


Zbl. 
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z przerwami 2—3 dniowemi. Stosowanie dużych ilości krwi 
(w 11 przypadkach) zarzucono, gdyż zapomocą dawek małych 
osiągnięto niemniei dobre wyniki. Naogół osiągnął a. bardzo za- 
dawalaiące wyniki, przyczem uczucie ulgi i ustąpienie swędzenia 
wystąpiło już po kilku godzinach. M. Segal (Lwów). 

Ciąża i poród u тогііпіѕіек. E. MENNINGER-LERCHEN- 
ТНА. ХЫ. # ауп. Nr. 18. 1934. 

Morfinistki są zazwyczaj niepłodne. Mogą jednak zajść 
w ciążę, nawet po ustaniu miesiączkowania. Częstość zastąpienia 
u morfinistek nie została dotychczas w Europie ujeta staty- 
stycznie. 

Ciąża u morfinistek kończy się zazwyczaj poronieniem, ied- 
nakże mogą urodzić przedwcześnie dzieci żywe, a nawet dono- 
*szone. Dzieci te są przyzwyczajone do morfiny i po urodzeniu 
chorują wskutek obiawów głodu morfinowego. Odzwyczajenie 
od morfiny u ciężarnych możliwe jest tylko w okresie pierw- 
szych 3 miesięcy ciąży. M. Segal (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY, 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokół zebrania naukowego odbytego м dniu 
21 czerwca 1933 r. w Szpitalu Położniczo-Ginekologicznym Kasy 
Chorych w Sosnowcu. 


1. Prezes Kol. Suchodolski, jako dyrektor szbitala po- 
łożniczo-ginekologicznego zagaja zebranie, przypominając historię 
powstania szpitala. Przed paru laty, gdy Zarząd Kasy Chorych 
w Sosnowcu postanowił budować centralę administracyjną, na po- 
siedzeniu Komisji Lekarsko-Doradczei wysunięto wniosek uczy- 
nienia czegoś trwałego dla właściwego lecznictwa, a mianowicie 
wzniesienia szpitala położniczego ewentualnie położniczo-gineko- 
logicznego, scalając dwie pokrewne placówki, egzystujące od lat 
w warunkach niekorzystnych — w wynajętych lokalach. 

Szpital składa się z 4 pięter. 3 i 2 przeznaczone па czystą 
operacyjną ginekologię i czyste położnictwo; 1 piętro i parter 
przeznaczone па względnie septyczne położnictwo z udziałem po- 
ronieniowyim i septyczny oddział ginekologiczny. Na parterze 
również są wydzielone dwie salki dla zakaźnych chorych w wy- 
padku pojawienia się duru, róży i t. p. 

Szpital posiada 3 windy: osobową, dla poiraw i czystej bie- 
lizuy. W suterenach: kuchnia ze zwykłem urządzeniem i kotłami 
na parę; pralnia mechaniczna na napęd elektryczny, bieliźniarka; 
salka do natrysku i szatnia dla personelu; sala z kotłem do od- 
każania ua parę i formalinę, szatnią ze schowkami metalowemi, 
kaplica do nabożeństw i wkońcu pomieszczenie dla zmarlych. 

Ogrzewanie szpitala wodne, sygnalizacja świetlna. 

Wyposażenie sal operacyjnych nowoczesne z przyległemi 
pomieszczeniami dla przygotowania chorych, lekarzy 1 urządzeń 
sterylizacyjnych. 

Łóżek 110 (56 położn.. 54 ginekolog.). oprócz tego sala na 
10 łóżek dla bezdomnych kobiet w ciąży — zdrowych z obowiąz- 
kiem pracy dla szpitala w dziale gospodarczym. 

Lekarzy 5, sióstr pielęgniarek 4. położnych 7, 1 młoda sa- 
nitarjuszka, 14 posługaczek і 14 persouelu administracylnego. 

Praca dla personelu pomocniczego po 10 godzin dziennie — 
60 godzin na tydzień z siódmym dniem wolnym. 

Poczem nastąpił szczegółowy pokaz szpitala. 

Następnie Kol. Suchodolski podaje, że na oddziale ginekolo- 
gicznym Szpitala Sieleckiego wykonano 1.500 laparotomiij: 

2. Koł. Ryder, inspektor lekarski Kasy Chorych uzupełnia 
historię powstania szpitala tem, że kiedy powstała myśl budo- 
wania gmachów Kasy starał się wyzyskać moment dla celów 
lecznictwa i wysunął koncepcię budowy przytułku położniczego. 
Motywuje to tem, że trudno było forsować szpital, gdyż budowa 
szpitali nie leży w zakresie obowiązków Kas Chorych, natomiast 
przytuiek położniczy traktować można było iako instytucię, sto- 
јаса na pograniczu pomiędzy medycyną społeczną a lecznictwem. 
Dla przeprowadzenia swego postulatu opracował obszerny me- 
morjał o rozbudowie lecznictwa kasowego па 7 lat, w którym 
przedstawił obecny stan aparatu leczniczego i potrzeby w za- 
kresie jego rozbudowy. Memoriał ten posłużył za podstawę do 
uzyskania aprobaty władz nadzorczych na budowę Zakładu Po- 
łożniczego. Dopiero kiedy o tem już była mowa, wtedv rzeczy- 
wiście Kol. Suchodolski podniósł na Komisji Lekarsko-Doradczei 
myśl połączenia oddziału ginekologicznego z położniczym w jed- 
nym budynku, co całkowicie poparł p. profesor Czyżewicz 
w Warszawie па specjalnej konferencii, odbytei w Ogólno-Pań- 
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stwowym Związku Kas Chorych i co przesądziło tę sprawę po- 
łączenia obydwu oddziałów. 

Następnie Kol. Ryder przedstawia ogrom pracy, którą 
(rzeba było włożyć w opracowanie programu budowy tego szpi- 
tala, jako materjał dla rozpisania konkursu architektonicznego, 
do którego stanęło 40 prac, niektóre wykonane przez 2—4 archi- 
tektów. 

ПІ. Kol. Nasiłowski demonstruje dziewczynkę lat 14 z od- 
czynem krwi Wassermanna dodatnim, ze stygmatami luetycz- 
nemi, z degeneratio psychica, vitium cordis congenitum, dystrophia 
dentium, dystrophia ossium, axiphoidia, abrevatio dig. V. bila- 
teralis. 

IV. Kol. Maćkowski, wolontarjusz szpitala, demonstruje 
pacjentkę Z. M., skierowaną 30. V. r. b. z rozpoznaniem: Gravi- 
ditas IX m. — Erythema exsudativum multiforme. 

Lat 23, zamężna od roku, ciąża 1. W dzieciństwie chorowała 
na krzywicę, ойге і płonicę. Wywiady rodzinne bez znaczenia. 

Chora podaje, że mniejwięcej przed miesiącem pojawiła się 
wysypka w jamie ustnej, następnie па częściach płciowych, wresz- 
cie na tułowiu i wkrótce rozprzestrzeniła się na cały tułów, twarz 
i kończyny, powodując silne swędzenie. 

Badanie przedmiotowe: na całym tułowiu, kończynach gór- 
nych i dolnych oraz na twarzy rozległe wykwity o charakterze 
tumienia wielopostaciowego, wreszcie Ślady drapania, w okolicy 
kostek i na stopach obu nóg obrzęki. Jama ustna normalna. 
Płuca i serce oraz narządy wewnętrzne bez wyraźnych zmian. 

Dnia 2. VI. 33 r. pacientka urodziła dziecko żywe, płci mę- 
skiej. Pacjentka przybyła ze stanem podgorączkowym, dnia 6. VI. 
ciepłota się podniosła do 40.3”. Zaordynowano co 2. dzień propi- 
don. Początkowo stosowano kompresy z płynu Burowa, oraz 
zwilżanie spirytusem salicylowym i tymolowym, pastę Lassara, 
od dn. 13. VI. zaczęto stosować co 2. dzień kąpiele sublimatowe. 
Wykwity, które przybrały charakter pyodermii, zaczęły blednąć 
i łuszczyć się. Ciepłota przybrała charakter podgorączkowy ze 
stałą tendencją w kierunku normy. Dnia 1. VII. stan dobry, bez- 
gorączkowy. Chora bez wykwitów wypisana do domu. Badanie 
dodatkowe: analiza moczu bez odchyleń od normy. Odczyn 
Wassermanna i Meinicke'go ujemne. 

Rumień wysiękowy wielopostaciowy — jest ostrą chorobą za- 
kaźną, występującą częściej z wiosną i na jesieni wśród lekkich 
zaburzeń ogólnych i z gorączką: bóle głowy, biegunka, utrata 
łaknienia, czasem bóle stawowe i obrzęki stawów. Znamiennem 
jest ostre wystąpienie mniej lub więcej gęsto rozsianych wznie- 
sionych plam niebolesnych, żywoczerwonych. kształtu okrągłego. 
które to plamy giną przy ucisku (er. maculatum). Żywoczerwone 
zabarwienie szybko w środku staje się sinawem. Odróżniamy 
dwie postacie kliniczne: 1) er. maculatum, 2) er. papulatam, a co 
do kształtu, może być er. annulare, er. oris, er. figuratum, er. 
vesiculosum i er. bullosum. 

Po 2—3 tygodniach następuje wyleczenie — pozostają tylko 
plamy barwikowe. 

Umiejscowienie: grzbiety rąk i stóp, na wyprostnych przed- 
ramienia i podudzia, na twarzy, śluzówkach jamy ustnej i gardła. 
Zauważyć można często związek rumienia z zap. gardła i gośćcem 
stawowym. co kwalifikuje rumień do jednostek schorzeń zakaź- 
nych ogólnych. 

Podkreślają 
bienie, samozatrucie 
oraz ciąża. 

Leczenie: wewnętrznie salicyl, zewnętrznie zwilżanie wysko- 
kiem. okłady z płynu Burowa, zasypki, maści obojętne. wyskok 
salic.-mentolowy, jak w okresie wtórnego ropnego zapalenia 
skóry — (pwodermia). 

V. Kol. Bentkowski: referuje o wykwicie na genitaljach. 
demonstrowanym na poprzedniem zebraniu — rozpoznanym histo- 
logicznie jako carcinoma. 

VI. Kol. R. Wierzbicki: referuje dwa przypadki zboczeń 
rozwojowych płodów pojedyńczych: chora 20 1l., pierwiastka, uro- 
dziła dziecko niedonoszone, 8 - miesięczne, które po 5 minutach 
zmarło. Długość dziecka 40 cm. Górna polowa ciała nie przed- 
stawia żadnych wad rozwojowych. Natomiast w okolicy wyjścia 
pępowiny położonego w dolnej części brzucha, znacznie niżej, niż 
to bywa normalnie, brak częściowy powłok brzusznych, skóry 
i mięśni; miałem wrażenie, że otrzewną w tem miejscu pokrywa 
cienka błona (owodnia). Szerokość i dlugość tego braxującego 
w powlokach brzusznych imiejsca wynoszą 5 cm. Pośrodku od- 
chodzi pępowina, długość jei 24 cm. Wzdłuż iei przebiega gala- 
reta Мат шопа. Poniżej pępowiny jelito, widoczna jest zewnętrzna 
jego powierzchnia, w tem ielicie otwór, z którego się wydziela 
simółka. Poniżej jelita szczelina długości 1 cm, koniec cewnika 
metalowego wprowadzony przez, tę szczelinę wchodzi do uchyłka 
niedrożnego. Po rozsunięciu brzegów szczeliny widoczne są fałdy 


okolicznościowych, jak zazię- 
wewnętrznycii 


wpływ przyczyn 
lub zboczenia w narządach 
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śluzówki. Zamiast spojenia łonowego i wewnętrznych części kości 
ionowych chrząstka długości około 2 cm, szerokości około Уз Chi. 
Poniżej tego chrząstkowego połączenia kości miednicowych brak 
zupełny zewnętrznych organów moczowopłciowych i otworu stol- 
cowej kiszki. Wszystko jest pokryte skórą, tylko w miejscu. 
gdzie zwykle widzimy te organy, zauważa się ledwie dostrzegalne 
wklęśnięcia. Wpoprzek tego wklęśnięcia stwierdziłem coś w ro- 
dzaju linji zrostu, szerokości minimalnej, długości 1 ст. W oko- 
licy obu pachwin dwa dość duże twory, symetrycznie położone, 
zupełnie podobne do sutków, przyczem brodawki tych sutków są 
dobrze zaznaczone. - 

Kości biodrowe są odchyłone ku tyłowi, kończyny dobrze są 
odwrócone. 

Na stopie 
varus. 

Na tylnej powierzchni noworodka w mieiscu kości krzyżowej 
i ogonowej widoczne jest workowate uwypuklenie powłok, spła- 
szczone, wielkości pomarańczy, wypełnione płynem. Badanie tej 
okolicy wykazało brak części tylnych kości krzyżowej i brak 
kości ogonowei. Przy ucisku na tę torbiel nie zauważa się uwy- 
puklenia ciemiączków, jak również nie zauważa się wydałania 
jakiegokolwiek płynu ze szczeliny wspomnianej wyżej i znajdują- 
cej się w dołnej części brakującego miejsca w powłokach brzusz- 
nych, jak również nie następuje przyteim napięcie powłok brzusz- 
nych, co wskazuie na brak łączności tego tworu z kanałem móz- 
gowo-rdzeniowym, z pęcherzem moczowym i z јата brzuszną. 
Nakłuciem tego tworu wydobyłem około 10 сї? płynu w celu 
zbadania go (płyn mózgowo-rdzeniowy). 

Opis uzupełniam fotografiami wykonanemi przez Kol. Bent- 
kowskiego i rysunkiem. 

Analizując ten przypadek znajdujemy cechy odpowiadające 
rodzajowi eventratio infraabdominalis — aspalasomus (Prof. Jan 
Tur — Potwory i ich rozwój. Zarys teratologji i teratogenii). 

Bardzo іпіегеѕијасет zjawiskiem w danym przypadku jest 
obecność dwóch sutków w okolicach pachwinowych symetrycznie 
położonych, co może nasuwać przypuszczenie, że noworodek miał 
być osobnikiem płci żeńskiej. 

Wiemy, że bywa nadmierna liczba brodawek sutkowych (po- 
lvthelia) lub sutków (polymastia) i że one mogą być dowolnie 
rozmieszczone ma tułowiu, udach, pośladkach; umiejscowienia 
jednak tego rodzaju w piśmiennictwie polskiem, dostępnem mnie, 
nie znalazłem. 

Workowate uwypuklenie w okolicy kości krzyżowei połączone 
z brakiem w tej kości i kości ogonowei przedstawia sobą rha- 
chischis sacralis. 

Podobną wadę rozwojową tylko rzadziej spotykaną, bo w czę- 
ści szyjnej kręgosłupa, obserwowałem w kilka dni po pierwszylm 
przypadku. Tego noworodka pozwolę sobie zademonstrować. 
Matka noworodka lat 30, wieloródka, miała 2 porody, 1 poronie- 
nie. Jedno dziecko się chowa, drugie zmarło. Urodziła w 8. mie- 
siącu ciąży płód zmacerowany. płci żeńskiej, odpowiadający 6 
miesiącom. Z przodu szyja nieuksztaltowana, głowa bezpośrednio 
przechodzi w klatkę piersiową. 

Kości czaszki, ciemiączka normalne. W okolicy tvlnej po- 
wierzchni szyi guz wielkości jajka kurzego z płynną zawartością. 
Brak podstawowej części kości potylicznej i brak szyjnych krę- 
gów. W danym wypadku mamy encephalocele - meningocele. 

Kolega Czarski, który się zainteresował pierwszym moim 
przypadkiem, przejrzał Zentralblatt für Gynäkologie od 1922 do 
1933 r. Dane przytoczone w tem piśmie w porozunieniu z Nim 
załączam i dwa przypadki z ewentracią i z rhachischisis lumbo- 
sacralis, trzy przypadki z czystą емепігасја i jeden przypadek -— 
jedna pierś na udzie, 4 cm poniżej większego krętarza (trochan- 
ter major) (karmienie dziecka u niej w ciągu 30 miesięcy), ieden 
przypadek piersi na twarzy obok ucha (nabrzmiewała podczas 
miesiączkowania), jeden przypadek gruczołu piersiowego na lewej 
dużej wardze sromowej (wydzielał mleko podczas ciąży i kar- 
mienia), jeden przypadek umiejscowienia gruczołów piersiowych 
na łokciu i plecach, jeden przypadek umiejscowienia gruczołu 
piersiowego w pachwinie i jeden przypadek mnogości sutków 
(nolymastia), gdzie symetrycznie po obu stronach wzdłuż linji 
mlecznej od pach do ud byt szereg brodawek piersiowych, a pod 
pachami gruczoły mleczne. 

Najczęściej spotykamy jeden dodatkowy gruczoł, parasyme- 
trycziy należy już do rzadkości (Prof. Sołowiok i Dr. Theodor 
z Uniwersytetu w Rostowie nad Donem). 

Z tego zebranego materjału i w związku z tem, że w piśmien- 
nictwie polskiem podobnego przypadku nie znalazłem, przychodzę 
do wniosku, że omawiane przeze mnie symetryczne umiejscowienie 
gruczołów piersiowych w pachwinach musimy zaliczyć do wy- 
jątków rzadkich. (autoreferat). 


lewej stwierdziłem — nieprawidłowość — pes 


Мт. 45. 1984 


VIL Kol. M. Trawiński: wygłasza ieferat o rzeżączkowem 
Zapalenin stawów, podkreślając doniosłość wczesnego rozpoznania 
1 właściwego leczenia, patogenezę, anatomię patologicziuą, oraz 
objawy kliniczne. 

W dyskusji zabierali głos Kol. Kol. Peltyn, Starzyński, 
Michnowski, Ryder, Wołkowicz, Welfe, łngster, 
Sztulman, Suchodolski i Zahorski, poruszając trud- 
ności wczesiiego rozpoznania tła sprawy, umiejscowienie przy 
rzeżączkowem zajęciu stawu, oraz leczenie. 

Prezes: (—) Dr. K. Suchodolski, 
Sekretarz: (—) Dr. Fr. Sztuka. 


KOMUNIKATY. 


Ministerstwo Opieki Społecznej. 
Nr. Zn. 50/Z/33;1. 
Warszawa, dnia 28 września 1934 r. 


Kurs alkohologii. 


Wzorem lat ubiegłych Państwowa Szkoła Higieny z inicja- 
{ууу Ministerstwa Opieki Społecznej organizuje w dniach 27. 
Х|. — 7. ХИ. r. b. IX kurs p. t. „Alkoholizm i jego zwalczanie”. 

Wykłady odbywać się będą codziennie w godzinach 17—21 
w gmachu Państwowej Szkoły Higjeny ul. Chocimska 24. Kurs 
lest bezpłatny, wpisowe wynosi 5 zł. 

Dla pewnej liczby słuchaczów Ministerstwo wyznaczyło sty- 
репӣја w wysokości po 50 zł, a Państwowa Szkoła Higjeny re- 
zerwuje miejsca w swej bursie za opłatą 4 z! dziennie (mieszka- 
nie i utrzymanie) od osoby. 

Podania o przyjęcie na kurs oraz o przyznanie stypendiów 
kierować należy do Państwowej Szkoły Higieny, Warszawa. ul. 
Chocimska 24, do dnia 17. XL r. b. włącznie. 

Do podania, zawierającego dokładny adres kandydata, należy 
dołączyć krótki życiorys, zawierający dane o dotychczasowej 
działalności, zwłaszcza społecznej, i zaświadczenie instytucji lub 
Organizacii, delegującej kandydata. 

O przyjęciu na kurs і ewentuałnem przyznaniu stypendium 
kandydaci zostaną zawiadomieni przed dniem 26. XI. 1934 r. 

Podając powyższe do. wiadomości, Ministerstwo Opieki Spo- 
lecznei prosi Pana Wojewodę (Pana Komisarza) o zawiadomienie 
© tem Р. Р. Starosiów (lekarzy powiatowych). kierowników 
Ośrodków Zdrowia oraz organizacyi i instytucyi społecznych, 
zainteresowanych tą sprawą. 


Dyrektor Departamentu: Dr. J. Adamski. 


LISTY DO REDAKCJI. 


W związku z wygłoszonym па posiedzeniu Najwyższej 
Rady Zdrowia referatem w sprawie półsanatoriów donoszę, że 
oddział krakowski Tow. Ochrony zdrowia ludności żydowskiej 
w Polsce (TOZ) prowadzi już trzeci rok na Woli Duchackiei pod 
Krakowem sanatorium dzienne przeznaczone dla 40 chorych na 
gruźlicę, Chorzy przebywają w półsanatorium od godziny 8-теј 
гапо do 20-tej i otrzymują tam cztery posiłki dziennie. 

Budynek, w którym się mieści pólsanatoriun, wybudowało 
Towarzystwo na gruncie Gminy Żydowskiej w Krakowie ze skła- 


dek społeczeństwa żydowskiego. Chorzy przyjmowani są bez 
różnicy wyznania. 
Z poważaniem 
Prezes: Dr. Jan Landau. 


Czterdziestolecie działalności na katedrze Proi. K. Kostaneckiego. 
4 


W dniu 20 października b. r. upłynęło 40 lat od dnia pierw- 
szego wykładu anatomii opisowei Rektora Prof. Kazimierza 
Kostaneckiego. Skromność naszego wielkiego uczonego 
uniemożliwiała zawsze urządzenie jakiegokolwiek jubileuszu. To- 
też tym razem urządzono jakby spisek. Niespodzianie, w for- 
mie saniorzutnej, wewnątrzwydziałowej manifestacji urządzono 
Czcigodnemu Jubiłatowi skromną, lecz żywiołową uroczystość. 
Oto na codziennym wykładzie w dniu 20 października b. r. zia- 


wił się cały Wydział Lekarski Uniwersytetu Jagiellońskiego 
z Jego  Magmificencią Rektorem  Maziarskim i Dziekanem 
Olbrychtem na czele. Czcigodnego Jubilata zawiadomiono 
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o wszystkieni tak późno wieczorem poprzedniego dnia, że już 
żadnych sprzeciwów poprostu nie miał czasu wnosić. Wprowa- 
dzono Go na salę, która przez 40 lat była cichym świadkiem 
Jego pedagogicznych triumfów. Przemówił Dziekan Olbrycht 
imieniem Wydziału Lekarskiego, w słowach gorących kreśląc po- 
stąć Prof. Kostaneckiego jako pedagoga i męża nauki. Skolei 
Prof. Godlewski w pięknem przemówieniu, które wygłosił jako 
najstarszy uczeń Jubilata, podniósł Jego niezwykłe zalety: umi- 
łowanie młodzieży i Uniwersytetu Jagiellońskiego, serdeczne od- 
danie sprawom nauki, sprawom publicznym, dobru młodzieży. 
Następnie Doc. Rogalski podkreślił przedziwny urok, jaki Prof. 
Kostanecki umie wywierać zarówno ma słuchaczy, jak i na 
swych najbliższych współpracowników. Ро przemówieniach 
przedstawicieli Bratniei Pomocy Medyków oraz młodzieży me- 
dyckiej zabrał głos Jubilat.  Wzruszony, ze łzami w oczach, 
dziękował za wszystko. Wśród kwiecia, ofiarowanego Mu przez 
młodzież, otoczony miłością i wdzięcznością wszystkich, odczu- 
wając żywo serdeczną satmorzutność składanych Mu życzeń, 
dziękował, że Mu było danem w atmosferze zaufania Wydziału 
tyle lat pracowac. Podnietą w pracy była dlań przyjaźń ko- 
legów i poczucie, że praca Jego wydaje owoce. Niemilknące, 
burzliwe oklaski, łzy wzruszenia, nastrój serdeczny, niezapom- 
niana chwila hołdu wielkiemu uczonemu. 


B. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Mianowani na uniwersytetach: w Krakowie: doc. U. J.. dr. 
med. et phil. Jerzy Kaulbersz prof. nadzwyczajnym fizjologii 
i kierownikiem Zakładu Fizjologii U. J.; w Warszawie: prof. nad- 
zwyczajny dr. Feliks Erbrich prof. zwyczajnym otolaryngo- 
logii; we Wilnie: nadzw. prof. dr. Maksymilian Rose profe- 
sorem zwyczajnym neurologii i psychiatrii, doc. dr. Ignacy 
Abramowicz profesorem tytularnym okulistyki. 


Zmarli. 


W Krakowie zmarł Dr. Zenon Pelczar z Truskawca, 
w 68 roku życia. Zmarły, wybitny balneolog, wielce zasłużony 
koło rozwoju Truskawca-Zdroju, osierocił dwóch synów Kazi- 
mierza, profesora patologii ogólnej Uniwersytetu Wileńskiego, 
i Mieczysława, absolwenta Akademii Górniczej, oraz córkę 
Zofię, zamężną za Doc. Dr. Józefem Szymanowiczem, Preze- 
sem Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego. 


Dr. Henryk Zygmunt Malsburg, lek. miejski, Ubezp. Społ. 
i b. lekarz kolej. w Gródku Jagiellońskim zmarł w wieku 69 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


na XIV Zieździe Psychja- 
trów Polskich w Krakowie dnia 21. V. 1934 r.: 
1. XIV-ty Zjazd Psychiatrów Polskich w Krakowie zaznajo- 
miwszy się z redakcią projektu Ustawy o Opiece nad psychicz- 
nie chorymi, a wiedziony troską о wspomnianych chorych 
i o poziom lecznictwa psychiatrycznego uważa za konieczne 
zwrócić się do Departamentu Służby Zdrowia Ministerstwa 
Opieki Społecznej z przedstawieniem, iż nierozwiązanie proble- 
inu kosztów leczenia psychicznie chorych w ustawie psychiat- 
rycznej nie przyniesie poprawy w obecnym stanie lecznictwa 
psychiatrycznego. Ze względu па konieczność uzupełnienia 
i w innych artykułach projektu, XIV-ty Ziazd Psychiatrów Pol- 
skich uważa za konieczne uzgodnić opinie psychiatrów polskich 
co do nowej redakcii Ustawy o Opiece nad psychicznie cho- 
гуті drogą wyaania opinii przez poszczególne oddziały Pol- 
skiego Towarzystwa Psychiatrycznego, które to opinie winny 
być zgłoszone do Głównego Zarządu Polskiego Towarzystwa 
Psychiatrycznego celem ostatecznego uzgodnienia. Nad wykona- 
niem tej uchwały będzie miał pieczę Zarząd Główny Towa- 
rzystwa. 2. W obliczu niebezpieczeństwa grożącego psychiatrii 
polskiej XIV-ty Ziazd Psychiatrów Polskich zwraca się do Le- 
karskich Wydziałów Uniwersytetów z gorącą prośbą o wzięcie 
pod uwagę koniecznej potrzeby istnienia samodzielnych katedr 
i klinik psychiatrycznych przy reformie studiów lekarskich, a do 
Ministerstwa Wyznań R. i Oświecenia Publicznego zanosi gorący 
apel o otoczenie szczególną troską samodzielnych katedr psy- 
chiatrii, które stanowią istotną potrzebę zarówno nauki polskiei, 
jak i potrzebę praktycznego przygotowania, oraz przeszkolenia 
młodych adeptów medycyny do zawodu lekarskiego, a z drugiei 
do przygotowania lekarzy specjalistów. 3. XIV-ty Ziazd Psy- 
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chiatrów Polskich, biorąc pod uwagę dawno uznaną przez psy- 
chiatrię i kryminologię odrębność problemu zabezpieczenia spo- 
leczeństwa od niebezpiecznych aspołecznych рѕусһораібу ze 
zmniejszoną poczytalnością decyduje przedstawić miarodainym 
czynnikom konieczność wypracowania programu budowy spe- 
cjalnych zakładów dla kryminalnych psychopatów szczególnie 
wobec niedostatecznej ilości miejsc w zakładach psychjatrycz- 
nych. 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się dnia 23 października 1934 r. 1. Niemyski A. i Grodzieński 
E. Z. Z kazuistyki wad rozwojowych ielita grubego. 2. Cieszyń- 
ski Fr. K.: Systematyczna walka z kiłą wrodzoną jako zagad- 
nienie społeczne. 3. Landau A, Glass B. i Pruszczyński A.: 
O wartości klinicznej określania pojemności życiowej płuc 
w przebiegu gruźlicy płucnej. 


XXIII posiedzenie Lwowskiego Tow. Lek. odbyło 
się dnia 26 października 1934 r. 1. Dyskusia nad wykładami kol. 
Dobrzańskiego i kol. Sosina z poprzedniego posiedzenia. 2. Kol. 
Adam-Falkiewiczowa: Osteosarcoma baseos cranii (dem. przyp.). 
3. Kol. Chwalibogowski A.: Wyniki leczenia cukrzycy u dzieci 
(wykład). 


Posiedzenie Polsk. Tow. Oto-Laryngologicz- 
nego odbyło się w Warszawie, dnia 25 października b. r. 
1. Demonstracie chorych: a) Dr. Karbowski i Dr. Luxemburg: 
Rozległe rakowate zniszczenie kości twarzy. b) Dr. Goldinger: 
Przypadek ropnia mózgu. c) Dr. Karbowski: Nowotwór złośli- 
wy kości sitoweji (zwyrodnienie rakowate śŚluzowiaków noso- 
wych). 2. Odczytanie protokółu poprzedniego posiedzenia. 3. Dr. 
Czarnecki: Sprawozdanie ze Ziazdu we Lwowie. 4. Wybory 3-ch 
członków i 2-ch zastępców do Komisii Rewizyinej. 5. Komuni- 
kat Zarządu. 6. Wolne Wnioski. 


IX Kongres Międzynarodowy dermatologii i syfilografii od- 
będzie się w Budapeszcie w dniach 15—21 września 1935 r. pod 
przewodnictwem prof. L. Nekom'a. 


XLII Kongres chirurgii rumuńskiej odbył się od 8—13 X. 
b. r. pod przewodnictwem prof. Michela. 


oto-ryno-laryngologów odbył się 
pod przewodnictwem Dr. Mayer- 


XII Kongres rumuńskich 
w dniach 28—30 września b. r. 
sohna. 


IV Kongres Międzynarodowy medycyny  zapobiegawczei 


dziecięcej odbył się w Lyonie. 


I Kongres międzynarodowy gastro-enterologii odbędzie się 
z inicjatywy Towarzystwa  Belgiiskiego  Gastro-enterologów 
w Brukseli w dniach 8—10 września 1935 r., z okazji Wystawy 
Powszechnej. Przewodniczy prof. Micheli. 


XLIII doroczne posiedzenie Ligi niemieckiej antyalkoholowei 
odbyło się od 30 września do 3 października b. r. w Stuttgarcie. 


ПІ Międzynarodowy Kougres Lekarek odbył się w Stockhol- 
mie z udziałem 17 narodów. 


I Kongres Narodowy dermo-syfilidologów odbył się w We- 
necji pod przewodnictwem prof. Porcelli. 


Związek Ftiziologów  Latyńsko-Amerykańskich ustalił, że 
III Kongres Panamerykański Gruźlicy odbędzie się w Monte- 
wideo (Urugwai) w dniach od 16—19 grudnia b. r. 


Międzynarodowy Kongres lekarzy, przyjaciół winogron od- 
będzie się w Paryżu 6 listopada b. r. pod przewodnictwem 
M. Abbć. 


Kongres francuskich lekarzy przyjaciół wina (!) odbędzie 
się w dniach 25—28 października w Montpellier. 


Konkursy. 


Na mocy okólnika Pana Ministra Opieki Społecznej z dnia 
28. XI. 1933 r. Nr. ZH. 7/2/1 Departament Służby Zdrowia ogłosił 
konkurs na projekt uzdrowotnienia miasteczka, w wyniku którego 
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zgłoszono 27 prac. Prace te zostały rozpatrzone przez specjalną 
Кошіѕіе, która przedstawiła 4 prace do nagród pieniężnych, 
a mianowicie: pracę. dotyczącą Skierniewic, opracowaną przez 
Dra Wiktora Łabęckiego, lekarza powiatowego w Skiernie- 
wicach, do I nagrody (800 zł); pracę, dotyczącą Stawiszyna, 
opracowaną przez Dra Dukalskiego Zygmunta do JI nagrody 
(500 zł); pracę, dotyczącą Żywca, opracowaną przez Dra Feliksa 
Jelonka, lekarza powiatowego w Żywcu, do III nagrody 
(300 zł); pracę, dotyczącą Kościerzyny, opracowaną przez Dra 
Aleksandra Kraszewskiego, lekarza powiatowego w Ko- 
Ścierzynie do IV nagrody (100 zł). Pozaterm wyróżniono 8 prac, 
dotyczących następuiących miasteczek: 1) Baranowicz (autor dr. 
Kieziewicz Dymitr). 2) Doliny (autor inż. Apłowitzer 
Natan), 3) Lidzbarku (autor dr. Trąmpczyński Andrzej), 
4) Nowego Dworu (autor burmistrz Gwiazdecki Maksymi- 
lian), 5) Ѕејп (autorzy: dr. Krippendorf Bogumił i inż. 
Muzolff Władysław), 6) Sokółki (autor dr. Tarasiuk-Ta- 
rasiewicz Stefan) 7) Ustronia (autor sekretarz gminy Lazar 
Jerzy) oraz 8) Węgrowa (autorzy: kontr. sanitarny Wąsowski 
Stanisław i technik drogowy Szwec Tadeusz). 

Prace nagrodzone postanowiono ogłosić w iednem czasopi- 
śmie „Zdrowia Publicznego“ w całości, zaś prace wyróżnione — 
w зуусїа ас. 

Prace nadesłane na konkurs wykazały duże zainteresowanie 
ze strony pracowników państwowej i samorządowej służby zdro- 
wia oraz działaczy samorządowych dla zagadnień zdrowotnych 
naszych miasteczek. Materiały uzyskane z tych projektów nie- 
wątpliwie można będzie wykorzystać przy wykonywaniu pracy 
nad uzdrowolnieniem miasteczek polskich, 


Różne. 

Z KEARI 

Traitć de Climatologie biologique et medi- 
cale — obszerne trzytomowe dzieło o klimatologji, opraco- 
wane przez 139 autorów, pod kierownictwem redakcyjnem pro- 
fesora hydrologii i klimatologii lekarskiej wydziału lekarskiego 
uniwersytetu w Lyonie, Dr. M. Pićry, z przedmową profesora 
D'Arsonvala, ukazało się uakładem powszechnie znanej 
francuskiej księgarni wydawniczej, Masson et Cie. w Paryżu. 
Ustęp, odnoszący się do Polski, opracował w niem prof. L. 
Korczyński. Nieco obszerniejsze sprawozdanie o niem ukaże 
się w jednym z następnych zeszytów Polskiej Gazety Lekarskiei. 


Rumunia. 
Aby uniknąć zagrażającego bezrobocia wśród lekarzy, rząd 
rumuński zakazał lekarzom kumulowania posad. 


Towarzystwo rumuńskie studiów psycloanalitycznych ukon- 
stytuowało się pod przewodnictwem prof. Radulescu-Motru. 


Етапстат 

W szpitalu w Montpellier założono ośrodek specialnego urzę- 
du dla transfuzji krwi, wyposażonego w najlepszych specjali- 
stów z tei dziedziny. 


We Francii i Włoszech powstały nowe towarzystwa do ba- 
dania anastezji i analgezii. Prezesem francuskiego został prof. 
Gosset. 


Dr Н. Limousin z Clermont-Ferrand leczy zatrucie grzy- 
bem amanita ialloides przez podanie miazgi z 7 mózgów i 3 żo- 
łądków króliczych, na surowo, niepłókanych, możliwie szybko po 
zatruciu i dokładnie w tej proporcji. Dr. Limousin sam uległ 
takiemu zatruciu i w ten sposób się wyleczył. 


Brazylia. 
W Rio de Janeiro poświęcono 
szpitala niemieckiego. 
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Q pleocytozie w płynie mózgowo-rdzeniowym w przypadkach 


nowotworów mózgu. 
Z Kliniki Chorób Nerwowych i Umysłowych U. J. K. 


Obraz płynu mózgowo-rdzeniowego w przebiegu nowo- 
tworu mózgu bywa tak różnorodny, że nieomal w każdym po- 
szczególnym przypadku stwierdza się inny zespół zmian. Po- 
cząwszy od płynów zupełnie prawidłowych, a skończywszy na 
wybitnych zmianach, tak pod względem zawartości ciałek bia- 
łych, białka, iak i pod względem odczynów koloidowych, spo- 
tykamy różne stopnie odchylenia od normy. W piśmiennictwie 
na ten temat spotykamy dość różne, czasem nawet sprzeczne 
wyniki badań. Większość autorów uważa za charakterystyczne 
dla guzów mózgu albo płyn zupełnie normalny, ałbo nieznaczne 
zwiększenie limfocytów (А патё-Тһотазѕ (1), Mestre- 
zat(2), Levinson(3), Nonne(4), Eskuchen(5), Кат 
ka(6), Lange(7); ilość limfocytów dochodzi, według autorów, 
do 30/3—45/3. Ayala i Pisani(8) stwierdzili w 310/0 przy- 
padków nieznaczną limfocytozę, połączoną czasem z nielicznemi 
ciałkami białemmi wieloiądrzastemi. Goerisch(9) znalazł па 
12 przypadków 6 razy Średnią, a 3 razy znaczniejszą limfo- 
cytozę. 

W ostatnich latach zaczęto zwracać szczególniejszą uwagę 
na przypadki guzów mózgu z pleocytozą w płynie mózgowo- 
rdzeniowym. Jednym z pierwszych był Christiansen (10), 
który w trzech przypadkach guzów w okolicy skrzyżowania 
nerwów ocznych stwierdził raz 20.000/3, w drugim przypadku 
500/3, w trzecim 84/3 ciałek w płynie. Podobne przypadki opi- 
ѕаї Mórsch(11), Alpers(i2), Long(13), Smith(14), 
Scharpff(i5), Parker(16), Elsberg i Globus (17), 
Merrit i Moore(18), Mandelboim(19), Cohn (20), 
Krukowski(21), Korbsch i Holthaus(22) i i. Na 
uwagę zasługuje praca Scharpffa, który w brzypadku gle- 
jaka, wpuklającego się do komory bocznej stwierdził przy kilka- 
krotnych nakłuciach |lędźwiowych znaczną pleocytozę, docho- 
dzącą do 250 ciałek w 1 nun*; początkowo przeważały wielo- 
iądrzaste, potem jednoiądrzaste ciałka białe. Badanie mikrosko- 
powe nowotworu wykazało ogniska martwicze, w którvch, obok 
rozpadających się komórek nowotworowych, widoczne były 
ciałka wielo- i iednoiądrzaste; ogniska te miały miejscami po- 
łączenie ze światłem komory bocznej. Na oponach brak zmian 
zapalnych, ale miejscami nawet w miejscach odległych od ognisk 
imartwiczych widać na oponach wolno leżące ciałka białe. Autor 
uważa te zmiany za przyczynę pleocytozy. Wskazuje па Ма r- 
chanda, który mówi o miejscowych procesach reaktywnych, 
jakoteż o sprawach zapalnych wywołanych na drodze toksyczno- 
chemicznej przez produkty rozpadu nowotworu, powołuje się 
dalej na badania Spielmeyera, który przyjmuje, że pro- 
dukty rozpadu mogą wywołać t. zw. objawowe zapalenie, w któ- 
rego przebiegu można odróżnić krótki okres leukocytarny 
i dłuższy limfocytarny. Scharpff przyjmuje, że ciałka białe 
przechodzą prawdopodobnie wprost z tych ognisk do płynu 
mózgowo-rdzeniowego i stąd można spotkać w płynie raz prze- 
wagę ciałek wieloiądrzastych, to znów jednoiądrzastych, za- 
leżnie od tego, czy nakłucie lędźwiowe przypada na okres 
leukocytarny czy limfocytarny. 

W ostatnich czasach spostrzegaliśiiy w Klinice szereg tego 
rodzaju przypadków, które zainteresowały nas z iednej strony 
z tego powodu, że pleocytoza w płynie mózgowo-rdzeniowym 
może w pewnych przypadkach sprawiać trudności w odróżnieniu 
guza mózgu od ropnia mózgowego lub ropnego zapalenia opon 
mózgowycii, z drugiej strony także z tego powodu, że dotycli- 
czasowa kazuistyka nie przyniosła dostatecznego wyjaśnienia 
pochodzenia pleocytozy. Choć niektórzy autorowie dopatruią się 
przyczyny tych zmian w płynie w zimianach wstecznych, bądź 
w samym nowotworze (Scharpff, Cohn), bądź w najbliż- 
szem jego otoczeniu, (Parker, Merrit i Moore), to iednak 
niebrak obserwacyi wskazujących, że mimo pleocytozy nie 


stwierdza się rozpadu w tkance nowotworowej (Smith). Dru- 
gim ważnym czynnikiem, na którym autorowie chcą oprzeć 
próby wyiaśnienia powstawania pleocytozy, jest umiejscowienie 
guza; przedewszystkiem wchodzi tu w rachubę stosunek nowo- 
tworu do komór mózgu lub do powierzchni mózgu. Niektóre 
przypadki zdawały się wskazywać szczególnie na spoidło wielkie 
(przypadki Smitha, Mórscha, Merrit i Moorea і i), 
ine na podstawę mózgu (Mandelboim), lub na okolicę 
skrzyżowania nerwów ocznych (Christiansen), iako na miej- 
Sca, w których rozrastanie się guzów mózgu jest połączone 
z pleocytozą; jednak spostrzeżenia innych autorów temu prze- 
czą (Smith, Korbsch i Holthaus). 

Do rozstrzygnięcia pytania, czy zmiany wsteczne w nowo- 
tworze względnie tmieiscowienie guzów w mózgu jest przy- 
czynią pleocytozy, nie wystarcza, naszem zdaniem, omawianie 
tylko samych przypadków guzów z pleocytozą i gromadzenie 
kazuistyki, ale koniecznem jest porównanie tych przypadków 
z przypadkami guzów mózgu bez zmian w płynie mózgowo-rdze- 


niowym i stwierdzenie, czy w tych przypadkach nie znaj- 
dziemy również tych samych zmian wstecznych, względnie 
takiego samego umiejscowienia guza, co w przypadkach 


z pleocytozą. Tylko w tym razie będzie można pleocytozę odnieść 
do umieiscowienia guza, względnie do zmian wstecznych w nowo- 
tworze, jeżeli tych zmian nie stwierdzimy w przypadkach guzów 
mózgu z płynem normalnym. Dalej iest ważnem, naszem zdaniem, 
uwzględnienie w tych rozważaniach czasu, laki upłynął między 
nakłuciem lędźwiowem a śmiercią. Jeżeli czas ten jest zbyt 
długi, to nie można odnieść zmian w płynie do zmian histolo- 
gicznych, w nowotworze stwierdzonych, ponieważ niema wtedy 
dowodu, że istniały one już w czasie badania płynu mózgowo- 
rdzeniowego. Pod tym kątem widzenia przystąpiliśmy do analizy 
naszego materiału, który obejmuje ogółem 141 przypadków, 
w których płyn był przynajmniej raz badany. W 71 przypadkach, 
a więc w 507» był płyn pod każdym względem prawidłowy. 
W 39 (27.607) przypadkach ilość ciałek była większa, niż nor- 
malnie, przyczem jako naiwyższą normalną liczbę przyjęliśmy 
12/3; pomiędzy temi 39 przypadkami w 21 przypadkach ilość ciałek 
dochodziła do 50/3, w 6 od 50/3 do 90/3, a w 12 przypadkach 
do kilkuset ciałek w komorze Fuchs-Rosenthala. W po- 
zostałych 31 (225%) przypadkach stwierdziliśiny zespół uciskowy, 
a więc zwiększoną ilość białka przy normalnei ilości ciałek, 
przyczem płyn bywał nieraz ksantochromowy. W 42 przypadkach 
była przeprowadzona sekcia, jednak tylko 30 przypadków nadaie 
się do omówienia z naszego punktu widzenia; reszta musiała 
odpaść spowodu braku preparatów mózgowych, niemożności do- 
kładnego rozpatrywania umiejscowienia guza w stosunku do 
komór i przestrzeni podpaięczynówkowych lub spowodu niemoż- 
ności uzupełnienia badań mikroskopowych. Bierzemy zatem za 
podstawę naszych rozważań 30 przypadków sekcyjnych. Brak 
miejsca nie pozwala nam na przytoczenie historyi chorób; ze 
względu na interesuiącą nas sprawę możemy pominąć stronę kli- 
niczną tych przypadków i przytaczamy tylko krótki wyciąg ze 
sekcyi mózgów i badań mikroskopowych, oraz wyniki badań 
płynów mózgowo-rdzeniowych. 


l. Przypadki guzów mózgu z pleocytozą w plynie mmózgowo* 


rdzeniowym. 


Przypadek 1. М. Н. lat 40, przyjęty 22. XI. 82, zmarł 9. XII. 
1932. (Nr. hist. chor. 499). Pierwsze nakłucie lędźwiowe 25. XI. 32: 
płyn wodojasny, ciśnienie zwiększone, 130/3 limfocytów, 15/3 leu- 
kocytów, Nonne 0, Pandy ++, Wassermann ujemny, odczyn 
z chlorkiem złota: 2333311111. Drugie nakłucie 7. XII. 32: Płyn 
mętnawy, 2700/3 ciałek, z tego przypada 1 liimfocyt па 7 leuko- 
cytów, Моше 0, Pandy ++, odczyn z chl. złot. 113566663111. 
Sekcyinie stwierdzono guz, zajmujący lewą półkulę mózgową, 
niszczący całą substancię białą i zwoie podstawne po tei stro- 
nie, oraz górną zewnętrzną Ścianę lewej komory bocznej; ku 
tyłowi guz wrasta do płatu potylicznego, zajmując substancję 
białą ponad komorą boczną. Na przekroju czołowym przez szy- 
pułki mózgowe widać, że guz sięga prawie do powierzchni 
mózgu, jednak kory mózgowej zdaie się nie uszkadzać. 
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Badanie histologiczne wykazało glioblastoma multiforme. 
W preparatach ze Ściany komory widać, że nowotwór dochodzi 
do samej wyściółki, która tylko miejscami jest zachowana. 
W niektórych miejscach widać tuż pod brzegiem ściany ogniska 
złożone przeważnie z leukocytów, które leżą wśród i na tle 
rozpadających się komórek nowotworowych (ryc. 1). Niektóre 
z tych ognisk są nawet wielkich rozmiarów. Miejscami widać 
pojedyncze leukocyty, które leżą rozsiane pomiędzy ogniskami 
leukocytarnemi a brzegiem Ściany komorowei. W jednem miejscu 
jest widoczne wyraźne połączenie pomiędzy światłem komory 
a takiem ogniskiem lenkocytarnem; widać tu leukocyty, które 
wprost z ogniska przechodzą do Światła komory (ryc. 2). Na 


ognisko leukocytarne, b. ściana komory bocznej, 
c. światlo komory. 


Кус Ка. 


innych skrawkach nowotworu widać przekrwienie naczyń, gdzie- 
niegdzie większe lub mniejsze krwotoki, obok których spotyka 
się czasem nacieki leukocytarne. Niezależnie od tych ognisk widać 
także nacieki limfocytarne około naczyń. Nadto są widoczne 
ogniska martwicze z resztkami rozpadaiących się leukocytów. 
Kora mózgowa nie wykazuje zmian. 

Przypadek 2. O. K. lat 54. Przyięty 12. X. 1932, zmarł 17. X. 
1932. (Nr. hist. chor. 391). Nakłucie lędźwiowe 14. X. 32; limfo- 
cytów 342/3, leukocytów 0/3, Nonne ++, Pandy -------E, Wasser- 
mann ujemny, odczyn z chl. zł. 112233221. Na sekcii: guz obu 
płatów czołowych, przechodzący na przednią część spoidła du- 
żego i wrastaljący do obu komór bocznych. Ku przodowi guz 
dochodzi prawie do biegunów płatów czołowych, ku tyłowi koń- 
czy się na wysokości dzioba spoidła (rostrum corp. сай). Histo- 
logicznie glioblastoma multiforme z wielkięmi ogniskami rozpa- 
dowemi, miejscami widać dość liczne, rozsiane nagromadzenia 
limfocytów i leukocytów. Ściana komory iest zniszczona przez 
nowotwór. 

Przypadek 3. A. J. Przyjęty 28. I. 1931, zmarł 28. Il. 1931. 
(Nr. hist. chor. 73.). Pierwsze nakłucie lędźwiowe 28. I. 1931. 
Ciśnienie podwyższone, limf. 26/3, leuk. 0/3, Nonne ++, Pandy 
+, Wassermann ujemny, odczyn z chlorkiem złota 2222343211. 
Drugie nakłucie 15. II. 1931. Ciśnienie wysokie, limi. 58/3, leuk. 
33/3, Nonne t+, Pandy ++. Sekcja: guz obu płatów czołowych, 
głównie po stronie lewej, wrastający w oba ciała prążkowane, 
częściowo rozpadający się. Guz wrasta do obu komór bocznych 
i sięga ku podstawie mózgu, zajmując także korę mózgową. 
Histologicznie: postać pośrednia między spongio — a astrobla- 
stoma (Bailey-Cushing). Liczne ogniska martwicze, prze- 
krwienie naczyń. Ściana komory jest zajęta przez tkankę nowo- 
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tworową. W różnych miejscach ncwotworu są widoczne skupie- 
nia leukocytów większe i mmnieisze na tle rozpadaiącycl się ko- 
mórek nowotworowych lub w ogniskach martwiczo zmienionych. 
Кога mózgowa jest nowotworowe nacieczona, jednak opony są 
wolne. 

Przypadek 4. L. БЕ. Przyjęty 16. VW. 1931, zmarł 20. МІ. 31. 
(Nr. hist. chor. 330). Nakłucie lędźwiowe 17. У. 31. Ciśnienie 480 mm. 
Limf. 546/3. Leuk. 95/3. Nonne +, Pandy -+-----+. Wass. ujemny. 
Odczyn z chl. zł.: 6666654111. Drugie nakłucie 27. V. 31. Limi. 
244/3, leuk. 5/3, Nome +++, Pandy ------+. chlor. zł: 
666666541. Brak leukocytozy we krwi. Sekcja: wykazała wielki 
nowotwór częściowo martwiczy, zaimujący cały prawy płat 


Ryc. 2. a. miejscc przebicia leukocytów do komory. 


skroniowy, wrastający w płat potyliczny, zajmujący zwoje pod- 
stawne i wrastający w komorę boczną, którą prawie zupełnie 
soba wypełnia. zwłaszcza w rogu tylnym. Histologicznie: glio- 
blastoma multiforme, z wielkiemi ogniskami martwiczemi i krwo- 
tokami w utkaniu nowotworowem. 

Przypadek 5. A. A. Przyjęty 16. У. 1931, zmarł 3. VI. 1931. 
(Nr. hist. chor. 329). Pierwsze nakłucie lędźwiowe 16. V. 1931: 
płyn mętny, ksantochromowy, ciśnienie duże, 1562/3 ciałek, z tego 
41% limf., 59°» leuk.. Nonne ++, Pandy --------, Wasser- 
mann ujemny, odczyn z chl. złot. 1134466211. Drugie nakłucie 
19. V. 31: Płyn przeżroczysty, lekko ksantochromowy. ciśnienie 
duże, 481/3 ciałek, z tego 39?/ limf., 61%/0 leukocytów. Nonne ++, 
Pandy --+++--+, odczyn z chlorkiem złota 1112332211. Płyn ja- 
łowy. Trzecie nakłucie 22. V. 31: płyn wodoiasny, 589/3 ciałek, 
z tego limf. 138/3, leuk. 451/3, Nonne ++, Pandy -F--+, od- 
czyn z clilorkiem złota 1112221111. Czwarte nakłucie lędźwiowe 
26. V. 31. Płyn mętny, ciśnienie 320 mm, limf. 34/3, leuk. 1626/3, 
Nonne ++, Pandy -----F-, odczyn z chlorkiem złota 1111466641. 
Piąte nakłucie lędźwiowe 29. V. 31. Płyn wodoiasny, ciśnienie 
320 mm, limf. 48/3, leuk. 80/3., Nonne ++, Pandy ------ ++, odczyn 
z chlorkiem złota 1114666441. Płyn jałowy. Na sekcii: guz płatu 
potylicznego wychodzący z opon, wrastający do komory bocznej, 
którą całkowicie wypełnia. Guz daje się od ścian komory od- 
dzielić; same Ściany komory są również nowotworowo nacie- 
czone. Guz zajmuje prawie caly płat potyliczny, sięga ku pod- 
stawie mózgu, zostawiając tylko wąski skrawek niezmienionej 
tkanki mózgowej. Ku przodowi kończy się na wysokości corpora 
mammillaria. Histologicznie endothelioma durae matris z miej- 
scowem bujaniem 1mięsakowatem. Ściana komory nowotworowo 
nacieczona. W preparatach z różnych miejsc guza nie widać ani 
rozpadu, ani objawów zapalnych. 

W preparatach z osadu płynu imózgowo-rdzeniowego kontro- 
lowanych ponownie po sekcji stwierdzono dość liczne komórki 
nowotworowe. 

Przypadek 6. Е. К. Przyjęty 22. III. 34, zmarł 16. ТУ. 1934. 
(Nr. hist. chor. 133). Nakłucie lędźwiowe: 4. IV. 1934. Ciśnienie 
małe, ilość ciałek 92/3, z tego 52/3 limf., 40/3 leuk. Nonne —, 
Pandy +, Wassermann ujemny, odczyn z clilorkiem złota 
ujemny. 
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Sekcyjnie stwierdzono dwa guzy mózgu; jeden sięgający od 
lewego płatu czołowego, od iego powierzchni w giab ku iądrom 
nodstawnyim. Nowotwór ten kończy się na przekroiu czołowym 
tuż za skrzyżowaniem nerwów ocznych. Jądra podstawne są 
zupełnie przez nowotwór zniszczone i tu wpukla się nowotwór 
do komory bocznej tak, że zewnętrzna i dolna Ściana jest zu- 
pełnie nowotworowo zmieniona. Drugi nowotwór zajmuje tegmen 
pedunculi cerebri. Histologicznie: glioblastoma multiforme; na nie- 
których skrawkach jest widoczny rozpad tkanki nowotworowej, 
nacieki około naczyń silnie przekrwionych. Na innych skraw- 
kach rozpadu zupełnie nie widać. W skrawkach z ptatu czołowego 
iest widoczne nacieczenie nowotworowe samej kory mózgowej. 
Sciana komory bocznej jest nowotworowo zmieniona. 

Przypadek 7. Р. F. Przyjęta 5. IV. 1934, zmarła 31. V. 1934. 
(Nr. hist. chor. 151). Nakłucie lędźwiowe 5. IV. 1934; ilość ciałek 
24/3, z tego 21/3 limf., 3/3 leuk, Pandy +, Wassermann, odczyn 
z chlorkiem złota ujemne. Ѕексуіпіе: guz tylnej części płatu czo- 
łowego po stronie lewej, przechodzący na spoidło wielkie i wra- 
stający do komory bocznej. Ropue zapalenie opon, (po zabiegu 
operacyjnym). Histologicznie: glioblastoma multiforme, nacieki 
leukocytarne wśród tkanki nowotworowej. 

Przypadek 8. S. Z. Przyjęty 2. VI. 1934, zmarł 15. VI. 1934. 
(Nr. hist. chor. 237). Nakłucie lędźwiowe 5. VI. 34, ilość ciałek 
18/3, z tego limf. 10/3, leuk. 8/3, Nonie ++, Pandy +++ +, 
Wassermann ujemny, odczyn z chlorkiem złota 112332211. Sek- 
cyjnie: guz rdzenia przedłużonego zamykający Światło czwartej 
komory, sięgający w kierunku oralnym do naiwiększego rozwoju 
oliw, w kierunku ogonowym sięga aż do rdzenia, zajmując :dzeń 
Szyjny, a nawet piersiowy, gdzie widoczne jest utkanie nowo- 
tworowe wyłącznie w okolicy kanału centralnego. Histolozicznie: 
glioblastoma multiforme, Ściana komory czwartej nowotworowo 
zmieniona. Nacieki limfocytarne około drobnych naczyń, dość 
liczne ogniska martwicze. 

Przypadek 9. J. D. Przyicty 11. П. 1930., zmarł 11 marca 
1930 r. (Nr. hist. chor. 53). Nakłucie lędźwiowe: ciśnienie wysokie, 
21/3 limf, Nome ++, Pandy ++, Wassermann ujemny, odczyn 
z chlorkieni złota 3334531. Ѕексуіпіе: na przekroju przez corpora 
mamnmillaria stwierdza się po stronie lewej wielki guz w kącie 
między fissura media cerebri a spoidłem wielkiem, które również 
jest nowotworowo zmienione. Światło komory bocznej po stronie 
lewej niewidoczne, ściana komory nowotworowo  nacieczona. 
Nowotwór kończy się na wysokości corpus striatum, nieco ku 
tyłowi od genu corporis callosi. Ku tyłowi sięga nowotwór do 
wzgórka wzrokowego, który jest częściowo zmieniony. Histolo- 
gicznie: glioblastoma multiforme. Ściana komory bocznej nowo- 
tworowo zmieniona, rozpadu ani nacieków zapalnych me widać. 

Przypadek 10. M. S. Przyjęta 21. Ш. 1933, zmarła 13, УІ. 33, 
(Nr. hist. chor. 183). Nakłucie ledźwiowe 26. Ш. 1933: ciśnienie 
małe, limf. 217/3, Nonne 0, Pandy +, Wassermann ujenmy, od- 
czyn z chlorkiem złota ujemny. Drugie nakłucie lędźwiowe 2. V. 
1933: 111/3 ciałek, z tego limf. 108/3, leuk. 3/3, Nonne +, Pandy 
+++, odczyn z chlorkiem złota 12344433222. Sekcyinie stwier- 
dzono w lewej półkuli móżdżku rozległe wgłębienie, w którem 
tkwi guz wielkości orzecha włoskiego, twardy, dający się od 
móżdżka łatwo oddzielić i wyiąć. W samym móżdżku zmian się 
nie stwierdza. Histologicznie: rak przerzutowy (pierwotne ognisko 
w oskrzelach). Liczne ogniska nekrotyczne, wśród nich skupienia 
leukocytów. Znaczne przekrwienie naczyń. Nacieków okołona- 
czyniowych шета. Na oponach móżdźkowych zmian nie widać. 

Przypadek 11. T. C. Przyjęty 16. Ш. 30., zmarł 25. IV. 1930. 
(Nr. hist. chor. 307). Nakłucie lędźwiowe: ciśnienie wielkie, 52/3, 
limf., 1/3 leukoc. Моше +, Pandy +, odczyn z chlorkiem złota 
12244431. Sekcyjnie: w oponie twardej między zatoką potyliczną 
(sinus occipitalis) a poprzeczną po stronie lewei stwierdza 
się rozlane zgrubienie na przestrzeni kilku centymetrów kwadra- 
towych. Prócz tego w lewei zatoce poprzecznej guzek wielkości 


ziarnka grochu, wychodzący ze ściany zatoki. Histologicznie: 
mięsak opony twardej. Dok. nast. 
Dr. Jerzy GOERTZ. Lwów. 


Klinika zakażeń pałeczką Banga. 


Z П. Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. К. we Lwowie. 
Dyrektor: Ргої Dr. R. Rencki. 


Dokończenie. 


W rozpoznaniu różniczkowem przedewszystkiem dur brzuszny 
i dury rzekome bierze się pod uwagę. Schorzenie gorączkowe 
z wolneni tętnem oraz powiększenie śledziony z leukopenią i lim- 
focytozą nakazuje wykonanie odczynów serologicznych w kie- 
runku tei grupy chorób zakaźnych, jednak niestosunkowo do go- 
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rączki dobry stan ogólny i saniopoczucie przemawiają za zaka- 
żeniem pałeczką Banga. Powiększenie śledziony, jak wspomnie- 
liśmy, w durze nie jest tak znaczne — śledziona sama nie tak 
oporna, tam zaś, gdzie brak zupełny eozynochłonnych, oraz gdzie 
wypadnie dodatni odczyn dwuazowy w moczu, rozstrzygnięcie 
może być trudne. Naodwrót zaimroczenie i ciężki ogólny obraz 
schorzenia mogą wystąpić aczkolwiek rzadko w chorobie Banga. 
W przypadkach, gdzie odczyny serologiczne są ujemne, а podej- 
rzenie w kierunku choroby Banga utrzymuje się — ze względu 
na przebieg choroby, należy szczepić krew Śwince morskiej lub 
wykonać odczyn Śródskórny. Należy również pamiętać o możli- 
wości istnienia obu tych spraw równocześnie, gdyż z piŚśmien- 
nictwa są znane przypadki duru brzusznego i durów rzekomych, 
powikłane chorobą Banga. 

Spośród innych spraw gorączkowych przewlekłych, przebie- 
gaiących z powiększeniem śledziony wchodzą w rachubę: gruź- 
lica (prosówkowa), przewlekłe stany posocznicze, a w pierwszej 
linii endocarditis lenta. Szybkie jednak tętno, szmery zastawkowe 
nad sercem, zmiany emboliczne skóry, kończyn i stała mikrohe- 
maturia są cechą charakterystyczną dla endocarditis lenta. Bole- 
sność śledziony jest cechą wspólną i przy zakażeniu pałeczką 
ronienia, jak w naszych przypadkach bardzo częstą. Wzmaga się 
опа z każdem niemal większem nasilenien1 gorączki tak, że 
chorzy sami skarżą się wtedy na bóle w okolicy śledziony. 
Przy endocarditis lenta bóle te występują iednak nagle jako na- 
stępstwo zawału i prawie zawsze w tych przypadkach można 
stwierdzić tarcie Śśledzionowe. Posiew krwi i odczyny ѕегоіо- 
giczne pozostają i tu jako ostatnia instancia. 

Powiększenie śledziony w ziarnicy złośliwej oraz bardziej 
nawet, aniżeli w chorobie Banga, typowo falisty przebieg go- 
rączki każą nam zwrócić uwagę na obraz krwi z leukocytozą 
oboiętncchłonną i eozynofilią, dodatni odczyn dwuazowy, a tam, 
gdzie wystąpi powiększenie gruczołów — obraz histologiczny 
wyciętego gruczołu, względnie rozcierka punktatu gruczołowego 
pozwoli na ustalenie rozpoznania. To samo odnosi się do gruźlicy 
gruczołowei. 

Trudniej jest rozstrzygnąć w przypadkach gruźliczych za- 
paleń otrzewnej lub ognisk kostnych, przebiegających przewlekle 
wśród nieregularnie falistych wahań ciepłoty, tem bardziej, że 
obraz krwi w tych przypadkach wykazuje często również leuko- 
penię z limfocytozą, а też względną eozynopenię. Jeśli chodzi 
o gruźlicę prosówkową, to analogiczny obraz krwi z bezwzględną 
Іеико- i limfopenią występuje już w pierwszych początkach tego 
schorzenia. Clharakterystyczna przytem sinica i występowanie 
przyśpieszenia oddechu lub duszności ułatwiaią orientację. 

Niezwykle wielkich rozmiarów powiększenie śledziony, opi- 
sane przez Schottmiillera i Heglera, nasuwało myśl 
o białaczce. Zimnicę również można łatwo wykluczyć badaniem 
krwi. 

Większe trudności mogą nasuwać przypadki. w których, obok. 
znaczniejszego nasilenia niedokrewności, zaznacza się bardziej 
powiększenie wątroby. Wykluczenie marskości wątroby wzglę- 
dnie zespołu Bantiego wobec podkreślonei przez wielu auto- 
rów wybiórczei tendencji pałeczki Banga do sadowienia się 
w układzie wątrobowo-śledzionowym może nastręczać trudności. 
Wspomniemy tylko, że w jednym z naszych przypadków (dru- 
gim) wykonane próby obciążenia wątroby na szczycie nasilenia 
sprawy chorobowej wykazały niewydolność w stosunku do lewu- 
102у, przy próbie z galaktozą ujemnej. 

Pozostaje jeszcze odróżnienie choroby Banga od gorączki 
Śródziemnomorskiej. W zestawieniu, według Heglera, są ze- 
brane zasadnicze różnice: 


Gorączka maltańska Zak. pałeczką Banga 


przenosi się 


przez kozy bydło. Świnie 
chorobotwórczość dla małp 
znaczna bardzo mała 


zmiany anatom.-patol. u Świnki morskiej 


guzki prosówkowe w na- 
rządach wewn. bez mar- 
twicy 


większe zlewające się 
guzki 2 następowem roz- 


. . к . А 
miękaniem i martwicą 


stan ogólny 
zazwyczaj szczególnie 
dobry 


znacznie zaburzony, też 
poza okresem gorączki 
gorączka 


częściej intermitująca 
lub nieregularna 


najczęściej typowo fa- 
lista 
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tętno 
uajczęściej przyśpie- względnie wolne 
szone 
obiawy ze str. stawów 


Częste i znacznego rzadsze 
stopnia 


niedokrewność 


często znaczna najczęściej niewielka 


zaburzenia krążenia 


najczęściej wybitne naiczęściei niewielkie 


stolec 


częściej zaparcie częściej biegunki 


powiększenie śledziony 


często mierne najczęściej b. wybitne 


zapalenie jąder 


w 5—20% w 2—4% 


śmiertelność 


3—20%% 3—5°/% 

W rokowaniu przedewszystkiem należy zwrócić uwagę na 
możliwość długiego trwania schorzenia i to, iak doświadczenie 
ostatnich czasów uczy, zwłaszcza w przypadkach z powikła- 
niami stawowemi. Szczególnie jeśli chodzi o lekarzy weteryna- 
ryinych, gdzie zakażenie może być bardzo silne (pod względem 
obfitości zarazków), musimy się liczyć z cięższemi obiawami 
ogólnemi. Naogół w tych przypadkach, w których miano zlepne 
jest wysokie, przebieg bywa krótszy. I naodwrót przy niskiem 
imianie odczynów serologicznych myśleć trzeba o przebiegu 
cięższym. 

Śmiertelność, według dotyclczasowych zestawień, wynosi 
około 3—5%/, dodać jednak należy, że większość przypadków 
śmiertelnych w piśmiennictwie dotyczyła osób starszych, u któ- 
rych nie można było wykluczyć preegzystującego uszkodzenia 
narządów wewnętrznych jak np. mięśnia sercowego czy wątroby. 

W leczeniu zakażenia pałeczką Banga stosowano od pier- 
wszych przypadków metody używane w grupie schorzeń gorącz- 
kowych zakażeń, a więc Środki z działu chemoterapii. Argochrom 
zalecany przez Miihlensa i Assmusa — ze względu na 
bolesność i uszkadzające działanie na Ściany żył mało jest uży- 
wany. Podobnież bez większego wyniku podawano trypaflawinę 
i argotlawinę. Neosalwarsan stosowany najpierw przez Habsa 
i Biirgera dawał naogół lepsze wyniki. Preparaty srebrowe 
koloidalne, јак kolargol, dispargen, argokol w większei części 
przypadków dawały wyniki dobre. Cylotropina i urotropina rów- 
nocześnie z salwarsanem podawane przynosiły też nieiaką po- 
prawę. Nie można tego powiedzieć o chininie i iej pochodnych 
z plazmochiną włącznie. Dobre wyniki widział Löffler po sol- 
ganalu jakkolwiek i ти niezawsze. Tenże autor stosował w jed- 
nym przewlekłym przypadku kilkakrotne przelewanie krwi, iednak 
bez oczywistego wyniku. Najbardziej celowem wydaje się jednak 
leczenie biologiczne zapomocą szczepionek swoistych, zawierają- 
cych hodowlę pałeczki ronienia. Mamy iuż dzisiaj liczną staty- 
stykę przypadków leczonych tą metodą. Wendt Lang, He- 
gler, Poppe i inni podają korzystny wpływ takiego leczenia 
a spostrzeżenia dotyczące wzrostu ilości przeciwciał wiążących 
dopełniacz zdają się wskazywać na związek z efektem leczni- 
czym. Naogół rzec można, iż szczepionka działa lepiei tam, gdzie 
odczyn ogólny przez nią wywołany jest silnieiszy. Przyięty jest 
sposób podawania szczepionki zawierającej 10,000.000 zarazków 
w lcm’ domięśniowo w odstępach 2 — 3 dni, poczynając od 
5,000.000 — 20,000.000. Seria obejinujie 8—10 wstrzyknięć, w razie 
potrzeby powtarza się całą serię. W przypadkach z cięższemi 
obiawami ogólnemi lepiei jest zaczynać od 1 miliona i posuwać 
się w górę o 2 miljony w odstępach 3—4 dni, a dopiero w miarę 
słabnącego odczynu co dwa do trzech dni. Kombinacia leczenia 
szczepionką z równoczesiem podawaniem piramidonu do trzech 
gramów dziennie według Schottmiillera stanowi iak dotąd 
najbardziej owocną terapię. Przy podawaniu szczepionki pod- 
skórnem należy liczyć się z możliwością bolesnych nacieków 
w miejscu wstrzyknięcia, oraz z martwicą lub wytworzeniem się 
ropy. Jeśli chodzi o wszechstronność działania swoistego, to 
wskazane jest za wzorem I. G. Farbenindustrie używanie szcze- 
pionki zawierającej wszystkie trzy typy pałeczki ronienia: £ypus 
bovinus, caprinus et porcinus. 

W ostatnich czasach Müller w Anglii próbował w 7 przy- 
padkach leczenia szczepionką nieswoistą, durową i rzekomodu- 
rową wyrobu Behringwerke, pod nazwą T. A. B. dożylnie. Le- 
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czenie to dawało bardzo dobre wyniki, czasem już po 1ейпеш 
wstrzyknięciu uzyskiwał przerwanie zupełne gorączki. 

Próby leczenia swoistego zapomocą surowicy, iakoteż suro- 
wicy ozdrowieńców, zawiodły w zupełności, 

Należy teraz omówić sprawę patogenezy i kliniki choroby 

anga na ziemiach polskich. Wychodząc z masowych badań su- 

rowie, nadsyłanych od chorych na rozmaite choroby zakaźne, 
Legeżyński stwierdza, że na 1209 surowic, pochodzących 
Z rozmaitych stron Małopołski Wschodniej, zaledwie w trzech 
brzypądkach uzyskał miano zlepne dodatnie do rozcieńczenia 
1:100. Dalsze dochodzenia w tych trzech przypadkach okazały, 
ze w żadnym z nich nie zachodziło zakażenie pałeczką ronienia. 
Analogiczne badania Meisla na surowicach w 687 chorych wy- 
kryły tylko 2 przypadki zakażeń pałeczką Banga również z po- 
wiatów Małopolski Wschodniei. Ogólnie biorąc są zatem 2 za- 
każenia na 1896 surowic. 

Piśmiennictwo polskie obejmuje dzisiaj ogółem, wraz z na- 
szemi, 21 przypadków od r. 1927, z tego 17 opracowanych kli- 
nicznie. Jeśli doda się do tego około 30-kilka przypadków ze- 
branych przez Kathego na G. Śląsku (w iego niemieckiej 
części), otrzymamy cyfrę 50 blisko zakażeń па ziemiach polskich 
w ciągu lat siedmiu. W porównaniu do statystyk krajów za- 
chodnich i północnych, gdzie iak w Niemczech i w Danii nali- 
czono iuż tysiące zakażeń — ta ilość przypadków jest znikomo 
mała Legeżyński wnioskuje na podstawie swoich poszuki- 
wań, że niema ognisk zakażenia na terenie Małopolski. Meisel 
twierdzi wprost, że zakażenie chorobą Banga iest w Polsce spo- 
radyczne, a szczególnie uwydatnia się to, ieśli porówna się sto- 
sunki u nas odnośnie co do częstości pojawiania się duru brzusz- 
nego. Z materiału powyżei omówionego można również wysnuć 
wnioski co do prawdopodobnego rozmieszczenia względnie czę- 
Stości zakażenia w różnych okolicach kraju. Zważywszy zagę- 
Szczenie zakażeń na Śląsku, dalej ilość przypadków ogłoszonych 
w zachodnich częściach kraju — twierdzić można, że w miarę 
posuwania się z północnego zachodu na południowy wschód ilość 
zakażeń maleje. Ze ścisłej zależności zakażeń ludzkich od zwie- 
rzęcych, jako źródła, można sądzić, że podobne jest także geo- 
graficzne rozmieszczenie zakażeń wśród bydła. Co do stosunków 
panujących w tym względzie w Małopolsce to wiadomo z da- 
nych Legeżyńskiego, że około 49% krów badanych jest 
zakażonych. W zestawieniu przypadków zebranych w załączonej 
tablicy widzi się, że jeśli chodzi o płeć i zawód, to na 21 przy- 
padków były zaledwie cztery kobiety, a 1 tylko dotyczy dziecka 
poniżej lat 15. Siedmiu lekarzy weterynaryjnych otwiera szereg 
zakażeń zawodowych, a dalej idą zawody, związane najściślej 
z gospodarką rolną w liczbie 5, w tem agronomowie, handlarz 
bydła, chłopak staienny. Pozostaie 6 przypadków z zawodami 
піерейасеті w związku bezpośrednim z hodowlą bydła, lecz 
w 4 z nich pobyt stały na wsi i zetknięcie z chorem bydłem były 
więcei niż prawdopodobne. Jeśli chodzi o sposób zakażenia, to 
iedynie w 1 przypadku Meisla zeznała chora, że wypiiała 
większe ilości niegotowanego mleka oraz w przypadku Łobzy, 
w którym 14 letni uczeń gimn, wypiiat 1 — 21 niegotowa- 
nego mleka dziennie. Jako przyczynek do kwestii zakażenia 
drogą doustną, a w szczególności mlekiem nastręcza się nam 
opisane przez Kuszelewskiego spostrzeżenie. Lekarz 
weterynaryjny zajęty w fermie spółdzielczej w Syberii za- 
chodniei przestrzega pracujące przy udoiu kobiety przed za- 
każeniem pałeczką Banga, zwracając uwagę na możliwość po- 
ronień. Skutek jego przestróg był ten, że kobiety te w liczbie 
kilkunastu nietylko, że nie zachowywały żadnych ostrożności 
w stosunku do chorego bydła lecz zaczęły wypiiać wielkie ilości 
mleka od krów zakażonych. Jednak w ciągu dłuższego czasu 
żadna spośród nich nie zachorowała a tem muiej żadna z cię- 
Żarnych nie porouiła. Kathe na materiale zebranym na Śląsku 
również stwierdza, że ilość zakażeń przez picie mleka stoi daleko 
w tyle za zakażeniami przez zetknięcie z chorem bydłem. Nasuwa 
się ponownie zagadnienie zakażenia na tle naszych przypadków. 
We wszystkich przypadkach, dotyczących lekarzy weterynaryj- 
nycii można znaleźć dane co do zakażenia pozaielictowego, nawet 
tam, gdzie nie było udziału w zabiegach położniczych u ronią- 
cych krów. W przypadku V. chory na 6 tygodni przed wystą- 
pieniem pierwszych objawów upadi w rzeźni na twarz i rozbił 
sobie wargę. Nastąpił obrzęk i owrzodzenie wargi, które goiło 
się prawie 2 tyg. Trzej agronomowie czynnie zaimowali się pielę- 
gnacią chorych krów. Jeden przypadek zakażenia laboratory inego 
opisuje Dunin-Horkawiczowa. W pozostałych przypadkach niema 
żadnych danych co do spożywania surowego mleka, a ieśli chodzi 
о sposobność do zakażenia drogą pozaustną — przypomina się 
nam przypadek Lófflera. gdzie okoliczności zakażenia szcze- 
gólnie wyrażnie i wiarygodnie występują. Murarz, który nigdy 
nie spożywał surowego mleka, ani też nie stykał się z bydłem 
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zranił się przy rekonstrukcji stajni w lewą rękę. W 2/5 miesiąca 
później zachorował wśród objawów tvpowej gorączki falistej. 
W staini tei przebywała krowa, u którei stwierdzono ronienie 
zakaźne. W przypadkach omawianych, w których chorzy sami 
wykluczali używanie niegotowanego mleka, można więc przyjąć 
raczej zakażenie drogą skóry w sposób bliżej niewyiaśniony. 
Przypadek Lófflera jest tu pouczającym przykładem, iak 
łatwo wywiady co do drogi zakażenia mogą być тупе przy 
najlepszej pamięci chorego. Nieznacznych skaleczeń nie zacho- 
wuje się w pamięci, a przy pobycie na wsi czasem tylko okolicz- 
nościowyin nietrudno o zetknięcie z materiałem zakaźnym, choćby 
nawet, jak podaje Lenhartz, przez branie do ust źdźbeł trawy, 
która może zawierać cząstki odchodów chorego bydła. Wskazać 
wreszcie musimy na poruszaną przez nas sprawę picia mleka 
surowego w naszym kraju i rolę kwasu solnego w żołądku, oraz 
i na to, że spożywanie masła niegotowanego jest w całym świe- 
cie powszechne, a brak zakażeń masowych ima jako wytłuma- 
czenie dotychczas tylko jego niski poziom stężenia ionów wo- 
dorowych (рН 5 — у. d. Heden). 

Rola migdałków jako droga zakażenia stanowi jeszcze pole 
do dalszych badań. 

Przebieg zakażeń pałeczką Banga u nas nie odbiega od prze- 
biegu w krajach ościennych. Poczynając od nailżejszych postaci, 
jak w naszym przypadku IV., aż do powikłań stawowych ciężkich 
i długotrwałych, jak w przypadku V., są takie przypadki z prze- 
biegiem podobnym iak w durze brzusznym. Zejścia śmiertelnego 
nie zanotowano w żadnym przypadku. Jedyny dotąd przypa- 
dek o zejściu Śmiertelnem podał M. Szajna już po oddaniu 
niniejszej pracy do druku. Jeśli chodzi o obiawy zasadni- 
cze, to spostrzegaliśmy w naszych przypadkach niektóre od- 
chylenia od obrazu opisywanego, jako obraz typowy. Powiększe- 
nie śledziony w żadnym przypadku nie przekraczało rozmiarów 
spostrzeganych u nas tak często w durze brzusznym. Natomiast 
bolesność tego narządu i samoistne bóle w ckolicy śledziony 
były dla nas we wszystkich przypadkach z wyiątkiem jednego 
obiawemi narzucającym się w obserwacji klinicznej, W stosunku 
do niewielkiego powiększenia śledziony przeważało w naszych 
przypadkach powiększenie wątroby, macalnej i tkliwei w każdym 
przypadku przekraczającej naiczęściej łuk żebrowy o 1—3 pal- 
ców. Obfite i przykre dla chorych pocenie się uważalibyśmy z Na- 
gorsenem za obiaw prawie stały i charakterystyczny. W po- 
równaniu do potów przy gruźlicy iest ono kilkakrotnie obfitsze. 
Przebieg gorączki częściej intermituiący z okresem fali niezbyt 
regularnym, nieraz ledwie zaznaczonym, zdaje się nam być raczej 
regułą. W obrazie krwi nie spostrzegaliśmy апі razu monocytozy 
większej aniżeli 99/0, przeciętnie zaś od 2—5. Odczyn dwuazowy 
w moczu nie wystąpił ani razu, zaś wzmożenie urobilinogenu 
tylko w 1 przypadku (drugim). W tym samym przypadku ba- 
danie funkcjonalne wątroby wykazało zaburzenie czynnościowe 
w stosunku do lewulozy. 

Na podstawie małej liczby przypadków, spostrzeganych do- 
tąd przez nas klinicznie i przez innych w naszym kraju, nie 
można wysnuwać ogólniejszych wniosków co do stałości nie- 
których cech obrazu klinicznego, powyżej podkreślonych, Wsze- 
lako wydaje się nam rzeczą słuszną, jeżeli, charakteryzuiąc 
ogólny przebieg choroby Banga w Polsce, powiemy, że pod 
względem niebezpieczeństwa nie można załiczać tego schorzenia 
do ciężkich — z wyiątkiem przypadków powikłań stawowych. 
Powikłanie to iako naibardziej przewlekle przebiegające, a za- 
razem najwięcej ograniczające zdolność do pracy, dziś ieszcze 
spowodu małej ilości przypadków, a przedewszystkiem krót- 
kiego czasu obserwacii wymaga dalszych spostrzeżeń i badań 
klinicznych. Rola jego w dziedzinie przewlekłych schorzeń sta- 
wów oraz znaczenie w zakresie uszkodzeń zawodowych da się 
dziś jedynie w przybliżeniu ocenić, 

Nicolle w swem pięknem i porywająccm studium o na- 
rodzeniu się, życiu i śmierci chorób zakaźnycii daje nam przykład, 
jak za czasów niemal nam współczesnych nastąpiło przysłtoso- 
wanie się zarazka do nowego gospodarza. Mówi tam o gorączce 
maltańskiej јако o chorobie przyszłości, która w biegu lat oka- 
zuje się zdolną do przybierania różnych nowych postaci klinicz- 
nych. Dowodzi to dużej plastyczności zarazka, jako czynnika 
patogenetycznego i w tem właśnie tkwi możliwość zagrożenia 
człowieka przyszłości w sposób tak wielostronny, iak to czyni 
prątek gruźliczy. Wydaje się nam, że uwagi te przenieść można 
i na zakażenie pałeczką Banga, jako że sprawa ta swój pochód 
w rzędzie chorób trapiących ludzkość dopiero niedawno roz- 
poczęła. 

Sprawa zapobiegania, zdaniem naszem, uależy raczej do za- 
gadnień sanitarno-weterynaryjnych. Zwalczanie zarazy u bydła 
zapomocą szczepień ochronnych, oraz sanitarne przepisy usta- 
wowe w obrocie bydłem są główną bronią zapobiegającą roz- 
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powszechnianiu się zakażenia wśród ludzi. Ustawowy obowiązek 
zgłaszania w zakresie sanitarno-lekarskim nie wydaje się uza- 


sadunionym względami innemi, jak tylko temi, które dyktują 
obowiązek zgłaszania chorób zawodowych. 
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DONIESIENIA TYMCZASOWE. 


Dr. Julian ALEKSANDROWICZ. Kraków. 
Surowica chorych па pooperacyjne zakrzepy a szybkość biolo- 
gicznej hemolizy. 


(Z badań nad patogenezą zażyciowych zakrzepów). 


Z Oddziału Ginekologiczno - Położniczego Szpitala Św. Łazarza 
w Krakowie. 


Ordynator: Doc. Dr. Józef Szywanowicz. 


Zagadnienie powstawania przyżyciowycii zakrzepów рооре- 
racyinych łączy się między іппеті ze sprawą krzepnięcia krwi. 
Poglądy na przyczynę i sposób powstawania zjawiska krzepnię- 
cia ulegały z biegiem lat ciągłym zmianom, o czem świadczą 
liczne teorie jak: A. Schmidta(1), Bordeta(2), Mora- 
witza (3), Nolfa(4), Howella(5) i innych. Ciekawe światło 
na sposób, w iaki przychodzi do krzepnięcia krwi, rzuca współ- 
czesiia teoria krzepnięcia podana przez Fuchsa(6), którą 
w krótkim zarysie przytaczam. 

Ażeby fibrynogen uległ przemianie we fibrynę, czyli ażeby 
krew skrzepła, musi nań zadziałać trombina. Trombina ta znai- 
duje się w osoczu w postaci protrombiny, która istnieje w związ- 
ku z cytozymem, względnie z antyprotrombiną (heparyną). 
Związek cytozymu z protrombiną znajduje się w postaciowycii 
składnikach krwi, a zwłaszcza w dużei ilości w płytkach. Przy 
rozpadzie płytek, uwalnia się z nich połączenie cytozymu z pro- 
trombiną, które przy zadziałaniu nań soli wapnia da trombinę. 
Prócz tego istnieje w osoczu drugie połączenie jako związek 
protrombiny z antyprotrombiną (heparyną). Z tego związku uwal- 
nia się protrombina dopiero wtedy, gdy antyprotrombina ulegnie 
związaniu пр. przez СО», суіохут, słabe kwasy, narkotyki iak 
eter, chloroform i t. p. Połączenie antyprotrombiny (heparyny) 
z protrombiną można teź rozbić. podgrzewając surowicę przez 30 
minut przy 56° Cytozym więc ma wedle Fuchsa wielkie zna- 
czenie w krzepnięciu, uwalnia bowiem protrombinę z połączenia 
z antyprotrombiną, wiążac tę ostatnią, dzięki czemu protrombina 
ma możność przetworzenia się w trombinę, jak również суіоғут, 
gdy ulegnie połączeniu z protrombiną, tworzy z solami wapnia 
trombinę. Przyspieszająco więc na szybkość krzepnięcia krwi 
wpływają ciała unieczynniające antyprotrombinę (heparynę), które 
wyżej wymieniono, na zwolnienie zaś krzepnięcia wpływa nad- 
miar antyprotrombiny lub brak soli wapnia, fibrynogenu i t. d. 

Opieraiąc się na opisanej teorii Fuchsa, wypowiedziano przy- 
puszczenie (Godłowski(7)), że па powstawanie zakrzepów po- 
operacyjnych wpływa obniżony poziom antyprotrombiny we krwi. 
Gdy bowiem z uszkodzonych tkanek w czasie zabiegu operacyi- 
nego uwalnia się cytozym, powstają lepsze warunki dla krzep- 
nięcia krwi, ponieważ unieczynnia on antyprotrombinę. Podobny 
wpływ mieć maią eter, chloroform, zwiększona żylność krwi 
it. d. W związku z tem wypowiedział Godłowski myśl pro- 
filaktycznego stosowania antyprotrombiny w stanach, w których 
istnieje skłonność do powstawania przyżyciowych zakrzepów. 
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Ażeby móc odpowiedzieć na pytanie, czy we krwi chorych 
z zakrzepami jest istotnie zmniejszenie poziomu antyprotronmi- 
biny — co jest przedmiotem niniejszego doniesienia — należałoby 
określić iei poziom. 

Ilościowe jednak określenie heparyny napotyka na trudności 
spowodu braku odpowiednicli sposobów, tem bardziej, że dotych- 
czasowe sposoby okazały się błędnemi i zostały przez autorów 
odwołane (Fischer (8)). 

Dlatego też starałem się rozświetlić to zagadnienie, porówny- 
wując biologiczne zjawiska, zachodzące we krwi osobników za- 
wierającej prawidłową i zmniejszoną ilość antyprotrombiny (he- 
paryny). W tym celu posługiwałem się opisanem przez Fuchsa 
iKowarzyka(9) ziawiskiem. Autorzy ci stwierdzili, że anty- 
protrombina  (heparyna) działa antykomplementarnie na słabo 
uczulone krwinki czerwone. Przeto surowica osobników zdro- 
wych wywierać powinna hamujące działanie, gdyż zawiera pra- 
widłową ilość antyprotrombiny (heparyny). Przeciwnie zaś — 
o ileby w surowicy chorych z zakrzepami zażyciowemi było 
mniej antyprotrombiny — nie powinien występować hamujący 
wpływ na układ hemolityczny, i ziawisko biologicznej hemolizy 
powinno być przyspieszone. 


Badania własne. 


Doświadczenia przeprowadzałem na 10 chorych cierpiących 
na pooperacyine zakrzepy, w różnym okresie rozwoju, oraz na 
tyluż prawidłowych, u których badania przeprowadzałem dla 
celów porównawczych. 


Мт. 46. 1984 


Surowicę wydzieloną z krwi, otrzymanej przez naklucie па- 
czynia żylnego, podgrzewałem przy 56° przez 30 minut, celem 
uwolnienia antyprotrombiny z połączenia z ргоіготріпа i unie- 
cZynnienia tejże, mieszałem następnie z krwinkami baraniemi i na 
Drzeciąg 1 godz. umieszczałem w lodowni, ażeby związać i usunąć 
ewentualny nadmiar dwuchwylnika, poczem krwinki odwirowy- 
wałem. Tak przygotowaną surowicę umieszczałem w odpowied- 
nich próbówkach w ilości od 0.1 do 0.5cm*, uzupełniając fiziolo- 
gicznym roztworem soli do 0.5cm*; dodawałem po 0.5cm° do- 
pełniacza (surowicy świnki morskiej rozcieńczonei 1:20), po 
0.5cm* dwuchwytnika na krwinki barana o mianie 1:60. Ро do- 
kładnem wymieszaniu, umieszczałem opisany układ hemolityczny 
w cieplarce o 37°. Postępy hemolizy badałem ро 5 — 15 — 30 mi- 
nutach, Badania przeprowadzałem porównawczo, biorąc pod uwa- 
£ę równoczesne zachowanie się surowicy osobnika chorego na 
zakrzepy pooperacyjne i zdrowego osobnika. 

We wszystkich badanych przeze mnie przypadkach nie za- 
Uważyłem żadnych zmian w szybkości he:nolizy. W przypadkach 
tak prawidłowych, jak chorobowych przebiegała hemoliza z równą 
Szybkością. Natomiast czas krzepnięcia był w uiektórych przy- 
padnach skrócony. 
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podobnych iak we krwi obwodowej, odczyn odrodczo zwyrod- 
nieniowy, liczne promegaloblasty, zwyrodnieniowe zmiany w za- 
kresie leukocytów (patologiczne pałeczki), zwiększenie ogólnej 
ilości leukocytów szpiku, indeks leukocytarny = 68 (Aleksan- 
drowicz(12)). Nadto stwierdziliśmy zupełny bezsok żołądka 
i obiawy ze strony rdzenia. 

Surowica tej chorej nie zwalniała przebiegu hemolizy bio- 
logicznei, która też bardzo szybko w stosunku do przypadku 
prawidłowego nastąpiła. Podobnie dzieje się prócz niedokrew- 
ności złośliwej w pewnych przypadkach јак: raka, białaczki, 
nad czem badania są obecnie przeze mnie przeprowadzane. 

Powyższy przypadek przytaczam, celem zobrazowania 
szybkości przebiegu hemolizy biologicznej, gdy w dodanej do 
układu heimolitycznego surowicy brak ciała o antykomplementar- 
nem działaniu, Zaznaczam jednak, że brak antyprotrombiny w cy- 
towanyni wyżei przypadku jest tylko przypuszczeniem, opartem 
na spostrzeganiu ziawisk, które są zgodne z mechanizmem dzia- 
łania antyprotrombiny (heparyny). 

Jak z powyższego widzimy, hemoliza w przypadku niedo- 
krewuości złośliwej wystąpiła w znacznie krótszym czasie, ani- 
żeli u osobnika zdrowego. 


Poniżej przedstawiony iest przebieg biologicznej hemolizy. 


Thrombosis Casus normalis 
Serum 4% " z К R 
сопсепіг. | 1 
5 піп. 15 min. 30 min, 5 min. 15 min. 30 min. 
0,5 | | ++++ spt 
0,4 | “к | saab da PT 
0,3 +) +" | ++ + ++ | FEEF 
0,2 ТТЕ чет i га ГО 
| o +++ | ++++ | ++++ +++ | ++++ | H+H 
0 R ШЕ Жо не = +++ | ++4+ | +++ 
|. SES) JH | 
Dła przykładu przytaczam jeden z protokołów przeprowa- Wnioski. 


dzonych doświadczeń. Przypadek dotyczył chorej lat 35, opero- 
wanej spowodu pęknięcia ciąży pozamacicznej į krwotoku we- 
wiiętrznego (graviditas extrauterina rupta). Stan narządów we- 
wnętrznych bez zmian. Rana pooperacyjna goiła się przez rychło- 
Zrost. W 10. dniu po zabiegu wystąpiły objawy rozpoczynającego 
się zakrzepu w lewej kończynie dolnej. W tym okresie pobrałem 
Surowicę do badania. Porównawczy przypadek dotyczył kobiety, 
lat 25, zupełnie zdrowej. 

Jak z powyższego widać, niema żadnej 
kości powstawania biologicznei hemolizy w 
widłowych i w przypadkach z zakrzepamii. 


szyb- 
pra- 


różnicy w 
przypadkach 


Z powyższych doświadczeń wynika, że surowica chorych na 
przyżyciowe zakrzepy pooperacyjne wywiera ten sam hamujący 
wpływ na szybkość biologicznej hemolizy iak surowica osobni- 
ków zdrowych. Można przeto sądzić, że, o ile hamującem hemo- 
lizę ciałem jest antyprotrombina (heparyna), ilość jej jest w sta- 
пас zakrzepowych prawidłowa, a nie, jak sądzą niektórzy, 
zmniejszoną. Zupełnie jednak pewnie rozwiązać to zagadnienie 
będzie można z chwilą, gdy posiądziemy sposób oznaczania bez- 
względnej ilości antyprotrombiny we krwi. 


Anaemia perniciosa Casus normalis 
Serum - A A: 3 
concentr. 
5 min. 15 min. 30 min. 15 min. 30 min. 

0,5 ЕЯ r++- p IPAPAF 47 ита 

0,4 "AF ы БЕШЕНЕ SĘ GEE челге 

0.3 SPIE <= Malec IP ar PF РЕ TPP PSE 

0,2 JARIR TAF Fe"--F spar ZPAF PP 

0,1 че PA PIPP IF TIFF | PTFE IPRA rara e 

0 APT JRAPTPGE || aera E | | ЕЕЕ =P R ArI 

| | 
Uwaga: + oznacza ślad hemolizy, ++ słabo dodatnią, +++ wyraźną, 
rt" zupełną. 
Celem lepszego zobrazowania, w iaki sposób przedstawia się Piśmiennictwo: 

hemoliza pod wpływem surowicy chorego, u którego prawdopo- т Я ТЕ е А 
dobnie było zmniejszenie poziomu antyprotrombiny, przytaczam „т. SE A wa 5 E A d WE 


przypadek następujący: Chora, lat 36, z rozpoznaniem anaemia 
perniciosa, We krwi obwodowej stwierdzało się obraz charakte- 
rystyczny dla niedokrewności złośliwei,i a więc zmniejszenie 
ilości ciałek czerw. (1,200.000), anizo-poikilo-schizo-megalocytozę, 
trombopenię, leukopenię, względią limiocytozę, monocytopenię, 
indeks Hb 1.4, zmniejszenie oporności c. czerw. na saponiny. 
W szpiku mostka, który uzyskaliśmy metodą Arinkina, obraz 
opisany przez Тетрке і Вгацпа (11), a więc prócz zmian 


228, Ш. — т) Godłowski. Pol. Gaz. Lek. 1934, 4 — 8) PiE 
scher: Klin. Woch. 1932, 41. — 9) Kowarzyk: Zeitschr. Ё 
Inanunforsch. 1931. Bd. 72. Н. 3/4. 10) Ariukin: Fol. 
Haemat. 1929, 38. — 11) Tempka Braun: Pol. Arch. Med. 
Wewn. 1932, 10. — 12) Aleksandrowicz: Pol. Arch. Med. 
Wew. 1934. Т. ХП, 3. 
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WYKŁADY KLINICZNE. 


Zdzisław SKIBIŃSKI. 


Torakoplastyka przednio-boczna (Monaldi). 


Z Instytutu „B. Mussolini“, Kliniki Gruźlicy i Chorób Przewodu 
Oddech. Uniwersytetu Rzyinskiego. 
Dyrektor: Prof. Dr. Е. Morelii. 


Zakopane. 


Nowa odmiana torakoplastyki, t. zw. przednio-boczna, po- 
daną została przez Monaldiego we wrześniu 1932 r. Jest 
to więc metoda zbyt młoda, aby można było wydać sąd o iei 
wartości już obecnie. W każdym razie stanowi ona w chirur- 
gicznem leczeniu gruźlicy płuc krok naprzód, prawdziwy po- 
stęp. Pomysł do niej zrodził się jako konsekwencia rozległych 
badań fiziopatologicznych, które przeprowadził Monaldi, bio- 
тас do porównania klatki piersiowe osób zdrowych i chorych na 
gruźlicę, operowanych  różnemi dotychczasowemi metodami. 
Dzięki nauce w ten sposób zdobytej ta nowa metoda mogła 
uniknąć błędów dawnych metod. 

Główny wniosek, iaki wyciągnął Monaldi ze swych spo- 
strzeżeń, był ten, że klatka piersiowa nie może być uważana 
jako jedna całość pod względem fizjopatologicznym. Są linie, 
kierunki, wzdłuż których uraz oddechowy statyczny i dyna- 
imiczny działa silniej, aniżeli w innych odcinkach klatki. M o- 
naldi rozróżnia 4 główne linje sił: dwie pionowe: jedna gór- 


na, przywiązana do działania mięśni otworu górnego klatki 
piersiowei i iedna dolna, przywiązana do czynności przepony, 
następnie . jedna przednio-tylna, przebiegająca od przodu do 


tyłu, na przodzie biorąca początek w miejscu przejścia części 
kostnei w chrzęstną żebra — jest to linia największej rucho- 
mości żeber, wreszcie linia poprzeczna naiwiększej rozszerza|- 
ności klatki piersiowej. 

Wszystkie te linie sił zbiegają się i sumują wzdłuż linji, 
nazwanej dominującą (linea dominante), która schodzi z dołka 
nadobojczykowego przez pierwszą przestrzeń międzyżebrową 
przy mostku i zstępuje dalei ukośnie ku dołowi i zewnątrz aż do 
linji pachowej środkowej w 7 przestrzeni międzyżebrowei. 
U zdrowych linia ta ma zwyczajnie przebieg niezmienny, typo- 
wy, u chorych natomiast przebieg iej może być różny, za- 
Jleżnie od usadowienia się zmian chorobowych w płucu. Dla- 
tego w każdym przypadku muszą być przeprowadzone syste- 
inatyczne badania torakograficzne. 

Znaczenie praktyczne tych składowych linii dominujących 
polega na tem, że one wyznaczają kierunek działania sił, które 
powodują rozciągnięcie płuca tak w spoczynku, iak i podczas 
czynności oddechowych. Zniweczyć ie zapomocą zabiegu chi- 
rurgicznego, to oznacza pozwolić płucu zająć położenie, w któ- 
rem będzie ono chronione od urazu statycznego i dynamicznego. 
W tem położeniu zmiany gruźlicze nie będą ulegać przeobra- 
żeniu na zmiany suchotnicze (Forlanini). Nie przyjdzie do 
rozpadu a ubytki już wytworzone będą mogły się leczyć. Sło- 
wem, płuco znajdzie się w podobnem położeniu, iak każdy inny 
harząd o budowie zbitej i niepodlegający stałemu ruchowi 
w czasie swej czynności, a zarażony gruźlicą. 

Druga rzecz, jaką spostrzegł Monaldi, badając klatki 
piersiowe osób operowanych, było to stwierdzenie, że wydatne 
zmniejszenie pojemności klatki osiągnąć można dopiero przez 
całkowite usunięcie pierwszego żebra, na którem klatka wraz 
z płucem iest jakby zawieszona. Dopiero po usunięciu pierw- 
szego żebra wierzchołek płuca może się obniżyć i zwykle wte- 
dy opada do wysokości 3 kręgu piersiowego. 

Operacja Brauera-Friedricha, pomimo że była bar- 
dzo krwawa, obejmowała bowiem całą klatkę od przodu do tyłu, 
ale nie naruszała іеі góry, jak również operacja Willmsa, 
t. i. częściowe wycięcie przednich i tylnych odcinków żeber, do- 
brego wyniku dać nie mogły, ponieważ pozostawiały na miei- 
scu nietknięte pierwsze żebro.  Torakoplastyka  przykręgowa 
Sauerbrucha sprowadza wprawdzie znaczne zmniejszenie 
pojemności klatki, ale autor ten tylko przecina pierwsze żebro 
lub usuwa mały iego kawałek a pozostawia natomiast nienaru- 
szony cały mechanizm ruchowy żebrowo-mięśniowy wzdłuż 
linji przednio-bocznej, gdzie ruchomość klatki piersiowei iest nai- 
większa i gdzie może on nadal działać. Dlatego też wynik tei 
operacii jest taki, że unieruchomienie klatki utrzymuje się tylko 
przez krótki okres pooperacyjny. Po przeiściu zaś tego okresu 
wytwarza się nowa, jakkolwiek zmieniona, równowaga sta- 
tyczno-dynamiczna. Jedne odcinki klatki zatracają ruchomość na 
trwałe, inne natomiast nabywają jej w stopniu silniejszym, niż 
posiadały ią przed operacią. Nadto na odcinki odległe, rzekomo 
unieęruchomione, oddziaływuiją odcinki obdarzone zwiększoną 
ruchomością, zaburzając ich spokói. Płuco więc nadal podlega 
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urazowi spoczynkowemu і czynnościowemu, chociaż w inny 
sposób, niż przed operacją. Następnie operacia ta pozostawia 
trwałe zniekształcenie klatki piersiowej a śmiertelność spo- 
wodu samego zabiegu jest dość wielka. 

"Mimo to torakoplastyka Sauerbrucha może oddawać 
dobre usłngi i jest nie do zastąpienia przy odmach starych, 
częściowo zarośniętych i wtedy, kiedy klatka iest zapadłą, płuco 
marskie z iamą w środku (fibrotorace cavitario). W tych bo- 
wiem przypadkach płuco zatraciło zdolność saimoistnego kur- 
czenia się i nie możia spodziewać się wyuiku po torakoplastyce 
przednio-bocznei, która stwarza tylko warunki do takiego za- 
padu. Natomiast torakoplastyka przykręgowa Sauerbrucha 
działa skutecznie także i wtedy dzięki mechanicznemu uciskowi, 
jaki wywiera na uruchomioną ścianę klatki ciężar barku i ramienia. 

Trzeci czynnik, dzięki któremu  torakoplastyka  przednio- 
boczna zyskuje wyższość nad innemi metodami operacyjnemi klatki 
piersiowej, sprowadza się do tego, że Ściana klatki po operacii 
przestaje być sztywną i niepodatną. Spowodu bowiem porażenia 
okostnei przy pomocy iormaliny żebra nie mogą się odtwarzać, 
wiotka zaś Ściana może teraz pełnić funkcie błony kompensa- 
cyinei (velario di compensazione). Już w jednym z poprzednich 
artykułów wyjaśniłem na przykładzie porażenia przepony, па 
czeni polega działanie błony kommpensacyinei. Tu więc iylko 
przypomnę, że płuco musi się znajdować w otoczeniu spręży- 
stem, jeżeli nie ma doznawać urazu oddechowego. Tylko ѕрге- 
żystość powietrza komory odmowei lub ruch paradoksalny ścia- 
ny klatki może zapewnić płucu choremu spokój i ochronić je od 
szkód, związanych z różuemi przejawami czynności oddecho- 
wej (kaszel, dychawica, nasilone, głębokie lub przyśpieszone 
oddecly). 

W płucu zdrowem tym tłumikiem, który chroni płuco od 
urazu oddechowego, jest powietrze wewnątrz pęcherzyków 
płucnych (jakby odma wewnętrzna) i przestrzenie międzyże- 
browe, które się rozszerzają lub zwężają zależnie od potrzeby. 
Szkodliwość różnych torakoplastyk polega na tem, że one zno- 
szą te naturalną obronę, pozostawiając płuco zamknięte 
w sztywnemi pudle klatki piersiowei. Spreżystość ściany klatki 
znika po operacii spowodu zbliżenia się żeber i zniesienia prze- 
strzeni iniędzyżebrowych. Gdyby płuco nie oddycliało więcej, 
to takie zniekształcenie klatki nie przynosiłoby żadnei szkody. 
Płuco jednak oddycha i ulega traumatyzacii, przedewszystkient 
zaś podczas kaszlu tak w jego fazie wdechowei, jak i wyde- 
chowei. Przy wdechu mianowicie, sphowodu tego, że zapad płuca 
sprowadził zamknięcie światła oskrzeli i wdechowe rozszerzanie 
klatki odbywać się musi kosztem rozciągania sprężystych włó- 
kien pęcherzyków płucnych zamiast kosztem powietrza w ре- 
cherzykach. które nie zdążyło jeszcze w czasie wdechu do nich 
napłynąć. Przy wydechu zaś, spowodu uderzania płuca o nie- 
sprężystą Ścianę, pozbawioną przestrzeni międzyżebrowych. 

Aby zapobiec tym szkodliwościom  pooperacyinym, wy- 
naleziono w Zakładzie sposób, dzięki któremu można utrzymać 
Ścianę wiotką i, cowięcej, zdolną do spełniania zadania błony 
kompensacyjnei. Mianowicie, przy pomocy 5—10%-0wei forma- 
liny, którą napaja się w czasie operacii okostną żeber, odtwa- 
rzanie tkanki kostnej żebrowei jest uniemożliwione. Dzięki temu 
u chorych operowanych następuje przy wdechu zapadanie się 
Ściany w miejscu, skąd usunięto żebra, przy wydechu zaś wy- 
puklanie się ściany. Ten ruch paradoksalny według Morelliego 
ma stanowić naiwiększą korzyść, jaką osiąga się przez ope- 
rację. Toteż nazywa on torakoplastykę przednio-boczną M o- 
naldiego toracopłastica elastica. 

Na podstawie wyłożonych tu przesłanek Monaldi przed 
dwoma laty zaprojektował swą własną odmianę torakoplastyki, 
która ma zadość czynić stawianym jej wymaganiom w sposób 
następujący: uraz pionowy dolny (dominante verticale inferiore) 
znosi się przez wyrwanie nerwu przeponowego, uraz pionowy 
górny (dominante verticale superiore) przez usunięcie pierwsze- 
go żebra, względuie skaleuotomię wraz z odklejeniem płuca od 
ściany w okolicy szczytowei (apikoliza), dalej uraz, działający 
w kierunku  przednio-tylnym (dominante  antero-posteriore) 
i w kierunku poprzecznym klatki (dominante orizzontale ira- 
versa) przez wycięcie odcinków żeber od 2 do 8 wzdłuż linii 
naiwiększeji ruchomości Ściany klatki (linea dominante di Mo- 
naldi). Dzięki tym częściowym zabiegom operacyjnym pojem- 
ność klatki zostaje zmniejszona, umożliwiony jest zapad płuca, 
a klatka piersiowa ma zachowaną swą sprężystość. Pozatem 
wiotka Ściana klatki funkcjonować może jako błona kompensa- 
супа it chronić w ten sposób płuco od urazu oddechowego. 

Sam zabieg operacyjny wykonuje się dwuczasowo. Na 
pierwszem posiedzeniu wykonuje się wyrwanie lub zmiażdżenie 
nerwu przeponowego i podokostnowe wycięcie 6—8 centynietro- 
wych kawałków ze żeber od 4 do 8, na drugiem zaś dalsze wy- 
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cięcie częściowe 3 i 2 żebra i całkowite usunięcie podokostnowe 
1. żebra. Operacię przeprowadza się w znieczuleniu miejscowem. 
Cięcie skórne przy pierwszym zabiegu biegnie lekko skośnie lub 
prawie poprzecznie od linii przymostkowei ma 4 źżebrze do 
8 żebra w linji pachowei środkowej. U kobiet prowadzi się cię- 
cie pod sutkiem. Linie cięcia mogą się zmieniać od przypadku 
do przypadku, zależnie od linii największej ruchomości, którą 
Się wyznacza badaniem torakograficznem przed operacią. Żebra 
usuwa się podokostnowo, a okostną niszczy się przy pomocy 
kompresów napoionych 5—10%0 formaliną. 

Przerwa pomiędzy pierwszyiu i drugimi zabiegiem wynosi 1 
tydzień. Przy drugim zabiegu cięcie skórne prowadzi się w dru- 
giei przestrzeni międzyżebrowej od linii przymostkowei do pa- 
chowej przedniej. Poprzez włókna mięśni dochodzi się do okost- 
nej і. postępując dalej podokostnowo, wycina się po kilka cm 
z trzeciego i drugiego żebra i w całości pierwsze żebro aż do 
stawu przy kręgu piersiowym. Jest to najtrudniejszy i nainiebez- 
pieczniejszy moment w czasie operacji. Został on szczęśliwie 
rozwiązany przez chirurga zakładowego, prof. Ascoliego, który 
wypracował właśnie tę drogę podokostnową. Dzięki takiemu 
właśnie postępowaniu wywmija się przeszkody w postaci przyczepu 
mięśni pochyłych (m. sealeni) i ważnych naczyń i nerwów w są- 
siedztwie. Ta droga od przodu jest o wiele dogodniejsza, aniżeli 
polecana przez inuych autorów droga od tyłu lub od dołka nad- 
cbojczykowego. 

Jak długo ta technika nie była jeszcze wypracowana, to 
w Zakładzie rzymskim ograniczano się tylko do wykonania ska- 
lenotomii i apikolizy ekstrapleuralnei. Obecna droga podokostnowa 
okazała się tak dobrą, że stała się zbędną nietylko skalenotonia, 
lecz i apikoliza poiedyńcza (Omodei-Zorini) lub połączona 
z ріотра parafinową. Nawet w tych razach, kiedy dawniej przy 
zmianach ograniczonych do szczytu płucnego wykonywano api- 
kolizę, obecnie robi się w Zakładzie torakoplastykę częściową, 
którą jest właśnie drugi okres (secondo tempo) torakoplastyki 
przednio-bocznei. 

W porównaniu z torakoplastyką przykręgową Sauerbru- 
cha torakoplastyka przednio-boczna Monaldiego jest ope- 
racją bardzo mało traumatyzującą. Gorączka utrzymuje się tylko 
przez kilka dni po zabiegu. Na 5. — 8. dzień chorzy opuszczają 
ióżko. Wykrztusina zimniejsza się szybko i często znikają prątki 
w plwocinie w niedługim czasie po operacii. Krwotoki, o ile 
były uporczywe przed operacią, najczęściej nie powtarzają się 
więcej po operacii. Kaszel zmniejsza się lub ustępuje całkiem. 
Oddech po stronie operowanei słabnie albo staje się calkiem 
niesłyszalny. Niema zaburzeń krążenia i oddechu, przeciwnie bar- 
dzo często następuje poprawa obu tych czynności. Unieruchomie- 
nie klatki piersiowej jest wielkie, reszta zaś ruchomości, jaka 
pozostaje, jest kompensowana przez ruch paradoksalny przepony 
i wiotkiej Ściany klatki. Obok zniesienia urazu czynnościowego 
także i uraz spoczynkowy traci na znaczeniu, gdyż zmniejszenie 
pojemności klatki piersiowej jest bardzo znaczne. Spowodu spo- 
czynku statycznego i dynamicznego procesy rozpadowe w płucu 
ustają, jamy zapadają się i mogą leczyć się. 

Co do powikłań, to w żadnym przypadku — a jest ich iuż 
dotąd ponad 100 — nie stwierdzano posiewów lub uczynnienią 
starych procesów po stronie przeciwuei, w minimalnym zaś od- 
setku przypadków notowano gruźlicze zapalenia płuc zrazikowe 
po stronie operowanei. 

Na podstawie wszystkich {усп danych należy stwierdzić, że 
torakoplastyka przednioboczna stanowi postęp w leczeniu chi- 
rurgji gruźlicy płuc. Osobiście jednakowoż nie oddaję się takiemu 
optymizmowi, jaki panuje spowodu tei operacji w instytucie „B. 
Mussolini“. Czas obserwacji jest jeszcze zbyt krótki, aby można 
już teraz wydać sąd ostateczny o wartości tej nowej metody. 
Obecnie można tyle napewne powiedzieć, że operacia Monal- 
diego niewątpliwie jest mniej traumatyzującą od iunych odmian 
torakoplastyki. Być może, że w części dobre jej wyniki tłumaczą 
się tem, że chirurdzy prof. Alessandri і Ascoli są świet- 
nymi operatorami. Technika ich jest podziwu godną. Operacia nie 
trwa dłużej, jak pół godz. Strata krwi w czasie zabiegu jest 
minimalną. Mięśnie są, o ile możności, chronione, rozszczepiane 
między włóknami i nie rozcinane. Ważnem wydaje się również 
to, że nie stosuje się tu uśpienia ogólnego, lecz znieczulenie 
miejscowe (80—120 cm? */—10/0 nowokainy). 

Mojem zdaniem, należałoby jaknajwięcei życzyć sobie, aby 
nasi chirurgowie zaznajomili się z tą nową metodą operacyjną 
jaknajwcześniej i jaknajliczniejj W Zakładzie przylmuie się 
z wielką uprzeimością chirurgów z zagranicy, którzy zjeżdżają 
tam z różnych krajów. Prawie stale przebywa tain jakiś chirurg, 
który na miejscu zaznajamia się praktycznie z tą nową operacją. 

Na podstawie tego, co widziałem i śledziłem przez 8 mie- 
sięcy, nabrałem przekonania, że ta torakoplastyka Monal- 
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diego zdała już próbny egzamin ze swei użyteczności i sku- 
teczności. Sceptycyzm rodzi się tylko, gdy chodzi o wskazania 
do niej. W Zakładzie, jak to ma zwykle miejsce z każdą nową 
metodą, staje się na stanowisku, że jest ona odpowiednią dla 
wszystkich przypadków gruźlicy rozpadowej. Słusznieiszym, 
zdaje się jednak, będzie pogląd, że wskazania te powinny się ogra- 
niczać do przypadków świeżych, kiedy płuco posiada jeszcze 
zdolność samoistnego kurczenia się i zapadania. Na przypadki 
starsze, zmiany marskie, jamy o stwardniałych ścianach, prawdo- 
podobnie ta torakoplastyka wpływu wywrzeć nie potrafi, bo 
istota іеі polega na retraktoterapji t. i. na umożliwieniu zapadu 
płuca. Natomiast w zastarzałych wypadkach lepszych wyników 
spodziewaćby się należało po Котргеѕоїегаріі, jaką jest operacia 
Sauerbrucha, względnie jakaś jej odmiana, przy których 
działa także i ucisk. Być może jednak, że zawsze należałoby 
zaczynać od torakoplastyki przednioboczneji Monaldiego. 

Piśmiennictwo: 

1) Monaldi V., Significato clinico e funzionale delle mod. 
del mov. resp. tor. Fisiologia e Medicina, III, 1930. — Monaldi 
V. Gli esiti del pnt. ter. e seg. Fisiol. e Med., IV, 1931. — Mo- 
naldi V. Su alcuni casi di toracoplastica nel tratt. d. tuberc. 
polm. Roma, 1931. Monaldi V. Sulla toracoplastica antero- 
laterale пе] trattamento della tuberculosi polmonare. Roma, 1933. 
Ascoli M. Chirurgia del Forace. Roma, 1934. 
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Zachowanie się obrazu krwi i opadania krwinek w ginekologii 
i położnictwie, 


Oddział Położniczo-Ginekologiczny Szpitala Ubezpieczalni Spo- 
łecznej we Lwowie. 


Prymmariusz: Dr. М. Т. Seidler. 


Zachowanie się ilości leukocytów i obrazów krwi zmienia 
się w ustroju człowieka, można powiedzieć, z godziny na godzinę. 
Już procesy fizjołogiczne, jak trawienie, zwykła codzienna prze- 
miana materji, praca mięśniowa, bodźce nerwowe i t. d., wpły- 
wają na obrazy krwi, nie mówiąc już o procesach patologicznych, 
jak stany chorobowe, atakujące poszczególne narządy lub obei- 
imujące cały ustrój. Rola leukocytów w walce organizmu z cho- 
robą jest wybitnie czynną. Stanowią one bodaj najważniejszy 
element obronny i atakujący w zinaganiu się ustroju z chorobą, 
co można dokładnie obserwować we wszelkiego rodzaju stanach 
zapalnych, czy zakaźno-toksycznych. 

W walce tej biorą, wedle Schillinga, udział 3 systemy, 
a to: 1. system myelotyczny (oboiętnochłonny); 2. system reti- 
kuloendotelialiy (monocytarny); 3. system limfatyczny (limfocy- 
tarny). 

Każdy z tych systemów tworzy w przebiegu choroby spe- 
cialną fazę a takich faz jest trzy. 

Pierwsza faza: oboiętnochłonna to okres czynnej walki. 
Druga faza: monocytarna lub przejściowa. Trzecia faza: limiocy- 
tarna, cechująca okres zdrowienia. W trzeciej fazie kwaso- 
chłonne osiągają swój punkt szczytowy. W każdej fazie stwier- 
dza się charakterystyczne dla niej hemogramy Schillinga, 
które wzięte razem tworzą t. zw. leukocytarną krzywą biolo- 
giczną. Na podstawie takiej krzywej można rozpoznać, jaki pro- 
ces biologiczny toczy się w chorym organizmie. 

Otóż z chwilą zaatakowania ustroju iakiemś schorzeniem 
zakaźno-toksycznem, czy zapalneim, powstaje najpierw wyżeł 
wspomniana faza pierwsza oboiętnochłonna (okres walki). 

Organizm tu broni się przed noksą chorobową, wysyłając do 
walki pełnowartościowe, dojrzałe, zróżnicowane komórki leuko- 
cytarne, które po krótszym lub dłuższym czasie, zależnie od ro- 
dzaju i nasilenia danego schorzenia, zostają zniszczone. Badając 
w tym okresie krew, stwierdzamy mniejszą lub większą leuko- 
cytozę obojętnochłonną, natomiast zmniejszoną ilość imonocytów, 
limfocytów i kwasochłonnych lub nawet brak tych ostatnich, Zaś 
w hemogramie Schillinga widzimy t. zw. przesunięcie obrazu 
Arnetha na lewo, i to dwojakiego rodzaju, które jest zależne 
od samego schorzenia, jak z drugiej strony od stanu organizmu 
w danej chwili. 

Rozróżniamy więc przesunięcie, 1) regeneracyjne i 2) dege- 
neracyjne. Ad 1. Zachodzi tu zwiększenie się procentowe postaci 
młodych mniej zróżnicowanych ciałek białych, jak zwiększenie 
się pałeczkowatych o iądrze ostro konturowanem dobrze się bar- 
wiącem, dalej zwiększona ilość komórek młodych, pojawienie się 
myelocytów, jako wyrazu zadrażnienia szpiku kostnego, oboiętno- 
chłonne utrzymują się, choć w zmniejszonej ilości. Ad 2. Przesu- 
nięcie degeneracyjne: Tu ilość leukocytów nie bardzo iest zwięk- 
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szona lub występuje nawet leukopenia, aneozynofilja, wielka 
ilość pałeczek zdegenerowanych o nieostrych obrysach jądra jak- 
by zatartego z wodniczkami, z wrębami, plazma leukocytów 
często o ciemno pigmentowane? ziarnistości septycznej, mało 
imonocytów, brak myelocytów. Taki obraz krwi Świadczy o cięż- 
kiem uszkodzeniu organizmu i równocześnie szpiku kostnego. 
Okres drugi walki leukocytarnej to okres inonocytarny przei- 
ściowy lub przezwyciężania choroby. 

Względna ilość monocytów i limfocytów zwiększa się, wy- 
stępuje więc znaczna monocytoza (nawet do kilkunastu procent), 
poiawiają się w zwiększonei ilości kwasochłonnie. Leukocytoza 
oboiętnochlonna utrzymuje się nadal, choć w zmniejszonej ilości. 

Wreszcie okres trzeci limiocytarny, okres zdrowienia, W tym 
okresie poprzednio wysoka łeukocytoza spada, neutrofilia się 
zmniejsza, natomiast występuie wybitna |limfocytoza, a także 
i eozynofilja. 

Walka jest skończona i to na korzyść organizmu. Zaś w przy- 
padkach, w których proces chorobowy jest ciężki, złośliwy, 
w których ustrój ulega chorobie, tam pierwsza faza utrzymuje 
się z malemi zmianami i wahaniami aż do zejścia śmiertelnego. 

Przyklad: Chora ]. 27. wysoka temp. 39.2”, silne bóle dołem 
brzucha, osłabienie, dreszcze. Rozpoznanie: adnexitis acuta. 

Badanie krwi: ilość leukocytów: 15.200. Hemogram SŚchillinga: 
segmeltowanych 77%, pałeczkowatych 8%, młodych 4%, kwaso- 
chłonnych 0.5%/, tucznych 07%, monocytów 1% limfocytów 9.5%. 

Jest to więc faza oboiętnochłonna. 

W miarę cofania się procesu zapalnego, obniżania się ciepłoty 
i bolesności miejscowei badana krew wykazuje: ilość leukocytów 
11.300, segment. 69%, pał. 5.5%, młod, 29%, kwasochł. 29/0, tuczt. 
0%, monoc. 4.5%, limfoc. 17.5%. 

Jest to faza druga przejściowa, monocytaria. 

Wkońcu po dłuższem leczeniu ciepłota wróciła do normy, 
bolesność miejscowa ustąpiła, a badaniem klinicznemm stwierdza 
się restitutio ad integrum; badana krew wykazuje: ilość leuko- 
cytów 6.700., segm. 56.5%, pał. 3%, miod. 1%, kwasochł. 3.5%, 
tuczn. 0%, топос. 69%, limf. 302/0. Jest to trzecia i ostatnia faza 
limfocytarna. 

Tak wygląda obraz krwi w typowem ostrem schorzeniu gine- 
kologicziem, w którem niema prócz tego innych zmian choro- 
bowych, poza narządami тойпеті, lub w powikłanych przypad- 
kach ginekologicznych. 

W tych ostatnich wypadkach pojedyncze fazy nie są tak 
ostro odgraniczone od siebie i są pewne odchylenia, ale po złą- 
czeniu tych hemogramów i wykreśleniu krzywej biologicznej, 
można będzie z łatwością odróżnić poszczególne okresy i przej- 
Ścia jednej fazy w drugą. 

Po operacjach ginekologicznych, czy położniczych, w pier- 
wszych dniach jest zawsze leukocytoza oboiętnochlonua i prze- 
sunięcie na lewo, co w przypadkach operacji aseptycznej tłuma- 
czymiy wessanietn produktów rozpadu białka z tkanek, katgntu 
i t. d. Po kilku dniach jednak leukocytoza ustępuje i krew staje 
się prawidłową. Dlatego też w pierwszych dniach po operaciach 
nie można wnioskować z samego obrazu krwi, dopiero wtedy, 
gdy po kilku dniach leukocytoza nie spada, a przeciwnie utrzy- 
muje się na danym poziomie lub zwiększa się przesunięcie na lewo, 
wtedy dopiero przy równoczesnem uwzylędnieniu obiawów kli- 
nicznych należy spodziewać się powikłań pod różną postacią 
czyto ropienia w obrębie rany operacyjnej czy tworzenia się 
wysięku zapalnego i t. d. W przypadkach zaś kończących się 
niepomyślnie, krzywa leukocytarna utrzymuje się ua danym po- 
ziomie, lub też stale podnosi się aż do Śmierci. 

W samej ciąży ilość leukocytów iest zwiększona, co różni 
autorowie rozmaicie tłumaczą. Słusznem wydaje się być zdanie 
Arnetha, że w ciąży wogóle organizm ma zwiększone zapo- 
trzebowanie życiowe. Я 

Po porodzie, podobnie јак ро operacii, ilość leukocytów 
w pierwszych dniach wzrasta, by wkrótce powrócić do normy, 
chyba że powstaną iakieś powikłania jak lochiometra, gojenie się 
rany krocza per secundam, zapalenie zakrzepowe żył i t. d. 

Jak z przytoczonych danych widzimy, ostrożne i logiczne 
wyciąganie wniosków z kilkakrotnego, a nie jednorazowego ba- 
dania krwi w poszczególnych przypadkach chorobowych przy 
1őwnoczesnem uwzględnieniu przebiegu i obserwacji klinicznej 
daje nam bardzo cenną wskazówkę tak rozpoznawczą, jak i pro- 
gnuostyczną. Tego rodzaju badania są przeprowadzane u nas па 
Oddziele Ginekologiczno-Położniczym we wszystkich przypadkach. 

Drugim niezmiernie ważnym i czułym wskaźnikiem stanu, 
w jakin w danej chwili organizm się znajduje, jest odczyn Bier- 
nackiego opadania krwinek. 

Zanim przystąpię do krótkiego omówienia znaczenia opada- 
ша krwinek w ginekologii i położnictwie, chciałbym pokrótce 
omówić istotę i mechanizm opadania krwinek. 
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Krwinki, јако ciała zawieszone w plazmie, są od njej gatun- 
kowo cięższe i dlatego in vitro muszą opadać ku dołowi. 
W krwiobiegu żywei istoty nie opadają wdół, dlatego, gdyż 
krew płynie tu w strumieniu i nie pozwala na opadanie. Opadanie 
krwinek polega па tem. że zbijają się опе w cząsteczki t. zw. 
agregaty większe lub nmnmiejsze i od ich wielkości, jakoteż ilości 
krwi zależy owe opadanie. Įm mniejsza ilość krwinek, tem szyb- 
sze opadanie. 

Na czem więc ta hemaglutynacja czyli tworzenie się agre- 
gatów polega? 

Jest kilka teoryi, usiłujących wytłumaczyć owe ciekawe zia- 
wisko: 

1. Gruber, który odkrył aglutynacjię pałeczek durowych, 
јак i Arrhenius, tłumaczą poprostu ziawisko opadania zwy- 
czainą lepkością powierzchni krwinek, które zlepiają się z sobą 
w grupy i opadają ku dołowi. . 

2. Druga іеогја kołoidowo-chemiczua tłumaczy opadanie fe- 
noiieneim adsorpcji, w której mechanizm zlepiania się krwinek 
iest wynikiem odmiennych ładunków elektrycznych. Krwinki są 
naładowane ujemnie, plazma zaś składa się z koloidów. które są 
naładowane dodatnio i to przedewszystkiem gruboziarniste glo- 
buliny i fibrynogen. Te ciała powoduią zmianę ładunku ujen- 
nego krwinek w znaczeniu ich wyładowania elektrycznego, dzięki 
czemu przychodzi do zlepiania się krwinek i, јако gatunkowo 
cięższych od plazimy, do opadania wdół То zaś zwiększanie 
się koloidów iak globulin i fibrynogenu iest zależne od ilości 
białka bodanego parenteralnie lub też resorbcii produktów roz- 
padu białka własnego organizmu przy rozmaitych stanach za- 
palnych. nowotworowycii ciąży і t. d. 

Krótko mówiąc, im więcej jest w plazmie globulin i fibry- 
nogennu, tem opadanie jest szybsze. Dalei ciekawą iest rzeczą. że 
krwinki w bardzo gęstych roztworach opadają szybciej, co wy- 
daie się być paradoksalne, gdyż należałoby przypuszczać i spo- 
dziewać się, że im gęstszy płyn, tem większy stawia opór i tem 
opadanie powinno być wolniejsze. Siła więc lepkości odgrywa tu 
dużą rolę, co niezawsze można wytłumączyć lizyczno-chemicznie. 

Hóober i Ley wykazali. że stopień lepkości jest odwrotnie 
proporcjonalny do ich naładowań elektrycznych tak, że fibryno- 
сеп i globuliny mają dużą lepkość a albuminy mniejszą, czyli 
że siła lepkości odgrywa bardzo ważną rolę. lm bardziej jest 
więc lepka plazma, tem szybsze opadanie krwinek. Hóber więc 
kombinuje teorię elektryczną z lepkością, wnioskując, że jeżeli 
w surowicy krwi ilości globulin są zwiększone a albumin zinniej- 
szone, to tem samem lepkość krwi jest zwiększona i krwinki 
bardziej się zlepiają i szybciej opadają. Niektórzy autorowie 
a między nimi i Naegeli podaje. że zwiększona ilość chole- 
steryuy przyśpiesza opadanie, czego dowodem та być ciąża, 
w której opadanie jest szybsze niż prawidłowo. 

Jakie iest kliniczne znaczenie opadania krwinek w gineko- 
logii i położnictwie? 

Na samym początku należy z naciskiem podkreślić, że opa- 
danie krwinek nie jest żadnym obiawem swoistym, lecz odczy- 
nem ogólnym, jest wyrazem zaburzenia przemiany materji, nme- 
chanizmu białkowego we krwi i zaburzeń koloidowych w plazmie. 

Opadanie jest więc jednym ze środków pomocniczych po- 
dobnie jak mierzenie ciepłoty, liczenie łeukocytów, czy badanie 
obrazu krwi, tylko że iest ono wskaźnikiem znacznie czulszyni, 
delikatniejszym funkcji fizjologicznej i patologicznej organizmu. 
Opadanie trzeba u tego samego osobnika badać kilkakrotnie 
i wykreślić sobie krzywą opadania i dopiero wtedy wyciągać 
ostrożnie wnioski. Techniki wykonywania opadania opisywać nie 
będę, gdyż jest powszechnie znana, 

Na oddziele posługujemy się metodą Westergreena, 
która dla celów klinicznych jest zupełnie wystarczaiącą i ścisłą. 
Na zachodzie ogólnie przyjęta jest metoda Linzenmaiera, 
w której oblicza się nie wysokość słupa opadania na godzinę 
w milimetrach lecz czas, w jakim krwinki opadają do pewnei 
eksperymentalnie znalezionej wysokości. Czas ten normalnie 
wynosi około dwu godzin. 

Prócz tego są jeszcze inne metody, iak metoda sześciomo- 
mentowego opadania krwinek Epsteina i Kaczenki, gdzie 
używa się imikrosedynietru Patschenkoffa, która to metoda 
jest czulsza i dokładniejsza, dając nam obraz opadania w po- 
staci krzywej złożonej z 6 odcinków połączonych razem. Należy 
jeszcze zwrócić uwagę na takie szczegóły iak to, że opadanie 
zależy od ciepłoty otoczenia, np. przy temperaturze 0° niema 
opadania wogóle, a idąc od zera wgórę szybkość opadania przy- 
Śpiesza się. Powinno się zatem badać w pracowni przy stałej 
ciepłocie np. 15°, 

Jak zachowuje się opadanie w ciąży? Otóż mniejwięcei do 
połowy ciąży opadanie zasadniczo nie zmienia się, z czem zga- 
dzaią się badania wszystkich autorów, Naturalnie należy uwzglłęd- 


К; 


Nr. 46. 1984 


nić tutaj inne choroby jak choćby niewinny katar, który mógłby 
dać przyśpieszenie opadania, a dalei takie stany iak angina, zap. 
nerek, zap. pęcherza i miedniczek nerkowych, gruźlicę płuc, zap. 
oskrzeli i t. d. 

| Dopiero od połowy ciąży opadanie stale się przyśpiesza 
1 przy końcu ciąży wynosi 90—50 minut, czyli wedle sposobu 
przez nas używanego (Westergreena) wynosi 15-35-40 mm 
na godzinę. 

W czasie porodu opadanie jest jeszcze szybsze i wynosi 
30—55 mm/godz. Po odejściu łożyska przyspiesza się o dalsze 
10—15 mim/godz. cd poprzedniego czyli 50—90 mın/godz. 

W połogu iest jeszcze szybsze, 100—120 nim/godz., a około 
9—10 dnia połogu jest najszybsze. Mnieiwięcej od połowy trze- 
ciego tygodnia połogu wraca opadanie powoli do normy, o ile 
niema powikłań jak lochiometra, endometritis, gojenie się krocza 
per secundam i t. d. 

Szybkie opadanie w połogu tłumaczy się resorbcią produk- 
tów ze zranionej powierzchni, jaką jest iania macicy i kanał rod- 
ny, a dalej intensywnym procesem regeneracyjnym w zakresie 
błony śluzowej macicy. 


Badając opadanie krwinek w ginekologii, zawsze łączyliśmy 
je z liczeniem leukocytów i cytologicznem badaniem krwi. Przy 
wszystkich procesach zapalnych przydatków, pelveoperitonifis, 
para- et perimetritis, ropniach w zatoce Douglasa i t. d. opadanie 
było zawsze bardzo szybkie i wahało się w granicach od 
30—40—90—100 i więcej mm/godz., zależnie od jakości, rodzaju, 
rozległości procesu zapalnego i t. d. Równocześnie istniała wy- 
soka leukocytoza od 11—14—20—22 tysięcy leukocytów a nie- 
raz i więcej z silnem podniesieniem się krzywej leukocytarnej 
biologicznei, przy równoczesnem dużem przesunięciu Arnetha 
na lewo. Występowały wyraźnie owe wymienione fazy a więc 
pierwsza сђојеіпосШоппа z duża ilością oboiętnochłonnych, pa- 
łeczek, młodych, zniniejszoną ilością monocytów i kwasochłonnych. 
To wskazywało na ostry proces zapalny. W miarę leczenia 
i cofania się ostrej sprawy zapalnej pomyślnie, opadanie powoli 
zwalniało się, występował koleino okres 1ionocytarny, przejścio- 
wy ze zwiększeniem się ilości monocytów i limfocytów. Najdłu- 
żei jednak utrzymuje się ciągle jeszcze przyspieszone opadanie. 
Jeśli chodziło o przejście z leczenia zachowawczego przy ostrei 
sprawie zapalnej do leczenia resorbcyjnego czy do operaciji, to 
zawsze w takich razach kierowaliśmy się opadaniem krwinek, 
gdyż nieraz mimo cofnięcia się objawów klinicznych. prawidło- 
wej ilości leukocytów w hemogramie Schillinga, opadanie 
to było szybkie, co świadczyło zawsze o tem, że proces zapalny 
jeszcze tkwi, że bakterie są ieszcze zjadliwe. 

W takich razach nie stosowaliśmy nigdy leczenia resorbcyi- 
nego апі też operacii, lecz leczyliśmy dalei ostrożnie, aż брайа- 
nie stało się mniejwięcej prawidłowem, a raczej powoli zaczęło 
się zwalniać. 

Opadanie przy leczeniu ostrei sprawy zapalnei przydatków 
oddaje wielkie usługi i zyski na czasie, gdyż nie musimy ucie- 
kać się do mełod prowokacyjnych iak diatermia, tampony, go- 
rące przepłókiwania i t. d., lecz wystarcza stwierdzić nadal szyb- 
kie opadanie (po wykluczeniu innych schorzeń), by móc zorien- 
tować sie. że proces zapalny choć ukryty, toczy Się i że bak- 
terje są nadal żywotne. Taksamo przedstawia się sprawa z go- 
rączkującemi poronieniami. Ти również kierujemy się leukocy- 
tozą, Schillingiem i Віегпаскіт. Јак długo opadanie 
wynosiło więcej niż 30 mm/godz. przy uwzględnieniu stanu kli- 
nicznego, tak długo ше opróżniamy macicy lecząc konserwa- 
tywnie zalecając spokój, lód, chininę i t. d. 

Dopiero gdy opadanie zwalnia się z dnia na dzień, wtedy 
dopiero wykonywaliśmy skrobankę. Od tei metody odstępuiemiy 
jedynie w przypadkach krwotoku zagrażającego życiu. 

Jeżeli chodzi o operacyine usunięcie guzów zapalnych przy- 
datków, to też kieruiemy się opadaniem krwinek. Gdy mimo 
braku bolesności miejscowej, braku różnicy ciepłoty w odbyt- 
nicy i pod pachą i mimo prawidłowej leukocytozy opadanie wy- 
nosiło ponad 35 mm/godz., to nie operowaliśmy. 

Uważaliśmy bowiem, że mimo braku wszystkich cech wska- 
zujących na świeży stan zapalny, przyspieszone znacznie opa- 
danie dowodzi, że pozornie wygasły stan zapalny przydatków 
istnieje i że bakterie są w stanie ziadliwym. mogąc wywołać 
powikłania pooperacyjne jak zapalenie otrzewnej, a w najlep- 
Szym razie wysięki pooperacyjne lub ropienie w zakresie rany 
powłok. W ten sam sposób postępują liczni autorowie jak Gra- 
gert Neumann. Linzenmaier, klinika w Dreźnie i + d. 

Nowotwory dobrotliwe jak torbiele, włókniaki, torbiele skó- 
rzaste nie dają zasadniczo przyspieszonego opadania. 

Jedynie powikłania, jak skręt szypuły torbieli z zadrażnie- 
niem otrzewnej lub niedokrewność wtórna spowodu krwawienia 
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przy włókniakach lub włókniaki powikłane stanem zapalnym 
przydatków daią nam nieraz wybitne przyspieszenie opadania. 

А Nowotwory złośliwe dają nam z reguły ргхуѕрієѕтопе opa- 
danie. 

Rak szyjki macicy w stadjum wczesnem, gdzie mamy nie- 
duże owrzodzenie, daje zazwyczaj prawidłowy odczynu Biernac- 
kiego. Dalej posunięte raki z dużemi kalafiorowatemi rozpada- 
iąceni się  wyroślani powodują szybkie opadanie od 
40—120 mm/godz. 

Opadanie tu zależy nietyle od samego nowotworu, ile ra- 
czei od wtórnego zakażenia, charłactwa і niedokrewności. 
Istnieje tu pewna równoległość między rozległością procesu ra- 
kowego a szybkością opadania. 

Jeżeli chodzi o operowanie raka, to nie możemy się kie- 
rować odczynemi Biernackiego, lecz raczej stanem miejscowym, 
wiekiem, wziernikowaniem pęcherza i t. d. 

- Po leczeniu raka Roenteenem lub radem opadanie również 
przyspiesza się іакѕато jak i po operacii i dopiero po kilku 
miesiącach po operacii lub naświetlaniu wraca do normy. 

Jeżeli w okresie роорегасуіпут czy też po leczeniu energią 
promienistą wystąpi znowu przyspieszone opadanie, to iest nie- 
clybnym wskaźnikiem, że nastąpił nawrót lub przerzuty. 

Na specjalną uwagę zasługuje opadanie krwinek w ciąży 
pozamacicznej, Ciąża trąbkowa niepęknięta nie daie przyspie- 
szeliego opadania, natomiast pęknięta z wylewem krwi do јату 
brzusznej daje szybkie opadanie. Przy ciąży trąbkowei peknie- 
tei musimy różnicować z ostrem zapaleniem otrzewnej w za- 
kresie miednicy małej. 

Rozstrzygnięcie przy pomocy opadania krwinek, leukocy- 
tozy, hemogramu Schillinga jest niemożliwe, gdyż w obu 
przypadkach może się krew identycznie zachowywać. Ustalenie 
rozpozuania da nam obserwacia kliniczna, wykazanie niedo- 
krewności wtórnej, wkońcu punkcia zatoki Douglasa. 

Odróżnienie starego krwisteku od starego iałowego ropnia 
zatoki Douglasa zapomocą opadania krwinek i leukocytozy też 
nie iest możliwem, gdyż tu i tam możemy mieć opadanie pra- 
widłowe, iak również normalną ilość leukocytów i prawidłowy 
hemogram Schillinga. 

Cenne wskazówki da nam opadanie przy różnicowaniu mię- 
dzy ciążą zamaciczną niepękniętą a iednostronnym guzem za- 
palnym przydatków. 

Przy ciąży zamacicznej niepękniętej będziemy mieli opada- 
nie prawidłowe, brak leukocytozy i przesunięcia, podczas gdy 
przy guzie zapalnym opadanie będzie przyspieszone, leukocytoza 
podwyższona z przesunięciem na lewo. 

Rozpoznanie między ronieniem iaiowodowem a ostrym gu- 
zem zapalnym przydatków można czasem uzyskać na podstawie 
zachowania się leukocytozy, która w pierwszym wypadku jest 
prawidłowa, bez przesunięcia na lewo, z prawidłowem opadaniem, 
chyba że istnieje niedokrewność pokrwotoczna, a przy guzie za- 
palnym będzie rozmaicie wysoka z przesunięciem na lewo i szyb- 
szem opadaniem. 

Trudne a nawet niemożliwe jest odróżnienie zapomocą ba- 
dania krwi, świeżo zropiałego krwisteku od Świeżego ropnia za- 
toki Douglasa. Tu i tam może być leukocytoza z przesunięciem 
i szybkiem opadaniem. 

Jak widzimy, odczyn Biernackiego sam a zwłaszcza w po- 
łączeniu z liczeniem ilości leukocytów i obrazem cytologicz- 
пуп krwi jest bardzo czułym wskaźnikiem rozpoznawczym 
i prognostycznym przy uwzględnieniu naturalnie całokształtu 
obrazu klinicznego. 

Trzeba umieć ostrożnie i umiarkowanie wyciągać wnioski, 
wykluczyć uprzednio inne schorzenia, które mogłyby dać przy- 
śpieszenie opadania lub leukocytozę. Nigdy nie należy wniosko- 
wać па podstawie jednorazowego badania. 

Ddczyn Biernackiego po zebraniu całego szeregu innych 
badań dodatkowych i obserwacyj klinicznych daje cenne a nieraz 
wręcz rozstrzygające wskazówki. 
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biologicznego Aschheima-Zondeka. — Kassur B.: Epidemia du- 
ru brzusznego na kolonii dziecięcei Górka w Busku-Zdroju 
w r. 1932. — Chodźko W. i Tubiasz S: Wole endemiczne 
w Polsce. 

Nowiny Lekarskie. Z. 20. 1934. Padlewski L.: Zasługa 
Emila Roux na рош medycyny i biologii. — Perewozki A.: 
Kilka uwag o krwawiączce w związku z obserwowanym przy- 
padkiem. — Danielewski R.: Zwężenie przesmyku tętnicy 
głównej. — Starzewski W.: Przypadek zupełnego zarośnięcia 
pochwy w czasie ciąży. — Kessler W Próby leczenia eutir- 
solem procesów zapalnych dróg moczowych. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr. 40. 1934. Ster- 
ling W.: Z symptomatologii nieznanych lub szczególnie rzadkich 
ziawisk padaczkowych. — Sołowieiczyk J.: Niezwykły 
przypadek uszkodzenia żyły szyinei przez ciało obce. — Dobry- 
szycki 5.: Przypadek recto-sigimoiditis ulcerosa chronica. — 
Na ińsziok I. Kotok P. Głowiński B.O leczeniu za- 
truć związkami barbiturowemi zapomocą dużych dawek strych- 


пілу. — Miller W.: Współczesny stan wiedzy o reumatyzimie 
infekcyjnym (str. pogl., dok). — Kramsztyk S.: O patologii 
kultury (dok... — Adamowiczowa 5. i Kacprzak M.: 


Koszty opieki lekarskiej (dok.). 

Czasopismo Sądowo-lekarskie. Nr. 3. 1934. Felc W.: Zmiany 
anatomo-patologiczne u samobójców. — Grzywo-Dąbrow- 
ski W.: Sprawozdanie z czynności Zakładu Medycyny Sądo- 
wej U. W. za rok 1933. — Piotrowski A.: Wypadki zgonu 
spowodowane przez windę elektryczną i magiel. — Szarbe T.: 
Powieszenie — zabójstwo czy samobójstwo? — Śliwowski 
W.: Prof. Salvatore Ottolenghi — wspomnienie pośmiertne. 

Zdrowie Publiczne. Nr. 10. 1934. Graba-Łęcki W.: Za- 
gadnienia budowlane w zdrojowiskach w związku z pracą leka- 
rzy zdrojowych. — Rymkiewicz T.: Metody leczenia boro- 
wiiiowego stosowane w Polsce. — Budzyński E.: Wytyczne 
dalszego rozwoju Buska w związku z wartością leczniczą jego 
wód. — Iwanowski W.: Zagadnienie higieny społecznej i za- 
pobiegawczej w zdrojowisku. — Szulc G.: Higiena pracy umy- 
słowej. — Żmigród S.: Peklowanie mięsa azotynem sodowymt. 
Wasilewska-Mironowiczowa E.: Badanie bakteriolo- 
giczne lodów warszawskich. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 43. 1934. Klimek R.: Azo- 
tan kobaltawy iako odczynnik na farmaceutyczne preparaty pu- 
rynowe. — Estreicher T.: Jan Zeh (c. d.) 


OCENY. 


La syphilis experimentale. (Kila doświadczalna). Р. GASTI- 
NEL et R. PULVENIS. Masson et Cie. Paris. Str. 244. Cena 
45) ie, ir 

Ktokolwiek zajmuje się kiłą doświadczalną praktycznie, lub 
chce się bliżej zapoznać z dotychczasowemi zdobyczami папко- 
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wemi na tem polu, ten z pewnością przeczyta z żywem zainte- 
resowanier1 monografię Gastinela і Pulyenis'a, opraco- 
waną troskliwie i wyczerpniąco, z uwzględnieniem sumiennem 
piśmiennictwa, dotyczącego tego przedmiotu. Praca wspomnia- 
nych autorów iest nietylko monografią w ścisłem tego słowa 
znaczeniu, ale zarazem krytycznem omówieniem osiągniętych 
w tej dziedzinie wyników i wniosków, jakie na ich podstawie 
wysnuć należy odnośnie do kiły ludzkiej. Wartość monografii 
istotną zwiększa jeszcze to, że autorowie sami zajmują się kiłą 
doświadczalną i do zdobyczy naukowych, osiągniętych przez 
innych, wnoszą własny poważny dorobek, iakkolwiek niezawsze 
dosyć krytycznie uięty. я 

Z własnych badań autorów, bezspizecznie cennych, wymie- 
nić należy ich próby szczepienia kiły w nadnercza, oraz w gru- 
czoły chłonne, próby, które dowiodły, że wymienione narządy 
są na zakażenie kiłowe oporne w tem znaczeniu, że same nie 
wykazują zmian kiłowych poszczepiennych, ale zarazka kiło- 
wego ше niszczą, bo w wyniku tego rodzaju szczepień do nad- 
nercza, mimo braku obiawów miejscowych, występują przecież 
przerzuty kiłowe w innych narządach królika. Nadnercze zatem, 
według spostrzeżeń autorów, zachowywałoby się podobnie, jak 
tkanka nerwowa, która, sama na zakażenie kiłowe oporna, za- 
razka kiły nie niszczy, ale najprawdopodobniej droga przerzu- 
tów powoduje wystąpienie zmian kiłowych w innych narządach, 
na iad kiłowy szczególniej wrażliwych t. i. w iądrach. Podkre- 
Ślić należy, że w doświadczeniach autorów przeszczepianie za- 
każonych kiłą nadnerczy dawało stale wynik ujemny. 

Podobną oporność na iad kiłowy okazywały także gruczoły 
chłonne, dokonywane bowiem przez autorów szczepienia kiły 
wprost do gruczołów nie dawały wyników, dających się stwier- 
dzić bądź mikroskopowo, bądź przeszczepianiem na króliki zdro- 
we, ale bywały niejednokrotnie przyczyną zmian przerzutowych 
w jądrach króliczych. Szczegół ten musi zastanawiać tych. któ- 
rzy z kiłą doświadczalną królików są obeznani, a to dlatego, że, 
jak powszechnie wiadomo, gruczoły chłonne królików nawet bez- 
obiawowych są najcenniejszym materiałem, służącym do stwier- 
dzenia zakażenia klinicznie bezobiawowego, a przecież istnieją- 
cego. Sprawozdawca musi podkreślić te spostrzeżenia autorów, 
jako niezwykle ciekawe, z tem iednak zastrzeżeniem, że pożą- 
dane jest ich potwierdzenie przez innych badaczy. Zastrzeżenie 
to iesi tem bardziej wskazane, że Gastinel i Pulvenis 
przywiązują na podstawie własnych badań, zdaniem sprawoz- 
dawcy, zbyt wielkie znaczenie badaniom serologicznyim królików 
kiłowych i zdrowycli. Według nich, odczyn Meinickego dodatni, 
lub nuiemny iest dostatecznym sprawdzianem, czy królik szcze- 
piony kiłą, a nieokazuiący zmian poszczepiennych uległ zakaże- 
niu bezobiawowemu czy jest od tego zakażenia wolny, cowięcej, 
odczynami serologicznemi radziby się posługiwać, jako spraw- 
dzianem skutecznego lub bezskutecznego leczenia, gdy poważna 
grupa badaczy wyraźnie zaznacza, że niestety badania serolo- 
giczne u królików zawodzą, bo wypadają, z przyczyn bliżej nam 
nieznanych, bardzo często dodatnio u królików zupełnie zdro- 
wych a шетше u królików z wybitnemi zmianami kiłowemi. 

Теп osobisty pogląd autorów na wartość odczynów serolo- 
gicznych u królików sprawozdawca podkreśla tem Śmielei, że 
w klinice sprawozdawcy badania serologiczne  podięte przez 
Chorążaka i Zischa, a poświęcone wartości badań serolo- 
gicznych królików kiłowych i niekiłowych wykazały zupełną bez- 
wartościowość tych odczynów odnośnie do ich swoistości. 

Gastinel i Pulvenis w troskliwie zebranem piśmien- 
nictwie przytaczają wprawdzie w tekście pracę Chorążaka 
iZischa, ale nie uznaią słuszności iei wywodów, chociaż praca 
wyrmienionycii autorów lwowskich opiera się na materjale badań 
nieporównanie obfitszym (220 królików), niż badania autorów 
francuskich (100 przypadków). 

Przytoczone powyżej uwagi, dotyczące monografii Gasti- 
uela i Pulvenis'a, nie upoważniają bynajmniej do twier- 
dzenia, jakoby praca ich, ujęta w formę monografii, nie zasłu- 
giwała na uznanie i nie była cennym przyczynkiem do nauki 
o kile doświadczalnej. Przeciwnie, sumienne i szczegółowe opra- 
cowalie wszystkich zagadnień, dotyczących kiły doświadczalnej, 
począwszy od pierwszych prób na tem polu, uiętych w osobnym 
wstępie historycznym, przedstawienie jasne i przystępne w 10-ciu 
rozdziałach zagadnień takich, jak podatność rozmaitych zwierząt 
na zakażenie kiłowe, zagadnienie kiły jawnej i bezobiawowej, 
kiły małp, królików, myszy i innych zwierząt doświadczalnych, 
kiły leczonei i nieleczonei, zakażenia powtórnego i nadkażenia 
oraz zagadnienia uleczalności kiły istotnej i pozornej stawiają 
omawianą monografję Gastinela i Pulvenis'a w rzędzie 
tych prac o kile doświadczalnej, które polecić warto. 

J. Lenartowicz (Lwów). 
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les somniteres, intoxication barbiturique. 
nasennemi  barbiturowemi). CHARLES 
JOLY I JEAN BERNARD. G. Doin, Pa- 


L'intoxication par 
(Zatrucia środkami 
FLANDIN, FRANCOIS 
ris 1934. Stron 116, fr. franc. 20. 

Zatrucia Środkami паѕеппеті pochodnemi kwasu barbituro- 
wego іак weronal, luminal i inn. stały się od kilku lat bardzo 
modne, dlatego też omawiana 1nonografia jest obecnie bardzo 
aktualna. Ciała te szczególnie nadają się do wywołania Śmierci 
samobójczej u ludzi nadmiernie wrażliwych, boiaźliwych lub 
chcących uciec od życia, ponieważ nabyć je można dość łatwo 
w odpowiedniei ilości nawet bez recepty, a zażycie ich nie jest 
połączone z przykrtem uczucieni. Ilość lżejszych i cięższych za- 
truć środkami barbiturowemi oceniają autorowie na przeszło kilka 
tysięcy w samym Paryżu, to świadczy o powadze tego zagad- 
nienia. 

W kilku pierwszych rozdziałach podają autorowie chemię, 
farmakologię i toksykologię połączeń kwasu barbiturowego, che- 
miczne i biologiczne metody wykrywania tych ciał, zmiany ina- 
kro- i mikroskopowe stwierdzane przy sekcii, oraz przyczyny 
zatruć. W obrazie klinicznym można wyróżnić zatrucie ostre 
i przewlekłe. W ostrem zatruciu na pierwszy plan wysuwa sie 
śpiączka, która może wystąpić nagle (zazwyczai po zażyciu 
dużei ilości luminalu lub gardenalu) albo też może być poprze- 
dzona okresem odurzenia, cechującego się objawami zbliżonemi 
do odurzenia alkoholowego. Często w tym okresie występują 
też nudności oraz wymioty. Śpiączka taka charakteryzuje się 
brakiem odruchów śŚcięgnistych i odruchu rogówkowego. odde- 
chy są zwolnione i głębokie, twarz iest zwykle zaczerwieniona 
i пајапа w odróżnieniu od śpiączki innego poclodzenia, często 
stwierdza się gorączkę bez zmian w narządach wewnętrznych 
i bez zaburzeń naczyniowych. Autorowie opisują dokładnie prze- 
bieg zatrucia i różne postacie kliniczne, omawiają znaczenie po- 
szczególnych obiawów oraz zmiany w obrazie krwi. W przy- 
padkach śpiączki kończącej się pomyślnie stwierdzali zazwyczaj 
hiperleukocytozę obojętnochłonną, i to niezależnie od reakcji 
termicznei organizmu, w przypadkach niepomyślnych iest brak 
lenkocytozy, albo też spowodowana jest ona  komplikaciami 
płucnemi. W obrazie klinicznym zatrucia prócz śpiączki bardzo 
często stwierdza się zmiany na skórze lub błonach śluzowych. 
Są to przeważnie rumienie о typie płoniczym lub odrowym, 
obrzęki, wykwity pęcherzykowe, owrzodzenia, wybroczyny it. р. 

Zatrucie przewlekłe może wystąpić przy dłuższem stosowa- 
niu połączeń barbiturowych w celach leczniczych albo też 
u psychopatów i narkomanów. Autorowie omawiają zaburzenia 
psychiczne, obiawy porażenia układu nerwowego ośrodkowego 
lub obwodowego, zaburzenia mowy, zaburzenia ze strony Oczu, 
bóle, zaburzenia narządów trawienia i krążenia. 

W rozpoznaniu ostrego zatrucia prócz obrazu klinicznego na- 
leży uwzgłednić wywiady a w braku ich należy poddać badaniu 
toksykologicznemu wydzieliny zalrutego. Wykrycie chemiczne 
połączeń barbiturowych jest dla lekarza dość kłopotliwe, dlatego 
autorowie polecają próbę biologiczną, mianowicie wstrzykuią 
królikowi dożylnie lub dootrzewnowo 10 cm* moczu chorego. 
Senność a nastepnie głęboki sen zwierzęcia wskazuie na obec- 
ność ciał nasennych w moczu. W rozpoznaniu różniczkowem 
trzeba wykluczyć śpiączkę mózgową. mocznicową, cukrzycową, 
alkoholową, tlenkowęglową, po zatruciu makowcem lub jego po- 
chodnemi, po psiankowatych jak pokrzyk, wilcza iagoda i inne, 
po muchomorach i t. p. Rozpoznanie zatrucia przewlekłego 
opiera się na wywiadach, przyczeni obraz kliniczny może być 
w wielu wypadkach podobny do przewlekłego zatrucia alkoho- 
lem, morfina, kokainą lub haszyszem. 

W dalszym rozdziale zaiinują się autorowie prognozą ostre- 
go zatrucia i podkreślają, że spośród objawów klinicznych naj- 
ważniejsze są zaburzenia w oddychaniu. 

W leczeniu śpiączki należy stosować różne środki zależnie 
od czasu, w którym chory dostał się do rąk lekarza. Z początku 
wskazane jest płókanie żołądka, w pierwszych dniach śpiączki 
upust krwi, przetaczanie krwi, infuzie płynu, kroplówki, za- 
strzyki dożylne stężonych roztworów cukru, zastrzyki kora- 
miny, kofeiny, kamfory, inhalacje tlenu ewentualnie z dodatkiem 
dwutlenku węgła. Najwięcej jednak w ostatnich dwu latach sto- 
sowana jest terapia strychniną. Od czasu odkrycia antagonizmu 
między strychniną a związkami barbiturowemi przez Faggarda 
1 Qireenberga, strychnina uważana jest jakby za lek swoisty. Le- 
czenie powinno być rozpoczęte w pierwszych 20 godzinach 
śpiączki, w późniejszym okresie wyniki są już gorsze. W 12еј- 
szych przypadkach zatrucia wstrzykuje się dożylnie co godzinę 
po 1 centygramie strychniny, w ciężkich przypadkach należy 
wstrzyknąć dożylnie 5 cg, a potem co godzinę zależnie od stanu 
śpiączkowego wstrzykiwać od 1—5cg. Przy dokładnej obser- 
wacji i stałej kontroli można przeważnie chorego wyratować. 
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Działanie strychniny może polegać na tem, że wypiera ona 
związki barbiturowe z ośrodków życiowych umiejscowionych 
w rdzeniu przedłużonym albo też że zobojętnia jie we krwi. 

W ostatnim rozdziale omówiona iest profilaktyka ostrych 
zatruć, przyczem autorowie proponuią znacznie obostrzyć sprze- 
daż środków nasennych, należących do szeregu barbiturowego. 

Obszerna bibliografia dotycząca tego przedmiotu zamyka tę 
książkę, którą można polecić wszystkim lekarzom mającym do 
czynienia z takiemi zatruciami w badaniach urzędowych lub 
w praktyce. 

Skowroński (Lwów). 


Klinika gruźlicy pluc u doroslych. A. GIRAUD. Tlimaczył Dr. 
Н. Szpidbaum. Wyd. „Ars Medici“ Warszawa, 1934. 

Ocenę dzieła A. Giraud: „Precis de  phtisiologie" za- 
mieszczoną w Polskiei Gazecie Lekarskiej 1933, Str. 958, za- 
kończyłem życzeniem, by książka ta znalazła jaknaiszersze roz- 
powszeclinienie, przedewszystkiem ze względu na swe wartości 
dydaktyczne. 

Obecnie wirnienem podkreślić, że Wydawnictwo „Ars Me- 
dici“ trafny uczyniło wybór, dając polskiemu światu lekarskiemu 
możność zaznajomienia się ze współczesnemi poglądami na roz- 
wói i przebieg suchot płucnych u dorosłych, przedstawionemi 
przez autora w sposób niezwykle przystępny i krytyczny. Za- 
znajomienie się z niektóremi rozdziałami, co już poprzednio za- 
znaczyłem, może być dla szerokich sfer lekarzy-praktyków 
otworzeniem oczu na rzeczy, o których dotychczas mieli zupeł- 
nie fałszywe wyobrażenie, a w szczególności dotyczy to sprawy 
wczesnego rozpoznania i leczenia gruźlicy płuc. 

Zewnętrzna strona polskiego wydania jest staranna; nie 
wszyslkie iednak ryciny (radjografje) wypadły tak dobrze, jak 
w dziele francuskietm. у 

Z przykrością musinry stwierdzić, że tłumaczenie polskie nie 
jest bez zarzutu. Razi w niektórych miejscach niezgodne z du- 
chem ięzyka polskiego, zbyt niewolnicze tłumaczenie tekstu 
francuskiego, oraz zbyt częste posługiwanie się wyrazami obce- 
imi. Do tekstu polskiego wkradł się również szereg omyłek, 
iak np.: str. 21. wiersz 2, winno być... ziniana czynna lub po- 
stępuiąca (évolutive), a jest ..ustępuiąca. Należałoby sobie 
życzyć, by przed ll-giem wydaniem tei pożytecznei książki, tłu- 
macz podiął się wpierw żmudnej pracy dokładnego przejrzenia 
i gruntownego poprawienia tekstu polskiego. 

Dr. St. Hornung (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Mikrobiologia i serologia. 

Zarazek grużliczy we krwi u chorych na gruźlicę pluc. 
С. NINNI i J. BRETEY. Гой. c. І. tuberc. Nr. 1, 15—19, 1934. 

Pierwsza grupa doświadczeń: czy prątek Kocha może mno- 
żyć się we krwi cytrynianowej? Technika: 20 cm? krwi + 4 cm? 
10%/0 cytr. sod. Po 4 ст? do probówek + 4 ст? lub 8 cn? płynnej 
pożywki Sautona lub bulionu glicerynowego. Następnie świeżej 
hodowli prątków w ilości 1/20—1/20000 mg, t. i. 2 mili. do 20 tys. 
prątków.  Cieplarka, probówki wstrząsać со dwa dni. Ро 
1—3—6—14—28 dniach posiew 0,1 ст? na pożywce Lówenstelna 
i szczepienie świnek do gruczołu limfatycznego. Wynik: Prątki 
mnożą się we krwi, rozcieńczone 3-krotnie, większe  rozcień- 
czenia są szkodliwe. Nailepiei mnożą się prątki ptasie, najgorzej 
bydlęce. Prątki znaiduie się w osadzie odwirowanei krwi, 
w preparatach z powierzchni pożywek (mikrokolonie) na 28 dzień. 
Prątki zasiane w samej pożywce Sautona lub soli fizi. giną już 
na 15 dzień. Widocznie hemoglobina nie przeszkadza (Lówen- 
stein), lecz sprzyja mnożeniu się prątków, będąc tym pośredni- 
kiem, który dostarcza tlenu do głębszych warstw pożywki. 

Druga grupa doświadczeń: Bacylemia gruźlicza: 8—10 ст? 
krwi + 20 cm? pożywki Sautona z dodatkiem cytr. do 0,5%. 
Cieplarka. Po 26 dniach 6 cm? płynu przerabia się na osad, część 
idzie na pożywkę Lówensteina. W 15—20 dni później preparat 
mikroskopowy z powierzchni pożywki, 3 cm* płynu zastrzykuje 
się świnkom do gruczołu i podskórnie równocześnie. Wynik: 
9 przyp. dodatnich na 28 badań krwi. Próba biologiczna 2 razy 
ujemna, 10 razy dodatnia. W dalszych doświadczeniach pożywka 
L. dała 8 wyników dodatnich na 32 próbki krwi: w tem 2 razy 
kolonie makroskopowe, 6 razy kolonie mikroskopowe (mikroko- 
lonje). Spośród świnek szczepionych równocześnie  dogruczo- 
lowo i podskórnie jedna tylko wykazała zmiany gruźlicze, inne 
natomiast wychudzenie w 1 mies. lub powiększenie gruczołów 
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chłonnych. Ро 60—80 dniach świnki zabito, a narządy ich zasiano 
na pożywki L.: po 0,5 g z grucz. limf., śledziony, płuc, wątroby, 
roztarcie w możździerzu, kw. siarkowy 100/0 w ilości do 3,5%/%, 
działanie 10 min. Wynik: 9 przyp. dodatnich. Już po 10 dniach 
mikrokolonie. W sumie autorzy stwierdzili, że bacylemia gru- 
Źlicza jest dość częstą (21 przyp. dodatnich na 60 chorych). 
Klasyczny prątek Kocha, zdolny do wywołania gruźlicy 
postęp. u świnek, był obecny we krwi tylko 2 razy. Zarazek 
gruźliczy, krążący we krwi chorych, jest w stanie uwrażliwiać 
Świnki na tuberkuliuę (w 2 mieś. po zakażeniu) i wywoływać 
przerost tkanki limf., Posiew tych narządów daje częściej tylko 
mikrokolonie, rzadziei makrokolonie. Nailepszy sposób postępo- 
wania jest nastepujący: Krew cytrynianowa rozcieńczona po- 
żywką Sautona trzykrotnie ро 15 dniach stania w cieplarce ma 
być szczepiona dogruczołowo i podskórnie świnkom, z narządów 
których sporządza się następnie posiewy. Dalei z krwi stoiącei 
w cieplarce na 28 dzień przygotowuje się osad do badania mi- 
kroskopowego i celem wykonania posiewu na pożywce Lówen- 
steina. Skibiński (Zakopane). 


O ziadliwości prątków gruźlicy w zanikających wysiękach. 
Y. NEDELKOVITCH. Pres. Méd. Nr. 31. 1934. 

Autor przekonał się, że prątki nie giną w wysiękach opłuc- 
nowycli samoistnie goiących się, przeciwnie pozostają опе żywe 
i zjadliwe nawet w końcowym okresie znikania wysięku. Wy- 
nika z tego, że w czasie gojenia się spraw gruźliczyci organizm 
staje się niewrażliwy na prątki. (Zmniejszenie zjadliwości prąt- 
*ków w dłużej trwającym ropnyim wysięku grużźliczym tłumaczy 
autor ten, że w późnym okresie znaiduią się już same stare 
prątki). Prątki gruźlicze z wysięku sa oporne na działanie bak- 
teriobójcze tego wysięku, a stają się nań wrażliwe dopiero po 
przejściu przez sztuczną pożywkę. Z tego zachowania się prąt- 
ków moźna wnosić, że w czasie gojenia się tak organizm iakoteż 
prątki staią się wobec siebie niewrażliwe i pratki jak każde ciało 
obce mogą być przez organizm wydalone, Ale nawet nieznaczna 
ilość pozostałych prątków może spowodować nawrót choroby, 


jeśli osłabi się odporność organizmu. 
Skowroński (Lwów). 
Nowe metody  bakierjologicznego rozpoznawania gruźlicy. 
SZEYCAŃNBDZPASESNASGGZlicaARAZON"E 
Badania dotyczyły wyłącznie metod hodowania prątków 


i doświadczalnego ich wykazywania na zwierzętach. Hodowlę 
prątków z zanieczyszczonego materiału przeprowadzała autorka 
sposobem Holna. gdyż sposób ten okazał się bardzo dobrym; 
metodę podaną przez Lówensteina i Sumigashi porzuciła po kilku 
próbach, jako nieodpowiednią w praktyce. Zakładanie hodowli 
ze krwi chorych na gruźlicę metodą Lówensteina nie powięk- 
sza, zdaniem autorki, możliwości rozpoznawczych, samią jednak 
pożywkę uważa za bardzo dobrą i na niei wykonała 160 posie- 
wów z materjału gruźliczego z bardzo dobrym wynikiem. Kolonie 
uzyskiwane na pożywkach jaiowycli przedstawiały typy R, S, 
oraz typy przejściowe. Dysocjacja ta nie przedstawia znaczenia 
w ocenie zjadliwości prątków i stanu chorobowego. Wykazy- 
wanie prątków metodą hodowania iest zdaniem autorki dobre, 
zwłaszcza w tych przypadkach, gdzie chodzi o wykazanie prat- 
ków nieziadliwych, niedających się zatem wykazać doświadcze- 
niem na zwierzętach. Wykazywanie prątków przy pomocy szcze- 
pienia Świnek morskich iest metodą bardzo dobrą, ieżeli chodzi 
o jednoczesne wykazanie ich zjadliwości; wadą іеі iednak jest 
stosunkowo duży koszt i długość trwania próby. Dla przyśpie- 
szenia wyników należy używać materiału zhomogenizowanego 
roztworem NaOH i szczepić materiał wprost do gruczołów 
pachwinowych Świnek morskich. Przy tei metodzie postępowania 
wyniki uzyskać można iuż w 2—6 tygodni. 

Samo badanie bakterioskopowe uważać należy za metodę 
najmniej czułą i stosunkowo mało pewną. 

A. Donhaiser (Kraków). 


O wykrywaniu prątków gruźliczych w stolcach. E. DINTEN- 
FASĘ, Кани е IR BS Ара 

Autor przedstawia własne wyniki badań nad wykazaniem 
prątków gruźliczych w kale. Materiał uzyskał od 100 chorycli 
przeważnie na gruźlicę płuc, a częściowo i u chorych z gruźlicą 
przewodu pokarmowego. 

W pracy swei posługiwał się wszystkiemi metodami, a więc 
barwieniem preparatów bezpośrednio ze stolca sporządzonych, 
zastosował metodę antyforminową, oraz imetodę zakładania ho- 
dowli i szczepienia па zwierzętach. Wyniki uzyskane przedstawia 
w osobnej tablicy, dającei możność przejrzystego porównania 
otrzymanych wyników. W wyniku swych badań autor stwierdza, 
że stosowanie metody bakterioskopowei jest bardzo niepewne 
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i uciążliwe, stosowanie przedtem antyforminy również dobrych 
wyników nie daje, ta ostatnia bowiem, zdaniem, autora, kału nie 
homogenizuje. Najlepsze stosunkowo wyniki w wykazywaniu 
prątków w kale daje szczepienie świnkom morskim, pod warunkiem 
jeduak uprzedniego poddania stolca działaniu kwasu siarkowego, 
poczem należy stolec zobojętuić i dokładnie przepłókać i dopiero 
tak spreparowanym inaterjałerm szczepić zwierzęta, w przeciw- 
nym bowiem razie kał wstrzyknięty podskórnie świnkom wywo- 
tuje często śmierć zwierzęcia bądź w następstwie zakażenia 
innemi bakteriami, bądź przez samo zatrucie kałem. 

Zakładanie hodowli z kału prawie nigdy nie prowadzi do 
сеш. Pożywki pozostają iałowe względnie zarastają saprofitatni. 
Dla celów rozpoznawczych gruźlicy przewodu pokarmowego 
wykazywanie prątków w kale ma tylko znaczenie w przypad- 
kach zupełnie uiemmego klinicznie stanu płuc, w przeciwny! 
bowiem razie prątki wykazane w stolcu, mogą pochodzić z poł- 
kniętei plwociny. A. Donhaiser (Kraków). 


Wartość odczynu zmętnienia Duiarric de la Rivićre'a w gruz- 
licy. Е. PIASECKA - ZEYLAND, J. ZEYLAND i В. R. LUTECKI 
Gruźlica, R. ІХ. Nr. 2. 

Na przeprowadzonych 137 odczynów Dujarric Че la Riviere'a 
autorzy otrzymali wynik dodatni w 3/5 przypadków gruźlicy 
i w 1/4 przypadków kontrolnych, przyczem wyniki z ѕашут 
alkoholem metyl. bez antygenu nie różniły się prawie wcale od 
oryginalnego odczynu. Autorzy dochodzą zatem do wniosku, że 
odczyn ПЮиіагтіс de la Rivierea jest odczynnem nieswoistvm 
i mało czułym. A. Donhaiser (Kraków). 


Zestawienie odpowiedzi na ankietę o stanie badań naukowych 
nad najlepsza metodą szczepień przeciwospowych. Klin. Woch. 
39. 1934. 

Jest to zestawienie odpowiedzi zebranych z całego Świata 
przez Międzynarodowy Urząd Zdrowia przy Lidze Narodów. 
W zestawieniu tem omówiony iest dokładny przebieg zakażenia 
krowianką (występowanie kurczów wskazuje na przebieg nie- 
prawidłowy) u osób po raz pierwszy i powtórnie szczepionych, 
zależność przebiegu od najrozmaitszych w grę wchodzić moga- 
cych czynników, wyniki uodpornienia, sposób pielęgnowania i od- 
żywiania dzieci szczepionych, wreszcie sposób stwierdzania wy- 
ników szczepienia. Ankieta wskazuje na to, jak wiele bardzo 
ważnych momentów uodpornienia przeciwospowego jest dodziś- 
dnia bliżej mieznaneini, zapoznanie się z wynikami aukiety — 
której streścić się nie da ze względu па wagę każdego zdania — 
iest jednak bardzo wskazane dla każdego lekarza, mającego 
styczność z szczepieniem przeciwospowem. 

St. Legeżyński (Lwów). 


Zakażenie i obrzęk toksyczny. BR. BUSSON i N. KOVACS. 
Klin. Woch. 31. 1934. 

Autorzy wychodząc z badań Eppingera i iego szkoły nad 
ważną rolą mrówczanów alyloaminowych i innych amin w proce- 
sach zatrucia, wywołanych przez bakterie badali wpływ róryno- 
czesnego wprowadzenia pewnych określonych  saimych dla siebie 
nie śmiertelnych dawek toksyny paciorkowcowei i błoniczej — 
i akroleiny. Wyniki wskazywałyby na ważną rolę tego czynnika, 
wprowadzonego w bezpośrednią okolicę zastrzyku jiadowego 
w dojściu do skutku śmiertelnego zatrucia. Autorzy uważają, że 
takie ubocznie działające zatrucia będą mogły nam wytłuma- 
czyć niejedną niejasność w obserwowanych miejscowych obrze- 
kach toksycznych przy błonicy, róży, zakażeniach beztlenowych 
MEID St. Legeżyński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dzieciece. 


O przyrodzie ostrego gośćca. G. SINGER. Med. Klin. Nr. 19, 
20, 21. 1934. 

Ostry gościec stawowy, wbrew miartei nazwie, może prze- 
biegać bez objawów stawowych, podobnie jak płonica, może prze- 
biegać bez wysypki. Jest to choroba zakaźna. Sahli opisał 
gronkowca ropnego żółtego jako czynnik wywołujący ostry 
gościec stawowy. Leyden i iego szkoła w r. 1894 wskazywali 
jako na czynnik wywołujący — na osobliwy rodzai dwoinki. 
Menzer w 1901 r. przyjął również paciorkowca, ale podkreślił, 
że jest to paciorkowiec zwykły, a nie swoisty. Ten pogląd był 
ostro zwalczany przez bardzo licznych zwolenników swoistego 
pochodzenia. W roku 1900 Schottmiiller wskazał na osobliwy 
Streptococcus mitior albo viridans, mający wywoływać zapalenie 
śródsierdzia trawiące a odróżniaijący sie zachowaniem na pożyw- 
kach od paciorkowca ropnego brakiem hemolizy i zdolnością wy- 
twarzania na pożywce zielonego zabarwienia. Jednak okazuje się, 
że to, co miało charakteryzować paciorkowca zielenieiącego, 
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można uzyskać z poszczególnemi typami zwykłych paciorkow- 
ców przez zmianę ich warunków życia. 

Poparci przez liczne doświadczenia i badania uważamy dzi- 
Siai ostry gościec, zapalenie Śródsierdzia trawiące i posocznicę 
Daciork. zielen. jako stopnie rozwoju jednego często latami w po- 
iedynczych obostrzeniach przebiegającego przewlekłego scho- 
rzenia. W scliematycznym przebiegu ostrego gośćca odróżniamiy: 
wrota zakażenia: inigdałki, zęby, jamy nosowe, ropienie w uszach, 
albo wogóle ropne sprawy w ustroju, umieiscowione schorzenia 
w narządach wewnętrznych (serce, jamy surowicze) i obwodowe 


zjawiska schorzenia (stawy, ich otoczenie, mięśnie, ścięgna, 
nerwy obwodowe). 
Najważniejszem i właściwem umiejscowieniem schorzenia 


gośćcowego jest serce. Różne postacie zapalenia wsierdzia, zapa- 
lenie mięśnia sercowego, pancarditis, zapalenie osierdzia wysię- 
kowe czy suche są głównie wywołane przez paciorkowce, tak- 
samo, јак wysięki w przebiegu ostrego gośćca, w opłucnej, czy 
bardzo rzadko w otrzewnej. Wysięki te są prawie zawsze 
jałowe. 

Główną przyczyną ich jałowości jest to, że zarazek przenika 
Dozastawowo, do otoczenia stawu, a nie do stawu samego, со 
autor doświadczalnie wykazuie w monografii z r. 1896 i spra- 
wozdaniem z 1925 r. Już klinicznie znajdujemy największą bo- 
lesność po bocznych stronach kolan i łokci, nacieczenia na we- 
wnętrznym brzegu kości goleni, na nasadzie kości goleniowej 
i przy główce strzałki. Schorzenie stawów, pomimo iż od niego 
całą Sprawa ctrzymała swą nazwę, jest ciągle ze swego przo- 
duiącego stanowiska wypierane. 

Salicylan sodowy uważany dawniej za lek swoisty jest tylko 
objawowym. Jako „arthrotrop' działa szczególnie na bółe sta- 
wów, istoty schorzenia nie zmienia, które tli się, niekiedy latami, 
uiawniając się częstemi nawrotami. Autor przytacza 2 przypadki: 
1. rozsiane zapalenie kości (051115 multiplex) rozpoczynające 
Się jak okazowa posocznica, 2. przypadek zapalenia szpiku kost- 
nego rozpoczynającego się iak okazowy zwykły gościec stawowy. 
W obu przypadkach za czynnik wywołujący przyjąć należy 
bakterie ziarenkowate, a za siedlisko pierwotnego ogniska zaka- 
żenia — szpik i nasady kostne. Fakt, że nasady kostne tworzą 
główne miejsca składu krążących we krwi bakteryi, a w mniej- 
szym stopniu wątroba, Śledziona i nerki, może tłumaczyć, że 
przy pewnei żywotności zakażenia krew może pozostawać jałowa. 
Autor przytacza doświadczenia Józefa Koclia, które dowodzą 
obecności paciorkowców w nasadach i szpiku kostnym. 

lstota gośćca rzekomego iest, zdaniem autora, ta sama, co 
i gośćca stawowego. Zdarzają się reuimatoidy w przebiegu rze- 
Żączki, czerwonki, płonicy, pląsawicy, duru brzusznego, zapalenia 
płuc i grypy. Często udaje się wykazać swoisty bodziec scho- 
rzenia, jednak nie jest to regułą. Gościec ciężarnych. który może 
występować pod koniec ciąży, może być wywołany taksaimo 
przez rzeżączkę jak równie dobrze przez gronkowce i расіог- 
kowce. Gościec rzekomy podobnie jak ostry gościec może wy- 
wołać zapalenie wsierdzia. Dalej Singer przedstawia zapatrywa- 
nia i badania doświadczalne różnych autorów nad istotą ostrego 
gośćca stawowego i gośćca rzekomego. Ze wszystkich tych jak 
i swoich dociekań wysnuwa wniosek, że gościec stawowy jest 
objawem, który może być wywołany przez różnorodne zarazki. 
Jądro schorzeń gośćcowych t. і. ostry gościec stawowy albo 
choroba Bourlłanda jest wywołane przez zakażenie ziarenkow- 
cami, gronkowcami, a szczególnie paciorkowcami. 

Dr. Jaskólska (Kraków). 


Uraz a nadciśnienie. W. BEIGLBOECK. Ztschr. f. kl. Med. Bd. 
127. s. 144—148. 

Opis przypadku nadciśnienia u 35 1. mężcz. stwierdzonego 
po urazie głowy w okolicy szwu wieńcowego. Po wykluczeniu 
innych przyczyn nadciśnienia autor przychodzi do wniosku, że 
w opisanym przypadku nadeiśnienie wystąpiło w następstwie 
uszkodzenia ośrodka naczyniowego w mózgu (okolica hypotlia- 
lamus). Н. Dlugosz (Lwów). 


Miedź i żelazo w leczeniu niedokrwistości doroslych. К. MA- 
CHOLD (Wiedeń). Ztschr. f. klin. Med. B. 127. str. 27 -40. 

Stosowano równocześnie miedź i żelazo. podaiąc cupraemon 
fabr. Degewop, średnio 10 drażetek dziennie. 1 drażetka zawiera 
0.1 chlorku żelaza, 2,5mg miedzi w postaci mleczanu miedzi, 
pernemonu i veniremonu 0,1. Obserwowano wyniki korzystne 
w niedokrwistościach pokrwotocznych i niedokrw. z uszkodzeniem 
czynności krwiotwórczej. Po cupraemonie wyniki były lepsze niż 
ро samem żelazie (5,0 Ferr. red. dz.), a równe leczeniu wątrobą. 
W przypadkach niezbyt posuniętych niedokrwistości złośliwej wy- 
stępuie również wyraźna poprawa. Mechanizm działania: niiedź 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


863 


pobudza szpik kostny, ułatwia tworzenie hemoglobiny z dostar- 
czonego żelaza, przeciwdziała hemolizie przez blokadę układu 
siateczkowo-śródbłonkowego. Ilość przytoczonych przypadków 
skąpa. Н. Długosz (Lwów). 


Nasycenie krwi tętniczej tlenem w czerwienicy. K. HITZEN- 
BERGER. Ztschr. f. klin. Med. В. 126. S. 495—498. 
*  Czerwienica (polyglobulia vera) nie iest wywołana brakiem 
lienu, bo nasycenie krwi tętniczej tlenem iest normalne. Nato- 
niast zawartość dwutlenku węgla w krwi tętniczej jest znacznie 
zmniejszona, bądź spowodu zwiększenia ilości hemoglobiny lub 
spowodu względnego ztnniejszenia ilości osocza. Natomiast 
w obiawowem zwiększeniu iiości ciałek czerwonych (rozedma 
pluc, wada serca wrodzona) zimniejsza się nasycenie krwi tętni- 
czej tlenem, a zwiększa nasycenie dwutlenkiem węgla. 

H. Diugosz (Lwów). 


О dzialaniu koraminy w uduszeniu. G. USADEL. Der Chirurg. 
Nr. 9. 1933. 

Autor podaje nadzwyczaj ciekawy przypadek przywrócenia 
życia po zaduszeniu wskutek zatkania tchawicy przez węzeł ra- 
kowaty, w którym koramina była zadziwiająco skuteczną. Za- 
znacza оп z naciskiem, że zwłaszcza w rzeczywistem zaduszeniu, 
np. wskutek tonięcia, zachodzą wielce obiecujące możliwości po- 
myślnego zastosowania koraminy. Proponuje on noworodkom 
w zamartwicy zastrzykiwać koraminę bezpośrednio przez cie- 
miączko, a zatem dożylnie, do sinus longitudinalis (zatoki po- 
dłużnei). Dr. F. Sienicki (Warszawa). 


Rozszerzenia przełyku po zatruciach iperwtem, G. WORMS 
і J. LEROUX - ROBERT. Pres. Mêd. Nr. 32. 1934. 

Autorowie opisują kilka przypadków bardzo dużych rozsze- 
rzeń przełyku, które pojawily się w kilka lub kilkanaście mie- 
sięcy po zagazowaniu iperytem w czasie wojny i podają ich 
dalszą historię choroby. Naogół są to dość rzadkie zaburzenia, 
ponieważ znacznie częstsze są znane po iperycie rozszerzenia 
oskrzeli i zmiany w płucach. Obserwowane rozszerzenia przełyku 
dochodziły do ogromnych rozmiarów i zazwyczaj brak było 
równoczesnego zwężenia okolicy wpustowei, albo też zwężenie 
to bylo tak nieznaczne, że nie możnaby tem wytłumaczyć roz- 
szerzenia przełyku na саіеі długości. Dlatego też autorowie przy- 
puszczają, że te rozszerzenia podobnie jak rozszerzenia oskrzeli, 
których mechanizm powstawania jest lepiej poznany, nie są na- 
stępstwem zwężenia spastycznego lub bliznowatego, ale że wy- 
stępuią one wskutek zwiotczenią Ściany przełyku i utraty iei 
napięcia. Przyczynę tego zwiotczenia upatrują autorowie w uszko- 
dzeniu włókien nerwowych przełyku przez iperyt (oesophagitis, 
oesophagoneuritis), Za tem przemawiają objawy ze strony innych 
narządów (up. wzrok), które wskazują, że iperyt posiada powi- 
nowactwo do nerwów i że jest on w stanie wywołać zapalenie 
włókien nerwowych. Autorowie przypuszczają, że w podobny 
sposób mogą powstawać też pierwotne rozszerzenia przełyku 
bez zwężeń (megaoesophagus) na innem tle np. po zatruciach 
jakiemiś jadami, po zapaleniu przełyku i t. d. 

Skowroński (Lwów). 


Leczenie efetoniną bloku sercowego i choroby Adams-Sto- 
kesa. FRANZ SEEBER. Klin. W. Nr. 42. 1933. 

W piśmiennictwie wspomina się często o leczeniu adrenaliną 
choroby Adams-Stokesa i przypadków bloku całkowitego. 
W ostatnich czasach donoszono nieraz, że stosowano w tych 
przypadkach zamiast adrenaliny efetoninę і że uzyskiwano przy 
pomocy еїеіопіпу równie dobre wyniki. Autor omawia dwa 
przypadki choroby Adams-Stokesa, w których efetonina wyraźnie 
korzystnie działała. W obydwu przypadkach nastaniło wyrówna- 
nie czynności serca poprzez blok 2:1 do regularnej czynności. Na 
podstawie tych korzystnych wyników radzi się te ciężkie zabu- 
rzenia czynności serca leczyć efetoniną. Efetonina przewyższa 
adrenalinę tem, że można ją podawać miesiącami bez uciekania 
się do wstrzykiwań. Bezpośrednie oddziaływanie organizmu po 
dawkach efetoniny bywa mniej gwałtowne, iak po wstrzykiwa- 
niach adrenaliny, unika się więc zupełnie działań ubocznych. 

Dr. Bader (Warszawa). 


Próby zastosowania odwaru z nieśmiertelnika w leczeniu prze- 
wieklych zapaleń woreczka żólciowego. KOGAN - JASNYJ, FRO- 
TOW, SORKIN, ROZENFELD, PEREZIK (Charków). Klin. Med. 
T. XII Nr. 8. 1934. 

Odwar z łodyżek i kwiatów nieśmiertelnika — Dococtum 
Guaphalii arenarii przygotowany ex tempore w ilości 6g na 
300 ст? wody podawano w stanie ciepłym (30—40) pół godziny 
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przed jedzeniem według następującego schematu: 2 dni po 2 razy 
dziennie po 1/4 szklanki na raz, 3 dni po 3 razy dziennie po 1/4 
szklanki, 3 dni po 2 razy dziennie po 1/2 szklanki, 3—4 dni 3 razy 
dziennie po 1/2 szklanki. Przerwa 7—10 dni, poczem powtórnie 
podawanie według tego samego schematu. Diety specjalnej nie 
stosowano, z wyiątkiem przypadków z obiawami kataralnemi 
przewodu pokarmowego. Innych leków nie podawano. W razie 
bólów lub zaparcia stolca — ciepłe okłady i lewatywy. Czas 
trwania obserwacji od 3 miesięcy, celem skonirolowania dal- 
szego przebiegu. 

Wnioski: w przypadkach przewlekłego zapalenia woreczką 
żółciowego bez powikłań stwierdzono stopniowe zanikanie wzgl. 
ustąpienie obiawów podmiotowych i przedmiotowych. Wraz 
z ustąpieniem objawów miejscowych zależnych od zajęcia wo- 
reczka żółciowego i dróg żółciowych stwierdzono ustąpienie 
szeregu zaburzeń dyspeptvcznych i poprawę stanu ogólnego. Nai- 
lepsze wyniki zaobserwowano u chorych z przewlekłym nieży- 
ten woreczka żółciowego i dróg żółciowych bez powikłań. Do- 
рге wyniki otrzymano również przy kamicy wątrobowej. W chwili 
ostrego napadu kamicy podawanie odwaru nieśmiertelnika nie 
daje wyniku. Odwar z nieśmiertelnika zasługuie na uwagę iako 
Środek żółciopędny. M. Segal (Lwów). 


Rhachitis renalis. R. MEIER і Е. THOENES. Ztschr. f. kl. 
Med. Bd. 127. S. 149—159. 

Pod nazwą „krzywicy nerkowej“ lub „karzełkowatości ner- 
kowej* rozumie się od czasów Fletschera, Parsonsa i Barbera 
nastepujący obraz chorobowy: proporcionalny karli wzrost, 
infantylizm, chroniczne zapalenie nerek z następową ich niedo- 
mogą i zwiększeniem azotu pozabiałkowego, niedowład moczowo- 
dów, powiększenie wymiarów miedniczek, niedowład pęcherza, 
zmiany w kościach: zubożenie w wapń całego szkieletu, zmiany 
na linii nasad, nadłamania i schorzenie stawów zniekształcające. 

Schorzenie nieczęste. Wiecej znane pedjatrom niż interni- 
stom, bo tacy chorzy rzadko przeżywają 10 r. ż. Dokładny opis 
własnego przypadku 28 1. mężczyzny. Żadna z podanych dotych- 
czas teoryj nie wyjaśnia całości obrazu opisanego przypadku. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Higiena і medycyna społeczna. 


Umieralność z gruźlicy, uprzemyslowienie i odporność śród- 
zakaźna. E. WOLFF. Klin. Woch. 31. 1934. 

Autor na podstawie badań higieniczno-statystycznych zwraca 
uwagę na to. że spadek umieralności z gruźlicy zaznacza się naji- 
silniej w państwach, w których uprzemysłowienie najdalei postąpiło. 
Przykładem tego będą Niemcy, w których umieralność z gruźlicy 
z 35 na 10.000 mieszkańców w latach 70-tych ubiegłego wieku 
spadła na 7.9 w roku 1930. Podobnie wielką jest różnica w uprze- 
niysłowionej Belgiji (9.7) a rolniczej Francii (16.7). Jako przy- 
czyny dobrych skutków uprzemysłowienia dla tłumienia gruźlicy 
wylicza autor podwyższenie się stopy życia robotnika, wyższy 
poziom wykształcenia, lepszą opiekę społeczną, przeprowadzenie 
wielu inwestycyj higienicznych w ośrodkach przemysłowych. 

Autor nie podziela natomiast zdania licznych badaczy w tym 
względzie, jakoby rozprzestrzenienie się zakażeń gruźliczych 
wzinagało drogą t. zw. uodpornienia śródzakaźnego oporność orga- 
nizmu na wystąpienie obiawów chorobowych. Zdaniem autora 
ani naturalne uodparnianie śródzakaźne ani tem więcej uodparnia- 
nie sztuczne (Calmette - Gućrin i inne) nie grają żadnei warto- 
Ściowej roli w zmniejszaniu się częstości gruźlicy. Jest, zdaniem 
autora, rzeczą zupełnie błędną żywić jakiekolwiek nadzieje, że 
dobre wyniki uodparniania, uzyskane w chorobacii ostrych јак 
np. ospa, odra i t. p. uzyskać się dadzą w schorzeniach prze- 
wlekłych takich jak gruźlica. 

St Legeżyński (Lwów). 


W sprawie przerwania ciąży u kobiet z gruźlicą pluc w świe- 
tle nowoczesnego leczenia gruźlicy. GLASER W. R. Arch. f. Gyn. 
MAGA. Z. „1, 

Zapatrywania wypowiedziane w dotychczasowem piśmien- 
nictwie o wpływie ciąży na gruźlicę płuc różnią się bardzo znacz- 
mie. Porównanie wyników statystycznych iest prawie niemożliwe 
spowodu różnycii kryteriów poszczególnych autorów. Cennem 
wzbogaceniem naszych wiadomości o wpływie ciąży na gruźlicę 
płuc byłoby uzyskanie zdjęć rentgenowskich, wykonanych se- 
гјаті przez szereg lat w czasie jednej lub kilku ciąży. 

Konieczność leczenia gruźlicy płuc w czasie ciąży wynika nie- 
tylko z losu samych chorych w ogólności, ale nadto z faktu, że 
przebieg gruźlicy płuc po przerwaniu ciąży statystycznie nie daje 
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wcale lepszych wyników aniżeli po ciąży donoszonej. Na pod- 
stawie własnych doświadczeń twierdzi autor, że ciąża i poród nie. 
wywieraią żadnego poważnego wpływu na przebieg gruźlicy płuc. 
Wspomina o możliwości pogorszenia się sprawy chorobowej 
w niektórych przypadkach (u kobiet niekarmiących). w czasie 
pół roku po porodzie (krytyczne pół roku) i uważa leczenie za- 
kładowe w tym czasie za bardzo wskazane. 

Omawia przyczyny, które wchodzić mogą w grę przy przer- 
waniu ciąży, i w przeważnej liczbie przypadków nie uznaje 
wielu wskazań lekarskich, społecznych i eugenicznych, któremi 
uzasadnia się przerwanie ciąży spowodu gruźlicy płuc. Natomiast 
uznaje i gorąco poleca konieczność leczenia ciężarnych chorych 
na grużlicę płuc. 

Omówiwszy wyniki po leczeniu zapadowem w ogólności, 
omawia autor przebieg ciąży, porodu i połogu u chorych po tem 
leczeniu і w tabelarycznem zestawieniu podaje wyniki lecznicze 
ogłoszone w ostatnich latach. 

Na podstawie pomyślnych wyników leczniczych dochodzi 
autor do wniosku, że spowodu gruźlicy płuc winno się stanow- 
czo zaniechać przerywania ciąży we wszystkich przypadkach. 
które nadają się do leczenia i mogą być leczone, a w których 
leczenie racionalne przez lekarza specjalistę jeszcze nie było 
stosowane. Osobno omawia poszczególne wyiątki, które uspra- 
wiedliwiają przerwanie ciąży. 

W części praktycznej swych wywodów omawia autor wa- 
runki, wśród jakich leczenie ciężarnych z gruźlicą płuc winno 
być przeprowadzone: 

Ograniczenie leczenia zakładowego na pewną część przy- 
padków przez iaknajdokładniejszą opiekę pielęgniarską wszyst- 
kich chorych ciężarnych. Dokładne określenie czasu, w którym 
Jeczenie zakładowe jest niezbędne. Za taki uważa autor czas, 
w którym z wszelkiem prawdopodobieństwem może nastąpić 
stałe wyleczenie grużlicy płuc. Czas 8 — 10 miesięcy, zdaniem: 
autora, jest naikrótszy. Dopóki matka prątkuie, dziecko winno 
być izolowane. 

Osobną wzimiankę poświęca autor kosztom leczenia i połą- 
czonym z tem trudnościom. Istniejące dotychczas przepisy usta- 
wodawcze dla zwalczauia gruźlicy u ciężarnych, zdaniem jego, 
są zupełnie niewystarczające. Za ideał uważa ustawowe, przy- 
musowe świadczenia Ściśle ustawą zagwarantowane i określone 
dla każdej ciężarnej z gruźlicą płuc (nawet nieubezpieczonej) па 
dostatecznie długi czas, konieczny dla przeprowadzenia leczenia, 
dalei ustawowe uregulowanie przejęcia kosztów nietylko leczenia 
matki ale i utrzymania dziecka, dopóki matka nie wyzdrowieje 
i zabezpieczenie gospodarstwa domowego w czasie pobytu matki 
w zakładzie. 

Ponowne zastąpienie przed trwałem wyleczeniem gruźlicy 
płuc jest niepożądane, sterylizacja atoli jest usprawiedliwiona je- 
dynie w wyiątkowych przypadkach przy uwzględnieniu szcze- 
gólnych warunków. 

Nienależyte zachowanie się matki, niezgoda z jej Strony па 
zastosowanie odpowiedniego leczenia, ше dalią żadnej podstawy 
do przerwania ciąży. Przymusowe leczenie nie może gwaranto- 
wać dobrego wyniku, natomiast należy wszelkiemi prawiemt 
środkami chronić dziecko przed zakażeniem przez matkę, nie- 
społecznie nastawioną. K. B. (Lwów). 


Czy należy przykładać wagę do prawnego uregulowania spra- 
wy przerywania ciąży ze wskazań engenicznych? F. SCHENK.. 
Mschr. f. Geb. u. буп. Т. 95. z. 4—5. 

Opierając się na obfitem piśmiennictwie, dotyczącem sprawy 
przerywania ciąży ze stanowiska eugeniki, stwierdza autor. że 
ilość uznaiących eugeniczne wskazania w obecnych czasach ро+ 
wążnie się zwiększyła. Odnosi się to w pierwszym rzędzie do 
wskazań spowodu chorób psychicznych. Jedną z głównych przy- 
czyn zmiany stanowiska wielu autorów upatruje aitor w corazto 
lepszem poznawaniu praw dziedziczenia, a więc w rozwoju nauki 
o dziedziczności. Obecnie, dzięki starannie przeprowadzonym 
obliczeniom, jesteśmy w stanie przewidzieć ze znacznym stopniem 
prawdopodobieństwa, jakie choroby mogą się dziedziczyć w iakim 
odsetku. Odsetek ten w chorobach umysłowych iest przerażający. 
Nic więc dziwnego, że w niektórych państwach, jak np. w Cze- 
chosłowacii. czynniki rządzące przygotowują odnośne projekty 
ustaw w celu prawnego uregulowania sprawy przerywania ciąży 
ze stanowiska wymogów nowoczesnej eugeniki. Autor z radością 
wita zainteresowanie się sfer prawniczych i rządzących w Cze- 
chosłowacji tak doniosłym dla przyszłości rasy problemem i sądzi, 
że jest to pierwszy etap do ulegalizowania przymusowej stery- 
lizacii. J. Lenczowski (Lwów). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. 


Frotokół XVI. posiedzenia naukowego odbytego dn. 
8. czerwca 1934. 


Przewodniczy: Kol. Т. Ostrowski. 


1) Kol. Lenczowski, czł. Twa., omawia przypadek porodu 
u osteoinałatyczki. Przypadek dotyczył kobiety lat 42. Rodziła 
5 razy silami natury dzieci żywe. Po raz ostatni przed 7 laty 
Po ostatnim porodzie chorowała 2 lata i iak można wnioskować 
z wywiadów iak również i z badania obecnego, przechodziła 
osteomalacię. Choroba ta zmusiła chorą do leżenia przez przeciąg 
dwóch lat. Ро tym okresie czasu chora zaczęła chodzić, aczko|- 
wiek z pewną trudnością. Obecnie znajduje się znów w ciąży. 
Przybyła do Kliniki w stanie zaniedbanym. Wody odeszły przed 
kilku dniami. Stwierdziliśniy położenie poprzeczne z wypadniętą 
przez srom rączką. Płód nieżywy zimacerowany. Масіса mocno 
obkurczona. Budowa miednicy wykazała cechy przebytei przed 
laty osteomalacji. Ściśnienie miednicy okazało się tak znacznego 
stopnia, że próby ukończenia porodu drogą pocliwową spełzły 
na niczem. Ze względu na zaniedbanie przypadku cięcie cesar- 
skie nie mogło być brane w rachubę. 1 dlatego wykonano 
całkowite wycięcie macicy bez jei przecinania drogą brzuszną. 
Przebieg pooperacyjny gładki. Prelegent przedstawia kilka zdjęć 
rentgenowskich miednicy, która wykazywała wszystkie cechy 
charakterystyczne dla rozmiękania kości - - a więc zniekszlałcenie 
kości spojenia łonowego. przybierającego charakter dziuba, wpu- 
kłenie się panewek stawu biodrowego do wnętrza miednicy, zbli- 
żenie górnego odcinka kości krzyżowej do spojenia łonowego, 
prelegent omawia obecne kierunki lecznicze i t. d. Wkońcu 
prelegent omawia obecne kierunki lecznicze rozmiękania kości 
iakoteż porusza sprawę etiologii tego schorzenia, 

2) Kol. T. Kielanowski, czł. Twa, przedstawił i omówił 
preparaty anatomicziie: 

a) Płuco prawe kobiety lat 47, zmarłei spowodu śródbłoniaka 
opłucnej, Cała opłucna ścienna prawa nacieczona jest nowotwo- 
rowo, a grubość jej wynosi blisko 1cm; jest ona sztywna, niepo- 
datna, co uwypukla się szczególnie w odniesieniu do opłucnej 
śródpiersia (pleura mediastinalis). Ten niepodatny worek opłuc- 
nowy wypełniony był szczelnie i pod dużem ciśnieniem płynem 
przejrzystym, nieco krwawo podbarwionym. Płuco wykazuje 
zupełną niedodnię uciskową i składa się z 3 płatów kształtu ku- 
listego, o średnicy 4,5 — 25 — i 3,5 centymetrów. Niedodmę tę 
należy uważać za niedodmę uciskową naiwyższego stopnia, nie- 
osiągalną w przypadkach stosowania niedodmy leczniczej (ойту 
opłucnowej). W przedstawianym przypadku złożyły się bowiem 
liczne czynniki, w praktyce leczniczej niespotykane i nieosiągalne, 
a to: sztywność i niepodatność opłucnej, wysokie ciśnienie płynu, 
brak wszelkich zrostów opłucnowych i brak zmian w miąższu 
płucnymn. Niezwykłą zaś postać kulistą poszczególnych trzech 
płatów płucnych, z których każdy tworzy dla siebie oddzielny 
twór. należy odnieść do pancerzowatego zesztywnienia nowotwo- 
rowego nacieczonei opłucnej trzewnei. 

b) Gardlo, krtań, tchawicę i oskrzela mężczyzny 22-letniego, 
z daleko posuniętemi zmianami twardzielowemi. W tchawicy 
i oskrzelach, których światło jest znacznie zwężone, istnieje po- 
stać bliznowata twardzieli. Również bliznowate, stare nacieki, 
istnieją w zakresie podniebienia miękkiego tak, że otwór między 
podniebieniem miękkiem a tylną Ścianą gardła drożny iest za- 
ledwie dla zgłębnika o średnicy pół centymetra; tak daleko po- 
suniętych zmian twardzielowych podniebienia nie spostrzegano 
w dotychczasowym materiale sekcyjnym lwowskiego Instytutu 
Anatomii Patologicznej (27 przypadków twardzieli na ponad 30 
tysięcy sekcyj). W przypadku tym istniały również obfite guzo- 
wate nacieki twardzielowe wszystkich trzech muszel nosowych. 
Przyczyną śmierci była sama twardziel (chory nie zgodził się 
na żadne zabiegi lecznicze), a nie, jak to bywa zwykle, inne 
przygodne schorzenia. 

c) Śledzionę glówną i 14 śledzion dodatkowych, stwierdzo- 
nych sekcyjnie u dziecka jednorocznego, zniarłego spowodu za- 
palenia płuc. Śledziony dodatkowe od wielkości grochu do wiel- 
kości małego orzecha laskowego rozmieszczone są we wnęce 
śledziony głównej i w sieci małei. Śledziony dodatkowe stwier- 
dza się sekcyinie często, rzadko jednak w tak dużej liczbie; 
w piśmiennictwie opisano ieden przypadek, w którym liczba 
śledzion dodatkowych wynosiła równo czterysta. 

3) Kol. Gerhardt wygłasza wykład р. t. O rozpoznawaniu 
рісі w łonie matki. Po przytoczeniu danych z piśmiennictwa, G. 
szeroko omawia własne doświadczenia, wykonane wspólnie 
z kol. Popielskim w Zakładzie Medycyny Sądowei U. J. K. 
Wyniki referent demonstruje na mikrofotogramach. W przypad- 
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kach, w których w łonie matki znajduie się płód żeński, w jądrze 
królika zastrzykiwanego moczem tej ciężarnej występują zmiany, 
świadczące o przyspieszonem dojrzewaniu płciowemm, płód zaś 
męski powoduje w iądrze królika wzrost tkanki podścieliskowej 
i zmiany zanikowe w miąższu gruczołowym. Wniosek: w moczu 
ciężarnei znajduje się prolan A i B w różnych stosunkach iio- 
Ściowych, zależnych od płci płodu w łonie matki. W razie istnie- 
ша płodu żeńskiego, w moczu ciężarnej przeważa prolan А, 
w przypadkach zaś, kiedy w macicy znaiduje się płód męski, 
w moczu ciężarnej przeważa prolan B. (Rzecz okaże się w ca- 
łości w druku w „Ginekologii Polskiej“). 

W dyskusji zabrali głos kol. Maączewski, 
nowski i Gerhardt. 


Wężzrzy- 


Sekretarz doroczny: W. Bross. 


Wileńskie Towarzystwo Lekarskie. 


Protokół I posiedzenia naukowego z dnia 10 stycz- 
nią 1934 roku. 


Przewodniczący: Prof. Dr. WŁ Jakowicki. 


1. Prof. Jakowicki pokazuje preparat utrzytnanej ciąży 
trąbkowej mniejwięcej 5-tygodniowej. Bardzo wczesne, bo na 
4 tyg. przed zabiegiem powzicte podejrzenie со do ciąży poza- 
macicznej, było potwierdzone 3-krotnym odczynem Aschheima — 
Zondeka. 


2 Piorabr Ki Ece aT 
Wpiyw heparyny na fizyczno-chemiczne 
czerwonych. 

Autor przedstawia badania nad wpływem heparyny na wzino- 
żenie rezystencjii krwinek czerwonych na działanie jadu kobry. 
Feparyna oddziaływuje tutaj bezpośrednio na otoczkę krwinek 
czerwonych, a nie na jad sam. 

Badania dalsze Lewinsona nad wpływem 
molizę Mipotoniczną, taponiczną i metali ciężkich dowodzą, że 
leparyna zmienia własności fizyczno-chemiczne w powierzchni 
krwinek czerwonych. Najmniej wyraźnie występuje wpływ he- 
paryny na hemolizę sprowadzaną w Środowisku lipotonicznem. 

Badania nad adsorbciją krwinek dla adrenaliny, wzorowane 
na pracach Giedroycia i Koskowskiego dowodzą, że heparyna ha- 
muje resorbcje krwinek czerwonych dla adrenaliny. 

Dalsze badania związane z wpływem heparyny na ciśnienie 
krwi w ustroju sprowadzane przez adrenalinę dowodzą, że Пе- 
paryna po pewnym czasie po iniekcii (20 min.) obniża działanie 
presyjne adrenaliny. 

Po referacie wywiązała się ożywiona dyskusja, w 
brali алат: О Жап суш, Dre Rubiwsztwe dm Eror 
wieki ОРДОК Szmurdo i Pro Pelczar: 

3. Dr. Samborski (gość): Sprawa współistnienia gruźlicy 
i raka pluc. 

W swoim referacie porusza autor sprawę stosunku tkanki 
nowotworowej do tkanki grużźliczo-zmienionej, na podstawie ba- 
dania mikroskopowego materjału sekcyjnego. Badania te dają 
autorowi podstawę do zaprzeczenia twierdzenia Rokitańsky'ego, 
jakoby gruźlica i rak były antagonistami, jak również i do za- 
przeczenia poglądów Ewiga i Mosesa, uważających gruźlicę za 
najważniejszy czynnik przy powstawaniu raka płuc. Obrazy mi- 
kroskopowe opisywanych przez autora przypadków, a przede- 
wszystkiem silnie wyrażana tendencja rozrostowa komórek rako- 
wych tak wśród rozpadowych mas gruźliczych, jak i w świe- 
żych gruzełkach dają autorowi podstawę do wniosku, że tkanka 
gruźliczo-zmieniona jest dobrem, a conajinniej oboiętnem podło- 
żem dla rozwoju raka. Z drugiej strony autor wyklucza gruźlicę 
jako czynnik odgrywający swoistą rolę przy powstawaniu raka 
i przypisuje jej znaczenie pośrednie w tei sprawie, jak każdej 
innej przewlekłej sprawie zapalnej, nieswoistej. 

W dyskusji: Dr. Frydman na podstawie ogłoszonych nie- 
dawno 16 przypadków nowotworów złośliwych płuc i oskrzeli 
z І. Kliniki Wewnętrznej U. S. B., zaznacza, że te nowotwory 
mogą się rozwinąć w płucu gruźliczem, powołuje się też na od- 
powiednie dane z piśmiennictwa rosyjskiego. 

Prof. Szmurło przytacza przypadki współistnienia gruźlicy 
i raka krtani: jak wiadomo, często występuje silny rozrost na- 
błonka, iako odczyn zapalny. 

Dr. Sutocki przytacza przypadki 
i raka na skórze twarzy. 

Prof. Opoczyński powołuje się na podobne przypadki 
swoje i innych i podkreśla, jako ciekawy moment w przypadku 
Dr. Samborskiego współistnienie świeżej czynnej gruźlicy ze 
Sprawą nowotworową, uważa, że potrzebne są badania doświad- 
стапе zaszczepiania gruźlicy na podłoże rakowe. 


Kuczarów: 
krwinek 


Lewinson i 
właściwości 


heparvny na he- 


której 
Jako- 


współistnienia gruźlicy 
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W odpowiedzi Prof. Pelczar zaznacza, że oprócz miej- 
scowego stosunku tkanki rakowatej do gruźliczej należy brać 
pod uwagę ogólny odczyn ustroju. Gruźlica jest zjawiskiem 
sprawy alergicznej, miejscowej. Stany alergii w ustroju zdaią 
się wpływać dodatnio na rozrost nowotworów. Z drugiej jednak 
strony można przypuszczać, że odczyn ogólny ustroju gruźlicy 
nieskomplikowanej zakażeniem mieszanem raczej mógłby prze- 
ciwdziałać rozwojowi tkanki gruźliczej. Są to więc sprawy, które 
trudno rozpatrywać pod ogólnym kątem widzenia. 

Na zakończenie dyskusji Dr. Samborski podkreśla, że 
tkanka gruźlicza rozpadowa jest dobrem podłożem dla rozwoju 
tkanki nowotworowej. 

4, Dr. Frydman 
krążcnia. 

Odróżniamy dwie grupy zaburzeń układu krążenia u chorych 
na cukrzycę. Do pierwszej grupy zaliczamy te cierpienia serca 
czy naczyń, które spotyka się także u osób z prawidłowym ше- 
tabolizmein. Należą tu ogólna miażdżyca naczyń (nawet u mło- 
dych osobników), miażdżyca naczyń art. coron. cord. (oraz na- 
der częste u cukrzycowych zawały sercowe i dusznica bolesna), 
ogólna eliwiejność układu krążenia i t. d. 

Drugą grupę stanowią przypadki zaburzeń naczyiiowo-ser- 
cowych, które stoją w bezpośredniej zależności od cukrzycy. 
A mianowicie: 1) zapaść u osobników z cukromoczem, 2) nad- 
mierna pobudliwość serca u młodych cukrzycowyci, 3) objawy 
zapaści w stadjnm przedśpiączkowem z ucieczką płynów z prądu 
krwi, 4) mieszane przypadki śpiączki cukrzycowej wraz z za- 
baścią sercowo-naczyniową, tu też należą 5) uszkodzenia mięśnia 
serca i zaburzenia przy dostosowywaniu się do nowych warun- 
ków poziomu cukru we krwi, po zastosowaniu insuliny. Omó- 
wione zostało leczenie w odpowiednich przypadkach. 

W dyskusji Dr. Rubinsztejn: jako czynnik mogący mieć 
znaczenie w powstawaniu zaburzeń krążenia przy cukrzycy na- 
leżałoby uwzględnić także i zmiany dotyczące wydzielania adre- 
naliny. Już Klaudjusz Bernard stwierdził, że hiperglikemia obuiża 
pobudliwość układu współczulnego, regulującego także i wydzie- 
lanie nadnerczy. Ostatnio — bliżej badano wzajemne działanie 
na siebie wydzielin wewnętrznych trzustki i nadnerczy (Cori, 
Maclecd i t. d.). Insulina miałaby stanowić czynnik fiziologicznie 
pobudzający wydzielanie adrenaliny (Scott, Ford, Corkill). 

Prof. Pelczar: pewne wspólne tło konstytucionalne skazy 
artretycznej może wskazywać na łączność głębszą sprawy zabu- 
rzeń naczynioruchowych w cukrzycy, zwłaszcza uwzględniając 
nowsze badania tyczące się zaburzeń przemiany ciał purynowych 
ustroju. Co do zapaści występującej w śpiączce należałoby brać 
pod uwagę uszkodzenie naczyń możliwie przez ciała ketonowe. 
Sama kwasica nie odgrywa tu roli decydującej. 

W odpowiedzi prelegent podkreśla, że odczyt swój ujął 
tylko ze strony klinicznej. Nie uważa cholesterynemii ani miaż- 
dżycy naczyń trzustki za przyczynę powstawania cukrzycy. Przy- 
ступа zapaści u cukrzycowych w stadjum śpiączki nie może być 
kwasica; podczas zapaści chodzi przedewszystkiem o przecho- 
dzenie płynów ze krwi przez ścianki włośniczek, a nie o groma- 
dzenie się krwi w naczyniach iamy brzusznej. 


(gość): Cukrzyca a zaburzenia układu 


Protokół II posiedzenia naukowego z dnia 17 stycz- 
nia 1934 roku. 


Przewodniczący: Prof. Dr. Wł. Jakowicki. 


1. Przez powstanie uczczono pamięć $. p. Dr. Karola Roż- 
kowskiego, zmarłego w Częstochowie. 

2. Prof. Dr. E. Loth (gość): O czlowieku przedhistorycz- 
пут. Odczyt ilustrowany pokazami licznych tablic i odlewów 
czaszek ludzi przedhistorycznych. 

3. Мег. К. Dowgielewicz (gość): O biogenectycznych 
pierwiastkach chemicznych, występujących w światach roślinnym 
i zwierzęcym, w świetle fizyki współczesnej. 

Z ogólnej ilości 16 pierwiastków, posiadających znaczenie 
biologiczne (H, C, O, Na, Mg, P, S, K, Ca, CI. Fe, Cu, Br, J, As), 
8 z nich charakteryzuje szereg zależności rachunkowych, zwią- 
zanych ze strukturą elektronowych warstw zewnętrznych atomów 
tych pierwiastków. Istnienie tych zależności odkrył Kazimierz 
Strzyżewski, ogłaszając pracę „O oktawie pierwiastków biologicz- 
nych“ w r, 1923, w „La Presse Médicale“. Pogłębił znaczenie tego 
odkrvcia Konstanty Ilrynakowski, wykazując istnienie głębokich 
zależności pomiędzy budową jąder atomów pierwiastków, wystę- 
pujących w biologicznej oktawie Strzyżewskiego. (Praca ogło- 
szona w Rocznikach Chemii w r. 1933). Obie prace zapoczątko- 
wują okres badań teoretycznych, zmierzających do ustalenia, na 
czem polega sens fizykalny — biogenetyczności — tych pier- 
wiastków. 
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W dyskusji zabiera głos Prof. Ejger podkreślając donio- 
słość ostatnich zdobyczy w chemii i fizyce, które należy prze- 
nieść do nauk przyrodniczych i lekarskich. _ 

Sekretarz: Dr. J. kyll-Nardzewska. 


Protokół Ш. posiedzenia naukowego wspólnie z K o- 
łem Wil Tow. Internistów Polskich z dnia 24 stycz- 
nia 1934 roku. 

Przewodniczy: Prof. Jakowicki przy udziale Prof. Janus z- 
kie wieza 


1. Doc. Dr. J. Abramowicz: Pokaz chorego z akomoda- 
сујпет poruszaniem się zaćmień soczewki. 

2. Dr. Е. Salitówna: Niedokrewność zlosliwa w oświetle- 
niu materjału Il, Кип. Wewnętrznej. (Rzecz przeznaczona do 
druku). 

W dyskusji: Dr. Lidzki zapytuje, czy z chwilą wprowa- 
dzenia leczenia wątrobą dało się przedłużyć życie chorych 
i zmniejszyć powtarzanie się nawrotów. Zapytuje, czy stosowano 
preparaty żołądka. 

W odpowiedzi Dr. Salitówna zaznacza, że trudno sądzić 
o wpływie terapii wątrobowej na przedłużenie wieku na pod- 
stawie zbyt szczupłego i krótko obserwowanego materiału kli- 
nicznego jak też na częstość nawrotów. Z preparatów żołądka sto- 
sowano ventrihorrm. 

3. Dr. St. Januszkiewicz: Kamica trzustki z punktu avi- 
dzenia radjołogicznego. (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji: Prof. Januszkiewicz stwierdza możność 
wyczuwania trzustki w indywidualnie pomyślnych warunkach 
i omawia kwestię ruchomości oddechowej trzustki. Hausman 
i Strażesko podają częstość wyczuwania trzustki na 4: do 1%. 
Trzustka, nawet zlekka powiększona, daje się przesuwać. Trzust- 
ka, dotknięta guzem nowotworowym, a szczególnie torbiel ogona, 
posiadać może znaczną ruchomość oddechową. 

4. Dr. M. Burak: Przyczynek do rozpoznawania dusznicy 
bolesnej. (Rzecz przenaczona do druku). 

W dyskusji Dr. Frydman zaznacza, że z elektrokardjo- 
gramu rozpoznawać dusznicy bolesnej nie można, że rozpoznanie 
takie musi być potwierdzone przez obserwacię kliniczną — elek- 
trokardjogramy, typowe dla dusznicv bolesnej, obserwował 
u reumatyków. O podobnych spostrzeżeniach znajdował wzmiauki 
również w piśmiennictwie. 

W odpowiedzi Dr. Burak zaznacza, że omawiane zmiany 
w krzywej elektrokardjograficznej dowodzą znuen nie w naczy- 
niach, lecz w mięśniu sercowym, niezależnie od przyczyn, wywo- 
tującvch te zmiany. Prelegentowi chodziło o wykazanie przejścio- 
wych zmian w mięśniu sercowym w czasie obciążenia serca na 
skutek niewydolności krążenia wieńcowego, co potwierdza przy- 
toczony przypadek. 

Profi. Pelczar zaznacza, że w gośćcu stawowym, јак też 
iw gruźlicy, guzki zapalne, będące wytworein procesu chorobe- 
wego, uciskając па naczynia, powodują zmiany w mięśniu ser- 
cowyni, wyrazem czego są zmiany w krzywych elektrokardjogra- 
ficznych. 

Prof. Januszkiewicz zaznacza, że w chwili wprowa- 
dzenia do Kliniki elektrokardjografu spodziewano się od niego 
zbyt wiele, więc narazie przyszła chwila rozczarowania, ale 
metodyczne badania ostatnieli lat, dokonane na dużym materjale, 
oraz eksperymenty pouczają, że elektrokardiograf może oddać 
wiełkie usługi nietylko w studiach nad niemiarowością, ale też 
w ocenie stanu mięśnia sercowego. 

Prof. Dr. A. Januszkiewicz. 


Protokół IV posiedzenia naukowego z dnia 31 stycz- 
nia 1934 roku. 


Przewodniczący: Prof. Dr. WŁ Jakowicki. 


1. Prof. Dr. K. Michejda przedstawia chorą, operowaną 
spowodu palca mlotowatego metodą Тієглу-НеПега, z wynikiem 
pomyślnym; omawia metody służące do usuwania tego cierpie- 
nia i podnosi zalety użytego przez siebie sposobu, ilustrowanego 
szeregiem fotografij. 

2. Dr. Z. Okołów-Hrynkiewiczowa: Pokaz chorego 
ze skaczącem rozszerzeniem źrenic (Mydriasis saltans). Uczeń, 
lat 18, przed tygodniem zauważył naprzemienną nierówność żre- 
uic. Podczas badania innych zmian patologicznych nie stwier- 
dzono. Odruchy kolanowe wzmożone. Tło cierpienia czymioś- 
ciowe. Skaczące rozszerzenie źrenic rzadko bywa opisywane, 
prawdopodobnie w związku z brakiem obiawów podmiotowych. 

3. Prof. Dr. J. Szmurło demonstruje 25-cio tetniego pacien- 
ta, któremu dokonał spowodu przewlekłego ropnego zapalenia 
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Drawej zatoki czołowej i zatok sitowych przednich doszczętnej 
operacji zatoki czołowej i sitowych, usuwając całą dolną ścianę 
zatoki czolowej. Ponieważ zatoka nie była zbyt wysoka, dostęp 
do wszystkich zachyłków był zupełnie dobry i można było usu- 
nąć wszystkie części chore; do zatoki czołowej przylegała śred- 
niej wielkości komórka czołowo-sitowa, która również została 
dokładnie oczyszczona. Następnie został stworzony szeroki do- 
sięp do nosa drogą wybicia całej przedniej ściany przewodu 
1 zostały dokładnie oczyszczone wszystkie przylegające i chore 
przednie komórki sitowe. Do rany został wprowadzony dren gu- 
mowy i wyprowadzony przez nos. Dren pozostawał w samej za- 
loce bez wyprowadzania jednego końca jego nazewnątrz zatoki; 
lala operacyjna całkowicie zaszyta. Przebieg pooperacyjny był 
doskonaly, ciepłota pozostała prawidłowa. wydzielina ropna 
znikła zupełnie, przez dren wydzielało się tylko nieco płynu 
Surowiczo-śluzowego. Na 7 dzień szwy zostały zdjęte, a po 10 
dniach chory został wypisany. Przypadek powyższy stwierdza, 
że po dokładnetn oczyszczeniu chorych zatok czołowej i sito- 
wych, i po stworzeniu szerokiej komunikacji pomiędzy: nosem 
a operowaną zatoką, można, wbrew opinii wielu rynologów. гапе 
booperacyviną całkowicie zamknąć i otrzyinać całkowite wylecze- 
nie bez jakichkolwiek powikłań. 

4 L. Woitulewski (gość): O elektrokolerymetrji i me- 
todach kolorymetrycznych oznaczeń. 

Technika współczesna pozwala na zastąpienie niedokładnych 
subiektywnych przyrządów dotychczas stosowanych do ilościo- 
wych oznaczeń kolorymetrycznych przyrządem dokładniejszym 
i pozwalającym na określenie obejktywne, zwanym elektrofoto- 
kolorymetrem, gdzie oko ludzkie zastępuje czuła na światło ko- 
mórka selenowa. Opisano budowę przyrządu i zastosowanie jego 
do cełów ilościowego kolorymetrycznego oznaczania, który po- 
zwala np. dla manganu zmniejszyć błąd oznaczania do 0.029/0. 
Próby zastosowania przyrządu do badań biologicznych, stosowa- 
nych w klinikach, dały wyniki dodatnie, co potwierdzają krzywe, 
wykreślone dla oznaczania we krwi: kwasu moczowego, kreaty- 
niny. cholesterolu i żelaza. 

5. Dr. St. Januszkiewicz demonstruje przyrząd pomoc- 
niczy do centrowania, którego działanie polega na wykorzystaniu 
promieni światła widzialnego o przebiegu identycznym z przebie- 
giem promieniowania lampy rentgęenowskiej. Przyrząd ten po- 
zwala па Ścisłe oznaczania przebiegu promienia centralnego, do- 
kładnie określa pole naświetlane oraz daje szereg innych ko- 
rzyści. Model wykończony w marcu 1933 r. nie został prawnie za- 
strzeżony, uprzedził w tem autora Dr. Mannl z Karlsbadu (Agfa 
Röntgen Blatter б. 1933). 

W dyskusji zabiera głos Prof. Dr. W. Jakowicki. 

6. Dr. J. Frydman (gość): Wpływ wody buskiej na czyn- 
ność wydzielniczą źolądka. 

Stosowanie doraźne wody buskiej naczczo powoduje wzino- 
żone wydzielanie soku żołądkowego wogóle i wolnego HCI 
w szczególności. Pod wpływem stosowania butelkowanei wody 
buskiej 2 razy dziennie w ciągu 3 tygodni (naśladuiąc typowy 
przebieg leczenia zdrojowiskowego) następuje w zawariości 20- 
łądkowei: A) Wzrost ogólnej kwasoty i mnieiwięcej równolegle 
do niego wzrost ilości wolnego НСІ. В) Przeważnie wzrost ilości 
jednostek pepsyny. С) zmniejszenie się ilości śluzu. Stosowanie 
butelkowanei wody buskiej zupełnie dobrze się nadaje do lecze- 
nia nieżytów żołądka. zwłaszcza ich postaci podkwaśnej, gdyż 
pod wpływem tego leczenia znacznie się zmniejsza nasilenie obia- 
wów podmiotowych, dolegających choremu, które to dolegliwości 
nieraz całkowicie ustępują. Zadaniem niniejszej pracy nie było 
porównanie działania wody buskiej z działaniem jakiejkolwiek 
innej wody zagranicznej. tylko wypełnienie luki w badaniu jednej 
z naiważniejszych wód krajowych. 

W dyskusji Prof. Januszkiewicz poleca nieco słabszą 
krajową wodę słoną druskienicką. o działaniu analogicznem, skon- 
trolowaną na materiale II Kliniki Wewnętrznej U. S. В., silniei- 
szą niż np. woda w Kissingen. 

Sekretarz: Dr. 


J. Ryll-Nardzewska. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Uroczystość wręczenia ufundowanego przez korpus oficerski 
Centrum Wyszkolenia Sanitarnego portretu Marszalka J. Pil- 
sudskiego, dr. med. honoris causa Wydzialowi Lekarskiemu Uni- 
wersytetu Warszawskiego. 

Dnia 28 października b. r. odbyła się uroczystość wręczenia 
portretu Marszałka Piłsudskiego, pendzla rektora Akademii Sztuk 
Pięknych w Warszawie, prof. T. Pruszkowskiego Wydzia- 
łowi Lekarskiemu U. W. Portret został ufundowany i ofiaro- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


867 


мапу Wydziałowi przez korpus oficerski С. W. <. Na program 
uroczystości, która odbyła się w auli U. W. w obecności pro- 
iesorów uniwersytetu, lekarzy woiskowych. młodzieży akade- 
mickiej i zaproszonych gości, złożyły się przemówienia: J. M. 
Rektora prof. Pieńkowskiego, komendanta С. W. S. gen. 
dr. Kołłątaja-Srzednickiego, prof. dr. J. Mazurkie- 
wicza, dziekana Wydz. Lek, w r. 1921, w którym nadano ty- 
tuł doktora honoris causa Marszałkowi Piłsudskiemu oraz t. с. 
dziekana prof. dr. Fr. Czubalskiego, poczem nastąpiły pro- 
dukcie chóru medyków. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Senator dr. Dawid Giordano, znany chirurg i histo- 
ryk medycyny, prymariusz Szpitala Państwowego w Wenecji 
ustąpił ze swego stanowiska po 40 latach pracy. 


Zmarli. 


Maior-lek., dr. Stanisław Wojewski, zmarł 23 paździer- 
nika w wieku 47 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Роб еа еше ЖЫМ ШК ом е Momi Lek ҮМ аг л аку 
skiego odbyło się dnia 30 października 1934. 1. Landau A. 
i Heiman W.: O skojarzeniu bardzo znacznej hipogranulocytozy 
z ciężką skazą krwotoczną małopłytkowo-niedokrzepliwą. 2. Fei- 
gin M.: Istota choroby reumatycznej w świetle nowych prac. 


XII posiedzenie Wydz. Lek. T. P. N. wspólnie ze 
Sekcią sanitarną T. W. W. odbyło się w Poznaniu dnia 
26 października 1934 roku w sali wykładowej Kliniki Dermatolo- 
gicznej U. Р. 1. Komunikaty Zarządu. 2. Pokazy. 3, Wykład Pułk. 
Dr. Władysława Osmolskiego: „Motywy psyclhobiologiczne upra- 
wiania sportów“. 


LXXIX posiedzenie naukowe Warszawskiego 
Koła Radiologów, odbyło się dnia 26 października b. r. 
1. Kochanowski Jan: a) Obraz  radiologiczny skrzepów krwi 
w żołądku; b) Przypadek ropowicy tylnej ściany gardzieli roz- 
poznany radiologicznie; c) Przypadek złamania wyrostka ościs- 
tego VIII kręgu szyjnego; d) Przypadek wrodzonego zrostu trzo- 
nów kręgowych. 2. Dering-Ossowska K.: Pierwotne ognisko gru- 
źlicze w płucu o niezwykłych rozmiarach. 3. Laskowski J. i Za- 
wadowski W.: Przypadek śródbłoniaka szpikowego Ewinga. 


XV Ziazd Psychiatrów Polskich odbędzie się 
w okresie Zielonych Świąt 1935 r. w Gostyninie (szpital dla 
psychicznie chorych), wzgl. iw Płocku. Jako tematy główne na 
XV Ziazd wybrano: 1. Zaburzenia psychiczne w cierpieniach or- 
ganicznych układu nerwowego ośrodkowego (z wyłączeniem po- 
rażenia postępującego i otępienia starczego). 2. Poczytalność 
zmniejszona w ujęciu naszego Kodeksu Karnego i w јеі praktycz- 
nem zastosowaniu. Zgłaszanie odczytów па wyżej wymienione 
tematy kierować należy pod adresem sekr. gen. J. Handels- 
mana: Pruszków — Szpital Tworki, przyczem Zarząd przypo- 
mina, że zgodnie z uchwałą ziazdową mogą być zgłaszane геїе- 
raty i odczyty oparte wyłącznie na własnym materjale. Termin 
zgłaszania odczytów do dnia 3ł stycznia 1935 r. Zarząd prosi 
również o przysłanie krótkiego streszczenia zgłoszonego odczytu 
do dnia 1. ПП, 1935 w celu umożliwienia wydrukowania streszcze- 
nia przed Ziazdem. Do tego terminu również mogą być zgłaszane 
odczyty luźne. Po tym terminie będzie ułożony program naukowy 
Ziazdu. Zgodnie z regulaminem odczyt trwać może 10 minut. 
W sprawach organizacyjnych XV Ziazdu Psychiatrów Polskich 
należy porozumiewać się z. Kol. E. Wilczkowskim, dyr. Zakładu 
Psychiatrycznego: Gostynin, z. Warszawska. 


W czasie od 1—11 października b. r. odbył się w Państwo- 
wym Zakładzie Higjeny Pierwszy Kurs Uzupełniaiacy 
z Bakteriologii Serologii i Parazytologii zorza- 
nizowany wspólnie przez Państwowy Zakład i Szkołę Higieny 
i Towarzystwo Epidemiologów i Mikrobiologów Polskich w po- 
rozumienia z Ministerstwem Spraw Woiskowych i Ubezpiecza|- 
niami Społecznemi. Kurs ten, obeimuiący wykłady teoretyczne, 
oraz zajęcia praktyczne z dziedzin powyższych, liczył 63 słu- 
chaczy bakteriologów woiskowych i cywilnych, delegowanych 
przez Min. Spraw Woisk., instytucie rządowe i samorządowe, 
oraz Ubezpieczalnie Społeczne. Dzięki temu, że audytorium skła- 
dało się wyłącznie z bakteriologów wykwalifikowanych, па wy- 
kładach omawiane były nainowsze zdobycze z mikrobiologii i se- 
rologii, zaś zajęcia praktyczne tyczyły się najnowszych metod 
badawczych. Ze względu na krótki okres kursu, słuchacze za- 
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opatrzeni zostali w konspekty z poszczególnych działów w po- 
staci tablic schematycznych, oraz tekstów techniki laboratoryinej, 
ułożonych przez prelegentów na podstawie ostatniego piśmien- 
nictwa. Urządzono pozatem wystawę księgarska, która zapoznała 
słuchaczy z naiważniejszemi dziełami, eksponaty zaś Polskich 
Zakładów  Optycznych przekonały wszystkich о _ postępach 
w dziedzinie krajowe; wytwórczości przyrządów optycznych. 
Pierwszy kurs tego typu przyczyni się nietylko do podniesienia 
fachowego bakteriologii polskiej, lecz stworzy w znacznym 
stopniu bliższy kontakt między poszczególnemi placówkami służ- 
by bakteriologicznej kraju. Konieczność wytworzenia w ten spo- 
sób współpracy, zwłaszcza w dziedzinie zapobiegania chorobom 
zakaźnym podkreślona była przez wszystkich uczestników kursu. 


Sprawozdanie ze Ziazdu delegatów Pols 
skiego T-wa Eugenicznego w Łodzi. Świeżo odbył 
się doroczny Ziazd delegatów Polsk. T-wa Eugenicznego w Ło- 
dzi, w natłoczonej słuchaczami sali T-wa Lekarskiego, wywołu- 
iąc b. żywe zainteresowanie wśród Świata lekarskiego i prawni- 
czego oraz nauczycielstwa. Otwarcia Ziazdu dokonał p. dr. Mis- 
sion — dziękując przedstawicielom województwa — Dyr. Stan. 
Skalskiemu, Staroście Dr. Wronie, prezydentowi m. Łodzi i in- 
пут dygnitarzom. Następnie zaprosił na przewodniczącego ze- 
brania prezesa W-skiego Oddziału T-wa Eugenicznego — Dr. Le- 
опа Wernica; ten zaś powołał do stołu prezydialnego p. Dyr. 
Skalskiego, insp. Missiona, nacz. Rosseta, Dr. Eichlera (prezesa 
Oddziału Eng. z Pabianic), Dr. Lipińskiego (prezesa Oddziału 
Łuckiego), Dr. Morawskiego z Wilna, a do sekretariatu Dr. Ksaw. 
Sienko i Dr. Klingera. Pierwszy referat wygłosiła p. prof. Sto- 
łyhwo na temat Ziazdu Międzynarodowego Eugenicznego w Zu- 
гус, b. bogaty w treść, zdając interesujące sprawozdanie z re- 
feratów odczytanych przez ргої Riidina, Verschuera, Mioelma i in. 
Z referatu prof. Stołyhwo dowiedzieliśmy się, że w Niemczech 
poddano sterylizacii przeszło 2000 obłąkańców w ciągu trzech 
ostatnicli miesięcy i że przewidziane jest dokonanie w naibliż- 
szej przyszłości około 14000 sterylizacyi na osobach zgłaszają- 
cych się dobrowolnie, a obarczonych dziedzicznemi ciężkiemi 
i nieuleczalnemi wadami z zakresu chorób umysłowych, cierpień 
zmysłów i t. d. Również ciekawy był proiekt badań regional- 
nych eugenicznych z uwzględnieniem nietylko danych antropolo- 
gicznych lecz psychicznych, chorobowych i obarczeń dziedzicz- 
nych (dodatnich lub ujemnych); w Niemczech przeprowadzają 
masowo tego rodzaju badania, kosztem Państwa, iuż od dłuż- 


szego czasu. Polski projekt ustawy eugenicznej odczytała па 
Zjeździe Międzynarodowym p. prof. Stołyhwo; zainteresowanie 


się nim było bardzo duże i Stany Ziednoczone, Kanada, Anglia, 
Niemcy i Norwegia zgłosiły prośbę do T-wa Eugenicznego 
o udzielenie projektu Ustawy Eugenicznei w Polsce, wydruko- 
wanego w kwartalniku „Zagadnienia Rasy“. Następnie wygłosili 
odczyty: Dr. Wernic (projekt Ustawy Eugenicznei), mec. Piotr 
Kon, który przewidywał możność sterylizacji pewnei ilości prze- 
stępców skazanych na ponad 10 lat więzienia; Dr. Hurwicz w spra- 
wie art. 245-g0, o odpowiedzialności za udzielenie zarazv wene- 
гусғпеі; Dr. J. Nowakowski i Dr. Skusiewicz o działalności Po- 
radni Przedślubnych; Dr. W. Mórawski z zakresu wychowania 
seksualnego, wreszcie p. Edw, Rosset z zakresu szerzenia się 
cierpień wenerycznych w mieście Łodzi. Po odczytaniu refera- 
tów wywiązała się zajmująca dyskusja, następnie przystąpiono 
do odczytania sprawozdań z działalności 12 Oddziałów T-wa 
Eugenicznego i dokonano wyborów władz. 


Różne. 

Jugosławia. 

Rząd  Jugosłowiański wprowadził obowiązek 
nia przed zawarciem małżeństwa świadectwa lekarskiego, 
stwierdzającego brak zastrzeżeń pod względem lekarskim na 
dany związek. Swiadectwo takie wystawić może każdy lekarz 
praktykujący. 


оа айах 

Zorganizowano instytut holenderski dia badania typów dzie- 
dzicznych i biologii rasy. Obejmuje on trzy sekcie: biogenealo- 
giczną, statystykę medyczną typów konstytucionalnych i studia 


przedłoże- 
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W Heerlen zaszedł konflikt między lekarzem, który podczas 
wykonywania czynności zawodowycii nabawił się ospy, a towa- 
rzystwem ubezpieczeniowem, które nie chciało uznać zarażenia 
za nieszczęśliwy przypadek przy pracy. Sąd podzielił stanowi- 
sko lekarza. 


Dania. 

Choroba bornholmska (myalgia nagminna). W iezyku 
angielskim pojawiła się monografja E. Sylwestra z Kopenhagi 
o — do pewnego stopnia — nowej chorobie zakaźnej, związanej 
nazwą swą ze znaną i przez turystów polskich często odwie- 
dzaną wyspą duńską, Bornholmem. Choroba ta, cecluiąca się 
przedewszystkiem bólami mięśni brzusznych obok szeregu obja- 
wów, cechujących każdy ostry proces zakażny, nieznana jest 
со do swsi etiologii. Od sierpnia 1930 do kwietnia 1934 zgło- 
szono w Danii przeszło 10,900 przypadków tej choroby, nasilenie 
jei szło zwykle w parze z wzrostem przypadków choroby Heine- 
Medina i duru' brzusznego. Poza Danią chorobę tę stwierdzano 
bardzo rzadko. 


Anslia. 
Zebrał się komitet dla uczczenia pamięci sir W. M. Fletchera, 
wielkiego organizatora studiów lekarskich w Anglii. 


Szwaicaria. 

Wydział Lekarski Uniwersytetu w Bernie wyznaczył na- 
grody od 1.000 fr. wzwyż za prace z zakresu encephalitis epi- 
demica, które pod względem diagnostycznym i terapeutycznym 
stanowią ziiaczny postęp. 


W łochy. 

Z początkiem grudnia b. r. zostanie otworzone w Rzymie 
wielkie sanatorium „Mussolini“ na 1.500 łóżek, z parkiem o po- 
wierzchni 25 hektarów. і 


W najbliższym roku zostanie otworzony wielki szpital dla 
chorób zakaźnych w Rzymie. 


W roku 1933 było we Wloszech 2.086 zakładów szpitalnych 
wszelakich typów bez uwzględnienia zakładów wojskowych 
i więziennych. Na 1.000 mieszkańców przypadało 6 łóżek. 


Towarzystwo Komunikacji Lotniczei wprowadziło lotnictwo 


sanitarne dla przewozu chorych. 


Pismo „Monitore d‘ Endokrinologia“ ustanowiło nagrodę w wy- 
sokości 5000 L za najlepszą pracę z dziedziny endokrynologii. 
pod nazwą nagroda „Nicola Pende“. (Santo Vanasia). 


W Rimini otwarto ostatnio uowy instytut radiologii. 


Stany Ziednoczone. 

W Stanach Zjednoczonych |liczba zmarłych pośrednio lub 
bezpośrednio spowodu nadciśnienia krwi wynosi 140.000 rocz- 
nie. Dr. James Hulton próbuje leczyć nadciśnienie promieniami 
Rtg., naświetlając przysadkę, z pomyślnemi wynikami. 


„Metabolice Association" w Filadelfii założyło obóz dla dzieci 
chorych na cukrzycę w wieku od 5—16 lat, celem zaintereso- 
wania tą chorobą lekarzy, rodziców i t. p., oraz celem lepszego 
jej zwalczania, 


Ilość przypadków ospy w St. Zjedn. wynosiła w r. 1930 — 
49,000 przyp., w r. 1931 — 30.000 przyp., w г. 1932 — 11,000 
przyp., w r. 1933 — 6.233 przyp. 


Indje. 
W Indiacll zanotowano w г. 1931 250,000 przypadków ospy, 
w r. 1932 — 115,000 przyr. 


Komunikaty. 

Ministerstwo Opieki Społecznei zwróciło się 
pismem Nr. Zn. 50/7/35/1 z dn. 18. X. b. r. do wojewodów z prośbą 
о poparcie oraz tworzenie wojewódzkich komitetów „Dni prze- 
ciwgruźliczych' od 1 grudnia r. b. do 10 stycznia 1935. 
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Rok XIII. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prof. Dr. Jakob ROTHFELD. Lwów. 


О pleocytozie w płynie mózgowo-rdzeniowym w przypadkach 
nowotworów mózgu. 


Z Kliniki Chorób Nerwowych i Umysłowych U. J. K. 


Dokończenie. 


П, Przypadki guzów mózgu z normalnym płynem mózgowo-rdze- 
niowym. 


Przypadek 12. G. M. przyięty 26. XI. 1932, zmarł 11. XII. 
1932. (Nr. List. chor. 512). Nakłucie lędźwiowe 27. XI. 1932, limf. 
213, leuk. 3/3, Nonne +, Pandy +, Wassermann ujemny, odczyn 
z chlorkiem złota ujemny. Sekcyjnie: guz w dolnej części lewego 
płatu ciemieniowego wielkości małego orzecha włoskiego, docho- 
dzący do kory mózgowej. częściowo rozpadający się. Histolo- 
gicznie: mięsak wychodzący z opony miękkiej; ściany komory 
są niezinienione. Liczne ogniska rozpadu, wybroczyny większe 
i mniejsze, a w ich najbliższem sąsiedztwie ogniska limfocytów 
i leukocytów, nagromadzonych w znacznej ilości, często około 
naczyń. 

Przypadek 13. M. K. Przyięty 18. IV. 34, zmarł 1. VI. 1934. 
(Nr. hist. chor. 176). Nakłucie lędźwiowe 21. ТУ. 1934, ciśnienie 
140 mm, limf. 3/3, Nonne 0, Pandy 0, Wassermann 0, z chlor- 
kiem złota 0. Nakłucie drugie 30. IV. 1934: Limf. 3/8, Nonne +, 
Pandy ++, z chlorkiem złota ujemny. Sekcyjnie: nowotwór 
bardzo wielkich rozmiarów w lewej półkuli mózgu, sięgający od 
zwojów podstawnych poprzez trzon mózgu, zajmując cały tegmen 
pedunculi cer. po stronie lewej, poprzez most Varola. gdzie wrasta 
także ku stronie prawej mostu; dochodzi do dna czwartej ko- 
mory. Nowotwór zajmuje ścianę komory bocznej i ścianę czwartej 
komory. Histologicznie glioblastoma multiforme. Liczne ogniska 
martwicze, krwotoki i nacieki limfocytarne. W skrawku ze Ściany 
komory czwartej stwierdza się jeden większy naciek złożony 
z lenkocytów. 

Przypadek 14. Т. R. Przyjęty 28. XII. 1932, zmarł 10. III. 
„1983. (Nr. hist. chor. 562). Nakłucie lędźwiowe 30. XII. 1932. 
Ciśnienie 185 run; limf. 6/3, Nonne 0, Pandy +, z chlorkiem złota 
ujemny. Dookoła wodociągu Sylwiusza stwierdza się tkankę no- 
wotworową, przechodzącą bez ostrzejszej granicy w utkanie pra- 
widłowe. Histologicznie: glioma protoplasmaticum. Brak rozpadu, 
nacieków i*krwotoków. 

Przypadek 15. M. J. Przyjęty 29. ХІ. 1931, zmarł 27. I. 1932. Na- 
kłucie lędźwiowe 7. XII. 1931: Ciśnienie mierne, limf, 9/3, Nonne 
0, Pandy +. Sekcyjnie: torbiel o ścianach nowotworowo zmie- 
nionych, sięgająca od powierzchni tylnego zwoju środkowego 
(gyrus centralis posterior) wgłąb ku kolanu spoidła (genu cor- 
poris callosi); samo spoidło jest nowotworowo nacieczone. Histo- 
logicznie: astrocytoma protoplasmaticum. Ściana komory bocznej 
nowotwcrowo zmieniona. Na niektórych skrawkach widoczne są 
ogniska martwicze, drobne krwotoki, nacieków brak. 

Przypadek 16. M. W. Przyicty 20. V. 1932, zmarł 27. У. 1932. 
(Nr. hist. chor. 292). Naklłucie lędźwiowe 21. V. 1932: Ciśnienie 
Średnie, limfocytów 6/3, leuk. 5/3, Nonne 0, Pandy ++, Wasser- 
mann i z chlorkiem złota ujemny. Sekcyjnie: uowotwór w lewym 
płacie skroniowym, dochodzący do патіосіка móżdżka (iento- 
rium cerebelli), niemający styczności ze ścianą komory. Nowo- 
twór dochodzi do podstawy mózgu, niszcząc korę mózgową. 
Histologicznie: glioblastoma multiforme. Miejscami są wybitne 
zmiany martwicze, rzadkie nacieki limfocytarne okołonaczyniowe. 
Na oponach mózgowych nacieki limiocytarne; same opony są 
również nowotworowo nacieczone. 

Przypadek 17. M. L. Przyjęty 18. V. 1932, zmart 5. VI. 1932. 
(Nr. hist. chor. 283). Nakłucie lędźwiowe 20. V. 1932, limf. 9/3, 
Nonne ujemny, Pandy +, Wassermann ujenmy, odczyn z chlorkiem 
złota ujemny. Sekcyinie: guz w prawei torebce wewnętrznej, 
przechodzący na zwoje podstawowe, niedochodzący jednak ani do 
komory, апі do powierzchni mózgu. Histologicznie glioblastoma 
multiforme. Brak rozpadu tkanki nowotworowej, brak nacieków. 

Przypadek 18. G. G. Przyjęta 11. IV. 32, zmarła 18. IV. 32. 
(Nr. hist. chor. 206). Nakłucie lędźwiowe 13. IV. 1932. Ciśnienie 


wzmożone, limf. 12/3, Nonne 0, Pandy +, Wassermann ujemny, 
odczyn z chlorkiem złota ujemny. Na sekcji: guz olbrzymich roz- 
miarów w prawei półkuli mózgu. Nowotwór bez obiawów zapal- 
nych, ostro odgraniczający się od otoczenia, nie dochodzi do ko- 
mory, ani do powierzchni mózgu. Od komory nowotwór jest od- 
dzielony wąskim pasem niezmienionej tkanki mózgowej. Histolo- 
gicznie: oligodendroglioma. 

Przypadek 19. M. E. Przyjęty 1. III. 1932, zmarł 20, II. 1932. 
(Nr. hist, chor. 125). Nakłucie lędźwiowe 3. Ш. 1932. Ciśnienie 
średnie, limf. 12/3, leuk. 4/3, Nonne, Pandy, Wassermann, odczyn 
z chlorkiem złota ujemne. Na sekcji: nowotwór torebki wewnętrznej 
po stronie prawej, przechodzący częściowo na wzgórek wzrokowy 
i jądro soczewkowate, niedochodzący jednak do komory bocznej 
ani do powierzchni mózgu. Świeży krwotok do tkanki nowotwo- 
rowei. Histologicznie: naczyniak jamisty (haemangioma caver- 
поѕшп). 

Przypadek 20. R. Р. Przyjęta 8. V. 1931, zmarła 17. У. 1931. 
(Nr. hist. chor. 303). Nakłucie lędźwiowe 16. У. 1931. Ciśnienie 
320 mm, limf. 7/3, Nonne ++, Pandy ++, odczyn z chlorkiem złota 
1112211111. Na sekcji: duży tumor w płacie skroniowym, ostro 
odgraniczony, dochodzący miejscami od podstawy do powierz- 
сі mózgu, nie dochodzi jednak do komór. Histologicznie: mie- 
sak czerniaczkowy (melanosarcoma) z krwotokami do tkanki no- 
wotworowej. Obiawów rozpadu lub nacieków niema. 

Przypadek 21. M. Sch. Przyjęty 16. IV. 1929, zmarł 20. IV. 
1929. (Nr. hist. clior. 138). Nakłucie lędźwiowe 17. IV. 1929: brak 
ciałek, Nonne +, Pandy ++, odczyn z chlorkiem złota 2233321111. 
Sekcyjnie: w płacie czołowym lewym guz wielkości małego orzecha 
włoskiego, niedochodzący do powierzchni, ani do komór, dobrze 
cdgraniczony, dający się z łatwością wyiąć. Histologicznie: gru- 
czolakorak (adenocarcinoma); gdzieniegdzie są ogniska martwi- 
czę i nacieki drobnokomórkowe około naczyń. 

Przypadek 22. A. B. Przyjęty 29, 1. 1932, zmarł 31. I. 1932. 
(Nr. hist. chor. 72). Nakłucie lędźwiowe 31. I. 1932. Ciśnienie 
Średnie, limf. 6/3, Nonne —, Pandy ++, Wassermann ujemny, 
odczyn z chlorkiem złota ujemny. Guz stery ruchowej prawej, drą- 
тасу w głąb ku płatowi czołowemu, sięga ku przodowi do wysokości 
kolana spoidła, ku tyłowi kończy się na wysokości corp. mmamiil., 
do komór nie dochodzi. Na powierzchni mózgu w sferze ruchowej 
kora mózgowa zupełnie zniszczona i zrośnięta z powierzchnią 
mózgu. Histologicznie: fibrosarcoma durae matris, brak objawów 
rozpadu, krwotoków lub nacieków. 

Przypadek 23. W. Z. Przyjęta 5. I. 1931, zmarła 1. Il. 1931. 
(Nr. hist. chor. 11). Nakłucie lędźwiowe 8. 1. 1931: Płyn zupełnie 
ujemny. Sekcyjnie: na granicy płatu czołowego, skroniowego 
i ciemieniowego guz wychodzący z opony twardej, wciskający 
się w głąb mózgu, dający się z łatwością wyiąć; do komory nie 
dochodzi. Histologicznie: Śródbłoniak opony twardej (endothelio- 
та); obiawów zapalnych brak. 

Przypadek 24. 5. B. Przyjęta 1. І. 1932, zmarła 11. I. 1932. 
(Nr. hist. chor. 1). Nakłucie lędźwiowe 2. I. 1932. Ciśnienie 
180 mm, limf. 8/3, Nonne +, Pandy ++, chl. złot. 233334222. Dwa 
małe nowotwory wrastające z opony twardej w lewy płat czołowy 
i dające nowotworowe nacieczenie substancji mózgowej. Histolo- 
gicznie: carcinoma metastat. 


lll. Przypadki nowotworów mózgu z „płynem uciskowym”. 


Przypadek 25. D. M. Przyjęty 9. X. 1929, zmarł 31. X. 1929. 
(Nr. hist. chor. 270). Nakłucie lędźwiowe 13. X. 1929. Ciśnienie 
duże, limf. 1/3, Nonne +++, Pandy -|--E---F, Wassermann 
ujemny, z chlorkiem złota ujemny. Sekcyinie: guz zajmujący 
spoidło wielkie w przedniej części i przechodzący na obie pół- 
kule, zwłaszcza na prawą i sięgający ku przodowi muiejwięcei 
do wysokości kolana spoidła wielkiego: ku tyłowi widoczne jest 
utkanie nowotworowe w obu półkulach mózgowych, zajmuje ono 
po prawej zakręt sklepienny (gyrus fornicatus) i jego najbliższe 
sąsiedztwo, po lewej zajmuje Środek płatu. Tylna granica nowo- 
tworu leży w ogonie spoidła wielkiego. Nowotwór wrasta do ko- 
mory prawej od góry; obie komory są uciśnięte. Histologicznie: 
glioblastoma multiforme, Ściana komory nowotworowo zmieniona; 
tuż pod wyściółką naczynia krwionośne przekrwione, drobne 
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krwotoki, ogniska martwicze, dość liczne nacieki lenkocytarne, 
gdzieniegdzie widać połączenia tych ognisk z światłem komory. 

Przypadek 26. K. B. Przyjęta 12. IV. 1934, zmarła 26. VI. 
1934. (Nr. hist. chor. 163). Nakłucie lędźwiowe 14. IV. 1934. 
Ciśnienie wzmożone, liraf. 7/3, leuk. 2/3, Nonne 0, Pandy ++++, 
z clilorkiem złota 111332111. Sekcyjnie: guz zaimuiący płat czo- 
łowy prawy, niewrastający do komory bocznej. Hlistołogicznie: 
Glioblastoma multilorime, Nacieki limfocytarne i leukocytarne 
wyraźne, ogniska martwicze. 

Przypadek 27. G. F. Przyjęta 21. XII. 1932, zmarła 18. Il 33. 
(Nr. hist. chor. 559). Nakłucie lędźwiowe 28. XII. 1932: limf. 6/3, 
Nonne +-+, Pandy ---E-|--|-, Wassermann ujemny, z chlorkiem 
złota 223331111. Sekcyinie: guz wielkości jaja kurzego w lewej 
wyspie Reila, sięgający od kory aż do rogu przedniego komory 
bocziteji. Guz sięga ku przodowi do wysokości kolana spoidta 
wielkiego, ku tyłowi do torebki wewnętrznej. FHistologicznie: glio- 
blastoma multiforme, Ściana komory nowotworowo zmieniona, 
sama wyściółka jeszcze dość dobrze zachowana; brak rozpadu, 
nieliczne nacieki limfocytarne około naczyń. 

Przypadek 28. Е. Ł. Przyjęty 20. X. 1933, zmarł 6. ХІІ. 1938. 
(Nr. hist. chor. 407). Nakłucie lędźwiowe 30. X. 1933, ciśnienie 
140 тит, limf. 8/3, Nonne ++, Pandy ------, Wassermann ujemny, 
z chlorkiem złota 344443331. Sekcyjnie: w dolnej części lewego 
płatu cieniieniowego guz wielkości orzeclia włoskiego, niedocho- 
dzący ani do powierzchni, ani do komory. Histologicznie: gliobla- 
stoma multiforme; rozległe ogniska martwicze. 

Przypadek 29. M. Sch. Przyjęty 27. IV. 1934, zmarł 14. V. 
1934. (Nr. list. chor. 193). Nakłucie lędźwiowe: 28. IV. 1934, 
ciśnienie niskie, płyn ksantochromowy, ilość ciałek 10/3, z tego 
limi. 5/3, leuk. 5/3. Nonne +, Pandy +++, Wassermann ujemny, 
odczyn.z chlorkiem złota 11122111. Sekcyjnie: guz płatu skronio- 
wego i czołowego, dochodzący do podstawy i niszczący zupełnie 
korę mózgową, do komory nie dochodzi. Histologicznie: gliobla- 
stoma multiforme; Ściana komory niezajęta, na niektórych skraw- 
Кас widoczne są ogniska martwicze, nacieków limfocytarnych 
i leukecytarnych brak. 

Przypadek 30. G, R. Przyjęta 26. X. 1931, zmarła 18. XI. 1931. 
(Nr. hist. chor. 476). Nakłucie lędźwiowe 6. XI. 1931, ciśnienie 
170mm, ilość ciałek 12/3, z tego 9/3 limf., 3/3 leuk, Nonne +, 
Pandy +++, Wassermann ujemny, z chlorkiem złota 33343222. 
Ѕексујпіе; dwa małe ogniska nowotworowe, jedno wielkości po- 
łowy orzecha włoskiego, drugie wielkości grochu w lewym płacie 
czołowym, nie dochodzą do komór, natomiast zajmują powierz- 
chnię mózgu. Histologicznie: spongioblastoma. Liczne ogniska 
martwicze z rozsianemi leukocytami; opony mózgowe uowotwo- 
rowo nacieczone. 

Zestawiając zmiany zapalne i wsteczne w tkance nowotworo- 
wej, stosunek guza do komór i do powierzchni mózgu ze zmianami 
w płynie mózgowo-rdzeniowym, możemy w materiale naszym od- 
różnić trzy grupy przypadków: 

1. Przypadki z wybitnemi zmianami w płynie mózgowo-rdze- 
niowym, przyczem na plan pierwszy występuje mniej lub więcej 
wybitna pleocytoza; obok tego mamy wyraźne zmiany w odczy- 
uach białkowych i w odczynie koloidowym z chlorkiem złota 
(przypadek 1 — 11 włącznie). 

Н. Przypadki z zupełnie normalnym płynem mózgowo-rdze- 
niowym (przypadek 12—24 włącznie), 

11. Przypadki z zespołem uciskowym w 
idzeniowym (przypadek 25—30 włącznie). 

ad I. Odróżnić tu należy: a) nowotwory mózgu (przypadek 
od 1—9) i b) guzy w tylnej jamie czaszkowei (przypadek 10 i 11). 

ad la) Sekcja mózgu i badanie histologiczne tkanki nowo- 
tworowei wykazują we wszystkich tych przypadkach styczność 
nowotworu z systemem  komorowym tak, że istnieje wprost 
komunikacja guza ze światłem komory. Dalszą ważną cechą iest 
wyraźny rozpad i objawy zapalne w samym nowotworze; i tak 
stwierdzamy tu rozległe ogniska martwicze, nacieki leukocytarne 
na tle zwyrodniałych komórek nowotworowyci, gdzieniegdzie sku- 
pienia leukocytów w ogniskach martwiczych lub w sąsiedztwie 
świeżych lub starszych krwotoków, a nierzadko spotyka się ie 
także około naczyń krwionośnych. Gdzieniegdzie są widoczne 
takie ogniska pod wyściółką komorową, a w rzadkich przypad- 
kach widać, jak te ropnie niszczą samą wyściółkę i mają wprost 
bezpośrednie połączenie ze światłem komory (Ryc. 1 i 2). Obok 
tych nacieków ropnych stwierdza się w niektórych przypadkach 
nacieki limfocytarne, około naczyń krwionośnych. Wyjątek sta- 
nowi przypadek 9, w którym nie stwierdziliśmy w tkance nowo- 
tworowej ani zmian wstecznych ani zapalnych; tu jednak pleocy- 
toza nie była znaczną, bo tylko 23/3 tak, że jest wątpliwem, 
czy przypadek ten należy zaliczyć do tej grupy; ze względu na 
to, że przyjęliśmy jako najwyższą prawidłową ilość ciałek 12/3, 
musieliśmy przypadek ten umieścić między przypadkami z pleo- 
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cytozą. Drugim przypadkiem z wybitną pleocytozą, jednak bez 
objawów rozpadu i bez zmian zapalnych w nowotworze jest przy- 
padek 5. W przypadku tym stwierdziliśmy obok ciałek białych 
liczne komórki nowotworowe w płynie, które działając jako ciała 
obce, mogły wywołać odczyn oponowy i tem samem pleocytozę. 
(Fremdkórpermeningitis). | ten przypadek nie należy zatem ściśle 
do tej grupy. 

ad Ib) Są to dwa przypadki guzów w tylnej jamie czaszkowej 
zewnątrz móżdźka leżących; w przypadku 10 stwierdziliśmy 
znacziy rozpad tkanki nowotworowej, czego nie było w przy- 
padku 11; te dwa przypadki wyłączyliśmy z poprzedniej grupy 
la) z tego powodu, że, aczkolwiek wykazywały za życia pleocy- 
tozę w płynie, jednak nowotwory te nie miały styczności z komo- 
rami, leżały zewnątrzmóżdźkowo, a jeden z nich nie wykazywał 
zinian wstecznych w nowotworze. 

ad il) Przypadki 2 normalnemi płynami musimy podzielić na 
dwa poddziały a) wewnątrzmózgowe (przypadek 12—21 włącznie) 
b) zewnątrzmózgowe (przypadek 22—24 włącznie). 

ad Па) Na 10 przypadków stwierdziliśmy, że w 4 przypad- 
kach niema styczności guzów z komorami i niema zmian zapal- 
nych w nowotworze. Z pozostałych 6 przypadków stwierdzono 
wprawdzie w 3 przypadkach (przypadek 12, 16 i 21 daleko idące 
obiawy rozpadu, nacieki limfocytarne, krwotoki i Ł р., jednak 
nowotwór nie dochodził w tych przypadkach do komór. W jed- 
uym przypadku (przypadek 14) nowotwór zajmował ścianę wodo- 
ciągu Sylwiusza, jednak mie stwierdzono tu zmian wstecznych. 
ani zapalnych w nowotworze. Odmiennie zachowuje się przypadek 
13 i 15, w których nowotwór wrastał do komory bocznej, a ba- 
danie histologiczne wykazało zmiany wsteczne i zapalne, a mimo 
to płyn był normalny. Do tych przypadków powrócę. 

ad I.b) Trzy przypadki guzów zewnątrzmózgowych, w któ- 
rych nie stwierdzono zmian wstecznych. Nowotwory te leżały na 
powierzchni mózgu w przeciwstawieniu do guzów zewnątrzmóżdź- 
kowych grupy Ib. 

ad Ш) Na 6 przypadków z płynem uciskowym w 2 przypad- 
kach nowotwór wrastał do komór (przypadek 25 i 27), a w ied- 
nym z nich (przyp. 25) widoczne były wyraźne objawy rozpadu. 
nacieki limiocytarne i leukocytarne. przebijające do światła ko- 
шогу. W pozostałych 4 przypadkach (26, 28, 29 i 30) brak poła- 
czenia guza z komorą, natomiast stwierdza się znaczny rozpad 
samego nowotworu. 

Z przypadków grupy pierwszej, w której za życia stwierdzono 
wyraźną pleocytozę, dodatnie odczyny białkowe i zmiany w od- 
czynie koloidowym, wynika, źe dla tych przypadków charaktery- 
stycznem jest wrastanie nowotworu do komór i równoczesne 
cbiawy zapalne i wsteczne w tkance nowotworowej; w tych 
zmianach należy, zdaniem naszem, zgodnie z Scharpifem do- 
patrywać się przyczyny zmian w płynie w tych przypadkaci. 
Jeżeli to przypuszczenie jest słuszne, że dła powstania pleocytozy 
konieczne jest spełnienie obu warunków, t. i. styczność guza z ko- 
ога i zmiany w tkance nowotworowej, to nie powinniśmy tych 
zmian stwierdzić w przypadkach z płvnami normalnemi, względnie 
możemy w tych przypadkach znaleźć tylko jedną z tych dwóch 
zmian. Przypadki guzów mózgu z płynami normalnemi naogół 
potwierdzają słuszność tego przypuszczenia; widzimy tu, że w 4 
przypadkach (przypadek 17, 18, 19 i 20) guz nie miał ani stycz- 
ności z komorą, ani nie wykazywał zmian zapalnych lub rozpadu. 
W 3 przypadkach (przypadek 12, 16 i 21) istniały wprawdzie 
zmiany wsteczne i zapalne w mowotworze, jednak guz ше dotykał 
ściany komory. W jednym przypadku znowu (przypadek 14) guz 
zajmował Ścianę wodociągu Syłwiusza, jednak nie wykazywał 
zmian wstecznych ani zapalnych. Niezgodne z tem wyniki dają 
przypadki 13 i 15, o których była już mowa. W obu przypadkach 
guz wrastał do komór, a w tkance nowotworowej przypadku 13 
zuałeźliśmy cechy histologiczne, charakterystyczne dla przypad- 
ków grupy I, a w przypadku 15 rozpad centralny, torbiel, 
tak, że z tych zmian patologicznych należałohy się spodziewać 
pleocytozy w płynie mózgowo-rdzeniowyim. Tymczasem płyn był 
za życia zupełnie normalny. Ten odmienny wynik badania płynu 
w stosunku do zinian anatomicznych należy zdaniem naszem wy- 
tłumaczyć tem, że w przypadku 13 płyn był badany 32 dni, 
a w przypadku 15. 51 dni przed śmiercią, czyli że jest prawdo- 
podobnem, że w chwili nakłucia lędźwiowego nie było jeszcze 
tych zmian, które stwierdzono histologicznie po Śmierci, a które, 
naszem zdaniem, warunkują powstawanie pleocytozy w płynie *). 


*) Odnośnie do przypadku 15 jest jeszcze możliwe inne wy- 
tłumaczenie; Ścianę torbieli stanowi nowotwór, w którym nie 
stwierdzamy ani objawów rozpadu ani zmian zapaluych tak, że 
mimo centralnego rozpadu guza, który doprowadził do wytwo- 
rzenia torbieli nie przyszło do pleocytozy, ponieważ na powierz- 
chni zwróconej do komory nie było zmian zapalnych ani rozpadu. 
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Nie ulega wątpliwości, że większość guzów mózgu, zwłaszcza gle- 
jaki, ulegają procesom wstecznym, jeduak dopiero wtedy, gdy guz 
taki wrasta do komory, mogą produkty rozpadu guza wpływać na 
skład płynu, albo, co zgodnie z Ѕеһагрііет uważamy za 
prawdopodobniejsze, leukocyty przechodzą wprost z ognisk za- 
palnych, limfocytarnych lub leukocytarnych do płynu mózgowo- 
rdzeniowego. Przedewszystkiem będą tu miarodajne nacieki limfo- 
i Іепкосуѓатпе umiejscowione na powierzchni guza, zwróconej do 
Światła komory. Wynik badania płynu zależy od tego, czy na- 
kłucie wykonywa się właśnie w czasie, kiedy ogniska te przebi- 
јаја do Światła komory, względnie, kiedy leukocyty przeszły przez 
Ścianę komory. Jeżeli upłynie dłuższy czas od nakłucia do Śmierci, 
jak w przypadku 13 i 15, to niema podstawy do twierdzenia, 
Że zmiany stwierdzone po Śmierci istniały już w czasie nakłucia, 
że tego rodzaju zmiany nie wpływają zatem na skład płynu, i że 
w takich przypadkach płyn może być prawidlowy. Miarodajne 
dla oceny stosunku składu płynu do zmian histologicznych i umiej- 
scowienia guza są te przypadki, w których nakłucie lędźwiowe 
wykonane było krótko przed śmiercią. Mamy w naszym materjale 
przypadki, w których od ostatniej punkcji do Śmierci upłynęło 
tylko kilka dni, i tak w przypadku 1, 16, 18 dwa dni, w przypad- 
kach 2 i 21 trzy dmi, w przypadku 5 cztery dni, w przypadku 22 
kilka godzin, w przypadku 20 jeden dzień. Z tych przypadków 
inożna wnosić, że danym zmianom histologicznym i danemu umiej- 
scowieniu guza odpowiada płyn o pewnym składzie. Nie rozpo- 
rządzamy dotychczas przypadkiem, w którymby płyn pobrany 
krótki czas przed Śmiercią był normalny, a badanie pośmiertne 
wykazało, że guz wrasta do komory, a w tkance nowotworowej 
istniały zmiany zapalne i wsteczne. Póki takiego przypadku nie 
znamy, uważamy za uzasadnione przypuszczenie, że pleocytoza 
w płynie mózgowo-rdzeniowym w przebiegu nowotworu mózgu 
odpowiada wrastaniu guza do komór bocznych przy równoczes- 
nych obiawach zapalnych i wstecznych w tkance nowotworowej. 

To samo, cośmy powiedzieli o przypadku 13 i 15, odnosi 
się także do przypadku 25, w którym stwierdziliśmy płyn ucisko- 
wy, a badanie histologiczne wykazało nacieczenie nowotworowe 
w ścianie komory i nacieki leukocytarne przebiiaiące do światła 
komory. Trudno sobie wyobrazić, żeby w tym przypadku, wobec 
komunikacji ogniska leukocytarnego ze Światłem komory — stan 
zapalny analogiczny z obrazem stwierdzonym w przypadku ł. — 
nie było pleocytozy w płynie. Brak iei możemy wytłumaczyć 
tylko tem, że nakłucie lędźwiowe było wykonane 18 dni przed 
śmiercią; ше ulega dla nas wątpliwości, że, gdybyśmy byli ba- 
danie płynu przeprowadzili na krótko przed Śmiercią, to byli- 
bysmy stwierdzili zwiększoną ilość ciałek w płynie, tak jak to 
miało miejsce w przypadku 1. 

Niektórzy autorowie przyjmują, że pleocytoza w płynie imóz- 
gowo-rdzeniowym w przebiegu nowotworów mózgu powstaje, 
jeżeli nowotwór zajmuje vowierzchnię mózgu i opony mózgowe. 
Z zestawienia Smitha natomiast wynika, że na 55 przypadków, 
w których nowotwór wewnątrzmózgowy rozrastał się ku po- 
wierzchni i zajmował opony mózgowe, tylko w 15 przypadkach 
była pleocytoza. Na podstawie naszego materiału sekcyinego 
imożemiy stwierdzić, że w 4 przypadkacli nowotwór wewnątrzmóz- 
gowy zniszczył zupełnie powierzchnie mózgu, a mimo to płyn 
był normalny (przyp. 12, 15, 16 i 20). Także nowotwory z opon 
wychodzące mogą nie dawać pleocytozy (przyp. 22, 23 i 24). Na- 
szem zdaniem zajęcie powierzchni mózgu przez nowotwór nie ma 
wpływu na powstawanie pleocytozy w płynie. Tu musimy zwrócić 
uwagę па pewien szczegół. którego spowodu szczupłości mate- 
riału nie możemy narazie wytłumaczyć, a mianowicie, że w 2 
przypadkach guzów w tylnei jamie czaszkowej, guzów zewnątrz- 
móżdżkowych mieliśmy wybitną pleocytozę (przyp. 10 i 11). Może 
położenie guza w tylnej jamie czaszkowej odgrywa tu pewną rolę. 

Obok powiększenia ilości ciałek stwierdzono w płynie przy- 
padków grupy Il. wyraźnie dodatnie odczyny białkowe, zwłaszcza 
odczynu Pandy'ego i wyraźnie dodatni odczyn koloidowy z chlor- 
kiem złota. 

Zmiany w odczynie koloidowym z chlorkiem złota w prze- 
biegu nowotworów mózgu są znane; występują one albo pod po- 
Stacią odbarwienia w Średnich rozcieńczeniach (Kafka, Ayala 
i Pisani, Lange) albo w postaci krzywej kiłowej (Guilain, 
ат осе етене е), Mander boim "Pisani 1 de 
Sanctis*) i inni). W naszych 39 przypadkach z pleocytozą 
w płynie stwierdziliśmy 29 razy patologiczny odczyn koloidowy 
z chlorkiem złota, z tego 4 razy miałą krzywa charakter lue- 
tyczny, a w innych odbarwienie dotyczyło rozcieńczeń Średnich. 
Nie można było w tych przypadkach stwierdzić równoległości 
między stopniem nasilenia zmian w odczynie kołoidowym a ilo- 
ścią ciałek lub odczynami Nonne'go i Pandy'ego. I tak up. wi- 


*) cyt. według Ayala i Pisani. 
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dzimy w przypadku 10 ujemny odczyn z сШогкіеп złota przy 
dużej ilości ciałek, natomiast przy powtórnem nakłuciu lędźwio- 
wem w tymże samym przypadku dodatni odczyn przy zmniej- 
szonej ilości ciałek a wybitniejszym odczynie Pandy'ego. W przy- 
padku 1. krzywa się pogłębia ze wzrostem ilości ciałek inimo 
niezmienionych odczynów białkowych, Brak równoległości wy- 
stępuje jeszcze wyraźniej w przypadku 5. Patologiczny odczyn 
koloidowy stwierdzamy także i w płynach uciskowych a więc 
tam, gdzie ilość ciałek nie jest powiększona; w naszym materjale 
stwierdziliśmy na 31 przypadków z płynem uciskowym 19 razy 
patologiczne odczyny z chlorkiem złota. Również, choć znacznie 
rzadziej, stwierdza się podobne zmiany w płynach zupełnie pra- 
widłowych (na 71 przypadków z płynem normalnym mieliśmy 7 
razy odczyn koloidowy zmieniony). Te fakty przemawiają tem 
bardziej za niezależnością odczynów, koloidowych od odczynów 
Pandy'ego, względnie Nonne'ego i od ilości ciałek. Prawdopo- 
dobnem jest, że wraz z przeiściem ciałek z ognisk zapalnych 
do płynu przedostają się ciała, powodujące zmiany w odczynie 
koloidowym i w odczynacii białkowych. 

Wspomniałem na wstępie, że pleocytoza w płynie mózgowo- 
rdzeniowym w przypadkach nowotworu mózgu może nasunąć 
pewne trudności rozpoznawcze w odróżnieniu od ropnia lub od 
spraw zapalnych na oponach. W piśmiennictwie nierzadko spoty- 
kamy przypadki mylnego rozpoznania (Merrit i Moore, 
Cohn Korhsch i Holthaus). W naszym przypadku 1. wy- 
kluczyliśmy ropień mózgu na tej podstawie, że przy pierwszej 
punkcji przeważały limfocyty, a dopiero później wystąpiła prze- 
waga leukocytów, co nie odpowiada przebiegowi ani ropnia ani 
zapalenia opon mózgowych. Musimy jednak zaznaczyć, że nie- 
zawsze limfocytoza poprzedza leukocytozę; i tak Scharpff 
stwierdził naipierw leukocytozę a potem limtocytozę, dopatrując się 
w ten pewnej analogji w przebiegu t. zw. zapaleń wtórnych, opisa- 
nycli przez Spielmayera. W przyp. 5. stała przewaga leuko- 
cytów zdawała się przemawiać za sprawą ropną i z tego powodu; 
opierając się na innych objawach klinicznych rozpoznaliśmy ropieft 
móżdżka. W przypadku tym stwierdziliśmy już po sekcji w pre- 
paratach uzyskanych z osadu płynu mózgowo-rdzeniowego ko- 
mórki nowotworowe, których nie zauważyliśmy przedtem. Jest to 
wskazówką, aby w każdym przypadku pleocytozy w płynie móz- 
gowo-rdzeniowym w przebiegu nowotworu mózgu dokładnie ba- 
dać osad z płynu; wykrycie komórek nowotworowych rozstrzyg- 
nie o rozpoznaniu. Leukocytoza we krwi nie ma, naszem zdaniem, 
większego znaczenia w różniczkowem rozpoznaniu, gdvż także 
w niektórych przypadkach guzów mózgu stwierdza się obok pleo- 
cytozy w płynie także leukocytozę we krwi. Widzimy zatem, że 
trudności rozpoznawcze mogą być wielkie, a czasami ustalenie 
rozpoznania niemożliwe. Ogólne obiawy, przebieg, wykrycie 
miejsca wyjścia dla ropnia lub ropnego zapalenia opon, porówna- 
nie zachowania się pleocytozy przy kilkakrotnych, po sobie naste- 
puiących nakłuciach lędźwiowych, dokładne badanie osadu, ba- 
danie bakteriologiczne płynu mogą się przyczynić do wyjaśnienia 
rozpoznania. 

E. Cohn sądzi, że w przypadkach guzów, pozostających 
w związku z systemem koimorowym, względnie z przestrzenią 
podpajęczynówkową, objawy ogólne nowotworu mózgu, zwłaszcza 
zmiany па dnie oka, są mało zaznaczone, natomiast stwierdza 
się wybitne zmiany zapalne w płynie mózgowo - rdzeniowym 
i we krwi i że przypadki te szybko kończą się śmiercią. Na pod- 
stawie naszego materiału możemy stwierdzić, że leukocytoza we 
krwi nie jest stałym obiawem w przypadkach pleocytozy w pły- 
nie mózgowo-rdzeniowym przy nowotworach mózgu (dła braku 
miejsca nie przytoczyliśmy wyników badania krwi, które prawie 
we wszystkich przypadkach było przeprowadzone). Co się tyczy 
objawów ogólnych i przebiegu, to porównanie naszych przypad- 
ków, w których stwierdziliśmy pleocytozę w płynie, z przypad- 
kami, w których płyn był normalny, nie wykazuje różnic, ani pod 
względem zinian na dnie oka, ani pod względem czasu trwania 
choroby. 

Na podstawie naszych rozważań dochodzimy do wniosku, że 
pleocytoza w płynie mózgowo-rdzeniowym w przebiegu nowotwo- 
rów mózgu nie należy do rzadkości, gdyż zdarza się w 27.6% 
przypadków. Uwzględniając umiejscowienie guza, oraz zimiany 
ząchodzące w samei tkance nowotworowej, przyjmujemy, że do 
powstania pleocytozy w płynie koniecznem jest, aby guz wrastał 
do jednej z komór mózgowych i aby jednocześnie w tkance no- 
wotworowei istniały zmiany zapalne i wsteczne. Istnienie tylko 
iednego z tych dwóch warunków nie prowadzi do pleocytozy. 
Również nie prowadzi do pleocytozży wrastanie guza do prze- 
strzeni podpajęczynówkowej i zajęcie opon mózgowych. Wyjątek 
stanowią guzy zewnątrzmóżdżkowe. Dla celów klinicznych mo- 
żemy z naszych przypadków narazie wysnuć tylko jeden wniosek; 
stwierdzenie wybitnej pleocytozy w płynie mózgowo-rdzeniowyni: 
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w przebiegu nowotworu mózgu upoważnia do przyjęcia, że nowo- 
twór ma styczność z systemem komórkowym i że w nowotworze 
toczy się proces zapałny i rozpadowy, z zastrzeżeniem, że nie 
mamy do czynienia z guzem zewnątrzmóżdżkowym. Z płynu 
normalnego lub ze zespołu uciskowego w płynie nie możemy na- 
razie żadnego wniosku wysnuć. 

Zdajemy sobie dokładnie sprawę z tego, że przytoczona próba 
tłumaczenia pochodzenia pleocytozy potwierdza się tylko w pew- 
nej grupie przypadków, podczas gdy w innych nie wyjaśnia po- 
chodzenia zmian w płynie. Ważnem wydaje nam się rozstrzyg- 
nięcie pytania, czy pleocytoza w płynie mózgowo - rdzeniowym 
jest objawem stałym, czy przemijającym. Teoretyczne rozważania 
przemawiają raczej za tem, że pleocytoza jest objawem przemi- 
jającym. Albowiem wyobrażamy sobie, zgodnie z Scharpifem, 
że pleocytoza jest wynikieią bezpośredniego przejścia do płynu 
mózgowo-rdzeniowego limfocytów względnie leukocytów z nacie- 
ków, znajdujących się na powierzclini guza i przebijalących do 
komory. Skoro takie ognisko ulegnie martwicy, można potem nie 
stwierdzić więcej wzmożonej ilości ciałek, aż znowu się wytworzy 
w innem miejscu naciek limfocytów względnie leukocytów i prze- 
bije do komory. Należałoby w tych przypadkach przeprowadzać 
częściej badania płynu, o ile stan chorego na to pozwoli. Częste 
punkcie mogą, ieżeliby się pokazało, że pleocytoza jest objawem 
przejściowym, ustalić przebieg i zejście tei pleocytozy; możliwe, 
że po zniknięciu pleocytozy płyn wykaże pewne zmiany w postaci 
zwiększonej ilości białka lub w postaci dodatnich odczynów ko- 
loidowych. Może zwiększona ilość białka w przypadkach guzów 
wrastających do komór (Grenfield i Carmichael) lub 
zmiany w odczynie koloidowym bez wyraźniejszych zmian w ilo- 
Ści ciałek lub białka są zejściem, względnie pozostałością po pleo- 
cytozie. W tym kierunku zwrócone powinny być dalsze badania. 

Jeżeli dla prób tłumaczenia pochodzenia zmian w płynie móz- 
gowo-tdzeniowym mamy się opierać na zestawianiu wyników 
badań płynu ze zmianami anatomo-patologicznemi (umiejscowienie 
guza, zmiauy w tkance nowotworowej), to należałoby najpierw 
ustalić, czy rzeczywiście pewnemu umiejscowieniu guza i pewnym 
zmianom, zachodzącym w samym nowotworze, odpowiadają pewne 
zmiany w składzie płynu mózgowo-rdzeniowego. W tym celu na- 
leżałoby, naszem zdaniem, sekcie przypadków guzów rozpoczynać 
od badania płynu mózgowo-rdzeniowego, który powinien być po- 
brany możliwie najrychlei po śmierci. Będzie to zadaniem naszych 
dalszych badań, które z jednej strony będą kontrolą naszych do- 
tychczasowych wniosków, z drugiej strony przyczynią się może 
do wyjaśnienia różnorodności składu płynu w przebiegu nowo- 
tworów mózgu. 
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Dr. Bolesław LECEWICZ. Nowy Targ. 


Postępowanie pooperacyjne w niektórych przypadkach schorzeń 
jamy brzusznej i powłok brzusznych, 


Ze Szpitala Powszechnego w Nowym Targu. 


Mimo olbrzymiego postępu wiedzy lekarskiej na polu lecze- 
nia pooperacyjnego, utrzymują się jeszcze niektóre poglądy, 
wprawdzie drugorzędne, ale przecież dla operowanych nieobo- 
jetne. Do rzędu tego rodzaju poglądów należy zasada pozosta- 
wiania operowanych spowodu schorzeń w iamie brzusznej przy- 
najmniej tydzień w zupełnym spokoju, w łóżku. Wprawdzie 
w ostatnich czasach odzywają się głosy przeciw tej zasadzie, np. 
Driiner wspomina, że jego operowani spowodu przepukliny 
wstają na drugi dzień po operacji (Centrbl, f. Chir. 1934, 24), ale, 
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sądząc z dostępnego mi piśmiennictwa, wnoszę, że przeważna 
część chirurgów trzyma się jeszcze dawnej zasady. 

Czy zasada ta jest słuszna? 

Postępowanie bezgnilne przy operacjach doprowadzono do 
możliwych granic doskonałości i za czysty przebieg po operacii 
w przypadkach niezakażonych możemy ręczyć prawie napewne. 

W znikomej ilości nieprzewidzianych powikłań można dość 
wcześnie przewidzieć grożące niebezpieczeństwo i w odpowied- 
niej chwili wydać stosowne zarządzenia co do zachowania się 
operowalnego. 

Technika zespajania tkanek znacznie postąpiła, wiemy, ja- 
kiego materiału należy użyć najlepiej do zespajania rozimaitego 
rodzaju tkanek, i jak należy szyć, aby odtworzyć warunki zbli- 
żone do fizjologicznych. Wiemy przecież, że operowani, uło- 
żeni na tydzień w łóżku, mimo polecenia, nie zachowują prawie 
nigdy idealnego spokoju, że wykonują czynności odruchowe, np. 
kaszlą, do czego właśnie może przyczyniać się zaleganie wy- 
dzieliny w drogach oddechowych. Praca mięśni brzusznych przy 
takich odruchach jest większa i niebezpieczniejsza dla całości szy- 
tej rany, niż podczas świadomych, opanowanych ruchów, np. 
podczas chodzenia. 

Po dokładnem rozważeniu wymienionych czynników, zdając 
sobie sprawę z wartości zasady, że ideałem naszym powinno 
być postawienie operowanego najrychlej po operacii w warunki 
zbliżone do normalnych, pozwoliłem sobie myśl tę zrealizować 
i w 60 przypadkach niektórych schorzeń w jamie brzusznej i po- 
włok brzusznych zastosować jaknajwcześniesze wstawanie ope- 
rowanycli. 

Zastosowałem pewne zasady techniczne postępowania ope- 
racyjnego, które okazały się korzystne w przedstawionych 
przypadkach. ; 

Otrzewną ścienną, zwłaszcza w miejscach narażonych па 
większe napięcie, szyję grubym katgutem Nr. 3 lub 4. Powięź 
szyję katgutem Nr. 4, szwem ciągłym, uważając, aby brzegi 
powięzi stykały się na całej długości swą powierzchnią. Dalsze 
warstwy spajam w kilku piętrach szwami  ciągłemi, tkankę 
tłuszczową spaiam szwem ciągłym z katgutu Nr. 0, przyczem 
szew ten dociągam tylko słabo, aby napewne uniknąć choćby 
częściowego obumarcia tej tkanki, źle unaczynionej i nieznoszą- 
cej ucisku. Podskórną tkankę łączną spajam szwem ciągłym 
z katgutu Nr. 00. Na skórę zakładam szew materacowy iedwabny 
Nr. 00, mało naciągnięty, który ma za zadanie utrzymać brzegi 
skóry w odpowiedniei pozycji przez czas dłuższy. 

en sposób zakładania szwu piętrowego ma za zadanie także 
zapobiegać tworzeniu się przestrzeni wolnych, szpar w tkan- 
kach, w których mogłaby się zbierać wydzielina surowicza lub 
krew. Nie mogę się bowiem zgodzić na zapatrywanie, iakie nie- 


dawno wygłosił Riese (Centrbl. Chir. 1934. Nr. 23), jakoby 
podskórny krwiak był mniej skłonny do zropienia, niż ścisły 
szew lub podwiązki, tylko byle szew nie zaciskał za mocno, 


a podwiązki nie chwytały za grubych pasem tkanki. 

W niektórych przypadkach ropnego zapalenia wyrostka ro- 
baczkowego, w których nie dało się uniknąć zanieczyszczenia 
rany powłok, zakładam zamiast szwów ciągłych szwy węzeł- 
kowe, starając się, aby tworząca się ewentualnie wydzielina 
imiała swobodny odpływ nazewnątrz. Ropnie w małej miednicy 
sączkuję. Przestrzegam zasady dokładnego pokrycia otrzewną 
każdei powierzchni rannej w jamie brzusznej, aby uniknąć zro- 
stów. Pokrywam też otrzewną kikuty podwiązanych naczyń, 
zapobiegając tem najlepiej niebezpieczeństwu zesunięcia się pod- 
wiązek. 

Do szycia kanału, w przypadkach przepuklin, używam nici 
florenckich, przyczem, licząc się z skłonnością rozwiązywania 
się węzłów tego sztywnego materiału, wiążę nici na dwa lub 
trzy węzły. Przepukliny pachwinowe орегије sposobem Bassi- 
niego; kikut worka podciągam i wszywam pod powięź; ranę 
w ścianie brzusznej zespajam warstwowo, jak to opisałem wyżej. 

Opatrunek mastisolowy, obejmujący szeroko całą okolicę 
rany i dobrze założona opaska kalikotowa spełniają rolę pasa 
ortopedycznego. 

Operowani spowodu przepukliny wolnej w znieczuleniu 
mieiscowem, wstają w godzinę lub kilka godzin po operacji 
i chodzą przy pomocy pielęgniarki; operowam w znieczuleniu 
ogólnem* mogą opuszczać łóżko po kilkunastu godzinach i prze- 
chadzać się przy pomocy pielęgniarki. Od następnego dnia po- 
zostawiani swobodę chodzenia, siedzenia lub leżenia, przyczem 
dawkowanie ruchu jest indywidualizowane. Operowani spowodu 
przepukliny uwiężniętej, spowodu zapalenia wyrostka robacz- 
kowego ostrego lub przewlekłego bez burzliwych obiawów ogól- 
nych, operowani spowodu guza w jamie brzusznej np. torbieli 
jajnikowej lub ciąży pozamacicznej niepęknietej, chodzą od dru- 


Мт. 47. 1984 


giego, trzeciego lub czwartego dnia, jak to przedstawia załą- 
czona tablica operowanych przypadków. 

Z przedstawionych przypadków grupy drugiei zasługuje na 
uwage przypadek, odnoszący się do osobnika 77-letniego ze 
zmianami miażdżycowemi, ze znaczną rozedmą płuc, u którego 
wczesne, bo w drugim dniu po operacii, wstanie z łóżka i cho- 
dzenie wpłynęło korzystnie na ustąpienie rozwijających się za- 
palnych zmian w płucach. Piątego dnia po operacji chory cho- 
dził swobodnie po korytarzu, siódmego dnia opuścił szpitał, do 
dzisiaj żyje bez wystąpienia nawrotu. 

Podwyższenie ciepłoty п chorych w rubryce pierwszej i trze- 
ciej u kilku operowanych powstało w związku ze zmianami nie- 
żytowemi w płucach, które szybko ustąpiły. Zapalne zmiany 
w płucach oraz wessanie wysięku w iamie brzusznej spowodo- 
wały podwyższenie ciepłoty u niektórych chorych w rubryce 
czwartej. Czas pobytu chorych w szpitalu po operacii, szczegól- 
nie z rubryki pierwszej, mógł być ograniczony do tygodnia, gdy- 
by chorzy сі mogli mieć dobre warunki u siebie w domu. 

Poza 58 przypadkami obiętemi zestawieniem, pozwolę sobie 
przytoczyć przebieg pooperacyjny u dwóch chorych operowa- 
nych w ostatnich dniach. Pierwszy dotyczy mężczyzny 31 let- 
niego, ogólnie zdrowego, rolnika z zawodu, który przed trzema 
dniami przebył napad bólów w okolicy wyrostka robaczkowego. 
W ciągu następnych dni czuł się dobrze i oddawał się zwykłej 
pracy. Przed 12-stu godzinami dostał nagle gwałtownych bólów 
w jamie brzusznej, szczególnie po stronie prawej i wymiotów. Pod- 
czas natychmiast wykonanei operacji stwierdzono płyn mętny 
w jamie brzusznej, wyrostek wolny, obrzękły, w nim dwa ka- 
mienie kałowe, z tych jeden tkwił w ujściu, drugi w dnie wy- 
гоѕіка. Wyrostek wyciąłem, powłoki spoiłem warstwowo, cie- 
plota po operacji w dwanaście godzin podniosła się z 38° do 38,5, 
tętno z 68 do 108. 

Jako powód tego powikłania stwierdziło badanie zmiany nie- 
żytowe w oskrzelikach. U chorego zastosowano kamfochinę i bańki. 
Następnego dnia, mimo że ciepłota wynosiła 38,87, że jednak tętno 
opadło do 88, a jama brzuszna wolna była od wszelkich obiawów 
zapalnych, posadzono chorego ciepło ubranego w fotelu i prze- 
prowadzono kilkakrotnie po sali. Tegoż dnia pod wieczór ciepłota 
spadła do 36,87, tętno do 68. Następnego dnia chory bez gorączki, 
dość dużo chodzi, a przy zmianie opatrunku, rozluźnionego Spo- 
wodu zmniejszenia się brzucha, stwierdzono gojenie się rany 
rychłozrostem i małą tkliwość w okolicy rany pooperacyinej. 

Drugi przypadek dotyczy kobiety, liczącei lat 26, ogólnie 
zdrowej, która pierwszy raz w życiu przed 20 godzinami dostała 
silnych bólów w jamie brzusznej i wymiotów. Badaniem stwier- 
dzono mierną bolesność w punkcie Mac-Burney'a, brzuch wzdęty, 
ciepłotę 37,5%, tętno 88, per vaginam lekkie powiększenie iaini- 
ków. Podczas zabiegu wycięto wyrostek długi, ułożony poza 
kątnicą. pokryty wypociną włóknikową: w jamie brzusznej była 
mierna ilość płynu mętnego. Powłoki zaszyto warstwowo. Na- 
stępnego dnia ciepłota od 37,2% do 37,8”. tętno od 105 do 108, po- 
dano środki nasercowe. Trzeciego dnia rano ciepłota 37,3, 
tętno 86, pozwolono chorei wstać i chodzić w ciągu około pół 
godziny. 

Rana podobnie jak w poprzednim przypadku. zgoiła się przez 
rychłozrost, a 7 dnia chora opuściła szpital. 

Obserwacja operowanych i traktowanych w opisany sposób 
potwierdziła korzystne działanie ruchu, a więc pracy mięśni na 
narząd krążenia, na wentylacię płuc, szybsze ustępowanie na- 
stępstw po uśpieniu eterowem, a także na czynność przewodu 
pokarmowego. Żywszy ruch robaczkowy jelit, wywołany cho- 
dzeniem, nioże zapobiec wytwarzaniu się zlepów i zrostów w ia- 
mie brzusznej, a niewątpliwie może mieć wpływ korzystny zapo- 
biegający tworzeniu się zakrzepów żylnych. Traktowanie takie 
przesuwa operowanych z grona poważniej chorych do kategorii 
lekko chorych. wywiera też korzystny wpływ na nastrój tych 
osób, przeświadczonych o swem zdrowiu. 

Wyniki ostateczne są dobre, postępowanie takie skraca 
czas pobytu w szpitalu, ułatwia pracę pielęgniarską, a co nai- 
ważniejsze skraca do minimum okres cierpienia. Uśmiech zado- 
wolenia, zamiast grymasu cierpienia na twarzy tak traktowa- 
nego, jest najmilszą nagrodą dla lekarza, powołanego przecież 
przedewszystkiem do zmniejszania bólu bliźniego. 

Poza 60 przypadkami, przedstawionemi dotychczas zasługuje 
na omówienie kilka następnych przypadków spośród dalszych 
16, w tem 8 laparotomii, 1 nefropeksia (modo Simon) i 7 lernio- 
tomii, traktowanych w podobny sposób po operacji. Obserwacie 
poczynione ma dwu przypadkach potwierdzają przypuszczenie, 
że wczesny ruch po operacii, a w związku z tem zbliżone do 
normalnego krążenie w całym ustroju, działa zapobiegawczo na 
tworzenie się zakrzepów. Pierwszy przypadek dotyczy kobiety, 
lat 23 liczącei, u której w dwa tygodnie po porodzie wystąpiły 


Zestawienie operowanych przypadków. 
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gwałtowne bóle w jamie brzuszuei, wytnioty, wstrzymanie stol- 
ca i gazów. W 48 godzin później stwierdzono skręt guza w ја- 
imie brzusznej. W uarkozie eterowei, po częściowem zrmniejsze- 
niu guza przez nakłucie i aspiracię, wycięto wielokomorową tor- 
һе] jajnika lewego, wielkości głowy dorosłego człowieka. Kikut 
szypuły pokryto dokładnie otrzewną. Mimo z pewnością istnie- 
iących skrzepów w szypule guza chora trzeciego dnia zaczęła 
chodzić bez żadnych objawów oderwania się skrzepów; a po 
dwu tygodniach pobytu w szpitalu wyszła zupełnie zdrowa. 
Drugi przypadek dotyczy kobiety, liczącej 29 lat, operowanej 
spowodu ciąży trąbkowej, w okresie początkowym pęknięcia. Ra- 
ny pokryto dokładnie otrzewną. Chora zaczęła chodzić następnego 
dnia po operacji, również bez jakichkolwiek objawów wytworze- 
nia się zakrzepów, a po jedenastu dniach zupełnie zdrowa opu- 
Ściła szpital. Obserwacje następnych trzech przypadków po- 
twierdziły korzystny wpływ chodzenia na odpływ wydzieliny 
z jamy brzusznej. Pierwszy z nich dotyczy chłopczyka, lat 9 li- 
czącego, u którego wycięto wyrostek częściowo zgorzelinowy, 
ropień zaś zdrenowańo. Powięź zeszyto nićmi florenckiemi. Mimo 
znacznego ropienia z jamy brzusznej, częściowo zaś z powłok 
brzusznych, chory bez powikłań trzeciego dnia po operacji cho- 
dził, 6 dnia usunięto dren, w dwa tygodnie zaś po operacji 
chory opuścił szpital z raną na wygojeniu. Następne dwa przy- 
padki dotyczą dwu cliłopczyków, lat 8 i 13 liczących, operowa- 
nych spowodu rozlanego zapalenia ropnego otrzewnej z martwi- 
cą wyrostka robaczkowego w stanie bardzo ciężkim, u których 
po ustąpieniu najgroźniejszych obiawów zastosowano bardzo 
ostrożne chodzenie, w pierwszym przypadku od 4 dnia, w drugim 
zaś od 6 dnia po operacii. W obu przypadkach powięź zszyto 
nićmi florenckiemi. Chorzy ci wyzdrowieli. U pacjentki, lat 25 li- 
czącej, po wycięciu ropni trąbek i pokryciu ran otrzewną i zam- 
knięciu jamy brzusznej zastosowano od trzeciego dnia po ope- 
racji chodzenie i zauważono korzystny wpływ ruchu na funkcję 
przewodu pokarmowego, ustępowanie wzdęć i wydalanie gazów. 
Podobnie korzystny wpływ ruchu zauważono w przypadku, do- 
tyczącym kobiety, 54 lat liczącej, operowanej spowodu przepu- 
kliny udowej uwięźniętej, która to chora po operacji (hernioto- 
mia, deliberatio intestini, op. radicalis) od następnego dnia cho- 
dziła, nie skarżąc się przytem na ból w ranie роорегасујпе]. 
Korzystny wpływ wczesnego wstawania na krążenie i oddecha- 
ше zauważono u otyłego mężczyzny, lat 73 liczącego, po operacii 
w  miejscowem znieczuleniu dużej przepukliny pachwinowej. 
Chory czwartego dnia po operacji opuścił szpital, obecnie jest 
zupełnie zdrów. Korzystny ogólny wpływ chodzenia zauważono 
u chorej po operacji przyszycia wędrującei nerki własną modyfi- 
kacią metody Simona. Inni chorzy spośród 16 przedstawionych 
tutaj przypadków (appendicitis subacuta, herniac) chodzili od 
pierwszego lub drugiego dnia po operacji i wszyscy јако wy- 
leczeni opuścili szpital. 

Podobnie potraktowałem następną grupę 24 przypadków: 
9 po herniotomii, w tem jedna uwięźnięta, 15 po laparotomii, 
w tem 11 po apendektomii, z których pięć z zapaleniem otrzew- 
nei, jeden przypadek po gastroenterostomia retroc. posterior, | po 
deliberatio intestini, 2 po desinvaginatio. Kilka przypadków z tei 
grupy zasługuje na bliższe omówienie. Pierwszy z nich dotyczy 
mężczyzny, lat 81, u którego w miejscowem zuieczuleniu oraz 
lekkiem oszołomienin eterowem przy końcu operacji dokonałem 
wycięcia martwiczo zmienionego wyrostka robaczkowego, poło- 
ўопеко zakątniczo. Јате brzuszną zdrenowałem, powięź zszyłem 
nićmi florenckiemi. Ciepłota chorego przed operacją wynosiła pod 
pachą 39,8", w odbytnicy 40,5, tętno zaś 120. Po operacji tempe- 
ratura obniżyła się do 38°, tętno do 80. Choremu podawano ener- 
gicznie Środki паѕетсоуе, a od drugiego dnia po operacji chorego 
przeprowadzano i sadzano w fotelu. Przebieg dalszy był nadspo- 
dziewanie dobry. Stan ogólny uległ nieznacznemu pogorszeniu. 
Wydzielina sączyła się obficie, 8 dnia wyięto dren, zaś 15 dnia 
chory opuścił szpital z normalną funkcią przewodu pokarmowego, 
z małą raną ropieiącą powłok, w stanie ogólnym niezłym. 
Następny przypadek dotyczy mężczyzny lat 21, operowanego 
w 4 dniu choroby spowodu appendicitis phlegmonosa. Wyrostek 
robaczkowy długi, położony zakątniczo, całkowicie był ukryty 
w zrostach. Jame brzuszną zdrenowałem, powięź zszyłem nićmi 
florenckiemi. Temperatura podnosiła się po iedno lub dwudnio- 
wem leżeniu w łóżku do 38° lub 39, chory bowiem niechętnie 
od drugiego dnia wstawał, opadała zaś do 37,5% lub 37,2%, po- 
prawiało się tętno, zmniejszały się wzdęcia brzucha w trzy do 
sześciu godzin po chodzeniu. Szóstego dnia wyjąłem dren. Go- 
ienie rany powłok brzusznych trwało około 14 dni. Jeden z przy- 
padków append. subac. dotyczy kobiety lat 25, w 7 miesiącu 
ciąży, która to chora, po wycięciu wyrostka, od drugiego dnia 
zaczęła chodzić i zdrowa po dwu tygodniach opuściła szpital 
z utrzymaną ciążą. Następny przypadek dotyczy mężczyzny 
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lat 30, ze zmianami gruźliczemi w szczytach płuc, operowanezo 
spowodu wrzodu i zwężenia znacznego stopnia odźwiernika 
gasiroenterosiomia retrocolica posterior), który to chory od 
3 dnia po operacji chodził, szybko wracając do zdrowia, a 29-go 
dnia opuścił szpital z opóźnieniem spowodu leczenia płuc. Dwa 
dalsze przypadki dotyczyły kobiet, z których jedna, lat 44, spo- 
wodu invaginatio ileo-colica była орегомапа  (desinvaginatio, 
соесорехіа), od 4 dnia po operacii chodziła, a 14 dnia zdrowa 
opuściła szpital. Podobnie potraktowałem drugi przypadek wgła- 
bienia u kobiety 1. 30, przyczem chora od 2 dnia chodziła po 
operacji. Inna chora, lat 60, z ileus e strangulatione po operacii 
(deliberatio, suturae intestini) od drugiego dnia chodziła, a 17 duia 
zdrowa opuściła szpital. 

Obserwacje przypadków  rozlanego  ropnego zapalenia 
otrzewnej, w których zastosowałem ostrożne wczesne chodzenie, 
wykazały szybkie ustępowanie objawów niedrożności jelit i ogól- 
nego zatrucia. 

Korzystne te zmiany mogły występować w związku z cho- 
dzeniem, wskutek żywszego ruchu jelit i spływaniem wydzie- 
liny z powierzclmi jelit na dno małej miednicy, w miejsce, o mniej- 
szej powierzchni zetknięcia się z jelitami cienkiemi і mniejszej 
powierzchni resorbcyjnej. Zbierająca się wydzielina na dnie mied- 
nicy miała stale dostateczny odpływ przez dren nazewnątrz. 
W późniejszym okresie po operacii objawy niedrożności jelit 
w związku ze zrostami pozapalnemi były bardzo nieznaczne 
i występowały niekiedy tylko wskutek poważnych błędów diete- 
tycznych. Wczesna adaptacja mięśni powłok brzusznych i brak 
zlepów w jamie brzusznej umożliwiały chorym po tygodniu cho- 
dzenie prawie w normalnej pozycii, bez przykurczów, po 2 ty- 
godniach zaś umożliwiały wykonywanie rozległych ruchów tu- 
łowiem i kończynami dolnemi. W przypadkach. w których gojenie 
przebiegało ze znacznem ropieniem w jamie brzusznej i rany 
powłok brzusznych, w sześć tygodni po zgojeniu się i do- 
kładnem zrośnięciu się powięzi niekiedy wydzielały się poiedyń- 
cze węzły z nici tlorenckich, przez małe otwory w skórze, szyb- 
ko zresztą gojące się. Łącznie obserwacie dotyczą 15 przypad- 
ków z ropnem zapaleniem otrzewnej spośród wszystkich 100 cho- 
rych, traktowanych w przedstawiony sposób po operacii. 


Dr. med. T. BARTOSZEK, st. asystent. Warszawa. 


Wartość kliniczna wzoru Reada, iako uproszczonego sposobu 
badania podstawowei przemiany materii *), 


Z 1. Кішкі Wewnętrznej Uniwersytetu Warszawskiego. 
Kierownik: Doc. Dr. med. Z. Gorecki. 


Amerykański badacz Read, celem ułatwienia i udostępnienia 
badania podstawowej przemiany materji, empirycznie ustalił 
wzór, pozwalający na określanie przemiany spoczynkowej bez 
używania specjalnych przyrządów. Oczywiście wzór ten może 
mieć zastosowanie tylko w przypadkach, gdy z różnych wzglę= 
dów ше można zastosować wspomnianych przyrządów. 


Wzór Reada przedstawia się następująco: 0.75 (liczba tętna 


+ różnica skurczowego і’ rozkurczowego ciśnienia krwi X 
0,74) — 72 = wartości w procentach podstawowej przemiany 
materji. 


Ciśnienie krwi mierzyłem ciśnieniomierzem systemu Katz- 
Braun, metodą Korotkowa, oczywiście, że pomiary te można 
uskuteczniać i innym przyrządem, a więc nietylko rtęciowym, ale 
i sprężynowym. 

Obliczanie przemiany podstawowej przy pomocy wzoru 
Reada posiada pewne teoretyczne uzasadnienie. Mianowicie ba- 
dania Plescha, Meakinsa, Liljienstranda, Lautera 
i Bansi i innych wykazały, że poiemność minutowa serca po- 
zostaje w pewnei łączności z przemianą podstawową, miano- 
wicie, zwykle wzrost jeduej z tych wartości pociąga i wzrost 
drugiej. Z drugiej strony częstość tętna i wysokość ciśnienia 
również są w ścisłei zależności z poiemnością minutową serca. 
Zatem między liczbą tętna, wysokością ciśnienia i przemianą 
spoczynkową może zachodzić pewna łączność. Jednak istnieją 
i inne czynniki, które wpływają osobno na poszczególne wymie- 
nione wartości tak, że już z teoretycznego stanowiska można 
mieć pewne zastrzeżenia со do ścisłości wyników obliczania prze- 
imiany spoczynkowei przy pomocy wzoru Reada, nie przesą- 
dzając jednak wartości tego sposobu w razie niemożności wyko- 
nania badań zapomocą metod gazowych. 

1) Wygłoszonie na Zjeździe Lekarzy i Przyrodników Polskich 
w Poznaniu we wrześniu 1933 r., z późniejszemi uzupełnieniami. 
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Pokrótce streszczę bliższe dane techniki badania i dotych- 
czasowe piśmiennictwo, dotyczące otrzymywanych wyników 
przez różnych autorów, które w znacznej cześci ukazało się 
w druku, gdy praca niniejsza była w pełnyin toku. 

Sam Read zbadał w 600 przypadkach przemianę podsta- 
wową metodą gazową (przenośnym aparaten Benedicta) 
i przy pomocy swego wzoru. Otrzymał wyniki następuiące: 
w 60% przypadków różnice były imuniejsze niż 10% wartości prze- 
miany spoczynkowej, a tylko w 1020 przypadków okazały się 
wyższe od 20/6 wartości przemiany spoczynkowei. 

Read podkreśla, iż przemianę podstawową zapomocą wzoru 
należy badać w tych samych warunkach, co i metodą gazową t. i. 
badany musi być naczczo, po uprzedniej 2—3 dniowej diecie bez- 
mięsnej i w zupełnym spokoju tak fizycznym, jak i psychicznym. 
Ciśnienie krwi radzi mierzyć między jednym głębokim wyde- 
chem i wdechem, po uprzedniem kilkakrotnem ćwiczeniu się w tych 
czynnościach. Liczby tak oznaczonego ciśnienia mają być nieco 
niższe od uzyskiwanych w zwykłych warunkach. 

Należy nadmienić, iż w pracy niniejszej również zachlowy- 


wano ostrożności zalecane przez Reada. W roku ubiegłym 
ukazały się liczne prace poświęcone kontroli wartości tego 
wzoru. 


Część autorów, jak Umber, Bertheau, Habs, Kemeny, 
w wyniku badań stwierdzili stosunkowo niewielkie różnice mię- 
dzy określeniami przemiany spoczynkowej metodą gazową i we- 
dług wzoru, bo w 4—9% przypadków wyżej 20% wartości prze- 
miany spoczynkowej, a w 64—70% przypadków różnice mniejsze 
od 10%% wartości przemiany spoczynkowe. 

Bertheanu nawet zaleca posiłkowanie się tylko wzorem 
Reada, jako znacznem ułatwieniem w pracy, przy kontrolowa- 
niu wyników leczenia jodem choroby Basedowa, skoro w danym 
przypadku uprzednie dwukrotne badanie przemiany podstawowei 
metodą gazową i przy pomocy wzoru Reada wykazały zgod- 
ność. Habs i Balazsy uważają jako wystarczające przygo- 
towanie do oznaczania przemiany podstawowei przy pomocy 
wzoru jednogodzinne leżenie naczczo, w spokoju i ciszy, a potem 
należy zmierzyć ciśnienie krwi i tętno. Autorzy wspomniani осе- 
niają wzór Reada za zupełnie przydatny do celów praktycz- 
nych. 

Hartleben, Olmes. Neumann, Börger і Voit, 
Jeukius i Bernhardt w swych badaniach uzyskali gorsze 
wyniki. Mianowicie niezgodność do 10% wartości przemiany ѕро- 
czynkowej w 47—50% przypadków: więcei niż 20°» wartości 
przemiany spoczynkowej w 15% do 24%» przypadków. Wobec 
tego zalecaią wielką ostrożność w posiłkowaniu się wzorem 
Reada., a w przypadkach klinicznie poważniejszych radzą uży- 
wać tylko metod gazowych. 

Со do liczby badanych przypadków, to przeważnie zadawa- 
lano się 70 do 100 porównawczemi oznaczeniami, jedynie Ha r t- 
leben posiadał 180 przypadków. Prawie wszyscy autorzy zga- 
dzają się, iż nie należy korzystać ze wzoru Reada przy ozna- 
czaniu przemiany spoczynkowej, w przypadkach z ciężką niewy- 
dolnością krążenia, poclodzenia tak sercowego. јак i nerkowego, 
w przypadkach z niemiarowością całkowitą oraz napadową. Rów- 
nież nie radzą korzystać z tego wzoru w przypadkach z tętnem 
bardzo przyspieszonem oraz nadciśnieniem wyżej 160 mm rtęci. 

Dla uzupełnienia piśmiennictwa należy nadmienić, że Habs, 
wielki zwolennik posiłkowania się wzorem Reada, ułożył spe- 
cialne tablice, dzięki którym nie trzeba wykonywać żadnych 
działań arytmetycznych. Balazsy sporządził mały przyrządzik, 
dostępny w handlu, w którym na tarczach są pomieszczone liczby 
tętna i amplitudy ciśnień, po dokonaniu odpowiedniego wzajem- 
nego przesunięcia tarcz w otworze poiawia się liczba wykazująca 
w procentach wartość przemiany spoczynkowei. 

Zachęcony prostotą techniki i dodatniemi wynikami niektó- 
rych autorów od początku 1933 r. przeprowadziłem w I Klinice 
Chorób Wewnętrznych Uniw. Warsz. badania kontrolne wartości 
wzoru Reada. W tym celu u 90 chorych wykonałem 261 ozna- 
czeń przemiany spoczynkowej przy pomocy aparatu Krogha 
i równocześnie według wzoru Reada. 

Znacznie większa liczba oznaczeń przemiany podstawowej 
od liczby badanych chorych powstała stąd, że każdego chorego 
w ciągu najbliższych dni badano kilkakrotnie. Postępowanie to 
miało na celu ustalenie, czy ewentualne wahania przemiany spo- 
czynkowei u tego samego chorego, zwłaszcza w przypadkach 
zaburzeń tei przemiany ва jednakowe przy określeniach obu 
sposobami względnie, czy w razie niezgodności istnieje jakaś 
zależność miedzy wynikami metody gazowei i wzoru Reada. 

Problem zachowania się podstawowei przemiany u tego Sa- 
mego chorego, na podstawie własnych badań, omówię w innej 
pracy. 
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Z moich wielokrotnych spostrzeżeń okazało się, że w tym 
samym przypadku, przy powtarzanych badaniach w ciągu nai- 
bliższych dni, a nawet tego samego dnia, mogą zachodzić różnice 
między określeniami: przy pomocy obu metod, bez żadnej wza- 
iemnej proporcionalności. А 

Wyniki określania przemiany spoczynkowej przy pomocy 
aparatu Krogha i wzoru Reada, ujete w ogólnej statystyce 
wszystkich przypadków, niezależnie od rozpoznań klinicznych. 
przedstawiają się następująco: 

Różnice około 59/0, wartości przemiany spoczynkowej stwier- 
dzono w бб oznaczeniach, co stanowi 25,3%0 wszystkich określeń. 

Różnice około 10% wartości przemiany spoczynkowej stwier- 
dzono w 78 oznaczeniach, co stanowi 29,8% wszystkich określeń. 

Razem różnice około 10% wartości przemiany spoczynkowej 
w 144 oznaczeniach, czyli 55,1% określeń. 

Różnice około 20% wartości przemiany spoczynkowej stwier- 
dzono w 66 oznaczeniach, co stanowi 25,3%/0 wszystkich określeń. 

Różnice wyżej 20% wartości przemiany spoczynkowej stwier- 
dzono w 51 oznaczeniach, co stanowi 19,5% wszystkich określeń. 

Razem 261 oznaczań. 

W opracowaniu statystycznem nie uwzględniłem liczby ba- 
danych chorych lecz liczbę oznaczań przemiany podstawowej, 
dłatego, że, jak było wspomniane, każdy przypadek badano kilka- 
krotnie i przytem, jak zwykle bywa, zachodziły wahania war- 
tości przemiany spoczynkowej, nawet przy użyciu metody ga- 
zowei. Zamiast więc operować wartościami Średniemi dla po- 
szczególnego chorego, statystykę obliczano na podstawie każdo- 
razowych oznaczań. Z zestawienia widać, iż zgodność w grani- 
cach dopuszczalnego błędu t. i. do 10% wartości przemiany spo- 
czynkowei (oznaczanej met. gazową) uzyskano w 55,1%% ozna- 
стай. Różnice w granicach znacznych (t. i. w granicach niedo- 
puszczalnego błędu — wyżei 20% wartości przemiany spoczyn- 
kowej) były w 19,5%/0 oznaczań. 

Со do rozpiętości różnicy między wynikami obu sposobów 
oznaczania przemiany spoczynkowej, to w niektórych przypad- 
kach sięgała ona do 70% wartości przemiany spoczynkowej 
(oznaczanej metodą gazową), w niektórych zaś była całkowita 
zgodność (różnica 0,0%). 

Od czego więc zależało, że w więcej niż połowie ilości 
oziiaczań (55,1%) wyniki osiągane metodą gazową i zapomocą 
wzoru Reada prawie się pokrywały, a w pozostałej ilości określeń 
różnice były znaczne, w jakich przypadkach zgodność ta zacho- 
dziła, a w jakich różnice były duże? Pytanie to do pewnego 
stopnia wyjaśnia odpowiednie zestawienie przypadków pod wzglę- 
dem klinicznym. Należy nadmienić, że jak i poprzednio w staty- 


styce operowano nie chorymi jako jednostka lecz poszczegól- 
nemi oznaczeniami. 
Pod względem więc klinicznym badanych chorych należy 


podzielić na 5 grup: 1) grupa przypadki wyraźnego zespołu 
Graves - Basedowa; П) grupa przypadki z przemianą podstawową 
wzmożoną więcej niż o + 10%, lecz bez wyraźnie zaznaczonej, 
pod względem klinicznym, nadczynności tarczycy; III) grupa prze- 
miana spoczynkowa od —5%% do + 10%; IV) grupa przemiana 
podstawowa obniżona niżej —5%; V) grupa chorzy z niewydolno- 
Ścią krążenia. 

Zestawienia poniższe wykazują, jakie jednostki kliniczne zna- 
lazły się w poszczególnych grupach i iakie uzyskano różnice 
między wartościami przemiany spoczynkowej, oznaczanej zapo- 
mocą metody gazowej i wzoru Reada. 

I) grupa obeimowała 29 przypadków wyraźnego zespołu cho- 
robowego Graves-Basedowa. Dokonano u tych chorych 93 po- 
1iównawczych oznaczań przemiany spoczynkowej. W przypadkach 
wymienionych różnice wynosiły: 

Niezgodność około 5%/ wartości przemiany spoczynkowej 
w 19 oznaczeniach, co stanowi 20,4% wszystkich określeń. 

Niezgodność około 10% wartości przemiany spoczynkowej 
w 15 oznaczeniach, co stanowi 16,1% wszystkich określeń, 

Razem różnice około 10% wartości przemiany spoczynkowei 
zachodziły w 34 oznaczeniach, co stanowi 36,59% wszystkich 
określań. 

Niezgodność około 20%% wartości przemiany spoczynkowej 
w 24 oznaczeniach, co stanowi 25,9% wszystkich oznaczeń. 

Niezgodność wyżej 20% wartości przemiany spoczynkowej 
w 35 oznaczeniach, co stanowi 37,6% wszystkich określań. 

il) grupa obejmowała 20 przypadków z przemianą podsta- 
wową zwiększoną więcej. jak o + 1090, oznaczeń porównawczycji 
wykonano 54. Co do postaci klinicznych, to był 1 przypadek 
nadczynności tarczycy lekkiego stopnia  (hyperthyroidismus) 
z nieznacznem powiększeniem tego gruczołu; 1 przypadek nad- 
czynności tarczycy lekkiego stopnia z histerią; 4 przypadki wola; 
4 przypadki z zaznaczoną nieprawidłową czynnością tarczycy 
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(dysthyroidismus) i powiększeniem tego gruczołu; 6 przypadków 
niezbyt rozprzestrzenionej gruźlicy włóknistej płuc z nadczyn- 
nością i nieznacznem powiększenieni tarczycy; 2 przypadki neu- 
rastenii; 1 przypadek zespołu stałego obniżonego poziomu cukru 
we krwi (syndrom hipoglikemiczny) i 1 przypadek ogólnego nie- 
dorozwoiju (infantilismus). 

Różnice w tei grupie wynosiły: 

Niezgodność około 50%, wartości przemiany spoczynkowej 
w 18 oznaczeniach czyli 33,3%» wszystkich określeń. 

Niezgodność około 10% wartości przemiany spoczynkowej 
w 17 oznaczeniach czyli 31,4*/0 wszystkich określeń, 

Razem różnice około 10% wartości przemiany spoczynkowej 
zachodziły w 35 oznaczeniach, co stanowi 64,70/0 wszystkich 
określeń. 

Niezgodność około 20% wartości przemiany spoczynkowej 
w 12 oznaczeniach czyli 22,2% wszystkich określeń. 

Niezgodność wyżej 20% wartości przemiany spoczynkowej 
w 7 oznaczeniach czyli 12,9%/ wszystkich określeń. 

Ш) grupa. Chorzy z przemianą podstawową od — 5% do 
+ 10%. Przypadków 24, oznaczań 74. Klinicznie 5 przypadków 
wola nieczynnego; 8 przypadki neurastenii z niezbyt wybitnem 
powiększeniem gruczołu tarczowego; 2 przypadki nieprawidłowej 
czynności tarczycy (dysthyroidismus) z jej powiększeniem; 1 przy- 
padek lekkiego stopnia nadczynności tarczycy z jej powiększeniem, 
Graz okres przekwitania; 1 przypadek niedoczynności jajników; 
1 przypadek zaburzeń wielogruczołowych z nadczynnością jajników ; 
} przypadek zaburzeń wielogruczołowych z niewielkiemn wolem 
i stałem przecukrzeniem krwi bez cukromoczu; 1 przypadek nie: 
woju (infantilismus); 7 przypadków nerwic wegetatywnych z neun- 
rastenją, bądź histerią; 1 przypadek niezbyt rozprzestrzenionej, 
czynnej, włóknistej gruźlicy płuc z nadmiernem wychudzeniem. 
Różnice wynosiły: 

Niezgodność około 5% wartości przemiany spoczynkowej 
w 24 oznaczeniach czyli 32,40/0 wszystkich określeń. 

Niezgodność około 10%% wartości przemiany spoczynkowej 
w 31 oznaczeniach czyli 41,8% wszystkich określeń. 

Razem różnice około 10% wartości przemiany spoczynkowej 
w 55 oznaczeniach czyli 74,20/0 wszystkich określeń. 

Niezgodność około 20%% wartości przemiany spoczynkowej 
w 19 oznaczeniach czyli 25,60%/e wszystkich określeń. 

Niezgodność wyżej 20% wartości przemiany spoczynkowej 
w 0 oznaczeniach czyli 0% wszystkich określeń. 

IV) grupa. Chorzy z przemianą podstawową niższą niż —5%. 
Przypadków 9, oznaczań porównawczyci 22. Klinicznie 3 przy- 
padki obrzęku śluzowatego; 2 przypadki wola; 2 przypadki za- 
burzeń wielogruczołowych z wyraźnem obniżeniem czynności 1а1- 
ników; 1 przypadek zaburzeń wielogruczołowych w okresie prze- 
kwitania; 1 przypadek ogólnego niedorozwoju i gościec stawowy 
o tle dokrewnem. Różnice wynosiły: 

Niezgodność około 50/0 wartości przemiany 
w 5 oznaczaniach czyli 22,1% wszystkich określeń. 

Niezgodność około 10% wartości przemiany spoczynkowej 
w 7 oznaczeniach czyli 31,8%%% wszystkich określeń. 

Razem różnice około 10%/0 wartości przemiany spoczynkowei 
w 12 oznaczeniach czyli 54,5% wszystkich określeń. 

Niezgodność około 20%» wartości przemiany spoczynkowej 
w 4 oznaczeniach czyli 18,1%/0 wszystkich określeń, 

Niezgodność wyżej 20% wartości przemiany spoczynkowej 
w 6 oznaczeniach czyli 27,2% wszystkich określeń. 

V).grupa. Chorzy z niewydolnością krążenia (2 i 3 stopnia), 
przypadków 6, oznaczań porównawczych przemiany ,podstawo- 
weji 15. U chorych tei grupy przemiana podstawowa wahała się 
od +63% do + 19%. Różnice wynosiły: 

Niezgodność około 5%/о wartości przemiany 
w 0 oznaczeniach czyli 0%/о wszystkich określeń. 

Niezgodność około 109/0 wartości przemiany spoczynkowej 
w 6 oznaczeniach czyli 40%» wszystkich określeń. 

Niezgodność około 20% wartości przemiany spoczynkowej 
w 5 oznaczeniach czyli 33,3% wszystkich określeń. 

Niezgodność wyżej 20% wartości przemiany spoczynkowej 
w 4 oznaczeniach czyli 26,6% wszystkich określeń. 

Należy nadmienić, że w statystyce ogólnei umieszczono 2 
przypadki z 3 oznaczeniami, których z różnych względów nie 
można byto później pomieścić w żadnej z 5 wymienionych grup. 

Z zestawień tych widać, że naiwiększe różnice w wynikach 
określania przemiany spoczynkowej zapomocą aparatu Krogha 
i wzoru Reada wykazywały przypadki choroby Graves-Base- 
dowa (grupa Ї.). Przytem największą niezgodność stwierdzono 
w przypadkach z przemianą spoczynkową wybitnie wzmożoną 
i gdy sammo schorzenie ciężko przebiegało. W miarę wystąpienia 


spoczynkowei 


spoczynkowej 
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poprawy i wyniki były zgodniejsze (zwłaszcza w przypadkach 
operowanych z pomyślnym wynikiem). 

Następnie znaczne różnice wyników między obu metodami 
miały miejsce w przypadkach ze znacznie obniżoną przemianą 
spoczynkową (grupa IV), zwłaszcza w obrzęku śluzowatym 
i u chorych z niewydolnością krążenia. 

Zatem w przypadkach z wybitną nad lub niedoczynnością 
tarczycy wyniki, uzyskiwane przy pomocy wzoru Reada należy 
przyjmować z wielkiemi zastrzeżeniem i nie należy na tych ba- 
daniach opierać wyboru lub nawet kontrolowania leczenia. Nie- 
zastąpione tu są badania zapomocą ścisłych metod gazowycji. 
Co do chorych z niewydolnością krążenia wzór Reada również 
tu zawodził. Największą zgodność wykazały przypadki grupy 
ІШ, bo różnice w granicach dopuszczalnego błędu (okoła 10% 
wartości przemiany spoczynkowej) stwierdziłem w 74,2%, a wy- 
żei 20% wartości przemiany spoczynkowej różnic nie było. Grupa 
ta obeimowała* przypadki (patrz wykaz grupy 111.), w których 
dla należytego nięcia schorzenia ważnem jest określenie ewen- 
tualnego współudziału tarczycy. Jeśli więc u tei kategorii cho- 
rych niema możności zbadania przemiany podstawowej zapomocą 
ścisłych metod gazowych, wzór Reada może oddać pewne 
usługi, gdyż przy iego pomocy oznaczona przemiana spoczyn- 
kowa pozwoli z pewnem zastrzeżeniem zorientować się w czyn- 
ności tarczycy. 


Wnioski: 


1. Oznaczanie podstawowej przemiany materji przy pomocy 
wzoru Reada, wobec nieścisłości tej metody, dla celów kli- 
nicznych nie jest odpowiednie. Zwłaszcza w przypadkach cięż- 
szych choroby Graves-Basedowa nie należy na wynikach uzyski- 
wanych Ginawianą metodą, ani opierać wyboru leczenia (Roent- 
gen, jod, operacja i t. d.) ani kontrolować jego przebiegu. 

2. Wstym samym przypadku i w naibliższym czasie mogą 
ulegać wahaniu różnice wartości przemiany spoczynkowej ozna- 
czanej metodą gazową i zapomocą wzoru Reada. 

3. Jedynie w praktyce prywatnej (пр. ua prowincji), w razie 
niemożności zbadania przemiany spoczynkowej metodą gazową, 
dla ogólnej orientacji w przypadkach podejrzanych o nad- — lub 
niedoczynność tarczycy, można korzystać ze wzoru Reada, 
biorąc pod uwagę podane w pracy zastrzeżenia. 


Piśmiennictwo: 
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O charakterystycznym rysunku krzywej ciśnienia krwi, powsta- 
Туш wskutek zjawiska interferencji. 


Z Instytutu Fiziologji U. J. K. 
Kierownik: Doc. Dr. W. Tychowski. 


Autora pracy niniejszej zainteresował pewien specialny, clia- 
rakterystyczny rysunek krzywej ciśnienia krwi u psa, zauwa- 
żony przypadkowo w czasie wykonywania badań doświadczal- 
nych nad środkiem znieczulającym, pantokainą Bayer'a, wykony- 
wanych wspólnie z Ostrowskim i Hilarowiczeimn. Cha- 
rakterystyczna ta krzywa przedstawiona na załączonym rysunku 
(rys. 1.) występowała przy zwolnionej akcii serca, lub przy 
przyśpieszoneni oddychaniu i to w wypadku, kiedy ilość uderzeń 
serca była tylko nmiejwięcei dwa razy większa od ilości odde- 
chów w jednostce czasu. Przy wykonywaniu cytowanej pracy 
otrzymaliśmy tego rodzaju krzywą w trzech doświadczeniach. 
W doświadczeniach specialnie przeze mnie przedsięwziętych ce- 
lemn wyjaśnienia istoty tego charakterystycznego rysunku krzy- 
wei ciśnienia, starałem się przedewszystkiem o to, by przez moż- 
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liwie wierne odtworzenie warunków, w jakich odbywały się 
trzy wspomniane doświadczenia, w których ów rysunek wystąpił, 
móc go znowu uzyskać. 

Doświadczenia wykonywałem w sposób nastepujący: w uśpie- 
niu (eterowem lub weronalowem) wypuszczano psu pewną ilość 
krwi z tętnicy szyjnej, którą to tętnicę następnie łączono z mano- 
metrem Ludwiga, zapomocą którego zapisywano ciśnienie krwi. 
Oddechy zwierzęcia zapisywano zapomocą bębenka Marey'a po- 
łączonego wężem gumowym z kaniulą tracheotomiiną. 

W załączonej tablicy podane są zestawienia liczbowe, doty- 
czące częstości oddechów oraz częstości tętna w doświadczeniu 
drugiem. 


Doświadczenie II, 
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Opisywany rysunek wyraźnie występuje 


Czas w sek. 
Ilość oddechów w min. 
Tętno min. 


Uwagi 


260 280 300 320 340 
60 57 60 60 63 
156 171 156 159 162 


Zanik opisywanego rysunku. 


Czas w sek. 

llość oddechów w tmin. 
Tętno min. 

Uwagi 


Jak widać z powyższei tablicy, omawiany rysunek krzywei 
występuje wtedy, gdy akcia serca jest mnuieiwięcei dwukrotnie 
szybsza od akcii oddechowei. Celem uzyskania takiego stosunku 
trzymano psa w bardzo płytkiem uśpieniu. 

Powyższa tabela jest sporządzona tylko na podstawie części 
doświadczenia. 
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nemu z kilku drgań naiprawdopodobniej prostych. Nie uciekając 
się do wchodzącei w zakres wyższej matematyki analizy harmo- 
nicznei, sądzę, że ów charakterystyczny wygląd opisywanej 
krzywej ciśnienia krwi pochodzi od występowania zjawiska inter- 
ferencji, zachodzącego pomiędzy falami ciśnienia krwi pierwszego 
rzędu a falami ciśnienia rzędu drugiego, dokładniei mówiąc po- 
między falami sercowemi (skurczowemi, tętna, pulsacyjnemi), 
a falami oddechowemi. Opisywany rysunek krzywej ciśnienia 
krwi występnie bowiem przy zwolnionej akcii serca, lub przy 
przyśpieszonem oddychąniu i to wtedy, gdy ilość oddechów do- 


NAN 


IW 


UJ 


— 


\ 


Rys. 3 


chodzi do mnieiwięcei połowy liczby uderzeń serca w jednostce 
czasu. Odpowiednio eksperymentując (akupunktura) przekonałem 
się, iż poszczególne wychylenia na krzywei ciśnienia rzeczywi- 
ście odpowiadają pojedyńczym uderzeniom serca, oraz że wa- 
iunkiern wystąpienia omawianego rysunku jest powyżej opisany 
stosunek ilościowy pomiędzy czynnością serca, oraz oddycha- 
niem (rys. 2.). 


АД 


Rys. I 


/ 
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Куз. 


Doświadczeń tego rodzaju wykonano pięć, uzyskując za każ- 
dym razem identyczne wyniki, przyczem zaznaczyć należy, że 
w każdem doświadczeniu doprowadzano krzywą ciśnienia do 
przyjęcia owego charakterystycznego rysunku, przez płytsze 
uśpienie zwierzęcia. 

Ów ciekawy rysunek krzywei ciśnienia krwi u psa wystę- 
pował stale przy zachowaniu wyżei opisanych, dokładnie okre- 
ślonych warunków doświadczalnych. Na załączonei rycinie 
(rys. 1.), przedstawiającej ów charakterystyczny rysunek krzy- 
wej, widzimy linię falową, która nie jest jednak linią falową pro- 
stą, nie jest sinusoidą, a nie jest również normalną krzywą ci- 
śnienia krwi. Wnioskując z bardzo charakterystycznego ry- 
sunku tej linji, można domyślić się, że jest ona linią falową zło- 
żoną, odpowiadającą ruchowi drgaiącemu pisaka, ruchowi złożo- 


2. 


Już w r. 1876. Zygmunt Mayer omawiał pewien rodzaj fa!, 
występujących na krzywej ciśnienia krwi, które — według iego 
tłumaczenia — są uwarunkowane interferencią fal sercowych 
z falami ciśnienia krwi, spowodowanemi mechanicznym wpływem 
sztucznych wdmuchiwań powietrza do płuc. Krzywe, które on 
uzyskał, przedstawiam na rys. 3. Widzimy, że obraz ich jest 
zupełnie odmienny od obrazu krzywych ciśnienia otrzymanych 
w doświadczeniach przeprowadzonych przeze mnie. Różnica w obu 
tych obrazach uwarunkowana iest wzajemnym stosunkiem ilości 
uderzeń serca, oraz ilości oddechów w iednostce czasu. Mayer 
w swoich doświadczeniach starał się zrównać częstość oddechów 
(przez zastosowanie sztucznego oddychania) z częstością ude- 
rzeń serca, wskutek czego — dzięki nakładaniu się fal — uzy- 
skiwał nowe wzniesienia falowe na krzywej ciśnienia krwi. Oczy- 
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wiście, że ilość uderzeń serca nie mogła być dokładnie równą 
ilości oddechów w jednostce czasu, w takim bowiem wypadku 
otrzymalibyśmy tylko pewne stałe odkształcenie linii falowej, 
nie otrzymalibyśmy zaś wystąpienia jakichś nowych fal. Zależnie 
od różnicy faz fali powstałej ze skurczu serca i fali otrzymanej 
przez oddech zwierzęcia mielibyśmy albo zwiększenie amplitudy 
fal, albo też jej zmniejszenie, albo pewne charakterystyczne i stale 
występujące zniekształcenie linji falowej, albo też wkońcu całko- 
wity jei zanik w przypadku równych amplitud fal sercowych 
oraz oddechowych a przy fazach przeciwnych. 

W reprodukowanej krzywej, z którei część jest na tys. 
4. -— 351 uderzeniom serca odpowiada 311 oddechów. W części 


ZWYŻ WY WA Я Уе 


AAA ty PY toy Hy ydy yty 
Rys. 4. 


tej krzywej załączonej do niniejszej pracy 76 uderzeń serca od- 
powiada 70 oddecltom. 

W swoich doświadczeniach — jak już wyżej wspomniałem —— 
charakterystyczny, a przedstawiony na rys. 1. i 2. obraz otrzy- 
inywałeni wtedy, gdy ilość uderzeń Serca przewyższała тпіе!- 
więcej (z bardzo małemi odchyleniami) tylko dwukrotnie ilość 
oddechów w јейпоѕісе czasu. 

We wszystkich moich doświadczeniach stale w tych samych 
warunkach występował omawiany charakterystyczny rysunek 
krzywej ciśnienia krwi, który — iak wspomniałem na wstępie — 
odnoszę do zjawiska interferencji fal sercowych i oddechowych. 
różniących się od siebie amplitudą, okresem oraz fazą. 


Piśmiennictwo: 
Mayer: Sitzungsberichte d. Akad. d. Wiss., Wien. B. 74. 


igzó = бертк. Hilarowiez I Теше 1 6 И@ 
Gaz. Lek. 1933. 
Dr. Leon WOHEFEILER, Kraków. 


Badania nad czekoladą dla cukrzycowych. 


Z Oddziału I.B. Państwowego Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: Doc. Dr. A. Oszacki. 


Przeprowadziliśmy badania nad wpływem czekolady prze- 
znaczonej dla chorych na cukrzycę. Posługiwaliśmy się czeko- 
ladą „Diasana* dostarczoną nam przez Firmę Suchard w Kra- 
kowie. Na wstępie sprawdzano skład chemiczny czekolady 
w kierunku zawartości 1) azotu, 2) odsetkowej zawartości ciał 
skręcających płaszczyznę spolaryzowanego Światła i ciał od- 
tleniaiących, wreszcie 3) w kierunku zawartości tłuszczów. 

1. Zawartość azotu oznaczono spcsobem Kieldahl'a. 

2. Zawartość ciał polaryzuijących oznaczano sacharometrem, 
ciała odtleniające sposobem Hagedorn-Jensen. 

3. Tłuszcze oznaczano sposobem Bloora. 


Skład 100 g tabliczki czekolady: 


Białka 13.8%/0 
Ciał skręcających płaszczyznę spolaryzowanego Światła 17.0% 
Ciał odtleniających 17.0% 
Tłuszczów 39.12"/0 
Wody 12,96" 


Wyniki nasze co do ciał skręcaiących płaszczyznę spolary- 
zowanego Światła oraz ciał odtleniaiących zgadzają się z da- 
nemi w piśmiennictwie (Lauritzen M.), które podają ilość 
spolimeryzowanego cukru na ogólną sumę 359/0. 

Ponieważ czekolada „Diasana* f. Suchard przeznaczona 
iest przedewszystkiem dla chorych cukrzycowyci, przeto na- 
leżało przeprowadzić spostrzeżenia co do działania jej w kie- 
runku: 1) podwyższenia zawartości cukru we krwi, 2) wpływu 
na czas i wysokość pola przecukrzenia, 3) na zawartość odset- 
kową, względnie dobową cukru w moczu, 4) i na zawartość ciał 
acetonowych. 

Badania przeprowadzono równocześnie u 12 chorych, w czem 
8 cukrzycowych i 4 niecukrzycowych, niewykazuiących więk- 
szych odchyleń przemiany materji. Wszystkie spostrzeżenia prze- 
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prowadzono przy tej samej diecie, stosowanej na oddziele jako 
dieta podstawowa (Dietetyka 1934 A. Oszacki), i porównujac 
wyniki przeprowadzonych badań w okresie bez dodatku czeko- 
lady i z dodatkiem tejże, której podawano 50 g dziennie, 

Żywienie podstawowe: 1407 kal. — na kg wagi 24—26 kal. 

Żywienie z dodatkiem czekolady 1687 kal. — na kg wagi 
28—30 kal. 

Należy zaznaczyć, że chorzy przy tem żywieniu ше wy- 
kazywali spadku wagi. 

1. Co do zawartości cukru we krwi naczczo względnie jego 
zwyżki obiaśnia niżej przedstawiona tablica. 


Cukier we krwi w ing 0/о Średnia 

Chory przed podaniem po podaniu czekolady przed po 
Dzień: 1 2 3 4 5 
M. K. 97 99 95 96 95 98 95 
©. JH 102 105 103 102 100 103 102 
GJO: 59 85 87 87 56 87 87 
К. W. 109 107 107 109 107 108 108 
Ch. M. 214 ar 215 216 215 215 215 
W. М. 230 235 234 235 232 232 234 
5 189 193 190 190 192 191 191 
В. №. 213 22] 215 218 218 217 217 


Wynika więc z tego, że cukier we krwi po podaniu czeko- 
lady, badany codziennie naczczo uie ulegał zwyżce. 

2. Odnośnie do wielkości pola przecukrzenia i wpływu do- 
datku czekolady w tym kierunku, przeprowadzono obciążenia 50 
względnie 100g czekolady rozpuszczonej w 200g wody i to tak 
u chorych cukrzycowyci, јак i niecukrzycowych. 


Objaśnienie wykresów. 


L I, krzywe przecukrzenia krwi u chorych niecukrzycowych. 
ПІ, 1V, krzywe przecukrzenia krwi u chorych na cukrzycę. 


Linie kreskowane = obciążenie glukozą. 
Linie ciągłe = obciążenie czekoladą. 
rmy ofa mg ła 
Руф T АМ wk 


150 


100 


mg% m 
Зоо 


2,50 
200 
150 
100 


50: 


3a! 60! 


429! 180 


MYKTESY 

U cukrzycowych zatem pole przecukrzenia po 100g czekolady 
odpowiada przeciętnie 35%/0 pola przecukrzenia po podaniu 50g 
glukozy. Biorąc za podstawę stosunek zawartości ciał odtlenia- 
jących, możemy wyliczyć z proporcji 50:17—100:X, јак wielkie 
powinno być pole przecukrzenia ро 17g cukru, zawartych w 100g 
czekolady, licząc, że ciała odtleniające zawarte w czekoladzie 
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są istotnie cukrami. Widzimy, że oznaczone przez nas 35% pola 
przecukrzenia po 100g czekolady odpowiada niemal Ściśle pro- 
porcii 50:17=100:X. Ścisłość ta jednak była poniekąd przypad- 
kową, o czem Świadczy obciążenie 50g czekolady. Albowiem 
równoległość ta między zawartością ciał odtleniających a polem 
przecukrzenia nie występuie przy podawaniu 50g czekolady, 
gdyż przy oznaczeniach otrzymaliśmy 27—30% pola przecukrze- 
nia, a więc wyższe niż należałoby się spodziewać, wnosząc z za- 
wartości ciał odtleniaiących. Należy iednak pamiętać, że już 
przy obciążeniach cukrem samym nie daje się stwierdzić tak 
daleko idącej równoległości. Mimo to iednak zwracaliśmy pilną 
uwagę na stosunek zachodzący między polem przecukrzenia, spo- 


wodowanem obciążeniem czekoladą z jednej, a obciążeniem 
mgh У 
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glukozą z drugiej strony, ze względu na możliwości porównania 
w ten sposób wydolności na tę czekoladę u cukrzycowych i nie- 
cukrzycowych. U tych pierwszycii obciążenie 100g czekolady 
stanowi 30—32%% pola przecukrzenia, spowodowanego 50g glu- 
kozy. Biorąc pod uwagę bardzo dużą powierzchnię pola przecu- 
krzenia cukrzycowych w ogólności a w tych przypadkach 
w szczególności, łatwo zrozumieć, że te 32%, a więc iedna 
trzecia pola przecukrzenia, odpowiądą stosunkowo wyższym 
wartościom cukru we krwi ze względu na znacznie większą po- 
wierzchilię pola przecunkrzenia aniżeli u niecukrzycowych. Po- 
nieważ pole przecukrzenia u cukrzycowych w porównaniu z nie- 
cukrzycowynii, było 3 razy większe, więc wartości cukru na- 
gromadzone we krwi pod wpływem czekolady odpowiadają trzy- 
krotnie większym wartościom bezwzględnym cukru. [nnemi słowy 
wynika z tego, że obciążenie czekoladą trzeba uważać za obcią- 
żenie cukrem, ale tylko w stosunku do jej zawartości ciał odtle- 
niających. Tak więc 100g czekolady odpowiadałoby 17g cukru, 
co się równa mniejwięcej 3 kostkom cukru. Ponieważ jako do- 
datku czekolady tej trudno używać więcej jak 50g, przeto takie 
obciążenie I'/: kostką cukru na dobę nie powinno mieć wpływu 
szkodliwego, zwłaszcza jeżeli równocześnie zachowuje się ilo- 
ściowo zastrzeżenia co do wielkości poborów całkowitych we- 
dług wzoru, który podał w Dietetyce 1934 A. Oszacki. 

3. Dodatek taki czekolady w ciągu doby istotnie nie wpływa 
ujemnie na cukromocz jako wyraz ogólny przeciążenia metabo- 
licznego u cukrzycowych, jak to wynika z zachowania się do- 
bowego cukromoczu, który u nich nie wykazywał zwyżki, 
a Oczywiście u nuiecukrzycowych nie występował wcale. 


Dobowa ilość cukru w gramach u cukrzycowych Średnia 
Chory przed podaniem po podaniu czekolady przed po 
Dzień: 1 2 3 4 5 6 
Ch. M 10.2 9.0 10.6 9.2 8.8 10.8 9.6 9.85 
W. M o 21.8 182 128 ШШ 19.8 199 18.9 
S IE 30.2 33.4 35.0 340 31.0 ОЮ 318893352225 
В. W. 6.8 6.6 6.4 6.4 7.2, 5.2 6.7 6.3 
М.А. ślad 0 ślad 0 0 0 ślad ślad 
SŁ ТЫ; 18.0 144 150 150 13.8 13.3 16.2 14.3 
S. W. 1.6 2.2 1.8 15 1.9 zal 1.9 1.8 
КЕТ. 3.6 3.6 3.4 4.2 35 3.8 3.6 3.6 


4) Co do zawartości dobowei ciał acetonowych w moczu, to 
badania nasze nie wykazywały u chorych cukrzycowych i nie- 
cukrzycowych żadnego wzrostu. 
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Ciała ketonowe w moczu w g na litr Średnia 
Chory przed podaniem po podanin czekolady przed po 
Dzień: 1 2 3 4 5 
M.K. 0.121 — 0.1097 04254 0:12 021 оиб 
Ch. M. 0.365 0.379 0.358 0.371 0.369 0.372 0.366 
W. М. 0.496 0.510 0.488 0.491 0.498 0.503 0.492 
ХТ. 0.285 0.312 0.299 0.305 0.270 0.298 0.291 


Należało ieszcze zwrócić uwagę па wessanie się czekolady 
w przewodzie pokarmowym, zwłaszcza że owe dobre wyniki 
odnośnie co do ciał acetonowych możnaby sobie wytłumaczyć 
nie wessaniem się lub wessaniem się częściowem tłuszczów za- 
wartych w czekoladzie. W tym celu porównywano ilość tłuszczów 


zawartych w stolcu dobowym przed i po podaniu czekolady 
u cukrzycowyci i niecukrzycowych. Otrzymano wyniki naste- 
puiące: 
Ilość tłuszczów w stolcu dobowym w g 

Chory przed podaniem po podanin czekolady Wzrost w 9, 
Dzień: 1 2) 3 
M.A 3.96 4.72 4.95 12.2 
Ch. M. 512 5.83 : SLI AES 
W. M. 4.87 5.45 5.81 11.6 


Wynika z tego, że tak u cukrzycowych jak i niecukrzycowych 
zwyżka tłuszczów w stolcu dobowym, w okresie podawania 
czekclady, wynosiła od 11 do 13%, co odpowiadałohy około 0.6 
do 0.8g na dobę. 

Wessanie więc tłuszczów w przewodzie pokarmowym jest 
dobre, a niewystępowania ketonurii po czekoladzie nie można 
sobie tłumaczyć niewessaniem się tłuszczowych jej składników. 

Cukier w moczu oznaczano polarymetryczmie, cukier we krwi 
oznaczano sposobem Hagedorn-Jensen, ciała acetonowe 
w moczu i tluszcze w stolcu met. Van Sly ke. 


Piśmiennictwo: 

(таен К GortsehriiieFde> егар е MOZ 10200 EA Z 
туеп ME KL Weisel Ne 52; 1025 к (усл АКТ ВСЕ 
tyka 1934. Delta, Warszawa. — Van Slyke D. D.: J. Bial. 
Chem. 1917. 32, 455. 

SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 
Dr. Stanisław HORNUNG. Lwów. 


IX. ата Międzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego 
w Warszawie. 


W dniach 4—6 września 1934 r. odbył się w Warszawie IX. 
Międzynarodowy Zjazd Przeciwgruźliczy. W Zjeździe wzięło 
udział ponad tysiąc osób, w tej liczbie około 400 lekarzy z za- 
granicy. Uroczyste” otwarcie Zjazdu zaszczycił swą obecnością 
Pan Prezydent Rzeczypospolitej i naiwyżsi dostojnicy stolicy. 
Po przemówieniu Pana Mimstra Opieki Społecznej Pacior- 
kowskicgo, oraz Przewodniczącego Zjazdu Pana Wicemini- 
stra Piestrzyńskiego, zabrał głos generalny Sekretarz Unii 
Prof. Bezanęon, czcząc pamięć swego poprzednika Prof. 
Bernarda, który zmarł nagle, niemal w przeddzień Ziazdu 
warszawskiego. Zasługi Prof. Bernarda, iako iednego z organi- 
zatorów Międzynarodowej Unii i stałego iej sekretarza, oraz 
jako niezwykle czynnego pracownika na terenie zwalczania gruż- 
licy we Francii, znalazły należytą ocenę w przemówieniu Prof. 
Bezancona. 

Temat biologiczny Zjazdu: Zmienność biologiczna zurazka 
gruźlicy, omówił wyczerpująco Doc. Karwacki z Warszawy. 
W swoich wywodach opiera się referent nietylko na własnych 
licznych doświadczeniach, ale uwzględnia również w szerokim 
zakresie obce prace i wyniki badań, przermawiające za zmienno- 
Ścią prątka gruźliczego. 

Zarazek gruźliczy w swej kwasoopornej postaci prątkowei 
nie jest niezmienny. Może on przejść w pewnycli warunkach 
pracownianych, przy odpowiednim wyborze pożywek, a także 
iw żywym ustroju w inne formy. Przejściowemi postaciami są 
cyjanofilne ziarenka (ziarniki gruźlicze), niekwasooporne prątki, 
postacie przesączalne, oraz postać grzybkowa  (streptolryks), 
która stanowi człon wyjściowy łańcucha przemian zarazka gruź- 
licy. Należy przyjąć również istnienie rozmaitych postaci po- 
średnich, a to zwłaszcza wobec stwierdzonej odwracalności 
przemian. 
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Referent przyjmuje, że rozmnażanie się zarazka gruźliczego 
drogą rozpadu па ziarna powstaje wtedy, kiedy zarazek jest 
wystawiouy na działanie czymnków szkodliwych, зак wysoka 
ciepłota, niektóre ciała chemiczne, oraz przeciwciał, albo gdy 
warunki hodowlane stoją na przeszkodzie w tworzeniu się prąt- 
ków kwasoopornych. Dość szybko występują postacie ziarniste 
na pożywkach z odwaru ziemniaczanego, na płynnem żółtku, 
a przedewszystkiem płynnei surowicy. Postać ziarnista prątka 
występuje często w ustroju ludzkim w płynach wysiękowycli 
przy gruźliczem zapaleniu iam surowiczych. Przejście postaci 
kwasoopornych w postać ziarnistą jest im vitro i in vivo odwra- 
calne. Dalszą formą zarazka gruźliczego jest prątek niekwaso- 
oporny, cyjanofilny, który może powstać w podobnych warun- 
kach jak 2іаглікі, a pozatem również z rozpadu nitek strepto- 
tryksa. 

W wielu przypadkach gruźlicy płuc udaje sig wyhodować 
z plwociny streptotryksa. Technika uzyskania tych grzybków, 
stanowiących według referenta postać atawistyczną prątka, pole- 
gała w głównej mierze na osłabieniu żywotności prątków kwaso- 
opornych. W kilku przypadkach mógł referent, a za nim i szereg 
innych badaczy wywołać przez zaszczepienie zwierzętom hodowli 
streptoiryksa obiawy gruźlicy z obecnością prątków kwasoopor- 
nych, a więc udowodnić możliwość przejścia grzybka w prątka 
kwasoopornego. 

Istnienie postaci przesączalnych zarazka  gruźliczego nie 
ulega według referenta wątpliwości. Z jego własnych doświad- 
czeń wynika, że zarówno postać kwasooporuna jak i ziarnik 
cyijanofilny może przejść w stan przesączalności. 

Przejście zarazka przesączalnego w posłać kwasooporną od- 
bywa się dość opornie; daje się ono uzyskać względnie łatwo, 
dzięki wprowadzeniu przez Nćgre i Valtisa zastrzyknięć wycią- 


gów acetonowych z prątków, zawierających w sobie ciała wos- 


kowo-tłuszczowe, zwierzętom zakażonym ultrawirusem. 

Poza zajęciem gruczołów, jako typowym obiawem zakażenia 
postacią przesączalną, występuje jako dalszy etap chorobowy 
charłactwo. Zmiany zapalne i serowate opisywane przez niektó- 
rych antorów nie miałyby być wywołane przez zarazek przesą- 
czalny, a jedynie przez ziarniki i prątki cyianofilne, w które to 
postacie w międzyczasie przeszły już w ustroju zwierzęcym 
formy przesączalne. 

Wkońcu omawia referent związek etjologiczny między gru- 
źlicą a ziarnicą złośliwą. Skłania się ostatecznie do przyjęcia, 
Że ziarnica jest to gruźlica atypowa, wywołana przez postacie 
niękwasooporne zarazka, a przedewszystkiem ziarniki. 

Prof, Beneden (Belgia) przyjmuje, że jak z jednej strony 
jest dowiedzione, że prątek kwasooporny może przejść w formę 
przesączalną, tak z drugiei strony nie jest prawdopodobne przej- 
ście spowrotem tych osłabionych zarazków w postać wyiściową. 

Prof. Courmont (Francja) omawia postać bezotoczkową 
zarazka gruźlicy (bacilles nus), opisaną przez siebie w r. 1898. 

Van Deinse (Holandja) stosował podobnie, jak to uczy- 
nili po raz pierwszy Negre i Valtis, wyciągi acetonowe z prątków 
dla łatwiejszego wykrycia natury gruźliczej rozmaitych produk- 
tów w doświadczeniu na zwierzętach. - 

Prof. Lange (Niemcy) podkreślił i uwypuklił luki i braki 
w systemie zwolenników cyklogenii i postaci przesączalnych za- 
razka gruźlicy, którę nie pozwalają mu ani też wielu innym ba- 
daczoim, przedewszystkiem niemieckim, przyjąć za rzecz niezbitą 
istnienie tych form. 

Long (Stany Zjednoczone) otrzymywał na pożywkach, za- 
wierających azot jedynie pod postacią kwasów aminowych ho- 
dowle typu szorstkiego (R), na pożywkach zaś złożonych, za- 
wierających żółtko kurze, hodowle typu gładkiego (S). 

Nedelkovitz (Jugosławia) przedstawia morfologię za- 
татка gruźlicy i jego postacie rozwojowe. Przyjmuje rozmiaża- 
nie się prątków drogą linijnego wzrostu i hezpośreduiego po- 
działu. 

Piasecka-Zeyland (Polska) przedstawia wyniki swo- 
ich wszechstronnych doświadczeń i dochodzi wkońcu do wnio- 
sku, że niema dostatecznej przyczyny do przyięcia postaci prze- 
sączalnych zarazka gruźlicy. 

Saenz (Uruguay) omawia swe, na wielką skalę zakrojone 
badania nad dysocjiacją prątka Kocha, z których wypływa wnio- 
Sek, że wszystkie rodzaje i gatunki prątka wywodzą się z ied- 
nei pierwotnej hodowli. 

Prof. Schłossmann (Estonia) wykazał obecność form 
przesączalnych zarazka, przechodzących przez woreczek z ko- 
lodium i sączki Chamberlanda. Zdolność chorobotwórcza tych 
zarazków iest bardzo rozmaita. 

Prof. Valtis (Grecja) w swoim referacie, przedstawionym 
przez jednego ze swoich współpracowników, uważa, że islnie- 
nie fazy przesączalneji zarazka nie może być dziś poddane 
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w wątpliwość, mimo sprzecznych wyników niektórych badaczy, 
którym jednak referent zarzuca wadliwą technikę i przystąpie- 
nie do zagadnienia z pewnym, zgóry już wyrobionym sądenl 
i uprzedzeniem. 

Ożywiona dyskusja nad zmiennością zarazka gruźliczego to- 
czyła się w dniach 4 i 5 września. Większość mówców przed- 
stawiała przyczynki do powyższego zagadnienia i to raczei 
potwierdzające tezy postawione przez Doc. Karwackiego, choć 
ше brakło i głosów krytycznych. Przemawiali: Prof, Urizio 
(Włochy), Prof. Armand-Delille (Francia), Nasta (Ru- 
munja), Fontes (Brazylia), Lubarskij (Rosia), Prof. 
Ascolii inni 

Blechman i Gaspar (Rumunia) przedstawili wyniki 
swych doświadczeń, przemawiające za etjologią gruźliczą dy- 
chawicy oskrzełowei. 

Feigin (Polska) wykazała па 10 przypadków ziarnicy zło- 
ślilwei w 8 obecność prątków gramdodatnich z kwasoopornemi 
granulacjami we krwi, a w 5 streptotryksy. 


Drugim głównym referentem zjazdu był prof. Putti, który 
omówił postacie gruźlicy kostno-stawowej i ich leczenie. 

Umiejscowienie procesu gruźliczego w układzie kostnosta- 
wowyrm należy uważać za wtórne; za pierwotną uchodzić może 
gruźlica narządów  wewiiętrznych, a przedewszystkiem płuc. 
2 drugiej jednak strony nie można wykluczyć możliwości, że 
z ogniska kostnego może uwolnić się materiał zakaźny, który 
zawleczony do pluc wywoła tutaj następowe uszkodzenie tego 
narządu. 

Wychodząc z tych założeń musimy podkreślić ważność le- 
czenia ogólnego. 

Dodatnie wyniki uzyskane w leczeniu klimatycznem odnosi 
się do iego działania bodźcowego. Dlatego też przyzwyczajenie 
się do pewnego klimatu znosi choćby częściowo iego wpływ: 
uchodzi przeto za rzecz wskazaną, by dany bodziec klimatyczny 
stosować naprzemian z innemi bodźcami, choćby zmieniając 
klimat. 

Poza leczeniem ogólnem należy zawsze mieć na oku rów- 
nież ognisko chorobowe i tu ortopedia wkracza w swe prawa. 
Unieruchomienie stawu jest podwaliną tego leczenia. Zastosowa- 
nie opatrunku gipsowego prowadzi naiszybciej i najlepiej do celu. 
a jest ono jedynym sposobem unieruchomieisia w postępowaniu 
ambulatoryinem. 

Zabiegi chirurgiczne są konieczne, jakkolwiek zakres icli za- 
stosowania iest ograniczony. 

Wielkie znaczenie w leczeniu gruźlicy kostno-stawowej imaią 
zabiegi usztywniające. Celem tych орегасуі, które powinny być 
zawsze zewiątrz-ogniskowe, jest uzyskanie mechanicznego wy- 
niku, a więc unieruchomienie chorego stawi. by w ten sposób 
stworzyć warunki dla wygolenia i następnie ustalenia tego 
stawu. 

Lepsze wyniki lecznicze można uzyskać wówczas, gdy za- 
bieg wykonuje się w okresie gojenia, a nie w okresie слупу 
schorzenia. Operacje usztywniające stosuje się oddawna w gruż- 
licy kręgosłupa i stawu biodrowego. W ostatnich czasach wyko- 
nuje się również arthrodesis okołostawową lub przystawową 
w leczeniu gruźlicy stawu kolanowego, stopy i barku. 

Pio. Bezangon (Francja) przedstawił klinike gośćca 
gruźliczego, którego rozpoznanie jest niestety trudne. Tło gruź- 
licze ostrego zapalenia: stawów nie jest jeszcze należycie 
ustalone. 

Prof Sorrel (Francia) jest zdania, że nie należy zbyt 
wiele obiecywać sobie po samem leczeniu ogólnem. Jedynym 
racionalnym sposobem postępowania jest zapewnienie choremu 
tównocześnie leczenia ogólnego i poświęcenie należytej uwagi 
narządowi dotkniętemu gruźlicą. Leczenie chirurgiczne i ortope- 
dyczne w zależności od wieku chorego winno być prowadzone 
rozmaicie, 

W gruźlicy kości należy usuwać wszelkie sekwestry z chwi- 
lą, gdy oddzielą sie należycie od otoczenia, a wtedy należy wy- 
konać to bezzwłocznie. Powinno się przytem oszczędzać Ściany 
jamy, w której sekwestr się znajduje. 

Żadnego zabiegu nie powinno się przeprowadzić u chorego, 
który znajduje się w złym stanie ogólnym, gorączkuje i który 
nie rozporządza wystarczającemi siłami obronnemi.  Dodatnich 
wyników resekcji można się spodziewać jedynie u chorych, 
u których przed zabiegiem zaznaczył się już obraz gojenia 
zmian kostno-stawowych. 

Chievitz (Dania) donosi, że w Danii należy się liczyć 
z zakażeniami gruźlicą typu bydlęcego, a zwłaszcza często wy- 
ѕїіерша опе u chorych z gruźlicą gruczołów szyjnych i koslno- 
stawową. W Instytucie Finsena w Kopenhadze stosuje się oprócz 
innych, ogólnie znanych sposobów, naświetlania lampą łukową. 
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Należy je jednak stosować z przerwami, gdyż w przeciwnym ra- 
zie działanie bodźcowe tych naświetlań byłoby zniesione. Po- 
nadto coraz częściej stosuje się u dorosłych zabiegi chirurgiczne. 

Prof. Erlacher (Austria) wystąpił jako zdecydowany 
zwolennik metody operacyinej. Jedynie metoda operacyina speł- 
nia warunek szybkiego i możliwie dobrego wyleczenia. Należy 
jednak zauważyć, że zabieg operacyjny może doprowadzić do 
idealnego wyleczenia (a więc z ruchomością stawu) jedynie 
w bardzo wcześnie rozpoznanych przypadkach. Wczesne rozpoz- 
nanie gruźlicy kostno-stawowei jest dziś możliwe dzięki znacz- 
nemu rozwojowi techniki rentgenowskie. А 

Doc. Gebhardt (Niemcy) podkreśla znaczenie leczenia 
ogólnego, uodporniającego w gruźlicy kostno-stawowej. Zasadą 
tego leczenia powinno być zmienianie bodźców. W leczeniu chi- 
rurgicznem dobre usługi daje zastosowanie prądów o wysokiej 
częstotliwości do elektrokoagulacii i usunięcia tkanek. 

Hyde (Stany Zjednoczone) podnosi konieczność współ- 
pracy chirurga z  internistą-ftiziologiem w leczeniu gruźlicy 
kostno-stawowei. Giównem zadaniem leczenia chirurgicznego iest 
doprowadzenie do trwałego usztywnienia chorego stawu. 

Delchef (Belgia) zaleca usunięcie ognisk  gruźliczych 
w kościach. a umieruchomienie i usztywnienie drogą operacyjną 
stawów przy gruźlicy kostno-stawowej u dorosłych. U dzieci 
zwykle wystarcza opatrunek gipsowy. 

Maffei (Belgia) jest natomiast zwołennikiem operacyi ra- 
dykalniejszych. Nawet w okresie czynnym można otworzyć 
staw i resekować schorzałe części. Wczesny wiek chorego nie 
powinien stanowić przeciwwskazania w leczeniu radykalnem. 

Palmen (Finlandja) opisuie warunki klimatyczne Finlandii, 
które mimo że działanie energii słonecznej jest krótkotrwałe, 
wywierają niewątpliwie dodatni wpływ na gruźlicę kostno- 
Stawową. . 

Rollier (Szwaicarja) omawia opracowana przez siebie 
metodę leczenia gruźlicy kostno-stawowej w klimacie wysoko- 
górskim. W Leysin, gdzie istnieje cały szereg zakładów pro- 
wadzonych według jego zasad, leczenie polega głównie na ką- 
pielach słonecznych całego ciała. Wyniki lecznicze według 
przedstawionych przez referenta zdięć rentgenowskich i fotogra- 
йі są tak dobre, że jei twórca jest zwolennikiem prawie wy- 
tącznie konserwatywnego postepowania w gruźlicy kostno- 
stawowej. 

Waldenström (Szwecja) zajął się gruźlicą stawu kola- 
nowego, podkreślając, że ta postać gruźlicy u dorosłych wymaga 
przeprowadzenia operacii w chwili ustalenia rozpoznania. Nai- 
lepszym wynikiem leczniczym, laki można uzyskać w gruźlicy 
kolana, jest usztywnienie stawu. 

Doc. Wojciechowski (Polska) przedstawia obecny stan 
leczenia gruźlicy kostno-stawowei w Polsce. opierając się na 
ankiecie zebranei przedewszystkiem w szpitalach, klinikach i sa- 
natoriach, a obeimuiącei około 8000 przypadków. 

Następnie domaga się mówca stworzenia organizacji pod 
egidą Polskiego Związku Przeciwgruźliczego, któraby się zaięła 
sprawą opieki, nadzoru i leczenia przypadków gruźlicy chirur- 
gicznei. 

W dyskusji przemawiało szereg lekarzy jak Jaguerod, 
Prof. Armand-Delille, Cepulic, Prof. Hibschmann 
i inni, a z Polaków Gruca, Raszeja, Dega i Wolszczan. 
Jako ostatni zabrał głos Prof. Putti, podkreślając, że głównym 
celem leczenia gruźlicy kostno-stawowej powinno być usztywnie- 
nie. Przestrzegał przed zbyt јейпоѕігоппет zalecaniem czyto 
wyłącznie leczenia klimatycznego (Rollier), czy też wyłącznie 
chirurgicznego (Erlacher i inni). Wkońcu podkreślił główny re- 
ferent potrzebę należytego wykształcenia lekarzy w zakresie 
rozpoznawania i leczenia gruźlicy chirurgicznej. 

Jako osobny punkt porządku dziennego przedstawił Kin gs- 
bury (Stany Zjednoczone) wyniki « akcji przeciwgruźliczej 
w pewnym okręgu wiejskim Ameryki Północnei. 


W trzecim dniu obrad przedstawiono referat zmarłego Ргої. 
L. Bernarda: O zużytkowaniu przychodni przeciwgruźliczych 
dla leczenia chorych na gruźlicę. 

W latach przedwojennych, gdy zasadniczą i jedynie sku- 
teczną metodą leczenia, oprócz obiawowego, było leczenie saua- 
toryine, przychodnia oczywiście poważniejszych zadań leczni- 
czych spełnić nie mogła. Dziś, gdy w całym świecie leczenie 
zapadowe zyskało sobie powszechne uznanie, sprawa przedsta- 
wia się zupełnie inaczej. Ponieważ leczenie odmowe daie nai- 
lepsze wyniki, jeśli chodzi o szybkie odprątkowanie, iest obo- 
wiązkiem przychodni leczeniem tem się zaiąć. Leczenie to po- 
winno być prowadzone jednak zawsze w porozumieniu z leka- 
rzami domowymi i związkami lekarskiemi; powinno ono obej- 
mować chorych niezamożnych. 
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W drugiej części referatu zostały przedstawione wyniki 
ankiety obejmującej 25 państw. W trzech państwach przychod- 
nie nie zaimują się wogóle leczeniem, w trzech innych należy 
to do ich obowiązków, a w pozostałych niema przeszkód w le- 
czeniu chorych przez przychodnie. W 19 krajach przychodnie 
prowadzą leczenie odiną piersiową. W 4 krajacli każdy zgłasza- 
iący się może odbyć leczenie w przychodni. Jedynie w 3 pań- 
stwach chorzy opłacają częściowe koszta leczenia 

Begtrup-Hansen (Dania) donosi, że w Danii ustawa nie 
zezwala na prowadzenie leczenia w przychodniach, jednak prze- 
pis ten, jak zaznacza Когеїегепі, może ułec zmianie, jeśli oko- 
liczności będą tego wymagały. Odmy piersiowe zakłada się 
w sanatoriach i szpitalach, a dopełnienia otrzymują chorzy naj- 
częściej w tych samych zakładach ammbulatoryinie, bezpłatnie 
albo za bardzo małą opłatą. Koszta tych dopełnień i przyjazdu 
chorego pokrywa państwo, ubezpieczalnie, lub samorząd. Ponadto 
otrzymują chorzy na czas leczenia odmowego tymczasową rentę 
inwalidzką. 

Bliime| (Niemcy) iest zwolennikiem ambulatoryjnego le- 
czenia ойша piersiową; uważa jednak, że w Niemczech wobec 
możliwości przeprowadzenia tego leczenia poza przychodnią, 
w zakładach, sanatoriach i ambulatorjach szpitalnych, zadanie 
przychodni powinno ograniczać się do skierowania chorego 
w odpowiedniej chwili do zakładu i do nadzorowania przypad- 
ków leczonych odmą. 

Prof. Cepulic (Jugosławia) podaje do wiadomości, że 
wszystkie przychodnie iugosłowiańskie prowadzą leczenie ойша 
piersiową. 

Dąbrowski (Polska) przestrzega przed zbyt częstem za- 
kładaniem ambulatoryjnem odmv. zwłaszcza chorym pochodzą- 
cym ze sier ubogich, którzy z reguły ponoszą dzięki temu postę- 
powaniu wiele szkód, a którzy właśme dlatego, że ich warunki 
domowe są najczęściej najzupełniej nieodpowiednie, powinni otrzy- 
шаб pierwsze zabiegi odmowe w lepszych warunkach szpital- 
nych, lub sanatoryjnych. 

Wroczyński (Polska) uważa, że w społeczeństwie ubo- 
giem, w którem nie każdy człowiek może się leczyć na własny 
koszt, jest rzeczą konieczną stworzenie publicznych poradni prze- 
ciwgruźliczych, jako ośrodków specjalistycznego leczenia i opieki. 

Fergns-Hewat (Ап а) nie chciałby, by przychodnia 
stała się wyłącznie stacją dopełniającą odmy. 

Illvento (Włochy) przedstawił system zwalczania gruźlicy 
we Włoszech, który został rozbudowany nadzwyczaj szeroko, 
dzięki wejściu w życie ustawy o ubezpieczeniu od gruźlicy. 

Nasta (Rumunia) jest zwolennikiem nawet zakładania pierw- 
szej odmy w przychodni. 

Steinbach-Pollak (Stany Zjednoczone) 
doświadczenia z terenu Ameryki Północnej. 

Vcelak (Czechosłowacja) uważa, że prowadzenie leczenia 
odmowego powinno należeć do ambulatorjów szpitalnych i kli- 
nicznych, a nie do przychodni, które mają inne cele przed sobą. 

W ograniczonej spowodu późnej pory dyskusii przemawiali 
Prof. Maragliano, Prof. Gourmont Derscheid, Feds 
ders i inni, godząc się na leczenie odmowe w przychodniach, 
przy pewnych jednak ograniczeniach. 

Na zakończenie Zjazdu przedstawiła Dr. Skokowska-R u- 
dolfowa stan walki z gruźlicą w Polsce. 

Zaszczyt zorganizowania następnego X. Międzynarodowego 
Zjazdu Przeciwgruźliczego przypadnie w r. 1936 Portugalji. 


przedstawił 
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kowski S.: W sprawie organizacji w Polsce pracowni rozpo- 
znawczych z dziedziny diagnostyki lekarskiej. — Makowski 
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F.: Sprawa Ubezpieczeń Społecznych w Polsce i Ustawa Scale- 
niowa. — Rudolf Z.: Zasady Państwowei Kontroli Wody do 
picia w Polsce. — Kroszczyński S.: Uwagi o koncesjach 
aptecznych na marginesie projektu ustawy aptekarskiej. — K ra- 
suski 5.: Bernardino Ramazzini jako twórca nauki o chorobach 
zawodowych i jego wpływ na medycynę polską na przełomie 
XVIII i XIX wieku — Fleck L.: W sprawie obsługi bakterjolo- 
gicznej Państwa. — Griinseit J.: O domy dwuizbowe na wsi. 

Lekarz Polski. Nr. 8. 1934, Łukaszczyk F.: Podstawy 
organizacji walki z rakiem. — Błoński W.: Krakowska Izba 
Lekarska w cyfrach — Manczarski S.: Znaczenie okolicz- 
ności sprawy i wizji lokalnej dla ekspertyzy sądowo-lekarskiej. — 
Szymański J.: Warunki rozwoju organizacji „lekarza domo- 
wego“ oraz sprawności działu lecznictwa w Ubezpieczalniach Spo- 
łecznych. — Weinberg B.: W sprawie lekarzy sądowych. 

Lekarz Polski. Nr. 9. 1934. Chrapowicki T.: VII. lekarski 
kurs w Ciechocinku. 

Lekarz Polski. Nr. 10. 1934. Rudzki S: 
rodowy ziazd przeciwgruźliczy w Warszawie. — 
Przed nowelizacią ustawy scaleniowej. 

Lekarz Wojskowy. Т. XXIV. Nr. 9. Konopka S.: Józef 
Piłsudski, honorowy doktor medycyny. — Zembrzuski L.: 
Dlaczego Szkoła Podchorążych Sanitarnych obchodzi swe święto 
w listopadzie. 

Wiadomości Weterynaryjne: Т. ХШ. Nr. 171. Kobusie- 
wicz T.: Znaczenie miana antytoksycznego surowicy zwierząt 
uodpornionych anatoksyną tężcową dla oceny wartości antyge- 
nowej anatoksyny. 

Prasa Lekarska. Nr. 11. 1934, oraz Monografie Lekarskie. Z. 
10/11: Wojciechowski Z.: Gruźlica chirurgiczna. 


Ginekologia Polska. Т. XIII. Z. 7—9. 1984. Bocheński K.: 
Operacja Kakuszkina w przypadkach tyłozgięcia macicy, — Se- 
dlis E.: Cięcie cesarskie a Śmiertelność noworodków. — W i- 
ślański K.: Szyszynka jako gruczoł wydzielania wewnętrznego 
i próby zastosowania leczniczych jego własności w położnictwie 
iev chorobach kobiecyah (еа аи Popielski"B.: 
O rozpoznawaniu płci płodu w łonie matki. — Stöckl E.: Obraz 
histologiczny iainików w przypadkach włókniaków macicznych. — 
Zelikson E.: Metoda Aschheima - Zondeka - Friedmanua i jej 
odmiany. — Perl J.: Przypadek samoistnego częściowego od- 
dzielenia się szyiki macicy podczas porodu. — Wójcicki H.: 
Postępowanie w przypadkach podwójnej wady rozwojowej ma- 
cicy. 

Polożna. Nr. 9 i 10. 1934. Cieszyński F.: Alkoliol a prze- 
silenie i bezrobocie. — Elijaszówna A.: O zakażeniach rop- 
nych. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 44. 1934. Duczko K.: 
Elektrosynteza amalgamatów: srebra, cyny i cynku oraz budowa 
tychże. — Estreicher T.: Jan Zeh (c. d.). 

Młoda Matka. Nr. 21. 1934, Wiszniewski J.: O przecho- 
dzeniu składników odżywiania i leków do pokarmu matki. — 
Zaks M.: Higiena, pielegnacja i rozwój dziecka w obrazkach. — 
Klęsk A.: Kwestia wzrostu człowieka. 


IX-y Międzyna- 
Hozer J.: 


OCENY. 


Hormone und innere Sekretion, (Hormony i wewnętrziue wy- 
dzielanie). FRITZ LAQUER. Drugie wydanie. Str. XII + 352. 
Dresden. Steinkopif. 1934. Cena 18 mk. niem. 

Niewiele gałęzi wiedzy może poszczycić się takiemi zdoby- 
czami, jak nauka o hormonach. Zawrotne tempo rozwoju tei nauki 
wraz z następstwami tego rozwoju dla lecznictwa uwidaczniają 
dwie tablice, które autor omawianej książki podaje, jako ilustrację 
swoich końcowych rozważań. Jedna z tych tablic przedstawia 
stan wiedzy w r. 1928; wymieniono w tablicy jedenaście hormo- 
nów, z których dwa jedynie posiadały cechy chemiczne, mogące 
być drogowskazem w ich izolowaniu; jedynie sześć z wymienio- 
nych w tablicy hormonów miało zastosowanie terapeutyczne. Na- 
tomiast tablica uwidaczniająca stan wiedzy w r. 1934, obeimuie 
dwadzieściapięć hormonów; pięć z nich daje się badać metodami 
chemicznemi, a siedmnastu używa się w lecznictwie. То potężne 
1ozszerzenie horyzontu nauki o hormonach oparło się na pracy 
wielu autorów wszystkich cywilizowanych narodów; pobieżne 
nawet przejrzenie całości ogłaszanych prac jest dla bardzo nawet 
pracowitych badaczy rzeczą niemożliwą; zadaniem recenzowanej 
książki jest zebranie piśmiennictwa Światowego w nauce o hormo- 
nach (autor zdaje sobie sprawę z niemożliwości podania zupełnej 
literatury) oraz poiuformowanie czytelnika o obecnym stanie 
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nauki o poszczególnych hormonach. Zadanie swoje rozwiązał autor 
znakomicie; uwzględnione piśmiennictwo jest olbrzymie (ир. 
o insulinie 1245 punktów, o tyroksynie 1000 punktów i t. d.), ale 
autor nie ograniczył się do wymienienia poglądu poszczególnych 
autorów, lecz przedstawia również własny pogląd na omawiane 
zagadnienie i dlatego książka jest nietylko pożyteczną, ale i przy- 
іетпа. Powinna ona znaleźć się w ręku lekarza-praktyka, któremu 
pozwoli wytworzyć sobie pogląd na znaczenie hormonów w lecz- 
nictwie. Bez omawianej książki nie będzie w stanie badacz, pra- 
cujący nad hormonami i ich działaniem, zorientować się w gestwi- 
nie piśmiennictwa Światowego. 

Wśród coraz liczniejszych prac, mających za zadanie udo- 
stępnienie naukowego piśmienuictwa Światowego, wysuwa się re- 
cenzowana książka na jedno z pierwszych miejsc. 

W. Mozołowski (Lwów). 


Les Ultravirus Pathogćnes et Saprophytes (Zarazki 
czalne). P. HAUDUROY. Masson, Paris. 1934. 60 fr. fr. 

Monografia Pawła Hauduroy postawiła sobie za zadanie przed- 
stawienie możliwie naidokładniejsze dzisiejszego stanu wiedzy 
o zarazkach przesączalnych. Może to więc nietylko wina autora 
ale i stanu naszej wiedzy w tym zakresie, że praca ta często robi 
wrażenie wprost referowania zapatrywań poszczególnych badaczy 
bez usiłowania uięcia całości olbrzymiego materiału faktycznego 
w pewną jednolitą całość. Czyż te pewne braki nawet i w tytule 
się nie uwidaczniają w tem trochę nielogicznem określeniu zaraz- 
ków niechorobotwórczych (...virus (a więc coś zjadliwego) sapro- 
phytes (niechorobotwórcze, bo przeciwstawione do pathogènes). 
W rzeczywistości chodzi tu o zarazki, rozpowszechnione np. u kró- 
lików i niedziałające w warunkach naturalnych cliorobotwórczo 
ale zdolne do wywołania np. zapalenia mózgu u królika po zaka- 
żenin domózgowein. 

Autor w pierwszej cześci swej pracy opisuje przedewszystkierm 
całą złożoną technikę sączenia materiałów zakaźnych, metody 
sporządzania sączków, metodykę elektroultrafiltracji, kataforezy, 
zjawisk adsorpcyinych, wreszcie próby hodowli i metod barwienia 
zarazków przesączalnych. Cały ten dział techniczny opracowany 
jest szeroko i szczegółowo. 

W części drugiej swej pracy zbiera autor naogół bardzo 
treściwie wiadomości o każdym z zarazków przesączalnych opi- 
sanycli w piśmiennictwie, podaje krótki obraz chorobowy zakaże- 
nia, dane z anatomii patologicznej, własności fizykalne, chemiczne 
i biologiczne zarazka, dane doświadczalne co do jego cliorobo- 
twórczości, uwagi epidemiologiczne, wreszcie sposoby uodparniania 
przeciw chorobie, przez dany zarazek wywoływanej. Opisanych 
jest 72 zarazków, w ten sposób stosunkowo niewielki rozmiar mo- 
uografji (450 stron) przyczynia się do tego, że ta część szczegó: 
łowa jest często bardzo pobieżna (up. metody szczepienia przeciw- 
wściekliznowcego wyliczone tylko, bez podania sposobu ich wyko- 
nania), W części szczegółowej uwzględniony jest i bakteriofag, 
jako zarazek przesączalny, pasorzytujący na bakterjaci:. 

Część trzecia, —bardzo krótka, daje próby ogólnego ujęcia 
nauki dzisiejszej o istocie i własnościach zarazków przesączalnych, 
przyczeni autor omawia specjalnie różnice, jakie według niego 
istnieją pomiędzy zarazkami przesączalnemi w ścisłem tego słowa 
тпасғепіп a postaciami przesączalnemi bakteryj, јак np. prątka 
gruźlicy i innych. 

W pracy całej widać wielki wysiłek autora, by uwzględnić 
całe dzisiejsze piśmiennictwo tego zakresu, najdokładniej uwzględ- 
nione 84 prace francuskie ewent. w języku francuskim ogłaszane. 
Ilość źródeł uwzzlędnionych prac, przeważnie najświeższych jest 
często imponująca. 

Fatalna korekta przepuściła wiele błędów w nazwiskach i facho- 
wych określeniach. St. Legeżyúski (Lwów). 


Przesąd- 


PRZEGLAD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Ostry obrzęk pluc pochodzenia sercowego i jego stosunek do. 
presoreceptorów. S. WASSERMANN. Klin. Wschr. 1933. 

Ostry obrzęk pluc pochodzenia sercowego i jego mechanizm 
retlektoryczny. S. WASSERMANN. Wien. Arch. f. in. Med. 1934. 

W obu pracach autor zbija zapatrywania o zastoinowem tle 
ostrego obrzęku płuc pochodzenia sercowego i uzasadnia swój po- 
gląd o źródle odruchowem tego zbioru objawów. Ostry „sercowy“ 
obrzęk płuc jest, zdaniem jego, wynikiem odruchu, rozwijającego 
się w sercowo-płucnym odcinku układu wegetatywnego z rozpro- 
mienianiem i w innych obszarach. Za tem pochodzeniem ostrego 
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„sercowego“ obrzęku płuc według autora przemawia: a) możność 
przerwania napadu przez ucisk tętnicy dogłowowej w miejscu jej 
rozgałęzienia (Hering); b) obraz kliniczny i tło anatomiczne; c) 
częste wikłanie się ostrego „sercowego“ obrzęku płuc z innym 
zbiorem objawów o podobnem pochodzeniu odruchowem, jak dusz- 
nica bolesna, lub dychawica sercowa. Opierając się na tych za- 
patrywaniąch autor stara się uzasadnić pewne wskazania lecz- 
nicze w omawianej sprawie chorobowej, których podstawą będzie 
przedewszystkiem leczenie uspokajające przeciwodruchowe. 
M. Franke (Lwów). 


Blok między przedsionkami. D. SCHERF i H. SIEDEK. Ztsch. 
i. klin. Med. Bd. 127. str. 77—88. 

Na sercach psów in situ udało się wywołać blok między 
przedsionkami przez przerwanie przewodnictwa w pewnej wiązce 
mięśni. Następowe zniszczenie wiązki а-у spowodowało blok 
przedsionkowo-komorowy. Otrzymano zatem na sercu in situ 
trzy odcinki serca, bijące własnym rytmem. Skurcze dodatkowe 
i trzepotanie przedsionków nie przechodziły z jednego przedsionka 
na drugi. W klinice obserwowano jeden przypadek zaczopowania 
lewej tętnicy wieńcowej tuż przed podziałein jej na dwie główne 
gałęzie (autopsja), w następstwie czego wystąpił — podobnie jak 
w doświadczeniu — zupełny blok przedsionkowo-komorowy i cięż- 
kie zaburzenia przewodnictwa śródprzedsionkowego. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Wpływ ogrzewania, oziębiania i rozciągania jednej połowy 
serca na elektrokardjogram. A. WEBER i H. BAUMANN. Ztschr. 
Г. klin. Med. Bd. 127. Str. 41—45, 

Zmiany położenia serca wpływają na elektrokardjogram. Py- 
tanie. czy tvlko położenie serca. Z badań autorów na sercach 
katów i królików in situ, z przepływającym płynem Tyrode'a, 
wynika, że ogrzanie, oziębienie i rozciąganie jednej połowy serca 
rowodowało zmiany w krzywej Ekg w sensie „przewagi“ jednej 
połowy serca, mimo braku lub nieznacznych zmian położenia 
serca. Więc nietylko zmiany położenia serca lecz także zmiany 
w samem sercu mają równie wielki wpływ na kształt Ekg. 

H. Diugosz (Lwów). 


Zmiana elclhtrokardjogramu pod wplywem większej pracy jed- 
nej komory, A. WEBER. Ztsch. f. klin. Med. Bd. 127. Str. 46—50. 

Skurcze dodatkowe tewokomorowe таја na krzywej Ekg taki 
sam kierunek jak przy większej pracy prawei komory, a skur- 
cze dodatkowe prawokomorowe jak przy większei pracy lewej 
komory. Podobne zmiany w elektrokardiogramie występują w ra- 
zie niedrożności jednej wiązki Tawary. Autor podaje, jak odróżnić 
od siebie takie krzywe. Wspólną cechą tych przypadków jest 
zaburzenie w przewodzeniu podniety mianowicie zwalnienie prze- 
wodnictwa. Jeżeli ceteris paribus prądy czynnościowe z prawej 
i lewej komory następują po sobie w zwolnionem temnie. wychy- 
lenie początkowe jest wyższe i szersze. Jeżeli zwolnienie prze- 
wodnictwa występuje po jednej stronie, zmienia się kierunek wy- 
chylenia początkowego. Przy zwolnieniu przewodnictwa po pra- 
wej (rozszerzenie prawej komory, większa jej praca) ekg. ma typ 
sinistrokardjogramu („przewaga* serca lewego). przy zwolnieniu 
przewodnictwa po lewej (rozszerzenie lewej komory i większa 
jei praca) ekg. ma typ dekstrokardjogramu („przewaga”* serca 
prawego). Zamiast „przewaga“ serca prawego względnie lewego 
radzi więc autor używać określenia: zwolnienie przewodnictwa 
(pobudzenia) z lewei względnie prawej, ażeby wyrazić w ten 
sposób mechanizm zmian powyższych. 

H. Dlugosz (Lwów). 


System wkrewno-wegetatywny w rozmaitych schorzeniach. 
М. KABANOW. Endokrinologie. T. X. Z 5 i T. ХІ. Z. 6. 1932. 

Autor przedstawia w dwóch artykułach szereg nowych me- 
tod oznaczania stanu wkrewno-wegetatywnego Polegaią опе na 
stosowaniu wyciągów gruczołowych, iako drażników (przedni 
płat, tylny płat przysadki, ciałka nabłonkowe. tarczyca i adrena- 
lna) i oznaczania przed i po stosowaniu tych wyciągów zawar- 
tości cukru we krwi, ilości limfocytów, ilości moczu i kwasoty 
soku żołądkowego. Zawartość cukru we krwi zwiększa się po 
podskórnem podaniu 1 ст? wyciągu tylnego płatu przysadki, 
tarczycy i adrenaliny, natomiast zmniejsza się po wyciągu przed- 
wego platu i ciałek przytarczycznych. Kwasota żołądka wzmaga 
się po wyciągu przedniego płatu i ciałek nabłonkowych, opada 
po tylnym płacie i tarczycy. Zawartość limiocytów podnosi się 
po wyciągu przedniego płatu a opada po wyciągu tylnego płatu. 
Wydziełanie moczu zwiększa się po wyciągu przedniego płatu. 
tarczycy i adrenaliny, zmniejsza się po wyciągu tylnego płatu 
i ciałek nabłonkhowych. St. Liebhart (Lwów). 
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О drodze rozszerzenia się podniety w komorze. В. HAAGER 
i A. WEBER. Ztsch. f. klin. Med. Bd. 127. Str. 51—56. 

Badania przeprowądzano na izolowanych sercach żab i kró- 
lików. Jeżeli równocześnie pisze się elektrokardjogram z odpro- 
wadzenia: prawa podstawa serca — lewa podstawa, prawa pod- 
stawa — koniuszek i lewa podstawa — koniuszek, można ozna- 
czyć drogę rozszerzania się podniety w komorach. Pobudzenie 
zaczyna się w tej części serca, w której dwa graniczące ze sobą 
odprowadzenia na początku R wykazują negatywność. Np. ieżeli 
w odprowadzeniu: prawa i lewa podstawa, prawa podstawa i ko- 
niuszek jest R pozytywne, to prawa podstawa na początku R 
jest negatywna, więc w prawej podstawie powstaje podnieta. 

Z zachowania się R w odprowadzaniu przeciwuem do pier- 
wotnie pobudzonej części można ustalić część na końcu pobu- 
dzoną. Н. Dlugosz (Lwów). 


Parliormony jako czynnik aktywny lizatów. O. STEPPUN, 
F. GUBAREW, N. UGAROWA. Klin. Med. T. XII. Nr. 8, 1954. 

Parhormony czyli hormony tkankowe (histamina, adenozyna, 
cholina i inne) są substancjami o znacznej aktywności, regulu- 
jące tumkcje poszczególnych narządów i organizmu jako całości 
tak, że pod względem zakresu działania można je uważać za 
równorzędne z hormonami gruczołów dokrewnych. Zdaniem auto- 
rów hormony tkankowe odgrywają również ważną rolę w lizato- 
{егар}. Doświadczalne badania autorów na zwierzętach wyka- 
zały, że parhormony — histamina i cholina (i ich pochodne) — 
znajdowały się w badanych lizatach serca, śledziony i mięśni, 
а adenozyna w lizatach serca i mięśni obwodowych. Lizaty czyłi 
nieswoiste produkty rozpadu białkowego znacznie aktywują dzia- 
łanie parliormonów. 

Autorowie twierdzą, że wynik leczniczy lizatoterapii polega 
w znacznym stopniu na obecności parhormonów aktywowanych 
produktami rozpadu białka. M. Segal (Lwów). 


Próby wywołania „mięsaka pomidorowego”. ŁARIONOWA, 
PAWŁOWA, SZELAD. Centr. Med. Żurn. Т. XIII. Nr. 6, 1934. 
Autorowie skontrolowali doniesienie Bellows i Askanazy 


o tem, że sok pomidorowy wprowadzony do jamy brzusznej szczu- 
rów wywołuje w jamie brzusznej mięsaka w 100%. Badania swoje 
przeprowadzili na 60 zwierzętach, stosując technikę podaną przez 
autorów. Czas trwania doświadczenia — 6 miesięcy. Wnioski: 
sok z pomidorów powoduje powstanie licznych guzów nowotwo- 
rowych, które po zbadaniu mikroskopowem wykazały cechy ziarni- 
niaka. Ogniska te, niemające nic wspólnego z mięsakiem, z bie- 
giem czasu cofały się aż do zupełnego zniknięcia. Sok z pieprzu 
nie wywoływał żadnego bujania tkankowego. 
M. Segal (Lwów). 


Silnie czynna substancja w gruszce miiosnej (niem. Tomaten- 
frucht, łac. solanum esculentum) o działaniu podobnem do hista- 
miny, równocześnie przyczynek do wyjaśnienia leczniczego dzia- 
{ата soku świeżych jarzyn. F. GLEICHMANN. Ztschr. f. kl. Med. 
Bd. 127, 5. 111—131. 

Podając różnym chorym sok jarzyn według Gersona (2/5—1 | 
dziennie) zauważono u nich uczucie gorąca w całem ciele, z rów- 
noczesnem zaczerwieniem twarzy, uczucie ciśnienia w głowie i lek- 
kie zawroty, przyśpieszenie tętna i lekkie obniżenie ciśnienia krwi. 
U chorych z wilkiem występowało przekrwienie ognisk choro- 
bowych. Powyższe objawy naczyniowe nasuwały myśl, czy w 50- 
ku ze świeżych jarzyn niema substancji działającej na narząd 
krążenia. Okazało się, że jest ona w gruszce miłosnej. w owo- 
cach dojrzałych, zielonych i konserwowanych. Substancia jest 
przesączalna przez sączek Berkefelda, po 1—2 godzinach goto- 
wania па łaźni wodnej traci tylko nieznacznie na działaniu, można 
ją otrzymać w postaci krystalicznej, przechowywać w tym sta- 
nie przez szereg dni, po rozpuszczeniu w wodzie działa jak po- 
przednio, oporna dła trawienia kwasu solnego z pepsyną. Działa- 
nie jej polega na: podwyższeniu napięcia jelita, macicy, woreczka 
żółciowego. żołądka świnki imorskiei, na pobudzeniu wydzielania 
soku żołądkowego (ilości i kwasoty, przyczem działa bezpośrednio 
na kom. wydzielnicze), na obniżeniu ciśnienia krwi u psa i króli- 
ka, atropinowanych i nieatropinowanych, wzmaga moczenie, wy- 
twarza bąble skórne po podaniu Śródskórnem. Działanie jej po- 
dobne jest zatem do działania histaminy, zidentyfikowanie przed 
dokładnem zbadaniem chemicznem niemożliwe. 

W świetłe powyższych wyników zrozumiały staje się ko- 
rzystny wpływ leczenia sokiem ze świeżych iarzyn w zaburze- 
niach ruchowych włośniczek, w nadciśnieniu, migrenie, zaburze- 
niach w naczyniach wieńcowych (angina pect. angiospast.) obrzę- 
ku Quinckego, wyprysku na tle zaburzeń we włośniczkach i innych 
schorzeniach skórnych (lupus vulgaris, acne rosacea), w gośćcu 
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mięśniowy, neuralgjach i niektórych schorzeniach stawów. W tym 
sensie można leczenie sokiem jarzyn porównać do masażów, dzia- 
łania gorącego powietrza, diaterimii, jontoforezy, okładów boro- 
winowych, kąpieli, hartowania i do pewnego stopnia do prze- 
krwienia zastoinowego Biera. z 

Pobudzenie wszystkich procesów trawienia poprawia wyda- 
lanie niedopałków przemiany materji i wpływa leczniczo na chro- 
niczne schorzenia. H. Długosz (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce, 


Odczyn топосуѓагпу w gruźlicy wysiękowej i krwiopochod- 
nej. Augusto FABRIS. Lott. c. 1. tuberc. Nr. 1, Str. 19—26. 1934. 

Autor stwierdził w poprzedniej swej pracy, że w miarę uczyn- 
nianią się procesu gruźliczego i zajmowania przezeń coraz więk- 
szej przestrzeni, we krwi zwiększa się ilość monocytów a zmniej- 
sza się ilość limfocytów. Jak wiadomo, gruzełki pod względem 
histogenetycznym (komórki epitelioidalne i olbrzymie) mają wy- 
wodzić się z monocytów. Podobnie jednak i elementy charakte- 
rystyczne dla zmian wysiękowych (śródbłonki płucne) przez 
większość autorów są uważane za pochodne z układu Ś-s. Jaka 
więc jest zależność stosunku limfocytów do monocytów od róż- 
nych postaci gruźlicy? Autor zbadał 20 przypadków gruźlicy 
wysiękowej (prosówki i zmiany drobnoguzkowe przewlekłe i pod- 
ostre) i 15 przypadków gruźlicy wysiękowej (pneumonia саѕеоѕа, 
bronchopneum. cas., nacieki obustronne). Wyniki: liczba abso- 
lutna monocytów w gruźlicy wysiękowej utrzymuje się w gra- 
nicach prawidłowych, w gruźlicy wytwórczej wzrasta 5—6 krot- 
nie. Ale stosunek limfocytów (monocytów) w postaciach wysięko- 
wych obniża się spowodu limfopenji, jeszcze więcej maleje w po- 
staciach wytwórczych spowodu znacznej przewagi monocytów. 
Z tego też powodu sam stosunek ma małe znaczenie kliniczne 
i prognostyczne. Pozatem autor wyraża pogląd, że monocytoza 
jest wyrazem pobndzenia układu Ś-s. całego organizmu i dlatego 
zaznacza się w gruźlicy wytwórczej, w której często wiele na- 
rządów jest zajętych, podczas gdy w gruźlicy wysiękowej po- 
budzony jest tylko układ ś-s. miejscowy (alveolitis desquamativa), 
wobec czego monocytozy się nie stwierdza. Im większa zaś jest 
przestrzeń chorobowo zmieniona, tem większa będzie monocytoza. 

Skibiński (Zakopane). 


Wartość kliniczna odczynu hamowania wedlug Skibińskiego. 
Z. MROMLIŃSKI. Gruźlica. R. IX. Nr. 2. 

Autor przeprowadzał badania porównawcze odczynu Biernac- 
kiego (O. B.) i odczynu hamowania na 71 przypadkach, w tem 
56 przypadków gruźlicy płuc, pozostałe przypadki obejmowały 
inne schorzenia i ludzi zdrowych. W 32 przypadkach gruźlicy 
płuc odczyny wykonano kilkakrotnie w odstępach 3—5 tygodni. 
Wyniki otrzymane wykazały w pewnej tylko części przypadków 
zgodność ze stanem klinicznym. W dużej ilości przypadków, 
zwłaszcza tam, gdzie odczyn powtarzany był kilkakrotnie, wyniki 
były chwiejne, niestałe, wykazując często nieoczekiwane wahania 
i odchylenia znacznie liczniejsze od odchyleń О. B. 

Autor podkreśla, że niezgodności te możnaby ewentnalnie tłu- 
inaczyć częściowo zbyt uproszczoną techniką odczynu, w bada- 
niach swoich posługiwał się metodą „uproszczoną“ podaną przez 
Skibińskiego dla użytku powszeclinego, podczas gdy autor próby 
posługiwał się w swoich badaniach dla jednej i tei samej krwi 
szeregiem prób ze zmienną ilością antygenu. 

A. Donhaiser (Kraków). 


O zakażeniu i szczepieniu gruźlicy. (Uwagi o pracy Heim- 
becka drukowanej w Med. Klin. Nr. 52, 1933). DIETL. Med. Klin. 
Nr. 19, 1934. 

Autor omawia pracę Ileimbecka, która w I swej części ma 
dać wyraz częstości zakażenia gruźlicą ludności m. Oslo, miarą 
której jest wynik odczynu Pirqueta. Il-ga część omawia scho- 
rzenia, które mogą nastąpić bezpośrednio po zakażeniu, IIl-cia 
część mówi o podskórnem szczepieniu В. С. G. i o jego skut- 
kach. Heimbeck wykonał próby skórne tuberkuliną na mieszkań- 
cąch miasta Oslo. Według autora próby te nie dają obrazu za- 
każenia ludności gruźlicą, gdyż były oparte tylko na odczynie 
Pirqueta. Heimbeck uzyskałby dokładniejsze dane, gdyby posłu- 
giwał się odczynem śródskórnym. Drugi zarzut dotyczy mianow- 
nictwa. Heimbeck badał odczynem Pirqueta dziewczęta około 
20-letnie, wstępujące do szkoły pielęgniarek. Z 1129 dziewcząt 
dało odczyn dodatni 543 (48/0). 

Jednak w ciągu 3 lat pracy w szkole, podczas których mu- 
siały pracować i na oddziale gruźliczym, wszystkie miały „Pir- 
queta“ dodatniego. Okazało się, że z pielęgniarek, u których 
przy wstąpieniu do szkoły „Pirquet“ wyradł dodatnio, zachoro- 
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wało na gruźlicę 5%, podczas gdy ze „skórnie ujemnych“ zacho- 


rowało na gruźlicę 35%, z tych 10 chorych umarło. 

Z tego, według autora, Heimbeck może tylko wyciągnąć wnio- 
sek, że alergia stwarza dobrą odporność względem powtórnego 
zakażenia. 

Jako „nadpierwotne* w znaczeniu Wądowitza oznaczamy tylko 
te schorzenia gruźlicze, które występują bezpośrednio ро I-em 


zakażeniu. Tutaj należą pryszczyk (Phlyctaena), rumień guzo- 
waty, naciek pierwotny. 
Natomiast zapalenie opłucnej, zapalenie opon mózgowych, 


które Feimbeck u swoicli pierwszy raz zakażonych pielęgniarek 
widywał, nie są właściwie nadpierwotne. ale w każdym razie 
wczesno-wtórne, t. zn. występują nie bezpośrednio ale w krót- 
kim czasie, w kilka miesięcy, po pierwszem zakażeniu. Należało 
pamiętać o tem, co mówi Hamburger, że właśnie kandydaci na 
gruźliczych wcale nierzadko są zmniejszonei wrażliwości, przy- 
tem tylko słabo na tuberkulinę oddziaływują, a więc odczyn 
Pirqueta może u nich wypaść ujemnie. W lll-ciej części swej 
pracy omawia Feimbeck swe spostrzeżenia na temat podskór- 
nego szczepienia szczepem В. С. G. i dochodzi do wniosku, że 
tylko w tych przypadkach szczepienie В. С. G. wywołuje odpor- 
ność, gdzie ono wzbudziło alergję, 

Ponieważ alergia wywołana B. С. G. jest przejściowa, wy- 
daje się Heimmbeckowi pożądanem jeszcze w stadium alergii pod- 
dać szczepionych zakażeniu naturalnemu, tem bardziej, że w tym 
okresie zjadliwe zakażenie jest zupełnie nieszkodliwe. W za- 
kończeniu Heimbeck odpiera zarzuty stawiane przez Dr. Dietla, 
co do ścisłości badań odczynem Pirqueta, a zarzut co do okre- 
ślenia „nadpierwotne* czy „wczesno-wtórne'* nazywa tylko grą 
słów. J. Jaskólska (Kraków). 


O leczeniu powiklań oplucnowych w przebiegu odmy. Ettore 
RUGGIERI. Тон. c. 1. tuberc. Nr. 1, 26—43, 1934. 

Po przedstawieniu patogenezy powikłań odmowych autor oma- 
wia leczenie, które uważa za najodpowieduniejsze. W leczeniu wy- 
sięków surowiczych i surowiczo-włóknikowych powinna obowią- 
zywać zasada: płyn wypuścić i zastąpić go gazem. Ponieważ 
istnieje obawa zakażenia wysięku i wytworzenia przetoki Ścien- 
nej, należy zachowywać pewne ostrożności: igłę wkłuwać wy- 
soko, aby rana nie znalazła się pod działaniem zbierającego się 
na nowo płynu. Przed wyciągnięciem należy światło igły prze- 
myć lub przeczyścić rozpalonym manudrynem. Wkłuwać nie wolno 
nigdy w miejscu, które dotknęliśmy poprzeduio palcem. Przy 
ropniakach aseptycznych oprócz aspiracji ropy stosować należy 
przemywania (aparat Morelli'ego). Jeżeli wyleczenie nie nastąpi 
do roku, to wytwarza się tak wielka pachypleuritis, że konieczną 
jest torakoplastyka. Gdy mamy do czynienia z ropotokiem sep- 
tycznym, to błędem byłoby czas tracić na wypuszczaniu ropy, 
przemywaniu lub wprowadzaniu gomenolu. Należy odrazu przy- 
stąpić do pleuro- lub torakotomji і drenowania zamkniętego, a gdy 
faza ostra przeminie, do torakoplastyki. Szczególnie pożyteczną 
i skuteczną jest stała aspiracja, która wytwarza ciśnienie ujemne 
i przekrwienie opłucnej, umożliwia odpływ ropy zakażonej, roz- 
prostowanie się płuca i zanik jaimy ropnia. Stała aspiracja po- 
żyteczną jest także i wtedy, kiedy istnieje przetoka płucno-opłuc- 
nowa, przy której grozi zachłystowe zapalenie płuc po stronie 
przeciwnej w następstwie wymiotów ropnych. Przy takiem le- 
czeniu proces uspokaja się szybko na tyle, że wcześnie można 
wykonać torakoplastykę. Skibiiski (Zakopane). 


Bialekomocz w gruźlicy pluc. Е. ŁABENDZIŃSKI. Gruźlica. 
П М 

Autor przedstawia wyniki swych badań nad wystąpieniem 
białkonioczu u chorych gruźliczych. Na 1500 przebadanych cho- 
rych spotkał się z nim w 6,5% przypadków. Obok wszystkich 
rodzajów schorzeń nerek, jakie u gruźliczych zachodzić mogą, 
duży niewątpliwie odsetek przypadków przypada na schorzenia 
natury swoistej, przyczem obok istotnej t. zw. chirurgicznej 
gruźlicy nerek, spotykamy szereg scliorzeń o charakterze t. zw. 
gruźliczezo zapalenia nerek, sprawy zapaleniowej, względnie zwy- 
rodnieniowej, ogniskowej albo rozlanej, bez istnienia cliaraktery- 
stycznych dla gruźlicy tworów, w postaci gruzełków, zserowace- 
nia i t. p. 

Ścisłe rozpoznanie rodzaju schorzenia wyłącznie na zasadzie 
objawów klinicznych i badania moczu zwykłemi metodaimi jest 
często wykluczonem, również próby czynnościowe i badanie mo- 
czu па prątki niezawsze prowadzi do ostatecznego wyjaśnienia 
sprawy. Dokładne rozpoznanie poszczególnych postaci zinian pa- 
tologicznych w nerkach odgrywałoby jednak dużą rolę, już cho- 
ciażby tylko ze względu na ewentualne możliwości lecznicze. 

A. Donhaiser (Kraków). 
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Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Leczenie radem zmian poprzedzających zwyrodnienie rakowe 
części pochwowej. DEGRAIS. Pres. Mćd. Nr. 33, 1934. 

W przypadkach owrzodzeń na części pochwowej, w których 
mikroskop nie jest w stanie rozstrzygnąć, czy ziniany w ko- 
inórkach są jeszcze banalne, czy też już charakteru rakowego, 
radzi autor stosować leczenie radem, zakładając 12 mg radu do 
szyjki i 12 względnie 24 mg do pochwy na 24 godzin. Po tygo- 
dniu należy leczenie powtórzyć. W 6 do 8 tygodni zmiany 
w szyjce zabliźniają się zupełnie. Nie zauważono nigdy zarośnię= 
cia kanału szyjki. Perjody zatrzymywały się na przeciąg 
£—15 miesięcy. Z. Rychlowski (Lwów). 


Próby leezenia raka olowiem. R. DALIMIER i A. SCHWARTZ. 
Pres. Mód. Nr. 45, 1934. 

Zachęceni wynikami Blair Bella, który wstrzykiwaniami oło- 
wiu osiągał w przypadkach raka do 35% wyleczeń, stosowali 
autorowie połączenia koloidalne względnie organiczne ołowiu 
w 24 przypadkach najrozmaitszych postaci raka zaniedbanych ja- 
koteż i początkowych. Obserwowano jedynie w kilku przypad- 
kach pewne zresztą krótkotrwałe polepszenie. Wykonane w sze- 
regu przypadkach badania ѕексуіпе nie wykazały obecności oło- 
wiu w tkankach nowotworowych. Wynikałoby stąd, że komórka 
rakowa nie wchłania ołowiu, a ewentualne działanie tego metalu 
ogranicza się jedynie do pośredniego nieswoistego i przemiiają- 
cego zadziałania na nowotwór. 

Z. Rychlowski (Lwów). 


Stosowanie pernoktorm w napadzie drgawek porodowych. 
M. ©. BOON у. OCHSSEE. Mschr. f. Geb. u. Gyn. Т. 95, z. 4—5. 

Opierając się na obszernem piśmiennictwie oraz na swoich 
3 przypadkach, zaleca autor stosowanie pernoktonu w drgawkach 
ciążowych i porodowych. Główną zaletą tego środka jest jego 
zupełna nieszkodliwość, zwłaszcza brak wpływu szkodliwego па 
nerki, — dalej działanie obniżające na ciśnienie krwi (szczególnie 
сеппе w eklampsji) a wreszcie niezawodny kilkugodzinny, uspo- 
kajający wpływ na system nerwowy. Przeciwwskazaniem dla 
pernoktonu sa: młodociany wiek, histero-neurastenia, hipotonia, 
wól toksyczny, silne otłuszczenie 1 alkoholizm. 

J. Lenczowski (Lwów). 


O nowym sposobie natychmiastowego tamowania krwotoków 
atonicznych po porodzie. P. A. BOJKO. Wracz. Dieło Nr. 5, 1934. 

Stojąc z boku pacjentki leżącej na plecach wprowadza się 
cztery palce za spojenie łonowe i odpycha macicę ku górze 
w kierunku wyrostka mieczykowatego. Krwawienie ustaje skut- 
kiem zwężenia Światła rozciągniętych tętnic macicznych. Ponie- 
waż przy tym sposobie dolny odcinek zostaje przyciśnięty do 
ścian miednicy, możnaby przypuszczać, że zatamowanie krwa- 
wienia jest tylko pozorne, a krew w dalszym ciągu gromadzi się 
w jamie macicy powyżej miejsca uciśniętego. Obserwacje autora 
wykazały, że tak nie jest i że krwawienie ustaje wskutek zu- 
pełnego wstrzymania dopływu krwi do macicy, prawdopodobnie 
wskutek rozciągnięcia i zwężenia światła tętnic macicznych a tak- 
że nasiennych wewnętrznych. M. Segal (Lwów). 

Wyniki stosowania metody Simforowa. Klin. Med. T. XII, 
Nr. 8, 1934. 

Metoda Simforowa polega na jednorazowem wstrzyknięciu 
1—3 cm? 7,5070 jodku potasu lub sodu do Ściany brzusznej w oko- 
licy bolesnej jako środka rozpoznawczego, a przedewszystkiem 
leczniczego w przypadkach „wiscerałgji* o niejasnej etiologii bez 
wyraźnych zmian organicznych i niepodatnych na zwykłe me- 
tody lecznicze. 

Autor skontrolował tę metodę w 123 przypadkach gine- 
kologicznych i chirurgicznych i naogół potwierdza wyniki uzy- 
skane przez S. W kilku przypadkach, które zawiodły, stwier- 
dzono schorzenia organiczne. Obiawy ustąpiły po zastosowaniu 
odpowiedniego leczenia (apendektomia). W 89% stwierdzono zu- 
pełne wyleczenie. M. Segal (Lwów). 


W sprawie wstrzykiwań domacicznych i pędzlowań iodyną. 
K. F. BOGUSZ. Centr. Med. Żurn. T. XIV, Nr. 1, 1934. 

Stosowanie jodyny dla celów leczniczych przy pewnych ści- 
słych wskazaniach jest uzasadnione i korzystne. Stosowanie 
wstrzykiwań domacicznych a także pędzlowanie jodyną, iako Śro- 
dek zapobiegawczy przeciw ciąży, jest nieuzasadnione teoretycz- 
nie a praktycznie jest niepewne. Wprowadzenie jodyny do jamy 
macicy stwarza warunki predysponujące do powstania ciąży po- 
zamacicznej, pozatem istnieje niebezpieczeństwo pobudzenia uta- 
jonego zakażenia. Wchłanianie jodyny wywołuje zaburzenie funk- 
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cji fizjologicznej miejscowo, t. zn. narządu rodnego a także ca- 
łego organizmu. 

Uwzględniając niebezpieczeństwo a także niepewność jodyny 
iako środka zapobiegawczego przeciw ciąży -=~ autor ostrzega 
przed stosowaniem tej metody. Wprowadzenie jodyny do jamy 
macicy winno być przeprowadzone tylko w warunkach klinicz- 
nych ze względu na możliwe powikłania. M. Segal (Lwów). 


W sprawie leczenia wymiotów niepowściągliwych u ciężar- 
nych, N. CZUKAŁÓW. Centr. Med. Żurn. Т. ХШ. Nr. 6, 1934. 

Cztery przypadki wymiotów niepowściągliwych ciężarnych 
leczono upustem krwi (100—200 ст?) — w trzech przypadkach 
z dobrym wynikiem. Autor opierał się na obserwacji, że upusty 
krwi przy rzucawce porodowei i iunycli postaciach zatrucia da- 
wały dobre wyniki; wymioty niepowściągliwe ciężarnych są jeduą 
z postaci toksykozy. M. Segal (Lwów). 


Uroierapia przy niektórych schorzeniach ginekologicznych. 
A. М. AGARONÓW. Klinicz. Med. Т. ХИ. Nr. 7. 1934. 

Mocz ciężarnej jest preparatem wielogruczołowyim, zawie- 
raliącym znaczne ilości hormonu jainikowego, przedniego płatu 
przysadki i innych gruczołów  dokrewnych. Według  Zondeka 
1 litr moczu kobiety, będącej w ostatnim miesiącu ciąży, zawiera 
4—6 tysięcy jednostek mysich folikuliny, dochodząc niekiedv do 
10.000 iedn. 

A. stosował uroterapię w 41 przypadkach: 34 przypadków 
braku miesiączki, 6 przypadków skąpej miesiączki, 1 przypadek 
krwotoku macicznego. W 13 przypadkach braku miesiączki wy- 
stąpił period po rocznei przerwie. Pacientki znajdowały się pod 
obserwacją w ciągu następnych 9 miesięcy — regularne mie- 
siączkowanie utrzymało się cały czas. W pozostałych przypad- 
kach (21), które nigdy nie miesiączkowałty, wzgl. przerwa trwała 
powyżej 3-ch lat, nie udało się wywołać perjodu, jednakże nastą- 
piła poprawa pod postacią ustąpienia objawów wypadania. Z 6-ciu 
przypadków skąpei miesiączki wynik dodatni osiągnięto w 5przy- 
padkach. 

A. stosował mocz ciężarnych będących w IV.—V. m. ciąży, 
w postaci zastrzyków podskórnych poczynając od dawki 0.5 do 
3 cm? co drugi dzień, późniei codziennie. Ciężarna była uprzed- 
nio badana w kierunku rzeżączki, grużlicy i kiły. Mocz pobrany 
jałowo rozlewano do ampułek, zatapiano, poczem pasteryzowano 
bo uprzedniem badaniu bakteriologicznem і biologicznem па 
ntyszkach. M. Segal (Lwów). 

Когатіпа w położnictwie i ginekołogji. SCHLOER. Zbl. f. 
Gyn. Nr. 28, 1934. 

Autor podaje, że na oddziale ginekol.-położn. szpitala Bethes- 
da w Stuttgarcie koramina podawana jest od 2 lat celem przer- 
wania głębokiej narkozy eterowej, pernoktonowej ewent. ewipa- 
nowei: dzieje się to dlatego, że długotrwała narkoza wpływa 
niepomyślnie na gładką mięśniówkę. powoduiąc pooperacyjne 
porażenia jelit i pęcherza, niedowład macicy, co oczywiście nie 
jest pożądane. Wstrzykuie się dożylnie 5—10 cm? koraminy — 
w 30 sekund po rozpoczęciu iniekcji obserwuje się pogłębienie 
oddechu, obniżenie progu pobudliwości odruchowei, czynne ruchy 
гасіепікі. Теп stan półsnu przechodzi niebawem w sen mniej 
głęboki. Żadnych drgawek nie obserwowano, natomiast z reguły 
pojawiało się uporczywe kichanie, niekiedy 30 razy zrzędu. Autor 
miał wrażenie, że to kichanie wpływa pomyślnie na skurcze 
macicy i bóle poporodowe. 

W 40 przypadkach zamartwicy podawano noworodkom do- 
mięśniowo koraminę, co zdaje się wpływa pobudzająco na ośro- 
dek oddechowy. W bardzo ciężkich przypadkach łączono 1 cm* 
koraminy z 1 си? lobeliny, przyczem zauważono, że zestawienie 
to usprawnia znakomicie oddech. Zamiast połączenia Когатіпу 
z lobeliną spróbowano wstrzyknąć 2 ст? koraminy — wystąpiło 
u noworodka tak silne kichanie (w ciągu nocy około 200 razy 
kichnął), że próby tei nigdy nie ponowiono. Kichanie wyrzuca 
wprawdzie nagromadzony w tchawicy śluz, iednak tak upor- 
czywe kichanie, jak wyżei wspomniane, mogłoby wpłynąć uiem- 
nie na stan płuc noworodka. 

Po znacznych utratach krwi koramina, wprowadzona dożyl- 
nie w ilości 10 cm” znakomicie poprawia krążenie, mimo że nie 
uzupełnia się upływu krwi żadnym zabiegiem. Opierając się na 
tem, na oddziale stosuje się dożylne wstrzykiwania koraminy po 
każdem znaczniejszem wykrwawieniu. 

Praktyka codzienna wskazuje, że zapobiegawcze podawanie 
koraminy po cięższych zabiegacii jest bardzo celowe. Pogłębie- 
nie oddechu oraz poprawa krążenia redukują do minimum szkod- 
liwe następstwa ponarkotyczne. W zapobieganiu zatorom kora- 
mina podawana w ilościach dostatecznych wywiera pomyślny 
wpływ. Dr. F. Sienicki (Warszawa). 
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W sprawie wczesnego wstawania po porodzie, E. BIELAJEW. 
Centr. Med. Żurn. Т. ХШ. Nr. 6. 1934, 

U 2026 położnic przeprowadzono obserwacje przebiegu po- 
logu po wczesnem wstawanin z łóżka. Położnice siadały na łóżku 
w 24 godziny po porodzie i opuszczały łóżko po 48 godzinach, 
przyczem w pierwszych dniach pozostawały poza łóżkiem nie- 
dłużej ponad 1--2 godzin. Dla kontroli obserwowano 400 po- 
iożnic, które wstawały później. Obie grupy opuszczały szpital 
siódmego dnia po porodzie. Wnioski: 1. Wczesue wstawanie 
przeprowadzone oględnie wpływa dodatnio na przebieg połogu. 
2. Wczesne wstawanie po porodzie przyczynia się do lepszego 
zwijania się macicy, szybszego odpływu odchodów i iest dobrą 
gimnastyką dla tłoczni brzusznei i mięśni podstawy miednicy. 
3. Wczesne wstawanie zmniejsza odsetek powikłań gorączko- 
wych i nie wpływa na zwiększenie ilości zakrzepów i zatorów. 
4. Obserwacie późniejsze (5—6 tygodni po porodzie) nie wyka- 
zują zmian w położeniu macicy (opuszczenie macicy, pochylenie). 
5. Wczesne wstawanie umożliwia utrzymanie warunków higie- 
nicznych na salach chorych i ułatwia pracę niższego personelu. 
6. Wczesne wstawanie położinic pobudza apetyt, trawienie, 
wpływa na ogólne samopoczucie i skraca okres niezdolności do 
pracy. 7. Wczesne wstawanie po porodzie iest możliwe tylko pod 
ścisłą kontrolą lekarską. M. Segal (Lwów). 


Znieczulenie lędźwiowe przy cesarskiem cięcin. С. TROGU. 
ll Policlinico. Nr. 8. 1934. 

Znakomite rezultaty osiągnął autor przy laparotomiach zapo- 
inocą znieczulenia lędźwiowego podług Quarelli. W jednym przy- 
padku cięcia cesarskiego z przebiegiem pomyślnym pod wzglę- 
dem znieczulenia T. zauważył zatrucie noworodka po zastrzyku 
matce skopolaminy z morfiną. Okoliczność ta daje autorowi spo- 
sobność omawiać obiawy uboczne przy znieczuleniu lędźwio- 
wem. Dokonał on przeszło 2.000 znieczuleń rozmaitemi środkaini 
i przychodzi do przekonania, że wszelkie obiawy uboczne przy- 
pisać należy zatruciom. Najlepiej znoszoną bywa perkaina. Za- 
strzyki skopolaminy z morfiną bywają źle znoszone przez star- 
szych lub młodocianych pacjentów, z tego też powodu należa- 
loby unikać ich przy cięciu cesarskiejn. Moncałvi już dawno za- 
znaczał, że zastrzyki skopolaminuy z imorfiną nie są konieczne. 

Dr. F. Sienicki (Warszawa). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Protokół plenarnego posiedzenia Państwowei Naczelnej Rady 
Zdrowia, które się odbyło w dniu 30 kwietnia 1934 roku pod prze- 
wodnictwem Dr. Eugeniusza Piestrzyńskiego, Podsekretarza Stanu. 


Protokół prowadził Н. Rawicz-Szczerbo. 


Przewodniczący otwiera posiedzenie, poczem zebranie czci 
przez powstanie pamięć zmarłych członków Rady Dr. Henryka 
Kłuszyńskiego oraz Dr. Stanisława Kopczyńskiego. 

Przewodniczący reasumuje okres rocznei pracy Ministerstwa 
Opieki Społecznej z zakresu Służby Zdrowia. 

Projekt ustawy o opiece nad osobami psychicznie choremi. 
Ref. Dr. Witold Łuniewski, Dyrektor Państwowego Szpitala 
dla psychicznie chorych w Tworkach. 

Zakres ustawodawstwa obowiązującego obecnie o umysłowo 
chorych jest bardzo rozległy; jako zasadniczy moment w usta- 
wodawstwie wysuwa się przedewszystkiem sprawa pozbawienia 
wolności. naczelną zaś zasadą powinna być obrona chorego. Jak 
statystyka wykazuje, w Polsce 82% osób wymaga opieki w za- 
kładzie dia chorych psychicznie, ale nie wszyscy chorzy psy- 
chicznie mogą znaleźć opiekę w szpitalu. 

Ważną również jest kwestia opieki pozazakladowei oraz nad- 
zoru nad zakładami dla psychicznie chorych. 

Co do kosztów szpitalnych utrzymania osób psychicznie cho- 
rych, to dotychczas obowiązuje ustawodawstwo dzielnicowe. 
Zunifikowanie tych zasad byłoby korzystne dla sprawy, iak rów- 
nież ważne byłoby utworzenie organu orzekającego w sprawach 
chorych psychicznie. 

Pozatem należy unormować kwestię opieki pozazakładowej. 
która rozwiia się samorzutnie już od 1926 roku. 

Mówca podaje historię ninieiszego projektu ustawy, zazna- 
czając przytem, iż przepisy gwarancii wolności osobistej zostały 
uzgodnione z Ministerstwem Sprawiedliwości. 

Następnie referent zwraca uwagę na poszczególne postano- 
wienia proiektu: 

W art. 6 Ministerstwo zastrzega sobie prawo zatwierdzania 
stanowisk dyrektorów szpitali, 
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W art. 7 wprowadza się instytucię opiek rodzinnych. 

Mówca podkreśla znaczenie art. 11, głoszącego, iż w zasa- 
dzie każdy wojewódzki związek komunalny winien posiadać 
przynajmniej jeden szpital psychiatryczny. 

Ważnym nabytkiem iest art. 37, poruszający sprawę ubez- 
własnowolnienia oraz ustanawiający tymczasowych kuratorów. 

Również ważną jest rzeczą stworzenie kolegium sądowo- 


psychiatrycznego. 

Ustawa przewiduje również utworzenie Rady  psychia- 
trycznej. 

Przewodniczący porusza kwestię kosztów leczenia, 


przyczem wskazuje na trudności w tej sprawie do czasu utwo- 
rzenia samorządu wojewódzkiego. 

Następnie Przewodniczący porusza kwestię aktualności za- 
gadnienia sterylizacji. 

W dyskusji nad wymienionym projektem ustawy zabierają 
głos następujący członkowie Rady: 

Prof. Dr. Szmurło porusza kwestię kosztów leczenia cho- 
rych psychicznie, znajdując, iż ze względu na uiebezpieczeństwo 
publiczne chery winien być umieszczony w zakładzie i Państwo 
powinno płacić za niego. 

Mówca ргоропи]е w art. 13 dodać postanowienie, głoszące. 
że przyjęcie chorych do szpitala uastępnie na podstawie świa- 
dectwa lekarskiego. 

Do art. 17 mówca wyraża wątpliwość, czy iuż po 3 dniach 
istnieje możność zawiadomienia władz o krokach. dotyczących 
ubezwłasnowolnienia. 

Mówca przemawia przeciwko wprowadzeniu nowego czyn- 
nika adrininistracyinego — Wojewody. Wątpliwem jest, czy two- 
rzenie projektowanego kolegium jest bardziej celowe, niż do- 
tychczasowa właściwość sądu w tych sprawach. 

Prof. Dr. Godlewski podkreśla, że w ustawie powinno 
być wyraźnie zazuaczone, do czego kolegium psychiatryczne zo- 
stało powołane, 

Dr Zawadzki wskazuje na pewną wadliwość projektu, 
który powierza budowę szpitali nieistniejącemu jeszcze samo- 
rządowi wojewódzkiemu. 

Państwowa Naczelna Rada Zdrowia winna jednakże dążyć 
do tego, żeby na terenie Województwa był przynajmniej 1 szpi- 
tal dla psychicznie chorych. 

Mówca zapytuje, skąd będą czerpane kredyty na stworzenie 
i prowadzenie tego typu Szpitali. Zdaniem iego Państwo winno 
łożyć na ich budowę. Со do opłat. to ciężary te powinny być 
ponoszone nietylko przez rodzinę lub gminę, lecz także przez 
Państwo. 

W proponowanem brzmieniu ustawa stałaby się niewyko- 
nalną, gdyż za wielkie ciężary spoczywają na samorządzie. 

Prof. Dr Michałowicz wypowiada się za proponowanem 
kolegium sądowo-psychiatrycznem, z tem jeduak, że lekarze 
w tem kolegjum winni zasiadać, iako pełnoprawni członkowie; 
pozatem liczbę ich należy podwyższyć do 3, a to ze względu 
па mogącą powstać rozbieżność zdań п lekarzy. Chodzi o to, 
żeby związki wojewódzkie jaknajprędzeji powstały. Mówca po- 
rusza kwestię państwowego ubezpieczenia dla chorych psy- 
chicznie. 

Prof. Dr. Godlewski zwraca uwagę па postanowienia 
art. 40, które idą w kierunku odciążenia rodziny od chorych. 

Mówca zwraca ponadto uwagę na postanowienia art. 41, które 
daią możność powiatowej władzy administracji ogólnej umieścić 
w szpitalu osobę podejrzaną o nienormalność psychiczną. Mówca 
zaznacza, że sprawa ta wymagałaby innego ujęcia. 

Dr Łuniewski, odpowiadając na uwagi wyżei wymie- 
nionych mówców, zaznacza m. i. że dążeniem nauki jest stwo- 
rzyć katedrę psychiatrii społecznej. 

Co do kolegium sądowego, to ponieważ odpowiedzialność 
ponosi sędzia, a nie lekarz, lekarze nie są pełnoprawnymi człon- 
kami tego kolegium, sędzia zaś będzie decydował na podstawie 
opinii lekarskiej. 

Co do spraw kosztów leczenia, to mówca nie zgadza się, 
aby sprawy kosztów leczenia były pokrywane przez Państwo; 
udział gminy nietylko że jest pożądany, lecz i konieczny, odry- 
wanie chorej osoby od gminy nie iest wskazane. 

Co do uwag Prof. Dr. Godlewskiego, to mówca zaznacza, że 
dobro publiczne jest ważniejsze niż zagrożone ewentualnie dobro 
jednostki, więc postanowienia art. 41 mają swoje uzasadnienie. 

Prof Dr. Godlewski proponuje агі. 41 nadać nową sty- 
lizacię. 

W wyniku dyskusji Rada uchwaliła projekt ustawy odesłać 
do właściwych sekcyj (szpitalnictwa i higieny psychicznej) ce- 
lem szczegółowego rozważenia. 

Projekt ustawy o ziołach leczniczych. Ref. P. Sokole- 
wicz, Naczelnik Wydziału w Ministerstwie Opieki Społecznej. 
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Prof Dr. Muszyński podkreśla konieczność kontroli nad 
hurtewniami, co iest niezmiernie ważną rzeczą. 

W art. 10 należałoby wyraźnie sprecyzować, jakie zioła nie 
mogą być hodowane w kraju. 

Przedstawiciel Ministerstwa Spraw  Woiskowych zaznacza, 
że sposób dokonywania zbioru ziół winien być określony nie 
w rozporządzeniu, lecz w instrukcji. Ponadto mówca wyraża 
wątpliwość, czy władza może nakazać w danej ustawie zbiór 
przymusowy ziół, gdyż wszystkie świadczenia są przewidziane 
w jednej ustawie o Świadczeniach wojennych. 

Zdaniem mówcy pozatem właściwym ministrem w myśl 
art, 10 nie będzie Minister: Skarbu, lecz Minister Przemysłu 
i Handlu. 

P. Zdankowski znajduje. że w proiekcie chodzi nietylko 
o kontrole przy zbiorze, lecz o podniesienie gatunku ziół do 
wyższego poziomu. Kontrola powinna więc ореппомас nietylko 
zbierających, ale i zajmuiących się skupem ziół. 

W związku z temi uwagami art. 5, pkt. 3 należy rozbić na 
2 części. 

Zdaniem mówcy postanowienia art. 3 są w pewnei sprzecz- 
ności z postanowieniami ustawy przemysłowei. 

P. Radca Miller podkreśla, że postanowienia ustawy prze- 
nrysłowei dają dostateczną podstawę prawną inspektorowi farma- 
ceutyczneniu do przeprowadzenia inspekcji w hurtowniach, 

W wyniku dyskusji Rada uchwaliła przekazać projekt usta- 
wy Sekcii do szczegółowego rozważenia. 

Prof. Dr. Janiszewski odczytnie swój wniosek o powo- 
łaniu na nowo do życia Ministerstwa Zdrowia Publicznego. 

Po udzieleniu przez Przewodniczącego wyjaśnień w powyż- 
szei sprawie, na iego propozycię wniosek Prof. Dr. Janiszew- 
skiego odesłano do Sekcji Administracyjnej. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie, 


Protokół XVII posiedzenia naukowego, odbytego 


dnia 15 czerwca 1934. 
Przewodniczy: Kol. Т. Ostrowski. 


1. Kol. Grzędzielski przedstawia przypadek zaćmy ро 
naświetlaniach promieniami Roentgena. Chodzi in о chorego 
iat 31, który, iak wynika z wywiadów, potwierdzonych listow- 
nie przez lekarza ordynującego, w r. 1930 był leczony w ied- 
пет z miast prowincjonalnych spowodu frychopliytia prot. barbae 
i z tego powodu został skierowany do rentgenologa, w celu na- 
świetlenia dawką  epilacyiną. Rentgenolog, w ciągu шагса 
i kwietnia 1933 r., wykonał 3 naświetlania w odstępach 2-tygod- 
niowych, podczas których oczy nie były zasłonięte. Ро dru- 
giem naświetlaniu wystąpiły obiawy zapalne na obu oczach, 
rozpoznane iako ophtalmia electrica. Po trzeciem naświetlaniu 
wystąpiły obiawy silnego podrażnienia skóry, poczem  iednak 
wszystkie zmiany chorobowe cofnęły się. Upośledzenie wzroku 
chory zauważył dopiero w sierpniu 1933 r., naprzód па oku pra- 
wem, a w październiku na oku lewem. W grudniu 1933 r. pogar- 
Szanie wzroku zatrzymało się. W піп przyjęcia (30. V. 1934) 
ua Klinikę Okulistyczną U. J. K. stwierdzono stan następuiący: 
chory wzrostu 166 cm, wagi 60 kg, narządy wewnętrzne bez 
zmian, mocz bez białka i cukru, stan neurologiczny ujemny. Na 
górnei części szyi i brodzie skóra wykazuje wybitne ziniany 
pod postacią Ścieńczenia i skurczenia, porozszerzania końcowych 
naczyń i braku zarostu. Po lewej stronie zmiany sięgają więcej 
ku górze, jak po prawej. Pozatem skóra jest prawidłowa. Skóra 
w okolicy oczu i na powiekach zmian nie wykazuje, podobnie też 
brwi i rzęsy. Spoiówki па obu oczach są prawidłowe. Oczy 
zewiiętrzne bez zmian, z lewej źrenicy widać szarawy refleks. Na 
soczewkach widać zaćmienia w tylnej korze, przedstawiające 
się iako zaćmienie na tylnym biegunie, przesunięte nieco ku gó- 
rze i wewnątrz, w postaci tarczy o śrędku iaśniejszym i silniej 
zinętniałych brzegach, z których wychodzą promieniste wypustki 
ku obwodowi soczewki. W lampie szczelinowej widać nieliczne 
zaćmienia i wakuole pod przednią torebka soczewki, pod tylną 
torebką soczewki są liczne zaćmienia. z błyszczącemi punkcikami. 
Brzegi tarcz biegunowych i wypustki таја charakter włóknisty. 
W środku tarcz zaćmienia są wiotkie, mają na przekroju pewną 
grubość i odcinają się ostro ku przodowi, zapomocą płaskiej po- 
wierzchni od reszty tylnej kory soczewki. Ku obwodowi ta po- 
wierzchnia przechodzi w zaćmienia podtorebkowe. W ten spo- 
sób powstaje na przekroju kształt soczewki płasko-wypukłej. Na 
prawem oku jądro soczewki jest czyste, ale szwy embrionalne 
są białe, na lewem oku jest wyraźne zaćimienie jądra soczewki. 
Wogóle zaćmienia soczewki lewej są więcei zaawansowane, od- 
powiednio do większych zmian lewostronnych na skórze. Dno 
oczu, mimo zaćmień soczewki, jest widoczne. Visus oc. utr. 
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2/60. Na oku lewem wykonano z dobrym wynikiem ekstrakcię 
Katarakty intrakapsularną, z okrągłą źrenicą. W epikryzie tego 
przypadku prelegent wyklucza inne czynniki (cukrzyca, tężyczka, 
dystrophia myotonica, dermatozy, kacheksia), które mogłyby spo- 
wodować przedwczesną zaćmę, omawia charakierystyczne cechy 
dla zaćmy rentgenowskiej, jak długi okres wylęgania i obraz 
lampy szczelinowej, który się pokrywa z opisami rozmaitych 
autorów. Z piśmiennictwa omawia przedewszystkiem te zaćmy, 
które powstają nie przy naświetlaniu oczu, lecz przy naświe- 
tłaniach twarzy lub czaszki, nawet przy prawidłowem zakryciu 
Oczu. 

W dyskusji: Kol. Grabowski uważa, iż dla powstania 
zaćmy po naświetłaniach muszą być szczególne czynniki współ- 
działające. W przypadkach guzów pozagardłowych naświetlanych 
dużemi dawkami promieni mimo kilkuletnich  obserwacyi nie 
stwierdzono występowania zaćmy, Z możliwością powstania jej 
musi się jednak liczyć rentgenolog і w przypadkach tych, w któ- 
rych naświetla najbliższe otoczenie oka dawkami nawet małemi, 
winien osłaniać gałkę oczną. Sprawa zaćmy porentgenowskiei 
wyniaga jeszcze dalszych doświadczeń i obserwacii klinicznej. 

Kol. Pisek: Uszkodzenie soczewki jako następstwo na- 
świetlania promieniami X w odległości większej od ócz, a więc 
pośrednio, wymagałoby dowodu ściślejszego. Przy naświetlaniu 
czaszki spowodu np. zmian w przysadce nie zauważono dotąd 
rentgenowskich mszkodzeń oka. Jeżeli się przyjmie, że istnieje 
możliwość powstania zaćmy porentgenowskiej, należy chronić się 
od odpowiedzialności. Teoretycznie nie można wykluczyć mo- 
żliwości działania promieni X na odległość, w rzeczywistości ied- 
nak brak zdaniem P. niezbitego dowodu w wypadku przedsta- 
wionym przez kol. G. jakkolwiek per exclusionem należałoby 
przyjąć taką możliwość. 

Kol. Ostrowski St. stwierdza, że w ostatnich czasach 
coraz mniej jest uszkodzeń skóry dzięki obecnie stosowanym fil- 
trom. Mimo jednak ostrożności zdarzają się czasem zaniki skóry, 
co zdaniem O. odnieść należy do wrażliwości osobniczei na pro- 
inienie Roentgena. 

Kol. Landes-Leinerowa L. zaznacza, że naświetlania 
svcosis barbae wykonuje się jednorazowo, przyczem miejsca 
nieowłosione przykrywa się grubą płytką ołowianą nieprzepusz- 
czającą promieni rentgenowskich. Dawka. jaką się dziś stosuje, 
iest mała, a promienie miękkie nie drążą w głąb. Ilość więc pro- 
mieni wtórnych, która przy tyin sposobie naświetlania może do- 
stać się do oka, jest tak małą. że wykluczonem wydaje się, aby 
опе mogły wywołać zaćmę. W przypadkach powstania zaćmy 
porentgenowskiej opisywanych w piśmiennictwie stosowano daw- 
ki duże, najmniej 500 R., na jednem posiedzeniu wprost na oko. 
L. naświetlała już nieraz brwi u pacientów chorych na sycosis 
i nigdy żadnego uszkodzenia oka nie zauważyła. Również sama 
gałkę oczną naświetla od kilku lat małemi dawkami przy ke- 
ratilis, bez jakichkolwiek uszkodzeń. 

Kol. Nadel A. podnosi, że niejednokrotnie miał inożność 
w Lwowskiem Tow. Dermatologicznem demonstrować przypadki 
uszkodzenia skóry promieniami Roentgena po naświetlaniu epi-. 
lacyjnem przy favus. Ze względu na to, że naświetlania te były 
robione przez rentgenologów, mających znaczne doświadczenie, 
należy przyjąć, że w danych przypadkach przecież istniała jakaś 
wzmożona wrażliwość osobnicza na promienie X. 

Kol Musiał 

W odpowiedzi Kol. Grzędzielski podkreśla, że związek 
między naświetlaniami a zaćmą nie iest taki oczywisty, iak np. 
przy zaćmach urazowych, iednak taki związek został ustalony 
niejako drogą dedukcji, na podstawie ścisłych obserwacyi. Z ba- 
dań doświadczalnych ostatniej doby wynika, że przy naświetla- 
niu u królika jednego oka, zaćma rozwija się na obu oczach, 
przyczem wygląd іеі iest bardzo zbliżony do хаст powstających 
u człowieka. Jeżeli kol. Grabowski twierdzi, że obserwował sze- 
reg przypadków, w których naświetłał przysadkę mózgową, a nie 
przyszło do zaćmy, to należałoby się zapytać, ile tych przypad- 
ków było badanych okulistycznie, a zwłaszcza lampą szczeli- 
hową? Co się tyczy zapytania kol. Piseka, czy należy się oba- 
wiać zaćmy w każdym przypadku, w którym  naświetla się 
czaszkę. to należy właściwie odpowiedzieć twierdząco. * Oczy- 
wiście musi się naświetlać, jeżeli jest indicatio vitalis. Przypadki 
takie są wprawdzie bardzo rzadkie, niewątpliwie istnieje jakaś 
skłonność osobnicza, jak przypuszcza kol. Ostrowski St., po- 
nieważ jednak tej skłonności nie można przewidzieć, to trzeba 
się w każdym razie liczyć z zaćmą rentgęenowską. Co się tyczy 
szkodliwych dawek, to w przypadku opisanym chory z pewnością 
otrzymał dobrą dawkę rumieniową, sądząc z obiawów zapał- 
nych na oczach, które wystąpily po naświetlaniach, które ied- 
nak nie pozostawiły śladów. 
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2. Kol. A. Nadel, wygłosił wykład: Choroby skóry a lipaza 
(irójbntyraza) krwi. Metoda Rony i Micliaelisa oznaczania lipazy 
krwi jak również modyfikacje (między innemi modyfikacja Will- 
stattera i Memmena) nie służą do oznaczania całkowitej lipazy 
krwi, tylko do oznaczania jednej lipazy mianowicie trójbutyrazy. 
Według dzisiejszego stanu nauki o istocie i pochodzeniu tego za- 
czynu jest trójbutyraza produktem pochodzącym z najrozmait- 
szych organów, przyczem część zaczynu powstawać może ѕато- 
istnie także z komórek krwi. Niema związku między przemianą 
tłuszczową a czynnością lipazy krwi. Surowice lipemiczne, uzy- 
skane u chorych po obfitszych pokarmach, wykazują taką samą 
ilość lipazy krwi co surowice uzyskane u tych samych chorych 
па czczo. Utrzymywanie się lipazy krwi па tym samym pozio- 
imie w ciągu całego dnia jest nietylko charakterystyczie dla osob- 
ników, ale również dla chorych gorączkujących, mimo niejedno- 
krotnie wybitnych różnic między temperaturą ranną a wieczorną. 
Po usunięciu zmian skórnych u ludzi z rozległą łuszczycą można 
stwierdzić wzrost czynności lipazy krwi. Wynika z tego. że roz- 
ległe zmiany luszczycowe nie są dla organizmu obojętne, lecz 
wpływać mogą szkodliwie na szereg nairozmaitszych funkcyi 
organizmu. Gruźlica skóry, nieleczona maściami drażniącemi daje 
przy ogólnym dobrym stanie chorych prawidłowy poziom lipazy. 
Znaczenie prognostyczne może posiadać oznaczenie poziomu li- 
pazy krwi tylko w związku z rozpoznaniem klinicznem, Nieuza- 
sadnione natomiast iest postawienie rozpoznania lub też progno- 
zy па podstawie li tylko samego poziomu lipazy krwi. Zapalenia 
skóry wywołane preparatami arsenobenzolowemi imogą wywierać 
długotrwały wpływ na zachowanie się poziomu lipazy krwi. Obia- 
wia się to w ten sposób, że czynność lipolitvczna surowicy krwi 
jeszcze dłuższy czas po ustąpieniu obiawów skórnych jest zimniej- 
szona. Przy sprawacii intoksykacyjnych wysokość poziomu lipa- 
zy może stanowić wskazówkę, czy intoksykacja jest słabego czy 
silnego stopnia. Pęcherzyca i choroba Duhringa nie dają obniżo- 
nego poziomu lipazy krwi ani w początkach schorzenia ani w okre- 
sie późniejszym, o ile stan ogólny chorych zbyinio nie ucierpiał. 
Kiła zdaje się również nie wpływać obniżająco na poziom lipazy, 
jak długo stan ogólny zakażonych nie był zły. Płyn mózgowo- 
rdzeniowy аш u ludzi zdrowych, ani też п ludzi w pierwszym 
i drugim okresie kiły nie zawiera zupełnie lipazy. Zdrowe opony 
niózgowo-rdzeniowe stanowią zatem barieię, nieprzepuszczającą 
zupełnie lipazy do płynu mózgowo-rdzeniowego. Zatrucia ciążo- 
we względnie połogowe wpływają wybitnie hamnuiąco na zacho- 
vanie się lipazy krwi. U niektórych zupełnie zdrowych ciężar- 
пус względnie rodzących daje się stwierdzić nieznaczna obniżka 
lipazy krwi, będąca wyrazem fizjologicznej intoksykacji płodem. 

W dyskusji kol. Ostrowski St. zaznacza. że badania kol. 
Nadla, aczkolwiek bardzo ciekawe, są iednak tylko teoretyczne 
i nie mają znaczenia praktycznego, gdyż na podstawie otrzyma- 
nych wyników badań nie można dojść do odpowiednich wniosków. 

W odpowiedzi kol. Ostrowskiemu St. kol. Nadel stwierdza, 
że podział prac naukowych na prace teoretyczne i praktyczne 
jest sztuczny. Każda praca naukowa, zajmująca się odkrywaniem 
prawdy jest ważna, o ile ona jakieś prawdy odkrywa. Niejedno- 
krotnie szereg ważnych wskazówek mających zastosowanie w me- 
dycynie praktycznej opiera się na poprzednich badaniach czysto 
teoretycznych. Praca kol. N. nie może być uważana za czysto 
teoretyczną, gdyż zdaniem jego jest ona bardzo praktyczna. 
Niejednokrotnie wskazywał w czasie odczytu na licznych przy- 
padkach, że oznaczenie poziomu lipazy może mieć przy znajo- 
mości rozpoznawania ważne znaczenie prognostyczne. W nie- 
których nawet przypadkach o nieznacznem rozpoznaniu może 
oznaczenie poziomu lipazy we krwi (iak np. w przypadkach into- 
ksykacyj ciążowych i in.) mieć wprost znaczenie diagnostyczne. 
Innemi słowy oznaczenie poziomu lipazy we krwi może stano- 
wić ważne badanie pomocnicze. W każdem badaniu chorego roz- 
strzyga badanie kliniczne. Jest ono najważniejsze. Wszelkie ba- 
dania chemiczne są badaniami pomocniczemi. Jednakowoż należy 
przyznać, że badania chemiczne posunęły naszą diagnostykę 
znacznie naprzód. Klinicysta, dysponujący możliwością wykony- 
wania pomocniczych badań chemicznych, góruje znacznie nad 
klinicystą pozbawionym tych możliwości. 

Sekretarz doroczny: W. Bross. 


A 


Wileńskie Towarzystwo Lekarskie. 


Protokół V posiedzenia naukowego z dnia 7 lutego 
1934 roku. 


Przewodniczący: Prof. Dr. Wł Jakowicki. 


1. Doc. Dr. T. Wasowski przedstawia chorego H. W. 
lat 21, który w czerwcu ub. r. zachorował na ropne zapalenie 
prawego ucha. W 3 tygodniu choroby był operowany па pro- 
wincji W grudniu zgłosił się do kliniki z pooperacyinem pora- 
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żeniem nerwu twarzowego i ropieniem z obu uszu. Na operacię 
nie zgodził się. W styczniu ponownie zgłosił się do kliniki z pod- 
uniesioną ciepłotą, bółami głowy, nieznaczną sztywnościa karku, 
obiawem Kerniga i zwolnieniem tętna. Płyn mózgowo-rdzeniowy 
mętny, zawierający 2.620 ciałek ropnych w 1 mm”, wychodzący 
pod wzmożonem ciśnieniem. Pandy dodatni. Operacja: zatoka 
przoduje, pokryta ziarniną. Opona Środkowego dołu czaszki wy- 
puklona, pokryta ziarniną, spod którei wydostaje się pod ciśnie- 
niem gęsta ropa. Po otwarciu ropnia mózgu w płacie skronio- 
wym prawym, założono sączek. Plastyka przewodu. Ро operacji 
powolna stała poprawa. Po 3 tygodniach zdjęcie rentgenowskie 
czaszki, po uprzedniem wprowadzeniu do јашу горша lipiodolu, 
wykazało ograniczone male rozmiary ropnia. Obecnie stan dobry, 
rana czysta, chory nieco podniecony. 

W dyskusji zabierają głos Prof. Dr. 
АСО 

2. Prof. Dr. W. Jakowicki przedstawia chorą po ротідг- 
nem cięciu cesarskiem, wykonanem w dolnym odcinku poprzecz- 
nie. Zrostów otrzewnowych po poprzednim zabiegu nie było. Od- 
dzielenie otrzewnej łatwe. Blizna poprzeczna bardzo znacznej 
grubości, około 4—5 mm. Referent podkreśla zalety poprzecznego 
cięcia w dolnym odcinku. 

W dyskusji Dr. Sedlis poleca cięcie cesarskie w dolnym 
odcinku poprzeczne na podstawie własnego doświadczenia. 

3. Dr. Zarcyn: W sprawie techniki operacji wola, 

Celem urmknięcia uszkodzenia nerwu zwrotnego, oraz uszko- 
dzenia lub usunięcia gruczołów przytarczycznych, podczas ope- 
racji usunięcia wola, referent poleca sposób Pierre Duvafa 
i Merle Aubignć. Polega on na przecięciu przesmyku z odsło- 
nięciem nerwu krtaniowego i następową klinową resekcją woła. 
Otoczkę zeszywa się po podwiązaniu naczyń. Prelegent gorąco 
poleca powyższą metodę na podstawie swoich 2 przypadków 
z bardzo dobrym przebiegiem operacji i okresu pooperacyjnego. 

W dyskusji Prof. Dr. K Michejda omawia różne szcze- 
góły techniki operacyjnej w tej starej operacji, przyczem za- 
znacza, że dren jest zbyteczny po zahaniowaniu krwawienia oraz, 
że w przypadku wola iednostronnego nie potrzeba przecinać 
przesmyku. 

Dr. Zarcyn podkreśla potrzebę zakładama drenu. 

Dr. Achmatowicz nie zaleca metody Duval'a w przy- 
padkach wola większych rozmiarów, zwłaszcza z powiększeniem 
zrazu Środkowego, ze względu na groźne krwotoki. 

4. Dr Rubinsztejn (gość): Znaczenie śledziony w pow- 
stawaniu gorączki (praca doświadczalna wykonana w Zakładzie 
Fizjologii w Paryżu, ogłoszona w piśmiennictwie francuskiem, 
częściowo wspólnie z Prof. Binet'em). Po splenektomji oraz po 
wyłączeniu śledziony z krążenia przez zaciśnięcie jej naczyń zo- 
staje znacznie osłabiona gorączka, wywoływana u psów zapo- 
mocą dwunitrofenolu. Po splenektomii stwierdza się pewien sto- 
pień zakwaszenia ustroju. Możliwe, że jest to właśnie przyczyną 
zahamowania gorączki. Istotnie, wprowadzenie płynów zasado- 
wych wzinagało działanie dwunitrofenolu. W gorączce po stoso- 
waniu dwunitrofenolu stwierdza się spadek zasobu zasad oraz 
wzrost chloru w krwinkach. Zmiany te są wyraźniejsze w g0- 
rączce wywoływaneji po splenektomii. 

W dyskusji: Dr. Girszowicz, ujmując zagadnienie prak- 
tycznie, omawia swoje przypadki poprawy stanu chorych z po- 
licytemią i przetoką gruźliczą pod wpływem podawania prepa- 
ratów śledziony. 

Prof. Jakowicki omawia przypadek malarii z prawidło- 
wą ciepłotą, rozpoznawany iako choroba Bantiego. Po usunię- 
ciu śledziony wystąpiła wysoka gorączka i zejście śmiertelne. 

Prof. Pelczar, omawiając wyniki pracy Dr. Rubinsztejna 
zaznacza, że są one ciekawe, jednak przeniesienie ich na do- 
świadczenie kliniczne nie potwierdza, ażeby w przypadkach usu- 
nięcia śledziony, w chorobie Banti'ego, w thrombopenia essentia- 
lis. w anaemia perniciosa, w zakrzepach żyły śŚledzionowej i t. p. 
nie obserwowano podnoszenia się ciepłoty. Gorączka, którą spo- 
wodował prelegent zapomocą dinitrofenolu, nosi pewien specjalny 
charakter. Zdaje się, że jest to gorączka, którą można sprowa- 
dzić również zapomocą błękitu metylenowego. Pracował nad tem 
swego czasu w Paryżu u Gleja Doc. Czarnecki. Mechanizm dzia- 
łania tych ciał nie jest jasny. Jest rzeczą wiadomą, że błękit me- 
tylenowy odgrywa ważną rolę w systemie oksydacyjnym Tum- 
berga, działając utleniająco. Możliwie więc, że należy łączyć 
gorączkę ze wzmożeniem procesów oksydacyjnych na obwodzie. 
Poparciem tego może służyć odtruwające działanie błękitu me- 
tylenowego w zatruciu cyiano-wodorem, który jest jadem oddy- 
chania tkankowego. Prof. Pelczar zaznacza, że w 1927 roku prze- 
prowadzał badania nad wpływem błękitu metylenowego na prze- 
bieg beri-beri u gołębi. Istnieją badania stwierdzające, że w za- 
truciu przewlekłem cyjano-wodorem można wykazać niektóre 
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objawy awitaminozy B. W doświadczeniach nad ptakami błękit 
metylenowy powodował u nich ponowne podnoszenie się cie- 
płoty, po uprzednim jej spadku. Mechanizm gorączki, jaki wy- 
stępuje po podawaniu wspomnianych Środków, nosi inny cha- 
raktet, niż mechanizm gorączki, spowodowanej drogą układu 
ośrodkowego. W ten sposób można tłumaczyć nieco odinienne 
wyniki doświadczeń Dr. Rubinsztejna od obrazów chorobowych, 
spotykanych w patologji ludzkiej. 

W odpowiedzi Prof. Pelczarowi prelegent wyjaśnia, że 
doświadczenia były wykonywane w odstępach czasu od 1 do 6 
tygodni po splenektomji. Prof. H. Magne, A. Meyer i L. Plante- 
fole badali dokładnie sposób działania dwunitroienolu oraz cha- 
rakter wywoływanej przez niego gorączki. Badacze ci doszli do 
wniosku, że działa on obwodowo, wzmagając natężenie spaleń 
w tkankach. W przeciwieństwie do gorączki infekcyjnej gorączka 
ро dwunitrofenolu nie jest pochodzenia ośrodkowego, występując 
Do przecięciu rdzenia i t. р. W pracy tej badano więc wpływ śle- 
dziony na natężenie utleniania na obwodzie, atoli praca ta nie 
uprawnia do wysnuwania wniosków со do gorączki w przebiegu 
chorób zakażnych, par excellence, pochodzenia ośrodkowego. 


Protokół Vi posiedzenia naukowego wspólnego 
z Polskiem Tow. Przyrodników im. Kopernika 
(Oddział Wileński) z dnia 21 lutego 1934 roku. 
Posiedzenie odbyło się w sali Kolumnowej Uniw. S. В. 
Przewodniczący: Prof. Dr. WŁ Jakowicki. 


l. Prof. Dr. Emil Godlewski (z Krakowa) wygłosił od- 
czyt p. t.: „Stanowisko człowieka w przyrodzie”. 
Sekretarz: Doc. Dr. W. Zaleski. 


KOMUNIKATY. 


Ministerstwo Opieki Społecznej. 
Nr. Zw. 20/3—4. 
Warszawa, dnia 25 października 1934 r. 


Zwolnienie od obowiązku przeszkolenia w rat. san. oplę. 
Okólnik Nr. 43134. 


Wślad za okólnikiem Nr. 18/34 z 7 czerwca 1934 r. o wy- 
szkoleniu w rat. san. oplg. lekarzy i farmaceutów zawiadamiam, 
że od obowiązku ustalonego tym okólnikiem są wolni: 

|) wszyscy oficerowie lekarze i farmaceuci czynnei służby 
wojskowej, 

2) wszyscy oficerowie rezerwy lekarze i farmaceuci, którzy 
przedstawią odpowiednie zaświadczenia władz wojskowych o po- 
myśhiem ukończeniu na ćwiczeniach rezerwy specjalnych kur- 
sów gazoznawstwa i ratownictwa przeciwgazowego, 

3) wszyscy lekarze i farmaceuci, którzy przedstawią odpo- 
wiednie zaświadczenia władz wojskowych, że w czasie swej 
obowiązkowej służby wojskowej ukończyli z pomyślnym wyni- 
kienr Szkolę Podchorążych Sanitarnych Rezerwy. 

Oficerowie rezerwy, wymienieni w pkt. 2, mogą być ponadto 
powoływani na instruktorów na kursach rat. san. oplg. 

Podsekretarz Stanu: Dr. E. Piestrzyński. 


Uroczystość odsłonięcia ufundowanego przez Korpus Oficerski 

Centrum Wyszkolenia Sanitarnego dla Wydziału Lekarskiego 

Un. Warszawskiego portretu Józefa Piłsudskiego, Pierwszego 
Marszałka Polski, Doktora medycyny honoris causa U. W. 


Dnia 28 października 1934 r. odbyła się w auli Uniwersytetu 
Warszawskiego niezwykle podniosła uroczystość odsłonięcia, 
oliarowanego Wydziałowi Lekarskiemu przez Korpus Oficerski 
Centrum Wyszkolenia Sanitarnego, portretu Marszałka Piłsud- 
skiego, promowanego w tej samej sali na Doktora medycyny 
honoris causa Un. Warsz. przed 13 laty w dniu 2 maja 1921 r. 
kiedy Józef Piłsudski, jako Naczelnik Państwa i Zwycięski Wódz 
Naczelny nadawał Uniwersytetowi Warszawskiemiu insygnia, znak 
władzy i dostojeństwa Uczelni. 

Punktnalnie o godzinie 12 w południe udali się w uroczy- 
stym pochodzie do wypełnionej po brzegi auli ubrani w togi 
profesorowie i docenci Wydziału lekarskiego z Dziekanem i przy- 
branyim również w togę JMg. Rektorem na czele, zajmując miej- 
sca na podium. Za JMg. Rektorem i Dziekanem ustawili się 
pedele z berłaimi Uniwersytetu i Wydziału. Po drugiej stronie 
podium umieszczony był wśród zieleni i kwiatów z biało-czer- 
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woneimi szarfami portret Marszałka, nakryty szafirową, o bar- 
wach Uniwersytetu, zasłoną. Naokoło portretu ustawiły się de- 
Jlegacje młodzieży ze sztandarem Uczelni, poczty sztandarowe 
stanowili przedstawiciele „Koła Medyków*. W krzesłach na Sali 
zasiedli Dziekani i Profesorowie innych wydziałów z rodzinami, 
twórca portretu Prof. Tadeusz Pruszkowski, Rektor Akademii 
Sztuk Pięknych w Warszawie, Koniendant Centrum Wyszkolenia 
Sanitarnego бел. bryg. Dr. med. Jan Kołłątai-Srzednicki, przed- 
stawiciele Korpusu Oficerskiego i lcli rodziny, adjunkci, asystenci 
oraz liczne rzesze studentów Wydziału Lekarskiego. 

Uroczystość zagaił Jego Magnificencja Pan Rektor U. W, 
Prof. Dr. Stefan Pieńkowski, dziękując imieniem całego uniwer- 
sytetu Korpusowi Oficerskiemu za piękny i miły dar zlożony 
uniwersytetowi w postaci portretu Marszałka Józefa Piłsudskie- 
go, Doktora honoris causa tegoż uniwersytetu. Poczem wszedł 
na podium Komendant С. W. S. Gen. Dr. Jan Kołłątaj-Srzęd- 
nicki i, nawiązując do treści dyplomu, wręczonego przed trzy- 
nastu laty w tei samej anli Józefowi Piłsudskiemu, który, iak 
mówi dyplom „studia inedyczne, ongiś zaczęte, sam przerwał, 
aby tem łacniej uleczyć serca Polaków, niewolą zgnębione, który 
z wybuchem wojny miecz, przez pradziadów przekazany, wzniósł 
dla wyzwolenia Ojczyzny, który, założywszy mocne fundamenta 
bytu Oiczyzny, rozpalił na nowo na kresach Rzeczypospolitej po- 
chodnię wiedzy, przez tyranów zgaszolą*, ofiarował uroczyście 
Wydziałowi Lekarskiemu U. W. w imieniu Korpusu Oficerskiego 
C. W. S. portret Marszalka Józefa Piłsudskiego. Po tem prze- 
mówienin nastąpił punkt kulminacyjny uroczystości. Wśród pa- 
iującej na sali ciszy i ogólnego napięcia Generał zbliżył się do 
portretu, zdejmując, przykrywającą portret, zasłonę. W chwili, 
kiedy wspaniale na portrecie ujęta postać Marszałka ukazała się 
obecnym, wszyscy powstali z miejsc, poczem rozległy się dźwięki 
liymnu narodowego, odśpiewanego przez chór medyków. Po 
chwili, gdy dźwięki hymnu umilkły, wszedł na katedrę Prot. Dr. 
Jan Mazurkiewicz, Dziekan Wydziału Lekarskiego w okresie, 
gdy Wydział powziął inicjatywę nadania Józefowi Pilsudskiemu 
tytułu Doktora medycyny honoris causa. Prof. Jan Mazurkiewicz 
w swem krótkiem ale pięknem przemówieniu podał motywy, ia- 
kiemi się kierował wówczas Wydział Lekarski U. W. w wysu- 
nięciu a następnie zrealizowaniu swego zamiaru, przyczem za« 
znaczył, że chociaż uchwała zapadła na Jego wuiosek, to jednak 
zasluga powzięcia tej pięknej myśli przypada przezacnej duszy 
5 p. Prof. Władysława Mazurkiewicza. „Dwa były istotne mo- 
tywy* mówił Prof. Jan Mazurkiewicz, które skłoniły nas do 
postawienia tego wniosku. Pierwszym była chęć udzielenia Mu 
chociaż w tak bardzo spóźnionym terminie tego doktoratu medy- 
супу, do którego osiągnięcia dążył za swoich lat młodzieńczych... 
Jednakże drugim i głównym motyweni naszego wniosku nadania 
Naczelnikowi Państwa doktorskiego tytułu była oczywiście nie 
ta Jego najwyższa godność w Państwie, ale nasze głębokie prze- 
konanie, że do tej godności doszedł dzięki tym właściwościom 
swego charakteru i umysłu, które uczyniły zeń lekarza nie po- 
szczególnych jednostek chorycli, ale scliorzałego, w niewoli kom- 
promisami zuieprawionego ducha Narodu Polskiego... Przeciw- 
stawił słabości i niemocy siłę i niezłomność woli, sobkostwu — 
wielkie poświęcenie, warcholstwu — dyscyplinę żołnierską. Pod 
Jego wpływem „wyczerpani odzyskiwali siły, zrozpaczeni za- 
czynali znów wierzyć“ mówi Sieroszewski. Był uosobieniem 
szlachetności 1 ofiarności, uosobieniem  przedziwnego spokoju 
i równowagi w pracy, bez względu na przeciwności. Dziwna to 
postać“, kończył swe przemówienie Prof. Jan Mazurkiewicz „ta 
postać Józefa Piłsudskiego — człowieka woli, pracy realnej, 
czynu, żołnierza, a przecież iakgdyby postać nierealna, jakby 
wzięta nie z tego życia, a raczej z poezji wielkich wieszczów pol- 
skich, którzy także byli, na swói sposób, lekarzami skołatanej 
duszy Narodu Polskiego. Godni pożałowania są ci, którzy nie 
mogą zrozumieć ani tych wieszczów, ani „Męża Znakomitego*, 
który ich pragnienia realizował”, 

Ostatni przemawiał obecny Dziekan Wydziału Lekarskiego 
Prof. Franciszek Czubalski, który podkreślif harmonię i pełną 
wzajemnego zaufania współpracę Wydziału Lekarskiego U. W. 
z Sanitariatem Woiskowym i Kierownictwem Szkoły Podchorą- 
żych Sanitarnych па polu kształcenia młodych lekarzy wojsko- 
wych. Widomym znakiem tych dobrych a nawet serdecznych 
wzajemnych stosunków jest właśnie dzisiejsza uroczystość ofia- 
rowania Wydziałowi Lekarskiemu pięknego, pełnego wielkich 
walorów artystycznych, portretu Marszałka, honorowego Doktora 
medycyny. Następnie Dziekan Czubalski zwrócił się do Generała 
Dr. Kołłątaj-Srzednickiego, dziękując Jemu i całemu Korpusowi 
Oiicerskiemu С. W. S. za ten tak miły i drogi dar, który Wy- 
dział Lekarski przyjmuje z uczuciem głębokiego wzruszenia i za- 
pewnił Ofiarodawców, że wręczony dziś portret Marszałka „bę- 
dzie zawsze pod naiczulszą opieką Dziekana, Wydziału i mło- 
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dzieży, jako — bliska sercu naszemu pamiątka od Kolegów woi- 
skowych i jako znak wspólnej, pełnei oddania pracy na rzecz 
tych wielkich ideałów narodowo-wychowawczych, których sym- 
bolem jest i pozostanie na zawsze śpiżowa postać Wodza i Wy- 
chowawcy Narodu, Józefa Piłsudskiego". W ostatniej części prze- 
mówienia Dziekan Prof. Czubalski zwrócił się do młodzieży, 
mówiąc: „Ze sztandarem Uniwersytetu w dłoni, obok pochyla- 
jących się w hołdzie bereł Uniwersytetu i Wydziału stoicie 
zgodnie cywilui i wojskowi wychowańcy Uczelni u ram por- 
tretu Wielkiego Wodza, dając tem cichy ale jakże wymowny 
wyraz waszej dla Niego czci i miłości. Orli wzrok Wodza sięga 
w bezkresną dal nieznanej przyszłości Narodu, jakby chcąc od- 
gadnąć Waszą, młodzieży, role w kształtowaniu się tei przy- 
52105сі We wzroku Wodza, w potężnym, zdecydowanyni wy- 
razie Jego twarzy wyczytać można bezapelacyjny dla Was na- 
kaz marszu ku wielkości i potędze Najjaśniejszej Rzeczypospoli- 
tej, marszu poprzez kształcenie własnych charakterów, przez 
wielkość i czystość porywów serca, szlachetność myśli, pragnień 
i czynów. To czego w imieniu wielkości Narodu żąda od Was 
Józef Piłsudski, jest nakazem moralnym: macie ohok zdobywania 
wiedzy w murach Uczelni kształcić swe charaktery dzień za 
dniem, godzina za godziną, w każdej, drobnej napozór, codzien- 
nej nawet pracy... Józef Piłsudski, jak każdy prawdziwy nauczy- 
ciel i wychowawca, działa na innych nietylko słowem ale i przy- 
kładem swego własnego pięknego życia, porywając tem za sobą 
szczególnie wrażliwą na bohaterstwo, bezinteresowność i czy- 
stość dążeń duszę młodzieży. Toteż młodzież w chwilach wiel- 
kiego napięcia uczuć patriotycznych darzy Go szczególną mi- 
łością i bezgranicznem oddaniem się. Któż może bez głębokiego 
wzrusżzelia czytać opis żywiołowego entuziazmu i uwielbienia, — 
dla Naczelnika Państwa i Naczelnego Wodza, co się prze!tawiło 
ze strony młodzieży, która powróciła ze zwycięskiej woiny, lat 
temu 13. Gdy Józef Piłsudski opuszczał Uniwersytet po skoń- 
czonej uroczystości, tłumnie zebrana młodzież szkół wyższych 
па dziedzińcu uczelni wyprzegła konie z powozu, w którym ie- 
chał Naczelnik Państwa i wśród niemiłknących okrzyków па 
cześć umiłowanego Wodza ciągnęła sama powóz przez dzie- 
dziniec uniwersytetu i ulice stolicy, w stronę Belwederu. Wierzę, 
że i młodzież współczesna, niespługawiona jadem niewoli, jest 
równie wrażliwa na wszystko, co piękne, wiełkie i szlachetne 
i, poznawszy historię bohaterskiego życia Marszałka Józefa Pił- 
sudskiego i Jego nieprzerwanej ofiarnej służby dla Polski, od- 
płaci Mu zawsze czcią i miłością“. 

Odśpiewanie przez chór medyków akademickiego hymnu 
„Gaudeamus“ zakończyło tę pełną nastroju, powagi i napięcia 
uczuciowego uroczystość, która pozostanie na zawsze w pamięci 
obecnych. Bezpośrednio po skończonej uroczystości mlodzież ze- 
brana w auli przeniosła portret Marszałka do sali Dziekanatu 
Wydziału Lekarskiego. 


N. (Warszawa). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Tegoroczną lekarską nagrodę Nobla otrzymali trzei wybitni 
patołogowie amerykańscy George Minot, William Murphy 
i George Whipple za zasługi położone w łeczeniu niedokrew- 
ności złośliwej. 


W dniu 9 i 10 września b. r. bawili w Wilnie pp. Antonio 
Cardozo-Fontes, prof. uniw. w Rio de Janeiro i dr. Valois 
Sonto, dyr. sanatorium przeciwgruźliczego w Rio de Janeiro. 
Obai uczeni byli delegatami na Ziazd Międzynarodowy Przeciw- 
gruźliczy w Warszawie. W dniu 10 września odbyło się шо- 
czyste przyjęcie uczonych brazyliiskich w Un. St. Batorego przez 
Rektora i Senat, na którem prof. Cardozo-Fontes dziękował za 
nadanie mu tytułu doktora honoris causa. Spowodu przyjazdu 
uczonych odbyło się nadzwyczaine posiedzenie Wil. Tow. Le- 
karskiego, na którem prof. Fontes wygłosił referat o wielopo- 
staciowości zarazka gruźlicy. 


Prof. Eiselsberg, sławny chirurg wiedeński, został od- 
znaczony doktoratem honorowym przez Uniwersytet Paryski. 
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CENY OGŁOSZEŃ 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone 


Nr. 47. 1984 


Prof. Bernhard Zondek zostal mianowany  dyrektoreni 
oddziału położniczo-ginekologicznego szpitala Rothschilda w Jero- 
zoliinie. 


Zmarli. 


Dr. Juliusz Szczucki, uczestnik powstania 63 roku, b. kie- 
rownik szpitala w Antoninach (Wołyń) zmarł w Szczekocinach 
pow. Włoszczowa w 84 roku życia. 


Prof Dr. Santiago Ramon y Cajal, laureat nagrody 
Nobla w r. 1906, znany z prac z dziedziny histologii, doktor ho- 
noris causa wielu uniwersytetów, zmarł w Madrycie dnia 17-g0 
października b. r. w wieku lat 82. 


Prof. Rosanow, jeden z największych chirurgów, zinarł 
w Moskwie. 


Prof. Giacomo Novaro, znany chirurg zmarł w Turynie 
w wieku 91 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Posiedzenie Naukowe Tow. Lek. Warszaw-= 
skiego odbyło się dnia 6 listopada b. r. 1. Zaorski J. i Las 
skowski J.: Ulcus pepticum perforatum  diverticuli Meckeli. 


2. Higier H.: Neurologia i chirurgja a neurochiruryja; jej istota, 
zasady i kierunki. 


AM" pro siedzemie Wydz Lek Tow Przy l Nauk 
wspólnie z Oddz. Poznańskim Polsk. Tow. Ніс;е- 
nicznego, odbyło się w Poznaniu аша 9 listopada 1934 г. 
w sali wykładowei Kliniki Dermatologicznej U. P. 1. Komuni- 
katy Zarządu. 2. Wykłady: a) Zygmunt Zaleski: „Wskazania sta- 
tystyczne dla lekarzy“; b) Leon Padlewski: „O obyczajach nie- 
zgodnych z zasadami higjeny“; c) Józef Wiza: „Jak się przed- 
stawiają mieiskie łazienki rzeczne z punktu widzenia higieny“; 
r) Franciszek Witaszek: „Wartość izolacyjna cieplna tkanki 
odzienia harcerskiego“. 


П Kongres Narodowy Towarzystwa Radio-Neuro-Chirurgicz-= 
nego Włoskiego odbył się w dniach 30 i 31 października b. r. pod 
przewodnictwem prof. Donati. 


Różne. 

zarania 

A. Ravina, redaktor La Presse Módicale streszcza w piš- 
mie tem, w obszernym artykule pracę Pana Prezydenta Rzeczy- 
pospolitej Prof. Dr. I. Mościckiego o urządzeniach, pozwa- 
laiących na stworzenie w odpowiednich zakładach miejskich wa- 
runków leczniczych, upodobnionych do warunków na wyżynach 
górskich, która to praca pojawiła się w Polskiej Gazecie Lekar- 
skiej w Nr. 14 z dnia 1 kwietnia 1934. 


Choroby zakaźne w Polsce we wrześniu. Wize- 
sień zaznaczył się silnem wzmaganiem zachorowań na dur 
brzuszny, którego nasilenie rośnie z każdym tygodniem. Czer- 
wonka osiągnęła najwyższe liczby zachorowań w sierpniu 
(ostatni tydzień 1402 przypadków), każdy tydzień wrześniowy wy- 
kazuje spadek zachorowań. Silne wzmożenie wykazała płonica, 
błonica i odra (ta ostatnia tylko na południu). Krztusiec bardzo 
wzniożony па wschodzie i południu w pierwszym tygodniu 
września (560 przypadków) słabnie w uasileniu z każdym dal- 
szym tygodniem (ostatni tydzień września 108 przypadków). 
W czterech tygodniach wrześniowych zanotowano 16 zachorowań 
na chor. Heine-Medina. (Wiad. Stat. Nr. 30. 1934). 


Jugosławia. 

W iugosłowiańskiem Ministerstwie Zdrowia i Polityki Spo- 
łecznej utworzono osobny oddział dla zwalczania gruźlicy. Kie- 
rownikiem tego działu został doc. dr. J. Matko. 


Anglia. 
W Anglii śmiertelność matek przy porodzie wynosiła 3.85900 
w r. 1933, wobec 4,772/оо w т. 1932. 


PRENUMERATA KWARTALNA 
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Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rok XIII. 


Wyjątkowa rocznica. 


Rozpoczęcie 41. roku wykładów anatomii na Wydziale Lekar- 
skim U. J. przez Prof. Dr. Kazimierza Kostaneckiego prze- 
mieniło się w niezwykłą uroczystość Wydziału, Zakładu Anatomii 
Оріѕомеј i młodzieży medycznej. 

Prof. Kostanecki unika wszelkich jubileuszów i uroczystości, 
związanych z Jego osobą. Trudno było jednak przejść do porządku 
dziennego nad tak niecodzieunem wydarzeniem, jak wyżej wspo- 
mniane. Respektując jednak wrażliwość 
Prof. Kostaneckiego, ograniczył 
się Wydział Lekarski U. J. do czysto 
wewnetrznej, wydziałowej uroczystości. 

W dniu 20. października b. r. — 
i i. w dniu, w którym przed 40 laty 
rozpoczął Prof. Kostanecki wykłady 
anatomii na Wydziale Lekarskim, — 


w zielenią przez młodzież medyczną 
przybranej i przez nią przepelnionej 
sali Theatrii Anatomici. zebrał się in 


corpore Wydział i pracownicy Zakładu. 
Jedvną osobą z poza Wydziału był 
pierwszy ongiś asystent Prof. Kosia- 
neckiego, obecnie profesor zoologii, 
Dr. M. Siedlecki. 

Jaki miała charakter ta uroczystość, 
iaki był nastrój, czem ona była dla 
оБеспусһ, najlepiej odzwierciedla treść 
przemówień skierowanych do Prof. 
Kostaneckiego i Jego na nie od- 
powiedź. Wśród długo niemilknących 
oklasków wprowadził Dziekan Wydz. 
Lek. Prof. Dr. J. Olbrycht. — Tak 
przed 40 laty ówczesny dziekan prot. 
Rosner (ojciec) — Profesora Ko- 
staneckiego do sali wykładowei 
i drżącym ze wzruszenia głosem zwrócił 
się do Niego w następujących słowach: 

„Czcigodny Panie Profesorze! Miia 
w dniu dzisiejszym 40 lat od chwili, 
gdy 20 października 1894, w tei tu sali, obejmując Katedrę Anatomii 
Opisowej na naszym wydziale, wygłosiłeś Swój pierwszy, wstępny 
wykład. 

Obiąłeś katedrę po wielkim anatomie Teichmannie, obiąłeś 
ją w chwili przełomu Twei gałęzi nauk, a także w chwili dziś 
jeszcze aktualnego dylematu, że — jak się wówczas wyraziłeś — 
z jednej strony obowiązkiem naszym wobec społeczeństwa jest 
wykształcenie zastępu dzielnych lekarzy praktycznych, z drugiej 
zaś strony nauka nie pozwala nam ani na chwiłę zapominać, że 
dopóki Uniwersytet Uniwersytetem nie wolno nam obniżać wy- 
kladów naszych do poziomu szkół zawodowych, że obowiązkiem 
naszym jest stać na straży postępu naukowego. 

Nic zatem dziwnego, że zaraz na początku Swego wykładu 
wstępnego wygłosiłeś zdanie, iż czujesz cały ciężar obowiązków, 
jaki spadł na Twe barki i że z całem przeświadczeniem i z całą 
świadomością ich doniosłości przystępujesz do ich spełnienia. Na- 
stępnie w wykładzie Swym rzuciłeś szeroko zakrojony zarys roz- 
woju anatomii i jej nauczania, zapowiedziałeś reformy, jakie 
chcesz wprowadzić w nauczaniu Twego przedmiotu, a na zakoń- 
czenie wyraziłeś nadzieję, że może po jakimś czasie uda Ci się 
wszystkich przekonać o korzyściach tei reformy i że program 
Twój nie pozostanie tylko programem. 

I czas ten dzisiaj nadszedł. Przez 40 lat Wydział Lekarski 
byi świadkiem Twej znakomitej działalności na katedrze, w komi- 
siach wydziałowych, w senacie akademickim, w  instytuciach 


i towarzystwach naukowych, naszych i zagranicznych, na polu 
spolecznem i na tylu, tylu innych polach, dzięki którei to tak 
wszechstronnej a znakomitej działalności zapisałeś się wielkiemi 
głoskami w nauce i społeczeństwie. Wszelkie próby uczczenia 
Twych zasług na tak rozlicznych polach odpowiednio szeroko 
zakrojoną uroczystością spełzły dotąd na niczem, natrafiając na 
Twój zdecydowany sprzeciw. Pozwól chociaż w skromnych ramach 


wydziałowych dzisiaj, po 40 latach 
Twei tak znakomitej i owocnej dzia- 
łalności złożyć Ci w imieniu Rady 
Wydziałowej hołd dla Twych zasług, 


położonych dla Nauki i Wydziału oraz 
pozwól przyjąć zapewnienie, że Wy- 
dział Lekarski Uniw. Jagiell. zachowa 
w chlubnej pamięci Twe imię i nie 
przestanie nigdy się szczycić, że po- 
siada Cię w gronie swych profesorów“. 

Nastepnie najstarszy uczeń Profe- 
sora, związany z Jego osobą licznemi 
wspomnieniami wspólnej w Zakładzie 
i Wydziale pracy, Prof. Dr. Е. Go- 
dlewski, — który podwaliny pod 
dzisiejszy Zakład Embriologiczno-biolo- 
giczny kładł właśnie w Zakładzie Ana- 
tomii Opisowei, — przemówił w sło- 
wach pełnych prawdziwego, szczerego 
uczucia przywiązania ncznia do swego 
nauczyciela, tak serdecznych, tak do- 
bitnie uwypuklających sylwetkę Prof. 
Kostaneckiego, że należy je przy- 
toczyć w całości. 

„Proszę darować, Czcigodny Panie 
Rektorze, drogi Profesorze mój, że za- 
czynam od osobistego wspomnienia. 
Dziś, lat temu 40, jako student 2. roku 
medycyny, w tym oto budynku i w tej 
sali słuchałem wykładu inauguracyj- 
nego Pana Profesora. Cały ówczesny 
Wydział Lekarski przybył tu, żeby poznać świeżo zamianowanego, 
naimłodszego z kolegium profesora, nowego reprezentanta Katedry 
Anatomii. W wykładzie, którym zdobył sobie Pan Profesor 
w pierwszej godzinie całe audytorium, a zarazem ziednał sobie 
kolegium profesorskie, powiedział Pan Profesor te słowa: ..Rozu- 
miem, że ta chwila zarówno ważna jest dla mnie, jakoteż i dla 
Panów; a jeżeli dozwołonem mi będzie wykładać z tego miejsca 
przez dłuższy szereg lat, chwila ta będzie ważna może dla całego 
przyszłego pokolenia lekarzy“. Tak jest, to była chwila rozstrzy- 
gająca o losach anatomii w naszej Starej Jagiellońskiej Szkole, 
a dziś, gdy minęło od tego momentu lat 40, — z radością i dumą 
myślą Twoi, niektórzy posiwiali już uczniowie o tem co ich uko- 
chany Profesor przez ten czas zdziałał, jaką chlubą stał się dla 
naszego Uniwersytetu. 

W statucie naszego Uniwersytetu, w dziale o zadaniach pro- 
iesorów jest powiedziane: „Pierwszym obowiązkiem profesora jest 
twórcza praca“. Przez cały czas swojej działalności miał ją Pan 
Profesor, jako pierwszy cel swego Życia. Prace z zakresu za- 
płodnienia, badania nad sztuczną partenogenezą, prace z zakresu 
embriologii szczegółowej, iak np. nad przetokami oskrzelowemi, 
prace morfologiczne z zakresu anatomii nad otrzewną, nad ielitem 
ślepem, są iako trwałe dorobki naukowe uznane w literaturze 
wszechświatowej. Rysunki np. z przebiegu zapłodnienia reprodu- 
kowano wielokrotnie w podręcznikach embriologii w różnych języ- 
kach Świata. Dla nas, uczniów Twoich, Panie Profesorze, wielką 
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zawsze radością było widzieć, zarówno w literaturze naukowej, 
jak i w bezpośredniem zetknięciu z kolegami zagranicznymi, to 
wielkie uznanie, iakie Pan Proiesor zdobył przez naukową swą 
działalność dla Polskiej Nauki i dla swego Imienia. 

Ale zasługi naukowe osobistej pracy badaczy nie wyczerpuią 
całego dorobku w tej dziedzinie. Wielu z tych, których Pan Pro- 
fesor wprowadzał do nauki. snuli częścią dalej tę nić, która w pra- 
cach Pana Profesora się zaznaczała, inni wyposażeni w metody. 
które z Jego pomocą zdobyli, przeszli na inne tereny wiedzy. 
a z prac ich wynikły nowe dla anatomii i nauk lekarskich zdo- 
bycze. Szereg nas, uczniów Pana Profesora, zajmuje katedry 
w Jagiellońskiej Szkole, w działach nauki naibliższych tei gałęzi, 
której Pan Profesor życie swe poświęcił. Inni, którzy też w tym 
zakładzie pierwsze stawiali kroki, pracowali potem w innych 
dalszych gałęziach nauk lekarskich, czy tu, czy w innych Wszech- 
uicach Polskich. 

Wprowadzając nas w Świat Nauki, nietyłko dla Niej Pan 
Profesor pracował, zwiększając w Polsce liczbę badaczy. lluż nam 
przez to wprowadzenie do pracy naukowej zapewnił Pan Profesor 
wspaniałe chwile szczęścia, jasne momenty życia, płynące z po- 
czucia. że do gmachu wiedzy, którą buduje ludzkość, udało się 
dołożyć dorobkiem swego życia i pracy choć niewielką cząstke 
własną, która się przyczynia do posunięcia naprzód wiedzy. 
A w takich momentach, niezapomnianycii dla badacza, każdy. kto 
ma serce zdolne do uczuć wdzięczności, zwraca myśl ku temu, 
który był przewodnikiem w czasie, gdy w tę dziedzinę wchodził, 


gdy mu życzliwa pomoc Pana Profesora otwierała drogę do 
najwspanialszej dla człowieka pracy życia — pracy poznania 
prawdy. 


Poza działalnością laboratoryjną rozwijał Pan Profesor z nie- 
strudzonym stale zapałem pracę dydaktyczną, jako profesor ana- 
tomii. Czterdzieści roczników lekarzy zawdzięcza Tobie, Panie 
Profesorze, kierunek i pomoc w zdobyciu wiedzy anatomicznej. 
Wykładał Pan. Panie Profesorze, na pierwszych latach studjum 
lekarskiego tak, że nietylko w wykładzie uzyskiwaliśmy wskazówki, 
jak się uczyć anatomii, ale wprost nieraz z samych wykładów 
można było poznać problematy tei gałęzi nauki i przyswoić sobie 
ich rozwiązanie. 

Wykłady Pana Profesora przy wysokiin poziomie naukowym 
cechowała zawsze wytworna forma, a przytem prostota i przy- 
stępność, a gdy się uświadomi sobie, że te wykłady wygłaszał 
uczony tej miary, prezes najwyższego Naukowego Instytutu, Aka- 
demii Umiejętności, to przypominają się słowa przyjaciela lat 
młodych Pana Profesora, wielkiego poety Asnyka z jego utworu 
do „Przodowników wiedzy“: 


„Kiedy macie wieść za sobą tłumy, 
Których myśli biegły dotąd nisko, 

Nie szukajcie w tem dla siebie dumy, 
Że umiecie kroczyć przez urwisko“. 


Toteż te wykłady do dziś przez młodzież tak lubione, zosta- 
wiają jei zawsze piękne wspomnienia, których życie nie zaciera. 
Gdy w pewnym okresie mego życia wypadło mi podróżować po 
całej Polsce i spotykać się na terenie od Wilna po Karpaty 
z uczniami Pana Profesora, zawsze w rozmowach i zapytaniaci! 
wypływały wspomnienia o tych wykładach. 

Ta praca dydaktyczna, zarówno w audytorium, јак w sali 
sekcyjnej, nawiązywała i nawiązuje Ścisłe, dobre stosunki życzli- 
wości między nami, Twoimi uczniami. a ich Mistrzem. Były to 
nietylko węzły, które stwarza szacunek w sercu ucznia dla profe- 
sora, ale wprost ukochanie tego swego kierownika, który w pier- 
wszych krokach na nowym terenie życia był ich przewodnikiem, 
do którego zwracali się zawsze z pełuem zaufaniem życiowerm. 
I tem tłumaczy się ten wielki wpływ, jaki Pan Profesor miał na 
młodzież. Studenci Pana Profesora wiedzą, że wymaganiom nieraz 
dość wysokim muszą sprostać, ale czują, że ten, kto wymaga. 
sam ma niemniej wysokie wymagania od siebie, a wiedzą też, 
jak wiele, prócz wymagań, ma życzliwości dla nich. 

A teraz niech mi będzie wolno podnieść jedną niezimiernej 
wagi właściwość Pana Profesora: Przez cały okres 40 lat swojej 
działalności nietylko jako profesor był Pan Profesor wzorem 
dla nas, ale i sam czuł się stale członkiem społeczności Uniwer- 
syteckiej i do jej obowiązków przywiązywał niezmierną wagę. 
We wszystkich pracach kolegialnych brał Pan Profesor zawsze 
najżywszy udział, czy jako profesor, czy jako dziekan naszego 
wydziału, czy przez 3 lata jako rektor w naicięższycii dla Uni- 
węersytetu czasach, w okresie wielkiej wojny. A pozatem w każdei 
trudnej, czy drażliwej sprawie rada Czcigodnego Pana Profesora 
tylu nam profesorom, w tylu ważnych sprawach istotnie dono- 


magała. 
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A wkońcu nadeszła sprawa obrony autonomii Uniwersytetu 
tych praw, które były tak drogim dla Uniwersytetu skarbem, tra- 
dycią wieków uświęconyim klejnotem. Bez względn па meryto- 
ryczny efekt zabiegów wszystkich wyższych Uczelni, mogą one 
sobie powiedzieć, że zrobiły wszystko, co było w ich mocy, by 
ratować swe prawa samorządu. То poczucie zawdzięczają Uniwer- 
sytety w znacznym stopniu także przemówieniom Pana, Panie 
Profesorze. Wezwany, jako ówczesny prezes Polskiej Akademii 
Umiejętności, obok rektora Kutrzeby, do wypowiedzenia swej 
орїпїї w tej tak ważnei dla Uniwersytetu sprawie, wypowiedział 
Pan Profesor w ‘Komisji Oświatowej Sejmu i Senatu, mimo wa- 
runków bardzo trudnych, to co Mu dyktowało sumienic i głebokie 
przekonanie w sprawie praw Uniwersytetów i konieczności utrzy- 
mania ich samorządu. 

Myśląc o tych bujnych, doniosłych plonach dotycliczasowego 
życia Czcigodnego Pana Profesora, jako jeden z Jego najstar- 
szych uczniów, długoletni asystent, a potem współpracownik 
w gronie nauczycielskiem, zrozumiałem dobrze, że ułatwieniem 
pracy życia była uczuciowa strona Jego ducha. Praca naukowa 
nagradza wynikami tak doniosłemi tych, którzy ją naprawdę ko- 
chają. Tak, Pan Proiesor nietylko ją zawsze rozumiał, ale ја 
naprawdę umiłował, ona była Jego ukochaniem. Praca dla mło- 
dzieży, czarujący wpływ, który na nią Pan Profesor wywierał: 
ułatwiała Mu to, że ją naprawdę kochał, a tę życzliwość ona od- 
czuwała. Wysoko społeczne stanowisko wobec Uniwersytetu, to 
poświęcanie tylu sił swoich dla jego dobra, było łatwiejsze, bo 
Pan Profesor zawsze tradycię wieków kochał, więc i ona do 
Niego zawsze gorąco przemawiała. Zuałem pragnienia Pana Pro- 
fesora w trosce o przyszlość Uniwersytetu, żeby i przyszłe poko- 
lenia profesorów kochały Uniwersytet tak, jak dawniejsze jej ge- 
neracie. $ 

Dziś nie żegnamy Cię Panie Profesorze: w rocznicę 40-letnią 
Twego inauguracyjnego wykładu my mamy szczęście mieć Cię 
jako aktywnego profesora w naszem gronie. My przyszliśmy 
tu na wykład dzisiejszy. żeby podziękować Panu Profesorowi 
w imieniu Wydziału Lekarskiego za Twe przewodnictwo dla 40 
toczników lekarzy rozsianych po całej Polsce, za Twą naukową 
działalność na chlubę Uniwersytetu i za Twoje ukochanie Jagiel- 
lońskiej Wszechnicy. Wszyscy też z głębi serca składamy Ci, 
Panie Proiesorze kochany, życzenia jaknajdłuższej, najowocniej- 
szej dalszej pracy między паті, a życzenia składamy z tą wiarą, 
że miłość dla nauki, ukochanie młodzieży i przywiązanie do tra- 
dycii stanowić muszą węzły, których nic za życia nie potrafi 
rozerwać“. 

Przemówienie to zakończyły długo niemilknące brawa, w któ- 
rych odczuwało się potwierdzenie tego, co powiedział Prof. G o- 
dlewski. Skolei najstarszy obecnie asystent Zakładu, doc. dr. 
Т. Rogalski, zwrócił się do Prof. Kostaneckiego jako 
Dyrektora Zakładu słowami. które charakteryzowały nastrój, jaki 
w Zakładzie tym panuje dzięki Jego kierownictwu. 

„Czcigodny Panie Rektorze — Przeżywamy dzisiaj chwilę 
naprawdę osobliwą. Jeżeli jako łącznik między młodszemi a star- 
szemi laty, jako podchorąży wśród oficerów, którzy najbliżej Cię 
otaczają, a tym szarym tłumem szeregowców i rekrutów pozwa- 
lam sobie głos zabrać, to nie po to, aby zasługi Twoje wymieniać. 
To podnieśli już moi przedmówcy. Wybacz Panie Rektorze. jeżeli 
słowa moje będą nieskładne. Mam jednak uczucie, że jestem 
jeszcze tym studentem, któremu przy końcu Il. r. zaproponowałeś 
obięcie demonstratury. Byłem wtedy tak onieśmiełony propozycią 
Twoją, że słowa uwięzły mi w gardle i nie podziękowałem Ci 
nawet za ten zaszczyt. 1 nic dziwnego; staliśmy naprzeciw siebie. 
Twoja wielkość, choć pełna prostoty i wdzięku i moja małość 
i niezaradność. Nie inaczej i dzisiaj nie czuję się pewnym, gdy 
тат zaszczyt przemawiać publicznie do Ciebie, Złotoustego. 


Chciałbym iednak dać wyraz temu nastrojowi, iaki wytwo- 
tzyłeś między Tobą a Twoimi pracownikami i młodzieżą me- 
dyczną. Patrzę na to codziennie przez długie lata, treść więc 
słów moich oparta jest na doświadczeniu. Nie przesadzę, jeżeli 
powiem, że w czepku rodzili się ci, którym dane jest pod Twoim 
Panie Rektorze kierunkiem rozpoczynać pracę na uniwersytecie. 
Tak, jak prof. Godlewski pamięta dosłownie zwroty z pier- 
wszego przed 40 laty wykładu, tak każdy wynosi ze sobą nie- 
zatarte wrażenia, jakie odebrał dzięki Tobie przy nauce anatomii. 
Rok w rok ciśnie się młodzież starszych roczników na pierwszy 
Twój wykład. by odświeżyć przeżyte uprzednio wrażenia. 1 proste 
nasuwa się pytanie, dlaczego wykład ten stał się doroczną uro- 
czystością młodzieży medycznej? Dlatego, Panie Rektorze, że 
potrafisz w sposób, Tobie tylko właściwy, wprowadzać najmłodsze 
roczniki w poważne studja przyrodnicze i zaasymilować nowych 
rekrutów w kadry studentów uniwersytetu. A to sprawa nie łatwa. 
Pewnie, że magna pars, to Twoja pełna prostoty i jasności myśli 
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wymowa, taki sposób ujęcia przedmiotu i taka zdolność dobrania 
się do surowych niewygimuastykowanych jeszcze umysłów, że 
potrafisz wprowadzić ich od początku w naukowy, ścisły tok 
myślenia. Ale niemniei przyczynia się do tego zapał Twój, taki 
sam dzisiaj, jak wtedy, kiedy ja byłem na I. roku medycyny, ten 
wdzięk niezwykły, jaki promieniuje z Twoich oczn, barwy głosu 
i każdego ruchu. Sprawiają one, że każdy, kto ma choć trochę 
wrażliwą duszę, choć trochę podatny mózg, urokowi temu ulega 
i staje się posłuszny Twoim niewypowiadanym rozkazom, że idzie 
drogą, јака mu nie wskazując, wyzuaczasz. 

Wystarczy raz usłyszeć zwrot, jaki corocznie powtarzasz do 
tych, którzy mają wejść do prosektorium, że „to są zwłoki ludzi 
biednych“, wystarczy zobaczyć uśmiech, jakim przechodząc mimo, 
witasz dzieci służby zakładowej, lub wzrok, jakim pieścisz kwiatek 
zerwany w naszym ogródku, by zadrgało każde serce choć trochę 
wrażliwe na to, co piękne i szlachetne. Wystarczy obserwować 
Twoią codzienną pracę, by poznać, jak należy wypełniać swoje 
obowiązki. Wystarczy odebrać delikatnie przez Ciebie poznaczony 
na marginesie rękopis przedłożonej Ci do druku pracy, by nau- 
czyć się dokładności obserwacji, ścisłości w pracy i krytycznego 
ujmowania każdego zjawiska. Ten Twój sposób odnoszenia się do 
każdego przejawu życiowego, nastrój, jaki wprowadzasz, mało 
mówiąc, a dużo robiąc, ustalił stosunek między gabinetem rektor- 
skim a prosektorium i Twoimi asystentami. Stosunek owianego 
czarem mistrza do nieśmiałego, a głęboko przywiązanego disci- 
pulusa, 

W mowie Swojej, gdy јако nowo obrany Rektor Magnificus 
w r. akad. 1913 otwierałeś 550 rok istnienia naszej Wszechnicy, 
użyłeś między innemi tych słów: 

„Jeśli z murów uniwersyteckich wyniesiecie prawdziwe za- 
miłowanie wiedzy, jeśli nauczycie się szerzej spoglądać na świat 
naukowy, zdobędziecie drogocenny zaiste skarb na całą przy- 
szłość. Umiłowanie zagadnień naukowych przyniesie Wam w ta- 
kich chwilach ukojenie, pokrzepienie i mmocnienie na duchu, bo 
zbliżać Was będzie ku tym wielkim, świetlnym szlakom, po któ- 
rych duch ludzki dąży do poznania prawdy“. 
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Za te słowa — drogowskazy, za to, że tu w zakładzie co- 
dziennem życiem i czynem dajesz nam ze Siebie przykład harmo- 
nijnego zespołenia głębokiej uczoności z piękną duszą, — niech 
Ci Bóg stokrotnie zapłaci”. 

Nastrój serdeczny i wzruszenie ogarniające wszystkich potę- 
gowały się coraz więcej. Tak ludzie poważni, dawni uczniowie, 
jak i obecni młodzi, ukradkiem połykali łzy cisnące się do oczu. 
Imieniem starszej młodzieży medycznej dziękował Prof. Kosta- 
neckiemu za Jego pracę nad młodzieżą prezes Bratniej Po- 
тосу Medyków abs. Brzeski, imieniem obecnych uczniów słuchacz 
H. 1. Bordziłowski, a słuchaczki zaścieliły stół sekcyjny koszami 
kwiatów, pod któremi zniknęły przygotowane do wykładu pre- 


paraty. 
Prof Kostanecki, — jak zawsze peleu wdzięku, prostoty 
i skromności, — zaznaczył, że przypominają się mu słowa Prof. 


Morawskiego, który powiedział, że w Krakowie każdy może 
spodziewać się dwóch rzeczy: śmierci i jubileuszu. Od śmierci 
broni się przy pomocy kolegów a od jubileuszu bronił się również, 
gdyż przypomina on jubilatowi jego wiek; On zaś czuje się 
młodym i chce być młodym. Nawiązując następnie do słów wy- 
powiedzianych przez prof. Olbrychta i Godlewskiego 
stwierdził, że rzeczywiście kierującemi czynnikami w jego pracy 
były miłość dla wiedzy, związanie z tradycią i Uniwersytetem 
Jagiellońskim i ukochanie młodzieży, z której oczu czerpie zapał 
do pracy. Jeżeli mógł z dodatnim wynikiem pracować, zawdzię- 
cza to w dużej mierze kolegom z Wydziału Lekarskiego, którzy 
zawsze w pracy tej szli mu na rękę i zawsze (io wspomagali. 
Wkońcu przyznając, że wskutek wzruszenia, jakie Nim owładnęło, 
nie całkiem czuje się usposobiony do wykładania, zwrócił się 
z prośbą do Magnificencji i Dziekana, by zgodzili się, że dzisiejszy 
wykład, dla którego niewiele zresztą zostało czasu, nie odbę- 
dzie się. 

Dawno nie widziano і nie odczuwano tak serdecznego To- 
dzinnego nastroju, jaki panował podczas tej uroczystości, Miało 
się wrażenie, że scliołarze Krakowskiej Wszechnicy i ich Profe- 
sorowie tworzą jedną wspólną kochającą się rodzinę. 


PRACE ORYGINALNE. ków, torbielach јату brzusznej, niekiedy bardzo wielkich rozmia- 
iów, rzadko ma się do czynienia z zakażeniem i rozszerzeniem 
Doc. Dr. Stanisław LASKOWNICKI. Lwów.  miedniczek. 


Zapalenie miedniczek nerkowych w ciąży. 
(Pvelitis, pyelonephritis et nephritis apostematosa grevidarum). 


Z Oddziału Urologicznego Państw. Szpitala Powszechnego. 
Ordynator: Doc. Dr. Stanisław Laskownicki. 


Zapalenie miedniczek nerkowych w ciąży — wedle Wild- 
bolza — zachodzi najczęściej w przebiegu pierwszej ciąży, 
zwykle w drugiej jej połowie. Schorzenie prawie zawsze usada- 
wia się w prawej miediiczce nerkowej, a to dlatego, że spowodu 
przechylenia się macicy na stronę prawą (dextroversio) — co 
następuje zwykle w 4 lub 5 miesiącu ciąży — moczowód prawy 
zostaję siłniej uciśnięty powiększającą się macicą niż lewy, czego 
następstwem jest znaczniejsze utrudnienie odpływu moczu z mied- 
niczki prawej niż z lewej. W rzadkich przypadkach ciężarna ma- 
cica przeclryła się ku stronie lewej (sinistropositio) i wtedy może 
schorzenie usaudowić się po stronie lewej. Jako dowód, że rzeczy- 
wiście ucisk macicy powoduje utrudnienie odpływu z moczowodu 
i miedniczki, Wildbolz podaje fakt, że prawie zawsze stwier- 
dza się rozszerzenie moczowoadu powyżej jego skrzyżowania 
z linią bezimienną, a więc w miejscu, w którem moczowód nie 
może już być dalej odsunięty przez powiększającą się macicę, 
bo w naibliższem jego sąsiedztwie iest kość, do której zostaje 
on przyciśnięty. To zatrzymanie moczu w rozszerzonymi moczo- 
wodzie i miedniczce nerkowej, o osłabionych ruchach robaczko- 
wych, przekrwienie i rozpulchnienie błon śluzowych stwarza 
sprzyjające warunki zakażeniu. Dozsa uważa zapalenie mied- 
niczek nerkowych u ciężarnych za następstwo niedowładu jelita 
grubego, wywołanego zatruciem (toksykozą) ciążowem. A więc 
Dozsa widzi w zaparciu stolca pierwsze oguiwo całego łańcu- 
cha wydarzeń powodujących wkońcu zakażenie miedniczki ner- 
kowej. Stókel przypuszcza, że powodem rozszerzenia tn0czo- 
wodów jest niedowład ich, wywołany zatruciem ciążowem. Prze- 
ciw teorii powstawania zapalenia miedniczek nerkowych na tle 
ucisku przemawia fakt, że w innego rodzaju powiększeniach ma- 
cicy, jak np. w mięśniakach, włókniakach, dalej w guzach jajni- 


Zdaje się, że w ciąży następujące okoliczności sprzyjają za- 
każenin: 

1) rozszerzenie moczowodu i miedniczki i, co za tem idzie, 
osłabienie ich kurczliwości; 

2) zaleganie moczu w rozszerzonym nmioczowodzie i miednicz- 
ce (dobra pożywka dla drobnoustrojów); 

3) zaleganie kału w jelicie grubem i znaczniejsze rozmnaża- 
nie się drobnoustrojów; 

4) przekrwienie i rozpulchnienie błon śluzowych moczowodu 
i miedniczki w ciąży, co ułatwia usadowienie się drobnoustrojów. 

Co powoduje rozszerzenie moczowodu powyżej linii bezimien- 
nej, to nie jest jeszcze zupełnie pewnie rozstrzygnięte.. Jedni 
tłumaczą to uciskiem moczowodu przyciśniętego do kości powię- 
kszającą się macicą, inni zagięciem jego w tei okolicy spowodo- 
wanem przez pociągnięcie go wdół przez zepchnięty ku dołowi 
pęcherz, inni (Halsted) przypuszczają, że powodem jest prze- 
ciągnięcie moczowodu na bok i zagięcie go, które powstało wsku- 
tek tego, że zwracająca się na prawo macica pociąga za sobą 
tkankę okołomaciczną i przebiegający w niej moczowód. 

Miejsce, w którem światło moczowodu ulega zwężeniu, a ponad 
nien cały moczowód rozszerzeniu, jest oznaczone zupełnie ści- 
śle. Miejsce to znaiduje się stale 12 do 13 cin powyżej ujścia 
moczowodowego — a stwierdza się to zupełnie łatwo przy cew- 
nikowaniu moczowodu; po wsunięciu kalibrowatnego cewnika mo- 
czowodowego poza 12 centymetr mocz wyciekać zaczyna nie- 
przerwanym strumieniem. Jeszcze dokładniej stwierdzono to licz- 
nemi pyelografjami, wykonanemi drogą wstępującą lub zstępującą 
(uroselectan, perabrodil) stale na kliszy rentgenowskiej wi- 
dzimy substancję cieniującą, wypełniającą rozszerzony ponad tem 
miejscem imoczowód. 

Zdaje się, że jednak największe znaczenie w etjologji tego scho- 
rzęnia ma ucisk, względnie zagięcie moczowodu prawego wskutek 
zmian topograficznych, powstałych w ciąży, gdyż prawie wszyst- 
kie ciężkie przypadki, jakie spostrzega się, dotyczą wyłącznie 
moczowodu i miedniczki prawej. W nielicznych przypadkach, 
w których spostrzegamy rozszerzenie obu moczowodów, mo- 
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czowód lewy jest zwykle mniej rozszerzony, mocz czystszy. пег- 
ka wydolniejsza od prawej. Wspomnieć jeszcze trzeba o spostrze- 
żeniu Frankego, że drobnoustroje łatwiej przedostają się z je- 
Jita grubego do prawej nerki — albowiem między jelitem grubem 
a nerką prawą jest bezpośrednie połączenie siecią naczyń chłon- 
nych, co w znacznej mierze może ułatwiać przechodzenie drobno- 
ustrojów z kiszki wstępującej do prawej miedniczki. 

W pewnej. dość znacznej części przypadków przebiega zapa- 
lenie miedniczek nerkowych u ciężarnych bez rozszerzenia mo- 
czowodów i miedniczki. te przypadki nie dają zwykłe groźnych 
objawów i zostają uleczone dość szybko i łatwo. W pewnych 
zuów przypadkach spostrzegamy tylko rozszerzenie moczowodu 
i miedniczki, wywołujące głuche bóle w okolicy nerki — w jakiś 
czas dopiero potem dołącza się zakażenie. Najczęściej zakażenie 
zostaje wywołane pałeczką okrężnicy. W: około 800/0 przypadków 
stwierdza się jej obecność, czasem w towarzystwie innych drobno- 
ustrojów.. Znacznie rzadziej wykazuje się gronkowce, paciorkow- 
ce (zwykle bardzo groźnie przebiegające zakażenia), enterokoki, 
pałeczki kwasu mlekowego, gonokoki, pałeczki błękitne (В. pwo- 
cyaneum, pałeczki odmieńca (B. proteus), pneumokoki, paleczki 
durowe, rzekomodurowe i czerwonkowe. 

Zakażenie miedniczki może powstać trzema drogami: 

1) drogą zstępującą — krwionośną (hematogeniczną) ; 

2) drogą wstępującą — z cewki moczowej i pęcherza; 

3) droga naczyń chłonnych. 

Największa część autorów przychyla się do teorii zakażenia 
zstępującego, pomimo że bardzo rzadko udaje się wykazać we 
krwi pałeczki okrężnicy. Pałeczki okrężnicy, iak wiadomo, szyb- 
ko we krwi giną, dlatego też zakażenia wywołane przez te dro- 
bnoustroje przebiegają zwykle znacznie łagodniej, niż np. zaka- 
żenia gronkowcami lub paciorkowcami i bardzo rzadko prowadza 
do uogólnienia się zakażenia (sepsis, pyaemia). 

Wedle tej teorii, pałeczka okrężnicy przedostaje się przez 
Ścianę atonicznego względnie chorego jelita, dostaje się do krwi, 
zostaje wydzielona przez nerki і usadawia się na przekrwionei 
i rozpulchnionej błonie śluzowej miedniczki i moczowodu, rozimna- 
Żając się szybko w zalegającym tam moczu. 

Pewna część zakażeń przychodzi jednak do skutku drog 
wstępuiącą — co zwłaszcza przy zakażeniu pałeczką okrężnicy 
jest latwe do wytłumaczenia. Drobnoustrój ten jest ruchomy 
i może się poruszać przeciw prądowi moczu wytryskuiącego 
z moczowodów, albowiem płynie tak samo, jak plynie ryba prze- 
ciw prądowi rzeki. Od czasu do czasu spostrzega się przypadki. 
w których sprawa chorobowa zaczyna się ostrem zapaleniem ре- 
cherza; równocześnie wiemy o tem, że w przypadkach ciężkich 
zapaleń pęcherza. przy częstem parciu na mocz, wywołanem gwal- 
townemi skurczami mięśni pęclerzowych, aparat zamykający 
ujście moczowodowe zawodzi i imocz podczas skurczu pęcherza 
cola się do moczowodu i miedniczki. Dzieje się to zwłaszcza 
w przypadkach, gdzie istnieje już rozszerzenie i niedowład mo- 
czowodu, w których to przypadkach traci napięcie mięśniowe 
także i niście moczowodowe. Stwierdził to Luchs zupełnie pew- 
nie przy pomocy cystografii. 

Zakażenie może się wkońcu przenieść czyto z jelita, czy też 
zcewki meczowej lub pęcherza drogą licznych naczyń chłonnych. 

Schorzenie zaczyna się zwykle gwałtownemi bólami w krzy- 
żacli po jednej albo po obu stronach, dreszczami, podniesienieni 
się ciepłoty do 39° niekiedy do 40°. W przeważnej części przy- 
padków występuje parcie na mocz, mocz jest mętny i zawiera 
duże ilości ciałek ropnych. 

W przypadkach lekko przebiegających sprawa chorobowa 
ustępuje zwykle szybko po kilku dożylnych zastrzykach hemthy- 
salu, urotropiny, przy równoczesnem podawaniu preparatów uro- 
tropinowych do wewnątrz. Dobre usługi oddaje w zakażeniaci! 
pałeczką okrężnicy dożylny zastrzyk 1%/0-0wego roztworu trypa- 
lawiny (ż0cm*), w zakażeniach gronkowcowych lub paciorkow- 
cowych neosalwarsan względnie arsenobenzol. Czasem leczenie 
wewnętrzne, polegające na alkalizowaniu moczu (w przypadkach 
zakażeń okrężnicowych) na zmianę z zakwaszaniem i rówiloczes- 
uem podawaniem preparatów urotropinowych, szybko sprawę clio- 
robową likwiduje 2). 


1) Leczenie to przeprowadza się w ten sposób, że przez trzy 
dni podaiemy chorym mieszankę: natr, citr., natr. bicarb., magnes. 
ustae aa. 30 — S. 3 łyżeczki dziennie po jedzeniu i każemy chorej 
wiele pić płynów (Naftusia, wody alkaliczne), potem przez na- 
stępne 3 dni każemy mało pić i podajemy 4 razy dziennie po 2 
pastylki helmitolu dziennie, zakwaszając równocześnie inocz po- 
dawaniem ammon. chlorat. (6g dziennie), kwasu solnego. fosforo- 
wego, acydolpepsyny, gelacydu i t. p. 

U chorych źle znoszących zakwaszanie można podać amfo- 
tropinę po 3 pastylki dziennie — można też ją zapisać magistra- 
liter: urotropini, acidi camphorici aa. 0,50. 
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Nie jestem, podobnie zresztą jak wielu autorów, zwolennikiem 
leczenia szczepionkami і nigdy zwłaszcza przy zakażeniach ра- 
ieczkami okrężnicy wyraźnych wyników leczniczych nie spostrze- 
gałem, co wobec wielkiej wielostronności antygenowej tego dro- 
bnoustroju jest łatwo wytłumaczalne. 

Pewna część tych przypadków przebiega groźnie, okazuje 
się oporna wyżej wymienionym sposobom leczenia. Ciepłota nie 
opada, powtarzają się dreszcze, trwają dalej bóle — stan ogólny 
się szybko pogarsza. Czasami w przypadkach ostro przebiega- 
jącego zakażenia nie trzeba sie dać zwieść spadkiem ciepłoty 
do stanu podgorączkowego, przy lichym w dalszyin ciągu stanie 
ogólnym, wysychaniu w ustacli, szybkiem tętnie — są to bowiem 
te ciężkie przypadki, w których osłabiony organizm. pozbawiony 
odporności, nie może już oddzialywać na zakażenie podwyższe- 
niem się ciepłoty. W przypadkach takich. o ile nie zastosujemy 
wcześnie odpowiedniego leczenia, zakażenie przenosi się na miąższ 
uerkowy — powstaje obraz chorobowy znany pod nazwą „nephri- 
tis apostematosa' — rozsianie się zakażenia po całej nerce w po- 
staci drobnych ropni i wówczas już tylko zabieg operacyjny i to 
nie zawsze może chorą uratować. 

Właśnie szereg takich ciężkich przypadków, które spostrze- 
gałem w ostatnich czasach, skłoniły mię do poruszenia tego te- 
matu. 

Zanim przystąpię do opisu, spostrzeganych przeze mnie przy- 
padków muszę poświęcić kilka słów sposobom badania i począt- 
kowego leczenia tych przypadków. 

О ile możności z początku każdy ciężki przypadek staramy 
się badać i leczyć bez stosowania jakichkolwiek zabiegów ze 
względu na obawę zakażenia inięszanego — a także ze względu 
na to, że istnieje obawa zawleczenia zakażenia w części narządu 
moczowego dotychczas niezakażone. W przypadkach uporczy- 
wych, a zwłaszcza w przypadkach, w których sa znaczne dole- 
gliwości pęcherzowe, stosujemy płókania pęcherza środkami prze- 
ciwgnilneimi. Najczęściej stosujemy lapis w roztworze od 0,254/m — 
potem, jeżeli chora dobrze znosi płókanie, przechodzi się kolejno 
do roztworów 0.50, 1 i 29%. 

Płókania i pozostawienie na końcu 50 cm? roztworu lapisu 
w pęcherzu działają często і na stan zapalny moczowodów 
i miedniczek nerkowych, a to w dwojaki sposób: 

1) wywołują odruchowo skurcz miedniczek i moczowodów, 
a więc przyspieszają opróżnienie się ich z zalegającego ie zaka- 
żonego moczu; 

2) przez to, że zachodzi często niedomykalność ujść moczo- 
wodowych — płyn wstrzykniety do pęcherza przedostaje się ła- 
two falą antyperystaltyczną do miedniczek (reflux) i w ten spo- 
sób często równocześnie wykonuje się przepłókanie miedniczek. 

O ile możności wstrzymujemy się z początku z wykonaniem 
cystoskopii, badania czynnościowego nerek, sondowania imoczo- 
wodów ze względu na obawę zakażenia wtórnego. Ograniczamy 
się jedynie do pobrania moczu cewnikiem z pęcherza celem bada- 
nia bakteriologicznego. Nie wykonuje się też pyelografji wstępu- 
iącej, о ile nie zachodzi konieczna potrzeba. Pvelografia dożylna. 
pomijając iuż wysoką cenę preparatu, daje często obraz niedość 
wyraźny spowodu wzdęcia jelita grubego, jak również spowodu 
osłabienia czynności nerki silniej schorzałej, a więc tei, którei 
obraz przedewszystkiem nas interesuje. Pyelogralja wstępująca 
u ciężarnej jest zabiegiem poważnym spowodu: 

1) obawy zakażenia miedniczki; 

2) niebezpieczeństwa wywołania wstrząsu, 
wywołać poronienie; 

3) spowodu obawy, że może wywołać kilka dni czasem trwa- 
jące bóle o charakterze kolki nerkowej, z towarzyszącemi wy- 
miotami, wzdęciem brzucha i t. p. 

Specjalnie u ciężarnych jest niebezpiecznem wykonanie pyelo- 
grafii wstępującej równocześnie po obu stronach — jeżeli wyko- 
nanie jej jest nam koniecznie potrzebne do dokładnego przedsta- 
wienia stanu jimiedniczek, należy raczei wykonać ią po stronie 
gorszej, a ewentualnie, gdy zachodzi potrzeba, w kilka dni póź- 
niej po drugiei stronie. 

W przypadkach ciężkich wystarcza zwykle wykonanie cliro- 
miecystoskopii. Jeżeli jedna z nerek do 15 minut nie wydziela 
barwika, względnie jeżeli, jak to najczęściej widzimy — z jedne- 
go ujścia (prawie zawsze z prawego) uchodzi mocz торпу — 
przystępnie się odrazu do leczenia radykalnego, polegającego na 
zgłębnikowaniu chorej miedniczki i stałem sączkowaniu jej przez 
pozostawienie w niej cewnika na kilka dni. Wynik takiego le- 
czenia zwykle nie daje na siebie długo czekać — do kilku lub 
kilkunastu godzin ustają bóle, ciepłota spada do normy zwykle 
w 24—48 godzin. 

Dla przykładu pozwolę sobie przytoczyć historię chorób kil- 
ku przypadków. 
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Przyp. 1: Chora lat 25 (A. $.), pierwiastka, temp. 39° — język 
podsychający, bóle po stronie prawej, mocz bardzo mętny, pa- 
łeczki okrężnicy. Stan ciężki pomimo leczewia przez 3 tygodnie, 
polegającego na podawaniu środków wewnętrziiych i 3-krotnem 
płókaniu miedniczki prawej. Wobec braku poprawy proponuję za- 
łożenie cewnika moczowodowego na state, co ma się wykonać 
na drugi dzień. Na godzinę przed zamierzonym zabiegiem chora 
zaczyna rodzić. Poród w 7 miesiącu odbywa się gładko. Po po- 
rodzie temperatura opada do normy, bóle ustają. Mocz oczyszcza 
się, lecz jeszcze przez 6 tygodni pozostaje lekko mętny i zawiera 
liczne pałeczki okrężnicy. 

Przyp. 2. Chora A. P., lat 24, pierwiastka, 3 miesiąc ciąży 
ukończony, Temp. 39", bóle w boku prawym, ięzyk podsychają- 
cy, tętno szybkie, stan ogólny ciężki, mocz ropny, w moczu 
diplacoccus Friedłandera. Chromocystoskopia wykazuje: rozlane 
zapalenie pęcherza, ujście moczowodowe prawe obrzękłe, lewe 
hez zmian. Nerka lewa wydziela indygo. podane dożylnie, po 6 
minucie prądem osłabionym o słabem wysyceniu, nerka prawa 
wydziela mocz silnie mętny ze strzępami roby, barwika do 15 
minut nie wydziela. Zgłębnikowano prawą miedniczkę. Wykonano 
pyełogratję wstępującą, która wykazuje znaczne rozszerzenie mo- 
czowodu i miedniczki prawej oraz zagięcie moczowodu tuż poni- 
хеј (ryc. 1) dolnego bieguna nerki. Po pozostawieniu cewnika 


Ryc. 1. 


na stałe — temperatura opada do normy po 24 godzinach, bóle 
ustają, mocz po codziennych płókaniach miedniczki lapisem 
oczyszcza się znacznie po kilku dniach, Po 6 dniach cewnik usu- 
nięto — następuje nawrót cierpienia, dreszcze, wysoka tempera- 
tura. Założono znów cewnik na stałe (na 6 dni) — spadek tempe- 
ratury. Po usunięciu cewnika znów znaczne pogorszenie. Chora 
iest młodą mężatką, chce rodzić, wobec czego po raz trzeci po- 
nawiamy usiłowania wyleczenia miedniczki i utrzymania ciąży — 
jednak bezskutecznie. Na tych usiłowaniach tracimy 3 tygodnie — 
wkońcu dajemy wskazanie do przerwania ciąży. Po przerwaniu 
ciąży 4 miesięcznej chora wraca szybko do zdrowia. 

Przyp. 3. Chora К. M, 8 miesiąc ciąży. Przypadek identycz- 
nie przebiegający jak poprzedni, z tą jednak różnicą. że mieliśmy 
do czynienia z chorą, bedącą już przy końcu ciąży. Dopóki był 
założony cewnik na stałe, chora miała się zupełnie dobrze — 
gdy tylko cewnik się usunęło, następowało  załeganie moczu 
w miedniczce i moczowodzie, rosorbcja toksyn do krwi i znaczne 
pogorszenie. Chora przebywała na oddziale przez 5 tygodni ze 
Stale założonym do imiedniczki cewnikiem, poczem odbyła poród 
i odeszła ze szpitala z niewiełkiemi zmianami w moczu. Leczenie 
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polegało na codziennych płókaniach miedniczki roztworem lapisu 
29/0. Cewnik zmieniano co 7 dni. 

Przyp. 4. Chora lat 24, żona lekarza, pierwiastka, 5 miesiąc 
ciąży. Temperatura 39—40% bóle w boku prawym, nerka lewa 
wydziela barwik po 4 minutach dobryin prądem i o dobrem wy- 
syceniu, nerka prawa do 15 minnt barwika nie wydziela — na- 
tomiast wydziela mocz silnie mętny ze strzępami гору. Cewniko- 
wano miedniczkę prawą i pozostawiono cewnik moczowodowy 
nr. 6 Charrićre na 3 dni. Dwa razy dziennie płókano miedniczki 
roztworem lapisu 2%/w. Po 3 dniach ciepłota opadła do normy, 
bóle ustały, mocz nieco mniej mętny. Cewnik usunięto, Chora ma 
się nieźle przez cały czas, nie gorączkuje — w 7 miesiącu rodzi, 
dziecko żyje, po porodzie mocz w krótkim czasie oczyszcza się. 

Przyp. 5, Chora O. S., lat 26, nauczycielka, pierwiastka, prze- 
niesiona na Oddział Urologiczny z Oddziału Wewnętrznego. 6 mie- 
siąc ciąży. Stan ciężki. Ciepłota 40", tętno 120, ciśnienie 120/50, 
azot pozabiałkowy 86mg %. Mocz bardzo mętny. Z obu ujść 
uchodzi mocz imętny, z ujścia prawego gęsta ropa. Nerka prawa 
do 15 minut barwika nie wydziela, nerka lewa po 8 min. o sła- 
bem wysyceniu. Pomimo założenia cewnika na stałe stan nie po- 
prawia się. Leukocytoza 21,900. Wobec ciężkiego slanu chorej 
i wobec tego, że nerka lewa wykazuje osłabienie czynności wy- 
dzielniczei, próbujemy w dalszym ciągu przez założenie cewnika 
na stale oraz płókaniami miedniczek opanować zakażenie. Po 
trzech dniach, wobec braku jakiejkolwiek poprawy, przystąpiono 
do odsłonięcia nerki prawej w dniu 7. III. 1932, Nephritis aposte- 
matosa dextra. Cała nerka usiana drobnemi ropniami wielkości 
główki szpilki, gdzieniegdzie większe ropnie, nerka znacznie po- 
większona. Wobec znacznych zmian w nerce i wobec tego, że 
istniała obawa uogólnienia się zakażenia odstąpiono od pierwot- 
nego zamiaru wykonania złuszczenia torebki i nerkę usunieto. 
9. Ш. Spadek gorączki, ilość dobowa moczu 420 cm. 10. III. Hość 
moczu 880 ет? —- chora ma się dobrze, język wilgotny, tętno 96. 
13. III. poronienie - po poronieniu zapaść. 19. HI. prawostronne 
zapalenie przydatków. Ciepłota podnosi się. Leczenie wstrzyki- 
waniami dożylnemi lemtysalu, trypaflawiny, fioletu goryczkowe- 
go (Gentiana-violet). 20, ПІ. ciepłota opada, chora ma się le- 
piej. 3. IV. znów pogorszenie, stan podgorączkowy, tętno 100 — 
wśród objawów septycznych i osłabienia mięśnia sercowego 
exitus 11. 1У. 

Przyp. 6. Chora J. S., pierwiastka, lat 24. 8 miesiąc ciąży. 
Przed 2 tygodniami wystąpił ból w boku prawym oraz parcie na 
mocz. 25. 1. 1933 badanie wykazuje: mocz mętny, rozlane zapa- 
lenie pęcherza, ujścia moczowodowe bez zmian. Nerka lewa wy- 
dziela indygo po 7 min., nerka prawa po 12 min. słabo — 
wyraźnie po 15 min. Leczenie polegające na codziennych płó- 
kaniach pęcherza i dożylnych zastrzykach hemtysalu nie odnosi 
skutku — stau chorej się pogarsza, wzmagają się bóle w prawym 
boku, podnosi się ciepłota. 31. I. badanie wykazuje. że nerka 
prawa do 15 min. barwika nie wydziela, nerka lewa w 7 min, 
Założono cewnik do iniedniczki prawej oraz zastosowano codzien- 
ne płókania mieduiczki 2%w roztworem lapisu. 7. Il. cewnik usu- 
nięto — nerka prawa wydziela barwik po 5 min. o słabem wy- 
syceniu lecz dobrym prądem. Chora opuszcza szpital. 

W tym przypadku wynik leczniczy szybki, nerka bardzo szyb- 
ko poprawiła swą czynność wydzieluiczą, miedniczka і imoczo- 
wód odzyskały swą kurczliwość, wytrysk moczu z ujścia mo- 
czowodowego następuje silnym prądem. 

Przyp. 7. Chora M. Sz., lat 31, pierwiastka, 6 miesiąc ciąży. 
4. IM. Od 2 tygodni ból w podżebrzu prawem, który mija i znów 
powraca w postaci ataków kolki. Chromocystoskopia: pęcherz 
w całości lekko zaczerwieniony, ujścia bez zmian, obie nerki do 
15 min. barwika nie wydzielają. 3. Ш. Pyelograija wstępująca 
wykazuje znaczne rozszerzenie obu miedniczek i moczowodów, 
zwłaszcza lewego. moczowód prawy tuż poniżej ujścia z mied- 
niczki zagięty. Mocz z miedniczki prawej nieco mętny, zawiera 
pałeczkę okrężnicy — moez z nerki lewej z dużą domieszką ropy 
zawiera gronkowce. Leczenie: płókania pęcherza, dożylne za- 
strzyki hemtysalu. 5. Ш. mocz mniej mętny, ślad białka, nato- 
miast znaleziono pojedyncze wałeczki szkliste i ziarniste. Chromo- 
cystoskopia: 7. ПІ. Ujście prawe obrzękłe, zaczerwienione, ziejące, 
do 15 min. nie wydziela barwika, ujście lewe bez zmian, wydziela 
mocz mętny, barwik po 7 min. Założono cewnik do ujścia pra- 
wego. Z miedniczki wydobywa się przez cewnik odrazu duża ilość 
moczu dość czystego, po 20 min. ślad barwika. Ciepłota waha się 
od kilku dni między 37,8 a 38". Wobec tego, że ciepłota nie 
opada. w moczu utrzymują się wałeczki — przerwano 10. III. 
ciążę cięciem cesarskiem pochwowem na Oddziale Położniczym. 
W kilka godzin po operacji wymioty, drgawki. 15. Ш. Oliguria. 
Temp. 39°, Z pochwy silnie cuchnące odchody. Obie nerki do 
20 min. po podaniu domięśniowem barwika nie wydzielają. Zason- 
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dowano obie miedniczki — mocz lekko mętny z nerki prawej — 
z nerki lewej silnie mętny — przepłókano obie miedniczki 1% 


roztworem lapisu. Stan chorej poprawił się, w kilka dni po tym 
zabiegu mocz znacznie czystszy, temperatura opadła. Odchody 
z pochwy wciąż obfite i cuchnące — cliora znów wysoko gorącz- 
kuje. Stan ten pomimo założenia cewników moczowodowych do 


Куб? 


obu miedniczek nie poprawia się, objawy  septycznue. Chora 
28. ПІ. zmarła. Przypuszczam, że tu powodem Śmierci była po- 
socznica (sepsis), która wyszła z zakażonej rany powstałej po 
przerwaniu ciąży przy równoczesnej niedomodze nerek. Sekcji 
zwłok nie wykonano. 


Jak widzimy z opisu tych kilku ad hoc wybranych przy- 
padków, jeżeli do kilku dni zawodzi leczenie wewnętrzne, należy 
zastosować leczenie bardziej radykalne i wtedy zwykle dość szyb- 
ko udaje się opanować zakażenie. Chora ciężarna z objawami 
zapalenia miedniczek nerkowych zwraca się zwykle do gineko- 
loga, niekiedy do internisty. Jeżeli po pobraniu moczu cewnikiem 
do badania bakterjologicznego i zastosowaniu leczenia, polega- 
jącego na płókaniach pęcherza, codziennych zastrzykach dożyl- 
nych preparatów urotropinowych (przy zakażeniu pałeczką okręż- 
nicy trypaflawiny, gronkowcach i paciorkowcach arsenobenzolu) 
i ogółnie stosowanem leczeniu, stan chorej się nie poprawia do 
kilku dni, a zwłaszcza gdy nie opada temperatura, utrzymują się 
bóle w okolicy nerki, ponawiają się dreszcze — należy skierować 
jaknajszybciej chorą do specjalisty urologa. W tych rzadkich 
stosunkowo przypadkacii, gdzie stwierdza się zakażenie gronkow- 
cem lub paciorkowcemi, trzeba starać się wykryć i usunąć źródło 
zakażenia (karietyczne zęby i korzenie, ropnie migdałków, prze- 
wlekłe zapalenie wyrostka robaczkowego, trąbki, woreczka żół- 
ciowego i t. d.). 

W zakażeniach pałeczką okrężnicy trzeba z jednej strony 
przeciwdziałać zaleganiu treści w jelicie grubem (Środki prze- 
czyszczające, wysokie lewatywy) — z drugiej strony usunąć 
i zniszczyć względnie utrudnić egzystencję i rozmnażanie się 
drobnoustrojów, które usadowiły się w drogach moczowych. Po- 
daje się więc Środki odkażające wewnętrznie i dożylnie, prze- 
płókuje sie niemi pęcherz i miedniczki, względnie zakłada cewnik 
moczowodowy na stałe celem trwałego opróżnienia miedniczki 
i moczowodu z zalegającego w nich zakażonego moczu z roz- 
mnażającemi się w nim drobnoustrojami. 

Założenie cewnika do miedniczki na kilka dni oddaje nam 
doskonałe usługi i jest czasem jedynym środkiem sprowadzają- 
cym spadek gorączki. Toteż nie powinno się nigdy czekać zbyt 
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długo z wykonaniem tego lekkiego i łatwego zabiegu (w razie 
gdy utrzymuje się wysoka gorączka — nie dłużej jak kilka dni) — 
gdyż może nastąpić ciężkie uszkodzenie nerki — a nawet zu- 
pełne iej zniszczenie. W przypadkach ciężkich nie wystarcza na- 
wet opróżnianie i płókanie miedniczki, chociażby nawet i co- 
dziennie przeprowadzane. Trzeba uprzytomnić sobie, że mamy do 
czynienia z rozszerzonym i atonicznym moczowodem, z rozsze- 
rzoną i pozbawioną kurczliwości miedniczką. W tych warunkach 
bardzo szybko, bo iuż w kilka do kilkunastu godzin po opróżnie- 
niu miedniczki znów następuje zaleganie treści w imiedniczce, 
szybkie rozmnażanie się drobnoustrojów w zalegającym moczu 
i resorbcia ich toksyn do krwi. Założenie cewnika do miedniczki 
na stałe jest tu jedynem celowem leczeniem i daje doskonałe 
wyniki, z tem zastrzeżeniem jednak, że zostanie wykonane dość 
wcześnie. Założenie zbyt późne cewnika, a więc tam, gdzie pro- 
ces chorobowy przeszedł już na miąższ nerkowy, nie może już 
wiele pomóc. W tych przypadkach opróżnienie i sączkowanie 
ropni podtorebkowych nerki jest możliwe jedynie przez wykona- 
nie złuszczenia torebki nerki. Niekiedy ten zabieg nie może już 
zniszczonej całkierm nerki uratować — by ratować chorą. trzeba 
nerkę usunąć. 

Pierwszym, który polecił teu sposób leczenia, był Iliyes 
(w 1904 r.), wystąpiono jednak ze sprzeciwami, z obawami, że 
długo leżący w moczowodzie cewnik może wywołać odleżynę, 
czego nastepstwem może być przebicie moczowodu i naciek mo- 
czowy, względnie, że jako następstwo późniejsze może po odle- 
żynie powstać blizna zwężająca moczowód. Obawy te okazały się 
płonne i metoda ta, przez długi czas zapomniana, znów zaczyna 
odniedawna śŚwięcić swe triumfy. W ostatnich czasach poleca 
ia coraco oz sa, uczen еа 

Zupełnie niezależnie od Dozsy (nie wiedziałem bowiem, że 
lllyes przed 30 laty opisał ten sposób leczenia) stosuję to le- 
czenie od 6 lat przeważnie z bardzo dobremi wynikami. Opierając 
się na starej zasadzie chirurgicznej „Hbi pus ibi evacua”, przysze- 
dłem do przekonania, że najlżejszym zabiegiem celem opróżnienia 
miedniczki z zalegającego ја ropnego moczu jest trwałe ѕас2ко- 
wanie jej zalożonym na jakiś czas cewnikiem. Rozszerzona mied- 
niczka і moczowód, niezdolne wskutek niedowładu do kurczenia 
się i opróżniania się z zalegającego je zakażonego, gtstego od 
zawartości ropy moczu, są właściwie zamkniętym ropniem że 
wszystkiemi charakterystycznemi jego cechami (wysoka leukocy- 
toza, suchy język, objawy septyczne, dreszcze, wysoka gorączka) — 
ropień ten wobec ciężkiego stanu, w jakim się zwykle chora znaj- 
duje, trzeba opróżnić oraz trzeba odpowiedniem sączkowaniem 
zapobiec dalszemu nagromadzaniu się zakaźnej treści. Okazało się 
przytem, że cewnik może leżeć w moczowodzie przez przeciąg 
7—10 dni bez żadnej szkody dla chorej. Dozsa pozwala trzymać 
cewnik przez 5 do 6 dni. O ile chora dobrze znosiła cewnik, nie 
zmieniałem go przed upływem 8 do 10 dni. za wyjątkiem, gdy się 
zatkał strzępami ropy i mocz nie odpływał, chociaż zwykle 
iw tym wypadku udawało się przepłokiwaniemm przywrócić droż- 
ność cewnika. Cewnika nie zinieniałem za często raz, by oszczę- 
dzić chorej częste powtarzanie zabiegu, po drugie nie uważałem 
za wskazane za częste manewrowanie w zakażonem Środowisku. Za- 
kładano zawsze na stałe cewnik grubości 6 Charrićre, cieńsze 
łatwo zatykają się strzępkami ropy. Leczenie polegało na prze- 
płókiwanin miedniczki 1 lub 2 razy dziennie, z początku roztwo- 
rem lapisu 2% (2:1000) potem 1%. Płókania te należy robić 
ostrożnie z niewielkiem ciśnieniem, by nie wtłoczyć drobnoustrojów 
z miedniczki i kielichów do kanalików nerkowych. Dozsa stwier- 
dził zapomocą pvelografji, że czasem już w kilka dni po założeniu 
cewnika moczowodowego na stałe, kurczy się znacznie moczowód 
i miedniczka, przybierając prawie swoją normalną postać. W moim 
materjale widać to wyraźnie w przypadku 6., w którym po 2 ty- 
godniach leczenia cewnikieim na stałe nerka jest wprawdzie jeszcze 
osłabiona czynnościowo, bo wydziela barwik o słabem wysyceniu 
w 5. minucie, energicznym jednak wytryskiem, co świadczy o skur- 
czeniu się moczowodu i iniedniczki. ujawniającem się silnem kur- 
czeniem się mięśni ich — przedtem silnie rozciągniętych i atonicz- 
nych. Zupełnie zrozumiałem jest też, że gdy opróźnimy miedniczkę 
i kielichy nerkowe z zalegającego ie, stojącego pod pewnem ciśnie- 
niem moczu — cofają się także zmiany anatomiczne w uległych 
uciskowi brodawkach nerkowych oraz w przybłonkach kanalików 
nerkowych. Wyraża się to szybką poprawą czynności wydzielni- 
czej nerki (koncentracja moczu, ciężar gatunkowy, próby bar- 
wikowe). 

Dozsa radzi zakładać cewnik moczowodowy па stałe także 
iw przypadkach zalegania moczu w miedniczce bez zakażenia. 
Stan taki objawia się głuchemi bólami w krzyżach, zwykle po stronie 
prawej, chora ma ciepłotę prawidłową, mocz bez zmian. W przy- 
padkach tych jestem bardzo w postępowaniu ostrożny, obawiając 
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się zakażenia. O ile stwierdzam znaczne osłabienie wydolności 
nerki, ograniczam się do opróżniania miedniczki co kilka dni. Po- 
zostawienie cewnika na stałe zmusza chorą do leżenia. ciężarna 
zaś poza głuchemi bólami w krzyżach, zresztą dość znośnemi 
nie uważa się za chorą i trudno ją zwykle do leżenia namówić. 

Zapalenie miedniczek nerkowych ciężarnych występnie prawie 
zawsze w przebiegu pierwszej ciąży. Dzieje się to dlatego, że 
kobiety w trzeciej lub czwartei ciąży najczęściej przebyły już, 
często całkiem lekkie zakażenie i stały się przez wytworzenie 
we Krwi przeciwciał na dalsze zakażenie odporne. Jak niektórzy 
autorzy twierdzą, trwa ta odporność dość długo i działa przeciw 
różnyni szczepom pałeczki okrężnicy. Bitter i Gundel stwier- 
dzili, że ciężkie zakażenia wywołuje pałeczka okrężnicy lemo- 
lityczna, niehemolityczne szczepy wywołują zakażenia o nie- 
ostrym początku i o powolnym i przewlekłym typie. W przypad- 
kach, gdzie są zaległości moczu w miedniczce i imoczowodzie, 
także i niehemolityczne szczepy wywołują ciężkie obiawy. 

Pałeczki okrężnicy przez długi czas po wyleczeniu klinicz- 
nem nie znikają z moczu. Utrzymują się w moczu czasem przez 
kilka miesięcy, nie dając żadnych objawów chorobowych. Mocz 
jest przeźroczysty zawiera 2—4 leukocytów w polu widzenia, nie 
wykazuje żadnych zmian — pomimo tego stwierdzamy w nim 
obecność bact. coli. Vincent tłumaczy ten fakt tem, że w osoczu 
krwi powstają przeciwciała. przedostają się nawet i do moczu — 
w moczu jednak znajdują się w bardzo małej ilości, w za małej, 
by to mogło wystarczyć do pozbycia się drobnoustrojów. 


Zestawienie: zapalenie miedniczek nerkowycli u ciężarnych, 
względnie zapałenie miedniczki nerkowej prawej — iak to się 
w przeważnei ilości przypadków zdarza — ma czasem bardzo 


ciężki przebieg. Toteż, ieżeli sprawa nie ustępuje do kilku dni, 
to należy wcześnie chorą skierować do specialisty urologa, 

Zwykle założenie cewnika na stałe do rozszerzonej zalegają- 
cym zakażonym moczem miedniczki i płókania lapisem do kilku 
dni sprowadzają poprawę. Często następuje wyleczenie i ciąża 
przebiega prawidłowo, pomimo że drobnoustroje dalej są w moczu. 

Jeżeli w ciężkim przypadku ten sposób leczenia zawodzi, lub 
jeżeli chora jest we wczesnym okresie ciąży i po usunięciu cew- 
nika następuje nawrót cierpienia ze zatrzymaniem zakażonego 
moczu w rozdętej miedniczce i moczowodzie, należy bezwzględnie 
ciążę przerwać. W przypadkach o bardzo ostrym przebiegu radzi 
Dozsa przerwać ciążę cięciem cesarskiem. 

W przypadkach, będących w późnym okresie ciąży, w których 
po usunięciu cewnika następuje nawrót cierpienia, chora zaś cew- 
nik na stałe dobrze znosi — należy chorą przetrzymać na cewniku 
moczowodowym stałe założonym aż do porodu. Trwa to czasem 
kilka tygodni — sposób ten jednak jest naimniej niebezpiecznym 
dla matki i dziecka. Zdarza się, że natura pomaga sobie w ten 
sposób, że wskutek wysokiej gorączki płód obumiera i następuje 
poronienie. Także i w przypadkach pozornie całkiem wyłeczonych 
przeważnie poród następuje przedwcześnie. 

Jeżeli objawy, pomimo założenia cewnika imoczowodowego 
па stałe, są w dalszym ciągu groźne, chora wysoko gorączkuie, 
występują dreszcze, zwiększona leukocytoza. nerka iest holesna 
1 powiększona czasem, badania zaś wykazują znaczne upośledzenie 
jei wydolności — przerwanie ciąży nietylko nic nie pomoże ale 
nawet nie jest wskazane. Nie jest ono wskazane choćby z {едо 
względu, że istnieje obawa przerzucenia się. ciężkiego zakażenia 
do świeżej rany, jaką się staje po przerwaniu ciąży macica. 
W tych przypadkach należy odsłonić nerkę. Jeżeli zmiany są nie- 
daleko posuniete i stwierdzimy początkową nephritis apostematosa 
w postaci drobnych ropni ua powierzchni nerki, wskazanem jest 
wykonanie złuszczenia torebki. Zabieg ten stwarza dogodne wa- 
runki opróżniania się drobnych ropni korowych i dobre warunki 
gojenia się przez poprawę krążenia w miąższu nerkowym. Ma tu 
także duże znaczenie sączkowanie ropnego ogniska nazewnątrz. 

W ostatnich czasach Misrachi poleca wykonać poza złu- 
szczeniem torebki wykonanie t. zw. nefrostomii celem dokładnego 
Sączkowania miedniczki i kielichów nazewnątrz. W ten sposób 
autor stara się uniknąć całkowitego usunięcia zropiałej nerki. 

W przypadkach daleko posuniętych zmian w nerce (pyo- 
nephrosis) trzeba usunąć nerkę. Rozstrzygnięcie, czy wystarczy 
wykonać złuszczenie torebki — czy też trzeba już nerkę usunąć, 
jest czasem bardzo trudne i zależy od osobistego doświadczenia 
operującego. Także i wskazanie do zabiegu, zwłaszcza we wczes- 
nym okresie ciąży, może być bardzo trudne do określenia. 


Piśmiennictwo: 
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Dr. Bolesław LECEWICZ, Dyrektor Szpitala. 


Wśródtorebkowa metoda wycięcia woła. 


Nowy Targ. 


Ze Szpitala Powszechnego w Nowym Targu. 


W obecnym stanie nauki wycięcie wola odgrywa dominu- 
iącą rolę w iego leczeniu, wykonanie więc tego zabiegu winno 
być doprowadzone do możliwych granic doskonałości. Operacja 
winna być wykonana o ile możności z małego cięcia skórnego, 
unikając zranienia mięśni. Po odsłonięciu guza muszą być stwo- 
rzone warunki techniczne tego rodzaju, iżby właściwy akt wy- 
cinania nie wywołał wstrząsu, odbył się więc szybko, ściśle 
w zamierzenycii granicach, bez drażnienia i ucisku sąsiednich 
tkanek. Założenie podwiązek musi być pewne. Pożądane jest też, 
aby wyuik kosmetyczny był doskonały. 

Stosowane dotychczas metody wycięcia woła nie mogą nas 
w całej pełni zadowolić. Jako główne ich wady uważałbym 
niebezpieczeństwo rozerwania żył, szczególnie w okolicy dolnego 
bieguna i możliwość zatorów, lub zsunięcia się podwiązek z na- 
stępoweni krwawieniem. Dysponując dość znacznym тпаќегіаіет 
operacyjnym w powierzonym mei opiece szpitalu wypracowałem 
odmienną nieco metodę operacii, polegającą na całkowitem lub 
częściowem wycięciu wola od wewnątrz, bez konieczności zry- 
wania związku gruczołu па znacznej przestrzeni z torebką 
włóknistą, dlatego sposób ten można nazwać metodą wśródto- 
rebkową. Przedstawiam sposób wykonania tei operacii. 


Шис ОШ 


Linijna blizna w 3 tygodnie po wycięciu obustronnem wielkich 


platów wola, 


Krótszem od ogólnie używanego, łukowatem cięciem odsłaniam 
mięśnie, przecinam pomiędzy szczypczykami Kochera powierz- 


chowne żyły, nacinam tkankę łączną równolegle do rnięśnia 
sutkowo-oboiczykowezo, mięśnie mostkowo-gnykowe i m. tar- 


czowe rozsuwam na tępo, a torebkę włóknistą przecinam. Od- 
słaniam i wytaczam nazewuątrz górny biegun wola, podwiązuję 
katgutern Nr. 4, po przecięciu pomiędzy szczypczykaimi Kochera, 
tętnicę i żyłę tarczową górną. Od strony tylnej górnego bieguna 
przebijam torebkę własną gruczołu nożyczkami Covpera o dwu 
końcach tępych, zwróconemi wygięciem ku tylnei Ścianie gru- 
czołu i stopniowo posuwam ie ku dołowi tuż przy błonie bia- 
ławei. Rozwieraijąc nożyczki, rozszerzam ranę w gruczole 
i wchodzę iednym palcem lub dwoma palcami do utworzonei 
rany. Po odsunięciu hakami mięśni i częściowo torebki włókni- 
stei chwytam partiami w szczypczyki Kochera ściany gruczołu 
po bokach górnego bieguna i przecinam ie pomiędzy niemi. Po 
uwolnieniu gruczołu w okolicy górnego bieguna od związku 
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z otoczeniem gruczoł wysuwa się ku górze i ku środkowi wsku- 
tek istniejącego napięcia otaczaiącycii go tkanek; w razie po- 
trzeby wskutek lekkiego podciągania. Odsuwam tępemi hakami 
mięśnie i w widocznem polu орегасуіпет po częściowem wysu- 
nięciu się guza swobodnie przecinam pień tętnicy tarczowej dol- 
nei pomiędzy szczypczykami Kochera і podwiązuię katgutemi 
Nr. 4. Przenikam nożyczkami w opisany powyżej sposób w kie- 
runku dolnego bieguna, stopniowo przecinając z boku pomiędzy 
szczypczykami Kochera Ściany gruczołu. Dolny biegun znaidu- 
jacy się niekiedy pod mostkiem stopniowo wysuwa się ku gó- 
rze bez zerwania związku z otaczającemi go tkankami. Przecię- 
cie Ścian gruczołu, uchwyconycli partiami w szczypczyki Ko- 
chera, kończy akt odcięcia guza. Akt ten odbywa się bez uci- 
sku na otoczenie, mający ulec odcięciu guz trzymany jest bo- 
wiem w palcach i przesuwany, o ile to potrzebne, swobodnie. 
Przy małych wolach, gdy doiście do tętnicy tarczowej dolnei 
jest łatwe i może być wykonane bez ucisku na sąsiednie tkanki, 
podwiązuję pień tętnicy tarczoweji dolnej przed przebiciem tyl- 
nei ściany guza i oddzieleniem іеі оа mającego ulec wycię- 
ciu guza. lego rodzaju wycięcie stosuję przy jiednostronnem 
wolu. Jeżeli wskazane iest wycięcie płatów po obu stronach, 
stosuję po jednej stronie wycięcie częściowe wola tak, aby po- 
została niewyciętą dostatecznie duża część gruczołu. Podwią- 
zuję wtedy nie pień tętnicy tarczowei dolnej, lecz rozgałęzienia 
jej w miejscach odcięcia części gruczołu, by zapewnić dobre 
odżywienie niewyciętei części gruczołu tarczowego oraz ciałom 
przytarczowym, unikając napewne zaburzeń czynności tych 
gruczołów. Ujęte w szczypczyki Kochera Ściany gruczołów pod- 
wiązuję katgutem Nr. 3 z obkłuciem, unikając przytem zranie- 
ша naczyń. Torębkę włóknistą zszywam szwem ciągłym katgu- 
tem Nr. 2, dalsze warstwy szwami ciągłeimi katgutem Nr. 3, 2, 1, 
szwem zaś ciągłym katgutem Nr. 00 podskórnym kończę za- 
bieg. Wycięcie jednostronnego wola trwa około 25 minut. Za- 
bieg wykonuję w znieczuleniu miejscowem, nastrzykując głę- 
boko okolicę górnego bieguna wola oraz warstwy w miejscu 
cięcia pół procentowym roztworem  nowokainy z adrenaliną. 
Chorzy po operacii podtrzymywani, o własnych siłach wracają 
do łóżka, lub przenosi się ich, W dalszym przebiegu operowani 
wypoczywają w łóżku w pozycji siedzącej lub w półleżącej. Po 
trzech dniach operowani po wycięciu mniejszego wola czują się 
tak dobrze, że na własne żądanie opuszczają szpital. Stosowany 
przeze mnie sposób wycięcia woła pozwala szybko wykonać za- 
bieg bez ucisku na sąsiednie tkanki, stwarza warunki prze- 
strzeniie takie, jakie mają zaistnieć po operacji, a podwią- 
zanie naczyń w ścianach wola, odpowiednio przytem usta- 
wionych, zapobiega zsunięciu się podwiązek i następowym 
krwawieniom. 

Zranienie lub podwiązanie nerwu krtaniowego dolnego iest 
niemożliwe, gdyż przecięcie pnia tętnicy tarczowei dolnej, lub 
jei rozgałęzień, odbywa się w dobrze odsłoniętem polu opera- 
cyiieni po wysunięciu się większej części guza z łożyska. Nie- 
możliwe jest również wycięcie lub zranienie ciał przytarczo- 
wych, pozostają bowiem one nienaruszone z tylno-boczną ścia- 
ną gruczołu i mają zapewnione dobre odżywienie. Oddzielenie 
guza na tępo od podstawy i częściowe wytaczanie go nazew- 
nątrz pozwala wyciąć duży guz z mniejszego cięcia. Sposób ten 
nadaje się jako bardzo łatwy w wykonaniu w przypadkach woli 
o miękkiem utkaniu a więc przy wolu miąższowem, szczegól- 
nie zaś dobre usługi oddaje w przypadkach wola podmostko- 
wego. Trudnieiszy nieco w wykonaniu jest w przypadkach woli 
guzowatych, lecz pozwala wówczas pozostawić widoczną zdrową 
część gruczołu. Przy zmianach torbielowycii sposób ten nadaje 
się również, przyczem zrośniętą niekiedy i niedaiącą się oddzie- 
іс bez obrażeń część ściany torbieli pozostawiam ро wyskro- 
baniu ostrą łyżeczką јеі powierzchni. W przypadkach wola na- 
czyniowego należy małe pasma oddzielonei na tępo tkanki gru- 
czołowei przecinać między podwiązkami. Opisany sposób sto- 
sowałem w około 100 przypadkach wola rozimaitego utkanwia, 
rozmaitej wielkości, bez przypadku śmiertelnego, bez uszkodze- 
nia nerwu krtaniowego, bez objawów wypadnięcia funkcii gru- 
czołów przytarczowych, z wynikiem kosinetycznym po operacii 
bardzo dobrym, bo liniine blizny sczasem stawały się prawie nie- 
widoczne nawet w nielicznyciu przypadkach, goiących się z nie- 
znacznem ropieniem. Sposób ten pozwala skrócić czas pobytu 
chorych w szpitalu po operacii wola przeciętnie do około ty- 
godnia. 
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Mogłoby się wydawać dziwnem, dlaczego na łamach cza- 
sopisma lekarskiego omawiam tak obszernie dzieło z zakresu 
psychologii. Otóż nie ulega wątpliwości, że psychiatria współ- 
czesna bardzo cierpi na tem, że prograiny studiów lekarskich 
obeimują w tak nieznacznym stopniu naukę o duszy normalnej. 
Będę się starał poniżei wykazać ujemne następstwa tego niedo- 
ceniania psychologii ze strony lekarzy, z drugiej strony jednakże 
będę musiał również zwrócić uwagę na fakt, iż psychologia nor- 
malnego człowieka również ogromnie cierpi na tem, iż nie utrzy- 
muje należytego kontaktu z psychiatria i nie wykorzystuie jej 
doświadczeń. Współpraca rozmaitych gałęzi nauk, których przed- 
miotem jest dusza w najrozmaitszych stadiach rozwojowych. 
z rozmaitych stron oświetlana, różnemi metodami badana, zdrowa 
czy chora —- współpraca taka jest paląca potrzebą dzisieiszei 
nauki. Zaspokojeme tei potrzeby napewno wyjdzie na korzyść 
wszystkim tym dziedzinom. 


Autor omawianego dzieła jest profesorem uniwersytetu pras- 
kiego. Ma za sobą poważne badania z zakresu psychologii, z któ- 
rych na podniesienie zasługują przedewszystkieni badania ekspe- 
rynientalne nad wolą (Der Wille... Ill. Aufl. 1923). Podniósthym 
nadto jego „Psychologję teoretyczną“ (Theoretische Psychologie 
im Umriss 1926). 

Przełożenie dzieła Liudworsky'ego na język polski jest fakten 
radosnym i zasługującym na wdzięczność. Jest to bowiem nie- 
wątpliwie jeden z najlepszych podręczników psychologii ekspe- 
rymentalnej, jakiemi pochlubić się może piśmiennictwo świata. 
Podręcznik ten spełnia bardzo doniosłą rolę, zwłaszcza dzięki te- 
mu, iż przeznaczony jest szczególnie dla uniwersyteckich środo- 
wisk katolickich. W środowiskach tych odczuwa się coraz bardziej 
palącą potrzebę wniesienia myśli empirycznej i obudzenia więk- 
szego zrozumienia dla doniosłości nauk przyrodniczych. Psy- 
cliologia racionalna, jakkolwiek głęboka, nie jest w stanie dać 
edpowiedzi dzisiejszemu wykształconemu katolikowi na mnóstwo 
pytań, które zjawiają sie przy zetknięciu z wynikami przyrodo- 
znawstwa, medycyny i nauki wogóle. Czy będzie chodziło 
o przyszłych 'spowiedników, czy wogóle o światłych katolików, 
o katolicką inteligencię, zawsze pierwszem zadaniem musi być 
biegłość w problematyce współczesnej filozofii przyrody, której 
podstawowym składnikiem jest psychologia empiryczna. Dzieło 
ks. Lindworsky'ego wypełnia w tym kierunku bardzo ważną rolę, 
toteż uprzystępnienie go polskiej nauce powitać należy z uzna- 
niem. 

Krytyczne uwagi nasuwają się jednak co do wyboru zagad- 
nień, omówionych w podręczniku. Całości wyczerpać naturalnie 
niepodobna w ramach podręcznika, ale też tem surowsza wimia 
być selekcja materjału. Materiał ten winien być dostosowany do 
programów nauczania na wydziałach filozoficznych, ewent. teolo- 
gicznych uniwersytetów. Trzeba pamiętać, że jeżeli słuchacz uni- 
wersytetu, w jakimkolwiek kierunku późniei póidzie, nie nauczy 
się z podręcznika, czy z wykładów psychologii eksperymental- 
nej — całej psychologii, to małe jest później prawdopodobieństwo, 
by uzupełniał swą wiedzę w kierunku psychologii teoretycznej, 
czy też poszczególnych innych działów psychologii empirycznej. 
Toteż nie uważam za słuszny rozdział psychologii na ekspery- 
imentalną i teoretyczną, jeśli chodzi о podręcznik. Przeciwnie, 
czytelnik powinien na każdym kroku widzieć Ścisłv związek mię- 
dzy wnioskami teoretycznemi, choćby najogólniejszeni, a prze- 
słankami empirycznemi, na których wnioski te się opierają. Za- 
niedbanie tej zasady mści się różnorako, ale niewątpliwie naj- 
smutniejszem następstwem jest takiż sam rozdział w życiu mię- 
dzy przedstawicielami psychologii racjonalnej i psychologii empi- 
rycznej, rozdział niesłuszny, gdyż naprawdę naukową może być 
tylko psvchologia, obejmująca równocześnie wszystko, co doty- 
czy „psyche“. Dziś juź nietylko psychologia eksperymentalna, 
względnie empiryczna, należy do nauk przyrodniczych, ale i psy- 
chologia teoretyczna. Zjawiska psychiczne, choćby najwyższego 
rzędu, są przedmiotem badań przyrodniczych. podobnie jak i sa- 
ma „dusza“, przeżywająca te zjawiska. Przyrodnik ma prawo 
i obowiązek wypowiadać się na wszystkie te tematy, bynajmniej 
zaś nie potrzebuje się ograniczać wyłącznie do składników ekspe- 
rymentalnych. Skąd się wziął ów zakaz zajmowania się „samą 
duszą“, naprawdę trudno dociec. Albo jest to pozostałość Kan- 
towskiego dualizmu, przyczem duszę wciąż jeszcze uważa się za 
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d„tzecz w sobie“, albo też wpływ materializmu ХІХ wieku, który 
zajmowanie się czemkolwiek poza materią i jej funkciami potę- 
piał jako metafizykę. Właśnie dlatego psychologowie tego obozu 
co ks. Lindworsky nie powinni uznawać takiego podziału, tem 
mniej w podręczniku. 

A dalej, zaczepiłbym samą „eksperymentalność* tei psycho- 
logji. Dlaczego np. psychologia zbiorowisk, dzieląca się na psy- 
chologię ludów, kłas i psychologię etnologiczną, zaliczona została 
za Titchenerem do psychologii eksperymentalnej? Co za 
eksperymenty czyni tu psycholoy-badacz?  bDlaczegóż otwarcie 
nie wyznać w samym tytule, że nadzieje, jakie pokładała psy- 
chologia swego czasu w eksperyniencie. nie spełniły się w tym 
stopniu, by istotnie eksperyment nadawał tou psychologii. Nai- 
ważniejsze zagadnienia psychologii muszą się obywać bez ekspe- 
rymentu, zadowalniaiąc się obserwacją aktualną lub retrospek- 
tywną, introspekcją, opisem, wszystkiem, tylko nie eksperyinen- 
term, Właściwie najwięcej dał eksperyment na polu psychologii 
wrażeń zmysłowych i wyobrażeń, większość tych zdobyczy atoli 
dotyczy raczei fizjologii zmysłów. Tak samo badania ekspery- 
mentalne, dotyczące uczuć, dają najwięcej danych z zakresu fi- 
zjologii. Naprawdę psychologicznych zagadnień napróżno się szuka 
w dziełach z zakresu psychologii eksperymentalnej, a jeśli się ie 
znaidnie, to pierwiastek eksperymentalny odgrywa minimalną 
rolę. Ta sama introspekcia, którą się posługiwano przed erą 
eksperymentu, nadal jest podstawową metodą psychologii. 

Są coprawda eksperynienty ogromnej doniosłości w psycho- 
logii, te jednakże niemal zupełnie nie są uwzględniane przez psy- 
chologów eksperymentalnych. Mam na myśli doświadczenia kli- 
niczne, spostrzeżenia z zakresu psychopatologii, dalej ekspery- 
menty psychoanalityczne і t. d. Ponieważ jest bardzo mało psy- 
chologów, którzyby równocześnie posiadali pełną biegłość na polu 
medycyny i psychiatrii, przeto wszystkie wymienione dziedziny 
są dla nich zupełnie niedostępne. Nic też dziwnego, że podręcz- 
niki psycliologii eksperymentalnej nie robią niemal żadnego użytku 
ze zdobyczy psychiatrii. psychopatologii, psychoanalizy i t. d., 
a jeśli robią, to częstokroć w sposób niezadowalniający odnoś- 
nych specjalistów. Jak z tego widać, psychologia eksperymen- 
talna czy empiryczna uwzględniać musi szereg dziedzin pogra- 
nicznych, a ponieważ wypełnia dotąd ten postulat w niedosta- 
tecznej mierze, przeto wyniki jej nie stoją ua tym poziomie, na 
iakimby stać mogły i powinny. 

Zdaję sobie sprawę z tego, że zarzuty powyższe dotyczą 
nietylko omawianego dzieła, ale wogóle wszystkich innych z oma- 


wianego zakresu. Niemniej jednak, tutaj ten zarzut ma swoie 
szczególne znaczenie. Z  iakiegoż Środowiska spodziewać się 


można reformy, jeśli nie właśnie z tego, które reprezentuje czci- 
godny autor. Gdzież szukać większego zrozumienia dla donio- 
słości czynników psychicznych. gdzież się spodziewać ostrzej- 
szego rozgraniczenia między materją i duszą, skąd ma wyjść 
uznanie dla wyższości psyche nad materią? Wiemy wszak, że 
lekarze i przyrodnicy bezmała wciąż jeszcze hołduią iednostron- 
nemu materializmowi, właśnie dlatego, że się im zostawia na 
pastwę ogromne dziedziny psychologii patologicznei. Nieuzbro- 
jeni w wiedzę psychologiczną, niewyszkoleni należycie pod 
względem filozoficznym, wyposażeni tylko w to, co im za młodu 
umysły afilozoficzne w rodzaju Forela wpoiły („dusza czyli 
mózg...) — nie mogą sobie dać rady z ogromem materiału psy- 
chologicznego, z iakini się spotykaią w zetknięciu z przyrodą. 
I oto przychodzi do gorszących wydarzeń. Lekarze i przyrod- 
nicy, pozbawieni przygotowania z zakresu psychologii, olśnieni 
bogactwem poczynionych spostrzeżeń, poczynaią bez znajomości 
właściwej imetody, po dyletancku, lecz z pełnem przekonaniem 
o swej kompetencji, snuć teorje, hipotezy, nową terminologię, 
przyczem co krok odkrywaią Amerykę, iak to zwykle bywa, gdy 
zapał odkrywczy przekroczy miarę. 

Gdyby się jednak na tem kończyło, możnaby jeszcze ten 
stan rzeczy znieść. Grafomani, dyletanci i nieucy sami w sobie 
nie są jeszcze szkodliwi, a mogą być nawet niekiedy pożyteczni. 
Na omawianem polu rzecz się ma gorzej. Bo oto wymienione 
dziedziny pozostawione zostały, iako się rzekło, na pastwę dy- 
letantom co do metody psychologicznej, a równocześnie sami 
psychologowie dziedzinami temi nie chcą się zajmować. Tak się 
miała rzecz np. z psyclioanalizą. Niewątpliwie spostrzeżenia psy- 
choanalizy były w wielu wypadkacli trafne. Dziś psychoanaliza 
jako metoda badania jest powszechnie uznana. Psychiatria współ- 
czesna nasiąkła nietylko terminologią ale i zasobem poięć psy- 
choanalitycznych. Nawet przeciwnicy teoryj psychoanalitycznych, 
iak Bumke przejęli od psychoanalizy mnóstwo pojęć. Ale 
z drugiej strony, umiarkowany psychoanalityk, stosuiący w swym 
gabinecie lekarskim psychoanalizę iako metodę leczniczą, może 
się zupełnie obejść bez balastu teoryi, stworzonych przez 
„Freuda, Adlera, Ranka i innych. Pokazuie się, że zupeł- 
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nie czem innem są spostrzeżenia lekarskie, ustalone fakty psycho- 
logiczne 1 t. d, a zupełnie czem innem uogólnienia filozoficzne, 
snute przez lekarzy na marginesie ich codziennej pracy zawo- 
dowej. 

Każdy przyzna Freudowi olbrzymi talent odkrywczy, 
prawdziwy geniusz intuicji lekarskiej, ogromną odwagę patrzenia 
prawdzie w oczy i mnóstwo innycli cnót wielkiego lekarza i męża 
nauki, a z drugiei strony chyba nie było psychologa i filozofa, 
któryby czytając iego dzieła nie zdumiewał się nad płytkością 
iego filozofii przyrody, nad niedołęstwem jego uogólnień psycho- 
logicznych, nad naiwnością iego światopoglądu. Ogół jego ucz- 
niów, naogół bezkrytycznie powtarza za mistrzem listę termi- 
nów w rodzaju Unbewusstsein, Unterbewusstsein, Vorbewusstseim 
i t. d. Krytyka pojęcia nieświadomego psychizmu wogóle tym 
ludziom na myśl nie przyjdzie. Gubią się w subtelnościach termi- 
nologicznych, zapominając sczasem o treści tych poięć, niesieni 
falą nowej scholastyki psychoanalitycznej. Wszystko to są owoce 
braku wykształcenia psychologicznego psychiatrów. 

No ale któż wreszcie ma się zajmować naukowem opraco- 
waniem materjału spostrzeżeń, poczynionych przez psychiatrów, 
psychcanalityków i t. d.? Sami oni nie potrafią, gdyż brak im 
znajomości psychologii normalnego człowieka. Sa oni podobni do 
patologów, którzyby nie znali anatomii i fiziologii. Na to mógł 
sobie pozwolić Hippokrates, ale nigdy naukowiec XX-go 
wieku. Więc któż, może psychologowie? Właśnie do tego zmie- 
rzam. Tamci nie potrafią, a ci nietylko nie potrafią ale i nie chcą. 
Ci znowu podobni są do anatomów, którzyby ze spostrzeżeń ana- 
tomii patologicznej nie chcieli korzystać lub embriołogią zardzili. 
Brak należytego kontaktu między psychologią i psychiatrią mści 
się fatalnie i to na obu stronach. W Polsce szczególnie potrzeba 
radykalnej reformy. Psychiatrja stoi w Polsce bardzo nisko. 
Psychoterapia ogranicza się do poklepywania pacienta po ra- 
mieniu. Na wydziałach lekarskich brak wykładów psychologii 
normalnego człowieka, brak wykładów psychoterapii. Psychote- 
rapia polega na zapisaniu pacientowi bromu z zapewnieniem su- 
gestywinem, iż jest to swoisty lek, który napewno pomoże! A jeśli 
nie pomoże? Jeśli psychjatrja stoi nisko, to cóż powiedzieć o psy- 
chelogii w Polsce? Niektóre wykłady wykazują poziom, który 
zadowolnitby meże jeszcze staruszka Wundta, gdyby zmar- 
twychwstał. Nasze dzieła z zakresu psychologii eksperymentalnej 
urągaiją czasem wiedzy lekarskiej. Pewien autor pisze w swej 
„Psychologii uczuć“ stale o „wyczuwaniu pulsu naczyń włoskowa- 
tych“ (str. 99), lub informuje nas przy pewnym eksperymencie, 14 
„ciśnienie krwi dochodzi do 20 тт rtęci, gdy w warunkach normal- 
nych wynosi ono koło 10 тт“. — Można sobie wyobrazić, co 
są warte eksperymenty przy takich wiadomościach z fiziologii! 
Krótko mówiąc, psychologia w Polsce wymaga jakiegoś ożyw- 
czego zastrzyku, ale і na całym Świecie konieczne iest nawią- 
zanie Ścisłej współpracy wszystkich, którzy za przedmiot badań 
maja psyche. 

Żeby nie być gołosłownyin, przytoczę jako przykład wywody 
ks. Lindworsky'ego na temat marzeń sennych. Przedewszystkiem 
uderza ubóstwo piśmiennictwa, przytoczonego na końcu tego roz- 
działu, gdyż wymienione są tylko dwa dzieła: Hackera z roku 
1911 i Volda z lat 1910 — 1912. Jakkolwiek rozdział ten za- 
wiera mecną polemikę z psychoanalizą, to jednak widać jasno, 
że autor nietylko sam żadnych badań psychoanalitycznych nie 
przeprowadzał, ale wogóle odnośnego piśmiennictwa nie czytał. 
Zna tylko Freuda i to z drugiej ręki chyba, skoro go nie wy- 
mienia w zestawieniu piśiniennictwa. Po streszczeniu w kilku zda- 
niach pogladów Freuda, autor oświadcza (str. 291): „Ta poezja 
wybujałej fantazji znałazła w sferach psychologicznie niewykształ- 
conych niezwykłe powodzenie. Jako dowolnego zmyśłenia, nie 
potrzeba tej koncepcji osobno zbijać“. Tylko kilka twierdzeń psy- 
choanalizy autor uznaie, odmawiając reszcie wszelkiej naukowej 
podstawy (str. 295). Zdaniem autora, marzenie senne jest czynno- 
ścią wyobrażni, która odbywa się jednak w szczególnych warun- 
kach, zachodzących we śnie, t. ј. pod wpływem mechanizmu wy- 
łączającego, który wstrzymuje działanie narządu ruchu oraz 
zmniejsza psychofizyczną energię w środkowym układzie nerwo- 
wyni. Zapomocą tei jakżeż ogólnikowei tezy, chce autor wyjaśniać 
rozmaite przeżycia w marzeniach sennycli. Twierdzenie Freuda, 
jakoby marzenie senue stanowiło spełnienie życzeń, autor odrzu- 
ca. Nie daje jednak wzamian teorii, któraby pozwalała zrozumieć 
każdy konkretny sen. Badania psychoanalityków zawarte są 
w wielu tomach i nie można ich obalać, przeciwstawiając im kilka 
zdań ogólnikowych. Czy sen stanowi spełnienie życzeń, czy może 
czasem spełnienie obaw, czy ia czy owa teza jest słuszna lub nie, 
o tem rozstrzygać może tylko ktoś, kto te same badania w tych 
samych warunkach i na takim samym materjale kompetentnie 
powtarzał. Dlatego to tak trudno się porozumieć psychoanality- 
kom z psychologami. Pierwsi nie mają biegłości w psychologii, 
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a drudzy nie są w stanie sprawdzać dowodów naprawdę ekspe- 
rymentalnie. Można zwalczać teorie te i owe, gdyż dadzą się 
one ująć samym rozsądkiem. Ale nie można zwalczać spostrzeżeń 
empirycznych drogą rozsądku. Krążenie krwi też wydawało się 
swego czasu ludziom nielogiczne, podobnie jak system helijocen- 
tryczny, niemniej obie teorje okazały się sczasem prawdziwe. 
Kopernika miał prawo krytykować astronom, Harveya 
fizjolog, a tezy psychoanalizy mogą sprawdzać lub obalać tylko 
psychoanalitycy. 

Jeśli chodzi o krytykę materiału, wybranego przez autora, 
to w dalszym ciągu i inne braki muszą być podkreślone. Wogóle 
nie zostały w pełni wyzyskane poszczególne dziedziny psycholo- 
gii z poza życia psvchicznego człowieka dorosłego, normalnego 
i wykształconego. Wszystkie inne działy potraktowane zostały 
jako luźne przydatki, co znowu nie jest życiowe. Z wiadomości 
z psychologii wrażeń zmysłowych w znacznie mniejszym stop- 
niu korzystać będą w życiu czytelnicy podręcznika, niż z wia- 
domości z zakresu psychologii porównawczej, genetycznej, antro- 
pologicznej, czy z psychologii życia zbiorowego. Tutai na wybo- 
rze materjalu zaciążył znowu... eksperyment. Ponieważ zmysły 
są najbardziej dostępne badaniom doświadczalnym, przeto naiwię- 
cej miejsca trzeba było poświęcić właśnie psychologii wrażeń 
zmysłowych. Mctyw ten możeby miał swoje znaczenie w jakiemś 
dziele, przedstawiającem wyniki psychołogji eksperymentalnej wo- 
góle, ale nigdy w podręczniku, który powinien być przystosowany 
do potrzeb życiowych. 

I tak np. uderzającym jest niestosunek między omówieniem 
psychologii wrażeń zmysłowych i psychologii woli. Badania eks- 
perymientalne nad wolą zajmują niewiele ponad trzy strony 
(str. 143—146), mimo że autor tym zagadnieniom, jak wspomnia- 
łem — poświęcił osobne studja. Badania te ponadto mało tylko 
wychodzą poza wyniki badań Acha, Michottea і Priima 
z r. 1910. A jednak każdy przyzna, że korzyść życiowa tych ba- 
dań znacznie przewyższa to, co dać może szczególowa znajomość 
Spruw psychologii wrażeń zmysłowych. Sumaryczne potraktowa- 
nie psychcłogii woli stoi w ścisłym związku z innym brakiem. 
Mam na myśli badania nad psychologią popędów. Tutaj żaden 
psycholog nie da sobie rady bez psychopatologii, psychoanalizy, 
psychologii kryminologicznej i t. d. Niewyzyskane zostały dalej 
studja nad zjawiskami sugestii i hipnozy — studia chyba na- 
wskróś eksperymentalne. Wprawdzie w rozdziale o lhipnozie 
istr. 296—300) autor zajmuje się i temi sprawami, czyni to jed- 
nak z wyraźnem pominięciem olbrzymiego piśmiennictwa poza 
Forelem (1911), który jest niewątpliwie autorem przestarza- 
tym. Pozatem autor nie wciąga tych zagadnień w związek z za- 
gadnieniem woli, na co niejeden czytelnik nowoczesny z zainte- 
resowaniem czeka. Ileż to razy w dyskusji nad wolnością woli 
padają argumenty z zakresu zjawisk sugestji a zwłaszcza hipno- 
zy. Wobec tych zagadnień polemicziyci autor powinien był za- 
jąć stanowisko, nie odsyłając czytelnika do „Psychologii Teore- 
tycznej', w której istotnie sprawy te są omówione. Mojem zda- 
niem bowiem, jest to zagadnienie, które właśnie wiuno być roz- 
patrywane przedewszystkiem ze stanowiska badań ekspervmen- 
talnych, gdyż ani nie są to problemy mietafizyczne, јак to się 
wciąż jeszcze tu і ówdzie sivszy, ani problemy o zakresie tak 
ogólnym, by wolno je było nazywać wyłącznie teoretycznemi. 

Zagadnienia wolności woli wiążą się ściśle z psychologią po- 
pędów. I te sprawy dla autora niemal nie istnieją. Seksuologia, 
której łączności z psychologią napewno nikt nie zaprzeczy, nie 
jest wogóle w podręczniku omawiana. O motywach nie chcę się 
rozwcdzić, ale przypuszczam, że znaleźćby się je dało w sferze 
purytanizmu, którego w nauce nie powinno być. Psychologia ży- 
cia płciowego jest działem psychologii ogromnej wagi życiowej 
i musi autor podręcznika psychologii coś o tych tematach po- 
wiedzieć. Jak bardzo tu jest potrzebna współpraca z medycyną, 
tego chyba nie potrzebuję osobno dowodzić. Wszelkiego rodzaju 
doświadczenia kliniczne rzucają ogromne światło na psychologje 
życia płciowego. Inne popędy też nie zostały należycie uwzględ- 
nione, a właśnie w świetle psychopatologii, np. psychopatologii 
sądowej, powinien psycholog ie rozważać. 

Wreszcie nie będę zbvt surowym, jeśli wspomnę autorowi nie- 
należyte uwypuklanie myśli genetycznej w psychologii. Nowo- 
czesny przyrodnik bez myśli genetycznej nie umie pracować. 
Psychogenetyka nowoczesna poczyniła tak wielkie postępy, eks- 
perymenty w tej dziedzinie są niekiedy tak wymowne, że wobec 
nich należało także zająć jakieś stanowisko. l tutaj przydałyby 
się autorowi wyniki badań psychologii porównawczej z jednej 
strony, a psychcanalizy z drugiej strony. Te zagadnienia właśnie 
najwięcej sa dzisiaj dyskutowane i one to w pierwszym rzędzie 
powinny być odpowiednio naświetlone w podręczniku psychologii 
eksperymentalnej. 
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Toby były mniejwięcei wszystkie zarzuty. A teraz pochwa- 
ly. Materiał podręcznika przedstawiony został pierwszorzędnie. 
Dzieło zawiera pokolei omówienie pierwiastków psychicznych i ісі 
bezpośrednicli połączeń, dalej odtwarzanie wyobrażeń, jako pod- 
stawa wyższych procesów psychicznych, następnie wyższe wy- 
twory psychiczne jednostki, wreszcie wytwory psychiczne podle- 
głe wplywom zbiorowiska ludzkiego oraz ostatui rozdział p. t. 
wyjątkowe stany duszy. Tej ostatuiej nazwy nie uważałbym za 
szczęśliwą, gdyż sen i marzenie senne nie są stanami wyijątko- 
wemi, lecz najzupełniej powszedniemi. 

Sposób przedstawienia materiału niezwykle jasny i przej- 
rzysty, wykazujący znakomity talent pedagogiczny. Nawet naj- 
trudniejsze ustępy czyta się gładko i bez znużenia. Rzecz prosta, 
walnie się do tego przyczynił zarówno tłumacz, jak i „redaktor“. 
Przekład piękny, nacechowany wzorową dążnością do jaknai- 
większej ścisłości. Drobne usterki terminologiczne nie są w stanie 
zmniejszyć wartości przekładu. Tak np. mimo słusznych za- 
sadniczo protestów prof. Twardowskiego przyjął się przy- 
miotnik „doświadczalny“ jako synonim przymiotnika „ekspery- 
mentalny*. Tłumacz natomiast używa przymiotnika „doświadczal- 
ny“ w dwojakiem znaczeniu, albo jako „empiryczny* (po polsku 
słusznie „doświadczeniowy*) albo jako „eksperymentalny“, złu- 
dzony tem, iż polski język niestety nie posiada odpowiednich -ter- 
minów na oznaczenie niemieckich rzeczowników „Erfahrung“ 
i „Versuch“. To byłaby chyba jedyna usterka terminologiczna, ja- 
ką zauważyłem. Swiadczy to o ogromnej staranności przekładu. 

Polski przeklad podręcznika ks. Lindworsky'ego niewątpliwie 
dozna życzliwego przyjęcia, gdyż zasługuje na nie. | lekarze, 
a zwłaszcza psychiatrzy, powinni się dziełem tem zainteresować, 
pomni zasady, iż niema bez psychologii naprawdę naukowej psy- 
chiatrji. 


Doc. Dr. Zdzisław GORECKI. Warszawa. 


Uwagi spowodu artykułu Dr. Zdzisława Świdra p. t.: „Niedo- 
moga narządu oddechowego“, ogłoszonego w Pol. Gaz. Lek. 
Nr. 41 i 42. 1934 r. 


W powyższym artykule autor oimawia pewne zaburzenia 
w mechanizmie oddychania, zwłaszcza w dycliawicy oskrzelowei. 
Pozostawiając na uboczu omówienie niektórych wątpliwości, ja- 
kie się nasuwają czytelnikowi, obeznauemu z obfitem piśmien- 
nictwem tego przedmiotu (piśmiennictwo, z którego autor ko- 
rzystał składa się z 8 prac, w teim jedna własna, jedna zaś 
moja — o czem później), zmuszony jestem do sprostowania pew- 
nych „twierdzeń* D-ra Świdra. 

1. Dr. Świder omawiając fizjologię oddychania 
podkreśła rolę przepony i mięśni brzucha w tym akcie, twierdząc 
kilkakrotnie, że rola ta jest nieuwzględniana przez klinicystów 
(str. 752, 753 i inne). Istotnie w podręcznikach i pracach z dzie- 
dziny chorób wewnętrznych mało lub nic się o tem nie pisze; 
wynika to iednak stąd, że w dziełach tych nie pisze się o sprawach 
ogólnie znanych i ustawicznie podkreślanych na wykła- 
dach i ćwiczeniach dla studentów, począwszy od zimowego try- 
mestru Ш. roku studiów. Podobnie zresztą nie pisze się a wciąż 
się mówi o fakcie przepływania krwi z przedsionków do komór 
serca w czasie rozkurczu komór, podkreślając siły fizyczne bio- 
rące w tem udział i wiele innych, zasadniczych prawd fizjo- 
logicznych. 

2. Omawiając zaburzenia w 
chania w przebiegu dychawicy oskrzelowej, autor podkreśla 
napięcie mięśui cddechowych dolnej części klatki piersiowej 
i brzucha, uważając to spostrzeżenie za własne, pisząc „nowa 
koncepcia* (str. 776. druga szpalta), przyczem pomija i lekce- 
waży spostrzeżenia innych autorów („oderwane spostrzeżenia 
innych autorów*.. str. 776, 777). Znajdują się о tem przecież 
bardzo wyraźne wzmianki zarówno u niektórych autorów daw- 
nych, iak 1 w nowych podręcznikach (Vide: znakomity podręcz- 
nik polski Prof. W. Orłowskiego: Patologia i terapia 
szczegółowa chorób wewnętrznych. Т. 1. Str. 135, wydany na 
wiosnę roku 1933, oraz T. П. cz. 1. Str. 55 i 58 wydany na wiosnę 
1934 r.)'). Przeprowadzenie dowodu na to, że zaburzenia te 
mają szczególne znaczenie w patogenezie napadu dychawicy, 
wymaga badań, których autor nie przeprowadził, 

3. Dr. Swidęr nietylko jednak nie zna podstawowego 
piśmiennictwa polskiego (co jest chyba obowiązkiem piszącego 
po polsku!), ale przytacza je niezgodme z brzmieniem tekstu. 


mechanizmie oddy- 


1) Także i w mojej pracy p. t.: Kliniczne postacie rozediny 
płuc i jej leczenie (P. Arch. Med. Wewn. Т. X. Z 3. 1932) jest 


o tem mowa. 
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W tym wypadku ia padłem tego ofiarą. Dr. Swider pisze: 
„Po ukończeniu pracy niniejszej i zgłoszeniu jej na Zjazd za- 
poznałem się z monografią Z. Goreckiego: „O duszności*, 
w której na str. 139 wypowiada autor pogląd, że być może 
w zaburzeniach czynności oddechowej podczas napadu astmy 
odgrywa rolę napięcie mięśni kl. piersiowej (o mięśniach brzusz- 
nych i przeponie nie wspomina) a więc może należałoby prze- 
Sunąć punkt zaczepienia rozważań ze skurczu mięśniówki oskrze- 
lików na mięśnie oddechowe“. 

W pracy tej, wydanej przed 7 laty (Księgarnia Nankowa, 
Lwów. 1927), na stronie poprzedzającei powyżej cytowaną (na 
str. 138) czytamy następuiący opis: „chora... „łapała powietrze“ 
kilkoma wdechani, między któremi nie było prawie wydechu 
i gdy jej klatka piersiowa była już rozszerzona ad maximum, 
nastąpiło długie usiłowanie wydechu, w czasie którego mięśnie 
wdechowe były napięte*). Chora czyniła wrażenie, że 
wydech jei to walka mięśni wydechowych zwłaszcza iamy 
brzusznej”) z mięśniami wdechowemi*. Dalei wymieniam 
autorów, którzy podobne spostrzeżenia opisywali (Morawitz, 
Dieulafoy, Sće. Wintrich) i przechodzę do dalszego omó- 
wienia roli odruchu Bräuera - Heringa, ośrodka oddechowego 
і 1. d. Na obu wymienionych stronach jest zawsze i świadomie 
mowa o mięśniach wdechowych i wydechowych a nie o mięś- 
niach kl. piersiowej, jak mi to przypisuje Dr. Świder. Obszerne 
piśmiennictwo (przeszło 80 prac). podane w powyższej mono- 
grafii ułatwia zapoznanie się z poszczególnemi pracami. 

Wreszcie pragnę podkreślić, że wszysey witamy ze szcze- 
gólną radością i uznaniem prace Kolegów z mniejszych ośrod- 
ków, gdzie warunki dla pracy naukowei są trudniejsze (brak 
bibliotek, pracowni, przyrządów), pragnęlibyśimy jednak, aby to, 
Słusznie uprzywilejowane stanowisko, nie dawało powodu do 
nieistotnych zarzutów i rażących nieścisłości. 

Przy tei sposobności należv też raz jeszcze wystąpić prze- 
ciwko niedocenianiu i nieuwzględnianiu rodzimego piśmiennictwa 
naukowego. Postępowanie takie nie iest godne wielkiego na- 
rodu, którym przecież iesteśmy. 


WYKŁADY KLINICZNE. 


Zdzisław SKIBIŃSKI. Zakopane. 


Ойша otrzewnowa i jej zastosowanie lecznicze. 


Z Instytutu „B. Mussolini“, Kliniki Gruźlicy i Chorób Przewodu 
Oddech. Uniwersytetu Rzymskiego. 
Dyrektor: Ртог Br E Morel 


Odma otrzewnowa zrodziła się jako zabieg, który miał 
służyć do celów rozpoznawczych, do ułatwienia laparoskopii 
i lepszego uwidocznienia obrysów narządów iamy brzusznej przy 
radjoskopii. Później dopiero całkiem przypadkowo zanważono, że 
może służyć i do celów leczniczych. Na wstępie do tego za- 
gadnienia, które — powiedzmy odrazu — jest jeszcze nierozwią- 
zane, przytoczę najpierw nieco dat z historii odiny otrzewnowej. 

Po raz pierwszy wykonał odmę otrzewnową w celach diagno- 
stycznych Kelling w r. 1902, w Ameryce. W Niemczech w r. 
1912 Lorey wprowadził gaz na miejsce płynu puchlinowego 
(ascites), chcąc przeprowadzić laparoskopię przyrządem Jaco- 
beusa. W r. 1913 Bainbridge polecał odmę otrzewiową 
dla uniknięcia szoku pooperacyjnego spowodu spadku ciśnienia 
po usunięciu z jamy brzusznej wielkich guzów i dla przeciwdzia- 
łania tworzeniu się zrostów. W latach następnych Rautenberg, 
Meyerbetz, Goetze, Schmieden, Steward, Stein 
i Niseggi wprowadzali gaz do otrzewnej celem uwidocznienia 
granicy przepony, wątroby, śledziony i żołądka przy badaniu 
rentgenowskiem. Technikę, wskazania i przeciwwskazania odmy 
otrzewnowei wypracował Alessandrini, który w latach mię- 
dzy 1918 a 1928 zastosował ją w więcej niż 200 przypadkach dla 
celów rozpoznawczych. 

Według Alessandriniego wskazania do odmy otrzew- 
nowej stanowią przewlekłe sprawy w jamie brzusznej, w których 
zawiodło zwykłe badanie kliniczne, prześwietlaniem i endosko- 
powe, np. nowotwory żołądka, macicy, gruczołu międzykrocza, 
odbytnicy, przemieszczenia narządów i ich mniedorozwoie, nie- 
jasne bóle brzuszne. Przedewszystkiem zaś odma otrzewnowa 
ma oddawać usługi, gdy chodzi © zorientowanie się wśród zro- 
stów otrzennowych, zwłaszcza w okolicy podprzeponowej, od- 
różnienie procesów opłuchowych od otrzewnowych, stwierdzanie 
nowotwo1ów. kilaków, torbieli i zmian marskich wątroby, znie- 

°) Podkreślenia w oryginale. 

3) Podkreślam obecnie. 
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kształceń nerek, jak np. nerka podkowiasta i t. p. Wreszcie najod- 
powiedniejszem polem do stosowania odmy otrzewnowej rozpo- 
znawczej są sprawy, dotyczące narządów rodnych kobiecych. 

Przeciwwskazaniami do odmy otrzewnowej spowodu niebez- 
pieczeństwa przerwania zrostów według Alessandriniego 
są: ostre sprawy zapalne w jamie brzusznej, jak ropnie pod- 
przeponowe, zapalenie wyrostka robaczkowego i woreczka 201- 
ciowego, dalei bębnica jelita cienkiego i wreszcie choroby serca 
spowodu obawy zwiększenia trudności dla oddechu i krążenia. 

Pierwsze spostrzeżenia co do skuteczności odmy otrzewno- 
wej, jako zabiegu leczniczego, w schorzeniach jamy brzusznej 
poczynił w r. 1913 Goldwin, który stwierdził znaczną poprawę 
w przebiegu gruźliczego wysiękowego zapalenia otrzewnej па 
skutek wprowadzenia tlenu do jamy otrzewnowei w celach roz- 
poznawczych. W r. 1922 udało się Steinowi wyleczyć wysię- 
kowe zapalenie otrzewnej przy pomocy odmy otrzewnowej. Ogó- 
lem wprowadził on 4] Чели do otrzewnej. Stein uważał, że odma 
działa podobnie, jak laparotomia, po którei zwykle następuje po- 
prawa przy gruźliczem wysiękowem zapaleniu otrzewnej. Według 
Steina jest tylko ta różnica, że ойе można robić wielokrotnie, 
podczas gdy laparotomii nie powtarza się częściej, iak dwa razy. 
Korzystny wpływ w tych schorzeniach stwierdzało jeszcze wielu 
innych badaczy, jak Gilbert, Sante, Mattik, Partsch, 
Mirotki Ribadeo Dumas, СоШіег i inni Z naszych 
autorów, o ile wiem, stosował odmę otrzewnową w celach lecznii- 
czych Staroniewicz. 

Do leczenia gruźlicy jelit odmę otrzewnową zastosował pə 
raz pierwszy Zang w Ameryce. W r. 1931 AndrewiBanyai 
podali wyniki takiego leczenia w 44 przypadkach. W 14 przypad- 
kach osiągnęli oni całkowite ustąpienie wszystkich obiawów gruź- 
licy іеі, w 10 znaczną poprawę, w 2 pozostała nadal biegunka, 
w 13 nie stwierdzili żadnej zmiany na lepsze. 

W tym samym roku Monaldi rozpoczał swe badania wraz 
z licznymi współpracownikami. Stwierdzali oni po założeniu odmy 
otrzewnowei natychmiastowe zimniejszanie się lub całkowite 
ustepowanie biegunek i bólów dzięki uspokaianiu się czynności 
ruchowej jelit (Sisti), dalej poprawę apetytu, trawienia i wzrost 
wagi ciała dzięki zwiększonemu wydzielaniu soków trawiennych 
(Cati). W mniejszym stopniu dotyczy to wydzielania kwasu 
solnego. W przypadkach, kończących sie śmiercią spowodu dal- 
szego postępu gruźlicy płuc, przy badaniu histologiczne (Besta) 
stwierdzano wyraźną dążność do oczyszczania się owrzodzeń i wy- 
twarzania blizn. Według Omodei-Zoriniego wpływ odmy 
otrzewnowej zaznaczał się wyraźniej w gruźlicy krwiopochodnej, 
rozsianej, ze skąpem zajęciem płuc, w której przeważają zabu- 
rzenia jelitowe. Również i w niegruźliczych, przewlekłych nieży- 
tach ielitowych osiągano wielką poprawę. 

Co do działania odmy otrzewnowej, to Monaldi wpływ іеј 
leczniczy odnosi do momentów imechanicznych, do zmniejszenia 
perystaltyki, utrzymania w spokoju schorzałych pętel jelitowych 
i zmniejszenia urazu, pochodzącego od nagłego przesuwania się 
treści jelitowej. Morelli dodaje do tego mechanizmu zniesienie 
urazu, iaki wywiera na narządy iamy brzusznej działanie ssące 
jamy opłucnowej. Że ciśnienie ujemne w opłucnej oddziaływuje po- 
przez przeponę na jamę otrzewnową, dowodzi tego nagromadzanie 
się powietrza pod przeponą przy odmie otrzewnowei. Działaniu 
temu ulegają narządy јату brzusznej budowy zbitej, które doznają 
tylko przemieszczenia i zmiany swego położenia. Natomiast na- 
rządy, zawierające w swem wnętrzu gaz, jak żołądek i jelita, 
prócz przemieszczenia doznają jeszcze zmian kształtu i obję- 
tości. W warunkach patologicznych. kiedy zmiany marskie 
w płucu podnoszą ciśnienie ujemne w opłucnej, i w przypadkach 
wyrwania nerwu przeponowego, kiedy porażona przepona nie 
nioże przeciwstawiać się działaniu ssącemu pluc, zaburzenia 
w jamie brzusznej są znacznie większe. Prócz przemieszczenia 
narządów i rozdęcia ich, następują wtedy nienormalne pociągania 
i zaburzenia czynnościowe і nerwowe wszystkich trzewi brzusz- 
nych. Jeżeli dzieje się to przy gruźlicy jelit, to wszystkie te 
stany kompresji i dekompresji, które przenoszą się z klatki pier- 
siowei na jelita, znajdujące się w stanie zapalenia i owrzodze- 
nia, wywoływać muszą tem większe zaburzenia. Schorzałe ielita 
reagują wzmożoną perysłaltyką. Prócz tego niestrawiona treść 
żołądkowa, przeszedłszy do jelit, podlega tam fermentacji, co znów 
ze swej strony przeszkadza leczeniu i przyczynia się do zatruwania 
crganizmu. W tych wypadkach zastosowana odma otrzewnowa 
znosi działanie ssące płuca, ponieważ gaz, pośtedniczący pomiędzy 
jamą klatki piersiowej а iamą brzuszną, latwiej daje się zgniatać 
i rozciągać, aniżeli narządy jamy brzusznej, skutkiem czego dzia- 
łanie ssące płuca wyczerpie się i stłumi na tei warstwie gazu 
izolacyinego. W ten sposób gaz nagromadzony pod przeponą 
chronić będzie od urazu trzewia brzuszne, podobnie iak to czyni 
gaz osłaniający płuco przy odimie opłucnowei. 
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Prócz gruźlicy otrzewnowej i gruźlicy ielit odma otrzewnowa 
znalazła zastosowanie, bez wątpienia o wiele skuteczniejsze, 
w wielkiej grupie zaburzeń, jakie powstają w następstwie zabie- 
gów operacyjnych na klatce piersiowej po stronie lewej. Stało 
się to dzięki Morelliemu i Monaldiemu, którzy umieli wy- 
ciągnąć logiczny wniosek ze swych poglądów na genezę tych 
zaburzeń. Ponieważ sprawy te mają wielkie znaczenie praktyczne, 
dlatego zatrzymamy się nieco dłużej nad niemi. 

W piśmiennictwie spotyka się liczne opisy zaburzeń czyn- 
nościowych po wyrwaniu nerwu przeponowego (L. Bernard, 
Gauthier, Durante, Ballon, Wilson i Singer, De- 
lore, Torelli, Cooper. Lichtenstein i wielu innych). 
Zwykle były to zaburzenia przemijające, o słabetm nasileniu. Ale 
były i przypadki oporne, w których musiano uciekać się do po- 
ważnych zabiegów operacyjnych: gastro-gastrostomii lub gastro- 
enterostomii (L. Bernard, Gauthier-Villars i Thoyer, 
Durante, Delore i Bonafe). Często zabiegi te kończyły 
sie śmiercią. Jeszcze częstsze (50—700%/) są zaburzenia po tora- 
kopłastyce lewostronnej spowodu porażenia przepony i wycię- 
cią żeber. 

Zaburzenia te dotyczą narządów brzusznych i narządów klat- 
ki piersiowei: płuc i serca. Zaburzenia czynności serca, znane 
pod nazwą zespołu gastrokardialnego Rombhelda, jako rzad- 
sze, będą tu pominięte. Zajmiemy się natomiast zaburzeniami 
najczęstszemi, które Monaldi dzieli na zespół żołądkowy, od- 
dechowy i mieszany żołądkowo-oddechowy. 

Wśród zespołu żołądkowego postać najłagodnieisza przed- 
stawia się jako ból w dołku podsercowyim, rozlany na większej 
przestrzeni, który po przyjęciu pokarmu nasila się aż do na- 
padu z towarzyszącemi mu nudnościami, uczucieni pełności, po- 
budzeniem do wymiotów. Objawy te utrzymują się zwykle około 
2 tygedni po operacji. Specjalnego leczenia nie wymagają. 

Druga postać zespołu żołądkowego charakteryzuje się zabu- 
rzeniami trawienia i odżywienia. Występuje wstręt do jedzenia, 
wymioty, odbijania i uczucie ciężkości. Ból jest albo nieobecny 
albo zjawia się pod postacią napadów podczas iedzenia lub 
w czasie trawienia. Chorzy wolą zajmować położenie poziomie, 
aniżeli pionowe, w którem objawy te wzmagają się. 

Trzecia postać objawów odznacza się zaburzeniami podob- 
nemi do zaburzeń. które towarzyszą zwężeniu odźwiernika. Są 
to napady bólów kurczowych, wymioty, niedające się powstrzy- 
mać, uczucie rwania w żołądku, brak apetytu, nudności i odbiia- 
nia. Te przypadki wymagają koniecznie leczenia. 

Wśród zespołu obiawów oddechowych Monaldi rozróż- 
nia 2 postacie. Jedna charakteryzuje się kaszlem, ziawiającym 
się po przyjęciu pokarmu, w okresie trawienia i w nocy. Kaszel 
ten przychodzi bez potrzeby odpluwania. Wykrztusina jest ślu- 
zowa, zmieszana ze śliną. Drugi rodzaj zaburzeń -oddechowych, 
10 duszności, niekiedy słabsze, niekiedy silniejsze, oddech bar- 
dzo przyśpieszony i powierzchowny, przyczem obie fazy odde- 
chowe są równe. Niema więc przeszkody dla fazy wdechowej 
i wydechowei. Czasami duszność ta zjawia się pod postacią na- 
padów astmatycznych. 

Zespoły mieszane żołądkowo-oddeciiowe są bardzo częste. 
Są to napady kaszlu, bardzo gwałtowne, bez towarzyszącego im 
wypłuwania. Najczęściej wzbudzają je zaburzenia żołądkowe. 
Kiedyvindziej znów są to stany dusznościowe z utrudnieniem od- 
dechu lub zwiększeniem jego częstości, pomimo że wymiana ga- 
zowa jest prawidłowa i drożność oskrzeli jest zachowana. Prze- 
biegają one równolegle z zaburzeniami żołądkowemi. W piśmien- 
nictwie znajdują się tylko drobne wzmianki o zaburzeniach od- 
dechu przy kryzach gastrycznych (Pigorini, Torelli). 

W instytucie „B. Mussolini“ zaburzenia oddechowe o cha- 
rakterze napadowy, astmatycznym były leczone środkami prze- 


ciwskurczowejni: adrenaliną i alkaloidaimi makowca. Wszystkie 
inne natomiast zaburzenia pooperacyjne, natury poważniejszej, 


były leczone zapomocą odmy otrzewnowei. We wszystkich 
przypadkach wynik był natychmiastowy i zupełny. W kilku 
przypadkach wystarczało jednorazowe wprowadzenie gazu, t, i. 
350 cm? tlenu. W innych wypadkach było potrzebne blisko dwu- 
miesięczne leczenie. Dopełnień dokonywano często podczas na- 
padów żołądkowych lub oddechowych i wtedy stwierdzano ustę- 
powanie zaburzeń do 10 min. 

Aby zrozumieć mechanizm działania odmy otrzewnowej 
w tych razach, musimy się wprzód zastanowić nieco dłużej nad 
patogenezą wymienionych zaburzeń pooperacyjnych. Pod tym 
względem zapatrywania różnych autorów różnią się bardzo mię- 
dzy sobą. Ci autorzy, którzy przyczyny zaburzeń dopatrywali 
się w zrostach i zapaleniach dookoła żołądka z okresu poprze- 
dzającego zabieg operacyjny, uciekać się musieli do poważnych 
operacyj takich, jak gastrogastrostomia i  gastroenterostomia 
Е еа саш ету i llars Шоу ет Delore 
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i Вопа ѓе). W przypadku Durante rzeczywiście stwierdzono 
zwężenie części odźwiernikowei żołądka spowodu napięcia wię- 
zadła wątrobowo-dwunastnicowego na skutek wyrwania nerwu 
przeponowego po stronie prawei. 

Inni znów autorzy przyjmują przyczyny mechaniczne, jak 
przemieszczenie i zniekształcenie żołądka i zniesienie ruchów prze- 
pony. Inni wreszcie przyjmują przyczyny nerwowe, które sprowa- 
dzałyby się albo do przecięcia nerwów, przebiegających wraz 
z nerwem przeponowymi do żołądka, albo do pociągania nerwów 
przez wznoszący się do góry żołądek. [nni wreszcie główną przy- 
czynę zaburzeń widzą w uniesieniu przepony, w ruchach paradok- 
salnych, które udzielają się żołądkowi i jego treści, jak również 
w zmianach jego położenia i kształtu. 

Według Monaldiego wszystkie te przyczyny nie mowa 
być primum mowens. Pierwszą przyczyną według niego iest za- 
burzenie równowagi układu nerwowego autonomicznego spowo- 
du zinienionych stosunków wzajemnych pomiędzy klatką pier- 
siową i jamą brzuszną. Ze odgrywa tu rolę układ nerwowy mi- 
mowolny, to wynika z okresowego pojawiania się objawów i uie- 
zależnie od potrzeb organizmu. Kaszel nie jest wywołany po- 
trzebą odkrztuszania, a duszność potrzebą poprawy wymiany 
gazowej lub niedomogą sercowo-naczyniową. Taksamo i zabu- 
rzenia żołądkowe występują często niezależnie od trawienia, 
np. w nocy, kiedy system autonomiczny najłatwiej może być 
wyprowadzony z równowagi. 

Można brać pod uwagę rozmaite czynniki, które składają 
się na wytworzenie stanu chwiejności układu nerwowego. jak 
np.: zmiana położenia żołądka, jego kształtu i objętości, pocią- 
ganie i rozdymanie części wpustowej żołądka, ruchy paradok- 
salne przepony i t. p. Według Monaldiego i Morelli'ego 
najważniejszym czynnikiem jest działanie ssące płuca, które wy- 
stępuje tem silniej, im większą zdolność kurczenia się okazuie 
płuco spowodu procesu bliznowacenia, i następnie spowodu po- 
rażenia przepony, która stanowi rodzai bariery pomiędzy obie- 
ina jamami. 

W warunkach fizjołogicznych obie jamy zachowywać mogą 
względną autonomię Gdy jednak na skutek zabiegów орегасуі- 
nycłi nastąpi zwichnięcie równowagi statyczno-dynamicznei po- 
między niemi, wtedy działanie ssące płuca bez przeszkody ze 
strony przepony oddziaływać będzie na trzewia brzuszne. O ile 
wpływ ten dotyczy narządów o budowie zbitej, to ulegnie zmia- 
nie tylko ich położenie. O ile zaś dotyczy narządów jamistych, 
to nastąpi prócz tego zmiana ich kształtu i objętości. Ziawiają 
się nienormalne rozdymania i pociągania tych narządów, wystę- 
pują zmiany w napięciu włókien mięsnych i w pobudliwości ner- 
wów, zaopatrujących narządy jamy brzusznej. W ten sposób 
powstaje chwiejna równowaga, którą zwichnąć mogą łatwo iuż 
nawet bodźce fizjologiczne. Niewiadonneim pozostaje tylko, dla- 
czego raz tego rodzaju zaburzenia są natury żołądkowej, innym 
zaś razem dotyczą czynności oddechowej. Związki nerwowe 
i czynnościowe jakie istnieją pomiędzy narządami jamy brzusznej 
i jamy klatki piersiowej, nie są jeszcze zbadane. 

Jeżeli taką jest patogeneza zaburzeń czynnościowych w na- 
stępstwie zabiegów operacyjnych na klatce piersiowej po stro- 
nie lewej, to musialo być logicznem i musiało się okazać sku- 
tecznem leczenie tych zaburzeń przy pomocy odmy otrzewnowei, 
Powietrze, wprowadzone przy tem leczeniu do otrzewnej, na- 
gromadza się pod przeponą i kompensować może działanie ssące 
płuca. W ten sposób zostaje przywróconą prawidłowa równo- 
waga pomiędzy јата brzuszną i klatką piersiową. Żołądek uwol- 
niony od działania ciśnienia ujemnego, które udzielało się mu 
z klatki piersiowej, posiada teraz prawidłowe napięcie i tonus 
w swych włóknach mięsnych i nerwowych. Te zaś bodźce, które 
nadal działają spowodu utrzymujących się uienormalnych sto- 
sunków statycznych pomiędzy klatką piersiową i iamą brzuszną, 
pozostają obecnie, jak w warunkach prawidłowych bez odpo- 
wiedzi. Również i bodźce dynamiczne, iak ruchy oddechowe 
klatki, ruch powłok brzusznych i ruchy paradoksalne przepony, 
nie wywołują obecnie zaburzeń, gdyż ruchy te nie oddziaływuią 
więcej na narządy brzuszne, lecz na gaz, umieszczony między 
niemi. 

Gdy sczasem płuco doidzie do stanu całkowitego odpręże- 
nia, to pomimo że narządy jamy brzusznej zaimują nadal poło- 
żenie uieprawidłowe, wszystkie jednak zaburzenia ustają, po- 
uieważ trak teraz czynnika zasadniczego, którym jest działanie 
ssące płuca 

Od siebie dodam, że powyższe tlumaczenie nie jest prze- 
konywującem.  Jeżeliby rzeczywiście działanie ssące płuca 
miało odgrywać rolę najważniejszą, to zaburzenia powinny być 
cięższe przy zwyczainem porażeniu przepony, aniżeli przy je- 
dnoczeshem wyrwaniu nerwu przeponowego i wycięciu kilku 
żeber, kiedy to ciśnienie ujemne w оріиспеј znacznie więcej 
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Spada, niż w pierwszym wypadku. Tymczasem większe zabu- 
rzenia znajduje się właśnie w tych przypadkach, kiedy działanie 
ssące płuca, którego wyrazem jest ciśnienie ujemne w jamie 
оріиспоҹеј, iest małe, t. і. po zabiegach, obejmujących równo- 
cześnie przeponę i ścianę klatki. Następnie, jak wiadomo, zabu- 
rzenia są tem większe, im wyżei uniesioną iest przepona, a wte- 
dy przecież działanie ssące płuca jest znacznie mniejsze, niż 
przy rozpoczynającym się zapadzie płuca. 

Rozpatrzmy to na przykładzie. Mamy płuco całkiem zapadłe 
i zwłókniałe. Porażona przepona i zoperowana ściana klatki 
przylegają doń bezpośrednio. Działanie ssące iest wtedy równe 
zeru. Gdybyśmy jednak chcieli oddalić przeponę albo ścianę 
klatki od tego płuca, to nam się to nie uda, gdyż płuco nie jest 
zdolne do rozszerzania się. Stoi temu na przeszkodzie siła, 
która nie pozwala na powstanie próżni. Fakt więc wysokiego 
ustawienia przepony nie zawsze dowodzić musi wielkiei siły 
ssącei ze strony płuca. Mógłby jednak kto powiedzieć, że wy- 
braliśmy przykład, który przedstawia fazę końcową, kiedy dzia- 
łanie ssące iuż zanikło, że natomiast sam proces wznoszenia 
się przepony do góry iest dziełem działania ssącego ze strony 
płuc. Otóż równie dobrze, jak wpływ płuca, także i ciśnienie 
dodatnie jamy otrzewnowej może odgrywać rolę przy wznosze- 
niu się przepony do góry 

Zaburzenia po wspomnianych zabiegach operacyinych mogą 
być spowodowane niemożnością odczepienia się żołądka i są- 
siednich narządów od przepony, która spowodu porażenia ulega 
łatwo przemieszczeniu ku górze, często bez udziału działania 
ssącego ze strony płuc. Wprowadzenie gazu do otrzewiej nie 
może mieć znaczenia wyłącznie tylko czynnika, kompensuiącego 
wpływ płuc, lecz również może odgrywać rolę czynnika, który 
odkleja narządy jamy brzusznej od przepony i umożliwia im po- 
wrót do położenia prawidłowego. Co się zaś tyczy uspokojenia 
się i przechodzenia tych zaburzeń czynnościowych pooperacyi- 
nych, to tłumaczyć się to może więcej przystosowaniem się na- 
rządów brzusznych do nowego położenia, aniżeli ustaniem dzia- 
łania ssącego ze strony płuc. 

Faktem jednak pozostaje, że bez względu na mechanizm. odma 
otrzewnowa we wszystkich tych zaburzeniach wywiera działa- 
nie nadzwyczajne. Przytoczę kilka przykładów. 

Widziałem przypadki, kiedy zaburzenia żołądkowe były tak 
znaczne, że chorzy nie mogli całkiem odżywiać się i po iednem 
wprowadzeniu gazu wszystkie objawy znikały. Jest to tem bar- 
dziej podkreślenia godne, że niektórzy auiorzy musieli w takich 
razach poddawać chorych ciężkim operacjom, kończącym się 
nieraz Śmiercią. 

Kilka przypadków zrobiło na mnie szczególnie silne wraże- 
nie. Na moim oddziele znajdowała się chora, cierpiąca od dłu- 
giego czasu па uporczywy kaszel, który ią rozstrajał całkowicie 
nerwowo, pomimo że w płucu nie znajdowaliśmy żadnych 
zmian chorobowych. Ponieważ chora podała, że w pozycii le- 
żącei kaszel traci, zastosowaliśmy odmę otrzewnową, po której 
kaszel znikł i to na stałe. W innym znów przypadku 
chora cierpiała na napady duszności astmoidalnei, które tylko 
cdma otrzewiowa była w stanie usuwać. Aby wykluczyć su- 
gestję, zrobiliśmy pewnego razu samo tylko nakłucie powłok 
bez wprowadzenia gazu. Przeszło 10 min i */» godz. a napad 
nie mijał. Musieliśmy wobec tego ponownie nakłuć powłoki 
i wprowadzić gaz. Wtedy napad ustał zaraz. I jeszcze jeden 
przykład: U pewnego osobnika zdrowego wywołaliśmy rozdęcie 
żołądka przy pomocy węglanu sodu i kwasku cytrynowego. Zia- 
wiły się wtedy trudności w oddychaniu i duszność. Po wprowa- 
dzeniu gazu do otrzewnei duszność ustąpiła, iakkolwiek żołądek 
był nadal rozdęty. 

Со do techniki zakładania odmy otrzewnowei. to jest ona 
bardzo prostą i łatwą. Igłę wkłuwa się mniejwięcei w połowie 
odległości między pępkiem a kolcem biodrowym przednim gór- 
пуш (spin. iliac. ant, Sup.) po stronie lewei. Należy uważać, aby 
nie było w tem miejscu większej bębnicy lub grud kałowych. 
Przy zakładaniu pierwszei odmy lepiej jest znieczulić powłoki 
przy pomocy nowokainy. Do dopełuień następnych wystarcza- 
jącein jest znieczulenie chlorkiem etylu. Igła powinna być dość 
gruba, krótko ścięta, taka, jakiei się używa do odmy opłucno- 
wei. Przebicie otrzewnej daje się wyczuć wyraźnie. Przed roz- 
poczęciem wpuszczania gazu należy się upewnić przy pomocy 
mandryna, że igła nie tkwi w naczyniu krwionośnem. Gaz wpro- 
майға się pod ciśnieniem lydrostatycznem słupa cieczy w apa- 
racie odmowym. Pod koniec, kiedy ciśnienie w naczyniu zmniej- 
sza się, można sobie pomóc, naciskając lekko pompkę gumową. 
Badanie manometrem ciśnienia w jamie otrzewnowei nie ma zna- 
czenia. Zawsze stwierdza się ciśnienie dodatnie, które wzrasta 
przy wdechu a zmniejsza się przy wydechu. Gaz wprowadzany 
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do otrzewnej powinien być przepuszczany przez wyiałowioną 
gazę. Jako gazu używa się zwykle tlenu, jakkolwiek działanie 
odmy ше zależy od tlenu. Tlen jest jednak imniej niebezpieczny 
ze względu na zatory gazowe. Ilość gazu, jaką się wprowadza 
jednorazowo, wynosi około 250---350 cm”. Częstość dopełnień 
zależy od przebiegu klinicznego. Zwykle w pierwszych 3 mie- 
siącach dopełnienia robi się co tydzień, później co 15—20 dni. 
W przypadkach gruźlicy jelit odmę należy stosować conaimniei 
przez 6—8 miesięcy. 

Po pierwszem wprowadzeniu gazu chory ma uczucie czegoś 
obcego we wnętrzu brzucha. Przy większych ilościach gazu zja- 
wia się uczucie rozdęcia w obu podżebrzach i trudności odde- 
cliania. Przy dalszych dopetnianiach chorzy czują się dobrze, 
a gdy gaz się wchłania, doznają uczucia próżni w brzuchu. Je- 
żeli ciśnienie w podżebrzach iest zbyt wiełkie, to można cho- 
remu przynieść ulgę, podnosząc łóżko w nogach. 

W badaniu przedmiotowem po wprowadzeniu gazu stwier- 
dzić można wypukiem zanik stłumienia wątroby i śledziony, 
radjologicznie zaś pasek wolnej przestrzeni między przeponą 
a wątrobą i żołądkiem. 

Co do powikłań, to w instytucie „B. Mussolini* nie miano 
nigdy żadnych powikłań. Raz tylko wystąpiła rozedma pod- 
skórna, która sięgnęła aż do worka mosznowego. Nigdy nie spo- 
strzegano wysięków otrzewiowych lub zrostów po zakończeniu 
leczenia odmowego. Obawa przebicia naczyń, np. art. epiga- 
strica, jest małą, ponieważ tętnica usuwa się zawsze przed 
igłą niezbyt ostrą. Przekłucia żołądka albo ielit niezniienionych 
chorobowo nie są niebezpieczne i pozatem rzadko są do pomy- 
5Іепіа, ponieważ ściana tych narządów usuwa sie adruchowo 
przy zetknięciu z ostrzem igły. Joseph opisał przypadek za- 
toru gazowego przy odmie otrzewnowej, który skończył się 
śmiercią. Osobnik, którego ten los spotkał, był bardzo wychu- 
dzony i miał łordozę lumbalną. Igła przebiła v. hyvpogastr. Cze- 
Ściej zdarzać się mogą rozedmy podskórne. Niektórzy autorzy 
spostrzegali dość przykry ból barku u chorych, przy zainianie 
postawy leżącej na siedzącą lub stojącą. Może nawet przyjść 
do zapadu. 
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W dniach od 8—-14 października b. r. odbył się w Paryżu 
doroczny — a 43 zrzędu Kongres chirurgów francuskich, — 
który jak w inne lata, tak też i tym razem zgromadził nader 
liczny zastęp uczonych również i z poza granic Francji. Obec- 
nych było wielu chirurgów z państw Małej Ententy, Fiszpanii, 
Anglii, Ameryki, Włoch, Polski i wielu innych, a w szczegól- 
ności podkreślić należy obecność chirurgów z Rzeszy Niemiec- 
kiei, z których dwóch, a mianowicie prof. Frei (Berlin) 
і Laewen (Królewiec), uczestniczyło w charakterze zaproszo- 
nych prelegentów i znawców omawianych tematów. W takim 
samym charakterze uczestniczyli po raz pierwszy w ubiegłym 
roku uczeni austriaccy Mandl i Finsterer. Jeśli się bardzo 
nie mylę, to po raz pierwszy uczeni niemieccy uczestniczyli jako 
zaproszeni goście w zjeździe chirurgów francuskich. 

Jeśli o ogólną frekwencię chodzi, to nie miałem wrażenia, 
ani tym razem, ani też w ostatnich latach wogóle, by zimniej- 
szyła się ona znacznie. Również nie dało się zauważyć zimniei- 
szenia zainteresowania obradami zjazdu lub obniżenia iego po- 
ziom naukowego, które to czynniki niekiedy w ostatnich cza- 
sach niestety zaznaczają się i odbijają ujemnie na imprezach 
naukowych. Jedynie zamach w Marsylii, który wstrząsnął duszą 
całego narodu francuskiego, a którego dokonano w drugi dzień 
zjazdu, skierował myśli uczestników kongresu w innym kierun- 
ku — conaimniei przejściowo. 

Pierwszylin tematem programowym zjazdu była Sprawa 
t zw. choroby Nicolas-Favre (rectites prolifćrantes et stćnosantes), 
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którą zreferowali Gatellier (Paryż) i Weiss (Strassburg), 
omawiając etiologię, patologię, symptomatologię, rozpoznawanie 
i leczenie rzadkich tych schorzeń. Na szczególną wzmiankę za- 
sługuje tu przemówienie prof. Freia z Berlina, który omówił 
w dyskusyjnem przemówieniu (jak już wspomniałem w charakte- 
rze zaproszonego przez Kongres znawcy) znaczenie reakcii 
Frei'a dla rozpoznawania omawianej sprawy, a zwłaszcza dla roz- 
poznawania różniczkowego i odróżniania jej od raka prostnicy. 
Dyskusia była wprawdzie ożywiona i obszerna, naogół jednak 
mówiono, zwłaszcza między sobą, że temat niezbyt szczęśliwie 
był — jak na kongres chirurgów — obrany, bo przecież inge- 
rencja chirurgiczna niewielką odgrywa tu rolę, pominąwszy zabiegi 
odciążające jak odbyt sztuczny, a leczenie iest zachowawczem. 

Podobnie rzecz miała się i z drugim jeszcze tematem pro- 
gramowym, którym była chirurgja nadnerczy; rzecz pod wzglę- 
dem naukowym nadzwyczaj ciekawa, interesująca oczywiście 
nietylko anatomów, fiziologów i teorią medycyny oraz doświad- 
czalną jej stroną zajmujących się naukowców ale też oczywi- 
ście i klinicystów, bodaj nadaiąca się jednak mimo to do oma- 
wiania właśnie w gronie bądźcobądź tak praktycznie leczniczo 
myślących lekarzy — iakimi są chirurdzy. Bardzo ciekawe re- 
feraty przedłożyli i wygłosili na ten temat Leibovici (Pa- 
ryż) i Stricker (Miluza), bardzo też ciekawą była dyskusia 
zwłaszcza pod względem naukowym, mimo to jednak pod wzglę- 
dem czysto praktycznym nie mogła ona mieć za wynik innych 
konkłuzyi јак to, że wprawdzie zabiegi na nadnerczach wyko- 
nane, a w szczególności wycięcie lub operacyjne zmniejszenie 
tego narządu w sprawach chorobowych, wywołanych wzmoże- 
niem napięcia w układzie współczulnym, dają czasem wyniki 
dobre, nie mogą iednak współzawodniczyć z postępami leczenia 
zacllowawczego w tei dziedzinie. 

Trzeci temat programowy natomiast, a mianowicie leczenie 
chirurgiczne ropnych zapałeń stawn kolanowego był pod wzglę- 
dem praktycznym o wiele więcej cennym dla ogółu uczestników. 
Referentami byli Huet (Paryż) r POMIIWSJU FEELIN 
(Chartres). Naiciekawszy moment w dyskusji stanowiło za- 
gadnienie, czy wcześnie przystąpić należy do wykonywania ru- 
chów, względnie czy wogóle zaniechać unieruchomienia zapomocą 
szyn lub opatrunku gipsowego i kazać choremu zaraz po od- 
puszczeniu ropy zapomocą nacięcia wykonywać czynne ruchy 
(metoda Willems'a), lub czy też trzymać się zasady unierucho- 
imienia zupełnego przez dłuższy czas. Naogół referenci i mówcy 
w dyskusji przemawiający zajmowali stanowisko niesprzeci- 
wiające się ani jednej ani drugiej zasadzie. Tam gdzie chodzi 
tylko o synovitis purulenta wzgl. empyema w przedniej partii 
stawu kolanowego — bez ropowicy torebki stawowej obeimu- 
јасеј torebkę całego stawu z uchyłkami włącznie (panarthritis) 
i połączonej na skutek równoczesnej „osteoarihritis' z destrukcją 
powierzchni chrząstkowych, tam wczesne zastosowanie ru- 
chów — oczywiście tylko czynnych — może się na coś przy- 
dać. Jednak w przypadkach ciężkich. gdy mamy ostatnio wy- 
liczone poważne zmiany t. i. ropowicę torebki, panarthritis i osteo- 
arthritis genus, wówczas nie obejdzie się bez zupełnego unieru- 
chomienia, które tu stanowi cenny czynnik leczniczy. W tych 
razach oczywiście nie wystarczy też odpuszczanie ropy zapomocą 
nakłuwania lub zwykłego nacinania, należy przystępować do sze- 
rokiego otwarcia i drenowania stawu (arthrotomie ełargie) lub na- 
wet wycięcia (arthrectomie). Prof. Lae wen (Królewiec), jako za- 


proszony znawca przedstawił znaczenie wykonywanei przezeń 
operacji stanowiącej zabieg pośredni pomiędzy  artrotomią 
a artrektomią, umożliwiający eliminowanie ognisk zapalnych 


i ropnych i drenowanie taksamo doskonałe, jak zapomocą wycięcia 
Stawu całkowitego, a niedoprowadzający mimo to (gdyż reseko- 
wane zostają tylko kłykcie kości udowej w tylnej części) do 
unieruchomienia i skrócenia tak znacznego, iak po resekcji zwy- 
kłej. Leczeniu zapomocą szczepionek, surowiec, bakteriofagów 
it. p. nie przypisywał nikt z mówców większego znaczenia. 
Wykłady na tematy dowolne obejmowały wszelkie dziedziny 
chirurgii. W dziedzinie chirurgii przewodu pokarmowego po- 
święconych było kilka wykładów rozpoznawaniu i leczeniu spraw 
chorobowych przełyku, w szczególności wziernikowaniu przełyku 
i zabiegom wytwórczym (Oliani z Triestu). W sprawie wido- 
ków leczniczych w dziedzinie endokrynologii, a w szczególności 
w Sprawie możliwości i szans przeszczepiania gruczołów dokrew- 
nych ze zwierząt na człowieka mówili Dartigues i Kfouri. 
Judet, Verbrugge. Chalier Roederer i Calot 
wygłosili referaty z dziedziny postępów chirurgii w leczeniu zła- 
тай, a w szczególności złamań szyjki udowej, podając wska- 
zówki celem polepszenia wyników, iest to sprawa, która stale 
zajmuje umysły chirurgów i ortopedów. O kwestii znieczulenia 
mówili Mayer, Jentzer, Grenade, Perrin; dość wiele 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 48. 1934 


uwagi poświęcono znieczuleniu zapomocą dożylnych zastrzyków 
ewipanu. Osobiście referowałem o wynikach leczenia ran i oparzeń 
zapomocą opatrunków z maścią zawierającą tran, długo bez 
zmiany na ranie pozostawionych, o której to sprawie pisałem też 
w piśmiennictwie polskiem. 

Na wzmiankę zasługuje specialne posiedzenie poświęcone po- 
kazom wyświetlanym, a w szczególności pokazom z dziedziny 
kinematografii. Wyświetlono szereg filmów demonstrujacych różne 
zabiegi operacyjne z dziedzin różnych, m. i. też operacie kosme- 
tyczne (Dartigues) na piersi, przetaczanie krwi specialnym 
przyrządem (Beccart)i t. d. 

Jak zawsze posiedzema odbywały się popołudniu, przedpo- 
łudnie pozostawiono kongresistom wolne, umożliwiając im w ten 
sposób zwiedzanie szpitali (visite dans les hôpitaux). W szeregu 
szpitali odbywały się niemal codziennie seanse operacyjne, toteż 
miało się okazję przyglądania operaciom wykonywanym przez wy- 
bitnych operatorów paryskich. Jest to właśnie zaletą ziazdu 
francuskiego, że daje ku temu sposobność i nie przeciąża uczestni- 
ków zbyt wielką ilością wykładów teoretycznych. 

Towarzyska część zjazdu ucierpiała wskutek tragedii w Mar- 
sylii, odwołano bowiem na znak żałoby tradycyjny bankiet, Na- 
tomiast mieli uczestnicy ziazdu sposobność, z której też skorzy- 
stać nie omieszkałem, zwiedzenia Londynu i m. i. też szpitali 
londyńskich, gdyż jedno z biur podróży paryskich zajmujące się 
turystyczną stroną kongresów lekarskich zorganizowało wy- 
cieczkę specjalną do Londynu. Zwiedzanie szpitali było dobrze 
zorganizowane, zwłaszcza pod względem lingwistycznym, co 
podkreślić wypada, gdyż obecność tłumacza umożliwiała dobre 
zrozumienie informacyj, udzielanych przez oprowadzających leka- 
rzy szpitalnych i pozwalała stawiać pytania i otrzymywać zrozu- 
miale odpowiedzi. 
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cowych krajowych. — Likiernik A.: Nowoczesne sposoby 
kwaśnego rozkładu fosforytów. 

Patologia. Z. 1. 1934. Moon V. H.: Geograficzne wahania 


w częstości marskości wątroby. — Škorpil F.: Histopathogenesa 
inguinatniho lymfogranulomu. — Stöckl E.: Opis młodego jaja 
płodowego, uzyskanego przy poronieniu. — Bross K.: Między- Я 


narodowe Towarzystwo Patologji Geograficznej. 


РЕР. 


Nr. 48. 1934 


OCENY. 


Medecine et education. (Medycyna i wychowanie). G. MOU- 
RIQUAND, M. РЁНО, Р. BERTOYE, J. BARBIER, P. VIGNARD, 
P. MAZEŁ, ABBE MONCHANIN, R. P. CHARMOT, P. D'ESPI- 
NEY (Groupe Lyonnais d'études módicales, philosophiques et bio- 
logiques). Lavandier, Lyon 1934. 

Książka ta przeznaczona jest raczej dla wychowawców a na- 
wet dla średnio wykształconych niefąchowców i poucza o zacho- 
waniu się w różnych okresach życia dziecka. Przeniknięta jest 
duchem naukowym i duchem zdrowego optymizmu. Szczególnie 
na uwagę zasługują rozdziały traktujące o zależności charakteru 
od zdrowia 1 kultury fizycznej to jest od zajęć i wychowania. 
Rozdział osobny poświęcony jest życiu płciowemu, przyczem teorje 
Freud'a poddane są słusznej і dosadnej krytyce. Poszczególne 
oddziały traktują o odruchach umówionych, czy warunkowanych 
Pawłowa і roli ich w wychowywaniu dziecka. Psychika dziecka 
szczególnie dzieci tak zwanych nerwowych traktowana jest 
z wzorewą trzeźwością i zrozumieniem. Osobny rozdział poŚwię- 
cony jest sprawie przeciwspołecznych instynktów i przestępczym 
skłonnościom dziecka. Ostatni rozdział zajmuje się mądrością, 
zdrowiem i świętością, które zdaniem autora są ściśle z sobą 
związane. Książkę tę można gorąco polecić wszystkim, którym 
dobro i zdrowie przyszłych pokoleń na sercu leży. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Diagnostik und Therapie der Kinderkrankheiten (Diagnostyka 
i terapia chorób dziecięcych). 8 wyd. Prof. Dr. F. LUST. Urban 
u. Schwarzenberg. Berlin-Wien 1934, str. 573, RM 10 (bez oprawy). 

W 1918 r. ukazało się pierwsze wydanie „Diagnostyki i te- 
rapii chorób dziecięcych“ F. Lusta. W ciągu 12 lat książka do- 
czekała się ośmiu wydań, z których ostatnie, ósme, autor na nowo 
przerobił zgodnie z nainowszemi zdobyczami nauki o chorobach 
dziecięcych. Już sama liczba wydań świadczy, że książka cie- 
szy się dobrą opinią wśród czytelników. 

Diagnostyka i terapia chorób dziecięcych nie jest podręcz- 
nikiem do nauki pedjatrii, sam autor zaznacza. że przeznacza 
swoją książkę do użytku lekarza praktycznego. Przy opisie jed- 
nostek chorobowych autor wymienia tylko najważniejsze cechy 
charakterystyczne chorobowe i umieszcza zaledwie krótkie 
wzmianki dotyczące diagnostyki różniczkowej. Szczegółowiej na- 
tomiast zajmuje się leczeniem, i to zarówno dietetyką, jak terapią 
fizykalną oraz leczeniem farmakologicznem. 

Na początku pierwszej części znajdują się krótkie uwagi 
o rozwoju fizjologicznym dziecka oraz o pielęgnacji i odżywianiu 
zdrowego noworodka 1 niemowlęcia. Przy omawianiu sposobów 
odżywiania niemowląt zdrowych i chorych autor opiera się na 
doświadczeniach głównie autorów niemieckich (Czerny, Finkel- 
Stein, Kleinschmidt, Keller i inni), z austrjackich autorów wymie- 
niany jest częściej Moll, natomiast systemu odżywiania Pirqueta 
autor nie uwzględnia. Przy zaburzeniach odżywiania oraz przy 
chorobach gorączkowych u niemowląt i u dzieci małych autor 
jest zwcelennikiem diety stosunkowo bogatej w białko z pewnem 
ograniczeniem cukru. 

Poszczególne działy patologii wieku dziecięcego omawia autor 
jasno i zrozumiale, aczkolwiek bardzo zwięźle. Stosunkowo wię- 
cej miejsca poświęca chorobom nerwowym і ostrym sprawom 
zakaźnym. Rozdziały o gruźlicy i kile są dość krótkie. Niewiele 
miejsca przypadło w udziale chorobom układu krążenia, nieco 
szczegółowiej zajmuje się autor patologią narządów trawienia 
i oddychania. Dobrze są opracowane zmiany patologiczne układu 


moczowo-płciowego olaz częściej spotykane u dzieci choroby 
skóry. ч 
Najwięcej miejsca poświęca autor lecznictwu. Nietylko, że 


w każdym rozdziale o poszczególnych sprawach chorobowych 
znajduje się dosyć dużo wskazówek terapeutycznych, ale cały 
większy rozdział (31 stronic) w części pierwszej książki jest po- 
święcony technice terapeutycznej. Autor omawia technikę na- 
świetlań, zastrzyków, wziewań, nakłuć, wodolecznictwa i t. р. 
Tematem drugiej części książki jest głównie lecznictwo far- 
imakologiczne (128 stronic). Autor omawia podstawy dawkowania 
lekarstw w wieku dziecięcym, sposoby przepisywania i podawa- 
nia lekarstw dzieciom. Następnie wyszczególnia około 1400 Środ- 
ków leczniczych: środków aptecznych, specyfików gotowych, po- 
karniów leczniczych. Podaje także przepisy na przyrządzanie 
pewnych potraw oraz zestawia niektóre diety lecznicze. Przy każ- 
dym leku są wymienione dawki odpowiednie dla dzieci w róż- 
nym wieku (dla niemowląt, dzieci małych oraz dzieci w wieku 
szkolnym), sposób podawania leku oraz przypadki, w jakich na- 
leży dany środek leczniczy stosować. Dział lecznictwa jest szcze- 
gólnie staraunie opracowany i może przynieść dużo korzyści le- 
karzowi praktykowi. Oczywiście jednak należy brać pod uwagę, 
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że książka F. Lusta jest przeznaczona przedewszystkiem dla sto- 
sunków niemieckich i zawiera najwięcej danych, dotyczących spe- 
cyfików niemieckich. Praktyk polski powinien pamiętać, że wiele 
preparatów farmaceutycznych obcych ma zupełnie równowarto- 
Ściowe odpowiedniki wyrobu krajowego, niektóre zaś leki nie sa 
dopuszczone do wwozu. W każdym jednak razie część terapeu- 
tyczna książki może oddać lekarzowi cenne usługi, zwłaszcza że 
autor wypróbował sam działanie znacznej większości leków. 

„Diagnostyka i terapja chorób dziecięcych“ prof. Lusta należy 
do książek wartościowych i zasługujących na uwagę. Lekarze 
polscy zresztą już dawniej interesowali się tą książką, o czem 
świadczy istniejący polski przekład 7-eg0 wydania, 


Dr. H. Wasilkowska-Krukowska (Lwów). 


Problèmes thćoriques et pratiques de la transtusion sanguine. 
(Zagadnienia teoretyczne i praktyczne przetaczania krwi). A. 
TZANCK. Masson, Paris 1934. Str. 212, cena 35 fr. 

Piśmiennictwo przelewania krwi narasta stałe w ostatnich la- 
tach. Masson nie pozostał w tyle, wydając dziełko Tzancka wy- 
bituego pracownika na tem polu. Tytuł obiecuje zbyt wiele. Ba- 
dania lat ostatnich zwłaszcza sowieckie i amerykańskie nad kon- 
serwacją krwi nie zostały opracowane —- tylko ostatni ustęp po- 
lemizuje z pracą Judina o przelewaniu krwi ze zwłok. T. zaj- 
muje się wyłącznie „normalną“ transfuzją krwi świeżej, powszech- 
nie dziś przyjętą w lecznictwie. Poszczególne rozdziały omawiają 
jei podstawy biologiczne, wskazania, klinikę, wykonanie tech- 
niczne sposobami pośredniemi i bezpośredniemi, stosowanie w ce- 
lach leczniczych poza skrwawieniem i przelewanie krwi uodpor- 
nionej. Wiele miejsca poświęca T. słusznie organizacji pracy, która 
dla praktycznego wykonania trensfuzji ma kapitalne znaczenie 
i została postawiona we Francji na wysokim poziomie. Książka 
mia wiele zalet jako praca orientująca ogół lekarski w aktualnych 
zagadnieniach, bez pretensji jednak do wyczerpującego ujęcia te- 
matu, 

K. Czyżewski (Drohobycz). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Krzyż Oficerski Orderu Odrodzenia Polski otrzymał doc. dr. 
Gustaw Adolf Szulc, dyrektor naczelny Państwowego Zakładu 


„Higieny za zasługi w służbie państwowej. 


Krzyż Kawalerski Orderu Odrodzenia Polski otrzymali: dr. 
Józef Jakowski w Warszawie za zasługi na polu pracy па 
rzecz Pożyczki Narodowej; dr. Jan Landau, dyrektor szpitala 
w Krakowie za zasługi na polu pracy spolecznej. 


Zloty Krzyż Zasługi otrzymali: dr. Tadeusz Falkiewicz, 
starszy ordynator ҮІ Szpitala О. K. we Lwowie za zasługi w służ- 
bie państwowej: dr. Bolesław Jędraszko, lekarz powiatowy 
w Kutnie za zasługi na połu pracy na rzecz Pożyczki Narodowej; 
dr. Julian Łapiński, ordynator szpitala w Olkuszu, dr. Broni- 
sław Zieliński z Czerska i dr. Eugenjusz Czaykowski 
z Bydgoszczy za zasługi ua polu pracy społecznej. 


Lekarze w Radzie Regencyjnej Jugoslawii. W skład Rady 
Regencyjnej ustanowionej przez zmarłego tragicznie króla Jugo- 
slawji, Aleksandra wchodzi dr. Radenko Stanković, wielo- 
krotny minister, prof. uniw. w Zagrzebin, wybitny działącz jugo- 
słowiański. Jednym z zastępców regentów wymienionym został 
w testamencie króla dr. Petar Zec, senator. 


Zmarli. 


Dr. Józef Walczyński, emerytowany naczelny lekarz m. 
Tarnowa zmarł 9 listopada w wieku lat 78. 


Dr. Zaorski Bronisław, długoletni 
w Busku, zmarł w Warszawie w wieku 73 lat. 


lekarz praktyczny 


Dr. Bursche Emil, naczelny lekarz Szpitala Ewangelickiego, 
członek Rady Nadzorczej Spółki Wydawn. Lekarskiej w War- 
szawie, zmarł w wieku lat 64. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Posiedzenie Nankowe Towarzystwa Lekar- 
skiego Warszawskiego odbyło się we wtorek dn. 13 listo- 
pada 1934 r. Lorentowicz L. Ból w ginekologii. Podstawy anato- 


miczne i leczenie. — Titz J. Działanie ćwiczeń cielesnych na biał- 
kemocz. — Krasuski A. Zarys farmako-listoryczny nuaparstnicy. 
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XXIV. Posiedzenie naukowe Lwowskiego Towarzy- 
stwa Lekarskiego odbyło się w piątek dnia 9 listopada 1934. Kol. 
Rothield. Omówienie przyp. sekcyjnego guza mózgu. — Kol. 
Kwiatkowski. Scleroedema adultorum (Buschke), demonstr. Kol. 
Karczyński. Kwas mrówkowy w bodźcowem lecznictwie schorzeń 
gośćcowych (wykład). 


XXV. posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lek. odbyło się w piątek dnia 16 listopada 1934. Kol. Rencki R., 
Pokaz przypadku nerwiaka klatki piersiowej. — Kol. Allerhand. 
O Doktorze Mayo i jego poglądach na medycynę (wykład). — 
Kol. Mosing H. Rickettsiaemia Weizli (wykład). 


Ogólnopolski Zjazd w sprawie regulacji uro- 
dzeń i reformy seksualnej. Z inicjatywy Krakowskiego 
„Towarzystwa Krzewienia Świadomego Macierzyństwa i Reformy 
Obyczajów* odbędzie się w Krakowie, dnia 25 listopada b. r. pod 
przewodnictwem Dra Tadeusza Żeleńskiego (Boy'a) Pierwszy 
Ogólnopolski Zjazd w sprawie regulacji urodzeń i reformy seksu- 
alnej. W zjeździe wezmą udział przedstawiciele wszystkich po- 
radni Świadomego Macierzyństwa w Polsce i organizacyj, działa- 
jących na polu reformy obyczajów. Zapowiedziane są referaty: 
Dr. J. Budzińskiej - Tylickiej (Warszawa), Dr. Z. Pinczewskiej 
(Łódź), Dr. W. Szaykowskiego (Biatystok), Inż. T. Michejdy (Ka- 
towice), Dr. Z. Ślączkowei, Dr. Т. Dyboskiego, Dr. J. Kirschnera, 
Dr. H. Szłapak, Dr. M. Sternbacha (Kraków). 

Zjazd zakończy się uchwaleniem rezolucij, która siormułuje 
najważniejsze postulaty w sprawie regulacji urodzeń i ustawo- 
dawstwa seksualnego. Otwarcie Zjazdu odbędzie się w lokalu 
„lowarzystwa Krzewienia Swiadomego Macierzyństwa* w Kra- 
kowie przy ul. Dunajewskiego L. 7. dnia 25 listopada b. r. o godz. 
10-ej rano. 


Różne. 

ККА Ши: 

Fnundacia іт. Potockiego. W dniu 28 września b. r. 
zmarł w Helenowie hr. Jakób Potocki, zapisując przed śmiercią 
cały majątek na cele dobroczynne. „Fundacja imienia Jakóba, 
hrabiego Potockiego“ unormowana jest aktem fundacyjnym za- 
wartym w testamencie z dnia 22 września 1934 r. i załączonym 
do niego statutem. Zapis obejmuje majątki ziemskie: Brzeżany 
(15.000 ha), Helenów (1.200 ha), Jaktorów (418 ha), Osieck (3950 ha), 
Wysokie Litewskie (1.000ha), Telatycze (1470 ha), Pratulin 
(560 һа); pozatem dwa domy w Paryżu, oraz sumy z wierzytel- 
ności hipotecznych, należności z parcelacji i zaległe tenuty dzier- 
żawne; ponadto urządzenia wewnętrzne domów i pałaców testa- 
tora w kraju i zagranicą poza przezuaczonemi dla Muzeum Naro- 
dowego i Biblioteki Publicznej w Warszawie. Celem fundacji jest: 
1) popieranie prac związanych z rozwojem wiedzy i lecznictwa 
w dziedzinie walki z gruźlicą i nowotworami, oraz 2) popieranie 
walki z innemi chorobami bez uszczerbku wszakże dla zadań 
wskazanych ped 1). Realizacija tego celu dokonywać się będzie 
przez udzielauie zasiłku na budowę zakładów badawczych, lecz- 
niczych i zapobiegawczych; urządzanie laboratoriów; kupno po- 
trzebnych aparatów; zasiłki na pracownie naukowo-doświadczalne, 
biblioteki fachowe i wydawnictwa, kursy dla pracujących naukowo 
lekarzy, kliniki doświadczalne, stypendja krajowe i zagraniczne, 
prowadzenie studjów teoretycznych i praktycznych w kraju lub 
zagranicą. pomoc osobom poświęcającym się walce z gruźlicą, 
nowotworami i innemi chorobami groźnie szerzącemi się w Polsce, 
szczególnie niebezpiecznemi dla ludzkości; nagrody za prace na- 
ukowe i inne sposoby prowadzenia w tym zakresie akcji badaw- 
czo-leczniczej. Zwierzchni zarząd fundacją sprawuje Rada Fun- 
dacyina, złożona z prezesa mianowanego przez Ministra odnośnego 
resortu, oraz przedstawicieli Świata medycznego i naukowego 
w Polsce. (Gaz. Pol. 7. XI. 1934.). 


W dniu 30. IX. 1933. było zarejestrowanych w Polsce 172.859 
inwalidów woiennych i wojskowych. Z nich 2482 wykazywało 
85-—100%% stopień utraty zdolności do pracy, 27432 wykazywało 
45—84%, reszta poniżej 45%. Największa ilość inwalidów prze- 
bywa w województwie poznańskiem (34,443), dalej w lwowskiem, 
krakowskiem i śląskiem (po około 20.000), najmniejsza w poleskiem 
(1907). (Wiad. Statyst. 31.1934). 
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Roa mea: 

Echa lekarskie zamachu na króla Aleksandra. 
Śmierć króla Aleksandra była natychmiastowa. Natomiast kwestią 
omawianą w literaturze lekarskiej jest Śmierć min. Barthou. Po- 
strzał rewolwerowy strzaskał kość raimieniową uszkadzając tętnicę 
ramieniową. Dostarczenie min. Barthou do najbliższego szpitalą 
trwało 40 min.; 20 min. przejazd, zaś 20 min. od chwili dostar- 
czenia do szpitala do rozpoczęcia operacji. Zabieg polegał na pod- 
wiązaniu naczyń, oczyszczeniu rany i przelewie krwi spowodu 
skrwawienia. Ogólnie zwraca się uwagę na wielkie braki organi- 
zacyjne tak w organizacji pierwszej pomocy jak i w służbie szpi- 
talnej, która wymagała aż 40 min. dla wykonania zabiegu ratują- 
cego życie. 


Niemcy. 
Rząd niemiecki 
cepcyinych, 


ograniczył reklamowanie środków antykon= 


W Turyngii stworzono specialne osiedle p. п. Gerinanenhof, 
w którem па jednorodzinnych gospodarstwach osadziło się 
16 małżeństw, będących bez zarzutu z punktu widzenia nauki 
o dziedziczności. Każde małżeństwo zobowiązuje się spłodzić 
w ciągu 10 lat przynajmniej czworo dzieci, przyczem tylko po- 
tomstwo zdrowe dziedzicznie będzie się liczyło. Kandydaci, którzy 
tym zobowiązaniom nie podołają lub ich nie wypełnią, zostaną 
usunięci z osiedla do 3 miesięcy. 


Szwecja. 

Śmiertelność na gruźlicę w Szwecii według danych urzędo- 
wyci wynosiła: Od r. 1891—98 — 282 na 100.000; od r. 1918—20 
199 па 100.000; od r. 1921—26 — 159 na 100.000; od г. 1926—1930 
137 na 100.000: w r. 1932 śmiertelność ogólna wyniosła 119 
a Śmiertelność na gruźlicę 88. 


Rząd szwedzki zamierza zinonopolizować sprzedaż środków 
farmaceutycznych. 


Шер атша 

Roczna uagroda w wysokości 18.500 pezetów -ustanowiona 
została za badania nad rakiem w Hiszpanii przez wdowę po prof, 
ginekologii Sebastjanie Recasen. 


Komunikaty. 


Minist. Opieki Spolecznej wydało okólnik w sprawie statutu 
przychodni przeciwweuerycznych, który podaje dokładny schemat 
organizacji przychodni, obowiązków personelu, urzadzenia we- 
wnętrznego, rachunkowości i sposobów przedkładania sprawozdań. 


Redakcia otrzymala: 


Zbiór prac z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. pod kie- 
runkiem prof. dr. St. Ciechanowskiego. 

De Fourmestraux. Histoire de la chirurgie francaise. Wyd. 
Masson et Cie. Paryż 1934. 

Р. Brocq et G. Miginiac. Chirurgie du pancréas. Wyd. Masson 
et Cie. Paryż 1934. 

R. E. Liesegang. Strahlentherapie in kolloidchemischer Be- 
trachtung. Wyd. T. Steinkopff. Drezno i Lipsk 1934. 

E. Boden. Elektrokardiographie f. die ärztliche Praxis. B. 
XIV. Wyd. T. Steinkopif. Drezno i Lipsk 1934. 

К. F. Wenckebach: Herz — und Kreislauf-Insufiizienz. Medi- 
zinische Praxis. В. XII. Wyd. T. Steinkopff. Drezno i Lipsk 1934. 

V. Mikulowsky. Syphilis cardio-vasculaire avec hćmiplćgie 
chez un enfant de 3 ans. Odb. z „Arch. des malad. du coeur“. 1934. 

В. Światlłowski. Przyczynek do zamknięcia przetoki potra- 
cheotomijnej. Odb. z „Pol. Przegl. Oto-laryng.'. Т. X. Z. 2. 

В. Świaiłowski. Ein Fall von Fistula colli mediana congenita. 
Odb. z „Monatschr. f. Ohrenhlk. u. Laryng.-Rhinol.*. H. 9. 1934. 

І.  Regmunt-Sobieszczański.  Niedostateczność oddechowa 
a gruźlica. Odb. z „Gruźlica. Nr. 3. 1934. 

Е. Sergemi: Traité €lementaire d'exploration 
cale. Wyd. Masson et Cie. Paryż 1934. 

Morel-Kahn: L'année ćlectro-radiologique. 
Cie. Paryż 1934. 


clinique médi- 


Wyd. Masson et 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁADY KLINICZNE. 
Dr. 7. SZYMOŃSKI. Warszawa. 
B. kier. polsk. ambul. trop. w Peru. 


Choroba tęgoryjcowa. 
(Ankylostomiasis et necatorosis). 


Choroba spowodowana obecnością dużej ilości pasorzytów 
w jelitach cienkich. Rozprzestrzenienie jej jest olbrzymie, chorują 
na nią setki milionów ludzi zamieszkałych na południe od rów- 
nika. | choć to może wydać się zapatrywaniem krańcowem — to 
jednak tak jest: U każdego chorego zgłaszającego się w tropi- 
kach z anemią w pierwszym rzędzie należy wykluczyć ankylo- 
storniazę. 

Cierpienie to wyciska swe piętno na cliarakterze ludzi za- 
mieszkałych w tropikach, na ich nastrój bezuczuciowy, przygnę- 
biony lub obojętny, dzięki czemu bieg myśli jest wolniejszy, brak 
idei zabarwionych afektywnie i brak aktywności, obiawiający się 
lenistwem. 

Nowsze badania dowiodły, iż, aby obecność pasorzytów uczy- 
niła większą krzywdę organizmowi, potrzeba, by około 500 pa- 
sorzytów przebywało w ustroju conajmniej 6 miesięcy. 

Rozprzestrzenienie: We wszystkich krajach gorących i wil- 
gotnych. Gorąco i wilgoć są niezbędnemi warunkami dla rozwoju 
larw. Ankylostomiaza jest rozpowszechnioną w саіеі Afryce z wy- 
jątkiem pustyni Sahary oraz Marokka, Algeru i Tunisu t. i. pół- 
nocnych części Afryki. 

W Azii, zwłaszcza w Indiach, Japonii i w Południowych Chi- 
nach iest cierpieniem również bardzo rozpowszechnionem. 

W Afryce różni badacze znajdowali wskaźnik zakaźności wa- 
hający się od 60—86,60%% (bad. fundacji Rockefellera). W Indiach 


Chandler znalazł go јако 90%, w połudn. Chinach — 80%. ' 


W Ameryce Płdn. i Środkowej znajdowano wysoki procent za- 
każenia, szczególnie u ludności rolniczej. W Ameryce Środkowej 
Hill znalazł 47-—900%%. W Brazylii (Amer. Płd.) badania fundacji 
Rockefellera stwierdziły 57—99%0 zakażeń z przeciętną ilością 
102—228 pasorzytów, co wskazuje ua ciężki stopień infekcii. 

Badacze z fund. Rockefellera stwierdzili, iż stosunek necator 
americanus do ankylostoma duodenale ma się w Ameryce Płd. 
iak 50:1, natomiast w Amazonii Brazylijskiej jak 4,7:1. Ostatnio 
badacze nalegają na konieczność badania nietylko wskaźnika ende- 
micznego infekcji, lecz także i określenia wskaźnika intensywności 
infekcji; uważa się bowiem, że tylko te dwa mierniki daią łącznie 
orientację i miarę szkód, które wyrządza ankyłostomiaza (lub 
necatorosis) danej strefie. Oba te mierniki są ważne nietylko 
z tego powodu, lecz także mają znaczenie i dla lecznictwa ma- 
sowego, w którem należy brać pod uwagę stopień intensywności 
infekcji dla ewentualnego 2—3 krotnego przeprowadzenia lecze- 
nia przeciwpasorzytnicznego. 

Stopień intensywności infekcji oceniamy na zasadzie ilości 
jaj pasorzyta w ly kału; badania fund. Rockefellera wykazały, 
iż jedna samica przypada na 48 iai w 1 g kału. 

Etiologia i epidemiologia: istnieją dwa rodzaje tęgoryjców: 
ankylostoma i necator. Najważniejsze z nich są ankył. duodenale 
z pierwszej grupy i necator americanus z drugiej. W tropikach 
znajduje się w przewadze necator americanus (bad. fund. Rockef. 
50:1), w Europie natomiast spotyka się głównie ankyłostoma. 

Pasorzyt jest koloru szaro-żółtego, o przekroju 0,5 1nm. dłu- 
gości 12mm samica i 10mm samiec u ankyl. duod.; zaś 10 тт 
samica i 8mm samiec u necat. americanus. Samicę można odróż- 
niż od samca nietylko na podstawie wielkości, lecz także i po tem, 
iż samiec posiada na tylnym końcu rozszczepienie, zaś samica ma 
koniec ostry. 

Ankylostomę można odróżnić od necator americ. przez ba- 
danie pod małem powiększeniem, stwierdzimy wtedy, że ankyl. 
duod. ma w jamie ustnej 4 zęby wentralne i 2 dorsalne (zapomocą 
tych zębów przysysa się do śluzówki jelita), natomiast necator 
nie ma zębów lecz dwie wargi; drugą różnicą między niemi jest 
to, iż rozdwojenie końca tylnego u samca ankyl. duod. jest szerokie, 
u necator americ. wąskie; — trzecią różnicą wymiar, о czem 
wzmiankowaliśmy. 


U człowieka chorego znajduje się w kale duża ilość jaj paso- 
rzytów; jaja są owalne, posiadają otoczkę, — między otoczka 
i zawartością widoczna jest warstwa przeźroczysta; w jajach 
spotyka się formy dzielenia па 2; 4; 6; 8. Odróżnić jaja ankyl. 
duod. od necat. americ. jest bardzo trudno (jaja tego ostatniego 
są w formie podlużniejsze). W kale oddanym przez człowieka cho- 
rego formują się larwy, które po szeregu przemian ulegają otor- 
bieniu, larwy są zdolne do ruchów. Dla swego rozwoju t. i. doko- 
nania cyklu ewolucyjnego łarwy potrzebują wilgoci i temperatury 
20% — 30%, Poniżej 15° larwy prawie się nie poruszają, aczkolwiek 
temperaturę tę przetrzymują. Kwestja wilgoci jest bardzo ważną 
dla życia larw, bez wilgoci giną. Larwy w warunkach niesprzyia- 
jących nie ulegają transiormacjom. Zwykle lokuia się one na 10 
do 15cm w głąb ziemi, wyszukując sobie odpowiedni warunek 
ciepła i wilgoci. 

Zakażenia w porze suchej w tropikach są rzadsze; — w po- 
rze deszczowej częstsze (Chandler w [ndjach stwierdził mniej- 
szy stopień zakażania się w porze suchej). 

Zakażenie człowieka przez larwy dochodzi do skutku poprzez 
skórę i drogą ustną. Larwy wciskają się do skóry w okolicy miesz- 
ków włosowatych, pozbawiając się swej błony, stamtąd do krążenia 
żylnego i do serca prawego, do płuc, następnie przedziurawiają 
uaczynia włosowate pęcherzyków płucnych, dostają się do oskrzeli 
ido śluzówki tchawicy i krtani, stamtąd do przełyku i do żołądka 
aż wreszcie do jelit cienkich, gdzie tworzą narządy płciowe i tak 
w ciągu 14 dni odbywa się pełna ewolucia i larwa staje się paso- 
rzytem o zdefiniowanej płci; samica rozpoczyna wydzielać jaja. 
Cały okres migracji aż do wydzielania jaj trwa 5 tygodni. Pasorzyt 
odżywia się śluzówką jelit, w której nabłonek jest wszczepiony, 
odżywia się także krwią. Pasorzyt wydziela toksyny. Istnieją 
liczni osobnicy, nosiciele pasorzytów, u których nieliczne zarazki 
nie wywołują objawów chorobowych. Jednakże dla otoczenia są 
oni szkodliwymi, bo wraz z kałem wydalają jaja pasorzytów. 

Syinptomatologia i przebieg: obraz kliniczny jest w jednych 
wypadkach jaskrawym (gdy intensywność iniekcji jest duża) 
w innych iest słabo zaznaczony. 

W momencie wdrążania larw przez skórę chory czuje piecze- 
nie, swędzenie, potem występuje obrzęk i zaczerwienienie. Zwykle 
te objawy skórne występują na stopie oraz między palcami, ale 
mogą wystąpić i na rękach przy pracy w kopalniach lub planta- 
cjach. Czasami wdrążanie odbywa się niepostrzeżenie, bywają 
jednak wypadki, gdy dużo larw penetruje przez skórę tak, iż wy- 
stępuie rodzai wyprysku. Zwykle objawy skórne prędko ustępują, 
chyba tylko wyjątkowo ulegają powikłaniu iak np. fagadenizacji. 

Niektórzy autorowie obserwowali obiawy płucne, które wy- 
stępują w czasie migracji przez pęcherzyki płucne. 

Najdokuczliwsze są zaburzenia żołądkowo-jelitowe, а to objawy 
dyspeptyczne, brak apetytu lub apetyt wilczy, wielkie uczucie 
głodu zwłaszcza w nocy, bóle w nadbrzuszu, „burczenie* w brzu- 
chu, biegunki i zaparcia, często naprzemienne, meteorismus, trochę 
śluzu i krwi w kale. 

Gdy infekcja jest intensywną, występuje niedokrewność, która 
nadaje charakterystyczne piętno choremu na ankylostomiazę. 
Chorzy mają cerę woskowo-bladą z odcieniem ziemistym, skarżą 
się na zawroty głowy, wyczerpanie, zmniejszenie wydolności ro- 
boczej, później występują obrzęki na stopach i twarzy. Anemja 
występuje wskutek uszkodzenia śluzówki i ssania krwi przez pa- 
sorzyty oraz wskutek działania toksyn powodujących hemolizę. 
Loeb, Smith, Preti drogą doświadczalną wykazali działanie 
hemolityczne toksyn na czerwone ciałka krwi. 

Badanie krwi należy przeprowadzić, gdyż jest to jeden z pew- 
nych objawów, na którym oprzemy prognozę, ale nawet w bardzo 
ciężkich przypadkach dobrze przeprowadzona kuracja daje szanse 
wyleczenia. 

W początkach ankylostomiazy zdarza się, że procent hemo- 
globiny spada gwałtowniej od ilości krwinek czerwonych. Anemja 
jest tem intensywniejszą, im bardziej intensywne jest zakażenie, 
oczywista, że nie można przeprowadzić absolutnie ścisłego zwią- 
zku inatematycznego, bo wchodzą tu w grę czynniki nieobliczalne 
jak siła odpornościowa organizmu. 
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Były jednak próby ustalenia związku matematycznego. Darling 
utrzymuje na zasadzie swych badań, iż 11,7 pasorzyta daje stratę 
1% hemoglobiny, Smillie, że 25 pasorzytów (t. zn. 1120 jaj 
w gramie kału) nie narusza hemoglobiny. Do obserwacji Dar- 
linga zbliżają się badania Carra, który utrzymuje, iż poniżej 
500 jaj w gramie kału nie narusza procentu hemoglobiny. 

W ankylostomiazie ulega zmniejszeniu także ilość czerwo- 
nych krwinek; w rozmazie spostrzega się polychromatofilję, ani- 
zocytozę, poikilocytozę i eozynofilię (między 10% — 20%). Po 
leczeniu następuje zwiększenie się hemoglobiny, czerwonych krwi- 
nek, zinniejszenie cozynofilji oraz zniknięcie anizocytozy i poikilo- 
cytozy. Pozatem w ankylostotnjazie spostrzega się przerost serca, 
bóle w okolicy serca, arytmię, szmery anemiczne. 

W przypadkach zaawansowanych spostrzega się ze strony 
układu nerwowego: łatwość nużenia się, lenistwo ,— u dzieci zwol- 
nienie rozwoju intelektualnego i fizycznego, nastrój apatyczny, 
zahamowanie w sferze działania, nierzadko spostrzega się ano- 
malje seksualne, parestezie oraz zaburzenia w sferze odruchów 
(często brak odruchu kolanowego). 

Ankylostomiaza zwykle przebiega przewlekle, ostry przebieg 
cierpienia jest rzadkością, prawie wyłącznie u dzieci przy bardzo 
intensywnej infekcji. Przebieg zależy w pierwszym rzędzie od 
intensywności zakażenia, ale także wpływa nań stan sił odporno- 
ściowych, konstytucja, kondycja, warunki życia, choroby współ- 
istniejące. 

Smillie i Augustine (z fund. Rockefellera) dzielą cho- 
rych na ankylostomiazę na pięć grup: 

1) infekcje bardzo lekkie do 25 pasorzytów; 

2) infekcje lekkie 25 — 100 pasorzytów; 

3) infekcie średniego stopnia 101 — 500 pasorzytów; 

4) infekcje silne 501 — 1000 pasorzytów; 

5) infekcje bardzo silne 1001 — 3000 pasorzytów. 


Badacze z fund. Rockefellera utrzymują, że wybitniejszą 
krzywdę organizmowi może uczynić dopiero 500 pasorzytów, które 
przebędą conajmniej 6 miesięcy w jelitach chorego. Ci, których 
Smillie i Augustine zaliczyli do 1 i 2 kategorii, są więc 
właściwie tylko nosicielami. 

W Amazonji uczyniłem spostrzeżenie, że chorzy па ankylo- 
stomjazę są mało odporni na choroby zakaźne (śmiertelność 
u Indjan w czasie epidemii grypy i co dziwniejsze w czasie epi- 
demji odry była bardzo wysoka). 

Po wyleczeniu zakażenia wtórne są w tropikach regułą, co, 
jeśli wnikniemy w sprzyjające warunki dla rozwoju larw w tych 
stronach, jest zrozumiałe. To wcale jednakże nie przemawia prze- 
ciw wartości leczenia masowego, gdyż теіпїексје są zawsze 
znacznie słabsze, zaś o ile będziemy przeprowadzali kuracje co 6 
miesięcy, to wszyscy reinfekowani praktycznie będą li tylko nosi- 
cielami pasorzytów a nie chorymi. 

W zakończeniu pragnę podać jeszcze jeden zdumiewający 
objaw ankylostomiazy, a mianowicie geofagia t. i. iedzenie ziemi 
i to tylko specjalnych gatunków ziemi z gliną. Ankylostomiaza 
w рій. - wschodniej części Peru jest bardzo rozpowszechniona, 
sprzedawcy znają gusta ludności tubylczej, mają w handlu w ha- 
lach targowych kawałki takiej ziemi, którą sprzedają w cegieł- 
kach. W Amazonii widziałem dzieci odłupujące tynk z domów 
i jedzące go natychmiast i to w dużej ilości; zdarzało mi się 
widzieć, iż jadaty опе też kawałki odłupanej kory palmy. Po- 
dobne spostrzeżenia poczyniono w Afryce i Azji, przyczem jedni 
tłumaczą to zaburzeniami w sferze psychicznej, inni zaś poszuki- 
waniem pewnych czynników odżywczych. Tak czy inaczej już 
istniejąca ankylostomiaza ulega pogorszeniu, gdyż wcale nierzadko 
w tych cegiełkach znajduje się wielka ilość larw. Pozatem widy- 
wałem dzieci jedzące sól garściami. 

Prognoza: w przypadkach lekkich i średnicli dobra, w więk- 
szości ciężkich — dobra. Możliwość reinfekcii wielka, lecz chorzy 
stają się tylko nosicielami. 

Diagnoza: nie można polegać na skargach subiektywnych i na 
badaniu pobieżnem, koniecznie przy podejrzeniu należy badać kał. 

W tropikach z zasady nie wolno choremu niedokrewnemu za- 
lecić leczenia bez zbadania kału na jaja pasorzytów i wykluczenia 
ankylostomiazy. 

Badanie kału należy przeprowadzić, gdy jest on świeżym: 
kawałek kału roztarty z wodą (o ile stolec jest twardy) należy 
położyć na szkiełko podstawowe, przykryć nakrywkowem i oglą- 
dać przy małem powiększeniu. Przy badaniu specialnie na jaja 
ankylostoma nie potrzeba wykonywać wzbogacenia metodą Tele- 
mana, jaja bowiem są bardzo liczne. We wszelkich innych wy- 
padkach zaleca się postępowanie Telemana: kilka kawałków 
kału należy zmieszać z eterem i kwasem solnym i równą ilością 
wody, wszystko to można (nie jest to koniecznem) przefiltrować 
przez sito włosiane i odwirować; formują się trzy warstwy, dolna 
to resztki jedzenia i jaja, środkowa rozłożone masy, górna tłuszcz. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 49. 1934 


Jaja już przy niewielkiem powiększeniu są łatwe do rozpoznania, 
mają otoczkę, są nieco podłużne, między otoczką i zawartością 
jaja stwierdza się przestrzeń przeźroczystą. 

Jak już wyżej powiedzieliśmy, celowem jest badanie ilości jai 
w I gramie (dla poznania intensywności infekcji). Dobrą jest me- 
toda Stolla: 3 gramy kału umieszcza się w próbówce 45 стт" 
i dopełnia się roztworem sody 4:1000, dodaje się perełki szklane, 
zatyka się korkiem gumowym i mocno wstrząsa się, badając na- 
stępnie 0,l5cm* w specjalnej kamerze, następnie ilość јај mnoży 
się przez 100, otrzymując w ten sposób ilość jaj w gramie. 

Mówiliśmy już też, że na zasadzie badań Komisji fund. Rocke- 
fellera jest stwierdzone, że przeciętnię 48 jaj w 1 gramie odpo- 
wiada istnieniu 1 samicy. Przy badaniu kału zwrócić należy 
uwagę na cząsteczki pasorzytów, gdyż bez leczenia przeciwpaso- 
rzytniczego rzadko znajduje się całe pasorzyty. Ułatwia się rów- 
pież znalezienie sposobem Loosa, który polega na energicznen: 
zmieszaniu kału z wodą i zostawieniu przez 5 minut w naczyniu, 
potem odlewa się wodę i dolewa nową, powtarza się tę manipu- 
lacię aż do momentu, gdy woda w górnej warstwie nie jest шеша. 
Wtedy należy przejrzeć kał, w którym już gołeim okiem stwier- 
dzimy ankylostoma, ascaris lumbricoides, pierścienie tasiemców 
a zapomocą lupy można stwierdzić oxyuris, trichocephalus dispar 
oraz głowy pierścieniowych. 

Profilaktyka: dla zapobieżenia zakażeniom w pierwszym rzę 
dzie należy wpoić tubylcom (ир. robotnikom na plantacjach) pojęcia 
o higienie, o niezbędności załatwiania swych potrzeb naturalnych 
w ustępach zbudowanych wg. zasad higieny i dezynfekowanyci 
siarczanem miedzi lub sodą żrącą (1:100), które zabijają larwy. 
Wszystko to teoretycznie jest łatwe, — praktycznie bardzo trudne. 

Niestety nowym reinfekciom zapobiec nie można, natomiast 
można i trzeba dążyć do tego, by dana społeczność (emigranci 
czy robotnicy na plantacjach) nie miała w sobie dużo pasorzytów. 
Takie postępowanie zmniejsza imożliwość reiniekcji. Aby dana spo- 
łeczność nie miała dużo pasorzytów, należy przeprowadzać kuracje 
masowe co pół roku, to zmniejszy wybitnie ilość chorych na anky- 
lostomiazę, zostaną oni już tylko conajwyżej nosicielami, ogólna 
wydolność pracy wzrośnie, W celach zapobiegawczych celowem 
jesi używanie butów, które uniemożliwiają penetracię larw. 

Ankylostomiaza zniknie, gdy podwyższy się poziom cywiliza- 
cyjny ludów tropikalnych, gdy będą wprowadzone ulepszenia cywi- 
lizacyjne. gdy kwestia epidemjologji choroby będzie zrozumianą 
i higiena stosowaną. 

Leczenie: jest bardzo dużo preparatów zalecanych lecz tylko 
cztery są znakomite. Lekarz nie tropikolog zwykle stosowania pre- 
paratów przeciwpasorzytniczych się boi. Jest to zupełnie nieuza- 
sadnione, należy tylko znać dawkowanie. 

1. Ol. Chenopodii jest stosowanym w Ameryce oddawna, jest 
preparatem bardzo lubionym spowodu swej skuteczności. Cheno- 
podium przeszedł szereg okresów, miał okresy, gdy odzywały się 
głosy, by go skreślić z lekospisu. Dziś wiemy, że to byłoby nie- 
słuszne i te obawy europejskie w stosunku do tego preparatu spo- 
wodu jego rzekomo wielkiej toksyczności są nieuzasadnione. Che- 
nopodiam otrzymuje się z С. anibrosioides. Dawne obawy polegały 
na ogłaszanych w piśmiennictwie przypadkach śmierci, które były 
spowodowane przedawkowaniem lub nie daniem Środka przeczy- 
szczającego. 

Na setki Кигасуі przeprowadzonych w dorzeczu Amazonii nie 
miałem wypadków ciężkiego zatrucia. Jeśli czasami otrzymuje się 
wyniki raz dobre, raz złe to wskutek wahania się czynnika 
aktywnego, askarydolu od 40—80%. Najlepiej jest stosować Ol. 
Chenopodii jako ascaridol „Bayer“. Preparat ten sporządzony jest 
w perłach oraz w roztworze. Dla dorosłego należy zastosować 
naczczo 3 perły po 0,3 grama i po dwóch godzinach środek prze- 
czyszczający, w roztworze należy dać 30—40 ст? dla dorosłego. 
Dzieciom stosuje się dawki odpowiednio mniejsze. 

Darling poleca stosować 3 kapsułki Ol. Chenopodii po 0,5 
co jedną godzinę, w godzinę po ostatniej dawce podaje środek 
przeczyszczający; kurację powtarza w 7 do 10 dni i w ten sposób 
osiągał wyrzucenie 99%/ pasorzytów. 

Dziecku jednorocznemu 0,1 g. 

Dziecku pięcioletniemu 0,4 g. 

Dziecku dziesięcioletniemu 0,7 g. 

Osobnikowi dwudziestoletniemu 1,5 g. 

Ol. Chenopodii jest znakomity przeciw ascaris lumbricoides. 

2) СС (czwórchlorek węgla). Wprowadzony przez Halla 
w 1931 r., został uznany za skuteczny i nietoksyczny. Podaje się 
go w kapsułkach lub w wodzie ocukrzonej. W Ameryce jest bardzo 
rozpowszechnione używanie tego preparatu, należy jednak pamię- 
tać, że nie wolno go stosować u chorych na wątrobę i nerki, że 
nie należy przekraczać 4cm”, że w dniu, w którym chory bierze 
lek nie powinien pić alkoholu i jeść potraw tłustych. Lek ten iest 
obecnie uważany za lepszy od Ol. Chenopodii w ankylostomiazie. 
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Smillie і Pessoa podają, iż ро 3cm? leku chorzy wyrzucili 
950/0 pasorzytów. 

Dla dorosłego należy podawać 2 do 3,5cm*. W dwie godziny 
ро podaniu leku można zastosować środek przeczyszczający, acz- 
kolwiek sam lek ma własności czyszczące. 

Dziecku jednorocznemu 0.3 g. 

Dziecku pięcioletniemu 1,0 g. 

Dziecku dziesięcioletniemu 1,5 g. 

Osobnikowi dwudziestoletniemu 3,0 g. 

Dotychczas jeszcze obawiają się dawek dużych, ja wśród 
setek chorych nie widziałem silnych intoksykacyj nawet przy 
4,8 к. Obecnie jako regułę stosuje się do 3,6 grama. 

Н.О“ Brien w Siamie zdaje sprawozdanie z leczenia 250.000 
przypadków, w czem 3 przypadki śmierci z innych powodów. 
Maciel, brazylijski lekarz wojskowy stosuje wyłącznie CCl, 
otrzymywał on po dwóch dozach tego leku 92% wyrzuconych 
paserzytów t. zn. przemieniał chorych w nosicieli. Utrzymuje on, 
że w marynarce brazylijskiej (większość marynarzy rekrutuje się 
z ludności rolniczej, narażonei na iniekcje w większym stopniu niż 
ludność miejska) przy wstępowaniu do niej stwierdzają w 90% 
ankylostomiazę, którą opanowują znakomicie przez ССИ. 

3) Ol. Chenopodii + CCl. Ostatnio szereg tropikologów sto- 
suje tę kombinację, która ma swe zalety, gdyż pozwala na sto- 
sowanie mniejszych dawek CCl, które nie szkodzą wątrobie, pod- 
czas gdy Ol. Chenopodii w mniejszej dawce nie atakuje central- 
nego układu nerwowego. Otrzymuje się wtedy jeszcze większy 
odsetek wyrzuconych pasorzytów, gdyż CCl. lepiej działa na 
ankylostomy zaś Ol. Chenopodii lepiej na ascaris, które prawie 
zawsze towarzyszą ankylostomie. 

Najlepiej jest stosować Seretina „Bayer“ + Ascaridol „Bayer“: 
3 kapsułki Seretiny i 2 perły Ascaridolu co odpowiada 3,6 СС’ 
i 0,6 Ol. Chenopodii. 

4) Tymol: Preparat skuteczny, daje intoksykacje, która jednak 
przy dobrem dawkowaniu nie iest silną; nudności, zawroty głowy, 
mrowienia w palcach występują czesto. Nie należy stosować ty- 
molu u chorych na пегкі, u alkoholików, — w dniu stosowania 
leku nie używać alkoholu, oliwy i tłuszczów. 

Stosuje się (Lane): 3 gramy tymolu w kapsułkach w krótkich 
odstępach czasu, w dwie godziny po ostatniej kapsułce magne- 
sium sulfuricum. 

Dzieci jednoroczne 0,3g tymolu. 

Dzieci pięcioletnie 1,0g tymolu. 

Dzieci dziesięcioletnie 1,5 g tymolu. 

Osobnicy dwudziestoletni 3,0 g tymolu. 

5) Beta - naftol. Środek ten dawniej bardzo używany, dziś 
został nieco poniechany spowodu troclię mniejszej skuteczności 
od Ol. Chenopodii, CCl i tymolu. 

Mhaskar zaleca stosować 2,5g i w dwie godziny potem 
olej rycynowy. 


Piśmiennictwo. 

Prace Halla, Darlinga, Chandlera. Sordona, 
Smillie Darlinga i Smillie Stolla, Lamberta, 
Joyeux, OBrien, Fiilleborna, Corta i wielu innych. 


PRACE ORYGINALNE. 
Prof. Dr. 1. KOSTRZEWSKI. Kraków. 
Dr. fil. M. PAWLIKÓWNA 


С durze wysypkowym. 


Z Oddziału Chorób Zakaźnych Państwowego Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie. 


Omawiaiąc przed dwoma laty sprawy związane z durem 
wysypkowym, zwrócił uwagę ieden z piszących (Р. С. L. 1932, 
Nr. 29—30), między innemi na trudności, jakie w ostatnich latach 
dla lekarza w Krakowie przedstawia rozpoznawanie duru wysyp- 
kowego. 

Przypominamy, że te trudności rozpoznawcze uwarunkowane 
Są następującenii okolicznościami: chorych па dur wysypkowy 
spotyka się rzadko, pojedynczo, czyli widuje się ich niezależnie 
od siebie, zarówno pod względem czasu zachorowania jak i miej- 
Sca zamieszkania; przebieg choroby bywa naiczęściei łagodny, 
krótki, nieraz 8—10 dni wynoszący; do szpitala dostają się chorzy 
przeważnie z podeirzeniem o zupełnie inne cierpienie, i to za- 
zwyczaj w ostatnich dniach gorączki; prawdopodobnie też 
w związku z tym późnym okresem choroby, w którym dostają 
się do szpitała, nie stwierdza się u nich często wysypki. Otóż ten 
brak wysypki — jeśli nie wyłącznie, to przedewszystkiem — 
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sprawia, że możliwość duru wysypkowego nie przychodzi na 
myśl. W następstwie zaś tego zmiany toczące się w tym lub 
innym narządzie bierze się za cierpienie samoistne, a nie, jakby 
należało, za składową obrazu duru wysypkowego. 

Tak też było u H. F. Zachorował nagle 29. VIII. 1932 r. 
wśród gorączki i silnego bólu głowy. W dwa dni późniei wy- 
stąpiło kłucie w klatce piersiowej po stronie prawei. Do szpitala 
przywieziono go 1. IX. 1932. W tym dniu stwierdzono u niego 
prawostronne, nieżytowe zapalenie płuc. do którego wkrótce, 
w czasie pobytu w szpitalu dołączyły się obiawy zapalenia opon 
mózgowo-rdzeniowych. Kliniczne rozpoznanie zapalenia opon móz- 
gowo-rdzeniowych znalazło potwierdzenie w wyniku badania 
płynu imózwowo-rdzeniowego. Płyn ten dnia 6. IX. zawierał 
261 c. b. w 1 mm”, zaś dnia 8. IX. już tylko 92 ciałek białych. 
Jednym i drugim razem płyn mózgowo -rdzeniowy szcze- 
piony па pożywki okazał się jałowy. Gdyby nie badanie krwi 
w kierunku odczynu Weii-Felix'a, który w dniu 2. IX. wypadł 
wprawdzie ujemnie, ale zato dnia 7. IX. okazywał miano 1/100, 
a 9. IX. miano 1/400, nie wiedzianoby, że tu chodzi o dur wy- 
sypkowy. Nie stwierdzono przecież u Н. F. wysypki, tego cechu- 
jącego objawu omawianej choroby, nie było też innych danych, 
mogących podsunąć myśl o durze wysypkowym. 

Н. Р. to już drugi chory, u którego widzimy dur wysypkowy, 
przebiegający pod postacią zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych. 
O pierwszym była mowa w poprzedniem doniesieniu. 

Obrazy takie, jak ten i jak te przed dwoma laty opisane do- 
wodzą wyraźnie, że wszędzie tam, i zawsze wtedy, kiedy cho- 
dzi o rozpoznanie odosobnionych i niecodziennych przypadków 
duru wysypkowego, posługiwanie się odczynem Weil- Felix'a 
jest konieczne. Pamiętać zaś przytem należy, że czasem nawet 
w ostatnich dniach gorączki badana krew nie posiada własności 
zlepiania szczepu Xi, a nabiera takowych dopiero w okresie 
zdrowienia. Zjawisko to nie jest taką rzadkością, jakeśmy to so- 
bie wyobrażali, pisząc o niem po raz pierwszy przed dwoma 
laty. Od tego czasu bowiem spotkaliśmy się z niem znowu 
u trzech chorych. Najwyraźniej występuje ono u E. B. Zacho- 
rowała dnia 28. 1V. 1934. Do szpitala skierowano ią w 5 dniu 


choroby z rozpoznaniem Ty. exanthematicus. Rozpoznanie nie 
ulegało wątpliwości wobec całego zespołu objawów, mię- 
dzy innemi okazowei wysypki. Tymczasem odczyn  Weil-Fe- 


lixa wykonany. jak to widać z tablicy, w przedostatnim dniu 
gorączki, cowięcej nawet w pierwszym dniu zdrowienia — wypadł 
ujemnie, a dopiero w 4 dniu zdrowienia okazał się dodatnim. 

Już po napisaniu niniejszych uwag, przekonaliśmy się, że 
Dadei i Krahelska jeszcze przed laty (Przegląd Lekarski 
1918 Nr. 1, 2, 3) mówią o występowaniu dodatniego wyniku 
odczynu Weil-Felix'a dopiero po spadku gorączki. Spotkali się 
z tem zjawiskiem aż w 25% badanych chorych. 

Jeśli mimo stwierdzenia tego stanu rzeczy nie odstępu- 
jemy od zamiaru podania naszych spostrzeżeń daleko skromniej- 
szych od tych Оайеја i Krahelskiej, to dzieje się to po- 
to, by rozpowszechnić wiadomość o nieznanem ogółowi za- 
chowaniu się własności zlepnych krwi u niektórych chorych na 
dur wysypkowy. 

Mówimy dalej o odczynie Weil-Felix'a u naszych chorych 
na Ty. exanthematicus z ostatnich kilku lat. Miano jego, mimo 
że krew badano w późnym okresie gorączki względnie w po- 
czątkach zdrowienia, bywało u niektórych osób niższe, niż się 
je zwykło spotykać. Zdarzali się chorzy na dur wysypkowy 
względnie ozdrowieńcy po nim, których surowica zlepiała szczep 
Xı najwyżej w rozcieńczeniu 1/200 (w jednej pracowni), względ- 
nie 1/100 (w dwóch innych pracowniach). Wśród chorych, któ- 
rych surowica wykazywała tak niskie miano, bywali tacy, u któ- 
rych dur wysypkowy trwał 8- -10 dni, ale wśród nich było rów- 
nież dwu, spośród których jeden gorączkował 17 dni, a drugi 
nawet 18 dni. A gorączkowali bynajmniej nie spowodu powikłań, 
ale spowodu duru wysypkowego! Więc nie w jakimś poronnym 
przebiegu choroby szukać należy przyczyny słabego występo- 
wania zlepników! | nie we własnościach szczepu, którym się po- 
sługiwano, skoro ten szczep zlepiały Ssurowice innych chorych 
w wysokiem rozcieńczeniu! A te niskie miana stwierdzano nie- 
tylko w pracowni oddziałowej, ałe i w pracowni J. W, Dyr. Dr. 
Eisembdeńzasi J W. PE Prol. Droeaiieszczyłkaiewicza 
którzy jak w latach ubiegłych tak i teraz byli łaskawi użyczać 
nam swojej pomocy. 

Maiąc możność w ciągu blisko 4 lat porównywać wyniki od- 
czynów Weil-Felix'a, dokonywanych w trzech pracowniach, 
mogliśmy niejednokrotnie stwierdzać różnice w mianie zlepnem, 
dotyczące jednej i tei saniej próbki między jedną, drugą i trzecią 
pracownią. Raz w tej, raz w tamtej pracowni miano było wyższe 
lub niższe. Jeżeli chodziło o silnie zlepiaiące surowice, to się to 
nie odbijało na iakości wyniku odczynu Weil-Felix'a. Ale w wy- 
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padkach surowic słabo 21еріајасусһ w jednej pracowni odczyn 
Weil-Felix'a wypadał dodatnio, a w drugiej ujemnie. Przy ponawia- 
nem badaniu krwi tego samego chorego w drugiej wzgl. trzeciej pra- 
cowni wypadał odczyn Weil-Felix'a, wcześniej lub później także 
dodatnio, czyli w drugiej względnie trzeciej pracowni również 
stwierdzano w surowicy znamiona duru wysypkowego, ale nieraz 
dopiero w 2—3—4 dni po wykazaniu ich w pracowni pierwszej. 
U iednego chorego F. W. nawet tak się złożyło, że krew 8-krotnie 
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i drugi zdanie swe opiera na orzeczeniu pracowni, z którą współ- 
pracuje, a pracownie w tym wypadku opowiedziały się nie- 
zgodnie. 

A jeśli ani w tej ani w innej pracowni nie powiedzie się wy- 
kazać zlepników, bo do wytworzenia ich nie przyszło? Wolno 
przecież myśleć o możliwości braku zlepnków w tym czy innym 
przypadku poronnego duru wysypkowego, skoro w nich może 
niedostawać tego, czy innego objawu klinicznego? Dlaczegożby 
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Tablica П. 


badana w pracowni oddziałowei (5 razy w ostatnich dniach go- 
rączki, a 3 razy w pierwszych dniach zdrowienia) nie zlepiała 
ani razu szczepu Xw. W drugiej pracowni na cztery badania trzy 
razy otrzymano wynik dodatni (1/100) i to dopiero w pierwszych 
dniach zdrowienia. W trzeciej pracowni wszystkie siedem razy 
stwierdzono dodatni odczyn Weil-Felix'a, z tego 6 razy miano 
było 1/100, a jeden raz 1/200. Jest to chory, o którym była mowa 
wyżej, że choroba u niego trwała 17 dni. Tutaj zaś dodaiemy, 
że przebieg duru wysypkowego u F. W. był taki, że gdyby nawet 
we wszystkich trzech pracowniach i to za każdym razem odczyn 
Weil-Felixa wypadł ujemnie, to mimo to nie mogłoby się mieć 
żadnych wątpliwości co do przyrody schorzenia. 

Nie zastanawiamy się, czem Spowodowana być mogła różnica 
'w mianie jednych i tych samych próbek badanych w kierunku 
odczynu Weil-Felix'a, jaką się stwierdzało między iedną, drugą 
i trzecią pracownią. Nie daie nam natomiast spokoju świadomość, 
że przy słabych własnościach zlepnych, odczyn Weil-Felix'a 
może wypaść w jednej pracowni dodatnio, a w drugiej ujemnie. 
Mniejsza o to w okazowych obrazach duru wysypkowego. Ale 
zupełnie co innego, kiedy chodzi o odosobnione i niecodzienne 
przypadki, w których, iak wiadomo, o rozpoznaniu rozstrzyga wy- 
nik badania krwi. W takich razach zdarzyć się może, że u iednego 
i tego samego chorego jeden lekarz rozpozna. a drugi wykluczy 
dur wysypkowy. | nie będziemy się temu dziwili, bo jeden 


znamiona spotykane w surowicy krwi miały stanowić wyjątek 
spośród innych składowych obrazu choroby? Jeśli więc tak się 
zdarzy, że w tym lub.innym przypadku poronnym braknie włas- 
ności zlepnych surowicy, to wtedy — przyjąć musimy — nie- 
jeden dur wysypkowy będzie dla nas zapałeniem opon mózgowo- 
rdzeniowych, zapaleniein nieżytowem płuc, grypą lub innem cier- 
pieniem. Oczywiście takie poronne postacie duru wysypkowego 
istnieją tylko w świecie myśli, bo w życiu, choć się zdarzać 
mogą, my ich nie dostrzegamy. Leżą bowiem poza granicą, do 
którei sięga nasza możność rozpoznawania i różniczkowania. 


Dr. Zdzisław ŚWIDER. Pabjanice. 
Doc. Dr. Z, Goreckiemu w odpowiedzi. 
Nr, 48 P. G. L. Str. 900. 
Doc Gorecki zarzucił mi: 1) twierdzenie, jakoby nie- 


słuszne, że rola przepony i mięśni brzucha w fiziologii oddychania 
nie jest uwzględniana przez klinicystów; 2) podawanie faktów 
znanych, iako spostrzeżeń własnych; 3) pomijanie i lekceważenie 
spostrzeżeń autorów innych; 4) nieznajomość i niedocenianie 
piśmiennictwa polskiego oraz 5)  przytaczanie go niezgodnie 
z brzmieniem tekstu. 
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Na zarzuty te odpowiem w innej nieco kolejności, gdyż 
zacznę od sprawy najważniejszej: nieznajomości i niedoceniania 
jakoby piśmiennictwa rodzimego. Otóż podkreślam, że iako le- 
karzowi i synowi lekarza polskiego iest mi piśmiennictwo polskie 
tak samo drogie, jak Doc. Goreckiemu, przeto zarzut nie- 
znajomości, czy niedoceniania tego piśmiennictwa muszę odeprzeć 
najkategoryczniei. 

Jeśli chodzi o znakomity podręcznik Prof. Orłowskiego, 
to tom I, który ukazał się na wiosnę r. 1933, a traktujący o cho- 
robach serca, nie ma nic wspólnego z moją pracą „płucną“; со 
się tyczy tomu И, który ukazał się na wiosnę r. 1934, to Doc. 
G. przeoczył, że tom ten ukazał się dopiero po ukończeniu mych 
badań, a zatem w trakcie ich wykonywania nie mogłem z niego 
korzystać, bo jeszcze wtedy nie istniał, W nagłówku pracy swej, 
ogłoszonej na łamach P. G. L. podaję wyraźnie, że pierwszy 
odczyt wygłosiłemm w Łodzi w maju, zaś drugi we wrześniu 
r. 1933, a więc na szereg miesięcy przed ukazaniem się książki 
w lutym 1934 r. Jakkolwiek z dzieła tego nie mogłem korzystać 
podczas wykonywania badań, przecież, po ukazaniu się go, prze- 
studiowałem ie niezwłocznie, aby pracę swą odpowiednio uzu- 
pełnić. Książkę tę przeczytałem bardzo uważnie; korzystam 
z niei też z wielkim pożytkiem w związku z badaniami, prze- 
prewadzonemi obecnie, jednak w sprawie, będącej przedmiotem 
pracy ostatniej (zaburzenia mechanizmu oddechowego) nie 
znalazłem w tym podręczniku bliższych szczegółów, a więc do 
pracy swej, po przeczytaniu tego dzieła, nie miałem nie do do- 
dania. Ponieważ nie pisałem polskiei bibliografii z zakresu cho- 
rób narządu oddechówego, a jedynie pracę na pewien temat 
specialny, nie przytoczyłem więc dzieła wartościowego, które 
przecież tematu, mnie zajmującego, zupełnie nie omawia (niewąt- 
pliwie dlatego, że w podręczniku, przeznaczonym dla lekarzy- 
praktyków, słusznie niema miejsca па różne teorie, a jedynie — 
na fakty pewne). 

Doc. G. zarzuca mi, że fakt występowania napięcia mięśni 
dolnej połowy klatki piersiowej i mięśni brzucha uważam za spo- 
Strzeżenie swoje, gdy istnieją przecież wyraźne wzmianki о tem 
zarówno u autorów dawniejszych, iak i w nainowszym podręcz- 
niku Prof Orłowskiego; że zatem pomijam i lekceważę spo- 
strzeżenia autorów innych, uważając je za własną „koncepcię*. 
Nic podobnego! Zarzuty te Świadczą, że Doc. G. pracy mei nie- 
stety dokładnie nie zrozumiał i że nie wie, co było właściwie 
przedmiotem mych badań. Jeśli w pracy swei piszę specialnym 
(pochyłym) drukienr o objawie napięcia m. kl. piersiowej і m. 
brzucha, czynię to w celu podkreślenia, że obiaw ten był dotych- 
czas niedoceniany przez innych autorów (Doc. G. sam pisze 
o „wzniiankach*, a więc krótkich jedynie notatkach o nim), nie 
był brany należycie pod uwagę w rozważaniach patogenetycz- 
nych. Przedmiotem mych badań był jednak nie sam faktłwystę- 
powania tego objawu podczas napadu astmy, a wyświetlenie m е- 
chanizmu powstawania napadu astmy i rola (udział) w tym 
względzie objawu napięcia mięśni oddechowych. Nie opisywałem 
więc objawu zasadniczo znanego, choć nieuwzględnianego dotąd 
należycie przez autorów, jako spostrzeżenia nowego, własnego: 
starałem się jedynie wytłwnaczyć, w jaki sposóbpowstaije, 
a to sa sprawy zupełnie różne. 

W pracy swej piszę przecież wyraźnie o autorach, którzy 
te objawy spostrzegali przede mną, a mianowicie: „Kłewitz 
w swej monografii o astmie wspomina mimochodem, że mięśnie 
ściany brzusznei mogą być napięte, jak przy zwężeuiu krtani 
i tchawicy. Hofbauer znowu, w swojej monografji, wspomina 
o napięciu mięśni kl. piersiowej, ale są to spostrzeżenia oder- 
wane, bliżej nie powiązane“. Jeśli więc wspominam o autorach, 
którzy ten objaw opisali przede mną, świadczy to, że ich nie 
pomijam. Jeśli uważam jednak ich spostrzeżenia za oderwane, nie 
znaczy to, że ie lekceważę: podkreślam tem słowem iedynie, 
zgodnie z rzeczywistością, że objawom tym poświęca się nawet 
w obszernych monografjach o astmie tylko krótką wzmiankę i że 
nie podaje się mechanizmu powstawania tych obiawów; że są 
to zatem istotnie spostrzeżenia „oderwane“, bo niepołączone żadną 
myślą przewodnią. 

Doc. б. zarzuca mi, że przytaczam piśmiennictwo polskie 
niezgodnie z brzmieniem tekstu. Dotyczy to monografji Doc. G. 
„O duszności“, z którą zapoznałem się dopiero po ukończeniu 
swycli badań. Wobec zarzutu niedoceniania piśmiennictwa rodzi- 
mego podaję parę faktów. Będąc w r. ub. we wrześniu 1933 r. 
w Warszawie z okazji М-ро Ogólno-Polsk. Zjazdu Przeciwgruźli- 
czego, wstąpiłem do biblioteki Warsz. T-wa Lekarskiego, aby za- 
poznać się z nainowszem piśmiennictwem. W tomie X Polsk. 
Arch. Med. Wewn. z roku poprzedniego, t. i. 1932 r., znalazłem 
pracę Doc. G. р. Ё: „Kliniczne postacie rozedmy płuc i jej lecze- 
nie“, której nieznajomość autor mi zarzuca w swych uwagach. 
Mieszkając od kilkunastu lat na prowincii, w warunkach bada- 
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niom naukowym niesprzyjających (o braku tu bibljotek Doc. G. 
sam wspomina), dopiero z pracy tei (na str. 461) dowiedziałem 
się o monografji Doc. G. „O duszności“. Poprosiłem o ię książkę, 
była jednak w czytaniu. Uważając za konieczne uwzględnienie 
pracy autora polskiego, który pisał o duszności, książkę tę ku- 
piłem. Znalazłem w niej zdanie, że, jeśli chodzi o patogenezę 
napadu astmy, może należałoby przenieść punkt zaczepienia roz- 
ważań ze skurczu oskrzeli na mięśnie oddechowe. Ponieważ na 
fakt ten, na rolę czynnika obwodowego w patofizjołogji astmy, 
zwracam uwagę w swej pracy, choć cel mych badań był inny, 
uważałem za konieczne wspomnieć z całą lojalnością o autorze 
polskim, któremu wprawdzie nie mam nic do zawdzięczenia (ba- 
dania swe przeprowadziłem niezależnie od niego; z książką jego 
zapoznałem się dopiero we wrześniu r. 1933, a więc po ukończe- 
niu swych badań, bo już po swym odczycie majowym w Łodzi), 
który jednak myśl podobną wypowiedział przede mną. Przytoczy- 
iem dalej, w oryginale, następujące zdanie Doc. G., które Doc. G. 
w poleniice ze mną pominął zupełnie milczeniem: „Oczywiście za- 
gadnienie to wymaga dalszych badań, praca ta jednak wydaje mi 
się godną podjęcia“. Tem samem dawałem do zrozumienia, że. 
lubo niezależnie od Doc. G., badania takie, których doniosłość on 
podkreślił, wykonałem. Czyż można dać więc większy dowód, 
że ceni się autora (polskiego!), jeśli z całą lojalnością przyznaję 
mu pierwszeństwo w wypowiedzeniu pewnej myśli (o roli czyn- 
nika obwodowego w powstawaniu napadu astmy), jeśli powołuję 
się na jego autorytet, aby podnieść walor pracy własnej!? To- 
też ze zdumieniem i żalem przeczytałem o pomiianiu i lekcewa- 
żeniu autorów innych, о niedocenianiu autorów polskich... 

Doc. G. twierdzi, że przytaczam piśmiennictwo polskie nie- 
zgodnie z brzmieniem tekstu i że on właśnie padł ofiarą mej 
niedokładności w przytaczaniu zapatrywań autorów innych. Dla- 
czego Doc. G. zarzuca mi złą wolę i niedbałe cytowanie autorów? 
Dlaczego nie przypuścił, że może naiwyżei go niedokładnie zro- 
zumiałem? Ze wolno mi było jednak zrozumieć go tak, jak 
podałem w swej pracy, wynika z następującego wyjaśnienia. 

W opisie swego przypadku, którego obserwacja, podkreślam 
to, nasunęła Doc. Goreckiemu myśl o roli mięśni oddecho- 
wych w patogenezie napadu astmy, wspomina Doc. G. tylko 
o napięciu mięśni klatki piersiowei, zaś o napięciu mięśni 
brzusznych aniesłowa. W celu podkreślenia wagi swego spostrze- 
żenia, że mięśnie wdechowe były napięte, zaznacza to autor 
w топовтаїјі specjalnym (rozstawionym) drukiem. Dalej pisze: 
„Przeglądając w podręcznikach opisy dychawicy oskrzelowej, 
znalazłem potwierdzenie powyższego objawu и  Morawiiza:... 
mięśnie wdechowe, także podczas wydechu, względnie mało 
wiotczeiją i znajdują się w stanie tonicznego podrażnienia". Przy- 
tacza więc Doc. G., jako potwierdzenie swego spostrzeżenia 
o napięciu mięśni wdechowych, znowuż spostrzeżenie, które 
odnosiło się wyłącznie do napięcia mięśni wdechowych. Wy- 
ciągnąłem stąd więc słuszny wniosek, że Doc. G. w przypadku 
swym (o który mi specjalnie chodziło jako o spostrzeżenie autora 
polskiego) nie zanotował u swej chorej stanu napięcia (odrucho- 
wego) mięśni brzusznych. Dlatego też, pisząc o Doc. G.: „autor 
wypowiada pogląd, że być może w zaburzeniach czynności odde- 
chowej podczas napadu astmy odgrywa rołę napięcie mięśni kl. 
piersiowej (o mięśniach brzusznych i przeponie autor nie wspo- 
mina) i t d.“ — rozumiałem pod tem, że nie wspomina o na- 
pięciu m. brzusznych, a nie о m. brzusznycii wogóle! Bowiem 
to napięcie mięśni wdechowych, co podkreśla autor specialnym 
drukiem, było zasadniczym obiawem, który mu nasunął myśl 
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astmy. Polemizując ze mną, podaje Doc. G. w swych uwagach 
następujący urywek swej pracy: „chora... „łapała powietrze“ kil- 
koma wdechami, pomiędzy któremi nie było prawie wydechu, i gdy 
іеі klatka piersiowa była już rozszerzona ad maximum, nastą- 
piło długie usiłowanie wydechu, w czasie którego mięśnie 
wdechowe były napięte. Chora czyniła wrażenie, że wy- 
dech iej to walka mięśni wydechowych, zwłaszcza jamy brzusz- 
nei, z mięśniami wdechowemi*. Odróżniam: odruchowe napięcie 
(tonus) mięśni od świadomego ich napięcia, jako skurczu (t. i. 
wysiłku), podległego woli. Z opisu tego wnioskowałem więc, że 
m. brzuszne odruchowo napięte nie były, a nastąpiło iedynie 
świadome ich napięcie: „usiłowanie“ wydechu. Dieulafoy, 
na którego powołuje się Doc. G. w swei monografii, spostrze- 
żeń własnych nie posiada („Dieulafoy podaje, że Sće i Win- 
trich..*), a powołuje się na See i Wintricha. O tych auto- 
rach pisze Doc. G., że „przypisują napad dusznicy oskrzelowej 
spastycznenu skurczowi mięśni oddechowych, przyczem mięśnie 
wydechowe nie mogą pokonać skurczu mięśni wdechowych*. Czy 
Doc. G. iednak w swoim (!) przypadku zaobserwował stan spa- 
styczny (odruchowe napięcie) m. brzusznych, z zapatrywań See 
i Wintricha chyba wnioskować nie mogłem. Następne zdanie 


О 


monografii bowiem brzmi: „W związku z powyższem spostrzeże- 
niem nasuwa się zagadnienie, czy napad dychawicy 
oskrzelowej nie jest wyrazem zaburzonego od- 
dychania, występującego pod wpływem odruchu 
Breuer-Heringa..* (Podkreślenie Z. Goreckiego). Doc. 
G. opiera się więc nie na powyższych spostrzeżeniach (w tej mie- 
rze: See i Wintricha), a wyłącznie na spostrzeżeniu włas- 
nem, w którem, przypominam to, pisze drukiem rozstawionym 
o napięciu tylko mięśni wdechowych. Zarówno w zdaniu tem, 
jak i w pracy o rozedmie płuc, wspomina autor o odruchu 
Breuer-Heringa. W pracy archiwalnej pisze О. na str. 517: 
...chory nie może oddychać, jego mięśnie wdechowe i wyde- 
chowe są równocześnie napięte, jakgdyby mechanizm 
i sprawność oddychania uległy zaburzeniu (zaburzenia w odruchu 
Breuer-Heringa)...'. Jak wiadomo, odruch ten polega na tem, że 
znaczne wdechowe rozciągnięcie płuca powoduje odruchowy wy- 


Teoria dotychczasowa. 
E 

1. Sity wdechowe kl. piersiowej pokonywują opór. 

2. Słabe siły wydechowe tei kl. nie mogą mu 
(o mięśniach brzusznych ani słowa). 

3. Rezultat: przewaga wdechu nad wydechem i przeto za- 
leganie powietrza. 

4. Zaleganie powietrza powoduje rozedmę płuc i 

a) bierne rozszerzenie kl. piersiowej, 

b) bierne obniżenie przepony. 


sprostać 


Jest to teorja mechaniczna, oparta na tezie o niestosunku sił 
oddechowych do oporu w różnych fazach oddechu: 


siły wdech. e 
— — na korzyść wdechu. 


a) wdech: stosunek 


' 


Opór 
b) wydech: stosunek Жу уча na niekorzyść wydechu. 
dech klatki piersiowej, zapad płuca — wdechowe jei roz- 
szerzenie. A więc i stąd wnioskowałem o napięciu mięśni wde- 
chowych i ewent. wydechowych tylko klatki.piersiowej. 

Wynika stąd, że w dobrej wierze pisałem tak, jak rozumia- 
łem i rozumieć mogłem, i że nie było z mej strony niedbałego 
stosunku do pracy autora polskiego. 

Doc. G. zarzuca mi wreszcie, że niesłusznie twierdzę, że kli- 
nika nie uwzględnia roli przepony, mięśni brzucha w fiziologii od- 
dychania, bowiem w podręcznikach chorób wewnętrznych nie pi- 
sze się o tem, jako o sprawach ogólnie znanych, podkreślanych 
jednak ustawicznie w wykładach dla studentów. — Znowuż nie- 
porozumienie. Nie twierdzę bynajmniej, że klimika wewnętrzna 
(mam tu na myśli pogląd panuiący, a więc kliniki wewnętrzne 
wogóle) nic nie wie o roli przepony i m. brzucha w normal- 
nym akcie oddychania, tylko że tych faktów znanych nie 
uwzględniła w patofizjologii oddychania, t. i. w celu wy- 
tłumaczenia mechanizmu powstawania napadu astmy. Piszę 
przecież w swej pracy, że dotychczasowa teorja astmy tłumaczy 
wydechowy charakter duszności istnieniem większego oporu pod- 
czas wydechu wskutek słabszych sił wydechowych (czynne mię- 
Śniowe siły klatki piersiowej pokonywuiją ten opór podczas wde- 
chu, gdy słabsze, sprężyste, siły wydechowe pokonać go nie mo- 
gą). Otóż to twierdzenie o istnieniu zasadniczo słabszych sił wy- 
dechowych uważam za słaby punkt dotychczasowej teorii astmy; 
twierdzenie to jest niezgodne z prawdą, bowiem nie bierze tn 
się pod uwagę (zatem nie w wykładach o fiziologji oddychania, 
iak mniema Doc. G, a w podawaniu mechanizmu powstawania 
astmy, czyli duszności wydechowej) — istnienia silnego 
dodatkowego mięśnia wydechowego, t. i. mięśni brzusznych, które 
mogłyby wspomóc słabe „elastyczne“ siły wydechowe klatki pier- 
siowej. Nasilona czynność m. brzusznych powinna byłaby zatem 
skempensować elastyczne siły wydechowe kl. piersiowej, innemi 
słowy: duszność o charakterze wydechowym nie powinna byłaby 
wogóle wystąpić. I w tem tkwi, wydaje пц się, wewnętrzny błąd 
logiczny dotychczasowej teorii astmy: ieśli nie uwzględni ona 
roli m. brzusznych, ratuie wprawdzie wydechowy charakter 
duszności, ałe będzie w niezgodzie z fiziologią, bo pominie fakt 
istnienia silnego dodatkowego mięśnia wydechowego (m. brzusz- 
nych); jeśli weźmie go pod uwagę — nie wytłumaczy wtedy wy- 
dechowego charakteru duszności. А ponieważ ten wydechowy 
charakter duszności jest faktem, spostrzeżeniem realnem, 
przeto dotychczasowa teorja astmy, choć wiedziała z fizio- 
logji oddychania o istnieniu i roli m. brzusznych, musiała 
w patofiziologii, świadomie czy podświadomie, pominąć 
ich istnienie milczeniem. Ja tłumaczę sobie — zob. szczeg. w mej 
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pracy; również podaną poniżej tablicę — wydechowy charakter 
duszności: nie istnieniem zasadniczo słabszych, w porównaniu 
z wdechowemi, sił wydechowych, a odruchow em, patologicz- 
nem ich zahamowaniem; wydechowy charakter duszności 
zostaje uratowany, bo silny dodatkowy mięsień wydechowy, t. i. 
mięśnie brzuszne, których istnienie biorę już pod uwagę w roz- 
waążaniach patogenetycznych, ulega zahamowaniu. 

Ze słów Doc. Goreckiego, że spostrzeżenia autorów 
innych podaię, јако własne i jako „koncepcię пома“, wynika- 
łoby, że właściwie w mei publikacii niema nic nowego: i w ten 
sposób ze żmudnej kilkuletniej pracy, z bacznei obserwacii kil- 
kudziesięciu chorych nicby nie zostało... To mnie zmusza do 
bliższego jeszcze wyjaśnienia, na czem polega istotnie moja kon- 
cepcia i czem się różni od dotychczasowej teorii powstawania 
astmy. Czynię to w sposób zwięzły, zestawiając naiważniejsze 
punkty na poniższej tablicy: 


Koncepcja nowa. 


1. Siły wdechowe kl. piersiowej pokonywują opór. 

2. Znaczne siły wydechowe mięśni brzusznych mogłyby mu 
sprostać, ale ulegają odruchowemu zahamowaniu. 

3. Rezultat: przewaga wdechu nad wydechem i przeto za- 
leganie powietrza. a 

4. Ale pozatem występuje: 1 

a) czynne rozszerzenie kl. piersiowej (t. i odruchowe 
iej ustawienie w fazie wdechowei) 

b) czynne(?) obniżenie przepony.  * 


$ 


Jest uzupełnieniem i korektą teorii dawne; bo wprowadza 
czynnik patofiziologiczny: 

a) odruch patologiczny wdechowego ustawienia kl. piersiowei. 

b) odruch patologiczny zahamowania (osłabienia) czynności 
m. brzusznych. 


Wysunięcie więc miast poprzedniej, wyłącznie meclianicznej, 
a niezgodnej z fiziologią, teorii astmy — koncepcii patoliziolo- 
gicznej; wprowadzenie, па podstawie spostrzeżeń na chorych, do 
złożonego mechanizmu powstawania napadu astmy oskrzelowej 
(a więc świadome podkreślenie tego) dwóch odruchów patologicz- 


nych: odruchu wdechowego, ustawienia klatki piersiowei oraz 
odruchu zahamowania (osłabienia) siły wydechowej mięśni 
brzusznych; podanie wytłumaczenia działania leczniczego, gim- 


nastyki oddechowej, które usuwa sprzeczności w koncepcjach 
dawnych, co przyczynić się może do spopularyzowania tei nie- 
słusznie zaniedbanei metody czynnościowego leczenia astmy, — 
oto, co wydaje mi się w imei pracy rzeczą nową, a czego Doc. 
Gorecki nie dostrzega. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Włodzimierz MIKUŁOWSKI. Warszawa. 


Mimowolne oddawanie kału u dziewczynki 9-letniei z kiła 
wrodzoną, 


Ze Szpitala Karola i Marii dla dzieci w Warszawie. 
Dyrektor: Prof. Władysław Szenaich. 


Wanda Мі. 2) Nr. 33.473, dziewczynka miejska, lat 9, przy- 
bywa do szpitala dn. 20-go listopada 1933 spowodu mimowolnego 
oddawania kału. Dziecko znajduje się w internacie i dalszy iego 
pobyt uzależniony jest od wyleczenia z tei przypadłości. Cier- 
pienie trwa od kilku miesięcy i polega na bezwiednem odda- 
waniu skąpej ilości miękkiego kału za dnia, w czasie zabawy lub 
zajęć szkolnych, co 2—3 dni tak, że bielizna dziecka jest pra- 
wie stale zanieczyszczona. Dziecko nie ma biegunki, ani żadnych 
dolegliwości kiszkowych. 

Wywiady dziecka stwierdzają przebycie odry w lipcu 1933 r. 
Rozwój dziecka był w pierwszem dzieciństwie normalny. Wy- 
wiady rodzinne donoszą o jednem rodzeństwie zdrowem w domu, 
o śmierci jednego rodzeństwa w pierwszym roku życia spowodu 
zapalenia mózgu i o 2 poronieniach matki we wczesnych тіеѕіа- 
cach ciąży. Matka przechodziła przed 2 laty grypę z obiawami 
mózgowemi. Oiciec dziecka, nieżyjący z matką, jest potatorem. 
O dziadkach dziecka brak szczegółów anamnestycznych. 


1) Przypadek demonstrowany i omawiany przeze mnie na po- 
siedzeniu klinicznem Warsz. Tow. Lek. dn. 22. V. 1934. 
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Badanie stwierdza: silną budowę ciała, wzrost 130 cm 
(zam. 127 cm), wagę 30 kg (zam. 26 kg), dość obfitą podściółkę 
tłuszczową, głowę o obwodzie zmniejszonym (50 cm zam. 52 cm), 
małżowiny uszne asymetryczne. Na wardze dolnei prostopadła 
szczelina. Owłosienie głowy obfite, oczy о żywym połysku. 
Zmarszczka nakątna (Epicanthus), dość wielki język i uiezgrabny 
kształt zgrubiałych palców rąk (plump) przypomina typ mongo- 
loidyzmu. Ciepłota ciała normalna. Tętno 84. Objaw Aschnera 
84/48. Parcie krwi Riva-Rocci 85/75. Narządy klatki piersiowej 
i jamy brzusznej bez zmian. Badanie przez odbytnicę ujermie. 
Brak rozszczepienia kręgosłupa przy badaniu zewnętrznem. 
Roentgen kręgosłupa ujemny, brak rozszczepienia kręgosłupa. 

Badanie neurologiczne stwierdza: nierówność źrenic (lewa 
szersza). Oddziaływanie na światło i konwergencię dobre. Obiaw 
Chwostka dodatni. Odruchy ścięgnistę osłabione. Fipotonia mię- 
śniowa. 

Badanie rynolaryngologiczne stwierdza obecność miernego 
stopnia wyrośli adenoidalnych. Dno oka bez zmian. 

We krwi 70%» hem. (Sahli), 4,620.000 czerw. krw. 5.400 bia- 
łych ciałek. Pal. 14, Segm. 37, Limf. 41, Kwasochł. 5, Mon. 3. 
Opadanie krwinek 5 godz. Odczyn Pirqueta ujemny, na luotest 
dodatni, Aldricha 30. Nakłucie lędźwiowe wydostaje, przy ciśnie- 
пи 20 ст Claude w pozycii leżącej. płyn jasny, przeźroczysty, 
z kłaczkami, niezapalny. Białka 0,40%% (Sicard). Cllorków 
0,7%. Cukru 0,5%. Mocznika 0,27%/0. Odczyn Takata-Ara do- 
datni. Przyżyciowe barwienie stwierdza w osadzie odwirowanym 
obecność licznych limfocytów, skąpych komórek plazmatycznych 
i komórek  śródbłonkowych. W kamerze  Fuchsa-Rosenthala 
21 limfocytów w 1 mm”. 

Badanie moczu ujemne, kał nie zawiera jaj pasorzytów. 

Przebieg choroby: Obserwacja dziewczynki w szpitalu po- 
twierdza istnienie dolegliwości, zauważonei w internacie. Odda- 
wanie kału mimowolne odbywa się w odstępach dwudniowych, 
w skąpych iłościach za dnia, nie w nocy, niezależnie od normalnej 
defekacji i od jakichkolwiek dolegliwości trawiennych, nieza- 
leżnie od mioczenia i wreszcie od stanu psychicznego. Inteligencja 
dziecka jest nieco obniżona, jak to wynika z powolnego biegu 
myśli przy rachowaniu. Dziecko iest żywo pobudliwe, łatwo wy- 
bucha gniewem, ale w zabawie potrafi być wesołe i towarzyskie. 

U dziecka zastosowano, oprócz leżenia w łóżku, podawanie 
camphorae monobromatae 0,04 3 razy dziennie, wcierki szarej 
maści 1,5g oraz stovarsoli 0,25, raz na dzień, przez 4 dni w ty- 
godniu. Po upływie 3 tygodni objaw chorobowy mimowolnego 
oddawania kału ustąpił. 

Dnia 3-go stycznia 1934 roku powtórzone nakłucie wydo- 
bywa płyn mózgowy о tych samych własnościach fizycznych 
i chemicznych. W kamerze Fuchsa-Rosenthala 12 komórek 
w 1 min”. Dnia 8. 1. 1934 dziecko opuszcza szpital w stanie do- 
brym. Od tego czasu dziecko, obserwowane ambulatoryjnie, 
utrzymuje się wolne od uprzednich dolegliwości. 

Na podstawie przytoczonych wyjątków z protokołu choroby 
wynika, że w przypadku naszym chodziło о dziewczynkę 9-let- 
nią, uczęszczającą do szkoły, która cierpiała na mimowolne od- 
dawanie Кат w dzień, niezależnie od jakiegokolwiek cierpienia 
przewodu pokarmowego. Dziecko jest żywo pobudliwe pod wzglę- 
dem emocji. Lekko zaznaczona zimarszczka nakątna, kształt је» 
zyka i palców przy nieco leniwym intelekcie przypominają typ 
imongoloidyzmu. Wspomniana mikrocefalia dowodzi również pew- 
nego zaburzenia gruczołów dokrewnych. 

Objaw Chwostka, objaw Aschnera, żywy blask oczu (Wider- 
schein. éclat brillant), przy zwiększonej lepkości krwi, w stosunku 
do niskiego ciśnienia krwi świadczy o pobudliwości naczyniowo- 
ruchowej. 

U dziecka szkolnego z opisaną konstytucią neuropatyczną 
obserwowano wystąpienie miimowolnego oddawania kału. Scho- 
rzenie to stanowi jednostkę chorobową dzieci wieku szkolnego. 
W diagnostyce różniczkowej należało wykluczyć inne postacie 
mimowolnego oddawania kału spotykane w wieku szkolnym. 

przypadku naszym uderzała pora dzienna, nie nocna, oddawa- 
nia kału, niezależność od t. zw. nocnego moczenia, brak rozszcze- 
pienia kręgosłupa. Brak hipertonii mięśniowej, sygnalizowanej 
przez Freuda i Dupré w przebiegu diuresis nocturna. Brak 
skłonności do biegunki i niezależność od zaburzeń trawieniych. 
W przypadku naszym nie chodziło o t. zw. defekacię emocyiną, ze 
strachu, albo o defekacię, towarzyszącą asfiksii (jak w czasie 
tracheotomii lub intubacii w przebiegu dławca u dzieci). Nie 
chodziło również o zjawisko miimowolnego oddawania kału, spo- 
tykane w przebiegu psychoz, lub w śpiączce, w zamroczeniach, 
w zapaleniach wielu nerwów (polyneuritis). W przypadkach ta- 
kich zjawisko defekacji występuje w dzień i w nocy z rówuo- 
czesnem  moczeniem  mimowolnem. Wreszcie nie chodziło 
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w przypadku naszym o padaczkę, ani o petit mal padaczkowy. 
Nie uchwycono bowiem ani t. zw. aury, ani utraty przytomności. 

Szereg szczegółów anamnestycznych, klinicznych i laborato- 
ryinych Świadczy, że ustrój dziecka jest zakażony Кііа wrodzoną. 
Anamneza rodzinna wspomina о dwu  poronieniach matki 
i o śmierci jednego rodzeństwa w pierwszym roku życia spo- 
wodu zapalenia mózgu. Matka dziecka przechodziła encefalopatie 
w związku z grypą. Oiciec dziecka jest alkoholikiem. Dziecko ma 
asymetrię małżowin usznych i rowek dolnej wargi, opisany przez 
Miliana, jako stygmat kity wrodzonej. Oprócz tego dziecko 
wykazuje nierówność źrenic. Jakkolwiek odczyn Wassermanna 
u dziecka jest uiemny, to jednak odczyn skórny na luotest 
(Fessler i Kindler) iest dodatni. Wreszcie płyn mózgowy 
dziecka wykazuje zwiększoną ilość białka і pleocytozę limfocy- 
tową oraz obecność małych komórek plazmatycznych przy bar- 
wieniu przyżyciowem. Wynik badania płynu mózgowego przema- 


wia za istnieniem dyskretnej postaci zapalenia pajęczynówki 
(arachnoiditis), 
Jakkolwiek w przypadku naszym zastosowanie leczenia 


przeciwkiłowego zbiegało się z rychłem ustąpieniem od kilku mie- 
sięcy trwającego defektu w oddawaniu stolca, to jednak, w prze- 
Копапїп, że cierpienie to było raczej czynnościowe, nie chcemy 
w sposób prymitywny interpretować post hoc leczniczego. 

Jak w każdym, najbardziej precyzyjnie udowodnionym przy- 
padku konstytucji kiłowei jest rzeczą bardzo trudną przy dzi- 
siejszym stanie wiedzy zakreślić ścisłą granicę między statyką 
a dynamiką choroby, tak i w tym konkretnym przypadku nie jest 
rzeczą łatwą rozstrzygnąć, w jakim  stosuuku pozostają po- 
szczególnie zauważone dysfunkcie do charakteru i do lokalizacji 
zmian anatomicznych. To prawdopodobne, że, jak z protokołu 
choroby wynika, niewątpliwie poza dyskretnem schorzeniem 
kiłowem układu nerwowego, takiemu samemu zakażeniu uległy 
były gruczoły dokrewne i spowodowały w skutku nietylko pewne 
cechy endokrynopatji (jak mongoloidyzim. mikrocefalja), ale także 
objawy wzimożonei pobudliwości układu naczyniowo-roślinnego, 
pozostającego w bliskiei korelacji z układem dokrewnym. Taki 
zazwyczaj bywa mechanizm wszelkich endokrynopatyi zakaź- 
nych. Bliższy mechanizm patologiczny obiawu obserwowanej de- 
fekacgi mimowolnej nie może być dopóty znany, dopóki nie jest 
ustalony fizjologiczny mechanizm oddawania stolca i lokalizacja 
ośrodka dla odbytnicy. Gdy większość autorów upatruie go 
w odcinku trzecim i czwartym (i piątym?) krzyżowym, to 
Müller umiejscawia go w zwojach sympatycznych miednicy. 
W myśl tei hipotezy, możnaby zaryzykować przypuszczenie o za- 
każeniu kiłowem ośrodka w zwojach sympatycznych miednicy. 

Doświadczenia autorów Goldtza i Ewalda, Lan- 
glea, Arloinga, Fulda i in. wskazują, że zwieracz zew- 
nętrzny odbytu przedstawia szczególne warunki. Frankl- 
Hochwarth i Fróhlich wykazali, że mięsień ten zbliżony 
jest pod względem reakcji i czynności do mięśni gładkich. Auto- 
rowie ci dlatego uważali za wskazane przenieść ośrodek napię- 
cia (Tonuscentrum) do zwojów sympatycznych, przypisując jed- 
nak szarej substancji rdzeniowei w stożku końcowym wpływ re- 
gulacyjny na ten ośrodek sympatyczny. Znacznie dalei posunął 
się E. R. Miiller. Według niego wogóle nie należy szukać 
ośrodków dla wypróżnienia pęcherza, odbytnicy i erekcji prącia 
w rdzeniu kręgowym, ale w zwoiach sympatycznych miednicy. 

Ponieważ schorzenie mimowolnego oddawania kału ma przy- 
puszczalnie analogiczny mechanizm fizjopatologiczny, z t. zw. 
moczeniem nocnem, przeto możnaby szukać przyczyny w t. zw. 
myeło-dyspłazji Fuchsa i Peritza z rozszczepieniem kręgo- 
słupa jawnem lub ukrytem. W przypadku naszym brak jednak 
współistnienia moczenia nocnego. 

Skurcze, powodujące wypróżnienie kiszki ойсһойомеј, są wy- 
nikiem odruchu, którego punktem wyjścia jest specjalna wrażli- 
wość śluzówki i mięśniówki odbytnicy, wrażliwość, podrażniona 
przez kontakt treści kałowei. Nadmierna wrażliwość śluzówki 
może być przyczyną nagłych i żywych skurczów mięśni jelit 
i brzucha, które przezwyciężają opór atonicznego zwieracza 
odbytu. 

Wpływ mózgu na pewne mimowolne stany defekacji, јак 
wiadomo, fest niemniej ustalony. 

Badania Marfana, ustaliły, że 
chodziło o dzieci z kiłą wrodzoną. 

Prognoza cierpienia według Marfana jest naogół dobra, 
bo znika z ustaleniem pokwitania lub wkrótce po niem. Samo 
przez się cierpienie nie jest więc ciężkie. Ale obiawia ono stan 
neuropatji szczególnej i zmusza do szukania kiły wrodzonej. „Na- 
wet gdy się ше znajdzie obiawów kiły, iest rzeczą roztropną cho- 
rych takich poddać leczeniu swoistemu'. 
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ST OSZ ZE mie: 


Dziewczynka pozornie zupełnie zdrowa przybywa 20. XI. 33r. 
do szpitala spowodu od szeregu miesięcy trwającego mimowolnego 
oddawania kału w skąpych ilościach, za dnia, w odstępach 2 do 3-dn. 
Brak równoczesnego mimowolnego oddawania moczu, brak roz- 
szczepienia kręgosłupa, niezależność od jakichkolwiek zaburzeń 
przewodu pokarmowego lub od silnych wzruszeń. Zachowana przy- 
tomność umysłowa i brak aury wykluczają możliwość zachodzą- 
cego ekwiwalentu padaczkowego. Cierpienie jest samo w sobie 
banalnym objawem czynnościowym nueuropatji i wyrazem odchy- 
lenia w odruchu defekacji. 

Anamneza rodzinna dziecka, obecność niektórych stygmatów 
kiłowych, nierówność źrenic, pleocytoza płynu mózgowego z obec- 
nością komórek plazmatycznych pozwalają na rozpoznanie kiły 
wrodzonej dziecka. Odkrycie kiły u tej dziewczynki było dziełem 
przypadku przy okazii banalnego objawu mimowolnego oddawa- 
nia kału u dziecka szkolnego. 

Ponieważ zakażenie kiłowe swoiem powinowactwem Яо 
tkanki nerwowej powoduje często stany ogólnej mniejszej war- 
teściowości nerwowej, przeto zachodzi potrzeba uzależnienia neu- 
ropatycznego obiawu mimowolnei defekacji od zakażenia kiłowego 
ustroju oraz potrzeba etiologicznego uwzględnienia na przyszłość 
także czynnika zakaźnego kiłowego u dzieci szkolnych, dotknię- 
tych defektem mimowolnego oddawania kału. Dziecko było leczone 
specyficznie. Opuściło szpital rychło wyleczone, 
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Fragmenty z biodynamiki jonów w ustroju, 


Warszawa. 


Zagadnienie procesów mikrofizycznych, przebiegających w ży- 
wym organizmie oddawna zaprząta umysły biologów i fizjologów. 
Współczesna fizyka wyjaśniła, że procesy energetyczne w kos- 
mosie, wzgl. na naszej ziemi, mające wpływ na mikrotwory, o ce- 
chach korpuskularnych, poczynają się od ciał, składających się na 
budowę atomu, a więc elektronów i protonów, oraz ich równo- 
rzędnych postaci o odmiennych ładunkach, jak pozytronów oraz, 
ze zrównoważonym ładunkiem — neutronów. Biodynamiki tych 
ostatnich nie znamy jeszcze, natomiast niektóre własności biody- 
namiczne elektronów i atomów zionizowanych poznaliśmy i o nich 
poniżej mówić będziemy. 

Tak więc, naisubtelnieiszym poznanym przez nas mikrotwo- 
tem, jest jon, czyli atom zawierający ładunek dodatni lub ujemny, 
oraz, w Świecie gazów, — elektron, jako ion niosący ładunek 
ujemny, bądź proton — jako ion dodatni. 

Teoria atomistyczna poucza nas, że obojętny atom nie przeia- 
wia żadnych tendencyj do kojarzenia się z otaczającym go świa- 
тет mikrotworów; jednak z chwilą gdy w wewnętrznym układzie 
obojętnego atomu zostanie naruszoną równowaga, co może nastąpić 
przez oderwanie jednego lub kilku elektronów, bądź przyłączenie 
elektronu, następuje zmiana stosunku energetycznego pomiędzy 
jądrem protonowem atomu, a jego układem zewnętrznym — elek- 
tronowym. Oderwanie elektronu tworzy jon dodatni, przyłączenie 
elektronu — ion ujemny. Tak więc, ion posiada określony ładu- 
nek, a zarazem siły sprzyjające do kojarzenia się zionizowanego 
atomu z innemi otaczaiącemi go atomami, zależnie od istniejących 
warunków i innych, poznanych już własności jonu. Bodźcem, który 
wytrącił obojętny atom z równowagi może być inny atom, elektron 
lub energia promienista, np. promień pozafiołkowy, promień kos- 
miczny, wreszcie ciała radoczynne, promienie alfa, beta lub gam- 
ma i t p. 

Fizyka wskazuje na szereg czynników posiadających własno- 
ści jonizacji atomów. Nauka o powstawaniu jonów stanowi piękny 
i obszerny dział fizyki, który dziś już nie jest obcy lekarzowi. 

Aby pojąć, jak wielkie znaczenie posiada jon w życiu orga- 
nizmu, należy zaznaczyć, że sprawa chemicznego powinowactwa, 
całej przemiany materji w ustroju. rozkład pokarmów, synteza 
złożonego białka ustrojowego z najprostszych aminokwasów, po- 
zatem niezmiernie skomplikowany układ napięć energetycznych, 
wszystko to przebiega li tylko w postaci zjonizowanej. 
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Nic więc dziwnego, że biologja i fizjologia, a za niemi i te- 
rapia, w poznaniu problemów jonifikacji widzą wielki etap wio- 
dący do pogłębienia wiedzy o życiu, zdrowiu i chorobie. 

Najlepszym dowodem tego, cośmy wyżej powiedzieli, są wy- 
niki prac nad wpływem jonów atmosferycznych na ustrój, jakoteż 
badań nad działaniem sztucznie zjonizowanego powietrza na prze- 
bieg niektórych biofizycznych procesów w ustroju. 

Mamy w ręku gruby tom zawierający szereg prac wykona- 
nych w „Instytucie jonifikacji* w Moskwie, znajdującym się pod 
kierunkiem Prof. Czyżewskiego. Gdy zestawimy prace te 
(w znacznej części znane z badań innych europejskich. autorów 
i traktowane w danyin przypadku jako jeszcze jeden poważny 
dowód w szeregu tego rodzaju obserwacyij), z całokształtem ba- 
dań nad biodynamiką jonów, nabierzemy wyobrażenia, iax poważną 
rolę odgrywa jon w podstawowych procesach przemiany i ener- 
getyzmu ustrojowego. 

W „Nowinach Lekarskich* r. b. ukazała się obszerna praca 
Prof. Korczyńskiego traktująca o własnościach fizycznych 
i biodynamicznych jonów atmosferycznych. 

W artykule niniejszym podajemy garść wiadomości o dzia- 
łaniu jonów na ustrój. 

Badania Czyżewskiego i Wasiliewa oparły się na 
klasycznej teorii Bernsteina o prądach bioelektrycznych, ogło- 
szonej w 1912 roku, a polegającej na roli potencjałów błon komór- 
kowych, pozatem na teorii Beutnera o potenciałach elektrycz- 
nych dwóch faz, teorii Michaelisa — o stanie elektrycznym 
koloidów błony komórkowej oraz teorii Kellera — o komórko- 
усп anodach i katodach. 

Badania powyższych autorów doprowadziły do stwierdzenia 
istnienia przemiany elektrycznei w układzie aeropoetycznym oraz 
w komórkach tkanek ustrojowych. 

Metodyka elektroforezy wskazuje, iż komórki tkanek oraz 
erytrocyty w polu elektrycznem posuwają się ku anodzie. Z tego 
wynika, że powierzchnia ich otoczek posiada ładunek ujemny. 

Jednakże rodzaj ładunków w Środowisku błony oraz na ze- 
wnętrznej i wewnętrznej jej powierzchni odmienny jest u erytro- 
cytów jak też i komórek tkankowych, ustalono bowiem, że błony 
komórek tkankowych przepuszczają katjony, natomiast błony 
erytrocytów — aniony. 

Zgodnie z obserwacją Berusteina nad rodzajem prądów 
elektrycznych w błonach stwierdzono, że błony komórkowe tkanek 
naładowane są dodatnio, powierzchnia błony erytrocytów — 
ujemnie. W myśl prawa elektrodynamiki, na wewnętrznych po- 
wierzchniach jednych i drugich błon znajdują się ładunki przeciw- 
nego znaku. Na zasadzie tychże praw, pomiędzy stabilizowanemi 
komórkami Ścian naczyń, a biegnącemi obok erytrocytami istnieje 
elektrostatyczny stosunek powodujący pewną neutralizacię ze- 
wnętrznego dodatniego ładunku komórek, a więc ich depolary- 
zacię. 

W przypadku wzniożenia stopnia polaryzacii komórki tkan- 
kowei, powstają zjawiska odwrotne w postaci depolaryzacii bieg- 
nącego obok erytrocytu, który oddaje komórce część swego ła- 
dunku uiemnego. 

W myśl powyższego, pomiędzy tkaukami naczyń, a krwią 
istnieje stałe współdziałanie elektrodynamiczne. W wyniku takiego 
stałego współdziałania biegunowo przeciwnych napięć energe- 
tycznych — polaryzującego i depolaryzującego, ustala się pewien 
stan, dla ustroju normalny, w postaci stale zmiennej elektrosta- 
tyczuej równowagi. Reasumując powyższe, wnioskuiemy, że nad- 
mierna polaryzacja erytrocytu prowadzi do depolaryzacii komórki 
i odwrotnie. 

Gdy chodzi o ustalenie czynnika powodującego powyższe zia- 
wiska, to należy szukać go we wdechanem powietrzu zawierają- 
cem naturalną, a niekiedy nadmierną ilość jonów. 

Przy ujemnej unipolarnej jonizacji wdechanego powietrza 
powstaie zmniejszenie naturalnei dodatniei polaryzacii komórek 
nabłonkowych pęcherzyków płucnych, przy dodatniej — procesy 
te przebiegają odwrotnie. 

Poruszające się w krwiobiegu erytrocyty, stykaiąc się z róż- 
nemi narządami, stają się czynnikiem powoduiącym zmiany ro- 
dzaju i stopnia ładunku komórek narządów. 

Powyższe zjawiska przebiegają zależnie od ładunku wdecha- 
пус z powietrzem jonów, imianowicie: 

a) Wdechanie ujemnych jonów powietrza powoduje depolary- 
zacię komórek tkankowych ustroju, natomiast wdechanie jonów 
dodatnich wzmaga polaryzacię tychże. 

b) Wzmożenie pobudliwości komórek ustroiu podnosi polary- 
zacię erytrocytów, a więc ich zewnętrzny ładunek. 

c) Obniżenie polaryzacji erytrocytów hamuje zdolność wy- 
mienną komórek tkankowych. 
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Przychodzimy do wniosku, że: 

1. Wdechanie ujemnie naładowanego powietrza prowadzi do 
wzinożenia pobudliwości komórek, do zachowania przez nie tego 
stanu przez pewien czas oraz wzmożenia przemiany gazowej 
i ogólnej. 

2. Wdechanie dodatnio паіайоуапево powietrza powoduje 
osłabienie pobudliwości komórek, upośledzenie przemiany, oraz 
upośledzenie stanu psychicznego, 

Wywody powyższe znalazły potwierdzenie w pracach Ca- 
spariego, Dessauera i Czyżewskiego. 

Badacze ci stwierdzili, że ujemna jonizacia wdechaneg» po- 
wietrza powoduie wzmożenie czynności układu wegetatywnego, 
energji płciowej, przemiany ogólnej, zarówno biotonus somatyczny 
iak i psychiczny ulegają wzmożonej czynności. Przy dodatmei 
ionizacii wdechanego powietrza wszystkie powyższe objawy ule- 
gają depresii. 

Nagromadzenie ionów uiemnych w pęcherzykach płucnych 
powoduje depolaryzację komórek nabłonkowych tego układu, czyli 
wzmożenie przenikliwości ich dla dopływającego do krwi tlenu 
i wydalanego kwasu węglowego. Jonizacja dodatnia powoduje 
efekt przeciwny. 

Obiawy powyższe obserwował Caspari oraz Czyżew- 
БП ыер реле 

Na zasadzie wyżei wyłuszczonych danych, 
proces omawiany przedstawia się następująco: 

Jonizacja ujemna wdechanego powietrza wytwarza depola- 
laryzację komórek układu respiracyjnego, co powoduje polaryzację 
erytrocytów i następnie depolaryzację wszystkich innych ko- 
mórek tkankowych. Działanie takie wznmiaga czynność ustroju. 
Jonizacia dodatnia odwraca powyższe procesy i powoduie 
obniżenie czynności ustroju. 

Wdechanie nadmiernei ilości jonów tego lub innego znaku 
przyczynić się może do zmian podstawowych biologicznych pro- 
cesów w ustroju w postaci nadmiernego wzmożenia ich czynności 
o charakterze zahamowania parabiotycziiego. 

Wyżei przytoczone obserwacie nasuwają ważne pytania: 

1. Jakie fizjologiczne znaczenie posiada fakt, że błona erytro- 
cytów wybiórczo przepuszcza aniony i jest spolaryzowana ina- 
czej niż błona wszystkich innych komórek tkankowych przepu- 
szczających kationy? i 

2. Czy składniki krwi, a specialnie erytrocyty nie stanowią 
czynnika reguluiącego stan elektrobiotyczny tkanek i odwrotnie, 
czy tkanki nie są regulatorem energetyzmu składników krwi? 

3. Czy istnieje jakikobwiek związek pomiędzy elektrycznością 
atmosferyczną (stałą naturalną ionizacją powietrza) a energetyz- 
mem ustrojowym, decydującym о bioelektrycznych procesach 
przebiegających w ustroju? 

4. Czy istnieje współdziałanie pomiędzy różnemi składnikami 
ustroju, powstające drogą zmian energetycznych własności krwi? 

O ile istnieje takie współdziałanie, Czyżewski proponuje 
nazwać je „elektrodynainiczną koordynacią narządów“. 


schematycznie 


* * * 


Dotychczas omawialiśmy wpływ jonów obu znaków па ustrój; 
teraz zwróćmy uwagę na Środowisko otaczającego człowieka po- 
wietrza, w kierunku jonizacji tegoż. Jak wiadomo, atmosfera za- 
wiera od 19.08% do 22% tlenu; 71,15% do 77.92%/0 azotu; od 0.30/w 
do 3%0 СО». Znaleziono pozatem w powietrzu inne związki јак 
węgiel. węglowodory, amoniak, tlenki azotu, gazy obojętne z grupy 
argonu, wolny wodór, wodorotlenki i ozon. Średnia ilość drobin 
będących w powietrzu zależy od temperatury i ciśnienia. 
Przy 0% і 1 atmosferze, lcm? zawiera 2.77.10' drobin i waży 
0,00129 g. Cyfra ta zawiera 0,58.10 drobin tlenu i 2,17.10'* drobin 
azotu. 

Prace Eberta, Elstera i Geitela przyczyniły się do 
stworzenia t. zw. teorii айѕогрсуіпеј. Ustalono, że przez górne 
warstwy ziemi przesącza się powietrze zawierające radoczynną 
emanacię, wskutek czego iest zionizowane. 

Jony ujemne przeważnie oddają ziemi swe ładunki, natomiast 
iony dodatnie przedostają się do przyziemnych warstw powietrza. 
Ebert udowodnił, że powietrze wydostające się z ziemi zawiera 
nadmiar jonów dodatnich. Ładunek samej ziemi w stosuuku do 
atmosfery jest uiemny, przytem dodatnie ładunki powietrza dążą 
ku ziemi. 

Badania nad szybkością ruchu ionów doprowadziły do wy- 
krycia trzech podstawowych ich wielkości, są to: 

1) Lekkie jony, 2) średnie jony Pollocka, 3) ciężkie jony 
Langevina. 

W powietrzu obserwujemy ujemne jony tlenu, rzadziej ujemne 
i dodatnie jony azotu, oraz ujemne jony dwutlenku węgla. W wa- 
runkach powoduiących nadmiar ionów dodatnich w powietrzu, 
znajdują się jony dodatnie tlenu, azotu oraz wolnego wodoru. 
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Naturalnemi czynnikami jonizuiącemi powietrze są a) emana- 
cia radu znajdująca się w powietrzu, b) radoczynne promienio- 
wanie ziemi, Śniegu etc., c) zjawiska fotoelektryczne, d) promienie 
ultrafioletowe, e) promieniowanie słońca korpuskularne, f) promie- 
nie kosmiczne. 

Zwróćmy teraz uwagę na biologiczne działanie zionizowanego 
powietrza. 

Badania nad działaniem ozonu na ustrój pierwszy rozpoczął 
Schibler w 1810 roku. Schónbein w 1840 r. badał działanie 
ozonu па oddychanie i stwierdził, że myszy giną przy koncentracii 
ozonu 1 na 6000 części powietrza. 

Czemezow stwierdził, że ozon poraża ośrodek oddechowy. 
Pod wpływem ozonu następują procesy zapalne w płucacl lub 
znaczne ich podrażnienie. Ozon tylko w specialnych warunkach 
imoże przedostawać się do krwi i do chwili obecnej nie posia- 
damy wskazówek, aby mógł on spowodować proces utleniania 
krwi. 

Zastosowanie ozonu w celach leczniczych nie ma uzasadnienia. 
Dotyczy to również związków azotowych МОН; NO»; NO, które 
w koncentracji 0,5 — lmg na litr mogą spowodować śmierć. 
Słabsze koncentracje tych związków powoduią methemoglobinurie, 
oligurie oraz zmiany czynnościowe serca (Сигѕсһ таппи, 
Schmieden, Schverin). Również niewiele możemy powie- 
dzieć o azocie atomowym, biorącym udział w tworzeniu podsta- 
wowych procesów biogenetycznycli. 


Jony powietrza a koloido-elektrolityczny skład komórek. 


Przeniknąwszy przez błonę komórkową jony poczynają współ- 
działać z protoplazmą komórek stanowiących zespół roztworów 
koloidalnych o wysoce złożonym składzie. Protoplazmę rozpatru- 
jemy jako kołoid hydrofilowy. 

Przebieg i natężenie przemiany wewnątrzkomórkowej zależne 
są od koloidalnego stanu komórki, jej energetyzmu drobinowego, 
środowiska dyspersyinego, stanu cząsteczek dyspersyjnych i zdol- 
ności tycli ciał do dyfuzii, wytwarzania nowych połączeń, koagu- 
lacii, adsorbcii i szeregu innych funkcyj reguluiących równowagę 
i czymiość żywego ustroju. 

Fermenty wpływające na przemianę wewnątrzkomórkową sta- 
nowią niewątpliwie również koloidy ze wszystkiemi ich własno- 
Ściami bioenergetycznemi. 

Jony H i OH przenikają do komórek w postaci niezdysocjo- 
wanych drobin kwasowych lub zasadowych i dopiero wewnątrz 
komórki rozpadają się na iony. 

Przenikanie jonów do komórek zostało stwierdzone. Proces 
ten przebiega wybiórczo zależnie od znaku ładunku. 

Powstaje pytanie, czy iony powietrza przedostają się do krwi, 
przenikając przez komórki bezjądrzaste ścian pęcherzyków płnc- 
nych oraz nabłonek włośniczek, czy też zostają aasorbowane przez 
powierzchnię nabłonka oddechowego i działają na składniki krwi 
drogą indukcji elektrostatycznej. 

Bernstein twierdzi, że funkcja życiowa komórek zależną 
jest od ich przenikliwości. Podczas narkozy przenikliwość komórek 
słabnie i jednocześnie słabnie ich działalność życiowa. Czyżew- 
ski, opierając się na szeregu doświadczeń, stwierdził, że pod 
wpływem zjonizowanego powietrza następują zmiany w chemizmie 
i własnościach fizycznych krwi. Badania dokonane w 1925 r. nad 
działaniem jonów na krew świnek morskich wykazały wzrost he- 
moglobiny i zwolnienie opadania krwinek czerwonych. Obserwacje 
dokonane w latach 1927 — 1932 nad szczurami, Świnkami mor- 
skiemi i krowami, również stwierdziły wzrost hemoglobiny oraz 
zmiany pH krwi. Zmiany odczynu opadania krwinek w kierunku 
zwolnienia obserwowane były u chorych gruźliczyci, którym sto- 
sowano wdechanie powietrza ujemnie zionizowanego. Wskazuje 
to na wzmożenie stabilizacji krwinek czerwonych w układzie koloi- 
dalnym krwi. 

Badania Landa-Glaz nad działaniem ujemnej i dodatniej 
jonizacji na odczyn opadania krwinek oraz na odczyn koagulacji 
koloidów surowicy krwi w obecności glinu wykazały, że: odczyn 
opadania krwinek pod wpływem działania jonów ujemnych zwal- 
niał się; pod wpływem działania jonów dodatnich — przyśpieszał 
się. Odczyn Коағшасјі koloidów surowicy w obecności glinu, po 
zadziałaniu jonów dodatnich daje osad i zmętnienie. Przy ujemnej 
jonizacji surowica staje się bardziej stałą, nie koaguluje. Z tego 
wywnioskowano, że naturalny ładunek elektryczny erytrocytów 
i koloidów surowicy, przy ujemnych ładunkach — wzmaga się, 
przy dodatnich słabnie. 

Badania te znajdują potwierdzenie w teorii Hóbera, zgodnie 
z którą przyśpieszenie odczynu opadania krwinek powstaje wskutek 
tego, że ujemny ładunek krwinek stopniowo neutralizuje się na ich 
powierzchni drogą adsorbcji przez ciała białkowe będące w stanie 
grubej dyspersji i posiadające ładunek dodatni. 


916 


Erytrocyty, w ten sposób zneutralizowane, zbijają się w po- 
staci słupków (aglomeracja) i dążą do wypadnięcia z roztworu, 
przyśpieszając zjawisko opadania krwinek. Badania nad krwią tętni- 
сга i żylną oraz mikro-elektroforeza, przed і po obserwacji nad 
działaniem na krew powietrza zjonizowanego, moglyby głębiej wy- 
jaśnić powyższe zagadnienie. 


Działanie zjonizowanego powietrza na bakterje in vivo. 


W niektórycii stanach chorobowych krew zawiera zawiesinę 
bakteryjną. Bakterie utrzymują się w stanie zawiesiny na zasadzie 
wzajemnego odpychania się ujemnych ładunków właściwych ko- 
mórkom bakteryjnym. 

Aglutynacja bakteryj następuje wówczas, gdy jednoimienne ich 
ładunki słabną. 

Niewątpliwie, że wzrost, odżywianie i rozmnażanie się bakteryj 
we krwi zależne są od obecności w niej wolnych jonów. Zmiany 
w koncentracji jonów bezwzględnie winny odbić się na zasadni- 
czych funkcjach bakteryj. Możemy tu wyrazić przypuszczenie, że 
iagocytoza, aglutynacja i precypitacia stanowią rezultaty zmian 
w układzie koloidalnym krwi. 

Rzeczywiście stwierdzono, że aglutynacja następuje wówczas, 
gdy iednoimienny ładunek słabnie, czyli zostaje zobojętniony przez 
odmienny ładunek. Northrop і Ое Kruif wykazali, że bakterie 
aglutynują się wówczas, gdy różnica potencjałów pada poniżej 
15 m. V. 

Bernstein w swej teorji nieco inaczej tłumaczy działanie 
zjonizowanego powietrza na bakterje, mianowicie, wychodzi on 
z założenia, że wzmożenie polaryzacii komórek bakteryj zmniejsza 
ich ziadliwość, a zatem i wydzielanie toksyn. 
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Reasumuiąc wyżej przytoczone spostrzeżenie nad działaniem 
na ustrój zionizowanego powietrza, a właściwie jonów w niem za- 
wartych, możemy przyjść do wniosku, że jon stanowi czynnik 
biodynamiczny, niezbędny do podtrzymania podstawowych proce- 
sów życiowych, że jest czynnikiem bodźcowym w przebiegu wszel- 
kich procesów przemiany i syntezy w ustroju. 

Jednakże wysuwa się tu kardynalne prawo panujące zarówno 
we wszechświecie jak i w ustroju żywym począwszy od najdrob- 
niejszych jego składników, polegające na tem, iż każde zjawisko 
opiera się na dwoistem podłożu. Jeżeli istnieją promienie mające 
jednocześnie budowę korpuskularną i falową, jeżeli istnieje energia 
dodatnia i ujemna, jeżeli w żywym ustroju układ mięśniowy, ner- 
wowy, wydzieliny i czynność gruczołów dokrewnych, ciała wpły- 
wające na odczyn krwi i t. d, wszystko to reguluje się na zasa- 
dzie dwoistości antagonistycznej, przeto nie możemy twierdzić, że 
przy stosowaniu leczniczem jonów ujemnych czy też dodatnich, 
otrzymywanych przy pomocy aparatów efluwialnych, działanie 
jonizacji ujemnej posiadać ma dobroczynny wpływ na ustrój, na- 
tomiast — jonizacja dodatnia -— obniżać ma czynność ustroju. 

Obydwa te zjawiska energetyzmu naturalnego są konieczne 
dla życia ustroju. gdyż wzmożenie przenikliwości komórek tkan- 
kowych przez ich depolaryzacię bynajmniej nie jest zjawiskiem 
dodatniem, jak nie jest zjawiskiem dodatniem nadmierna polary- 
zacja krwinek czerwonych. 

То samo uzyskalibyśmy, gdyby proces powyższy poprowa- 
dzić w kierunku odwrotnym. 

Dlatego też problem jonifikacii ustroju w celach leczniczych 
wyimaga ogromnego wkładu skomplikowanej pracy doświadczalnej. 

Dobrze jednak jest, że pracę w tym kierunku rozpoczęto. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 
Dr. Stanisław ВОНМ, Lwów. 
Lekarz Nacz. Państw. Poradni Szkolnei we Lwowie. 


Działalność Państwowej Poradni Szkolnej we Lwowie w roku 
szkolnym 1933/34. 


Wzorem lat ubiegłych roztaczała Państwowa Poradnia Szkolna 
we Lwowie swą opiekę nad młodzieżą szkolną 70 szkół powszech- 
nych, 16 gimnaziów, 6 seminarjów nauczycielskich i 2 szkół zawo- 
dowych. W roku sprawozdawczym pracowało w Poradni 14 leka- 
rzy i 4 siły pomocnicze. Liczba godzin ordynacyjnych lekarskich 
wynosiła tygodniowo 139. 

Organizacja finansowa Poradni oparta jest na zasadach samo- 
wystarczalności. Poradnia nie otrzymuje żadnych subwencyi ani 
dotacyj. Pobory lekarskie są częściowo opłacane przez Kuratorium 
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Okręgu Szkolnego Lwowskiego (8 lekarzy), przez Magistrat m. 
Lwowa (1), przez Miejski Komitet Opieki Pozaszkolnej (1), Po- 
radnia z własnych funduszów (4). 

Siły pomocnicze opłacała Poradnia z własnych dochodów. 
Higienistkę, która pracowała dotychczas z ramienia Magistratu 
m. Lwowa w oddziele okulistycznym dla szkół powszechnych, ze 
względów oszczędnościowycii Magistrat zredukował w roku spra- 
wozdawczyjn. 

Organizacja finansowa przedstawiała się podobnie jak w po- 
przednim roku szkolnym (v. Sprawozdanie za rok 1932/33. Polska 
Gaz. Lek. nr. 32. 1933). Zmieniła się jedynie organizacja finansowa 
oddziału dentystycznego dla szkół Średnich. Ponieważ dotychcza- 
sowa zasada udzielania bezpłatnego zabiegów dentystycznych dla 
uczniów, którzy uiścili opłatę ryczałtową rocznie w wysokości 
2 zł, spowodowała deficyt finansowy, wprowadzono opłatę skom- 
binowaną t. j. opłate ryczałtową obniżono do wysokości 171. rocz- 
nie, zaś ponadto pobierauo drobne opłaty za każdy zabieg (30—80 
groszy). Zasada powyższa okazała się praktyczną „gdyż rachunki 
oddziału dentystycznego zamknięto bez niedoborów. 

W roku szkolnym 1933/34 w całej Poradni przyjęto 
chorych, którym udzielono 23.155 porad i zabiegów. 

Czynności poszczególnych oddziałów Poradni 
się następująco: 

1) W oddziele choróh wewnętrznych zgłosiło się 2144 chorych, 
(1138 chłopców i 1006 dziewcząt), którym udzielono 2728 porad. 
Do naiczęstszych schorzeń należały: niedokrewność (371), cho- 
roby płuc niegrużlicze (274), powiększenie grucz. zewn. (258), 
choroby przewodu pokarmowego (170), gruźlica gruczołów wnęko- 
wych (119). choroby narządu krążenia (102), gruźlica płuc zam- 
knięta (62), gruźlica płuc otwarta (10) i inne. Naświetlań lampą 
kwarcową udzielono 1017 u 75 chorych. Mała ilość naświetlanych, 
pomimo posiadania przez Poradnię 6 lamp kwarcowych, tłumaczy 
się niemożnością opłacania należytości za naświetlanie przez mło- 
dzież, zaś ze względu na koszt utrzymania lamp opłaty muszą 
być pobierane. 

2) W oddziele okulistycznym dla szkół średnich przyjęto 858 
chorych, którym udzielono 2008 porad. W oddziele dła szkół po- 
wszechnych przyjęto 1838 chorych, którym udzielono porad 3035. 
Do leczenia przyjęto w tym oddziale jedynie 289 cięźszych przy- 
padków. Przypadki lżejsze nie mogły być przyjmowane w leczenie 
ponieważ Magistrat m. Lwowa wycofał higijenistkę, która w ze- 
szłych latach pełniła funkcje pomocnicze okulisty. 

3) W oddziele dla wad wymowy, który został uruchomiony 
15. 1. 1934. dzięki subwencji Min. W. R. i O. P., leczono 56 uczniów, 
z czego na szkoły powszechne przypada 36 dzieci, na szkoły 
Średnie 20. Do najczęstszycii schorzeń należała aphasia associativa 
(37 przyp.). 

4) W oddziele chorób skórnych przyjęto 555 chorych, którym 
udzielono 857 porad. Ponadto wykonano 59 zabiegów i 50 badań 
mikroskopowych oraz badań hodowlanych grzybków w komorze 
Plauta. Ze schorzeń zakaźnych skóry leczono 15 przyp. grzybicy 
skóry owłosionej, 27 liszaja strzygącego, 76 Świerzbu. Reszta 
przypada na choroby niezakaźne. Chorób wenerycznych nie stwier- 
dzono. 

5) W oddziele otolaryngologicznym przyjęto 873 chorych, 
którym udzielono poza poradami 685 zabiegów, w czem 36 poważ- 
niejszych zabiegów operacyjnych. 

6) W pracowni rentgenologicznej wykonano 71] prześwietlań, 
oraz 33 zdjęć. Ponadto przeprowadzono badania masowe w kie- 
runku gruźlicy u uczniów klasy VI Gimnazjów, oraz u uczniów 
ostatniego roku nauki seminariów nauczycielskich i szkół zawodo- 
wych. Ilość prześwietlonych masowo wynosiła 1055. 

7) Oddział dentystyczny składał się z trzech działów: z działu 
Ча młodzieży szkół powszechnych, działu dla młodzieży szkół 
Średnich, seminatjów i szkół zawodowych, oraz działu dla mło- 
dzieży szkół powszechnych, zgrupowanei w Ogniskach Miejskiego 
Komitetu Opieki pozaszkolnej. 

a) Oddział dentystyczny dla szkół powszechnych. Przyjęto 
967 chorych, którym udzielono 1865 porad, w tem usunięto zębów 
610 i założono plomb 202. 

b) Oddział dentystyczny dla szkół średnich czynny był przez 
8 miesięcy. W oddziele tym pracowało 3 dentystów i 2 podręczne. 
Ogółem przyjęto 1372 pacjentów, którym udzielono porad i zabie- 
gów 6743. Usunięto zębów 413, plomb założono 1678. 

с) W dziale dla młodzieży z Ognisk Mieiskiego Komitetu 
Opieki pozaszkolnej przyjęto 426 chorych, którym udzielono 1435 
porad i zabiegów. Usunięto zębów 347, plomb założono 410. 

Ogółem w całym oddziele dentystycznym Poradni przyjęto 
w roku sprawozdawczym 2765 pacientów, którym udzielono porad 
i zabiegów 10043. Wykonano 1370 ekstrakcyj, 2290 plomb, 5289 
wkładek, 1105 wypełnień korzeni, zgorzeli leczono 1220. 
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Jak z powyższego wynika, dobrze była zorganizowana pomoc 
dentystyczna dla szkół średnich i dla Ognisk Miejskiego Komitetu 
Opieki pozaszkolnej. Natomiast niewystarczająca jest pomoc dla 
iniodzieży szkół powszechnych. Jeden lekarz dentysta pracujący 
z ramienia Magistratu m. Lwowa dla wszystkich szkół powszech- 
nych nie mógł nawet w minimalnej części zaspokoić potrzeb mło- 
dzieży. 

Ten tak olbrzymi sukces Poradni Szkolnej: 10963 pacientów, 
23155 porad i zabiegów należy w znacznej mierze przypisać bar- 
dzo ofiarnej pracy całego zespołu lekarskiego Państwowej Poradni 
Szkolnej, który pracował z pełnem poświęceniem i zaparciem się 
siebie, nie bacząc zupełnie na bardzo skromną stronę materialnego 
wynagrodzenia. 
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Strahlentherapie in kolloidchemischer Betrachtung (Terapia pro- 
mienista z punktu widzenia chemii koloidów). R. E. LIESEGANG. 
Wydawn. Steinkopfi. Dresden. 1934. Str. 44. Cena 3 nik. niem. 

W ramach wielkiego podręcznika „Medizinische Kolloidlehre“ 
(„Lekarska Chemia Koloidów“) opracował E. Liesegang rozdział 
o terapji promienistej. Spowodu wielkiej aktualności tego zagadnie- 
nia wydrukowano ten rozdział w osobnej odbirce. Przekonaniem 
autora jest pogląd, że wyjaśnienia działania leczniczego energii 
promienistej szukać należy we wpływie tej energii na stan koloi- 
dowy ustrojów wzgl. tkanek naświetlanych. Liesegang referuje oczy- 
wiście jedynie te prace, które traktują zagadnienie od strony chemii 
koloidowej. Piśmiennictwo zestawia w tablicach, co czyni całą 
książkę szczególnie przejrzystą. Wstępne rozważania dotyczą ko- 
loidów nieorganicznych i na tym przedmiocie, jako modelu, oma- 
wia autor wpływ energii promienistej na stan koloidowy. Dalej 
przechodzi do białek i fermentów; osobno zajmuje się aminokwa- 
sami: tyrozyną i tryptofanem ze względu na szczególną ich rolę 
w tej dziedzinie; wreszcie przechodzi do bakteryj, krwi, pierwo- 
tniaków, hodowli tkankowych oraz skóry i raka. Zwłaszcza zesta- 
wienie poglądów w odniesieniu do raka będzie szczególnie warto- 
ściowem dla każdego lekarza. 

W. Mozołowski (Lwów). 


La ponction cisternale (ponction sous-occipitale). (Naklucie 
podpotyliczne)., MARIANO R. CASTEX i LOUIS Е. ONTANEDA. 
G. Doin et Cie. Paris 1934. str. 70. Cena 75 fr. 

Książeczka jest jednym z zeszytów „La Pratique Médicale 
Шиѕітсе“. | rzeczywiście spełnia zadanie praktyczne. Celem jej 
jest nauczenie wykonania i rozpowszechnienie nakłucia ройроїу- 
licznego. W obszernej wstępnei części ilustrowanej dobremi barw- 
nemi tablicami i rycinami autorzy rozpatrują szczegóły anato- 
miczne okolicy zbiornika móżdżźkowo-rdzeniowego (cisterna magna). 
Tu zasługują na uwagę pomiary zbiornika wykonane przez auto- 
rów przy 1200 nakłuciach podpotylicznych, na czaszkach, na prze- 
krojach zwłok i па mulażach. Pomiarami temi uzasadniają autorzy 
technikę nakłucia przez siebie stosowaną. Miejsce nakłucia po- 
winno wypaść w połowie linii łączącej dolne końce obu wyrostków 
sutkowych a przeprowadzonej przez kark. Następnie należy ozna- 
czyć odległość punktu nakłucia od opony twardej, tworzącej tylną 
Ścianę zbiornika. Znajdziemy ją, mierząc odległość między prostą 
łączącą wyrostki sutkowe a rrostą równoległą do niej poprowa- 
dzoną przez punkt nakłucia i odejmując od znalezionej długości 
2cm — u mężczyzm, а 1,7 ст — u kobiet. Na obliczenie {е} 
odległości autorzy kładą duży nacisk, gdyż znając 1а. nie 
wprowadzi się igły zbyt głęboko i uniknie się tej iedynej złej 
strony nakłucia podpotylicznego, jaką jest uszkodzenie igłą rdzenia 
przedłużonego względnie któregoś z sasiednich naczyń krwionoś- 
nych. Podając własne, proste zresztą instrumentarium autorzy 
zalecają stosowanie nakłuć podpotylicznych, które przy opisanej 
technice nie grożą — zdaniem autorów — żadnem niebezpieczeń- 
stwem a przez pacjentów faktycznie są znoszone znacznie lżej niż 
nakłucia lędźwiowe. Obszerniej omawiają autorzy zalety i wska- 
zania omawianego zabiegu. Książeczkę warto polecić wszystkim 
stosującym nakłucia podpotyliczne i tym z kolegów, którzy sto- 
sując nakłucie lędźwiowe i przekonawszy się o jego niedogodno- 
ściach i słabych stronach, chcieliby zastąpić je czemś w wielu 
wypadkach lepszem. 

Dr. Mozolowski Stefan (Warszawa). 


Les varices. (Żylaki). L. GERSON. Doin. Paris. 1934. Str. 122. 
Cena 28 fr. 

Praca wyszła z Hópital Saint - Louis. W zakładzie tym praco- 
wał także Delater, którego obszerną książkę o chorobach żył 
referowaliśmy w roku ubiegłym. Gerson przechodzi krótko roz- 
ważania teoretyczne i zajmuje się kliniką cierpienia, poświęcając 
swą uwagę głównie leczeniu zastrzykami blokującemi. Do zastrzy- 
ków używa soli kuchennej i płynu Lugola, w którym jodek potasu 
zastępuje jodkiem sodu; zarzuca natomiast zastrzyki węglanu sodu 
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i połączeń chininy. О. nie zapomina o pomocniczych środkach 
farmakologicznych i zabiegach fizjoterapeutycznych szczególnie 
diatermii, żądając stałej obserwacji lekarskiej dla utrzymania 
osiągniętych wyników. Zwięzły stył i praktyczne ujęcie zagadnie- 
nia szybko i łatwo orientują czytelnika w zakresie metody po- 
wszechnie dziś stosowanej. 

K. Czyżewski (Drohobycz). 


La transtusione del sangue in Italia. (O przetaczaniu krwi we 
Wloszech). P. PICCININI. (Rivista di Terapia Moderna e di Me- 
dicina Pratica). 

Krótko zebrana historia przetączania krwi, z uwzględnieniem 
nazwisk badaczy, którzy sprawą tą ostatnio się zajmowali. 
W szczególności podkreśla autor zasługi badaczy włoskich w dzie- 
dzinie hematologii i przetaczania krwi, oraz zastosowanie prak- 
tyczne, jakie w dziedzinie położnictwa i ginekologii znajduje 
transtuzja krwi we Włoszech. Na uwagę zasługuje organizacja 
t zw. dawców krwi dobrowolnych, (A. V. I. S.), mająca duże 
zasługi naukowe na tem polu. Obok niej istnieje druga grupa t.zw. 
„Gruppi Universitari Fascisti“ (О. U. F.). Wkońcu przytacza 
autor oryginalny pomysł M. Ascoli'ego i С. Vercesi'ego, którzy 
stosowali do przetaczania krew łożyskową, przypuszczając, że 
idea ta znaleźć może szersze praktyczne zastosowanie. 

E. Michalowski (Lwów). 


Formulaire gynocologique du praticien. (Zbiór przepisów gine- 
kologicznych lekarza praktykującego). G. JEANNENEY et M. 
ROSSET. G. Doin et Cie. Éditeurs. Paris. 

Książka obejmuje 200 stron druku i zawiera całą ginekologię. 
Autor w anatomicznym porządku porusza wszystkie sprawy cho- 
robowe poszczególnycii odcinków narządu rodnego, omawia zabu- 
rzenia czynności jajników, powikłania ciążowe i. np. ciążę poza- 
maciczną, uporczywe wymioty і t. p. oraz bóle mieduicowe rozma- 
itego pochodzenia. W kilku słowach skreśla przyczyny i objawy. 
dłużej zatrzymuje się na leczeniu podając dokładne leczenie ogól- 
пе. miejscowe i objawowe. Każdą chorobę uzupełnia szeregiem 
recept. Książka ta może mieć dużą wartość dla lekarzy praktyków, 
gdyż w kilku słowach znajdą całokształt danej choroby. 

H, Newlińska (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


Wielkość i ksztalt serca u mistrzów-sportowców. F. MORITZ. 
iDrisch. Arch. Klin Med. M 176. Z. 5 ©. 455. 

Badając wielkość i kształt serca (własna metodyka Rtg.) 
u 71 czynnych, wybitnych sportowców, mian. wioślarzy, pływa- 
ków, bokserów i biegaczy długodystansowców i porównując otrzy- 
mane cyfry z takiemiż u ludzi niezajmuiących się sportem — 
stwierdził autor, że wszystkie te rodzaje sportów doprowadzają 
do dość znacznego powiększenia serca. Odnieść je należy głów- 
nie do rozszerzenia serca, mniej do przerostu mięśnia sercowego. 
Największe zmiany stwierdzić: było można u wioślarzy — co 
autor łączy z techniką tego sportu. W. Musial (Lwów). 


O samoodtruwaniu (autodezintoksykacji). E. CRUZ COKE. 
Revista de Medecin y Alimentación. Nr. 4. 1934. 

Narządami odtruwającemi są: wątroba, tarczyca, kora nad- 
nerczy. Mechanizm odtruwania: utlenianie, metylowanie, acetylo- 
wanie i sprzężanie. Ustrój posługuje się celem odtruwania nastę- 
pującemi ciałami: glukozą i kwasem glukuronowym, glikokolem, 
głutaminą, kwasem siarkowym i cysteiną. Mester (Kraków). 


Adrenalina a oporność krwinek. GIUSEPPE DESSY. Endokri- 
nologie. Т. XII. Z. 1. 

Autor przeprowadził szereg doświadczeń tak in vitro jak i na 
świnkach morskich odnośnie do działania adrenaliny па świnki. 
Do tego celu stosował  rozcieńczenia adrenaliny 1:1000 do 
1:10.000 i stwierdził, że adrenalina wywiera w odpowiedniem stę- 
żeniu hemolityczne działanie na czerwone ciałka krwi i to pro- 
porcionalne do wysokości stężenia. St. Lieblart (Lwów). 

Czynność żolądka u starców. D. CANTONE i P. CROCE. 
Min. Med. Nr. 38. 1934, 

Autorzy badali czynność wydzielniczą żołądka u 52 starców 
w wieku od 65—90 lat. W 27% stwierdzili brak kwasu solnego, 
w 38.5070 zmniejszoną kwasotę, w 25%» prawidłową, a w 9.50/o 
nadkwasotę. Równolegle z wzrostem wieku nasilała się niedo- 
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kwasota. Osobnicy ci w połowie mężczyźni, w połowie kobiety 
poza miażdżycą tętnic nie przedstawiali żadnych zmian chorobo- 
wych zwłaszcza w zakresie przewodu pokarmowego. 

Mester (Kraków). 


O zawartości hormonu tarczycy w krwi ciężarnych. NEU- 
WEIMER WALPERSMATrch. i Gyi. ТУБА 75 

Przemiana podstawowa u ciężarnych zachowuje się normal- 
nie a wzmożenie jej należy do wyjątków. Nie można stwierdzić 
żadnego związku pomiędzy wolem u ciężarnych a ich przemianą 
podstawową. Krew ciężarnych lub nieciężarnych wstrzykiwana 
szczurom karmionym węglowodanami wywołuje takie same zmniej- 
szenie glikogenu wątroby. Oba rodzaje surowic nie wykazują żad- 
nych różnic. Surowica kretynów okazuje wyraźne osłabienie dzia- 
łania na glikogen wątroby. Surowica ciężarnych wstrzykiwana 
szczurom karmionym węglowodanami nie wpływa wcale na za- 
wartość acetonu u tych zwierząt. 

Zwierciadło kwasu mlecznego w krwi ciężarnych zdrowych 
nie jest zwiększone w przeciwieństwie do osób nieciężarnych. Nie 
można było również stwierdzić podwyższenia się tego zwierciadła 
u osób ciężarnych po pracy, przeciwnie jak to się dzieje u nie- 
ciężarnych. 

Nie można wykazać żadnego związku pomiędzy wolem cię- 
żarnych a działaniem ich krwi na zawartość glikogenu w wą- 
trobie, jakoteż na zawartość acetonu we krwi szczurów. Taksamo 
nie daje się stwierdzić żadnego związku między wolem a za- 
wartością kwasu nilekowego we krwi ciężarnych. Krew ciężarnych 
wstrzykiwana myszom nie chroni ich przed zatruciein acetoni- 
tryłem. 

W doświadczeniu Guderuata (przekarmienie tarczycą wy- 
wołuje u kijanek przyśpieszenie przeobrażenia drobinowego i po- 
wstrzymanie wzrostu) krew ciężarnych nie powoduje żadnej 
zmiany przeobrażenia drobinowego u kijanek, natomiast w stanie 
czynnym powoduje nieznaczne podwyższenie odporności, prze- 
ciwiiie jak krew osób nieciężarnych, w stanie zobojętnienia na- 
toiniast ше można wykazać żadnej różnicy działania. Przekar- 
mienie przednim płatem przysadki lub prolanem nie ma żadnego 
wpływu na wzrost i przeobrażenie drobinowe kijanek. 

Na podstawie swycli badań twierdzi autor, że nie istnieje fizio- 
logiczny hyperthyreoidismus i że jest rzeczą niedowiedzioną, czy 
mimo to istnieje wzmożenie czynności tarczycy w czasie ciąży. 
jakby należało przypuszczać na podstawie badań anatomicznych. 

K. B. (Lwów). 

Tarczyca a ciąża. Н. GUGGISBERG. Endokrinologie. 
15 2IIIG 25 2 

Autor stwierdził wzmożone wydzielanie tyroksyny w ciąży 
bez objawów lipertyreoidyzmu. Tłumaczy on to szybkiem wy- 
dzielaniem tego hormonu nazewnątrz. Wzmożone ilości tyroksyny 
są zużytkowane w pierwszym rzędzie przez łożysko a następnie 
przez płód, którego tarczyca w tym czasie nie pracuje. Zwięk- 
szona sekrecja tego hormonu nie daje żadnych obiawów hiper- 
tyreotycznych ze względu na szybkie wydalanie jego po spożyt- 
kowaniu przez jaje płodowe. St. Liebhart (Lwów). 


W sprawie zmiany czynności wątroby w czasie ciąży. KO- 
JIMA MINORU. Arch. f. Gyn. Т. 154, Z. 1. 

Doświadczenia autora. przeprowadzone па ciężarnych sa- 
iniczkach szczurów wykazują, że w miarę trwania ciąży zwięk- 
sza się stosunek węgla do azotu, wolnego tlenu do azotu i wol- 
nego tlenu do węgla po podaniu tej samej ilości mentolu w po- 
równaniu do stanu normalnego t. j. w czasie, kiedy zwierzętom 
nie podawano mentolu. Po porodzie stosunek powyższy stopniowo 
się zmniejsza. Jest rzeczą prawdopodobną, że powyższe zacho- 
wanie się wspomnianych składników w moczu jest wyrazem zmian 
czynności wątroby w czasie ciąży i po porodzie. 

K. B. (Lwów). 


Badania doświadczalne nad fizjologią pierwszego oddechu, 
КИЕМЕ ЕТ ОУ БАЗ ZZA 

Na podstawie dotychczasowych badań przytoczonych w piś- 
imiennictwie i własnych doświadczeń przeprowadzonych па 31 
zwierzętach dochodzi autor do następujących wniosków: 

Żadna z podawanych dotąd przyczyn sama przez się nie wy- 
wołuje pierwszego oddechu (brak tlenu, oziębienie, bodźce doty- 
kowe, przejście przez kanał rodny, zmiana Środowiska). Prawe 
dopodobnuie wspólne działanie różnych okoliczności jest potrzebne, 
aby wywołać pierwszy oddecli. Brak tlenu, jak przytoczone dos 
świadczenia wykazały, nie może grać tu żadnej roli, gdyż w każ- 
dym przypadku można było wykluczyć również mechaniczne dzia- 
łanie samej czynności porodowej. Również działanie ziimna nie 
może być brane w rachubę, gdyż w doświadczeniach autora płody 


Nr. 49. 1984 


znajdowały się zawsze w fizjologicznym rozczynie soli o ciepło- 
cie ciała. Unikał również we wszystkich doświadczeniach bodź- 
ców dotykowych, o ile to tylko było możliwe. Dotyczy to zwła- 
szczaą tych przypadków, w których nie wydobywano płodu z ota- 
czających go błon. 

Ażeby skrobia wykazała wpływ szkodliwy, jest rzeczą nie- 
prawdopodobną, gdyż cały szereg zwierząt pomimo przebywania 
w wodach płodowych zawierających skrobię rodził się żywo. 
Gdyby ktoś chciał uczynić zarzut, że autor w doświadczeniach 
swych stwarzał nienaturalne warunki, stosując narkozę, odpo- 
wiada, że narkoza głęboka raczej poraża ośrodek oddechowy a nie 
pobudza. 

2. Ruchy oddechowe wewnątrzmaciczne, opisane ро raz 
pierwszy przez Ahlfelda, powodują przedostawanie się wód płodo- 
wych aż do płuc. 

3. Aby stwierdzić oddechanie, nie wystarcza sama obserwacja 
ruchów klatki piersiowej płodu. W całym szeregu doświadczeń nie 
spostrzegał autor ruchów oddechowych, a mimo to próba iodowo- 
skrobiowa wypadła dodatnio. Płody te zatem musiały wykony- 
wać tak powierzchowne ruchy mięśni oddechowych, że dla oka 
były one niewidoczne. Z drugiej strony we wszystkich przypad- 
kach. w których stwierdzono ruchy oddechowe, próba iodowo- 
skrobiowa była zawsze dodatnia. K. B. (Lwów). 


Badania nad przemianą węglowodanów, (1. u noworodków). 
WINTER W. E. Arch. t Gym WAIEASZ R: 

U noworodków donoszonych istnieje fizjologiczna  hipogli- 
keinia, której przyczyny dopatrywać się należy w pewnem nie- 
dożywieniu podobnie, jak fizjologicznego spadku wagi. Badając 
przemianę cukru, nie stwierdził autor u noworodków donoszonych 
karmicnych cukrem żadnych zboczeń i wahań od wyników u lu- 
dzi doresłych. Zdaniem autora, zdolność przyswajania węgłowo- 
danów u noworodków w normalnych warunkach jest zła. Nie 
można narazie rozstrzygnąć, o ile na owo zaburzenie w prze- 
mianie węglowodanów wywierają jakiś wpływ poszczególne na- 
rządy (wątroba, trzustka) lub wydzielanie wewnętrzne. W ogól- 
ności można powiedzieć, że zaburzenia te są wyrazem nieprzy- 
gotowania (Unfertigkeit) noworodka, czyli czasu  przeiścio- 
wego od życia płodowego do pozamacicznego. Czas ten kończy 
się pod koniec 1—2 tygodnia i wówczas noworodek staje się 
oseskiem, co stwierdzić można nietylko klinicznie ale i badaniem 
chemiczne. K. B. (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 
O pochodzeniu mózgowem choroby Basedowa. G. RISAK 
(Wiedeń). Ztsch. f. klin. Med. Bd. 127. Str. 96—109. 
Opis szeregu przypadków, w których po zapaleniu mózgu lub 
w czasie jego nawrotu wystąpiła choroba Basedowa. Autor 
przyjmuje dla tych przypadków pochodzenie mózgowe, ze względu 
ua widoczny związek przyczynowy między schorzeniem między- 
móżdża (encephalitis) a chorobą Basedowa. Za tą myślą prze- 
mawiają także objawy, towarzyszące chorobie Basedowa, których 
nie można wytłumaczyć schorzeniem samej tarczycy, rzadko wy- 
stępująca otyłość i poliuria w chorobie Basedowa jest objawem 
schorzenia imiędzymóżdża, doświadczenia wykazały w między- 
móżdżu obecność ośrodków regulujących przemianę podstawową 
i ciepłotę ciała, drażnienie hypothalamus powoduje rozszerzenie 
źrenicy i rozwarcie szpary powiekowej. A więc samo schorzenie 
międzymóżdża może wywołać wiele objawów choroby Basedowa. 
Dotychczas ujmowano chorobę Basedowa z otyłością luh po- 
liurią jako schorzenie wielogruczołowe (tarczyca, przysadka). 
Autor daleki jest od przyjmowania pochodzenia mózgowego 
dla wszystkich przypadków choroby Basedowa, że także inne 
przyczyny mogą wywołać zaburzenie w systemie: tarczyca- 
międzymóżdże. Dlaczego nie zwrócono dotychczas uwagi na zwią- 
zek między chorobą Basedowa a schorzeniem międzyimóżdża? Во 
zapalenie mózgu znane jest dopiero niedawno, objawy clioroby 
Basedowa w okresie pozapalnym występują przelotnie, do pow- 
Stania choroby Basedowa trzeba szczególnej konstytucii danej 
jednostki. Rokowanie w tych przypadkach choroby Basedowa jest 
dość dobre. Tylko bardzo ciężkie schorzenie międzymóżdża po- 
woduje trwałe zmiany. H. Długosz (Lwów). 


Muszyca jelitowa jako przyczyna wrzodziejącego zapalenia 
jelita grubego. KOEHLER D. G. Dtsch. Arch. Klin. Med. Т. 176. 
(o 6 S 20) 

U 26 letniego rolnika z objawami wrzodziejącego zapalenia je- 
lita grubego stwierdzono w kale liczne larwy muchy z gatunku 
ścierwicy (sarcophaga canaria), które dostały się do przewodu po- 
karmowego z zakażonem mięsem. Larwy te były przyczyną cięż- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


919 


kiego schorzenia jelita grubego. Podawanie yatren 105 w piguł- 
kach, santoniny z kalomelem, extr. Filicis maris — oraz riwa- 
nolu w lewatywach doprowadziło do wyleczenia. 

W. Musiał (Lwów). 


Przyczynek do rozpoznania guzów oskrzeli. HESS L. FAL- 
TITSCHEK J. Dtsch. Arch. Klin. Med. Т. 176. Z. 5. ©. 510. 

Rozrost (raka) guza oskrzela w kierunku wnęki i ucisk na 
nerw błędny wywołał w 2 przypadkach obserwowanych przez 
Aa. równoczesne zaparcie typu  Stierlma  (obstipatio ascendens 
spastica (Stierlin)) i ograniczony skurcz części przedodźwierniko- 
wej żołądka. Obecność tych objawów przy podejrzanych ale 
trudnych do oceny zmianach wnękowych w Rtg. może w bardzo 
wczesnych okresach naprowadzić na właściwe rozpoznanie. 

W. Musiał (Lwów). 


Schorzenia torbielowate płuc a rozstrzenie oskrzeli o wejrzeniu 
torbielowatem. M. BELLI. Min. Med. Nr. 33. 1934. 

Na podstawie własnego materjału kazuistycznego opracowa- 
nego klinicznie, rentgenograficznie i autoptycznie, autor dochodzi 
do wniosku, że znaczna liczba płuc torbielowatych jest właściwie 
1ozstrzeniami oskrzeli o wejrzeniu torbielowatem. Duże usługi 
oddaje w tych przypadkach bronchografia, która umożliwia roz- 
poznanie. Mester (Kraków). 


Trwale pobłonicze uszkodzenia mięśnia sercowego i narządu 
przewodnictwa. H. MAUTNER. Med. Klin. Nr. 20. 1934. 

Naogół przyjmuje się, że uszkodzenia serca po przebytej bło- 
nicy. o ile nie prowadzą do Śmierci, leczą się, nie pozostawiając 
śladów. W żadnym podręczniku chorób dzieci nie wspomina się 
o trwałych uszkodzeniach serca po błonicy. Anatomia patolo- 
giczna przyznaje możność zupełnego cofnięcia się пасіеслей 
tłuszczowych mięśnia sercowego, jak i podwsierdziowych krwa- 
wień. Zdarzają się jednakże miąższowe zapalenia mięśnia ser- 
cowego, leczące się przy silnym rozroście tkanki łącznej i pozosta- 
wieniu w mięśniu blizn. Ogniska te i blizny są mikroskopowo 
małe, a bywają tak liczne, że niekiedy tworzą całą siatkę w mię- 
Śniu sercowym. Jest to t. zw. marskoŚć serca (cirrhosis cordis). 
Przypadek opisany przez Kratzeisena wskazuje, że klinicznie może 
się to nawet nie ujawnić, dzięki przejęciu czynności przez część 
mięśniówki nieuszkodzonej. Autor przytacza opis i elektrokardjo- 
gram przypadku, dotyczącego 8-letniej dziewczynki, która przed 
półtora rokiem przebyła ciężką błonicę. Powrót do zdrowia trwał 
bardzo długo i dotąd utrzymuje się wysokiego stopnia niemia- 
rowość tętna. Badanie kliniczne’ wykazywało silne uszkodzenie 
przewodnictwa, które należy sprowadzić do blizn po zapaleniu 
mięśnia sercowego, pozostałem po przebytej błonicy. 

J. Jaskólska (Kraków). 


Wplyw przypadkowych zakażeń na przebieg nerczyc. G. BE- 
NEDETTI. Min. Med. Nr. 37. 1934. 

Autor przytacza własne 2 przypadki nerczyc, w których po 
ostrej sprawie gorączkowej (zapalenie żyły, nieżyt oskrzeli) ner- 
czyce ulegały znacznej poprawie. I tak w pierwszym przypadku 
ilość białka spadła z 23% na 0.5%/w, ilość moczu znacznie wzrosła, 
obrzęki ustąpiły. W drugim przypadku nastąpiła również popra- 
wa, przyczem autor stwierdził, że początkowa  hipoproteinemia 
z obniżeniem współczynnika alb/glob. po nieżycie oskrzeli wzrosła 
do normy. Wpływ leczniczy schorzeń gorączkowych w tych 
przypadkach tłumaczy autor wstrząsem  koloido-osmotycznym 
w zakresie tkanek i krwi krążącej z następową zmianą w stęże- 
niu białek i w dalszym etapie ze zmianą ciśnienia osmotycznego. 

Mester (Kraków). 


O hiperglobulji w przebiega wrzodu dwunastnicy. M. MAIRA- 
NO. Min. Med. Nr. 36. 1934. 

W 23 przypadkach wrzodów dwunastnicy, przebiegających 
z nadkwasotą żołądka, autor stwierdził w 19 ilość ciałek czerwo- 
nych przewyższającą 5 miljonów w 1 mm”. Autor sądzi, że nad- 
kwasota żołądka z hiperglobulią ma niemniejsze znaczenie w pa- 
togenezie i w leczeniu niedokrwistości, aniżeli hezsoczność żo- 
Іайка z niedokrwistością. Mester (Kraków). 


Leczenie nadczynności tarczycy. E. CANTILO. Actualidad 
Medica Mundial. Nr. 41. 1934. 

Autor omawiając leczenie farmakologiczne nadczynności tar- 
czycy. stwierdza, że dwujodotyrozyna nie przedstawia żadnej 
wyższości ponad roztworem Lugola, lub jodem organicznym. 
Przyłącza się do zdania autorów amerykańskich (A. Gutmann, 
Sloan i t. d.), którzy leczyli 185 przypadków nadczynności tar- 
czycy iodkiem sodu i 30 przypadków dwuiodotyrozyną. We 


920 


wszystkich przypadkach poprawa kliniczna była jednakowa. Po 
usunięciu operacyjnem tarczyc, stwierdzili w gruczołach tarczo 
wych osobników leczonych jodkiem sodu i dwujodotyrozyną jed- 
nakową ilość iodu i tyroksyny. Następnie autor omawia leczenie 
fizykalne nadczynności tarczycy, zwłaszcza leczenie naświetla- 
niami promieniami Roentgena. Mester (Kraków). 


Leczenie dietą jableczną śluzowo-krwawych biegunek u dzieci. 
A. A. KRUPIN. Zagadnienia Pediatrii. Т. VI. 34 wydanie. 

Śluzowo-krwawe biegunki u dzieci są objawem zakaźnego 
schorzenia, wywołanego różnemi drobnoustrojami, taksamo jak 
przypadki czerwonki są wywołane pałeczką Shiga-Kruse, Flex- 
nera i innych. Obie te postacie kliniczne tak są do siebie po- 
dobne, że trudno je zróżnicować bez badania bakterjologicznego. 
To ostatnie jednak często zawodzi. Leczenie tycli scliorzeń dietą 
głodową i oszczędzającą jest obecnie zaniechane i uznane za 
szkodliwe. Prosta i w najbardziej pierwotnych warunkach dająca 
się przeprowadzić dieta iabłeczna Moro daje szybkie i trwałe 
wyniki. Materjał swój kliniczny (56 przypadków) autor dzieli na 
trzy rodzaje: a) ciężkich schorzeń błony śluzowej jelit z obja- 
wami zatrucia pokarmowego i biegunkami śluzoworopnemi z do- 
mieszką krwi, b) średnio ciężkich schorzeń z objawami wysokiej 
gorączki do 40°, nudnościami, bólami głowy i c) lekkich przypad- 
ków, gdzie jedynemi objawami były śluzowo-krwawe stolce przy 
stanach podgorączkowych. Przypadki z obiawami zatrucia pokar- 
mowego autor leczył stosowaniem 12-godzinnej diety herbacianej 
z sacharyną i już w końcu I. doby ostrożnie podawał maleńkie 
dawki (kilka łyżeczek) dokładnie przetartych jabłek. Na drugi 
dzień stosowano 5 karmień po 200 g tartych jabłek. Dietę tę sto- 
sowano 1—2 dni, poczem przechodzono na kleik ryżowy z twa- 
rogiem, ryż, a następnie na Śmietankowe masło, kisiel, gotowane 
kurze mięso, sucharki. W średniociężkich i lekkich przypadkach 
autor najczęściej nie stosował poprzedzającej wodnej diety ani 
przejściowej w postaci ryżu, twarogu, kleików, a bezpośrednio po 
1—2-dniowei diecie jabłkoweji stosował kisiele, sucharki, masło, 
kurze mięso. 

Jabłka powinny być z gatunków słodko-kwaśnych, obrane ze 
skórki i środka, przetarte na tarce świeżo do każdego karmie- 
nia. Prawie wszystkie dzieci zjadają chętnie około 200g na dawkę 
(100 g tartych jabłek daje około 50 kaloryj). Duża ilość wody 
(89%) w iabłkowej diecie wyklucza potrzebę dopelniającego po- 
dawania wody choremu. 

Autor tłumaczy doskonałe działanie diety jabłczanej a) me- 
chanicznem działaniem masy jabłczanej na Ściany jelit, b) absorb- 
cyjnem działaniem zawartych w iabłkach pektynowych koloidów 
zdolnych do wsysania szkodliwych  substancyj, с) ściągającem 
działaniem na jelita dzięki obecności w jabłku garbnika, d) bak- 
teriobójczem działaniem kwasu jabłkowego, winnego i cytryno- 
wego. (Badania bakteriologiczne wykazują, że słaby roztwór 
kwasu jabłkowego zabija w ciągu godziny pał. duru brzusznego). 

J. Jaskólska (Kraków). 


W sprawie leczenia zatrucia gazem świetlnym. R. SCHWAB. 
Med. Welt. Nr. 12. 1934. 

W swoim czasie Behrepd ogłosił (w Med. Welt Nr. 19. 1933) 
przypadek ciężkich kurczy padaczkowych po zastrzyku dożylnym 
kardjazolu w przypadku zatrucia gazem świetlnym, dzięki czemu 
autor komunikuje o 2 zupełnie identycznych przypadkach. Kar- 
djazol podawano w ciągu dłuższego czasu podskórnie i śródmięś- 
niowo, zaś koraminę, która wykazywała natychmiastowe działa- 
nie, w ilości 10 cm” dożylnie i jednocześnie 10—20 cm* śród- 
mięśniowo. Tylko jeden raz zaobserwowano lekki kurcz mięśni. 
Nawet po zatruciu weronalem nie widziano żadnych niepożąda- 
nych objawów ubocznych. Autor przypuszcza, że zatrucie gazem 
świetlnym stwarza skłonność do napadów padaczkowych, jakie 
wyzwalają się pod wpływem nawet słabo toksycznycii dawek 
kardjazolu. Behrens i Reichelt natomiast uznają pod tym wzglę- 
dem koraminę za nieszkodliwą. Zwłaszcza znakomicie i korzyst- 
nie działa koramina w połączeniu z głukozą w zatruciach gazem 
świetlnym, w przeciwieństwie do kardiazolu z glukozą, których 


działanie uważa za mniej pomyślne. 
Dr. F. Sienicki (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologja, stomatologja. 


Wyniki splenektomii. M. ŚTEJFA. Cas. Lék. Česk. Z. 46—47. 
ШШ ЗЕТ; 

Autor omawia poglądowo wskazanie do usunięcia śledziony 
oraz opisuie 11 przypadków z Kliniki Chorób Wewnętrznych, 
u których przeprowadzono splenektomię (w 7 przypadkach na 
Klinice Chirurgicznej). Wkrótce po zabiegu zmarł jeden chory 
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wśród obiawów zapaści; u tego chorego stwierdzono marskość 
wątroby i splenomegalję z obiawami hipersplenii. Dwie chore 
zmarły po dość długim okresie pooperacyjnym; jeden przypadek 
tyczył się kobiety, u której stwierdzono pericarditis adhaestva, 
powiększoną śŚledzionę z objawami hipersplenii, a która zimarła 
wśród obiawów niedomogi serca. Drugi przypadek tyczył się 
również kobiety z żółtaczką hemolityczną, która zmarła rok po 
operacji spowodu galopuiących suchot. W pozostałych 6 przy- 
padkach konstytucjonalnej żółtaczki hemolitycznej wyniki lecz- 
nicze były doskonałe, a chory czuje się po operacii dobrze (ope- 
racie wykonano przed 10—11 laty). Na oporność ciałek czerwo- 
nych pozostała splenektomia bez wpływu. W przypadku niedo- 
krwistości złośliwej upłynęło od operacji 10 lat (chora znajduje 
się obecnie w 5 remisii). W przypadku małopłytkowości samo- 
istnej po splenektomii zupełnie ustąpiła skaza krwotoczna (le- 
czenie zachowawcze przez okres 9 miesięcy było bezskuteczne); 
od operacji upłynął rok. Ungar (Lwów). 


Ostra pooperacyjna rozstrzeń żolądka a zmiany w równowa» 
dze wegetatywnego unerwienia. Próba wytlumaczenia etjologicz- 
nych czynników. A. FUERST. Sbornik Lékařský. T. XXXVI. 
Z. 3—4. 

Z rozwojem chirurgji brzusznej coraz częściej rozpoznaje się 
ostrą rozstrzeń żołądka. Z operacyj, po których docligdzi do roz- 
strzeni, na pierwszy plan wysuwają się zabiegi chirurgiczne żo- 
łądka i dróg żółciowych. Jednak ostra rozstrzeń powstaje i po 
innych operacjach brzusznyci. Dla powstania rozstrzeni nie po- 
siada znaczenia rodzaj zabiegu. 

Przyczyny ostrej rozstrzeni nie są dokładnie znane. Za głów- 
ną przyczynę uważa się porażenie żołądka. Ze spostrzeżeń kli- 
nicznych jasnem było, że do powstania tei choroby konieczną 
jest pewna dyspozycja u operowanego. Przyczyny dyspozycji 
szukano w uszkodzeniach równowagi w unerwieniu wegetatywnem 
żołądka. Gdy wykazanem zostało, że usunięcie nerwu błędnego 
wywołuje w następstwie porażenie żołądka, najbliższem było wy- 
tlumaczenie ostrej rozstrzeni, jako porażenie żołądka skutkieni 
utraty inerwacii nerwu błędnego żołądka. 

Niezależnie od tego, że obraz rozstrzeni żołądka, wywołany 
doświadczalnie przez usunięcie nerwu błędnego, różni się z wielu 
zasadniczych względów od obrazu ostrej rozstrzeni pooperacyi- 
nej, główne objawy tej choroby wymagają, zdaniem autora, in- 
nego wyjaśnienia. 

Trudno przypuścić. aby znaczne wydzielanie kwasu żołądko- 
wego, które jest głównym, uderzającym obiawem rozstrzeni, było 
następstwem porażenia żołądka. Również skurcze ielita cienkiego, 
które towarzyszą ostrej rozstrzeni, przeczą teorii o porażeniu 
nerwu błędnego. Wzmożone wydzielanie i stany skurczowe wska- 
zują raczej na wzmożoną czynność nerwu błędnego, aniżeli po- 
rażenie. 

Nie ulega wątpliwości, że dla powstania ostrej rozstrzeni 20- 
łądka ważne znaczenie posiada dyspozycja danego osobnika, po- 
legająca na braku równowagi układu wegetatywnego. Podstawą 
tej dyspozycii nie jest przewaga nerwu sympatycznego (Nieden). 
Z małemi wyjątkami stwierdził autor u chorych z ostrą rozstrze- 
nią żołądka zwiększone uapięcie nerwu błędnego. Przytem nie 
musi być równocześnie osłabione napięcie п. sympatycznego, na- 
odwrót autor bardzo rzadko stwierdził je przy wagotonii. 

Nagły początek schorzenia z jego objawami trudno tłumaczyć 
wagotonią, która obecną była już przed operacią. Należy przy- 
iąć bezwzględnie dalsze nagłe podrażnienie nerwu błędnego. 

Do tego przypuszczenia upoważnia autora szczegółowy roz- 
biór klinicznego obrazu choroby. Za wzmożonem drażnieniem 
nerwu błędnego przemawia szybki spadek tętna, wyprzedzający 
powstanie rozstrzeni oraz wzrost tętna przed zanikiem rozstrzeni. 
I znacznie zwiększona sekrecia gruczołów żołądkowych przema- 
wia za trwałem zwiększonem pobudzeniem nerwu błednego, jako- 
też skurczowe stany przewodu "pokarmowego, towarzyszące 
ostrej rozstrzeni. 

Zdaniem autora wagotonia nietylko tworzy dogodne warunki 
do powstania rozstrzeni, lecz jest również główną іеі przyczyną. 

Skurcz spastyczny jelita cienkiego często spotykany przy 
ostrej rozstrzeni a zaczynający się ua przejściu dwunastnicy 
w jelito czcze oznaczył pierwszy Reischauer za jedną z przyczyn 
uszkodzenia w wypróznianiu żołądka po operacji i rozstrzeni żo- 
łądka. 
Za czynnikiem skurczowym przemawia częste. szybkie ustą- 
pienie rozstrzeni po zastrzyku atropiny oraz ogólne doświad- 
czenie, że zwykła narkoza bez innych zabiegów wystarcza do 
usunięcia rozstrzeni. W narkozie skurcz ustępuje i przeto w cza- 
sie trwania narkozy rzadko go spotykamy. Przeto i ujemny wy- 
nik przy operacji nie wyklucza jego istnienia. 
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Według doświadczeń autora skurcze nie ograniczają się tylko 
do jelita cienkiego, lecz obejmują i żołądek, a zwłaszcza często 
dwunastnicę. Przemawia to przeciw  poglądowi. że przyczyną 
ostrej rozstrzeni jest porażenie żołądka. 

Szczegółowy rozbiór przypadków ostrej 
uprawnia autora do następujących wniosków: 

l. Zmiany w równowadze układu wegetatywnego tworzą do- 
godne warunki dla powstania ostrej rozstrzeni żołądka. 2. Zasad- 
niczą przyczyną zmian równowagi są stale napotykane stany po- 
drażnienia nerwu parasympatycznego. 3. W następstwie przewagi 
nerwu błędnego znajduje się przewód pokarmowy w stanie wzmo- 
żonej wrażliwości. 4. Ta wzmożona wrażliwość w przypadku 
uszkodzonej fizjologicznej czynności żołądka pod wpływem ope- 
racji jest przyczyną całego szeregu czynnościowych zmian żo- 
lądka i jelita, które wiodą do ostrej rozstrzeni żołądka. 

Trudno było wytłumaczyć sposób, w iaki dochodzi do tych 
czynnościowych zmian. Przeto autor starał się wyświetlić swe 
spostrzeżenia kliniczne doświadczeniami na zwierzętach. Na 67 
królikach badał znaczenie ekstramuralnych nerwów na rucli żo- 
łądka. Badania wykazały, że 1) dla dna żołądka nerw błędny 
jest nerwem, zmniejszającym napięcie, zaś sympatyczny zwiększa- 
jącym; 2) w pozostałej części żołądka zmienia się wpływ draż- 
nionego nerwu, błędnego zależnie od stanu ściany żołądka, 3) nerw 
błędny wywiera ważny wpływ na wnętrzny układ nerwowy, a to 
zwłaszcza wpływ tłumiący w przypadku podrażnionego żołądka; 
4) atropina w żołądku z zachowanem unerwieniem ekstramuralnem 
poraża błędny składnik unerwienia, przypominając swem działaniem 
przecięcie nerwu błędnego, 5) atropina działa na żołądek, pozba- 
wiony nerwów zewnętrznych drażniąco. Spostrzeżenia kliniczne po- 
twierdzają te wyniki badań, gdyż często przy wagotonii spotyka się 
obniżony i atoniczny żołądek. Ponieważ badania wykazały, że 
zwiększone napięcie nerwu błędnego inoże wywołać opadnięcie 
i rozszerzenie żołądka, wydawało się autorowi prawdopodobnem, 
że podobny mechanizm należy przyjąć 1 w przypadku rozstrzeni 
żołądka. Z tego powodu starał się autor wywoływać doświad- 
czalnie opisane te zmiany żołądka przez przewlekłe drażnienie 
nerwu błędnego w przełyku psa. Przytem badał wpływ drażnienia 
nerwu błędnego na obraz krwi, poziom wapnia i równowagę 
kwaso-zasadową. Wyniki 30—60 dni trwającego drażnienia nerwu 
błędnego były następujące: 1) nderzające zmiany kształtu żołądka, 
rozszerzenie i znaczne opadnięcie dna żołądka, 2) zwiększone wy- 
dzielanie treści żołądkowej; 3) skurcze odźwiernikowej części żo- 
łądka i dwunastnicy; 4) zmiany w białym obrazie krwi w kie- 
runku obrazu, opisywanego przy wagotonii; 5) obniżenie ilości 
wapnia w surowicy krwi; 6) zmiana odczynu krwi w kierunku 
wzrostu zasadowości. Doświadczenia wykazały, że przewłekłe 
drażnienia nerwu błędnego wywołały typowe objawy wagotonii. 
U tak przygotowanych psów przeprowadził autor typową operację 
żołądkową i badał czynność żołądka po zabiegu. U psa V wy- 
stąpił po usunięciu odźwiernikowej części obraz ostrej rozstrzeni 
żołądka ze wszystkiemi typowemi obiawami. Roentgen wykazał 
ponad miarę rozszerzony żołądek oraz skurcz w miejscu anasto- 
mozy. Po zastrzyku atropiny skurcz ustąpił, zmniejszyło się wy- 
dzielanie a rozstrzeń żołądka ustąpiła. Również u psów VI, VII, 
i VIII. doszło po operacji do ostrej rozstrzeni żołądka. U wszyst- 
kich stwierdzono wybitną lipersekrecję, u VII i VIII spostrzeżono 
skurcz jelita. U wszystkich przy sekcji znaleziono znaczną roz- 
strzeń żołądka. U psa VII i VIII rozwinęła się prawdopodobnie 
spoewodu wielkich strat kwaśnej treści żołądkowej tężyczka. Zro- 
zumiałem jest, że wysoka alkaloza, znaleziona przed operaciją, 
tworzyła wygodne warunki dla jej powstania. Wyniki badań po- 
twierdziły a częściowo uzupełniły kliniczne badania. Wagotonia, 
obecna już przed operacją, tworzy dogodne warunki dla powstania 
ostrej rozstrzeni. Szybki wzrost wagotonii po operacii wywołuje 
wydzielanie ogromnych ilości kwaśnej treści żołądkowej. Spowodu 
zmienionych przez operację stosunków w wypróżnianiu się 20- 
łądka dochodzi do przepełnienia jelita kwaśną treścią żołądkową. 
Jelito broni się przed zalewem skurczem. Kwaśna treść w jelicie 
i przepełnienie jelita wywołuje odruchowo zwolnienie napięcia 
żołądka, a hipersekrecja corazto bardziej rozszerza żołądek. To 
Są przyczyny ostrej rozstrzeni żołądka. 

Przyczyny nagłego wzrostu wagotonii po operacii szukać na- 
leży w zwiększonej nerwowo-imięśniowej wrażliwości pooperacyj- 
nej spowodu alkalozy, bo, jak wykazały badania pH, drażnienie 
nerwu błędnego wywołuje znaczną alkalozę. I tu wracamy do wa- 
gotonii, jako przyczyny zasadniczej. Ten związek pomiędzy ner- 
wem błędnym a równowagą kwaso-zasadową należy jeszcze szcze- 
yółowiej oświetlić, ponieważ odgrywa on główną rolę przy po- 
wstawaniu ostrej rozstrzeni żołądka. 


rozstrzeni żołądka 


Ungar (Lwów). 
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Zalety leku znieczulającego pod postacią maści dla traktowa- 
nia ostrych spraw ropnych i urazów chirurgicznych. (Percainal). 
Т. CIMA. Rassegna Intern. di Clin. e Ter. Nr. 3. 1933. 

Bolesność powodowana przez zmianę opatrunków, przylega- 
jących do гап ropiejących, obrażenia wskutek oparzelin lub od- 
mrożeń i t. d. wymagają stosowania środków miejscowo znieczu- 
lających. Maście nadają się najlepiej. gdyż zapobiegają przylepia- 
niu się gazy opatrunkowej do powierzchni. Autor positkuje się 
w podobnych przypadkach perkainalem „Ciba“, zawierającym 1% 
perkainy na podłożu doskonale dobranego tłuszczu, pod postacią 
maści. Zalety регкаіпаіи wyrażają się w stosunku do maści przy- 
iządzanych ex tempore 1) w racjonalności doboru składników. 
2) przechowywaniu w tubach, zapobiegających zanieczyszczeniu 
i zapewniających iałowość, 3) w wybitnych własnościach przeciw- 
gnilnych perkainy (Christ, Narkose u. Anästhesie Nr. 6. 1929. 
Ritter, Schweiz. M. W. Nr. 27, 1929); 4) niepowodowanie jakich- 
bądź następstw niepożądanych. Sposób użycia: posmarować ma- 
ścią „Percainal* вате wyijałowioną. Smarowanie drenów, cewni- 
ków, stosowanie przy przyżeganiu, natryskiwaniu, w zapaleniu 
podskórnej tkanki łącznej, przy usuwaniu nowotworów, czyraków, 
strupni, wycinaniu migdałków, w zapaleniu sutka, ropniach od- 
bytnicy, odleżynach, oparzeniach 1. H. i IIl. stopnia tak termicz- 
nych, jak i chemicznych, uderzeniach, ostrych stanach zakażeń 
tkanek zalety perkainalu ujawniają się wyraźnie, zwłaszcza że 
zarówno intensywne, jak długotrwałe działanie zapewnia choremu 
spokój i wypoczynek. Nigdy nie obserwowano objawów zatrucia 
wskutek wchłaniania się środka znieczułającego, ani też przecią- 
gania się sprawy gojenia urazów, przeciwnie, przebieg jego zawsze 
odbywał się prawidłowo. Dr. F. Sienicki (Warszawa). 


Znieczulenie kręgowe perkainą w chirurgji brzucha, R. CROUS- 
SE. Bul. de la Soc. Belge de Gyn. et d'Obst. Т. VIII. Nr. 4. 1932. 

Autor twierdzi, że perkaina w dawkach właściwych jest mniej 
szkodliwą, aniżeli nowokaina i jei pochodne. Wyniki osiągnięte 
w chirurgii brzucha były o wiele lepsze, aniżeli przy znieczuleniu 
zapomocą pochodnych kokainy. Na szczególne wyróżnienie za- 
sługuje metoda Jonesa, która stanowi wielki postęp, w porównaniu 
z dotychczas znanemi metodami. 

Zalety w stosunku do innych środków zuieczulających wyra- 
żają się: 1) pewność i stałość osiąganych rezultatów, czyli wrażli- 
wość indywidualna na środek znieczulający mniej różni się między 
sobą. niż przy stosowaniu kokainy i jej pochodnych. 2) Doskona- 
łość i długotrwałość znieczulenia. 3) Zwiotczenie mięśni ułatwia 
rękoczyny podczas zabiegów skomplikowanych w obrębie brzucha. 
4) Występowanie obiawów zatrucia, wyrażone w zaburzeniach 
w krążeniu i oddechu, objawia się w znacznie mniej groźnej po- 
staci. 

Dla otrzymania dobrych wyników, a unikania ciężkich przypa- 
dłości należy stosować się do surowych nakazów szczegółów spo- 
sobu postępowania, a także starannie przygotować do zabiegu cho- 
rego. Nareszcie należy też zachowywać pewne ostrożności w stoso- 
waniu tej nowej metody, zwłaszcza baczyć na przeciwwskazania; 
ostre lub przewlekłe stany spadku ciśnienia krwi, rozedma płuc, 
dychawica powinny przodować w szeregu przeciwwskazań dla 
stosowania znieczulenia kręgowego podług Jonesa. 

Dr. F. Sienicki (Warszawa). 


Uśmierzanie bólu czopkami z cybalginą. BETZNER - DUSSEL- 
DORF. D. med. Wschr. Nr. 28, 1934. 

Cybalgina dotychczas stosowana była w postaci wstrzykiwań, 
w kroplach i tabletkach. Ostatnio ukazały się czopki, z których 
każdy zawiera 2 tabletki cybalginy, co odpowiada 0,44g dimetyl- 
aminofenazonu i 0,06g dialu. Preparat ten wypróbowano w 120 
przypadkach na oddziale chirurgiczno-ginekologicznym i wypad- 
kowyin. Podawano go począwszy od drugiego dnia wieczorem 
po wszystkich niezbyt ciężkich zabiegach (appendectomia, her- 
niotomia, panaritium, złamania i t. p.), zamiast dotychczas stoso- 
wanego wstrzyknięcia morfiny. W 90%0 wystarczał jeden czopek, 
aby usunąć bóle; aby otrzymać działanie nasenne, podawano drugi 
czopek w 3 godziny po pierwszym. W pół godziny po wprowa- 
dzeniu drugiego czopka zjawiał się sen bez żadnych zaburzeń 
sercowych lub kiszkowych, ewent. nudności. Preparat posiada i tę 
zaletę, że unika się wstrzykiwania morfiny, która powoduje po- 
rażenie przewodu pokarmowego, czego tu zupełnie nie obserwuje 
się. Dobre wyniki osiągnięto w bolesnem miesiączkowaniu i scho- 
rzeniach ginekologicznych, leczonych mieoperacyjnie. То samo da 
się powiedzieć o bólach opłucnowych. Natomiast kamica żółciowa 
nie może być polem do stosowania czopków, zapewne dlatego, 
że wywierają one słaby wpływ na skurcz przewodów żółciowych. 
Do tego celu lepiej nadają się domięśniowe lub dożylne wstrzyki- 
wania cybalginy. Silne bóle głowy wskutek wstrząsu mózgu i pę- 
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knięcia czaszki szybko ustępowały. Tylko w 2 wypadkach nie 
było pełnego efektu. W przewlekłych schorzeniach kostnych i rop- 
nych zapaleniach stawów otrzymywano doskonałe wyniki z czop- 
kami, przez co unikało się wstrzykiwania morfiny. Autor konklu- 
duje, że ta nowa postać cybalginy nie wywołuje żadnego przy- 
zwyczajenia — jest doskonale znoszona i nie ma szkodliwych 
następstw. Dr. F. Sienicki (Warszawa). 


Znieczulenie kręgowe i perkaina. E. LADURON. Lyon Chirur- 
gical, Т. XXX. Nr. 1. 1933. 

Poza nieznacznemi niedogodnościami autor ocenia znieczulenie 
kręgowe jako wielki postęp w stosunku do dawniejszych sposo- 
bów postępowania. W pierwszym szeregu zalet stoi godna uwagi 
trwałość znieczulenia, pozwalająca na dokonywanie bardzo skom- 
plikowanych operacyj bez potrzeby uciekania się do ogólnego 
uśpienia. Perkaina, jeżeli niezupełnie usuwa wszelkie bóle poope- 
racyjne, to jednak zaoszczędza choremu często nieznośnycii cier- 
pień w ciągu pierwszych godzin po operacji i już to samo wy- 
starczać powinno dla udzielania pierwszeństwa perkainie przed 
innemi Środkami pokrewnemi. Znieczulenie perkainą zadowalnia 
każdego dzięki znacznemu zwiotczeniu mięśni i rzadkiemu poja- 
wianiu się wymiotów, tak uciążliwych dla chorego. Perkaina jest 
mniej trująca od innych przetworów, a wskutek tego mniej szko- 
dliwa dla wątroby i nerek. Powstała przeto nowa metoda znie- 
czulenia, zasługująca na powszechne zastosowanie i stanowiąca 
bezwarunkowo wielki postęp na drodze, zmierzającej do wykrycia 
idealnego Środka zuieczulającego. 

Dr. F. Sienicki (Warszawa). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. 


XVIII. posiedzenia naukowego odbytego 


dnia 22 czerwca 1934. 
Przewodniczy: Kol. T. Ostrowski. 


1. Kol. Jaburek, czł. T-wa, przedstawia dwa przypadki ope- 
rowanego guza mózgu. W przypadku pierwszym dotyczącym rol- 
nika 40-letniego, u którego rozpoznano na podstawie klasycznych 
objawów guz w imotorycznym ośrodku mowy, wynik zabiegu ope- 
racyjnego (Prof. Ostrowski) okazał się pomyślny. Po usu- 
nięciu guza wielkości małego jaja kurzego, znajdującego się w nie- 
wielkiej odległości od kory w miejscu przewidywanem, stan cho- 
rego uległ znacznej poprawie. W przypadku drugim dotyczącym 
rolnika 36-letniego nie spodziewano się większego efektu po za- 
biegu, który był pomyślny jedynie jako trepanacja odciążająca. 
Objawy kliniczgie bowiem (porażenie połowicze i objawy z pod- 
stawy) wskazywały na bardzo głębokie, wewnątrztorebkowe umiej- 
scowienie guza. Operacię wykonał prof. Ostrowski. Nakłucie 
mózgu w kierunku domniemanej lokalizacji guza i badanie histo- 
logiczne uzyskanego w ten sposób strzępka tkanki wykazało 
słuszność rozważań neurologicznych. W kilka dni po zabiegu 
zmarł chory, którego stan był już przed operacją niezmiernie 
ciężki. Na sekcji stwierdzono guz wielkości małego jabłka, umiej- 
scowiony głęboko, niszczący zupełnie torebkę wewnętrzną po stro- 
nie lewej oraz sąsiednie ośrodki podkorowe. Nowotwór wciskał 
się w lewostronną szypułę mózgową, tłumacząc dobrze przyży- 
ciowe objawy ze strony nerwów ocznych. Przeciwstawiając przy- 
padkowi pierwszemu przypadek drugi podkreśla kol. Jaburek, 
że rzadko tylko zdarzają się warunki dla pomyślnego wyniku 
zabiegu operacyjnego. Niepowodzenia w tym kierunku są rzadziej 
związane z błędami neurologa lub z winą chirurga aniżeli z umiej- 
scowieniem i rozległością guza, które uniemożliwiają wszelkie po- 
dejście chirurgiczne. 

2. Kol. Grabowski, czł. T-wa, i Szumowski, czł, T-wa, 
przedstawili i omówili 4 przypadki wewnętrznego raka krtani, le- 
czone naświetlaniami rentgenowskiemi wedle metody Coutarda. 
Wynik doraźny we wszystkich przypadkach bardzo dobry, wy- 
rośle rakowe cofnęły się całkowicie, pozostawiając niewielkie 
zgrubienia bliznowate. Liczne rysunki wykonane w czasie operacji 
chorych przedstawiają stopniowe zmniejszanie się nowotworu. 
Następnie omówiono zalety metody Coutarda i wyniki uzyskane 
przez innych autorów, które wobec wysokiego odsetku klinicz- 
nych wyleczeń (28%) powinny zachęcić do stosowania częstszego 
tej metody leczniczej. 

W dyskusji kol. Zalewski zwraca uwagę, że wyniki lecze- 
nia w przedstawionych przez prelegentów przypadkach są bardzo 
dobre, zwłaszcza jeżeli się weźmie pod uwagę rozpaczliwy przy- 
padek ostatni, który nie nadawał się zupełnie do zabiegu opera- 
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cyjnego. Wielką zaletą rentgenoterapii, a więc i metody Coutarda, 
jest przedewszystkiem to, że clironi chorych od kalectwa, 

Kol. Meisels podnosi wartość metody Coutarda, która 
otworzyła nowe pole dla lecznictwa energją promienną. Wyniki, 
jakie uzyskuje się w nowotworach górnych dróg oddechowych za- 
pomocą tej metody, przewyższają wyniki chirurgiczne, Nowotwory 
tych części stanowią obecnie równie wdzięczne pole działania dla 
naświetlań jak niemi były dotychczas raki skóry i narządów rod- 
nych kobiecych. W własnej obserwacji ma dwa przypadki raków 
kriani, których wyleczenie utrzymuje się od dwu wzylędnie od 
półtora roku. Przytem nałeży podnieść, że opisywane dawniej 
przy naświetlaniach krtani zmiany martwicowe w chrząstkach 
krtani zupełnie tu nie wystąpiły. Jedynem uszkodzeniem po na- 
Świetlaniach jest tu tylko nieznaczne rozszerzenie naczyń skór- 
nych. Wiełką praktyczną zaletą metody Coutarda, zwłaszcza 
w imodyfikacji radjologów wiedeńskich Вогака i Meyera są jej 
stosunkowo niewielkie koszty. Nie wymaga specjalnych instalacyi 
ani kosztownych dużych aparatów, lecz może być przeprowadzona 
aparatami powszechnie obecnie w lecznictwie nowotworów uży- 
wanemi. Doświadczenia Boraka i Meyera, które wykazały, że 
zarówno dla uzyskania wyników jak i uniknięcia uszkodzeń popro- 
miennych, wystarcza już samo rozdzielenie dawek; przedłużenie 
czasu naświetlań nie jest tu konieczne i z długich kilkugodzinnych 
naświetlań, tak jak ich pierwotnie domagał się Coutard, można 
bez obaw zrezygnować; obniżają w dalszym stopniu koszta tej 
metody naświetlań i przyczyniają się tem samem do szerszego iei 
stosowania. 

3. Prof. Groër w wykładzie: „Nowe zasady diagnostyki pro- 
gnostycznej' wyłuszcza nową zasadę prognostycznej analizy, 
polegającą na każdorazowem określeniu stosunku pomiędzy uszko- 
dzeniem a zdołnością obrony. O wielkości tego stosunku dowiadu- 
jemy się, badając ilościowy stosunek wielkości odczynów do natę- 
żenia bodźca, wywołującego te odczyny. Zasadę tę wspólnie 
z Chwalibogowskun i prof. Steinhausem opracował metodycznie. 
w szczegółach dla gruźlicy dziecięcej. W ten sposób powsta! nowy 
sposób określania stanu i przebiegu alergii w gruźliczem zakaże- 
niu dziecka, pozwalający na Ścisłe określenie prognozy tak higio- 
jak i patogenetycznei w wieku dziecięcym. 

W, dyskusji: Kol. Zalewski podkreśla, że metoda przed: 
stawiona przez prelegenta daje możność mierzenia schorzenia; 
wspomina o próbie własnei rozpoznawania schorzeń wyrostka sut- 
kowego, która pozwala Śledzić postęp procesu zapalnego w wy- 
rostku sutkowym. 

Kol. Chwalibogowski A. podnosi znaczenie prak- 
tyczne nowej metody oznaczania stanu alergji gruźliczej i na 
kilku przypadkach klinicznych przedstawia diagnostyczną oraz 
prognostyczną wartość tej metody. 

Kol. Mierzecki zaznacza, że możliwości uięcia w spo- 
sób matematyczny prognozy schorzeń należy powitać z uznaniem. 
Próby opracowania prognostycznych sprawdzianów sięgają cza- 
sów dawnych, nie zostały jednakowoż tak sprecyzowane. Jednym 
z najdawniejszych indykatorów jest i pozostanie niewątpliwie lim- 
focytoza „owa jutrzenka zdrowienia“. W dermatologii usiłowano 
opracować indykatory dla pęcherzycy, która rozpoczynając się czę- 
sto drobnym wykwitem pęcherzycowym powoduje niekiedy Śmierć 
już w kilku miesiącach. Jako prognosticum dla pęcherzycy podał 
M. w r. 1930 na podstawie 38 przypadków pęcherzycy prawdzi- 
wej, złuszczającej i brodawkującej stan limfocytów, przyczem 
limfocytozę uznał za „Signum boni ominis“, limiopenię zaś za 
„Signum mali ominis“. Limiocytoza względnie limfopenia nieza- 
leżne były od obiawów chorobowych. Spostrzeżenia te potwier- 
dzone przez kliniki prof. Toreka, Kumera i Leszczyńskiego, pomi- 
nięte zresztą przez podręczniki polskie a uwzględniane przez 
nowsze podręczniki obce (Jadasson, Arzt, Zieler) odbiegają jednak 
od spostrzeżeń poczynionych przez prof. Groćra nad kiłą, gdzie, 
jak z wywodów referenta wynika, reakcja na bodziec słabnie 
w ciągu leczenia, w miarę ustępowania objawów. 

Sekretarz doroczny: W. Bross. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół posiedzenia z dnia 24 stycznia 1934 r. 


Pokazy chorych. 

1. Kol. M. Lewenfisz: J. Z. lat 66, robotnik. Poważniej- 
szych chorób nie przechodził. Przed 14 laty zaczął odczuwać ból 
w lewej połowie twarzy. Dwa lata cierpial. Sądząc, że ból ten jest 
pochodzenia zębowego dał usunąć sobie lewy kieł. Po usunięciu 
zęba bóle się jeszcze bardziej wzmogły i trwały przez 12 lat, na- 
siłając się podczas mycia twarzy i jedzenia. Bóle promieniowały 
w okolicę czoła. Leczył się, miał stosowaną galwanizację i t. р. — 
bez skutku. 
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A. P. lat 52, mężatka, bezdzietna, poromeń nie było, nigdy 
nie chorowała. W grudniu 1933 r. upłynęły 4 lata, gdy nagie 
poczuła ból w lewej połowie twarzy, który promieniował do ucha. 
Przypuszczając, że jest to choroba zębów, udała się do dentysty 
i rozpoczęła leczenie. Nie widząc poprawy dała usunąć pięć zę- 
bów, lecz również bez pożądanego wyniku. Bóle te w ciągu 4 lat 
nie ustępowały dłużej niż na 1—2 dni. Zmieniało się tylko ich 
natężenie, które bądź było bardzo silne, to znowu słabło. Przez 
cały czas się leczyła, leżała w szpitalu, miała robioną elektryzację, 
nagrzewania, masaże, jednak bóle nie ustępowały. 

Dwa powyższe przypadki z rozpoznaniem nerwobólu nerwu 
trójdzielnego zostały skierowane na naświetlania promieniami 
Roentgena. Dokonane zdjęcia rentgenowskie, badanie stomatolo- 
giczne, laryngologiczne, badanie moczu, krwi i t. d. schorzeń żad- 
nych nie wykryły. 

Każdy z chorych powyższych otrzymał 8 do 10 naświetlań. 
Po pierwszych naświetłaniach ból się powiększył, później ustąpił 
zupełnie i od 5—6 tygodni chorzy czują się zupełnie dobrze, pra- 
cuią, żadnych leków nie używają. 

W ciągu ubiegłego półrocza naświetlał prelegent ogółem 
z nerwobólem nerwu trójdzielnego 8 chorych. We wszystkich 
przypadkach wynik leczenia był dobry, z wyjątkiem jednego, 
u którego poprzednio zastosowano zastrzykiwania alkoholu. Na- 
leży zaznaczyć, że naświetlania chorych Roentgenem po alkoholi- 
zacji dają przeważnie gorsze wyniki. 

Metoda naświetlań Roentgenem nerwu trójdzielnego jest bar- 
dzo stara, bo już w r. 1899 ukazały się pierwsze publikacje Gocht'a 
na ten temat. Jednakże gdy przejrzeć podręczniki kłasyczne, ude- 
rza nas, że o naświetlaniach promieniami Roentgena nerwu trój- 
dzielnego znajdujemy zaledwie wzmianki. Od czasu wprowadzenia 
metedy zastrzykiwań alkoholu rentgenoterapia uległa niemal za- 
pomnieniu. Biorąc pod uwagę absolutną niebolesność i nieszkodli- 
wość naświetlań promieniami Roentgena, przy należytem zacho- 
waniu koniecznych ostrożności i fakt, że metoda ta daje często 
wyleczenie zupełne. (Kilka takich przypadków obserwuję od 6—7 
lat). Zastanawiające jest, dlaczego rentgenoterapia nerwobólu ner- 
wu trójdzielnego nie znalazła u nas właściwego zastosowania. 
Jeśli chodzi o nawroty, które mogą wystąpić po naświetlaniu, to 
spostrzegamy je również po zastrzykiwaniach alkoholu. Recydywy 
te zazwyczaj ustępują po ponownych naświetlaniach. 

W dyskusji zabierali głos kol. kol.: Frenkiel, Prechner 
i Weinberg. 

2. Kol. kol. Rosenberg i Dawidowicz przedstawili 
historię choroby i krzywe elektrokardiogralficzne chorego z blo- 
kiem częściowym prawej galązki wiązki Hissa. 

3. Kol. Frenklowa wygłosiła referat p. t „Przyczynki do 
powiklań nerwowych w krztuścu”, 

Zestawienie 103 przypadków powikłań krztuścowych z mate- 
rjalu Szpit. Anny Marii wykazało, iż na 86 powikłań płucnych 
było tylko 17 powikłań ze strony układu nerwowego. 

Powikłania nerwowe występowały w 2 postaciach: jako 
drgawki (11 przypadków, 64% śmiertelności) i jako encefalopatie: 
6 przypadków. W historiach chorób tych ostatnich uderza cały 
szereg wspólnych objawów: młody wiek pacjentów (najstarsze 
dziecko miało 3 lata 8 mies.), późny okres krztuśca, brak obia- 
wów oponowych, prawidłowy lub lekko zapalny płyn m. rdz. i t. p. 
Przebieg był we wszystkich przypadkach ciężki, trzy тағу nastą- 
piło zejście Śmiertelne. W jednym przypadku stwierdzono na 
sekcji prosówkę bez zmian gruźliczych w mózgu i oponach. Po- 
rażenia kończyn nie były objawem stałym, gdyż stwierdzono je 
tylko w 4 przypadkach (1 raz porażenie wiotkie, I raz niedowład 
wiotki, 2 razy porażenie spastyczne). U dwojga dzieci spostrze- 


gano przejściową utratę wzroku ze zmianami zapalnemi na 
dnie oka. 
Zmiany anatomiczne, stanowiące podłoże  encefalopatyj 


w krztuścu są dobrze poznane dzięki badaniom Neuratha, Huslera 
i Spatza, Yamaoki, Dubois i in. Są to zmiany niezapalne, lecz 
nekrobiotyczne: homogenizacja komórek nerwowych, zwyrodnie- 
nie jąder etc. i dotyczą prawie wyłącznie istoty szarej. Dawna 
teoria mechaniczna (wylewy krwawe w ośrodkach nerwowych) 
nie jest już dziś brana pod uwagę. 

Jako przyczynę tych zmian anatomicznych w tkance mózgo- 
wej należy uważać działanie toksyny pałeczki Bordet-Gengou, 
niewiadomo jednak, czy jest to działanie bezpośrednie, czy też — 
pośrednie, na drodze naczyniowej. Ten ostatni pogląd ina ostatnio 
najwięcej zwolenników (Spielmayer, Wildtgrube i in.). 

Badania doświadczalne na zwierzętach (Fouteyne i Dagnelie, 
Yamaoka) nie przyczyniły się jeszcze do wyjaśnienia mechanizmu 
działania toksyny krztuścowej na ośrodki nerwowe. 

W dyskusji: kol. Herszfinkiel obserwował przypadki 
powikłań nerwowych przy krztuścu i brał je początkowo za me- 
mngitis tbc. 
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Kol. Frenkiel: zaburzenia dystoniczne wskazują na to, 
że zajęte są jądra podstawne. Zaburzenia wzrokowe są w omawia- 
nych przypadkach pochodzenia obwodowego; czy są przypadki 
niewidzenia dzięki zajęciu kory potylicznej? Jak się przedstawia 
cukier w płynie mózgowo-rdzeniowym, — czy nie może miano cu- 
kru w płynie służyć jako objaw pomocniczy w różniczkowaniu 
z zapaleniem opon gruźliczem? 

Kol. Ziegler zapytał, czem należy tłumaczyć, że opisane 
powikłania mózgowe zdarzają się tyłko u dzieci do lat dwu. 

Kol. Kokotek zapytał, czem należy tłumaczyć, że pomimo 
stwierdzonych dużych zmian anatomo-patologicznych w przypad- 
kach tych następują polepszenia. 

Kol. Frenklowa odpowiedziała na poruszone kwestie do- 
dając, że ograniczone ramy referatu nie pozwoliły jej wyczerpać 
wszystkich zagadnień, odnoszących się do powyższego tematu. 


Warszawskie Towarzystwo Lekarskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dma 17 kwietnia 
1934 roku. 


1 Kol. Chodkowski — czł. Twa pokazał „przypadek 
pęknięcia tętniaka tętnicy piersiowej z krwotokiem zaciekowym 
do jamy otrzewnej” (streszczenie własne). 

Przypadek dotyczył mężczyzny lat 63, z zawodu handlowca. 
Został on przewieziony do Szpitala Wolskiego w dniu 11. IV. 34 r. 
spowodu nagłego zasłabnięcia. Chory ten udał się na obiad do 
restauracji, przed obiadem uczuł silny ból w klatce piersiowej, 
poczem zrobiło się mu słabo. Odwieziono go dorożką do domu. 
Po wyjściu z dorożki i zrobieniu paru kroków upadł na chodnik. 
Wezwane pogotowie przewiozło go do szpitala, gdzie stwierdzono 
agonię. Tony serca były ledwie słyszalne, tętno nitkowate, prawie 
miewyczuwalne. Chory zmarł na noszach w kilka minut po przyj- 
Ściu. Rozpoznanie: Agonia, Advynamia cordis. 

Badanie pośmiertne (Prosektorium Szpitala Wolskiego. 1. p. 
protokółu sekcyjuego 9/34 wykazało: w jamie brzusznej prawie 
21 krwi płynnej i skrzepów, odwarstwienie surowicówki na przed- 
niej ścianie wpustu żołądka, wybitne zmiany miażdżycowe w tę- 
tnicy głównej (blaszki zawapnienia, ubytki kaszowate, zeszkliwie- 
nie) i tętnicach obwodowych, tętniak środkowej części tętnicy pier- 
siowej (aorta thoracalis) zrośnięty z przełykiem z pęknięciem 
przedniej Ściany i stosunkowo niewielkim wyleweim krwi do śród- 
piersia tylnego, przerost odśrodkowy serca lewego z bliznami 
w ścianie serca oraz znacznego stopnia marskość miażdżycową 
nerek. 

Po dokładniejszem zbadaniu okazało się, że krew z śródpiersia 
tylnego przedostała się przez otwór przełykowy przepony pod 
surowicówkę wpustu żołądka, przerwała ią i wylała się do jamy 
otrzewnej. 

Tego rodzaju powstawanie krwotoków do iamy otrzewnej na- 
leży do zjawisk rzadkich. Zwykle bowiem krwotok nie przekracza 
granic klatki piersiowej. Przypadek jest typowym przykładem 
тасіеки krwawego do jamy otrzewnej. 

2. Kol. Łukaszczyk demonstrował kilka przypadków raka 
o гӧхпет umiejscowieniu, leczonych energią promienistą w Insty- 
tucie Radowym im. Marii Skłodowskiej-Curie w Warszawie. 

Przypadek I. nawrót pooperacyjny raka poza prawym kątem 
żuchwy. U chorego 67-letniego stwierdzono poza prawym kątem 
żuchwy duży guz, twardy, nieruchomy wobec podstawy. Powierz- 
chnia zmiany owrzodzona, o dnie kraterowatem z wydzieliną 
krwawo-ropną. 

Badanie histopatologiczne zmiany wykazało: 
theliale spinocellulare parakeratodes. 

U chorego nożem diatermicznym zrównano brzegi guza, na- 
stępnie zastosowano rad na aparacie woskowym w ciągu 67 go- 
dzin (7 dni) leczenia; dawka całkowita wynosiła 124,95 mcd. 
Badanie kontrolne po 2 miesiącach wykazało zupełne wygoienie 
się zmiany, z niewielkiem, gładkiem i miękkiem zagłębieniem 
w miejscu dawnego guza. Stan ten utrzymuje się dotąd. 

Przypadek Il — rak przedniej polowy jezyka z zajęciem gru- 
czołów chłonnych po obu stronach. 

U chorego cała przednia połowa języka tworzyła zniekształ- 
cony guz o powierzchniach bocznych i górnej nierównych o głę- 
bokiem owrzodzeniu pośrodku. Guz był twardy, niebolesny, mowa 
bełkotliwa. Pod obiema żuchwami wyczuwało się liczne twarde 
gruczoły, dochodzące do wielkości orzecha laskowego. niektóre 
z nich nieruchome wobec żuchwy. Ogólny stan chorego był pod- 
upadły. 

Badanie histopatologiczne zmiany wykazało: Ca. planoepithe- 
liale spinocellulare parakeratodes. 

U chorego zastosowano radiumpunkturę języka ze stosunkowo 
wysoką dawką radu 40,65 mcd. w ciągu 6 dni. Następnie zasto- 
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sowano rentgenoterapię na gruczoły podżuchwowe po obu stro- 
nach, w ciągu 31 dni naświetlań (dawka 8700 r. na oba poła). 
Reakcja była bardzo silna i bolesna, pozostała tylko tylna połowa 
języka miękka; dno jamy ustnej miękkie. Gruczoły znikły. Od 
tego czasu chory ma się dobrze, przybyło mu blisko 20 kg wagi. 
Mowa jest niezbyt wyraźna. 

Przypadek ПІ — rak tylnej Ściany gardła u 44-letniego cho- 
rego. 

Badanie histopatologiczne wykazało: Ca. spinocellulare. 

U chorego zastosowano głęboką terapję Roentgena w ciągu 16 
dni leczenia (dawka 5600 r.). Reakcja po naświetlaniu była dość 
silna, zarówno ze strony skóry jak i błon śluzowych gardła. Po 
kilku tygodniach ustąpiła i od tego czasu badania kontrolne stale 
stwierdzają brak zmian chorobowych w gardle i w krtani, 

Przypadek ТУ — rak krtani u chorego 1. 64. 

Badanie histopatologiczne wykazało: Ca. spinocellulare. 

U chorego przeprowadzono leczenie promieniami Roentgena. 
w ciągu 29 dni naświetlania (9.000 r.). Reakcja była dość żywa. 
Już w czasie napromieniań naciek nowotworowy ustąpił prawie 
całkowicie i stan miejscowy następnie się tak dałece poprawił, że 
po paru miesiącach usunięto rurkę tracheotomiiną. Chory odzy- 
skał 18 kg wagi, pracuje normalnie, głos nieco ochrypnięty. Pra- 
wy uchyłek gruszkowaty, który przed leczeniem był wypełniony 
guzem, obecnie wykazuje budowę prawidłową. 

Przypadek V — nawrót pooperacyjny po usunięciu raka piersi. 
u chorej 1. 65. 

Od szczytu prawej pachy aż do wyrostka mieczykowatego 
ukośna blizna; w jej środkowej części duży guz kulisty, o średnicy 
12 ст, wyniosły na 5 cm. 

Badanie histopatologiczne wykazało: Ca. solidum. 

W znieczuleniu miejscowem usunięto nożem diatermicznym 
guz do poziomu skóry, a następnie zastosowano naświetlania 
Roentgena w ciągu 15 dni (4500 r.). Gojenie postępowało powoli, 
obecnie w miejscu dawnego guza, gładka blizna. 

Przypadek VI. — guz śródpiersia u chorego 66-letniego. Za- 
stosowano rentgenoterapię w ciągu 23 dni leczenia (6650 r.). 
Wkrótce wystąpiła wyraźna poprawa subiektywna, przy końcu 
leczenia jednak dolegliwości znacznie powiększyły się spowodu 
odczynu ze strony napromienionych partyj płuc. Po ustąpieniu 
tego odczynu chory dość szybko poprawiał się ogólnie, przycho- 
dził do sił i przybierał na wadze (18kg w ciągu roku). Badanie 
rentgenowskie wykazuje obecnie śródpiersie wolne. 

Przypadek УП — rak części pochwowej macicy u kobiety 54- 
łetniej. 

Leczenie promieniami raków szyi macicy jest największym 
bodaj sukcesem tej metody. Chora ta iest jedną ze stu kilkudzie- 
sięciu, leczonych w Instytucie, u których uzyskano wyleczenie 
kliniczne, dotąd się utrzymujące. 

Przypadek VIII — nawrot pooperacyjny po usunięciu macicy 
spowodu raka części pochwowej u chorej 1. 32. Stwierdzono u niej, 
przy stanie ogólnym średnim, w szczycie kikuta pochwowego, 
więcej ku stronie prawej, kraterowate owrzodzenie o brzegach 
nierównych, wałowato wzniesionych i dnie nekrotycznem; rozle- 
gły naciek prawego przymacicza aż do Kości. 

Chora przeszła leczenie radem i rentgenoterapię: przebieg 
leczenia był burzliwy, chora gorączkowała do 40°, reagowała 
miejscowo. Po ukończeniu leczenia przyszła szybko do siebie, 
przybyło jei 9 kg. Wkrótce stwierdzono zaciągnięcie się krateru 
i zniknięcie nacieków. 

Przypadek IX — wielokrotne przerzuty do kręgoslupa po 
operacji piersi spowodu raka. 

U chorej 481. usunięto lewą pierś z gruczołami spowodu guza 
wielkości orzecha włoskiego w części dolnej. Po roku w lipcu cho- 
ra poczuła bóle w okolicy międzyłopatkowei. Zdjęcie rentgenowskie 
wykazało zatarcie szpary pomiędzy kręgami: D — 2 i D — 3. 
Bóle występowały zwłaszcza w nocy i w pozycji łeżącej. W poło- 
wie września wystąpiły ораѕијасе bóle w pasie. Badanie rentę. wy- 
kazało odwapnienie i spłaszczenie trzonu kręgu 1—2. W listopadzie 
stwierdzono zdeformowanie kręgu D— 10 z ubytkiem kostnym 
przedniej powierzchni. Chora otrzymała poza Instytutem 8 sean- 
sów rentgenowskich co drugi dzień po 10 minut, w wyniku czego 
wystąpiła krótkotrwała ułga. Po miesiącu pojawiły się silne bóle 
początkowo w okolicy pośladków, potem wyżei w kręgosłupie 
i w lewei ręce. Od tego czasu chora leży i przyjmuje duże ilości 
narkotyków. W początkach lutego 1933 r. wyjechała do Wiednia, 
gdzie stwierdzono te same, co i poprzednio, zmiany w kręgo- 
słupie i naświetlano chorą promieniami Roentgena w ciągu tygo- 
dnia codziennie po 10 minut. U chorej przeprowadzono intensywne 
leczenie promieniami Roentgena, łącznie 26 godzin 33 min. w ciągu 
28 dni naświetlania (razem 9230 r. na 4 pola). Przez jakiś czas 
odczuwała jeszcze przelotne bóle, które w końcu ustąpiły zupełnie. 
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Demonstracja powyższa obejmuje przypadki nowotworów zło- 
Śliwych, leczonych głównie promieniami Roentgena. Jest to zro- 
bione celowo. Wiara lekarzy w skuteczność leczenia radem jest 
naogół duża, bardzo często przesadua co do jego zakresu i możli- 
wości. Natomiast co do leczenia promieniami Roentgena istnieje 
ogromny sceptycyzm, nawet wśród rentgenologów. Tak np. de- 
monstrowany chory z rakiem krtani (przyp. IV) poddał się leczeniu 
w Instytucie wbrew opinii swego znajomego, wybitnego radjologa- 
diagnosty, który doradzał operację, — a skoro nie chciano іеї 
wykonać - przestrzegał chorego przed intensywną terapią rent- 
genowską. Demonstrowanej chorej na raka części pochwowej ma- 
cicy (przyp. VII) lekarz odradzał udania się do Instytutu, ponie- 
waż — jego zdaniem miała опа przed sobą naiwyżej 2 tygodnie 
życia. 

Ten brak ufności, dziś już uzasadniony, pochodzi z czasów 
dawnych metod napromieniania. Przedewszystkieim więc z czasów 
napromieniań t. zw. seryjnych, które, jeśli przy nich stosowano 
dawki małe, pozostawały wogóle bez wpływu na nowotwór, jeżeli 
zaś dawki większe, które jednak w tak krótkim czasie nie mogły 
spowodować wyjałowienia nowotworu — leczenie powodowało 
sczaselm niszczenie tkanek zdrowych, „uodpornienie* zaś tkanki 
nowotworowej na dalsze парготіепіапіа. Druga metoda napromie- 
niań, wręcz przeciwna do poprzedniei polegała na stosowaniu 
dawek masywnych, wymierzanych w krótkim czasie. Były to tak 
zwane „sarcom“ i „carcinom-dosis'. Przy tei metodzie działanie 
promieni jest nieselektywne lecz brutalne; dawka powodująca 
zniszczenie nowotworu czyni równocześnie duże spustoszenie 
w otaczających tkankach zdrowych. Tą metodą tylko maie, po- 
wierzchowne zmiany mogły być leczone. 

Dobre wyniki w leczeniu nowotworów złośliwych promieniami 
Roentgena zaczęto otrzymywać dopiero po lepszem poznaniu za- 
sad radjofiziologji. Przekonano się, że Ша zniszczenia komórek 
nowotworowych dawka promieni musi być bardzo wysoka: za- 
stosowanie jej jest możliwe przy użyciu promieni tak zwanych 
twardych. otrzymywanych z aparatów o wysokich napięciach 
i przy rozłożeniu jej па szereg seansów w ciągi pewnego czasu. 
stanowiących całość leczenia. Zależnie od ilości pól napromienia- 
nych leczenie trwa 18 — 25 — 35 dni, codzień 1--2 godzin napro- 
mieniania. Fo są zasady metody Paryskiego Instytutu Radowego 
znanej pod nazwą met. Coutard'a. 

Rozprawy: Kol. Gluziński czł. Twa, wypowiada kilka 
uwag na zasadzie własnego doświadczenia. W rozpoznawaniu 
nowotworów trzeba być ostrożnym. Taim, gdzie wykazano no- 
wotwór mikroskopowo, to już niema wątpliwości, ale niektóre 
przypadki są dla mówcy niejasne. Np. przypadek nowotworu ję- 
zyka. Możliwe, że była to sprawa nowotworu, ale bez badania 
krwi na odczyn Wassertnanna, jak również bez badania mikro- 
skopowego nie można wierzyć rozpoznaniu. Czasem istnieje wy- 
raźne podejrzenie nowotworu, a w gruncie rzeczy mamy do czy- 
nienia z kiłą. Mówca przypomina sobie kilkunastoletniega chłopca 
z Gwrzodzeniem na mostku. W wywiadach nic podejrzanego nie 
było, ojciec kategorycznie przeczy! podeirzeniom o kiłę. Po uży- 
waniu jodku potasu owrzodzenie zagoiło się zupełnie. Wśród sze- 
tegu przypadków, przedstawionych przez prelegenta bardzo cie- 
kawy jest przypadek raka gruczołu piersiowego, któremu towa- 
izyszyły uporczywe bóle w układzie kostnym. Doświadczenie 
uczy, że w przerzutach do kości, raka gruczołu piersiowego па- 
prormienianie rentgenowskie już nic nie pomoże. W przedstawio- 
nym przypadku natomiast bóle ustąpiły. 

Niejasny jest przypadek nowotworu śródpiersia, który po na- 
promienianiu uległ zmianie na łepsze. W przypadkach mięsaków 
limfatycznych i w limtogranulomatozie napromienianie działa bar- 
dzo dobrze, przeto nie może dziwić osiągnięty dobry wynik. Może 
natomiast dziwić twierdzenie, że mieliśmy do czynienia z rakiem, 
a nie z jedną ze wspomnianych spraw. Dobre wyniki daje lecze- 
nie energią promieniotwórczą nabłoniaków twarzy. Mało korzyści 
osiąga się w leczeniu radem raka przełyku, żołądka i innych na- 
rządów wewnętrznych. Widząc więc choćby ieden wyleczony taki 
przypadek, należy chorych kierować do Instytutu Radowego. 

Kol. Zawadowski członek T-wa: obserwując przypadki 
przedstawiane w różnych towarzystwach naukowych, śledząc 
przypadki w praktyce własnej oraz czytając prace naukowe, mu- 
simy przyjść do przekonania, że w promienio-lecznictwie jest pe- 
wien postęp. 

Zgodziłbym się z prelegentem, że przeceniany hywa rad, 
a niedoceniane są promienie X. Polepszenia, uzyskane dzięki pro- 
mieniom X, są świeżej daty i nie przyjęły się ogólnie, a to z tego 
względu, że dla przytaczania poważnych argumentów na ich ko- 
rzyść trzeba przeczekać z przypadkami wyleczenia 2 do 5 łat. 
Zasługi położone na polu promieniolecznictwa należy podzielić 
między wielu uczonych. Poza szkołą irancuską, która wprowa- 
dziła duże dawki i rozkładanie tych dawek, trzeba podnieść za- 
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sługi szkoły amerykańskiej, chociaż wychodziła ona z innej za- 
sady teoretycznej. Szkoła niemiecka dość długo szła w kierunku 
dawek jednorazowych, a teraz już i w Niemczech zaczęto stoso- 
wać dawki rozłożone па szereg posiedzeń. Istnieją dziś dwa spo- 
soby zasadnicze: iednorazowa dawka i rozłożenie jej na szereg 
posiedzeń. Każda z tych metod ma swe zastosowanie. a sposób 
stosowania i warunki techniczne są szczegółowo opracowane. Ma- 
jąc dziś nowotwór ściśle rozpoznany, wiemy jak do niego podejść 
i stąd niekiedy lepsze są wyniki. Rezultaty te uzyskujemy w War- 
szawie dość dawno. Od r. 1926 leczyłem setki przypadków. Nie- 
które z nich już demonstrowałem. Leczenie jedną dawką pro- 
mieni ma swoje uzasadnienie w szeregu przypadków, jednak le- 
czenie seriami powtarzanemi ma też swoich zwolenników ze 
względu na dobre wyniki. Serje powtarzane są co 6 tygodni, a na- 
wet co 2 miesiące i rzadziej. Przypadek Wolflaendera raka prze- 
łyku naświetlany był dwiema czy trzema seriami olbrzymich da- 
wek. Rezultaty były bardzo dobre: nowotwór znikł, zwężenie prze- 
łyku ustąpiło, Ściana się wygładziła. Wskutek pogrypowego za- 
palenia płuc chory zmarł. Dokonano sekcji zwłok. W przełyku nie 
znaleziono ani śladu nowotworu. Nie znaleziono również nigdzie 
przerzutów. Rak przełyku może być wyleczony z pomocą pro- 
mieni X. " 

- Metoda naświetlania zapomocą serii powtarzanych może dać 
dobre wyniki. Że nowotwór przyzwyczaja się do promieni, to jest 
bezsprzeczne. Dlatego staraliśmy się nasze rezultaty osiągnąć 
jedną serją, ale praktyka prowadzi nas inną drogą. Zdarza się 
nierzadko, że cliory przerywa leczenie, skoro zauważył poprawę. 
Miałem przypadek raka krtani, który po napromienianiu znikł po 
2 tygodniach. Chory ten, po uzyskaniu takiego wyniku, przestał 
leczyć się dalej. Spodziewam się, że w tym przypadku wystąpi 
nawrót po раги miesiącach i chory znów się zgłosi. Wtedy nie 
będę mógł powiedzieć, że wszystko już stracone i zacznę napro- 
mieniać na nowo. Praktyka zmusza nas do leczeń seriami. Co się 
tyczy metody jednorazowej dawki, to ma ona swe wskazania 
uzasadniene statystykami nowotworów skóry. Istnieje szereg od- 
mian tej techniki. Stosujemy promienie miękkie filtrowane i da- 
jemy dawkę jednorazowo. Stosujemy dawki 5—10 a nawet 15—20 
krotnie wyższe, aniżeli t. zw. dawki rumieniowe. Amerykanie po- 
dają, że 8—10 krotna dawka prowadzi do całkowitego wyleczenia 
zwłaszcza guzów twarzy. 

Kol. Kryński członek T-wa: Każda metoda lecznicza, aby 
uzyskać prawo obywatelstwa w medycynie, musi być zbadana 
wszechstronnie. Nie możemy wypowiedzieć ostatecznego zdania, 
że promieniolecznictwo daje trwałe wyniki. Z  drugiei strony 
w literaturze pojawiają się prace, wykazujące ujemny wpływ pro- 
mieni Roentgena i radu na krew, a mianowicie na białe ciałka. 
Następuje wtedy gwałtowny rozpad tych ciałek. Czy kol. Łukasz- 
czyk miał podobne przypadki? Zagadnienie ujemnego wpływu pro- 
mieni Roentgena poruszałem już kiedyś w dyskusji i zapytywa- 
łem, czy obserwowano ujemne działanie tych promieni i radu na 
nowotwory. Naświetlania przyspieszały występowanie przerzutów. 
Zrozumiałe jest, żę duża ilość promieni może działać niszcząco na 
nowotwór a mniejsza pobudzająco. Na te zagadnienia badacze 
powinni zwrócić uwagę. . 

Kol. Dębicki, członek T-wa: Prawie każdy szpital lon- 
dyński stosuje rad, ale wskazania do naświetlań może są nieco 
inne, niż w naszym Instytucie. Zwróciłem uwagę na leczenie no- 
wotworów gruczołów piersiowych. We wszystkich przypadkach, 
nienadających się do operacji zakładają Anglicy dużą liczbę igieł 
radowych. W przypadkach nowotworów jamy ustnej również sto- 
Sują oni Curieterapię, w raku przełyku zaś promienie Roentgena. 
Widziałem przypadki nowotworów płuc, leczone radem założonym 
do oskrzeli. Po zabiegu tym jednak występowały wtórne prze- 
bicia do opłucnej. Mam wrażenie, że w przyp. nowotworu gruczołu 
piersiowego szkoła londyńska zajmuje słuszne stanowisko. 

Kol, Łukaszczyk zabiera głos przedewszystkiem w spra- 
wie. którą poruszył Prof. Gluziński, a mianowicie w sprawie ustą- 
pienia zmian u chorego z nowotworem języka. Byłoby niesłycha- 
nie mteresujące, gdyby zmiany kiłowe ustąpiły pod wpływem 
promieni Roentgena. We wspomnianym przypadku badanie histo- 
logiczne wykazało raka kolczastokomórkowego. Со się tyczy 
przypadku guza śródpiersia, to nie był on przedstawiony iako rak 
lecz ogólnie jako guz. Mówca ma przypadki guzów śródpiersia, 
których naturę stwierdzono na zasadzie badania histologicznego 
przerzutów do gruczołów limfatycznych. Działanie promieni 
Roentgena jest dość różne. Nawet w tym przypadku guza śród- 
piersia chory czuł się z początku gorzej. Lekarz, który początko- 
wo leczył chorego, powiedział mu, że wystąpiły już przerzuty do 
watroby i promienie Roentgena mało zdziałają. Tymczasem upły- 
nęły dwa lata a chory czuje się dobrze. Gdyby nawet już jutro 
wystąpił przerzut i chory zmarł, to choćby te dwa łata życia 
stanowią dla chorego bardzo dużo. 
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Co do postępowania w przypadkach raka piersi, o czem w spo- 
minał kol. Dębicki, to istnieje w Polsce szkoła chirurgiczna, która 
posiada trochę radu i w takich przypadkach stosuje go. Niestety 
chorzy ci przychodzą później do Instytutu i do stosowania tej 
metody nie zachęcają. Metoda naświetlań serjami jest rozpow- 
szechniona. Jeśli chory sam kończy kuracię, to leczenie musi się 
zmienić w leczenie seriami. Mówca ma też przypadki leczone 
z konieczności metodą seryjną. Jednak otrzymane wyniki nie za- 
chęcają do stosowania jej. 

Jeśli po naświetlaniu ѕегујпет nie wystąpił nawrót, to nie 
wiadomo czy bez naświetlania również nie byłoby go. 

Kol. Manteuffel wygłosił odczyt p. t.: „Przyczynek do 
teorji Massona o histogenezie czerniaków i znamion macierzys- 
tych“ (neuronaevi). (Streszczenie własne). 

W roku 1926 ukazała się praca Massona, w której autor ana- 
lizując budowę znamion macierzystych i czerniaków, dochodzi do 
wniosku, że twory te związane są Ściśle z zakończeniami nerwów 
skóry. Teoria ta, potwierdzona przez badania szeregu uczonych 
amerykańskich (Ewing, Foot, Loidlow i inn.), w Europie nie wy- 
wołała większego zainteresowania. Zaznajomiony z tem przez 
Dr. Laskowskiego (który zajmował się bliżej tą kwestją) spraw- 
dziłem badania Massona na zebranym w ciągu paru ostatnich lat 
materjale. Badania moje potwierdziły spostrzeżenia Маѕѕопа. 
Stwierdziłem w znamionach macierzystych obecność włókien ze- 
spólni (nerwowej) związanej ściśle z nerwami skóry oraz z t. zw. 
komórkami znamienia macierzystego. W niektórych przypadkach 
udało mi się wykazać obecność tworów, przypominających ciałka 
dotykowe Meissnera (w jednym przypadku w dużej ilości); przy 
pomocy metod srebrowych (Ramon i Cajala) stwierdzić mogłem 
występowanie w znamionach macierzystych i wychodzących 
z nich czerniaków osiowe włókna nerwowe. Podkreślić muszę 
konieczność należytego utrwalenia materjału i wykonania precyzyi- 
uych barwień przy tego rodzaju badaniach. Ważnym momentem 
jest również pobieranie do badania świeżego, najlepiej z biopsji, 
otrzymanego materjału. 

W dyskusji: Kol. Laskowski, członek T-wa: Jeśli oglądać 
budowę mikroskopową nowotworów nerwowych, to uderza tu du- 
że bogactwo form histologicznych. Z jednej strony możemy za- 
uważyć formę typową dla raka, z drugiej — dla mięsaka, w nie- 
których zaś przypadkach mieszają się one i dają pstry obraz. 
Jeśli porównać obrazy histologiczne, dotyczące guzów nerwowego 
pochodzenia z obrazami czerniaków, to uderza w nich olbrzymi 
polimorfizm. Żaden z nowotworów nie cechuje się takim polimor- 
fizmem. Nawet bez szczegółowego badania należy wysunąć kon- 
cepcię, że są опе spokrewnione z nowotworami pochodzenia ner- 
wowego. Jeszcze przed ogłoszeniem pracy Massona widziałem te 
obrazy histologiczne, ale nie mogłem sobie tego wytłumaczyć 
1 dopiero po ukazaniu się pracy Massona potwierdziłem jego ro- 
zumowania. Omawiane twory należałoby traktować jako bujanie 
narządowate. Znajdują się w nich bowiem sieci włókien o kształ- 
cie cylindru; twory. przypominające ciałka dotykowe oraz ko- 
mórki znamienia macierzystego. Udało się również wyłapać czę- 
ściowe bujanie znamion macierzystych, a wię tylko siateczkę, 
trzecią, najgłębszą warstwę znamion macierzystych. Dziś twory 
te nie są obięte nazwą. Należy ie w każdymbądź razie traktować 
јако nowotwory ze znamion macierzystych. 

Kol. Manteuffel L. porusza pewne momenty kliniczne, 
które przemawiają za tem, że czerniaki są pokrewne tworom po- 
chodzenia nerwowego. Wiadomo. że w przypadkach choroby 
Recklinghausena spostrzega się liczne plamy i znamiona macie- 
rzyste. W jednej z nowszych prac amerykańskich Masson podaje 
rysunki tworów, które stałyby na pograniczu nerwiaków właści- 
wych i czerniaków. 

Sekretarz Doroczny: A. Pruszczyńiski. 
Prezes: L. Paszkiewicz. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Prorektoreim Uniwersytetu Warszawskiego został wybrany 
i zatwierdzony przez p. Ministra W. R. i O. P. prof. fiziologji 
i dziekan Wydziału Lekarskiego, dr. Franciszek Czubalski, 
przewodniczący warszawskiego komitetu redakcyjnego Polskiej 
Gazety Lekarskiej. 


Nowi docenci: Minister W. R. i O. P. zatwierdził nastę- 
pujące habilitacje: Dr. Henryka Reissa, jako docenta chorób 
skórnych i wenerycznych Uniw. Jagiellońskiego, dr. Jerzego 
Grzędzielskiego, iako docenta okulistyki Uniw. Jana Kazi- 


926 


mierza, dr. Stefana Kwaśniewskiego, iako docenta cliorób 
wewnętrznych Uniw. Poznańskiego i dr. Bolesława Olszew- 
skiego јако docenta chemii toksykologicznej i sądowej na wy- 
dziale farmaceutycznym Uniw. Warszawskiego. 


Zostali mianowani w Warszawie Doc. dr. Adolf Falkow- 
ski — dyrektorem Szpitala Psychiatrycznego Jana Bożego: dr. 
Jan Perzyński — adiunktem I. Kliniki Chirurgicznej U. W.; 
doc. dr. Jerzy Rutkowski — adiunktem II Kliniki Chirurgicznej; 
dr. Stanisław Hrom — adjunktem II Kliniki Wewn. U. W. 


Nagrodę Nobla z zakresu chemii otrzymał w roku bieżą- 
cym prof. chemii uniw. Columbia Harold Clayton Urey 
(New York) za pracę nad t. zw. „ciężką wodą“. 


Zmarli. 
Dr. Stanisław Feliks Gliksman zmarł w Krakowie w wieku 
74 lat. 


Dr. Salomon 
w wieku 65 lat. 


Dr. Aleksander Jerzy Waszkowski 
w Bystrej w wieku 37 lat. 


Stauber, lek. kolejowy, zmarł we Lwowie 


z Krakowa zinarł 


Wilhelm His emer. prof. chorób wewnętrznych Uniwer- 
sytetu Berlińskiego, znany badacz kardjologii (wiązka Hisa), 
nauki o konstytucji i ch. zakaźnych zmarł w Brombach w 71 
roku życia. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Posiedzenie Naukowe Towarzystwa Lekar- 
skiego Warszawskiego odbyło się we wtorek dn. 20 
listopada 1934 r. 1. Przyjęcie zapisu $. p. Dra Jana Woijciechow- 
skiego. 2. Kwieciński 5. i Zembrzuski L. Higiena starochrześciiań- 
skich cmentarzy w Rzymie. 3. Titz J. O wpływie wysiłku fizycz- 
nego (ruchu) na kwasotę soku żołądkowego. 4. Нівіег H. Neuro- 
logia i chirurgia a neurochirurgia; jej istota, zasady i kierunki 
(ciąg dalszy). 


Program Dorocznego Ziazdu Naukowego Pol- 
skiego Towarzystwa Radjologicznego i Fizio- 
terapeutycznego w dniach 8 i 9 grudnia 1934 r. Miejsce 
obrad: sala wykładowa II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. 
Warsz., Nowogrodzka 59. Szpit. Dziec. Jezus. Dnia 8-go grudnia: 
I. Posiedzenie naukowe. Początek o godz. 9-ej min. 30. 1) Otwar- 
cie Zjazdu przez Przewodniczącego Komitetu miejscowego. Wy- 
bór przewodniczącego Ziazdu, Zastępców Przewodniczącego i Se- 
kretarzy. 2) Łukaszczyk F. Maria Skłodowska-Curie. 3) Werken- 
thin M. Obraz radjologiczny płuc w zaburzeniach narządu krąże- 
nia (temat programowy). 4) Kaliciński W. Obraz radijologiczny 
płuc w zaburzeniach narządu krążenia (koreferat). 5) Grabowski 
W. Z kazuistyki kiły płuc u dorosłych. 6) Pawłowski B. i Kocha- 
nowski J. Przypadek operowanei przepukliny przeponowei. 7) Ra- 
solt i Rowiński. Przypadek niezwykłego stwardnienia tętnicy 
głównej u młodego osobnika. 8) Werkenthin M. i Ossowska-De- 
ring K. Z kazuistyki nowotworów płucnych. 9) Kurlandzki Z. 
i Kryński B. Obraz płuc w przebiegu krztuśca. — II. Posiedzenie 
naukowe. Początek o godz. 4-ei popoł. 1) Meisels E. Rentgeno- 
diagnostyka w położnictwie (temat programowy). 2) Frank-Pitto- 
wa Н. Obraz radiologiczny zmian naciekowych przewodu pokar- 
mowego w przebiegu białaczek. 3) Grabowski W. Obraz radjolo- 
giczny mięsaka żołądka. 4) Grabecki F. i Schieber M. Znaczenie 
badania radjologicznego dla rozpoznania schorzeń wyrostka ro- 
baczkowego. 5) Zawadowski W. Niedomykalność zwieracza Od- 
diego w obrazie radiologicznym. 6) Kochanowski J. i Goldman M. 
Uchyłki dwunastnicy. — Dnia 9 grudnia: III. Posiedzenie naukowe. 
Początek o godz. 9-ej min. 30. 1) Ziedses des Plantes (Utrecht). 
Planigrafja i subtrakcja (metoda odejmowania cieni), 2) Mayer 
K. (temat zastrzeżony). 3) Januszkiewicz S. Kimografija serca i jei 
zastosowanie w klinice. 4) Kochanowski J. Radiografja kamieni 
ślinianki podszczękowej i podięzykowej (metoda własna). 5) La- 
chowicz A. i Goldman M. Anatomia radiologiczna stawu kolano- 
wego w obrazie pneumoradjograficznym. 6) Lachowicz A. i Gold- 
man M. Pneumoradjografja w rozpoznawaniu schorzeń stawu ko- 
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lanowego. 7) Rosnowska B. Pseudoparalysis Parrot w obrazie ra- 
djologicznym. 8) lberbein M. i Kryński B. kachitis renalis. 9) 
Salmanówna E. i Kryński B. Osteogenesis imperfecta. — lV. Po- 
siedzenie naukowe. Początek o godz. 4-ej popoł, 1) Grynkraut B. 
Radjoterapia układu wegetatywnego (temat programowy). 2) La- 
skowski J. Budowa histologiczna a promienioczułość nowotworów 
złośliwych. 3) Osiński A. i Welie M. Naświetłania rentgenowskie 
pizy dużem natężeniu promieniowania. 4) Kryszek H. i Barciński 
M. Czerwienica — klinika i leczenie. 5) Schieber M. O rzekomo- 
gośćcowej, torbielowato-włóknistej postaci gruźlicy stawów. 6) 
Kochanowski J. O zanikowej postaci pierwszego żebra w obrazie 
radiologicznym. 7) Karwowski H. Konieczność niezwłocznego 
ustawowego unormowania pracy radjologów w zakładach leczni- 
czych. 8) Czaikowski A. Polska bibljografja radiologiczna. 9) Wy- 
bói tematów na Zjazd przyszły. Zamknięcie obrad Zjazdu. — 
Czas przemówień: 1. Referat programowy 45 minut. 2. Koreferat 
30 minut. 3. Referat zwykły 15 minut. 4. Przemówienie w dyskusii 
5 minut. Pokaz przeźroczy mieści się w czasie przewidzianym 
dla referatu. 


Komunikaty. 


Komunikat w sprawie XI Zjazdu lnternistów 
Polskich. Na X. Zjeździe Internistów Polskich w Poznaniu na 
Walnem Zebraniu w dn. 12. IX. 1933 r. wybrano jako miejsce na- 
stępnego Ziazdu m. Łuck. Zjazd odbędzie się na jesieni 1935 r 
Referaty główne Zjazdu są następujące: 1. Temat: Marskość wą- 
troby. Anatomia patologiczna: referenci Prof. Dr. L. Paszkiewicz 
i Dr. A. Pruszczyński. Klinika: referent Prof. Dr. J. Grek. 2. Temat: 
Корпе sprawy płucne. Anatomia patologiczna: referent Prof. Dr. 
W. Nowicki. Klinika: referent Doc. Dr. Z. Gorecki. Chirurgia: 
referent Prof. Dr. T. Ostrowski. Na posiedzeniu Zarządu Głów- 
nego T. l. P. dn. 30. XI. 1933 r. powołano na Przewodniczącego 
Komitetu Miejscowego w Łucku p. Dr. Witolda Habicha. Dalsze 
szczegóły zostaną nadesłane w następnych komunikach 


Drugi Kurs Uzupełniający z Mikrobiologii 
Serologiji i dziedzin pokrewnych. Państwowy Zakład 
i Szkoła Higjeny łącznie z Tow. Mikrobiologów i Epidemjologów 
Polskich przystępują do organizacii kursu uzupełniającego z mi- 
krobiologii, nauki o odporności oraz dziedzin pokrewnych. Kurs 
obecny różni się tem od kursów poprzednich, że prócz bakierio- 
logji i serologii, a także wybranych rozdziałów z parazytologii, 
uwzględnia również zagadnienie stojące na pograniczu mikrobio- 
logii ogólnej, fizjologii i patologii, ułatwiające zrozumienie pod- 
staw biologicznych chorób zakaźnych. Specjalne wykłady poświę- 
cone będą tematom takim, jak: odporność i odżywianie, nowo- 
twory złośliwe, hodowla tkanek, hormony zwierzęce i roślinne. 
Kurs ten nie jest przeznaczony dla początkujących, gdyż rozpatry- 
wać będzie z punktu widzenia zdobyczy naukowych lat ostatnich 
najbardziej aktualne zagadnienia z wyżej wymienionych dziedzin. 
Słuchaczami kursu mogą być lekarze (prywatni, szpitalni, klinik 
uniwersyteckich, Ubezpieczalni Społecznych) oraz przyrodnicy- 
bakterjolodzy, których kwalifikacje będą uznane za wysiarczające. 
Wykłady i zajęcia praktyczne odbywać się będą w godzinach 
wieczornych w celu umożliwienia osobom pracującym wzięcia 
w mich udziału. Ogólna liczba godzin zajęć praktycznych oraz 
teoretycznych wyniesie 53. Kurs rozpocznie się 7 stycznia 1935 
roku i trwać będzie do 18 lutego, przyczem zajęcia odbywać się 
będą w poniedziałki, środy i piątki od godziny 7—10 wieczór 
w Państwowej Szkole Higieny, Chocimska 24. Opłata za całkowity 
kurs wynosi zł 70. Zgłoszenia pisemne z podaniem kwalifikacyi 
przyjmuje Kierownictwo Kursu, Państwowy Zakład Higieny, War- 
Szawa, Chocimska 24. 


Program 54 kursu dokształcającego Wiedeńskiego W y- 
działu Lekarskiego, który odbędzie się od 11—24 lutego 
1935, przewiduje jako wykładowcy prof. Neuburgera, Urbacha, 
i cały szereg innych profesorów i docentów. 


Redakcja otrzymała. 


E. Monir. L'angiographie córćbrale. Wyd. Masson et Cie. Pa- 
ryż 1934. 

Р. Weiller: Les lavages de рІёуге Wyd. Masson et Cie. Pa- 
ryż 1934. 
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Istota i leczenie schorzeń tarczycy t). 
Z l-go Oddziału Szpitala Wolskiego. 


ie 


Niewątpliwie każdy zdaje sobie sprawę z tego, że niepodobna 
w ciągu krótkiego wykładu wyczerpująco omówić istotę schorzeń 
tarczycy i wskazać wytyczne ich leczenia. Będę szkicował przed- 
miot wielkiemi rzutami, tworząc zaledwie jego ramy, a szczegóły 
znajdą Państwo w odnośnei publikacji. 

Wchodzę in medias res. Zwraca się do lekarza matka z 14 
lub 16 letnią dziewczyną, u której spostrzeżono grubszą szyję 
i u której zachodzi obawa, czy nie jest to choroba Basedowa. 
Dokładniejsze wywiady i badanie przedmiotowe stwierdzają, iż 
pacjentka niedawno rozwinęła się i że skarży się ona na łatwe 
imęczenie wysiłkowe, bicie serca, zły sen; przediniotowo tętno 
jest nieco przyspieszone, a pozatem widoczna jest i macalna nie- 
znacznie powiększona tarczyca. Z czem mamy w danym razie 
do czynienia? Jak pacjentkę należy traktować? Przedewszystkiem 
należy ustalić, co oznacza uwydatnienie lub powiększenie tar- 
czycy. Kiedy tarczycę należy uważać za prawidłową pod wzglę- 
dem wielkości, a kiedy za powiększona? W zwykłych warunkach 
badanie fizykalne tarczycy sprowadza się do jej oględzin oraz 
obmacywania. Prawidłową tarczycę wymacuje się w postaci 
spłaszczonego wałka, umieszczonego na pierwszych chrząstkach 
tchawiczych. szerokości 3—5 cm, wysokości 1,5—3 ст, w trój- 
kącie między dołkiem jarzmowym i nóżkami mięśni piersiowo- 
obojczykowo-sutkowych; ten macalny wałek pod chrząstką pier- 
ścieniowatą odpowiada środkowemu płatowi tarczycy i przyśrod- 
kowym odciukom podstaw stożkowatych płatów bocznych. 

W normalnych warunkach górne części płatów bocznych, 
umieszczone na chrząstkach krtaniowych, nie мутасија się pra- 
wie wcale, jako przykryte powięzią i mięśniami. Jeżeli wałek, 
o jakim byla mowa, staje się bardziej wypukłym, a boczne płaty 
są macalne w postaci większych lub mniejszych tworów, wów- 
czas mówimy, iż tarczyca uległa powiększeniu. Z czem mamy do 
czynienia w konkretnym, wyżej wspomnianym wypadku? Odróż- 
niać należy stałe powiększenie tarczycy, które nosi nazwę wola 
(struma) od powiększenia przemiiającego, zależuie od zmian 
w ukrwieniu, które zdarzają się w czasie miesiączki lub ciąży. 
Stałe powiększenie tarczycy, jej przerost (hvpertrophia) niemal 
zawsze idzie w parze ze zmianami w jei budowie. Stałe powięk- 
szenie tarczycy bez jej zmian strukturalnych przybrać może tylko 
minimalne rozmiary; palpacyjnie dotyczy to nieco wydatniejszego 
gruczołu. W przypadku przytoczonym wydatnej tarczycy u dziew- 
czyny па początku okresu dojrzewania płciowego stwierdzamy 
wole zwykłe lub koloidowe (struma simplex s. colloides). Po- 
większenie tarczycy bywa tu różne, od ledwie widocznego i ma- 
calnego do bardzo wyraźnego; jest ono zawsze jednolite, dotyczy 
równomiernie wszystkich płatów tarczycy, w której żadnych od- 
rębnych guzków się nie wymacuje, spoista*ć gruczołu jest nieco 
większa od prawidłowej, żadnych szimerów naczyniowych się nie 
wysłuchuje. 

Czem struma colloides różni się od normalnej tarczycy? Róż- 
nice dotyczą zarówno budowy, iak czynności. Tarczyca prawi- 
dłowa jest gruczołem bez przewodu, t. zn. o wydzielaniu wew- 
nętrznem; składa się ona z szeregu pęcherzyków gruczołowych, 
wysłanych nabłonkiem jednowarstwowym, kostkowym i wypeł- 
nionych swoistą wydzieliną tarczycową — koloidem, który jest 
gęstym iednolitym lepkim płynem; płyn ten nieraz zagęszcza 
się, tworząc twarde galaretowate grudki. Pęcherzyki gruczołowe 
otoczone są tkanką łączną z naczyniami; skupienia pęcherzyków 
gruczołowyci. posiadające odrębną otoczkę łącznotkankową, two- 
rzą zraziki gruczołowe. W normalnym gruczole rozmiary poszcze- 
gólnych pęcherzyków są mniejwięcej jednakowe; kształt ich jest 


1) Według odczytu, przygotowanego dla Vil-go kursu 


dokształcającego dla lekarzy w r. 1934 w Ciechocinku. 


nmiejwięcej okrągły. W struma simplex substancja koloidałna 
staje się bardziej rzadką, obfitą i gorzei barwiącą się; pęcherzyki 
gruczołowe rozszerzają się, ich kształt staje się całkiem nieprawi- 
dłowym, nabłonek spłaszcza się, przegródki pęcherzykowe mogą 
zanikać tak, że powstają większe zbiorniki (cystis) ze zlewają- 
cych się paru lub kilku pęcherzyków gruczołowych (struma collo- 
ides cystica). Jednak nawet w wolu koloidalnem spotyka się 
miejscami odcinki. w których pęcherzyki gruczołowe są małe ze 
skąpą zawartością lub bez wszelkiego koloidu, a nabłonek wy- 
ścielający jest wysoki, cylindryczny z tendencją do bujania. 
W tarczycy koloidowej tkanka śŚródmiąższowa zawiera gdzie- 
niegdzie skupienia limfocytowe; ukrwienie gruczołu jest skąpsze- 

Jaki jest mechanizm przeistaczania się prawidłowej tarczycy: 
w koloidową i jakie czynniki do tego prowadzą? Koloid normal- 
nie jest zbiornikiem czynnego, ale nie całkiem jeszcze gotowego 
hormonu tarczycowego. który drogą naczyń limfatycznych lub 
krwionośnych przedostaje sie do ogólnego krwiobiegu z zamknię- 
tych pęcherzyków gruczołowych. Odrębną cechą tego hormonu 
jest obecność w nim jodu, za którego zbiornik uważana jest tar- 
czyca. Zawartość jodu w tarczycy została wykazana po raz 
pierwszy przez Baumana w r. 1895, który wyodrębnił substan- 
cie białkową, iodotyrynę o zawartości 9% J; Oswald w r. 1899 
wykazał, iż czynna substancia tarczycowa iest jodtyreoglobuliną, 
połączoną z beziodowym nukleoproteidem, zawartym w koloidzie 
tarczycowym. Kendall w r. 1914 z trzech tonn świeżej tarczycy 
wyodrębnił substancię krystaliczną — 33 gtyroksyny, którą uważał 
za trójiodowe połączenie z pochodną tryptofanu. Harrington 
ustalił inną formułę cliemiczną tyroksyny która jest czteroiodo- 
wem połączeniem pochodnei tyrozyny: iednocześnie zdołał on 
uzyskać tyroksynę drogą syntetyczną. Działanie biologiczne tar- 
czycy świeżej i sproszkowanej, zarówno jak tyroksyny naturalnej 
oraz sztucznej, otrzymanej drogą syntetyczną, jest wielce po- 
dobne; różnice dotyczą tylko szczegółów. Np. tyroksyna synte- 
tyczna i tyreoidyna przy jednakowej zawartości jodu wykazują 
ilościowo nieiednakowe działanie biologiczne, a mianowicie tyro- 
ksyna iest bardziej czynna. Harrington iednocześnie wykazał, 
iż czysta tyroksyna zawarta iest w tarczycy tylko w śladach, 
a przeważnie w połączeniu z białkiem jako jodotyroglobulina. 
W postaci tyroksyny udaje się nzyskać tylko 14/0 zasobu jodo- 
wego tarczycy, a więc znakomita większość jodu tarczycowego 
posiada inną formułę chemiczną; między innymi Harrington. 
i Randall wykryli dijodtyrozynę, która stanowić ma t/a za- 
wartości jodu tarczycowego. Maksymalna pojemność dla jodu tar- 
czycy normalnej = 25 mg, przy przeciętnej zawartości odsetko- 
wej 0,2% substancii sproszkowanei. Zazwyczaj zawartość jodu 
w tarczycy prawidłowej nie przekracza 0,77 mg w 1 g substancji 
świeżej; tarczyca koloidowa jest uboższa w jod, którego prze- 
ciętna zawartość wynosi 0,46 mg w lg świeżej tarczycy (Mari- 
ne). Otóż dawniej przypuszczano, iż zubożenie ustroju i tarczycy 
w jod prowadzi bezpośrednio do przeistoczenia koloidowego tej 
ostatniej. Badania doświadczalnie Marine'a i jego współpraco- 
wników rzuciły na tę sprawę inne Światło, okazało się bowiem, 
że wole koloidowe jest drugą fazą ewolucyjną tarczycy normalnej 
і że jest ono zawsze poprzedzane przez krótszy lub dłuższy okres 
rozlanego wola prze- i rozrostowego (struma hypertrophica et hy- 
perplastica), które stanowi pierwszą fazę ewolucyjną tarczycy. 
normalnej. Tarczyca hiperplastyczna odznacza się nalmniejsza: 
zawartością jodu, która wynosi 0,02 — 0,08 mg w 1g świeżej sub- 
stancii, zależnie od stopnia wybuiałości i czasu jej trwania. Za- 
wartość jodu w wolu miąższowem jest tem mmiejsza, im zjawiska 
rozrostowe są intensywniejsze i со do czasu trwania dawniejsze, 
Badania doświadczalne Marine'a stwierdziły, iż u zwierząt, 
młodych karmionych sirawą beziodową, pierwszyin odczynem 
tarczycy, ubożeiącej w jod, jest jej powiększenie się czyli prze- 
rost, któremu towarzyszy iednocześnie iei przeistoczenie rozro- 
stowe. Waga i objętość tarczycy powiększa się, histologicznie 
z bujania nabłonka tworzą się w niej Świeże skupienia i powrózki 
nabłonkowe, które przez wrastającą tkankę łączną zostają po- 
dzielone na pęcherzyki i cewki gruczołowe; koloid w tych nowo- 
powstałych tworach gruczołowych jest skąpy lub całkiem nieobec- 
ny, prawidłowy nabłonek kostkowy staje się wysokim. walcowa». 
tym, a przez buianie iego do światła pęcherzyków tworzą się 
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wyrośla brodawkowate. Nieraz znów przez nakładanie się na- 
błonka staje się on wielowarstwowym zamiast jednowarstwo- 
wego. Jeżeli zwierzęciu trzymanemu przez pewien czas na poży- 
wieniu bezjodowem i którego tarczyca w tych warunkach prze- 
istoczyła się w struma parenchymatosa diffusa hyperftrophica et 
hyperpiastica, podać jod, ten ostatni zostaje prawie całkowicie 
zatrzymany przez tarczycę, tem chciwiej, im zjawiska rozrostowe 
są intensywniejsze, a jednocześnie już po kilkunastu godzinach 
od chwili podania jodu daie się zauważyć przeistaczanie się wola 
w stan koloidowy. Jest to najoczywistszem świadectwem Ścisłej 
zależności budowy tarczycy od warunków biologicznych, a prze- 
dewszystkiem od ustrojowej gospodarki jodowej: podanie jodu 
prowadzi do niemal natychmiastowego wytwarzania się wolą ko- 
loidowego z rozrostowego. Przeistaczanie się wola rozlanego, 
hiperpiastycznego w koloidowe może być nietylko szybkie i gwat- 
towne, lecz również powolne, gdy dowóz iodowy nie zostaje 
odcięty całkowicie, lecz tylko znacznie uszczuplony. Wówczas 
zubożenie ustroju i tarczycy w jod jest względne, tarczyca po- 
trafi z małych zasobów iodowych, iakiemi rozporządza ustrój, 
ostatecznie powiększyć swą zawartość jodu, a tem samem nastę- 
puje powolna przemiana wola rozrostowego w koloidowe. We- 
dług Marinea, zmiany prze- i rozrostowe w tarczycy powstają 
przy spadku w miej zawartości jodu poniżej 0,1/0; powyżej tego 
odsetka tarczyca przerostowa przeistacza się w koloidową. Tar- 
czyca koloidowa zapomocą jodowania powoli zamienia się w nor- 
malna, powiększając jednocześnie swój zasób jodowy; substancja 
koloidowa się wchłania, staje się bardziej zbitą i skąpsza, peche- 
rzyki gruczołowe kurczą się i przybierają prawidłowy kształt, 
nabłonek staje się kostkowyin. Słowem, zgodnie z Marinem 
ustaliliśmy trzy typy gruczołu tarczowego: 1) gruczoł normalny 
o rozmiarach prawidłowych lub nieco wydatnieiszy, t. zn. nieco 
powiększony z zachowaniem normalnej budowy, 2) wole rozlane, 
iniąższowe prze- i rozrostowe, (struma parenchymalosa diffusa, Ay- 
pertrophica et hyperplastica), 3) wole koloidowe (struma colloides, 
s. simplex). Każda z tych trzech odmian posiada głębokie pod- 
stawy biologiczne, a mianowicie jest ściśle związana z zawartością 
jodu w tarczycy, a więc zależna od ogólnoustrojowej gospodarki 
jodowej. 

Spółrzędność zmian strukturalnych tarczycy i zawartości 
w niej jodu obecnie nie podlega żadnej wątpliwości; głębsze po- 
wiązanie tych dwu zjawisk stanie się bardziej zrozumiałemi, jeżeli 
uprzytomuimy sobie, iż zasób iodowy tarczycy oznacza produkcię 
{угокѕупу ew. swoistych hormonów, stale przesyłanych do ukladu 
nerwowego i narządów wykonawczych, a produkcja ta każdora- 
zowo znajduje swe odbicie w budowie histologicznej gruczołu. 

Przy braku jodu w pożywieniu zjawiska rozrostowe w tar- 
czycy występują, iako następstwo niemożności zaopatrzenia 
ustroju w dostateczną ilość czynnej wydzieliny; wraz z podaniem 
jodu ta niemożność ustaje i tarczyca hiperplastyczna przeistacza 
się w kołoidową, która jest oznaką stabilizacii i stanu spoczyn- 
kowego gruczołu, a zarazeni wstępem do przywrócenia normalnej 
struktury. Zmiany w dowozie jodu pokarmowego, które cenne są 
zwłaszcza w badaniach doświadczalnych, nie stanowią jedynego 
czynnika, powodującego zaburzenia czynnościowe i strukturalne 
tarczycy. Przecież w wyżej przytoczonym przypadku wola koloi- 
dowego u dziewczyny w okresie dojrzewania płciowego, zabu- 
rzenia tarczycowe nastąpiły bez żadnych gwałtowniejszych zinian 
w pożywieniu. Tutaj momentem chorobotwórczym są zmienione 
warunki wewnątrzustrojowe, dotyczące układu hormonalnego. 
W okresie dojrzewania płciowego ziawia się wzmożone zapotrze- 
bowanie tkankowe na tyroksynę, ew. wydzielinę tarczycową, 
które jednak mieści się jeszcze w granicach wahań fiziologicznych, 
bowiem tutaj odsetki podstawowej przemiany materji są jeszcze 
normalne. Otóż na wzmożone zapotrzebowanie tkankowe hormonu 
łarczycowego gruczoł odpowiada prze- i rozrostem, powstać 
winna struma hypertrophica et hyperplastica. Rzadko, ale zdarza 
się, iż wole młodociane posiada taką właśnie budowę, przeważnie 
jednak spotykamy się już z druga fazą ewolucyjną odczynu 
gruczołowego, iaką jest struma colloides. Podobne ziawiska za- 
chodzą i w innych warunkach, których zasadniczą cechą jest brak 
dostatecznej wydzieliny tarczycowej w tkankach: wymienić tu 
należy ciążę, a zwłaszcza pierwszą ciążę u kobiet, w czasie któ- 
rej bardzo często wytwarza się wole koloidowe. Te same zia- 
wiska zachodzą doświadczalnie po wycięciu znacznej części gru- 
czołu tarczowego; pozostały odcinek ulega przerostowi i rozro- 
stowi, które są fizjologicznym odczynem wyrównawczym: w po- 
dobnych okolicznościach dodanie jodu do pokarmu ułatwia wy- 
tworzenie potrzebnej ustrojowi ilości tyroksyny. W tych warun- 
kach pozostawiony po operacji odcinek tarczycy ulega regeneracii 
i przerostowi zwykłemu, bez patologicznych przeistoczeń budowy. 
Przekonaliśmy się zatem, iż w powstawaniu wola koloidowego 
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podłożem, na którem powstaią zmiany strukturalne į czynnościowe 
tarczycy, jest ostatecznie zaburzony stosunek zapotrzebowania 
tyroksyny do możności wytwórczych gruczołu. Wchodzi tu w grę 
albo wzmożone zapotrzebowanie hormonu swoistego (dojrzewanie 
płciowe, ciąża), albo też niemożność sprostania normainemu za- 
potrzebowaniu tyroksyny skutkiem braku surowca (pokarm mało 
lub beziodowy). Jeżeli te ostatnie warunki dotyczyć będą nie 
indywidualnie poszczególnych jednostek, lecz całycii połaci ziemi, 
będziemy mieli do czynienia z powstawaniem nagminnem wola 
prze- i rozrostowego oraz koloidowego: iak wiadomo, w całvm 
szeregu doliu górskich woda nie zawiera potrzebnych ilości jodu, 
co jest uważane za przyczynę wola nagminnego. W powstawaniu 
wola koloidowego zarówno indywidualnego, jak nagminnego wy- 
suwano ieszcze, jako moment wywołujący — nie wzmożone za- 


potrzebowanie tyroksyny lub wadliwy dowóz iodowy, lecz nie- 
możność tarczycy zatrzymania wprowadzonego jodu, t, zn. nie- 


dostateczną jodopeksię, stąd niedoimoga wytwórcza tarczycy. Za- 
nieczyszczenie wód bakteryjne lub inue mogą jakoby prowadzić 
do zaburzeń wessania jodu z przewodu pokarmowego, co jest 
rówioznaczne z głodem jodowym., bądź też powodować niezdol- 
uość jodopektyczią tarczycy. 


П. 


Opisane przez nas dotąd wole iniąższowe, rozrostowe i koloi- 
dowe należą do rzędu nietoksycznych i rozlanych (struma nonto- 
xica, diffusa), t. zn. tarczycę wymacuje się jako twór jednolicie 
powiększony, o spoistości nieco wzmożonej, ale jednakowei na 
całej powierzchni. Zaznaczymy jeszcze raz, iż rozlaue wole uliąż- 
szowe nietoksyczne jest klinicznie ziawiskiem rzadkiem, bowiem 
wole młodociane nietoksyczne zazwyczaj iest koloidowem, a nie 
miąższowem. Jeżeli istnieje wole nietoksyczie, to z tego wynika, 
iż istnieje również wole toksyczne. Co oznacza toksyczność i nie- 
toksyczność wola? Jaki jest stosunek tych ziawisk do normalnei 
tarczycy? Pytania powyższe wkraczają w zakres czynności tar- 
czycy, o której wiemy, iż jest ona chemicznie główuym zbiorni- 
kiem iodu w ustroiu. Normalna tarczyca zawiera 6—7mg iodu 
(przy zawartości 0,2% w substancji suchej), co stanowi połowę 
iiniejwięcei ogólnoustrojowego zasobu jodu. Substancią, stano- 
wiącą o zawartości jodu w tarczycy, jest jej koloid; w tei postaci 
odkłada się rezerwa niezupełnie jeszcze gotowego hormonu tar- 
czycowego, który w miarę potrzeby przedostaje się do ogólnego 
krążenia drogą naczyń limfatycznych lub krwionośnych. Maksy- 


malna pojemność iodowa tarczycy = 25mg (maksymalna poje- 
mność odsetkowa — 0,5 -0.6%/0), co ma miejsce przy obfitem 


jodowaniu ustroju. Podobne gromadzenie się w norimalnei tar- 
czycy nadmiernych ilości jodu nie wywołuje w niej żadnych zmian 
strukturalnych. Jod w tarczycy jest surowcem, z którego wytwa- 
rzana jest jej wydzielina swoista. Jak już zaznaczyliśmy, K en- 
dall w r. 1914 wyodrębnił jej formę krystaliczną, iako tyro- 
ksyuę. Harrington skorygował formułę chemiczną tyroksyny, 
zdołał uzyskać ją drogą sztuczną, syntetyczną; tyroksvna syn- 
tetyczna w działaniu swem niczem się nie różni od naturalnej. 
Według Kendalla tyroksyna jest katalizatorem. który stanowi 
о nasileniu procesów spalania w każdej komórce ustroju. Po wy- 
cięciu całkowitem tarczycy podstawowa przemiana materji zmniej- 
sza się prawie o połowę (40%), t. zn. o tyleż spada zakres 'pro- 
cesów utleniania w ustroju, który spotrzebowuie 2 cm? lub jeszcze 
umiei O: na kg wagi i minutę zamiast normalnych 3,5—4 cmt. 
Jednocześnie z tem maleją zdolności osmotyczne komórek oraz 
ich potenciał elektryczny. Każda komórka dla utrzymania na 
poziomie normalnych swych procesów spalania musi zawierać 
tyroksynę, którei zasób ogólnoustrojowy wynosi maksymalnie 
25 mg, po przerachowaniu na nią całkowitych ilości jodu w ustroju. 
Zawartość tyroksyny w normaluej tarczycy nie przekracza 
7—8 mg. Normalnie ustrój traci na dobę z moczem i kałem około 
0,012—0,014mg J (12— 14у; y=0,001 mg); straty tyroksynowe 
wyniosą imniejwięceji 2 razy tyle, bowiem tyroksyna zawiera 
63%0 J. Otóż naczelneni zadaniem tarczycy jest utrzymanie na 
prawidłowym poziomie procesów spalania, zarówno snpoczynko- 
wych (podstawowa przemiana materii), jak wysiłkowych, co iść 
musi w parze z zaopatrzeniem narządów wykonawczycii w po- 
trzebne ilości hormonu swoistego; pewna iego część trzymana 
iest w rezerwie w koloidzie tarczycowym. Tarczyca działa na 
narządy wykonawcze dwojako; z jednej strony bezpośrednio 
drogą luunoralną zapomocą tyroksyny, z drugiej zaś — za po- 
średnictwem układu nerwowego i wegetatywnego. Gruczoł ten jest 
swego rodzaju  multiplikatorem, wzmacniaczem,  wstawionym 
w krąg układu wegetatywnego, który rządzi czynnością tarczycy, 
ale hormon tarczycowy wybitnie wzmaga pobudliwość układu 
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wegetatywnego i nerwowego. Otóż mówimy, iż tarczyca pracuje 
nornialnie, gdy nasilenie procesów spalania i utleniania utrzymane 
jest na prawidłowym poziomie, kiedy podstawowa przemiana ma- 
terji waha się w granicach + 10—--10%0 od normalnego punktu 
zerowego. Mówimy, iż zmiany strukturalne są nietoksyczne, gdy 
suma procesów spalania ustrojowego utrzymana jest w granicach 
wahań normalnych. W powyższych okolicznościach zawartość 
tvroksyny w narządach wykonawczych jest normalną., pomimo iż 
warunki wytwarzania hormonu swoistego mogły ulec zmianom 
skutkiem bądź uszczuplonego dowozu jodu, bądź niemożności iego 
asymilacji, lub wreszcie wskutek chwilowo wzmożonego zapo- 
trzebowania tyroksyny w okresie dojrzewania płciowego lub ciąży. 
Zmiany strukturalne nietoksycznego wola miąższowego lub koloi- 
dowego wywołane są właśnie dążeniem tarczycy do wyproduko- 
wania potrzebnej ilości hormonu przy zubożałych zasobach iodo- 
wych. Rozlane wole miąższowe zawiera jodu poniżej 0,1% 
(w substancji suchej); przeistacza się опо w wole koloidowe przy 
zawartości jodu powyżej 0,1%. Wole jest toksyczne, mamy do 
czynienia z tyrotoksykozą, gdy zakres procesów spalania przekra- 
cza normę; wzmożone utlenianie ustrojowe prowadzi do powstania 
przeróżnych zespołów objawowych, zależnie od stopnia tego 
wzniożenia oraz różnego jego rozłożenia na poszczególne grupy 
narządowe. O tem będzie jeszcze mowa poniżej. 

Przechodzimy obecnie do opisu jeszcze jednej postaci wola 
nietoksycznego, gruczolakowego lub guzowatego — struma non- 
toxica adenomatosa s. nodosa. W tarczycy nieznacznie lub wielo- 
krotnie powiększonej wyczuwa się małe wielkości ziarnka gro- 
chu lub większe twarde guzki, a nieraz poszczególne płaty tar- 
czycy przeistaczają się w wielkie twarde nierówne guzy, uciska- 
jące tchawicę, przełyk oraz naczynia; przy rozroście tych guzów 
podmostkowym i ucisku większych pni żylnycii powstaje w skó- 
rze górnej połowy klatki piersiowei i ramion rozgałęziona sieć 
porozszerzanych żył, świadcząca o obecności wola podmostkowego 
lub śródpiersiowego. Istota i mechanizm powstawania małych guz- 
ków gruczolakowych lub wielkiego wola guzowatego są jedna- 
kowe. Ich punktem wyjściowym jest zawsze rozlane wole koloi- 
dowe, w którem następuje bujanie nabłonka gruczołowego skut- 
kiem trwania ustrojowego ubóstwa jodowego. Ten okres rozrostu 
nabłonkowego zaczyna się uiewcześniej, jak po rocznem trwaniu 
wola koloidowego u osobników powyżej lat 20; w okolcaci 
z wolem nagminnem nawarstwienie się gruczolaków na wole ko- 
loidowe nastąpić może i u osobników młodszych, a nawet u dzieci. 
W normalnej tarczycy oraz w zwykłem wolu koloidowem przy 
dokładnem badaniu histologicznem spotkać można tu i ówdzie 
w tkance łącznej skupienia niezróżnicowanego nabłonka, uwa- 
żane za zawiązki embrionalne tkanki tarczycowei; w innych 
znów miejscach trafiaią się pęcherzyki gruczołowe, wysłane na- 
błonkieim nie jedno- lecz wielowarstwowym. Wole guzkowate lub 
guzowate jest tylko znacznem nasileniem tego procesu rozrosto- 
wego, skojarzonego z ograniczonym przerostem tarczycy. Niema 
ścisłych granie między nowotworem: dobrotliwym tarczycy a jej 
gruczolakiem, ew. wolem guzowatem. Histologicznie nowopowstałe 
guzki i guzy zbudowane są z pęcherzyków i cewek gruczołowych, 
wysłanych wysokim nabłonkiem, lub też ze skupień niezróżnico- 
wanego nabłonka (foetale adenome). Te guzy luh guzki niezawsze 
są widoczne lub macalne tak, że zawierać je może tarczyca po- 
zornie normalna lub nieco wydatniejsza. Miąższ dokoła gruczo- 
laków może być bądź normalny, bądź w stanie rozlanego buiania 
(skojarzenie struma diffusa et nodosa), bądź też w zaniku skut- 
kiem ucisku. Początkowo guzki gruczolakowe mogą nie posiadać 
własnej otoczki, która później wytwarza się z tkanki łącznej 
uciśniętych zrazików lub nawet płatów. Nie jest ustalone, czy biu- 
janiu podlega nabłonek normalnych pęcherzyków gruczołowych, 
czy też dotyczy to niezróżnicowanych zawiązków етһгіопа]- 
nych, o jakich była mowa. Tkanka gruczolakowa, która począt- 
kowo ma wyłączny charakter bujania miąższowego, może z bie- 
giem czasu ulec przeistoczeniu koloidowemu — struma adenoma- 
toso-colloides. Poszczególne cysty zlewają się tak, że nieraz całe 
płaty przeistaczają się w zbiorniki z płynną zawartością — struma 
nodosa cystica. Wole gruczolakowe bez względu na swe rozmiary 
jest nietoksyczne, o ile przebiega bez wzmożenia podstawowej 
przemiany materii i bez obiawów pobudzenia narządów wyko- 
nawczych. Na obraz kliniczny wola gruczolakowego nietoksycz- 
nego składają się obiawy palpacyjne i inspekcyjne, związane 
z obccnością na szyi guzków lub guzów, o czem była mowa po- 
wyżej. O ucisku tchawicy, przełyku i żył stanowią wielkość oraz 
umiejscowienie gruczolaków. Nieraz w przebiegu ich stwierdzić 
można nieznaczne obiawy nerwicowe lub wegetatywne, zależne 
nie od nadczynności tarczycy, lecz od pewnei nierównowagi ner- 
wowej lub wegetatywnej. O przeistoczeniu wola gruczolakowego 
w toksyczne mówić będziemy poniżej. 
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Przechodzimy obecnie do omówienia toksycznych schorzeń 
tarczycy, czyli przebiegających z t. zw. nadtarczycznością (hyper- 
thyreoidismus, thyrotoxicosis). Pojęcie nadtarczyczności wprowa- 
dzcne zostało do kliniki przez Moebiusa; stworzył on podstawy 
patogenetyczne dla opisanego o kilkadziesiąt lat wcześniej zespołu 
chorobowego Graves-Basedow'a. Początkowo była to kla- 
syczna triada obiawowa — wytrzeszcz, tachykardja, wole; z bie- 
giem czasu zakres obiawowy tei choroby znacznie się rozszerzył: 
z jednej strony dookoła każdego z tych trzech podstawowych 
objawów, jakby dookoła jądra krystalizacyinego, zgrupował się cały 
zbiór nowych objawów dodatkowych t. zw. petits signes; z dru- 
giei strony pierwotna triada klasyczna rozszerzyła się naprzód 
w tetradę, bowiem Pierre Marie dołączył, jako charaktery- 
styczny obiaw choroby Basedow'a — drżenie, a ostatnio jest to 
iuż pentada obiawowa, wzbogacona o niezwykłej wagi test bio- 
logiczny, jakim jest wzmożenie podstawowej przemiany materii. 
Меша choroby Basedow'a bez wzmożenia procesów spalania 
ustrojowego. 

Analizę tej sprawy chorobowej zaczniemy od krótkiego omó- 
wienia poszczególnych grup objawowych. Zbiór oczny, który roz- 
winął się z pierwotnego wytrzeszczu, składa się z następujących 
obiawów: 1) obiaw Dalrymplea — wzmożone rozwarcię 
szpar ocznych skutkiem skurczu gładkiego mięśnia Millera, 
unoszącego powieki, 2) objaw Grafego — rozkojarzenie ru- 
chowe gałki ocznej i powieki górnej, która nie podąża za gałką 
przy patrzeniu wdół, stąd obnażenie rąbka twardówki, 3) objaw 
Stellwaga — brak mrugania, 4) obiaw Moebiusa — nie- 
domoga zbieżności, 5) przebarwienie i drżenie powiek, 6) obiaw 
Lówiego — szybkie rozszerzanie się źrenic po wkropleniu do 
worka łącznicowego adrenaliny. Źródłem całego zbioru ocznego 
łącznie z wytrzeszczem jest wzmożone napięcie i pobudliwość 
szyjowego odcinka nerwu współczulnego. 

Na klasyczną tachykardję basedowalną, która jest typu zato- 
kowego, nawarstwił się cały szereg petits signes sercowo-naczy- 
niowych, a więc 1) eretyczna czynność serca, często z powiększe- 
miem jego wymiarów oraz szmerami czynnościowemi, 2) zazna- 
czona chybkość tętna z nieznacznem podniesieniem ciśnienia skur- 
czowego i obniżeniem rozkurczowego, 3) wzniesienie załamka T, 
a nieraz 1 Р w krzywej elektrokardiograficznej, 4) zwiększenie 
rzutu minutowego serca i ilości krwi krążącej, wreszcie 5) w póź- 
niejszym przebiegu choroby niemiarowość zupełna lub nadlicz- 
bowa. Początkowo objawy sercowe są zawsze pochodzenia czyn- 
nościowego, czego dowodem jest ustępowanie ich po skutecznem 
leczeniu konserwatywnem lub operacyinejm; objawy sercowe 
organiczne nawarstwiają się dopiero w „późniejszym okresie cho- 
roby. W powstawaniu powyższego zespołu sercowego biorą udział 
trzy czynuiki: 1) wzmożone napięcie i pobudliwość nerwów 
współczulnych. 2) prawdopodobnie bezpośrednie zadziałanie nad- 
miernej ilości hormonu tarczycowego na mięsień sercowy i 3) 
czynnik mechaniczny zwiększonei pracy serca, wynikającej 
z wzmożenia przemiany materii, bowiem wiadomo, iż wydajność 
energetyczna ustroju oraz praca serca znajdują się w ścisłej od 
siebie zależności. 

Co się tyczy trzeciego skolei podstawowego obiawu klasycz- 
nei triady basedowalnej — wola, to to ostatnie jest rozlane, a co 
do swej budowy jest опо najczęściej, ale niezawsze wolem 
przerostowem i rozrostowem, którego własności i struktura ni- 
czem się nie różnią od odnośnega wola nietoksycznego, powstają- 
cego w pierwszych dniach głodu jodowego. Tarczyca basedowalna 
jest bardzo uboga w iod, pęcherzyki gruczołowe nie zawierają 
wcale lub bardzo mało koloidu, nabłonek wyścielający jest wy- 
soki, cylindryczny, w wielu miejscach wielowarstwowy z tworze- 
niem wyrośli brodawkowatych; tkanka łączna zawiera liczne na- 
cieki linfocytowe. Unaczynienie woła basedowalnego jest obfite, 
czem się tłumaczy, iż jest ono często tętniące, przyczem wyma- 
cuje się drżenie (thriłl) i wysłuchuje się szmery naczyniowe. 
Ścisłej równoległości między wielkością i rozrostem wola a nasi- 
leniem tyrotoksykozy niema. Zdarzyć się również może, iż ciężki 
zespół basedowalny idzie w parze z wolem koloidowem, powsta- 
łem z wola miąższowego na skutek usilnego jodowania lub opera- 
cyinego podwiązania tętnic. Nieraz znów rozlane jednolite wałe 
basedowalne ulega pod wpływem iodowania przeistoczeniu guzo- 
wateimu, pomimo dalszego trwania tyrotoksykozy; nie należą rów- 
nież do wyjątków przypadki, w których k'esycznv i ciężki zespół 
basedowalny od samego początku choroby idzie w parze z wolem 
guzowatem, о czem będzie jeszcze mowa poniżej. 

Drżenie, które jest czwartym skolei obiaweim basedowalnynn 
dodane zostało do triady przez Pierre Marie i dotyczy rąk, 
iezyka, powiek lub wreszcie całego ciała: wchodzą tu prawdo- 
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podobnie w grę zmiany w jądrach podkorowych a zwłaszcza 
w ciele prążkowem (corpus striatum). Drżenie stało się jądrem, 
dookoła którego zgrupowały się inne objawy nerwowe, a więc 
ogólne pobudzenie psychiczne, nieraz z gonitwą idei i lękami, bez- 
senność, wzmożenie odruchów, a następnie szereg obiawów pobu- 
dzenia wegetatywnego — obfite poty, skłonność do rozwolnień, 
wymioty, nieznaczna hipertermia z t" powyżej 37° i t. d. 

Piątym skolei i ostatnim z podstawowych objawów współ- 
czesnego zespołu basedowalnego jest powszechnie przyjęty test 
biologiczny — wzmożenie podstawowej przemiany materii. która 
„przy dość ostrem ujawnianiu się choroby jest zawsze wysoka i nie 
niższa od + 60/» a bardzo często dochodzi, a nawet przekracza 
+ 100/0. Co to oznacza? Mamy w danym razie do czynienia z wy- 
biimem wzimożeniem procesów spalania w ustroju, który naczczo 
і № stame absolutnego spoczynku spożytkowuje па minutę і kę 
wagi nie 3,5—4cm* Os, lecz 6—7 cn? О», lub nawet więcej. Ustrój 
basedowika w stanie spoczynku zachowuje się tak, jak człowiek 
zdrowy w czasie wysilonei pracy fizycznej, bowiem ten pierwszy 
па swe najniezbędniejsze czynności życiowe zużywa 60%/0—100*/o 
ciepłostek więcej, aniżeli człowiek zdrowy. Również na pracę 
fizyczną basedowik zużywa znacznie więcej tlenu i ciepłostek, 
pracuje on jak wysoce nieekonomiczna maszyna; nic więc dziw- 
nego, iż do klasycznego zespołu basedowalnego należy chudnięcie 
i tylko rzadko wysoce kaloryczna dieta jest w stanie pokryć roz- 
rzutne wymagania cięższego chorego basedowalnego. Naogół po- 
ziom podstawowej przemiany materji jest czułym sprawdzianem 
toksyczności sprawy chorobowej, jednak rozkojarzenia w tej dzie- 
dzinie nie należą do wyjątków, zwłaszcza w przebiegu leczenia. 
Zdarzyć się może, iż pod wpływem jodowania, naświetlania pro- 
mieniami Roentgena lub po operacji metabolizm opadnie stromo, 
podczas gdy zespół oczny nie wykazuje jeszcze wielkich zmian, 
zaś w zespole sercowym stwierdzić się daje poprawa, niedotrzy- 
mująca jednak kroku znacznemu spadkowi podstawowej przemiany 
materii. 

Z innych testów biologicznych wymienić należy próbę Goet- 
scha, opartą na wielkiej przewrażliwości ustroju basedowalnego 
na adrenalinę, oraz próbę z obarczeniem naczczo 50g cukru gro- 
nowego, wprowadzonego doustnie. Testy te nie są ściśle patogno- 
moniczne dla choroby Basedow'a. bowiem wystąpić one również 
тора w stanac wzmożonej pobudliwości układu spółczulnego 
(sympatykotonia) bez nadtarczyczności. Cechą charakterystyczną 
krzywej basedowalnej przecukrzenia krwi po obarczeniu glukozą 
jest coś pośredniego między krzywą normaluą i cukrzycową: skok 
glikemii w 30 i 60 minut po wprowadzeniu glukozy jest znaczny 
i wynosi 1,8—2,50/e0/0 zamiast normalnej liczby 1,4—1,6%'% ; spadek 
przecukrzenia krwi nieraz jest dość szybki, nieraz zaś jest powol- 
niejszy, tworząc krzywa. prediabetyczną. Mocz przy obarczeniu 
50g glukozy zazwyczaj cukru nie zawiera. Nieprawidłowej krzy- 
wej przecukrzenia krwi towarzyszą inne zaburzenia gospodarki 
węglowodanowej, a przedewszystkiem ubóstwo glikogenowe wą- 
troby. Zapotrzebowanie materiału paliego na obwodzie, w narzą- 
dach wykonawczych jest tak wielkie, iż wątroba nie jest w moż- 
ności zatrzymać wprowadzonego nadmiaru węglowodanów w po- 
staci glikogenu, który natychmiast ulega scukrzeniu i zostaje prze- 
słany na obwód. 

Z podanego opisu widać, jak wielce różnorodna i wielobarwna 
jest symptomatologja klasycznej choroby Basedowa; w ostatecz- 
nym wyniku składa się опа z zespolenia objawów nadczynności 
tarczycy i nerwowych, przeważnie wegetatywnych; zespolenie to 
jest tak ścisłe, iż co do wielu obiawów trudno jest orzec, czy 
pierwoźródłem ich jest nadtarczyczność czy też nadmierne po- 
budzenie układu wegetatywnego. Dla pelności obrazu dodamy, iż 
choroba Basedowa nagabuie przeważnie młode kobiety w wieku 
lat 20—30 (stosunek mężczyzn do kobiet 1 : 5—6), które odzna- 
czają się pewnem nastawieniem konstytucjonalnem bądź ze strony 
układu nerwowego, bądź tarczycy. Na to usposobienie zazwy- 
czaj nawarstwia się moment wywołujący, którym jest bądź prze- 
byta grypa lub inna choroba zakaźna, bądź wstrząs psychiczny; 
nieraz czynnikiem wywołującym są zaburzenia gospodarki io- 
dowej. Ujawnianie się choroby jest szybkie i odbywa się mniej- 
więcej równomiernie па wszystkich odcinkach chorobowych: 
w układzie nerwowym, tarczycy i narządach wykonawczych. 

Podany przez nas w krótkości opis choroby Basedowa do- 
tyczy jej obrazu klasycznego, pełnego, ale oprócz niego istnieją 
w toksycznej nadtarczyczności obrazy niepełne, rozkojarzone, 
{. zw. formes frustes Basedowa, nazwa wprowadzona do kliniki 
przez szkołę francuską w siedemdziesiątych latach zeszłego stu- 
lecia. Z tych niepełnych postaci clioroby Basedowa bardzo oży- 
wioną i namiętną dyskusię wywołał gruczolak jadowity (adenoma 
toxicum), wyodrębniony przez Plummera w r. 1914. Zdaniem 
tego autora, istnieją dwie różne postacie toksycznej nadtarczycz- 
ności, które są całkiem odrębnemi jednostkami chorobowemi; cho- 
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roba Basedowa pierwotna i wtórna — gruczolak toksyczny; róż- 
nią się one swą svmptomatologią kliniczią, zachowaniem się tar- 
czycy, czasem i sposobem ujawniania się sprawy chorobowej, od- 
działywaniem ua jod, wreszcie swą patogenezą. 

Charakterystyczną cechą zespołu objawowego  gruczolaka 
toksycznego jest, według Plummera, brak pobudzenia szyj- 
nego nerwu spółczulnego. a wiec brak zespołu ocznego, przede- 
wszystkiem wytrzeszczu. Na obraz kliniczny gruczolaka składać 
się mają obiawy, które występują u człowieka i zwierzat po dłuż- 
szem ich traktowaniu tyreoidyną: wzinożony metabolizm, chud- 
nięcie, przyspieszenie tętua. Do tych trzech objawów Plummer 
dodaje żółtaczkę, pod która prawdopodobnie rozumie szarawo- 
żółtawą cerę tych chorych, a nie prawdziwą żółtaczkę, która sta- 
nowi względnie rzadkie powikłanie nadtarczyczności. Wzniożenie 
podstawowej przemiany materii jest w grnczolaku toksycznym 
stosunkowo тше] znaczne, aniżeli w klasycznym Basedowie i nie 
przekracza + 60%. W obrazie klinicznym gruczolaka na pierwszy 
płan wysuwają się nieraz obiawy sercowe, z których na szcze- 
gólną uwagę zasługuje niemiarowość zupełna. 

Nadtarczyczność toksyczna w gruczolaku ma występować 
u osobników, którzy lata całe byli nosicielami gruczolaka nie- 
czynnego. Jest to tyrotoksykoza wtórna, nawarstwiona, w od- 
różnieniu od pierwotnej, która jest cechą klasycznego Basedowa. 
Wole w adenoma toxicum jest guzkowate lub guzowate — stru- 
та nodosa; histologicznie budowa gruczolaka toksycznego i nie- 
czynnego niczem się od siebie nie różnią; o toksyczności gruczo- 
łaka Świadczy przeistoczenie rozrostowe miąższu otaczającego. 
Jednym z czynników, powodujących przemianę toksyczuą gruczo- 
laka nieczynnego, jest jego nieostrożne jodowanie. Stąd nazwa 
Jod-Basedowa Косһега, stąd jego ostrzeżenie przed stoso- 
waniem iodu w schorzeniach tarczycy; strach ten jest nieuza- 
sadniony, jeżeli w jodowauiu trzymać się będziemy pewnych 
ustalonych reguł, Przypadki podobne spostrzegać się daje zwła- 
Szcza w okolicach z wolem nagmiunem, gdy starsi nosiciele wola 
guzowatego. nieczynnego przez dłuższy czas korzystają z soli 
jodowanej. 

Gruczclak toksyczny ша występować w porównaniu z pier- 
wotnym Basedowem w wieku nieco starszym około lat 40 lub 
jeszcze później; rozwój kliniczny gruczolaka jest powolny, uta- 
iony i nieraz rozłożony na lata, co jaskrawo odbiia od burzliwego 
i szybkiego ujawniania się pierwotnego Basedowa. 

Co się tyczy jodowania, to w gruczolaku toksycznym 1nioże 
опо być, zdaniem Piumimera, ryzykowne i dlatego stosowane 
być może tylko w okresie przed- i pooperacyjnym, a nie jako 
iieteda leczenia przewlekłego. Odnośnie do patogenezy Plum- 
mer podkreśla wybitną odrębność pierwotnego Basedowa i gru- 
czolaka toksycznego; ten ostatni ma być stanem wyłącznej nad- 
tarczyczności, takiej, jaką. wywołać możemy przez podawanie 
tyreoidyny, a zaś о pierwotnym  Basedowie stanowi  liper- 
i dyztyreoidyzm. W pierwotnym Basedowie tarczyca та pro- 
dukować nadmiar niedostatecznie ziodowanego lormonu, który 
przez działanie na szyjny nerw spółczuliny prowadzi do wytwo- 
rzenia się zespołu ocznego, a oprócz tego przyczynia się do sil- 
niejszego zaakcentowania innych objawów nerwowych. 

Teza Plummera o istnieniu dwu całkiem odrębnych po- 
staci toksycznej nadtarczyczności wywołała namiętne dyskusje; 
w ostatecznym wyniku rzeczywistość kliniczna teze tę obaliła. 
Niewątpliwie w życiu codziennem spotyka się przypadki, które 
ściśle pasują do ram klinicznych Plummera, ale do potocz- 
nych należą również przypadki, które ramy te całkowicie roz- 
sadzają. Rozważmy kolejno wymienionych powyżej pięć punktów. 
1) Wytrzeszcz i inne objawy podrażnienia szyjnego nerwu współ- 
czulnego nie są cechą patognomoniczną pierwotnego Basedowa, 
bowiem szybkie chudnięcie z wysokim poziomem podstawowej 
przemiany materii + 100°» iść może w parze z brakiem zespołu 
ocznego u osobników z wolem lub bez niego. W przypadku 
Notthafta u 43-letniego tłuściocha, który w ciągu miesiąca 
zażył 1000 tabletek tyreoidynowych, wystąpił wytrzeszcz, który 
spośród objawów tyrotoksycznych utrzymywał sie najdłużej; po- 
dobne zjawiska notują Holst, Gilbert-Dreyfuss, lsco- 
vesco. Wynika stąd, iż podrażnienie szyjnego nerwu spółczul- 
nego z objawami ocznemi nie jest wyłączną i patogtoinoniczną 
ceclia pierwotnego Basedowa. 2) Toksyczne wole guzowate nie 
zawsze jest wtórne i nie zawsze iść musi w parze z brakiem ze- 
społu ocznego i niższemi poziomami podstawowej przemiany ma- 
terji. Wcale do rzadkich nie należą przypadki, gdzie wysoce 
toksyczny obraz klasycznego Basedowa z wybitnym wytrzesz- 
czem od początku przebiega, jako wole guzowate. Zresztą roz- 
lane wole pierwotnego Basedowa. przeistoczyć się może w gu- 
zowate pod wpływem dłuższego jodowania. 3) Wiek, sposób 
i czas ujawniania się klinicznego nadtarczyczności toksyczneij 
oraz poszczególnych jej objawów nie mogą być dostateczną pod- 
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stawą do tworzenia dwu odrębuycii jednostek chorobowych: 
w okolicach z wolem nagminnem, jak również i gdzieindziej, gru- 
czołak toksyczny zdarza się w wieku znacznie młodszym, аш-, 
żeli to podaje Plummer. 4) Twierdzenie Plummera, iż jo- 
<owanie ma działanie dodatnie tylko w Basedowie. i że w gru- 
czclaku toksycznym wtórnym może опо być szkodliwe, zostato 
obecnie całkiem obalone, wszystkie bowiem spostrzeżenia kli- 
niczne jednogłośnie Świadczą, iż pod tym względem niema żad- 
nych różnic. Labbe utrzymuje, iż jod przedewszystkiem obniża 
podstawową przemianę materji, a nie działa na objawy współ- 
czulne. 5) Co się tyczy ostatniego punktu, a mianowicie odmien- 
nei patogerezy, to czy naprawdę pierwotny Basedow iest stanem 
nadmiernej i wadliwej nadtarczyczności, a gruczolak toksyczny 
jest czystą nadtarczycznością? Wszystkie fakty przeczą podob- 
nemu ujęciu sprawy. Plummer utrzymuje, iż pierwotny Ba- 
sedow jest równoznaczny z nadmierną produkcją mało ziodowa- 
nego hormonu. który właśnie przyczynia się do wytworzenia pa- 
tologicznego zespołu współczulnego i nerwowego. Przedewszyst- 
kiem odpowiedzieć należy, iż z wola basedowaluego nie zostały 
dotąd wyodrębnione hormony o mniejszej zawartości jodu, a na- 
stępnie wyniki jodowania w pierwotnym Basedowie są całkiem 
sprzeczne z twierdzeniem Plummera. Usilne jodowanie wraz 
z innemi zabiegami, stosowane w pierwotnym Basedowie, pro- 
wadzi często do tego, iż nasilenie sprawy chorobowej opada, po- 
ziom podstawowej przemiany materji ulega znacznemu obniżeniu. 
czynność serca uspakaja się, a pomimo to zespół oczny trwać 
będzie bez wszelkich zmian. Czy w warunkach usilnego jodowania 
może być mowa o wytworzeniu przez tarczycę hormonu słabo 
ziodowanego? A tymczasem wiemy, iż właściwie zespół oczny 
zależy do najbardziej opornych objawów, który jest najmniej 
wrażliwy na jodowanie i ustępuje naipóźniej. Sumując, powie- 
dzieć należy, iż dwoiste nimowanie toksycznej nadtarczyczności 
nie wytrzymuje naporu faktów. Patogenetycznie zarówno w pier- 
wotnym Basedowie, jak gruczolaku toksycznym mówić można 
jedynie o wadliwei nadczynności tarczycy, ale nie jest stwier- 
dzone, by te niezawsze identyczne zespoły objawowe zawdzię- 
czałv swe odrębności jakościowo odmiennej czynności tarczycy. 
Obserwacje kliniczne raczej narzucają myśl, iż o różnicach po- 
wyższych decydują czynniki pozatarczycowe, a mianowicie różne 
nastawienia calego układu wegetatywnego oraz poszczególnych 
jego odcinków. W uimowaniu klinicznem toksycznej nadczynności 
tarczycy wrócić należy do unitarystycznych poglądów pierwot- 
nych twórców tei nauki, czego oczywistem potwierdzeniem są 
wyniki lecznicze strumektomii. Wycięcie tarczycy w gruczolaku 
toksycznym nie może być ograniczone do samego tworu choro- 
howego; w toksycznej nadtarczyczności bez względu па jej 
symptomatologię strumektomia, jeżeli ma być skuteczna, musi 
być zawsze subtotalna. Czy nie jest to wymownem Świadectwem 
tego, iż oba zespoły toksycznej nadtarczyczności są co do swej 
istoty jedną sprawą chorobową, tylko o różnem nasiłeniu po- 
szczególnych jej objawów? Czy przyjdzie komu do głowy dzie- 
Нс dur brzuszny na mnogie jednostki chorobowe na tei podsta- 
wie. iż csutka jest obfita lub nieobecna, że w jednym przypadku 
duru mamy do czynienia z rozwolnieniem, a w innym jest stałe 
zaparcie, że wreszcie dur brzuszny powikłany być może różnie — 
przez zapalenie pęcherzyka żółciowego, miedniczek nerkowych luh 
szpiku kostnego? Jednostki chorobowe o wielobarwnei symptoma- 
tologii. jak choroba Basedowa lub dur brzuszny, wykazywać 
mogą różnice obiawowe. co jednak w niczem nie podważa ich 
wspólnej istoty, ich iednolitei patogenezy. 
Dok. nast. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr. Zdzisław TOMANEK, b. prym. Lwów. 


O piękności w gruźlicy '). 


Mówić o piękności w gruźlicy, znaczy mówić o tych zna- 
mionach gruźliczych, które dadzą się podporządkować pod ru- 
brykę t. zw. predyspozycii konstytucjonalnej, oraz o tych zna- 
mionach gruźliczo-wegetatywnych, które są wynikiem zadziałania 
саса chorobowego na ustrój. Jednakże w obu razach należy 
uwzględnić zarówno stronę cielesną, iakoteż duchową, tem bar- 
dziej, że właśnie w przebiegu gruźlicy zachodzą zaburzenia w za- 
kresie psyche, niejednokrotnie nawet wybitne. Określenie owej 
piękności wymaga tutaj pewnych zastrzeżeń. Albowiem pocho- 
dzenie tej nazwy zawdzięczamy autorom francuskim, którzy, szu- 


1) Według wykładu wygłoszonego na posiedzeniu Lwowskiego 
Tow. Lek. dnia 12. X. 1934. 
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kaiąc znamion estetycznych u osobników gruźliczych, uważali je 
za zjawisko często towarzyszące gruźlicy, jako t. zw. beautć 
phlisique. Jednak dziś wiemy, że szereg owych znamion psycho- 
somatycznych, zachodzących w gruźlicy, podpada nietylko pod 
owe pojęcie autorów francuskich, a więc pod poięcie estetyki, 
lecz także pod rubrykę zupełnie przeciwną, niemająca więc ni- 
czego wspóliego z estetyką; te stany już z przyrody rzeczy 


częściej towarzyszą wszelkim procesom chorobowym. aniżeli 
normalnym. 
Wspomniane znamiona  gruźliczo-wegetatywne, zachodzące 


u osobników grużliczych, należą do grupy zaburzeń psycho-cie- 
!еѕпусһ, które wynikaja z nadmiernej pobudliwości układu na- 
czyniowego i nerwowego. Owe zwiększenie się pobudliwości prze- 
jawia się pod postacią zmian w zachowaniu się tętna, czynności 
serca. popędu płciowego, a wreszcie ukrwienia tkanek. W ten 
sposób u osobników, z natury bardziej uczuciowych, stwierdza 
się objawy np. bicia serca, niejednokrotnie więcej podmiotowe, 
aniżeli przedmiotowe. Wynikają one zwyczajnie z przeimowanych 
wrażeń psychicznych, są zatem psychogeniczne, i dowodzą rów- 
nocześnie nadmiernej pobudliwości sfery duchowej. Dokładne 
spostrzeganie osobników gruźliczych poucza, że często ich naj- 
mniejsze dolegliwości stają się przedmiotem szczególnej troski, 
niekiedy tak dalece, że granica pomiędzy przyczyną a skutkami 
wspomnianych odczynów psychicznych zaciera się, czyli wytwa- 
rza się stan szczególnej nadwrażliwości duszy. Wówczas już 
można spostrzegać stany, w których np. zaburzenia sercowe 
czynnościowej przyrody pojawiają się samoistnie, bez żadnego 
widocznego bodźca, bez żadnej przyczyny. Wtedy jedynie obja- 
wy lęku, towarzyszące tym stanom, tłumaczą dostatecznie wa- 
runki powstawania tych zaburzeń, świadcząc o zaszłych zmia- 
nach w psychice osobniczej. Mogą one się uwidaczniać rozma- 
icie, w zależności od różnych warunków. Autor(1) w pracach 
poprzednich wyróżnił trzy grupy odczynów psychicznych w gru- 
źlicy, dzieląc je na grupę psychotoksyczną, psychotraumatyczną 
oraz psychotoksotraumatyczną. Z punktu widzenia estetyki, 
ważną iest grupa psychotoksyczna, która obejmuje różne posta- 
cie euforii, oraz grupa psychotoksotraumatyczna, do której na- 
leży typ idealistów. W grupie przejściowej typ histeryków 
cliarakteryzuje osobników o temperamencie wybuchowym, w prze- 
ciwieństwie do t. zw. typów euforycznych gruźlicy początko- 
wej. u których ów temperament osobniczy utrzymuje się 
trwale. -Nadwrażliwość w gruźlicy spotyka się prawie we wszyst- 
kich typach. oczywiście za wyjątkiem psychobiernych (2). W za- 
kresie układu naczynioruchowego daje się ona także spostrzegać. 
I tak np. zwłaszcza па twarzy o subtelnej cerze łatwo wykwitaią 
rumieńce, pod wpływem podniet minimalnych. Mogą one być uwa- 
żane za jeden z przejawów zaburzeń w ukrwieniu tkanek istnie- 
jących w tej chorobie, a uwidaczniającyci się nawet pod wpły- 
wem niewielkich wzruszeń. Poty w gruźlicy należą również do 
grupy zaburzeń naczynioruchowych i, jeżeli występują tylko 
przejściowe. wtedy łatwo je odnieść do działania wpływów psy- 
chogenicznych. Widać stąd, że zaburzenia naczynioruchowe 
w gruźlicy, występujące przejściowo, mogą być uważane za na- 
stępstwo szczególnej wrażliwości duszy. Występują one iednakże 
także we warunkach, w których nie widać podniet psycliogenicz- 
nych. przyczem utrzymują się trwale. Jeżeli, jak chcą niektórzy 
autorzy. będzie się je uważać nawet w tych razach za psycho- 
geniczne, wtedy możnaby myśleć o przestrojeniu psychosoma- 
tycznem. jako o przyczynie owycli zaburzeń. 


* * * 


Typy konstytucionalne, stwierdzane w gruźlicy, 
należą naiczęściei do typów astenicznych. Ickert(3) stwierdził 
na materiale 602 przypadków gruźlicy, że u pikników gruźlica 
występuje częściej we wieku dziecięcym, natomiast we wieku 
doirzałym jest u nich rzadszą. Typy leptosomów zdają się, we- 
dług niego hyć więcej predysponowanemi, aniżeli inne, cv 
stwierdził na materiale zgonów na gruźlicę, które w 75% przy- 
padków dotyczyły typu leptosomów. Tego samego zdania iest 
również О1тісі (4). Ulrici i Ickert uważają za typy naji- 
bardziej odporne wobec gruźlicy pikników o umięśnieniu dobrze 
rozwiniętem. Neuer i Feldweg(5) spotykali w materiale 230 
przypadków sanatoryjnych gruźlicy znacznie częściej typ aste- 
niczny, aniżeli steniczny. Również Stefko W.H.(6) stwierdził 
na materjale 601 zwłok przewagę występowania gruźlicy u aste- 
ników. J. Bauer(7) spotykał w gruźlicy najczęściej typ odde- 
chowy i inózgowy, zaś Neumann (8) zaznacza, że zwłaszcza 
u schizotymików gruźlica pojawia się częściej i ciężej przebiega. 
Wzrost bywa w gruźlicy często nadmierny. połączony niekiedy 
z garbem kręgosłupa górnego (kyphosis), a z przodozgięciem od- 
cinka lędźwiowego (lordosis), w czem niektórzy autorzy dopa- 
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trują się, jak np. Abel(9), skutków drażnienia linij opozycyi- 
nych epifiz toksynami gruźliczemi już we wczesnej młodości. 


Реіѕет (10) uważa, że dziedziczność odgrywa tutaj rolę, sprzy- 
іајас nadmiarowi wzrostu u pochodzących z rodzin gruźliczych. 
Вагіе1(11) spostrzegał łączenie się wysokiego wzrostu z ła- 
godnemi postaciami gruźlicy płuc, ograniczającej się w tych ra- 
zach do zagęszczeń szczytowych. Jest również możliwe do przy- 
jęcia, że połączenie wysokiego wzrostu z typem astenicznym 
może być wynikiem zmieszania ras, со według niektórych auto- 
rów ma usposabiać do gruźlicy. 

Klatka piersiowa osobników gruźliczych ma często 
znamiona klatki astenicznej, gruźliczej względnie paralitycznej. 
Bywa więc długą, wąską i płaską, z otworem górnym wąskimi, 
z wystającym łukiem drugiego żebra, z ostrym kątem między- 
żebrowym przy obwisłych łopatkach i obojczykach. W innych 
znowu przypadkach stwierdza się klatkę rozedmową, bądź też 
zupełnie normalną. Niebrak też przypadków szczególnie pięknej 
budowy klatki piersiowej, pomimo równoczesnej gruźlicy płuc. 
Zdarza się to jednak głównie w procesach świeżych, gdyż w mia- 
rę postępu procesu chorobowego w płucach, nawet w obrębie 
klatki może dojść do zaciągnięć i do zmian wyglądu klatki pier- 
siowej. 

Skóra. Bladość twarzy iest częstym obiawem w gruźlicy, 
chociaż krew w takich przypadkach wykazuje zwyczajnie nor- 
шаша ilość ciałek czerwonych. Neumann nazywa te stany 
pseudochłorozą. Natomiast w innych razach bladość twarzy łączy 
się z niedokrwistością. Morawitz(12) dawno iuż wskazywał, 
że gruźlica szczytów często ujawnia się pod postacią blednicy 
i z tego powodu bywa niejednokrotnie błędnie rozpoznawaną. 
Zresztą spotyka się w gruźlicy, w zakresie twarzy, rozmaite 
odcienie barw. l tak biel alabastrowa cery wydarza się we wczes- 
nych okresach gruźlicy płuc reinfekcyjnej. Niekiedy łączy się ona 
z nalanym wyglądem nosa, warg i powiek, nadając twarzy wy- 
raz podobny do obrzęku. Natomiast w przypadkach gruźlicy 
znacznie posuniętej skóra miewa odcień brunatnawy, zaś na twa- 
rzy często w tych razach ойсіпаја się dobrze rumieńce. Niekiedy 
zdarza się, że dokładne spostrzeganie tego samego chorego przez 
czas dłuższy choroby, pozwala na śledzenie zmian w odcieniach 
barwy cery. Tak więc biel alabastrowa, odpowiadająca piękności 
chlorotycznej, może przechodzić w t. zw. piękność morelową, 
która odpowiada mieszaninie barw w zakresie twarzy, a to bru- 
natnawej i czerwonej. Na ten ostatni rodzaj piękności, -zwrócił 
uwagę Neumann (8) i nazwał ją „Pfirsich - Beaute“. W naszych 
stronach często spotyka się ten wygląd u chorych powracających 
ze sanatoriów górskich i jest możliwe, że pozostaje to w związku 
ze szczególnemi warunkami klimatycznemi z jednej strony, zaś 
z drugiej strony z własnościami skóry, zmienionemi niewątpliwie 
pizez wpływ zakażenia. Natomiast wyrazem większego wyni- 
szczenia przez proces chorobowy bywa cera o bladości ziemistej. 


Przytem daje się zauważyć częsta: obecność barwików chloasma- ` 


tycznych. Ów wygląd chorych zachodzi w gruźlicy rozpado- 
wej, oraz w tych postaciach gruźlicy włóknistej, przewlekłej, 
które prowadzą do ogólnego wyniszczenia, W szczytowych pro- 
cesach opłucuowych oraz w hipertyreozach Neumann spo- 
strzegał szarawy odcień skóry. Jednak w materjale własnym 
nie mogłem tego potwierdzić. 

Rumieniec twarzy w gruźlicy jest szczególnem zia- 
wiskiem tutaj często stwierdzanem. Łączy się on przytem z in- 
nemi objawami w zakresie twarzy, tworząc zespół obiawów, do- 
tyczący również znamiennego zachowania się źrenicy, gałki ocz- 
nei, powiek, oraz nerwów naczynioruchowych policzka i uszu 
po stronie chorej. Souques (13), jako jeden z pierwszych, 
zwrócił na to uwagę, przyczem stwierdzał zwężenie źrenic. Ser- 
gent(14) w uzupełnieniu tych spostrzeżeń podniósł, że również 
spostrzega się przypadki z rozszerzeniem źrenic, przy współobec- 
nych objawach ze strony gałki ocznej i powiek, a dalej przy 
obecnych lub nieobecnych obiawach naczynioruchowych. Autor 
ten wyraził nadto pogląd, że rumieniec może wyprzedzać zmiany 
oczne. Tem samem utrzymuje on, że objawy naczynionerwowe 
oraz oczno-powiekowo-źrenicowe są tego samego tła. Są jednak 
przypadki gruźlicy płuc bez zespołu ocznego, a tylko z rumień- 
cem twarzy, \ууһіјајасут się na plan pierwszy. Stąd właśnie 
pochodzi wątpliwość, czy rumieniec koniecznie pochodzi z przy- 
czyn tych samych, z jakich pochodzą obiawy pozostałe. Jest to 
bowiem rzeczą o tyłe ważną, że szeregowi innycli stanów cho- 
robowych w zakresie płuc, opłucnej i gruczołów towarzyszą 
podobne obiawy, a jednak w gruźlicy są one bez porównania 
częstsze. Chodzi tutaj o ów żywoczerwony, niekiedy na- 
wet ceglasty rumieniec, tak chętnie wykwitaljący na wyszczupla- 
łych policzkach gruźliczych, przyczem niejednokrotnie się rozle- 
wający i zajmujący małżowinę uszną. Pewien typ tych rumień- 
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ców zjawia się u niektórych chorych tylko w pewnych porach 


dnia, inny typ rumieńców utrzymuje się znowu trwale, iakby 
piętnując chorych. W innych przypadkach imożna spostrzegać 
wielką gotowość do pojawiania się rumieńców, świadcząc 


o wzmożonej pobudliwości па podniety psychogeniczne, nieraz 
nawet bardzo słabe. Stąd pochodzi przypuszczenie niektórych 
autorów, że rumieniec w gruźlicy może być pochodzenia psycho- 


genicznego. Jednakże pamiętam przypadek gruźlicy u chorej, 
osoby młodej, która okazywała obecność trwałych rumieńców 


ceglastych na twarzy, bez objawów ocznych, a równocześnie 
przytem dużą wrażliwość na podniety psychiczne tak, że w przy- 
padkach np. lęku, rumieniec ów gwałtownie się rozszerzał, obei- 
mując resztę twarzy oraz szyję i pierś. Analiza rumieńca texo 
przypadku pozwala nam odróżnić dwie fazy rumieńców, rumie- 
niec bezsprzecznie psychogeniczny i trwały. Ów trwały rumie- 
niec możnaby uważać za wyraz przestrojenia psychosomatycz- 
nego, wspomnianego wyżej, gdyż obecność rumieńca psychoge- 
nicznego fazy drugiej świadczy dostatecznie o istuiejącei nad- 
wrażliwości. Niepodobna jednak uogólniać tego poglądu. albo- 
wiem rumieniec w gruźlicy występuje najczęściej, jako objaw 
naczyniowoporażenny, reflektoryczny, na drodze podrażnienia u. 
współczulnego przez zmianę anatomiczną. Zatem może świadczyć 
często iednostronność rumieńca i to właśnie po stronie płuca 
dotkniętego zmianą. Pochodzenie rumieńca może być również 
toksyczne; tłumaczenie takie można przyjąć w razach stałej, 
znacznieiszej podwyżki ciepłoty. 

W uzupełnieniu charakterystyki twarzowej części skóry 
w gruźlicy, należy podkreślić częstą jej delikatność. Zachodzące 
przeświecanie przez skórę naczyń żylnych może pochodzić 
z dwóch przyczyn albo spowodu cienkości i bladości skóry, lub 
też spowodu rozszerzenia naczyń. Ostatnie zachodzi zwłaszcza 
w stanach przewlekłych, połączonych z napadami duszności 
i z silnym! kaszlem. Wtedy rozszerzają się naczynia żylne w za- 
kresie okolicy skroniowej oraz żyły czoła, zaś w stanach cięż- 
szych także żyły szyjne. 

Sinica twarzy, występująca wyraźnie, nie jest ziawi- 
skiem częstem w gruźlicy. Lżejszy jei stopień bywa często sygna- 
łem świeżych procesów, zwyczajnie szczytowych a wtedy towa- 
rzysząca іеі bladość і wychudzenie dają choremu gruźliczemu 
wyraz znamienny „gruźliczyć. W gruźlicy rozwiniętej sinica 
bywa zawsze sygnałem bliskiego końca, co zresztą jest rzecza 
klinicystom dobrze znaną oddawna. 

Zmiany barwikowe ua skórze w gruźlicy bywaja 
częste. Tutaj należy brunatny odcień skóry, oraz zmiany barwi- 
kowe przy gruźlicy nadnercza. Bauer (7) uważa, że lżei chorzy 
opalają się łatwiej i intensywniej. Że to spostrzeżenie może 
posiadać pewne znaczenie, o tem Świadczą doświadczenia Је- 
sionka (15), który wstrzykiwał zabite prątki do skóry ciemnej 
i јаѕпеј. W pierwszym przypadku otrzymywał on ogniska małe, 
zaś w drugimi większe. Pigmentacje, przypominające ostudy ma- 
ciczne (chłoasma uterinum) oraz vitiligo były spotykane przy 
gruźliczych sprawach w otrzewnej oraz w gruczołach krezko- 
wych. Pitystasis versicolor w gruźlicy, jest według R. Lesz- 
czyńskiego (16) zjawiskiem bardzo częstem. Pityriasis ta- 
bescentium było również opisywane w gruźlicy, choć objaw ten 
nie jest tutaj uważany za znamienny. Trądzik (acne) w zakresie 
twarzy i grzbietu jest również obiawem towarzyszącym gruźlicy. 
LeszczyńskiiLiebhart(17) zaliczają go do typu acne thyr 
reogenes et seborrhoica. Według Woodcocka łączy się ona 
często z poronnemi postaciami gruźlicy. Materiał spostrzegany 
przeze mnie potwierdza te zapatrywania. Rybia łuska (ichtvosis), 
według Neumanna, bywa spotykaną w gruźlicy utajonei. 
Jednak w dwóch przypadkach własnych chodziło o rozwiniętą 
i ciężką gruźlicę przewlekłą. Że istnieje pewien związek poinię- 
dzy gruźlicą a ісліуоѕіѕ, tego dowodzą spostrzeżenia Jaco- 
ba (18), który otrzymywał dobre wyniki lecznicze w rybiej lusce 
zapomocą zastrzyków tuberkuliny. Łuszczyca występująca ro- 
dzinnie ma być, według Menzera(19), wyrazem gruźlicy uta- 
ionej, zaś według innych, np. Sabonurauda (20), jest опа uwa- 
żaną za chorobę pochodzenia gruźliczego, па podstawie wyników 
leczniczych, dających się spostrzegać po tuberkulinoterapii. Ne u- 
mann uważa łojotok u gruźliczych za zły prognostyk. Rumień 
guzowaty bywa odnoszony €etiologicznie również do gruźlicy. 
Dowodzi tego Wallgren (21), opierając się na przypadkach 
dziecięcych, pochodzących z dwóch różnych rodzin, u których 
w 2 miesiące po przebytym ruinieniu stwierdzał objawy grużli- 
cze. Podobnie sprawa się przedstawia z rumieniem wysiękowym 
(erythema exsud. multip.). Skórne zmiany gruźlicze, a to tuber- 
kulidy i t. p. oraz sarkoidy, będące wg. Lenartowicza 
iRothfelda tła gruźliczego (22) łączą się często z łagodneimni 
postaciami gruźlicy płuc, podobnie zresztą, jak się to spostrzega 
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w przypadkach gruźlicy kostnej i stawowej. Natomiast toczeń 
rumieniowaty (lupus erythematodes) według niektórych autorów, 
towarzyszy cięższym postaciom gruźlicy organicznei. 

Owłosienie ciała. Тур uwłosienia płciowego (hetero- 
sexus) zachodzi w lżejszych postaciach gruźlicy i to w typie 
piedorozwojowym (habitus hypoplasticus). Nadmierne owłosienie 
jest częste w gruźlicy. Tutaj należy także lanugo, występująca 
u gruźliczych na grzbiecie. Uwłosienie czerwone, rude. można 
spotkać u osobników z gruźlicą, o postaci najcześciej poronnej. 
w każdym razie łagodnej, chociaż, według Hippokratesda. 
ша `опо wskazywać na szczególną predyspozycię do gruźlicy. 
Rzęsy w gruźlicy bywają dłuższe. Dowodzą tego pomiary doko- 
nywane przez Wiganda (23), według których. przewyższają 
one długość rzęs osobników normalnych prawie o 13. 

Fodściółka tłuszczowa zachowuje się bardzo różnie. 
U typów astenicznych bywa ona nikłą, sprawiając wrażenie iakhv 
wyniszczenia. Można to spostrzegać wyraźnie w przypadkach 
niektórych postaci gruźlicy włóknistej, prowadzących do powol- 
nego wyniszczenia. Natomiast w przypadkach świeżych nacieków 
gruźliczych oraz w gruźlicy gruczołowej, iakoteż w remisiach 
t zw. podgojonei gruźlicy płuc, rozmaitego typu. spostrzega się 
skłonność do tycia. Ten stan określają autorzy francuscy nazwą 
phłisis adiposa. 

Nierówuność źrenic jest w gruźlicy zjawiskiem częstem 
i bywa zaliczana do wspomnianego już zespołu naczyniowo-ocz- 
nego. W gruźlicy, w przeciwieństwie do wiądu rdzenia i kiły. 
szersza Źrenica odpowiada zmianom patologicznym w zakresie 
narządów klatki piersiowej. Dzieje się to na drodze drażnienia 
wiązki oczno-źrenicznei п. współczulnego, przez ucisk w jamie 
klatki piersiowej, jak to pierwszy stwierdził Roque (24). Imi 
zaś, iak np. Neumann, utrzymuią, że zjawisko to pozostaje 
w związku z uciskiem gruczołów oskrzelowych w śŚródpiersiu 
tylnem, bądź też w związku z procesami w szczytach. Natomiast 
Chauffard i Laederich(25) spostrzegali ten objaw przy 
zmianach opłucnowych. U dzieci gruźliczych bywa rozszerzenie 
źrenic wyraźnie widoczne, zresztą owa nierówność źrenic nie 
zawsze bywa łatwo dostępną ocenie, dlatego Sergent postu- 
siwał się badaniem czynnościowem źrenic zapomocą wkrapłania 
do oka atropiny. Rozszerzenie źrenic powstające w tych razach 
ustępuje znacznie powolniej aniżeli przy źrenicach normal- 
nych. 

Tęczówka była również przedmiotem spostrzeżeń, przy- 
czem Herberg stwierdził po stronie chorego płuca większa 
zawartość barwika w tęczówce. Owa heterochromia, pozostaje 
według Kaufmanna i Curshmanua (26) w związku przy- 
czynowytn z drażnieniem п. współczulnego w części szyinej, со 
znowu zgadza się z wynikami doświadczeń Bistisa (27) prze- 
prowadzonych na zwierzętach przez wycinanie naiwyższego 
zwoju potyliczego (ganglion cervicale supremum), przyczem ów 
autor stwierdzał zmiany w zawartości barwika w tęczówce '). 
W zakresie powiek zwrócił uwagę Jessen па zaczerwienie- 
nie brzegu powiek, jako na wczesny objaw gruźlicy. Pozatem 
należy tutaj objaw niedomykania się powiek, oraz obraz wielkich, 


wyrazistych oczu, a więc podobnie, jak w stanach hipertyreo- 
tycznych. Towarzyszy on jednak najczęściej stanom gruźlicy 
рогоппеі. 


W zakresie ucha stwierdza się w gruźlicy głuchotę oraz stany 
zapalne. 

W opisie uzębienia należy odróżnić cechy zwyrodnienia, 
których oczywiście nie spotyka się u osobników gruźliczych po- 
zbawionych cech degeneratywnych wogóle, są to: próchnica zę- 
bów zwłaszcza siekaczy, wystaiące uzębienie przednie, microdon- 
tia, oraz szpary zębowe: diastema i trema. Niezależnie od tego 
znaiduiemy u osobników ze świeżem zakażeniem gruźliczem, 
niejednokrotnie nawet szczególnie piękne i zdrowe uzębienie. 
W zakresie szyi spotyka się smiukłość jej wyglądu, a więc 
wąską i dłuższą, często z powiększeniem gr. tarczowego. Poza- 
tem widzi się tutaj częste zmiany w gruczołach chłonnych, prze- 
toki lub blizny. W zakresie rąk spotyka się obiaw zgiętych 
palców, palców maczugowatych, paznokci szponowatych i t. p. 
I te zmiany również bywają zaliczane do znamion degeneratyw- 


1) Heine i у. Herrenschwand poddali krytyce teorię 
neurogeniczną heterocliromii tęczówki. Jest prawdą, że stany 
podobne spotyka się w chorobach ocznych a to przy iaskrze, 
katarakcie, zapaleniu tęczówki i t. p. Jednak zmiany barwikowe 
w tęczówce stwierdzano również u osobników ze zmianami w n. 
współczulnym (Metzger). Curshmanu spostrzegał również 
okresowe i przemijające zmiany barwikowe w tęczówce i odnosi 
je do stanów nerwicowych, względnie do szczególnej reakcii 
na światło (heterochromia neurogenes intermittens). 
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nych, a według Brauna (28) mogą pozostawać w związku przy- 
czynowym z toksycznemi wpływami na przysadkę mózgową. 
Stąd mogą wynikać obiawy szczątkowej akromegalii. Zresztą 
u gruźliczychi często spotyka się rękę o dłoni wąskiej i długich 
chudych palcach. Nie są to już objawy degeneratywne, lecz są 
опе wyrazem konstytucii astenicznei. Stawy również bywają 
siedliskiem procesów gruźliczych; wówczas a to zwłaszcza 
w przypadkach zniekształceń, mogą one rozstrzygać wybitnie 
o wyglądzie chorych. 


Przechodząc do krytycznego ujęcia wielkiei różnolitości obia- 
wów zachodzących w gruźlicy, dadzą się one podzielić na zna- 
imiona (stigmata), objawy alergiczne, obiawy reflektoryczne, oraz 
obiawy w związku z postępem gruźlicy ku obwodowi. Wszystkie 
stanowią wielki rzut na powierzchnię ciała, jakoteż na iego po- 
stać zewnętrzną, rzut wynikły z wpływów zakażenia gruźliczego, 
usadowionego w pewnym narządzie, пр. w płucach, na cały 
ustrój. Owe wpływy zakażenia docieraią głęboko, docierają bo- 
wien do układów tak ciała iakoteż duszy. Stąd pochodzące 
przestrojenie czynnościowe wytwarza obraz iednego typu. Obraz 
drugiego typu wytwarzają zmiany anatomiczne wtórne, wynikłe 
z głębszego działania toksycznego bądź też pod wpływem sa- 
mego prątka. Suma tych obrazów daje zewnętrzną cechę cho- 
remu na gruźlicę, a tych cech jest rzeczywiście wiele, stwarzają 
спе bowiem szereg typów chorych. W jednych razach widzimy 
osobników astenicznych, z wzrostem wysokim, z cienką skórą, 
bladych lub z rumieńcem twarzy, pogodnych lub nawet euforycz- 
nych, ruchliwych i czynnych, a nawet twórczych, dających się 
zaliczyć do typu pięknych, ze stanowiska oceny estetyki. Tutai 
należą typy osobników, opiewanych w romantycznych powie- 
ściach, jak np. owa słynna dama Kameliowa, pani Plessis. 

Z dat historycznych (29) iest nam wiadomo, że owa piękność 
była ofiarą obciążoną dziedzicznie, co do swojego temperamentu 
po oicu, zaś po matce była bigotką. Swoie awanturnicze życie 
rozpoczęła, licząc lat 13. Aleksander Dufnas przedstawił ја w po- 
wieści jako Margaretę Gautier, a skolei Verdi opiewał ją jako 
Violettę Valery. Według Aleksandra Dumasa miała to być kobieta 
niezwykłej urody, wysokiego wzrostu, czarnowłosa, o cerze bieli 
alabastrowei. Głowę miała małą, oczy skośne, japońskie, lecz 
żywe i błyszczące, wargi wiśniowa czerwone, zaś uzębienie nie- 
zwykle piękue. Przytem odznaczała się niezwykłą wytwornością 
w obejściu oraz w wyglądzie zewnętrznym, przypominaiąc osobę 
pochodzenia arystokratycznego. Maiąc lat 20 doszła do szczytu 
swolei urody, zaś w 23 r. życia zmarła na gruźlicę. 

Jednak nie wszystkie typy osobnicze w gruźlicy mogą sie 
poszczycić pięknem wyglądu. Widzimy tutai bowiem częste kon- 
trasty, a to chorych wyniszczonych, o twarzy szarej lub sinej, 
odkrztuszającychi wiele cuchnącej plwociny, chorych apatycznyci 
lub depresywnych, sprawiających wstręt dla siebie і dla otocze- 
nia, chorych niezdolnych do życia. Jest to typ chorych, których 
charakterystyka nie ma napewno nic wspólnego z estetyką. Stąd 
widać. јак względnem jest poięcie piękności w gruźlicy, oraz 
że jest ona ziawiskiem tylko częściowem. 

Natomiast prawdą niezachwianą zdaje się być stara zasada, 
że pięknym jest zawsze człowiek zdrowy, zaś chory tylko wy- 
iątkowo. 


Piśmiennictwo. 


1) Pol. Gaz. Lek. 10, 1929, Gruźlica 1, 1933. — 2) Gruźlica 5, 
1930. — 3) Beitr. Klin. ТЫК, 72, 1929, — 4) D. m. Woch. 51, 1932, 
Med. Klin. 46, 1932. — 5) Z. Konstit. Lehre 13, 1927. — 6) Według 
Diehla w Еге. d. ges. Tbkforschung. Т. Ш. 7) Ј. Springer. 
Berlin 1917. — 8) Klin. d. Tuberk. Erwachs, Wiedeń 1930. 
9) wg. Neumanna, tamże. — 10) Mschr. Kinderheilkunde 28, 2. — 
11) Wiedeń 1912. — 12) M. m. Woch. 25, 1926. — 13) Societé 
меса. des Hôpitaux 414, 1903. —— 14) Etudes Cliniques. Paryż 
1922. — 15) M. m. Woch. 44, 1925, — 16) Pol. Gaz. Lek. 23, 1925. 
17) Dermat. Woch. 8, 1932. — 18) wg. Neumanna, tamże, — 19) 
wg. Schumachera Z. Tbk. 21, 1913. — 20) Presse Med. 1917. — 
21) Beitr. Klin. ТЬК. 53, 1922. — 22) Arch. Dermat. u. Sypl. Bd. 161, 
H. 3. 1930. — 23) M. m. Woch. 19, 1926. — 24) Gaz. Paris, 1864. 
25) Arch. gen. Med. 2, 1905. — 26) Klin. Woch. 38, 1932. — 27) 
wg. Giinthera: Beitr. Klin. Tbk. Bd. 57, 1924. — 28) Med. Klin. 
Н. 1/2, 1918. — Pasteur Е: La vie de la dame aux ca= 
melias. 
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Uwagi spowodu artykułu Dr. Zdzisława Świdra p. t.: „Niedomoga 
narządu oddechowego“ +). 


Wielce Szanowny Panie Redaktorze! 


W nadziei, że dyskusja na temat patogenezy dychawicy 
oskrzelowej może zainteresować Szanownych Czytelników P. G. 
Lek., pozwalam sobie przesłać końcowe uwagi dyskusyjne: 

Obszerne wyjaśnienia Dr. Z. Świdra powitałem ze szcze- 
gólną radością. W powyżej zamieszczouej odpowiedzi Dr. Świ- 
der złagodził swe niektóre, może tylko nieszcześliwie dobrane 
powiedzenia i nadto, a to jest rzecz naicenniejsza, uwydatnił jaś- 
niej swą myśl przewodnią, jaka mu się samodzielnie nasunęła 
w związku z obserwacjami, dokonanemi u chorych. Te obser- 
wacje, znane dotychczas (co zgodnie twierdzimy) otrzymują od 
Dr. Świdra nowe tłumaczenie, idące, jak Dr. Świder sam lojal- 
nie przyznaje (za co Mu jestem szczerze wdzięczny) po mojej 
myśli, wypowiedzianej przed paru laty. To tłumaczenie, po- 
dobnie jak moje, jest jednak nadal tylko hipotezą, która wymaga 
dalszych badań, co w moich „uwagach* też podkreśliłem, i to 
tem bardziej. że omawiane spostrzeżenia spotyka się tylko 
u części chorych na dychawicę. Określenia „odruclliowe zahamo- 
wanie“, „odruchowe ustawienia“ będą tylko słowami, jeżeli nie 
otrzymają popatcia ze strony odpowiednich badań. Przedewszyst- 
kiem o jakie odruchy tu chodzi? W mojej monografii mówiłem 
o odruchu Brauera-Fleringa, który może niesłusznie doznał pew- 
nego uszczuplenia ze strony Dr. Świdra. Dziś należy uwzględ- 
nić szeroko przeprowadzone w ostatnich 2—3 latach badania 
autorów anglosaskich, niemieckich i innych (np. Danielopolu) nad 
nowemi łukami odruchowemi w czynności oddechowej (ośrodki 
nerwowe w ścianach niektórych oskrzeli, żyły szyjnej i inne, wy- 
kryte histologicznie i zbadane doświadczalnie). Uwzględnienie roli 
ośrodka oddechowego, a dalej kory mózgowej i śródmóżdża (ale 
w inny sposób, niż to czyni Dr. Świder) też nie da się uniknąć. 
Nie ulega watpliwości, że problem poruszony przez Dr. Świdra 
jest bardzo interesujący, ale też powikłany i trudny. 

Przesyłam Panu, W., Szan. Panie Redaktorze, wyrazy głę- 
bokiego poważania 

Doc. Dr. Zdzisław Gorecki. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Lwów. 


Doc. Dr. $. PROGULSKI i Dr. Ј. ROSENBUSCH. 


Dieta jabłkowa w niestrawności noworodków. 


Z Kliniki Pediatrycznei (Dyr. Prof. Р. Groer) i Kliniki Poł.- 
Ginekol. U. J. K. (Dyr. Prof. Dr. K. Bocheński). 


Zdumiewająca i niemal do cudu przyrównywana skuteczność 
diety jabłkowej (Heisler) rozszerzyła w niezwykłej mierze 
wskazania do jej stosowania. Podawana początkowo u starszych 
dzieci w różnych schorzeniach jelitowych, przebiegających z czy- 
szczeniami, znalazła również uznanie w dietetyce już kilkomie- 
sięcznych niemowląt (Kaulbersz-Marynowska). 

Skuteczność lecznicza tei diety wyraża się nietylko w do- 
raźnem, już po kilkunastu godzinach, ograniczeniu ilości stolców, 
jakoteż ich zagęszczeniu, ale, co ważniejsze, w poprawie ogól- 
nego stanu chorych dzieci. A więc pod jej wpływem obniża się 
podwyższona ciepłota, ustępują objawy zatrucia, które tak czę- 
sto towarzyszą sprawom gwałtownych  czyszczeń dziecięcych 
i wreszcie poprawia się samopoczucie chorych. Toteż miazgę 
jabłkową zaczęto stosować w chorobach zakaźnych przewodu po- 
karmowego, a więc w czerwonce, durze brzusznym, zapaleniu 
grudkowem kiszek i t. d., podając ја jako przeważaiący pokarm 
w diecie tych przewlekłych schorzeń. Również dodatnie wyniki 
osiągnięto w trudnej do leczenia chorobie Hertera t. i. w prze- 
wlekłej niedomodze jelit. Tak więc lecznictwo biegunek nairoz- 
maitszego pochodzenia weszło, dzięki diecie jahłkowej, dotych- 
czas znanej jedynie wśród ludu niemieckiego, do medycyny na- 
ukowej i stało się już metodą. Ostatnio bywa zalecana nawet dla 
celów zapobiegawczych, jako Środek, mający uchronić niemowlęta 
od tak niebezpiecznych dla nich biegunek w jakichkolwiek cho- 
robach gorączkowych, bądź też w czasie dni upalnych. Wiadomo 
bowiem, jak łatwo u niemowląt dotychczas zdrowy przewód po- 
karmowy może być, w razie jakiejkolwiek sprawy chorobowej, 
wciągniety w zespół objawów chorobowych. Również znanem 
jest niebezpieczeństwo upałów letnich dla niemowlęcia i iego 
zdolności wyzyskiwania pokarmu. Właśnie obniżenie tej spraw- 


1) Patrz P. G. L. Nr. 41, 42, 48 i 49, 1934. 
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ności może siać się przyczyną poważnych uszkodzeń w iego 
ustroju. 

Dalszemi wskazaniami do zastosowania diety jabłkowej mogą 
być biegunki nawet u dzieci najmłodszych. t. i. u noworodków. 
W tym wieku przychodzi niejednokrotnie do zaburzeń jelitowych, 
których przyczyny dotąd nie wyjaśniono. Dotyczy to kilkudnio- 
wych niemowląt karmionych piersią wedle wszelkich prawideł, 
u których bez widocznej przyczyny przychodzi do biegunek. 
Stolce stają się wówczas wodniste, a nawet śluzowe, oddziałują 
kwaśno, a może im towarzyszyć parcie, także wzdęcie, zjawiają 
się też boleści wyrażane ciągłym płaczem i niepokojem chorych. 
Stan taki trwa kilka dni, może się jednak przeciągać tygodniami, 
wskutek czego niemowlęta dostają wyprzania, tracą na wadze 
i marnieją. Jest więc zrozumiałem, że w takich przypadkach oto- 
czenie dziecka niecierpliwi się, co wytwarza atmosferę nieufności 
dla porad lekarskich, a daje raczej przystęp dobrze znanym su- 
gestiom u matek na temat „złego mleka kobiecego", konieczności 
sztucznego żywienia, stosowania środków czyszczących i wielu, 
wielu pomysłów, bądź zabiegów, zarówno niekrytycznych, jak nie- 
bezpiecznych dla zdrowia, a nawet życia niemowląt. Schorzenie 
to jest znane pod nazwą „przejściowej niestrawności* noworod- 
ków. Co się tyczy jego etiologii, to możliwe jest, że chodzi tu 
o nadmierne wybujanie flory kiszkowej i zwiększoną produkcję 
kwasów tłuszczowych. Przy zwiększonej wrażliwości śluzówki 
jelit u dziecka cały obraz cierpienia jest cięższy. W większości 
przypadków cały proces przebiega łagodnie i krótko, pomoc le- 
karza staje się przeto zbyteczną. Inaczej w przypadkach prze 


ciągających się lub bardziej nasilonych, pomoc lekarska jest 
wtedy niezbędna. 
Dotychczasowe leczenie polegało ua wprowadzeniu do po- 


karmu dziecięcego dodatku w postaci kleiku, czy też mleka kro- 
wiego lub maślanki. Stosunkowo najlepsze wyniki dawał doda- 
tek mleka białkowego, czyli sernikowego, pomysłu Finkel- 
steina. Mimo wszystko „korektura“ ta niezawsze dawała po- 
prawę, albo też wymagała dłuższego czasu leczenia. 

W tych przypadkach  niestrawności, uieustępująceji dość 
rychło, bądź w razie wystąpienia objawów ogólnych, zaczęliśmy 
stosować dietę jahłkową. wypróbowując ją w 67 przypadkach. 
Podanie іеі polegało па przygotowaniu mieszanki z proszku 
z jabłek, rozpuszczonego w ciepłej wodzie. Proszek ten jest to 
preparat sporządzony z suszonych jabłek, znany pod nazwą 
pomonalu*). Wobec niemożliwości zastosowania u dzieci 
w tym wieku tartej miazgi jabikoweij, ten miałki proszek jest je- 
dymną postacią, w jakiej jabłko w substancji można podać, Mie- 
szankę jabłkową sporządza się w ten sposób, że trzy łyżeczki po- 
monalu zalewa się 100 g przegotowanej, letniej wody. Po do- 
kładnem napęcznieniu proszku i wymięszaniu, co wymaga kilku- 
nastu minut czasu, słodzi się go 1/2 kostką cukru (okolo 32). 
Ponieważ proszek jest zagęszczową postacią miazgi jabikowei 
(dziesięciokrotnie), więc 3 łyżeczkom odpowiada 150 g świeżego 
jabłka. Zapewne ta możność użycia tak wielkiej ilości środka na- 
raz nie jest bez znaczenia leczniczego. Wartość odżywcza na- 
szej mieszanki w ramach systemu Pirqueta jest pojedyncza t. i. 
118 g = 118 nemom. Dzieci przyjmują ią łatwo. Niektóre dzieci. 
pijąc zbyt łakomie lub łykając za wiele powietrza, zwracają ią 
po chwili, jak to zresztą dzieje się w toku jakiegokolwiek ży- 
wienia. Podawaliśmy mieszankę noworodkom uaprzemian z przy- 
stawianiem do piersi tak, że w ciągu doby dostawały one pomo- 
nal 3—4 razy. Postępując w ten sposób, nie pozbawialiśmy dzieci 
mleka kobiecego, a samej piersi tak ważnego dla niej bodźca 
w pierwszych dniach, jakim jest czynność ssania. Podawaliśmy 
też pomonał rozpuszczony w Ściągniętem mlekn kobiecem w tym 
samym stosunku, jak z wodą. 

Również możemy zanotować dobry wynik przy podawaniu 
pomonalu noworodkom, karmionym od urodzenia sztucznie. Bie- 
gunka, która zjawiała się mimo ostrożnego dawkowania mleka 
krowiego, ро 2 dniach diety jabłkowej ustawała. W dalszym 
ciągu podawania mleka krowiego trwała poprawa. 

Wynik leczniczy mieszanki jabłkowei dawał się rychło za- 
uważyć. Już w drugim dniu, a najpóźniej w trzecim, ograniczała 
się ilość stolców, poprawiała ich zbitość. W czasie tei diety no- 
worodki nie traciły swej wagi. Nie czekając długo, lecz po 
dwóch, trzech dobach, powracano do samej piersi. przestrzegając 
tylko regularnego. jak też ilościowo odpowiedniego karmienia. 
Przejście to nie natrafiało na żadne trudności, a dotychczasowe 
objawy nie powracały. 

Dla przykładu przytaczamy historię iednego z licznych 
przypadków. Noworodek, liczący 4 dni. W pierwszych trzeci 
dniach stan ogólny dobry, stolce wolue, prawidłowe. W czwar- 

1) Preparat wyrabia polska wytwórnia środków leczniczych 
„Boryszew“. 


Мт. 60. 1984 


tym dniu stelce stają się wodniste, z obiitą domieszką śluzu, wy- 
rzucane gwałtownie, w ciągu doby powtórzyły się 12 razy. Wo- 
bec niepokoju i poczynającego się wyprzania, podano dwukrot- 
nie 15% ротопа! w wodzie. Nazajutrz 5 stolców, bez śluzu o bar- 
wie i zbitości wolnej, prawidłowej. Ротопа! podano przez na- 
stępną dobę kilkakrotnie naprzemian z przystawianiem do piersi. 
W następnym dniu 4 stolce, prawidłowe. Odtąd regularne kar- 
mienie wyłącznie piersią. Stan dziecka dobry w dalszym ciągu. 

Na czem polega działanie lecznicze jabłka sproszkowanego, 
trudno jest dziś jeszcze dać wystarczająca odpowiedź. Działają 
tu zapewne te same czynniki, co sutowej miazgi jabłkowej z tem 
zastrzeżeniem, że w grę nie może wchodzić jedynie „mecha- 
niczne oczyszczenie* przewodu pokarmowego zapomocą masy 
aąbczastej. Prawdopodobnie lecznicze działanie zależy od wielu 
bardzo złożonych własności iabłkom przypisywanym. I tak ze 
strony fizycznej może tu działać pewna postać koloidalna za- 
warta w pektynach, które mają działanie adsorbcyjne dla różno- 
rakich iadów, ze strony zaś chemicznej, to zawartość kwasów, 
jabłkowego, garbnikowego, rozmaitych soli (Ca), a może i cały 
zespół różnych jeszcze substancyj działających w sposób dotąd 
niezupełnie jeszcze znany. 

Z badań nad wpływem dietv jabłkowei na florę kiszkową 
(Schreiber) okazuje się, że podanie jej w różnych choro- 
bach połączonych z biegunkami, jak w niestrawności, czerwonce 
i innych, zmniejsza wybitnie pod względem ilościowym florę cho- 
robotwórczą, a propaguje rozwój pałeczki okrężnicy. W ślad za 
tem poprawia się też klinicznie stan chorych. 

Z przytoczonych: zestawień wynika, że wprowadzenie kuracji 
jabłkowej (w postaci mieszanki pomonalu) do dietetyki zaburzeń 
jelitowych u noworodków przyczynić się może do rychłego ich 
opanowania. W rzeczywistości tak szybkiej poprawy u tych cho- 
rych przy użyciu dawniejszych środków (kleiki, mleko krowie 
it. p.) osiągnąć nie było można. 


EE BERGER. Lwów. 


Trau normalny czy aktywowany? 
(Przyczynek do leczenia tranem gruźlicy). 
(Z Przychodni Przeciwgruźliczej Т. О. Z. we Lwowie). 


W leczeniu gruźlicy, zwłaszcza gruczołowei, zajmuje tran 
miejsce niepoślednie i uświęcone tradycią, — rzec możnaby histo- 
ryczne. Każdy podręcznik, харпијасу się lecznictwem gruźlicy, 
wymienia ten środek na poczesnem miejscu. Toteż w codziennej 
praktyce lekarskiej należy tran do środków bardzo rozpowszech- 
nionych i najszerzej stosowanych. 

Kiedy tran został w Europie środkowej i wschodniej wpro- 
wadzony do lecznictwa, trudno stwierdzić. Ciekawe iest iednak, 
że mimio używania tranu od zamierzchłych czasów przez ludność 
islandzką i norweską, jako środka domowego przeciw wielu cho- 
robom, w farmakopeach poiawia się dopiero ok. r. 1800. W Anglii 
pciecali go Percival 1771 i Bradsley 1782 przeciw dnie 
i gośćcowi. W Niemczecli i Francji znany jest od r. 1822, Dopiero 
iednak ok. r. 1870 stwierdzono wpływ tranu na zołzy, potem 
krzywicę i schorzenia gośćcowe (Schmidt, Falker, Pu- 
chelt, Osius, Baur, Наеѕет, Klencke). Pierwsza publi- 
kacia pochodzi od Benneta z Edynburga z r. 1841. 

Tran rybi, ol. jecoris aselli, ol. morrhuae, ol. gadi, ol. jecoris 
gadi pochodzi z wątroby różnych dorszów (gadidae). Na wy- 
brzeżach Francji, Angli, Norwegii i Nowej Funlandji łowi się ga- 
tunek zw. wątłuszem dorszem. Pierwotnie otrzymywańo tran 
w ten sposób, że poddawano gniciu wyjęte bez oczyszczania wą- 
troby, przyczem część tranu wydzielała się pod wpływem cię- 
żaru wątrób w postaci żółtego tłuszczu. Ciemniejsze gatunki 
otrzymywano przez sztuczne wyciskanie. i gotowanie. Tran taki 
znany pod nazwą tranu technicznego miał wedle Poulssona 
smak gorzki i ziełczały, silny zapach rybi i zawierał produkty 
rozkładu białka i tłuszczu. Tranowi takiemu przypisywano daw- 
niei wzmożone działanie lecznicze. Od około 70 lat jest w uży- 
ciu tran jasnożółty, wydobyty zapomocą pary metodą podaną 
przez Móllera (ol. jecor. as. wapore parat.). 

Skład tranu zależy przedewszystkiem od pożywienia dor- 
szów. С. g. 0,902—0,930, punkt krzepnięcia 0-—10°%, ilość jodu 
0,00075—0,04% (Herber, Gmelin). 

W zastosowaniu pozajelitowem znajdują się kwasy tłusz- 
czowe tranu w postaci soli sodowych lub estrów. Wielu autorów 
np. Rogers, Rouillard, Pomaret, Renault Boelke, 
Trumbull i i. podaje znakomite wyniki nawet w przypadkach 
daleko posuniętej gruźlicy płuc. Obserwowali poprawę ogólną, 
znikanie prątków z plwociny, a nawet i kliniczne wyleczenie. 
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Zwłaszcza dodatni wpływ widzą w przypadkach wczesnych. B e- 
zancon i jego współpracownicy wstrzykiwali tran śródopłuc- 
nowo i spostrzegali reakcje ogniskowe i ogólne. LevaditiiLi 
Yuan Po stwierdzili u gruźliczych królików wzmożenie wap- 
nienia ognisk chorobowych po podaniu naświetlanei ergosteryny. 
Kirschner przypuszcza, że witamina D zawarta w tranie 
działa podobnie, Berger(4) przytacza przypadek zwapnienia 
gruczołów śródpiersiowych po podaniu witaminy D utrwalony 
rentgenologicznie. Imi autorzy zwłaszcza Kirschner, Camp- 
bell, Kietie Izaboliński i Gitowicz stoją na stano- 
wisku. że tran i inne ciała lipoidowe przedewszystkiem lecytyna 
rozwijają w ustroju bezpośrednie działanie bakterjobójcze lub 
powstrzymują rozwój prątków. Z poglądem tym pozostają do 
pewnego stopnia w sprzeczności doświadczenia Smitha, który 
nie stwierdził żadnego działania tranu u świnek zakażonych gru- 
źlicą. Trioteanu i Nègre stwierdzili nawet, że tran przy- 
śpiesza rozwój gruźlicy doświadczalnej u świnek morskich i kró- 
lików. Calcagno również odmawia tranowi wpływu na ustrój 
gruźliczy, opierając się na doświadczeniach in vitro. Wbrew te- 
mu stwierdza Platonow bezpośrednie uszkodzenie prątków 
przez tran w ustroju gruźliczym obok wzmożenia własności prze- 
ciwgorączkowych surowicy krwi, stałej leukocytozy, limfocy- 
tozy, i nieznacznej eczynofilji. 

Jeszcze bardziej rozbieżne zdania panują co do istotv dzia- 
łania tranu. Baur (ok. 1830) uważał. że tran, jak i inne oleje, 
działa przez „naprawę“ procesów przemiany materji, których 
zaburzenie miało wedle ówczesnych pojęć stanowić przyczynę 
zołzów. Podobnego zdania był i Klencke. Już w kilkanaście 
lat później odzywały się głosy podkreślające, że jednak tran 
działa inaczej, aniżeli inne tłuszcze (np. Osius). Przyczyną tego 
miała być łatwiejsza przyswajalność tranu (Falker) od tłusz- 
czów roślinnych. [mni znów odnosili to do wykazanej przez 
Herbera i Gmelina obecności jodu (пр. Puchelt) wzgl. 
bromu i jodu (Łunier), wreszcie inni do zawartości bromu lub 
fosforu. lnni jeszcze sprowadzali do obecnych w tranie składni- 
ków żywicowych о działaniu „antydyskrazycznem*, pobudza- 
iących czynność narządów wydzielniczych i ułatwiających w ten 
sposób usunięcie ciał szkodliwych i „polepszenie mieszania się 
(Mischungsverbesserung)'. Także zawartość soli w tranie, dalej 
składników żółci i produktów gnilnych o charakterze alkaloidów. 
zwłaszcza w gatunkach brunatnych, służyły autorom za pod- 
stawę tłumaczenia działania tranu. 

Dużą zasługę przypisywano mu jako środkowi odźywczemu. 
Stąd wywodzi się metoda stosowania dawek dużych dla „lep- 
szego odżywienia* tłuszczem rybim. Pogląd tego rodzaju, zupeł- 
nie nieuzasadniony, który SŚchlossberger(8) słusznie na- 
zywa „Verlegenheitshypothese', prowadził w praktyce do rezul- 
tatów wręcz przeciwnych spowodowanych zaburzeniami czyn- 
ności przewodu pokarmowego. 

Dopiero ostatnie lata rzuciły wielki snop Światła w tę dość 
ciemną dotychczas dziedzinę. Ustalenie faktu, że siła działania 
ranr w dużej mierze polega na obecności witamin A i D стая 
imiych czynników biołogicznych 1 opoterapeutycznych, sprowa- 
dzilo lecznictwo tranem na ішпе tory. 

jak wiadomo, witamina A lub witasteryna znajduje się obfi- 
cie w zielonych liściach szpinaku, pomidorach, zwłaszcza czer- 
wonych, kapuście, marchwi, sałacie, bobie, grochu, rzeżusze, bo- 
rówkach, bananach, pomarańczach, winogronach, grape - fruit, 
brzoskwiniacii, morelach, wiśniach, śliwkach, gruszkach, jabłkach. 
imalinach, szczególnie w dużej ilości w ітапіе. W maśle i mleku 
ilość witaminy A waha się zależnie od pory roku i paszy. 
W zwykłem gotowaniu witamina A nie zanika, dopiero przy 
długotrwałem. Brak jej, t. zw. awitaminoza powoduie kseroftalmię, 
keratomalację, zatrzymanie rozwoju, utratę na wadze. Niedobór 
witaminy A pociąga za sobą charłactwo zwłaszcza u dzieci 
w okresie rozwoju, zinniejszenie oporności na choroby zakaźne, 
zaburzenia przewodu pokarmowego, ropne zapalenia dziąseł, scho- 
izenia wątroby i dróg żółciowych, apatię, brak apetytu і t. d. 
Wedle Smitha і Hendricka szczury z awitaiminozą A giną 
szybciej na gruźlicę aniżeli szczury wzorcowe. Thiroux (17) 
pisze: „Nie ulega wątpliwości, że u człowieka brak czynnika A 
wywołuje pewną predyspozycię do gruźlicy, zwłaszcza kiedy 
przyczyna wywołująca osłabienie atakuje nabłonek dróg odde- 
chowych*. 

Witamina D jest czynnikiem swoiście działającym na krzy- 
wicę. Znajduje się ona w pokarmach naświetlanych naturalme 
lub sztucznie promieniami pozafiołkowemi. Brak јеј powoduje 
krzywicę, zimięknienie kości, tężyczkcę, próchnicę zębów. Niedo- 
bór prowadzi do zaburzeń przemiany  fosiorowo-wapniowei 
z wszystkiemi jej następstwami: krzywicą, zniekształceniami ukła- 
du kostnego, kalectwem. 
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Zaznaczyć należy, że tak witamina A jak i D są rozpiisz- 
czalne w tłuszczach. 

Jeśli zbierzemy uwagi i spostrzeżenia odnoszące się do dzia- 
łania witamin A i D, wyjaśnia się istota dzialania tranu. Jeśli 
do tego dodamy i inne składniki tranu naturalnego jak jod, brom, 
lecytynę, czynniki opoterapeutyczne, ocenimy w całej pełni war- 
tość leczniczą tranu. Trzeba jednak stwierdzić, że na podstawie 
naszych wiadomości nie można odnieść skuteczności tranu do ied- 
nego tylko składnika, czy nim będzie jod, czy witaminy czy inne 
czynniki. Stanowisko nasze ograniczyć się winno do ustalenia, 
że działa tu zespół wszystkich czynników, jak to zresztą po- 
dobnie twierdził już Osius w r. 1840. 

Z faktów wyżej przytoczonych wynikają i wskazania lecz- 
nicze dla tranu. Znajdzie оп  przedewszystkieim zastosowanie 
w chorobach, które cechuje brak lub niedobór witamin A lub D. 
Jeśli chodzi o witaminę A, będą to choroby rozwojowe, zaburze- 
nia wzrostu i rozrostu, schorzenia pociągające za sobą mniejsze 
lub większe charłactwo. Do tej grupy wskazań należą również 


schorzenia spowodowane  niedostatecznem  odżywieniem zw ła- 
szcza ubogiem w witaminę A. 
Ta rozległa skala działania tranu stała się powodem jego 


popularności. Toteż słusznie podkreśla w swym podręczniku 
Backmeister (1), że nie ma dość słów pochwały dla tranu we 
wszystkich postaciach gruźlicy zwłaszcza dziecięcej. Natomiast 
nieszczególne doświadczenia poczynił z  wigantolem (ibidem 
str 314). Terlecki(13) stosuje tran od 1902 r. w gruźlicy chi- 
rurgicznej z doskonałym wynikiem. Dzięki temu udało się mu 
niejednokrotnie uniknąć zabiegu operacyjnego, przyczem gojenie 
się przebiegało bez powikłań i bez oszpecających blizn. Tran sto- 
suje w kombinacji z kumysem; uważa go za środek swoisty 
w gruźlicy. Jak twierdzą Backmeister i Rehfeldt(2), sta- 
nowi tran rdzeń diety Gersona-Herrmansdoriera decydujący о іеі 
wartości. Twierdzeniu temu przeczy Gerson (9). 

W przychodni naszej stosujemy tran od 8 lat na dużą skalę. 
I tak przez okres ten otrzymało 1357 osób około 550 kg tranu 
i stwierdzić musimy, że z wyników leczenia jesteśmy zadowoleni. 
Dla przykładu podajemy poniżej tabelę obrazuijącą te wyniki na 
18 zupełnie dowolnie wybranych chorych. 
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ników. I tak wpływa tu pochodzenie produktu, jego czystość tech- 
niczna, sposób przechowywania, pora roku i t. d. Niewątpliwie 
ujemne te strony utrudniały Ścisłe dawkowanie tranu, a często- 
kroć pozbawiały go zupełnie leczniczego wpływu. 

Toteż, gdy Zakłady chemiczne L. Spiess i Syn wprowadziły 
w r. 1932 tran aktywowany pod nazwą „ectitran', postanowiliśmy 
przeprowadzić badania nad tym Środkiem. Materiału dostarczyła 
пат wspomniana Firma, za co w tem miejscu dziękujemy. 

„Астап“ to tran standaryzowany, o niezmiennym składzie, 
zawierający w 1 cm* po 500 iednostek biologicznych witaminy 
A iD. Jest to zatem typ tranu aktywowanego, Ściśle biologicznie 
oznaczony. Prócz tego zawiera aktytran i inne składniki јак 
siarkę, fosfor organiczny, wapń, jod, brom, lecytynę, kw. tłusz- 
czowe i t. d. Bardzo ważną rolę odgrywają też prawdopodobnie 
i czynniki opoterapeutyczne wątroby, których rola nie została 
dotychczas jeszcze wyjaśniona. 

Tego rodzaju mianowanie preparatu umożliwia  klinicyście 
ściślejsze dawkowanie, aniżeli dotychczas, a mianowicie: 

dla dzieci do roku od 30 kropel do 1» łyżeczki 
dziennie, 

dla dzieci od roku do pięciu lat *»—1 łyżeczki kawowei 
dziennie, 

dla dzieci powyżej pięciu lat i dorosłych 1—2 łyżeczki ka- 
wowe dziennie. 

W naszych doświadczeniach (p. tab. 2) stosowaliśmy dawki 
indywidualnie od 1—3 łyżeczek kawowych dziennie, u dorosłych 
stale 3 łyżeczki. Z wyiątkiem iednego wypadku, gdzie chora 
nie mogła znieść preparatu (wymioty), chorzy przyjimowałi 
aktytran dość cliętnie i nie skarżyli się na przykrości. Nie za- 
uważyliśmv też u badanych żadnych zaburzeń przewodu pokar- 
mowego tak często spotykanych w leczeniu tranem. Przypisu- 
iemy to głównie małei stosunkowo obiętości aktytranu stosowa- 
nej w leczeniu. 

Zastanawiając się krytycznie nad poszczególneini właści- 
wościami tranu aktywowanego, stwierdzamy  przedewszystkieni 
wpływ na wzrost wagi badanyci od 0,20—2,10 kg w 66% przy- 
padków. Jest to wynik korzystniejszy, aniżeli z tranem, jeśli 
zważymy. że okres leczenia wynosił przeciętnie około 40 dni. 


kawowei 


Tabhca 1. 
Lp. Inicjały Wiek Pirquet Ig A Różnica Odczyn В. w min. Tlość trauu Czas leczenia 
poczatkowa Ёк koncowa pocz. końc. wg 
1. ШОЛ 11 wlęciejela 23 23.80 + 0,80 155 214 800 8 tygodni 
2. | С. 8 5 25,50 25.50 0 208 262 800 dj 2 
3. IFAS б ATE ОП 22 pl 180 320 800 Sa 
4. KD: 13 1558 30,50 31,80 + 1,30 165 196 100 ON: 
Б K. M. 10 AFA 27,90 28,30 + 0,40 80 160 800 ŚM 
6. GRE 11 EE 15,60 19 ят 5200) 140 230 800 6 ж 
je DIN 9 ANA 32,90 32,50 — 0,40 212 208 600 SE 
8. IE ©; 16 TE БЇ 56,40 — 0,60 140 152 700 9 
9. БОТ. 19 69,80 65,80 — 4 95 118 800 Б 
10. KEME 13 ЖЕТЕ 27,20 РТ, — 0,20 160 176 800 9%, 
ШЕ A. J. 22 58,30 59,20 + 0,90 115 166 800 а 
12 FE D; 9 IE 22,50 24,50 F2 162 246 1000 10. 
13. BRAR 10 T 22,50 23,40 + 0,90 120 130 800 2 
14. БЕ: 11 ЗБ 27 27.80 + 0,80 240 226 100 бу 
15. SAE, 12 "FAR 32,50 32,50 0 168 184 1000 Г w 
16. 570 9 АЕ 24,50 23.80 — 0,70 212 230 600 oe 
17. AES. 14 ЕЕЕ 28,10 26,60 — 1,50 164 144 800 а 
18. KIB: 8 zi ale 24,30 22,90 — 1,40 112 94 800 W m 


Uwaga: O. B. odczyn Biernackiego. 


Powyższy materjał obejinuje dzieci wyłącznie ze Środowiska 


gruźliczego z dodatnim odczynem Pirqueta, źle odżywione, we 
wieku od 5—15 lat. Chorzy dorośli, to postacie prątkuijące lub 
z gruźlicą pozapłucną. Wybraliśmy „najgorsze“ przypadki, jakie 
nam z licznej rzeszy naszych chorych (ok. 10.000) pierwsze się 
uasuwały. Jak widzimy, wzrost wagi występował u połowy na- 
szych chorych, pizyczem największy przyrost wyniósł 3,40kg; 
przeciętna przyrostu wynosi 205 g. 

Wyniki przez nas otrzymane tłumaczą dostatecznie, dla- 
czego od tylu lat taką rolę przypisujemy tranowi jako czynni- 
kowi niezbędnemu w leczeniu gruźlicy dzieci. 

Należy jednak podkreślić i ujemne jego strony. Na pierwszem 
miejscu umieścilibyśmy iego zły zapach i smak, które niejed- 
nokrotnie uniemożliwiają stosowanie tranu. Właściwości te trudno 
osłonić zapomocą innych Środków, a pozatem wszelkie próby 
tego rodzaju obniżają jego wartość. Następną wadą to duże wa- 
hania w działaniu tranu i to zależne od najrozmaitszych czyn- 


Przeciętna przyrostu na wadze wynosi 376 g, a więc przeszło 
540/6 więcej aniżeli przy tranie. Chorych poddawaliśmy w ciągu 
leczenia co tygodnia szczegółowemu badaniu. Zwłaszcza po- 
myślne wyniki otrzymywaliśmy w przypadkach jednocześnie na- 
świetlanych lampą kwarcową. 

Drugi moment, zasługuijący na wyróżnienie, to poprawa łak- 
nienia, występująca we wszystkich przypadkach bez wyjątku. 
Jest to rzecz ogromnie charakterystyczna, kiedy już w drugim 
tygodniu występuje dobry apetyt u dzieci, których dotycliczas 
ше można było skłonić do jedzenia. Mamy wrażenie, że pozo- 
staje to w związku z obecnością witaminy D, jak już swego czasu 
podawaliśmy (4). 

Jeszcze jedna rzecz uderza w toku doświadczeń, to zacho- 
wanie się gruczołów macalnych. Już w trzecim tygodniu lecze- 
nia poczynają się zmniejszać i w 430/0 naszych przypadków zni- 
kały prawie zupełnie. Niestety z przyczyn od mas niezależnych 
nie mogliśmy zapomocą Roentgena śledzić zachowania się gru- 
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Tablica 2, 
Tp. Iniejały Wick Pirgnet W a g a Różnica Odczyn b. w min. Czas leczenia Dawka dzienna 
poczatkowa końcowa pocz. końce. w tyg. 
w kg 
ТА ICZE 12 ЖЫ 31 30,80 — 0,20 126 146 8 2 łyżk 
© dk Gl 9 акт 26,80 26 — 0,80 172 168 8 WIĘ 
Sh M. A. 5 WART 23,50 24,50 al 216 276 11 Шр, 
4, GIS 11 GRAF 32,81) 33,60 + 0,80 140 145 8 RR 
5. ii, I 9 Бааз 20,70 21,90 ar 420 180 240 8 ZN: 
6. RER 16 aaran 55,20 56,30 О 172 230 6 3 
ү M. M. 8 ДҮ ate le 23,50 23,80 + 0,30 114 135 8 2 ж 
8. К. М. 15 FPF 42,80 43 + 0,20 211 198 6 3 
9. ЕА 8 аан 26 24.80 —. 1,20 86 96 8 > 
10. R. M. 16 25 41 41,50 + 0,50 166 212 б A w 
ШИ WE 9 == 23.80 25 S ILA) 264 314 8 2 
12 STR. 34 55 56 TI 146 192 6 З 
135 Р. М. 8 PF 22.20 24,10 + 1,90 152 246 8 2% 
14. W. W. 11 EF 23 22,80 — 0.20 130 110 8 @ Ж 
15. К.А 23 nie znosi aktytranu 214 == = 
16. STS: ŻE 65 63,50 — 1.50 65 56 6 3 2 
17. GAR 13 APAFAFTE 26,90 29 лт ШЙ 170 304 8 2 ЖЕ 
18. DA. 24 62 61,60 — 0,40 242 226 6 ЗЕ 
Uwaga: łyżk.: łyżeczka kawowa. 
czałów śródpiersiowych, co niewątpliwie byłoby bardzo ciekawe. DONIESIENIA TYMCZASOWE. 
Z tych samych powodów nie mogliśmy też oznaczyć poziomu 
wapnia i fostoru we krwi. Badania takie przeprowadziła Mrocz- Dr. med. H. DUNIN-HORKAWICZOWA. Wilno. 


kiewiczówna (11) na 21 dzieciach od kiłku miesięcy do 2 lat 
i stwierdziła już po 4 tygodniach leczenia wzrost poziomu fos- 
foru o przeszło 100%. Autorka nie mogła jednak zauważyć w za- 
chowaniu się wapnia żadnych zmian (średnia wartość Ca we 
krwi 10,2 mg*/o). Do analogicznych wyników dochodzi Sw i- 
uiarski(13) па 29 dzieciach ze środowiska w 50% gruźliczego. 
Przyrosty na wadze notowane przez autora wynoszą od 
10-—21/ kg u dziewcząt, a od ¥ı—l*t/2 kg u chłopców. Inne wy- 
uniki pokrywają się z naszemi. R. Southerland (Brit. med. 
J. 3826) stosował u 294 dzieci źle odżywionych witaminę A i D 
iw wyniku swych badań nie stwierdza poprawy wzrostu i wzmo- 
żonej odporności na choroby zakaźne. Natomiast © hod ko w- 
ski(7) stwierdził bardzo dodatni wpływ witamin ua królikach za- 
każonych BCG tak ze stanowiska ogólnego, jak i anatomicznego 
(obfite wytwarzanie ognisk zwapnionych). 

Porównując tran normalny z tranem aktywowanym, nasuwa 
się pytanie, czy wyprodukowanie jego stanowi istotny postęp 
w lecznictwie. Odpowiedź wypada twierdząco. 

Przedewszystkiemm tran aktywowany, jako biologicznie stan- 
daryzowany, daje możność ściślejszego dawkowania. W ten spo- 
sób operujemy przetworem o stałej wartości leczniczej, niepod- 
legającym takim wahaniom jak tran. Druga zaleta tranu akty- 
wowanego, to możliwość stosowania dawek 3—7 razy obiętoś- 
ciowo mniejszych, co niejeduokrotnie wogółe umożliwia leczenie. 
Wreszcie tran aktywowany jest stosunkowo tańszy, co w dzi- 
siejszych warunkach jest czynnikiem bardzo ważnym. 

Toteż w wyniku naszych badań musimy zgodnie z cytowa- 
nymi wyżej autorami stwierdzić, że wyprodukowanie tranu akty- 
wowanego przyczyniło się znacznie do usprawnienia leczenia 
tranem. 


Piśmiennictwo. 


1) Backmeister A. Lehrb. d. Lungenkrankh. 1931, str. 259 
i 314. — 2) Backmeister А. i Rehfeldt P: D. m. Wschr: 
1929, str. 2050—2053 i 1930 str. 478/480. — 3) Baumwell M.: 
Zbltt. f. in. Med. 1930, str. 673—677. — 4) Berger L.: Pol. Gaz. 
Lek. 1934, №. 9. — 5) Bergman R, Móllerstróm I. 
ШО ел еру ан О Zeise e ll ICE, sr HU — 
6 Berxmau G.: D. med. Wschr. 1929, Nr. 34. — 7) Chod- 
kowski: Pol. Arch. Med. Wewn. Т. XII. Z. 2. — 8) Fisehl 
iSchlossberger. Handb. d. Chemotherapie 1932, str. 131 n. — 
0) Gerson M.: D. med. Wsch. 1930, str. 480—481. — 10) Kaan 
О.: Wien. m. Wsch. 1930, str. 371—374. — 11) Koskowski B.: 
Nauka o przyrządzaniu leków i ich postaciach. 1925. 
12) Mroczkiewiczówna U.: Nowiny Lek. 1933. z. 10. — 
13) Schiissłer D.: Med. Klinik, 1930, str. 1863. — 14) Świ- 
niarski U.: Medycyna Praktyczna. 1934, z. 7. 15) Тет- 
lecki E: Pol. Gaz. Lek. 1927, Nr. 26. — 16) Thiroux A.: Biol. 
Lek. Rok ХШ. Nr. 4. — 17) Waitz: Zeitschr. Ё Tub. 1930, 
str. 283—286. 


W sprawie rozpoznawania pałeczek Banga. 


W rozpoznawaniu pałeczek Banga bardzo ważne miejsce zaj- 
muje aglutynacja, wykonywana swoistemi surowicami wysoko- 
wartościowemi. Najlepiej nadają się do tego celu surowice uod- 
pornionych królików. Można również stosować surowicę chorych 
lub ozdrowieńńców, u których czasami bardzo długo po przebyciu 
choroby utrzymuje się dość wysokie miano  aglutynacyjne 
(1:1600—1:4000). Jednak nie wszystkie szczepy jednakowo sie 
aglutynuią. Np. surowica, którą otrzymałam od chorego L. Sz. 
aglutynowała 8 szczepów Banga w rozcieńczeniu 1:800 do 1:1600, 
a jeden szczep. także niewątpliwie należący do pałeczek Banga 
i aglutynuljący się swoistemi surowicami w rozcieńczeniach do 
1:3200, aglutynował się surowicą chorego L. Sz. zaledwie w roz- 
cieńczeniu 1:100. Gdyby więc tylko ten szczep był wzięty do 
aglutynacji z surowicą chorego L. Sz., to choroba u tego chorego 
nie byłaby rozpoznana, i odwrotnie gdybyśmy ten szczep chcieli 
rozpoznać jako szczep Banga, to nie moglibyśmy tego dokonać 
zapomocą surowicy L. Sz. 

Toteż dla celów diagnostyki lekarshiej trzeba do aglutynacii 
stosować nie jeden szczep, a kilka równorzędnie, i do celów roz- 
poznawania szczepów Świeżo wyhodowanycii z zakażonego ustroju 
trzeba też brać nie jedną surowicę, lecz kilka swoistych surowiec 
o wysokich mianach aglutynacyjnych. najlepiej surowice otrzy- 
mane przez uodpornianie królików. 

Tę ostrożność w nastawianiu prób aglutynacyjnych należy 
przestrzegać też і z innych jeszcze względów. Np. w Wilnie z La- 
boratorium Weterynaryjnego otrzymałam trzy szczepy wyliodo- 
wale w różnym czasie w przypadkach typowego ronienia krów. 
Otrzymane szczepy były zdiagnozowane jako pałeczki Banga — 
swoista surowica bydgoska aglntynowała je w rozcieńczeniu 
1:200—1:400, a jednak szczepy te, — jak słusznie zauważył prof. 
St. Legeżyński, — nie mogą być zaliczone do pałeczek Banga 
choćby z tego względu, że w podłożach z cukrem gronowym wy- 
twarzają gaz. Należyte rozpoznanie było utrudnione jeszcze i dla- 
tego, że początkowo hodowle w podłożach z cukrem gronowym 
nie dawały gazu, a właściwość ta wystąpiła dopiero po dłuższem 
przeszczepianiu i hodowaniu na skośnym agarze. W rozpozna- 
waniu pałeczek Banga trzeba notować własności morfologiczne 
i biochemiczne danego szczepu narówni z jego właściwościami 
serologicznemi. 

Wymienione trzy szczepy, które naiprawdopodobniei należą do 
grupy paratyfusowej, zasługują na uwagę. W moich próbach aglu- 
tynacyjnych, dokonywanych u ludności na Wileńszczyźnie, z 870 
osób, surowice czterech osób aglutynowały ie w rozcieńczeniach 
1:200—1:400: pod względem serologicznyjn były one jednakowe, 
otrzymano je w różnym czasie z typowych przypadków ronienia 
krów, każda z surowiec, przygotowana przez пойрогпіапіе króli- 
ków, aglutynowała (1:1600—1:4000) nietylko szczep homologicz- 
ny, ale i pozostałe dwa. Surowice te nie aglutynowały szczepów 
Banga i odwrotnie surowice królików uodpornionych szczepami 
Banga nie aglutynowały wyżej wspomnianych trzech szczepów. 
Raz tylko podczas licznych moich prób w swoistej surowicy kró- 
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liczej dla jednego z tych szczepów (1:4000) wystąpiła aglutynacja 
icdnego szczepu Banga (1:250), który uprzednio przestał sie 
aglutynować surowicami swoistemi (1:400—120) wskutek hodowa- 
nia go na buljonie z surowicą króliczą homologiczną. 
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Chimie organique biologique (Organiczna chemia biologiczna). 
M. POLONOVSKI et A. LESPAGNOL. Masson. Paris. 1934. Str. 
544. Cena 100 fr. fr. 

Niema dziś gałęzi wiedzy lekarskiej, która byłaby w zumeł- 
ności zamknięta sama w sobie; każda z nich czerpie ze zdo- 
byczy innych. W ostatnich dziesiątkach lat coraz wydatniej za- 
znacza się wpływ chemii biologicznej na wiedzę lekarską. Wo- 
bec szybkiego rozwoju tei nauki, i to w bardzo dla lekarza waż- 
nych działach (np. nauka o hormonach, barwiku krwi, fermen- 
tach), zauważyć się daje brak takiego dzieła, które byłoby pod- 
ręczną encyklopedją wiadomości chemicznych, potrzebnych dla 
fizjologa, farmakologa, internisty. Brak ten wypełnia znakomicie 
recenzowana książka. Przeznaczona jest dla tych wszystkich, 
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którzy interesują się badaniem życia; jest wstępem do nauki bio- 
logji ogólnej. Zawarte w niej jest to wszystko (ale też tylko 
to) z chemji organicznej, co dla biologa jest potrzebne; tem 
właśnie, że wybiera z olbrzymiego materjału chemii organicznej 
tylko pewne rozdziały, wyróżnia się od iunveli podręczników 
chemii organicznej. Autorzy traktują zagadnienia z punktu wi- 
dzenia chemii; przedstawiają skład chemiczny danego zwiazku. 
jego budowe. własności chemiczne i fizyczne, sposoby otrzyjny - 
wania wzgl. syntezy, ważniejsze metody oznaczania; pomijają 
natomiast rolę odnośnych związków лу ustrojach zwierzęcych 
i roślinnych. Całość materiału dzielą autorzy na trzy części: 
w pierwszej omawiają cukry i cukrowce (węglowodany) oraz 
naturalne pochodne fenolowe; w drugiej terpeny, barwiki karo- 
tenowe i lipoidy (tłuszcze, fosfatydy, cerebrozvdy, sterole): 
w trzeciej związki azotowe, a mianowicie aminy, kwasy ami- 
nowe, białka i wreszcie alkaloidy. Recenzowaną książkę musi się 
uznać za bardzo pożyteczną. 
W. Mozolowski (Lwów). 


Seelische Impotenz. (Impotencja psychiczna). R. DREIKURS. 
Leipzig. Hirzel. Stron 132. 

Das nervóse Symptom. 
Wien-Leipzig. Perles. Str. 40. 

Autor powyższych prac zuany jest chlubnie w Polsce z pięk- 
nych referatów w Krakowskin Międzynarodowym Kongresie 
Wychowania Moralnego („Znaczenie uczucia wspólnoty dla wy- 
chowania moralnego“) oraz w Krakowskiem Towarzystwie Le- 
karskiem („O istocie nerwicy“). Jest on wybitnym zwolennikiem 
і propagatorem powszechnie dziś znanej i szeroko uznawanej 
Adlerowskiej Szkoły Psychologii lndywidualnej. W pierwszej 
pracy polemizuje z Freudem, który traktuje pociąg płciowy 
wyłącznie ze stanowiska „ja“ i stworzył z niego, zdaniem autora, 
fantom, pomijając zupełnie uczucie odpowiedzialności w stosun- 
kach miłosnych ludzi a przyjmując zahamowanie uczucia miłości 
w wieku dziecięcym. Natomiast według autora u podstawy zbo- 
czeń płciowych tkwi brak poczucia wspólnoty (Germeinschaltsye- 
fühl). Wszelkie konflikty życiowe, a także i płciowe, nie sa. jego 
zdaniem, konfliktami popędów, lecz błędnem nastawieniem pod- 
świadomych celów przy braku przygotowania i umiejętności 
współżycia z ludźmi. Autor nie przypisuje swoistego znaczenia 
poszczególnym postaciom niemocy płciowej, lecz uważa za wspól- 
па ich cechę lęk przed wspólnikiem płciowym, pogardę dla uży- 
wania płciowego i odrzucanie tegoż. Niemoc płciowa i objawy 
przewrotności płciowej są tylko środkiem do usunięcia się od 
kobiety, lękiem przed obcowaniem płciowem, próbą tchórzliwego 
osobnika uniknięcia i uchylenia się od klęsk, których się oba- 
wia, albo w ogólności unikania stosunków z lgdźmi i stwarzania 
odległości od nich (Distanz). We wszystkich tych stanach tkwi 
wadliwa ocena tego aktu w życiu ludzkiem. Zachowanie tych 
chorych w sprawach miłosnych jest, według Dreikursa. na- 
stępstwem ich dawnej długotrwałej problematyki w stosunku do 
płci drugiej a nie, jak tego chce Freud, następstwem jedno- 
razowego przeżycia, jako urazu. Wszyscy impotenci są, według 
Dreikursa, złymi współgraczami w życiu, szczególnie wpa- 
trzonymi we własną godność z silnem poczuciem własnej mniej 
wartościowości. Autor popiera 1 ilustruje swoje dowodzenia 
16 szczegółowemi historiami chorób w tekście. Leczenie polega 
na wykryciu ukrytego fałszywego planu życiowego, oraz na 
niszczeniu i usuwaniu uczucia własnej imniejwartościowości i braku 
zaufania do siebie. Robi ono tych chorych iepszymi współgraczami 
w małżeństwie i w towarzystwie ludzkiem. Wogóle leczenie ner- 
wic po myśli szkoły Adlera jest przejawem społecznym przez 
nawracanie i włączanie w towarzystwo ludzi i wytwarzanie uczu- 
cia wspólnoty z iudźmi. Zamiast walki duchowej o godność, 
szkoła ta dąży do stworzenia kooperacji i wspólnoty. 

W drugiej rozprawie autor rozpatruje objawy nerwowe, ha- 
dając ich cel, sens oraz skutki i przyjmując, że one są wyrazem 
pewnych podążań, celowych, bez względu na to, czy człowiek je 
sobie uświadamia. Objawy cielesne są na służbie celów psychicz- 
nych i to albo bezpośrednio albo pośrednio przez stwarzanie ner- 
wowej postawy (habitus). Pojawianie się objawu nerwowego 
oznacza jakąś niepewność w życiu i cofanie się przed trudnoś- 
ciami. Objawy nerwowe ukrywają i zatajają własne uczucie 
mnieiwartościowości, odwracają uwagę od spraw istotnych i prze- 
noszą je na tereny uboczne. Objawy nerwowe dowodzą niedo- 
statecznego przygotowania do życia, wynikają z fałszywego planu 
życiowego datującego się od dzieciństwa oraz stanowią Środek Фа 
pogodzenia rozbieżności między własnym fałszywym stylem ży- 
ciowym a logiką współżycia ludzkiego. Służą też do działania na 
otoczenie i utrzymują się tak długo jak długo mają sens i służą 
swemu celowi, a znikają, gdy się z niemi nie walczy. Na tem polega 
t. zw. lecznicza „antysugestia'. (W sposób delikatny i dobrze 
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upozórowany poddaje się pacjentowi radę wzmocnić to, z czem 
dotychczas walczył, jako z obiawem chorobliwym np. przy bez- 
senności, rada, aby chory próbował nie spać, wywołuje właśnie 
sen). Wyłeczenie jest tylko możliwe wtedy, jeżeli się uda zmie- 
nić całe wewnętrzne nastawienie danego osobnika tak, aby ono 


odpowiadało wymogom współżycia z ludźmi, przyczem samo 
zniknięcie jakiegoś objawu nie jest miarodajne, bo może być 


tylko przejawem czasowym lub pozornym. Autor między inneini 
przypisuje bardzo ujemne działanie odwiecznemu  zwyczajowi 
wychowywania dzieci autorytatywnyjm przymusem. 

Reasumując. przyznać naieży obu pracom wielką wnikliwość 
i głęboko przemyślaną analizę objawów, памер jeżeli się we 
wszystkich szczegółach nie pedziela dowodzeń autora. (Np. nie- 
przekonywujące jest twierdzenie autora, jakoby eklektyczne uzu- 
pełnianie psychoanalizy Freuda і indywidualnei psychologji 
Adlera nie było uzasadnione). Obie te cenne prace powinny 
być czytane mietylko przez specjalistów, lecz także przez leka- 
rzy-praktyków, którym ułatwią psychologiczne podejście do 
wielu objawów nerwowych, spotykanych w praktyce codziennej. 

Dr. M. Blassberg (Kraków). 


kreislaułstórungen und pathologische Histologie, (Zaburzenia 
w krążeniu i histologia patologiczna). Prof. Dr. MARTIN NORD- 
MANN (Ergebnisse der Kreislaufforschung, Band IV). Verlag von 
Theodor Steinkopff, Drezno i Lipsk 1933, Str. 174, 14 rysunków. 
Cena 13.80 M. N. 

W pierwszej części książki omawia autor uszkodzenia narządu 
krążenia u osobnika żyjącego, w drugiej części ogólną histologję 
patologiczną. Do zagadnień, w których badania i spostrzeżenia na 
zwłokach nie wystarezały, wciągnął autor do pomocy doświad- 
czenia dokonywane na zwierzętach. Pracę swą oparł w pierwszym 
rzędzie na badaniach swego pierwszego nauczyciela. patologa 
(iustawa Rickera z Magdeburga, który wyniki swych prac nad 
narządem krążenia u żywego zwierzęcia w konsekwentny sposób 
stosował do histologji patologicznej człowieka. Wiele bodźców 
znalazł w klasycznycii pracach O. Mullera, twórcy klinicznego 
badania drobnowidowego naczyń włosowatych oraz A. Dietricha. 

Autor bardzo szczegółowe opracował temat. Obok własnych, 
licznych badań cytuje wyczerpująco piśmiennictwo. Specjalista 
znajdzie bardzo obszerną literaturę, tyczącą się poszczególnych 
zagadnień. 

W pierwszej głównej części szkicuje autor na początku uwagi 
przedwstępne do anatomii i fizjologji i tkanek i narządu krążenia. 
Drugi rozdział omawia ogólna patologię miejscowych uszkodzeń 
narządu krążenia (metody drobnowidowego badania narządu krą- 
żenia u żyjącego człowieka i zwierzęcia, prąd krwi w naczyniach 
włosowatych, naczynia w okresie spoczynku i pracy narządów, 
zwężenia i zamknięcia prądu, przekrwienie „perystatyczne”*, 1) 
stopień przekrwienia „perystatycznego“ i zastoju, siła uszkodze- 
nia narządu krążenia u człowieka i zwierzęcia, uszkodzenia w krą- 
żeniu limfy). Trzeci rozdział poświęcony jest ogólnej patologii 
obwodowego krążenia (zachowanie się obwodowego krążenia 
przy zmianach ogólnego tętniczego ciśnienia krwi, zachowanie się 

1) Ројесіе, wprowadzone przez Rickera. Hunter odróżniał 
przekrwienie tętnicze i żylne. To pojęcie radzi autor zastąpić po- 
jęciami „fuxiondre Hyperämie“ i „peristatische Hyperdmie", przy- 
czem „łluxiondre' zawsze leży w granicach prawidłowości, pod- 
czas gdy „регіѕіаііѕсһе“ może występować wprawdzie i prawi- 
dłowo, lecz przeważnie oznacza przekrwienie chorobliwe. Głów- 
uym objawem nieprawidłowego przekrwienia jest miejscowe roz- 
szerzenie naczyń i zwolnienie prądu krwi. Jako miejscowe uszko- 
dzenie krążenia odbywa się ono bez zmian w ogólnem ciśnieniu 
krwi. Przekrwienie zależy przeważnie od przypływu tętniczego. 
Przy rozszerzonych końcowych naczyniach (tętnice, żyły, naczy- 
nia włosowate) tłumaczy się przez szybki prąd rozszerzonym do- 
pływem przez tętnice przy równem ciśnieniu, natomiast zwolnie- 
nie prądu przy rozszerzonych naczyniach włosowatych i żyłach 
tłumaczyć można tylko w ten sposób, że dopływ od serca utrud- 
niony iest przy tego rodzaju przekrwieniu. Mechanizm ten wy- 
kazał Ricker dla miejscowego przekrwienia ze zwolnionym рга- 
dem. Ze względu na stosunki czasowe i przestrzenne, przypomi- 
naiące zastój, nazwał to przekrwienie „perystatycznem*. Drugim 
głównym rysem charakterystycznym tego przekrwienia iest więc 
zwężenie wyżej położonych odcinków naczyniowych. Fischer 
i Tannenberg oznaczają „Fluxion” jako przekrwienie irytatywne, 
perystatyczną jako „neuroparalytisch', ponieważ w przekrwieniu 
„perystatycznem* wrażliwość nerwów naczyniowych jest obni- 
żona w przeciwieństwie do „fluxiondre'. Istnieje kilka jeszcze 
przypuszczeń, tłumaczących to zwolnienie prądu przy „patolo- 
gicznem przekrwieniu* (wzrost przetworów rozpadowych prze- 
miany materii (Biingeler). 
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obwodowego krążenia po podaniu barwików i surowicy, zacho- 
wanie się obwodowego krążenia w stanach głodowych). 

Druga część omawia ogólną patologiczną histologię człowieka 
(obrzęk, ropienia, krwawienia per diapedesin, martwica, wzrost, 
przewlekłe zapałenie, wzrost nowotworowy, przemiana materji 
komórek i tkanek) oraz szczegółową patologiczną histologie 
człowieka (szczegółowa patologjia tętnic, żył i naczyń chłonnych, 
neurozy naczyń, tętnicze wzmożone ciśnienie, miejscowe i ogólne 
zakażenia, schorzenia przemiany materji i niedokrwistości). 

Z wyników badań, przedstawionych przez autora, wypływa, 
że zmiany patologo-liistologiczne ściśle związane są z miejsco- 
wemi i ogólnemi uszkodzeniami narządu krążenia. Nasuwa się 
wkońcu stare pytanie, czy zmiany biorą swój początek w tkance, 
czy w narządzie krążenia? Pamiętać należy, że ponad niemi 
obydwoina istnieje nadrzędna tkanka, układ nerwowy. 

Autor wyjaśnia w książce, jak bodziec rozszerza się przy 
zetknięciu z ciałem, i że wysypki w narządzie krążenia idą równo- 
ległe z temi w układzie nerwowym naczyń. Starał się też autor 
wytlumaczyć odruchowe lub miejscowo przenoszone, w każdym 
razie wtórne zmiany narządu krążenia po pierwotneim uszkodze- 
niu tkanek. 

Nie we wszystkich zagadnieniach opiera się autor na pew- 
nych niezłomnych danych. Bardzo często pomagać sobie musi 
mniej lub więcej słusznemi przypuszczeniaimni. Autor za najbar- 
dziej niiarodaine uważa sprawy nerwowe і ta teoria prym wie- 
dzie w tej książce. Przytem zaznacza autor. iż przedstawiciele 
innych poglądów też nie pracują z bezwzględnemi dowodami, 
tylko z pewną dozą prawdopodobieństwa. 

Okazuje się, że w ciągu ostatnich 80 lat (od tego czasu da- 
tują się specjaliści dla patologicznej Mistologii) bardzo wiele 
zdziałano. Historyczny szkic tego rozwoju patologicznej histologii 
zamyka tę sumiennie opracowaną książkę. 

Ungar (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Główne czynniki grające rolę w powstawaniu endeimicznego 
woła. W. W. SAWICZ. Arch. Biołogiczeskich Nank. T. 33. Z. 
3—4. 1933. 

W dłuższym artykule, noszącym charakter monografii 
о etiologii i rozprzestrzenieniu się endemicznego wola ze szcze- 
gólmem uwzględnieniein terytorium Związku Sowieckiego, przy- 
tacza autor rozliczne dane nowoczesnych poglądów w sprawie 
znaczenia rozmaitych czynników w jego powstawaniu. Omawia 
rolę jodu. jego zawartości w wodzie i pokarmach spożywanych 
w okolicach wolem dotkniętych, przytacza wszystkie zarówno 
doświadczalne јак kliniczne „za“ i „przeciw“ znaczeniu tego pier- 
wiastka w etiologji tego schorzenia. Następnie autor podaje nowy 
punkt widzenia, wyłoniony na podstawie wyników wyprawy na- 
ukowei prof. Miłoslawskiego i Loessa, przyznający specjalną rolę 
w endemii wola zanieczyszczeniu Бакіегуіпети (przez pałeczki 
okrężnicy) oraz chemicznemu wody pijalnej okolic wolem obię- 
tych. Pewne miejscowości badane (góry Pamiru) zawierały w wo- 
dzie w 100% zanieczyszczenia pał. okrężnicy. Autor zwraca rów- 
nież uwagę na spostrzeżenia Kaliniczenka i Szypaczewa, którzy 
nie spotkali się z wolem u ludności prowadzącej żywot koczo- 
wiiiczy (przesiedlającei Się z miejsca na miejsce pewnei oko- 
licy), w przeciwieństwie do stale osiadłej na danem mieiscu. 
W zakończeniu podnosi autor profilaktyczne znaczenie kontroli 
wody piialnej, urządzeń kanalizacyjnych, odpowiedniej diety, za- 
wierającej nietylko dostateczne ilości białka, węglowodanów 


i tłuszczów, lecz również jodu i witamin. 
W. 5. Hołobut (Lwów). 


Zmiany w wydzielaniu i chemizmie żółci pod wplywem pew- 
nych inkretów i jadów wegetatywnych. S. M. LEJTES i R. M. 
IZABOLINSKAJA. Arch. Biołogiczeskich Nauk. T. 33. Z. 3—4. 
r. 1933. 

Na 8 psach z trwałemi przetokami żółciowemi badano w okre- 
sie dwugodzinnym od podania podskórnego badanych substancyj 
wydzielanie oraz skład chemiczny żółci. Okazało się, że adrena- 
lina, paratyreoidyna, tyroksyna i atropina obniżają, natomiast 
insulina (we wielkich dawkach) i histamina zwiększają wytwa- 
rzanie się żółci. Preparaty przysadki (Pituikrin A, Pituikrin B, 
Pituikrin-Parke Davis) oraz ergotamina nie wywołują żadnych 
widocznych efektów w wydzielaniu żółci. Odnośnie zaś do wpływu 
na skład chemiczny żółci, to adrenalina i preparaty przysadkowe 
nie zmieniają, względnie nieznacznie podnoszą stężenie kwasów 
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żółciowych. insulina nie zmienia go wcale. Atropina i histamina 
albo nie zmieniają wcale koncentracji kwasów żółci, albo zmniej- 
szają ją. Paratyroidyna, tyroksyna 1 ergotamina nie wywołują 
żadnych zmian pod tym względem. Adrenalina, insulina, preparaty 
przysadki, paratyroidyna, histamina, atropina i ergotamina po- 
zostają bez wpływu na zawartość cholesteryny żółci, niektóre je- 
dynie doświadczenia wykazały pewną zaznaczoną tendencję do 
wzrostu zawartości cholesteryny w żółci pod wpływem podskót- 
nego podania adrenaliny, atropiny i preparatów przysadki. Ty- 
roksyna wywołuje zarówno po podskórnych zastrzykach јак też 
i po długotrwałem podawaniu doustuem wzrost zawartości chole- 
steryny. Wszystkie wspomniane powyżej inkrety i jady wege- 
tatywne nie sprowadzały żadnych zmian w poziomie wapnia i po- 
tasu żółci. W. S. Holobut (Lwów). 


Wpływ tarczycy na wydzielanie i zawartość cholesteryny 
w żółci. B. BEZUGŁÓW i L. TUTKIEWICZ. Arch. Biołogiczes- 
kich Nauk. Т. 33. Z. 3—4. 1938. 

Na psach z założonemi przetokami żółciowemi i z częściowo 
usuniętemi wspólnemi przewodami żółciowemi (ductus choledo- 
chus) badano wplyw tarczycy na tworzenie się żółci oraz wy- 
dzielanie cliolesteryny. Na podstawie doświadczeń z podawaniem 
tyroksyny, usunięciem tarczycy. wpływem tętra-hydro-8 naftyla- 
miny, środka pobudzającego sympatyczny układ, oraz z drugiej 
strony gynergenu porażającego go, dochodzą autorowie do nastę- 
pujących wniosków: 1. Tyroksyna obniża wydzielanie się żółci 
i zawartość cholesteryny w шеј. 2. Usunięcie tarczycy pro- 
wadzi do zwiększonego wydzielania żółci i do wzrostu zawar- 
tości cholesteryny. 3. Na podstawie doświadczeń z tetra-lydro-8 
naftylaminą można przyląć działanie tarczycy па wątrobę za 
odbywające się przez pośrednictwo sympatycznego układu nerwo- 
wego. 4. Tarczyca wydaje się być regulatorem wydzielniczej czyl- 
ności wątroby, jakoteż całej przemiany cholesterynowej. 

W. S. Holobut (Lwów). 


Przyczynek do wyjaśnienia przyczyny zmniejszonej odpor- 
ności względem zakażenia w organiźmie cukrzyczym. Dtsch. Arch. 
kim. Wed JE 16 2 Б. e EE 

Badania na psach po usunięciu trzustki i u ludzi z cukrzycą. 
Przebieg odczynu po wstrzyknięciu olejku terpentynowego, za- 
chowanie się opadania krwinek po ini. gronkowców, miana kom- 
plementu, fagocytozy, wskaźnika opsoninowego, przebieg iwo- 
rzenia się ropni i t. p. doprowadziły A. do wniosku. że istotną 
przyczyną łatwego szerzeuia się procesów горпус w skórze orga- 
nizmu cukrzyczego jest upośledzenie czynności fagocytarnei cią- 
tek białych. W. Musiał (Lwów). 


Obciążenie glukozą, insuliną oraz wodą jako próba czynno- 
ściowa wątroby. GSELL O. Dtsch. Arch. Klin. Med. Т. 176. Z. 5. 
S ke 

Krzywa cukru we krwi po obciążeniu glukozą. insuliną i wodą 
wg. met. Althausen - Mancke'a wykazywała w doświadczeniach А. 
u zdrowych znacznie większe wahania od tych. iakie stwierdzali 
twórcy metody, i stąd wyciąganie z jej przebiegu pozytywnych 
wniosków co do uszkodzenia czynności wątroby — dopuszczalne 
jest jedynie w przypadkach, w których odchylenia od normy są 
niedwuznacznie duże. Wówczas po wykluczeniu cukrzycy można 
na podstawie przebiegu krzywej przyjąć zaburzenie czynności 
wątroby, nie przesądzając rodzaju uszkodzenia miąższu wątro- 
bowego. W. Musial (Lwów). 


Wplyw różnych gatunków bialka na przemianę materji przy 
pracy. BRUMAN F. i BAUMGARTNER O. Dtsch. Arch. Klin. Med. 
ПИО БО. 510; 

Badanie przemiany materji przeprowadzono п osobnika zdro- 
wego. W okresie pracy i spoczynku — przy pożywieniu obfitują- 
cem raz w białko mięsne — drugi raz w kazeinę — zużycie tlenu 
w spoczynku było przy obu rodzajach pożywienia mniejwięcej 
równe; w okresie pracy «mniejsze przy pożywieniu obiitującem 
w kazeinę. Produkcja CO» była niższą w spoczynku i przy po- 
żywieniu kazeinowem. 

Kaloryczna przemiana spoczynkowa nie ulegała zmianie przy 
obu rodzajach pożywienia. W. Musial (Lwów). 


Mikrobiologia i serolozia. 


Organizacja szczepienia przeciw żóltej gorączce we Francji. 
J. LAIGRET. Pres. Mćd. 82. 1934. 

Stwierdzenie faktu, że zarazek żółtej gorączki nałeży do grupy 
zarazków przesączalnych dokonane w latach 1927—28 (zmarły 
w tym czasie na żółtą gorączkę wybitny mikrobiolog Noguchi 
również przed Śmiercią zakwestjonował swe doniesienie o roli 
krętka żółtej gorączki) pozwoliło na racjonalne opracowanie pew- 
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nych metod szczepienia. Stosuje się dziś próby uodparniania 
czynnego zarazkiem zabitym (tkanki z zakażonej małpy chloro- 
formowane, iormolowane, karbolizowane i t. p.) albo też uodpar- 
nianie biernoczynne przy użyciu surowicy odpornościowej i za- 
razka nieosłabionego. Autor pracy omawianej Laigret, pracownik 
Tumskiego Instytutu Pasteura kwestionuje wartość wymienionych 
metod, uważając, że najlepszą jest metoda, przez niego opracowana 
a polegająca na czynnem uodparnianiu żyjącym, ale osłabionym 
w swej zjadliwości zarazkiem, Osłabienie zarazka żółtej gorączki 
otrzymuje się klasyczną metodą Pasteura. mianowicie seriowemi 
pasażami zarazka na myszy białej przy zakażaniu dommózgowem; 
jako szczepionka służy zawiesina z mózgu zakażonej i padłei 
myszki, która to zawiesina przez kilkudniowe leżenie powoli traci 
swą zjadliwość; przez zasuszenie tej zawiesiny lub trzymanie jei 
w niskiej ciepłocie (—15%) można pewien stopień osłabionej zia- 
dliwości do kilku tygodni bez zmiany utrzymać. Szczepi się trzy- 
krotnie, w oedstępacii 20-dniowych. Miano szczepionki można kon- 
trołować na myszkacli. 

Wyniki kilku tysięcy dotychczas wykonanych szczepień oce- 
nia autor bardzo korzystnie. Odczyn szczepienny, zwłaszcza 
u ludzi wyniszczonych, może być silny, zwykle występuje na 
6. dzień od szczepienia gorączka dwudniowa, jako wyraz lekkiego 
zakażenia osłabionym zarazkiem. Instytut Pasteura w Tunisie 
dostarcza już obecnie na żądanie tei szczepionki. 

St. Legeźyński (Lwów). 


Zregenerawana anatoksyna blonicza i jej zastosowanie w uod- 
pornianin koni. K. T. CHALJAPINA. Arch. Biołogiczeskich Nauk. 
Т. 33. 7. 3—4. 1933. 

Praca przedstawia obszerne studium doświadczalne nad rege- 
пегасіа anatoksyny błoniczej z zespołu АТ + А (Anatoksyna + 
Antytoksyna), oraz wyniki całego szeregu doświadczeń z пойраг- 
nianiem koni celem uzyskania wysokowartościowych surowic anty- 
toksycznych. Stwierdzono zależność optimum ciepłoty regeneracii 
od indywidualnych właściwości poszczególnych anatoksyn. Opti- 
mum regeneracyjne dla silnie antygenowyci anatoksyn, uzyska- 
nych z toksyn na pożywce cukrowej. leży w кгашсас 80—90°. 
Dane Hansena co do optimum pH = 8 dla środka rozcieńczają- 
cego potwierdzają się całkowicie. Stopień regeneracji anatoksynw 
zależy w dalszym ciągu od tego, w jakim stopniu uważa się 
połączenie АТ + А za „luźne“ względnie „trwałe“; im luźniejszy 
jest kompleks AT + A, tem łatwiej i całkowicie regeneruje się 
anatoksyna. Stopień trwałości powyższego kompleksu zależy ze 
swej strony od właściwości surowicy (avididas, wysokości miana). 
ad długości wpływu А па АТ і od warunków ciepłoty. W lataci 
1931 — 32 stosowano u 50 koni regeneratywną anatoksynę, przy 
dokładnem oznaczeniu dawek antygenu z pomocą reakcji kłacz- 
kowacenia. W przeciągu 14 miesięcy uzyskano z 50 koni razem 
1792 | surowicy z przeciętnem mianem 1000 j. antytoks. w іст”. 
W ten sposób przez odciągnięcie zregenerowanej anatoksyny pod- 


nosi się podwójnie miano uzyskiwanej surowicy. Ponadto tem po- 


stępowaniem uzyskuje się możność długotrwałego (8—10 cyklów) 
a zarazem i skutecznego użytkowania koni, które przy poprzed- 
niem postępowaniu uodparniającem zwyczajną anatoksyną były 
niezdatne do użytku. 

Przez porównawcze doświadczenia szczepienne na koniach ze 
zwyczajną, ogrzaną (100%) 1 zregenerowaną anatoksyną stwier- 
dzono, że regeneracyjna frakcja kompleksu AT ma właściwości 
specjalnie silnego uodporniania, jak i wysokiej oporności na tem- 
peraturc. Procesem regeneracyjnym więc uzyskuje się z zespołu 
АТ +A jaknajbardziej aktywną i trwałą część autygenową. Po- 
nadto autorka wypowiada się za różnorodnością budowy toksyny 
względnie anatoksyny. Prawdopodobnie strukturalny obraz czą- 
steczkowy toksyny odzwierciedla połączenia toksycznych części 
z różnemi frakciami podłoża odżywczego. 

W. S. Holobut (Lwów). 


O działaniu śliny ludzkiej na maczugowce błonicy, Н. DOLD 
і Е. WEIGMANN. Ztschi. Ё. Hyg. Т. 116. Z. 2. 1934. 

Autorom udało się przeprowadzić błonicę w błonicę rzekomą 
przez wielokrotne przeszczepianie szczepu błoniczego na special- 
nie sporządzoną pożywkę (agar ze śliną). Otrzymaną w ten spo- 
sób błonicę rzekomą przeprowadzili spowrotem na błonicę wyi- 
ściową, przeszczepiając ją kilkakrotnie na płytki z krwią. 

Dr. Gutfreund (Kraków). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Leczenie zapobiegawcze środkumi nspokajającemi duru plami- 
stego i innych chorób zakaźnych. Lecznicze znaczenie snu. F. 
GAUSMAN. Klinicz. Med. T. XII. Nr. 8. 1934. 

Zaburzenia w krążeniu przy durze plamistym a także przy 
innych chorobach zakaźnych zależą nie od osłabienia akcji serca 
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i depresji ośrodka naczynio-ruckowego, tylko od zubożenia ustroju 
w dwutlenek węgla, co jest następstwem hiperwentylacji płuc. 
Fiiperwentylacja natomiast jest uwarunkowana nadmierną czynno- 
ścią płuc skutkiem toksycznego podrażnienia ośrodka oddeclio- 
wego. 

Bezsenność pogarsza stan ogólny chorego, wzmaga nadmierną 
czynność płuc, dziala deprymująco na układ nerwowy i krążenie. 
Leczenie środkami uspokaiającemi (brom), od czasu do czasu 
nasennemi (weronal i t. p.), unikanie wszystkiego, coby mogło 
drażnić chorego (włączając nadmiernie troskliwą opiekę) — jest 
najlepszym sposobem zwalczania nadmieriiej czynności płuc. Bez- 
senność w znacznym stopniu pogarsza rokowanie. Profilaktyczne 
leczenie Środkami uspokajającemi polega na możliwie jaknajwcześ- 
niejszem zastosowaniu tego leczenia przed ukazaniem się wysypki. 
Zalecając środki uspokajające, nie musimy być pewni rozpoznania 
duru plamistego, gdyż metoda ta wskazana iest również przy 
innych durach, grypie i t. p. O ile łeczenie środkami usp. zo- 
słało wcześnie rozpoczęte, środki pobudzające są zupełnie 
zbyteczne z wyiątkiem przypadków ostrego zapadu. Podawanie 
Środków pobudzających zapobiegawczo jest niecelowe. Bezsku- 
teczne jest również regularne szablonowe wstrzykiwanie środków 
pobudzających z wyjątkiem przypadków, kiedy na dur zapadają 
osoby z mięśniem sercowym osłabionym, nieposiadaijącym dosta- 
tecznych rezerw. W tych przypadkach najbardziej celowem jest 
podawanie atropiny lub skopolaminy. Atropina w dawkach leczni- 
czych (0,0005 — 0,001) znacznie pobudza serce i podnosi ciśnienie. 
Naparstnica przy ostrych chorobach zakaźnych. włączając zapa- 
lenie płuc, nie okazuje żadnego działania na serce zdrowe a także 
na mięsień sercowy pierwotnie zmieniony. Kamfora i kofeina nie 
działają zapobiegawczo, gdyż nie таја wpływu па czynnik pato- 
genetyczny, wywołujący zaburzenia w krążeniu. 

Wogóle dotychczasowe zapatrywania na działanie kamfory 
uległy rewizji i niesłusznie pokutuje jeszcze wiara w zastrzyk 
kamfory, który należy do „rytuału*. O ile na tyfus zapadają 
osobnicy z zupełną niedomogą m. sercowego, z ciężkiemi zabu- 
rzeniami układu dokrewnego, јак choroba Addisona, ciężka cu- 
krzyca, z niedomogą wątroby, awitamiinozą, obrzękami głodowemi 
i t. p. — wszelkie leczenie zarówno środkami uspokailąceini i po- 
budzalącemi jest bezskuteczne. 


M. Segal (Lwów). 


Piroterapja zespolu neuroanemicznego. К. HYNEK. Cas. Lek. 
Cesk. Z. 3. 1934. 

Po dożylnych zastrzykach dmelkosu polepszył się znacznie 
zespół neuroanemiczny u 3 chorych. Zastrzyki te poprzedzało 
zawsze energiczne leczenie wątrobowe. Autor tłumaczy poprawę 
tę po piroterapii tem, że intensywne leczenie watrobą wytwarza 
w ustroju pewien magazyn czynnego ciała. Piroterapia sensybili- 
zuje ośrodkowy układ nerwowy, dzięki czemu potrzebne te ciała 
mogą się w nim zatrzymać i prowadzić do poprawy tych części. 
które zdolne są jeszcze do poprawy. 

Ungar (Lwów). 


Zastosowanie pankrealizatu w leczeniu cukrzycy doświadczal- 
nej i klinicznej. W. BARANÓW. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 13—14. 
r. 1934. | 

U 3 psów wywoływano doświadczalnie cukrzycę, usuwając 
9/16 trzustki. Po ustaleniu się ilości cukru wydzielanego z mo- 
czem na pewny poziomie, przy odpowiedniej stałej diecie — 
rozpoczęto podawanie lizatów z trzustki. W żadnym przypadku 
nie stwierdzono wpływu lizatoterapii na przebieg cukrzycy. 

W 5 przypadkach klinicznych cukrzycy stwierdzono, że lizaty 
zupełnie nie wpływają na przebieg cukrzycy. 

M. Segal (Lwów). 


Materjały antropometryczne i statystyczno - lekarskie, uzy- 
skane wśród chorych na gruźlicę w poradniach przeciwgrużliczych 
m. Łodzi, ze szczególnem uwzględnieniem nauki o konstytucji, H. 
HALPERN - WIELICZAŃSKI. Gruźlica. R. IX. Nr. 2. 

W pierwszej części pracy autor zajmuje się ogólnem zobrazo- 
waniem rozwoju nauki o konstytucji i jei znaczenia w naukach 
lekarskich oraz stosunkiem konstytucji do szeregu zagadnień bio- 
logicznych. Przedstawia więc w krótkim zarysie dzieje konsty- 
tucjologii, poczem przechodzi do zobrazowania samego pojęcia 
konstytucji. Przychyla się raczei do poglądu Piaundlera ujmując 
konstytucję jako: „zespół cech organicznych i czynnościowych 
danego osobnika, od których zależy stopień jego pobudliwości 
i odporności oraz sposób oddziaływania somatycznego i psychicz- 
nego na wszelkie bodźce zewnętrzne, a między inneini na czynniki 
chorobotwórcze“. 
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Następne rozdziały poświęca autor omówieniu typologji kon- 
stytucionalnei. konstytucji fizycznej i psychicznej, podkreślając 
ścisłą zależność między niemi, zobrazowaną przez Kretschmera 
w jego koncepcji typu psychofizycznego, znamionującego się bio- 
logicznem podobieństwem określonych rysów budowy ciała i cha- 
rakteru psychicznego. Typy konstytucionalne są naogół dzie- 
dziczne, podlegają zasadniczo prawom Mendla. 

Badania stwierdziły, że normalne przeciwciała są to konsty- 
tucjonalne, dziedziczące się cechy ustroju. zdolność ich wytwarza- 
ша, jak również jakość ich i ilość zależą tak od użytego wywo- 
ływacza, jak i koustytucjonalnych własności serologicznych 
ustroju uodpornionego. Badania te pozwoliły oprzeć zjawiska od- 
pornościowe na zasadach konstytucionalizmu. Dalsze rozdziały 
poświęca autor omówieniu stosunku konstytucji do euxeniki, 
wpływom rasy па typy konstytucjonalne, dochodząc do wniosku. 
że ta ostatnia nie ma na konstytncię najmniejszego wpływu. Ne- 
gatywnie odnosi się autor do tablicy Coerpera, wyszczególniającej 
zawody dopuszczalne i wskazane ze względów zdrowotnych dla 
przedstawicieli odnośnych typów konstytucjonalnych, przyznając 
tylko, że jest опа zapoczątkowaniem tego rodzaju zestawień kwa- 
hiikacyjnych. Omawiając szerzej konstytucię asteniczną, autor 
dochodzi do wniosku, że na ściślejszy związek, między astenią 
a gruźlicą można się zgodzić wtedy, kiedy przyjmie się konsty- 
tucje asteniczną za następstwo hamującego działania gruźlicy 
dziecięcej, względnie za konstytucię mniej wartościową. odzie- 
dziczoną po przodkach gruźliczych, Przyczyny niedostatecznej 
odporności asteników na gruźlicę dopatrywać się prawdopodobnie 
należy w ich zmniejszonej zdolności reagowania na bodźce wo- 
góle, oraz niedostatecznej zdolności do wytwarzania przeciwciał. 

W dalszej części pracy autor omawia materiał własny ze- 
brany wśród chorych na gruźlicę w poradniach przeciwgruźliczych 
m. Łodzi. Materjał ten stanowił w znacznej większości proletariat 
fizyczny i umysłowy. Wśród przebadanych największy odsetek 
asteników (82,59%) stanowili rzemieślnicy. wśród pracowników 
umysłowych odsetek asteników wynosił 66.30. Największy kon- 
tyngent chorych na gruźlicę napotkano wśród asteników, z tego 
zdecydowaną gruźlicę stwierdzono w 62.4% badanych, brak zmian 
gruźliczych stwierdzono u 9.4%%» asteników; u pikników gruźlicę 
płuc wykazano w 59% — u atletyków tylko w 18.7% przypadków. 

Wśród asteników najbardziej zaawansowani w gruźlicy płuc 
byli pacjenci w wieku 20—29 r., (w 25.4% phthysis pulm, decla- 
rata) brak zmian klinicznych wykazano u 5%. Niedostateczny 
stan odżywienia stwierdzono u 45% asteników, wśród atletyków 
a zwłaszcza wśród pikników stan odżywienia był dobry, lub 
dosyć dobry (u pikników wynosił 91.1%). 

Dane, tyczące zagruźliczenia w stosunku do kolejności potom- 
stwa, odżywienia, przebytych chorób zwłaszcza zakaźnych, 
wreszcie przebytych ciąży. porodów i t. p. potwierdziły dotych- 
czasowe spostrzeżenia. 

Uderzającyim wreszcie jest fakt nieproporcjonalnego zmniej- 
szania się Śmiertelności w gruźlicy w Łodzi, w porównaniu do 
zinniejszającej się śmiertelności wogóle. 


A. Donhaiser (Kraków). 


Medycyna sądowa i psychiatria. 


O znaczeniu sądowo-lekarskiem biologicznej próby ciążowej. 
E. STOECKEL. Giuek. Pol. T. XII. Z. IV. — VI. 1934 
Biologiczna próba ciążowa nie jest specyficzną próbą cią- 
żową ale jedynie próbą charakterystyczną dla ciąży, mogącą dać 
wynik dodatni również przy innych stanach chorobowych jak np. 
nabłoniak kosmówkowy, zaburzenia mózgowo-przysadkowe, nad- 
ciśnienie mózgowe i t. d.; akromegalja. Wyniki dodatnie uznawane 
przez klinikę za wystarczające do rozpoznania ciąży nie stanowia 
dla celów sądowych bezwzględnej podstawy do orzeczenia, ponie- 
waż znane są w piśmiennictwie przypadki wyników dodatnich. 
w których ciąży nie było. Wyniki dodatnie próby A. — Z. mają 
znaczenie jedynie jako Środek pomocniczy; dotychczasowe wy- 
niki nie dają 100% pewności co do rozpoznania ciąży w okresach 
wczesnych. Wynikom ujemnym nie przysługuje żadna moc do- 
wodowa ani w znaczeniu klinicznem ani sądowo-lekarskiem. 
M. Segal (Lwów). 


Dwa przypadki zatrucia talem w celu morderstwa, H. ARSEK. 
Čas. Lék. Česk. Z. 2. 1934. 

Zatrucie talem przebiega wśród obiawów żołądkowo-jelito- 
wych, zapalenia nerwów, głównie kończyn dolnych (kłuiące bóle 
w stopach nóg), troficznych zinian skóry i włosów, podkwaśności 
żołądka. Obiawy podobne powinny zawsze budzić podejrzenie na 
zatrucie talem. W przypadkach przewlekłego zatrucia mogą być 
objawy fizyczne zakryte lub zatarte przez zmiany psychiczne, 
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o charakterze histerji, psychoz. Zmiany ѕексуіпе w tych przypad- 
kach nie były tak charakterystyczne, by tylko z nich można było 
poznać zatrucie talem. Prawdopodobneim jest, że głównie przy 
przewlekłych zatruciach tal do pewnego stopnia konserwuje trupy. 
Ungar (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie. 


Protokó! XIX. posiedzenia naukowego odbytego du. 
28 września 1934. 


Przewodniczy: Kol. T. Ostrowski. 


1. Po odczytaniu protokółu z ostatniego posiedzenia nauko- 
wego kol. Prezes zakoniunikował uchwałę Walnego Zgromadze- 
nia Polskiego Związku Przeciwgruźliczego zwracająca się z pro- 
$ба do wszystkich lekarzy o współpracę ze Związkiem Przeciw- 
gruźliczym, i wobec tego zaleca członkom Towarzystwa, by moż- 
liwie iaknajenergiczniej współdziałać z miejscowemi społecznemi 
organizacjami przeciwgruźliczemi, w kierunku rozwijania i roz- 
szerzania akcji przeciwgruźliczej i pomnażania jej placówek. Na- 
stępnie odczytano odezwę Komitetu Pomocy Macierzy Szkolnei 
w Czechosłowacji nawołuiącą do poparcia materialnego polskich 
placówek szkolnych w Czechosłowacii. Ze sprzedanych podczas 
posiedzenia cegiełek uzyskano na ten cel sumę 19 zł, którą to 
sumę przekazano Zarządowi Głównemu T. S. L. 

2. Kol. Krassowska i kol. Ptaszek czł. Twa. przed- 
stawili przypadek z Lecznicy Tow. Walki z gruźlicą w Hołosku 
Wielkiem pod Lwowem. U chorej z klinicznemi objawami mo- 
czówki cukrowej, znaleźli w moczu cukier trzcinowy. Wykazali 
u tej cliorej brak zdolności odwracania tego dwucukru w jelicie 
i wessanie do krwi w niezmienionej postaci chemicznej. Z po- 
danego chorej w pożywieniu cukru trzcinowego odwróconego 
uzyskali w moczu u niej iednocukier lewoskrętny, podczas gdy 
cząstka prawoskrętna została doskonale przez ustrój badany przy- 
swojona. Fakt ten poparli autorowie osobnemi doświadczeniami 
z glukozą i fruktozą. Przyczyny w ten sposób zmienionej prze- 
miany węglowodanowej dopatrują się w zmienionej czynności 
wątroby. Wnioskują tu przez podobieństwo tego przypadku z mo- 
czówką cukrową pod względem klinicznym oraz na podstawie 
prawidłowej przemiany jednocukru prawoskrętnego. Pojawienie 
się w moczu chorej cukru trzcinowego oraz w pewnych warun- 
kach cząstek jednocukru lewoskrętnego odnoszą do zmiau w wy- 
dzielaniu wewnętrznem wątroby, слет przyznają temu gruczołowi 
ważne miejsce w zespole gruczołów wkrewnych. Na poparcie 
swojego przypuszczenia, przytaczają doświadczenie z obciążenieni 
chorej cukrem trzcinowym po uprzedniem stosowaniu exfractum 
hepatis „Organon“. Doświadczenie to wykazało wybitne zmniejsze- 
nie się wydalonego z moczem cukru trzcinowego oraz krzywą 
w krwi pozwalającą na wniosek, że pewna ilość tego cukru zo- 
stała przyswojona. Na podstawie przeprowadzonych doświadczeń 
i obserwacji przypadku podają rozpoznanie tego cierpienia jak 
następuje: insułficientia secrelionis internae hepatis sub forma 
saccharo et laevulosuriae. 

W dyskusji zabrali 
i Ptaszek. 

Kol. Falkiewicz A. omówił obserwowany w klinice we- 
wnętrznei przypadek samoistnego wydzielania cukru trzcinowego 
w moczu, w ilości do 60g na dobę u 33-letniei kobiety, w zwią- 
zku ze schorzeniem trzustki o typie napadów kamicy. Sacharozu- 
гіа była zupełnie niezależna od podawanych pokarmów w szcze- 
gólności cukru trzcinowego, gdyż chora wydzielała cukier trzci- 
nowy w moczu także podczas blisko 10 dniowei diety, kiedy tego 
rodzaju cukrów w pokarmach absolutnie nie otrzymywała. Po- 
ziom cukru gronowego we krwi przytem był normalny. Po obcią- 
żeniu cukrem gronowym w dzień, kiedy chora sacharozy w mo- 
czu nie wydzielała, stwierdzono we krwi podwóiną krzywą re- 
dukcji wprost i po kwaśnei hydrolizie, przyczem największa róż- 
nica poziomów, wynosząca 118 те "6 wystąpiła w 90 min. po po- 
daniu glukozy. Tę nadwyżkę redukcii po hydrolizie kwaśnej od- 
nieść należy do zawartości cukru trzcinowego we krwi. Możli- 
wość symulacji zdołano wykluczyć (pobierano mocz do badania 
kilkakrotnie cewnikiem, oraz pod kontrolą). Kol. Mozołowski 
i Baranowski zdołali z moczu w przyp. powyższym cukier trzci- 
nowy wyosobnić i zidentyfikować. (Dokładny opis tego przypadku 
ukaże się w druku). 

Odnośnie do przypadku przedstawionego przez kol. Ptaszka, 
kol. Mozołowski podkreśla znaczenie wysokiego ciężaru ga- 
tunkowego moczu dla schorzenia, któremu towarzyszy cukier 
trzcinowy w moczu. 


głos kol. Falkiewicz A., Mozołowski 
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3. Kol. Ziembicki W. czł. Twa. wygłosił wykład: Jan 
Hi., jego małżonka, a zdroje mineralne. (Ukaże się w całości dru- 
kiem.). 


Protokół XX. posiedzenia naukowego odbytego dn. 
5 października 1934. 
Przewodniczy: kol. Т. Ostrowski. 


1. Kol. Laskownicki St., czł. Twa przedstawił i omówił 
przypadek ciała obcego w cewce moczowej; mężczyzna 18-letni, 
wprowadził sobie do cewki igłę z uszkiem zwróconem ku pęche- 
rzowi. Zdjęcie rentgenowskie wykazało, że igła tkwiła w przejściu 
części błoniastej w część kroczową cewki moczowej. Wobec tego 
igłę cofnięto przy pomocy uretroskopu do pęcherza, a z pęcherza 
usunięto ją kleszczykami w cystoskopie operacyjnym. Przypadek 
ten jako nadzwyczaj rzadki zasługuje na uwage, gdyż wśród licz- 
nych ciał obcych, spostrzeganych przez prelegenta, napotkat po 
raz pierwszy igłę. Pokaz cystoskopu operacyjnego oraz kleszczy- 
ków do usuwania ciął obcych. 

W dyskusji kol. Bross W. zaznacza, że obserwował przed 
5 laty przypadek, w którym mężczyzna 60 letni wprowadził sobie 
do cewki dla masturbacji szpilkę długości 19 cm z główką wiel- 
kości dużego grochu. W czasie masturbacji główka szpilki wpadła 
do pęcherza, a ponadto koniec szpilki przebił cewkę i żołądź prącia. 
W uśpieniu morfinowo-eterowem cofnięto szpilkę w kierunku pę- 
clierza tak, że koniec szpiłki tkwił w cewce moczowej: po uwol- 
nieniu w ten sposób końca szpilki udało się prelegentowi szpilkę 
z pęcherza usunąć. 

2. Kol. Biihn St., czł. Twa i kol. Frank-Pittowa przed- 
stawili wwniki badań masowych w kierunku gruźlicy wśród. mlo- 
dzieży szkolnej w latach 1933 — 1934. Badania przeprowadzono 
w latach szkolnych 1932/33 i 1933/84 w Państwowej Poradni 
Szkolnej we Lwowie. Przebadano młodzież wieku lat 16 t. i. po 
ukończonym okresie pokwitania, oraz młodzież starszą, absolwen- 
tów szkół zawodowych i seminariów nauczycielskich. Grupę pier- 
wszą wybrano celowo, by zbadać zacliowanie się gruźlicy w okre- 
sie po pokwitaniu, Obejmowała ona 1475 osób, grupa druga obej- 
mowała młodzież w wieku pouad lat 18 w ilości 516 osób. Mło- 
dzież tę przebadano z tego powodu, że jako absolwenci szkół za- 
wodowych i seminariów nauczycielskich nigdy prawdopodobnie 
nie zetknęliby się w przyszłości z badaniem w kierunku gruźlicy. 
Sposób badania polegał na masowem prześwietlaniu wszystkich 
uczniów. W wypadkach wątpliwych, oraz we wszystkich wypad- 
kach pozytywnych wykonywano zdjęcie. Wypadki pozytywne 
były poddane badaniu klinicznemu w oddziele internistyczuytn 
Poradni, gdzie zastosowywano odpowiednie leczenie. W grupie 
młodzieży w wieku lat 16 znaleziono w 11.6% pozytywne zmiany 
istniejącego lub przebytego procesu gruźliczego (zespół pierwotny, 
wybitne zwapnienia gruczołowe, oraz zmiany w płucach). Wśród tej 
liczby znaleziono w 2% pozytywne zmiany w płucach, z których 
1.10%6 wymagała natychmiastowego leczenia. Sumując zaś przypadki 
płucne i gruczołowe wymagające natychmiastowego leczenia 
otrzymano odsetek 3.3%. W grupie młodzieży ponad lat 18 zna- 
leziono już odsetek wyższy, mianowicie w 15.5% objawy istnie- 
iącego lub przebytego schorzenia gruźliczego. ilość pozytywnych 
zmian w płucacli wynosiła 6.7%, zaś ilość przypadków wytnaga- 
jących leczenia względnie opieki i obserwacji lekarskiej 3.6. Wy- 
niki otrzymane w Poradni Szkolnej pokrywają sie z wynikami 
otrzymanemi przy badaniach masowych wstępujących na uniwer- 
sytet we Lwowie. Ponadto wskazują, że w miarę wieku powiększa 
się ilość zmian pozytywnych w płucach. Prelegenci kładą nacisk 
na konieczność systematycznych i corocznych badań masowych 
w kierunku gruźlicy, zwłaszcza w szkołach zawodowych i semi- 
narjach nauczycielskich. Ponadto wskazują na konieczność re- 
formy programów nauczania w seminarjach, nadmiernie obciąża- 
jących uczniów. 

W dyskusji kol. Hornung St. wskazuje na wartość, jaką 
mają masowe badania rentgenologiczne dla epidemiologii gruż- 
licy. Wyniki uzyskane przez kol. Bühna i Pittową łączą się z wy- 
nikami badań przeprowadzanych w wyższych uczelniach od roku 
1930, a obejmujących kilkanaście tysięcy przebadanych, wskazują 
mianowicie, że ujawnienie gruźlicy płuc występuje przedewszyst- 
kien w wieku 18—24 lat. llość przypadków gruźlicy poniżej 18 
lat jest stosunkowo niewielka; w latach następnych zapada na 
gruźlicę Średnio rocznie 1%/6 dotąd zdrowych. Obserwuieiny zdwo- 
jenie liczby przypadków gruźlicy, wymagających leczenia i ob- 
serwacji, porównując grupę 24-letnich z grupą 18-letnich. Przy- 
padki gruźlicy, stwierdzone drogą masowych badań rentgenow- 
skich — nie mają w większości żadnych objawów podmiotowych 
i dlatego też wartość tych badań wzrasta niepomiernie; chorzy ci 
sami nie zgłosiliby się do lekarza, nie mając żadnych dolegli- 
wości. 


Мт. 50. 1984 


Kol Węyrzynowski uważa, że w statystykach dawniej- 
szych na podstawie zwyżki ciepłoty stwierdzono bardzo wysoką 
odsetkę (80%) zagruźliczenia wśród młodzieży. Odstąpienie od tej 
zasady jest zdaniem W. wielkim walorem metody zastosowanej 
przez prelegentów. 

Kol. Dąbrowski zapytuje, jaką nomenklaturą posługiwano 
się w klasyfikacji gruźlicy. 

Kol. Bühn wyjaśnia kol. Dąbrowskiemu, że w klasyfikacji 
gruźlicy posługiwano się nomenklaturą Neumanna, celem umożli- 
wienia porównania wyników badań z wynikami badań młodzieży 
akademickiej. 

3. Kol. Goertz, czł. Twa wygłosił wykład: „O chorobie 
Banga“. Prelegent omówił obszernie klinikę i patogenezę oraz 
leczenie choroby Banga. (ukazała się drukiem w całości w P. 
G, IL, Bib 4E5 JB 40, ТОЕЛ na 

W dyskusji kol. Weinreb podnosi, że obserwowany na 
Oddziele Neurologicznym Szpitala Żydowsk. we Lwowie przy- 
padek choroby Banga dotyczył 46 letniego robotnika, zajętego 
przy oczyszczaniu jelit zwierzęcych, który został przyjęty na 
Oddział ze względu na objawy neurolog. (sztywność karku, pora- 
zenie prawej kończyny górnej i dolnej'i prawego nerwu twarzo- 
wego z afazją sensor.-amnestyczną). Prócz tych objawów, jako 
nast. krwaw. zapalenia błony baijęczynowei (co potwierdził wynik 
badama płynu mózgowo - rdzeniowego, uzyskanego nakłuciem 
lędźwiowem) stwierdzono zapal. wsierdzia ze szmerami nad 
wszystkiemi ujściami, prawostronne wysiękowe zapalenie opłucnej. 
Płyn opłucnowy wykazał zakażenie pałeczką Banga (Państw. 
Zaki. Hyg.). Z innych badań: krew: morfolog. 12.000 ciałek bia- 
łych: serolog. odczyn zlepny z pał. Banga 1:300. Chory po przej- 
ściowem polepszeniu stanu, polegającem na opadnięciu gorączki, 
na pojawianiu się siły w porażonych kończynach і t. d., dostał 
w trzy tygodnie pobytu na Oddziele płatowe zapalenie płuc w zakr. 
dolnego, a później i górnego płatu po stronie lewej. Płatowy cha- 
rakter nacieku płuciego zezwolił na przypuszczenie, że i :sprawa 
płucna jest pochodzenia specyficznego. Wyczerpanie mięśnia ser- 
cowego przy istniejącej wadzie spowodowało zejście Śmiertelne 
w kilka dni po wystąpieniu sprawy płucnej. 

Kol. Jankowski J.: na Oddziele Wewnętrznym Szpitala 
Ubezpieczalni Społecznej we Lwowie obserwowano trzy przypadki 
iniekcji pałeczką Banga (dwa w ostatnim roku, czyli na 1700 cho- 
rych, którzy w tym czasie przeszli przez oddział wewnętrzny, 
wypada dwa przypadki choroby Banga). Jeden z tych przypadków 
dotyczył lekarza weterynarii; jako komplikacja wystąpiły prze- 
wlekłe zniekształcające schorzenia stawów, na które cliory cierpi 
od półtora roku dotycliczas. Drugi przypadek dotyczył czyści- 
ciela ielit, przebieg ciężki, w przeciwieństwie do innych przypad- 
ków, chory bardzo osłabiony. powikłania ze strony wsierdzia, zej- 
ście śmiertelne (poza oddziałem) po embolii mózgowei. Ostatni 
przypadek dotyczył studeuta weterynarii, który zakaził się przy 
ręcznem wyjniowaniu łożyska u krowy. W trzy dni po tym zabiegu 
wystąpił u chorego wyprysk na przedramieniu, który po następ- 
nych trzech dniach ustąpił. W 15 dni po zabiegu nagłe dreszcze 
i gorączka 38°. Od tego czasu gorączka o przebiegu typowym 
utrzymywała się przez cały czas choroby. W tym przypadku 
z krwi chorego wyhodowano pałeczkę odpowiadająca pałeczce 
Banga. Leczenie szczepionką doprowadziło do zupełnego wylecze- 
nia. 0.1 cm? szczepionki wstrzyknięte temu choremu wśródskórnie 
powodowało silny odczyn lokalny. W przypadku kontrolnym od- 
czyn skórny tylko nieznaczny. Kol. J. zwraca uwagę na próbę 
skórną, która w pewnych przypadkach może oddać usługi w diag- 
nostyce. 

Kol. Goldschlag omawia zmiany skórne przy tem scho- 
rzeniu. Do ostrych, o charakterze anafilaktycznym, należy rumień 
па przedramieniu występujący około 20 nnn. późniei po zetknięciu 
się z tkanką zwierzęcia chorego. Wyslępnie u osobników, maij- 
сус sposobność do częstego stykania się z materiałem zakaźnym, 
a więc u uczulonych. W przebiegu chlorsby Banga spotyka się 
zmiany na skórze i błonie śluzowej, najczęściej pęcherzykowe, 
przypominające rumień wielopostaciowy lub osutkę septyczną. 
W razie ustąpienia „objawu pierwotnego" może istnieć podobicń- 
stwo do mallens, a to spowodu zapalenia naczyń chłonnych w są- 
siedztwie tegoż. 

Kol. Gąsiorowski podkreśla, że sprawa choroby Banga, 
którą w ostatnich latach poruszyli badacze amerykańscy i duńscy 
jak Evans, Madsen i Kristensen, a z polskich Legeżyński, Meisel, 
Przesmycki, istotnie zasługuje na szczególniejszą uwagę. Już 
z niezwykle wyczerpującego wykładu kol. prelegenta wynika 
jasno, że choroba Banga dając szereg różnorodnych objawów kli- 
nicznych, przedstawia większe trudności rozpoznawcze. Obraz 
posocznicy lub duru brzusznego często wiąże się z obiawami 
gośćca i silnej niedokrwistości. Przebieg choroby trwa od kilku 
tygodni, niekiedy do kilkunastu miesięcy, a do cliarakterystycz- 
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nych cecli zaliczyć można dość częste pojawienie się nawrotów. 
Pod względem bakteriologicznym należy zauważyć, że pał. Banga 
(bact. abortus intectiosi) morfologicznie i serologicznie nie różni 
się od pałeczki maltańskiej (brucella melitensis) i tą drogą nara- 
zie nie można tych drobnoustrojów zróżnicować jako odrębne 
typy. W diagnostyce clioroby Banga oddaje wielkie usługi odczyn 
aglutynacyjny z surowicą chorego. Na podstawie obfitego mate- 
riału (10.005 surowiec chorych), przebadanego w Państwowym 
Zakładzie Higieny Filia we Lwowie, należy stwierdzić, że suro- 
wice chorych na dur brzuszny i osutkowy aglutynują często 
i pałeczkę Banga nawet w rozcieńczeniu powyżej 1/100; z od- 
czynu wiec aglutynacyjnego można rozpoznawać chorobę Banga 
dcpiero wówczas, kiedy surowica badana nie aglutynuie pałeczek 
tyfusowych, rzekomo durowycli i Хз, a daje dodatni odczyn z pa- 
łeczką Banga w rozcieńczeniu conajmniej 1/200. Wymagania na- 
sze są zatem wyższe aniżeli Kristensena, któremu wystarcza do- 
datui odczyn z surowicą w rozcieńczeniu 1/100 dla ustalenia sero- 
logicznei diagnozy. Pod względem epidemjologicznym zwraca 
uwagę, że liczba zachorowań u nas, w kraju rolniczym wśród 
ludzi jest nieznaczna, mimo tak częstych epizoocyj ronienia za- 
kaźnego wśród bydła. Na przeszło 10 tysięcy próbek krwi prze- 
badanych od r. 1929 w Państwowym Zakładzie Higjeny Filja we 
Lwowie z przypadków klinicznie rozpoznanych lub podejrzanych 
o dur brzuszny względnie osutkowy, 36 surowic czyli 0,36% daio 
dodatni odczyn aglutynacyjny tylko z pał. Banga w rozcieńczeniu 
powyżei 1/200. Równocześnie z dotycliczasowych spostrzeżeń 
opartych na powyższym materjale wynikałoby, że liczba przypad- 
ków choroby Banga i na naszym terenie jest wyższą, względnie 
wzrasta dzięki bliższemu zapoznaniu się z danem schorzeniem; 
i tak od r. 1930—1932 włącznie otrzymał Państw. Zakł. Hig. we 
Lwowie do badania materiał z 6 przypadków klinicznie rozpozna- 
nych i bakterjologicznie potwierdzonych; w roku 1933 liczba ta 
wynosi 6 przypadków, a w r. 1934 do 30 września wzrasta do 14 
przypadków klinicznie rozpoznanych, a w 50% serologicznie po- 
twierdzenych. 

Kol. Fisek poddaje krytyce dawniejsze poglądy o etiologii 
i ebidemjologii choroby Banga. 

Kol. Legeżyński St miał możność stwierdzenia serolo- 
gicznego dotychczas 18 przypadków choroby Banga, 8 z nich 
było omawianych w wykładzie prelegenta. Liczba przypadków 
wogóle dotychczas w Polsce obserwowanych, nie przekroczy za- 
pewne setki. Na 18 zakażonych pałeczką Banga przypada 12 le- 
karzy (względnie studentów) weterynaryjnych, co sprawia, że 
chorobę tę można uważać wprost za chorobę zawodową tvch leka- 
rzy. Choroba Banga u ludzi ma swój ośrodek w Danji, podobnie jak 
maltańska na Malcie; tak, jak zachorowania na gorączkę maltań- 
ską należą do basenu śródziemnomorskiego, tak choroba Banga 
rozmieściła się w basenie bałtyckim. W Szwecji, Norwegii, Polsce, 
Niemczech północnych zachorowania są już znacznie rzadsze jak 
w Danii, mimo że stopień zakażenia bydła jest imniejwięcej ten 
sam w wymienionych krajach. Bez wątpienia grają tu rolę pewne 
czynniki klimatyczne. Jako główny sposób zakażania uważa L., 
podobnie jak to już w 1928 r. twierdził, drogą doskórną, (zaka- 
żanie się lek. weterynaryjnych najlepiej o tem Świadczy), odma- 
wiając większego znaczenia zakażeniu doustnemu, — ostatnie ba- 
dania Ax. Thomsena, Lerche-Lentzego potwierdzają to zapatry- 
wanie. Zwalczanie ronienia zakaźnego u bydła natrafia na olbrzy- 
mie trudności ze względu na jego rozpowszechnienie. Z inicjatywy 
autorów niemieckich (Schottmiiller) ogranicza się dziś do mini- 
mum stosowanie żywych bakteryj jako szczepionki. 

Kol. Goertz w odpowiedzi podkreśla, że wielu ciekawych 
kwestyj w szczupłych ramach wykładu nie mógł uwzględnić. 
W sprawie możliwości nierozpoznawania choroby Banga dawniej 
przypomina wyniki poszukiwań Schittenhelima, który przeglądając 
8.000 historyj chorób z kliniki kilońskiej od r. 1923 do r. 1927. 
jedynie tylko w 2 przypadkach mógł uważać rozpoznanie zakaże- 
nia pałeczką Banga jako możliwe. Wobec zmniejszania się ilości 
zakażeń w Niemczech w przeciągu ostatnich 3 lat nie należy 
przypuszczać, ażeby w Polsce ilość zakażeń pałeczką Banga 
miała ulec zwiększeniu. 

W. Bross, sekretarz doroczny. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia z dnia 7 lutego 1934 r. 


Pokazy chorych: 

1. Kol. Lubicz przedstawił rentgenogram wrodzonego zwich- 
nięcia stawu biodrowego z brakiem główki kości biodrowej. 

2. Kol. Dzierzyński przedstawił szereg fotografij rzad- 
szych przypadków neurologicznych i mózgów z omówieniem ze- 
społów przysadkowo-lejkowych i leczenia kiły układu nerwowego. 
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l. Eunuchoidyzm. 59-letui mężczyzna, niedorozwój narządów 
płciowych i brak męskiego owłosienia. 

П. Schizołrenja u 36-letniego mężczyzny z brakiem jąder od 
25 roku życia. 

Ш. Torbiel zwapniała w obrębie przysadki i okolicy nadprzy- 
sadkowej u 47-letn. kobiety, stwierdzona na zdjęciu rentyenowskiem. 

IV. Nadczynność przysadki, przytarczyc i nadnerczy, niedo- 
moga jajników, co odpowiada zespołowi Cushinga, przy którym 
jest pierwotna nadczynność komórek zasadochłonnych przysadki 
z wtórnemi zaburzeniami w innych gruczołach dokrewnych. Le- 
czenie: naświetlanie promieniami Roentgena przysadki i nadnerczy. 

V. Pozostałości po schorzeniu w wiekn niemowlęcym w obrębie 
trzeciej komory mózgu pod postacią niedorozwoju umysłowego, 
niedorozwoju gruczołów płciowych i tarczycy przy nadczynności 
kory nadnerczy. Е 

VI. Przypadek karlowatości lejeowo-przysadkowej na tle wo- 
doglowia. 

VII. Przypadek moczówki prostej na tle kily. 

VIII. Przypadek kily drugorzędnej z dwustronnem porażeniem 
nerwów twarzowych. 

IX. Meningitis basilaris luetica. 

X. Zaniki mięśni typu Aran - Duchenne'a pochodzenia kilowego. 

XI. Tabo-paralysis z potwierdzeniem sekcyjnem. 

ХП. Wiąd rdzenia, artropatja lewego stawu kolanowego. 

W dyskusji zabierali głos kol. kol.: Klozenbery, Kry- 
szek Banasz, Turyn Heller, Frenkiel, Laguno w= 
ski i prelegent. 

3. Kol. Uryson demonstruje z oddziału wewnętrznego B 
Szpitala im. Poznańskich przypadek 15-letniego chlopca ze zwęże- 
niem i niedomykalnością zastawki dwudzielnej silnego stopnia. 
Przypadek zasługuje na uwagę dla dwóch powodów: 

1. Pomimo stosunkowo dobrego stanu chorego uderza ledwie 
wyczuwalne nitkowate tętno na obydwu kończynach górnych. Gor- 
sze wypełnienie tętna na lewej kończynie górnej w przypadkach 
zwężenia zastawki dwudzielnej spostrzegano na oddziale nieje- 
dnokrotnie. Kol. тузоп omawia przyczynę tego zjawiska: 
prawdopodobny ucisk powiększonego przedsionka na pnie naczy- 
niowe. W demonstrowanym przypadku ledwie wyczuwalne tętno 
па obu kończynach górnych tłuinaczy się silnym stopniem zwe- 
żenia i małą ilością wyrzutowej krwi (demonstracja dwóch tono- 
scylogramów). 

2. Chory wymiotuje od półtora roku; od pół roku po zasto- 
sowaniu diety bezsolnej wymioty wzmogły się. Po przybyciu 
do szpitala wymioty po każdem jedzeniu trwały nadal i pomimo 
nasilenia dekompensacji chory tracił na wadze. Podawanie napar- 
stnicy doustnie i doodbytnicowo usunęło wprawdzie objawy nie- 
wyrównania, lecz wymioty wzmogły się, zwłaszcza po stosowaniu 
neptalu. Jako przyczynę wymiotów stwierdzono u chorego: niski 
poziom chlorków we krwi (406 mg o) przy ilości mocznika we 
krwi 44 mg %/о. Widzimy zatem możliwość istnienia czystej chło- 
горепјі bez azotemii. Rzadkie przypadki tego typu były opisane 
przez Rudolpha i z kliniki Koranyego. 

W danym przypadku wymioty wystąpiły początkowo praw- 
dopodobnie na tle zastoinowem; nasiliły się po długotrwałej bez- 
solnej diecie. Podanie choremu 200g fiziologicznego roztworu 
NaCI podskórnie usunęło w ciągu doby wymioty. Przy dalszem 
podawaniu 3g NaC! doustnie w diecie — wymioty więcej sie nie 
zjawiły. 


Protokół posiedzenia z dnia 21 lutego 1934 r. 


Pokazy chorych: 

1. Kol. Laichter przedstawił przypadek uporczywego ner- 
wobólu nerwu frójdzielnego, wyleczony ро jednym zastrzyku alko- 
holu obwodowo do for. mandibulare. 

2. Kol. Lubicz przedstawił przypadek koślawych podudzi 
(crura vara), zaniedbanych, pokrzywionych u 18-letniej pacjentki. 
wyleczony zapomocą operacji osteotomii podskórnej i podokost- 
nowej. 

3. Kol. Itelson przedstawił przypadek gośćca mózgowego, 
ostrej psychozy w przebiegu ostrego gośćca stawowego. Objawy 
mózgowe ustąpiły po dużych dawkach salicylu. Pacient, lat 57. 
poprzednio zawsze zdrowy, zachorował nagle wśród obiawów 
i obrzmienia stawów kończyn górnych i dolnych przy wysokiej 
ciepłocie. Stosowanie salicylu już po trzech dniach dało pożądany 
wynik: Т" spadła do 37,2—-37,3, bóle zmalały; dwunastego dnia 
cheroby przy ciepłocie ciała 37,2 wystąpiły nagle obiawy stanu 
maniakalnego. Objawy te, jak naprz. podniecenie, niepokój, zry- 
wanie się z łóżka, zamroczenie, ustąpiły zupełnie po tygodniu. 
Przypadek ten zasługuje na uwagę iako rzadkie powikłanie zaka- 
żenia gośćcowego, tem bardziej, iż objawy gośćca mózgowego 
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wystąpiły w okresie nieznacznego wzniesienia ciepłoty. Przypadek 
nasz potwierdza słuszność poglądu. iż nie Т" (hyperpyrexia), lecz 
zakażenie gośćcowe jako takie przyczynia się do wystąpienia 
obiawów ze strony kory mózgowej. 

W dyskusji zabrał głos kol. Ryder. 

Kol. Lewenfisz wygłosił referat p. t: 

„Rentgenoterapia nadnerczy, jako jedna z 
choroby Basedowa”. 

Z punktu widzenia fizjologii patologicznej udział nadnerczy 
i układu wegetatywnego w chorobie jest powszechnie nuzuany. 
Dowodzi tego cały szereg prac zarówno z dziedziny doświad- 
czalnej jak i spostrzeżeń klinicznych. Naświetlania nadnerczy przy 
chorobie Basedowa stosowałem w 24 przypadkach z wynikiem 
dodatnim. Zbyt krótki okres czasu nie pozwała mówić o wylecze- 
niu, jednak poprawa została bezwzględnie stwierdzona. Poprawa 
dotyczyła zarówno obiawów wynikających z nadczynności tar- 
czycy, jak również objawów, tyczących się układu współczulnego. 
Naświetlanie nadnerczy nie jest połączone z jakiemkolwiek nie- 
bezpieczeństwem, leczenie jednak jest długie i wymaga czesto 
4—5, a nawet i więcej ѕегуі naświetlań, zależnie od przypadku. 
(Referat ukaże się w druku). 

W dyskusji: Kol. Barciński. Wyniki otrzymane przez 
prelegenta byłyby rzeczywiście rewelacvine, o ile w opisanych 
przypadkach nie były jednocześnie stosowane inne metody lecz- 
nicze. 

Kol. Frenkiel zapytał, jakie dawki stosował prelegent. 

Kol. Kryszek zapytał, па czem oparty był podział leczo- 
nych przypadków na tyreotoksykozy i chor. Basedowa, oraz jaki 
bvł wpływ leczenia na narządy krążenia. 

Ko. Bornstein przytoczył kilka uwag teoretvcznych 
w sprawie mechanizmu działania omawianych naświetlań, 

Kol. Bender obserwował przypadek bardzo ciężkiej tyreo- 
toksykozy, w którym inne metody lecznicze zawiodły, a naświe- 
tlanie nadnerczy dało bardzo pomyślne wyniki. 

Kol. Gliks man przypuszcza, że naświetlanie działa na obia- 
wy współczulne. 

Kol. Lewenfisz odpowiedział ua poruszone w 
Sprawy. 

5. Kol. Neumark wygłosił referat p. t.: „Uogólniona eryiro- 
dermja złuszczająca po podaniu wyciągu z paproci“. 


metod leczniczych 


dyskusji 


Protokół posiedzenia z dnia 28 lutego 1934 r. 


F. E. Rosset, Naczelnik Wydziału Statystycznego wygłosił 
referat p. t.: „Statystyka duru brzusznego w Łodzi” (praca ukaże 
się w druku). 

Kol. T. Załęski wygłosił: „Epidemiologja duru brzusznego”. 

Kol L. Szyfman wygłosił referat р. t. „Z kazuistyki tego- 
rocznej epidemii duru brzusznego”. 

Prelegent wskazuje na trudności rozpoznawcze atypowo prze- 
biegających postaci duru brzusznego, poczem omawia szereg ta- 
kich przypadków, spostrzeganych na mieście i w szpitalu podczas 


tegorocznej epidemii (przyp. t. zw. nefrotyfusu, hepatotyfusu 
I р.) 

W konkluzji prelegent przychodzi do wniosków uastępu- 
jących: 


1) Atypowe przypadki duru brzusznego zdarzają się częściej 
niż bywają rozpoznane. 

2) Te właśnie niecharakterystyczne przypadki duru, wcałe 
lub późno rozpoznawane, przyczyniają się nierzadko do szerzenia 
epidemii i dlatego też właściwe i iaknajwcześniejsze ich rozpo- 
znawanie mogłoby mieć doniosłe znaczenie pod względem epide- 
mjiologicznym. 

3) Podczas epidemii duru w każdym przypadku choroby go- 
rączkowej niezależnie od obrazu chorobowego, należy myśleć 
io durze i przeprowadzać w tym kierunku badania. 

4) Do wczesnego rozpoznawania duru brzuszucgo przyczy- 
nićby się mogło jaknajszersze stosowanie posiewów krwi na żółci 
w początkowym okresie choroby. 

W dyskusji: Kol. Misjon. Posiew z krwi przyśpiesza rozpo- 
zuanie duru brzusznego i należałoby go szerzej stosować. Uświa- 
dotnienie otoczenia chorego i wogóle ludności odgrywa ważną 
rolę w walce z durem brzusznym. 

Kol. Żurkowski. Krzywe epidemiologiczne pozwalają zo-, 
tientować się w rodzaju epidemii; żadna epidemia nie daje tak 
wysokiego wzniesienia krzywej, јак epidemia wodna. Przy ostat- 
niej epidemji duru brzusznego w wojsku stwierdzono, że przy- 
ступа był ulewny deszcz, który spowodował zakażenie studzien 
z dołów biologicznych. Kwestja zanikania zarazków duru brzusz- 
nego w wodzie nie jest jeszcze zupełnie ustalona, faktem jest, że 
uie udaje się wyhodować z wody zarazków duru brzusznego. 
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Kol. Ładyński przytoczył kilka uwag w sprawie cyfr sta- 
tystycznych epidemii duru brzusznego w Łodzi i omówił epidemię 
w Chicago, mającą związek z dużem spożywaniem ostryg. Epi- 
demjce mleczne bywają bardzo groźne. Pożądane byłoby wprowa- 
dzenie pogotowia bakterjologicznego. Odpowiedzialność samorzą- 
dów za wybuch epidemii sprzyjałaby bardzo staranniejszemu prze- 
strzeganiu przepisów higieny wody i mleka. 

Kol. Skalski. Łódź - miasto ma stosunkowo znacznie więcej 
zachorowań na dur brzuszny, niż województwo, coby przema- 
wiało za tem, że warunki higjeniczne na wsiach i małych mia- 
steczkach są pod tym względem pomyślniejsze, może jednak mel- 
dowanie zachorowań na prowincji nie jest zbyt dokładne. 

Kol. Kokotek. Eozynofilja na wysokości choroby duru 
brzusznego jest objawem niepomyślnym. Odczyn dwuazowy jest 
odczynem niepewnym przy rozpoznawaniu duru i zagranicą go 
nie stosują. Posiew krwi dodatni nie przemawia bezwzględnie za 
durem, może mieć miejsce nosicielstwo zarazków. 

Kol. Ryder. Czynnik geograficzny nie zdaje się odgrywać 
roli w epidemji duru, bowiem w tej samej miejscowości ilość za- 
chorowań znacznie spada po wprowadzeniu wodociągów i kana- 
lizacji. Okresowe nasilenia epidemii duru są możliwe, podobnie 
jak i przy iunych chorobach zakaźnych. Przytoczył następnie 
oryginalne poglądy dr. Chapina z Ameryki na sprawy higieny 
i przenoszenie zarazków. 

Prelegenci odpowiedzieli na poruszone w dyskusii sprawy. 


Uroczyste poświęcenie nowego lokalu Przychodni Przeciwgruź- 
liczych Klin. Chor. Wewn. U. J. K. i Opieki zdrowotnej Iwow- 
skich szkół akademickich. 


Dnia 24. XI. 1934 r. odbyła się uroczystość poświęcenia no- 
wego lokalu Przychodni Przeciwgruźliczych Kliniki Chor. Wew- 
nętrznych U. J. K. i „Opieki zdrowotnej lwowskich szkół akade- 
mickich*. w lokalu Przychodni przy ul. Pijarów б. 

Po poświęceniu lokalu Przychodni nastąpiło uroczyste 
otwarcie Prowizoriium Domu Posanatoryjnego przy ul. Pijarów 35 
(oficyny), przeznaczonego dla młodzieży lwowskich szkół aka- 
demickich, przedewszystkiem dla tych, którzy po przebytem le- 
czeniu sanatoryjnem wracają spowrotem do swoich zajęć. 

W obecności licznie zgromadzonych przedstawicieli Władz 
Państwowych, Szkół Akademickich i kół lekarskich Lwowa po- 
święcenia dokonał ks. prałat prof. dr. A. Klawek, poczem prze- 
mawiali prof. dr. E. Bulanda, przewodniczący Komisji Senatu 
Akad. U. J. K. dla spraw młodzieży, prof. dr. Wł. Koskowski, 
dziekan Wydziału Lekarskiego U. J. K., prof, dr. R. Rencki, dy- 
rektor Kliniki Ch. Wewnętrznych U. J. K. i Rektor U. J. K. prof. 
dr. 1. Czekanowski. 

Nowy, przestronny lokal Przychodni składa się z obszernej 
poczekalni, trzech pokojów do przyjęć lekarskich, oddziału rentge- 
nowskiego. pokoju do zakładania odmy piersiowej. aparatury do 
naświetlań lampą kwarcową, wreszcie pokojów biurowych dla po- 
mieszczenia kartoteki i urządzeń kancelaryjnych. 

Dom Posanatoryviny posiada 24 łóżek, z tego 7 dla studen- 
tek, wspólną czytelnię, iadalnię i wszelkie urządzenia higieniczne, 
wymagane dla domu tego typi. 


NEKROLOGJA. 


Ś. p. Dr. Med. Emil Bursche 


Naczelny Lekarz Szpitala Ewangelickiego zmarł w Warszawie 
dn. 10 listopada 1934 r. 


Po ukończeniu w r. 1896 studiów lekarskich w Uniwersytecie 
Warszawskim dr. Bursche rozpoczął pracę zawodową w War- 
szawskim Szpitalu Fwangelickim, w którym przeszedł wszystkie 
stopnie służbowe, począwszy od asystenta i doszedłszy do stano- 
wiska Lekarza Naczelnego. Jako ordynator oddziału chirurgicz- 
nego i iako praktyk-operator zdobył zasłużone uznanie wśród 
licznego grona pacjentów, jako zwierzchnik i kolega cieszył się 
ogólnem poważaniem i svimpatią. 

Poza praktyką brał żywy udział w pracach Polskiego Towa- 
rzystwa Chirurgów i w zjazdach chirurgicznych polskich i mię- 
dzynarodowych. Dzięki swym stosunkom i dużym osobistym ofia- 
rom pieniężnym urządził w szpitalu wzorową salę operacyiną, 
czem pozostawił po sobie trwałą pamiątkę. 

$. p. Dr. Bursche był udziałowcem Lwowskiej Spółki Wy- 
dawuniczo-lekarskiei, i w ciągu kilku ostatnich lat życia był człon- 
kiem i wiceprezesem Rady Nadzorczej tei spółki. Żył lat 62, 

W. Sz. (Warszawa) 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Profesor nadzwyczajny dermatologii dr. Franciszek Walter 
mianowany został profesorem zwyczajnym Uniw. Jag. 


Docent chor. wew. U. J. dr. Aleksander Oszacki otrzymał 
tytuł profesora. 


Doc. Dr. Wincenty Skowroński został mianowany pro- 
fesorem nadzwyczajnym farmakologii i toksykologii Akademii 
Medycyny Weterynaryjnej we Lwowie. 


Zmarli. 


Dr. Józef Bryliński zmarł w Janowie, powiat Trembowla 
w wieku 65 lat. 


W Chicago zmarł Dr. Leon Witkowski w wieku lat 51. 


Zmarł Dr. Henryk Frenkel, profesor okulistyki na uni- 
wersytecie w Tuluzie. Zmarły był z pochodzenia Polakiem. uro- 
dzonym w Łodzi w 1864 r., studja lekarskie odbywał w Zurychu 
i Lyonie. 


Marcin Hahn, emer. prof. higieny Uniw. Berlińskiego, 
wybitny higjenista niemiecki, zmarł w Berlinie w 69 roku życia. 


W Rzymie zmarł dr. F. Durante, chirurg, założyciel pisma 
„il. Polielimico". 


W Wiedniu zmarł dr. Perutz, specjalista w dermatologii 
i terapii dermatoz. 


W Wiedniu zmarł prof. M. Sternberg w wieku lat 71, 
znany z prac z zakresu patologji serca. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


XXVI posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lek. odbyło się dnia 23 listopada 1934 r. 1. Dyskusja nad wy- 
kładem kol. Allerhanda z poprzedniego posiedzenia. 2. Kol. Wolf 
1.1 Przypadek pourazowego pęknięcia woreczka żółciowego (Po- 
kaz). 3. Kol. Domaszewicz A. i Kol. Stein, gość: Pokazy przypad- 
ków z zakresu neurochirurgii. 


W sali Wydzialu Lekarskiego P. T. Р, N. w Poznaniu odbylo 
się Uroczyste Zebranie Wydziału Lekarskiego 
Р. T. P. N. 1. Zagajenie. 2. Wybór prezydium zebrania. 3. Pokazy 
4. Wykład: Prof. dr. Ludwik Hirszield: O swoistych i nieswo- 
istych odczynach odpornościowych w kiłe, raku i tyfusie pla- 
mistym. 


Posiedzenie naukowe Polsk. Tow. Oto Car piis 
gologicznego odbyło się w Warszawie w czwartek, dnia 
29 listopada r. b. 1. Demonstracia chorych: a) Dr. Karbowski 
i Dr. Zaurman: Przypadek kiły krtani powikłany  kilakiem 
chrząstki tarczowej; b) Dr. Alter: Przypadek schorzenia krtani 
powikłany sprawą zapalną miąższu tarczycy; c) Dr. Karbowski 
i Dr. Goldinberg: Krwotok z gardła w końcowym okresie bło- 
nicy; d) Dr. Jabłoński: Schorzenie krtani i gardła nieustalonego 
pochodzenia. 2. Odczytanie protokołu poprzedniego posiedzenia. 
Dr. Flannenbaum: Odczyt р. t.: Chronaksja a laryngologia. 
3. Wolne wnioski. 


Różne: 
Haamea: 


llość państwowych dypłomów doktora medy- 
cyny, wydanych przez uniwersytety francuskie w ostatnich la- 
tach, jest nastepująca: 1927—28 : 901; 1928—29 : 965; 1929—30 : 
1.052; 1930—31 : 1.120; 1931—32 : 1.123; 1932—33 : 1.293; 1933—34: 
1.464; (Gazette des hôpitaux 1934, nr. 86). 


W Montrealu otworzono nowy instytut neurologji. Fundacja 
Rockefellera pokryła połowę kosztów budowy. 


Belgia. 

Zgodnie z postanowieniami komitetu administracyjnego ostat- 
niego Kongresu Międzynarodowego położnictwa i ginekologji, ko- 
mitet bejgiiski Związku belgijskiego ustanowił nagrodę co 4 lata 
w wysokości 10,000 fr. belg. za prace z dziedziny jednej ze spe- 
cjałności Kongresu w jednym z następujących języków: francus- 
kim, ang., niem., włoskim i hiszp. Pierwsza nagroda będzie przy- 
znana w r. 1938. 
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Niemcy. 

Dla ujednostainienia wyników odczynów serologicz- 
nych na kiłę wydało Min. Spr. Wewn. Rzeszy Niemieckiej 
nowy okólmk (z 18. X. b. r.) regulujący sposób wykonywania 
już nietylko odczynu wiązania dopełniacza (sporządzanie wywo- 
ływaczy, dwuchwytników, odczyn właściwy) ale i odczynów wy- 
klaczania. Podano obowiązującą wszystkie pracownie w Niemczech 
metodykę odczynu Miillera (Ballungsreaktion 1), cytocholowego 
Sachsa i Witebskiego, Kahna (Routine-Test) i Meinickego (KIi- 
rungsreaktion II). Ustalona opłata minimalna za odczyn Bordet- 
Wassermanna (2.70marek) obejmuje już koszt dwóch dodatko- 
wych odczynów wykłączania, jeden odczyn wykłaczania — sam 
dla siebie — kosztować winien 1 markę. 


W Niemczech popełniono w roku 1932 — 18,434 samobójstw, 
co daje 29.2 па 100,000 mieszkańców (w 1931 — 28.8, w 1913 — 
23.3, w 1891 — 21.2). Najczęstszym sposobem wykonania samo- 


bójstwa było powieszenie (42.7%), potem zatrucie gazem świetl- 
пут (15.9%/,), postrzał (13.2%), utopienie się (11.6%) zatrucie 
(7.1°/0). 


w ślady Berlina organizuje obecnie miasto Wilhelms- 
hafen w trosce o zwiększenie rozrodczości mieszkańców spe- 
cialną opieke miasta (t. zw. Ehrenpatenschait) nad trzeciem 
i czwartem dzieckiem w rodzinie. Przewidziane są: 1) dar 
100 marek na książeczkę oszczędności. 2) jedno pelne wyekwi- 
powanie szkolne wraz z ubraniem przy rozpoczęciu nauki i dru- 
gie w 14 roku życia, 3) bezpłatne studja na wyższych uczelniach. 


Idąc 


Środek przeciwrakowy t. zw. Fischera 465 iest wycią- 
giem tkankowyiu przedewszystkiem ze śledziony і grasicy. 
Twórca iego, Fischera wychodzi z założenia, że powyższe orga- 
ny przeciwdziałają możliwości powstania buiania nowotworo- 
wego w organizmie zdrowym i powstanie nowotworu spowodo- 


wane jest niedostatecznem ich funkcjonowaniem. Preparat Fi- 
schery ma na celu uzupełnienie tei brakuiącei czynności śle- 
dziony i grasicy. 


SZ wan Ca a 

Zasady ekonomicznego lecznictwa w instytu- 
ciach ubezpieczeń społecznych ustaliła konierencja 
ekspertów zwołana przez Międzynarodowe Biuro Pracy w Gene- 
wie w lipcu b. r. W zjeździe brali udział również delegaci polscy. 
Zjazd uznał za konieczne ograniczanie się do środków, na które 
pozwala koniunktura ekonomiczna, co według dotychczasowyci! 
doświadczeń da się pogodzić z dostarczaniem ubezpieczonym nie- 
zbędnych Świadczeń leczniczych i farmaceutycznych. Leki należy 
zapisywać w formie możliwie oszczędnej przy ścisłem uwzględnie- 
niu potrzeby w danym wypadku. Specyfiki można zapisywać tylko 
w przypadkach, gdy nie można ich zastąpić lub gdy nie sa droższe 
od recepty złożonej. Przed powtórzeniem leku winien lekarz po- 
nownie zbadać chorego i stwierdzić, czy lek był dotychczas na- 
leżycie przyjmowany. Pospolite herbatki i odwary mogą przygo- 
towywać chorzy względnie ich otoczenie. Poszczególne ubezpie- 
czalnie winny opracować wytyczne w ekonomicznem stosowaniu 
leków; bez krępowania swobody lekarza i ograniczania praw 
chorego do leków właściwych i wystarczających winny one prze- 
strzegać przed rozrzutnością w zapisywaniu leków. W wypadkach 
nieprzestrzegania tych zasad moga być podejmowane dochodzenia 
z inicjatywy lekarskich związków zawodowych administracji ubez- 
pieczeniowej lub władzy nadzorczej; dochodzenia winien zawsze 
prowadzić lekarz; w razie powtarzającego się nieekonomicznego 
zapisywania leków, dotyczący lekarz może być pociągnięty do 
pokrycia dodatkowych wydatków ubezpieczalni. Przygotować do 
akcji powyższej winno nauczanie słuchaczy medycyny, kutsy uzu- 
pełniające dla lekarzy, propaganda oszczędnościowa wśród ubez- 
pieczonych. (według sprawozdania dra M. Sławińskiego. 
Przegl. Ubezp. Społ. Nr. 10. 1934). 


Węgry. 

Towarzystwo ubezpieczeniowe w Budapeszcie stworzyło nową 
forme ubezpieczenia: na wypadek urodzenia się bliźniąt. Towa- 
tzystwo płaci w takim wypadku koszty wychowania dziecka aż 
do 14-go roku życia. 


CENY ‘OGLOSZEŃ 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone 
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Rząd węgierski wydał zuaczki pocztowe z wizerunkiem Igna- 
cego Semmelweisa. 


Anglja. 
Doroczny obiad ku 
w Londynie. 


czct Wiliama Harvey'a odbył się 


Czechlosłowacia. 
Prof. [on Jianu przybył do Pragi celem założenia stowa- 
rzyszenia chirurgów Małej Ententy. 


Stany Zjednoczone. 

W 29 stanach o ludności 60 mili, niema żadnego prawa 
o szczepieniu ospy, ani przymusu szczepienia. W r. 1930 w 44 
stanacli było 48,000 przypadków ospy, podczas gdy w tym sa- 
mym roku we Francji zanotowano 1 przypadek. 


Bra zvila 

W koloniach trędowatych Pacarepagua w Brazylii wybudo- 
wano specjalny szpital, w którym uczeni wszystkich krajów prze- 
prowadzać mogą badania nad sposobami leczenia trądu. 


W drodze dekretu rząd brazylijski 
ochrony macierzyństwa i dziecka. 


ustanowił wytyczne 


Australia. 
W szpitalu w Melbourne wybuchła bomba. podrzucoua przez 
umysłowo chorego. Wielu lekarzy zostało ranionycli. 


2, Sk I, R 

Lekarzowi okrętowemu Wiukowowi z okrętu „Sowietskaja 
Neft* został wręczony złoty medal przez posła francuskiego za 
okazanie pomocy pasażerom płonącego okrętu „George Pli- 
lippart*. 


Sow. Czerwony Krzyż wprowadza specjalną oznakę: „gotów 
do obrony sanitarnej“. Ubiegający się o oznakę muszą zdać od- 
powiedni egzamin і пова pełnić służbę jako sanitarjusze w fa- 
brykacli. w czasie wielkich zgromadzeń i t. p. 


Komunikaty. 


ZPaństwowei Szkoly Higieny. W ап. 27 listopada 
b. r. w Państwowei Szkole Higieny rozpoczyna się IX. kurs 
Alkohologii, który trwać będzie do dn. 7. XIL 34 r. Program 
ujmuje szereg zjawisk i zagadnień związanych z alkoholizmem 
pośrednio i bezpośrednio. Wykłady odbywać się będą w godzi- 
nach wieczorowych od g. 17 — 21 wiecz. Wszelkich wyiaśnień 
udziela i przyjmuje zgłoszenia do du. 27. ХІ b. r. Sekretariat 
kursu — Państwowa Szkoła Higieny — Warszawa, Chocimska 24. 
tel. 8-94-81. 


Redakcja otrzymałą, 


G. Böhler. Technique du traitement des 
Masson et Cie. Paryż 1934. 

P. Piccinini. La transfusioue del sangue in Italia. Wyd. Ufficio 
Stampa Medica Italiana. Mediolan. 1934. 

N. Fiessinger: Physio-pathologie des traversćes chimiques et 
bactériennes dans l‘organisme. Wyd. Masson et Cie. Paryż. 1934. 

N. Fiessinger et Н. Walter: Nouveaux procćdćs d'exploration 
fonctionelle du foie. Wyd. Masson et Cie. Paryż. 1934. 


fractures. Wyd. 


E. Lauwers: Introduction à la -chirurgie réparatrice. Wyd. 
Masson et Cie. Paryż. 1934. 
M. Piery: Traité de Climatologie biologique et médicale. 


3 tomy. Dzieło zbiorowe. Wyd. Masson et Сїе. Paryż 1934. 

Carrasco: Prolapsus du rectum. Wyd. Masson et Cie. Pa- 
ryż. 1934. 

A. Basset et J. Mialaret: L'êpaule. Wyd. Masson et Cie. Pa- 
ryz. 1934. 

Tadeusz Wasowski» Gruźlica górnych dróg oddechowych 
i ucha. Nakł. Wileńskiego Wojewódzkiego Towarzystwa Przeciw- 
gruźliczegu. Wilno. 1934. 

Kiugelgen - Berg. Die Mangelkrankheiten. 
Verlag. Stuttgart. 1934. 
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WYKŁADY KLINICZNE. 


Anastazy LANDAU. 


Istota i leczenie schorzeń tarczycy. 
Z l-go Oddziału Szpitala Wolskiego. 


Dokończenie. 


Warszawa. 


Do tei pory omawialiśmy stany nadtarczyczności jawnej, lub 
wyrażnej to, co Labbe nazywa hyperthyreoidisme franc., oprócz 
nich istnieją liczne stany nadtarczyczności mniej wyraźnei lub 
utajonei, które właściwie również' mieszczą się w dawnem poię- 
ciu formes frustes Basedowa. Między tarczycą normalną i koloi- 
dową a wolem basedowalnem, między gruczolakiem nietoksycz- 
nym i toksycznym istnieje cały szereg stanów przejściowych, 
w których wole, obiawy oczne, drżenie, pobuliwość nerwowa, 
zaburzenia sercowe i wzmożenie przemiany materji tworzą naj- 
rozmaitsze skojarzenia o przeróżnem nasileniu. Wszystkim tym 
stanom właściwe są niewielkie wzniesienia metabolizmu, nieprze- 
kraczaiące + 30%0 — + 40%»; z pozostałych objawów wszystkie 
lub każdy zosobna może być nieobecnym lub też posiadać 
różne stopnie nasilenia. Zachowanie się tarczycy w tych przy- 
padkach iest wielce różne: w jednych wymacuje się wyraźne 
wole guzkowe lub guzowate różnej wielkości, w innych przypad- 
kach tarczyca iest pozornie iednolicie powiększona, sprawiając 
wrażenie struma colłoides z utajoną tendencią do przeistoczenia 
się w adenomatoso-colloides, wreszcie w trzeciej grupie brak 
iest wogóle wola, ale obiawy ze strony serca, nierównowaga 
wegetatywna lub pobudzenie nerwowe skłaniają do zbadania pod- 
stawowei przemiany materii, która wykazuje zwiększenie. Nie- 
dawno spostrzegaliśiny na oddziale апіорѕуіпу przypadek niedo- 
mogi mięśnia sercowego z niemiarowością zupełuą, dotyczący 
5I-letniej kobiety, która skarżyła się na serce od 15 łat; niemia- 
rowość zupełna oraz wieloletnie skargi sercowe u względnie mło- 
dego osobnika, nasuwały podejrzenie przewlekłej nadtarczyczno- 
ści utajonej, a tymczasem tarczyca była tylko nieznacznie wy- 
datniejsza, na wygląd prawie normalna. W przypadku powyż- 
szym rozpoznaliśjny utajony gruczolak tarczycy; na sekcii oba 
boczne iei płaty zawierały guzki gruczolakowe wielkości prawie 
wiśni. Wspóluą cechą podobnych przypadków mniarkowanej nad- 
tarczyczności jest ich stan utajenia, brak zazwyczaj zespołu ocz- 
nego, a na ich obraz kliniczny oprócz wzmożonego metabolizmu 
składają się objawy sercowe (tachykardia, niemiarowość zupełna 
lub nadliczbowa), skargi nerwowe (pobudzenie, zły sen, potli- 
wość), nieznaczne chudnięcie, czasem stany podgorączkowe 
z t9 370 z kreskami і t. d. Przypadki podobne zwykle dobrze 
reagują na rozczyn Lugola; przy wyższych poziomach ройѕха- 
wowei przemiany materii doskonały wynik osiągany iest z na- 
Świetlania lub wycięcia tarczycy, co jest wymownem śŚwiadec- 
twem, jaka jest istota i gdzie mieści się siedlisko choroby. Dla 
ścisłości dodamy, iż w rozpoznaniu nadtarczyczności nie można 
powoływać się па żaden odosobniony objaw fizykalny, bowiem 
żaden objaw nie jest patognomoniczny i w obrazie basedowalnym 
brak być może jednocześnie dwu tak kardynalnych objawów jak 
wytrzeszcz i wole; jedynie miarodajinem w podobnych przypad- 
kach jest stwierdzone stałe wzmożenie podstawowej przemiany 
materii. Ostatnio M. Labbé jako swoistą dla nadtarczyczności 
wysunął nową triadg: wzimożenie podstawowei przemiany ma- 
terii, chudnięcie, przyspieszenie tętna. Właściwie triada powyższa 
jest zespołem adenoma toxicum Plummera, w którym opu- 
szczona została nieistniejąca żółtaczka. Та nowa triada bezwzglę- 
dnie stwierdzić się zawsze daje w toksyczuej nadtarczyczności 
iawnei z wysokim poziomem metabolizmu; natomiast w nadtar- 
czyczności utajonei z poziomem metabolizmu + 20% + 30°/» do- 
bry apetyt i obfite odżywianie mogą całkowicie pokryć wzino- 
żone potrzeby energetyczne ustroju tak, że chorzy ci nietylko 
nie szczupleją, lecz zachowują swą wagę, a nieraz nawet zali- 
czeni być mogą do tęgich; podstawową ich skargą są zaburzenia 
sercowe, pomimo iż przyspieszenie tętna jest umiarkowane 
i rzadkie przekracza 90—100 uderzeń na minutę. 

Po skutecznem leczeniu operacyjnem lub konserwatywnem 
(iodowanie, grupa barbiturowa, chinidyna i t. d.) u wielu chorych 


z nadtarczycznością pozostaje cały szereg objawów, który zakła- 
Sylikować należy, jako postbasedowalny. Już wyżej zaznaczy- 
liśmy, iż obraz kliniczny choroby Basedowa składa się z dwu ze- 
społów: nadmiernej czynności tarczycy (wzmożony metabolizm, 
chudnięcie) i objawów neurowegetatywnych. Skuteczne leczenie 
usuwa nadczynność tarczycy, podstawowa przemiana materji 
wraca do normy, chorym szybko przybywa waga, ale objawy 
nerwowo-wegetatywne trwać mogą daleji w różnem skojarzeniu 
i w różnyni stopniu nasilenia. Obiawy te ująć można w zespół 
postbasedowalny; są to: łatwe męczenie się fizyczne, pobudli- 
wość nerwowa, różne stany lękowe, skłonność do bezsenności, 
biegunek i potów, przyspieszenie tętna po wzruszeniach; wreszcie 
do zespołu postbasedowalnego zaliczyć należy obiawy pobudze- 
ша szyjnego nerwu współczulnego, bowiem wytrzeszcz i inue pe: 
tits signes oczne odznaczają się największą opornością w ustę- 
powaniu і naidłuższem trwaniem. Clarakterystyczną cechą ze- 
społu nerwowego postbasedowalnego jest to, iż idzie on w parze 
z prawidłowym metabolizmem. Otóż skojarzenie obiawów, sta- 
nowiącycli zespół postbasedowalny, istnieć może, јако oddzielna 
jednostka chorobowa u ludzi, u których nadtarczyczność nigdy 
nie występowała; a więc zespół ten całkowicie powstać może na 
podłożu nie tyrotoksycznem, lecz neurowegetatywnemi, zależnie od 
wzinożonego napięcia i pobudliwości poszczególnych odcinków 
układn wegetatywnego. Labbe w tych razach mówi o zespole 
parabasedowalnym: iść on może w parze z prawidłowo macalną 
tarczycą, wolem koloidowem, guzkowem lub guzowatem i nieraz 
nasuwa podeirzenie prawdziwei nadtarczyczności. Ale prawidłowa 
podstawowa przemiana materji oraz zupełna nieskuteczność 
środków leczniczych  basedowalnych (operacie, naświetlanie 
Roentgenem, jodowanie) dowodzą, iż mamy tu do czynienia 
z nerwicą wegetatywną z wolem lub bez niego. | istotnie prze- 
twory Dbrouiowe, barbiturowe, arszenik, hydropatia, odpoczy- 
nek — oto są Środki, które pozwałają tu osiągnąć efekt leczniczy. 
Z punktu widzenia różniczkowo-rozpoznawczego do najtrudniej- 
szych należą przypadki, w których zespołowi parabasedowalnemu 
towarzyszy podstawowa przemiana materii, oznaczona plusami, 
a zwłaszcza + 10% + 15%. Nieraz w tych razach jedynie ekspe- 
ryinent leczniczy  (iodowanie, naświetlanie Roentgenem) jest 
w stanie rozstrzygnąć ex juvyantibus, czy mamy do czynienia 
z pierwotną nadtarczycznością utajoną, czy też tylko z nerwicą 
wegetaty wią. 

Wogóle postawić sobie należy pytanie, czy słuszna iest na- 
zwa parabasedow? Zdaniem naszem, bardziej celowem jest. by 
uniknąć zamieszania, używać słowa „basedow' wyłącznie do 
oznaczenia stanów z nadtarczycznością, a о zespole parabasedo- 
walnym Labbćóćgo mówić, jako o nerwicy wegetatywnej. 
Crile nazwał ją „neurocirculatory asthenia“. 


Iv. 


Leczenie schorzeń tarczycy bez wzmożonej jei czynności 
dotyczy wola koloidowego i gruczolakowego; wole rozlane roz- 
rostowe bez nadtarczyczności jest w patologii ludzkiej ziawiskiem 
rzadkieim i, jak wyżej podkreśliliśmy, stanowi tylko drobny od- 
setek wola młodocianego. W leczeniu wola bez nadtarczyczności 
odróżniać należy leczenie zapobiegawcze i już istniejącego scho- 
rzenia; to pierwsze jest kwestją palącą w okolicach, nawiedzo- 
nych przez wole nagminne. Leczeniem zapobiegawczem wola na- 
gminnego nie będziemy się w tei chwili zajmować; podstawa 
jego iest dostateczne zaopatrywanie ustroju w jod, co w wielu 
krajacli jest dokonywane przez jodowanie spożywanej soli ku- 
cliennej; 1kg sprzedażnej soli kuchennej zawiera 2,5 — 5 mg KJ. 
Spożywanie soli kuchennej iodowanei jest bezwzględnie sku- 
tecziie, О ile sprawa dotyczy dzieci; metoda ta jest jednak ryzy- 
kowna u dorosłych, bowiem u nich pod wpływem iodowania nie- 
czynne wole gruczolakowe może ulec przeistoczeniu basedowal- 
nemu. Tu tkwi źródło Jod-Basedowa Kochera i jego ostrzeżeń, 
by w schorzeniach tarczycy nie używać jodu. Obecnie ustalonem 
zostało, iż jod w leczeniu zmian tarczycowych jest Środkiem 
wielce skutecznym i pomocnym; trzeba tylko wiedzieć, kiedy 
i jak go stosować. Wracając do zapobiegawczego leczenia wolą 
nagminnego, to oprócz soli iodowanej, która bez wszelkiei obawy 
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może być stosowana w wieku dziecięcym, są inne jeszcze me- 
iody podawania jodu. Crile za Środek wystarczający uważa 
podawanie 1 tabletki jodostaryny tygodniowo, zawierającej 1 mg 
jodu; Marine radzi podawać 2 razy rocznie po 2,0 g KJ, każdo- 
razowo in dosi refracta w przeciągu dwóch tygodni, co wyniesie 
0,14—0,15g KJ dziennie. 

Zasady leczenia wola rozlanego nietoksycznego, czy będzie 
niem rozrostowe czy też koloidowe, są te same. Ponieważ w da- 
nym razie mamy do czynienia z zubożeniem tarczycy w jod, bądź 
wskutek braku dowozu iodowego lub upośledzonej jodopeksii: 
(wole nagminne), bądź też wskutek chwiłowo zwiększonych za- 
potrzebowań tyroksyny (wole młodociane lub w ciąży), przeto 
podstawą leczenia wola rozlanego bez nadtarczyczności jest po- 
dawanie jodu, co zresztą stosowane jest z powodzeniem od bar- 
dzo dawna. Według Crile'a w wolu koloidowem młodocianem 
wystarcza podawać 5mg jodu dziennie, w ciąży dawka dzienna 
powinna wynosić 10 mg. Lepiej jest podawać jod z przerwami, 
np. 4 dni w tygodniu po 2, ew. 4 krople amerykańskiego rozczynu 
Lugola (Jodi puri 0,5, Natrii jodati 1,0, Ад. destil. 10,0). Pod 
wpływem dłuższego jodowania wole koloidowe powoli przeista- 
cza się w prawidłową tarczycę; koloid staje się bardziej płyn- 
nym, powoli wchłania się, obiętość pęcherzyków gruczołowycl 
kurczy się, ich nabłonek wyścielający z płaskiego staje się kost- 
kowym. W przypadkach wola koloidowego, przebiegających bez 
pobudzenia wegetatywnego, kiedy przeciwnie pacient iest ospały. 
senny, porusza się i mówi wolno, a twarz jest blada i паіапа 
oraz gdzie metabolizm znajduje się poniżej 0, na minusach, celo- 
wem jest dodanie do jodu minimalnych ilości tyreoidyny. wy- 
starczy w tych razach 1 pastylka 0,1 tyreoidyny na tydzień, 
w dwu dawkach po 0,05. Dodanie tyreoidyny do jodu niewątpliwie 
przyspiesza powrót tarczycy koloidowej do normy. Przypadki 
wola koloidowego, którym towarzyszy nerwica wegetatywna, 
wymagają prócz jodowania stosowania nieraz bromu, małych 
ilości środków barbiturowych, nacierań, lekkiej hydropatii i t. p. 


Wyżej już zaznaczyliśmy, iż w każdem wolu koloidowem 
po rocznem 'mniejwięcej jego trwaniu zaczynają się tworzyć 
gruczolaki; jodowanie wola gruczolakowego nie jest pozbawione 


ryzyka, bowiem daje to pewien odsetek nawarstwiania się ze- 
społu tyrotoksycznego, basedowalnego na wole nieczynne. Obec- 
ność w wolu nieczynnem jawnych guzków czy też guzów gru- 
czolakowych iest bezwzględnem przeciwwskazaniem do jodowa- 
ша, Ale jak należy postępować, gdy wole nietoksyczne jest cał- 
kiem іейпоѕіајпе, bez macalnych guzków? Bardzo często nieduże 
gruczolaki mogą się znajdować wewnątrz wola koloidowego i przy 
obmacywaniu niczem nie zdradzać swei obecności. W tych wa- 
runkach kierować się należy statystyką, która poucza, iż, im dany 
osobnik jest starszy, tem więcej jest szans, iż wole pozornie 
koloidowe jest w istocie wolem gurczolakowo-koloidowem. Jak 
już o tem pisałem w r. 1926, Marine ustalił prawidło dla okolic 
z wolem nagminnem, iż wole nietoksyczne rozlane u dzieci do 
lat 10 musi być bezwzględnie jodowane, w wieku od lat 10 do 20 
ijodowanie powinno być nieco oględniejsze, a w wieku od lat 
20 do 30 — bardzo ostrożne. Na równinie mazowieckiej. gdzie 
niema wola nagminnego, każde wole rozlane bez nadtarczyczności 
powinno być jodowane, zwłaszcza u dorastającej młodzieży 
i w pierwszej ciąży. Jodowanie do roku 25 może być Śmiałe, po- 
wyżej tego wieku nakazana jest pewna ostrożność, przyczem na- 
leży ustalić, od iak dawna zauważono powiększanie się tarczycy. 
Niezadawnione wole rozlane, bez macalnych guzków powinno hyć 
jodowane bez względu na wiek; a zaś wole gruczolakowe guz- 
kowe lub guzowate, przebiegające bez nadtarczyczności stanowi 
bezwzględne przeciwwskazanie do stosowania jodu. Wskazane tu 
5а przetwory fosforowe, a w razie obecności nerwicy wegeta- 
tywnej również środki nerwowe (brom, małe dawki leków z gru- 
py barbiturowej). Naświetlanie Roentgenem czy też radem woła 
nietoksycznego, koloidowego lub gruczolakowego, iest całkiem 
bezcelowe, bo nie prowadzi do żadnych rezultatów. Wole guzo- 
wate jest wskazaniem do operacii, gdy występują objawy ucis- 
kowe że strony narządów sąsiednich (tchawica, przełyk, pnie 
żylne); nieraz zabieg operacyjny jest dokonywany w celach 
kosnietycznych lub by zapobiec przeistoczeniu się wola nieczyn- 
nego w basedowalne. W przypadkach struma cystica wskazanie 
operacyjne może być nagłe, a mianowicie w razie wielkich krwo- 
toków do jam. 

Jakkolwiek toksyczna nadtarczyczność w spółczesnem uię- 
ciu sprawy jest niezwykle śŚcistem zespoleniem dysfunkcji tar- 
czycy 7 zespołem nerwowo-wegetatywnym. to jednak na obu kon- 
tynentach coraz bardziej wzrasta ilość zwolenników chirurgicz- 
-nego leczenia choroby Basedowa. Powołują się oni z jednej 
strony na to, iż tarczyca jest ostatecznie głównem siedliskiem 
choroby, jako wytwórnia nadmiaru hormonu tarczycowego, stale 
przesyłanego na obwód, z drugiej zaś — iż wydatna redukcja 
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rozmiarów tarczycy, a mianowicie wycięcie jej 4/5 lub jeszcze 
więcej (strumectomia subtotalis), daje największy odsetek trwa- 
łego wyleczenia. Ponieważ w leczeniu choroby Basedowa nigdy 
nie wolno zaczynać od operacji, bowiem do: niej chory musi być 
zawsze przygotowany, a przygotowanie to jest niemal identycz- 
nem z leczeniem konserwatywnem, ponieważ to ostatnie wcale 
nierzadko daje bardzo efektowne wyniki wyleczenia i poprawy, 
wyłożymy nasamprzód zasady leczenia konserwatywnego. Metod 
i środków leczniczych jest bez liku i dlatego najprościej będzie, 
jeżeli podam, jak osobiście postępuję w chorobie Basedowa 
o znaczniejszen natężeniu; postępowanie to jest jednakowe, bez 
względu na formę objawową, czy mamy do czynienia z typem 
pierwotnym choroby Basedowa, czy też z postacią wtórną gru- 
czolaka toksycznego. Chorego kładę do łóżka (o ile można w sa- 
natorium), pozwalając mu na jednogodzinną przejażdżkę dzien- 
nie oraz na krótkie wstawanie do głównych posiłków. Przekona- 
łem się, iż te krótkie przerwy w zupełnem unieruchomieniu cho- 
rych mają swe uzasadnienie psychiczne. Minimalna ilość wysił- 
ku, związana z temi przerwaniu, oraz nadwyżka wydatkowanei 
na nie energii w niczem nie zmieniają pomyślnego biegu lecze- 
nia. Bezwzględne unieruchomienie w łóżku stosuję tylko u wy- 
jątkowo ciężko chorych, jeżeli tego wymagają niezwykłe oko- 
liczności. Należy pamiętać o tem, by pomieszczenie chorych w le- 
cie nie było południowem, bo są oni wyiątkowo wrażliwi na 
wszelką insolację. 1—2 razy dzienne otrzymują oni nacierania 
całego ciała wodą pokojową, ew. z dodaniem octu aromatycz- 
nego lub spirytusu. Nacierania te w pomyślnych warunkach do- 
mowych lub sanatorium mogą być zastąpione przez łagodne 
i krótkie zabiegi hydropatyczie, półkąpiel 32—33° z oblewaniem 
nieco chłodniejszem lub 2—3 minutową kąpiel 35° z jednominu- 
towym pryszniceni 16—200. Na serce 2 razy dziennie stosuję 
ochładzacz lub pęcherz z lodem na pół godziny. Dieta musi być 
obfita z przewagą węglowodanów, z małą ilością mięsa lub bez- 
піеѕпа, z małą ilością jarzyn obficie błonnikowych. Podstawą 
leczenia farmakologicznego jest jodowanie, bez którego żadne le- 
czenie nie udaje się; wyjątek stanowią toksyczne przypadki 
t. zw. jod-basedowa. Od wielu lat przekonałem się, iż samo jodo- 
wanie w leczeniu choroby Basedowa jest środkiem zgoła niewy- 
starczającym. Każdy chory, leżący w łóżku, otrzymuje zastrzy- 
kiwania arszeniku (kakodyl, arsylen. ѕ01агѕоп). do którego 
ostatnio dodaię stale 6—10 jednostek insuliny na dobę; dodanie 
małych ilości insuliny do arszeniku przyczynia się do rychłego 
opanowania sytuacji na odcinku ogólnego odżywiania: waga 
ciała nietylko przestaje opadać, łecz szybciej zaczyna iść w górę. 
Ponieważ wybitną rolę w obrazie klinicznym Basedowa odgry- 
wają objawy nerwowe i wegetatywne, uważam, iż niema skutecz- 
nego leczenia tei choroby bez obniżenia pobudliwości i napięcia 
układn nerwowego wogóle, i wegetatywnego w szczególności. 
Każdy chory z rozpoznaniem choroby Basedowa długie tygodnie, 
a nieraz i miesiące otrzymuje 2 razy dziennie proszki o nastę- 
pującym składzie: Chinidini sulfurici 0,24 Bromarali 0,25—0,, 
Gardenali lub Luminali 0,05 — 0,08; nieraz można brom zapisać 
oddzielnie w innej formie. Chinidynę, jako sedativum sercowe, 
stosuję, jak wyżej podano, w ilości 0,4 na dobę przez bardzo 
długi okres czasu; nadwrażliwość na nią iest ziawiskiem rzad- 
kiem. W razie łatwego występowania trądzika browowego na- 
leży z bromu zrezygnować. 0,1—0,15—0.2 gardenalu lub luminalu 
na dobę uważam za kardynalną składową część leczenia farma- 
kologicznego choroby Basedowa. Wstrzykiwania arszenikt z in- 
suliną, połączone nieodłącznie z podawaniem środków, obniżają- 
cych pobudliwość układu nerwowego i serca, w znacznym stop- 
niu przyczyniają się do powodzenia leczenia jodowego; przeko- 
паіет się niejednokrotnie, iż to ostatnie bez tych Środków po- 
mocniczych, spalić może na panewce. 

Jak należy jodować toksyczną nadtarczyczność? Uważam, iż 
w przewlekłeni leczeniu pierwotnego Basedowa i wtórnego gru- 
czolaka toksycznego, dawka dzienna 2 razy po 10 kropel ame- 
rykańskiego rozczynu Lugola jest całkiem wystarczająca; rzadko 
kiedy stosuję rozczyn Lugola 3 razy dziennie w ogólnej ilości 
30 kropel. Dawki większe od powyższych wskazane są wyłącz- 
nie w okolicznościach nadzwyczajnych, w czasie przełomów po- 
operacyjnych lub innych. Nie mogłem się przekonać, by frakcjo- 
nowane podawanie jodu, јак to radzi Dautrebande, lub po- 
dawanie w zwykłych okolicznościach dawki dziennej Lugoła po- 
nad 20—30 kropeł dawały jakieś namacalne korzyści. Nieczęste 
przypadki jodooporne, w których dzienna dawka 30 kropel 
Lugola łącznie z iunemi środkami leczeiia konserwatywnego nie 
są w stanie opanować sytuacji. nie odnoszą żadnych korzyści 
z mocniejszego jodowania i podniesienia dawki Lugola. Jodowa- 
nia nie przeprowadzano jedynie w przypadkach jod-basedowa; 
zato z całym naciskiem podkreślić należy. iż w przebiegu Ba- 
sedowa nie wolno przerywać jodowania w czasie powikłań go- 
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rączkowych; w tych warunkach raczej baczyć należy, by było 
ono dostateczne i bardzo dokładne. Gdy powyższe leczenie skom- 
binowane jest skuteczne, a nieraz działanie jego jest niemal na- 
tychmiastowe, w stanie chorych stwierdzamy poprawę: niepokój 
nerwowy mija, sen staje się głębszym i dłuższym, waga ciała 
wzrasta, czynność serca zwalnia się i staje się mniej gwałtowną, 
poziom podstawowei przemiany materji obniża się, tarczyca 
zmniejsza się w swych rozmiarach, rozlane wole miąższowe pod 
wpływem jodowania przekształca się w koloidowe. rzadko w guz- 
kowe lub guzowate; zawartość jodu w wolu basedowalnem, za- 
zwyczaj bardzo niska, powoli wzrasta. Poprawa w chorobie Ba- 
sedowa nigdy nie odbywa się równomiernie na wszystkich odcin- 
kach frontu chorobowego, zwłaszcza podkreślić należy oporność 
w ustępowaniu wytrzeszczu i innych obiawów pobudzenia szyj- 
nego nerwu współczulnego. Nieraz rzuca się w oczy brak ścisłego 
stosunku między spadkiem metabolizmu, a ustępowaniem tachy- 
kardji i obiawów ocznych; zespoły sercowy i oczny trwać mogą 
prawie w niezmiennem nasileniu pomimo znacznej poprawy me- 
tabolizmu. 

Do rzędu środków leczenia konserwatywnego należy naświet- 
lenie tarczycy promieniami Roentgena lub radem, których me- 
chanizim działania na tarczycę jest jednakowy. Energia promienio- 
twórcza obniża zdolność produkcyjną tarczycy nie przez bezpo- 
średnie zadziałanie na komórkę miąższową, lecz przez uszkodze- 
uie śródbłonka naczyniowego; unaczynienie tarczycy staje się 
skąpszem przez zamknięcie światła drobnych naczyń, stąd buia- 
nie tkanki łącznej i przeistoczenie włókniste tarczycy. Pod tym 
względem działanie promieni Roentgena i radu jest podobne do 
podwiązania tętnic. Stosowanie Roentgena i radu nie są w cięż- 
szym Basedowie zabiegami obojętnemi i dlatego nigdy nie na- 
łeży od nich zaczynać. Jest spory odsetek chorych przewrażli- 
wych па naświetlania i dlatego powinny one być zawsze poprze- 
dzone przez wyżei wspomniane leczenie farmakologiczne i hy- 
dropatię. Również śród chorych na Basedowa znajdą się i takie 
osobniki. które naświetlań absolutnie nie znoszą, bo po każdem 
naświetlaniu czują się gorzej, wzrasta niepokój nerwowy i hi- 
pertermia, sen jest gorszy, tętno ulega większemu przyspieszeniu, 
metabolizm nie opada, a raczej idzie wgórę. Wogóle działa- 
nie promieni Roentgena i radu w chorobie Basedowa jest wielce 
kapryśne; śród lekarzy jedni wcale nie uznają tej metody lecz- 
niczej, inni stawiają ją narówni z leczeniem chirurgicznem. Dużo 
zależy od doświadczenia rentgenologa i stosowanej przez niego 
techniki, o czem obecnie mówić nie będę. 

Osobiście w ostatnich latach nigdy nie polegam w lecze- 
niu konserwatywiem choroby Basedowa na jednym środku; lecze- 
nie jest zawsze skombinowane. co daje prawie 50% wyzdrowie- 
nia i spory dodatkowo odsetek znacznej poprawy. Z innych sto- 
sowanych w Basedowie środków — ergotamina (gynergen), anty- 
tyreoidyna, przetwory boru, wstrzykiwanie krwi zwierzęcej. zda- 
шеш mojem wielkiego wpływu na przebieg choroby nie mają; 
natomiast prawdziwe usługi nieraz oddaje naparstnica. Stosować 
1а można przewlekle w bardzo małych dawkach tylko w przy- 
padkach zadawnionej choroby Basedowa; tutaj zalecam wyłącznie 
Tinet. Digitalis 5—10 kropel na dobę. Większe dawki naparstnicy 
w zastrzyknięciu dożylnem lub pośladkowem stosuję w ostrych 
napadach niemiarowości zupełnej. Stany niedomogi mięśnia ser- 
cowego powinny Бус leczone według zasad ogólnych. Nadtar- 
czyczność mniejszego nasilenia musi być traktowana według 
wyżej podanych prawideł, leczenie jednak wraz z iodowaniem 
powinno być mniej intensywne i dostosowane indywidualnie do 
potrzeb danego chorego i danei chwili. 

Przypadki toksycznej nadłarczyczności, które nie poprawiają 
się po leczeniu konserwatywnemi, stanowią wskazanie operacyjne. 
W pierwotnym Basedowie czekać można i należy 2—3 miesiące, 
w gruczolaku toksycznym z decyzją operacyjną można czekać dłu- 
żej tak, że leczenie konserwatywne może być prowadzone со- 
najmniej 6 miesięcy. Jeżeli po tym czasie leczenie konserwatywne 
okazało się bezowocnem, powinna być dokonana t. zw. stru- 
mectomia subfotalis, z pozostawieniem 1/5—1/10 miąższu tarczy- 
cowego. Słatystyki co do wyników operacyjnych wielce się od 
siebie różnią. Przytoczę tylko dane liczbowe Crile'a: na 12.690 
operowanych  nadtarczyczności odsetek śmiertelności = 3%, 
a 86% operowanych w ciągu niespełna roku wróciło do pracy; 
wytrzeszcz pozostał w 25% przypadków operowanych. Mniej po- 
myślna jest u nas statystyka Glatzla, który utrzymuje, iż spo- 
śród operowanych 1/3 wraca do zupełnego zdrowia, 1/3 popra- 
wia się znacznie, 1/3 nie uzyskuje poprawy. Wprowadzone 
przez Plummera od przeszło 10 lat jodowanie przedopera- 
cyjne nadtarczyczności znacznie poprawiło statystykę operacyjną, 
bowiem zapobiega ono w znacznym stopniu powstawaniu prze- 
łomów tyrotoksycznych pooperacyjnych oraz łagodzi ich ostrość. 
Oprócz tego jodowanie skróciło znacznie sam zabieg operacyi- 
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ny, który w znakomitej większości przypadków przemienił się 
z wielorazowego w jednoczasowy tak, że zbędnein się stało przed 
wstępne podwiązywanie tętnic; również znacznie rzadziej doko- 
nywane jest wycięcie jednego płatu tarczycy, bowiem ustąpiło ona 
miejsca operacji radykalnej — sfrumectomia subtotalis, która sta- 
nowi nietylko o odsetku, lecz i o trwałości wyzdrowienia. Jodo= 
wanie przedoperacyjne zradykalizowało wskazania i rozszerzyła 
zakres możności dokonywania operacji. Przeciwwskazania do Wy” 
cięcia wola toksycznego znajdujemy na obu biegunach nadtar- 
czyczności. Nie nadają się do operacji bardzo burzliwe przypadki 
choroby Basedowa z podstawową przemianą materji około 
+ 100%, następnie przebiegające z zaburzeniami psychicznemi 
(urojenia) lub z wymiotami. Nawet przypadki z ciężką nieda; 
mogą serca powinny być, zdaniem Crile'a, operowane po 
uprzedniej digitalizacji i usunięciu obrzęków. Na przeciwległym 
krańcu przeciwwskazania operacyjnego znajdują się przypadki 
z lekką nadtarczycznością, w których metabolizm nie przekta- 
cza 25% i na których obraz kliniczny składają się objawy 
nerwowe i wegetatywne o umiarkowanem nasileniu. Przypadki 
podobne przeważnie nie nadają się do operacji. ponieważ nie 
osiągają one od niej żadnych korzyści. O bezpośrednich powi- 
kłaniach pooperacyjnych niepodobna nam jest obecnie mówić, 
W pewnym odsetku operowanych pozostawiony odcinek tarczy- 
cy regeneruje, ulega оп prze- i rozrostowi, tyrotoksyczny zespół 
basedowalny wraca, niezbędna jest ponowna operacja. Niektórzy 
w takich razach imówią nie o nawrocie choroby, lecz o jei nasi- 
leniu, utrzymując, iż nigdy опа doszczętnie nie ustępuje. Zdaz 
rzają się jednak przypadki, gdzie i ponowna operacja do celu 
nie prowadzi. Haberer opisuje przypadek, w którym stru- 
mektomja subtotalną nie miała powodzenia i w którym dokonane 
dodatkowo wycięcie grasicy spowodowało doszczętne wyleczenie. 
Crile od kilku lat postępuje inaczej. Dokonywa on operacji na 
nadnerczach. W 24 przypadkach toksycznej nadtarczyczności, 
w których bezskutecznie dokonane były dwie operacie wycięcia 
tarczycy, i w 21 przypadkach niezwykle ciężkiej choroby Base- 
dowa, w których można było przewidywać wybuch ślniertelnegą 
przełomu tarczycowego pooperacyjnego, Crile dokona! bądź 
wycięcia jednego nadnercza, bądź odnerwienia obu nadnerczy, 
które było wykonane dwuczasowo w odstępie tygodniowym. Муз 
niki operacyjne były bardzo pomyślne. 

Co się tyczy leczenia nerwic wegetatywnych, na których 
obraz kliniczny składają się obiawy, zapożyczone z zespołu Ба- 
sedowalnego, i których charakterystyczną cechą są normalne 
liczby podstawowej przemiany materji (+ 10—-—10%0). to ner- 
wice te nie osiągają żadnych, korzyści od środków, nważanych 
za swoiste w leczeniu choroby Basedowa. Chorzy ci nie рорга- 
wiają się po wycięciu tarczycy, naświetlaniu jej promieniami 
Roentgena lub radem; nieskuteczne jest również jodowanie. Sta- 
ny chorobowe, o jakich mowa, natomiast poprawiają się ро zaz 
stosowaniu umiarkowanych zabiegów  hydropatycznych, bardzó 
krótkich i chłodniejszych kąpieli CO» oraz leków, obniżających 
pobudliwość układu nerwowego, ew. jego odcinka wegetatywnego, 
Mowa tu być może o przetworach bromowych. tych lub innych 
środkach z grupy barbiturowej, papawerynie, ergotaminie (gy- 
nergen), chinidynie, chininie, przetworach passiflory i t. d. 


у. ; 


Omówiliśmy do tej pory wole nietoksyczne, koloidowe i gru- 
czolakowe oraz różne stany nadtarczyczności pierwotnej i wtór- 
nej, cięższej i lżejszej, jawnej i utajonej Obecnie w krótkim za- 
rysie przedstawię sprawę podtarczyczności. Między atyreozą 
i normalną czynnością tarczycy istnieje znaczna ilość stanów 
pośrednich, których obraz kliniczny zależy przedewszystkiem ой 
stopnia niedomogi tarczycowei, a następnie od wieku, w jakim 
ta ostatnia występuje. Nie będę w tej chwili zupełnie omawiał 
stanów t. zw. hypotyreoidismus congenitus et infantum, które kli- 
nicznie oprócz innych objawów niedomogi tarczycowej odzna- 
czają się obecnością wybitnego upośledzenia inteligencji, t. zw. 
kretynizmu oraz zaburzeń w rozwoju kośćca i narządów płcio- 
wych. U dorosłych .podtarczyczność może być jawna i wyraźna: 
świadczy o niej charakterystyczny obrzęk śluzowaty oraz znacz- 
ne obniżenie podstawowej przemiany materji —20—4U%. Skóra 
w tych razach jest zgrubiała, sucha, łuszcząca się, o zabarwie- 
niu błado-żółłem, woskowem. Pomimo iż robi ona wrażenie 
obrzękłej, ucisk palca nie zostawia dołków, ponieważ skóra ла? 
cieczona jest nie płynem obrzękowym, lecz swoistą substancją 
śluzowatą. Zgrubienie skóry szczególnie rzuca się w oczy ud 


twarzy, którei rysy są grube, powieki — workowate, szpary 
oczne — zwężone, dłonie — poduszkowate, dołki nadoboiczy* 
kowe — тоспо wypełnione. Na uwagę zasługuje wielka suchość 


włosów, które łatwo wypadają, tworząc cliarakterystyczną tyż 
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sinę na skroniach nad uszami; wypadają zewnętrzne połowy 
brwi. Paznokcie są kruche. podłużnie prążkowane. Zgrubieniu ule- 
ga nietylko skóra, lecz i błony śluzowe, stąd grube wargi oraz 
łatwość tworzenia się polipów nosowych, chętnie i wielokrotnie 
wycinanych przez specialistów. Na obraz kliniczny jawnej pod- 
tarczyczności z obrzękiem Śluzowatym składa się nadto cały sze- 
reg różnorodnych objawów, które sprowadzają się do ogranicze- 
nia procesów spalania ustrojowego, do zmniejszonego spożytko- 
зуапіа O: (poniżej 2 ст? na minute), zależnie od braku lub niedo- 
statecznej zawartości w tkankach normalnego katalizatora — hor- 
inonu tarczycowego. A więc zanotować należy hipotermię z wraż- 
liwością na zimno i akrocyjanozą twarzy i kończyn, zwolnienie 
procesów psychicznych z powolnością w ruchach, mowie i my- 
Śleniu, roztargnienie, brak pamięci; rozszerzenie serca z powierz- 
chownemi jego skurczami i niskim woltażem w elektrokardio- 
gramie (objaw Żondek'a), uporczywa obstrukcija, utrata potentiae 
å libido sexualis, najrozmaitsze zaburzenia w miesiączkowaniu od 
bardzo obfitych periodów do zupełnego ich braku, stany niedo- 
krwistości z limfocytozą, uporczywe skargi na bóle głowy i pseu- 
doartrytyczne — w krzyżu і w kończynach. 

Takim w krótkości jest obraz kliniczny obrzęku śluzowatego, 
który nieodłącznie idzie w parzeze znacznym spadkiem podstawo- 
wej przemiany materji — 20% — 40%. Niema obrzęku śluzowatego 
bez znacznej podtarczyczności, ale podtarczycziność nie jest rów- 
iloznaczna z obrzękiem Śluzowatym. Między tym ostatnim a nor- 
analną tarczycą istnieje szereg stanów pośrednich, których zna- 
śmienną cechą jest umiarkowany spadek metabolizmu w granicach 
od 0 do — 20%; јеѕі to przeważnie podtarczyczność utajona albo 
niepełna, lub monosymptomatyczna, na którą oprócz ogólnoustro- 
jowego ograniczenia procesów spalania składają się objawy, za- 
zwyczaj ześrodkowane na jednym narządzie lub zespole narzą- 
dów. Mogą to być 1) objawy nerwowe — bóle głowy lub neural- 
gicziie, stany depresyjne, psychastenja, 2) zaburzenia sercowe 
tącznie ze zwłóknieniem mięśnia sercowego, 3) uporczywa obstiuk- 
cja, 4) zaburzenia w miesiączkowaniu, 5) biatkomocz, 6) szcząt- 
kowe objawy skórne z hipotermią i wrażliwością na zimno, 7) 
bóle pseudoartrytyczne. Poronna podtarczyczność nieraz nawat- 
stwia się na pozostałości basedowalne, z których przedewszyst- 
kiem wymienić należy wytrzeszcz i przyspieszenie tętna. 

Mechanizm powstawania podtarczyczności u dorosłych jest 
wieloraki. Pierwsze przypadki obrzęku śluzowatego opisane zo- 
stały w następstwie radykalnego usunięcia wola nagminnego (R e- 
yerdin — myxoedćme postoperatoire, Kocher — cachexia 
sitrumipriva). Podtarczyczność wystąpić może, jako choroba samo- 
istna, bez wyraźnego momentu wywołującego, innym znów razem 
w następstwie przebytych chorób zakaźnych — tyfus, kiła i t. d., 
skutkiem operacji wola basedowalnego, kiedy pozostały odcinek 
uległ zanikowi po naświetleniu tego wola promieniami Roentgena 
dub radem, a nieraz skutkiem samorzutnych zmian, zaszłycii w wolu 
dasedowalnem. Podłożem anatomicznem podtarczyczności jest 
bądź zwykły zanik, który zdarzyć się może w następstwie długo- 
4rwałego głodu jiodowego, bądź przeistoczenie włókniste pod 
wpływem naświetlań promieniami Roentgena lub radem, bądź 
wreszcie ucisk i zanik miąższu gruczołowego w struma nodosa. 
Rozpoznanie kłasycznego obrzęku śluzowatego nie nastręcza żad- 
nych trudności, natomiast w stanach podtarczyczności poronnej 
dub monosymptomatycznej decyzja jest nieraz niezwykle trudna, 
bowiem w konkretnym przypadku należy rozstrzygać, czy pier- 
wotnemu schorzeniu uległa tarczyca, czy też mamy do czynienia 
ze schorzeniem tego lub owego narządu, które wtórnie pociągnęło 
za sobą spadek metabolizmu. Wszelkie stany z metabolizmem po- 
niżej 0 muszą budzić podeirzenie pierwotnej podtarczyczności; 
wątpliwości tego rodzaju zostalją z łatwością wyjaśnione przez 
Яеслепіе substytucyjne, bowiem po zastosowaniu tyreoidyny obja- 
wy pierwotnej podtarczyczności szybko ustępują. Dawkowanie 
łyrecidyny, ew. tyroksyny zależne jest od poziomu metabolizmu. 
W rozwiniętym obrzęku Śluzowatym u dorosłych jesteśmy w sta- 
“ie przywrócić chorego osobnika do normy przez podawanie 
w ciągu pierwszych 2—4 tygodni 2—4 tabletek tyreoidyny po 0,3; 
ро ustąpieniu przedmiotowych i podmiotowych objawów obrzęku 
śluzowatego dawką, utrzymującą równowagę metabolizmu i zapo- 
biegającą nawrotowi objawów chorobowych, jest 2—3 razy na 
tydzień po 0,3 tyreoidyny. Dawkowanie tyreoidyny i wogóle cały 
przebieg leczenia muszą być kontrolowane przez częste oznacza- 
nie metabolizmu, jednocześnie zwracać należy uwagę па wagę, 
ciepłotę, ilość tętna i sen. Zdarzają się przypadki przewrażliwe 
na tyreoidynę i jednocześnie oporne względem ustępowania obja- 
wów podstawowych. W przypadkach podtarczyczności utajonej, 
śsnonosymptomatycznej dawki tyreoidyny powinny być znacznie 
«mniejsze od wyżei podanych. Należy pamiętać, iż istnieją stany 
nodtarczyczności utajonej z objawami pseudoartrytycznemi i ner- 
wowemi, ze strony serca, bądź wreszcie miesiączkowania, które 
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absolutnie nie poprawiają się przy leczemu, skierowanem па dany 
narząd, a które ustępują całkowicie, jak za dotknięciem różdżki 
czarodziejskiej, po dodaniu do zwykłego leczenia małych lub na- 
wet minimalnych dawek tyreoidyny. 


VI. 


Jaki pożytek wynika z omówienia wola nieczynnego, stanów 
nadtarczyczności i podtarczyczności dla leczenia zdrojowego? Rok- 
rocznie po skończonych sezonach w zdrojowiskach widuje się dość 
liczne zastępy pacjentów, którzy zwracają się do lekarza ze skar- 
gamni na dolegliwości sercowe i nerwowe, bowiem po kuracjach 
kąpielowych uległy one znacznemu nasileniu, ew. dopiero po nich 
wystąpiły. Z punktu widzenia rozpoznawczego chorych tych po- 
dzielić można na dwie kategorie. Po pierwsze są to chorzy 
z umiarkowaną nadtarczycznością utaioną, przeważnie bez wyraź- 
nego wola, których sprowadza do lekarza niepokój nerwowy, bez- 
senność, sensacje sercowe, nieraz połączone z rzadkiemi skur- 
czami nadliczbowemi, łatwe męczenie się wysiłkowe, czasein hiper- 
termia z 1° 37,3 — 37,4"; badanie podstawowej przemiany materii 
wykazuje tu wyraźne wzmożenie, dochodzące nieraz nawet do 
+ 300% + 400%. Drugą kategorię stanowią osobniki z identycznemi 
skargami, których metabolizm waha się w granicach prawidło- 
wych, nie przekraczając + 10% i u których należy rozpoznać ner- 
wicę wegetatywiuą typu parabasedowalnego Labhbćgo. Badanie 
fizykalne tarczycy stwierdza bądź normalny gruczoł, bądź też 
nieznaczne wole koloidowe lub gruczolakowe nieczynne, jak to wy- 
nika z oznaczenia podstawowej przemiany materji. Wszystkie po- 
wyższe kategorie chorych nie znoszą kuracji, że tak powiem, gorą- 
cej, wszystko jedno w jakiej formie będzie ona zastosowana, czyto 
będzie płażowanie z długiem wygrzewaniem się na słońcu, czy 
kąpiele solankowe lub borowinowe, czy wreszcie zbyt ciepłe i dłu- 
gie kąpiele kwasowęglowe. Pacjenci wymienieni nie znoszą żadnyca 
zabiegów gorących, conajwyżej zalecane im być mogą krótkie 
(5—8 minutowe) i dość chłodne (30—32%) kąpiele kwasowęglowe; 
kąpiele solaukowe i borowinowe są bezwzględnie przeciwwskazane. 
Natomiast wskazana jest i oddaje zuaczne usługi umiarkowana 
hydropatja — letnie półkąpiele (32 — 38%) z chłoduiejszemi oble- 
waniami, 3 minutowa letnia kąpiel 35° z zimnym prysznicem, na- 
cierania i t. d. Już zmienny szkocki natrysk może być dla niektó- 
rych tych chorych zbyt silnym zabiegiem i dlatego działanie jego 
na stan nerwowy, tętno i sen musi być ściśle kontrolowane. Cho- 
rzy z wyraźną nadtarczycznością, z podstawową przemianą ma- 
terii powyżej + 30%, nie kwalifikują się do żadnego leczenia 
kąpielowego; należy ich leczyć w sanatoriach, w górach lub w wa- 
runkach domowych, gdzie 1с potrzeby lecznicze mogą być nałe- 
życie i indywidualnie uwzględniane. 

Wielki sukces leczniczy osiągnąć mogą np. w Ciechocinku cho- 
rzy z podtarczycznością wyraźną lub utajoną, monosymptomatycz- 
ną. W bardzo znacznym odsetku chorzy ci przyjeżdżają do Ciecho- 
cinka ze skargami pseudoartrytycznemi na bóle w krzyżu. sta- 
wach, członkach, bóle neuralgiczne i istotnie kuracja gorąca w po- 
staci kąpieli solankowych i borowinowych wraz z Кигасја odtłu- 
szczającą sprowadza wielką poprawę podmiotową i przedmiotową 
Z pewną ostrożnością podobna kuracja gorąca musi być prowa- 
dzona u chorych z podtarczycznością, która jest następstwem 
przebytej choroby Basedowa i operacii tarczycy, bo tutaj nieraz 
pozostać może pewna nadwrażliwość układu sercowo-naczynio- 
wego i skłonność do przyspieszonej akcji serca. W pewnym od- 
setku chorych z podtarczycznością sama kuracia zdrojowiskowa 
nie wystarcza i należy ją wesprzeć przez podawanie tyreoidyny; 
dawkowanie tej ostatniej musi być kontrolowane przez oznaczanie 
podstawowej przemiany materji; nie należy przyteim sobie lekce- 
ważyć zwykłej obserwacji lekarskiej z baczną kontrolą tętna, 
wagi, snu, samopoczucia chorych i t. p. 

Z tego, co powiedziałem, wynika, iż zwykłe badanie i obser- 
wacia lekarska pacjentów, zjeżdżających do Ciechocinka, winny 
być bezwzględnie uzupełnione badaniem podstawowej przemiany 
materji. Oznaczanie to pozwoli odrazu wziąć poza nawias leczenia 
zdrojowiskowego chorych z wyraźniejszą nadtarczycziością, a zaś 
w nadtarczyczności nieznacznej i utajonej pozwoli stosować nie 
szablonową kuracię gorącą, lecz hydropatję letnią lub chłodniej- 
szą, ew. odpowiednio wydawkowane kąpiele CO». Unikniemy przez 
to narzekań pacientów, iż Ciechocinek im zaszkodził. Oznaczanie 
podstawowej przemiany materji w podtarczyczności da naim inoź- 
ność regulowania tempa i natężenia kuracji kąpielowej, a równo- 
cześnie wskaże, czy potrzebna jest i w jakich dawkach tyreoidyna. 
O jednej miejscowości zdrojowej w Europie wiem, iż posiada ona 
i szczęśliwie operuje aparatem do oznaczania podstawowei prze- 
miany materji; jest nią Brides les Bains we Francii; nawet słynny 
Iiarienbad nie zrobił pod tym wzgledem żadnych postępów. Je- 
stem zdania, iż Ciechocinek powinien dla przykładu w Polsce 
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zainstalować pierwszy tego rodzaju aparat, który przynieść może 
nieocenione usługi zarówno zdrojowisku, jak kuracjuszom. Koszt 
aparatu jest niewielki, nie przekroczy 1000 złotych. a dochód 
z niego niewątpliwie opłaci lekarza, który dokonywać będzie ozna- 
czeń podstawowej przemiany materii. Będę się bardzo cieszył, 
jeżeli odczyt mój przyczyni się do tei niezmiernie celowej, rzekł- 
bym bezwzględnie potrzebnej іпомасјі, bez której, zdaniem mo- 
jem, nie może się obejść żadne spółczesne leczenie zdrojowo-ką- 
pielowe. 


PRACE ORYGINALNE. 


Doc. Dr. S. SKOWRON. Kraków. 


Dalsze badania nad wpływem hormonu męskiego na narząd rodny 
samicy. 


Z Zakładu Biologiczno-Embrjologicznego U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr. E. Godlewski. 


W pracy poprzedniej *) podaliśmy wyniki doświadczeń nad 
wpływem hormonu imęskiego (llombreol) na narząd rodny niedoj- 
rzałych (1 — 11/5 mies.) samic szczurów. Okazało się, że hormon 
męski uzyskany z moczu wywołuie podobnie, jak i wyciągi 
z tkanki iądrowei, stosowane przez Brouhaę i Simonnet'a*”) 
przerost rogów macicy u niedojrzałych samic szczurów i гије, 
stwierdzaną w rozimazach pochwowych u trzebionych myszy. 
Równocześnie zauważyliśmy, że przerost macicy zaznacza się naj- 
silniej u tych zwierząt, które otrzymywały wstrzyknięcia zarówno 
hormonu męskiego, jak i hormonu pęcherzykowego. 

W pracy obecnej podaję wyniki doświadczeń, przeprowadzo- 
nych na niedojrzałych Ssainicach królików, celem ustalenia, czy 
i u tych zwierząt hormon męski oddziaływuje na macicę w po- 
dobny sposób, jak u szczurów i czy odczyn ze strony macicy 
może być podstawą oznaczania przetworów, zawieiających 
liormon męski. Wreszcie ciekawem teoretycznie było stwierdzenie, 
czy ustrój młodocianych samic w jednakowym stopniu i czasie 
oddziaływa na horinon płci własnej, iak i płci przeciwnej. 

Doświadczenia wykonane były na samicach królików w wieku 
od 1—60 dni, w 20 badanych makro- i mikroskopowo seriach 
zwierząt doświadczalnych i towarzyszących im zwierzętach kon- 
trolnych. W każdej serji zwierzęta doświadczalne i kontrolne po- 
chodziły z jednego miotu, celem uniknięcia możliwych różnie 
w rozroście macicy. Wahaniom osobniczym w wiełkości zwierząt, 
pochodzących z tego samego miotu nie towarzyszyły, іак stwier- 
dzono, odpowiednie wahania w ukształtowaniu i wielkości macicy, 
która u wszystkich osobników jednego miotu 1 wieku posiadała 
prawie te same wymiary i tę samą budowę histologiczną. Oko- 
liczność ta w znacznym stopniu ułatwiła przebadanie wpływu 
hormonu nięskiego na zmiany w wielkości i budowie Ścian macicy. 

Podobnie jak niedojrzałe samice szczurów, tak i niedojrzałe 
samice królików odpowiadały rozrostem macicy na serię pod- 
skórnych wstrzyknięć hormonu męskiego. Jednorazowe dawki 
stosowane u dziesięciodniowycii samiczek nie dawały jednak wy- 
ników dodatnich, dostrzegalnych w badaniu imakroskopowem 
i drobnowidowem. Najwcześniej lekkie zmiany przerostowe i prze- 
krwienie rogów macicy i jajowodów można było zauważyć 
u zwierząt strzykanych dwukrotuie w odstępie 24g. i badanych 
po upływie 48g. od chwili pierwszego zastrzyku. Zmiany występo- 
wały po wstrzyknięciu w sumie około 15 jednostek kogucich 
(i. К.) 3). Nieporównanie wybitniejsze zmiany uzyskano przy roz- 
łożeniu wstrzykiwanego hormonu na trzy dawki, podawane co 
drugi dzień. W tych wypadkach zwierzęta zabijano po pięciu 
dniach od chwili pierwszego zastrzyku. Po wstrzyknięciu pod- 
Skórnem trzech kolejnych dawek, zawierających w sumie około 
15 i К., 10-dniowym samicom królików można było stwierdzić 
u nich po pięciu dniach makroskopowo powiększenie się rogów 
macicy i ich przekrwienie. W badanin mikroskopowem stwierdzono 
silniejszy rozrost gruczołów, warstwy mięśniowej, wiotsze utkanie 
tkanki łącznej i rozszerzenie naczyń krwionośnych. Przy stosowa- 
niu dawek silniejszych zmiany te zaznaczały się jeszcze wyraź- 
niej, jak to wykazują załączone mikrofotografje przekrojów po- 


) $. Skowron ME. Turyna. Pol. Gaz. Lek. Nr. 18. 1934. 

-) L. Brouha i H. Simonnet. Compt. Rend. Soc. Biol. 
Т. 99. 1928. 

3) Do wstrzykiwań używałem  hombreolu zawierającego 
w lcm? oleistego roztworu 4, 20 i 120 j. k. Uzyskane wyniki były 
identyczne bez względu na stopień stężenia używanego roztworu. 
Tak np. po wstrzyknięciu 40 ]. К. wynik był ten sam niezależnie 
od tego, jakiego użyto stężenia. 
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przecznych macicy u zwierzęcia kontrolnego (Ryc. 1) i zwierząt 
nastrzykiwanych hombreolem, zawierającym łącznie 12 (Ryc. 2), 
36 (Ryc. 3) i 60 i. k. (Ryc. 4). | 
| Podobne zmiany można, jak wiadomo, wywołać przez podawa- 
nie hormonu pęcherzykowego (folikuliny). Badając porównawczo 
rozrost Ścian macicy przy podawaniu folikuliny jednym osobni- 
kom, a hormonu męskiego drugim, pochodzącym z tego samego 
miotu, okazało się, że siła działania 1 j. k. odpowiada mniejwięcei 
10 jednostkom mysim. tak np. 30 j. k. wywiera działanie podobne 
co 300 j. in. 


Ryc. 3. Ryc. 4. 


Кус. 1. Przekrój macicy 15 dniowej samicy królika. Powiększenie 
20-krotne. 

Ryc. 2. Przekrój macicy I5 dniowej samicy królika po wstrzyk- 
nięciu 12 j. k. Powiększenie 20-krotne. 

Ryc. 3. Przekrój macicy 15 dniowej samicy królika po wstrzyk- 
nięciu 36 j. k. Powiększenie 20-krotne. 

Ryc. 4. Przekrój macicy 15 dniowej samicy królika po wstrzyk- 

nięciu 60 j. k. Powiększenie 20-krotne. Wszystkie mikrofotogratie 

sporządzono z preparatów zwierząt należących do jednego miotu. 


Porównując zmiany wywołane w drogach rodnych niedojrza- 
łych samic szczurów i królików pod wpływem hormonu męskiego, 
należy zauważyć, że przekształcenia komórek nabłonkowych, 
wskazujące na ich czynność wydzielniczą występują nieporówna- 
nie silniej u szczurów, niż u królików. Objaśnić to możemy stop- 
niem rozwoju zwierząt, użytych do doświadczeń. Półtoramiesięczne 
szczury są bowiem dalej posunięte w rozwoju, niż 10-dniowe kró- 
liki, u których komórki nabłonka macicy nie zdoła hormon męski, 
lub żeński pobudzić do pełnej czynności wydzielniczej. Natomiast 
u zwierząt dwumiesięcznych wstrzykiwania hombreolu, lub foliku- 
liny powodują zbieranie się, chociaż skąpej wydzieliny w świetle 
macicy. 

Opisany wpływ hormonu męskiego, a także i żeńskiego na roz- 
rost macicy niedojrzałych zwierząt może posłużyć jako probierz 
przy badaniu przetworów, maiących zawierać hormon męski. 
a pozbawionych znaczniejszych ilości hormonu pęcherzykowego. 
Z chwilą wykazania już nietyłko pokrewieństwa chemicznego *) 
obu hormonów, ale także i podobieństwa w ich działaniu fizjolo- 
gicznem nieswoistość probierza na hormon jednej i drugiej płci 
jest zrozumiała i odczyn ze strony macicy niedojrzałych samic 
szczurów i królików może służyć jako podstawa do stwierdzania 
obecności i określania ilości hormonu męskiego w tych przypad- 
kach, w których badane przetwory wolne są od większych ilości 
folikuliny. Za dodatnią stronę powyższego probierza należy uwa- 
żać użycie w nim zwierząt nietrzebionych poprzednio (јак w pro- 
bierzu wzrostu grzebienia i rozroście pęcherzyków nasiennych) 
i możność wykonania próby bez sporządzania preparatów mikro- 
skopowych. U 10-dniowych królików płeć łatwo jest już oznaczyć 
i do badania wystarcza użycie dwóch saimiczek. z których jedna 


4) W. Schoeller Б. SchwenkiF. Hildebrandt Na- 


turwissensch. 1933. 
W. Dirscherl i H. E. Voss. Naturwissensch. 1934. 
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otrzymuje zastrzyki, druga zaś służy jako sprawdzian. Jeżeli okre- 
Slimy za jednostkę hormonu męskiego w powyższym probierzu 
tę jego najmniejszą ilość, która rozłożona na trzy dawki w roz- 
tworze oleistym i wstrzykiwana co drugi dzień podskórnie 
10 dniowym samicom królików wywołuje po pięciu dniach od 
chwili pierwszego zastrzyku przekrwienie i powiększenie macicy, 
to wtedy jednostka ta jest około 15 razy większą, niż jednostka 
kogucia. 

Wpływ hormonu męskiego na macice zwierząt młodszych 
jest o wiele słabszy. U jednodniowych samiczek królików dwu- 
krotny zastrzyk w ilości 20 j. k. nie wywołuje żadnych zmian 
w macicy. U zwierząt 4- lub 5-dniowychl dwa zastrzyki powodują 
bardzo nieznaczne tylko powiększenie rogów macicy, po trzy- 
krotnych wstrzyknięciach rozrost iest znaczniejszy, nie w tym 
jednakże stopnin со u zwierząt 10 dniowych. W związku z tem 
należy zaznaczyć, że u zwierząt młodszych (4—5 dni) i sam 
hormon pęcherzykowy nie daje tak widocznego odczynu, iak 
ц samiczek starszych (10 dni). Z doświadczeń przeprowadzonych 
w tym kierunku wynika, że ustrój samicy nie oddziaływa wcześ- 
niej przerostem swych dróg rodnych na hormon płci własnej, niż 
na hormon plci przeciwnej. Jest to jeszcze jednym dowodem na 
podobieństwo w fizjologicznym oddziaływaniu obu hormonów 
płciowych. wskazując równocześnie na niedostateczne podstawy 
dawniejszych zapatrywań na antagonizm hormonów płciowych 
żeńskich i męskich. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. W. BROSS, asystent kliniki. Lwów. 
O klinice i patogenezie tętniaków prawdziwych. 


Uwagi о ich leczeniu chirurgicznem. 


Z Kliniki Chirurgicznej U. J. Kazimierza we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. Т. Ostrowski. 


Tętniaki prawdziwe są stosunkowo rzadko spotykanem scho- 
rzeniem układu tętniczego. Sama patogeneza ich stanowi ciekawe 
zagadnienie, zaś z punktu widzenia chirurgicznego ciągle jeszcze 
wzbudzają one zainteresowanie przez swoje doniosłe znaczenie 
praktyczne i częstą konieczność interwencji chirurgicznej, spowodu 
bardzo poważnych, niejednokrotnie śmiertelnych krwotoków, w na- 
stępstwie ich pęknięcia. 

Nie ulega dla nas żadnej wątpliwości, że w dużym odsetku 
tętniaki prawdziwe powstają na tle kiły i miażdżycy. W przy- 
padkach tętniaków tętnicy głównej iest, według Malmstena, tło 
kiłowe w 80%, Hampelna w 82%, a Rascha nawet w 92%. 
Reszta powstaje na tle miażdżycy. Pozatem istnieje jednak nie- 
liczna zresztą grupa tętniaków prawdziwych, bardzo rzadkich, 
których patogeneza, mimo licznych badań, nie została w sposób 
zadawalniający wyjaśniona. Sprawa ta należy do bardzo zawiłych 
zagadnień anatomopatologicznych, a dowodem tego są ciągłe 
spory, żywo toczone od wielu lat, dalekie jeszcze od ostatecznego 
rozstrzygnięcia. Toteż każde spostrzeżenie tego rzadkiego sclio- 
rzehia zasługuje na uwagę, bo każde przynosi nowe szczegóły kli- 
niczne i rzuca niewątpliwie pewne Światło na patogenezę tej jed- 
nostki chorobowej. 7 tych względów pozwalam sobie omówić har- 
dziej szczegółowo przypadek spostrzegany i operowany w tutejszej 
Klinice Chirurgicznej. Zasługuje on także dlatego na specialną 
uwagę, że przedstawiał znaczne trudności rozpoznawcze spowodu 
braku typowych objawów klinicznych, zwykle tak charaktery- 
stycznych dla tętniaka. 

Przypadek nasz dotyczy 35-letniego mężczyzny, którego 
przyjęto w lutym b. r. do Kliniki Chirurgicznej. Wywiady: rodzinne 
są bez znaczenia. Przedtem nie cliorował. Stan obecny: chory 
wzrostu niskiego, budowy kośćca delikatnej, odżywienia dobrego. 
Błony śluzowe, od zewnątrz widoczne są prawidłowo zabarwione. 
W zakresie czaszki i nerwów mózgowych niema zmian. Źrenice 
równe, okrągłe. dobrze oddziałują na świątło i akomodację. Jama 
ustna i gardło bez zmian. Klatka piersiowa dość szeroka, kąt łu- 
ków zbliżony do prostego. Granice płuc prawidłowe, wypuk nad 
płucami jawny, szmery pęcherzykowe. Narząd krążenia zmian nie 
wykazuje. W podbrzuszu lewem stwierdza się guz wielkości głowy 
dziecka, wychodzący z głębi jamy brzusznej, usadowiony na sze- 
rokiei podstawie, mało ruchomy. Guz ma powierzchnię gładką i nie 
jest z powłokami brzusznemi zrośnięty, przy obmacywaniu jest 
niebolesny. Wypuk nad guzem stłumiony. Dokładniejsza obser- 
wacia stwierdza jakoby udzielone tętnienie. Kończyna dolna lewa 
cała obrzękła; na udzie, zwłaszcza po jego stronie zewnętrznej 
jest widoczna siatka rozszerzonych powierzchownych naczyń żyl- 
nych. Badanie palcem przez odbytnicę wykazało wypuklenie przed- 
miej ściany odbytnicy. 
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Z badań dodatkowych: mocz bialka, ani cukru nie zawiera; 
odczyn Wassermanna we krwi i w płynie mózgowordzeniowym, 
badany kilkakrotnie, ujemny. Badanie cytologiczne krwi wykazuje: 
ciałek czerwonych 5,090.000, ciałek białych 8,200. Schilling: wielo- 
jądrzastych 77.207, pałeczkowatych 4%, młodych 1,8%, kwaso- 
chłonnych 1%, zasadochłonnychi 2%, limfocytów 129/0, monocytów 
2%. Zdjęcie rentgenowskie kości czaszki, klatki piersiowej i koń- 
czyn zmian patologicznych nie wykazuje. Z badań dodatkowych 
wykonano pozatem cystografję, która wykazuje, że postać pę- 
cherza jest zmieniona, mianowicie jego ściana górna i lewa sa 
wpuklone do środka, niewątpliwie przez guz. 

Rozpoznano guz zaotrzewnowy i przystąpiono do zabiegu ope- 
racyinego, który wykonał Prof. Ostrowski. W uśpieniu mor- 
finowo-eterowem przeprowadzono cięcie w linji środkowej powyżej 
pępka, Po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono guz kulisty, wiel- 
kości główki dziecka, na powierzchni gładki i elastyczny, usado- 
wiony zaotrzewnowo, ѕрусһајасу pęcherz moczowy ku dołowi. 
Guz ten zaklinowywał niejako wejście do miednicy małej. Po na- 
cięcin tylnej blaszki otrzewnej zaczęto guz oddzielać od otoczenia, 
co szło dość opornie spowodu zbitych zrostów między nim a tkan- 
ką zaotrzewnową. Początkowo trudno było coś powiedzieć o cha- 
rakterze guza, wykazującego tylko sprężystość. Dopiero po jego 
prawie zupełnejm oddzieleniu, w pewnej chwili zauważono silne 
tętnienie. Nakłucie, wykazujące krew w guzie, rozstrzygnęło o roz- 
pcznaniu; a więc dopiero w czasie samego zabiegu operacyjnego. 
Wobec tego zaniechano dalszego wypreparowywania tętniaka, 
a przystąpiono do oddzielenia jego górnego bieguna w miejscu 
przejścia w tętnicę prawidłową. Dokładna orjentacia anatomiczna 
była o tyle utrudniona, że guz całą swoją masą zakrywał nietylko 
tętnicę biodrową wspólną, ale także јеј rozgałęzienia. Nałożona 
podwiązka na tętnicę biodrową wspólną nie spowodowała zimniej- 
szenia objętości tętniaka, co usprawiedliwiało przypuszczenie, że 
krążenie odbywa się dalej drogą wsteczną, przez tętnicę biodrową 
wewnętrzną i tętnicę biodrową zewnętrzną poniżej podwiązki. 
Dopiero podwiązanie tętnicy biodrowej zewnętrznej tuż ponad gu- 


Ryc. 1. Tylna powierzchnia tętniaka. Zglębniki znajdują się w na- 
с2упіп doprowadzającem i odprowadzającem. 


zem spowodowało zmniejszenie się jego, co równocześnie Wy- 
raźnie wskazywało na anatomiczny punkt wyjścia tętniaka. Wobet 
tego podwiązkę z tętnicy biodrowej wspólnej usunięto, a dalszy 
akt operacyjny polegał na wypreparowaniu obwodowej szypuły 
tętniaka na wysokości więzadła pachwinowego. Tętniak wycięto 
w całości, a dogłowowy i obwodowy odcinek tętnicy biodrowej 
zewnętrznej podwiązano. Szew warstwowy powłok. Opis makro- 
skopowy: guz był wielkości głowy noworodka, jaiowaty, wielkości 
12X10%X]lcm i ciężaru 385g (po utrwaleniu). Guz miał po- 
wierzchnię naogół gładką, jedynie na powierzchni tylnej stwier- 
dzono strzępy oddzielonych zrostów, powstałych w czasie oddzie- 
lania guza, jak widać na załączonej powyżej fotografii (ryc. 1.) 
z boków tak w części doprowadzającej, iak odprowadzającej wi- 
doczne jest naczynie tętnicze, rozszerzone, a które wyglądem 
makroskopowym przedstawia się prawidłowo. Na przekroju stwier- 
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dza się zupełnie gładką, białawą Ścianę, miejscami zaś widoczne 
są płaskie przyściennie umieszczone mieszane wiśniowo - szarawe 
zakrzepy. Ściana tętniaka jest mnieiwięcej dwu razy grubsza, niż 
Ściana tętnicy, 

Badanie drobnowidowe przeprowadzono na szeregu wycinków 
części doprowadzającej i odprowadzającej tętnicy i różnych miejsc 
Ściany samego tętniaka. Skrawki utrwalono w płynie Susa i Zen- 
Кета. Skrawki parafinowe, grubości 8 «u barwiono metodą „Azan“, 
a skrawki grubości 10 « hematoksyliną Gagé, z następowem pod- 
barwienieim ео>упа. Celem wykazania włókien sprężystych bar- 
wiono skrawki parafinowe, grubości 12 н metodą Hornowskiego. 

Wynik badania (Dr. Szymonowicz) przedstawia się na- 
stępuiąco: A. w preparatach ze skrawków, pobranych z odcinka 
doprowadzającego i odprowadzającego tętnicy nie stwierdza się 
wybitniejszych zmian, odbiegającycii od obrazu prawidłowego 
prócz zaznaczonego zwyrodnienia szklistego i zubożenia we włókna 
sprężyste, szczególnie w zakresie błony Środkowej. Błona we- 


ewnętrzrna 


Obj. mikrofot., ogni- 


warstwa 


d 


viatlo tętniaka, b — warstwa we- 
ZcisSsu. 


nym, o cliarakterze długotrwałym i w tych miejscach widoczne jest 
zastępcze wnikanie fibroblastów i organizacja zakrzepu. W miej- 
scach, gdzie zakrzepu niema, widać dobrze zachowany śródbłonek 
oraz błonę sprężystą wewnętrzną. Najwybitniejsze zmiany dotyczą 
warstwy Środkowej, która zawiera mało składników sprężystych, 
a poszczególne włókna mięsne wykazują daleko posunięte zmiany 
zwyrodnienia szklistego (Mikrof. 2). W bardzo nielicznycii miej- 
scach widoczny jest silniejszy wzrost tkanki łącznej o charakterze 
bliznowatym; gdzieniegdzie stwierdza się rozsiane drobnokomór- 
kowe nacieki zapalne o charakterze nieswoistym. Błona zewnętrz- 
na (przydanka) nie jest wszędzie wyraźnie zaznaczona, wykazuje 
miejscami zatarcia struktury. Na podstawie powyższych obrazów 
można wykluczyć w zupełności sprawę chorobową na tle swoistem 
względnie miażdżycowem. 

Z przebiegu pooperacyjnego należy podnieść, że bezpośrednio 
po zabiegu operacyjnym oraz wieczorem, obwodowego tętna 
w tętnicy grzbietowej stopy lewej nie stwierdzono. Kończyna 
dolna lewa była zimniejsza (32%) od prawej (34.89), a więc różnica 
ciepłoty, mierzona termometrem skórnym, wynosiła 2,8%. Obrzęk 
na całej kończynie wybitniejszy, niż przed operacią, zabarwienie 
skóry blade z odcieniem sinawym. Gra naczyniowa bardzo słabo 
zaznaczona. 

Widzimy więc, że po zabiegu operacyjnym wystąpiło wyraźne 
pogorszenie w krążeniu obwodowein. Jako przyczynę powyższego 
ziawiska możemy uważać silne zwężenie naczyń obwodowych, 
występujące po sympatektomii względnie arterjiektomji, uważane 
w myśl tezy. wysuniętej w ostatnich łatach przez Lerichea za 
fazę ujemną po sympatektomii. Nazajutrz po operacji stan uległ 
znacznej poprawie. Obrzęk na całej kończynie wybitnie się zmniej- 
szył, skóra na stopie i podudziu lewem wykazuje wyraźne różowe 
zabarwienie, gra naczyniowa jest żywsza. Należy podkreślić, że 
kończyna dolna lewa wykazuje wyższą ciepłotę, niż prawa, róż- 
nica ciepłoty wynosi 1.8%, co, wobec różnicy stwierdzonej dnia 
poprzedniego, przedstawia się jako znane zjawisko hipertermii, 
opisane już zresztą przez Lericheai Heitza w 1916 r. W dwa 
dni po zabiegu obrzęk na kończynie dolnej lewei ustąpił zupełnie, 
przyczem stwierdzono lepsze jej ukrwienie. Gra naczyniowa bardzo 
żywa. Ciepłota kończyny lewej stale wyższa, niż prawej. Różnica 
ciepłoty w 6 dni po operacji wynosiła 1.6%, a podwyższenie ciepłoty 
po stronie operowanej utrzymywało się przez 18 dni, poczem na- 
stąpiło wyrównanie, jak to przedstawiam graficznie na tablicy I. 

Patogeneza takich tętniaków, jak w naszym przypadku. jest 
bardzo niejasna. Jakkolwiek znany iest przebieg kliniczny i obraz 
anatomiczny omawianego schorzenia, to jednak bezpośrednia przy- 
czyna schorzenia nie jest zuana. Sprawa patogenezy nie jest więc 
ostatecznie rozstrzygnięta, mimo że istnieje szereg zapatrywań 
i teoryi dotyczących tego schorzenia. To tylko zdaje się być pew- 
nem, że rozimaitego rodzaju czynniki wywołują to cierpienie. 
Kóster i jego szkoła (Kraft) zwracają uwagę, że przyczyną 
tętniaków prawdziwych są zmiany zwyrodnieniowe lub zapalno- 
wytwórcze w mięśniówce. Zmiany te powodować mogą przerwanie 
ciągłości włókien sprężystych, a co za tem idzie, zmniejszoną 
oporność ścian naczyniowych. Inni, jak Recklinghausen 
i Helmstadter, widzieli nawet przerwanie ciągłości włókien 
sprężystych, Manchot znalazł w tych miejscach nadmierne bu- 
janie tkanki łącznej. Kerppola. badając tętniaki w zakresie na- 
czyń podstawy mózgu znalazł rozluźnienie włókien i rozpad ziar- 
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nisty włókien sprężystych, oraz zmiany zwyrodnieniowe i martwi- 
cze włókien mięsnych. Zmiany w zakresie mięśniówki, o których 
mowa powyżej, stwierdzone zresztą przez innych autorów, stano- 
wią niewątpliwie pewien anatomiczny podkład dla tworzenia się 
tętniaków. Ogólnie znany jest też fakt, że te właśnie zmiany 
zachodzą w przebiegu kiły, co też wyjaśnia częste powstawanie 
tętniaków prawdziwych u osobników kiłowych. Na podstawie do- 
kładnego badania histologicznego, oraz uiemnych odczynów sero- 
logicznych we krwi i w płynie mózgowo-rdzeniowym, dalej na 


podstawie młodego wieku chorego i braku jakichkolwiek zmian, 
mimo skrzętnych poszukiwań, w narządzie krążenia zarówno kli- 
nicznych. jak i fizykalnych (elektrokardiogram), jesteśmy w stanie 
wykluczyć w naszym przypadku tło kiłowe i miażdżycowe, które 
jest najczęstszą przyczyną tworzenia się tętniaków. W ostatnich 
czasach uważają niektórzy, że przyczyną powstawania tętniaków 
zebranych 


mogą być również procesy zakaźne. W myśl danych, 


z piśmiennictwa ostatniej doby, zwracano uwagę na gośćcowe tło 
niektórych tętniaków (Rónan, Weil i Ménard). Heller są- 
dzi, że w niektórych przypadkach nie można zaprzeczyć związku 
przyczynowego między gruźlicą i tętniakiem. Jednak w naszym 
przypadku powyższe czynniki również nie wchodzą w grę. Znane 
są również przypadki tętniaków, powstających wskutek zadziała- 
ша urazu tępego. W następstwie urazu mogą wystąpić zresztą 
w zupełnie zdrowej ścianie tętnicy na pewnem ograniczonem 
miejscu, zmiany martwicze, które bezpośrednio mogą tworzyć pod- 
kład anatomiczny dla natychmiastowego powstania tętniaka, albo 
też tkanka bliznowata wytwarzająca się później w miejscach mar- 
twiczych warunkuje następowe tworzenie się tętniaka. Tętniaki 
prawdziwe na tle urazowem są jednak bardzo rzadkie. Albowiem 
Fromme stwierdził w piśmiennictwie światowem tylko 4 przy- 
padki, nie wszystkie zresztą uznane jako tętniaki prawdziwe. 
Kaufmann stwierdził u młodego mężczyzny tętniak w części 
piersiowej tętnicy głównej, zupełnie zresztą zdrowej, który powstał 
w kilka miesięcy po upadku; Toenissen zaś opisał przypadek 
tętniaka tętnicy głównej po urazie tępym klatki piersiowej. Pew- 
nem poparciem dla tego poglądu byłyby bardzo coprawda nieliczne 
zmiany bliznowate w zakresie mięśniówki, stwierdzone mikrosko- 
powo w naszym przypadku. Bardzo ciekawy iest wreszcie pogląd 
wysunięty przez Schmidta, który zwraca uwagę na wrodzoną 
konstytucjonalna niższą wartościowość naczyń, objawiającą się 
pod względem funkcjonalnym łatwem pękaniem włókien spręży- 
stych (elastica int.) i mięśniówki u osobników w młodym wieku. 
Ta niższa pod względem konstytucjonalnym wartościowość naczyń 
jest niewątpliwie momentem ułatwiającym powstawanie tętniaków. 
Wielką więc rolę w powstawaniu tego schorzenia przypisuje autor 
ten szczególiemu usposobieniu osobniczemu. 

Przechodząc do ustalenia przyczyn powstania tętniaka w na- 
szym przypadku, powiemy, że na podstawie powyżej opisanego 
obrazu drobnowidowego, chodzi o osobnika obciążonego wrodzoną 
skłonnością do tworzenia się tętniaków, a momentem ułatwiającym 
powstanie tętniaka w tym przypadku mogłby być uraz, za czem 
przemawiałyby bardzo nieliczne zmiany bliznowate w mięśniówce. 

Przechodzę skolei do krótkiego omówienia leczenia tętniaków, 
które to zagadnienie tak żywo zaimuje każdego chirurga. Sposoby 
leczenia tętniaków można podzielić na zachowawcze i bardziej ra- 
dykalne. Sposobem zachowawczym usiłowano uzyskać wyleczenie 
drogą zakrzepu, wywołanego uciskiem albo bezpośrednio na tętniak 
albo na naczynie doprowadzające. Pozatem próbowano wywołać 
zakrzep przez działanie środków chemicznych, wprowadzonych do 
wnętrza tętniaka np. chlorku żelaza (Pravaz), przez wprowa- 
dzenie spirali drucianych, elektropunkturę i t. d. Leczenie zacho- 
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wawcze jednakże, mimo całego szeregu pomysłów technicznych 
nie ma obecnie już żadnego zastosowania, gdyż, pomijając niebez 
pieczeństwo powstania zatorów, leczenie to daje, według Sp run- 
ner-Merza, tylko w 549/0 wyleczenie, a więc iako leczenie 
niecelowe posiada znaczenie jedynie historyczne. Dlatego też jedy- 
nem racjenalnem leczeniem jest postępowanie chirurgiczne, więcej 
radykalne, stosowane zresztą z powodzeniem już w IV stuleciu 
przez Antyllusa, јак to wynika z badań historycznych K öh! e- 
ra. Chirurg ten postępował w ten sposób, że po podwiazaniu na- 
czynia doprowadzającego i odprowadzającego przecinał tętniak 
i usuwał jego zawartość. Philagrius wyłuszczał worek tętnia- 
ka w całości po poprzedniem podwiązaniu naczynia doprowadza- 
1асеко i odprowadzającego. Podstawą innej metody operacyjnei. 


dawniej stosowanej, jest podwiązanie tętniaka  (obwodowo 
i centralnie) i odcięcie w ten sposób dopływu krwi do tę- 
tniaka, by wywołać zakrzep i szybszą jego organizację 
te Ча ia 15 1С Z 18 чуй 20 2 00 

w obrębie samego worka tętniaka. Wspomniane zasadnicze 
zabiegi modyviikowali w różny sposób Matas, Kikuzi 
i inni. Technika operacyjna tętniaków stanęła u szczytu, kiedy 


Lexer w roku 1907 po raz pierwszy zastosował uzupełnienie pla- 
styczne ubytku po wyłuszczeniu tętniaka przez transplantacię żyłv. 
Według dzisiejszego stanu wiedzy jedynie te metody орегасујпе 
mają uzasadnienie, które zmierzają do radykalnego usunięcia 
tętniaka, przerwania dopływu krwi przez podwiązanie, jakoteż 
sposoby idealne, przywracające po usunięciu tętniaka prawidłowe 
krążenie. Nie ulega naimniejszei wątpliwości, że najlepszy wynik 
daje usunięcie tętniaka w granicach zdrowych w tych przypad- 
kach, gdzie to ze względu na jego punkt wyjścia lub ze względu 
na wytworzone już krążenie oboczne jest możliwe. W myśl bo- 
wiem teorii, wysuniętej w ostatnich latach przez Lericlie'a 
i iego szkołę, każde upośledzenie krążenia, spowodowane zmianaimi 
anatoniicznemi naczynia (tętniak, zakrzep, endarteriitis obliterans 
i t. d.) jest źródłem zaburzeń czynnościowych nietylko w obrębie 
odnośnego naczynia, lecz również w zakresie krążenia obocznego. 
Nie w każdym jednakże przypadku możliwe jest tak radvkalne 
postępowanie. W naszym przypadku dało się ono przeprowadzić. 
W związku z szybką poprawą i zniknięciem szeregu objawów, spo- 
wodowanych przez niedostateczne czy też wadliwe krążenie, obia- 
wiające się obrzękiem kończyny, trudnościami w chodzeniu, wy- 
raźną sinicą kończyny i t. d., skłonni jesteśmy przypisać dobry 
wynik, bezpośrednio pooperacyjny usunięciu tętniaka, który poza 
tem, że stanowił upośledzenie w krążeniu, sain przez się był, iak 
to wynika z teorii Leriche'a, źródłem nieprawidłowych odru- 
chów skurczowych naczyń obwodowych, względnie nawet wytwo- 
rzonego już krążenia obocznego. Wycięcie tętniaka stanowiłoby, 
w myśl tej teorji, rozległą arteriektomię tętnicy chorobowo zimie- 
nionej, co dało w wyniku wszystkie korzystue następstwa tego 
zabiegu. 
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Medycyna a poezja. 
(W 175-letnią rocznicę urodzin Fryderyka Schillera). 


Myślenie nasze różne jest nietylko co do swej treści, lecz 
także co do sposobu, w jaki się dokonywa. Dwa istnieją sposoby 
myślenia, sobie przeciwne. Jeden z nich bierze za podstawę swą 
doświadczenie, wynikające z rzeczywistości, z faktów realnych 
lub conajmniej prawdopodobnych i postępuje Ściśle wedle prawi- 
deł logiki, drugi natomiast nie licząc się z doświadczeniem, uza- 
łeżnia się od chwiłowych nastrojów i afektów i zmierza w kie- 
runku, wskazanym mu przez przygodne a skryte pożądania i ży- 
czenia. Sposób pierwszy, wyłączający wpływ afektu i obierający 
za drogowskaz krytykę, stanowi myślenie ścisłe, jakiem się po- 
sługuje nauka, drugi sposób, podobny do snucia myśli wśród Snu, 
szukający nie prawdy, lecz zaspokojenia swych życzeń jest my- 
śleniem marzycielskiem, właściwem wszelkiej twórczości poetyc- 
kiej. Myślenie itnarzycielskie jest identyczne do pewnego stopnia 
z myśleniem, spotykanem w stanach schizofrenicznych, nazwanem 
przez Bleulera myśleniem autystycznem. 

Myślenie dziecka i człowieka młodego jest przeważnie zawisłe 
od afektów, obudzonych pod wpływem skrytych życzeń i pożądań. 
Jako nieoparte jeszcze na doświadczeniu i niepokierowane kry- 
tyką jest ono w tym okresie przeważnie autystycznem. Myślenie 
Ścisłe jest właściwością umysłu dojrzałego i unormowanego. Czło- 
wiek pierwotny, zatem niewykształcony, skłania się również ku 
myśleniu autystycznemu, w którem niektórzy dopatrują się my- 
śłęnia pierwotnego czyli archaicznego. Cechą myślenia autystycz- 
nego w wieku imłodocianym i myślenia archaicznego ludzi nie- 
szkolonych jest skłonność do wiary w czynniki nadprzyrodzone, 
w gusła i zabobony. Myślenie archaiczne musiało genetycznie po- 
przedzić myślenie ścisłe. Dowody ua to posiadamy już w podsta- 
wach naszych nauk ścisłych, opartych obecnie na rzeczywistości, 
bo na eksperymencie i rachunku. Podstawą astronomii współcze:- 
nej, opierającej się па ścisłej obserwacji i rachunku, stanowiła 
dawna, w dużej mierze na nierealnych przesłankach ugruntowana 
astrologia, chemię poprzedziła fantastyczna alcheimja a medycynę 
współczesną znachorstwo i czarodziejstwo. 

Spośród nauk ludzkich medycyna zachowała dotąd. zdaniem 
Bleulera, stosunkowo najwięcej pierwiastków myślenia autystycz- 
nego, albowiem jak żadna inna nauka obudza ona dużo nieziszczal- 
nych życzeń. Wszak przecie stałym celem myślenia medycznego 
jest nieziszczalne życzenie kategorycznego opanowania chordL 
i zwalczenia Śmierci. Autyzm przejawia się też w myśleniu leha- 
rza stale w chwiłi, gdy stawia rokowanie, które dlatego, iż opiera 
się w znacznej mierze na podstawacii nierealnych, bo opanowa- 
nych uczuciem, zawodzi go tak często. Ta to właściwość medycyny, 
zauważona przez Bleulera, będzie może wytłumaczeniem tak czę- 
stego u lekarza pociągu do na autyzmie opartej pracy twórczej lite- 
rackiej, nawet z poświęceniem względnie porznceniem swego za- 
wodu. Przykłady takiego pociągu literackiego i odstępstwa od 
zawodu lekarskiego na rzecz twórczości literackiej nie są rzadkie 
u lekarzy różnych czasów i różnych krajów. I tak Rabelais 
(1483 — 1553), autor romansu satyrycznego Gargantua i Panta- 
gruel, był nietylko lekarzem, lecz zarazem profesorem anatomii, 
Paweł Fleming (1609 — 1640), liryk niemiecki, był doktorem 
imedycyny, poetami byli Albrecht у. Haller (1708 — 1777), 
profesor anatomii i chirurgii w Getyndze, Justyn Kerner 
(1786 1862) doktor medycyny, zajmujący się okultyzmem. 
a w czasach ostatnich A. Schnitzler (1862 —- 1931) drama- 
turg (Liebelei, Anatol) i nowelista, poprzednio wiedeński lekarz- 
praktyk i dr. med. K. Schónherr, najwybitniejszy współczesny 
poeta austriacki, piszący swe poezje, nowele i dramaty (Weibsteu- 
fel, Judas von Tirol i t. d.) przeważnie w dialekcie tyrolskim. 
U nas Asnyk studjował medycynę, T. Żeleński był lekarzem- 
praktykiem i autorem rozpraw lekarskich, zanim zajaśniał swym 
talentem poetyckim i literackim a głośny w swoim czasie chirurg 
warszawski Matlakowski, tłumaczył z powodzeniem Szek- 


spira. 
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Pomijając wielu innych (np. w Niemczech poetę Ше аца 
w Czechach poetę a zarazem profesora chirurgii w uniwersytecie 
wiedeńskim u schyłku w. XIX, dra med. Alberta) wysuwa się 
na czoło wszystkich lekarzy-poetów Fryderyk Schiller (1759— 
1184), przyjaciel Góthego i drugi po nim największy poela nie- 
miecki. 

Ojciec Schillera był z zawodu cyrulikiem a doprowadził, 
wstąpiwszy do armii wirtemberskiej, do godności kapitana-felczerą. 
Poeta obiawiał zamiłowanie do studiów teologicznych, musiał atoli 
z rozkazu księcia Karola Eugeniusza wirtemberskiego wstąpić do 
założonej przezeń Akademii wojskowej w Stuttgarcie, gdzie spc- 
dził 8 lat na studiach zrazu prawniczych a następnie na lekarskich, 
które wydały mu się bliższe i pokrewniejsze z obudzonem w tym 
czasie w nim umilowaniem poezji. W grudniu 1780 ukończył studia 
medyczne i objął zaraz miejsce felczera w pułku grenadjerów 
z płacą 18 guldenów miesięcznie. W dwa lata później, nie mogąc 
znieść surowości służby wolskowej, zbiegł do Mannheimu, aby 
się oddać wyłącznie pracy literackiej, zachęcony żywiołowem po- 
wodzeniem swej pierwszej tragedii р. t. „Zbójcy”. 

Nie miejsce tu na rozpatrzenie poetyckiej twórczości Schillera, 
nie mogę jednak nie podnieść w krótkości głównych a znamien- 
nych jej cech, zwłaszcza zaś tej, która pozostawała w harmonijnej 
zgodzie z porzuconym przezeń dla olimpijskiego zawodem lekar- 
skim. Cechą tą jest umiłowanie człowieka. Jeżeli dła Göthego 
wszystkiem była przyroda, to dla Schillera wszystkiem był za- 
wsze człowiek. Do człowieka odnosi się on we wszystkich swych 
utworach z najwiekszą życzliwością i miłością, potępia złych 
a podnosi dobrych, współczując z nimi, gdy cierpią. Wszędzie 
piętnuje i zwalcza tyranię i niewolę a uwielbia i apoteozuje swo- 
bodę ducha, wolność myśli. W Don Karlosie powiada markiz 
Poza do króla: „daj wolność myślenia! O! jak natura w wolność 
jest bogata! W kroplę rosy żyijątko rzuca twórca Świata I po- 
zwala mu w kręgu martwego istnienia radować się wolnością“. 
Jeżeli poeta później w pewnej chwili zwątpił o ziszczeniu się ideału 
wolności na ziemi, kiedy się wyraził, że wolność może się roz- 
winąć tylko w krainie marzeń, jak piękno tylko w pieśni, to prze- 
cież zawrócił zaraz do stałej roli herolda idei, której się już do 
końca życia nie zaparł (Dziewica Orleańska i Wilhelm Tell). Jed- 
nakże wielbiąc wolność myśli i słowa, rozumie on dobrze, że może 
опа być nadużytą, zwłaszcza przez przypadkowe zbiorowisko ludz- 
kie. Tej niezaprzeczalnei prawdzie daje on dosadny a tak obecnie 
aktualny jeszcze wyraz przez usta Leona Sapiehy w swym nie- 
dokończonym dramacie „Dymitr“ (Samozwaniec), rozgrywają- 
cym się w akcie I na seimie w Krakowie. Sapieha występuje ostro 
przeciw zdaniu większości i te ważkie wypowiada słowa: 


4 „Precz z większością! 
Cóż to jest większość? Jest niedorzecznością ; 
Tylko niewielu rozum przypadł w dziale. 
Nędzarz o całość nie troszczy się wcale! 
A czy ma wolność, swobodę w wyborze? 
Możnemu głos swój musi on w pokorze 
Sprzedać za buty lub za kromkę chleba. 
Głosy odważać a nie liczyć trzeba; 
Prędzej lub później państwo to upadnie, 
Gdzie większość а z nią nierozsądek władnie*, 

(przekład własny) 


Szłachetnością idei, sercem i rozsądkiem zdobył sobie Schiller 
zasłużoną sławę daleko poza granicami swej ojczyzny, w której 
nie ominęła go po Śmierci nietylko ostra, lecz i zjadliwa krytyka 
(romantycy a potem zmarły w r. 1912 krytyk berliński Otto 
Brahm). Dziś jednak w 175 rocznicę jego urodzin milkną głosy 
przyziemne a naród niemiecki wielbi zgodnie znakomitego swego 
Syna, wielkiego przez swój nieśmiertelny talent i przez swą 
wskróś szlachetna osobowość. 

Jako kolegom po pierwotnym jego zawodzie godzi się nam 
złożyć Cieniom poety skromny wyraz hołdu. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Dr. Stanisław HORNUNG. Lwów. 


Zużytkowanie przychodni przeciwgruźliczej dla leczenia chorych 
na gruźlicę. 


Z Il. Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr. R. Rencki. 


Przychodnia przeciwgruźlicza jako instytucja, w której scho- 
dzą się wszelkie nici, łączące działania skierowane przeciw gruź- 
licy, jako klęsce społecznej, musi interesować się również lecze- 
niem chorych na gruźlicę, wychodząc z założenia, że wyleczenie 
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choćby kliniczne grużlicy zaraźliwej jest równoznaczne z wyga- 
śnięciem ogniska zarazy. Od początku ruchu poradniarskiego nie 
było zgodności co do zagadnienia, czy leczenie przypadków gruź- 
licy winna przeprowadzać przychodnia we własnym zakresie, czy 
też winna ograniczyć się jedynie do kierowania chorych w celach 
leczniczych do lekarzy i innych instytucyj. Większość osób kom- 
petentnych wypowiadała się raczej za zupełnem oddzieleniem 
leczenia od akcji zapobiegawczej przychodni. Doświadczenie ostat- 
nich powojennych lat wykazuje, że siłą rzeczy przychodnia leczy 
przedewszystkiem niezamożnych chorych, którzy, nie mając znikąd 
zapewnionej opieki lekarskiej, otrzymują ją w przychodni, podob- 
nie zresztą jak w dobrze zorganizowanych przychodniach otrzy- 
muią chorzy Środki, celem utrzymania higieny mieszkaniowej, za- 
siłki pieniężne i w naturze na dożywianie i t. p. 

Klinika gruźlicy płuc uczy, że schorzenie to par excellence 
przewlekłe przebiega często skokami — między okresami czyn- 
nemi spostrzega się nierzadko dłuższe okresy względnego spokoju 
i zahamowania postępu choroby. Zasadniczo żadnej postaci gruź- 
licy płuc u dorosłych a zwłaszcza w wieku 18—30 lat nie możemy 
uważać za wyleczoną, choćby wiele obiawów cofnęło się, przed 
upływem całego szeregu miesięcy, a nawet lat, w którym to cza- 
sie jest konieczną dokładna obserwacja. Każdy przypadek raz 
stwierdzonej gruźlicy płuc wymaga bardzo długiego okresu, w któ- 
rym leczenie i Ścisła obserwacja ustępują sobie miejsca wza- 
jemnie. 

Jeśli chodzi o szerokie sfery społeczeństwa, to właśnie i jedy- 
nie przychodnia przeciwgruźlicza jest powołana do nadzorowania 
chorych i do ustalenia, kiedy stan ich wymaga leczenia, a kiedy 
wystarcza obserwacja; zadaniem jej jest użyć wszelkich dostęp- 
nych środków, by chorego w razie potrzeby zmusić do leczenia, 
a następnie by to leczenie mu umożliwić. 

Jak z jednej strony spotyka się ftiziologów i osoby agrawu- 
jące, tak z drugiej nierzadko widzi się ludzi, zwłaszcza młodych 
nierozsądnych, którzy nie wierzą lekarzowi, gdy ten, stwierdzi- 
wszy u nich proces gruźliczy, przestrzega ich przed wysiłkami, 
przed nieuregulowanem i niehigjenicznem życiem i zaleca im od- 
powiednie leczenie. Dzieje się to przedewszystkiem w postaciach 
tbc. іпаррегсеріа (Braeuning) oraz tych postaciach jak tbc. 
fibro-caseosa (Bard, Pićry-Neumann), w których chory po 
stosunkowo krótkim okresie odpowiedniego leczenia traci więk- 
szość obiawów chorobowych, a samopoczucie jego wybitnie się po- 
prawia. Jakże często jednak poprawa ta jest chwilową i złudną! 

Z własnego doświadczenia wśród młodzieży akademickiei 
znamy szereg przypadków, w których przy obowiązkowych bada- 
niach z pomocą promieni Roentgena stwierdziliśmy poważne 
zmiany gruźlicze uiedające jednak objawów podnńotowych. Osoby 
te niekiedy lekceważą sobie polecenia lekarzy a skutki tego nie- 
rozważnego kroku nie dają na siebie czekać. Studenci ci zgłaszają 
się po jakimś czasie'w stanie znacznego pogorszenia, a byli i tacy, 
co do których można było z wielkiem prawdopodobieństwem przy- 
jąć. że niezastosowanie się do poleceń lekarzy przepłacili przed- 
wczesną Śmiercią. Z powyższych obserwacyi widzimy, iak ważną 
jest rzeczą dopilnowanie, by chory, którego stan tego wymaga. 
leczenie odbył. 

Przystępując do zagadnienia wykorzystania przychodni w kie- 
runku leczniczym, będziemy omawiali je z punktu widzenia ogól- 
nego interesu społecznego. Winniśmy zastanowić się, w jakim 
kierunku, dodatnim czy ujemnym może ono wpłynąć na całość 
akcji zwalczania gruźlicy w Państwie, a następnie w jakich wa- 
runkach i granicach leczenie takie może być przeprowadzone. 

Nie widzimy zasadniczych przeszkód, któreby ze względu na 
dobro publiczne i ochronę zdrowia ludności uniemożliwiały lecze- 
nie w przychodni należycie wyposażonej i prowadzonej. Poważ- 
niejszym zarzutem byłyby obawy wypowiadane przez kierowników 
poradni, pracujących w środowiskach, gdzie lekarze wolno prakty- 
kujący często przesyłają swych pacientów do przychodni w celu 
przeprowadzenia różnych badań, a wreszcie nietyłko dla stwier- 
dzenia, czy wykluczenia gruźlicy, ale także dla ustalenia kierunku 
leczenia, które następnie przeprowadzają sami. Otóż możnaby się 
obawiać, by lekarze wolno praktykujący nie zaprzestali skierowy- 
wania swych chorych do przychodni, bojąc się utraty dochodów, 
jeśliby tych chorych zatrzymano w przychodni w celach leczni- 
czych. Wiadomo przecież, że zasadniczym warunkiem sprawnego 
funkcicenowania przychodni jest znajomość o ile możności wszyst- 
kich źródeł zakażenia w obsługiwanym terenie, a ubytek tych cho- 
rych mógłby się odbić ujemnie na akcii zapobiegawczej przy- 
chodni. Zastrzeżenia tego rodzaju należałoby rozpatrzeć bliżej tam, 
gdzie chorzy zamożniejsi, skierowani przez lekarzy wolno prakty- 
kujących stanowią większy odsetek uczestnikow przychodni. 
W polskich przychodniach według posiadanych przez nas wiado- 
mości odsetek ten jest znikomy. 
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Opierając się na własnych obserwacjach pracy przychodni 
w Polsce, możemy powiedzieć,” że za prowadzeniem leczenia 
w przychodni przemawia 1) szczególne przygotowanie ich kiero- 
wilików w tym dziale, 2) dostępność tego leczenia dla szerokich 
warstw ludności, 3) możność zwabienia tą drogą i związania cho- 
rych z przychodnią dzięki świadczeniom leczniczym, co pomijając 
sam fakt ewentualnego wyleczenia chorego, ma wielkie znaczenie 
dla utrzymania dyscypliny i higjeny zapobiegawczej w naibliższem 
otoczeniu chorego. 

Oczywiście, prowadząc leczenie gruźlicy płuc, musi przycho- 
dnia kontrolować stan chorego promieniami Roentgena. Posiadanie 
aparatu rentgenowskiego jest w obecnej chwili „conditio sine qua 
non” należytego funkcjonowania przychodni choćby w zakresie 
rozpoznawania gruźlicy. 

Należy z naciskiem podkreślić, że do leczenia ambulatoryjnego 
w przychodni nie nadają się wszystkie postacie gruźlicy płuc. llość 
chorych leczonych w przychodniach, które prowadzą ten dział 
pracy, iest w obecnej chwili z pewnością zbyt wielka, a winę tego 
stanu rzeczy należy przypisać w wielkiej mierze względoni 
oszczędnościowy. Tak saimi chorzy, jak i instytucje ubezpieczeń 
oraz lekarze kierują często zbyt późno lub wogóle nie posyłają 
chorych do zakładów zamkniętych łudząc się, że leczenie ambula- 
toryjne może im pomóc, względnie zastąpić zakładowe. Przykrą 
jest rzeczą i w interesie szerszym niepożądaną, gdy powołane 
czyuniki dyspouując funduszami na leczenie zakładowe, nadają- 
cych się do tego chorych nie kierują dość wcześnie do szpitali i sa- 
natoriów. Oszczędność ta zwykle nie prowadzi do celu, gdyż po 
nieudanych próbach leczenia ambulatoryjnego wkońcu przecież 
leczenie zakładowe okazuje się konieczne, a wtedy jest już ono 
kosztowniejsze, gdyż musi trwać dłużej wobec postępu sprawy 
chorobowej. 

Z leczenia ambulatoryjnego należy wykluczyć wszelkie ostre 
postacie gruźlicy płuc, jak również wszelkie zaostrzenia procesów 
przewlekłych: ponadto nigdy nie należy zwlekać z oddaniem cho- 
tego, u którego stwierdza się jamę gruźliczą, do zakładu w celu 
ewentualnego rozpoczęcia leczenia zapadowego. 7 powyższych 
obserwacyj klinicznych wypływa konieczność ścisłej współpracy 
przychodni prowadzącej leczenie przypadków przewlekłych, wzglę- 
dnie kontrolniącej stan chorych między okresami pobytu w za- 
kładzie zamkniętym, — z oddziałami szpitalnemi i sanatoriami. 
Nailepszem rozwiązaniem sprawy jest stan, w którym przychodnia 
i oddział kliniczny jest Ściśle związana i znajduje się pod jednen 
kierownictwem. Tak wzgląd na dobro chorego, jak i względy na- 
ukowe, przemawiają za dążeniem do organizowania przychodni 
przy zakładach, szpitałach i klinikach. Szczególnie pożądaną jest 
ta łączność w prowadzeniu leczenia odmą piersiową. Wszak wie- 
my, jak często występują w ciągu niekiedy bardzo długiego, bo 
szereg lat trwającego leczenia, powikłania, wymagające zabiegów 
dodatkowych na oddziele szpitalnym, a niekiedy również i zastą- 
pienia odmy inną metodą leczenia chirurgicznego i założenia odmy 
drugostroniej. 

Prowadzenie przez tego sameco lekarza obserwacji i leczenia 
ambulatoryjnego w przychodni, a ponadto i zakładowego na od- 
dziele zamkniętym jest chyba najlepszem rozwiązaniem sprawy 
lecznictwa w organizacji akcji przeciwgruźliczej. 

W obecnym stanie nauki podstawą leczenia gruźlicy pluc jest 
leczenie spoczynkowe w dobrych warunkach higienicznych i diete- 
tycznych (Brechmer, Dettweiler) a następnie leczenie za- 
padowe. Co do pierwszego, to jest ono ściśle związane z lecze- 
niem zakładowem, a przedewszystkiem sanatoryjnem. Leczenie 
odmą piersiową należy rozpoczynać w zakładzie zamkniętym. Nie- 
które jednak przychodnie zakładają odmy ambulatoryinie, a inne 
znów posiadają kilka miejsc leżących; mają niożność przyjęcia 
takich chorych na przeciąg kilku dni po założeniu odmy. Uwa- 
żamy, że ambulatoryjne zakładanie odmy powinno należeć do wy- 
jątków. Dopełniania natomiast po okresie przynajmniej kilkunasto- 
dniowego pobytu chorego w zakładzie, mogą być przeprowadzane 
w przychodni. Nasze własne doświadczenie wykazuje, że przy- 
padki, w których założenie odmy odbyło sie w czasie 2- 4 tygod- 
niowego pobytu chorego na oddziele gruźliczym Kliniki Chorób 
Wewnętrznych, przebiegały znacznie korzystniej od przypadków 
obserwowanych przez nas, w których założenie odmy odbyło się 
ambulatoryjnie w rozmaitych staciach. Prowadzenie odmy obu- 
stronnej w przychodni natrafia zwykle na wielkie trudności; trwałe 
wyniki przy tei metodzie można uzyskać, jak wykazuje uasze 
doświadczenie, jedynie przy bardzo długim pobycie chorego w za- 
kładzie zamkniętym. Stosowanie odmy ohustrounej nie wchodzi 
wogóle w rachubę u согус! mieszkających zdala od przychodni. 

Przed przychodnią przeciwgruźlicza otwiera się szerokie pole 
w prowadzeniu dopełnień odmy jednostronnej. Mieszkańcy iniast, 
w których przychodnia jest ściśle związaną z zakładem zainknic- 


Nr. 51. 1984 


tym, otrzymują w przychodni należytą opiekę. Gorzej jest jednak 
na wsi і w małych miastach, które nie posiadają wcale przychodni, 
lub tyłko nienależycie wyposażone i kierowane przychodnie samo- 
istne, bez oparcia o oddział szpitalny. W tych okolicznościach 
chory jest zmuszony odbywać niekiedy długą drogę do naibliższej 
stacji odmowej, na co często brak mu środków. Byłoby kwestią 
do rozważenia, czy w stosunkach polskich korzystniejsze jest two- 
rzenie stacyi odmowych przez przystosowanie i odpowiednie wy- 
posażenie istniejących przychodni, względnie stworzenie nawet no- 
wych, czy też zorganizowanie dopełnień dla ludności większego 
okręgu, np. kilku powiatów w większych przychodniach, a złączo- 
nych z oddziałem szpitalnym lub sanatorium. W tym drugim 
wypadku należałoby się zająć udostępnieniem niezamożnej ludno- 
ści przejazdu koleją, ewentualnie і innemi środkami lokomocji 
z odległych nieraz miejscowości. Wiele względów praktycznych 
przemawia raczej za drugą koncepcią. Z własnego doświadczenia 
wiemy, że chorzy pochodzący nawet z dalekich stron, jeżeli prze- 
strzegali wyznaczonych im terminów dopełnień, a Środki na do- 
jeżdżanie im wystarczyły, kończyli swe leczenie z pełnym sukce- 
sem. Bardzo wiele natomiast przypadków, które po założeniu od- 
my na oddziele gruźliczym Kliniki Chorób Wewnętrznych we Lwo- 
wie otrzymywały dopełnienia w przychodniach prowincjonalnych, 
albo u lekarzy wolno praktykujących na prowincji, wracały po 
pewnym czasie z pogorszeniem spowodu wadliwego przeprowadze- 
nia dopełnień, a nierzadko z odimą zupełnie zaniedbaną. 

Większość przychodni w Polsce stosuje naświetlania lampą 
kwarcową, które być może są prowadzone zbyt szeroko. Do tego 
leczenia nadają się jedynie przypadki gruźlicy gruczołowej prze- 
dewszystkiem u dzieci. Bardzo często і zbyt szablonowo stosuje 
się w przychodniach zastrzyknięcia soli wapnia i arsenu. W na- 
szej przychodni stosowaliśmy z korzyścią dla pewnei grupy cho- 
rych preparaty Śledzionowe. 

Szczególną uwagę należy poświęcić leczeniu złotem w przy- 
chodni. Są zwolennicy tej metody, którzy niezastosowanie prepa- 
ratów złotowych w niektórych postaciach gruźlicy uważają nawet 
za błąd w sztuce lekarskiej i polecają je nawet do leczenia ambu- 
latoryjnego. Większość jednak autorów (Rencki) odrzuca stoso- 
wanie chryzoterapii w przychodni, ze względu na możliwość wy- 
stąpienia obiawów zatrucia i wypływającą z tego konieczność 
dokładnej kontroli stanu chorego, dającą się przeprowadzić jedynie 
w zakladzie zamkniętym. 

Lecząc chorych. przepisuje lekarz przychodni choremu szereg 
Środków, celem usunięcia szczególnie męczących objawów, jak ka- 
szel, poty, bóle i t. p. W tym celu stosuje się niezliczoną ilość 
preparatów. Należy pamiętać, że wszystkie środki poza leczeniem 
spcczynkowem i zapadowem gruźlicy płuc, w dzisiejszym stanie 
wiedzy, ustępują im znacznie i są jedynie metodami pomocniczemi. 


ж + * 


Przykładem przychodni, złączoneji z oddziałem dla chorych 
leżących, a przygotowanej do leczenia jest Przychodnia Przeciw- 
gruźlicza Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie (Dy- 
rektor Prof. Rencki). Przychodnia i oddział gruźliczy Kliniki 
pozostaje pod wspólnem kierownictwem a pracują w nich ci sami 
lekarze. Przychodnia obejmuje swą działalnością 1/5 część miasta 
Lwowa, a więc około 50—60.000 ludności. Oddział gruźliczy kliniki 
liczy 27 łóżek. Zaznaczyć należy, że poza mieszkańcami Lwowa 
przebywa na oddziele oraz leczy się w przychodni wielu chorych 
z odległych okolic. W latach 1926 — 1933 przeprowadzono w 284 
przypadkach leczenie odmą piersiową; w tem było 238 przypad- 
ków odmy jednostronnej, 46 przypadków dwustronnej. Zestawie- 
„nie tych przypadków przedstawia się następująco: 


o"a ma 
jednostronna dwustronna 
Ukończono leczenie (wyleczenie kliniczne) 30 przyp. 2 przyp. 
Zastąpiono odmę inną metodą leczenia chir. 13  „ + 
Zmarło dh og M 
Otrzymuje dopełnienia odmy do dziś SZA BURZ 
Żaprzestało zgłaszać się po krótkim okresie 
leczenia 03 5 BO 
Nie zglasza się po dłuższym okresie lecze- 
nia, w któryin stwierdzono poprawę @б w 5% 
Nie zgłasza się po dłuższym okresie lecze- 
nia. w którym stwierdzono pogorszenie 18 „ o 
razem 238 przyp. 46 przyp. 


Znaczny procent chorych, którzy przerwali dopełnienia w przy- 
cltodni. a o których brak wiadomości, pochodzi z odległych okolic, 
a przyczyną niezgłaszania się do dopełnień były nadmierne koszta 
podróży, na jakie w większości niezamożni zdobyć się nie mogli. 
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Z Oddziałem Gruźliczym Kliniki Chorób Wewuętrznych jest 
związaną również Ściśle przychodnia „Opieki Zdrowotnej“ dla stu- 
dentów wyższych uczelni lwowskich. W Przychodni tej koncen- 
trują się wszystkie działy pracy przeciwgruźliczej na terenie wyż- 
szych uczelni. W Przychodni kwalifikuje się studentów do odpo- 
wiedniego leczenia na oddziale gruźliczym Kliniki. w sanatorjum. 
w prewentorjum w Mikuliczynie, ewentualnie do ambulatoryjnego 
w Przychodni. Lekarze pracujący w Przychodni zaimują się rów- 
nież chorymi na oddziele gruźliczym Kliniki, oraz przebywającymi 
w prewentorium w Mikuliczynie. 

Ponadto jest utrzymana Ścisła łączność między Przychodnią, 
a Sanatorium akademickiem w Zakopanem, a to dzięki temu, że 
finansuje wyjazdy do tego zakładu ta sama instytucja, t. j. „Opieka 
Zdrowotna“, która prowadzi leczenie we Lwowie. Ułatwia to nie- 
zmiernie należyte przypilnowanie chorego i odpowiednie przepro- 
wadzenie leczenia przedewszystkiem odmowego. Dzięki należy- 
temu zrozumieniu ważności akcji przeciwgruźliczej przez władze 
„Opieki“, i dzięki odpowiedniej organizacji każdy student ma nie- 
tylko możność, ale jest również zmuszony leczyć się odpowiednio. 

W latach 1927 — 1933 przeprowadzono u studentów lwowskich 
leczenie odmą јейпоѕігоппа w 55 przypadkach, dwustronną w 11 
przypadkach. 


Zestawienie przypadków: 
0) al шй 
dwustronna 


ptzyp. 2—=18,2% 


jednostronna 


Ukończono leczenie przyp. 12—=21,8% 


Zmarło „ 127 = 
Otrzymuje dopełnienia obecnie „ =) ji 1 б 
Przerwało dopełnienia w Przy- 
chodni (obecny ich stan 
nieznany) 5 7=-12,7% NEEJ O 
razem 55—100% 11=100% 
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Kronika Dentystyczna. Nr. 5. 1934. Lakner L.: Przypadek 
pęcherzycy jamy ustnej. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 47. 1934. Duczko K.: Elek- 
trosynteza amalgamatów: srebra, cyny i cynku oraz budowa tych- 
że. — Estreicher T.: Jan Zeh (dok.). 

Życie Dziecka. Nr. 10—11, 1934. Orzęcki M.: Dziecko 
i prawo. — Ryngmanowa J.: Na drodze Ки uspołecznieniu m4 
cierzyństwa. — Tarnowska W.: Warszawa dziecku opuszczo- 
nemu. — Bogdanowicz J.: Opieka nad dzieckiem do iego 
urodzenia. — Friedlanderowa L.: Błędy wychowawcze 
matek. 


Medycyna. Nr. 22, 1934. Offenberg J.: Kilka słów w spra- 
wie „samoistnych* wymiotów z acetonemią u dorosłych. — Sa- 
litówna E.: Spostrzeżenia, poczynione w Druskienikach nad 
wpływem zabiegów wodoleczniczych na układ krążenia — Za- 
horski E.: Wyijaławianie skóry (pola operacyjnego) zapomocą 
zieleni brylantowej. — Korszyński P:. Przedwczesne oddzie- 
lenie się łożyska prawidłowo usadowionego. — Pryłucki N. 
Sztaier R. i Andrijewski S.: Przypadek torbieli skórzastej 
płuca. — Dydyński L.: Pogląd na historyczny rozwój lecz- 
nictwa. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr. 44, 1934. Festen- 
sztat A.: Postępy pediatrii w ostatniem dziesięcioleciu. — R 0- 
zenblat J. i Nathan P.: Zmiany w jainikach u ciężarnych 
kobiet i kotnych królic јако wyraz апіо-геаксіі Zondeka i Asch- 
heima. — Lipszowicz E.: Zachowanie się odruchu rogówko- 
wo-podbródkowego Flataua w schorzeniach korowych i pozakoro- 
wych (dok.). — Frenkiel В. і Hurwicz S.: Kastracja i stes 
rylizacja (str. pogl.. c. d.). — Gantz M.: Czyżby w Warszawie 
nie było już gruźlicy dziecięcej? 

Lekarz Woiskowy. T. XXIV. Nr. 11, 1934. Szumowski 
W.: Co ma do powiedzenia o reformie studiów lekarskich profe- 
sor higieny i filozofiji medycyny. — Kawiński J.: Zadania 
taktyczne na szczeblu armii, omawiane па ІҮ-еј międzynarodowej 
konferencji biura dokumentacji medycyny wojskowej w Liege 
w -dniach od 27 do 30 czerwca 1934 r. — Sokołowski T.: 
Roła chirurga w czasie wojny. — Machniewicz Wł: Czy nie 
za dużo operacyi wyrostka robaczkowego. — Krzewiński 
L.: O możliwościach walki z tlenkiem węgla. — Bularski J.: 
Higjena marszu. 
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Elektrokardiographie tür die ärztliche Praxis. (Elektrokardjo- 
grałja w praktyce lekarskiej). Prof, Dr. E. BODEN. 2. wydanie — 
Drezno — Lipsk. Th. Steinkopff. 1934. str. XIV. + 161. Cena: 
nieopr. 10 RM.; opr. 11,50 RM. Medizinische Praxis. T. XIV. 

Wśród ogółu lekarzy elektrokardjograija (EKG) jest uważana 
jako metoda bez wybitnego znaczenia praktycznego, która tylko 
wtajenniczonyim daje możność szczegółowej analizy zaburzeń 
rytmiki serca bez dalszych wyników praktycznych. Pojęcie to za- 
sadniczo fałszywe Bo den stara się zbić w omawianej monografii. 
Na licznych przykładach wykazuje on, jak na podstawie zdjęć EKG 
poza zaburzeniami rytmu serca można wniknąć głębiej w istotę 
schorzeń mięśnia sercowego, które nie zdradzają się nieraz zu- 
pełnie innemi objawami klinicznemi. Ełektrokardjograija decyduje 
tu w rozpoznaniu, rokowaniu i leczeniu i w tem leży jej wartość 
praktyczna najważniejsza. 

Monografia ujęta jest pod postacią wykładów klinicznych. co 
jest rzeczą bardzo praktyczną. W pierwszej części w pięciu wy- 
kładach autor przedstawia bardzo jasno podstawy teoretyczne 
(anatomiczne, fizjologiczne i bioelektryczne), które są potrzebne 
do zrozumienia powstania i tłumaczenia krzywej EKG prawidło- 
wej jak i patologicznej. W tej części znajdujemy oryginalne sche- 
maty autora, wyjaśniające powstanie pewnych nieprawidłowych 
postaci krzywej EKG. 

W drugiej części książki (9 wykładów) na podstawie licznych 
przykładów krzywych EKG, zdiętych u rozmaitych choryeli, autor 
omawia wyniki praktyczne elektrokardjografji. Znajdziemy tu 
przedewszystkiem liczne krzywe, charakterystyczne dla rozmaitycli 
typów zaburzeń prawidłowego rytmu Serca. W poszczególnych 
wykładach omawiane są obrazy EKG, charakteryzujące zaburze- 
nia powstałe w węźle zatokowym, zmiany EKG przy skurczacli 
dodatkowych, napadowem kołataniu serca, drżeniu i migotaniu 
przedsionków, jak i przy zaburzeniach w przewodnictwie w ukła- 
dzie przenośnym serca. W każdym ustępie znajdują się także 
uwagi rokownicze i lecznicze, dotyczące poszczególnych typów 
niemiarowości. 

W ostatnich trzecli wykładach przedstawione są tak dziś 
bardzo aktualne zmiany EKG, spotykane u ludzi z rytmiczną akcją 
serca. Należą tu przypadki, w których najdokładniejsze badanie 
kliniczne może nie dać podstaw do wytłumaczenia dolegliwości 
i podań chorego, a które kryją w sobie nieraz drobne, a ciężkie 
w następstwa zimiany ogniskowe w mięśniu sercowym, niedające 
się wykryć badaniem fizykalnem. Tu elektrokardjografja decyduje 
o rozpoznaniu, rokowaniu i leczeniu. W tej grupie znajdziemy 
przypadki ostrego i przewlekłego zapalenia mięśnia sercowego, za- 
burzeń w mięśniu ѕетсоуут, powstałych w następstwie dusznicy 
bolesnei, zakrzepu tętnic wieńcowych serca lub miażdżycy tychże 
naczyń. Bez EKG nie da się ocenić klinicznie tych przypadków; 
niewykonanie zdjęcia EKG byłoby błędem w badaniu lekarskie. 

Jak z powyższego przedstawienia wynika, treść książki jest 
obfita. Przedstawienie sprawy jest bardzo jasne i zwięzłe. Dla 
zrozumienia stanów nieprawidłowych krzywej EKG są podane po- 
mysłowe schematy, korzystne dla zrozumienia genezy zaburzeń. 
Monografję tę musimy uważać jako bardzo aktualną i polecenia 
godną dla każdego lekarza praktycznego. Przeczytanie monografji 
powinne lekarzy zachęcić do korzystania z badań EKG, zwłaszcza 
w tycli przypadkach, w których brak jest podstaw fizykalnych 
dla wytłumaczenia podmiotowych dolegliwości t. zw. sercowych, 
kwalifikowanych często jako pochodzenia nerwowego. EKG wy- 
każe nieraz, że w tych przypadkach nie tak rzadko tkwi poważna 
zmiana w mięśniu sercowym, której inną drogą badania nie da 
się wykazać, a która wytłumaczy źródło zaburzeń „sercowych“. 

M. Franke (Lwów). 


Thérapeutique hydroclimatologique des maladies du rein et des 
voies nrinaires. A. LEMIERRE et L. JUSTIN - BESANCON. 1934. 
Masson et Co. Str. 138. Cena 20 fr. 

Bardzo cenna publikacja z serji Biblioteki hydroklimatologicz- 
пеј, wydawanej staraniem M. Villareta i Justin - Besancona ujmu- 
jąca doskonale zwłaszcza nowoczesne poglądy na leczenie zdrojo- 
wiskowe schorzeń miąższu nerkowego, tak przyrody zapalnej jak 
it. zw. „funkcionalne“. 

Zagadnienie sprawności wydzielniczej nerek jako podstawa do 
wskazań leczniczych i metoda kontroli leczenia zdrojowego jest 
omówiona szczegółowo i obiaśniona licznemi wykresami. Wszyst- 
kie nowe metody badania są tu uwzględnione, opisane są też wy- 
niki badań doświadczalnych nad wpływem niektórych wód mine- 
ralnych francuskich na kurczliwość dróg imoczowych (prace godne 
naśladowania u nas!). Szeroko rozpatrywana jest sprawa leczenia 
zdrojowego przypadków nadciśnienia tętniczego t. zw. swoistego 
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jak też i wikłającego wyraźne sceliorzenia miąższu nerkowego. 
Balneografia uwzględnia konsekwentnie tylko zdroiowiska fran- 
cuskie wedle ogólnej wytycznej Bibljoteki. 

Sabatowski (Lwów). 


Historja chirurgji francuskiej. J. DE FOURMESTRAUX. 1790- 
1920), Masson 1934. Paryż. 

W piśmiennictwie francuskiem nielicznie tylko są reprezento- 
wane prace z dziedziny historji chirurgji. Książka Fourmestraux'a 
wypełnia tę lukę, przedstawiając w sposób interesujący rozwój 
chirurgji francuskiej od roku 1790 do 1920. Obiektywnie i barwnie 
przedstawił autor kolejno znane postacie mistrzów chirurgii fran- 
cuskiej, przeplatając anegdotami сһагакіегуғхијасеті stosunki danej 
epoki. 

Temat nader wdzięczny, obejmuje bowiem epokę najszybszego 
rozkwitu chirurgii, okres rozwoju znieczulenia, antyseptyki i asep- 
tyki. Szczególnie interesująco przedstawia się rozdział z okresu 
wojny światowej, która przyniosła tyle zmian w panujących przed 
nią poglądach. 

J. L. Faure jeden z czołowych przedstawicieli chirurgji fran- 
cuskiej, w przedmowie do książki wyraża przekonanie, że chirurgia 
operacyjna doszła już w czasach obecnych do swego szczytu roz- 
woju i że dalszy postęp polegać będzie jedynie па małoznacznych 
ulepszeniach. W przeciwieństwie do tego autor zapatruje się bardzo 
optymistycznie na dalszy postęp chirurgii, widząc w nowszych 
zdobyczach z dziedziny fizjologji, szerokie możliwości. 

E. Michalowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Badania doświadczalne nad wplywem nerwów blednych i wspól- 
czulnych na serce. S. HROM. Pol. Arch. Med. Wewn. T. XII. Z. 3. 

Celem pracy było stwierdzenie dzialania układu wegetatyw- 
nego na serce w przypadkach przecinania odpowiednich gałązek 
i zmiany w mięśniu sercowym w 3 miesiące po tym zabiegu. Do- 
świadczenia wykonane były па 23 królikach wagi około 3 ky. Za- 
biegi wykonywane były w zakresie п. błędnych i współczulnych 
na szyi. Po przecięciu jednego n. błędnego stwierdza się przy- 
spieszenie tętna i oddechów, skrócenie czasu trwania i spłaszczenie 
załamka T. Po pewnym czasie T wraca do normy. Usunięcie obu 
п. błędnych jest zabiegiem bardzo ciężkim. Jedynie dwa króliki 
z liczby 9 przeżyły 3 miesiące zabieg. Śmierć następowała wskutek 
obrzęku płuc. Załamek T ulega zmniejszeniu i skrąca się czas 
iego trwania. Zupełnie podobnie do tego zabiegu działa zastrzyk 
atropiny. Kilkakrotnie po pierwszej dożylnej dawce atropiny 0,5 mg 
występował niepokój serca, a w elektrokardjogramie przejściowy 
rytm węzłowy. Załamek T jest wyższy u osób z hiperwagotonią. 
Badania histologiczne u królików w 3 miesiące po zabiegu nie 
wykazały żadnych zmian w mięśniu ani w układzie przewodzącym 
serca. Przecięcie nerwów współczulnych wykazuje podwyższenie 
załamka T i przedłużenie czasu jego trwania. 

Rawicz (Przemyśl). 


Gimnastyka aorty: ROEMHELD. Med. Klin. Nr. 23. 1934. 

Bierna gimnastyka tętnicy głównej polega na zmianach w ci- 
nieniu na jej Ścianę od strony klatki piersiowej przez systema- 
tyczne zmiany ułożenia serca i zmiany ciśnienia wśródklatkowego. 
Uzyskać to można przez wykonywanie głębokich wdechów i wy- 
dechów, posługując się równocześnie klatką piersiową 1 przeponą. 
Tak, jak w każdej gimnastyce, chodzi i w tym razie o uzyskanie 
usprawnienia krążenia w samej ścianie aorty i tętnicach wieńco- 
wych serca, zapobiegając przez to tworzeniu się w nich zmian 
chorobowych. Z. Godlowski (Kraków). 


Metodyka i teoria ludzkiego elektrokardjogramu. W. TREN- 
DELENBURG. Med. Klin. Nr. 14. 1934. 

W sposobie wykonywania odprowadzeń podanych przez Eiun- 
thowena jest ta niedokładność, że w pewnych warunkach na krzy- 
wych elektrograficznych wychodzą drgania pochodne od skurczów 
mięśni szkieletowych. Elektrody elektrograficzne bowiem są umie- 
szczane па miejscach, w których znajdują się duże grupy mięśni 
szkieletowych i w razie ich nawet minimalnych skurczów, prądy 
czynnościowe powstałe w czasie owych skurczów zostają uchwy- 
cone i utrwalone, dając na krzywej ekgramu drobne drgania. Na- 
leży więc kończyny z elektrodami układać w takich położeniach, 
by zupełnie znieść napięcie mięśniowe, pozatem należy pouczyć 


Nr. 51. 1984 


badanych, by zupełnie zwalniali napięcie mięśniowe kończyn. 
Można też uniknąć tych przypadkowych wychyleń przez przykła- 
danie elektrod do miejsc, w których niema zupełnie mięśni szkie- 
letowych, a takiemi są na przedramieniu zewnętrzne brzegi nad 
kośćmi ramieniowemi i sprychowemi, względnie wyrostek kruczo- 
dziubi na ramieniu. Z. Godłowski (Kraków). 


Wydzielanie wody przez skóre w przypadkach zaburzeń 
w układzie krążenia. Dtsch. Arch. klin. Med. T. 176. Z. 6. S. 633. 

Ozuaczając ilość moczu i płynu wydzielonego przez skórę 
w pewnym okresie czasu (po podaniu 1 litra płynu) otrzymali 
autorowie współczynnik, który u zdrowycl: wahał się od 0,1—0,2. 
(stos. perspiracji skórnej do ilości moczu) u chorych z niewydol- 
nym układem krążenia i w schorzeniach nerek wynosił ponad 0.2. 
A. przypuszcza, że metodę tę będzie można zastosować jako próbę 
Sprawności układu krążenia. Opis metodyki. 

W, Musiał (Lwów). 


Zawartość prolanu w plynie mózgowo-rdzeniowym ze Szcze- 
gółnem uwzględnieniem nadciśnienia samoistnego. KJELLIN T. 
і KYLIN Е. Dischi Arch. klin. Med. Т. 176. Z. 6. 

Zawartość prolanu w płynie mózgowo-rdzeniowym w przypad- 
kach nadciśnienia samoistnego i ciążowego schorzenia nerek jest 
w porównaniu z materiałem kontrolnym (przyp. neurol.) wyraźnie 
zwiekszona (Metodyka wg. Aschlieima - Zondeka). 

W, Musiał (Lwów). 


Badania histologiczne przysadki mózgowej i innych gruczołów 
wkrewnych w rzncawce porodowej. GUIZZETTI (Parma). Patholo- 
gica. Nr. 516. z 15. X. 1934. 

Badania histopatologiczne przysadki mózgowej w przypadkach 
rzucawki nie wykrywały dotychczas takich zmian stałych. któreby 
można wiązać z rzucawką. I tak Erdheim і Stumme па 18 
przypadków rzucawki znaleźli tylko w iednym przypadku w łącz- 
notkankowem podścielisku przedniego płatu przysadki пасіек drob- 
nokomórkowy, Berblinger również tylko raz па 6 przypad- 
ków naciek zapalny nieropny, Schmorl i Кіуопо opisali ро 
jednym przypadku z ogniskami martwicy w przysadce. Prof. G. 
natomiast wykryl w 6 na 7 przypadków rzucawki, zbadawszy 
przysadkę w skrawkach seryinych, nacieki zapalne w płacie przed- 
nim, przypuszcza więc. że te nacieki są w rzucawce zjawiskiem 
stałem. dlatego tylko dotąd niewykrywanem, ponieważ ogniska 
nacieku są niewielkie, zajmują tylko kilka kolejnych preparatów, 
można więc je wykryć tylko przez badanie wszystkich preparatów 
z całej przysadki. Nacieki te są złożone z limfocytów, a tylko 
bardzo rzadko spotyka się wśród nich pojedyncze kwaso-chłonne 
jednojądrzaste; sadowią się około naczyń. Zdaniem prof. G. nie 
jest rzeczą prawdopodobną, aby te nacieki były skutkiem działania 
bakteryj, ponieważ ani nie znalazł takich nacieków w innych na- 
rządach, ani nie wykrył bakteryi w naciekacli przysadki. Prócz 
tych nacieków znalazł prof. G. w przypadkach swoich w przysadce 
zwykłe zmiany ciążowe, a również w tarczycy i nadnerczach takie 
zmiany, jakie bywają w ciąży. W gruczołacii przytarczycznych 
żadnych zmian nie było. C. (Kraków). 


W sprawie etiologji nadciśnienia samoistnego i rzucawki po- 
rodowej. M. SCHEPS. Pol. Arch. Med. Wewn. T. XII. Z. 3. 

Rola tylnego płatu przysadki w nadciśnieniu samoistnem 
i w rzucawce porodowej nie jest dotychczas dokładnie określona. 
W badaniach na królikach (4) i świnkach imorskich (7) zwraca 
autor szczególną uwagę na zimiany histologiczne po zastrzykach 
wazopresyny. Szczególnie ciekawem jest zachowanie się drobnych 
tętnic, które należy uważać za wyraz icli trwałego skurczu. Zmiany 
w innych narządach są niecharakterystyczne, natury zwyrodnie- 
niowej. Niema jakiejś analogii ze zmianami w narządach kobiet, 
zmarłych na rzucawkę porodową. Natomiast obraz skurczu tętni- 
czek każe przyznać wazopresynie ważną rolę w powstawaniu nad- 
ciśnienia samoistnego. Rawicz (Przemyśl). 


Wpływ hormonu tylnego platu przysadki na wydzielanie wody 
i chloru ustroju ciężarnego odnośnie do teorii powstawania eklam- 
psii. RUPP i BICKENBACH. Arch. f. Gyn. T. 156. z. 3. 

Kliniczne spostrzeżenie zatrzymania chloru u kobiet ciężarnych 
a zwłaszcza z obrzękami pozoruie jest sprzeczne z doświadcza|- 
пет działaniem hormonu t. p. p, które wykazuje wydalanie 
chloru. Celem autorów było wyjaśnienie tej sprzeczności. Badania 
ich wykazały, że wydalanie wody nie ulega zmianie pod wpływem 
działania hormonu t. p. p. mimo istnienia ciąży. Natomiast spostrze- 
żenia co do wydzielania chloru wykazały, że wprawdzie pod wpły- 
wem doraźnego (ostrego) działania pewnej dawki hormonu t. p. p. 
również w ciąży występuje przez krótki czas procentowe zwięk- 
szenie się ilości сШоги w moczu, jednakowoż przy stałem za- 
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trzymaniu wody w ustroju pod wpływem działania hormonu t. p. p. 
występuje również zatrzymanie chloru, czyli że wobec zatrzymania 
wody w ustroju mimo działania hormonu t. p. p. występuje zao- 
szczędzenie chloru. Działanie hormonu t. p. p. zdaje się być upo- 
śledzone w czasie ciąży wskutek zmiany przemiany soli tak, że 
zdaniem autorów prawdopodobnie niema żadnej sprzeczności po- 
między wykazanem zatrzymaniem chloru u osób ciężarnych 
a przyjęciem nadmiernego działania hormonu t. p. p. w ciąży. 

K. B. (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Dwa kliniczne znaki rozpoznawcze. F. DELVAUX. Le Journ. 
de Mód. de Lyon. Nr. 354. 1934. 

Pierwszy dotyczy rozpoznania przepukliny pachwinowej 
u dzieci, która schowawszy się, nie pojawia się mimo krzyku 
dziecka i wstrząsania lub podskoków. Wówczas układa się dziecko 
nuawznak i przesuwa palcem nad powrózkami pachwinowemi. Po- 
wrózek po stronie chorej jest zawsze grubszy niż po zdrowej, po- 
nieważ zawiera inne elementy niż po stronie zdrowej, gdyż worek 
przepuklinowy, silniejsze: krążenie i wzmocnienie włókien mięsnych 
dźwigacza 1айга (cremaster) mogą wywołać jednostronne zgrubie- 
nie powrózka pachwinowego. 

Drugi znak, zaobserwowany przez autora, dotyczy rokowania 
u chorych na przewlekłe choroby, a zwłaszcza na raka w prze- 
wodzie pokarmowym. Stwierdził on, że na krótki czas przed zbli- 
żającym się zgonem chorzy ci domagają się niskiego ułożenia gło- 
wy w pozycji nawznak, a nadto stale zginają nogi w kolanach tak, 
że pięty zbliżają się do pośladków, podeszwy leżą poziomo na 
łóżku, obie łydki stoją pionowo i równolegle do siebie, a stawy 
kolanowe buiają to lekko w prawo to w lewo, lecz nigdy nie za- 
kładają się jedno na drugie. Ta pozycja oznacza według autora 
rychłe zbliżanie się Śmierci. 

M. Blassberg (Kraków). 


Wyprysk osesków chorobą alergiczną. M. PEHU i R. AULAG- 
NER. Le Journ. de Mód. de Lyon. Nr. 354, 1934. 

Wyprysk „prawdziwy“ osesków pojawia się zwykle wkrótce 
po urodzeniu a w każdym razie w pierwszym okresie życia. Jest 
dermatozą o wyglądzie swoistym, umiejscowioną przedewszystkiem 
na głowie, którą należy odróżniać od innych spraw skórnych, jak 
dermatitis eczematitormis, lub dermatitis enterococcica, seborrhoica, 
erythrodernia desquamativa i t. p. Badania autorów przekonały 
ich, że jest to choroba związana z uczuleniem ustroju wrodzonem 
lub powstającem w pierwszych tygodniach życia. Badania kli- 
niczne, jak stan krwinek kwasochłonnych, lipoproteinemia i zabu- 
rzenia przemiany wodnej tego dowodzą. Stwierdzili oni dodatni 
odczyn Śródskórny, używając białka z јај jako alergenu i to z јај 
rozmaitych ptaków. Natomiast przy użyciu jako alergenów: ryb, 
kakao, żółtek z jaj oraz chleba brak było odczynu u tych samych 
osobników. Nadto robili autorowie doświadczenia z odczynem 
Praussnitza-Kiistnera i z metodą wiązania dopełniacza. Poza spo- 
strzeżeniami klinicznemi także leczenie i dietetyka przemawiają 
za alergiczną naturą tego cierpienia. 

M. Blassberg (Kraków). 


Badania kliniczne nad erytrokontami Schillinga w przebiegu 
niedokrwistości złośliwej i w innych chorobach krwi. A. SOKO- 
ŁOWSKI. Pol. Arch. Med. Wewn. T. XII. Z. 3. 

Erytrokonty nie mają znaczenia patogenetycznego dla anemii 
złośliwej (a. p.), są jedynie pozostałością młodei archoplazmy. 
W a. p. Stwierdza się erytrokonty jako twory zasadochłonne 
długości dwóch do trzech mikronów, w ilości jednego na kilka pól 
widzenia do kilku na cały preparat. Największa ich ilość przypada 
na okres przełomu retikulocytarnego. Są oporne na temperaturę 
80%. Autor stwierdził erytrokonty w chorobie Gaucher'a i w anae- 
mia hypochromica essentialis, w których dotychczas nie były opi- 
sale. Rawicz (Przemyśl). 


Znieczulanie współczulnych zwojów szyjnych dolnych w lecze- 
niu napadów dlawicy piersiowej. R. FROMENT i Р. FRIEH. Jour. 
de тей. de Lyon. Nr. 354. 1934. 

W przypadkach, w których mimo wyczerpania środków farma- 
kologicznych codzienne napady dławicy nie ustają, zwraca się 
lekarz o pomoc do chirurgii. Tam, gdzie musi się unikać ryzyka 
operacji, uciekamy się do zabiegów znieczulania nowokainą. Miej- 
scowe znieczulenie współczulnych zwojów szyjnych dolnych, załe- 
cane przez Lerichea i Fontaine'a dało autorom w 2 przy- 
padkach częstotliwej dławicy znakomite wyniki. Wskazania: czę- 
stotliwe albo długotrwałe lub. wprawdzie lekkie, ale bardzo mę- 
czące napady dławicy. Zastrzyki znieczulające robi się po stronie 
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lewej a potem w razie potrzeby po stronie prawej, a wkońcu w ra- 
zie potrzeby znieczula się także przykręgowo pierwsze gałązki 
komunikujące grzbietowe. Powtarzanie zastrzyków może wywołać 
stałą poprawę a w razie tylko przemijającego skutku ułatwiają 
one zabieg operacyjny, który powinien być zawsze poprzedzany 
takiemi świeżemi zastrzykami. M. Blassberg (Kraków). 


Leczenie chorych na cukrzycę w Vichy. H. G. ROUBEAU. 
Nutrition. T. 4. Nr. 2. 1934. 

Do leczenia w Vichy nadają się przedewszystkiem przypadki 
cukrzycy otyłych, t. zw. artretyczne, bez upośledzenia odżywiania, 
bez zaburzeń w gospodarce azotowej. Obok leczenia dietetycznego 
autor stosuje leczenie wodami Vichy. Woda ze źródła Hópital ma 
najmniej przeciwwskazań, i w przeważającej większości przypad- 
ków wywiera korzystne działanie. Należy stosować wodę z tego 
Źródła u cukrzycowych otyłych, lub z dną, z krwistością, z zabu- 
rzeniami dróg żółciowych. Woda ze źródła Grande-Grille powinna 
być stosowana po przygotowaniu pacjenta kuracją wody Hôpital — 
zaburzenia wątrobowe u cukrzycowych są tu głównem wskazaniem. 
Woda ze źróła Chomel wywiera słabsze działanie na przemianę 
węglowodanową, natomiast jest dobrze znoszona przez chorych 
z wrażliwym przewodem pokarmowym. 

Mester (Kraków). 


Stosowanie sorbitu u chorych na cukrzycę. M. LABBE i R. 
BOULIN. Nutrition. T. 4. Nr. 2. 1934. 


Autorzy sądzą, że mniejszy wpływ sorbitu aniżeli glukozy na” 


wysokość cukru we krwi i w moczu należy odnieść do gorszego 
wchłaniania się sorbitu z jelit. Dużą przeszkodą w stosowaniu 
sorbitu u chorych na cukrzycę są działania uboczne: biegunki, za- 
burzenia żołądkowo-jelitowe i nieżyty ielit. Również należy wziąć 
w rachubę wysoką cenę. Mester (Kraków). 


Czynniki, wzmagające lecznicze dzialanie insuliny. R. BOULIN. 
Nutrition. T. 4. Nr. 2. 1934. 

Następujące ciała są zdolne obniżać poziom cukru we krwi: 
syntalina, glukhormenty i galegina. Obniżenie to jest jednak nie- 
wielkie; ze względu na trujące ich działanie nie należy ich sto- 
sować. Natomiast witamina B, folikulina, sole niklu i kobaltu nie 
wywierają działania truiącego na ustrój — a czasami mogą wzmóc 
działanie insuliny. Np. w przypadku nasilania się cukrzycy w okre- 
sie miesiączki należy, obok insuliny, stosować również i folikulinę; 
zaś zapalenie nerwów obwodowych u chorego na cukrzycę powin- 
no być leczone insuliną -- witamina B. 

Mester (Kraków). 


Spostrzeżenia o powiklaniach nerwów obwodowych w cnukrzy- 
cy. M. LABBE, R. BOULIN, L. JUSTIN - BESANÇON i H. DE- 
SOILLE. Nutrition. T. 4. Nr. 2. 1934. 

Wśród zespołów bólowych, napotykanych u cukrzycowych, roz- 
różnić należy: 1) bóle nerwowe i zapalenia nerwów, 2) bóle, po- 
wstałe skutkiem uszkodzeń tętnic, 3) bóle mięśniowe, 4) bóle 
stawowe. Co do bólów i zapaleń nerwów, autorzy przyjmują ich 
związek przyczynowy z cukrzycą, o ile natężenie sprawy chorobo- 
wej odpowiada wahaniom cukru we krwi i to w sensie równole- 
głym. Natomiast obustronność schorzeń nerwowych nie jest cha- 
rakterystyczną. Porażenia nerwów należy raczej odnieść do czyn- 
nika e frigore — a nie do cukrzycy. Zniesienie odruchów Ścięgni- 
stych na kończynach dolnych, napotykane u cukrzycowo chorych, 
jest związane ze stanem krążenia w kończynach dolnych. Scho- 
rzenia nerwów obwodowych u chorych na cukrzycę są rzadkie — 
napotyka się je w 3% zaledwie. Osłabienie mięśni u cukrzycowych 
odnoszą autorzy do zaburzeń krążenia krwi. 

Mester (Kraków). 


Badania histopatologiczne w przypadkach leczniczego i do- 
świądczalnego zatrucia salicylanem sodu. Znaczenie lecznicze cu- 
kru gronowego w przebiegu tych zatruć. MADISON Н. Dtsch. Arch. 
klin. Med, Т. 176. Z. 6. 5. 613. 

Obraz kliniczny i anatomo-patologiczny ostrego zatrucia sali- 
cylanem sodu w 2 przyp. ostrego gośćca stawowego (dawki 49g 
w 3 dniach i 23g w 6 dniach). Podawanie dużych dawek cukru 
gronowego dożylnie wpływało w doświadczeniach na psach bardzo 
korzystnie na przebieg zatrucia. W. Musiał (Lwów). 


Leczenie stanów przygnębienia zastrzykami własnej krwi. G. 
СТЕП М. Med. Klin. Nr. 24. 1934. 

Autor poleca stosowanie zastrzyków z własnej krwi w niektó- 
rych cierpieniach psychicznych; sposób leczenia znany zresztą 
oddawna w innych działach medycyny. Szczególnie nadają się do 
tego rodzaju leczenia przygnębienia odczynowe, w których na pier- 
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wszy plau wysuwają się dolegliwości natury cielesnej. Również 
stany lękowe w przebiegu zadumy dobrze oddziaływują na to 
leczenie. Natomiast w przygnębieniach cyrkularnych tym sposo- 
bem nie uzyskujemy żadnych wyników leczniczych. 

Z. Godłowski (Kraków). 


Zakażenie laboratoryjne chorobą Weila oraz leczenie jej suro- 
wicą. Р. UHLENHUTH, E. ZIMMERMANN. Med. Klin. Nr. 14. 
1934 r. 

Przez opryskanie twarzy, względnie oczu, materiałem zakaź- 
nym nastąpiło zakażenie, które doprowadziło do rozwinięcia się 
nietypowego obrazu klinicznego choroby Weila. Stwierdzono bo- 
wiem poza gorączką, nieżytowe zapalenie gardła. ognisko zapalne 
w płucach oraz ślad białkomoczu. Wykonano szczepienie krwi na 
świnkę morską tylko dlatego. że osobnik chory miał do czynienia 
z tym materjałem zakaźnym. W płynie wysiękowym z otrzewnej 
świnki morskiej wykazano krętki żółtaczkotwórcze, i tylko na tei 
podstawie rozpoznano chorobę Weila. Choremu wstrzyknięto dwa 
razy po 10 i 20cm* surowicy z ozdrowieńca, o mianie zlepnem 
1:20000C. Objawy chorobowe po zastrzyku wybitnie się zmniejszyły. 
Leczenie surowicą ozdrowieńców powinno się przeprowadzać, o ile 
możności bardzo wcześnie, jeśli wogóle {уш sposobem można się 
spodziewać uzyskania wyników leczniczych. Poza surowicą ludz- 
kich ozdrowieńców można używać także surowice królików. Per- 
sonel pracujący przy materjale zakaźnym powinien sie biernie 
uodparniać surowicą ozdrowieńców. 

Z. Godlowski (Kraków). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Znaczenie obrazu krwi w czasie porodu dla rokowania zakażeń 
pologowych ze szczególnem uwzględnieniem porodów operacyjnych. 
KOLLER i BALLAG. Arch. f. Gyn. Т. 156. Z. 3. 

W 410 przypadkach porodów prawidłowych i patologicznych 
przeprowadzili autorowie badania krwi z uwagi na zakażenie uta- 
jone i podają przebieg zmian obrazów krwi w połogu prawidłowym 
i patologicznym tychże przypadków. Wyniki ich spostrzeżeń są 
następujące. Zwiększenie w czasie porodu ilości ciałek pałeczkowa- 
tych wskazuje na wzmożone niebezpieczeństwo zakażenia. W przy- 
padkach zwiększenia ilości tychże ciałek ponad 25% spostrzegali 
po operacjach pochwowych w połowie przypadków, a po cięciu 
cesarskiem nawet w 4/5 przyp. zakażenie połogowe. które w wielu 
przypadkach kończyło się śmiercią. Zwiększenie się ilości ciałek 
pałeczkowatych w czasie porodu ma dla rokowania daleko większe 
i ważniejsze znaczenie aniżeli podwyższenie ciepłoty nawet po- 
wyżej 36%, — dlatego nie powinno się tego objawu nigdy przeo- 
czyć, zwłaszcza w przypadkach, w których ma się wykonywać 
cięcie cesarskie. K. B. (Lwów). 


Stan czynnościowy wątroby i aparatu siateczkowo-śródbłonko- 
wego po schorzeniu nerek. DIETEL i POLAK. Arch. Ё. Gyn. Т. 154. 
LOSZ 11. 

W poprzednich swych pracach wykazali autorowie, że u osób, 
które przebyły stan preeklamptyczny lub eklampsię. utrzymuje 
się przez czas dłuższy uszkodzenie wątroby i aparatu siateczkowo- 
śródbłonkowego. Obecnie. przeprowadzili badania w tym samym 
kierunku u kobiet. które przebyły schorzenie nerek (nephropathia). 
Badania przeprowadzone u 20 podobnych kobiet przy pomocy ba- 
dania czynności (obciążenie lewulozą i bilirubiną), nie wykazały 
nigdy poważniejszych uszkodzeń wątroby, podczas gdy przy po- 
mocy próby obciążenia czerwienią kongo stwierdzić można było 
równie ciężkie i poważne uszkodzenia aparatu siateczkowo-śród- 
błonkowego jak п kobiet, które przebyły stan preeklamptyczny 
i eklampsię. Istnieje zatem różnica pomiędzy nefropatią z jednej 
strony a stanem preeklamptycznym i eklampsią z drugiej strony 
odnośnie do upośledzenia czynności wątroby. 

Na podstawie powyższych spostrzeżeń omawiają autorowie 
sposób powstania, iakoteż leczenia zatruć ciążowych. Zdaniem 
autorów nie powinno się u wspomnianych osób stosować cliloro- 


formu jako środka silnie trującego (dla wątroby). 
K. B. (Lwów). 


O operaciach na narządach rodnych. A. FROMME. Der Chi- 
rurg. 19, 1934. 

W związku z ustawą sterylizacyjną w Niemczech omawia Р. 
szereg spraw z zakresu biologji i techniki operacyjnej na podsta- 
wie piśmiennictwa i własnego (skromnego) doświadczenia. Pod- 
wiązywanie kikutów nasieniowodu po częściowem wycięciu uważa 
za obojętne, gdyż z reguły światło zarasta, a komórki rozrodcze 
zachowują żywotność, choć czasem obniżoną. Zwraca uwagę па 
sprawę kwarantanny pooperacyinej ze względu na możliwość wzmo- 
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żenia popędu (Steinach), przy zachowanej przez pewien czas ży- 
wotności plemników w drogach odprowadzających. Wniosków nie 
wyciąga. Operacyjne przywrócenie płodności przez rekonstrukcję 
nasieniowodu uważa za możliwe, gdyż spermatogeneza może się 
utrzymywać kilkanaście lat. Omawia możliwość zaniku spermato- 
genezy po zabiegu sterylizacyjnym u młodych osobników wskutek 
ucisku zalegającej wydzieliny; ochronę stanowi przyjądrze — ro- 
dzaj rozciągliwego rezerwuaru, w którym ponadto następuje wsy- 
sanie. Obserwacje nad stanem psychicznym po przecięciu nasienio- 
wodów wykazują tu i ówdzie ujemne skutki przez obniżenie popędu 
i pewne psychiczne otępienie, choć naogół działa zabieg w kierunku 
odwrotnym. F. nie spodziewa się ujemnych skutków po zabiegu 
sterylizacyjnym, polegającym na przecięciu nasieniowodów. 
K. Czyżewski (Drohobycz). 


Ostre, ropne zapalenie blony śluzowej i mięśnia macicy jako 
przyczyna samoistnego pęknięcia macicy. FRIEDRICH G. Arch. 
ir Gy. Ib 154 2 Ik 

W opisanym przypadku chodzi o samoistne pęknięcie macicy 
w czasie porodu. Pęknięcie powstało w dolnej części ciała macicy 
i górnej części szyi. Klinicznie nie można było wytłumaczyć i wy- 
jaśnić przyczyny pęknięcia. Dopiero badanie drobnowidowe stwier- 
dziło rozległe, ropne zapalenie ściany macicy, które powstało 
prawdopodobnie bezpośrednio przed porodeim wskutek zakażenia od 
zewnątrz i spowodowało znacznie uszhodzenie Ściany macicy 
zwiaszcza w obrębie cieśni. Powstanie pęknięcia ułatwiła prawdo- 
podobnie ponadto okoliczność, że łożysko częściowo było umiejsco- 
wione w cieśni. Poza przytoczonemi zmianami nie istniały żadne 
inne momenty, któreby mogły tłumaczyć pęknięcie macicy. 

K. B. (Lwów). 


Przypadek nabłoniaka kosmówkowego w ciąży pod kliniczną 
postacią białaczki. A. EYDING. Mschr. f. Geb. u. Gyn. T. 95. Z. 6. 

Kobieta 28-letnia, która przebyła dwa поппаіпе porody, w 5 
miesiącu księżycowym trzeciej ciąży nagle zachorowała po za- 
życiu 6,0 Extr. fil, maris. Choroba przejawiła się w postaci krwa- 
wych wymiotów i takichże biegunek. Jednocześnie wystąpiło znacz- 
ne Gsłabienie, oraz silna niedokrwistość. Początkowo przypuszczano 
ostre zatrucie środkiem przeciwczerwiowym, wyżej wymienionym. 
jednakowoż brak zaburzeń wzrokowych i mózgowych wykluczył 
tę przyczynę. Badanie krwi wykazało znaczną niedokrwistość, oraz 
leukocytozę, z miewielką coprawda, ale niewątpliwą zawartością 
form młodych. Mimo kilkakrotnei transfuzji krwi stan chorej stale 
się pogarszał, leukocytoza wzrastała (24.000 ciałek białych), ilość 
ciałek czerw. spadała (1,4 miljona). Autor postanowił usunąć ma- 
сісє, przypuszczając, że istniejąca ciąża przyczynia się.do pogor- 
szenia stanu chorej. Wkrótce po zabiegu chora zmarła. Na pod- 
stawie obrazu klinicznego autor postawił rozpoznanie białaczki 
„myelogeniczuej”. 

Na sekcji stwierdzono w jajnikach, gruczołach jamy brzusznej 
i płucach typowe utkanie nabłoniaka kosmówkowego. Wycięta 
jnacica nie wykazywała zmian cliorobowych, jedynie w mięśniówce 
znaleziono niewielkie ognisko komórek, przypominających nabło- 
niaka kosmówkowego. Która ciąża stała się punktem wyiścia no- 
wotworu, autor rozstrzygnąć nie może. Klinicznie zwraca na siebie 
uwagę występowanie licznych przerzutów, a przedewszystkiem 
zmiany krwi o charakterze białaczkowym. każacym przypuszczać 
istnienie zmian nowotworowych również i w szpiku kostnym. Nie- 
stety, w protokółe sekcyinym brak wzmianki o tym narządzie. 

J. Lenczowski (Lwów). 


W sprawie ścisiego rozpoznawania nabloniaka kosmówkowego. 
$. A. DENISENKO. Mschr. i- бер. п. Gyn. Т. 95. Z. 6. 

Opisując dwa śmiertelne przypadki nabłoniaka kosmówkowego, 
obserwowane na klinice przez dlugi czas, i w których właściwe 
rozpoznanie postawiono dopiero niedługo przed Śmiercią, zwraca 
autor uwagę na trudność rozpoznania tego nowotworu. Dlatego 
należy posługiwać się wszystkiemi rozporządzalnemi metodami, 
a więc: zwracać uwagę na wywiady (zwłaszcza przebyty zaśniad 
groniasty), badać drobnowidowo, a zwłaszcza wykonywać odczyn 
Aschheima-Zondeka. J. Lenczowski (Lwów). 


Opukiwanie jako metoda rozpoznawcza w ostrych schorzeniach 
jamy brzusznej. F. MAYER. Der Chirurg. 19, 1934. 

Opukiwanie brzucha pozwala nietylko na wywołanie zjawisk 
słuchowych, ale równocześnie na delikatne obmacywanie. Przy po- 
mocy nadęcia kiszki i opukiwania daje się określić stosunek gu- 
zów do niej. Delikatne psztykanie palcem wskazującym pozwala 
nadto na stwierdzenie bolesności poszczególnych części otrzewnej 
ściennej, co prowadzi do ściślejszego ograniczenia części јату 
otrzewiiowej, objętej stanem zapalnym i określenia schorzałego 
narządu. K. Czyżewski (Drohobycz). 
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O ciekawem zaburzeniu w krążeniu krwi w pępowikie, jako 
rzadkiej przyczynie poronienia. A. EBERGENYI. Mschr. f. Geb. 
ii, Gsm I 66 2 

Autor opisuje przypadek poronienia w 4 miesiącu księżyco- 
wym spowodu obuinarcia płodu. Śmierć płodu wywołaua została 
zupełnem zaciśnięciemm pępowiny przez mocną pętie owodiiową, 
idacą od kończyny górnej. Autor zwraca uwagę na rzackość opi- 
sanej przyczyny obumarcia płodu. Sądzi również, że w niejednym 
rrzypadku, dzięki niedokładnemu oglądaniu jaja płodowego, ucho- 
dzą uwagi lekarzy podobne zaburzenia w krążeniu krwi, będące 
przyczyną poronienia. J. Lenczowski (Lwów). 


Leczenie kłimakterycznych neuralgij menformonem. G. PISK. 
Med. Klin. Nr. 2. 1934. 

Przypadki neuralgji w klimakterjum, które opierały się leczeniu 
środkami przeciwneuralgicznemi, przy połączeniu ich z dużemi 
dawkami folikuliny (2006 jedn. mysich dziennie), szybko przemi- 
jały, nie daiąc nawrotów. Z. Godłowski (Kraków). 


Skręt osiowy macicy w ciąży zaawansowanej, powikłanej 10- 
żyskiem przodującem, oraz inne nieprawidłowości u kobiet aste- 
nicznych. HEINZ MONTAG. Msclr. f. Geb. u. Gyn. Т. 95. Z. 6. 

Autor szczegółowo opisuje przypadek skrętu macicy ciężarnej 
pod koniec ciąży u pierwiastki z łożyskiem przoduiącem. Osoba 
ta wykazywała wybitne cechy asteniczne typu ptotycznego według 
Mathes'a. Prócz silnego krwawienia i nieznacznych ciągnących 
bólów dołem brzucha pacjentka żadnych dolegliwości nie odczu- 
wała. Autor jest zdania, że u chorej tei skręt wystąpił nie nagle, 
ale rozwijał się stopniowo, i gdyby nie krwawienie, spowodowane 
nagłem odklejeniem się łożyska przodującego, chora zapewne nie 
byłaby skierowaną do kliniki. Dla rozpoznania skrętu ważnem jest 
skośne ustawienie macicy, rozdęcie i bolesność dolnego odcinka, 
a przedewszystkiem nieruchomość części przodującej płodu, mimo 
że część przodująca zawsze w tych przypadkach znajduje się nad 
wchodem i ponadto zbacza na jeden z talerzy biodrowych. W przy- 
padku omawianym wykonano laparotomię, podczas której stwier- 
dzono skręt macicy powyżej 90 stopni. Szyja była rozdęta i prze- 
krwiona. Macicę odprowadzono w położenie normalne i wykonano 
cięcie cesarskie. Płód nieżywy. łożysko prawie całkowicie odkle- 
jone. W przebiegu pooperacyjnym występował kilkakrotnie po- 
nowny lekki skręt macicy, który jednak dawał się łatwo odprowa- 
dzić. Autor upatruje przyczynę skrętu macicy w tym przypadku 
w nadmiernem rozluźnieniu tkanek macicy i powłok brzusznych 
na tle astenii. Skręty mniejszego stopnia zdarzają się, zdaniem 
autora, znacznie częściej, choć rzadko kiedy bywają rozpoznawane, 
a przecież mogą prowadzić do powikłań porodowych. Autor przy- 
tacza trzy przypadki z własnej obserwacji, w których skręt ma- 
cicy podczas porodu chociaż niewielki, spowodował jednakowoż 
znaczne przeciąganie się porodu. Dopiero wyrównanie skrętu 
i umocowanie macicy bandażem pozwoliło główce wstąpić da 
wchodu, a szyi rozwierać się. I u tych trzech rodzących stwier- 
dził autor znamiona astenii. Z tego względu poleca gorąco ciężar- 
nym noszenie bandaży ustalających, a jako środek zapobiegawczy 
uważa używanie sportów przez młode dziewczęta w celu wzmoc- 
nienia aparatu mięśniowo-więzadłowego, co ewentualnie może do 
pewnego stopnia skorygować wrodzoną anomalję. 

Wkońcu autor przytacza przypadek skrętu macicy mięśniako- 
watej u 19-letniei dziewicy, powstałego również na tle mniejszej 
wartościowości więzadel, oraz mięśnia macicy. 

J. Łenczowski (Lwów). 


Wpływ zjawisk atmosferycznych na wystąpienie drgawek po- 
rodowych. ENFINGER H. i WEIKERSHEIMER J. Arch. f. Gyn. 
БЕ 2 ih 

Materiał Kliniki Uniwersyteckiej w Frankiurcie n. M. z lat 
1922 — 1932 wykazuje, że eklampsia występuje najczęściej w mie- 
siącach maju i listopadzie. 

Badanie ziawisk atmosferycznych w dniach wystąpienia eklam- 
psii wykazało, co następuje: 

1. Temperatura i przebieg ciśnienia powietrza i t. p. jako ро- 
jedyncze czynniki są niewystarczające dla charakterystyki stanu 
meteorologicznego i okazały się jako menadające się do zużytko- 
wania odnośnie do eklampsii. 

2. Nie zauważono w czasie występowania eklampsji obecności 
w powietrzu jakichś ciał, ani też nie stwierdzono wpływu zmiany 
powietrza na wystąpienie schorzenia. 

3. Natomiast można było stwierdzić pewien związek pomiędzy 
prądami ciepłego i zininego powietrza a eklampsią. 49,6% przy- 
padków eklampsji zanotowano w dniach o zimnym prądzie po- 
wietrza, 39.4% przypadków zachorowało w dniach, w których za- 
notowano ciepły prąd powietrza, a w 11% przypadków nie stwier- 
dzono żadnych wyraźnych zinian meteorologicznych. 
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Jest rzeczą prawdopodobną, że wpływy atinosieryczne działają 
na układ nerwowy wegetatywiy. Przemawia za tem częstsze wy- 
stępowanie eklampsii w porze wiosennej i jesiennej. Znaną jest 
rzeczą, że nawet w ciąży normalnej układ nerwowy wegetatywny 
jest bardzo silnie zaangażowany i że u osób predysponowanych 
bardzo często występują zaburzenia w czynności tego układu. 
Jeśli więc na predysponowany i preeklamtycznie schorzały orga- 
nizm zadziała silny wstrząs pod postacią wspomnianych działań 
atmosferycznych, wówczas może łatwo przyjść do wystąpienia 
drgawek eklamptycznych. K. B. (Lwów). 


Otorynolaryngologia. 


Usunięcie migdałków. E. WIRTH. Med. Klin. Nr. 22. 1934. 

Doświadczenie Kliniki Otolaryngologicznej w Heidelbergu po- 
ucza, że zarówno dorośli jak i dzieci nie cierpią po usunięciu 
migdałków na żadne dolegliwości miejscowe czy ogólne, które 
mogłyby być związane z wypadnięciem czynności migdałków. 

Za wskazania do usunięcia migdałków autor uważa: 1. powta- 
rzające si ęczęściej niż jeden raz do roku anginy, 2. ropnie około- 
migdałkowe, 3. przewlekłe stany zapalne migdałków, pobudzające 
do kaszlu, 4. schorzenia innych narządów, szczególnie nerek, sta- 
wów, wsierdzia, łączących się przyczynowo ze schorzeniem mig- 
dałków. Przy głębokich ropniach okołomigdałkowych autor gorąco 
poleca usunięcie migdałków, celem dokładnego opróżnienia i w ten 
sposób przerwania lub zapobiegnięcia posocznicy. 

Suchość w gardle i częste nieżyty, które według niektórych 
chorych maią występować po usunięciu migdałków, zależą od 
zmian chorobowych w jamie nosowej i od oddychania ustami. 

Naogół niebezpieczeństwa operacji usunięcia migdałków, jak 
silne krwawienia, nawroty, zapalenia stawów, nerek i t. p. są prze- 
sadzone a wyniki operacji są bez wątpienia dodatnie. 

Dr. J. Jaskólska (Kraków). 


Zapobieganie chorobom uszu u noworodków. E. AGUIRRE. La 
Reforma Medica, Lima, Nr. 172. 1933. 

Autor poleca celem zapobieżenia zapałeniom ucha u noworod- 
ków wkraplać im do nozdrzy po kilka kropel 2%/ roztworu arzyrolu 


lub protargolu. 
A. Abdański (Krzemieniec). . 


Nowa Psikaina — nowy środek znieczulający. Е. BAUER. 
Ztschr. Ё. Lanryng., Rhing., Otol. u. ihre Grenzgebiete. Тот. 24, 
ПЕ 2 Т. 1933. 


Autor opisuje swe doświadczenia z nową psikainą Mercka 
w oto-ryno-laryngologii. Wpierw próbowano jej działania przy 
znieczulaniu powierzchniowem. Stosowano 2% roztwory, do któ- 
rych dodawano na 1 ст? po 1 kropli adrenaliny 1: 1000. Znieczu- 
lenia powierzchniowego dokonywano zapomocą pędzlowania błon 
śluzowych, a przy zabiegach w nosie przez wkładanie waty lub 
stosując „spray“. Znieczulenie występowało sprawnie po kilku 
minutach. Wystarczało nawet u wrażliwych pacientów do małych 
zabiegów w nosie, jamie nosowo-gardłowej, gardle, krtani, jak np. 
do płókania zatok czołowych, nakłucia zatoki szczękowej, usuwa- 
nia polipów nosowych i t. d. Dawniei stosowano w tych przy- 
padkach 10% roztwory kokainy. Spowodu szybkiego działania 
nowej psikainy wystarczały autorowi do badań diagnostycznych 
w nosie i jamach dodatkowych nosa nawet 1% roztwory. Dzia- 
łanie znieczulające było zupełnie dostateczne. Wypadków nie było. 
Przy zabiegach w krtani (przyżeganie lub wypalanie, usuwanie po- 
lipów strun głosowych, usuwanie ciał obcych i t. d.) używano 
3—4% roztwory. Występował zupełny brak odruchów i praca sta- 
wała się przez to zupełnie łatwą. Nową psikainę należy więc sto- 
sować do znieczuleń powierzchniowych przy zabiegach w nosie 
i gardłe najwyżej w 2%, w krtani zaś najwyżej w 4% roztworach. 
Nową psikainę używano również do znieczuleń nasiękowych. Do- 
konano operacyi zatok czołowych i szczękowych, na kości sito- 
wej, usuwania małżowin, migdałków i t. d. Stosowano 0.2% roz- 
twory, zawierające po 1 kropli adrenaliny 1 : 1000 na 1 cm*. Nie 
zauważono uszkodzeń tkanki, stanów zapalnych i nasięków. Z po- 
wyższych danych wynika, że nowa psikaina odpowiada wszystkim 
wymaganiom, jakie stawia się pełnowartościowym środkom znie- 
czulającym o działaniu miejscowem i powierzchniowem. Nowa psi- 
kaina działa tak doskonale, że można ią polecić zamiast dotych- 


czasowych środków. 
Dr. Bader (Warszawa). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół ХХІ. posiedzenia naukowego, odbytego 
dnia 12 października 1934 r. 
Przewodniczy kol. T. Ostrowski. 
Prezes uczcił pamięć zmarłego członka Towarzystwa Dr. 


Maksymiljana Betta przemówieniem pośmiertne. 

1. Kol. Cieszyński A. przedstawił przypadek niezwykłe 
wielkiej torbieli w nosie środkowym u 30-letniego rolnika i łącznie 
z tem wygłosił referat na temat: „O nowym sposobie operacyj- 
nym. wielkich torbieli w nosie środkowym z zepchnięciem sklepie- 
nia guza wdół celem rekonstrukcji przegrody nosa środkowego 
i matżowin”, (Ryc. 1—3). 

Torbiel wielkości gruszki wytworzyła się na dnie środkowego 
nosa, zajęła przestrzeń wyrostka zębodołowego przedniego nad 
zębami 321 | 1 2 3, wypełniając całą przestrzen środkowego 


nosa aż do wysokości górnej małżowiny i 2/3 prawej јашу szczę- 
kowej, przyczem rozrost nastąpił przeważnie w tylnyni odcinku 
przygardłowym (ryc. 1). Torbiel ta powstała na skutek zgorzeli 


Кус. 1. Szkic rentgenogramu potyliczno-twarzowego, wykonanegu 

na odleglość 2 m (metodą Cieszyńskiego). Plaszczyzna poziomo 

frankinrcka pionowo do plyty. Pole cieniowane — stan przed ope- 
racją, kreskowane — stan po operacji. (1/2 nat. wielk.). 


zęba bocznego siecznego prawego, w którym miazga obumarła 
prawdopodobnie już przed laty wskutek jakiegoś urazu. Bóle 
w tym zębie wystąpiły przed dwoma laty, a przed 14: rokiem 
doznał chory uderzenia Коруѓет w okolicę nosa, a więc w czasie, 
gdy już znajdowała się torbiel w szczęce górnej. Wysięk ropny 
do przedsionka jamy ustnej pojawił się przed 3 miesiącami. Chory 
nosem oddychać nie może. Operację wykonano od jamy ustnej, 
przednia Ściana jamy torbielowej została odpreparowana według 
Partscha na 5 cm do góry i wycięta na tejże przestrzeni, na 
Szerokość zaś na przestrzeni około 7 cm. Ażeby doprowadzić . 
architekturę nosa środkowego do stanu pierwotnego, wykonał Cie- 
szyński depresję sklepienia górnego јату torbielowel zapomocą 
raspatorium od zewnętrznego otworu nosowego lewego i prawe- 
go, skutkiem czego zostało górne sklepienie torbieli stłoczone wdół 
(do linii a-b w ryc. 1), a wymiar jej zredukował się do 1/4 
(ze 120 cm? na 30 cm). Zęby o martwych zgorzelinowych miaz- 
gach 2 1 | 1 zostały otwarte, wyiałowione i wypełnione. Z całym 


iczmysłem nie wykonano operacji typowei Denkera, ażeby nie 
utworzyć zbiornika dla wydzieliny nosowei w okolicy wyrostka 
zębodołowego przedniego u podstawy nosa środkowego (poniżej 
linji М N w ryc. 2). W stanie obecnym drożność nosa została 
restytuowana. odpływ wydzieliny nosowei jest prawidłowy, skąpa 
wydzielina z redukującei się stale jamy torbielowej następuje przez 
otwór przedsionka јату ustnej, 

2. Kol. Cieszyński przedstawił następnie przypadek po 
przewleklem zapaleniu kości polowy trzona żuchwy i galęzi wste- 
puiącej oraz wynik leczenia po sekwestrotomii. (Ryc. 4—6). Za- 
bieg operacyjny wykonano od jamy ustnej. Wobec samoistnego 
złamania trzonu żuchwy, ustalono zgryz zapomocą krzywej po- 
chyłej w górnej i dolnej szczęce oraz założono protezę celem po- 
budzenia kości szczękowej do szybszego odtworzenia się. — Ро 
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pół roku stwierdzić można na zdjęciu rentgenowskiem wytworze- 
nie prawego trzonu żuchwy i gałęzi wstępującej z wyraźną struk- 
turą kości; na miejscu samoistnego złamania widoczne jest tylko 
wgłębienie zarysu żuchwy (ryc. 6). Klinicznie stwierdza się zupeł- 
ną ciągłość kości szczękowej tak od zewnątrz jak i od jamy ustnej. 
Uzupełniająca dostawka wykazuje siłę zgryzu od 12 do 20 kg 
z prawej strony w miejscu ubytku kosnego, a 20—30 kg po stronie 


Ryc. 2. Szkic rekonstrukcji warunków patologicznych na przekroju 

strzałkowym na podstawie гепівеповгати. N—N normalny poziom 

dna [ату nosa środkowego. Dno torbieli sięga znacznie poniżej 
linii N=N. 


AN 


= i 


Ryc. 3. Wyniki po operacji Cieszyńskiego. Operatywnie zepchiuete 

górne sklepienie worka torbielowego do linji PP z prawej strony 

a PL z lewej strony. Zredukowany worek torbieli ma wylot do 

przedsionka jamy ustnej (strzalka). 4 zęby przednie zostaly zre- 
ѕекотапе. 


lewej, gdzie uzębienie istnieje zupełne. Siłę zgryzu mierzono dy- 
namometrem Habera. Przebieg leczenia był bardzo krótki, bo 
chory opuścił Klinikę po 2 tygodniach leczenia i przedstawił się 
dopiero po upływie pół roku. Linja środkowa dolnej szczęki nie 
wykazuje zboczenia, a dobra funkcja protezy tłumaczy się zasto- 
sowalieim klamer Jacksona do protezy ortopedycznej, skutkiem 
czego nacisk z prawej strony przenosi się na 3 zęby lewej strony 
zdrowej. Efekt kosmetyczny jest zupełny, gdyż śladów po prze- 
bytej chorobie na twarzy nie widać. 

Wkońcu przedstawia kol. Cieszyński obustronne ztama- 
nie żuchwy w okolicy pozatrzonowcowej w ciągu leczenia. (Ryc. 
7-9). Linia złamania przebiega pionowo za drugim zębem trzo- 
nowyni po prawej stronie, przyczem ząb mądrości jest zatrzymany 
i poziomo położony. Po lewej zaś stronie jest również zatrzymany 
ząb mądrości; tamże zboczenie ułamka tylnego ku środkowi i ku 
górze jest wybitniejsze (ryc. 7). Przed 2-ma miesiącami uległ 
chory przypadkowi samochodowemu. Złamanie w pierwszych 
trzech tygodniach nie zostało rozpoznane, stan chorobowy uważa- 
no za zwichnięcie, ponieważ chory przednich zębów nie domykał. 
Rozstęp między szczękami wynosił 16 mm. Następnie przekazano 
chorego do Kliniki Stomatologicznej U. J. К. Obecnie ро założeniu 
od zewnątrz pociągu gumowego od szyny blaszanej do czepca 
(ryc. 9), oraz po założeniu w ustach w szczęce górnej i dolnei 
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dwóch szyn z wystającemi haczykami і po połączeniu tych szyn 
taśmami gumowemi, nastąpiło znaczne zbliżenie szczęki dolnej 


z górną (ryc. 8). Spodziewać się należy, że do 10 dni nastąpi 
zupełne wyrównanie zgryzu. Powolne postępowanie sprawy le- 
czenia tłumaczy się tem. że chory bardzo późno rozpoczął racjo- 
nalne leczenie, gdy już kostniwo poczęło się tworzyć a następnie 
i tem, że ułamki były zaklinowane między sobą. 


Кус. 5. 
Ryc. 4 15. Przypadek Il. Ostitis przeszło na połowę trzonu żuchwy 
1 galęzi wstępującej przed operacją wykonaną od strony jamy 
ustnej. 


Ryc. 6. Przyp. Н. Odbudowa kości po zabiegu operacyjnym, wy- 

gojenie się złamania, które nastąpiło po wyjęciu martwiaków. Pra- 

widłowe wyleczenie bez zboczenia; chory otrzymał bowiem zaraz 
po operacji prolezę ortopedyczną z krzywą pochyłą. 


W dyskusji kol. Dobrzański podnosi wartość zdięcia rent- 
genologicznego kontrastowego po wypełnieniu torbieli lipiodolem, 
co już w r. 1925 w P. G. L. podkreślił w pracy ogłoszonej wspól- 
nie z kol. Lenartowskim. Zdjęcie to daje nam możność zapoznania 
się przed operacją z wielkością torbieli i jej umiejscowieniem. 
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Odnośnie do wyboru metody operacyjnej w przypadkach wielkich 
torbieli szczęki górnej oświadcza się znowu za metodą Denkera 
z tego względu, że pozwala ona utworzyć z torbieli jamę boczną 
nosa i zbliżyć przez to samo do warunków fizjologicznych bardziej 
aniżeli metoda Partscha. Torbiel wielka operowana metodą Par- 
tscha przekształca się w uchyłek jamy ustnej nieraz bardzo głę- 
boki, w którym zatrzymują się pokarmy i zmuszają chorego do 
ciągłego oczyszczania go po każdem jedzeniu. 

Kol. Gąsiorowski zapytuje, czy treść torbieli była ba- 
dana bakterjologicznie, gdyż przy tego rodzaju sprawach należy 
myśleć o Bact. pvocyaneum względnie otoczkowcach typu Fried- 
łandera i Abla. 


Ryc. 7. Szkice rentgenogramu do przypadku Ill. Złamanie żuchwy 
obustronne w okolicy zębów mądrości. 


Ryc. 8. Ustalenie fragmentów zapomocą szyny. Dolna szyna zwią- 
zana z górną spowodu niemożności ustalenia tylnych fragmentów 
wwłącznie szynami. (Przyp. Ш). 


W odpowiedzi kol. Cieszyński zaznacza, że w danym 
przypadku Świadomie nie obrał metody Denkera. Uniknął bowiem 
w ten sposób głębokiego uchyłku utworzonego przez zanik kości 
w podniebieniu twardem, a tem samem retencji wydzieliny nosa, 
uzyskał możność rekonstrukcji anatomicznych warunków nosa 
Środkowego — przegrody nosowej i małżowin. Przy przeprowa- 
dzonej technice operacyjnej mógł chory na 6-ty dzień po opera- 
cji opuścić Klinikę. Mylne jest mniemanie, że uchyłki w przed- 
sionku jamy ustnej po operaciach torbieli wymagają przepłókiwa- 
nia po każdein jedzeniu i wypełniają się pokarmami, i że uchyłki 
te długo pozostają w stanie pierwotnym. Przeciwnie, ulegają one 
stosunkowo szybciej redukcji, o ile nie zrobiono sztucznej komu- 
nikacii do nosa. Zamykanie ich zatykadłem jest zbyteczie. Со 
zaś dotyczy używania lipiodolu do zdjęć kontrastowych jam, to 
Cieszyński stosuje go już od r. 1923; poprzednio posługiwał się 
już mniejwięcej od r. 1908 papką bizmutową. Treść w danym 
przypadku nie była badana bakteriologicznie, gdyż klinicznie szcze- 
gólnych wskazań ku temu nie było. 

2. Kol. Tomanek, człon. T-wa, wygłosił wykład: „O pięk- 
ności w gruźlicy”. (P. G. L. Nr. 50, 1934). 

W dyskusji kol. Leszczyński: Gdy wyczytałem tytuł wy- 
kładu kol. Tomanka, byłem ciekaw, z której strony podejdzie on 
do tego ponętnego tematu. Wykładu słuchałem z zainteresowa- 
niem, aczkolwiek przyniósł mi zgoła co innego niż oczekiwałem. 
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Krótko bowiem wspomniał Szau. Prelegent о „beautć phtysique", 
krótką wzmiankę poświęcił prototypowi Damy Kameljowej. A wła- 
śnie sądząc z tytułu oczekiwałem, że usłyszymy coś o swoistej 
piękności  gruźliczego mężczyzny, o niewysłowionym wdzięku 
i uroku gruźliczej kobiety, o zapładniającym wpływie, jaki ten typ 
wywarł na literaturę i sztuki piękne. W poezji, w beletrystyce 
pierwszej połowy XIX wieku bohaterowie i bohaterki tysiącami 
chorują na gruźlicę. Przez długi okres czasu typ suchotnika lub 
suchotnicy dominował w literaturze. Także wśród autorów było 
wielu chorych gruźliczych. Pragnąłbym jednak zwrócić uwagę, 
że w malarstwie typ ten również znalazł szerokie uwzględnienie. 
Uderzyło mnie to przedewszystkiem w portrecie angielskim. Gruź- 
lica, która dziś jest schorzeniem głównie proletariatu, przed 
100—150 laty srożyła się wśród wyższych sier towarzystwa an- 
gielskiego. Stąd te masowe wyjazdy zamożnych Anglików na po- 


Ryc. 9. Chory z ekstraoralną szyną jako przyrządem pomocni- 
czym przy repozycji ułamków. 


łudnie do słonecznej Italii, na Rywierę, do Egiptu. W tym cza- 
sie czynną była w Anglji cała plejada świetnych inalarzy-portre- 
cistów. Był to złoty wiek portretu angielskiego. W ich obrazach, 
w postaciach malowanych przez nich kobiet uderza oko lekarza 
mnóstwo szczegółów składających się na habitus phtysicus; po- 
ciągła twarz, waskie spadziste ramiona, długie palce, długa szyja, 
oko wielkie fosforyzujące, ocienione długą rzesą i t. d a obok 
tego czar odrębny, swoisty, gorączkowy, morbidczz'y. U starsze- 
go Hegartha (1697—1764) jeszczy tych typów nie spotykamy. 
U następców jego: J. Reynoldsa (1723—1792), T. Gainsborough 
(1727—1788, np. Mrs. Robinson, t. zw. Perdita, Mrs. Siddons) świet- 
nego J. Remneya (1734—1802, znów Mrs. Robinson) niezrówna- 
iiego Неррпега (1859—1810), Raeburna aż do przewykwintnego 
Т. Lawrence'a (1769—1830, Mrs. Siddons) powtarzają się te typy 
chorobliwych piękności, które zapłodniły fantazję pisarzy i arty- 
stów. Była to bowiem epoka romantyzmu. (Projekcje fotografij 
charakterystycznych dzieł). 

Kol. Cieszyński nie zgadza się z prelegentem, jakoby 
zmiany degeneratywne w uzębieniu były tu cechą charaktery- 
styczną dla gruźliczych; stwierdza, że bardzo często spotyka 
się właśnie u gruźliczych ładne uzębienie. 

Kol. Węgrzynowski podnosi, że temat poruszony przez 
prelegenta należy do zagadnienia bardzo ciekawego i aktualnego. 
zwłaszcza w dobie obecnej, kiedy to rozpoznanie stawia się na 
podstawie obiawów fizykalnych, a zapomina się patrzeć na cho- 
rego. 

Kol. Gąsiorowski zaznacza, że bliższe dane co do pew- 
nego związku między gruźlicą i wyglądem zewnętrznym, a war- 
tością duchową jednostki chorej mogą dać badania porównawcze 
statystyczne, ponieważ gruźlica bezwarunkowo jest schorzeniem 
najczęstszem. 

Kol. Pisek podkreśla, że treść odczytu zdaje się niezupełnie 
zgadza się z tytułem. Że pomiędzy chorymi z gruźlicą widujemy 
wiele pięknych ludzi, jest rzeczą niewątpliwą, ale widujemy ich 
i w innych grupach chorobowych. O swoistych cechach mówić jest 
rzeczą wątpliwą. Wszysthie cechy przytoczone przytrafiają się 
i u chorych innych — jeżeli lekarz zwraca na to uwagę — mó- 
wię to na podstawie półwiekowej obserwacji chorych różnego ro- 
dzaju i różnej „masy“ społeczeństwa. Że nasi poprzednicy leka- 
rze szczególniej pielęgnowali obserwacię wyrazu twarzy chorego, 
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postawę, cerę, sposób mówienia і t. p., jest rzeczą tylekrotnie 
powtarzaną i że na tem opierali rozpoznanie chorób — nieraz 
wcale trafnie — dowodzi tradycja, np. o niezapomnianym Dietlu 
na klinice krakowskiej. Więc nie cechy szczegółowe. niby swoiste, 
drobne, ale całość obrazu chorobowego — a dziś uzupełnienie ba- 
daniami dodatkowemmi decyduią o rozpoznaniu. Romantyzm poe- 
tyczny, tak dziś jeszcze do nas silnie przemawiający, zwłaszcza 
z portretów, niestety w medycynie ustąpił poglądom trzeźwiej- 
szym. 
W. Bross, sekretarz doroczny. 


Wileńskie Towarzystwo Lekarskie. 


Protokół Vll-go posiedzenia naukowego odbytego 


dnia 28 lutego 1934 r. 
Przewodniczący: Prof. Dr. Wł. Jakowicki. 


L Dr. Wołodzko przedstawia przypadek nadmiernego ro- 
gowacenia naskórka u dziewczyny. 

Chora lat 28, u której pierwsze objawy zaczęły się we wcze- 
ѕпеі młodości, stopniowo пагаѕіајас doszły do objawów ieżowa- 
tości skóry, noszących nazwę ichtyosis hystrix. Górna połowa 
ciała jest prawie wolna od cierpienia, na tułowiu zaś, a głównie 
na kończynach dolnych przerostowe objawy na powierzchni na- 
skórka dochodzą do 1 cm wysokości. Przypadek ten był opisany 
przez Prof. Nikolskiego, gdy chora była jeszcze dzieckiem. Chora 
leżała parę lat temu w Szpitalu „Sawicz*, gdzie stosowano jej 
kuracię pobudzającą јајпікі, ze względu na złe funkcjonowanie 
powyższych gruczołów. Chora prawie wcale nie miesiączkowała. 
Wypisana została z nieznaczną poprawą. Obecnie ma być prze- 
prowadzona kuracja z wyciągami tarczycy, ponieważ cały szereg 
autorów wskazuje na wpływ tego gruczołu na powyższe cier- 
pienie, 

2. Doc. Mahrburg przedstawia szereg preparatów anatomo- 
patołogicznych przez siebie sporządzonych 

3. Prof. Dr. Al. Januszkiewicz referuje sprawę obchodu 
100-letniej rocznicy zgonu Jędrzeja Śniadeckiego, powołania Ko- 
misji i przedkłada wniosek przyjęty przez plenum XIV Zjazdu 
Lekarzy i Przyrodników Polskich. 

Na wniosek Przewodniczącego delegatem do Komitetu obchodu 
wybrano jednogłośnie prof. Al. Januszkiewicza. 

4. Prof Dr. M. Rose wygłasza referat p. t.: 
systemu nerwowego”. 

Po zdefiniowaniu uraźności ogólnej і specjalnej omówił prele- 
gent czynniki warunkujące eklektywną uraźność systemu nerwo- 
wego. Następnie podał normalną budowę gyrus hippocampi tudzież 
zachowanie tegoż w idiotfismus amauroticus, w atrofji Pick'a, w po- 
rażeniu postępującem, oraz pląsawicy Нипііпріоп‘а. Autorowi 
udało się wykazać, że w schorzeniach tych występują izolowane 
schorzenia warstw w ściśle określonych polach architektonicznych. 

Praca oddana została do druku w Journal fiir Psychologie und 
Neurologie. 

5. Prof. Dr. K Pelczar wygłosił odczyt p. t.: Wrażenia 
z Miedzynarodowego Zjazdu Przeciwrakowego w Madrycie". 

Doc. Dr. W. Zaleski, sekretarz. 


„O uraźności 


Protokół Wil. Tow. Lekarskiego wspólnie z Wil. 

Kołem Tow. Internistów Polskich odbytego dnia 7-go 
marca 1934 r. 

Jakowicki wspólnie z Prof. 
kiewicze m. 


Przewodniczy Prof. Janusz- 


1. Oczytano i przyięto protokół poprzedniego posiedzenia. 

2. Dr. О. Załkindson demonstruje zdięcie rentgenowskie, 
wykonane w pracowni Miejskiego Szpitala żydowskiego przez 
Dr. Margolisa spowodu przebicia owrzodzenia odźwiernika po 
upływie 10 godzin od momentu perforacji, bez kaszki kontrasto- 
wej. Zdjęcie wykonane w pionowej pozycji pacienta, stwierdziło 
w sposób bardzo demonstracyjny obecność wolnego powietrza 
w jamie brzusznej pomiędzy przeponą a wątrobą, co jest niezbi- 
iym dowodem przebicia ściany narządu powietrznego jamy 
brzusznej. Przy operacji skonstatowano istotnie ulcus perforatum 
pylori. Wynik operacii: sutura plastica et gastroenterostomia 
retrocolica — dobry. W szpitalu żydowskim referent miał kilka- 
krotnie sposobność przekonania się o niezawodności tej metody 
badania w przypadkach паѕимајасусһ trudność rozpoznania. 

W dyskusji Prof. Januszkiewicz zapytuje, jak prędko 
po spożyciu ostatniego posiłku nastąpiło pęknięcie wrzodu. 

W odpowiedzi Dr. Załkindson zaznacza, że pęknięcie 
raiało miejsce w nocy w 3—4 godziny po wieczerzy. Przypadek 
dotyczył ucznia 10-letniego, który od 2 lat miewał przypadłości 
ze strony przewodu pokarmowego. 
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3. Prof. Szmurło demonstruje: 1) chorego po przebytym 
ropniu mózgowym lewostronnym płatu skroniowego. Chory, lat 36, 
posterunkowy, przybył z Nowogródka, gdzie przebywał w szpi- 
talu w ciągu 6 tygodni spowodu bólów w lewem uchu, gorączki 
i osłabienia słuchu. Ponieważ ostatnio wystąpiły ieszcze zabu- 
rzenia mózgowe, lekarz szpitalny skierował chorego do Kliniki 
Otolaryngologicznej. Badanie chorego wykazało stan półprzy- 
tomny, ze strony ucha mocne przekrwienie i uwypuklenie lewej 
błony bębenkowej, słuch przytępiony. Choremu przecięto błonę 
bębenkową i wypuszczono wydzielinę surowiczo-krwawą. Nakłucie 
łędźwiowe wykazało wzmożone ciśnienie w kanale mózgowo- 
rdzeniowym, płyn zawierał 180 c. b. Brak objawu Kerniga, brak 
sztywności karku, obiawy Oppenheima i Gordona wyrażone. Stan 
psychiczny, jak wyżej, trwał nadal. Prelegent rozpoznał ostre 
ropne zapalenie ucha środkowego, powikłane горпет zapale- 
niem wyrostka sutkowego, co spowodowało ropień płatu skto- 
niowego mózgu. Prelegent podczas operacji potwierdził swe roz- 
poznanie. Z ropnia wypuszczono dużo ropy — goiono ranę sącz- 
kowaniem — po 3 tygodniach znaczna poprawa, chory odzyskał 
przytomność i zaczął chodzić. W przypadku tym na uwagę za- 
sługuje skryty przebieg ostrego ropotoku usznego i zapalenia 
wyrostka sutkowego, w następstwie czego powstał ropień mózgu. 

2) guz wielkości małego jaja kurzego, wyłuszczony z mig- 
dałka u chorej, lat 55, która zwróciła się do Kliniki spowodu 
przeszkody w gardle występującej od kilku miesięcy i stale się 
zwiększającej. Istotnie w okolicy lewego migdałka okazał się 
duży guz, znacznie zwężający cieśń gardłową. Guz, niezrośnię- 
ty z otoczeniem, został przez prełegenta wyłuszczony z łatwo- 
Ścią. Badanie drobnowidowe wskazuje, że jest to cylindromat. 
nowotwór złośliwy i względnie rzadki. 

4. Doc. Dr. St. Mahrburg omawia stronę kliniczną i de- 
monstruje szereg preparatów anatomiczno-patologicznych zmon- 
towanych własną metodą: 

1) preparat przerostu odźwiernika noworodka, 

2) preparat przerostu odźwiernika mężczyzny, lat 45, 

3) preparat guza podstawy mózgu dziecka, lat 4 (glejak), 

4) preparat guza podstawy mózgu mężczyzny z objawami 
kacheksii przysadkowei oraz zanikiem przez ucisk siodełka kości 
klinowei (śródbłoniak), 


5) preparat raka pęcherzyka żółciowego z licznemi prze- 
rzutami, 
6) preparat wrodzonego otworu krezki i spowodowanego 


przez niego skrętu jelit (przypadek Dr. Siedleckiego). 

Pozatem Dr. Doc. Mahrburg demonstruje szereg innych 
preparatów z materjału sekcyjnego Zakładu Anatomii Patolog. 

5. Dr. Z. Waśniewska: Przypadek kamicy trzustkowej. 
(Rzecz przeznaczona do druku). 

6. Dr. St Januszkiewicz: Żylaki przelyku w obrazie 
rentgenowskim. (Rzecz przeznaczona do druku). 

Dr. Szabad zapytuje, czy w omawianym przypadku było 
krwioplucie. 

W odpowiedzi Dr. St. Januszkiewicz zaznacza, że się 
powtarzały duże krwotoki. Przytoczone przypadki były jako 
takie rozpoznane klinicznie — badanie rentgenowskie potwier- 
dziło rozpoznanie kliniczne, 

7. Dr. Salitówna: Przypadek akromegalji z ciężkiem za- 
burzeniem przemiany węglowodanowej. (Rzecz przeznaczona do 
druku). 

A. Januszkiewicz. 


Piętnastolecie Koła Medyków U. P. 


W niedzielę dnia 25 listopada b. r. obchodziło Koło Medyków 
przy Wydziale Lekarskim U. P. swoje piętnastolecie istnienia, 
upamiętnione uroczystym obchodem. Uroczystość poprzedziło na- 
bożeństwo, odprawione w kaplicy Nowego Domu Akademickiego, 
poczem delegacja Koła Medyków z kuratorem na czele udała 
się na cmentarz Św. Wojciecha, gdzie złożyła wieniec na grobie 
zasłużonego Kuratora Koła Śp. Rektora prof. Antoniego Jura- 
sza, sen., prof. Uniwersytetu w Heidelbergu i Lwowie, oraz hono- 
rowego prof. U. P. 

W południe odbyła się uroczysta akademja w Auli U. P. pod 
protektoratem J. Magnificencji prof. St. Rungego i Rady Wy- 
działu Lekarskiego. Słowo wstępne wygłosił prezes Koła Medy- 
ków p. M. Dębicki i powitał zebranych gości. Następnie przema- 
wiali pp. prof. Runge, jako rektor U. P., który wskazał, że za- 
wód lekarza jest jednym z najcięższych i najwięcei odpowie- 
dzialnych. Praca w Kole wiuna mieć na celu nietylko ugruntowa- 
nie bytu członkom, ale zmierzać w kierunku tworzenia nauki 
polskiej. Wzorem na tej drodze niech będą śŚwietlane postacie 
śp. rektora Święcickiego i śp. prof. Antoniego Jurasza, sen. 
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Jako dziekan Wydziału Lekarskiego U. P. zabrał głos prof. 
К. Jonscher, który wniósł apel do młodzieży medycznej, by nie 
ustawała w pracy wyrabiania prawych charakterów. 

Prof. A. Jurasz jun., Kurator Koła, porównał studenta doby 
obecnej ze studentem przedwojennym. Wskazał na jego trudności 
materjalne, które mu utrudniają studia i każą na każdym kroku 
wałczyć. A mimo to młodzież ta pracuje z zapałem i poświęce- 
niem. Przez 10 lat swego urzędowania nie miał powodu do nie- 
zadowoleń. Przemówienie swoje zakończył życzeniami dalszej 
owocnej pracy. 

Prof. A. Wrzosek, były kurator Koła Medyków, scharakte- 
ryzował i porównał postacie śp. rektora Święcickiego i Karola 
Marcinkowskiego. Obie te postacie winny zawsze być przykła- 
dem dla członków, którym przypada walczyć z trudnościami ma- 
terjalnemi. 

W imieniu założycieli Koła Medyków przemawiał dr. К. 
Wierner, który przedstawił w krótkim zarysie historię Koła. 

Na drugą część złożyły się produkcie artystyczne. Prima- 
donna opery p. dr. W. Roesler-Stokowska przy akompaniamencie 
p. H. Andersa odśpiewała pieśni Galla, Moniuszki i Niewiadom- 
skiego, które cieszyły się ogólnem uznaniem. Kwartet smyczko- 
wy w składzie pp. Sibilski, Ober, Jercha i Talasiewicz wykonał 
Koncert Es-dur Bacha. 

Na zakończenie chór „Echo* pod dyrekcją prof. 
wicza odśpiewał pieśni Lachmana i Wallek- Walewskiego. 

Ww. 8. (Poznań). 


Raczkie- 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dr. Kazimierz Czyżewski, sekretarz Redakcji Polskiej Gazety 
Lekarskiej, z którego cennej wspólpracy zrezygnować musieliśmy 
spowodu opuszczenia przez Niego Lwowa, mianowany został pry- 
marjuszem Oddziału  Chirurgicznego Szpitala Powszechnego 
w Drohobyczu. 

Redakcja P. G. L. składa tą drogą swemu bylemu współ- 
pracownikowi serdeczne życzenia pomyślnych wyników pracy 
na nowem stanowisku. 


Prof. Uniw. Poznańskiego Dr. A. Laskiewicz zamiano- 
wany został członkiem-korespondentem T-wa Otolaryngologicz- 
nego francuskiego w Paryżu, 


Dr. Franciszek Dulak z Chicago mianowany został człon- 
kiem miejskiego Wydziału Zdrowia tegoż miasta. 


Odsłonięcie tablicy ś. p. prof. Kazimierza Rzętkowskie- 
go. W grudniu b. r. przypada 10-lecie śmierci prof. Kamimierza 
Rzętkowskiego. W celu upamiętnienia zasług Śp. profesora Rzęt- 
kowskiego Wydział Lekarski ufundował tablicę Jego Imienia 
w sali wykładowej l-e) Kliniki Wewnętrznej U. W. w Szpitalu św. 
Ducha, której to kliniki profesor Rzętkowski był pierwszym dy- 
rektorem w Niepodległej Polsce. Spowodu pierwszego dziesięcio- 
lecia w celu uczczenia Pamięci Zmarłego byli asystenci Jego 
przeznaczyli 1000 zł jako nagrodę za najlepszą pracę z zakresu 
patologji wewnętrznej ogłoszoną w polskich pismach lekarskich 
w roku 1935. O utworzenie sądu zwrócono się z prośbą do Za- 
rządu Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego. Odsłonięcie ta- 
blicy przez Pana Dziekana Wydziału Lekarskiego U. W. odbyło 
się dnia 2 grudnia b. r. o godz. 12-іеј w sali wykładowej [-е] 
Kliniki Wewnętrznej w Szpitalu św. Ducha 


Zmarli. 

Dr. Scherbel Simon z Leszna zmarł tragicznie w wieku 
16 lat. 

W Halle zmarł w wieku 66 prof. hon. medycyny wewn. 
dr. Hugo Winternitz, autor wielu prac naukowych, szcze- 
gólnie z dziedziny przemiany materii. 

W Belfast (Irlandia) zmarł w wieku lat 63 prof. John Mil- 
roy, fizjolog i biochemik, autor wielu prac dotyczących ozna- 
czania glukozy w krwi oraz pentoz. 
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Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Ziazdy. 


XXVII posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lekarskiego odbyło się dnia 30 listopada 1934 w Collegium 
Maximum. Pokaz filmów lekarskich z Zakładu Lekarsko-Kine- 
matograficznego Uniwersytetu w Berlinie. 1. Emigracja ciałek bia- 
łych przy zaburzeniach w krążeniu. 2, Zapłodnienie i pierwsze 
okresy podziału zarodka królika. 3. Krętki blade. 4. Czynność 
serca. 5. Oddychanie. 6. Przeszczepienie ścięgien przy porażeniu 
nerwu promieniowego. 


Posiedzenie Naukowe Towarzystwa Lekar- 
skiego Warszawskiego odbyło się we wtorek dn. 4 grud- 
nia 1934 r. 1. Firszfeld L. Swoiste i nieswoiste odczyny odporno- 
Ściowe. 2. Radlińska J. i Szenicer St. Doświadczenia kliniki chi- 
rurgicznej II nad uśpieniem dożylnem. 


W dn. 23. listopada r. b. odbyło się w sali Zakładu Fizjologii 
Uniwersytetu Warszawskiego LXXX posiedzenie naukowe 
Warszawskiego Koła Radiologów. Po części nauko- 
wej, która obejmowała pokaz doc. W. Zawadowskiego p. t. „Przy- 
padek zawału mięśnia sercowego z wytworzeniem tętniaka serca“, 
oraz odczyt dra B. Grynkrauta p. t., „Leczenie nowotworów me- 
todą iednobiegunową według prof. Chaoula* odbyły się wybory 
do nowego Zarządu. Wynikiem wyborów prezesem obrany został 
dr. Zygmunt Stankiewicz, wiceprezesem — dr. Maria Werkeuthin, 
sekretarzem — dr. Jan Kryński, oraz skarbnikiem — dr. Wiktor 
Kaliciński. 

Różne. 

Z kraju. 

Coraz więcej naukowych pisim lekarskich zamieszcza na końcu 
artykułów streszczenia w języku Esperanto. I tak oprócz pism 
japońskich z „Biuletynem Medycyny Sądowej Fakultetu Lekar- 
skiego w Nagasaki“ na czele, streszczenia takie drukują obecnie: 
„Le Phare Médicale de Paris“ i „Le Journal de Módecine de 
Lyon“, belgijskie: „Bulletin de la Societć Belge d'Orthopedie'* 
(Bruksela) i „Annales de Médecine Physique et de Physio-Biolo- 
gie“ (Antwerpia) oraz hiszpańskie: „La Medicina Catalana“ (Bar- 
celona), a z polskich pisin „Gastrologia Polska“. 


Ostatni tydzień październikowy wskazuje na silne zmniejsze- 
nie się nasilenia następujących chorób zakaźnych w Polsce: duru 
brzusznego, czerwonki, płonicy i błonicy, zwiększyło się zaś nasi- 
lenie odry i krztuśca. 


Niemcy. 

Dla ochrony młodzieży uczącej się przed możliwością zaka- 
żenia jej gruźlicą przez personel nauczycielski, pruskie min. 
oświaty nakazało, by jako warunek tak wstąpienia do seminariów 
nauczycielskich jak i objęcia służby nauczycielskiej wymagany 
był wykluczający gruźlicę wynik badania  rentgenologicznego 
(prześwietlenie ewent. zdjęcie). Rozporządzenie to ustala równo- 
cześnie, iż koszta takiego badania rentgenowskiego nie mogą wy- 
nosić więcej iak 5 marek n. 


Spis ludności Państwa Niemieckiego (z zagłębiem Saary) 
z roku 1933 wykazał ogólną ilość mieszkańców: 66,048,461, z tego 
niężczyzn: 32,101.312. 


Niemieckie Min. Spraw Wewnętrznych analizuje w swem 
wydawnictwie (Rd. Erl. d. Md. J. z 6. X. b. r.) dobre i złe strony 
porodów przeprowadzanych w domu i zakładach położniczych, 
dochodząc do konkluzyj, że tak lekarskie јак i społeczne prze- 
słanki przemawiają raczej za tem, by prawidłowo przebiegający 
poród odbywał się w domu położnicy a nie w szpitalach lub 
klinikach. 


A. Hase (Berlin - Dahlem) przeprowadził, naśladując doświad- 
czenia w tym kierunku w Grecji iuż robione, próby usuwania płu- 
skiew z mieszkania zapomocą metody biologicznej, mianowicie 
rozpowszechnienia pająka (Thanatos flavidus). Próby wykonane 
były w ubikacjach, stale zajmowanych przez zwierzęta (koty. 
świnki morskie, króliki i szczury) i bez ich opróżniania doprowa- 
dzały do zupełnego uwolnienia od pluskiew. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Lek. Z. BIELIŃSKI, asyst. Zakładu. 
Dr. Б. MICHAŁOWSKI, asyst. Kliniki. 


O wpływie sztucznego obniżenia ciśnienia w miedniczce nerkowei 
na ilość wydzielanego moczu. 


Z Zakładu Fizjologii U. J. K. (Kier. Doc. Dr. W. Tychowski) 
i z Kliniki Chirurgicznej О. J. K. (Dyr. Prof. Dr. T. Ostrowski). 


Ilość wydzielonego moczu w ciągu doby wynosi u człowieka 
w normalnych warunkach około 1,5 litra. Istnieją jednak wahania 
dość znaczne w zależności od szeregu czynników. Przedewszyst- 
kiem istnieje zależność od stanu krążenia i własności krwi. Więk- 
sza ilość płynów wprowadzona do organizmu rozwadnia krew, 
co prowadzi do zwiększonego wydzielania moczu, czyli do t. zw. 
poliurji. W warunkach prawidłowych zachodzi zatem zależność 
pomiędzy uwodnieniem ustroju, a ilością wydzielonego moczu. 
Jeżeli ta regulacia nie odbywa się w sposób prawidłowy, to 
Świadczy to o zaburzeniach czynnościowych w przewodzie pokar- 
mowym, w wątrobie, w płucach, lub też w samych nerkach. 

W regulacji ilości wydzielonego moczu ważnym czynnikiem 
jest również skład jakościowy krwi. Dość wymienić cukromocz. 

Wybitny wpływ na ilość wydzielanego moczu ima ciśnienie 
krwi (Ludwig). Początkowo przyjmowano, że wydzielanie iest 
proporcjonalne do wysokości ciśnienia tętniczego. Potwierdzają to 
spostrzegania kliniczne, stwierdzające, że ludzie, u których istnieje 
wysokie ciśnienie krwi, wydzielają większe ilości moczu od ilości 
prawidłowych. Przecięcie rdzenia u psa na wysokości wyjścia 
pierwszego korzonka piersiowego powoduie obniżenie ciśnienia 
tętniczego do poziomu poniżej 30 mmHg, wskutek czego może 
nawet ustać wydzielanie, Drażnienie nerwu błędnego powoduie 
równolegle do spadku ciśnienia krwi, również obniżenie wydzie- 
lania moczu. 

Przy dokładnej analizie opisanych faktów przekonano się, że 
rozstrzygające znaczenie ma nie bezwzględna wysokość ciśnienia 
tętniczego, ani też różnica pomiędzy t. zw. ciśnieniem maksy- 
malnem a minimalnem (A. Martinat), lecz przedewszystkiem 
różnica pomiędzy ciśnieniem tętniczem, a ciśnieniem w żyle od- 
prowadzającei krew z nerki. Zwiększenie oporu w krążeniu ner- 
kowem może być wywołane przez zwężenie naczyń nerkowych, 
lub słabsze albo silniejsze zaczopowanie żyły. O ilości wydzielo- 
nego moczu rozstrzyga wiec m. i. ilość krwi przepływającej przez 
nerki w jednostce czasu. Również lepkość krwi wpływa na wy- 
dzielanie nerkowe. 

Wpływ układu 
wątpliwości. 

Zwiększenie wydzielania można uzyskać przez bardzo różno- 
rodne działanie па układ nerwowy, јак np. klasyczne nakłucie 
komory czwartej (Claude Bernard), czy wyłuszczenie zwoju 
biodrowego (ganglion iliacum) (Klabs i Munk). 

Wpływ niskiej ciepłoty polega prawdopodobnie również na 
działaniu za pośrednictwem naczyń krwionośnych. Wszelkie za- 
burzenia nerkowe odbijają się również wybitnie na ilości wydzie- 
lonego moczu. Na tym fakcie oparta jest t. zw. próba wodna, 
czyli poliuria eksperymentalna Albarana. 

Dla szeregu substancyj wytwarzanych w organizmie, a wy- 
dzielanych przez nerki, istuieje t. zw. najwyższe stężenie (con- 
centratio maxima), t. i. to najwyższe stężenie danego ciała, iakie 
może być osiągnięte w moczu. To naiwyższe stężenie wynosi np. 
dla mocznika 50:1000. Liczba ta dla chlorku sodu wynosi 25g na 
1000g. Jeżeli zatem wprowadzi się do organizmu większą ilość 
mocznika lub soli, nerki zmuszone są do wydzielania zwiększonej 
ilości moczu, gdyż w wyższem stężeniu niż wymienione nie są 
już w stanie wydzielić tych substancyj. 

W zaburzeniach czynnościowych nerek, względnie w schorze- 
niach о podłożu anatomicznem (пр. nephwosis interstitialis), 
zmniejsza się zdolność do zagęszczania, czyli nerki muszą dla 
wydzielenia tej samej ilości danej substancji wydzielić znacznie 
większą ilość moczu. Jest to więc poliuria, którą nazwaćby można 
kompensacyjna (polyurie obligatoire Heitz-Boyer, Moreno). 
Wszelka obniżka ilości wydzielonego moczu musiałaby doprowa- 


Lwów. 


nerwowego na moczenie nie ulega żadnei 


dzić do nagromadzenia się różnych substancyj, a m. і. i moczmka 
we krwi і do objawów azotemii przewlekłei 

Poza wymienionemi czynnikami wyraźny wpływ na regulacię 
ilości wydzielonego moczu posiada wysokość ciśnienia panującego 
w drogach odprowadzających mocz. Dotychczasowe spostrzeżenia 
i badania dotyczące tego odnoszą się w pierwszym rzędzie do 
zwiększonego ciśnienia w drogach odprowadzających, wywołanego 
przeszkodami mechanicznemi. 

W stanie normalnym w miedniczce i moczowodach, w których 
istnieje tylko t. zw. przestrzeń linijna, ciśnienie jest faktycznie 
równe zeru, gdyż równolegle do wydzielania, mocz zostaje odrazu 
odprowadzony do pęcherza. Zwiększenie ciśnienia w pęcherzu 
wskutek nagromadzenia się moczu nie przenosi się na górne drogi, 
dzięki budowie anatomicznej ujść moczowodowych. Na skutek 
przeszkód istniejących w pęcherzu ciśnienie tam panujące może 
jednak udzielić się wyższym drogom moczowym. Obok ujemnego 
znaczenia zakażenia wstępującego, ma tu znaczenie i ujemny 
wpływ zwiększonego ciśnienia na wydzielanie nerek. Spostrzeżenia 
doświadczalne potwierdziły w zupełności ten fakt. Hermann, ba- 
dając wpływ wzmożonego ciśnienia w górnych drogach odprowa- 
dzających na wydzielanie moczu, stwierdził, że równolegle do zwięk- 
szania się ciśnienia zmniejszała się sekrecja aż do zupełnego ustania 
wydzielania. Łącząc Światło moczowodu z manometrem rtęciowym 
ustalił, że zmniejszanie się wydzielania moczu zaczęło występować 
przy ciśnieniu równem 10 mm Hg, a ustało zupełnie przy 60 mm Не. 

Podwiązanie moczowodu prowadzi, jak to wykazały badania 
Guyona і Albarana, a za nimi całego szeregu innych anto. 
rów, do przekrwienia i obrzęku w miąższu nerkowym, oraz da 
zmniejszania się ilości wydzielanego moczu. W okresie następo- 
wym obrzęk ustępuje, ciśnienie wewnątrznerkowe jest mniejsze 
w stosunku do stadjum początkowego. prawdopodobnie wskuiek 
resorhcji moczu w kanalikach (Huber). 

Dawniej przypuszczano, że podwiązanie moczowodu powoduje 
zanik nerki, natomiast stopniowe zamykanie wywołuie powstanie 
wodonercza. Liczne nowsze doświadczenia wykazały dowodnie, że 
również nagłe zamknięcie moczowodu spowodować może powsta- 
nie wodonercza. Również własne spostrzeżenia jednego z nas (М i- 
chałowski) przekonały nas o prawdziwości tego faktu. O dai- 
szym losie nerki z nodwiązanyim moczowodem decydują - jak się 
zdaje — prócz wzmożonego ciśnienia jeszcze i inne czynniki, 

Wzmożone ciśnienie w miedniczce powoduje również zmiany 
jakościowe w składzie wydzielonego moczu: obniża się mianowi- 
cie procentowa zawartość imocznika. Fakt ten również Świadczy 
o dużym ujemnym wpływie wzmożonego ciśnienia na czynność 
wydzielniczą nerki. 

Mechanizm powstawania bezmoczu (anurji) nie jest do dziś 
należycie wyjaśniony. Zaznaczyć trzeba, że prawdopodobnie w róż- 
nych jej postaciach mają rozstrzygające znaczenie rozmaite czyn- 
niki. Są to te same czynniki, które wogóle regulują wydzielanie 
uerek, a więc narząd krążenia, czynność nerek jako gruczołu, 
oraz wpływy nerwowe. Warto jednak podkreślić, że w pewnych 
postaciach bezmoczu stwierdzono drobnowidowo po śrnierci zatka- 
nie kanalików nerkowych przez złuszczony nabłonek, względnie 
wałeczki. Jest więc możliwe, że także temu czynnikowi przypada 
w niektórych przypadkach znaczenie rozstrzygające; jeżeli już nie 
w wywoływaniu, to w każdym razie w utrzymywaniu bezmoczu 
(anurii). 

Korzystne wyniki, jakie osiągano niejednokrotnie w bezmo- 
czach dzięki takim zabiegom chirurgicznym, jak odłuszczenie to- 
rebki nerki (decapsulatio) і neplirostomia, tłumaczyć sobie również 
można działaniem odciążającem, a więc zmniejszającem ciśnienie 
w miąższu i kanalikach nerkowych. Przy rozważaniu tych faktów 
nasuwa się odrazu pytanie, jak będzie wyglądać wydzielanie то- 
czu przy ciśnieniu niższem od ciśnienia prawidłowego, a więc pizy 
zastosowaniu ciśnienia ujemnego wewnątrz dróg odprowadzają- 
cycli. Nasuwa się przypuszczenie, że odwrotnie, jak to miało miej- 
sce przy wzmożonem ciśnieniu, aspiracja powinna mieć znaczenie 
pobudzające, względnie przyśpieszające wydzielanie, przede» 
wszystkiem jeżeli chodzi o samą wodę. 

Zagadnienie to stanowiło przedmiot doświadczeń, których wv-, 
niki obecnie przedstawimy. 
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Doświadczenia nasze możemy podzielić na dwie grupy. Pier- 
wszą grupę doświadczeń wykonywaliśmy na żywych psach, drugą 
zaś па nerkach ludzkich, wyjętych ze zwłok w niewiele godziu po 
śmierci (7—15). Pierwsza grupę doświadczeń wykonaliśmy 
w okresie wiosennym, drugą zaś w jesiennym b. r. 

Metoda, której użyliśmy przy wykonywaniu doświadczeń na- 
leżących do grupy pierwszej, była następująca: u psów pogrążo- 
nych w uśpieniu eterowem otwierano jamę brzuszną i odsłaniano 
oba moczowody. Po nacięciu ich wprowadzano przez powstały 
w ten sposób otwór szklane kaniule do miedniczek. Celem uzy- 
skania wygodnego pola widzenia i możności kontroli położenia 
rurek, wycinano jelito od dwunastnicy, aż do prostnicy. Następo- 
wał zwyczajnie bezmocz, który długo się utrzymywał. Dla zwal- 
czenia bezmoczu i wywołania obfitego moczenia (diurezy) wkła- 
dano do żyły szyjnej kaniulę, przez którą wprowadzano płyn 
tizjologiczny stale i pod jednakowem ciśnieniem. Moczenie nastę- 
powało stale w ca 10 min. po włączeniu do krążenia stałej infuzji 
i zależne było od ilości wprowadzanego płynu i ciśnienia, pod ia- 
kiem go wprowadzano. Następnie obliczano ilości moczu uzyska- 
nego podczas ssania i bez niego. Niżej przedstawiona tabela 
(tab. 1.) wykazuje poszczególne wyniki. 


Tablica 1. 
L. үр Data Jliość wypływających kropel w przeciągu 5 min. 
Przy ciśnie- Przy ciśnieniu ohnizonem o ст Hg 
niu normal- 5 Т 10 
пет 
ПЕ 21. Ш. 15 23 17 — 
2 22 UE 17 — — 23 
3. 23 17 23 — — 
4. 24. III. 15 = — 23 
Si; 25. ШЕ 32 39 — — 


Doświadczenia należące do grupy drugiej wykonywaliśmy 
w sposób następujący: po uwolnieniu nerki w sposób iaknaibar- 
dziej staranny od otaczającycii ја tkanek zakładaliśmy do tętnicy 
nerkowej (por. rys. 1), do żyły nerkowei (b), oraz do moczowodu 


(c) капше. Kaniulę moczowodową o możliwie najszerszem świetle 
wkładano w ten sposób, że koniec jej znajdował się aż w mie- 
dniczce nerkowej. Następnie kaniulę, tkwiącą w tętnicy nerkowei 
połączono (rysunek) zapomocą węża gumowego ze zbiornikiem 
(Z) napełnionym roztworem fizjologicznym dła stałocieplnych. By 
zapewnić jednolite ciśnienie słupa cieczy wprowadzonej do nerki. 
w zbiorniku Z zastosowano urządzenie Mariottea. Wysokość słupa 
cieczy, pod jakim wprowadzano 0,89% roztwór soli kuchennej, wy- 
nosiła 80 cm. Drugi koniec długiej i kolankowato pod kątem pro- 


stym zgietej Капіші moczowodowei umieszczano — przeprowa- 
dziwszy ią uprzednio przez Ściśle dostosowany do іеі wymiarów 
korek gumowy — we wnętrzu zlewki o pojemności 550cm*, za- 


opatrzonej w wylot boczny — w. Po otwarciu zacisku k płyn do- 
stawał się do nerki i po przejściu przez jej naczyma wypływał 
przez kanjulę założoną do żyły nerkowej; równocześnie z Капїн!ї 
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moczowodowej zaczynały wykapywać do zlewki E krople płynu 
początkowo miętnego i żółto zabarwionego, uastępnie zaś coraz 
bardziej klarownego, aż do zupełnie przejrzystego. Te spadające 
krople zaczęto obliczać dopiero po upływie godziny po rozpoczęciu 
wlewania płynu do nerki, ponieważ przekonano się, iż dopiero po 
tym okresie czasu szybkość wypływu kropel z imoczowodu staje 
się iednostajna. Okres czasu, w jakim liczono spadające krople, 
wynosił pięć minut. Po upływie tego czasu łączono wylot boczny 
zlewki E zapomocą węża gumowego z rurką „Т“, której pozostałe 
otwory zostały połączone z manometrem rtęciowym (M). oraz 
z pompą wodną ssącą (Р). Po puszczeuiu w ruch pompy wodnej 
ciśnienie w zlewce E zaczęło się obniżać, co można było stwier- 
dzić na manometrze. Wielkość ciśnienia ujemnego można było 
iegulować z wielką dokładnością, puszczając większy lub mniejszy 
strumień wody w pompie wodnej. Następnie znowu w okresie czasu 
pięcioiminutowym liczono krople spadające z kaniuli moczowodo- 
wej do zlewki E. Doświadczeń takich wykonano 33. Załączona 
tabela (tab. 2.) ilustruje wyniki tych doświadczeń. Poniższe ze- 
stawienie wykazuje, że przy zastosowaniu ciśnienia uiemnego 
(ssanie) otrzymywano prawie zawsze zwiększoną ilość płynu wy- 
pływającego z moczowodu. 


Tablica 2. 
Lp. Data Ilość wypływających kropel w przociągn piecin minut 
Przy ciś- Przy ciśnieniu abniżonem o сш Ilg 
nieniu 2 5 10 15 25 29 30 50 
normaln. 
С 0 — — 12 — 15 LS -— 13 — 
= оС 0 — — — — 12 
3. 16.IX 0 [3 
4 AISI 0 — — 15 — 30 — — 
s. ТК, ID; 0 = — — — — > = Чу w 
ОЗ ІС 0 — — 0 — 5 = — 185 
7. 19.1Х. 90 — — ИБ — - — - — — 
8. 19.1Х. 100 — — мо — 
SE AID 0 — — 65 — 85 - 
ТОЗ 21918 0 — — 18 21 — — = — — 
ШЕ ZADE Т@ — — 14 9 
IE ЫБ 20 — — 23 41 — — — — — 
13. 24.IX. 55 — - 82 81 - = 
14. 25.IX. 18 — — 8 5 = 
ISSZÓSAS NIEJ — — 156 157 = 
GRZE 0 — — 0 0 — — 4 — — 
17. 28.IX. 210 — — 214 36 — — — — 
IKF 3083 5 — — 14 15 - 
19. 30. ІХ. 0 25 — 29 
A MIE ZX: 0 — — 10 15 
сї ZAW 4 ~ — bj 6 - = 
228 (30%. 5 — — 61 109 
23. 049 5  — 45 = 
24. 4.X. 10 — 5 — — - = — — — 
Бы ŚL 26 0 — 0 о — — — — == КК 
26. “5. Хо = 1з 15 — — 
ОТС — 20 = = 
28. 7. X. 210 — 305 — - — = á — á — — 
29. 8. X. 110 — 10 — ~ — ~ — — — 
30. 8. X. 60 — 4 = ~ — ~ á — ç — — 
31. DS 5 — 10 — — — — — = = 
32.0405 A: 5 — 75 — — — 
38. 11. X. 2 — 10 == 


Oczywiście, że metoda powyższa nie może uchodzić za fizjo- 
logiczną i nie daje się odnieść do stosunków w organizmie żywym. 
Okazało się jednak, że i tu także udalo się, dzięki ssaniu, wydobyć 
większą ilość płynu z kanalików nerkowych, płynu, którego w żad- 
nym wypadku porównać nie można z normalnym moczem wy- 
dzielanym przez nerki organizmu żyjącego. 

Wyniki, uzyskane w doświadczeniach połączonych z perfuzią 
nerki martwei, potwierdziły zatem wyniki badań przeprowadzo- 
nych па psach. Powyższe badania stwierdzity istnienie wpływu 
zmniejszonego ciśnienia w drogach odprowadzających na szybkość 
wydzielania wody, czyli diurezę wodną. 

Pewne fakty kliniczne zgadzają się zupełnie z temi spostrze- 
żeniami doświadczalnemi. W przypadkach wzmożonego ciśnienia 
w drogach odprowadzających stwierdza się z chwilą zniesienia 
przeszkody silną połiurię. Zdarza się to w niektórych przypadkach 
przerostu sterczu. Znany powszechnie jest fakt, że zmniejszenie 
ciśnienia przez założenie przetoki pęcherzowej, lub nawet przez 
założenie cewnika na stałe, jest dla pewnei kategorii cliorych nie- 
bezpieczne i prowadzić może do zejścia Śmiertelnego. Ztnniejszenie 
bowiem ciśnienia w drogach odprowadzających, wywołuje poliurię, 
wskutek zaś wydalania wody przez nerki, których zdolność kon- 
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centracyjna jest zmniejszona (obniżenie t. zw. concentrdtio ma- 
xima), następuje groźne wzmożenie azotemii, mogące właśnie do- 
prowadzić do zejścia śmiertelnego. 
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HIGJENA I WYCHOWANIE FIZYCZNE. 


Dr. A. SAŁAMANCZUK. Busko-Zdrói. 


Ćwiczenia fizyczne dziecka zdrowego i chorego ze stanowiska 
lekarskiego. 


W ostatnim dziesiątku lat kwestia konstytucii organizmu 
ludzkiego opanowała prawie wszystkie dziedziny medycyny, 
a ostatnio zagadnienie konstytucii Święci triumfy i w takiej dzie- 
dzinie jak pedagogika. Jest już zasadą, że wszystkie zagadnienia 
związane z życiem osobnika osądza się z punktu konstytucji, 
a więc i rozwói psychiczny i fizyczny iednostki, zdolność iei, 
skłonność do pewnych schorzeń, ale .podczas gdy większość 
obiawów osobnika dojrzałego znaiduie lub też znależć może 
pewne tłumaczenie czy też wyiaśnienie w konstytucii, to nieco 
trudniej przedstawia się to zagadnienie w wieku dziecięcym. 
Wiemy, że kwestia konstytucji stoi w ścisłej zależności z tak 
zwanemi typami konstytucyinemi. | mimo to, że na temat konsty- 
tucji wieku dziecięcego pojawił się cały szereg prac, to zagad- 


nienie to nie zostało jeszcze і — mam wrażenie — nie może tak 
prędko zostać rozwiązane. 
Konstytucią nazywamy indywidualną zdolność reagowania 


jednostki na bodźce zewnętrzne i wewnętrzne, które nań dzia- 
łają. Rozumie się, że nietylko obiawy fizyczne, ale i psychiczne 
muszą być równolegle roztrząsane. Pewien błąd popełniają ci, 
którzy chcą obiawy psychiczne opierać na danych fizycznych, 
iak to często obserwujemy w dziedzinie badania fizykalnego. 

Konstytucja więc — to reakcia psycho-fizyczna na bodźce 
zewnętrzne i wewnętrzne. 

Zdolność reagowania ujawnia się nam jako obiawy, które 
mogą być natury stałej lub przejściowej. le obiawy mogą być 
przywiązane do płci, wieku i t. d. Objawy te ujęte w pewne nor- 
my, mogą tworzyć pewne charakterystyczne cechy, a te związane 
w pewne grupy tworzą stałe wartości, stanowiące podstawę antro- 
pologji. 

Muszę się jednak zastrzec, że nie każdy typ oparty na ze- 
sławieniu szeregu badań musi być właśnie typowym. Przykładem 
choćby antropologia, gdzie określenie typu natrafia na olbrzymie 
trudności. Wiemy, że typ może być tylko idealnym, żywy tyn 
każdy będzie mniej lub więcei odchylał się od normy. 

Stwierdzić musimy, że matematyczny typ antropologiczny 
nie musi być 1 często nie może być typem konstytucjonalnym. 

W ostatnim dziesiątku lat poczyniono spostrzeżenia, że czło- 
wiek przychodząc na świat może mieć taką budowę ciała, lub też 
tylko pewne narządy mogą ze względu na swą budowę i funkcję 
być — że tak powiem — wrażliwe na pewne schorzenia. Do- 
świadczenie nauczyło, że prawie wszyscy o takiei samej budowie 
są usposobieni do tych a nie innych chorób. Trzeba więc z tego 
wyciągnąć wniosek, że jeśli dziedziczą się pewne właściwości, 
"które nazywamy konstytucyjnemi, to mogą i dziedziczyć się 
schorzenia. Dziedziczymy jednak — i to trzeba podkreślić — nie 
chorobę, lecz konstytucję, a więc skłonność do danego schorzenia. 
Ta skłonność odgrywa w życiu człowieka i społeczeństwa wiel- 
ką rolę, bo jeśli w tych samych warunkach żyją dwa osobniki 
i są wystawieni na działanie tych samych szkodliwych czynni- 
ków, to jeden skłonny zachoruje i może ulec schorzeniu, drugi 
będzie odporuym. To zjawisko odgrywa w profilaktyce, a więc 
w zapobieganiu schorzeniom wielką rolę. 

Nowicki rozróżnia konstytucję postaciową przywiązaną do 
struktury budowy ciała i konstytucję czynnościową, przywiązaną 
do czynności pojedynczych narządów. 

O tem musimy stale pamiętać, bo przy pomocy wychowania 
fizycznego możemy do pewnego stopnia wpływać na konstytucię 
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posiaciową i czynnościową. Wpływać zaś możemy tylko w ten 
sposób, że staramy się dobierać bodźce, któreby pchały narządy 
w kierunku ich naturalnego rozwoju. Takiemi bodźcami operuje 
też wychowanie ogólne które spoczywa w ręku wychowawców. 
Ocena zaś siły bodźca, miejsce stosowania i czas należy do le- 
karza. Obserwacja należy do obu, technika przeprowadzenia spo- 
czywać powinna raczej w ręku wychowawcy. 

Pediatra tei miary co Pfaundler zwrócił uwagę, że 
pojęcie konstytucji wiąże się ze zjawiskiem spostrzeganem już 
dawniej, a mianowicie istnieje bezsprzeczny związek między bu- 
dową kośćca i systemu mięśniowego. Podobny związek stwier- 
dził Pirquet pomiędzy budową ciała a stanem odżywienia. 

Gdy mówimy o konstytucji, to musimy równocześnie myśleć 
o całym człowieku, a dla określenia całości pesługiwać się trzema 
czynnikami: typem, dyspozycją (usposobieniem) i wrodzonemi 
właściwościami. 

Z naszego stanowiska lekarskiego musimy roztrząsać pyta- 
me: dlaczego nie każdy organizm  oddziaływa jednakowo na 
bodźce? — i bezpośrednio z poprzedniem związane i z niego wy- 
pływające zagadnienie, jaki powinien być bodziec przy danej kon- 
stytucji osobnika, ażeby działał korzystnie. Innemi słowy nasilenie 
bodźca zależnie od stanu ogólnego osobnika. 

W życiu praktycznem zagadnienie zmierzałoby do rozstrzyg- 
nięcia, gdzie leży granica nasilenia optymalnego bodźca dla orga- 
nizmu zdrowego i chorego. 

Та kwestia jest ważną w pierwszym rzędzie dła samego 
dziecka — o ile chodzi o nasze warunki — następnie dla szkoły, 
rodziców czy wychowawców no i dla lekarzy. 

Rozstrzygnięcie tylko możliwe w płaszczyźnie zagadniema 
konstytucji, a ponieważ jeszcze dokładnie o konstytucji nie mo- 
żemy mówić, wobec tego będziemy podchodzili do zagadnienia 
rozróżniając stosunek bodźców do trzech wyżej nazwanych czyn- 
ników, ogólnie streszczających konstytucje osobnika. 

W naszem zagadnieniu będziemy więc musieli brać pod 
uwagę: z jednej strony wszystkie psychologiczne właściwości 
osobnika, z drugiej strony różnorodne nań działające bodźce tak 
natury zewnętrznej jak i wewnętrznej. 


Kretschmer uznaje tylko trzy typy: 

1. Т. pyknicus, 

2. Т. athleficus, 

3. Т. аѕіһепісиѕ, przyczem stwierdził zależność wybitną po- 
między schorzeniami psychicznemi i budową somatyczną, co sta- 
nowi nielada postęp w badaniach zagadnienia konstytucji. 

Rzecz zrozumiała, że istnieją również tak zwane typy mie- 
szane. 

Uważam, że rozróżnić powinniśmy w wychowaniu fizycznem 
tylko typ muskularny i oddechowy, przyczem trawienny byłby 
odmianą imuskularnego, mózgowy zaś oddechowego. 

Nie możemy zaprzeczyć, że pewien związek istmieie również 
między budową ciała a systemem nerwowym czyli jak mówimy 
temperamentem, jak to wyżej wspomniałem już przy typach 
Kretschmera. 

Wyclowanie fizyczne od chwili powstania naszego Państwa, 
wysunęło się jako zagadnienie wychowania ogólnego na jedno 
z naczelnych miejsc w naszem życiu. Bywa ono jednak często 
niewłaściwe prowadzone nietylko przez ludzi zdala od wycho- 
wania stojących, ale nawet przez samych wychowawców. Wy- 
rażenie to w różnych dziedzinach naszego życia, jakkolwiek w tym 


samym celu stosowane jednak niezawsze nosi cechy tej samei 
treści. 
Niewiele czasu upłynęło jeszcze od chwili, kiedy wyłonił 


się u nas ciekawy problem, czy sport (a więc tylko pewna dzie- 
dzina wycliowania fizycznego) ma się podporządkować względom 
wychowawczym, czy też wychowanie fizyczne może być tylko 
przez sport reprezentowane. 

Nie ulega wątpliwości, że w wychowaniu fizycznem, jako 
bezpośrednio z ogólnem wychowaniem związanem rozumie się, — 
jak to już swego czasu Jędrzej Sniadecki podniósł — przy- 
miotnik „fizyczne“ nie za określenie celu, — ciało fizyczne czło- 
wieka, a tylko za Środki fizyczne, któremi ta dziedzina wychowa- 
nia posługuje się. Słusznie -więc zaznacza Osmólski, który 
roztrząsał to zagadnienie, że Środki fizyczne jak pożywienie, po- 
wietrze, słońce, woda, ruch i praca, bezruch czyli sen, odpoczynek 
są zjawiskami fizycznemi, które mają wielki wpływ na ukształto- 
wanie się całkowitej natury człowieka, to znaczy nietylko na wła- 
ściwości budowy ciała i sprawności ruchowej, ale owszem cha- 
rakteru, a nawet umysłowości. Wiemy, że wykonanie pewnych 
czynności wywiera bezpośredni lub też pośredni wpływ na struk- 
turę cielesną i na usposobienie umysłu oraz w sferze czuciowei. 
Posługując się modnem wyrażeniem, powiemy, że czynności te 
mają wpływ na somapsyche człowieka. 


Dla uzupełnienia określimy i znaczenie pojęcia sport. Bardzo 
trafna definicję podał Osmólski zamykając ją w trzech sło- 
wach olimpijskiej formułki nowoczesnych igrzysk: wyżej, silniej, 
szybciej. 

Dlatego też. gdy sprawa wychowania fizycznego weszła 
u nas na porządek dzienny, to nie ustępuje już, bo zagadnienie 
to związane jest nietylko ze stanem zdrowia fizycznego i psy- 
chicznego jednostki, lecz co ważniejsze z doskonaleniem i uszia- 
chetnieniem społeczeństwa. Siła ducha nie przedstawia howiem 
pełnej wartości, o ile nie ma oparcia w silnym i zdrowym orga- 
nizmie. Ginie bowiem przedwcześnie organizm, który nie może 
się ostać w walce życiowej, ewentualnie powoli jeszcze przed 
Śmiercią maleje i zanika. Nie pomogą tu żadne przepisy higie- 
niczne, o ile nie uwzględni się równorzędnie konieczności wyclio- 
wania fizycznego ciała i ducha, bez względu na to. czy są one 
zdrowe czy chore. 

Wychowanie fizyczne, jak pewna dziedzina wychowania ogól- 
nego jest Środkiem — bodźcem, który należycie użyty może 
przynieść tylko korzyść, nigdy zaś szkody. Podkreślamy zaś, że 
cała sztuka leży w umiejętnem zastosowaniu. Rozstrzyga zaś siła 
bodźca, czas stosowania i — na pierwszem miejscu — stan fi- 
zyczny i psychiczny organizmu. 

Inaczej stosuje się Środki stojące do dyspozycii wychowania 
fizycznego u zdrowych, inaczej u chorych. Pozatem muszą być 
uwzględnione: wiek fiziologiczny (nie kalendarzowy). tempera- 
ment. płeć i t. d. 

1 tu po raz pierwszy wysuwa się koniecziiość współpracy le- 
karza i wychowawcy. Rozstrzygnąć bowiem, czy dana iednostka 
jest zdrowa fizycznie i psychicznie, może tylko lekarz. I to musi 
być bezwzęlędnie dla lekarza zastrzeżone. Ogólne dane lekarza 
wykorzystuje pedagog, który powinien mieć wolną rękę w wy- 
borze stojących mu do dyspozycii metod i środków wychowania 
fizycznego. 

Conditio sine qua non lekarza i pedagoga musi być uznanie 
konieczności ruchu organizmu zdrowego i chorego. Ruch ten może 
być nawet sztuczny, byleby był racjonalny, to znaczy byłe nie 
był sprzeczny z naturą. 

Ponieważ јеЧпут ze Środków wychowania fizycznego, którym 
posługuje się szkoła, są ćwiczenia ruchowe zwane niesłusznie 
gimnastyką, to już przy ich stosowaniu mamy do czynienia — 
jak mówi Drabczyk — z całym szeregiem sztucznych, sy- 
stematycznych ruchów w celu zapewnienia rozwoju  mięśniom 
czy narządom tak pod wzgledem formy jak i sprawności. Dodaj- 
my dla przejrzystości, że ruchu jak i wpływu jego ograniczyć 
nigdy nie możemy do pewnej grupy mięśni czy narządu. Ma on 
bowiem wpływ па cały organizm, na całą somapsyche człowieka. 

Sięgnijmy do silniejszych kontrastów, ażeby podkreślić celo- 
wość ruchu w wychowaniu fizycznem. Uprzytomnimy sobie, ia- 
kie przestępstwo popełniano i jeszcze popełniamy, gdy ograni- 
czamy człowiekowi, czy też odbieramy mu jedyne znamię jego 
życia. 

Ileż to razy zadając ciężarnej stereotypowe pytanie: kiedy 
pani odczuła „pierwsze ruchy płodu“, nie zastanawiamy się wcale 
nad tem, że nam przecież o ruch jako taki wcale nie chodzi. Nie 
chodzi nam o ruch jako taki mimo to, że datę tego ruchu wpisu- 
jemy w odpowiedniej rubryce i że stanowi ona w naszych bada- 
niach pewną znaną jednostkę, którą posługujemy się w naszych 
obliczeniach. 

Jakżeż powinno brzmieć to pytanie? które to słowo powinno 
zastąpić imiejsce „pierwszy ruch“? czyli innemi słowy jak należy 
rozumieć to pytanie? 

Bez zastanowienia odpowiedź brzmieć powinna: kiedy pani 
odczuła pierwsze obiawy życia dziecka. 

[ tu jak nigdzie indziej zidentyfikowano ruch z życiem. O ile 
płód rusza się, to tem samem jest on zdolny do życia. Ruchem 
bowiem życie zaczyna się; ostatni ruch — uderzenie serca — wy- 
kreśla go z pomiędzy istot żyjących. 

Przyroda zabezpieczając ruchy dziecka w łonie matki przez 
zawieszenie go w wodach płodowych, zabezpieczyła w ten sposób 
i jego życie. Brak wód płodowych równałby się brakowi ruchu 
a ten pociągnąłby za sobą Śmierć. Nie mówiąc już o tem, że po- 
ród byłby bardzo uciążliwy czy też wogóle niemożliwy. 

Utrudnianie bowiem ruchu równałoby się w tym wypadku jak 
iw każdym innym odebraniu dziecku możności i prawa do żv- 
cia. I co najważniejsze ten mały twór zamknięty i odgrodzony 
szczelnie od świata zewnętrznego nie poprzestaje nigdy na tych 
ruchach, któremi daje znać, że żyje i już porusza się. Jeżeli się 
dziecko prawidłowo rozwija, to wówczas ta skłonność do ruchu 
stale rośnie i można śmiało powiedzieć rośnie wprost proporcio- 
nalnie do kondycji fizycznej tworzącego się osobnika. 
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W dzisiejszych czasach powinnibyśmiy powiedzieć, że płód 
trenuje się, będzie miał bowiem nielada przeszkody do przezwy- 
ciężenia. 

Cóż dzieje się, gdy ten dojrzały zarodek przyszłego czło- 
wieka znajdzie się w ręku przedstawicieli rodziny czy innych 
wychowawców. Pomijamy powijaki, zasady dobrego tonu, które 
ruch w pewnej mierze ograniczają, a o których nie mamy czasu 
mówić. 

Triumfu ograniczenia tej wrodzonej tendencji do ruchu nie 
możemy odmówić jednak instytucji, która to długie lata z po- 
święcenieni spełniała а dziś jeszcze w wielu wypadkach usilue 
w tej mierze czyni zamiary. Szkoła — doniedawna niestety tylko 
„einseitige Wissens-Sitz-Schule" jak powiedział zgórą 20 lat temu 
Hueppe, robiła to metodycznie całemi latami. Poprzednio szkoła 
koncentrowała wyłącznie, obecnie w mniejszej już mierze swą 
uwagę na mózgu dziecka, nad nim pracowała i przeważnie jesz- 
cze pracuje a zapomina, że dziecko ma stawy, mięśnie i wieczne 
pragnienie ruchu, które jest u niego koniecznością życiową. 

Czyż nie uderza przeciętnego człowieka, że dziecko mało 
ruchliwe, to dziecko psychicznie upośledzone lub też psyclicz- 
nie i fizycznie cofnięte w rozwoju. 

Przejście z pełnei swobody dziecka do szkoły, gdzie ono 
skrępowane fizycznie i psychicznie cały słoneczny dzień $ре- 
dza, choć skromnie nazywa się to tylko kilkugodzinną nauką, jest 
pierwszym urazem soimapsychicznym zadanym dziecku przez 
tych, którzy są właśnie powołani do tego, ażeby dziecko wyclio- 
wywać. Co za tragedia. Ludzie, którzy połowę swego życia po- 
święcają, ażeby nauczyć się zasad wychowania, stają się jego 
krzywdzicielami. 

W okresie przyjścia do szkoły dzieją się w organizmie dziec- 
ka rzeczy, o których nie zdajemy sobie a raczej nie chcemy zda- 
wać sprawy. Około 9 roku życia zaznacza się pewna dysproporcja 
pomiędzy sercem a narządami krwionośnemi. Zjawisko to zasłu- 
guje w pełni na nazwę olbrzymiej rewolucji, olbrzymiego prze- 
wrotu w organizmie dziecka. Praca serca w tym okresie natrafia 
na szczególnie korzystne dla siebie warunki. Naczynia krwionośne 
bowiem proporcionalnie są za szerokie. Dlatego też to ustawiczne 
bieganie bez zmęczenia, wielogodzinne przechadzki w okresie 
rozwoju względnie dojrzewania płciowego tylko tem usprawiedli- 
wić można. Każdy ograniczony ruch, choćby najkunsztowniej 
przemyślany, a nie wiem jak teatralnie efektownie wyglądający, 
w tym okresie nie może odpowiadać młodzieży. Jedyny ruch —- 
w tym okresie to bieg i marsze w otwartym terenie. 

Ćwiczenia ruchowe na wzór wojskowy czy innych podobnych 
systemów w okresie przed dojrzewaniem i samego dojrzewania 
płciowego uważam za nieodpowiednie i ze stanowiska lekarsko- 
wychowawczego za szkodliwe. Wyżej podanem zjawiskiem mo- 
żemy wytłumaczyć, dlaczego młodzież tak chętnie bierze udział 
w przysposobieniu woiskowem i harcerstwie a ociąga się od gim- 
nastyki szkolnej. 

Kilkoma słowy wspomnieć należy gimnastykę rytmiczną. 
Osobiście uważam i podkreślam, że gimnastyka rytmiczna po- 
winna być z planu szkolnego skreślona. Niewiele da ona bowiem 
młodzieży, a uczy tylko pozerstwa i maskowania ruchu. Młodzież 
wykonuje ruchy pozorne, każdy ruch rytmiczny bowiem musi być 
ładny, ale niezawsze naturalny. Zresztą nie jest żadną tajem- 
nicą, że mistrzowie i mistrzynie gimnastyki rytmicznej uprawiaią 
różne systemy ćwiczeń ruchowych jako wstęp do samej gimna- 
styki rytmicznej. My zaś zamiast zwalczać, że tak powiem pra- 
wie że wrodzone lenistwo mięśni, podtrzymuiemy je i utrwalamy 
dzięki specjalnej metodzie pseudogimnastycznej. Gimuastykę 
rytmiczną po okresie pokwitania uważać należy zawsze za rzecz 
zbędną, w okresie dojrzewania płciowego i przed okresem doj- 
rzewania ze stanowiska łekarskiego uważam ią za rzecz wręcz 
szkodliwą, iakkolwiek właśnie w tym okresie najwięcej ią za- 
lecają. 

Przecież nam chodzi o całv organizm, o narządy wewnęttzne 
a nietylko o koordynacię mięśniowo-ierwową. 

Ćwiczenia ruchowe są silnym bodźcem w okresie wzrostu 
organizmu, ale nieodpowiednio stosowane mogą spowodować 
znaczne szkody organizmowi. Ćwiczenia oddechowe i ramion 
wpływają na rozwój i kształtowanie się klatki piersiowej, јак to 
wykazali Noeggerath a głównie Schlesinger. 

U dziecka nie dopisuje między innemi koordynacia nerwowo- 
mięśniowa, dlatego też o wiele prędzej występują u niego objawy 


zmęczenia i znużenia. Jedynym racjonalnym wskaźnikiem jest 
wyłącznie oddech. 
Przyspieszenie oddechu jest dowodem zmęczenia. Dzieci 


zdrowe lub nawet słabowite ale ćwiczące reagują na ćwiczenia 
ruchowe nie przyspieszeniem oddechu a raczej pogłębieniem. 
Przy odpowiedniej koordynacji ruchów oddechowych dzieci z nie- 
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prawidłowo zbudowaną klatką piersiową uczą się sczasem wy- 
korywać i bez znacznych wysiłków ćwiczenia, które stawiają 
organizmowi większe wymagania. 

Mimochodem wspomnę, że tak zwane dzieci ualane powinny 
ćwiczyć na wytrwałość, asteniczne zaś powinny uprawiać ćwi- 
czenia szybkościowe i opornościowe, z włączeniem odpowiednich 
przerw. Dzieci nadmiernie wyrośnięte, blade powinny wykony- 
wać ćwiczenia ruchowe, które narząd krwionośny intensywnie 
absorbują. Badanie krwi u takich dzieci po ćwiczeniach ruchowych 
wykazuje przejściowe zwiększenie ciałek czerwonych krwi. 

Негхһеітег obserwował па 39 chłopcacl w czasie ćwi- 
czeń ruchowych ciekawe zjawisko: u chłopców, u których wzrost 
pozostawał niżej normy danego wieku, naiwiększy przyrost wagi; 
u chłopców ze wzrostem w granicach normy mały przyrost wagi 
ciała, przy nadmiernie wyrośniętych nieznaczny ubytek na wa- 
dze. U wszystkich obwód uda podwoił się, obwód klatki piersio- 
wej wykazał poważny przyrost w stosunku do kolegów niećwi- 
czących. Ujenuiego wpływu na serce nie obserwował. 

Dumoulet badał wpływ marszu codziennego 10-kilometro- 
wego w górzystym terenie na organizim dziecka. Zaobserwował 
podwyżkę temperatury  37,80—38,4, przyspieszenie tętna na 
100—130 na minutę, ciśnienie krwi podwyższone o 10—30 mm Hg, 
podwyższenie ciśnienia krwi głównie u dzieci wyrośniętych i przy 
zwolnionym oddechu. Po trzech godzinach można było podzielić 
dzieci na dwie grupy: pierwsza t. zw. „dobra“ z podwyższonem 
ciśnieniem krwi, zwolnieniem oddechu i tętna i spowrotem tem- 
peratury do normy. Druga „gorsza* z obniżeniem ciśnienia krwi, 
temperaturą niżej normy, zmęczeniem, podupadłym apetytem 
i zwolnieniem tętna. Zwyżki temperatury były mniejsze u dzieci 
lekko ubranych. : 

Przeprowadzając podobne doświadczenia zauważyłem zwyżki 
temperatury przeciętnie od 0,4—0,8%. Zwróciłem uwagę, że przy 
obliczaniu tętna pewna grupa dzieci wykazuje przyspieszenie, 
w drugiej i trzeciej lub też tyłko w trzeciej minucie, co jest ko- 
rzystnym objawem. a które to zjawisko zresztą obserwowaliśmy 
przy badaniu sportowców z Dybowskiim. Zauważyłem, że to 
przyspieszenie stwierdza się właśnie u dzieci tak zwanych „gor- 
szych” Dumouleta. 

Schlesinger wykazał na bardzo obfitym materiale 
obserwowanym przez szereg lat, że u dzieci z kolonij letnich, w któ- 
rych przeprowadza się systematycznie ćwiczenia ruchowe i za- 
bawy, przyrost na wadze, zwiększenie pojemności płuc były więk- 
sze jak u innych. niećwiczonych systematycznie. Wykazał rów- 
nież, że systematycznie ćwiczące dzieci wyprzedzają rówieśni- 
ków w wzroście, ciężarze ciała, obwodzie klatki piersiowej i po- 
jemności płuc. Podobne zjawisko obserwowali Matthias 
iSchmidt. 

Matthias zrobił słuszną uwagę, że te sanie bodźce w róż- 
nych okresach stosowane, nie mogą mieć tego samego działania. 
Dodatnio działa bodziec tylko wtedy, kiedy tendencja jego dzia- 
łania idzie równolegle i sumuje się z tendencią takiego samego 
nastawienia organizmu. 

Dość ciekawe zjawisko miałem sposobność obserwować w obo- 
zach przysposobienia woiskowego, gdzie przeprowadzałem swego 
czasu badania lekarsko-antropometryczne. Były tam dwa turnu- 
sy. pierwszy Strzelca, w którym większość była reprezentowana 
przez rzemieślników, drugi z inaturzystów i studentów szkół 
wyższych. Po skończeniu obozów pokazało się, że rzemieślnicy 
mieli większy przyrost na wadze, studenci mniejszy na wadze 
a większy w wysokości siedzeniowej. Po paru miesiącach zetkną- 
łem się prawie ze wszystkimi przed wiełkiemi zawodami sporto- 
wemi, i cóż pokazało się. Rzemieślnicy wykazali ubytek przy- 
rostu na wadze uzyskanego w obozach przysposobienia wojsko- 
wego, u niektórych ubytek był większy jak przyrost uzyskany 
w obozie. U wszystkich prawie studentów natomiast przyrost na 
wadze utrzymywał się, ubytek był zaś minimalny ledwie u kilku 
na stokilkadziesiąt badanych. То wskazuje na to, że rzemieślnicy 
pracujący fizycznie są mniej podatni na korzystny wpływ ćwi- 
czeń ruchowych, wyrażających się w tym wypadku ciężarem 
ciała i wysokością ciemieniowo-siedzeniową. Studenci, jako pra- 
cujący umysłowo i nieoddający się pracy fizycznej, mają w óćwi- 
czeniach ruchowych znaczny bodziec, który wpływa trwale i pew- 
nie na organizm. U wielu studentów ten przyrost można było wy- 
kazać dopiero po ukończeniu obozów, podczas gdy u rzemieślni- 
ków wystarczał na to okres kilku tygodni (u jednego 10 kg w 6 
tygodniach). 

Dla ścisłości zaznaczam, że przyrost ten wyrażał się nie 
zwiększeniem tłuszczu, ale odnieść go należy do zwiększenia się 
ilości — że tak powiem — żywego białka. 

Ze stanowiska lekarskiego zwalczać powinniśmy podporząd- 
kowywanie wychowania fizycznego pierwiastkom teatraluo-este- 
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tycznym, które szczególnie ćwiczenie ruchowe dzieci poważnie 
zniekształcają. 

Przykazanie nowej szkoły powinno brzmieć: „równoupraw= 


nienie ciała i ducha w szkole“. W takiej szkole wychowanie fi- 
zyczne musi być indywiduakhzowane z uwzględnieniem wieku fi- 
zjologicznego, rozwoju płci i psychiki. Musimy stale pamiętać, 
że w okresie wzrostu ćwiczenia ruchowe są czynnikiem formują- 
cym, po tym okresie utrzymują zaś organizm па osiągniętym po- 
ziomie, nieznacznie tylko go poprawiając. 

Sippel stwierdził, że 35 minutowa gimnastyka 
uczniów powoduje zwiększenie wydolności psychicznej. 

Matthias stwierdził, że znaczny procent skrzywień bocz- 
nych kręgosłupa poprawia się znacznie lub znika po opuszcze- 
niu szkoły. Stąd wniosek, że szkoła tu zawiniła. 

Zagadnienie codziennej gimnastyki czemraz więcej ziednuje 
sobie zwolenników. Dziś tem zagadnieniem zaimuiją się nietylko 
lekarze lecz i pedagodzy. Zdają sobie bowiem sprawę, że co- 
dzienna gimnastyka choćby iednogodzinna poza walorami zwrot- 
nemi ma jeszcze poważne walory wychowawcze. 

Począwszy od roku ł923 sprawa ta zajmowała lekarzy i pe- 
dagogów niemieckich, a doświadczenia Rosenbauma przepro- 
wadzone na 11—12 letnich dzieciach w ciągu roku wykazały, że 
obwód klatki piersiowej znacznie się powiększył, jędrność mięśni 
i tkanek zwiększyła się, sklepienie stopy zarysowało się u wielu 
wybitniej. Nie mógł jednak wykazać wpływu na wzrost, ciężar 
ciała i podściółkę tłuszczową. Wydolność fizyczna wybitnie się 
podniosła, nie można było stwierdzić ujemnego wpływu na za- 
jęcia umysłowe, odporność na zakażenia wzrosła. 

Uważam, że system 10-minutowej gimuastyki K. Muellera 
w naszych warunkach odpowiadałby nam w zupełności. Wprowa- 
dzenie tego systemu byłoby wstępem do poczynań nad wprowa- 
dzeniem jednogodzinnej codziennej gimnastyki. 

Trafnie rozwiązano zagadnienie codziennych ćwiczeń rucho- 
wych w Austrji dzięki staraniom Gaulhofera i M. Strei- 
chera. W szkole powszechnej w Austrii uczy wszystkich przed- 
miotów jeden nauczyciel, nie mając zgóry oznaczonego podziału 
godzin. W odpowiednich momentach wplata ćwiczenia ruchowe, 
kiedy zauważa znużenie umysłowe u dzieci. 

To niekrępowanie dzieci rozkładem godzin idzie w kierunku 
równouprawnienia ciała i ducha w szkole. 


Przechodzimy do kwestii najbardziej nas interesującej a mia- 
nowicie do kształcenia ciała dzieci słabowitych i fizycznie niedo- 
rozwiniętych. I tu musimy zaznaczyć, że jedynie racjonalnem sta- 
nowiskiem lekarza i wychowawcy jest hartowanie ciała i ducha 
na każdym kroku. Racjonalna opieka zaś będzie polegała nie na 
budowaniu specjalnych szkół, sanatoriów i zakładów, w których 
dzieci te otoczone nadmierną opieką i dobrobytem nie nabędą 
hartu, a przeciwnie wrodzone fizjologiczne i fizyczne lenistwo, 
neuropatyzm otoczenia rozwinie się jeszcze w większym stopniu. 
Dzieci takie powinno się stałe wyodrębniać i tworzyć małe grupv 
stojące pod opieką wychowawcy i lekarza. Dzieci wybitnie neuro- 
patycziie, mizerne fizycznie należy początkowo umieszczać w od- 
powiednich środowiskach sanatoryjno - szkolnych, gdzie wstępne 
i zasadnicze zmiany trybu życia powinny być konsekwentnie prze- 
prowadzone. Musimy sobie jasno zdać sprawę, że kilkutygodniowy 
pobyt na koloniach wypoczynkowych czy obozach dzieci nie 
uzdrowi. Powinny istnieć szkoły zwyczajne i szkoły sanatoryjne, 
które na przeciąg 5 do 6 miesięcy powinny wymieniać dzieci, 
о czem następnie parę słów powiem. Takie szkoły uzdrowisko- 
we czy sanatoryjne przy współpracy wychowawców i lekarzy 
dążyłyby do indywidualnego wychowania fizycznego i umysło- 
wego danych jednostek. Ważnym czymnikiem w takich warunkach 
byłoby zgrupowanie dzieci według wieku fizjologicznego. Jakie 
korzyści z takiego wychowania indywidualnego odniosłaby jed- 
поѕіка, społeczeństwo czy państwo — nietrudno odgadnąć. Wa- 
runki jednak, w których się dziecko znajdzie, muszą je — że tak 
powiem — zgóry psychicznie opanować. 

Nie możemy i nie śmiemy łudzić się, że w ten sposób, jak 
niektórzy myślą, uszlachetniamy rasę. Musimy jasno zdać sobie 
sprawę, że nie mamy jeszcze i nie jesteśmy Świadomi objawów, 
któreby nam mówiły, w jakim okresie możemy zmienić strukturę 
psychiczną czy fizyczną danego dziecka. Wyodrębnienie więc ta- 
kiej szkoły sanatoryjnej z istniejących programów szkolnych jest 
koniecznością. 

Wiese stwierdził, że hydroterapeutyczne zabiegi u dzieci 
słabowitych i niedorozwiuiętych nie dają pożądanych rezulta- 
tów, kąpiele słoneczne i powietrzno-słoneczne czynią to o wiełe 
łatwiej. Powyższe zdanie możemy na podstawie naszych obser- 
wacyi całkowicie potwierdzić. 

Nie można pominąć milczeniem systemu gimnastyki koncen- 
tracyjnej Pototzkego u dzieci nerwowych i roztrzepanych. 
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Wszystkie ruchy są tam rozłożone, początkowo wykonują dzieci 
pojedyncze składowe ruchy, a następnie po całkowitem opanowa- 
niu ruchów składowych ruch calkowity. 

Przychodzimy teraz do wychowania fizycznego dzieci gruź- 
liczych i gruźlicą zagrożonych. „Precz z psycliozą kilogramową” 
mówi Wiese, o tem stale pamiętać należy. 

Cały system racjonalnego leczenia gruźlicy powinien dążyć, 
ażeby tworzyć typy nie dobrze odżywione a typy zdolne do wy- 
siłków i odporne. 

Bier, Wiese, Reifenberg, Simon zauważyli po ćwi- 
czeniach ruchowych u dzieci gruźliczych we krwi warunki, jakie 
znajdujemy przy stosowaniu innych nieswoistych środków leczni- 
czych jak np. naświetlanie lampą kwarcową, Roentgenem i po 
injekcjach obcegn białka. 

Ćwiczenia te przyspieszają prawidłową 
pozłębiają oddech, podnoszą sprawność serca. 

Nuessel badając w sanatorium dziecięcem wpływ ćwiczeń 
ruchowych na gruźlicę stwierdził konieczność ćwiczeń ruchowych 
u dzieci z dodatnim odczynem Pirqueta, przy podgoionych zaię- 
ciach gruczołów okołooskrzelowych, po ustąpieniu ostrych obia- 
wów ogniska pierwotnego i przy zwapnieniach ognisk gruźliczych 
w płucach. Przy wszelkich czynnych sprawach gruźliczych ćwi- 
czenia ruchowe powinny być tylko ostrożnie dozorowane a nie są 
przeciwwskazane. 

Wskazane są w nieczynnem stadium wytwórczem drugiego 
i trzeciego okresu. 

Czynna więc gruźlica nie nadaje się do leczenia ćwiczeniami 
ruchowemi poza specialnemi zakładami, jak też dla ostrożności 
powinno to dziać się przy dobrotliwym przebiegu gruźlicy. Po- 
czątkowo sprawy gruźlicze nadają się szczególnie do leczenia 
ćwiczeniami ruchowemi. Przed przystąpieniem do leczenia me- 
todą ruchową powinno wykonać się wszelkie możliwe analizy. 
od wyniku bowiem zależeć będzie dobór bodźca i czas stoso- 
wania. Ważną próbą jest odczyn Biernackiego. Simon, Wiese, 
Schneider obserwowali spadek temperatury u gorączkujących, 
lecz zdarzały się wypadki, gdzie ćwiczeń zaniecliano spowodu 
znacznych podwyżek temperatury. 

Geoetz i Hofbauer zauważyli, że u dzieci przy pomocy 
odpowiednich pomiarów można ustalić dwa typy klatki piersio- 
wej, które odbiegają od prawidłowei. W pierwszym przypadku 
główny otwór klatki piersiowej jest nachylony, klatka piersiowa 
płaska, — w drugim przypadku otwór poziomy, klatka piersiowa 
wysklepiona. Dzieci gruźlicze należą do grupy drugiej. Co do sa- 
mego schorzenia nie można wyciągnąć z tego żadnych wniosków. 
W tych wypadkach zapobiegawczo mogą ćwiczenia dużo zdzia- 
łać, wpływając w dzieciństwie na poprawę klatki piersiowej. 
U pierwszych wpłynie oddech na postawę i pogłębienie odde- 
chu, u drugich wydech zostanie nasilony. 

Kisch podnosi korzystny wpływ ćwiczeń ruchowych w okre- 
Sie rekonwalescencji po gruźlicy kości i stawów. 

Worringen wykazał, że korzystne rezultaty leczenia 
w sanatorjacli i uzdrowiskach zostają podtrzymane i utrwalone 
przez ćwiczenia ruchowe. То samo odnieść należy do leczenia 
skrzywień kręgosłupa w wyżej nazwanych zakładach. 

Przechodzimy obecnie do zagadnienia ćwiczeń oddechowych. 
Wenckebach pierwszy zwrócił uwagę, że nieprawidłowa czyn- 
ność oddechowa ma wybitny wpływ na zniekształcenie klatki pier- 
siowej i kręgosłupa. Hofbauer zaś wykazał, że tak zwany typ 
gruźliczy stoi w ścisłej łączności z poprzedzającą go niedomogą 
oddechową. On pierwszy wykazał, że z ustąpieniem niedomogi 
oddechowej ustępowały chorobliwe odchylenia od normy. Popraw- 
ne oddychanie zapewnia prawidłowy rozwój klatki piersiowei, pra- 
widłowy wzrost i dobre samopoczucie. Pierwszy Wiese zwró- 
cil uwagę, że przy ćwiczeniach ruchowych należy zwracać uwagę 
nietyle na głębokich wdech, który szczególnie u chłopców czę- 
sto prowadzi do przesady, ale należy dążyć do nauczenia dzieci 
wykonywania maksymalnego wydechu. Sami mamy możność 
obserwowania, jak przyjeżdżające do nas «dzieci na leczenie nie 
umieją wcale wykonać maksymalnego wydechu ale i nie umieją 
wykonać maksymalnego wdechu, na który w dzisiejszych warun- 
kach w szkole jednak zwraca się uwagę. Unosząc bowiem barki 
ku górze przy wdechu tem samem przeciwdziałają maksyma|- 
nemu wdechowi, na co odpowiednie czynniki nie zwracają uwagi. 

Najlepszą metodą nauczenia dzieci maksymalnego wydechu 
jest ogólnie znane wydmuchiwanie baniek mydlanych. 

Lereboullet stwierdził niedostateczny dopływ krwi do 
narządów przy nienależytym oddechu. Przyczyn złego oddechu 
szukać należy według niego w złem wychowaniu szkolnem i po- 
zaszkolnem, w przeroście migdałów gardłowych, grasicy, powięk- 
szeniu gruczołów oskrzełowych, niedorozwoju mięśni, w skrzy- 
wieniach kręgosłupa i t. d. To samo stwierdził Ledent. 


przemianę materii, 
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Gimnastyka oddechowa powinna być intensywna i stosowana 
w calej rozciągłości w okresie największego fizjologicznego wzro- 
stu płuc. a więc między 6—10 rokiem życia. Pozatem powinna 
stanowić część składową ćwiczeń ruchowych dla podtrzymania 
osiągniętych wyników. względnie wyrównania czasowych odchy- 
leń jak np. przy schorzeniach płuc. Uważam. że uprawianie wy- 
łącznie ćwiczeń ruchowych poza tym okresem przynosi raczej 
szkodę organizmowi. 

Nieprawidłową budową klatki piersiowej zajmował sie rów- 
nież Sibert. Wziął on pod uwagę ujemny wpływ wąskich 
i płaskich klatek piersiowych na rozwój ogólny dziecka i stwier- 
dził, że powstaje on wskutek schorzeń aparatu chrząstkowo-kost- 
nego, wskutek nieodpowiedniego ubrania w wieku dziecięcym, 
u dzieci zaś prawidłowo zbudowanych głównie wskutek niedbałej 
postawy, pozatem przy nadmiernym wzroście i przy niedostatecz- 
nem wypełnieniu w okresie dojrzewania płciowego, przy czyn- 
nościowem  lenistwie fizycznem mięśni grzbietowych. nieprawidło- 
wości kręgosłupa i t. d. 

Zawsze 1 wszędzie pamiętać powinniśmy, że i gimnastyka od- 
dechowa niewiele zdziała, o ile zapominać będziemy, że dziecko 
ma nietylko płuca. `^“ 

Oszczędzanie dzieci przy ćwiczeniach ruchowych w okresie 
wzrostu i rozwoju płciowego przeczy wszelkim zasadom rozwoju 
organizmu. O tem u nas niestety zapominają i lansują oszczędza- 
nie organizmu przy ćwiczeniach ruchowych szczególnie w okresie 
dojrzewania płciowego u dziewcząt. 

To samo powiedzieć trzeba o niewłaściwem i szkodliwem 
zwalnianiu dziewcząt w szkole od ćwiczeń ruchowych w okresie 
menstruacji. 

Wypadałoby jeszcze zwrócić uwagę ma jedno spostrzeżenie 
Linlarda, a mianowicie, że największą pojemność płuc można 
osiągnąć w pozycji łokciowo-kolanowej względnie na tak zwa- 
nych czworakach. U dziecka chorego, u którego płuca osłabione 
nie nadają się do ćwiczeń ruchowych, przynajmniej czasowo, 
ustawienie dziecka w pozycii tej stwarza moment wielkiei wagi 
dla leczenia niedomegi płuc o charakterze stałym czy przejścio- 
wym. W piśmiennictwie lekarskiem i wychowania fizycznego od 
chwili ogłoszenia tego spostrzeżenia, a sporo już czasu od tej 
chwili upłynęło, nie znalazłem ua kilkanaście setek prac ani razu 
wzmianki о tem spostrzeżeniu lub też o możności jego zastoso= 
wania. Żadne, nawet najnowocześniejsze systemy nie wykorzy- 
stały tak ważnego spostrzeżenia. Podświadomie wykorzystał to 
zjawisko Klapp w swoich ćwiczeniach pełzających dla lecze- 
nia skrzywień kręgosłupa. 

Zbliżamy się do końcowych wywodów. Powyższe zestawie- 
nie nie może mieć charakteru dyskusji akademickiej. Wyciągną- 
łem z piśmiennictwa lekarskiego i wychowania fizycznego spo- 
strzeżenia, które już od lat znalazły w praktyce potwierdzenie 
i zastosowanie. Nie od dziś zdajemy sobie sprawę, że nasze szkoły 
potrzebują reorganizacji. Potrzebę tego wyczuwają wszyscy. Je- 
żeli jednak przeprowadza się reorganizację, to musimy mieć na 
oku jednak nie formę zewnętrzną szkoły a treść jej. 

Musimy zrekapitulować stan i ciężkie grzechy dotychczasowej 
szkoły z piętnem zaborczem i unikać jej ujemnycii stron. Ze sta- 
nowiska lekarsko-wychowawczego strony ujemne streszczają się 
w następujących punktach: 

1. Ograniczenia ruchu. 

2. Niehigieniczne warunki, głównie nieodpowiednie powietrze. 

3.. Ognisko schorzeń zakaźnych. 

4. Ujemne czynniki psychiczne, które jednak wywieraja wpływ 
na organizm dziecka. 

Powyżej wymienione cztery grzechy godzą głównie w dzieci 
z nastawieniem słabej odporności konstytucjonalnej. 

Do mniejszych przewinień zaliczyłbym: 

5. Znużenie — bez względu па to z czyjej powstało winy. 

6. Szkody wynikłe ze złej postawy, głównie przy siedzeniu 
w szkole (skrzywienie kręgosłupa, okrągłe plecy i t. d.). 

7. Zaburzenia wzroku. 

Jednak przyznać tu należy, że wymienione czynniki tkwią już 
w naszem wychowaniu rodzinnem і że dość znaczny procent 
dzieci przychodzi do szkoły z piętnem ich działania w wieku 
przedszkolnym. Szkoła zaś już tylko pogłębia je і utrwala. 

I teraż nasuwa się pytanie, dlaczego społeczeństwo i Pań- 
stwo w imię najwyższego dobra czyni pobór. wybierając zdol- 
nych do służby wojskowej. Dlaczego odracza moment wstąpienia 
do wojska jednostkom, u których rozwój jest opóźniony. 

Natomiast nikt dotąd nie uznał za celowe przeprowadzić prze- 
gląd nowowpisywanych do szkoły. Czy nie moglibyśmy zdobyć 
się na to, ażeby przydział do szkół powszechnych, do szkół na 
wolnem powietrzu, uzdrowiskowych czy sanatoriów-szkół odby- 
wał się podobnie jak pobór? Głos decydujący powinni mieć leka- 
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rze i wychowawcy i nikt inny. He zaoszczędziłoby się trudu, ile 
rozczarowań a jak często możnaby było uniknąć i ograniczyć 
wpływ ujemnych czynników w szkole. 

Czy nie należałoby stworzyć warunków takich, w którychby 
codzienną zmiana środowiska dziecka, z egocentrycznego w domu 
na społeczne w szkole, nie stwarzała w duszy jego tozdwoje- 
nia. Ta bowiem zmiana wywołuje przęczulenie. Uprzytomnijmy 
sobie, jak zmianę tego Środowiska odczuwa dziecko chore czy też 
stabowite fizycznie i psychicznie... 

Czy mamy lub też czy znaleźć możemy sposób, ażeby 
dziecko w swej strukturze somapsychicznej nie odczuwało róż- 
nicy środowiska i otoczenia? Czy tworzenie środowisk dla kalek 
i fizycznie upośledzonych przed ukończeniem rozwoju organizmu 
odpowiada zasadom wychowania fizycznego? Czy tworzenie &го- 
dowisk, które noszą piętno kalecbwa wiecznego w swej nazwie 
i sposobie bycia odpowiadają celowi? 

Nie — i stokroć nie. 

Dlatego też: 

1. Społeczeństwo i Państwo powinno wytężyć wszelkie siły, 
ażeby tworzyć uzdrowiska czy szkoły sanatoryjne nietylko dla 
dzieci psychicznie cofniętych w rozwoju, ale także dla dzieci fi- 
zycznie w rozwoju upośledzonych. 

2. Szkoły w uzdrowiskach powinny mieć program, który gwa- 
rantuje ścisłą współpracę lekarza i wychowawcy z uwzględnie- 
niem dewizy: równouprawnienie ciała i ducha. Dlatego też cha- 
rakter takich zakładów musi być specialny, z wyodrębnieniem 
od szkół powszechnych. 

a. Program szkoły nie może zamykać dzieci w ścianach czy 
specjalnych systemach. Możliwie wielka swoboda wychowawców 
i wychowanków powinna być urzeczywistniona. Szkoła bowiem 
uie ma tresować, ale wychowywać. Żadnych systemów. IŚĆ za na- 
turalnym popędem dziecka, hamować tylko szkodliwe tendencje. 

4. Żabezpieczyć dziecku możliwie największą styczność 
z przyrodą i życiem naturalnem. Nie budować sztucznych oran- 
żeryi, a tworzyć środowiska, w których dziecko nabywa hartu 
ciała i ducha. 

5. Wypełnić tylko to, czego uczą nas w każdym podręczniku 
higieny. A więc: szkoły na wolnem powietrzu i szkoły w uzdro- 
wiskach dla wszystkich dzieci bez wyjątku. W ten sposób zmniej- 
szymy ilość dzieci gruźliczych a skłonnych ochronimy od za- 
padnięcia na nią. O czasie przebywania w nich decyduje lekarz. 

6. Nie budować coraz nowych uzdrowisk a rozbudowywać 
istniejące. 

7. Na czele powinni stać lekarze pedjatrzy i wychowawcy 
obeznani z życiem fizycznem i psychicznem dziecka. ч 

8. Dzieci gruźlicze і gruźlicą zagrożone powinny przebywać 
w uzdrowiskach i koloniach raczej porą zimowa, podczas gdy 
wszystkie inne dzieci raczej porą letnią. 

Pomijam wskazania i przeciwwskazania do ćwiczeń rucho- 
wych w szkołach i uzdrowiskach, by nie przedłużać wykładu. 

Nie mogę zakończyć, ażeby nie usprawiedliwić się przed sza- 
nownymi czytelnikami i sobą z ewentualnego zarzutu, że w dzi- 
siejszych krytycznych czasach, przy bezrobociu i głodzie, szkoły 
uzdrowiska i na wolnem powietrzu, stosunków nie poprawią. Lecz 
musimy sobie powiedzieć, że nie mamy prawa walczyć o iedze- 
nie. Chodzi nam o dzieci i o ich гасіопаіпе wychowanie z odży- 
wianiem. Dzieci nawet źle odżywiane potrafią być w warunkach 
higienicznych odporne na schorzenia. Przykładem fakt, że 
w Haale am Saale otwarto pływalnię i stopniowo wszystkie 
dzieci szkolne musiały do niej uczęszczać. Badania wykazały, że 
mimo to, iż dzieci przebywały w tych samych warunkach, to 
jednak stwierdzono znaczny przybytek na wadze, zwiększenie po- 
jemności płuc, zwiększenie ilości barwika krwi, podniesienie spraw- 
ności serca — to wszystko właśnie u tych z podupadłym stanem 
odżywienia. Zaznaczam, że moje obserwacje utwierdziły mię 
w przekonaniu, że wielką grupę dzieci z tak zwanem „podupad- 
lym stanem odżywienia“ nazwałbym raczej „dziećmi dotkniętemi 
astenią apetytu“, wywołaną brakiem powietrza, słońca i ruchu. 
Często bowiem podupadły „organizm nie wykorzystuje racjonal- 
nego choć niedostatecznego pożywienia. 

Za koniecznością szkół uzdrowiskowych i szkół na wolnem 
powietrzu przemawia jeszcze zjawisko, które zaobserwowano 
w ostatnim dziesiątku lat. Wszelkie zjawiska życia stoją w za- 
leżności od słońca. Jest ono bodźcem, który wpływa na ko- 
rzystny rozwój w przyrodzie. Nie od dziś wiemy, że w zależności 
od ustawienia ziemi do słońca widzimy dwa okresy iego działa- 
nia: 1) okres narastamia, 2) okres opadania, natężenia ziawisk 
życiowych. Punktem zwrotnym tych zjawisk jest przesilenie dnia 
z поса w okresie jesienno-zimowym. Narastanie biologicznego 
wpływu słońca odbywa się do czerwca, później ujawnia się ten- 
dencia do opadania. 
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Ćwiczenia ruchowe w okresie jesieni biologicznej przy rów- 
nouprawnieniu wychowania fizycznego i umysłowego byłyby tym 
bodźcem, który kompensowałby ujemny wpływ malejącego natę- 
żenia działania słońca pod koniec jesieni biologicznej. W okresie 
biologicznym jesieni dziecko idzie do szkoły przed działaniem 
i tak krótkotrwałem i o małem nasileniu słońca a opuszcza 
szkołę już w noc. 

Uwagi Sabatowskiego wzięcia pod uwagę tych zia- 
wisk w układaniu programu nauczania minęły bez echa. 

Mamy nadzieję, że czynniki kompetentne póidą nam na rę- 
kę, i jak wprowadzenie nauki szkolnej w naszem sanatorium 
dzięki Dyrektorowi Uzdrowiska Dr. Starkiewiczowi zostało 
życzliwie i trwale poparte i było stale popierane, tak i dalsze 
Jego i nasze dążenia do stworzenia szkoły specjalne) znajdą 
życzliwe uwzględnienie w najbliższym czasie. 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. H. DRUCKER. 


Stosowanie һетіуѕаіи w schorzeniach dróg moczowych. 


Lwów. 


Z Oddziału Urologicznego Państw. Szpitala Powsz. we Lwowie. 
Prym. Doc. Dr. St. Laskownicki. 


Narząd moczowy, przez który zostają wydalane z ustroju 
drobnoustroje chorobotwórcze i ich jady w przebiegu zakażeń, 
jest szczególnie narażony na usadawianie się w nim zakażenia. 
Zakażenie dróg moczowych (pyelitis, pyelonephritis, ureteritis) 
może nastąpić w trojaki sposób: 

1) drogą zstępującą (hematogeniczną); 2) drogą wstępującą, 
gdy sprawa wychodzi z pęcherza i posuwa się wgórę do miedni- 
czek i nerek, przyczem bardzo ważne ma znaczenie patologiczne 
cofanie się zakażonego moczu z pęcherza do moczowodów i mied- 
niczek (reflux). 

Czynnikiem wywołującym może być zaleganie kału w jelitach, 
zwłaszcza w zapaleniu miedniczek na tle pałeczki okrężnicy, poza- 
tem zapalenie migdałków, ropienie pochodzenia zębowego i t. p.; 
3) drogą naczyń chłonnych. gdy zakażenie przechodzi maczy- 
niami chłonnemi wzdłuż moczowodów z pęcherza lub też z oto- 
czenia (per continuitatem). 

Jeśli weźmie się pod uwagę czynniki przyczynowe wywołu- 
jące zmiany chorobowe w narządzie moczowym, to o leczeniu 
zapobiegawczem nie może być mowy, toteż rozpoczyna się je do- 
piero z chwilą wystąpienia obiawów. Leczenie schorzeń dróg mo- 
czowych napotyka często na trudności natury mechanicznej, czy 
anatomicznej, uniemożliwiając wprowadzenie środków leczniczych 
w schorzaty odcinek narządu moczowego. W tych przypadkach, 
jakoteż i w innych, nienastręczających nawet trudności w leczeniu 
Iimiejscowem, stosuje się Środki, które drogą krwiobiegu wprowa- 
dzone do organizmu a wydzielane przez nerki, przechodzą przez 
cały narząd moczowy i działają bakteriobójczo i leczniczo wzdłuż 
całej swej drogi. 

Jednym z pierwszych Środków stosowanych w lecznictwie 
chorób dróg moczowych była urotropina, wprowadzona w roku 


1894 przez Nicolaiera. Urotropina — heksametylentetramina 
działa rozszczepiając się na dwa ciała chemiczne -—— aldehyd 
mrówkowy i amoniak — z których pierwszy posiada wybitne 


własności bakteriobójcze. Rozszczepienie to powstaje w moczu 
kwaśnym lub obojętnym. W moczu zasadowym konieczne iest 
bezwzględne jego zakwaszenie, celem uzyskania działania urotro- 
piny, która w Środowisku zasadowem nie ulega rozbiciu i prze- 
chodzi do moczu w postaci uiewywierającej żadnego działania 
odkażającego na drobnoustroje. W ostatnich czasach zaczęto sto- 
sować preparaty urotropinowe dożylnie, dlatego, aby podnieść 
stężenie środka wprowadzonego nagle w dość dużej ilości do żyły, 
skąd szybko dostaje się do naczyń krwionośnych nerki i prze- 
chodzi do moczu naraz w dużej ilości. Fieksametylentetramina po- 
dawana wewnętrznie działa bakterjobójczo dopiero wtedy, gdy 
izyskamy przez podanie dostatecznie dużej ilości pewne minimum 
stężenia środka odkażającego w moczu. Podanie urotropiny do- 
żyłnie działa na drobnoustroje szybciej i intensywniei. 

Pierwszym tego rodzaju preparatem produkcii krajowej jest 
Hemthysal, wyrabiany przez firmę L. Spiess w Warszawie. Za- 
wiera on urotropinę w połączeniu z dwoma innemi składnikami, 
przez co działanie jej jest wzmożone. Zawiera on poza urotropiną, 
natr. salic. i coff. natr. salic. w następującym składzie: 

Hexamethylentetramini 2,0, Natr. salic. 0,8, Coff. natr. salic. 
0,2 w 5cm? roztworu. 
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Salicylan sodu wzmaga działanie urotropiny przez wzmożone 
utlenianie i ułatwianie rozszczepiania aldehydu mrówkowego z uro- 
tropiny, nawet w oddziaływaniu zasadowem, wedle Piccarda. 
Pozatem wpływa na ośrodek ciepłoty powodując jej spadek 
i uśmierza ból, pomijając już to, że sam jest środkiem bakterio- 
bójczym. Сой. natr. salic. wpływa na serce i krążenie, powodując 
lepsze ukrwienie nerki a co za tem idzie, wzimaga diurezę. 

Hemtysal można stosować 1) dożylnie, 2) wśródmięśniowo, 
3) miejscowo do pęcherza. Najskuteczniejsze i najszybsze w dzia- 
łaniu jest podawanie dożylne. Wstrzykuje się 5—10 ст? do żyły co 
trzeci dzień, w przypadkach ciężkich nawet codziennie. W przy- 
padkach, w których są trudności przy wstrzykiwaniach dożylnych, 
stosuje się ten preparat domięśniowo z dodatkiem środka znieczu- 
lającego. 

Stosuje się w rynnych stanach zapalnych nerek i miedniczek 
nerkowych, pęcherza, w ostrych i przewlekłych stanach zapal- 
nych stercza, w przypadkach uwięzgniętych kamieni w moczowo- 
dach i w cewce moczowej. nadto w zapaleniach miedniczek ner- 
kowych u ciężarnych i w okresie popołogowym. Preparat ten daje 
również dobre wyniki w przypadkach pooperacyjnego zatrzymania 
moczu, w których często już jedno wstrzyknięcie dożylne wywo- 
luje skutek pożądany. 

Doświadczenia nasze dotyczą czterdziestu chorych leczonych 
na Oddziale Urologicznym Państw. Szpitala Powszechnego we 
Lwowie. Dla objaśnienia podam opisy kilku przypadków. 


Przypadek І. Cystopyelitis, urethritis et adnexitis ambilat. 
E. W. lat 30, zarobnica, skierowana z Oddziału Wewn. Szpitala 
spowodu silnych bólów w okolicy nerki prawei. U chorej wzrostu 
średniego, budowy prawidłowej, stwierdzono ciepłotę 39,6”. Przy 
badaniu okolica nerki prawej bolesna na obmacywanie i opukiwa- 
nie. Jak chora podaje, ma bóle i pieczenie w czasie oddawania 
moczu, ciepłotę podwyższoną od 3 tygodni. Po wykonaniu wzier- 
nikowania pęcherza i zasondowaniu moczowodów stwierdzono 
osłabienie wydzielania barwika po stronie prawej (harwik wstrzyk- 
nieto dożylnie). Мос: pobrany cewnikami moczewadowemi po 
stronie prawej jest mętny, a pod mikroskopem i w hodowli stwier- 
dzono pałeczkę okrężnicy. Pyelografia wstępująca wykazała, że 
kieliszki i miedniczki merkowe wypełniają się prawidłowo po stro- 
nie lewej, natomiast po prawej skąpo i matowo. Rozpoczęto lecze- 
nie codziennem przepłókiwaniem pęcherza roztworem azotanu 
srebra 0.5:1.000,0 oraz wstrzykiwaniem hemtysalu dożylnie co- 
dziennie po 5 стз. Już w następnym dniu ciepłota ciała opadła, 
bóle zmniejszyły się, mocz się wyjaśnił. Po siedmiu dniach objawy 
ustąpiły zupełnie, badanie kontrolne wykazało jałowość moczu. 
Сһста opuszcza oddział wyleczona, 

Przypadek П. Cystopyelitis. Z. E. lat 26, żona zarobnika. 
Zgłasza się spowodu silnych bólów w okolicy krzyżowej oraz par- 
cia na mocz. Badaniem stwierdza się: obustronną bolesność w oko- 
licy nerek przy opukiwaniu i obniacywaniu. Mocz jest przeirzysty, 
w osadzie kilka do kilkunastu leukocytów w polu widzenia: bada- 
nie bakterjologiczne moczu wykazało gronkowce. Ciepłota 37,87. 
Chromocystoskopia: błona śluzowa pęcherza przekrwiona, ujścia 
moczowodowe bez zmian. Barwik (indygotropina) wstrzyknięty 
dożylnie wydziela się w 5 minucie przy prądzie i wysyceniu od- 
powiedniem. 

Leczenie rozpoczęto w pierwszym dniu zastrzykiem nowarse- 
nobenzolu (0,15). W następnym dniu ciepłota się obniżyła, istnieje 
parcie na mocz i bóle utrzymują się, wstrzyknięto 5 ст? lemty- 
salu dożylnie, co powtarzano co drugi dzień. W następstwie tego 
zmniejszyły się objawy podmiotowe, a po czterech zastrzykach 
zupełnie ustąpiły. 

` Przypadek Ш. Pvelitis sinistra. D. W. lat 62, urzędnik. Zgłasza 
się z bólami w okolicy krzyżowej, trwającemi kilka dni i parciem 
na mocz. Ciepłota ciała 38.8". Сһтотосуѕіоѕкорја: pojemność ре- 
cherza prawidłowa, błona śluzowa w całości lekko przekrwiona, 
ujście prawe bez zmian, lewe punkcikowate, tuż obok uiścia mo- 
czowodu lewego stwierdza się mały brodawczak. lndygotropina 
wstrzyknięta dożylnie wydziela się z prawego ujścia moczowodo- 
wego prądem silnym i dobrze wysyconym w 5 minucie. Z ujścia 
lewego prądem cieniutkim o wysycenin gorszem. Badanie moczu: 
Ślad białka, w osadzie zbite grupy leukocytów. Bakterjologicznie: 
w hodowli pałeczki okrężnicy. Pyelografia wstępująca: dolny bie- 
gun nerki lewej na wysokości wyrostka poprzecznego L. IV. 
Miedniczka lewa na wysokości szpary stawowei między kręgiem 
L П. a L. III. Miedniczka lewa i kieliszki o świetle szerokiem. 
Kontury nerki prawej prześwietlone gazami. Rozpoczęto dożylne 
wstrzykiwanie hemtysalu codziennie po 5 ст?. Temperatura utrzy- 
muje się w granicach od 37,1” do 37,8%. Parcie na mocz oraz bóle 
mniejsze. Wstrzyknięto dożylnie trypaflawinę. Wystąpiło silne 
brązowe zabarwienie skóry (chory leżał pod oknem, wystawiony 
na działanie słońca). Zgłębnikowano oba moczowody, pobrano od- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 52. 1934 


dzielnie mocz do badania bakterjologicznego i przepłókano 
miedniczki nerkowe roztworem azotanu srebra 1,0:500,0. Badanie 
bakteriologiczne wykazało pałeczki okrężnicy. Hemtysal zastoso- 
wano w zastrzykach dożylnych codziennie ро 5 ст?. W następ- 
stwie ciepłota opada do mormy z małeimi okresowemi podwyż- 
kami; poprawa stanu podmiotowego i przedmiotowego. Badanie 
moczu wykazało w hodowli iałowość po ośmiu zastrzykach. 

Przypadek IV. Pyelonephritis dextra, cystitis purulenta, M. ©. 
lat 53, handlarz. Przed trzema tygodniami przechodził zapalenie 
gardła, trwające 8 dni. Od kilku dni bóle w okolicy nerki prawej, 
dreszcze, podwyższona ciepłota do 39,8", nudności i wymioty, par- 
cie na mocz. Stan obecny: bolesność w okolicy nerki prawej 
i pęclierza przy obmacywaniu. Mecz: mętnokrwawy, woń amo- 
niakalna. W osadzie liczne ciałka czerwone, 60—80 ciałek białych 
w polu widzenia, pojedyncze wałeczki szkliste i ziarniste. Badanie 
kakterjologiczne wykazuje pałeczkę okrężnicy. Spowodu ciężkiego 
stanu nie wykonano badania cystoskopowego. Leczenie: codzienne 
zastrzyki dożylne hemtysalu po 5cm’. Po czterech dniach stan 
podmiotowy lepszy, mocz oczyszcza się. Cystoskopia wykonana 
w piątym dniu wykazuje: przekrwienie i obrzęk całej błony ślu- 
zowei pęcherza, liczne wybroczyny. Z uiścia moczowodu prawego 
uchodzi mocz mętny, okolica ujścia lekko zaczerwieniona. Indygo« 
tropina wstrzyknięta dożylnie wydobywa się z prawego ujścia 
w 11 minucie, z lewego zaś w 8 minucie. Po 12 zastrzykach hem- 
tysalu oraz рібкаши pęcherza roztworem azotanu srebra poprawa 
stanu ogólnego i miejscowa wybitna, ciepłota prawidłowa. Wzier- 
nikowanie pęcherza kontrolne po tym czasie wykazuje: ujście 
moczowodowe prawe jest nieznacznie obrzękłe, lewe prawidłowe, 
z obu moczowodów wychodzi mocz w 7 minucie zabarwiony 
jednakowem nasyceniem. 

Przypadek V. Prostatitis chronica. M. A., lat 22, student uni- 
wersytetu. Przed rokiem przechodził zakażenie rzeżączkowe, obec- 
nie zgłasza się spowodu bólów i częstego oddawania moczu (8—10 
razy dziennie). Badaniem stwierdza się bolesność w okolicy krzy- 
żowei i pęcherza. Przez odbytnicę wyczuwa się wyraźne zmięk- 
czenie w środku stwardniałego sterczu, bolesność na ucisk. Мост 
lekko mętny, w osadzie dość liczne leukocyty, pojedyncze nabłonki 
płaskie. Próba benzydynowa nad osadem ujemna. Mocz po ma- 
sażu gruczołu krokowego mętny, drobnowidowo metodą Grama: 
liczne leukocyty, nieliczne nabłonki płaskie, pojedyncze plemniki. 
W hodowli gronkowiec złocisty. Badanie wziernikiem: błona śŚlu- 
zowa pęcherza przekrwiona, okolica ujść mmoczowodowych bez 
zmian. Zwieracz pęcherza nierówny, wykazujący na brzegu wy- 
puklenia. Indygotropina wstrzyknięta dożylnie wydziela się obu- 
strojinie w 5* prądem i wysyceniem dobrem. Zastosowano masaż 
sterczu i zastrzyki dożylne hemtysalu co 2 dzień. Po 5 wstrzyk 
nięciach mocz się wyjaśnia, w osadzie leukocytów 20—30, роје- 
dyncze 1uabłonki płaskie i okrągłe. W hodowli nieliczne kolonie 
gronkowca białego. Zmniejszenie obiawów podmiotowych. Dalsze 
wstrzykiwania hemtysalu dają po 12 zastrzykach zupełną poprawę, 
kontrolne badania moczu wykazują jego iałowość. 

Osobną grupę stanowią przypadki zapaleń miedniczek nerko- 
wych u ciężarnych i w połogu. Zmiany anatomo-patologiczne tego 
schorzenia nie różnią się zasadniczo, ieżeli się pominie znaczne 
rozszerzenie i niedowład chorego moczowodu і miedniczek od 
zmian występujących w zwyczainem zapaleniu miedniczek u kobiet 
niebędących w ciąży. Schorzenie to jednak przebiega u ciężarnych 
zwykle pod postacią znacznie cięższą, z gwałtownemi bólami, wy- 
soką ciepłotą, dreszczami. Zakażenie ma skłonność do uogólniania 
się i łatwo przechodzi w ogólne zakażenie (sepsis). Występuje 
zwłaszcza u pierwiastek w pierwszych miesiącach ciąży, rzadko 
w późniejszych czasem iako powikłanie poporodowe (etiologicznie 
ma tu znaczenie uraz podczas porodu), popołogowe powikłania ze 
strony pęcherza moczowego wreszcie zaostrzenie się utajonego 
stanu zapalnego miedniczek nerkowych. Wi przypadkach tych za- 
paleń miedniczek nerkowych stosowaliśmy obok leczenia hizje- 
uiczno-dietetycznego i zwiększonego podawania płynów, przepłó- 
kiwanie miedniczek nerkowych oraz hemtysal dożylnie. 

Przypadek VI. Cystopyelitis, graviditas VII. — M. N., lat 22, 
żona drogomistrza. Przed 4 dniami uczuła bóle w podżebrzu pra- 
wem. Tegoż dnia wystąpiły wymioty, w dniu następnym pod- 
wyżka ciepłoty. Przy badaniu stwierdza się: ostudy ciężarnych 
(chloasma gravidarum), macica sięga 2 palce poniżej wyrostka 
niieczykowatego. Mocz: mętny, ślad białka, w osadzie kilkanaście 
leukocytów w polu widzenia, liczne drobnoustroje. Chromocysto- 
skopia: błona śluzowa pęcherza i okolica uiść bez zmian. Uiście 
moczowodowe lewe wydziela barwik wstrzyknięty dożylnie w 5 
prawidłowo, prawe zaś do 10° barwika nie wydzieliło. Przy próbie 
założenia cewnika imoczowodowego po stronie prawej stwierdza 
się opór trudny do pokonania, odległy około Зет od ujścia mmo- 
czowodu. Leczenie: obok leczenia higieniczno-dietetycznego wstrzy- 


Nr. 52. 1984 


kiwano codziennie 5cm? lemtysalu dożylnie. Po 5 zastrzykach 
zupełne wyleczenie, mocz iałowy bez zmian. Na powtórne badanie 
cystoskopowe chora się nie zgadza, opuszcza oddział. 

Przypadek УП. Pyelitis, graviditas VI. — E. L., lat 24, żona 
zarobnika. Przeniesiona z Oddziału Ginekologicznego na Oddział 
Urologiczny spowodu silnych bólów w okolicy nerki prawej, któ- 
rym towarzyszą dreszcze i wymioty. Badaniem stwierdza się bo- 
lesność w czasie opukiwania i obmacywania okolicy nerki prawej. 
Płuca i serce bez zmian. Масіса sięga powyżej pępka. Mocz: 
białko obecne, w osadzie kilkanaście ciałek białych, liczne drobno- 
ustroje. Chromocystoskopia: błona śluzowa pęcherza przekrwiona, 
ujście prawidłowe. Ujście mioczowodowe lewe wydziela. barwik 
w 8* prądem i wysyceniem odpowieduiem, ujście prawe do 15° 
barwika nie wydzielilo. Ciepłota 38.5”. Wstrzyknięto 5cm* hemty- 
salu dożylnie, w następnym dniu ciepłota spada do normy, po 
dalszych 5 wstrzyknięciach dożylnych hemtysalu objawy choro- 
bowe znikają. Badanie kontrolie moczu wykazało mocz jasny, 
przejrzysty, bez białka; w osadzie 6—8 ciałek białych. Chora 
opuszcza oddział z poleceniem zgłaszania się w razie nawrotu, 
co jednak dotychczas t. j. po 6 tygodniach nie nastąpiło. 

Jak z doświadczeń naszych wynika, liemtysal, stosowany na 
Oddziele Urologicznym Państwowego Szpitala Powsz. we Lwowie, 
okazał się dzielnym środkiem leczniczym. wpływającym korzystnie 
па przebieg i czas trwania schorzenia. Czasem iuż jedno wstrzyk- 
nięcie dożylne liemtysalu powoduje spadek ciepłoty, wywołuje 
lepsze samopoczucie u chorego, poprawę tętna. Wyraźnie wyste- 
puje działanie odkażające tego środka, gdyż już czasem po 3—4 
dniach znikają z moczu drobnoustroje i mocz się szybko oczyszcza. 
Śrądek ten ше wywołuje żadnych obiawów ubocznych. Bezkry- 
tyczne stosowanie tego środka przy wszystkich sprawacli ropnych 
dróg moczowych nie jest wskazane, gdyż wszędzie tam, gdzie 
mamy do czynienia z zamkniętem ropnem ogniskiem, z utrudnie- 
niem odpływu ropy z niego (pyonephrosis), działanie hemtysalu 
jest minimalne i bardzo problematyczne. 

Hemtysal okazuje swoje doskonałe działanie wszędzie tam, 
gdzie, przechodząc do moczu, rozbija się w mim na aldehyd mrów- 
Кому i tam w odpowiedniem stężeniu wywołuje silne działanie 
bakteriobójcze. Leczenia nie należy przerywać za wcześnie, lecz 
należy dążyć do tego, żeby mocz się oczyścił i żeby z moczu 
znikła ropa oraz drobnoustroje. 

W licznych przypadkach, w których stosowaliśmy hemtysal, 
okazało się, że nie ustępuje on w niczem drogim preparatom za- 
granicznym. Zaznaczyć należy, że ujemhe wyniki leczenia oraz 
przejście spraw ostrych w schorzeria przewlekłe (pyelitis chro- 
nica) są następstwem zbyt wczesnego przerwania leczenia. 


Dr. M. LEINKRAMÓWNA. Kraków. 


„Elisan“ polski preparat leczniczy w zastosowaniu u dorosłych. 


Z Oddziału Wewnętrznego Szpitala Żydowskiego w Krakowie. 
Prymariusz: Dr. M. Blassberg. 


Uprzeimości fabryki „Spiess i Syn“ zawdzięczamy dostar- 
czenie nam dużej ilości nowego preparatu żelazowo-fosforowego — 
Efisanu. Jest to organiczny związek 5% roztworu wodnego ino- 
zytofostoranu dwuetyloamidowożelazowego, z dodatkiem metylarsy- 
шали sodowego oraz substancji smakowei. Co do działania leczni- 
czego — efisan skupia działanie fosforu i żelaza i oddziaływa 
zarówno na układ krwiotwórczy, jak i na ustrój nerwowy i psy- 
chiczny chorego. Dużo różnych przetworów dostajemy do wypró- 
bowania i dlatego wstrzemięźliwie odnosimy się do nowych wy- 
tworów, któremi nas stale wytwórnie zasypuią, lecz efisan ze 
względu na korzystny skład postanowiliśmy wypróbować. Zachę- 
ceni pierwszemi próbami, które wypadły pomyślnie, zastosowali- 
śmy powyższy przetwór u 36 chorych stałych, oraz przychodnich 
oddziału wewnętrznego. Podawaliśmy efisan w przypadkach cięż- 
kich anemii wtórnych. oraz w stanach wyczerpania ogólnego. 
Kontrolne badania krwi wykonywane raz na tydzień jak i przy- 
rost wagi, oraz samopoczucie chorych poprawiały się z tygodnia 
na tydzień, a po 4—6 tygodniowem stosowaniu efisanu dalsze 
leczenie było zbędne. Dla przykładu przytoczę kilka przypadków: 

1. Chora $. К. lat 36, zgłasza się do szpitala spowodu ogólnego 
osłabienia, zawrotów głowy, bólów w okolicy prawego podżebrza, 
nudności. Badaniem przedmiotowem stwierdza się: wzrost średni, 
wyglad chorej wyniszczony, skóra o zabarwieniu ziemistem, błony 
śluzowe blade, waga: 46,70kg, narząd oddechowy bez zmian, 
serce w granicach normy, tony ciche, tętno miarowe, słabiej napięte. 
Watroba nieco powiększona, tkliwa, śledziona niepowiększona, 
niebolesna. Ciśnienie krwi prawidłowe. Przechodziła operację jaj- 
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ników przed paru laty, oraz Кашісе żółciową. Badanie moczu wy- 
kazuje Ślad białka, w osadzie po kilkanaście ciałek białych w polu 
widzenia. Badanie krwi wykazuje 2,350,000 krw. czerwonych, 
Hb 429/0, wskaźnik — 0.91, leukocytoza 7,20). W rozmazie: obo- 
iętnochłonnych 44%, limfocytów 45%, zasadochłonnych 2%, mo- 
nocytów 5%, pałeczek 3%, młodych 2%. Krwinki czerwone blade, 
wśród nich sporo mikro- i anizocytów. Badanie promienianii Roent- 
gena klatki piersiowej wykazało stosunki prawidłowe. Zastoso- 
wano efisan (2 razy dziennie łyżkę stołową). Po tygodniowem 
zażywaniu leku, chora czuje się silnieisza, łaknienie lepsze, ba- 
danie krwi wykazuje wzrost równoległy ilości k. czerwonych 
i hemoglobiny. Po dwóch tygodniach соге} przybyło ponad 2kg 
na wadze, wartości krwi zbliżaią się do stosunków prawidłowych, 
chora ma dobre samopoczucie — wychodzi ze szpitala na własne 
żądanie. Polecono nadał zażywać efisan i zgłosić się za 2 tygodnie. 
Po 2 tygodniach ozdrowienica zgłasza się w pełni zdrowia, waga 
wynosi 50,20 kg. Badanie krwi wykazuie 92% НЬ, około 4.000.000 
К. czerwonych. Krwinki czerwone o wyglądzie prawidłowymi. 

If. Chory L. I. lat 80, oddawna leczony w szpitalu. Zgłasza się 
tym razem Sspowodu napadów duszności i ogólnego osłabienia. 
Badanie przedmiotowe wykazuje: osobnik wychudzony o bladych 
błonach śluzowych, nie ma siły na tyle, by stać. Narząd odde- 
chowy — silna rozedma, nieżyt oskrzeli, serce starcze. W moczu 
zmian niema. Badanie krwi wykazuje: Hb 40%, ilość К. czerwo- 
nych 2,470.000, К. białych 8,700. W rozmazie К. czerwone wyka- 
zują anizo- i poikilocytozę. Polecono stosować kofeinę, zastrzyki 
arsenu, wapń, oraz ferrum reductum. Chory tego ostatniego leku 
nie znosi, wymiotuje, odczuwa ucisk i ból w okolicy żołądka — po 
kilku dniach na skutek braku wyniku leczenia, odstawia się wszystko 
za wyjątkiem wapnia: podaje się efisan, — przy tym środku chory 
nie ma dolegliwości, poprawia się z dnia na dzień, kontrolne ba- 
danie krwi ро 10 dniach wykazuje Hb 559/0, К. czerwonych 3,780,000, 
w rozmazie mniej poikilocytów. Barwienie barwikiem „Brillani- 
kresilblau' wykazało retikulocyty — czyli szpik kostny jest zdolny 
do odnowy. Po dalszych 14 dniach chory wstaje, czuje się silniej- 
szy, przybrał na wadze. Badanie krwi: ilość k. czerwonych 
4,100.000, Hb 68%/e. Chory opuszcza szpital. 

Ш. Chora E. Ch. lat 33, przeniesiona z oddziału chorób kobie- 
cych. Urodziła przedwcześnie nieżywe dziecko. Po porodzie duży 
krwotok. Kilka dni później wysoka gorączka, bóle głowy, bóle 
w obu kończynach dolnych, ogólne osłabienie, brak łaknienia. Ba- 
daniem przedmiotowem stwierdza się, że chora jest blada, wy- 
niszczona, ciepłota 37,6%, płuca, serce, brzuch bez zmian, koń: 
czyny dolne obrzękłe, twarde i bolesne — /hrombophlebitis. Badanie 
moczu wykazuje stosunki prawidłowe. Badanie krwi: Hb 40%, 
ilość k. czerwonych 1,605.000, k. białych 4,200. W rozmazie anizo- 
i poikiłocytoza. Leczenie: kończyny ustalono na szynach, we- 
wnętrznie kofeina i efisan. Po 20 dniach chora czuje się lepiej. 
lewa kończyna wyJeczona, prawa mniej obrzękła, ciepłota prawi- 
dłowa. Badanie krwi: Hb 46%, ilość k. czerwonych 2,820,000, 
wskaźnik 0,8. Efisan odstawiono. Po 10 dniach ponownie go po- 
dano, ponieważ chora czuła się jeszcze osłabiona. Po tygodniu 
ponownego zastosowania efisanu, wartości krwi następujące: НЬ 
54%, ilość k. czerwonych 3,130.000, wskaźnik 0,88. W rozmazie 
580/ oboiętnochłonnych. 34/6 limfocytów, 7% kwasochłonych, 1% 
monocytów. Chora czuje się bardzo dobrze, opuszcza szpital. 

IV. Chora G. D. lat 48, zgłasza się spowodu „polyarthritis 
rheumatica“. Leczona różnemi sposobami bezskutecznie, skarży się 
na bóle w stawach, zwłaszcza drobnych, na osłabienie ogólne 
i brak łaknienia. Chora blada, wyniszczona, drobne stawy u rąk 
zniekształcone, obrzękłe, bolesne, ciepłota prawidłowa, narządy: 
oddecliowy, krążenia i trawienia prawidłowe. Badanie krwi wyka- 
zuje: Hb 750/, ilość К. czerwonych 2,800.000, k. białych 3.500. 
W rozmazie mikrocyty i anizocyty. Zastosowano: leczenie stawów: 
promieniami Roentgena, oraz wewnętrznie efisan. Kontrolne ostat- 
nie badanie krwi po 3 tygodniowem leczeniu wykazało k. czer- 
wonych: 5,000.000. Hb 85°%, К. białych 5.600. Chora ma dobre 
iaknienie, przybrała na wadze, bóle w stawach zmniejszyły się 
znacznie. W tym przypadku leczenie promieniami Roentgena i efi- 
sanem okazały się jedynie skuteczne. 

Te dobre wyniki uzyskaliśmy w 90% przypadków (łącznie 
z chorymi przychodnimi). Jeśli u chorych stałych częściowy 
skutek możnaby przypisać ogólnemu postępowaniu szpitalnemu, 
zmianie otoczenia i t. p., to czynnik ten odpada u chorych docho- 
dzących. Mamy więc w efisanie dobrze przez ustrój przyswajalny 
przetwór organiczny, niedrażniący błony śluzowej przewodu po- 
karmowego, o działaniu korzystnem na układ krwiotwórczy i ogól- 
ny ustrój cliorego; — można go zatem szczerze polecić do sze- 
rokiego stosowania. 
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Zarys leczenia złamań i zwichnięć. Cz. l. Leczenie nieopera- 
сујпе. A. WOJCIECHOWSKI. Warszawa. 1934. Str. 364. 

Polskie piśmiennictwo traumatologiczne zanotowało w prze- 
ciągu kilku miesięcy drugą nową pozycię. Po Bóhlerze w tłu- 
maczeniu Sokołowskiego ukazuje się książka Wojciechow- 
skiego. Autor przeznacza ią dla siuchaczy i lekarzy praktyków. 
Stanowisko to nie wydaje mi się słuszne. Lekarz praktyk może 
leczyć chyba tylko najprostsze uszkodzenia aparatu ruchowego, 
odważniejsze próby kończą się zazwyczaj smutnemi następstwami. 
Już conajmniej wydaje się wątpliwe, czy lekarz praktyk wziątby 
się do leczenia złamania szyjki kości udowej sposobem W ith- 
mana lub do zakładania gorsetu przy złamaniu kręgów. Nato- 
miast każdy chirurg chętnie zaznajomi się z doświadczeniem 
autora pracującego przez szereg lat na oddziale dobrze urządzo- 
nym przy obfitym materjale, chociażby nie doprowadziło ono do 
stworzenia oryginalnego systemu. Takie nastawienie Autora po- 
zwoliłoby mu pominąć pewne ogólne rozważania o charakterze 
przeglądowym i sprawozdawczym, a poświęcić więcej miejsca 
części technicznej. 

W wykładzie W. widać duży wpływ prac Bóhlera (up. leczenie 
złamań w zakresie przedramienia), któremu też przyznaje we 
wstępie znaczne zasługi nad rozbudową traumatologji w całym 
świecie, tak samo i u nas. Omawiana książka jest częścią I. obei- 
mującą leczenie піеорегасуіпе złamań. Dla chirurga ciekawą bę- 
dzie część 11. wobec wyraźnie zachowawczego nastawienia Autora 
w dotychczasowych rozdziałach z tem jednak, że liczy się z ko- 
niecznością krwawego leczenia w pewnych przypadkach. Wobec 
chwieinej ciągle jeszcze linii granicznej między postępowaniem 
zachowawczem a орегасујпет, praca obejmująca całokształt le- 
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czenia złamań napisana przez jednego autora na podstawie włas- 
nych doświadczeń mogłaby mieć dużą wartość. 

Strona zewnętrzna staranna. Rysunki scliematyczne dobre; 
rentgenogramy naogół wyraźne; odbitki fotograficzne wadliwe, 
gdyż zamiast jednolitego obojętnego tła rozpraszają uwagę sze- 
regiem szczegółów ubocznych. Wykład płynny, czyta się bez zuu- 
żenia. 

Życzyć należy Autorowi. by przebył szczęśliwie trudności 
wydawnicze i dokończył rozpoczętej pracy. 

K. Czyżewski (Drohobycz). 


Podręcznik pielęgniarstwa i ratownictwa pod redakcją A. FIU- 
MELA. Wyd. Koło Wydawnicze oficerów korpusu sanitarnego. 
Warszawa. 1934. 

W rozbudowie życia powojennego wprowadzono na najroz- 
maitszych polach „dokształcanie“. Dokształca się fachowców w za- 
kresie nowości ich zawodu, dokształca się drogą kursów laików 
do podjęcia zadań wysuwanych przez życie, dla których brak sił 
zawodowych. W zakresie sztuki pielęgniarskiej i ratowniczej urzą- 
dzamy kursy w ramach przysposobienia wojskowego, kursy obrony 
przeciwgazowej, walki z gruźlicą, jaglicą, alkoholizmem. Omawiany 
podręcznik zbiorowy robi wrażenie tworu, który z różnych takich 
kursów wyszedł i przyszłym ma służyć. Dla zawodowych kursów 
pielęgniarskich jest w obecnej postaci za mały; dla przykładu 
wymienimy: zbyt skąpe wiadomości o chorobach zakaźnych. 
o praktycznej dietetyce, brak ustępu o opiece nad ciężarną i po- 
łożnicą. 

Książka posiada ustępy doskonałe јак anatomię i fizjologię. 
ogólne zasady pielęgniarstwa. Ratownictwo przeciwgazowe ujete 
jest w stosunku do całości zbyt szczegółowo i teoretycznie, nato- 
miast brak rozdziału obrazującego właściwe czynności pielęgniar- 
skie w specjalnych warunkach schronu i schemat życia w nim: 
brak nawet odpowiednich rysunków i planów. Rozdział o pierwszej 
pomocy chirurgicznej razi suchym stylem wzorowanym na służ- 
bowych przepisach wojskowych; roi się tu od zbędnych i ciężkich 
definicyj jak np. „Poważną postacią mszkodzenia jest złamanie 
kości, które jest nagle powstałem przerwaniem jej ciąglościt*; nie 
zgodziłbym się również na takie zalecanie praktyczne, by przy 
większej ilości opatrunków ус ręce przez 15° przed wykonaniem 
każdego z nich. Niektóre ustępy jak higiena sportu, gruźlica, ja- 
glica, alkoholizm budzą wątpliwości, czy umieszczenie ich w tei 
postaci luźno związanej z czynnościami pielęgniarskiemi, było ce- 
lowe dla podręcznika, działy te wyimagają ponownego opracowa- 
nia i uzupełnienia przedewszystkiem danemi organizacyjnemi dla 
czynności pielęgniarskich na poszczególnych polach. 

Pewne niedociągnięcia pochodzą częściowo od zbiorowego 
charakteru podręcznika i dadzą się łatwo w następnem wydaniu 
usunąć i tak: terminologja nie jest jednolita (art. radialis nazy- 
wana jest raz promieniową, raz sprychową: art. carotis, szyjną 
i senną); błąkają się niby spolszczone nazwy obce (drobnoustroje 
„зрогпіе“); ciepłotę podaje się w stopniach С i R. Ryciny są na- 
ogół bardzo słabe i nieprzemyślane; odbitki fotograficzne powinny 
mieć tło jednolite, a nie obojętne szczegóły urządzenia i kontra- 
stowe, a nie białe prześcieradła dla białych płaszczy pielęgniar- 
skich; legenda do rysunku serca jest błędna. 

Z tem wszystkiem książka jako pierwszy etap rozbudowy no- 
woczesnego podręcznika pielęgniarstwa i ratownictwa posiada nie- 
ząprzeczoną wartość. Dla wykładowcy na różnych kursach popu- 
larnych stanowi cenną niejednokrotnie bibljoteczkę podręczną 
w jednym tomie; po odpowiednich skrótach i rozszerzeniach może 
służyć dobrze nawet zawodowym pielęgniarkom i słuchaczom kur- 
sów sanitarnych. K. Czyżewski (Drohobycz). 


Hygiène et régimes des obćses. GILBERT - DREYFUS. G. Doin. 
Paris. 1934. Cena 12 fr. fr. 

W przeciwieństwie do wielu innych stanów chorobowych nie 
można leczyć otyłości bez dokładnego pouczenia pacjenta o stanie 
jego zdrowia. Głównym przecież Środkiem leczniczym jest ograni- 
czenie odżywienia, a niema mowy o skrupulatnem przeprowadze- 
niu takiego leczenia bez żywego współdziałania pacjenta. Otóż 
książeczka recenzowana nadaje się znakomicie do pouczenia oty- 
łego o jego stanie i niebezpieczeństwach, które ze stanem tym 
się łączą; budzi ona zaufanie w skuteczność zarządzeń lekarskich: 
wreszcie nakreśla wyraźną granicę między zarządzeniami, które 
są monopolem lekarza, a temi przepisami dietetycznemi, które 
mogą być w pewnych granicach zależne od woli i usposobienia 
pacjenta. Również i lekarz przeczyta tę książeczkę z korzyścią. 
dopomoże mu ona do uporządkowania wiadomości z tei dziedziny 
oraz wskaże sposób przedstawienia pacjentowi jego stanu. 

W. Mozołowski (Lwów). 
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L'aćrophagie. (Polykanie powietrza). G. LEVEN. Edition G. 
Doin et Cie, Paris, 1934. Str. 278. Cena 20 fr. 

Schorzenie powyższe jest częste, a niewłaściwie leczone, bar- 
dzo uporczywe. W piśmiennictwie francuskiem poświęca się aero- 
fagji więcej uwagi, w niemieckiem mało. W podręcznikach o cho- 
robach wewnętrznych, nawet tak obszernych jak Kraus'a-Brugsch'a, 
iw Neue Deutsche Klinik o aerofagii są tylko krótkie, ogólnikowe 
wzmianki, dlatego obszerniej podam treść wyżej wymienionej 
książki, bardzo ciekawej i pożytecznej. 

Powietrze dostaje się do żołądka najczęściej w czasie poły- 
kania śliny, rzadziej przy wykonywaniu ruchów połykowych 
wskutek uczucia zawadzania w gardle, najrzadziej przez wciąganie 
powietrza. Nadmierne wydzielanie śliny występuje spowodu po- 
drażnienia języka, podniebienia, błony śluzowej policzków, dziąseł, 
przy wykłuwaniu zębów, spowodu narkozy, podrażnienia chorda 
tympani przez woskowinę w uchu, podrażnienie przełyku, zwoju 
słonecznego, mózgu i rdzenia przedłużonego. Ruchy połykowe wy- 
wołuje zatkanie nosa (skrzywienie przegrody, przerost muszli, 
trzeci migdałek, przerostowy nieżyt nosa). Ściąganie warg i przy- 
ciskanie brody do klatki piersiowej sprzyja połykaniu powietrza. 

Stwierdzenie pewne powietrza w żołądku i jelitacli możliwe 
tvlko rentgenologicznie: bania powietrza w żołądku, uniesienie 
lewej przepony. dolny brzeg wątroby dobrze widoczny na tle 
jasnem, czasem widoczna śledziona, brzuch zasiany jasnemi pla- 
mami przedstawia niespotykaną normalnie przeźroczystość. Jednak 
niezawsze można chorego prześwietlić, Trzeba się zatem kierować 
cechami klinicznemi i efektem leczniczym. Objawy kliniczne są 
następujące: u ludzi od wielu łat mających dolegliwości żołądkowe 
iczyk jest czerwony, wilgotny. Obfitość śliny w czasie badania, 
częste połykanie jej, w nocy ślina wycieka z ust. Dla łatwiejszego 
połykania śliny chory trzyma głowę pochyloną ku przodowi, 
z brodą blisko klatki piersiowej. Odbiianie powietrzem, często 
głośne. Pamiętać jednak trzeba, że nie można wykluczyć aerofagji, 
ieżeli chory śliny nie łyka, i że nie każde odbijanie powietrzem 
jest aerolagją. Przy badaniu stojąco dołek ройѕсгсоуу jest wy- 
giadzony, a nawet wypuklony. Bezpośrednio po jedzeniu występuje 
bolesne napięcie w dołku podsercowym, uczucie nadmiernej peł- 
ności. Przy powierzchownem badaniu można myśleć o otyłości 
spowodu wydęcia brzucha. Przy wdechu dołek podsercowy wy- 
pukla się a zapada przy wydechu, przeciwnie, niż normalnie. Brak 
stłumienia wątrobowego. Częściej w aerofagii niż w rozszerzeniu 
żołądka stwierdza się pluskanie żołądka. Często wymioty nieza- 
leżne od jedzenia. Wymioty niepowściągliwe ciężarnych wystę- 
pują często na tle aerofagii. Ponadto czasem uporczywa czkawka, 
ziewanie. Czasem skurcz wpustu i odźwiernika. Bóle w prawem 
i lewem podżebrzu (zagięcia jelita grubego). Czasem objawy ostrej 
rozstrzeni żołądka: u operowanych, rodzących i położnic, objawy 
jak w zapaleniu wyrostka robaczkowego, rozlanem zapaleniu 
otrzewnej, niedrożności jelit. ustępujące w ciągu kilku minut przy 
ułożeniu na boki. szczególnie lewym, na brzuchu lub kolankowo- 
łokciowem. Ze strony narządu krążenia i oddechowego: duszność 
największa po jedzeniu, objawy dusznicy bolesnej, ostrej niedo- 
mogi serca, często bicie serca, zawroty głowy, nadciśnienie. Trzeba 
pamiętać, że obiawy niezawsze jednakowo silnie występują, rano 
naczczo brak objawów, po obfitem iedzeniu objawy przybierają 
charakter gwałtowny. 

Stwierdziwszy aerofagię, trzeba szukać skrupulatnie za przy- 
схупа, za jakiemś scliorzeniem organicznem, któremu aerofagia 
towarzyszy (schorzenie przełyku, żołądka, serca). Dopiero po 
wykluczeniu zmian organicznych można myśleć o samoistnej aero- 
fagii. Ulga natychmiastowa po zmianie ułożenia chorego jest rów- 
nocześnie cechą rozpoznawczą i Środkiesi leczniczym. 

Leczenie musi być przyczynowe, indywidualne, w czterech 
kierunkach: leczenie połykania + zwiotczenia przepony, leczenie 
Środkami i dietetyczne. 

1) Leczenie tołykania: uświadomienie chorego, przypominanie 
przez osobę drugą, wstążeczka zawiązana powyżej krtani, korek 
lub cygarniczka między zębami utrudnia połykanie. U dzieci sto- 
suje się szczypczyki zaciskające nos lub tamponadę nosa. Jeżeli poły- 
kanie powietrza jest następstwem obniżenia żołądka, podniesienie 
żołądka usuwa połykanie śliny i objawy podrażnienia zwoju sło- 
necznego. 2) Leczenie zwiotczenia przepony: co pół godz. 5 wy- 
dechów głębokich, jak przy gaszeniu świecy (nie wcześniej niż 
w godzinę po jedzeniu), opaska brzuszna poniżej pępka unosi 
przeponę, ucisk na dołek podsercowy w czasie wydechu. 3) Le- 
czenie środkami: autor stosuje tylko bizmut i brom. 


Bismuti carbonici 10,0 
Gummi arabici 20,0 
Aq. dest. steril. 300,0 
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Przez 2 dni co godzinę lyżka, przez następne 2 dni co l'j 
godz., przez następne 2 dni co 2 godz., przez następne 2 со 2'/» 
godz., przez następne 2 dni co 3 godz. łyżka, następnie przez 7——35 
dni, 3 łyżki dziennie. 


Natr. bromati 
Ад. dest. steril. 


20,0 
300,6 


2—3 razy dziennie łyżka w czasie jedzenia przez 2—4 tygodui. 

Autor nie spostrzegał objawów ubocznych. 

4) Dieta bardzo ważna. Przez 3—4 dni 5 razy dziennie 300g 
mleka ciepłego lub gorącego. Następnie zupy mleczne. Potem tarte 
ziemniaki, ryż. Zwolna żółtka, jaja, kaszki. Wreszcie dieta nor- 
malna, w dolegliwościach żołądkowych z wykluczeniem potraw 
drażniących, (chleb, zupy, alkohol, przyprawy, korzenie, ocet) po- 
trawy zbyt tłuste i trudno strawne (kapusta, szczaw, zielony 
groch, surowizny, sałaty) łody i wody gazowane. Przepisy ogólne: 
ograniczenie płynów, picie ich przez rurkę, powolne jedzenie. 

Leczenie ostrej aerofagii musi być szybkie, bo może nastąpić 
śmierć: zgłębnikowanie żołądka. gorąca kąpiel, głębokie wydecliy, 
zmiana położenia chorego. Środki nasercowe. 

Aerofagia oseska: fizjologicznie żołądek oseska zawiera po- 
wietrze usuwane w miarę ssania. Przy wymiotach u dzieci prze- 
dewszystkiem myśleć o aerofagji, zanim poszuka się przyczyny 
w mleku, mamce i anafilaksji. Dziecko wymiotuje spowodu nad- 
miernego wypełnienia żołądka powietrzem wskutek niedostatecz- 
nego ssania (mała ilość pokarmu przyjętego nie może usunąć 
powietrza z żołądka) lub wadliwego ssania (wadliwy kształt bro- 
dawki, wadliwe ułożenie dziecka głową niżej lub poziomo, ssanie 
palca, smoczków). Leczenie: więcej uwagi zwrócić na ssanie, trzy- 
mać dziecko ssące pionowo, karmić nie częściej niż co 3 godz. 
Jeżeli przyczyną wymiotów oseska jest skurcz odźwiernika, lecze- 
nie polega na karmieniu częstszem, a mniej obfitem naraz. Jeżeli 
nie możną dziecka prześwietlić, najpierw zastosować pierwszy 
sposób karmienia, w razie bezskuteczności: drugi. 

Liczne efektowne przykłady z własnej praktyki autora z rent- 
genogramaini obiaśniają sposób rozpoznania i leczenia aerofagji. 
Układ książki przeirzysty. Wydanie bardzo staranne. Przystępna 
сепа i styl prosty powinny sprzyjać zapoznaniu się szerszego ogółu 
lekarzy z tą bardzo pożyteczną książką. 

Н. Dlugosz (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


O postaciowej swoistości komórki nowotworowej. A. GRASSI. 
(Z Zakładu anat. pat. w Pizie, prof. Cesaris - Demela) Pathologica, 
Nr. 516, z 15. X. 1934, 

Od r. 1929 ogłasza Lipschütz liczne prace, mające do- 
wodzić, że komórka nowotworów złośliwych ma pewne swoiste 
cechy morfologiczne, pozwalające ią odróżnić już w najwcześniei- 
szych okresach od komórek prawidłowych tkanek. Przed Lipschii- 
tzem nikt nie zdołał wykryć żadnycl cech budowy, właściwych 
wyłącznie komórkom nowotworów złośliwych. Та znamienną 
cechą komórki nowotworowej ma być według Lipschiitza wyod- 
rębnienie się w cytoplazmie części kwasochłonnej i części zasado- 
chłonnej, co Lipschütz nazwał „odczynem plastynowym* (Plastin- 
reaktion). Grassi w pracy swojej (której tytuł zapowiada zresztą 
więcej, niż praca zawiera) opisuje badania, wykonane celem 
sprawdzenia twierdzeń Lipschiitza. Z badań G. wynika, że wpraw- 
dzie istotnie można widzieć w komórce nowotworów złośliwych 
ów „odczyn plastynowy*, że jednak powstaje on również w ko- 
mórkach zgoła nie nowotworowych, jakoto w komórkach plazma- 
tycznych, w histjocytach mnożących się, w komórkach nabłonko- 
watych i olbrzymich ziarnicy i gruźlicy. Prawdopodobnie więc 
owo rzekomo swoiste dla komórki nowotworowej zjawisko jest 
wyrazem niezupełnego, nieukończonego niejako wyróżnicowania 
się cytoplazmy w komórkach mnożących się i wobec tego przecho- 
dzących pewne okresy dojrzewania. Dla odróżnienia komótek 
nowotworowych od innych komórek nie ma zaś owa „reakcja pla- 
stynowa' żadnej wartości. C. (Kraków). 


Mechanizm powstawania przewleklych stanów podgorączko- 
wych. GELMAN І. Dtsch. Arch. klin. Med. Т. 176. Z. 6. S. 581. 

Studia nad patogenezą wyodrębnionej przez tegoż autora 
jednostki nozologicznei pod nazwą przewlekłych sainoistnych sta- 
nów podgorączkowych. Szczegółowe badania przemiany gazowej 
nie wykazały w tych wypadkach zwiększonej produkcji ciepła, 
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a więc istotnej cechy stanu gorączkowego, przy dokładnych na- 
tomiast pomiarach ciepłoty różnych okolic ciała można było 
stwierdzić bardzo wydatne różnice, co wskazuje na istnienie 
u tych osobników zaburzeń w oddawaniu ciepła przez organizm, 
których podstawę stanowi chwiejność układu naczynioruchowego. 
Przewlekła samoistna hipertermia jest zatem następstwem we- 
geto-neurozy. W. Musiał (Lwów). 


Obraz mikroskopowy powierzchni języka in vivo. HENNING 
N. i BECKER H. Dtsch. Arch. Klin. Med. T. 176. Z. 5. S. 496. 
Posługując się mikroskopem do oglądania przedmiotów na- 
świetlonych, skonstruowanym ostatnio przez f. Leitz („Ultrapak.*), 
studjowali A. zachowanie się powierzchni języka im vivo u ludzi 
zdrowych i w przebiegu niektórych chorób. U pierwszych po- 
kryty jest język brodawkami nitkowatemi i grzybkowatemi. Na 
powierzchni brodawek nitkowatych znajdują się jeszcze t. zw. 
brodawki wtórne, twory zrogowaciałe, barwiące się in vivo he- 
matoksyliną. W uiedokrwistości Biermera zmianom atroficznyim 
błony śluzowej języka odpowiada zanik brodawek nitkowatych 
oraz wybitne zmiany w brodawkach wtórnych. Przy makrosko- 
powo prawidłowym wywłądzie języka u tych chorych stwierdzić 
można zupełny zanik brodawek wtórnych — co przy stałości 
tego zjawiska posiada wg. A. pewne znaczenie diagnostyczne. 
Językowi „malinowemu* w płonicy odpowiada obraz zapalenia 
złuszczającego błony śluzowej. Procesy żucia таја wybitny 
wpływ na morfologię powierzchni języka. 
W. Musial (Lwów). 


Wzajemny stosunek liczbowy i jakościowy postaciowych 
składników krwi w szpiku mostka i w naczyniach obwodowych 
w stanach prawidłowych i patologicznych, ze  szczególnem 
uwzględnieniem niedokrwistości zlośliwej. J}. ALEKSANDROWICZ. 
Pol. Arch. Med. Мемл. Т. ХП. Z. 3. 

Metoda Arinkina nakłucia mostka pozwala na przyżyciowe 
badanie szpiku. Dla ciałek czerwonych ilość w mm? krwi i szpiku 
jest ta sama i w obliczeniach nie przekracza różnicą błędu labo- 
ratoryjnego. Odnosi się to tak do przypadków różnych schorzeń 
jak i schorzeń systemowych krwi. Wybitne różnice spostrzega 
się w zakresie krwinek niedojrzałych, które w niedokrwistości 
złośliwej przechodzą do krwi obwodowej. Zupełnie odmiennie 
przedstawiają się stosunki dla ciałek białych. Ilość ich w szpiku 
waha się od 80.000 do 200.000. lloraz ilości c. b. w szpiku i we 
krwi obwodowej, t. zw. wskaźnik lenkocytarny waha się między 
10 a 20. W niedokrwistościach wskaźnik ten rośnie i może do- 
chodzić do 50 i wyżej. w białaczkachi maleje і wynosi 2 do 5. 
Zmiany wskaźnika odnosi autor do przesunięć w „zaporze szpi- 
kowym'*. Liczba płytek jest ta sama w szpiku i krwi obwodowej. 
O ile stwierdzano różnicę w ilościach, to płytki różniły się też 
swoją wielkością. Możliwe, że duże płytki rozpadają się na mniej- 
sze, wówczas jest icl więcej, lub jak w chorobie Werllof'a jest 
ich mniej wskutek ich niszczenia we krwi obwodowej. 

Rawicz (Przemyśl). 


Badania nad ilością wody krążącej (w. kr.). Doniesienie 1. J 
FLIEDERBAUM. Pol. Arch. Med. Wewn. T. XII. Z. 3. 

Autor opisuje metodę oznaczania ilości osocza i wody krą- 
żącej, będącą połączeniem metody barwikowej (czerwienią kon- 
go) z metodą wagową. Rawicz (Przemyśl). 


Badania nad ilością wody  krążącej. Doniesienie Il. J. 
FLIEDERBAUM. Pol. Arch. Med. Wewn. T. XII. Z. 3. 

W badaniach wstępnych okazało się, że najkorzystniej jest 
oznaczać stężenie barwika między czwartą a siódmą minutą po 
wstrzyknięciu. gdyż wówczas cała jeszcze ilość barwika krąży 
we krwi. Ilość w. kr. w krwi tętniczej i żylnej jest jednakowa. 
Średnia ilość w. kr. na kg wagi ciała psa wynosi 37,3 cm’. 
Zmiany pozycji ciała zmieniają ilość w. kr. Np. dla pozycji na- 
wznak u psa wartości są wyższe od 4—12%. Zwierzęta niespo- 
kojne i podniecone również wykaznią zwiększoną ilość w. kr. 
Po podaniu wody już w 20 minut później wzrasta znacznie ilość 
w. kr. Nasuwa się przypuszczenie, że prócz wsysania odgrywa 
tu rolę odruch uruchamiający tkaukowe zapasy wody. Codzienne 
drobne opusty krwi nie wpływają na w. kr. Jednorazowy większy 
upływ krwi po przejściowem obniżeniu zwiększa ilość w. kr. na 
przeciąg trzech dni. Płyny hipotoniczne zwiększają, hipertoniczne 
zmniejszają ilość w. kr. Narkotyki w dawkach usypiających 
zmniejszają ilość w. kr. Rawicz (Przemyśl). 


Badania nad ilością wody krążącej. Doniesienie lll. J. FLIE- 
DERBAUM. Pol. Arch. Med. Wewn. T. XII. Z. 3. 
Strofantyna zmniejsza ilość w. kr. Маратѕіліса niekiedy 
zwiększa, niekiedy zmniejsza ilość w. kr., przyczem były badane 
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preparaty wyciągowe i czyste glikozydy. Pochodne kamfory 
działały jednolicie, zwiększając ilość w. kr. Ze związków purv- 
nowych posługiwał się autor eufiłiną. W pierwszych 20 minutach 
eufilina zmniejsza, następuie zwiększa ilość w. kr. która po 24 
godzinach wraca do poziomu wyjściowego. Salyrgan „Stary bez 
euliliny zwiększa znacznie ilość w. kr. Mocznik pod postaci 
10%%-0wego całe. chlor. carbamidatum zmniejsza ilość w. kr. 
Rawicz (Przemyśl). 

Uwagi w sprawie hlemokinów i innych drobnych tworów 
krwi. L. BLACHER. Pol. Arch. Med. Wewn. Т. XIL Z. 3. 

We krwi prócz c. czerwonych, białych i płytek spotykamy 
różne drobne twory, których pochodzenie i rola fizjologiczna są 
nieznane. Autor opisuje hemokiny, twory różne od hemokoniów 
Mullera, zbijając przypuszczenie Joltraina i Fiessingera, jakoby 
hemokiny nie mogły być zaliczone do tworów kształtnych, a były 
tylko ziarnistościami. Hemokiny mają stałą wielkość i iakkol- 
wiek różnią się postacią zewnętrzną, таја charakterystyczną bu- 
dowę wewnętrzną. Ruchy hemokinów są zupełnie samodzielne i ty- 
powe. Należy je uważać za czwarty morfotyczny składnik krwi. 

Rawicz (Przemyśl). 


Doniesienie 1. 
W. MAR- 


Badania nad amoniakiem we krwi u ludzi. 
badania nad amoniakiem we krwi ludzi zdrowych. 
KERT. Pol. Arch. Med. Wewn. Т. ХП. Z. 3. 

Zawartość amoniaku we krwi jest dotychczas rzeczą sporuą. 
Parnas i Heller uważają ilość około 0.03 1ug”/o N-NH» za istot- 
nie znajdującą się we krwi w chwili pobrania. Fontós i Yavano- 
witch wypowiadają przypuszczenie, że krew krążąca amoniaku nie 
zawiera, lecz powstaie on dopiero po pobraniu. gdyż wedle ba- 
dań Parnasa i Fellera krew wzbogaca się na powietrzu w każ- 
dej minucie о 0.007 mg” NHs. Autor przerobił setki badań 
NH: we krwi zmodyfikowaną metodą Parnasa. Dokładnie opisaną 
metodykę badań należy przeczytać w oryginale. W przytoczo- 
nych 30 badaniach nad krwią żylną i tętniczą nie stwierdził autor 
amoniaku w żadnej z tych krwi. Uwzględniając jednak granice 
techniki kolorymetrycznej w określaniu małych ilości, twierdzi. 
że w każdym razie musi ilość amoniaku we krwi być niższą 
od 0,01 mg */o. Rawicz (Przemyśl). 


Przemiana hemoglobinowa w niedokrwistości niedobarwliwej 
istotnej (anaemia hypochromica essentionalis). G. DOMINICI i G. 
OLIVA. Min. Med. Nr. 32. 1934, 

W siedmiu przypadkach niedokrwistości  niedobarwliwej 
istotnej autorzy oznaczali obok całkowitego obrazu krwi, również 
wydalanie bilirubiny metodą kolorymetryczną. Doszli do wniosków 
następujących: 1) Pierwotnym czynnikiem jest zaburzona hemo- 
poeza — nowoprodukowane krwinki czerwone są bardziej wraż- 
liwe, aniżeli prawidłowe. Prowadzi to do następowei zwiększo- 
nej hemolizy — której skutkiem jest niedokrwistość. Zmiana sto- 
sunku hemopoezy do hemolizy winna również być brana w ra- 
сиђе. Mester (Kraków). 


Reumatyczne wady serca i rak. J. SZAPIRO. Sow. Wracz. 
Gaz ONE ДЕЕ а 1934. 

Na podstawie materiału klinicznego i sekcyjnego autor do- 
chodzi do następujących wniosków: zakażenie reumatyczne i reu- 
matyczne wady serca nie są warunkami autagonistycznemi dla 
powstania i wzrostu raka. Zaburzenia w krążeniu na tle prze- 
wlekłej wady serca z towarzyszącem niekiedy zakwaszeniem nie 
hamują wzrostu nowotworu. 

Te fakty w zestawieniu z innemi danemi, dotyczącemi pow- 
stania raka przy sprawach chorobowych charakteryzujących się 
swoistemi granulomatami mezeuchymy (gruźlica, kiła) — są do- 
wodem pośrednim, że sama mezenchyma bez uwzględnienia innych 
czynników endo- i egzogenicznych i ich wzajemnej zależności 
ше jest jedynym i decydującym czynnikiem w powstaniu raka. 

M. Segal (Lwów). 


„Rumień 9 dnia Milana“ po zastosowaniu leczniczem сіс2- 
kiego metalu, W. HEUCK. Med. Klin. Nr. 12. 1934. 

Niekiedy po zastosowaniu chemoterapii ciężkiemi metalami 
lub też po różnych zabiegach fizykoterapeutycznych może w 9 
dniu wystąpić wysypka podobna do płoniczej czy odrowej, po- 
łączona z gorączką, ї po kilku dniach zupełnie ustąpić. Po ustą- 
pieniu tych objawów można bez obawy stosować pierwotnie przed- 
sięwzięte leczenie. Tę postać odczynu skórnego nazwał Milan 
„rumieniem 9 dnia“, którą zaliczył do toksykoderimii, określając 
ją јако „biotropowy odczyn skórny organizmu”. Inni autorzy za- 
liczają rumień 9 dnia do formy alergii skórnej, zaliczając go do 
grupy skórno-naczyniowych odczynów uczuleniowych. Autor 
stosując leczniczo stebro i złoto, mógł jednak obrazem krwi od- 
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różnić rumień 9 dnia od odczynów alergicznych. bowiem z re- 
guly stwierdzał pomnożenie ciałek bialych do 12—-14.000, w czem 
było 80—90%/ obojętnochłonnych, bez zwiększenia się ilości cia- 
lek kwasochłonnych, które zwiększały się w okresie rekonwa- 
lescencii rumienia, nie uzyskując jednak nigdy wartości odsetko- 
wych spotykanych w odczynach alergicznych. 

Z. Godlowski (Kraków). 


/ Wpływ chorób, рісі i wieku na zawartość metali w watrobie 
ladzkiej. H. LUNDEGARDH. Naturwissenschaften. 34. 1934. 

Na podstawie przebadania 300 wątrób ludzkich jednego ze 
szpitali w Sztokholmie dochodzi autor do następujących tymcza- 
sowych wniosków: silnie wzmożona jest ilość manganu w cu- 
krzycy, wapnia, żelaza i sodu w niedokrewności złośliwej, większa 
jak przeciętna jest ilość cynku w watrobach chorych na raka, Wą- 
troba kobieca ma mniejsze ilości metali (potasu о 10%/0 mniej) jak 
inęska, za wyiątkietn sodu. Ilość każdego metalu w wątrobie zmie- 
nia sie z wiekiem, wyrazem starzenia się jest wzmaganie się ilości 
potasu i zmniejszanie miedzi. 

Dołączone są obliczenia przeciętnych ilości metali w wątrobie 
zdrowej. St. Łegeżyński (Lwów). 


Patogeneza angina abdominalis. MALJATZKAJA M. J. Dtsch. 
Arch. Klin. Med. Т. 176. 7. 6. ©. 638. 

Badania anatomo- i histopatologiczne w przyp. angina abdo- 
minalis nie wykazały przeważnie wyraźniejszych zmian miażdży- 
cowych w naczyniach jamy brzusznej. W przypadkach, w któ- 
rych przy autopsji można było takie zmiany stwierdzić, klinicz- 
nie nie obserwowano bardzo często żadnych objawów. Autor 
wnioskuje, że miażdżyca naczyń brzusznych nie tłumaczy zespołu 
angina abdominalis. w. Musiał (Lwów). 


О zmianach funkcjonalnych męskiego narządu płciowego pod 
wplywem parabiozy z męskim kastratem. M. W. IKONEN. Arch. 
Biołogiczeskich Nauk. T. 38. Z. 3—4. 1938. 

U samców szczurów i myszy. pozostających przez dłuższy 
czas w parabiozie z równopłciowemi kastratammi, znachodził autor 
powiększenie się jąder, kanalików nasiennych, „gruczołu sterczo- 
wego i prącia, jako objawy wpływu wzmożonej sekrecii prolanu. 
Drobnowidowo stwierdzono silnie ғ2ағпас2опе złuszczanie się na- 
błonka nasiennego w jądrach, powiekszenie się obwodowej roz- 
rodczei warstwy kanalików nasiennych obok wzmożonej ilości mi- 
toz. Spermatogeneza pozostaje niezmieniona, może nieco słabiej 
zaznaczona niż w stanie prawidłowym. W niektórych przypad- 
kach w świetle kanalików oraz w naiądrzach spotykano ołbrzy- 
mie komórki Maksimowa jako wyraz atroficznych i degeneratyw- 
nych zmian jąder. Szereg doświadczeń kontrolnych przeprowa- 
dzonych przez autora pozwolił mu stwierdzić, że powyżej opi- 
sane zmiany narządów płciowych osobników parabiotycznie zwią- 
zanych z kastratami są wyrazem hiperfunkcji wydzielniczej przed- 
niego płatu przysadki. Zaznaczone zaś objawy degeneratywne są 
wyrazem wyczerpania czynnościowego obwodowego narządu płcio- 


wego na wzmożone podniety wydzielnicze przysadki, І 
i w. S. Hołobut (Lwów). 


Wpływ przerwy odplywu nasienia na jądro. E. R. WELCKER. 
Med. Klin. Nr. 15. 1934. б р 
Podwiązanie przewodu odprowadzającego nasienie z 1айга 
prowadzi przez pierwotny okres zastoju do odnowy nabłonka na- 
siennego, oszczędzając w zupełności samo jądro. Gromadzące się 
bowiem nasienie może przez jakiś czas zalegać w kanalikach od- 
prowadzających, skąd ulega wolnemu wchłonięciu. Uszkodzenie 
zaś drożności kanalików nasiennych przez pierwotną fazę zastoju 
prowadzi do zaniku jądra czyli działa podobnie do wytrzebienia. 
Z. Godlowski (Kraków). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Choroba papuzia — рѕіНасоѕіѕ. H. HETSCH. Med. Klin. Nr. 26. 
1934 r. 

Jest to schorzenie właściwe papugom, zarazki jednak tego 
schorzenia mogą i u innych ptaków (kanarki) stać się patogene- 
tycznemi. Chora papuga staje się osowiałą, z nastroszonemi pió- 
rami, nie przyjmuje pokarmu, zjawiają się często krwawe biegunki, 
towarzyszą temu obiawy nieżytu dróg oddechowych. Na zwłokach 
stwierdza się obecność guzków we wątrobie i Śledzionie, podob- 
nych do spotykanych u ludzi w kile tych organów. 

Do człowieka dostaje się zarazek przez bezpośrednią stycz- 
ność z chorym ptakiem, jego wydzielinami, klatką lub zakażonem 
jedzeniem ptasiem. Ponieważ zarazki chorobotwórcze znajdują się 
w plwocinie, dlatego jest możliwe zakażenie kropelkowe, stąd 
otoczenie chorego ptaka jest niebezpieczne U ludzi okres wylę- 
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gania choroby trwa od 7 do 14 dni. Jako objawy występują 
dreszcze, osłabienie, bóle głowy i krzyżów. brak apetytu, angina, 
krwotoki z nosa, częściej zaparcie stolca niż biegunka. Szybko 
przychodzi do objawów nieżytowych dróg oddechowych, dopro- 
wadzając często do zapalenia płuc, początkowo najczęściej ośrod- 
kowego ze skłonnością do wędrowania. Wątroba bywa powięk- 
szona, zazwyczaj miebolesna. Choroba trwa zazwyczaj około 2 
tygodni. Często zjawiają się stany zamroczenia. Częściej wystę- 
puje u osobników dorosłych niż u dzieci. Jako zarazek chorobo- 
twórczy jest uważany Rickettsia-psittaci, przesączalny przez sączki 
bakteryjne. Dla celów rozpoznawczych najlepiej jest szczepić do- 
otrzewnowo białym myszkom krew (do 3 dni), sok tkankowy 
(płuca, wątroba, śledziona), lub wydaliny ludzi chorych. Odczyny: 
zlepny i wiązania dopełniacza, jak dotychczas, nie są pewnemi 
wskazówkami rozpoznawczemi. Leczenie polega przedewszystkiem 
па zapobieganiu zakażenia przez dozór nad handlem papugami. 
Pozatem leczenie jest czysto objawowe. 
Z. Godlowski (Kraków). 


Pogarszanie się gruźlicy na skutek wstrzykiwań surowicy. P. 
COURMONT, H. GARDERE i L, NGONG. Le Journ. de Méd. de 
Lyon. Nr. 355. 1934. 

Wewnętrzne t. j. doustne podawanie świeżej surowicy koń- 
skiej daje znakomite wyniki lecznicze u clorych gruźliczych 
i ozdrowieńców. Wszelako wstrzykiwanie podskórne surowic hete- 
rologicznych, leczniczych czy normalnych, wywołuje u osobników 
gruźliczych dość często pogorszenie stanu cliorobowego, iak tego 
dowodzą liczne obserwacje obce i własne, przytoczone przez auto- 
tów. Należy być bardzo ostrożnym z wstrzykiwaniem surowicy 
przeciwbłoniczej lub przeciwtężcowej u osobników gruźliczych. Już 
dawniej liczni autorowie obserwowali postępowanie sprawy gruź- 
liczej po powikłaniach z błonicą, leczoną surowicą, lecz niektórzy 
z nich odnosili pogorszenie błędnie do błonicy zamiast do suro- 
wicy. Zalecane przy krwiopluciach wstrzykiwania lecznicze suro- 
wicy, iako środka przeciwkrwotocznego, autorowie uważają wręcz 
za szkodliwe i przeciwwskazane. Doświadczalne wstrzykiwanie 
jednorazowe surowicy końskiej gruźliczym morskim świnkom po- 
garsza i rozszerza ich chorobę. Także doświadczenia z równoczes- 
nem jednorazowem wstrzykiwaniem prątków gruźliczych i suro- 
wicy końskiej morskim świnkom wykazały ujemne działanie su- 
towicy na przebieg zakażenia. 

M. Blassberg (Kraków). 


Poradnie (dispensaires) a odma płucna. P. COURMONT. Le 
Journ. de Mód. de Lyon. Nr. 355. 1934. 

Jest to komunikat wygłoszony dnia 5 września b. r. na Mię- 
dzyuarodowym Zjeździe Przeciwgruźliczym w Warszawie. W Lyo- 
nie w 10 poradniach przeciwgruźliczych, a wogóle we Francji sto- 
suie się w poradniach tylko profilaktykę oraz rozmieszczanie cho- 
rych dorosłych i dzieci. Natomiast leczenia lekarstwami zasadni- 
czo nie stosuje się w nich. chyba tylko u ubogich na podstawie 
bonów Biura Dobroczynności, wypłacanych potem poradniom 
przez to Biuro. Co do wykonywania odmy w poradniach, autor 
stoi na stanowisku. że można stosować dopełniania tylko w oko- 
licacl, w których niema specjalistów tego zabiegu, a w wielkich 
miastach tylko wyjątkowo і z konieczności u chorych ubogich, 
gdy ośrodki szpitalie sa niewystarczające lub są bardzo odległe. 
W Lyonie na dziesięć poradni istnieje tylko jeden ośrodek dla 
dopełnienia odmy. Autor jest stanowczym przeciwnikiem tego. aby 
poradnie same zakładały odmę t. i. robiły ambulatoryjnie pier- 
wsze wdmuchiwania. Odmę początkową należy, zdanleim autora, 
zakładać wyłącznie tylko w szpitalu lub lecznicy, nawet u cho- 
rych zamożnych. M. Blassberg (Kraków). 


Przyczynek do kliniki i anatomii patologicznej bialaczki lim- 
fatycznej. H. KREIS, M. MITTELBACH. Med. Klin. Nr. 12. 1934. 

Aa. opisują dokładnie opracowany klinicznie przypadek białaczki 
limfatycznej, aleukemicznej, trwającej około 2 miesiące, ze zmniej- 
szeniem się ciałek białych do 2000, z przewagą limfocytów, ze 
zmniejszeniem płytek krwi (80000). W obrazie krwi obwodowei 
nie stwierdzono młodych postaci limfocytów. Wątroba i śledziona 
powiększone, natomiast zupełnie nie byty powiększone gruczoły 
limfatyczne, bardzo silnie rozwinięty wodniak otrzewnej. Anatomo- 
patologicznie poza skazą krwotoczną w organach miąższowych 
i szpiku kostnym, oraz naciekami w wątrobie i śledzionie, nie 
stwierdzono żadnych zmian. W naciekach w wątrobie i Śledzionie 
stwierdzono obecność postaci Riederowskich limfocytów. W roz- 
poznaniu różniczkowem wykluczano postać wątrobowo-śledzio- 
nową ziarnicy złośliwej, przewlekły nieżyt żołądkowo-ielitowy ze 
zmianami w wątrobie i Śledzionie, zakażenie krwi pochodzenia 
jelitowego, gruźlicę organów wewnętrznych oraz zakrzep żyły 
śledzionowej. Z. Godlowski (Kraków). 
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Porównawcze obserwacje kliniczne nad sercem obwedowem 
przy ostrym reumatyzmie i zakażeniu. D. PLETNIEW (Moskwa). 
Klinicz. Med. T. XII. Nr. 8. 1934, 

Najbardziej charakterystyczną cechą ostrego reumatyzmu sta- 
wowego jest reumatyczna granulomatoza całego układu sercowo- 
naczyniowego. Charakterystycznem jest często stwierdzane pod- 
wyższone ciśnienie żylne, Prawdopodobnie objaw ten stoi w związ- 
ku z łącznotkankowym rozrostem błony wewiiętrznej i następo- 
меті zmianami miażdżycoweńmi. W dużych naczyniach żylnych 
niekiedy powstają bujania brodawkowe na zastawkach żylnych 
(endopkhlebitis verrucosa). 

Przy stanach septycznych obwodowe ciśnienie tętnicze zależne 
jest od stanu mięśnia sercowego i zastawek tętniczych. Zmiany 
w ciśnieniu obwodowem tłumaczą się z jednej strony naciekowemi 
zmianami lipoidowemi w tętniczkach, a w ciężkich przypadkach 
zmianami degeneracyjnemi elementów Ściany naczyniowej — 
z drugiej strony zmianami w nadnerczach. Zmiany patologiczne 
w nmadnerczach świadczą o zaburzeniu przemiany lipoidowej i fini- 
cji wewnątrzwydzielniczej nadnerczy. 

Wyrazicielami zmian degeneracyjnych układu naczyniowego 
i nadnerczy przy zakażeniu są: klinicznie stwierdzona hipotonja 
i postępująca niedokrewność, charakterystyczna dla ciężkich ро- 
staci zakażenia. M. Segal (Lwów). 


Paradoksalne zachowanie się wagi ciala niektórych chorych 
sercowych wskutek ujemnego przewiewu niewyraźnego (perspi- 
ratio insensibilis negativa), E. ZAK, G. FEHER i O. NEURATH. 
Ztsch. f. klin. Med. B. 127. Str. 201—215. 

Inteligentni sercowo chorzy, ściśle przestrzegający wskazó- 
wek lekarza, dziwią się, dlaczego przybywają na wadze, inni 
znowu chorzy bez widocznej przyczyny tracą na wadze. Dla 
wyjaśnienia tego ziawiska przyjmują autorowie, że drogą skóry 
i płuc można wydalać i wchłaniać wodę. W pierwszym wypad- 
ku ciężar ciała spada (perspiratio insensibiiis), w drugim wzrasta 
(perspiratio insensibilis negativa). Takiej koncepcji przeczy Heller 
z Berlina. Następujące dane przemawiają za możliwością wchła- 
niania wody z otaczającego powietrza czyli za perspiratio insen- 
sibilis negativa: 1) autorowie stwierdzili zdolność chłonienia wo- 
dy z powietrza przez skórę, 2) płuca mogą zagęszczoną krew 
prawej komory rozcieńczać (doświadczenia na zwierzętach), 3) po- 
wietrze w bezpośredniem otoczeniu człowieka zawiera mniej pary 
wodnej uiż dalsze, 4) sercowo chorzy z niewydolnością daleko 
posuniętą, pewni otyli lub chorzy z centraliem zaburzeniem prze- 
miany wodnej — przy bardzo skrupulatnej obserwacji przybie- 
rają na wadze bez widocznej przyczyny. Na czem polega perspi- 
ratio insensibilis negativa, nie wiadomo. Faktem jest, że istnieje. 

H. Długosz (Lwów). 


Leczenie się schorzeń rdzenia w niedokrwistości zlośliwej. E. 
MESTER. Med. Klin. Nr. 15. 1934. 

W przebiegu niedokrwistości złośliwej w narządzie nerwo- 
жуш poza zmianami w rdzeniu w postaci zwyrodnienia powróz- 
kowego, mogą powstać zmiany w samym mózgu, prowadzące do 
zaburzeń psychicznych, jak również w nerwach obwodowych. 
Anatoino-patologicznie myelosis funicularis przedstawia się jako 
rozsianie ognisk martwiczych tuż przy ścianach naczyniowych, 
przechodzące stopniowo na włókna nerwowe, obejmując począt- 
kowo osłonkę rdzeniową, a następnie sam cylinder osiowy. 
W miejscu zniszczonych włókien nerwowych znajdują się ko- 
mórki zwyrodniałe tłuszczowo. Te drobne ogniska zlewają się, 
ulegając następnie stwardnieniu. Zimiany te powstają pod wpły- 
wem działania nieznanego bliżej czynnika clorobotwórczego 
równocześnie na narząd krwiotwórczy i nerwowy. Podobne 
zmiany w systemie nerwowym mogą powstać w przebiegu cho- 
rób wyniszczających (nowotwory), starości i t. p. w tych ra- 
zach jednak піе udaje się stwierdzać tych zmian we krwi. Autor 
jest zdania, że jak długo czynnik chorobotwórczy działając, — 
wprawdzie wywołał kliniczne objawy zwyrodnienia powrózkowe- 
go (ataksja. arefleksia), — nie doprowadził jeszcze do zmian 
anatomicznych w komórkach nerwowych, tak długo można inten- 
sywnem leczeniem obiawy usunąć. Jako leczenie poleca w tych 
razach duże dawki wątroby czy jej przetworów, żołądka, oraz 
arsen i strychninę w zastrzykach. Z. Godłowski (Kraków). 

Leczenie ostrego zatrucia tosiorem. W. LIEBSCHER. Med. 
Klin. Nr. 25. 1934. 

Ostatnio jako Środka truiącego myszy używano różnych pre- 
paratów fosiforowych, padłe zaś myszy mogą zostać zjedzone 
przez bażanty, w których mięśniach odkłada się fosfor i stąd 
łatwo mogą się dostać do człowieka przez spożycie tą drogą za- 
trutego mięsa bażanta. Dawki Śmiertelne fosforu dla człowieka 
wynoszą 0,05 do 0.1 g. Ostre zatrucie fosforem, poza powszech- 
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nie znanemi objawami, cechuje sie zwyrodnieniem komórek w 4- 
troby, ze zniknięciem z nich glikogenu. Początkowy okres za- 
trucia leczy się czysto objawowo: przepłókanie żołądka. nawet 
w 10 godz. po spożyciu fosforu, podanie środków przeczyszcza- 
iących, wymiotnych i węgla zwierzęcego, ewentualnie środków 
nasercowych i naczyniowych. Przeciwwskazane jest podawanie 
tłuszczów i mleka. Ponieważ komórka wątrobowa leczy się řat- 
wiej i szybciej. mając w sobie duży zapas glikogenu, dlatego do- 
starczamy ustrojowi glukozę wprost dożylnie, a dla ułatwienia 
mu gromadzenia w wątrobie glikogenu, podajemy podskórnie insu- 
linę. W czasie całego leczenia dietę należy silnie ograniczyć. 

Z. Godlowski (Kraków). 


Otorynolaryngologia. 


O nabloniakach krtani w mlodym wieku. G. PORTMANN i R. 
PHILIP. Rev. de Таг. Otoi Nr. 1, 1933. 

Nabłoniaki krtani spotyka się tylka wyjątkowo m osobników 
poniżej lat 30: dotychczas opisano około 20 podobnych przypad- 
ków. Ta rzadkość spowodowała autora do podania historji cho- 
roby 2 przypadków spostrzeganych na klinice oto-rvnolaryngolo- 
gicznej w Bordeaux. 

Na, podstawie przypadków własnych i zebranych z piśmien- 
nictwa autorowie podają charakterystykę raków krtani w młodym 
wieku. 

Uderza przewaga płci żeńskiej (w starszym wieku spotyka 
się raki przeważnie u mężczyzn). Charakterystycznuą jest skłon- 
ność do umiejscowienia w tylnei części krtani, w okolicy nalew- 
kowej lub w tylnych częściach strun. Rak zewnętrzny krtani jest 
rzadki. 

Klinicznie charakteryzują się te guzy przez szybki rozwój, 
tem szybszy im chory jest młodszy. Pierwszym objawem jest 
zazwyczaj chrypka. Po krótkim czasie dołącza się duszność, 
która zmusza do wykonania rozcięcia tchawicy. Utrudnienie po- 
łykania i bóle występują późno. Przebieg trwa przeciętnie 12 do 
18 miesięcy. Zejście Śmiertelne spowodowane jest powikłaniami 
(krwotoki, zapalenia płuc i t. d.) lub ogólniem wycieńczeniem 
i zatruciem. Przerzuty występują wyjątkowo. 

Rozpoznanie jest utrudnione spowodu wieku; myśli się ra- 
czej o wszystkich inuych chorobach niź o raku. Dopiero badanie 
histopatologiczne wycinka ustala rozpoznanie. Leczenie chirur- 
giczne podobnie jak u dorosłych. Dr. Spira (Kraków). 


Ozena. LEROUX ROBERT et COSTINUT. Rev. de Lar. Otol. 
Nr. 1 152 1933. 

Jest to obszerne i wyczerpujące studium o etiologii, patoge- 
riezie i bakteriołogii ozeny. Na 80 i kilku stronach podają auto- 
rowie poglądy własne i innych badaczy i dochodzą do następu- 
jących wniosków: Do powstania ozeny konieczną jest obecność 
2 czynników: zaniku i zakażenia. Zanik iest następstwem zapa- 
lenia nerwu trójdzielnego wskutek procesu zstępującego (uszko- 
dzenie bloku klinowopodniebiennego) lub wstępuiącego (uszkodze- 
nie zakończeń nerwowych — włókienka sitowe nerwu ocznego. 
gałęź klinowo-podniebienna nerwu szczękowezo górnego). Zapa- 
lenie wstępuiące spowodowane iest działaniem jadów miejsco- 
wych (katary nosa) i jadów chorób ogólnych (kiła, gruźlica etc.). 
Częstość ich występowania w okresie pokwitania przemawia za 
tem, że stoją one w związku z nieprawidłową czynnością gruczo- 
łów dokrewnych, których wydzielina przestała unieszkodliwiać 
iady. Јайу działają na zakończenia nerwowe najpierw podrażnia- 
laco (okres przerostowy), potem porażająco (okres zanikowy). 
Zaburzenia przemiany Ca, spowodowane zaburzeniem czynności 
wewiiątrzwydzielniczei sprzyjają zanikowi kostnemu. Zanik po- 
ciąga za sobą złe przewietrzanie nosa i stwarza podatue pod- 
łoże do zakażenia. 

Zakażenie następuje w okresie daleko posuniętego zaniku. 
Trzy rodzaje zarazków wcliodzą w rachubę: ziarenkowiec cuch- 
пасу Pereza, pałeczka otoczkowa Loewenberga i Imaczugowiec 
rzekomobłoniczy Belfantiego. Pierwszy pojawia się z. Perez'a, 
ale nie pozostaje długo samotnym. Bardzo szybko dołącza się p. 
Loewenberg'a, pokrywając muszle śluzem i podobnie jak w ho- 
асом, przerastając z. Pereza, którego obecność sygnalizuje sic 
jedynie przez woń. Co do zarazka z grupy rzekomo-błoniczej, to 
jest to drobnoustrój spotykany bardzo często w normalnych ja- 
mach nosowych. gdzie nie ma znaczenia chorobowego. Od ma- 
czugowca błoniczego różni się tylko tem, że stracił swą żywot- 
ność; natomiast zachował właściwość tworzenia plastycznych po- 
kryć na powierzchni błony śluzowej. rodzai błon rzekomych. 
A więc cuchnieuię przez z. Pereza, śluz przez p. Loewenberga. 
strupy przez zarazek rzekomo-błoniczy — taki jest obraz dzia- 
łania trójcy bakteryjnej przy ozenie. 

Co do umiejscowienia, to najpierw zostaje zajęty przedni ko- 
uiec dolnej muszli, potem iej tylny koniec. później muszla średnia, 
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јату i t. d. Pierwotnie albo wtórnie zakażenie może przejść па 
krtań i tchawicę. Co do powikłań ocznych. trąbkowo-bębenkowych 
i t. d, to zdaje się, że w grę wchodzą zakażenia wstępuiące, 
ułatwione przez zanik błony śluzowej i rozszerzenie dróg, któremi 
to zakażenie się przenosi. 

Z powyższego wynikają odpowiednie wskazówki lecznicze. 
Zapobiegawczo zwracać pilną uwagę na jamy nosowe zwłaszcza 
po banalnych zakażeniach wieku dziecięcego i okresu pokwitania. 
Leczniczo działać przeciw zakażeniu przez odpowiednie szcze- 
pionki; nie zaniedbać leczenia hormonalnego. Przeciwdziałać skut- 
kom zaniku przez przywrócenie normalnej anatomii nosowej: 
a) środkami mechanicznemi: wstrzykiwania parafiny pod błonę 
śluzową; b) lekarstwami: neopankarpina, acetylcholina; с) chi- 
rurgicznie przez sympatykektomię okołonaczyniową, co powoduje 
przejściowe obrzmienie błon śluzowych nosa i zwiększenie wy- 
dzieliny nosowej a przez to ustąpienie suchości, strupów i cuch- 


nienia. Dr. Spire (Kraków). 
Curieterapja raków przełyku. L. DUCUING. Rev. de Lar. Otol. 
Nr. 4. 1933. 


„Curieterapia* raków przełyku napotyka na ogromne trud- 
ności, które wypływają z położenia topograficznego tych nowo- 
tworów, ich naogół słabej radjoczułości, z małej różnicy wrażli- 
wości na rad komórek nowotworowych i zdrowego nabłonka 
przełyku. Toteż wyniki lecznicze — podobnie zresztą jak przy 
innych sposobach leczniczych — są fatalne; w wyjątkowo korzyst- 
nych warunkach można osiągnąć przejściową poprawę. Utworze- 
nie przetoki żołądkowej radzi autor stosować jedynie u silnych 
osobników; u innych zabieg ten przyspiesza zejście Śmiertelne. 

Dr. Spira (Kraków). 


Nowa psikaina — pelnowariościowy środek zastępczy ko- 
kainy. L. HEDDERICH. Münch. med. W. Nr. 16. 1938. 

Nowa psikaina jest clilorowodorkiem estru benzeilo-d-;-ekgo 
nino-n-propylowego. W około 1000 przypadków stosowano ją do 
znieczuleń powierzchniowych i nasiękowych. Zapomocą 19/0 roz- 
tworów dokonano 379 badań nosa, usunięto 147 razy polipy noso- 
we, dokonano 105 mniejszych zabiegów w krtani i nosie; przy 
poniocy 3% roztworów usunięto znaczną ilość polipów usznych, 
dokonano przy znieczuleniu krtani licznych ezofagoskopii, zabie- 
gów w krtani samej i innych. Do znieczuleń nasiękowych stoso- 
wano 0,1—0,150/0 roztwory nowej psikainy, np. przy usuwaniu 
migdalków, operacjach przegrody nosowej. konchotoimii, opera- 
cjach zatok szczękowych. Przy wszystkich tych zabiegach okazało 
się, że nowa psikaina jest bardzo pewnym Środkiem znieczulają- 
cym. Nieprzyjemnych działań ubocznych nie spostrzeżono. Przy 
znieczuleniu powierzchniowem działanie trwa nieco krócej od ko- 
kainy, przy znieczuleniu nasiękowem jest ono w przybliżeniu jed- 
nakowe. Przy znieczuleniach krtani nowa psikaina zastępuje cał- 
kowicie kokainę, przyczem we wszystkich przypadkach wystar- 
czało 3-procentowe stężenie. Wprowadzenie tego leku stanowi 
znaczny postęp w dziedzinie produkcji Środków zastępczycii ko- 
kainy, ponieważ małe stężenia wystarczają do uzyskania dobrego 
działania, a znieczulenie sięga dostatecznie głęboko. Jest ona po- 
zatem środkiem względnie nietrującym. o dobrem działaniu znie- 
czulającem, nadającym się również dobrze do stosowania po- 
wierzchniowego, jak i do wstrzykiwań. Już obecnie można pole- 
cać ją do wypróbowania i stosowania, tem bardziej, że kalkuluje 
się taniej od kokainy. Dr. Bader (Warszawa). 


O przewleklych stanach bólów po pólpaścn. PIERRO SAN- 
GIORGI. Giornale di Clin. Med. 1934. Nr. 4. 

Dolegliwości w przypadkach półpaśca obiawiają się nietylko 
W postaci ostrych napadów, ale mogą całemi latami dokuczać 
choremu, co niekiedy go skłania do przyjmowania środków odu- 
rzaiących i wskutek tego popada w nałóg. Autor próbował 
w 2 przypadkach przewlekłych bólów po półpaścu leczenia per- 
kaina. Obstrzykiwał on w kształcie wachlarza bolesne pole roz- 
tworem 1%% perkainy z adrenaliną w połączeniu ze smarowa- 
niem 3% maścią регкаіпома, co w jednym przypadku dało trwałe 
wyleczenie, w drugim znaczną poprawę. (Roztwór 2% perkainy, 
zastosowanej zewnętrznie, nie dawał żadnego wyniku, dopiero 
gdy stężenie podniesiono do 5%, bóle ustawały, ale chory odczu- 
wał dość przykry chłód w miejscach leczonych tym roztworem). 
Wkońcu autor zwraca sie z prośbą do kolegów w celu przepro- 
wadzenia prób z nowym sposobem. (W związku z teorią Ma- 
kenztego o istocie i umiejscowieniu bólu, udało się wielu anto- 
rom w sprawacli nerwobólowych przez doskórne obstrzyknięcie 
pól bolesnych Heada zapomocą 0,5% perkainy przerwać raz па 
zawsze przykte nerwobóle — Przyp. ref.). 

Dr. F. Sienicki (Warszawa). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Warszawskie Towarzystwo Lekarskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 24 kwietnia 
1934 roku. 


І. Kol Hrom St — członek T-wa, wygłosił odczyt p. t.: 
Badania nad wpływem nerwu blędnego i wspólczulnego na serce". 
(Streszczenie własne). 

Badania swoje przeprowadzałem na 23 królikach, usuwając 
im w drodze operacyjnej nerwy błędne oraz współczułne w obrębie 
Szyi, oraz na 9 ludziach zdrowych, u których pod kontrolą elektro- 
kardjografn wykonywałem badania napięcia ukladu roślinnego me- 
todą Danielopolu. 

Na podstawie tych badań dochodzę do wniosków: 

1) Na ukształtowanie załamka T w elektrokardjogramach kró- 
lików ma wybitny wpływ układ roślinny: usunięcie nerwów błęd- 
nych szyi zniża wysokość tego załamka oraz skraca czas jego 
trwania, usunięcie nerwów współczulnych szyi — zwiększa jego 
wysokość równolegle z przedłużeniem czasu trwania. 

2) W zmianach załamków Р oraz QRS w elektrokardjogra- 
macli królików po powyższych zabiegach niema uchwytnej regu- 
larności. 

3) Istnieje wyraźne podobieństwo w zachowaniu się załamka 
T. między stanem po usunięciu nerwów błędnych oraz po porażeniu 
królików atropiną. 

4) Załamek elektryczny T u ludzi zdrowych wyraźnie obniża 
się, a czas jego trwania skraca się po dożylnem wprowadzeniu 
atropiny, przyczem najwyższe zmiany w zakresie jego dostrzega 
się po całkowitem porażeniu nerwów błędnych. 

5) Należałoby się dopatrywać stosunku wprost proporcional- 
nego między wysokością i czasem trwania załamka elektrycznego 
T u osób zdrowych, a stanem napięcia nerwu błędnego. 

6) Załamek elektryczny P u ludzi zdrowych zwiększa się, 
a czas jego trwania wzrasta pod wpływem atropiny. Okres prze- 
wodzenia przedsionkowo - komorowego (h) równocześnie zmniej- 
sza się. 

7) Pierwsza dawka atropiny (pół miligrama) wprowadzona 
dożylnie u ludzi zdrowych wywołuje w przeważającej liczbie przy- 
padków przemijający rytm przedsionkowo-komorowy. 

8) Badania histologiczne skrawków, wykonanych seryjnie 
z serc królików, zabitych po 3-miesięcznym okresie od pozbawie- 
nia ich operacyinego nerwów błędnych i współczulnych szyi, nie 
wykryły wyraźnych zmian chorobowych ani w samym mięśniu 
sercowym, апі też w układzie przewodzącym. 

9) Usunięcie operacyjne nerwów błędnych u królików wiedzie 
dv ziawienia się ostrego obrzęku płuc. 

W dyskusji: Kol. Dębicki K. — czł. Twa, chce się dowie- 
dzieć, jaką technikę stosował kol. Hrom w swych doświadczeniach. 
Na ludziach technika operacyjna usuwania nerwów współczulnych 
ma długą kartę istnienia. Proponowano stosowanie jej w dusznicy 
bolesnej. a później w dychawicy oskrzelowej i w zaburzeniach na- 
czyniowych. Prof. Leriche twierdzi, że duży odsetek śmiertelności 
ро tych zabiegach należy przypisać głównie wadliwości techniki 
operacyjnej. Jonescu po obnażeniu nerwu współczulnego chwyta 
go mocno kleszczykami i wyrywa cały jego pień. Wieloletnie 
obserwacje chorych po zabiegu, uzupełnione badaniami elektrokat- 
diograficznemi oraz badaniami narządu oddechowego, nie wyka- 
zywały poważniejszych zmian. Mówca wykonał w roku ubiegłym 
zabieg па nerwie współczulnym podczas całkowitego porażenia 
kończyn. Niestety mówca nie mógł wykonać tak szczegółowych 
badań jak kol. Hrom, niemniej jednak nie stwierdził zaburzeń 
w rytmie serca i oddechu, a nawet w ciśnieniu krwi. Mówca za- 
uważył nawet pewien dodatni efekt po usunięciu nerwu współ- 
czulnego, gdyż na koficzynie górnej tętno stało się wyraźniej ma- 
calne. Chirurdzy, wykonywując zabieg na układzie współczulnyin, 
popełniali błąd, że nie przeprowadzili badań farmakologicznych. 
Mówca zapytuje kol. Hroma, czy nie uważa, że gdyby stosować 
inny sposób znieczulenia, to zmiany w płucach, które powstały 
po przecięciu nerwu błędnego, wogóle nie wystąpiłyby. Autorzy 
niemieccy wykonywali dużo zabiegów u chorych z dychawicą 
oskrzelową i stwierdzili polepszenia. Uczniowie Leriche'a wykony- 
wali prace doświadczalne nad unerwieniem płuc. Otwierali oni 
klatkę piersiową, odnerwiali wielkie pnie oskrzelowe. Wykonywali 
też szczegółowe badania płuc po tych zabiegach i nie stwierdzali 
większych zmian w płucach. 

Kol. Walawski zaznacza, iż wplyw nerwów współczulnych 
i błędnych na serce i krzywą elektrokardjograficzną był już znany 
w {уш sensie, jak to kol. Hrom przedstawił, a mianowicie pilo- 
karpina i fizostygmina obniżają falę T, adrenalina ją podwyższa. 

Fala Т u kol. Hroma zmienia się w jednym momencie z chwilą 
przecięcia nerwu. Takie same doświadczenia mówca przerobił na 
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psach. Zatruwając je środkami, które porażały jeden lub drugi 
system wegetatywny, mówca otrzymywał zwiększenie lub zmniej- 
szenie się iali T. Otrzymane wyniki pokrywają się całkowicie 
z wynikami kol. Hroma. 

Kol. Orłowski — czł. Twa. Kal. Hrom, przystępując w Il 
Klinice Wewnętrznej do swej pracy, dobrze wiedział o operacjach 
na nerwie współczulnym i błędnym. Chodziło o wyjaśnienie, jakie 
wpływy wywołują te zabiegi w ostrym wagotonizmie lub sympa- 
tykotonizmie. Wiedzieliśmy dobrze О pracy kol. Walawskiego 
i kol. Hrom cytuje ją w swem piśmiennictwie, lecz nie wspominał 
jei w referacie, gdyż wogóle nie wymieniał nazwisk autorów. Со 
się tyczy strony klinicznej, kol. Hrom, chociaż przejrzał kilka 
tysięcy skrawków seryjnych serc królików, nie znalazł zmian 
anatomicznych. Otrzymane wyniki me mogą być przeniesione na 
człowieka, gdyż królik był zdrowem zwierzęciem, a człowiek 
chory może mieć już zmiany patologiczne. Gdybyśmy uzyskali 
poważne zmiany histologiczne lub czynnościowe, wtenczas mogli- 
byśmy w przybliżeniu przenieść je na człowieka. Badania te nie 
tracą przez to na znaczeniu. W czasie hadań otrzymaliśmy u kró- 
lików po usunięciu nerwu błędnego ostry obrzęk płuc. W ten spo- 
sób zyskała dowód teoria nerwowego pochodzenia obrzęków płuc. 
Dotychczas pewnika tego nie mieliśmy. 

Kol. Hrom St — członek Twa, wyjaśnia, że spór Leriche'a 
i Danielopolu jest mu znany. Autorom tym chodziło o zabieg na 
zwoju gwiaździstym. Prelegent stosował technikę według wska- 
zówek Gotlera, a mianowicie: odchylał mięśnie szyi aż do naczyń 
i nerwów dookoła tchawicy, delikatnie oddzielał nerwy błędne 
i cienki nerw współczulny. 

4. Kol. Walawski J. zreferował „Nową metodę badania 
czynności serca (dielektrogratję)”. 

5 Kol. Zawodziński T. wygłosił odczyt p. t.: Badania 
słigmobolometrem — Sahli — w przypadkach mięśniaków macicy" 
(streszczenie własne). 

Na zasadzie wyników badań przedsięwziętych w Klinice Gine- 
kologicznei U. W. па 64-ch przypadkach mięśniaków macicy i 38 
przypadkach zbadanych dla kontroli 4. dochodzi do następujących 
wiliosków. 

1) Porównawcze badanie krążenia przyrządami Pachona 1 Sali- 
liego, wraz z zastosowaniem próby czynnościowej — w przy- 
padkach mięśniaków z jednej strony, oraz w grupie kontroli — 
z drugiej, wykazały różnice pomiędzy obydwiema grupami iedynie 
w wynikach, uzyskanych sfigmobolomettem i w wysokości ciśnie- 
nia skurczowego. 

2) Badane sfigmobolometrem Sahliego praca i wydajność 
tętna okazały się większe w przypadkach mięśniaków, niż w przy- 
padkach kontroli, jeśli chodzi o średnie arytmetyczne, wyciągnięte 
z obydwu rodzajów przypadków. 

Rozumieć to należy w ten sposób, że wśród przypadków 
z mięśniakami częściej zdarza się wzmożona praca tętna, niż w gru- 
pie kontroli. 

3) Ciśnienie skurczowe jest naogół wyższe i częściej nad- 
mierne u chorych z mięśniakami. 

4) Przyczyna wzmożonej pracy tętna nie została wyjaśniona. 
Nasuwa się przypuszczenie, że objaw ten stoi w związku z nad- 
czynnością hormonalną gruczołu tarczycowego, która skolei może 
zależeć od wzmożonej produkcji hormonu tyreotropowego przed- 
niego płatu przysadki mózgowej. 

5) Czynnościowa próba serca wykazuje nieraz u osób z mięś- 
niakami nieco gorsze wyniki niż w grupie kontroli. 

6) Próba czynnościowa, wykonana przyrządem Sahliego, wy- 
daje się czulsza od takiejiże próby z zastosowaniem przyrządu 
Расһопа. Za wynik miepomyślny badania sfigmobolometrem uwa- 
żać należy spadek wszystkich trzech liczb, uzyskiwanych tym 
przyrządem. 

7) Nie udało się stwierdzić znaczniejszei różnicy w powyż- 
szych objawach ze strony krążenia po usunięciu operacyjnem 
omawianych nowotworów. 

Powyższe wyniki badań pozwalają stwierdzić, że stan serca 
i krążenia nietylko nie może być uważany za względne wskazanie 
do operacyjnego usuwania mięśniaków macicy, ale przeciwnie 
stanowić może często przeciwwskazanie doń. Zmusza to do pil- 
nego badania wydolności serca przed postawieniem wskazań do 
operacii. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 8 maja 
1934 roku. 
1. Kol. Sekretarz Stały odczytuje wspomnienie po- 


śmiertne po $. p. Drze Stefanie Sterling-Okuniewskim (streszcze- 
nie własne). 

Urodził się 16 sierpnia 1884 r. w Warszawie. Studia począt- 
kowe odbył w V gimnazjum w Warszawie, po ukończeniu ich 
w r. 1902 wstąpił na Wydział Przyrodniczy Uniwersytetu War- 
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szawskiego, skąd w końcu roku 1904 został usunięty za wykro- 
czenia polityczne. Udał się tedy zagranicę i w r. 1908 otrzymał 
w Uniwersytecie w Zurychu stopień doktora filozofji. W tymże ro- 
ku zaczął pracować w Oddziale docenta Wł. Janowskiego w szpi- 
talu Dz. Jezus i z przerwami pracował tam do wybuchu wojny 
w roku 1914. W r. 1910 otrzymał tytuł doktora medycyny w Uni- 
wersytecie Wrocławskim, poczem nostryfikował dyplom w Char- 
kowie. 

Poza pracą, we wspomnianym Oddziale spędza w r. 1912 kilka 
miesięcy w Heidelbergu, w roku 1912—1913 jest pomocnikiem 
kierownika pracowni Sserologicznei Warszawskiego Towarzystwa 
Naukowego, w r. 1914 prowadzi zakład zdrojowy w Druskienikach. 
W czasie wojny zgórą rok pracuje jako lekarz wojskowy w obo- 
zach dla jeńców; prowadzi szpital chorób wewiętrznych, potem 
zakaźnych, w końcu r. 1915 władze niemieckie posyłają go do 
Łodzi w celu zorganizowania instytutu bakterjologicznego dla 
walki z chorobami zakaźnemi. Jako kierownik miejskiej pracowni 
bakteriologicznej i ordynator szpitala dla chorych zakaźnych po- 
zostaje w Łodzi do 1 sierpnia 1918 r., od początku tego roku 
prowadzi również przychodnię miejską dla rakowatych. Od 1-go 
sierpnia obejmuje stanowisko starszego referenta do walki z cho- 
robami zakaźnemi w Ministerstwie Zdrowia Puhlicznego, na któ- 
rem to stanowisku pozostaje do początku 1919 r., pełniąc jedno- 
cześnie czynności w wojsku, do którego wstąpił 11 listopada 
1918 r. w charakterze starszego referenta sekcji szpitalnictwa De- 
partamentu Sanitarnego Min. Spr. Wojskowych. W początkach 
lipca 1919 rozkazem Ministra Spr. Wojsk. został mianowany sze- 
fem sekcji higieny M. Spr. Wojsk., skąd 16 maja 1920 г zo- 
staje przeniesiony do Naczelnego Nadzwyczajnego Komisariatu 
do sprawy walki z epidemjami w charakterze inspektora szpi- 
talnictwa na Małopolskę Wschodnią. W połowie sierpnia 1920 r. 
zostaje na własną prośbę oddany do dyspozycji Departamentu 
Sanitar., przydzielony do Okręgowego Szpitala Mokotowskiego 
i odkomenderowany jako starszy ordynator do Szpitala Epidenio- 
logicznego Czerniakowskiego, a z chwilą usamodzielnienia tego 
szpitala — jako zastępca komendanta. W lutym 1921 r. po likwi- 
dacii szpitala Czerniakowskiego, mianowany komendantem Szpi- 
tala Woiskowezo Nr. 5 w Warszawie, a po zlikwidowaniu go 
w połowie maja zostaje mianowany referentem higjeny w DOK. I. 
na tem stanowisku pozostaje do wystąpienia z wojska we wrze- 
śniu 1921 r. 


Od początku 1922 do 15 stycznia 1923 pracuje iako asysient 
Szpitala Sw. Stanisława, w sezonie 1923 prowadzi zakład zdro- 
jowy w Morszynie, w r. 1923 wstępuje do Kliniki profesora Glu- 
zińskiego, gdzie habilituje się w r. 1924 i rozpoczyna wykłady 
z kliniki chorób zakaźnych oraz ćwiczenia z tego działu. Poczem 
w ciągu szeregu lat prowadzi kurs chorób zakaźnych dla leka- 
rzy, urządzany przez Państwową Szkołę Higjeny. W 1927 r. po- 
rzuca Klinikę i przechodzi do szpitala szkolnego Szkoły Sani- 
tarnej, gdzie prowadzi pododdział wewnętrzny. Na tem stano- 
wisku pozostawał do końca życia. Tu na zlecenie Wydziału Le- 
karskiego prowadzi wykłady z kliniki chorób zakaźnych. 

W r. 1921 jest założycielem Polskiego Komitetu dla zwalcza- 
nia raka, przy którym organizuje przychodnię i zakład lecze- 
ша radem,. w r. 1927 przytułek dla nieuleczalnie chorych imęż- 
czyzn przy szpitalu Św. Łazarza, zakłada kwartalnik „Nowo- 
twory“ — „Biuletyn Polskiego Komitetu do zwalczania raka“, 
który redaguje do Śmierci. Od r. 1922 do 1924 jest członkiem za- 
rządu Warsz. Tow. Higienicziego i redaguje miesięcznik .„Zdro- 
wie“. W 1925 zakłada dwumiesięcznik „Gruźlicę*, organ Polskiego 
Związku Przeciwgruźliczego, którego członkiem zarządu jest do 
końca 1932 r. W r. 1926 zakłada ambulatorium w Kolonii Aka- 
demickiei przy ul. Grójeckiej. Współpracuje z akademicką Ko- 
misją zdrowia przy Bratniei pomocy jako jei protektor. Wresz- 
cie od 1921 do 1926 redaguje wydawnictwa lekarskie „Książnicy- 
Atlasu“. 

Był członkiem Towarzystwa Mikrobiologicznego, Biologicz- 
nego, Eugenicznego, Medycyny Społecznej, Higienicznego i innych, 
był członkiem redakcji Gruźlicy, Nowotworów, Zdrowia, Lekarza 
Polskiego i innych, redakcji obcych: №оріаѕте, Index Cancero- 
logiae i inn, był członkiem korespondentem pism zagranicznych. 

Został odznaczony medalem Niepodległości, medalem za woi- 
nę i Dziesięciolecia, francuskim Medaille d'Honneur. 

Ogłosił drukiem zgórą 130 prac z dziedziny nauk przyrodni- 
czych i lekarskich, w tem część doświadczalnych і prącownia- 
nych. 

Członkiem naszego Towarzystwa był od roku 1919. 

Zmarł dnia 19 kwietnia 1934 roku. Cześć Jego pamięci! 

2. Kol. Mikułowski Wł, członek T-wa przedstawia 
i omawia przypadek ostrego zatrucia kwasem  salicylowym 
u chłopca Il-letniego" (streszczenie własne). (P. G. L. nr. 38, 1934). 
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Chłopiec przybywa dnia 4. I. do szpitala spowodu od 2 ty- 
godui trwającego wysiękowego, surowiczego, jałowego zapalenia 
opłucnej. Leczony salicylanem sodu w dawce 1 g trzy razy dzien- 
ше, wykazuje w 11 аши leczenia nagły zespół objawów mózgo- 
wych z utratą przytomności, z podnieceniem szałowem naprzemian 
ze stanem śpiaączkowym, z wymiotami, z anizokorią, 2 bezwied- 
nem oddawaniem moczu, z hradykardją, hipotonją, z zaburzeniami 
oddychania. Badanie płynu mózgowego ujemne. Próba z chlor- 
kiem żelaza w moczu wybitnie dodatnia. Na skutek odstawienia 
leku i przy obfitem podawaniu dwuwęglanu sodu, stan ostrego 
zatrucia szybko, bo w przeciągu 12 godzin, ustąpił. 

Przypadek porusza sporne w piśmiennictwie: 1) zagadnienie 
na temat realności ostrego zatrucia salicylowego, 2) sprawę roz- 
poznania różniczkowego stanów konfuzji mózgowej, 3) kwestię po- 
zologii i ordynacji salicylu, 4) zagadkę mechanizma zatrucia sali- 
cylowego, 5) zagadnienie kryterium odpowiedzialności sądowo- 
lekarskiej w podobnych przypadkach. 

3. Kol Melanowski, członek T-wa, wygłosił odczyt p. t.: 
„Oświetlenie a sprawność narządu wzroku“ (streszczenie własne). 

Autor dokonał szeregu badań, dotyczących ostrości wzroku, 
poczucia barw i pola widzenia w oświetleniu dziennem i sztucz- 
nem różnego nasilenia i przyszedł do wniosku, że uznawane do- 
tvchczas za dostateczne oświetlenie do pracy precyzyjnej 50 me- 
troświec Światła, uważać należy za zupełnie niedostateczne, tem 
bardziej, że zawsze mówiąc o Świetle uwzględniać należy nietylko 
iego ilość ale i jakość, a więc barwę. Według badań autorów 
dopiero około 200 luksów Światła, zbliżonego barwą do zwykłego 
Światła dziennego, daje dostateczną sprawność wzroku, a więc 
ostrość wzroku częstokroć ponad 1.5, dobre poczucie barw i pra- 
widłowe pole widzenia. Oświetlenie to nie jest zbyt silne, gdyż 
stanowi zaledwie 1/5 oświetlenia przeciętnego dziennego. Normy 
dotychczasowe opierały się przedewszystkiem па  nieistotnem 
i niewystarczającem pojęciu o jednostce ostrości wzroku, miano- 
wicie wprowadzonej przez Snellena. a nie uwzględniały wcale 
pojęcia o sprawności wzroku, a więc rozpoznawania barw, szyb- 
kości rozpoznawania, prawidłowego pola widzenia, olśniewania. 
zmęczenia i t. p. 

Większość pomiarów wykonał autor zapomocą światłomierza 
Kriissa-Voege'go, który to światłomierz pozwala na badanie barwy 
światla, spółczynnika odbicia, skupienia Światła, i t. p. czynni- 
ków ważnych dla pomiarów oświetlenia. Prócz tego. część pomia- 
rów była wykonana zapomocą bardzo praktycznego i prostego 
luksomierza firmy „Osram“. Autor przyznaje, że więcej dokład- 
niejsze i bardziej współczesne byłyby badania zapomocą przy- 
rządów, opartych na zasadzie spektrofotometrii, lub też na zasa- 
dzie komórki fotoelektrycznej, ale i dotycliczasowe badania autora 
pozwoliły mu ustalić z całą pewnością, że dolna granica dobrego 
oświetlenia dla pracy precyzyjnej zaczyna się od 200 luksów. Wy- 
kreślenie górnej granicy dobrego oświetlenia będzie wymagało 
nowych pomiarów i badań. 

W dyskusji: Kol. Pożaryski uważa, że oświetlenie, zale- 
cane przez kol. Melanowskiego jest bardzo silne. Normalne 
oświetlenie wynosi 40 do 50 świec. Dla bardzo drobnych przed- 
miotów używamy oświetlenia 120 świec. 200 świec jeszcze nie 
używamy. Może gra tu rolę oszczędność. 

Kol. Paszkiewicz zapytuje, czy tak silne oświetlenie nie 
wpływa ujemnie na wzrok. 

Kol. Mełanowski: Wszyscy korzystamy z oświetlenia 
bardzo silnego, jakie stanowi światło dzienne, t. zn. około tysią- 
ca świec, lecz światło dzienne jest idealnie rozproszone. Uwa- 
żam, że technika nieprędko osiągnie tę największą zaletę światla 
dziennego. Wszyscy korzystamy z 200 świecowego oświetlenia, 
bowiem żarówka o 40 woltach na biurku z odległości 30 cm daje 
właśnie taką siłę Światła. Jeśli mocne światło będzie skierowane 
wprost na nasze oczy, to naturalnie może nam zaszkodzić. 200 
świec proponuję do oświetlenia w wyjątkowych przypadkach. Jako 
minimum światła do pracy uważam żarówkę 40 wolt, ustawioną 
pod pewnym kątem tak, by dobrze oświetłała przedmiot, a ше 
raziła w oczy. 

4. Kol. Zembrzuski, członek T-wa, zabiera głos w spra- 
wie wyboru komisji dla uczczenia setnej rocznicy zgonu Jędrzeja 
Śniadeckiego (streszczenie własne). 

XIV Ziazd lekarzy i przyrodników polskich w Poznaniu 
1933 r. postanowił obchód setnej rocznicy zgonu Jędrzeja Śnia- 
deckiego, która przypada w 1938 r. Zarazem Zjazd powołał Ko- 
misję w tym celu, składającą się z przedstawicieli wszystkich 
wszechnie polskich, przyczem z Warszawy powołani zostali: prof. 
Kazimierz Białaszewicz, prof. Józef Zawadzki i niżej podpisany. 
Komisja zajęła się zorganizowaniem Komitetu Obchodu, przy- 
tem uznano za pożądane: 

1) wydanie dzieł Śuiadeckiego w krytyczuem opracowaniu, 

2) wydanie monografji o Śniadeckim, 
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3) zorganizowanie wystawy pamiątek, 

4) wystawienie pomnika. 

Członkowie Komisji postanowili we wszystkich środowiskach 
uniwersyteckich zwrócić się do zrzeszeń chemicznych, farmaceu- 
tycznych, lekarskich, przyrodniczych i weterynaryjnych, o wybór 
bądź na posiedzeniach publicznych, bądź na posiedzeniach zarzą- 
du zrzeszeń, do Komitetu Lokalnego 2-ch osób z każdego zrze- 
szenia. Jednym z nich ma być przewodniczący każdego z wy- 
mienionych towarzystw. Ten przewodniczący wejdzie do Komi- 
tetu Głównego obchodu. 

Podając powyższe do wiadomości, uprzejmie proszę Pana 
Prezesa w imieniu Komisji o łaskawe przeprowadzenie w jak- 
najkrótszym czasie (przed końcem maja r. b.) wyboru w łonie 
Towarzystwa — 2-ch przedstawicieli do Komitetu Lokalnego 
(warszawskiego), który w ten sposób składać się będzie z 10 osób, 
przytem połowa, t. i. 5 prezesów, będzie zarazem delegatami do 
Komitetu Głównego. 

Wynik wyborów zechce Pan Prezes łaskawie przesłać па 
piśmie pod moim adresem. 

5. Kol. Rubinrot omówił: „Rentgenoterapję bialaczki”. 


W dyskusji: Kol. Elektorowicz A., członek. T-wa. Oso- 
biście nie stosował tej metody, ale jak z referatu widać, napro- 
mienianie całego ciała jest niebezpieczne ze względów biologicz- 
nych. 

Działanie promieni Roentgena na ustrój nie jest sprawą zna- 
ną zupełnie gruntownie. Sam referent podaje, że w jednym przy- 
padku nastąpiło zejście niepomyślue. Czasem metoda referenta 
rzeczywiście może przedłużyć życie, ale trzeba zbadać, po jakich 
dawkach i czy w tych razach nie nastąpiło polepszenie po napro- 
mienianiu miejscowem. Wiemy, że naświetlając miejscowo można 
chorego bardzo długo utrzymać w zdolności do pracy. Przy wy- 
próbowaniu nowej metody należy sobie postawić pytanie, czy 
istotnie przedłużamy życie cliorego i o ile można osiągnąć lep- 
sze wyniki od metod stosowanych dotychczas. 

Kol. Galinowski, członek T-wa, nie widział przypadków 
naświetlania ogólnego. Teoretycznie można się spodziewać dobrych 
wyników od tei metody, białaczka bowiem jest chorobą ogólną. 
Pierwszą rzeczą, którą trzeba rozpatrzyć, jest obraz morfolo- 
giczny krwi. Czy zmienia się оп w zależności od tego rodzaju 
naświetlań i w jakiej mierze? Czy w przypadku, który zakończył 
się niepomyślnie dużo było we krwi myeloblastów? Czy nie moż- 
naby na podstawie wyników badania krwi określić jakie przy- 
padki najlepiej nadawałyby się do napromieniań całego ciała? Aby 
ustalić fakt, czy się przedłuża życie chorym, trzebaby rozborzą- 
dzać dużym materiałem. 

Kol. Rubinrot: Stosowałem technikę taką sama. jak w na- 
promienianiu miejscowem. Chorych kierowano do mnie dlatego. 
że napromieniania miejscowe nie dały pożądanego skutku i stan 
chorych był już beznadziejny. Okazało się, że napromienianie 
ogólne przynosi chorym pewną ulgę. Napromieniania całego ciała 
muszą dać inne wyniki, niż miejscowe, gdyż białaczka jest cho- 
тоба ogólną. Po naproinienianiu śledziony otrzymuje się dobre 
wyniki, bo śŚłedziona jest największym warsztatem wytwórczym. 
ale w naświetlaniu ogólnem cały organizm dostaje odpowiedni 
czynnik leczniczy. 

Słusznie zauważył kol. Elektorowicz, że metodę tę trzeba 
stosować ostrożnie. Jest to metoda nowa, mało dotychczas sto- 
sowana i dlatego należy początkowo może brać przypadki tylko 
bardzo ciężkie, by się przekonać, czy istotnie jest ona w stanie 
dać coś więcej, gdy inne metody zawodzą. Pomyślna reakcja iczie 
w parze ze zmianami ogólnemi w obrazie chorobowym; w związku 
ze spadkiem liczby białych ciałek krwi następuje poprawa, spo- 
strzegałem przypadki, że komórki młodociane nie reaguią wcale 
na napromienianie. 

6. Kol. Fliederbaum wygłosił odczyt p. t.: „Badania do- 
świadczalne nad ilością wody krążącej”. (Doniesienie I. Metoda 
oznaczania ilości wody krążącej. Doniesienie П. Badania wstępne. 
Doniesienie Ш. Wpływ środków sercowych, naczyniowych i mo- 
czopędnych na ilość wody krążącej. Doniesienie IV. Wpływ środ- 
ków pobudzających i porażających układy współczulny oraz 
przywspółczulny na ilość wody krążącej). Streszczenie własne). 

1%. Metoda oznaczania ilości wody, krążącej w naczyniach 
krwionośnych, składa się z 2 czynności: 1) z określenia ilości 
osocza krążącego metodą barwikową — czerwienią kongo i 2) 
z określenia odsetkowej zawartości wody w próbce osocza po- 
branego. Znając te 2 liczby, łatwo obliczyć ilość wody krążą- 
cej. Badania wykonano na psach w t. zw. warunkach spoczyn- 
kowei przemiany materji. 

2*. W badaniach wstępnych stwierdzono: 1) że w 3—4 min. 
po wstrzyknięciu dożylnem, czerwień kongo znajduje się w ca- 
łym krwiobiegu psa, równomiernie z krwią zmieszaną, 2) że 
jeszcze w 6—8 min. po wstrzyknięciu stężenie barwika we krwi 
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jest to samo, co w 3—4 min. po wstrzyknięciu, 3) że ilość wody 
krążącej (i. w. К.) we krwi tętniczej i żylnej jest ta sama, 4) że 
i w. К. jest liczbą stałą dla danego psa, 5) że i. w. k. na kilo 
wagi waha się и poszczególnych psów od 31 do 43 cm”, 6) że 
i w. К. wzrasta w pozycji przymusowej nawznak, 7) że niepo- 
kój psychiczny i ruchowy zwiększają i. w. k., 8) że przyjęcie do 
wewnątrz zarówno dużych, jak i małych ilości wody już w 20 
minut po wypiciu płynów zwiększają i. w. k., 9) że niedokrwi- 
stość, wywołana codziennemi upustammi małych ilości krwi, nie 
zmienia i. w. К., 10) że jednorazowy większy upust, po przelot- 
пет zmniejszeniu, zwiększa i. w. К. która powraca do liczby 
pierwotnej w 3 dni po upuście, 11) że z płynów anizotonicznych — 
hipertoniczne po wstrzyknięciu dożylnem zwiększają, hipotoniczne 
zmniejszają i. w. k, 12) że kwasica salmiakowa zimuiejsza, nato- 
miast alkaloza po sodzie nie zmienia i. w. k. i 13) że środki usy- 
piające, jak chloral, morfina i eter, zmniejszają i. w. k. 

3" W badaniach nad wpływem środków sercowych, naczy- 
niowych i moczopędnych па i. w. К. stwierdzono, że 1) strofan- 
{упа zmniejsza і. w. К., 2) naparstnica jednolitego wpływu nie 
wywiera, 3) grupa kamfory zwiększa i. w. k.. 4) eufilina począt- 
kowo zmniejsza, później zwiększa i. w. k., 5) organiczne związki 
rtęci zwiększają i. w. К. i б) mocznik zmniejsza i. w. k. 

4". W badaniach nad wpływem środków pobudzających i po- 
rążającycii układy współczuny i  przywspółczulny oraz nad 
wpływem podobnie działających jonów stwierdzono, że adrena- 
lina. efetonina, efedryna, atropina i wapń zwiększają і. w. k, 
która zmniejsza się po wstrzyknięciu gynerzenu, pilokarpiny, hi- 
staminy i potasu. 

W dyskusji: Kol. Węgierko J. R., członek T-wa. Wpro- 
wadzenie pojęcia wody krążącej bezwzględnie posiada dużą war- 
tość, gdyż pozwala wniknąć głębiej w istotę diutezy. Fliederbaum 
powiedział, że adrenalina zwiększa ilość wody krążącej. badania 
Reicherówny wykazały zjawiska do pewnego stopnia inne. W ta- 
kim razie zmienia się stosunek osocza do krwinek i może z tego 
powodu adrenalina nie prowadzi do diurezy nerkowej. Bezwzględ- 
па ilość wody zwiększa się a nie następuje zagęszczenie krwi. 
Słowem mamy tutaj pewną rozbieżność. Wprowadzając pojęcie 
wody krążącej należałoby badania te przeprowadzić w klinice. 
Ciekawe jest, jak woda przesuwa się z tkanek do krwi, jak się 
zachowują w tym przypadku tarczyca, wątroba, śledziona i t. d. 

Kol. Apfelbaum: Od ilości wody krążącej zależy ilość 
krwi krążącej. Pojęcia te są różne і mają swoje znaczenie kli- 
niczne. Ustrój magazynuje nietylko wodę ale i odpowiednią ilość 
soli. Czy zwiększenie wody we krwi poprzedzało diurezę? Ba- 
dania kol. Fliederbauma mogłyby rzucić pewne światło na 
to zagadnienie. Ilość wody krążącej może mówić o zapasach wo- 
dy. Zdaje się, że adrenalina może działać nietylko za pośrednic- 
twem układu nerwowego. Możliwe, iż adrenalina działając na 
cały bilans cukrowy wpływa na powiększenie ilości wody. 

Kol. Szokalski, członek T-wa, uważa, że prelegent nie 
uwzględnił jeszcze jednego czynnika, wpływającego na gospo- 
darke wodną ustroju, mianowicie ilości białka we krwi. Мр. 
w nerczycach hipoproteinemia stoi w związku z obrzękami. Od- 
różnienia ostrej gruźlicy od przewlekłej uzależnia się od znika- 
nia lub powiększania pęcherzyków, powstałych ро doskórnem 
wstrzyknięciu hipertonicznych rozczynów soli kuchennej. Orga- 
wzm zdrowy wsysa te rozczyny powoli; u chorych z czynną 
gruźlicą pęcherzyki powiększają się. Każda czynna gruźlica prze- 
biega z zaburzeniami w gospodarce wodnej wskutek wzmożonego 
rozpadu białka, który prowadzi do nagromadzenia wody w tkan- 
kach. 

Kol. Glass uważa, że doświadczenia kol. Fliederbauma są 
ciekawe, gdyż po raz pierwszy uwzględniły ilość wody krążą- 
сеј. W danym przypadku można mówić tyłko o ilości wody krą- 
żącej w osoczu z tego powodu, że referent nie uwzględnił ilości 
wody w krwinkach, która wynosi około 50%6 obiętości krwinek. 
Metoda kol. Fliederbauma uwzględnia zawartość wody, która wy- 
nosi około 98%, a jeśli zawartość jej w osoczu zmienia się o 4 
do 5% to jest już duże zaburzenie. Z tego względu staje się 
zrozumiałem, że wyniki uzyskane przez referenta są bardzo zbli- 
żone do tych, które otrzymano, badając ilość osocza krążącego. 

Kol. Fidler A., członek T-wa: Zdaje mi się, że rozpatrując 
wyniki, które podał Kol. Fliederbaum, trzeba się zastanowić nad 
metoda, zapomocą której otrzymał on te wyniki. Odnoszę wra- 
żenie, że problem ten jest nierozwiązalny, a to dlatego, że тпе- 
tody, któremi się pracuje, zgóry skazane są na niepowodzenie, 
naprzykład po wstrzyknięciu czerwieni kongo ilość barwika 
w surowicy wzrasta do pewnego poziomu, potem spada. Spadek 
ten spowodowany jest czynnością układu siateczkowo-śródbłon- 
kowego. Oznaczając ilość wody krążącej możemy się milcząco 
umówić, że układ siateczkowo-śródbłonkowy zawsze posiada pew- 
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ną tę samą funkcję. Następnie mówca przypomina doświadczenia 
nad wpływem pilokarpiny i atropiny na u. $. s. 

Kol. Fliederbanum wyjaśnia, że w zasadzie należałoby 
mówić o ilości wody krążącej w osoczu. Nie będzie jednak wiel- 
kich odchyleń od prawdy, jeśli powie się o ilości wody krążącej 
we krwi. Metody, któremi pracował, byly sprawdzane i wypró- 
bowane. 

Sekretarz Doroczny: Aleksander Pruszczyński. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokółzebrania naukowego oraz Ogólnego Nad- 
zwyczajnego Zebrania z dnia 20 września 1933 r. 


I. Prezes Kol. Suchodolski, zagajając zebranie, wspomina 
o śmierci ś. p. Prof. Dr. Adama Karwowskiego, którego pamięć 
uczczono przez powstanie. 

П. Kol. Nasiłowski: Pokaz chlopca 745 letniego z grużlicą 
naciekowo-rozpadową w lewem górnem риси (caverna). W plwocinie 
prątki. Objawy fizykalne, rentgen. Stosownie do wskazań dziecko 
skierowano na oddział odmy sztucznej. Matka, akuszerka, nie 
zgadza się na umieszczenie dziecka w szpitalu. 

Mówca, analizując psychikę matek i genezę przykrych wrażeń 
ze szpitala, gdzie się znajdują ciężko chorzy dorośli, przychodzi 
do wniosku o konieczności tworzenia specialnych oddziałów od- 
imowych dla dzieci (podobnie јак i specialnych szpitali dziecię- 
cych). 

III. Kol. M. Trawiński: 1) pokazuje pacjenta lat 69, w 4 
miesiące po wyluszczeniu gruczołu kroczowego spowodu przerostu. 
Operacja odbyła się w dwa tempa po uprzedniem starannem przy- 
gotowaniu chorego ogólnem i miejscowem. Przed operacją mial 
oddawna ciężkie zaburzenia moczowe z dużem zaleganiem i t. d. 
Obecnie doskonale poprawii się, przytył, mocz oddaje swobodnie 
(czysty), żadnych zaburzeń nie ma, pracuje. 

2) Pokazuje 2 chore w 5 roku i I rok po operacji spowodu 
wypadania odbytnicy. W obu przypadkach wypadanie było duże 
i trwało oddawna. Druga z tych chorych byla już 4-ro krotnie 
operowana oddołu i przez brzucii. 

W obu przypadkach, po uprzedniem dłuższem przygotowaniu, 
zastosował zabieg najprostszy — wszczepienie taśmy do zwiera- 
cza odbytu, wyciętej z szerokiej powięzi uda. W przypadku drugim 
ta taśma okazała się zbyt wiotką, wobec tego wszczepił grubą nić 
iedwabną. 

Przeszczepy przyjęły się dobrze. Wynik operacyjny wydaje 
się być trwałym (aczkolwiek pewne zastrzeżenia w tym względzie 
trzeba jeszcze mieć). 

W dyskusji zabierali głos Kol. Kol. Bieńkowski lugster, 
Lipski Bartkiewicz, który tnówi o etjologii wypadania od- 
bytnicy oraz sposobach operacji. 

IV. Kol. M. Trawiński: podaje przyczynki do leczenia ope- 
гасуіпесо zlamań pokazując dwu chorych. 1) Chorego, u którego 
przed pół rokiem dokonał krwawego nastawienia złamania obu 
kości podudzia tuż powyżej kostek z bardzo znaczuem przemie- 
szczeniem w bok. 

Wyzyskując zazębienia kostne, można bylo obejść się bez 
jakiegokolwiek materjału do szwu kostnego. Nastawienie dało się 
zrobić tak dokładnie. że obecnie na kontrolnych zdjęciach ledwo 
widać miejsce dawnego złamania. Wynik ostateczny doskonały 
z pełną 1uchomością w stawie skokowym. 

2) 16 letniego chłopca w 7 miesięcy po złamaniu olu kości 
podudzia ze znacznem przemieszczeniem. W przypadku tym zasto- 
sował szew kostny zapomocą grubej пісі katgutowej. Nastąpił zrost 
w doskonałem ustawieniu i całkowity powrót do normy (zdięcia 
renty.). 

V. Kol. Bieńkowski: pokazuje przypadek kilowego zapa- 
lenia stawu kolanowego u 2l-letniej dziewczyny. Wywiadów ro- 
dzinnych zebrać się nie dało. W 7-ym roku życia chora i otoczenie 
zauważyli zmianę kształtu nosa po urazie wskutek upadku z dra- 
biny; w dalszym przebiegu nos przybrał kształt typowo siodełko- 
waty. W 12-ym roku przechodziła zapalenie rogówek, prawdopo- 
dobnie keratitis parenchymatosa, о czem świadczą liczne blizny na 
rogówkach. 

Obecna choroba datuje się od 4-с miesięcy i dotyczy kolana 
lewego, które stało się grubsze i zniekształcone na skutek wvpeł- 
nienia płynem wysiękowym barwy bursztynowej oraz na skutek 
zgrubienia kostnego kłykcia zewnętrznego. 

Ruchy w kolanie pozostały nienaruszone, niebołesne; zaników 
mięśniowych niema. W tym przypadku uderza: 1) niestosunek 
zmian przedmiotowych z podmiotowemi i 2) niestosunek zmian 
anatomicznych z czynnościowemi. Bardzo znamiennem jest bada- 
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nie rentgenołogiczne, wykazujące połowiczne zajęcie stawu 7 jasną 
iiezmienioną szparą stawową. Są to przedewszystkiem zmiany 
odokostnowe rozrostowe (wyglądają jak zastygła piana). Obok 
tego cały kłykieć zewnętrzny plamisto odwapniony. 
Badanie neurologiczne — ujemne; WR. krwi i płynu z kolana 
wybitnie dodatni. mA ' 
Chorą poddano leczeniu swoistemu. Kolauo opróżniono, a koń- 
слупе unieruchomiono. . А 
VI. Prezes Kol Suchodolski zagaja Nadzwyczajne Ogólne 
Zebranie w sprawie wyboru delegata od Towarzystwa Lekarskiego 
do Rady Lekarskiej przy Naczelnym Lekarzu Kasy Chorych w So- 
snowcu, poczem dokonano wyboru Kol. Z. Kotarskiego (17 głosów). 
МУП. Kol. Nasiłowski wygłosił odczyt — „ХІМ. Zjazd le- 
karzy i przyrodników łącznie z IV Zjazdem lekarzy słowiańskich — 
ze specjałnem uwzglednieniem sekcji pedjatrycznef . 
Prezes; (—) Dr. K. Suchodolski. 
Sekretarz: (—) Dr. F. Sztuka. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 
Pro. F. Chwostek obchodził 70-cioletnią rocznicę urodzin. 


Zmarli. 
Dr. Leon Magiera zmarl tragiczną Śmiercią w Katowicach 
w wieku 47 lat. 


Dr. Grzegorz Fr. Drozdowicz rentgenolog, właściciel za- 
kladu rentgenologicznego, zmarł w Warszawie d. 7. grudnia b, r. 
w wieku 62 lat. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


XV Zebranie Wydz. Lek. Т. Р. N. wspólnie 2 Polsk. 
Tow. Pedi. w Poznaniu odbyło się dnia 14 grudnia 1934 r. 
1. Komunikaty Zarządu. 2. Pokazy. 3. Dr. B. Hanasz: Zupełny 
blok serca (z pokazem 2 chorych, elektrokardjogramów i fono- 
kardjogramów). 4. Dr. E. Piasecka-Zeylandowa i Dr. W. Sznajder: 
O częstości zakażenia prątkiem bydlęcym u chorych w szpitalach 
poznańskich. 


Posiedzenie Naukowe Tow. Lek. Warszaw- 
skiego odbyło się dnia 11 grudnia 1934 r. 1. Campioni-Man- 
teufiel B.: Przypadek mnogich łagodnych nowotworów. 2. Eu- 
kaszczyk Fr.: Demonstracie zdjęć fotograticznych i rentgenow- 
skich przypadków leczonych w Instytucie Radowym im. Marii Skło- 
dowskiej-Curie. 3. Łapiński T.: Zaburzenia psychiczne w pa- 


daczce. 


Miedzynarodowy Kongres walki 2 nieszczęśliwemi 
wypadkami i schorzeniami zawodoweuni odbędzie się w Brukseli 
w r. 1935. Informacje: Dr. Leo Deiardin, Bruxelles, rne de Com- 


imerce, 28 


W dniach 14, 15 i 16 września 1935 odbędzie się we Francji 
Kongres skazy moczanoweiik. moczowego. 


W lutym — marcu r. 1935 odbędzie się w Moskwie I Sowiecka 
Konferencja Fndokrynologów. Tematy programowe: 1. Problem 
wola. 2. Problem lizato- i uroterapii. 3. Problem zaburzeń do- 
krewno-wegetatywiych. 4. Sprawy produkcii preparatów organo- 
terapeutycznych. 


Medycyna spoleczna. 

Udział Lwowskiej Ubezp. Społ w akcji profi- 
laktyczneji i propagandowej. Mimo ciężkich warunków 
finansowych i borykania się z dużemi trudnościami w związku 
z reorganizacją, nie zaniedbała Dyrekcja Ubezpieczalni Społecznej 
we Lwowie akcji zapobiegawczej. Na terenie całego miasta Lwo- 
wa zorganizowano i przeprowadzono cykl odczytów na temat 
chorób społecznyci. Odczyty ilustrowane licznemi kolorowemi 
przeźroczami wygłosił Dr. Rudolf Stenzel, prowadzący tę akcię 
z dużem doświadczeniem i zamiłowaniem. Aparat projekcyjny wy- 
pożyczyło bezinteresownie Prezydium Polskiej Ligi Przeciwalko- 
holowej. Dotychczas przeprowadzono akcję propagandową oraz 
odczyty na terenie następujących warstatów pracy: Fabryka kart 
„Karpalit*, Fabryka Wyrobów Papier. Jaegera, Fabryka Państw. 
Monopolu Spirytus., Garbarnia „Tanzer“, Rzeźnia Miejska, Miejski 
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Zakład Czyszczenia Miasta. W dużych witrynach wystawowych 
budynku Ubezpieczalni Społecznej przy ul. Fredry urządzono wy- 
stawę propagandową, posługując się eksponatami wypożyczonemi 
z Polskiego Towarzystwa Higjenicznego, które przeważnie są włas- 
nością b. Okręgowego Związku Kas Chorych we Lwowie (obecnie 
Zakładu Ubezpieczenia na Wypadek Choroby). We wszystkich 
poczekalniach lekarskich oraz biur administr. przy ul. Szpitalnej 1, 
rozwieszono liczne tablice i wykresy propagandowe z różnych 
dziedzin chorób społecznych, łącznie z zawodowemi. W miesiącu 
grudniu, który w całem Państwie będzie poświęcony akcji przeciw- 
gruźliczej, przeprowadzoną zostanie przez Ubezpieczalnię Spo- 
teczną propaganda w tei doniosłej dziedzinie. Uliczna Wystawa 
Przeciwgruźlicza na rogu ul. Batorego i ul. Fredry w witrynach 
wystawowych jest już otwartą. Wszystkie eksponaty z zakresu 
walki z alkoholizmem zostały zmienione na eksponaty z dziedziny 
walki z gruźlicą. W okresie większego nasilenia epidemii czer- 
wonki w pow. lwowskim przystąpiła Ubezpieczalnia Społ. we Lwo- 
wie do współpracy z władzami państwowemi administracji sanit. 
w jej zwalczaniu. W szeregu gmin przeprowadzono masowe SZCZe- 
pienia ochronne, wysyłając na miejsce swego lekarza i udzielając 
szczepionek i materiałów niezbędnych do przeprowadzenia szcze- 
pień. 


Różne. 


Z kraju. 


O materiały o Pasteurze w Polsce. Za pośrednic- 
twem „Tow. Przyjaciół Polski“ w Paryżu zwraca się do nas prezes 
„Tow. Domu Rodzinnego Pasteura* w Dóle (we Francji) z nast. 
sprawą: W domu, w którym urodził się Pasteur. utworzono mu- 
жешип, zbierając pamiątki i materjaty, dotyczące życia i pracy ba- 
dacza, rozsiane po całym świecie. Muzeum nie posiada żadnych 
danych z Polski. Pragnąc zaś utworzyć specjalną sekcję polską, 
za naszem pośrednictwem proszą miarodajne jednostki w Polsce 
o dostarczenie broszur, dzieł, sprawozdań czy programów z uro- 
czystości na cześć Pasteura, z inauguracyj, przyjęć, zebrań; afisze, 
okólniki, zaproszenia, karty wstępu i t. p.; teksty przemówień, 
fotografije, prace szkolne i uniwersyteckie, przeglądy pedagogiczne 
(traktujące o Pasteurze), opisujące iego wynalazki, biografie, 
w oryginale czy przekłady z irancuskiego na polski — jednem 
słowem wszystko, co odnosi się do sylwetki tego wielkiego uczo- 
nego. Muzeum to odwiedzane jest w ciągu roku przez tysiące 
turystów i uczonych wszystkich narodowości; w r. ub. zdarzało 
się zanotować 100 gości w ciągu dnia. Pożyteczną więc rzeczą 
byłoby podać tu i uwiecznić dorobek Polski w spuściźnie Pasteura, 
prace uczonych i badaczów polskich. Zapewne bez trudu uda się 
polskim przyjaciołom i adimiratorom uczonego o sławie światowej, 
znaleźć pisma z artykułami o stuleciu Pasteura (grudzień 1922 — 
maj 1923) przypominającemi jego dorobek w zakresie medycyny, 
chirurgii, weterynarii, chemii, przyrody, browarnictwa i t. p. Gdyby 
ktoś z naszych czytelników pragnął zapisać się na członka wspo- 
mnianego powyżej towarzystwa, lub mógł udzielić jakichś wskazó- 
wek, może zwrócić się wprost pod adresem: M. A. Ventard, Pro- 
fesseur au College, President de la Société des „Amis de la Maison 
Natale de Pasteur* (Reconnue d'Utilite Publique), 11, Avenue de 
la Gare —- Dole (Jura), bądź do „Les Amis de la Pologne“, 16 rue 
de l'Abbé de VEpće, Paris (5-е). (I. К. С. 24. XI. 1934). 


Francja. 

Niedawno zmarły dr. Cadiot, były dyrektor Szkoły Wete- 
rynaryjnej w Alfort, były przewodniczący Akademii Medycyny 
zapisał w testamencie miljon franków na Akademie Medycyny. 


Włochy. 


Prof. dr. Prassitele Piccinini przekazał Królewskiej Aka- 
demji Włoskiej na cele nowej ekspedycji naukowej sumę 100.000 
lirów. (Santo Vanasia). 


V. Kongres Medycyny i Higieny tropikalnej odbył 
się z początkiem września b. r. w Neapolu, pod przewodnictwem 
prof. Aldo Castellaniego dyrektora Instytutu Higieny Teo- 
pikalnei w Rzymie i prof. Giovanni Castronuoyo z Neapolu. 
Między inuemi omawiano blastormykozy i gorączki wysypkowe. 
(Santo Vanasia). 


Prof. Filippo Bottazzi na posiedzeniu Królewskiej Akade- 
mii Włoskiej poddał ostrej krytyce wyniki terapii siarką (ogł. 
w U Morgagni, nr. 30), opierając się na swoich licznych doświad- 
czeniach. (Santo Vanasia). 


Z okazji świąt Bożego Narodzenia odbędzie się w dniu 24 
grudnia b. r. „Dzień Matki i Dziecka”. 
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Dania. 
Odsetek śmiertelności na gruźlicę w Dani, który wynosił 
w r. 1890 na 10,000 mieszk. — 30, obecnie spadł do 7.5. 


Jugosławia. 
Ostatnio zjawiły się na rynku lekarstwa japońskie po cenach 
о 400% niższych od cen firm europejskich. 


Komunikaty. 


Kurs rozpoznawczo-leczniczy i operacyiny 
z oto-ryno-laryngołlogii dla lekarzy od 17. VI. do 30. VI. 
35 r. w Klinice Oto-laryngologicznej U. P. Fredry 7. pod kierun- 
kiem Prof. Dra. A. Laskiewicza ze współudziałem Р. Doc. Dra 
Krotoskiego (chirurgia), Dra Warpechowskiego (neurologia), oraz 
asystentów Kliniki Oto-laryngologicznej U. P. Drów Iwaszkiewi- 
cza, Zakrzewskiego, Małeckiego i Kafińskiego (anatomia). 

17. УІ. 0—11. Repetytorium z anatomii i fiziologji nosa, jam 
bocznych i gardła. Prof. Laskiewicz. — 11.20—13. Anatomia topo- 
graficzna nerwów czaszkowych jako wstęp do znieczulania prze- 
wodowego w oto-ryno-laryngologji. Tenże. — 15,30—17. Repetyto- 
rium z patologji nosa, jam bocznych i gardła z uwzględnieniem 
terapii. Tenże. — 17—18. Doc. Dr. Krotoski: transfuzja krwi i jej 
znaczenie w oto-rynolaryngologii. — 18—19,30. Prof. Dr. Laskie- 
wicz: znieczulanie miejscowe i przewodowe w rynologji. 

18. VI. 8,30—10,30. Pokazy zabiegów operacyjnych ze szcze- 
gółowem omówieniem wskazań i techniki. Prof. laskiewicz. — 
10,30-—13. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia 
szczegółowa chorób nosa, uszu, gardła i krtani na przypadkach). 
Tenże. — 15—16,30. Kurs operacyjny z ćwiczeniami na zwłokach: 
znieczulanie przewodowe w rynologji, operacje plastyczne i ko- 
rektury nosa. Tenże wspólnie z asyst. lek. R. Rafińskim. Zakład 
Anatomii Opisowej U. Р. ul. Heliodora Święcickiego. — 16,30—17,30. 
Doc. Dr. Krotoski: schorzenia śródpiersia w związku ze sprawami 
chorobowemi gardła i przełyku oraz sposoby ich leczenia opera- 
cyjnego. Klinika Oto-lar. U. P. 17,380-—19. Dr. Iwaszkiewicz: 
powikłania oczne i oczodołowe w ostrych i przewlekłych ropnych 
zapaleniach jam bocznych nosa. 

19. VI. 8,30—10,30. Pokazy zabiegów operacyjnych ze szcze- 
gółowem omówieniem wskazań i techniki. Prof. Laskiewicz. Sala 
operacyjna. — 10,30—13. Badanie chorych przychodnich (diagno- 
styka i terapia szczegółowa chorób nosa, gardła, krtani i uszu na 
przypadkach). Tenże. — 15,30—17,30. Kurs operacyjny z ćwicze- 
niami na zwłokach: operacie doszczętne jam bocznych nosa, ope- 
racja transmaksylonazalna Moure'a. Tenże wspólnie z asystentem 
Rafińskim. (Zakład Anatomii Оріѕомеј U. P.). — 17,30—19. Dr. Ma- 
łecki: zmiany morfologiczne i chemiczne we krwi w niektórych 
schorzeniach ostrych i przewlekłych nosa, gardła i uszu. 

20. VI. 9,30—11,30. Repetytorium z anatomii i fiziologji narządu 
słuchowego i statycznego. Prof. Laskiewicz. 

21. VI. 8,30—10,30. Pokazy zabiegów operacyjnych ze szcze- 
gółowem omówieniem wskazań i techniki. Prof. Laskiewicz. Sala 
operacyjna. — 10,30—13. Badanie chorych przychodnich (diagno- 
styka i terapia szczegółowa chorób nosa, gardła, krtani i uszu 
na przypadkach). Tenże. — 15—16,30. Kurs operacyjny wraz 
z ćwiczeniami na zwłokach: znieczulanie miejscowe w otiatrii, 
antrotomija i operacja doszczętna. Tenże wspólnie z asystentem 
Rafińskim. (Zakład Anatomii Opisowei U. P.). — 16,30—18,30. Re- 
petytorium z anatomii i fizjologii krtani — badanie stroboskopem. 
Prof. Laskiewicz. — 18,30—20. Badanie słuchu. Tenże wspólnie 
z Drem Zakrzewskim. 

22. VI. 9——11. Zabiegi operacyjne inniejsze: mukotomia. epero- 
tomia, wycięcie podśluzowe przegrody nosa, przekłucie próbne 
jamy szczękowej, endonazalne otwarcie jam bocznych nosa. Prof. 
Laskiewicz. — 11,30—12,30. Wizyty na salach chorych, omówienie 
przypadków leżących i leczenia pooperacyjnego. Tenże. — 15,30— 
17. Diatermia, elektrokoagulacia i fototerapia w oto-ryno-laryngo- 
łogii. Prof. Laskiewicz wspólnie z Drem Zakrzewskim. — 17—18,30. 
Dr. Iwaszkiewicz: zespół toksyczno - uszno - ielitowy u dzieci 
18,30—19,30. Prof. Laskiewicz wspólnie z Dreim Zakrzewskim: rent- 
genodiagnostyka schorzeń jam bocznych nosa. 

24. VI. 8,30—10,30. Pokazy zabiegów operacyjnych ze szcze- 
gółowem omówieniem wskazań i techniki. Prof. Laskiewicz. — 
16,30—13. Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia 
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szczegółowa chorób nosa. gardła, krtani i uszu na przypadkach). 
Tenże. 15—16. Kurs operacyjny wraz z ćwiczeniami na zwłokach: 
operacje błędnikowe, odsłonięcie opuszki żyły jarzmowej, podwią- 
zanie żyły jarzmowej oraz tętnic: językowej, szyjnej zewnętrznej 
i wewnętrznej, Tenże wspólnie z asystentem Rafińskim. (Zakład 
Anatomii Оріѕомеј U. P.). — 16,30—18. Badanie narządu statycz- 
nego. Prof. Laskiewicz wspólnie.z Drem Zakrzewskim. — 18— 19.30. 
Dr. Warpecliowski. Powikłania wewnątrzczaszkowe pochodzenia 
ńisznego, guzy mózgu i móżdżku w szczególności w związku z ner- 
wem УШ-уш ze stanowiska neurologii. 

25. VI. 8.30—10,30. Pokazy zabiegów operacyjnych ze szcze- 
gółowem omówieniem wskazań i techniki. Prof. Laskiewicz, Sala 


operacyjna. — 10,30—13. Badanie chorych przychodnich (diagno- 
styka i terapia szczegółowa chorób nosa, gardła, krtani i uszu na 
przypadkacir). Tenże. — 15—17. Kurs operacyjny wraz z ćwicze- 


niami na zwłokach: ігаспеоїотја laryngofissura. oesophagotomia 
externa. Tenże wspólnie z asystentem Rafińskiin. (Zakład Anato- 
mji Opisowej U. P.). — 17—18. Doc. Dr. Krotoski. Schorzenia 
tarczycy ze szczególnem uwzględnieniem zmian chorobowych wy- 
stępujących w związku z niemi w krtani i tchawicy, Klinika Oto- 
laryngologiczna. — 18,30-—19,30. Pokaz filmu badania narządu 


statycznego. 
26. VI. 8—11. Zabiegi operacyjne muiejsze: adenotonija, ton- 
silektomia modo Sluder i Portmann. Prof. Laskiewicz. — 11--12.30. 


Badanie chorych przychodnich (diagnostyka i terapia szczegółowa 
chorób nosa, gardła, krtani i uszu na przypadkach). Tenże. 15,30— 
17,30. Tracheobroncloskopia. Technika wydobywania ciał obcycli 
z oskrzeli z ćwiczeniami na psach. Prof. Laskiewicz. Klinika. — 
17,30—19. Endoskopia gardła dolnego i przełyku z ćwiczeniami na 
psach. Tenże, — 19—20. Nowotwory krtani i sposoby ich leczenia. 
Tenże. 

27. VI. 8,30—10,30. Pokazy operacyjue ze szczegółowem oimó- 
wieniem wskazań i techniki. Prof. Laskiewicz. Sala operacyjna. — 
10,30—13. Badanie chorych przychodnich z uwzględnieniem terapii 
zmian specyficznych w krtani (tbe., lues) na przypadkach. Tenże. 


15,30—17,30. Tracheo-broncho-ezofagoskopia z ćwiczeniami na 
psach. Tenże. — 17,30—19. Dr. Warpechowski. Diagnostyka i te- 


rapia zapaleń opon mózgowych pochodzenia usznego. 
28. VI. 9—11,30. Zabiegi operacyjne mniejsze: gardlo, krtań 
ze szczególnem uwzględnieniem leczenia przewlekłych zwężeń 


krtani. — 11,30—13. Wizyty na salach chorych, omówienie przy- 
padków leżących i leczenia pooperacyjnego. — 15,30—17. Dr. 
lwaszkiewicz. Klasyfikacja wad mowy i głosu. — 17—18,30. Dr. 


Małecki. Zagadnienia endokrynologii w oto-ryngo-latyngologji. — 
18.30—19,30. Prof. Laskiewicz. Stany posocznicowe pochodzenia 
ogniskowego z górnych dróg oddechowych. 

29. VI. 9,30—10,30. Dr. Małecki. Problem alergji i anafilaksi: 
w oto-ryno-laryngologii. Zamknięcie kurgu. 

Opłata za kurs wynosi 60 zł, którą wraz ze zgłoszeniem 
uprasza się przesłać па ręce Prof. Dra Alfreda Laskiewicza, Po- 
тпай, Fredry 7. Ze względu na koszty połączone z organizacją 
kurs może się odbyć przy najinniejszej liczbie 5-ciu uczestników. 


Sprostowanie. 


W nr. 50 P. G. L. na stronie 938 w artykule dr. Dunin-llorka- 
wiczowej 3. wiersz od góry ima być (1:400—2400). 


W protokole Lwowskiego Tow. Lekarskiego, w przemówieniu 
kol. Pischa w nr. 51 P. G. L. str. 964 wydrukowano mylnie „masy“ 
zamiast „klasy“ społeczeństwa co niniejiszem prostujemy. 
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